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OZET

ENDOTRAKEAL TUP VE AGIZ BAKIMI UYGULANAN ENTUBE
YOGUN BAKIM HASTALARINDA AGRI DAVRANISLARININ
BELIRLENMESI

Amag¢: Bu arastirma yogun bakim iinitesinde erigkin entiibe hastalarin
endotrakeal tiip bakimi ve agiz bakimi Oncesi ve uygulama esnasinda agri
davraniglarini belirlemek amaciyla yapildi.

Gere¢ ve Yontem: Arastirma, Karadeniz Bolgesinde bir Egitim Arastirma
Hastanesi’nin 3. Basamak yogun bakim iinitelerinde yiiriitiildii. Aragtirmanin
orneklemine arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan 62 eriskin entiibe hasta
alind1. Veriler Hasta Bilgi Formu, Yogun Bakim Agr1 Gozlem Olgegi, Glaskow
Koma Skalasi ve Ramsey Sedasyon Olgegi ile toplandi. Verilerin analizi
bilgisayarda istatistik paket programi kullanilarak yapildi, bulgular %95 giiven
araligi ve 0.05 anlamlilik diizeyinde yorumlandi.

Bulgular: Hastalarin Yogun Bakim Agri Gozlem Olgegi puan ortalamasi
endotrakeal tiip ve agiz bakimi 6ncesi 0.21+0.52, endotrakeal tiip ve agiz bakimi
esnasinda ise 3.39+0.98’dir. Hastalarda endotrakeal tiip ve agiz bakimi
oncesinde ve esnasinda Yogun Bakim Agri Gozlem Olgegi puan ortalamasi
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.000). Yogun Bakim
Agr1 Gozlem Olgegi’nin tiim alt boyut puan ortalamalarmin endotrakeal tiip ve
ag1z bakimi esnasinda daha yiiksek oldugu belirlendi. Hastalarin entiibasyon
giinii ile endotrakeal tiip ve agiz bakimi dncesinde Yogun Bakim Agr1 Gozlem
Olgegi toplam puan ortalamasi ve "yiiz ifadesi" alt boyutu arasinda istatistiksel
olarak anlamli, pozitif yonlii ve diisiik diizeyli bir iliski oldugu bulundu (r=0.31,
p=0.01). Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda yogun bakim
linitesinde kalis siireleri ile Yogun Bakim Agri Gozlem Olgegi toplam puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve diisiik diizeyli
bir iliski bulundu (p=0.05). Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakim1 esnasinda
Glaskow Koma Skalasi puanlan ile dlgek toplam puan ortalamasi (p=0.029),
“yiiz ifadesi” ve “viicut hareketleri” alt boyut puan ortalamalar1 (p=0.004)
arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve diisiik diizeyli bir iliski
saptandi.

Sonu¢: Yogun bakim initesinde entiibe hastalarin endotrakeal tiip ve agiz
bakimi esnasindaki agri diizeylerinin, girisimden hemen Oncesine gore daha
yiiksek oldugu sonucuna ulasildi.

Anahtar Kelimeler: Entiibasyon, Agiz bakimi, Agri, Yogun Bakim, Hemsirelik
Bakim



ABSTRACT

DETERMINATION OF PAIN BEHAVIOURS ON ENDOTRACHEAL
TUBE AND ORAL CARE PRACTICE IN INTUBATED INTENSIVE
CARE PATIENTS

Aim: This study was performed to determine the pain behaviors of the adult
intubated patients before and during the endotracheal tube care and oral care.

Material and Method: The research was conducted in level 3 Intensive Care
Units of a Training and Research Hospital in Black Sea. The study sample
consisted of 62 adult patients who complied with the criteria of inclusion for the
study. The data was collected by the researcher using the “Patient Information
Form”, “Critical-Care Pain Observation Tool”, ‘“Ramsay Sedation Scale”, “
Glasgow Coma Scale”. The data obtained in this study were analyzed using
computer with statistical package program. The findings were interpreted 95%
confidence interval 0.05 significance level.

Results: The mean score of the Critical Care Pain Observation Scale was
0.21+0.52 before the endotracheal tube and oral care, and the mean score was
3.39 £ 0.98 during the endotracheal tube and oral care, and this difference was
statistically significant (p=0.001). All subscale point averages of Intensive Care
Pain Observation Scale were found to be higher during endotracheal tube and
oral care. There was a statistically significant, positive, and low-level
relationship between intubation day and Critical Care Pain Observation Scale
total score and “facial expression” subdimension before the endotracheal tube
and oral care of the patients (r=0.31, p=0.01). There was a statistically
significant, positive and low level relationship between Critical Care Pain
Observation Scale total score and duration of stay in critical care during the
endotracheal tube and oral care of the patients (p=0.05). There was a statistically
significant, positive and low level correlation between the Glaskow Coma Scale
scores and Critical Care Pain Observation Scale total score (p=0.029) and
“facial expression” and “body movements” subdimension sub-dimension scores
(p=0.004) during the endotracheal tube and oral care of the patients.

Conclusions: This study shows that the level of pain during oral care and
endotracheal tube care for intubated patients in intensive care is higher than
immediately before.

Key words: Intubation, Mouth care, Pain, Critical Care, Nursing Care
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Yogun bakim, “bir ya da daha fazla organ veya organ sistemlerinde olusan,
ciddi islev bozukluklar1 veya yetmezliklerinin ve altta yatan nedenlerin izlem, tani ve
tedavisi ile bu islevlerin siirdiiriilmesi i¢in uygulanan yontemlerin tiimiidiir” seklinde

tanimlanmistir (Saglik Bakanligi, 2016).

Yogun bakim iiniteleri (YBU), yasamu tehdit altinda olan hastalara en kisa
siirede yarar saglamak amaciyla invaziv islemlerin sik yapildigi, cesitli destekleyici
aletlerin oldugu ve multidisipliner bir ekip dayanismasinin  zorunlu oldugu
tinitelerdir (Terzi ve Kaya, 2011; Karako¢ Kumsar ve Taskin Yilmaz, 2013; Bayrak
Kahraman ve Ozdemir, 2016).

Agri, yogun bakim hastalarindaki en Onemli stresérlerden biridir ve
literatiirlerde hastalarin agri deneyimi ile ilgili benzer oranlar belirtilmektedir (Eti
Aslan ve Badir, 2005, Payen ve ark., 2009). Eti Aslan ve Badir (2005) yogun bakim
tinitelerinde  tedavi edilen hastalarin %60’ indan  fazlasinin  ciddi  agn
deneyimlediklerini, Payen ve arkadasglari (2009), bu tinitelerde tedavi edilen
hastalarin  %70’inden fazlasinin orta ve ciddi sekilde agr yasadiklarim
belirtmislerdir. Gélinas ve arkadaslar1 (2004), Yaman Aktas (2013) yogun bakim
hastalarinin  hafif diizeyden, siddetli ya da rahatsiz edici diizeye kadar agn
deneyimlediklerini belirtmektedir. Bu hastalarda invaziv tani ve izlem yontemleri,
mekanik ventilasyon, trakeal aspirasyon, giinlik pansumanlar, pozisyon
degisiklikleri gibi etmenler agrinin nedenlerindendir (Vatansever, 2004; Eti Aslan ve
ark., 2009; Tirkoglu, 2013). Bunlarin yan1 sira hastalara yapilan derin solunum ve
oksiirme egzersizleri, endotrakeal aspirasyon, yara bakimi, pozisyon degisimi,
pansuman degisimi ve kateter ¢ikarilmasi gibi uygulamalar nedeniyle de bireylerin
agr1 hissettikleri belirtilmistir (Cevik, 2016). Akinci ve arkadaslar1 (2007) tarafindan
entiibe yogun bakim hastalar1 ile yapilan ¢alismada, hastalar iizerinde analjezi
agirhikli bir sedasyon protokolii uygulanmasina karsin hastalarin sayisiz stresli
deneyim yasadigi, sedasyonun bu streslerin fiziksel semptomlarint kismen azalttigi

ve hastalarin %68’inin yogun bakimda agri hissettikleri belirtilmistir. Puntillo ve

1



arkadaglar1 (2004) hastalarin deneyimledikleri agrinin yaygin olarak pozisyon verme,
drenlerin ¢ikarilmasi, trakeal aspirasyon, femoral kateterin ¢ekilmesi, santral venoz
kateter yerlestirilmesi ve yara pansumaninin degistirilmesinden kaynaklandigini
belirtmislerdir. Stanik ve arkadaslar1 (2001) ise yogun bakim {initesinde travma
nedeniyle yatan hastalarin %96’sinin yaralanma bolgesi alanindan dolay1, %36’sinin
santral vendz kateterler, arteriyel kateterler, gogiis tiipleri, nazogastrik tiipler, foley
kateterler, ortopedik fiksasyon araglari ve yara direnleri nedeniyle agr
deneyimlediklerini belirtmislerdir. Young ve arkadaslari (2006) hastalarin pozisyon
verilmesi ve goz bakimi esnasinda agri yasadiklarini saptamiglardir. Esen ve
arkadaslar1 (2010) sedatize ve entiibe yogun bakim hastalarinda agri davranig
bicimlerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, hastalarin aspirasyon igslemi esnasinda daha
cok olmak iizere pozisyon verme ve aspirasyon iglemleri sirasinda agr1 yasadiklarini

belirtmislerdir.

Yogun bakim {initelerinde tedavi amagli pek c¢ok alet bulunmaktadir. Bu
amagla yogun bakim {iinitelerinde siklikla kullanilan mekanik ventilasyon; yasamsal
bir islev olan solunumun ventilator olarak isimlendirilen bir cihaz yardimi ile yapay
olarak siirdiiriilmesidir (Celik, 2014a). Mekanik ventilatorler; yogun bakim
tinitelerinde hastalarin gaz degisimini gerceklestirmek, solunum giicliiglini
hafifletmek, akciger ekspansiyonunu saglamak, kas gevsemesini, anestezi Ve
sedasyonu kolaylastirmak, torasik duvari stabil hale getirmek amaciyla solunum
fonksiyonunu hastanin kendisinin gerceklestirebilecegi doneme kadar solunumun
devam ettirilmesi amaciyla kullanilmaktadir. Mekanik ventilasyon destegi, tedavi ve

bakimin siirekliliginde hayati 6neme sahiptir (Celik, 2006; 2014b).

Mekanik ventilasyon destegi alan yogun bakim hastalarinda pek ¢ok bakim
uygulamasinin yaninda agiz i¢i ve dudak kenarinda meydana gelebilecek basing
ilserinin engellenmesi ve hastanin enfeksiyonlardan korunmasi amaciyla endotrakeal
tiip bakimi oldukg¢a dnemlidir (Terzi ve Kaya, 2011). Entiibe hastalarda agiz bakimi
yetersizliginden dolay1 gelisebilecek komplikasyonlar1 6nlemek i¢in agiz bakimi ve
degerlendirmesi ¢cok énemlidir (Ozveren, 2010; Terzi ve Kaya, 2011). Yogun bakim
tinitelerinde ag1z bakimi hemsireler tarafindan giinliik rutin bakim uygulamas1 olarak
yapilmaktadir. Al Sutari ve ark. (2014) calismalarinda agiz bakimi1 ve g6z bakimi

gibi noninvaziv uygulamalar esnasinda yogun bakim hastalarinin yiliksek diizeyde
2



agr1 deneyimlediklerini vurgulamiglardir. Hasta i¢in rahatsizliga neden olan agri
deneyimi, immiin sistemin baskilanmasina, endojen katekolamin aktivitesinde artisa,
oksijen tiikketiminin ve metobolizmanin artisina neden olmaktadir. Ayni1 zamanda
siddetli agri, uyku sorunlarma, aijitasyonun ve deliryumun alevlenmesine,
posttravmatik stres bozuklugunun ortaya ¢ikmasina ve yogun bakim {initesinde
bulunma siiresinin uzamasina neden olmaktadir. Bu nedenlerden dolay1 yogun bakim
hastalarinda iyilesme siirecinin hizlanmasi i¢in agr1 yonetimine Onem verilmesi

gerekmektedir (Cavdar ve Akyliz, 2012; Cevik, 2016; Eti Aslan, 2017).

Giliniimiizde bireyin yagsam kalitesi iizerinde onemli bir etkiye sahip olan
agrinin iyi yonetilmesi dnemlidir. Agr1 yonetiminin kalitesi, agr1 tedavisini siirdiiren
saglik ekibinin bilgi, davranis, tutum ve klinik karar verme durumlarina baghdir. Bu
ekip icinde hemsire, hastanin agr1 ydnetiminde de énemli role sahiptir. (Ozer ve
ark., 2006; Demir Dikmen ve ark., 2012). Ancak, yogun bakim hemsirelerinin
hastalarin agr1 diizeyini degerlendirmeye yonelik yaklasimlarini belirlemek amaciyla
Eti Aslan ve ark. tarafindan yapilan bir arastirmada, ¢alismaya katilan hemsirelerin
¢ogunun, iletisim sorunu olan hastalarda agr1 degerlendirmesini bilmedikleri ortaya

cikmistir (Eti Aslan ve ark., 2003).

Yogun bakim {initesinde durumu kritik olan hastalara kaliteli bir bakimin
verilmesi ve hasta konforunun yiikseltilmesi profesyonel hemsirelik bakiminin
ayrilmaz bir pargasidir.  Yogun bakim {initesinde sik araliklarla uygulanan
endotrakeal tiip bakimi ve agiz bakimi islemlerinde agri diizeyinin belirlenmesi ve
agrinin azaltilmasina yonelik uygulamalarin  planlanmasi hastanin konforunun

yiikseltilmesi i¢in 6nemlidir (Yaman Aktas, 2013).

Agri, “Joint Commission for the Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO)” tarafindan 5. yasam bulgusu olarak kabul edilerek agrinin diger yasam
bulgulariyla birlikte degerlendirilmesi gerektigi belirtilmektedir (Westley, 2004). Bu
nedenle cerrahi hemsireleri 6zellikle degisik nedenlerle (endotrakeal tiip uygulamasi,
ag1z sorunlari, biling durumu degisiklikleri vb.) iletisim kuramayan hastalara yapilan
uygulamalarda hastalarin agr1 diizeyleri ile ilgili bilgiye sahip olmalidir (Yaman
Aktas, 2013; Sapullu Alakan ve Unal, 2017). Bdylece yogun bakim hastalarina

uygulanan islemler sonucunda bireylerin agridan olumsuz etkilenmemesi veya
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minimal diizeyde etkilenmesinin saglanmasi hemsirelik bakimima profesyonel

yaklagim saglayacaktir (Eti Aslan ve Cakir, 2016).

Eriskin yogun bakim hastalarinda endotrakeal aspirasyon isleminin ve
pozisyon degisiminin agr1 durumuna etkisi ile ilgili ¢alismalar yapilmis olmakla
birlikte endotrakeal tiip bakimi ve agiz bakimi sirasinda agrinin degerlendirildigi

arastirmalara literatiir taramasi siirecinde rastlanilmamustir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma, yogun bakim iinitesinde eriskin entiibe hastalarin endotrakeal
tip bakimi ve agiz bakimi Oncesi ve uygulama esnasinda agri davraniglarini

belirlemek amaciyla yapilmistir.

1.3. Arastirma Sorulari

1. Entiibe hastalarda endotrakeal tlip bakimi ve agiz bakimi dncesinde agr1 diizeyi

nedir?

2. Entiibe hastalarda endotrakeal tiip bakim1 ve agiz bakimi esnasinda agr1 diizeyi
nedir?

3. Entiibe hastalarda hemsirelik bakim uygulamalar1 hastalarin agr1 davranislarini
etkiler mi?

4. Entlibe hastalarda endotrakeal tiip ve agiz bakimi Oncesi ve esnasinda agri

davranislarinda fark var mi1?



2. GENEL BILGILER
2.1. Yogun Bakim Unitesi

2.1.1. Yogun Bakim Tanim

Yogun bakimlar, kismen veya tamamen kaybedilmis organ veya organ
fonksiyonlarmin olumsuz etki nedenleri ortadan kaldirilincaya kadar hastalarin
desteklendigi ve hastaligi olusturan etkenlerin tedavi edildigi birimlerdir (Eti Aslan
ve Cakir, 2016).

Yogun bakim iiniteleri, bir ya da daha fazla organ veya organ sistemlerinde
ciddi islev bozuklugu sebebiyle yogun bakima ihtiyaci olan hastalarin
iyilestirilmesini hedefleyen, yerlesim bi¢imi ve hasta bakimi agisindan ayricaliga
sahip, ileri teknolojili arag gereglerle donatilmis, hastalarin 24 saat hayati
gostergelerinin izlendigi, disiplinler arast bir ekip anlayisinin zorunlu oldugu ve
hastalarin tedavilerinin yapildigt bakim merkezleridir (Terzi ve Kaya, 2011;
Bakanligi, 2016). Yogun bakim {initeleri, hastalarin yakindan takip edildigi, invaziv
girisimlerin olduk¢a fazla yapildigi, hastalarin hastanede gecirmis olduklar
stirelerinin diger birimlere nazaran daha uzun oldugu ve mortalite-morbidite oraninin

da daha yiiksek oldugu kliniklerdir (Akdeniz ve Unlii, 2004).
YBU’leri su 6zelliklere sahip olmalidr:

1. Bakimin en iyi bicimde devam ettirilebilmesi i¢in, donanimli ve istekli bir YBU

ekibine ek olarak, uygun arag ve gere¢ olmalidir.
2. Bir YBU en az dért, en ¢ok 12 yataga sahip olmalidir.
3. YBU olusturma siirecinde planlayic1 bir ekip olmali, bu kisiler YBU niin kurulus

hedeflerini, hangi cesit hastalarin kabul edilecegini belirlemeli, hastalarin kalacagi
ortalama siireleri tahmin etmelidir (Tekeli, 2002).



2.1.2. Yogun Bakim Unitelerinin Tarihcesi

Yogun bakimlar yeni bir olusum olarak goriinmesine karsin glinlimiizdeki

diizeylerine ylizyili askin bir zaman diliminde gelmislerdir (Eti Aslan ve Cakar,
2016).

Yogun Bakim Bilim Dali, Anezteziyoloji Bilim dalindan yaklasik 50 y1l 6nce
Fransa’da ve Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) ortaya ¢ikmis ve Onemli
gelismeler kaydedilmistir. Yapilan bu uygulamalara ABD’de “Intensive Care”,
Fransa’da ise “Reanimasyon” isimleri verilmistir. Bu isimler Tirk¢eye “Yogun

Bakim ve Tedavi” olarak ¢evrilmistir (Akpir, 2002).

Modern anlamda yogun bakim ifadesinde, Florance Nightingale’in 1852
senesinde Kirim Savagi’nda yogun bakim gerektiren hastalarin olabildigince ayni

kogusta toplanmasinin hemsirelik hizmetleri bakimindan daha verimli olabilecegi

fikri onciiliikk etmistir (Akpir, 2002; Giingor, 2015; Eti Aslan ve Cakir, 2016).

Florance Nightingale’den bir asir sonra, 1950’lerde Danimarka’da ortaya
c¢ikan c¢ocuk felci epidemisi sirasinda el ile devam ettirilen suni solunum
uygulamalarinin bazi hastalar1 iyilestirebildigi ortaya konmustur (Akpir, 2002;
Gilingor, 2015; Eti Aslan ve Cakir, 2016).

Hilberman tarafindan 1923 yilinda John Hopkins (ABD) hastanesinde
ameliyat sonrasi beyin cerrahi hastalarinin bakimi ve takibi icin {i¢ yatakli bir tinite,
1930’larda Almanya Tubingen hastanesinde postoperatif genel cerrahi hastalarinin
bakimi1 ve takibi i¢in yogun bakim servislerinin baslangict olan ayilma odalari
gelistirilmistir (Sarsilmaz ve Akyol Durmaz, 2012; Giingér, 2015; Eti Aslan ve
Cakar, 2016).

2.1.3. Yogun Bakim Unitelerinin Stmflandiriimasi

Gilinlimiizde yogun bakimlar iist diizey teknolojik donanima sahip birimlerdir.
Ideal bir yogun bakim {initesinde; hasta bakim kriterleri, teknik donanim, medikal ve
paramedikal personel ozelliklerinin tanimlanmasi 6nemlidir. Hastanelerin kurulus
amaglar1 ve hedeflemis olduklar1 tedavi planlarina goére yogun bakim iiniteleri
birinci, ikinci ve tiglincii basamak olmak iizere 3 ayr1 kategoride siniflandirilmaktadir

(Aydmoglu, 2007; Celik, 2014b).



2.1.3.1. Birinci Basamak Yogun Bakim Unitesi

Servislere nazaran daha yogun hemsirelik bakiminin verildigi, temel
monitdrizasyon, ara resusitasyon ve 24 saat ya da daha az siireli solunum desteginin
yiiriitildiigli yogun bakim tniteleridir. En az iki yatakli olan bu {initelerden ikinci ve
ticiincli yogun bakim {iinitelerine hasta transferi s6z konusu olabilir. Bu yogun bakim
tinitelerine Ornek olarak; ileri sepsis, intoksikasyon ve postoperatif kardiyotorasik
cerrahi hastalar1 gosterilebilir. Bu yogun bakim iinitelerinde 24 saat hekim gdzetimi
ve tam giin gorevli yogun bakim uzmani bulunmamaktadir. Bu {initelere, daha iist
seviyeli yogun bakim iinitelerine gereksinimi olmayan ya da daha iist diizey yogun
bakimlarda tedavi sonucu diizelmeye baslayan, ancak normal servislerde takip ve
tedavileri yapilamayacak olan hastalar kabul edilir (Aydmoglu, 2007; Celik, 2014b).
Saglik Bakanligi’nin “Erigkin  Yogun Bakim Servislerinin Asgari Donanim, Personel
ve Hizmet Standartlari”na gore birinci basamak yogun bakim tinitelerinde giiniin her
saatinde, serviste bes yataga kadar bir hemsire/saglik memuru (ilave her bes yatak
icin bir hemsire/saglik memuru ayrica ilave edilir) olmasi gerektigini belirtmektedir

(Resmi Gazete, 2018).

2.1.3.2. ikinci Basamak Yogun Bakim Unitesi

Ileri monitorizasyon tekniklerinden fayda gorebilecek yogun/acil tedavi
gerektirecek hasta profiline sahip ve belli saatlerle sinirli olmak {izere uzman hekim
gozetimi altinda bulunan hastalardan olugsan en az dort yatakli yogun bakim
tiniteleridir. Bu yogun bakim {initelerinde, renal veya hepatik, kardiyak yetmezligi
olup operasyona aliman ya da hastanin klinik tablosuna ek olarak akut/ciddi
sistematik patolojik tablosu olan hastalar yer alir (Aydinoglu, 2007; Celik, 2014b).
Saglik Bakanligi’nin “Erigkin  Yogun Bakim Servislerinin Asgari Donanim, Personel
ve Hizmet Standartlari”na gore ikinci basamak yogun bakim iinitelerinde giiniin her
saatinde, serviste her ii¢ yatak i¢in en az bir hemsire/saglik memuru olmasi

gerektigini belirtmektedir (Resmi Gazete, 2018).

2.1.3.3. Uciincii Basamak Yogun Bakim Unitesi

En iist seviyede tibb1 bakim ve tedavinin uygulandigi, kétii prognozlu ve

mortalitesi yiiksek olan ve 24 saat siire ile yogun bakim uzmanlarinin gozetimi ve
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denetimi altinda bulunan hastalardan olusan en az alt1 yataga sahip olan yogun bakim
tiniteleridir. Bu yogun bakim {initelerinde, metastatik karsinomlu olup hava yolu
tikaniklig1 veya perikardiyak tamponat gelisen hastalar ya da ¢oklu organ yetmezligi
gelisen, son donem akciger ve kalp patolojileri olan hastalar hasta profiline 6rnek
gosterilebilir (Aydimoglu, 2007; Celik, 2014b). Saglik Bakanligi’nin “Erigkin Yogun
Bakim Servislerinin Asgari Donanim, Personel ve Hizmet Standartlari™na gore
iclincii basamak yogun bakim iinitelerinde giiniin her saatinde, serviste her iki yatak
icin en az bir hemsire/saglik memuru olmasi gerektigi belirtmektedir (Resmi Gazete,
2018).

2.1.4. Yogun Bakim Unitesinde Hasta Profili

Yogun bakim iinitesine kabul edilecek hastalarin se¢ilmesine karar verme

siireci oldukg¢a 6nemli ve zor bir durumdur (Celik, 2014a).

Yogun bakima hastalarinin kabuliinde uygulanan standartlarin  yetersiz
olduguna dair veriler bulunmaktadir (Celik, 2014a; Eti Aslan ve Cakir, 2016).
Ulkemizde yogun bakimda hasta kabulii/taburcu kararlarinda kullamlan &lgiitlerin
belirlenmesi i¢in yapilan bir calismada, hastanin yogun bakima alinmasinda
hekimlerin, daha ¢ok hastalarin yasini 6n sart kabul ettigi, hemsirelerin ise hastalarin
yasam kalitelerinin de temel alinmas1 gerekliligini belirtmislerdir (Akpinar ve Ersoy,
2011).

Yogun bakim birimine kabul edilen hastalarin tasimasi gereken 6zelliklerden
biri hastalarin durumlarinin diizeltilebilir olmasidir (Hatipoglu, 2002; Eti Aslan ve

Cakir, 2016).
Yogun bakima kabulii gerceklestirilecek hastalar:

e Solunumsal yetersizlik,

e Kardiyovaskiiler yetersizlikler,

o Renal yetersizlikler,

e Akut metabolizma yetersizlikleri,

e Coklu travmalar,

e (esitli sebeplerle ortaya ¢ikan kanamalar,

e Gastrointestinal kanamalar,



e Ameliyat sonrasi komplikasyonlar,

e Kanama-pihtilasma bozukluklari,

e Tetanoz,

e Eklempsi,

e Sivi-elektrolit ve asit-baz dengesi bozukluklari,

e Reanimasyon sonrast durumlar,

e Zehirlenmeler,

e Desteklenmesi gerekli goriilen diger hastalik durumlaridir (Hatipoglu, 2002;
Celik, 2014b; Eti Aslan ve Cakir, 2016).

2.1.5. Yogun Bakim Unitesinde Hasta Kabul Olgiitleri

Yogun Bakim Tip Dernegi’nin Etik Komitesi hasta kabuliinde standartlar
saglamak amaciyla yogun bakim finitesine kabul Olgiitlerini belirlemistir. Yogun
bakim tiinitelerine hasta kabuliinde, 6ncelikler modeli, taniya dayali model ve objektif
parametrelere dayali model kullanilmaktadir (Celik, 2007; Eti Aslan ve Cakir, 2016).

1. Oncelikler Modeli

. Birinci Oncelikli

. Ikinci Oncelikli

o &

. Uciincii Oncelikli

(]

. Dordiincii Oncelikli

o

2. Taniya Dayali Model

. Kardiyak Sistem

o D

. Solunum Sistemi

. Norolojik Hastaliklar

o o

. Asir1 doz alimi/ilag zehirlenmesi
e. Gastrointestinal hastaliklar
Endokrin

g. Cerrahi

=h

h. Diger



3. Objektif Parametrelere Dayalh Model

a. Yasam Bulgular

b. Laboratuvar Bulgulari

c. Radyografi/Ultrasonografi/Tomografi

d. Elektrokardiyografi

e. Fiziksel bulgular (Celik, 2007; Eti Aslan ve Cakir, 2016).

2.2. Yogun Bakim Hastalarinin Karsilastigi Sorunlar

Yogun bakim {initelerinde hastalarin uzun siire yataga bagli kalmalar
nedeniyle bazi komplikasyonlar goriilebilmektedir (Kivang, 2014). Yogun bakim
tinitesinde yatan hastalar cesitli nedenlerden dolay1 fiziksel, psikolojik ve cevresel
sorunlar ile kars1 karsiya gelmektedir (Dedeli ve Durmaz Akyol, 2008; Wenham ve
Pittard, 2009; Eti Aslan ve Cakir, 2016).

2.2.1. Fiziksel Sorunlar

Yogun bakim {initelerinde hastalar mevcut olan rahatsizliklarinin yani sira
uygulanan tedavi sonucu birgok fiziksel sorunla karsi karsiya gelmektedir (Dedeli ve
Durmaz Akyol, 2008).

2.2.1.1. Kardiyovaskiiler Sistemle Tlgili Sorunlar

Yogun bakim hastalarinda kardiyovaskiiler sistem bir¢ok nedenden dolay1
etkilenebilir. Mekanik ventilasyona bagli olarak hastalarda kardiyak debi azalmasi,
pulmoner vaskiiler direncin artmas1 ve sag-sol ventrikiil fonksiyonlarinda degisimler
ile koroner kan akiminda azalma ve miyokard iskemisi ortaya ¢ikabilir. Bu sebeple
hastalarda kalp yiikii ve hizinda artis, ortostatik hipertansiyon ve vendz tromboz gibi
riskler goriilebilir. Yogun bakim {initelerindeki uygulamalar kardiyovaskiiler izlem

sonuclarina gore yapilmalidir (Couchman ve ark., 2007; Kivang, 2014).

2.2.1.2. Uykusuzluk

Yogun bakim linitelerinde yapilan ¢alismalara gore yogun bakim ortamindan
kaynaklanan kalabalik, giiriiltii, 1s1, 151k, sik tedavi uygulamalari, izlem cihazlar1 vb.

nedeniyle hastalarda meydana gelebilecek agri, anksiyete, endise, korku, akut
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hastalik neticesinde gelisen uykusuzluk yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda sik
karsilasilabilecek durumlar arasindadir (Aydmoglu, 2007; Celik, 2014c; Kivang,
2014).

Aragtirmalar yogun bakim hastalarinin uyku zamanlarinin %40-50’sinde
uyanik olduklarini, geriye kalan zaman diliminde ise sadece %3-4’linlin REM

uykusunda olduklarini gostermektedir (Celik, 2014c).

Yogun bakim hastalarinda uyku ritmindeki bozulmanin yol a¢tig1 bitkinlik,
hastalarda mekanik ventilasyonun sonlandirilmasinda ve hastalarin yogun bakimdan
¢ikig siiresinin uzamasinda 6nemli rol oynamaktadir (Aydmoglu, 2007). Uyku
bozuklular1 gastrik iilser, pulmoner 6dem, i¢ kanama ve sepsis, kardiyovaskiiler ve
metabolik islevlerde bozulma, deliryum vb. bir¢ok soruna yol agtig1 i¢in mortalite ve

morbidite oranlarinda artisa neden olmaktadir (Celik, 2014c).

2.2.1.2. Beslenme ile ilgili Sorunlar

Yogun bakim hastalarinda beslenme bozuklugu hastalarin iyilesme siirelerini
direkt etkileyen 6nemli unsurlardan birisidir. Bu nedenle yogun bakim hastasinin
bakiminda ve tedavisinde; beslenme durumunun degerlendirilmesi, beslenme
yetersizliginin saptanmasi ve beslenme desteginin siirdiiriilmesi 6nemlidir (Kogaslt
ve Celik, 2016). Yogun bakim hastalar1 protein-enerji malnutrisyonuna girmeye
egilimi yiiksek olan hasta grubudur. Malnutrisyon yogun bakimda primer hastaligin
ilerlemesine, islevlerin kaybina, enfeksiyon oranlarinin artmasina, yara iyilesmesinin
azalmasma ve coklu organ yetmezligi gibi komplike durumlara yol agarak hem
yogun bakimda kalis siiresinin uzamasina hem de mortalite ve morbidite artisina yol

acmaktadir (Ziegler, 2009; Karayurt ve Siitstinbiiloglu, 2016).

2.2.1.3. Hipertermi

Yogun bakim iinitelerindeki hastalarda ates goriilme orani1 %70’dir. Atesin
goriilme nedenleri arasinda; cerrahi girisim veya altta yatan bir¢cok hastalik, bir¢cok
invaziv tanisal ve tedavi iglemlerinin uygulanmas: yer almaktadir. Yogun bakim
hastalarinda yiiksek ates potansiyel olarak tehlikelidir ve mortalitenin artmasiyla

iligkili oldugu bilinmektedir. =~ Arastirma sonuglar1 hastalarda viicut 1sisinin
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yiikselmesinin oksijen tliketimini artirdigi ve oksijen gereksiniminin saglanamadigi

durumlarda beyinde ciddi hasara neden oldugunu belirtmektedir (Gezer, 2016).

2.2.1.4. Hipotermi

Yogun bakim {initelerinde tibbi nedenler (ilaglar, endokrin disfonksiyonu,
santral sinir sistemi hastaliklari, spinal kord kesisi, cilt hastaliklari, debilite ve
sepsis), yaslilik, soguk ortama maruz kalma, kardiyopulmoner resusitasyon
sonucunda spontan dolasimi gerceklesen ancak bilinci kapali hastalara yapilan
terapotik hipotermi, perioperatif anesteziye bagli hipotermi gibi nedenlerden dolay1
hipotermi  olusabilir. Hipotermi; metabolizmada yavaslama, hipotansiyon,
dehidratasyon, kardiyak aritmi, hipopne, koma, anemi, hemokonsantrasyon, ilag
krilensinde degisiklikler, trombositopeni, ileus, graniilositopeni, pankreatit, pndmoni,

hiperglisemi ve sepsis gibi olumsuz etkilere sahiptir (Gezer, 2016).

2.2.1.5. Basing Yarasi

Dekiibit iilseri ve yatak yarasi olarak isimlendirilen basing yarasi, kemik
cikintilarinin ve dig yiizeylerin {izerindeki yumusak dokunun uzun siireli basinca

maruz kalmasi sebebiyle meydana gelen lokalize deri ve/veya deri alti doku

zedelenmesidir (Atar, 2014a).

Basing yaralar1 hastalik ve mortaliteyi artiran, hastanede yatis siiresini Uzatan
ve tedavi maliyeti yiikksek olan Onemli bir saglik problemidir. Yogun bakim
tinitelerinde hastalarin hareket etme kabiliyetlerinin diisiik olmas1 sebebiyle dekiibit
gelisimi ¢ok sik izlenmektedir. Yapilan ¢aligmalara gore yogun bakim {initelerindeki
hastalarda basing yarasi goriilme sikligi %1-20 arasinda degismektedir. Viicut
pozisyonlarini kendi baglarina degistiremeyen yogun bakim hastalarinda basinca

maruz kalan kisimlarda doku perfiizyonu bozularak yara meydana gelmesi kolaylagir

(Aydinoglu, 2007; Atar, 2014a).

Basing yarasini 6nlemeye yonelik girisimler arasinda riskli hasta grubunun
belirlenmesi, pozisyon degisimi, deri bakimi, destekleyici araglar kullanilmasi, cildin
degerlendirilerek hijyen ve bakiminin siirdiiriilmesi ve beslenmenin yeterli seviyede

saglanmasi sayilabilir (Aydinoglu, 2007; Atar, 2014a).
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2.2.1.6. Enfeksiyon

Yogun bakim initeleri, hastanelerde ¢apraz kontaminasyona bagli meydan
gelen nazokomiyal enfeksiyonlarm en sik karsilasildigi birimlerdir. YBU’de
teknolojik gelismelere ragmen enfeksiyon riski genel servislere oranla 5-10 kat daha
yiiksektir. Bu kliniklerde yatan hastalarin genel durumlari, tan1 ve tedavi nedeniyle
yapilan uygulamalar, hastalarin viriilans1 ¢ok yiiksek/cok diisiik mikroorganizmalarla
kolonize olmalari, enfeksiyonun meydana gelmesini kolaylastirmaktadir (Giiner,
2014; Tas ve Kahveci, 2018). Ozellikle YBU’de 72 saatten daha uzun siire yatan

hastalarin &nemli bir kisminda kolonizasyon ortaya ¢cikmaktadir (iskender, 1992).

Teknolojinin ilerlemesi, YBU’lerinde ileri yasam destegi kullanilmasi
gereken hasta sayisinin artmasi, invaziv girisim yoOntemlerinin teknolojiye paralel
gelismesi, antibiyotik kullaniminin ve hastane maliyetinin artmasi gibi nedenler
enfeksiyon kontroliinii daha da Onemli hale getirmistir (Aydmoglu, 2007).
Nozokomiyal enfeksiyonlarin yaklasik %20’si dnlenebilir (Aydioglu, 2007).

Sagliktaki en oOnemli kalite gostergelerinden birinin  nazokomiyal
enfeksiyonlarm hizlar1 oldugu kabul edilmektedir. Ozellikle, ventilatérle baglantil
pnémoni hizi, kateter baglantili {iriner sistem enfeksiyon hizi, cerrahi alan
infeksiyonu hizinin izlemi ve tiim bu oranlarin en alt seviyede tutulmaya calisiimasi
onemlidir. Bu enfeksiyonlarin 6nlenmesi ile hastalarin hastanede kalis siiresinde,
mortalite ve morbiditede azalma, yasam kalitesinde ylikselme saglanirken; is giicii ve
tiretkenlik kaybi, maliyette yiikselme gibi konular minimum seviyede tutulabilir

(Aydmoglu, 2007).

2.2.1.7. Solunumla ilgili Sorunlar

Yogun bakim hastalarinda, solunum derinligi ve hizinda azalma, alveolar
diizeyde gaz degisiminde bozulma, sekresyon birikimi ve pnomoni riski olabilir.
Yogun bakim hastalarinda hastanin solunum destegi ihtiyacinin olup olmadig
degerlendirilmelidir (Kivang, 2014). Yogun bakim hastalar1 erken miidahale ve
uygun solunum bakimi yapilmasma ragmen siklikla mekanik ventilasyona ihtiyag

duyarlar (John ve ark., 2015).
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2.2.2. Psikolojik Sorunlar

Yogun bakim {initelerinde uzun siire yatan hastalarda depresyon, anksiyete ve
oryantasyon bozuklugu goriilebilmektedir (Kivang, 2014). Korku ve anksiyete
baslica; fiziksel kontroliin kaybi, hastaligin ciddiyetinin sezilmesi Ozellikle yapay
hava yolu sebebiyle iletisimi gergeklestirememe, yetersiz analjezi ve yer/zaman
oryantasyonu kaybi, monitdrizasyon, yabanci yiiz ve konusmalar, monitor
ses/alarmlari, invaziv kateterler ve mekanik ventilasyon girisimlerinin sebep oldugu

stres sebebiyle meydana gelmektedir (Aydinoglu, 2007).

Yogun bakim tinitelerinde hastalarin zaman, yer ve durum oryantasyonunun
degerlendirilmesi ve hastalara uygulanan girisimlerde motivasyonun saglanmasi
olusabilecek stresin azaltilmasinda onemlidir (Kivang, 2014). Yogun bakim
tinitesinde Ozellikle hemsirelerin hastaya karsit olan tutumlari, g6z temasini
siirdiirmeleri hastanin ortama uyumu ve anksiyetesinin azaltilmasinda son derece
onemlidir. Yogun bakim hastasinin tamamen sedatize hatta paralitik oldugu

zamanlarda dahi algilamasinin olabilecegi unutulmamalidir (Aydinoglu, 2007).

2.2.2.1. Anksiyete

Anksiyete, kisinin deger sistemi ya da giivenlik Oriintiisiine spesifik veya
idiyopatik bir tehdide karsi otonom sinir sisteminin aktive olmasi neticesinde
yasanan belirsiz bir huzursuzluk ve endise duygusudur (Dedeli ve Durmaz Akyol,
2008). Yogun bakim iinitelerinde yatan hastalar 6liim korkusu, beden biitiinliigliniin
bozulmasi, alistig1 cevreden ayrilma, gelecek kaygisi, agr1 ve invaziv islemler gibi
cesitli nedenlerden dolayr anksiyete yasayabilmektedir (Buzlu ve Sahin, 2016).
Alaca, Yigit ve Ozcan’m yogun bakim hastalar1 ile yaptiklar1 galismada (2011),

hastalarin %42’sinde anksiyete riski oldugu saptanmistir.

2.2.2.2. inkar

Yogun bakimi red etme, akut hastalia sahip kisinin pek ¢ok duygulanimi bir
arada hissettigi kaygi durumudur. Bu durum, yogun bakima yatan hastalarn ilk
giinlerde hastaneden ¢ikma ve tedaviye son verme isteklerinin olmast ile ilgili adaptif
inkar mekanizmasinin bir sonucu olarak agiklanabilir. Ayni zamanda hastanin

hastaligindan kagma arzusuyla es anlamli olarak kabul edilebilir. Ancak durumun net
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bir sekilde agiklanmasindan sonraki siirecte hastanin hala hastaneden ¢ikma isteginin
olmasi, psikiyatrik degerlendirilmenin gerekli oldugu klinik bir durumdur

(Kulaksizoglu, 2006).

2.2.2.3. Ofke

Ofke, bireyin algiladigi potansiyel hasar ve tehdide karsi emosyonel bir
savunmadir. Bireyin onceden gegirdigi yogun bakim deneyimleri, kontrol kaybu,
giigsiizliik uyku yoksunlugu, uyaran fazlalig1 veya uyaran yoksunlugu gibi pek ¢ok
faktor, hastalar ve aile bireylerinde 6fke duygulari ve davranislarinin agiga ¢ikmasina

neden olur (Dedeli ve Durmaz Akyol, 2008).

2.2.2.4. Depresyon

Yogun bakim hastalarinda %11-32 siklikla depresyon goriilmektedir.
Depresif duygu durumu kisa siireli bir uyum reaksiyonu olarak kabul edilebilir.
Ancak tibbi durumu tehdit ettigi takdirde tedavi edilmesi gereken bir hastaliktir
(Kulaksizoglu, 2006). Alaca, Yigit ve Ozcan’in yogun bakim hastalari ile yaptiklari
caligmada (2011), hastalarin % 72’sinde depresyon riski oldugu belirtilmistir.

2.2.2.5. Deliryum

Deliryum, herhangi bir fiziksel yada fizyopatolojik nedenden dolayi beynin
bilissel islevlerinin kisa zamanda bozulmasi, biling durumunda degisiklik, dikkat,
davranig ve oryantasyonda bozukluk, artmis ya da azalmis psikomotor aktivite ve
uyku- uyaniklik dongiisiiniin diizensizligi ile karakterize, gegici organik mental bir
sendromdur. Yogun bakim hastalarinda invaziv islemlerin gergeklestirilmesi ve
destekleyici bakimin siirdiiriilebilmesi igin bilissel bozukluklara yol agan
benzodiazepinler, opium gibi psikoaktif ilaglar verilebilmektedir. Yogun bakim
hastalarinda bir dereceye kadar gecici biling diizeyi bozuklugu meydana gelmesi
beklenen bir durumdur. Ancak son g¢alismalar deliryum hastaliginin yogun bakim
tinitelerinde en sik goriilen komplikasyon oldugu, deliryumun hastanede kalis
slirecini uzattigi ve taburculuk sonrasi uzamis norokognitif yetersizliklere neden

olmada bagimsiz bir faktdr oldugu yoniindedir (Demir Korkmaz ve Eti Aslan, 2016).
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2.2.2.6. Ruhsal Sikinti

Bireylerin yasama anlam veren, iimit ve gili¢ saglayan inan¢ ve deger
sistemlerinde bir rahatsizlik olmasi durumdur. Bireylerde meydana gelebilen; bir
beden pargasi ya da islevinin kaybi, terminal hastalik, gittikce agirlasan, giicsiiz
birakan hastalik, agri, travma, yaralanma, ila¢ tedavileri, yogun bakim kisitlamalari,
mahremiyetin/6zel yagamin olmamasi ruhsal sikinti olugsmasina yol agabilir. Hasta,
olusan ruhsal sikintiyla birlikte yasamin, 6liimiin, ac1 ¢ekmenin anlamini sorgular,
inang sisteminin giivenilirligini sorgular, inanglar1 hakkinda ¢elisik duygulari vardir,
Tanr1’ya 6fke duyar, yasamak i¢in bir nedeni olmadigini diisliniir, manevi bir bosluk

duygusu hisseder (Dedeli ve Durmaz Akyol, 2008).

2.2.2.7. Yogun Bakim Sendromu

Yogun bakim sendromu (YBS) yogun bakim initelerindeki hastalarda ortaya
¢ikan ve entelektiiel islevlerde bozulmayi kapsayan akut beyin sendromu olarak
tanimlanmistir. Yogun bakim sendromunun ortaya ¢ikmasinda 6nemli olan ti¢ faktor
vardir. Bunlardan ilki ve en 6nemlisi metabolik bir defektin eslik ettigi organik bir
hasarin mevcut olmasidir, ancak burada hastaligin gelismesi ve siiresi de 6nemlidir.
Ikincisi, hastalarin kisilik yapisi, yas1 ve hastaligin baslama zamanimdaki duygusal
durumudur. Son olarak ise izolasyon, duygusuz bir gevre, asiri emosyonel yiik ve
uyku sapmalari gibi gevresel faktorler YBS’ye neden olmaktadir (Dedeli ve Durmaz
Akyol, 2008).

Yogun bakim sendromu ayni zamanda ¢ok stresli bir ortamda tedavi goren
bireylerde meydana gelen degismis duygu durumu olarak da ifade edilmistir. YBS

sikliginin kesin olmamakla birlikte %7 ile %72 arasinda degistigi bildirilmektedir
(Dedeli ve Durmaz Akyol, 2008).

2.2.3. Cevresel Sorunlar

Yogun bakim iinitelerinde giiriiltii ve iletisim kuramama gibi hastalar1 bir cok

yonden etkileyen ¢evresel unsurlar vardir.
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2.2.3.1. Giiriiltii

Istenmeyen ve insana rahatsizlik veren ses olarak ifade edilir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) hastanelerdeki giiriiltii diizeyinin giindiiz 35 desibel, gece 30 desibeli
gecmemesi gerektigini onermektedir. Ayni zamanda Cevre Koruma Birligi rehberleri
de giiriiltii diizeyinin giindiiz 45 desibeli, gece 35 desibeli gegmemesi gerektigini
belirtmektedir. Busch-Vishniac ve ark. (2005) g¢alismalarinda, 1960°dan bu giine
kadar diinya genelinde hastanelerde giindiiz saatlerindeki ortalama giiriiltii diizeyinin
57 dB’den 75 dB’ye, gece saatlerinde ise 42 dB’den 60 dB’ye kadar ulastigini
belirtmisleridir. Kol ve ark. (2015) ¢alismalarinda yogun bakim tinitelerinde giiriiltii
diizeyinin Diinya Saghik Orgiitii’'niin 6nerdigi smirin iizerinde oldugunu
belirtmislerdir. Yogun bakim iinitelerinde giiriiltii altinda olan hastalarda; kalp
hizinda, metabolizma ve oksijen tliketiminde, anksiyete ve agr1 algisinda,
kortikosteroid saliniminda artma ve solunum islevlerinde azalma gibi problemler
oldukca fazla goriilmektedir. Yogun bakim hastalarinda giiriiltiiye bagli goriilen
diger sorunlar da uyku bozuklugu, stres ve yogun bakim psikozudur (Kol ve ark.,
2015). Giriiltiiye maruz kalan hastalarda uyku kalitesinde azalma nedeniyle
lyilesmede yavaslama, zayif immiin yanit ve biligsel islevlerde azalma meydana

gelir (Lawson ve ark., 2010).

2.2.3.2. letisim Kuramama

Yogun bakimlarda, hastalarda ortaya ¢ikan fiziksel ve fizyolojik degisiklikler
ile entiibasyon ve kateter gibi uygulanan invaziv islemler, fiziksel kisitlamalara ve
psikolojik problemlerin gelismesine neden olabilmektedir. Ozellikle mekanik
ventilasyona bagli bireylerde hastalarin kendilerini sozel ifade edememelerinden
dolayr iletisim problemleri gozlenmektedir. Ayrica, hastalar aile iiyeleri ve
arkadaglariyla birlikte zaman gegiremedikleri, aliskanliklarini devam ettiremedikleri
icin yalmzlik ve izolasyon duygular1 hissedebilmektedirler (Bah¢ivan ve ark., 2011;

Martinho ve Rodrigues, 2016).

2.3. Mekanik Ventilasyon

Mekanik ventilasyon, solunum iglevi ile ilgili yapilarda herhangi bir sebeple

bozulan gaz degisiminin, solunum siirecini bozan etmenler ortadan kaldirilincaya ve
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hasta kendi solunum islevini yapabilecegi doneme kadar gaz aligverisinin bir makina
araciligiyla yapay bir sekilde saglanmasidir (Celik, 2014a). Hastalarda mekanik
ventilasyon gereksiniminin olmasi, yogun bakim {initelerine yatis nedenleri arasinda

onemli bir yere sahiptir (Ozay ve ark., 2012).

Yogun bakim iinitesinde hastalara uygulanan mekanik ventilasyon destegi
son zamanlarda hizla gelismis ve solunumsal sikintilart olan hastalar i¢cin hayati bir

rol tstlenmistir (Celik, 2014a).

2.3.1. Mekanik Ventilatorlerin Tarihcesi
Mekanik ventilasyonun tarihsel gelisimi Hipokrat ile baslamis olup yillar
icinde asagidaki sekilde gelisme gostermistir (Celik, 2014a; Kaplan ve Han, 2014).

e Hipokrat MO. 460 yilinda suda bogulma vakalarinda soluk borusuna bir
kaniil yardimiyla hastaya hava gonderilmesinin miimkiin olabilecegini
belirtmistir.

e 1400’li wyillarda Paracelcus yangin koriigi ile ventilasyon islemini
denemistir.

e 1541’ de Vesalius dlmek iizere olan kopegin trakeasina kantil yerlestirerek
havalanmasin1 saglayarak kalp atislarinda diizelmeyi gerceklestirerek ilk
mekanik ventilasyon uygulamasini yapmaistir.

e 1700’14 yillarda ise Smellie trakeaya bir tiip yerlestirerek akcigerlere hava
saglamigtir.

e 1776 yilinda John Hunter ¢ift koriik uygulamasini gelistirerek bir koriik ile
akcigerlere hava pompalayip diger koriikle de akcigerlerdeki kotii havayi
uzaklastirmay1 basarmistir.

e 1818’de Orfila, trakea iginden yapilacak entiibasyon isleminin oral yoldan
yapilacak entiibasyon isleminden daha iistiin oldugunu ifade etmistir.

e 1864’te Alfred Jones viicudu icine alan ve "spirophore" denilen ilk tank
ventilatorii gelistirmistir

e 1876’da Woillez tank ventilatoriinii gelistirerek kullanim yayginligini
saglamigtir.

e 1909’da Janeway ve Gren, cerrahi islemler icin aralikli zorunlu basing

ventilatorlinii yapmustir.
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e 1911°li yillarda Drager “pulmotor” ismindeki pozitif basing aleti ile oksijen
ve hava, koriik ve valflerle dengelenerek kullanilmistir. Cogunlukla bu
uygulama resusitasyon islemlerinde uygulanmistir.

e 1928 yilinda Drinker, ¢elik ciger olarak isimlendirilen elektrikli bir motor
vasitasiyla tank i¢i basincin degistirildigi klasik tank ventilatoriini
yapmistir.

e 1931°de Emerson, Drinker’in yapmis oldugu ¢elik akcigeri gelistirip 1948-
49 senelerinde Los Angeles’teki Polio salginlarinda kullanilmistir.

e 1941°de Morch, aralikli pozitif basing uygulayan ilk piston ventilatoriini
icat etmistir.

e Modern bakimdan ilk pozitif basingli mekanik ventilasyon Engstrom
tarafindan 1952’de Danimarka ve 1953’de Isve¢’de meydana gelen polio
epidemilerinde uygulanmistir.

e 1980 yillarindan sonra bir¢ok kontrol ayarlarina sahip invazif ve invazif
olmayan sekilde mikro islemciye sahip mekanik ventilasyon cihazlari

giinlimiize ulagsmistir.

2.3.2. Mekanik Ventilasyonun Amaclari

Yogun bakim {initelerinde mekanik ventilasyon hastanin solunum gii¢liiglinii
hafifletmek, gaz aligverisini ve akciger ekspansiyonunu saglamak, kas rahatlamasini,
sedasyonu ve anesteziyi kolaylastirmak ve torasik duvarin stabilizasyonunu

saglamak amaciyla uygulanmaktadir (Celik, 2006).

2.3.3. Mekanik Ventilasyonun Endikasyonlar:

Mekanik ventilasyon, dispnenin yol acabilecegi mortalite ve morbiditeyi
onlemektedir (Yilmaz Ak ve Yildiz, 2018).

1. Genel fizyopatolojik endikasyonlar:

e Apne,
e Akut solunum yetersizligi (PaCO2 > 50 mmHg ve pH < 7.30),
e Tedaviye direncli hiperkarbi ve asidoz,

e Agir hipoksemi (PaO2 < 60 mmHg/Sa02 < 90, FiO2 > %60),
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e Agir dispnenin klinik bulgular1 (biling kaybi, dispne, takipne, paradoksal

solunum gibi).

2. Sik rastlanan klinik endikasyonlar:

e Akut solunum yetersizligi (Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS), kalp
yetmezligi, pndmoni, sepsis, cerrahi komplikasyonlar, travma) (%66),

e Koma (%15),

e Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) alevlenmeleri (%13),

e Noromuskiiler bozukluklar (%5) (Yilmaz Ak ve Yildiz, 2018).

2.3.4. Mekanik Ventilasyon Destegindeki Hastalarda Endotrakeal Tiip

Bakimi

Mekanik ventilasyonu saglamak i¢in kullanilan suni hava yolu varligi, hava
yollar1  yaralanmasint ve enfeksiyon riskini artirmaktadir. Nazokomiyal
enfeksiyonlarin olusumunu engellemek icin suni hava yollarinin steril bir sekilde
takilip, asepsi ilkelerine uygun olarak bakimiin yapilmasi gerekmektedir (Kuyurtar,
2010).

Oral yoldan entiibe olan hastalarin anatomik Ozellikleri de g6z Oniinde
bulundurarak entiibasyon tiipii kadinda dudak hizasinda 20-21 cm, erkekte 22-23 cm
isareti gorildiiginde balon sisirilerek sabitlenmelidir. Balonun yetersiz volimde
sisirilmesinin, oksijenasyonda ve akciger havalanmasinda sikintilara yol agabilecegi,
fazlaca sisirilmesiyle de trakea mukozasina yaptig1 basing sonrasinda iskemi, nekroz
ve kikirdak hasarina sebep olabilecegi belirtilmektedir (Tugrul ve Tunali, 2002;
Celik, 2006). Trakea duvarindaki kapillerin perflizyon basinci 25 mmHg oldugu i¢in
tiipiin balon basinct 18-22 mmHg olmasi gerekmektedir. Tiipiin balon basinct her
endotrakeal aspirasyondan sonra ve sekiz saatte bir olmak iizere enjektor, ii¢ yollu
musluk ve basing manometresi ile Olciilmelidir (Celik, 2006). Tiipiin fazla ileride
olmast veya yetersiz sabitlenmesinden dolay1 akcigerlerde atelektezi ve travma
meydana gelebilir (Celik, 2014a). Entiibasyon islemi sona erdikten sonra,
endotrakeal tiip ileri-geri hareket etmeyecek sekilde flaster, gazli bez veya 6zel
yapilmis tespit araclari ile sabitlenmelidir. Ozellikle gazli bez kullamlarak yapilan
tespit isleminin boyun damarlarinda basi yaratmamasina 6zen gosterilmelidir. Tiipiin
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basis1 sebebiyle agizda ve dudakta olusabilecek travmatik komplikasyonlar1 6nlemek

icin tespit bolgesi her shiftte degistirilmelidir (Tugrul ve Tunali, 2002; Celik, 2006).

2.3.5. Mekanik Ventilasyon Destegindeki Hastalarda Agiz Bakimi

A1z hijyeni, bireyin beslenmesi, konusmasi, kendini fiziksel ve psikolojik
rahatligi bakimindan iyi hissetmesi agisindan oldukg¢a onemlidir (O'Reilly, 2003;
Atar, 2014b). Agiz bakimina iliskin girisimler, agiz i¢i dis, dil, dis eti, yanak ve

damak mukozasi gibi yapilarin hijyeninin saglanmasini igerir (Atar, 2014b).

Her insanin giinliik yasantisinda gerceklestirmesi gereken bireysel temizlik
aktivitesi olan agiz bakimi, hastalarin biling durumuna bakilmaksizin tiim hastalar
icin yapilmas: gereken bir bakim uygulamasidir. Agiz bakimi bireylerin genel
sagligini etkileyebileceginden dolay1 esit derecede oneme sahiptir. Agiz bakimi bu
nedenle tibb1 ve onkoloji servislerinde ve yogun bakim iinitelerinde hemsirelerin

bakim aktivitelerinden birisidir (O'Reilly, 2003).

Entiibe hastalarda agiz hijyeni uygulamalari, dilde ve dudaklarda endotrakeal
tiipten, tiip sabitleyicilerinden, 1sirmalardan ve flasterin yapmis oldugu basing ve
travmadan dolayr cilt ve mukoza biitiinliiglindeki bozulmayr 6nleme, hastanin
rahatinin ve konforunun saglanmasi, agiz mukozasinin nemliliginin siirdiiriilmesi ve

enfeksiyona neden olan sekresyonlarin uzaklastirilmasini saglamaktadir (Celik,

2006; Atar, 2014b).

Yogun bakim hastalarinda agiz sagligi sorunlart diger hasta gruplarina gore
daha fazla goriilmektedir. Bu sonugta; mekanik ventilasyonlu hastalarda agiz mukoza
sagliginin bozulma riski, endotrakeal tiip sebebiyle agzin devamli olarak agik olmasi
ve bu sebeple agiz mukozasinin kurumasi, tedavide kullanilan ilaglar, agiz yolu ile
stv1 ve besin alinmamasi, dudaklarda ve dilde endotrakeal tiiplin olmas1 ve tespit i¢in
kullanilan flasterler ve tiip tutucular, 1sirmalar gibi durumlar rol oynamaktadir (Celik,
2006; Ozveren, 2010; Celik, 2016). Ayrica yogun bakim hastalarinda ortaya ¢ikan
diisik kan akimi, yetersiz beslenme ve ila¢ toksisitesi sebebiyle dudaklardan
orofarenkse kadar varan ¢ok katli epitel hiicreler rahatlikla zarar goérebilir. Yogun
bakimda entiibe hastalarda tiiplin mukozaya yaptig1 basingtan dolayi; oral sivi

aliminin olmamasi veya az olmasi, solunan havanin nemli olmamasi, sistemik
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dehidratasyon, solunum sayisinin artmasi ve stres sonucu agiz i¢i kuruluk ve diger
etkenler sonucu agiz saglhiginda onemli sorunlar meydana gelebilmektedir (Atar,
2014Db).

Yapilan arastirma sonuglarinda, endotrakeal tiipiin bakterilerin solunum
yollarina direkt gecislerinde etkili oldugu aymi zamanda tiip varligi ile Oksiirme
refleksinin bozulmasi, mukosiliyer aktivitenin azalmasi ve sekresyon iiretimindeki
artigla birlikte pndmoni olusma riskini artirdigi yoniindedir (Schleder ve ark., 2002;
Grap ve ark., 2003). Staphylococcus Aureus ve Pseudomanas Aeruginosa gibi
metisiline direngli mikroorganizmalarin yerlesimlerinin azaltilmasinda bagimsiz
hemsirelik girisimlerinden biri olan oral hijyenin saglanmasinin dnemi arastirma

sonuglarinda da belirtilmektedir (Grap ve ark., 2003).

Agiz mukozasinda olusabilecek komplikasyonlar ve agiz hijyen eksikligi
nedeniyle gelisebilecek agiz sorunlarmin ve ventilator ile iligkili pnomoninin
onlenmesinde son derece onemli olan agiz bakimin saglanmasi i¢in tanilamanin iyi
yapilmas: gereklidir (Abidia, 2007; Ozveren, 2010; Atar, 2014b). Agiz mukozasinin
giinliik izlenmesi, enfeksiyonlarin erken donemde ortaya ¢ikarilmasina ve bakimin
sikligina karar vermek igin gereklidir (Atar, 2014b). Agiz degerlendirmesi i¢in Eilers
tarafindan agiz degerlendirme Olgegi gelistirilmistir (Eilers ve ark., 1988). Bu
Olgekte, yutma, ses, dudaklar, dil, mukoz membranlar, dis eti ve tiikiiriik yapisina
iliskin degerlendirmeler yapilir. Entiibe hastalar i¢in yutma ve ses Ozellikleri

degerlendirilemedigi i¢in degerlendirme diginda birakilir (McNeill, 2000).

2.3.6. Mekanik Ventilasyon Destegindeki Hastalarda Agiz Bakiminda
Uygun Arac-Gere¢ Secimi

Hastalarin agiz bakimi i¢in Once hasta i¢in uygun olan iirlinii se¢mek
gerekmektedir. Entiibe hastalarin agiz bakiminda ¢esitli agiz bakim {iriinlerinden (dis
fircas1, saksinli dis fir¢asi, siingerli ¢ubuk, saksinli siingerli c¢ubuk, abeslang)
faydalanilmaktadir (O'Reilly, 2003; Berry ve Davidson, 2006; Ozveren, 2010; Atar,
2014b).
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2.3.6.1. Dis Fircasi

Dis firgalari, agiz igerisindeki plak ve tartar1 temizlemede oldukc¢a basarilidir.
Entiibe hastalarda pediyatrik dis fircalar1 daha kullamighdir. Dis fir¢asi, agiz
bakiminda kullanilan abeslang ve siingerli gubuga gore daha etkilidir (Atar, 2014b).

2.3.6.2. Saksinh Dis Fircasi

Saksinli dis fircast mekanik ventilatore bagli hastalarda kullanilmaktadir.
Saksinli dis fir¢asi, bir ucunda dis fir¢ast bashigi, diger ucunda aspirasyon cihazi ile
baglantili uzantisi ve iizerinde aspirasyon isleminin kontroliinii saglayan port bulunan
agiz bakim friiniidiir. Port kisminda, aspire edilen agiz temizleme soliisyonunun
geriye gelmesine izin vermeyen bir kapak sistemi mevcuttur. Dig fircasinin ug tarafi
ag1z anatomisine uygun olarak agiz igerisine zarar vermeyecek sekildedir. Saksinl
dis fircasinin dizayni endotrakeal tiip etrafinda hareket kabiliyeti saglayacak sekilde
ozellikle bas kismi kiigik ve yumusak killi 6zelliktedir. Mekanik ventilasyonlu
hastalarda agiz bakimi esnasinda kullanilan saksinli dis fircast hem aspirasyon
ozeligine hem de dis fircalamay: sagladigindan agiz igerisinde mukus, bakteri, plak
gibi maddeleri ortamdan elimine ederek hava yolu agikligin1 ve hava yolunun temiz
kalmasimi saglar Bu sayede olusabilecek pndmoni, aspirasyon ve enfeksiyon gibi
komplikasyonlar1 en aza indirebilmektedir (Cutler ve Davis, 2005; Ozveren, 2010;
Atar, 2014b).

2.3.6.3. Siingerli Cubuk (Swap)

Stingerli ¢ubuk, mekanik ventilatdre bagli hastalarda en sik kullanilan tek
kullanimlik agiz bakim {riintidiir. Stingerli ¢ubuklarin agizda olusan plaklar1 yok
etme fonksiyonu yoktur. Bu ¢ubuklar agiz mukozasini temizleme, nemlendirme ve
agiz i¢i mukozasmin uyarilmasi amaciyla kullanilmaktadir. Siingerli ¢ubuklar,
yaklagik 15 cm’lik bir plastik ¢ubugun ucunda 1.8 cm eninde ve 2.8 cm boyunda
siingeri olan agiz bakim irliniidiir. Hastalarin dis firgast kullanamadigi o6zel
durumlarda (trombositopeni, dis eti kanamasi ve agrisi) siingerli ¢ubuklar tercih

edilebilir (Schleder ve ark., 2002; Abidia, 2007; Ozveren, 2010; Atar, 2014b).

Pearson ve Hutton (2002) agiz igerisindeki dental plagin ¢ikarilmasinda dis

firgasinin siingerli ¢ubuktan daha etkili oldugunu belirtmislerdir. Berry ve Davidson
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(2006) ise kanita dayali olmamakla birlikte siingerli ¢ubukla yapilan agiz bakimi
esnasinda, hastalar tarafindan siingerli cubugun siinger kisminin 1sirilmasi ve siinger
parcasinin hastanin agiz igerisinde kalmasi durumunun hasta gilivenligini tehlikeye

sokabilecegini belirtmislerdir.

2.3.6.4. Saksinh Siingerli Cubuk

Saksinli siingerli ¢ubuk entiibe hastalarin agiz bakiminda siklikla kullanilan
araglardandir. Saksili siingerli ¢ubugun bir ucunda siinger bashigi, diger tarafinda
aspirasyon cihazi uzantisi ve lizerinde aspirasyon isleminin kontroliinii saglayan port
bulunan agiz bakim {iriiniidir. Port kisminda, aspire edilen agiz temizleme
soliisyonunun geriye gelmesine izin vermeyen bir kapak sistemi mevcuttur. Saksinli
stingerli gubugun, agi1z ici mukozasini uyarma 6zelliginin yani sira saksinli dis fircast
gibi hem aspirasyon yapma hem de agiz temizligini saglama fonksiyonu vardir

(Ozveren, 2010; Atar, 2014b).

2.3.6.5. Abeslang (Dil basacagi)

Abeslang, tahta veya metal ¢ubuklardan yapilan u¢ kismi gazli bez ile
cevrelenerek kullanilan tek kullanimlik bir agiz bakim aracidir. Abeslangin agizdaki
plaklar1 yok etme 6zelligi mevcut olmayip sadece agiz igerisinin nemlendirilmesini

ve temizlenmesini saglamaktadir (Ozveren, 2010; Atar, 2014b).

2.3.7. Mekanik Ventilasyon Destegindeki Hastalarda Agiz Bakiminda

Kullanilan Soliisyonlar

Hastalarin agiz bakiminda, mukozay: irrite etmeyen, mukozanmn nemli
kalmasim1 saglayan ve agiz igerisindeki plaklart wuzaklastiran soliisyonlar
kullanilmaktadir. Agiz igerisinde mevcut sorunlara yonelik soliisyonlarin segilmesi
agiz bakiminda onemlidir. Bakteri grubu mikroorganizmalara etkili soliisyonlar;
hidrojen peroksit %30-50, serum fizyolojik %0.9 NaCl, neosterin ve rivanol
%0.1°dir. Mantar grubu mikroorganizmalara etkili soliisyonlar ise sodyum

bikarbonat %5, Mikostatin, Metilen mavisi %1, Jansiyen moru %21’dir.
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2.3.7.1. Sodyum Bikarbonat

Klinikte siklikla kullanilan = soliisyonlardan olan sodyum bikarbonat
bakterilerin salgilamis olduklari metabolik asitlerin zararli etkilerini nétralize hale
getirir ve bu sayede mikroorganizmalarin ¢ogalmasma engel olur. Cogunlukla
Kliniklerde agiz bakimi esnasinda %1 ve %5°lik sodyum bikarbonat soliisyonlari
kullanilmaktadir. Sodyum bikarbonat soliisyonlart agiz bakimi iglemi igin

hazirlanirken seyreltilmesi gerekir aksi takdirde agiz mukozasinda iritasyona

sebebiyet vermektedir (Ozveren, 2010; Atar, 2014b).

2.3.7.2. Sodyum Kloriir (Serum Fizyolojik)

Agiz bakimida kullanilan, agiz mukozasini irrite etmeyen, tiikriik pH’simi
degistirmeyen, giivenli ve ekonomik bir {iriindiir. A8z igerisinin nemlenmesinde,
temizlenmesinde ve graniilasyon dokusunun gelismesinde rol oynar (Ozveren, 2010;

Atar, 2014b).

2.3.7.3. Klorheksidin

Mantarlar ve gram negatif/pozitif bakterilere etkisi olan genis spektrumlu,
antimikrobiyal ve antiseptik bir soliisyondur. Agiz i¢inde olusan plaklar1 dnlemede
etkilidir. Agiz bakiminda klorheksidin kullanimi ventilatorle iligkili pnomoniyi
onlemede etkili bir soliisyondur. Klorheksidin hos olmayan bir tada sahiptir ve uzun
stireli kullanilirsa dislerde renk degisikligine sebebiyet verebilmektedir. Entiibe
hastalarda agiz bakiminda klorheksidin  %0.12 ve %0.2’lik soliisyonlar1
kullanilmaktadir (Halm ve Armola, 2009; Ozveren, 2010; Atar, 2014b).

2.3.7.4. Hazir Ag1iz Calkalama Soliisyonlar1

Cesitli ticari firmalar tarafindan hazir olarak {retilmis agiz bakimi
sollisyonlaridir. Bu soliisyonlar antibakteriyel 06zellikte, agiz mukozasini
nemlendirici ve plaklar1 uzaklastirici 6zelliklere sahiptir. Bu soliisyonlardan alkol-
limon ve hidrojen peroksit igerenler agiz mukozanin nemlenmesinin olumsuz
etkilenmesine, yiizeyel yaniklara ve iritasyona sebebiyet verdiginden dolayi

kullanilmamalidir (Atar, 2014b).
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2.3.7.5. Mekanik Ventilasyon Destegindeki Hastalarda Agiz Bakim

Yontemi

Entlibe yogun bakim hastalarinda agiz bakim protokolii ile ilgili gesitli
bilgiler ve farkliliklar mevcuttur (Binkley ve ark., 2004; Halm ve Armola, 2009).
Agiz bakim sikligia, agiz mukozasinin giinlik olarak degerlendirilmesiyle elde
edilen bulgulara gore karar verilir. Oral mukoz membranda degisme riski mevcut
olan entiibeli hastalarda agiz bakiminin genellikle 2-8 saatte bir yapilmasi gerektigi
belirtilmektedir (Atar, 2014b).

Entiibe yogun bakim hastalarinda kurumlarin olusturduklar standart bir agiz
bakim protokoliiniin uygulanmasi 6nemlidir. Bu protokollerin uygulanmasi ile
hastalara diizenli agiz bakimi uygulanmasi ve ortaya ¢ikabilecek agiz sorunlarinin en
az diizeye indirilmesi hedeflenir. Ayrica agiz bakimi uygulamalarinda hemsireler
arasindaki farkliliklar da oOnlenmis olur ve hemsirelerin uygulamalara yonelik
gereksiz zaman ve enerji harcamalarina engel olarak hemsirelik bakiminin niteligini
arttirir (Ozveren, 2010). En uygun agiz bakimm saglamak icin hastalarm agiz

mukozasinin gilinliik olarak degerlendirilmesi gerekmektedir (Cutler ve Davis, 2005).

Entiibe hastalarda, agiz i¢i yapilar; sirasiyla sag/sol, alt/list cene en arka disten
cene orta ¢izgisine kadar, diseti ve dislerin tiim ylizeyleri, sag/sol yanak mukozasi,
damak, dil tizeri ve alti olacak bigimde, saksinli dis fircasi/saksinli siingerli
cubuk/siingerli cubuk/abeslang ile yumusak bir bicimde, basin¢ olusturmadan, kisa,
horizantal veya sirkiiler bir sekilde temizlenmelidir. Islem bittikten sonra dudaklara
kurulugu onlemek amaciyla nemlendirici siirtilmelidir. Agiz bakiminda saksinli
stingerli cubuk/abeslang/stingerli ¢ubuk kullanildi§i zaman bu {riinlerin her bir
yiizeyi bir bolge icin kullanilmali ve kirlendik¢e degistirilmelidir. Alkol ve limon
icerikli ag1z yikama tirlinlerinin ve hidrojen peroksitli soliisyonlarin hastalarda agiz
mukozasinda kurumaya, iritasyona ve yiizeyel yaniklara sebebiyet verdigi ig¢in
kullanilmamalidir, agiz bakimi isleminde kullanilan soliisyon tipi, gozlemler ve
hastanin tepkilerinin kaydedilmesi, hemsireye yasal olarak yazili kaynak saglamasi

bakimindan énemlidir (Celik, 2006; Ozveren, 2010; Atar, 2014b).
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24. Agn

Yogun bakim hastalarinin gecirmis olduklari cerrahi girisim, yanik veya
travma agrinin baslica kaynagi olarak belirtilebilir. Ayrica yogun bakim
tinitelerindeki stirekli 151k ve giiriiltii gibi ¢evresel nedenlerle uyku problemi,
algilama kisithhigi veya 6liim korkusu gibi psikolojik sebepler de agri duyusunu
artirmaktadir. Hastalara uygulanan endotrakeal tlip aspirasyonu, fizik tedavi
uygulamasi, hastalarda toraks ve batin drenlerinin varligi, invaziv kateterler ve

pansumanlar da agrinin olusmasinin sebepleri arasindadir (Aydinoglu, 2007).

Hemsgirelerin, agris1 olan hastalarina tam ve dogru bakim saglayabilmesi igin
agrinin tlriinii, siddetini, yerini, giinlik yasam aktivitelerini nasil etkiledigini

Ogrenmesi yapilacak bakimin etkinligini yonlendirecektir (Aydinoglu, 2007).

2.4.1. Agrimin Tamimi

[lk caglardan bugiine, her canlinin yasam siirecinde karsilastig1 subjektif
deneyim olan agriya ve agrinin nedenlerine dair gesitli tanimlamalar yapilmaktadir.
Homer yazitlarindaki alintilarda agrinin tanimi  “Tanrilar tarafindan oklarla
olusturulan ac1”, Aristotle’ye gore agrinin tanimi “Ruhsal sikintilarda duyulan ac1”,
Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Teskilatina gore ise agrinin tanimi “Var olan ve olasi
doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve
emosyonel bir deneyim” seklindedir. Mc Caffery’ye gore klinik olarak agrinin tanimi
“agr1 hastanin soyledigi seydir. Eger soyliiyorsa vardir, ona inanmak gerekir” olarak
ifade edilir (Karagay ve ark., 2006; Cogelli ve ark., 2008; Cavdar ve Akyliz, 2012;
Eti Aslan, 2017).

2.4.2. Agn Fizyolojisi

Agriya sebep olan ve eslik eden belirtileri ve agrinin tedavisi i¢in yapilacak
islemlerin ve bunlarin etki mekanizmalarin1 kavramak ic¢in agrinin fizyolojisini

bilmek gereklidir (Cavdar ve Akyiiz, 2012).

Agn fizyolojik duyusal bir deneyim olmasina ragmen agrinin olusmasina
nosisepsiyon, inflamatuar ve noropatik agr1 gibi ¢esitli faktorler neden olur (Kehlet

ve ark., 2006).
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Nosiseptorler, sinir sistemi digindaki tiim doku ve organlarda bulunan
reseptorlerdir. Viicudun bir bolgesinde doku hasari oldugunda bu hasar, nosiseptor
ad1 verilen 6zellesmis sinir uglar ile algilanip, agri ileten lifler ile omurilige oradan

da talamusa iletilir ve serebral korteks tarafindan algilanir (Tasdemir, 2018)

Agrinin fizyolojisi beyin hari¢ tiim dokularda bulunan nosiseptorler
tarafindan baslar ve bu nosiseptorler termal, elektriksel, mekanik, biyolojik, kimyasal
ve endojen uyaranlardan; serotonin, potasyum, bradikinin, prostoglandin ve histamin
gibi mediatorlerin salinimiyla uyarilir (Renn ve Dorsey, 2005; Helms ve Barone,
2008; Cavdar ve Akyiiz, 2012).

Agrimin algilanmasindaki farkliliklardan biri de viicudun farkli bolgelerindeki
nosiseptorlerin biiylikliigii ve dagiliminin bireylerde farkli olmasidir. Agri iletiminde
A delta lifleri ve C tipi lif olmak {izere iki tip sinir lifi vardir. A delta lifleri myelinli
oldugu i¢in 30 m/sn hizla ileti olusturur ve hizli-keskin agr1 uyarilarini tasir.
Polimodal nosiseptor adi verilen C tipi lif ise siddetli mekanik, kimyasal, asir1 sicak
ve soguk uyaranlarla harekete gecerler. Bu liflerin uyarilmasi iyi lokalize halde
olmayan, visseral, gecikmis, yanici, kronik, inat¢ci ve yavas agr1 uyarilarim

tasimaktadir (Briggs, 2010; Cavdar ve Akyiiz, 2012).

A delta ve C lifleri, impulslar1 spinal kordun dorsal boynuzuna iletir ve
buradan uyarici ndrotransmitterlerden bir tanesi olan P maddesi salinir ve P
maddesinin sinaptik taginmanin gerceklesmesine sebep olmasiyla agri impulsu
santral sinir sistemi i¢inde daha ileriye ulagir. Bu durum sonrasinda agri impulsu,
spinal kordun iistiine dogru iletilmesiyle beyindeki iist merkezlere bilgiyi ulastirarak
agr1 algis1 olusur ve bu olusuma yonelik koruyucu refleks meydana gelir. Sinir
sisteminin ve spinal kordun saglikli olmasi agrinin algilanmasi i¢in gereklidir (Renn

ve Dorsey, 2005; Yilmaz ve Ergin, 2006; Cavdar ve Akyiiz, 2012).

Nosisepsiyon (Agri algilanmasi), transdiiksiyon, transmisyon, modiilasyon ve
persepsiyon olmak lizere dort fizyolojik basamakta olusur (Yilmaz ve Ergin, 2006;

Briggs, 2010; Cavdar ve Akyliz, 2012).

1. Transdiiksiyon: Nosiseptorlerin aktive olmasidir. Bir doku yaralanmasi meydana
geldiginde yaralanan bolgede kimyasal madde aciga ¢ikarak sinir uglar1 aktive olur.

Sinir uglarmin aktive olmasiyla yaralanan hiicrelerden histamin agiga ¢ikar.
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Bolgedeki kan voliimiindeki azalma nedeniyle laktik asit birikir ve nosiseptorler
uyarilmig olur. Uyarilan nosiseptorler bradikinin, prostoglandin ve fosfor igerirler

(Tasdemir, 2018).

2. Transmisyon: Nosiseptorlerce algilanan agri duyumunun santral sinir sistemine
iletilmesidir. Bu iletimde miyelinli A delta lifleri ve miyelinsiz olan C lifleri 6nemli

rol oynamaktadir (Y1lmaz ve Ergin, 2006; Briggs, 2010; Cavdar ve Akyiiz, 2012).

3. Modiilasyon: Tranmisyon iletimi ile algilanan impulslarin omurilik seviyesinde
inen yolaklar vasitasiyla azaltilmasidir (Yilmaz ve Ergin, 2006; Briggs, 2010; Cavdar
ve Akyiiz, 2012). Agrili uyaran spinal kord diizeyinde bir degisime ugramakta ve bu

degisim sonucunda daha tist merkezlere iletilmektedir (Tasdemir, 2018).

4. Persepsiyon: Spinal korttan gegen uyarinin ¢esitli ¢ikan yollar araciligiyla st
merkezlere dogru iletilip agrinin algilanmasidir (Tagdemir, 2018). Agrinin subjektif,
emosyonel ve bireysel psikolojik 6zellikler ile birleserek algilandigr son asamadir

(Yilmaz ve Ergin, 2006; Briggs, 2010; Cavdar ve Akyiiz, 2012).

2.4.3. Agr1 Siiflamasi

Agri, siliresine, kaynaklandigi  bolgeye ve mekanizmasina  gore

siniflandirilabilir (Cogelli ve ark., 2008; Cavdar ve Akyiiz, 2012; Eti Aslan, 2017).

2.4.3.1. Siiresine Gore Agr1 Siniflandirilmasi

Siiresine gore agr1, akut ve kronik olmak tizere siniflandirilabilir.

Akut Agri: Genellikle baglangici ani gelisen, lic aydan kisa siiren ve yara
iyilesme siireci ile uyumlu bir sekilde ortadan kaybolan bir agr seklidir (Cavdar ve
Akyliz, 2012; Eti Aslan, 2017). Akut agri, beklenmeyen ve beklenen agri olmak
tizere iki gruba ayrilabilir. Beklenmeyen agri, cesitli kiriklar, travma ve yanik
neticesinde gelisen ve hastanin her zaman siddetli bir agris1 oldugunu belirtmedigi
agr1 seklidir. Beklenen agri ise, 6nceden tahmin edilen ve koruyucu onlem alinabilen
invaziv islemlerin uygulanmasinda ortaya cikan agri seklidir (Eti Aslan, 2017).
Otonom sinir sistemi aktivasyonu kaynakli; tasikardi, hipertansiyon, solukluk gibi

belirtiler gosterir (Giildogus ve Ofluoglu, 1993)
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Kronik Agri: Alt1 aydan uzun siiren ve birey icin belirti olmaktan uzaklasip
agriya baglh kisilerde degisik davranislarin ortaya ¢ikmasiyla sendrom haline gelen
kompleks bir tablodur (Cavdar ve Akyliz, 2012; Eti Aslan, 2017). Kronik agrinin en
sik raporlanmis sekli uzun siiredir var olan ve siddet bakimindan devamlilik gosteren
tipidir (Kelle, 2006). Kronik agris1 olan hastalarda; timitsizlik, ¢aresizlik, kizginlik
duygulari, karamsarlik, kadercilik, uyum gii¢liigli, zihinsel karmasa, sosyal geri
cekilme, yorgunluk ve siirekli endise, ideallerin kaybi, ilgi ve etkinliklerde azalma

seklinde depresyon belirtileri de izlenmektedir (Eti Aslan, 2017).

2.4.3.2. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore Agr1 Simflandirilmasi

Kaynaklandig1 bolgeye gore agri, somatik, visseral, sempatik ve periferal

agr1 olmak iizere siniflandirilabilir.

Somatik Agri: Somatik sinirlerden kaynaklanan, ani ve keskin baglayan, iyi
lokalize edilebilen ve bicak batar, zonklar sekilde agrilardir. Agrinin kaynag;
stibkiitan ve cilt dokusudur. Somatik agrinin tanist kolaydir. Hareketle birlikte
artmakta ve istirahatle azalmaktadir. Analjeziklere cevabi iyidir. Daha ¢ok duyusal
liflerle taginir (Kutsal ve ark., 2005; Cavdar ve Akyliz, 2012).

Visseral Agri: i¢ organlardan kaynaklanan agridir. Yavas baslayan, iyi
lokalize edilemeyen, sizlayict ve kiint agrilardir. Kolik veya kramp seklinde olabilir.
Kimyasal iritanlar, agir1 kasilmalar, iskemi ve organlarin ani kasilmasi visseral agri
uyaranlar1 arasindadir. Daha ¢ok sempatik lifler ile taginirlar. Bagka bolgelere dogru
yayilim gosteren agrilardir (Kutsal ve ark., 2005; Cavdar ve Akyliz, 2012).
Miyokarttan kaynaklanan agrinin sol kola yayilmasi, pankreas agrisinin sag omuza
yayilmas1 gibi yansima bdolgeleri vardir. Kan basinci ve nabiz sayisinda degisme, kas

rijiditesi ve hiperestezi ile birliktedir (Tasdemir, 2018).

Sempatik Agri: Sempatik sinir sistemi aktivasyonu ile meydana gelen
damarsal kokenli, yanici tipte agrilardir. Agriyan kisimda solukluk ve iisiime
mevcuttur. Sempatik agriya 6rnek olarak kompleks rejyonel agr1 sendromu verilebilir

(Cavdar ve Akyiiz, 2012).

Periferal Agri: Kaslar, tendonlar veya periferal sinirlerden kaynaklanan
agrilardir (Cavdar ve Akyliz, 2012).
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2.4.3.3. Mekanizmasina Gore Agr1 Simiflandirilmasi

Mekanizmalarina gore agri, nosiseptif, ndropatik ve psikosomatik agr1 olarak

siiflandirilabilir.

Nosiseptif Agri. Mekanik, termal ya da kimyasal uyarilarla nosiseptorlerin
uyarilmast sonucu olusan agridir. Agrili uyarana cevap olarak A delta ve C lifleri
aktivasyonuyla meydana gelir ve sinir sisteminin normal islevini yansitir (Cavdar ve
Akyiiz, 2012). Nosiseptif agri, somatik ve visSeral agr1 olarak iki alt gruba ayrilir.
Somatik agr1 duyusal liflerle, visseral agri1 sempatik liflerle taginir. Somatik agr1 daha
yogun ve aci vericidir, sizlama, zonklama, basing hissi, bigak batar gibi tarif edilir.
Visseral agr1 ise yaygin ve zor tarif edilebilen bir agr1 oldugundan degerlendirilmesi

daha giictiir (Tagdemir, 2018)

Noropatik Agri: Sinir sisteminin herhangi boliimiiniin hasar1 ya da hasar
olmaksizin disfonksiyonundan kaynaklanan agridir. Periferik ya da merkezi sinir
sisteminde ya da her iki sinir sisteminde anormal sinyal iletimi vardir. Normalde
agrisiz uyarilar agri olusturur ya da agr1 spontan bir sekilde meydana gelir (Aydin,
2002; Cavdar ve Akyiiz, 2012). Disk hernisi, epilepsi, diyabetik noropati, nevraljiye
bagli olarak ortaya c¢ikan agrilar da noropatik agriya ornek verilebilir. (Tasdemir,
2018)

Psikosomatik Agri: Agriya yol acabilecek yapisal veya fonksiyonel bir
neden olmaksizin meydana gelen ve agrinin kaynagindan ¢ok uzakta abartili olarak
algilanmasidir (Kutsal ve ark., 2005). Psikosomatik agr1 viicudun tiim bolgelerinde
olusabilir; kolit, gerilim tipi bas agrisi, miyofasial agri, angina gibi semptomlar
seklinde gelisebilir (Cavdar ve Akyiiz, 2012).

2.4.4. Agn Teorileri

Agr1 teorileri hemsirelere agrili hastaya bakim verme konusunda kavramsal
bir ger¢eve saglamaktadir. Agrinin giderilmesi i¢in dogru karar vermede; agrinin
fizyolojik ve psikolojik yonlerini, etkileyen degiskenlerin  bilinmesi gereklidir
(Cavdar ve Akyiiz, 2012).
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1- Agrinin Fizyolojik Mekanizmasina Gore Agr1 Teorileri

a- Spesitife Teorisi

b- Primitif Teori

2- Agrimin Psikolojik Mekanizmalarina Gore Teorileri

a- Pattern teorisi

3-Agrinin Fizyolojik Ve Psikolojik Mekanizmalarina Gore Teorileri
a- Kap1 Kontrol teorisi

b- Endorfin teorisi

c- Interaktif Agr1 modeli

Kap1 Kontrol teorisi disindaki diger tiim teoriler, agrinin fizyolojik ve
psikolojik bilesenlerini birlikte agiklamada yetersiz olmuslardir. Gilinlimiizde agr
teorilerinden en fazla Kapi kontrol teorisi ve Endorfin teorisi kabul goérmektedir

(Cavdar ve Akyiiz, 2012).

Kap1 Kontrol Teorisi: Wall ve Melzack tarafindan 1965 yilinda ortaya
atilmistir (Aydimn, 2002; Cavdar ve Akyliz, 2012). Agrli uyaranin spinal kordda
kontrolii ve buradan {iist merkezlere gecisi hususunda gecerliligini bugilinde

sirdliirmektedir (Cavdar ve Akyiiz, 2012).

Kap1 kontrol teorisine gore, agr1 uyarilan kiigiik ¢apli liflerce taginir. Bliylik
caph lifler, kiigiik ¢apli liflerin tasidigr uyarilara kapiyr kapatir. Beyin sapinda
bulunan retikiiler yap1 duyusal girdileri diizenler. Eger asir1 ya da yeterli miktarda
duyusal uyar1 algilanirsa, beyin sap1 agr1 uyarilarinin gegisini inhibe ederek kapiy:
kapatir. Eger kap1 agiksa agr1 duyusu ile sonuglanan uyarilar biling diizeyine erisir;
kapal1 ise uyarilar biling diizeyine erisemez ve agr1 duyusu meydana gelmez (Cavdar

ve Akyliz, 2012).

Eger kisi asir1 duyusal uyari alirsa, beyin sap1 agr1 uyarilarinin gegisini inhibe
ederek kapiyr kapatir (Tasdemir, 2018). Agr1 giderme yontemlerinin ¢ogunda belli
seviyelerde duyusal girdi mevcuttur. Ciltte oldukc¢a fazla miktarda biiyiik ¢apl lif
oldugundan dolayr dokunma uyarilarinin bir¢ogu, agri giderme islevine sahiptir.

Kap1 kontrol teorisinin mekanizmasini agiklayan 6rneklerden bir kismi su sekildedir:
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Sicak-soguk uygulama, dokunma, masaj, transkiitandz elektrik sinir stimiilasyonu
(TENS) ve akupunktur gibi 6zel cilt uyarilar1 (Ozveren, 2011; Cavdar ve Akyiiz,
2012).

Endorfin Teorisi: Bu teori 1970’lerin ortalarinda ortaya ¢ikmistir. Endorfin,
viicudun kendisinin trettigi narkotiklere benzer maddedir. Endorfinler, beyin ve
spinal sinir uglarindaki opioid reseptor alanlarina baglanarak agri uyarisinin gegisini
engelleme ve uyarilarin biling seviyesine erismesine engel olma islevine sahiptir
(Cavdar ve Akyliz, 2012). Masaj gibi baz1 farmakolojik olmayan agri giderme
yontemlerinin endorfin yapimini uyararak agriyr azalttigi gosterilmistir (Tasdemir,

2018).

2.4.5. Agr1 Ol¢iim Yéntemleri

Agrn bireylerin karsilastigi subjektif bir belirtidir. Agr1 bireye 6zgii bir durum
olarak kabul edilir ve agriy1 algilama, tanilama ve agriya karsi olusturulan
reaksiyonlar kisiden kisiye farklilik gosterir. Bu nedenle agriyr degerlendirmede
hastay1 tiim yonleriyle tanima ve detayli anemnez alma, hastayr agrili ve agrisiz
donemlerinde izleme ve hastadan agriyr kendi kelimeleri ile dile getirmesinin

istenmesi 6nemlidir (Cogelli ve ark., 2008; Eti Aslan, 2017).

Agrinin en basit degerlendirme sekli hastaya agrisinin olup olmadigini
sormaktir. Ancak bu degerlendirme yolu tek basma yeterli degildir. Degerlendirme
sonrasinda agrinin 6zelligi, siddeti, tipi, yerlesimi, zamanla iliskisi, agriy1 azaltan ve

arttiran unsurlar gibi 6zelliklerinin de bilinmesi 6nemlidir (Eti Aslan, 2017).

Agn degerlendirmesinde Ol¢ek kullanimi hastanin agr1 siddeti ve niteligini
kendi bildirimi ile temel alinmasiyla objektif bir degerlendirme yapilmasini
saglamaktadir. Bu sayede ekip iiyeleri arasindaki farkli yorumlarin ortadan kalkmasi
saglanmaktadir Giiniimiizde agr1 6l¢iimiinde kullanilan tek ya da ¢ok boyutlu agri
degerlendirme Olgekleri Tablo 2.1°de gosterilmistir (Cavdar ve Akyiiz, 2012; Eti
Aslan, 2017).
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Tablo 2.1. Agn1 Olgekleri

Tek Boyutlu Ol¢ekler Cok Boyutlu Ol¢ekler
Sézel Kategori Olgegi Mc Gill Melzack Agr1 Skoru Formu
Sayisal Olgekler Dartmouth Agr1 Soru Formu
Gérsel Kiyaslama Olgegi West Haven-Yale Cok Boyutlu Agr1 Cizelgesi
Burford Agr1 Termometresi Animsatici Agr1 degerlendirme Karti
Wisconsin Kisa Agr1 Cizelgesi
Agr Algilama Profili

Davranis Modelleri

(Eti Aslan F. (2017). Agr1. Karadakovan, A, Eti Aslan F. (Ed.). Dahili ve Cerrahi Hastaliklarda
Bakim. Ankara: Akademisyen Kitabevi. S: 129-150).

2.4.5.1. Tek Boyutlu Olgekler

Tek boyutlu olgekler ile daha ¢ok agrinin siddeti ve agr1 diizeyi Ol¢tliir
(Ayvat ve ark, 2011). Bu olgeklerde degerlendirmeyi hasta kendisi
gerceklestirmektedir. Giinlimiizde hastalara uygulanan agri tedavisinin izleminde ve
akut agrinin degerlendirilmesinde kullanilir. Tek boyutlu dlgeklerin baglicalar1 Sozel
Kategori Olgegi, Gorsel Kiyaslama Olgegi, Sayisal Olgekler ve Burford Agri
Termometresidir (Eti Aslan, 2017).

2.4.5.1.1. Sozel Kategori Olgekleri (Basit Tanmimlayici Olgekleri)

Sozel kategori 6lgegi basit tanimlayic dlgek olarak da isimlendirilmektedir.
Bu 06l¢ek hastanin agrisina uygun olan kelimeyi se¢mesine dayanir. Agri siddeti
hafiften dayanilmaz dereceye kadardir (Sekil 2.1.). Hastadan bu kategorilerden
durumuna uygun olani1 se¢mesi istenir. Melzack ve Targerson agrinin siddetini ifade
etmek icin hafif, rahatsiz edici, siddetli, ¢ok siddetli, dayanilmaz kelimelerini

kullanmistir (Eti Aslan, 2017).

Hafif Rahatsiz Edici Siddetli Cok Siddetli Dayanilmaz

Sekil 2.1. Sozel Kategori Olgegi

(Melzack R, Katz J. (1992). The MC Pain Questionnaire. Appraised and Current Status. Handbook of
Pain Assesment. New York. S: 152-168.)
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2.4.5.1.2. Sayisal Olcekler

Agr siddetini degerlendirmeye yonelik bu olgekte agrinin olmamasimin O
(sifir) ile ve dayanilmaz agri ise 10 (on) puan ile ifade edilir (Sekil 2.2.), (Eti Aslan,
2002; Cocelli ve ark., 2008; Cavdar ve Akyiiz, 2012; Eti Aslan, 2017).

el rrd

Adgri Yok Davanilmaz Adrn
I D D R D D D D | |
(8] 10 20 30 40 50 &0 70 80 20 100
Adri Yok Davanilmaz Adrn

Sekil 2.2. Sayisal Agr1 Olgegi
(Black JM, Matassarin-Jacobs E. (1993). Medical-Surgical Nursing (4. Ed.), London: WB Saunders
co., pp: 313-358.)

2.4.5.1.3. Gorsel Kiyaslama Olgegi (GKO)

Agn siddetini degerlendirmede ve takibinde kullanilan bir dlgektir (Sekil
2.3.). Bir ucunda agrisizlik, diger ucunda olabilecek en siddetli agr1 yazan 10 cm’lik
bir cetvel lizerinde hasta kendi agrisinin siddetine en uygun olan noktayi isaretler (Eti

Aslan, 2002; Cogelli ve ark., 2008; Cavdar ve Akytiz, 2012; Eti Aslan, 2017).

GKO’niin agr siddeti degerlendirmesinde diger tek boyutlu 6lgeklere nazaran
daha duyarli ve giivenilir oldugu ifade edilmektedir (Eti Aslan, 2017).

Dayanilmaz adn

Adn yolk

Sekil 2.3. Gorsel Kiyaslama Olgegi

(Cline ME, Herman J, Shaw ER, Morton RD. (1992). Standardization of the Visual Analogue Scale.
Nursing Research.)
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2.4.5.1.4. Burford Agri Termometresi

Ulkemizde kullanimi yaygin olmayan Burford agri termometresi agri
degerlendirmesinde kullanilan tek boyutlu 6lgeklerdendir (Sekil 2.4.). Bu olgekte
numaralarla bagdaslastirilmis sozlii ifadeler mevcuttur. Burford agr1 termometresi O-
1 (sifir-bir) puan agrisizligi, 2-3 (iki-ti¢) puan hafif, 4-5 (dort-bes) puan rahatsiz
edici, 6-7 (alti-yedi) puan siddetli, 8-9 (sekiz-dokuz) puan ¢ok siddetli, 10 (on) puan
ise dayanilmaz agriyr tanimlamaktadir. Ancak Burford agr1 termometresinde
analjeziklerin dozunu hesaplamada hatalar olabilir. Ayrica bu o6lgek agriy1
etkileyebilen tiim etkenleri igermemektedir. Ote yandan hemsirenin ve hastanin agr1
siddeti ve uygulanan tedavinin etkinligine yonelik yorumlarimi icermesi diger

Olgeklere nazaran bir iistiinliik olarak degerlendirilmektedir (Eti Aslan, 2017).

Burford AGm Termom. etrasi
isim: Kull Afnnzi en iyi tanimlayan rakamin
kargisina "x" igareti koyunuz.
LN 10 Tarih
Saat
g
i0
8 9
7 8
7
3
&
5 5
4 2
3 3
2
2
1
1 o
o Analjezik: zamam,
ismi, dozu, wverilis
\ yolu
Agriin yeri
| Hemsirenin yorumu
Hastamin yorumu *
* Yigrime, uyku, banyo, yeme ve igme gibi aktivitelerle agn iliskisini igerebilir,

Sekil 2.4. Burford Agr1 Termometresi

(Waterhouse M. (1996). Why pain assessment must start with believing the patient. Nursing Times, 92
(38), 42-43.)

2.4.5.2. Cok Boyutlu Olgekler

Agriy1 genis kapsamli tanimlayici ifadelerle ele alan skalalardir (Cocelli ve
ark., 2008). Tek boyutlu agrinin kompleks dogasini yeterince agiklayamamasindan
dolayr bazi arastirmacilar tek boyutlu oOlgeklerden kaynaklanan dezavantajlari
gidermek i¢in agrimin degisik yonlerini aciga ¢ikaran cok boyutlu OSlgekler
olusturmuslardir (Eti Aslan, 2017).
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Cok boyutlu 6lceklerin agriyr tiim boyutlariyla ele almasina ragmen tek
boyutlu Olceklere nazaran agri degerlendirmesinin daha c¢ok zaman almast ve
bircogunun anlasilmasinin zor olmasi, bu Olgeklerin 6zellikle akut agrida ya da
tedavi etkinligindeki agr1 siddetini degerlendirmede kullanimini smirlamaktadir.
Ancak kronik agrilarda agrinin tiim boyutlarim1 degerlendirmek igin belirli

zamanlarda uygulanmasinin yararl olacagi belirtilmektedir (Eti Aslan, 2017).

2.4.5.2.1. Mc Gill Melzack Agr1 Soru Formu (MPQ)

1971 yilinda Melzack ve Targerson tarafindan gelistirilmistir. Ulkemizde bu
skalanin gegerlilik ve giivenirligi Yazici, Eti Aslan ve Olgun (1998) tarafindan
yapilmistir. Bu oOlgekle yapilan degerlendirmede; agrinin yeri, zamanla iligkisi,

siddeti hastada yarattig1 his ve hasta i¢in yasanabilir agr1 belirlenir (Eti Aslan, 2017).

Dort boliimden olusan bu 6lcegin baslangicinda hastanin adi, soyadi, yas,
tanisi, analjezik kullaniyorsa tipi ve dozu, hastanin algilamasiyla iliskili tanitici

bilgiler yer almaktadir (Eti Aslan, 2017).

1. Boliimde, hastadan agrinin yerini viicut semasinda isaretlemesi ve agrinin

derinden mi yoksa yiizeyde mi oldugunu belirtmesi istenmektedir.

2. Bolimde, agriy1 algisal, duyusal ve degerlendirme bakimindan olusan

kelimelerden hastaya uyan kelimelerin secilmesi istenir.

3. Bolimde, agrinin zamanla iliskisine bakilmaktadir. Agrimin sikligi, stirekliligi,
agriy1 artiran ve azaltan etkenlerin hasta tarafindan kendine uygun kelimeleri

se¢cmesi istenir.

4. Boliimde, agrinin siddetini belirlemeye yonelik alt1 soru vardir (Eti Aslan, 2017).

2.4.5.2.2. Darmount Agri1 Soru Formu

MPQ’yu tanimlayan bir 6l¢ek olup, ek olarak ii¢ faktorii de degerlendirir.
Bunlar genel bir affektif boyut, agri siddeti ve sikligidir. Bu degerlendirmede
digerlerinden farkli olarak saglam kalan fonksiyonlar ve olumlu davraniglar hesaba
katilir (Bigici, 2010).
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2.4.5.2.3. West Haven-Yale Cok Boyutlu Agr1 Cizelgesi

McGill agr1 soru formuna alternatif yontemlerden biridir. Bu yontem Kerns
ve arkadaslar tarafindan ortaya konulmustur. Cizelge 52 madde ve 3 boliimden
olusur ve McGill agr1 soru formuna kiyasla daha kisa, daha klasik ve psikometrik

ozellige sahiptir (Bigici, 2010).

2.4.5.2.4. Ammmsatic1 Agr1 Degerlendirme Karti

Bu yontem agri, agrinin azaligt ve hastanin psikolojik durumunun Viziiel
Analog Skala (VAS) ile degerlendirilmesinden olusan bir 6lgektir. VAS ile agrinin
siddetinin 6lgtimii haricinde, agr1 siddetini tanimlayan bir dizi kelime de barindirir.
Bu 6lgegin en 6nemli avantajlari islemin uzun siirmemesi ve diger agr1 ve ruh hali

Olgtim yontemleri ile karsilikli iliskide olmasidir (Bigici, 2010).

2.4.5.2.5. Wisconsin Kisa Agr1 Cizelgesi

Kisa agri 6lcegi, kanserli ve artritli hastalarda gecerliligi ve giivenirliligi
yapilmis olan ¢ok boyutlu bir degerlendirme aracidir. Hastanin kullandig1 analjezik
ilaclar, agrinin nedenine bagl inanglar ve agrinin yasam kalitesini etkileyen yonleri

hasta tarafindan 6lgek tizerinde 0 ile 10 arasinda puanlanir (Aslan, 2018).

2.4.6. Yogun Bakimda Kullanilan Agr1 Ol¢iim Yontemleri

Etkili agr1 yonetiminin gerg¢eklesmesinde agrinin varligmmin ve siddetinin
dogru tanilanmasi ilk basamaktir (Ayasrah ve ark., 2014; Buttes ve ark., 2014).
Hasta agrisin1 ifade edebiliyorsa, agri durumu i¢in Oncelikle hastadan bilgi
alimmalidir (Karayurt ve Akyol, 2008). Yogun Bakim Tip Dernegi (The Society of
Critical Care Medicine) bilinci agik ve iletisim saglanabilen hastalarda agri
tanilamas1  igin Sayisal Derecelendirme Olgegi  (SDO)’nin  kullanilmasin
Oonermektedir. Ayrica bu degerlendirme aracinin 8 yas istii cocuklar iginde
kullanilmas uygun gériilmektedir. Sayisal Degerlendirme Olgegi’ne ek bir secenek
olarak 4 kategorili Sozel Derecelendirme Olgegi’nin  kullanilabilecegi
belirtilmektedir (Celik, 2016; Cevik, 2016).

Agrimin degerlendirilmesinde en giivenilir kaynak hastanin kendisidir. Fakat

yogun bakim hastalarinda sedasyon, yorgunluk, biling kaybi ve entiibasyon gibi
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durumlar hastalarin agri durumlarini sézel olarak ifade etmesini engellemektedir. Bu
sebeple yogun bakim hastalarinin deneyimledikleri agrinin diizeyini ve karakterini
dogru bir sekilde degerlendirmeleri zordur (Karayurt ve Akyol, 2008; Buttes ve ark.,
2014).

Amerikan Agr1 Yonetimi Hemsireligi Birligi (American Society for Pain
Management Nursing) agrinin tanilanmasi i¢in dort basamaktan olusan bir yaklagim

onermektedir:
1. Oncelikle agr1 bildirimi her zaman hastanin kendisinden alinmalidir.
2. Gegerli ve giivenilir davranigsal agr1 tanilama araglar1 kullanilmalidir.

3. Hastanin agr1 davranislar1 hakkindaki bilgiler aileye ya da bakimini verenlere

sorulmalidir.

4. Agn siliphesi oldugunda hastalara analjezik uygulanmali ve tekrar hastanin agrisi

degerlendirilmelidir (Celik, 2016).

Agr degerlendirmesinde giiglilk yasanan yogun bakimlarda yogun bakima
0zgli agrimin davranigsal ve fizyolojik belirtilerini iceren 6zel agr1 tanilama araglari

Tablo 2.2.’de verilmistir.
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Tablo 2.2. Yogun Bakimda Kullanabilecek Agri Degerlendirme Araglari

OLCUM YAZAR/YAZARLAR ALANLAR-SKOR
ARACININ ADI YIL
Yogun Bakim Agr1 | Gélinas ve ark. (2006) *Rahat: kas gerginligi yok (0)
Gozlem Olcegi *Gergin: kaglar ¢atma, kaglari

Critical Care Pain
Observation Tool
(CPOT)

Yaman Aktas (2013)
tarafindan Tiirkce’ye

uyarlanmistir.

indirme, gozleri kisma, levator kas
kontraksiyonu (1)

*Yiiz burusturma: Oncesi tiim yiiz
hareketlerine ek olarak gz kapagini
sikica kapatma (2)

Davramssal Agr1
Olcegi
Behavioural Pain
Scale (BPS)

Payen ve ark. (2001)
Vatansever (2004)
tarafindan Tiirkce’ye

uyarlanmigtir

*Gevsek (1)
*Kismen gergin (kaslar1 ¢atma gibi)

(2)

*Tamamen gergin ( gozleri kapatma

gibi) (3)

*Yiizlinl burusturma (4)

Agr1 Davramsi

Puntillo ve ark. (2004)

*Yiz burusturma, *Gozleri kisma

Degerlendirme *Disleri sikma ,*Gozleri kapatma
Araci *Kas catma, *Aglama

Pain Behaviour *Kaglar1 kaldirarak gozleri agma
Assessment Tool *Agz1 genis agma , *Agrili bolgenin
(PBAT) ters yoniine bakma

Yetiskinler i¢in Odhner ve ark. (2003) *Belirgin bir yiiz ifadesi ya da
Sozel Olmayan giiliimseme yok (0)

Agn Olcegi * Ara sira yiiz burusturma/kasglar

Nonverbal Pain Scale

catma, i¢ine kapanik/ilgisiz (1)
*Siirekli titreme ve ¢ene sikma (2)

Agr1 Tanllama ve
Girisim Formu

The Pain Assessment
and Intervention

Puntillo ve ark. (1997)

*Gozleri kisma, kaglar1 catma, yiiz
burusturma

* Aglama/Gozlerde yasarma

*Ag1z ve gbz cevresinde gerginlik

Notation * Alinda kirigiklik
Algorithm (PAIN)
Anestezi Sonrasi Mateo ve Krenzischek *Kaglarmi1 ¢atma ya da yiiziini

Bakim Unitesi
Davranissal Agr
Derecelendirme
Olgegi

PACU Behavioural
Pain Rating Scale
(PACU BPRS)

(1992)

burusturma yok

*Hafif diizeyde kaslarim1 c¢atma/
yiiziinli burusturma

*Orta diizeyde kaslarini c¢atma
/yliziinii burusturma

*Stirekli  kaglarimi  ¢atma /yliziinii
burusturma
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2.4.7. Mekanik Ventilasyon Destegindeki Hastalarda Agriya Neden Olan
Faktorler

Agr1 yogun bakimlarda en Onemli stresorlerden birisidir (Cevik, 2016).
Akinc1 ve arkadaslar1 (2007) mekanik ventilasyondaki hastalarda stres yaratan
deneyimler olarak; agri, yutmada gii¢liikk, gerginlik hissi, kabuslar, sevdiklerine
0zlem, korku, bas agrisi, kotii bir seyler olacak hissi, depresyon, susuzluk ve giiriltii
gibi faktorler belirtilmistir. Yogun bakim tinitelerinde hastalara tibbi ve tedavi amagh
uygulanan girisimler hastalarda agriya yol agmaktadirlar. Bu sebeple yogun bakim
tinitelerinde agr1 kaynaklarinin mevcudiyeti diger birimlere nazaran daha fazladir

(Yaman Aktas ve Karabulut, 2014).

Yogun bakim iinitelerinde agri ile ilgili yapilan ¢aligmalarda; cerrahi girisim,
sepsis, travma, endotrakeal entiibasyon ve ekstiibasyon islemi, tanilayicit uygulamalar
ve fazla sayida invaziv islemlerin hastalarda agriyr arttirdigi ifade edilmektedir
(Demir, 2012; Erden, 2015; Cevik, 2016). Literatiir incelendiginde, agr1 ve yogun
bakim {nitelerindeki rutin uygulamalar arasindaki iliskinin degerlendirildigi
caligmalarda, mekanik ventilasyon destegindeki hastalarda en ¢ok agriya neden olan
uygulamalarin  endotrakeal aspirasyon ve pozisyon degisikligi  oldugu
bildirilmektedir (Yaman Aktas ve Karabulut, 2014; Ayasrah, 2016). Esen ve
arkadaglarinin  (2010) yaptigi calisgmada ise sedatize ve entiibe yogun bakim
hastalariin yaklagik ticte birinin pozisyon verme ve aspirasyon gibi bakim

uygulamalari sirasinda agr1 hissettikleri saptanmugtir.

Hastalarda meydana gelen agrinin etkin olarak giderilememesi sonucunda
yogun bakimda mekanik ventilasyona bagli hastalarda uyku bozuklugu, ajitasyon,
oryantasyon bozuklugu ve yorgunluk goriilebilir. Bu durum hastada deliryum
gelismesine, yogun bakimda kalig siliresinin uzamasina, morbidite ve mortalitenin

artmasina yol agabilir (Rose ve ark., 2011).

2.4.8. Mekanik Ventilasyon Destegindeki Hastalarda Agrimin Sistemler

Uzerine Etkisi

Agrn sonucunda psikolojik yanitlarla birlikte katabolizma artisi1 ile karakterize

bir stres yanit1 olarak patofizyolojik degisiklikler de ortaya ¢ikar. Bu degisiklikler
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baslangigta organizma igin yararli bir metabolizma artis1 saglarken, agri durumu
uzadiginda stres yanit organizmadaki sistemler iizerinde birgok olumsuz durum

olusmasina yol acar (Tasdemir, 2018).

2.4.8.1. Agrimin Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Agr1, sempatik hiperaktiviteye neden olur. Sempatik yanita bagh katekolamin
ve vazopressin hormonlarinin salinimi artar. Kalp attim hizi, kan basincinda
yiikselme, kontraktilite ve duvar geriliminde artma ile ortaya ¢ikan miyokardin
oksijen tiiketiminde artis ve bunun sonucunda olusabilecek gogiis agrilar1 ve
iskemiye bagli aritmiler sempatik uyarimlarm en 6nemli sonuglarmdandir. Ozellikle
koroner perfiizyonu sinirlt hastalarda sol ventrikiil yetmezligi, miyokard iskemisi ve
miyokard infarktiisii riski artar (Badir ve Eti Aslan, 2003; Couchman ve ark., 2007,
Dunwoody ve ark., 2008).

Yogun bakim hastalarinda yataga bagimli olma, sedasyon uygulanmasi ve
noromiskiiler ilaglarin verilmesi sebebiyle ortaya ¢ikan hareketsizlik neticesinde
vendz doniiste azalma olur. Hareketsizlik ve vendz doniiste azalma trombosit
agregasyonunun artmasina yol acarak tromboemboli riskini artirabilir. Buna bagh
olarak derin ven trombozu ve pulmoner emboli ortaya ¢ikabilir (Dunwoody ve ark.,
2008; Paulson-Conger ve ark., 2011; Yaman Aktas, 2013).

2.4.8.2. Agrimin Solunum Sistemine Etkileri

Agrn, etrafindaki bolgede lokalize kaslar veya gogiis duvart ve diyafragma
hareketini engelleyen yaygin kas spazmi ya da rijiditeye yol agarak solunum sistemi
fonksiyonlarinda bozukluklara neden olabilir. Tedaviye direng gosteren agrida,
hipoksemi, pnomoni ve atelektazi en 6énemli pulmoner sistem komplikasyonlaridir.
Bu komplikasyonlar vital kapasitenin azalmasi, yetersiz oksiirme ve sekresyonlarin
akcigerlerden uzaklastirilamamasi ile ilgilidir (Badir ve Eti Aslan, 2003). Agriya
bagli ortaya c¢ikan pulmoner komplikasyonlar ve solunum yetmezligi, uzamis
mekanik ventilasyon siiresine ve yogun bakim iinitesinde kalis siiresinin uzamasina

yol agabilir (Rose ve ark., 2011).

Alveo-kapiller membran gaz degisiminin azalmasiyla hipoksemi ve

hiperkapni meydana gelir. Karbondioksit diizeyindeki artis asidoza yol agarak
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serebral vazodilatasyon gelisir. Vazodilatasyon sebebiyle beyin kan akiminda artis
sonucunda intrakraniyal basing artar. Boylelikle hipoksemi sebebiyle intrakraniyal

basincin artmasiyla serebral iskemi olusabilir (Yaman Aktas, 2013).

2.4.8.3. Agrimin Gastrointestinal ve Uriner Sistemine EtKileri

Agriya bagli sempatik aktivasyon neticesinde gastrointestinal sekresyon artar,
gastrointestinal motilitede azalma, gastrik staz ortaya ¢ikar. Bunun sonucunda
hastalarda paralitik ileus ve bulanti-kusma meydana gelebilir. Agri, iiretra ve mesane

motilitesini azaltarak iiriner retansiyon olusturabilir (Yaman Aktas, 2013).

2.4.8.4. Agrimin Immiin Sistemine Etkileri

Agrinin tedavi edilememesiyle iliskili hipotalamus-hipofiz bezi ve adrenal
bezler harekete gegerek adrenal korteksten kortizol salinimi aktive olur, immiin
sistem baskilanir ve bunun sonucunda yara iyilesmesi siiresi uzar. Immiin sistemin
baskilanmasiyla T ve B lenfositleri ve monositlerin islevlerinde azalma meydana

gelir (Paulson-Conger ve ark., 2011; Rose ve ark., 2011; Yaman Aktas, 2013).

2.4.9. Mekanik Ventilasyon Destegindeki Hastalarda Agr1 Belirtileri

Agn degerlendirmesinde en giivenilir bilgi hastanin kendi ifadesidir. Ancak
yogun bakimda mekanik ventilasyon destegindeki hastalar agrilarini ifade etmede
zorlanirlar. Sozel iletisim saglanamayan mekanik ventilasyonlu hastalarda akut ve
kronik agrimin degerlendirilmesinde fizyolojik ve davranigsal gostergelerden
faydalanilmaktadir (Yaman Aktas ve Karabulut, 2014). Ciinkii agr1 varliginda insan
organizmasi fizyolojik, psikolojik ve davranigsal tepkiler vermektedir (Badir ve Eti
Aslan, 2003; Karayurt ve Akyol, 2008).
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Tablo 2.3. Yogun Bakim Hastalarinda Agr1 Belirtileri

AGRI BELIRTILERI
Fizyolojik Davramssal
Otonomik/Visseral Motor Tepkiler Durumla flgili Tepkiler
Tepkiler
Yiiz Viicut Hareketleri Dikkat/ Vokal
Anksiyete Belirtiler
Solunumda Azalma | Yiiz Yerinde Duramama | Uykusuzluk | inleme
Solunumda Artma Burusturma Inilti
Kisa, Yiizeysel Alin Biikiilme, Kivrilma Hareketlilik | Higkirarak
Solunum Burusturma Aglama
Dispne, Tasikardi Gozlerde Yumruk Sikma Huzursuzluk
Biiytime
Hipertansiyon Gozleri Kollarda Ekstansiyon | Uyaniklik
Hipotansiyon Sikica
Pupillalarda Kapama Bacaklarda Ektansiyon | Nesesizlik
Dilatasyon
Ciltte Solgunluk Kollarda Fleksiyon
Ciltte Kizarma
Terleme Bacaklarda Fleksiyon
Oksijen Rijidite
Satiirasyonunda Tekmeleme
Azalma

(Badir A. ve Eti Aslan F. (2003). Yogun Bakim Unitelerinde Cok Konusulan Az Sorgulanan Bir
Sorun: Agri. Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi, 7 (1), 100-108).

Agn varliginda konflizyon, korku, ofke, anksiyete, zihinsel ve sozel

fonksiyonlarda bozulma, huzursuzluk, kizginlik psikolojik belirtiler olarak ifade

edilmektedir (Badir ve Eti Aslan, 2003; Pasero, 2003; Karayurt ve Akyol, 2008).

Agriya kars1 verilen reaksiyonlar bireysel olsa da agrisini tanimlamada zorluk

ceken hastalarda meydana gelen kas-iskelet sistemi tepkileri evrenseldir ve “agri

davranig1” olarak ifade edilir. Agr1 davranisi, hastanin agrisinin oldugunu belirten ve

cogunlukla gozlenebilen sozel ya da sozel olmayan davraniglardir. Bircok agri
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tanilama Olgeginde sozli iletisim saglanmayan hastalarda en sik kullanilan agn

davranigi “yiiz ifadesi”dir (Arif-Rahu ve Grap, 2010).

Agr1 nedeniyle kas iskelet sisteminde meydana gelen tepkiler; kasilma,
yumruk sikma, disini sikma, hasara ugrayan organ ya da bolgenin uyarandan uzaga
cekilmesi, hareketsiz kalma, yliziinli burusturma, ritmik hareketlerle sallanma, basini
one dogru egme, tekmeleme, kisiye 6zgili pozisyon ve postiir olarak gosterilmektedir

(Badir ve Eti Aslan, 2003; Pasero, 2003; Yaman Aktas ve Karabulut, 2014).

Agn sirasinda degerlendirilen fizyolojik parametreler endorfinler, hormonlar
ve metabolitleri, kalp hizi, kan basinci, pupillalarin durumu, solunum sayisi ve
terlemeyi igerir (Badir ve Eti Aslan, 2003; Pasero, 2003; Yaman Aktas ve Karabulut,
2014; Cevik, 2016). Yogun bakim hastalar1 agriya karsi psikolojik tepki olarak;
kizginlik, unutkanlik, so6zel fonksiyonlarda degismeler, inleme, konfiizyon,
anksiyete, korku, 6fke, aglama, zihinsel ve uykusuzluk gibi davraniglarini gosterirler.
Bu hastalar "motor tepki" olarak da; yiiz ve alin burusturma, kasilma, gézleri sikica
kapama, dislerini sikma, pupillalarda genisleme, basini 6ne dogru egme, yumruk
stkma, kivranma, kol ve bacaklarda ekstansiyon ya da fleksiyon, hasar goren organ
ya da bolgenin uyarandan uzaga ¢ekilmesi, tekmeleme veya hareketsiz kalma ve
etkilenen bolgeye masaj gibi davraniglar gosterirler (Badir ve Eti Aslan, 2003;
Pasero, 2003; Yaman Aktas ve Karabulut, 2014).

Ayrica agn algisi, hastanin gegmis yasantisi, emosyonel durumu ve biligsel
islevleri gibi pek cok etkenlerden etkilenmektedir ve bu durum hastanin agriya

verdigi tepkiyi etkilemektedir (Yaman Aktas ve Karabulut, 2014).

2.4.10. Mekanik Ventilasyon Destegindeki Hastalarda Agrinin

Degerlendirilmesi

Insan organizmasi kendisine yapilan zararli uyaranlar/duyumlar karsisinda
homeostatik sistemini aktive ederek istenmeyen bu ortamdan kurtulmaya calisir.
Entiibe ve sedatize olan yogun bakim hastalar1 sozel olarak kendilerini ifade
edemedikleri i¢in agridan kurtulma gayretlerini ve yardim arayislarini bazi davranis

kaliplar1 ya da tepkilerle belirtmeye calisabilirler (Esen ve ark., 2010).
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Agri degerlendirmede ilk akla gelen ve en kolay yol hastaya “agrisinin olup

2

olmadigin1 sormak” goriistidiir. Gelinas (2007) da, yogun bakim hastalarina agrinin

“var” ya da “yok” bi¢iminde basit¢ce sorulmasini tavsiye etmekte ve hastalarin
gozlerini kirparak ya da basini sallayarak bu soruya basit¢e cevap verebilecegini
savunmaktadir. Bu yaklasgimin sozlii agr1 bildirimini gerceklestiremeyen entiibe
hastalarin hekim/hemsire/fizyoterapist ile iletigimini gerceklestirmede
kullanilabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak bu hastalar ¢ogu zamanda sedatize
olduklarindan dolay1 her zaman gozlerini kirpma ya da basini sallama yetisi mevcut

olmayabilir (Sapullu Alakan ve Unal, 2017).

Agrinin degerlendirilmesinde hasta cevap verebilsin ya da veremesin agrinin
“var” ya da “yok” olarak sdylemi yeterli degildir. Agrinin siddeti, tipi, 6zelligi,
yerlesimi, zamanla iligkisi, agriy1 artiran ve azaltan etkenler agrinin tanilanmasinda
mutlak  suretle  bilinmesi  gereklidir. Bu etkenlerin  bilinmesiyle agn
degerlendirmesinde elde edilen subjektif bilgiler kelimeler ya da sayilar yardimiyla
objektif veriye donistiirtilebilecektir. Objektif hale gelen bu veriler ile hastaya bakim
veren hemsire ve diger tip personeli arasinda ortak bir dil olusturarak olusabilecek
farkli yorumlar ortadan kalkacaktir. Bu nedenle agr1 tanilama 6l¢eklerinin kullanimi

onemlidir (Karayurt ve Akyol, 2008; Sapullu Alakan ve Unal, 2017).

Yogun bakim {initelerinde agrinin tanilanmasi bakimindan diger birimlere
gore farkliliklar mevcuttur. Mekanik ventilasyonlu hastalar kendilerini sdzel olarak
ifade edemeyen hasta profilini olusturmaktadir. Ayrica bu hastalarda agr
tanilanmasin1 engelleyen etkenler arasinda; biling diizeyinde degisiklik, goriis
alaninda siurlilik, hareketlerde sinirlilik, yaralanmaya bagli stres ya da yasami tehdit
eden hastalik, invaziv ya da noninvaziv monitorizasyon araglarinin mevcut olusu,
normal uyku ve uyaniklik mekanizmasiin bozulmasi, sedasyon ya da ndromiiskiiler
blokor ilag tedavilerinin uygulanmasi, hemsirelerin agr1 yonetimi farkindaliklarinin
az olusu, hemsirelerin is ylikiiniin fazla olmas1 ve zaman kisitliligi, multidisipliner is
birliginin olmayis1 sayilabilir (Eti Aslan ve ark., 2003; Shannon ve Bucknall, 2003;
Yaman Aktas ve Karabulut, 2014).
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Amerika Agr1 Yonetimi Toplulugu kendini ifade edemeyen bireylerde agri

tanilanmasinda kullanmak tizere bes izlemi i¢eren 6neri sunmuslardir.

1. Miimkiin oldugunca agr1 ifadesi elde edilmeli,

2. Agriya neden olan patolojik durumlar ve yaygin yontemler dahil, agrinin
potansiyel sebepleri incelenmeli,

3. Agriy1 gosteren davranislar izlenmeli,

4. Aile bireyleri vekil tayin edilerek hastanin agriya gosterdigi tepkilerin bildirilmesi

saglanmali,

5. Agr1 yonetimi agriyla iligkili olabilecek tutumlari azaltirsa analjeziklerin kullanimi
tekrar degerlendirilmelidir (Yaman Aktas ve Karabulut, 2014; Sapullu Alakan ve
Unal, 2017).

Yogun bakim {initelerinde s6zel olarak agrilarini ifade edemeyen hastalarda
agr1 degerlendirmesi igin agri degerlendirme araglarina gereksinim vardir (Erdek,
2003). Bu nedenle iilkemizde yogun bakim hastalarinda agriy1 tanimlamak i¢in 6lgek
gelistirme ¢aligmalar1 yapilmistir (Yogun Bakim Agr1 G6zlem Formu ve Davranissal

Agr1 Olgegi), (Vatansever, 2004; Yaman Aktas, 2013).

Agn degerlendirmesinde kalp hizi, solunum hizi, kan basinci ve solunum
ortintlisiinii igeren fizyolojik parametrelerde kullanilir (Alderson ve McKechnie,
2013). Bunlara ek olarak kardiyak out-putta diisme, kardiyak aritmi, solgunluk,
oksijen saturasyonunda diisme ve kafa i¢i basing artist gibi fizyolojik
parametrelerden de yararlanilabilir ama bu parametreler ile kanitlar tartigmalidir.
Cocuk ve eriskin yogun bakim hastalarinin fizyolojik durumlart ve kullanmis
olduklar ilaglar neticesinde bu parametreler degisiklik gosterdiginden dolay: agriyi
tanimlamak i¢in davranissal skalalar ile birlikte kullanilmalar1 6nerilmektedir (Cevik,

2016).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii

Arastirma tanimlayici ve kesitsel tiptedir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Karadeniz bolgesinde bir Egitim Arastirma Hastanesi’nin 3.
Basamak yogun bakim initelerinde yiiriitilmiistiir. Arastirmanin yirtildiigi
hastanenin 3. Basamak yogun bakim finitelerinde toplam 48 yatak ve 90 calisan

hemsire vardir. Hemsire basina diisen hasta sayisi iki ile ti¢ arasinda degismektedir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

3.3.1. Arastirmanin Evreni

Aragtirma evrenini, Karadeniz bolgesinde bulunan bir Egitim Arastirma
Hastanesi’nin 3. Basamak yogun bakim iinitelerinde yatan erigkin entiibe hastalar
olusturmaktadir. Arastirmanin yapildigi hastanede, Genel yogun bakim (iinitesi,
Anestezi ve Reanimasyon yogun bakim iinitesi, Cerrahi ve Travma yogun bakim
tinitesi ve Kalp Damar Cerrahisi yogun bakim iinitesi olmak iizere dort adet 3.
Basamak yogun bakim iinitesi vardir. 3. Basamak yogun bakim iinitelerinde
calismaya baslamadan onceki yi1l (2017) yatan hasta sayis1 1414 ve ¢alisan hemsire

sayis1 toplam 90 olarak tespit edilmistir.

3.3.2. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmaya ilgili hastanenin 3. basamak genel yogun bakim iinitelerinde
18.07.2018-31.12.2018 tarihleri arasinda yatan ve arastirmaya alinma kriterlerine
uyan 62 hasta dahil edildi.

3.3.2.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
e 18 yas ve listii olan hastalar,
e Entiibe olan ve bu sebeple konusamayan hastalar,

e Glaskow Koma Skalasi puani 8-12 arasinda olan hastalar,
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e Ramsey Sedasyon Olgegi puan1 2-3 arasinda olan hastalar,

e (Calismaya katilmay1 kabul eden hasta yakinlarinin hastalart.

3.3.2.2. Arastirmadan Dislama Kriterleri

e Entiibe olmayan veya ekstiibe olan hastalar,

e Kronik agri i¢in medikal tedavi alan hastalar,

e Secdatize ilag alan hastalar,

e Hemodinamik durumu stabil olmayan hastalar,

e Agn davranislarina engel olabilecek norolojik defektleri olan hastalar,
3.4. Veri Toplama Araglari

3.4.1. Hasta Bilgi Formu

Aragtirmaci tarafindan ilgili literatiire gore bireylerin sosyo-demografik
ozellikleri ve hastaliklart ile ilgili ozellikleri igeren bir hasta bilgi formu hazirlandi
(Vatansever, 2004; Giines, 2012; Yaman Aktas, 2013). Bu formda, hastanin tanisi, yasi,
cinsiyeti, egitim durumu, meslegi, medeni durumu, ¢ocuk sayisi, yogun bakim
tinitesine geldigi yer, aliskanliklari, hastanin yogun bakim {initesinde kalig siiresi,
entiibasyon giinii, fiziksel kisitlama durumu, sedasyon tedavisi ile ilgili ilaglarin

kullanimi, agr1 tedavisi ile ilgili bilgiler yer almaktadir (Ek 1).

3.4.2. Yogun Bakim Agr1 Gozlem Olgegi

Yaman Aktas ve Karabulut tarafindan 2013 yilinda Tirkce gecerlilik ve
giivenilirligi yapilmis olan Yogun Bakim Agri Gozlem Olgegi (YBAGO) yogun
bakim iinitelerinde konusamayan ve agr1 bildirimini sézel olarak ifade edemeyen
hastalarda agrinin degerlendirilmesinde kullanilan davranigsal agr1 6lgegidir (Yaman
Aktas ve Karabulut, 2017). Agr1 6l¢egi, yiiz ifadesi, viicut hareketleri, kas gerilimi,
mekanik ventilatére uyum (entiibe hastalar i¢in) ya da konusma (ekstiibe hastalar
icin) gibi 4 dgeyi icermektedir. Olgek 3°lii Likert tipte (0-2) olup dlgekten alinan en
diisiik ile en yiiksek puan 0-8 arasindadir. Olgekten alinan diisiik puan hastanin daha

az agr yasadigim ifade etmektedir. Olgegin Cronbach’s alfa i¢ tutarlilik katsayisi
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agrili girisim sirasinda 0.72 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada YBAGO Cronbach’s
alfa i¢ tutarlilik katsayist 0.562°dir (Ek 2).

3.4.3. Glaskow Koma Skalasi

Hastalarin ~ biling  seviyelerini  tanmimlamak i¢cin 1974  yilinda
Iskogya/Glasgow’da gelistirilmistir. Bu skala komadaki hastalarin biling seviyelerini
degerlendirmek igin yaygimn olarak kullanilmaktadir. Skalada; goz agma, sozel ve
motor cevap olmak iizere 3 ayr1 boliim bulunmaktadir. Hastanin her bir bdliimden
aldig1 puanlarin toplanmasiyla Gloskow Koma Skoru elde edilir. Elde edilen bu puan
tic (3) ile on bes (15) arasinda degiskenlik gostermektedir. Glaskow Koma Skoru
toplam puani 13-15 puan ise hasta uyanik, 8-12 arasinda ise prekoma, 8’in altinda ise
koma olarak degerlendirilir (Sepit, 2005; Kas Keskin, 2008). Bu nedenle ¢alismaya

Glaskow Koma Skoru toplam puani 8-12 arasinda olan hastalar alinmistir (Ek 3).

3.4.4. Ramsey Sedasyon Olgegi

Ramsey tarafindan 1974 yilinda hastalarin  sedasyon diizeyinin
degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir (Ek 4). Ramsey Sedasyon Olcegi (RSO)
tilkemizde yapilan caligmalarda hastalarin sedasyon diizeyini belirlemede sik
kullanilan bir Olgektir. Yogun bakim {nitelerindeki hastalarin agr1 diizeyinin
belirlendigi ¢alismalarda sedasyon diizeyi RSO ile degerlendirilmistir (Esen ve ark.,
2010; Yaman Aktas ve Karabulut, 2015; Uzelli Yilmaz ve ark., 2016). Bu nedenle
hastalarin sedasyon diizeyini belirlemek igin RSO segilmis olup, bilingli sedasyon
diizeyi 4. basamakta sonlandig1 i¢in RSO’e gore 2 ve 3 puan diizeyinde uyanikligt
olan hastalar aragtirma kapsamina alindi. Toplam 6 maddeden olusan bu skalanin {i¢
maddesi uyaniklik diizeyini, {ic maddesi de uyku diizeyini belirlemektedir. Olgekte
sedasyon diizeyi 1’den 6’ya kadar puanlanarak degerlendirilir. Puanin artmasi
sedasyon diizeyinin arttigini ifade etmektedir (Detriche ve ark., 1999; Esen ve ark.,
2010; Akin Korhan ve ark., 2012).
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3.5. Veri Toplama Formunun On Uygulamasi

Veri toplama formunun On uygulamasi, formun gecerliligini ve
uygulanabilirligini test etmek i¢in, alinacak orneklemin % 10’u oraninda 6 hasta ile
yapildi. On uygulama sonras1 veri toplama formunda gerekli diizeltmeler yapildi. On

uygulamada kullanilan veri toplama formlari ¢alismaya dahil edilmedi.

3.6. Veri Toplama Formunun Uygulamasi
Arastirma Uygulama Basamaklart:

e Hasta yakinlarindan Aydinlatilmis Onam alind1 (Ek 5).

e Arastirma kriterlerine uyan hastalara ilk olarak gézlem yontemi ile Glaskow
Koma Skalas1 (Ek 3) ve Ramsey Sedasyon Olcegi (Ek 4) degerlendirmesi
yapilarak hastalarin Glaskow Koma Skalasi toplam puanlarmin 8-12 ve

Ramsey Sedasyon Olgegi puanlarinin 2-3 araliginda olup olmadig1 belirlendi.

e Endotrakeal tlip bakimi gerekliligi olan hastalar (bantlarin kirli- gevsek
olmasi, fazla nazal-agiz sekresyonu, hastanin tiipii dili ile hareket ettirmesi/

1sirmasi vb.) tespit edildi.

e (laskow Koma Skalast1 ve Ramsey Sedasyon oOlgegi degerlendirmesi
sonucunda ¢alismaya alinacak hastalar i¢in 13 sorudan olusan Hasta Bilgi
Formu (Ek 1) hasta dosyalarindan elde edilerek dolduruldu.

e Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi hemen 6ncesinde Yogun Bakim
Agrt Gozlem Olgegi (Ek 2) dogrultusunda gdzlem yoluyla arastirmaci
tarafindan veriler toplandi.

e Malzemeler hazirland1 [Kisisel Koruyucu Ekipmanlar (tek kullanimlik
eldiven, onliik, maske ve gozliikk), Nemlendirici krem, pomad, bobrek kiivet,
maske, tespit bagi, spang, flaster, enjektor-10cc, bistiiri/makas, steteskop,
ambu, oksijen baglant1 kantilii].

e Eller yikandu.

e Gerekli kisisel koruyucu ekipman giyildi.

e Islem hastaya acikland.

e Malzemeler i¢in uygun alan secildi.

e Yatak etrafina perde/paravan gekildi.
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Hastaya uygun pozisyon (semi-fowler/fowler) verildi.
Cuff sigkinligi kontrol edildi. Tiip yonii degistirilecekse cuff’in havasi
bosaltildi.

Endotrakeal tiipiin bagi, tiip sabit tutularak ¢o6ziildii, yavas ve dikkatlice
cikartildi, Endotrakeal tiipiin tespitli oldugu dudak kenar1 iilserasyon

yoniinden gozlemlendi.
Endotrakeal tiip bakimi 6ncesinde tiipiin ka¢ cm’de oldugu kayit edildi.

Oral entiibasyon uygulanan hastalarda entiibasyon tiip yerinin 6zel bir durum
belirtilmemis ise erkek hastada dudak hizasinda 22-23 c¢cm, kadin hastada 20-

21 cm olmasina dikkat edildi.

Agiz bakimi i¢in dis eti ve oral mukoza degerlendirildi ve agiz temizleme
cubuklar soliisyona batirildi ve agiz igerisi agiz i¢i tamamen temizleninceye
kadar bu isleme devam edildi.

Dudaklarin kurumasini1 6nlemek i¢in nemlendirici siirtildii.

Endotrakeal tiip oynatilmadan, diger dudak kenarma dogru kaydirildu.
Endotrakeal tiip tespit bag: ile hastanin boynu arasinda bir parmak girecek

sekilde yeni tiip bag: takildu.

Islem bittikten sonra malzemeler ortamdan uzaklastirildi.

Eller tekrar yikandu.

Endotrakeal tlip ve agiz bakimi esnasinda agri1 davranislarini belirlemek
amactyla Yogun Bakim Agr1 Gozlem Olgegi (Ek 2) dogrultusunda gézlem

yoluyla arastirmaci tarafindan veriler toplandi.

3.7. Arastirmanin Etik Boyutu

Aragtirma siirecinde, Yogun Bakim Agn Gozlem Olgegi icin Tiirkce

gegcerlilik ve giivenilirlik ¢aligsmasini yapan aragtirmacidan yazili izin (Ek 6), Giresun

Universitesi Prof. Dr. A. ilhan Ozdemir Egitim ve Arastirma Hastanesi Arastirma

Izni (Ek 8), Ordu Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay (Ek 9),

Giresun 11 Saghk Miidiirliigii izni (EK 7) ve hastalarin yakinlarina arastirmanin

yapilma amaci hakkinda bilgi verilerek yazili aydinlatilmis onamlar alind1 (Ek 5).
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin analizi bilgisayarda istatistik paket programi kullanilarak yapildi.
Verilerin degerlendirilmesinde sayi, yiizde, aritmetik ortalama, standart sapma, alt ve
ist degerleri igeren tanimlayici istatistiksel yontemlerin yani1 sira Tablo 3.1°de yer

alan istatistiksel analizler kullanildi.

Tablo 3.1. Verilerin Analizinde Kullanilan Istatistiksel Testler

Normal dagilan Normal dagilmayan
olciimlerde olciimlerde
Bagimli veya Willcoxon veya
Ikili gruplarm karsilastirilmasinda Bagimsiz gruplarda t Mann Whitney U
testi Testi
Varyans Analizi ({leri _
) Kruskall Wallis
Coklu gruplarin kargilastirilmasinda analiz olarak LSD Analizi
nalzi
kullanilmustir).
. Pearson korelasyon Spearman
Iligkisel ¢ikarimlarda o o
analizi korelasyon analizi
Verilerin normallik dagilimi Kurtosis ve Skewness kat sayilart™®

* Cokluk O, Sekercioglu G, Biiyiikéztiirk S. (2010). Cok Degiskenli Istatistik SPSS ve LISREL
Uygulamalari (1. bs.). Ankara: Pegem Akademi Yayinlart.

3.9. Arastirmanin Simirhihiklari

Aragtirma, ilgili egitim aragtirma hastanesinin galisma kapsamina alinan

hastalarina genellenebilir, tim entiibe yogun bakim hastalarina genellenemez.

3.10. Arastirmada Karsilasilan Giigliikler

Aragtirma sadece ilgili hastanenin 3. basamak yogun bakim iinitelerinde
yiirlitiildigl i¢in, hasta yakinlarinin arastirma izni verme konusunda siklikla tereddiit
yasamalar1 ve hastalariyla ¢alisma konusunda izin vermek istememeleri uygulama
sirasinda yasanan giicliiklerdir. Arastirmaya alinma kriterleri iginde yer alan
Glaskow Koma Skalasinin 8-12 puan araliginda ve Ramsey Sedasyon Olgeginin 2-3
puan araliginda olmasi arastirmaya dahil edilecek hasta sayisinin az olmasina neden

olmustur.
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3.11. Arastirmanin Plam

Literatiir Taramasi

\/

Tez Onerisi
20.03.2018

\Z

Arastirma Izinlerinin Alinmasi
"Yogun Bakim Agr1 Gézlem Olgegi" Kullanim izni: 02.03.2018

Ordu Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirligii Yonetim Kurulu Tez
Onerisi Kabulii Karar1: 26.04.2018

Ordu Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Karar1: 28.06.2018

G.R.U. Prof.Dr. A. Ilhan Ozdemir Egitim ve Arastirma Hastanesi Arastirma Izni:
28.06.2018

Giresun Il Saglik Miidiirliigii Komisyon Karar1: 18.07.2018

V
Verilerin Toplanmasi

18.07.2018-31.12.2018

NI

Verilerin Analizi ve Yorumlanmasi
31.12.2018/10.1.2019

NS

Rapor Yazimi
1.11.2018/18.1.2019
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4. BULGULAR

Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de sunulmustur. Tablo 4.1°de
goriildiigli gibi hastalarin yas ortalamasi 76.90+12.25 ve bu hastalarin %45.2°s1 70-
84 yas grubundadir. Hastalarin %54.8°1 kadin, %53.2’si evli, ortalama ¢ocuk sayisi
4.56’dir. Hastalarin %51.6’s1 okuryazar degil, %54.8’1 ev hanimi ve %93.5’inin
sigara ve alkol aligkanli§inin olmadig1 belirlendi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarm Demografik Ozelliklerinin Dagilim1

Kisisel Ozellikler n Min. Max. Ort. £ SS
Yas 62 41 94 76.90+£12.25
Cocuk Sayisi 62 0 14 4.56+2.89
n %
40-54 3 4.8
55-69 11 17.7
Yas Gruplan 70-84 28 45.2
85-99 20 32.3
L Erkek 28 45.2
Cinsiyet Kadin 34 54.8
Okuryazar degil 32 51.6
. Okur-yazar 12 19.4
Egitim Durumu flkokul 16 2538
Universite 2 3.2
Ciftci 7 11.3
Serbest meslek 3 4.9
Ogretmen 1 1.6
Meslek Emekli 15 24.2
Ev hanim 34 54.8
Maliyeci 1 1.6
Calismiyor 1 1.6
. Evli 33 53.2
Medeni Durum Bekar 29 16.8
Sigara 3 4.9
Aliskanhklar Alkol 1 1.6
Yok 58 93.5

Hastalarin yogun bakim siirecine iliskin 6zellikleri Tablo 4.2°de sunulmustur.
Hastalarin %45.2’si bagka bir yogun bakim tinitesinden, %35.5’i acil servisten yogun

bakim ftinitesine geldi. Hastalarin %25.8’inin tibbi tanis1 Serebrovaskiiler hastalik,
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%12.9’unun Pnémoni, %9.7°sinin solunum yetmezligi oldugu belirlendi. Hastalarin
ortalama yogun bakimda kalis siiresi 10.23+£18.78 giin ve ortalama entiibe giin siiresi
6.37+7.81°dir. Hastalarin Glaskow Koma Skalas1 puan ortalamasi 8.76+1.00,
Ramsey Sedasyon Olgegi puan ortalamasi 2.23+0.42’dir. Ramsey Sedasyon Olcegine
gore hastalarin %77.4°1 kooperedir. Hastalarin %79’unun fiziksel tespit durumunun
olmadig belirlendi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarm Yogun Bakim Siirecine Iliskin Ozelliklerinin Dagilimi

Yogun Bakim Ozelligi n %

Ev 2 3.2

Yogun bakim 28 45.2

Acil 22 35.5

YBU'ne Geldigi Yer Servis 8 12.9

Ameliyathane 1 1.6

Palyatif bakim merkezi 1 1.6

SVH 16 25.8

Pnoémoni 8 12.9

Solunum Yetmezligi 6 9.7

Post CPR 5 8.1

Miyokard Infarktiisii 4 6.4

Intrakranial kanama 4 6.4

KOAH 3 4.9

Kronik Kalp YetmezIligi 3 4.9

Sepsis 3 4.9

Hasta Tansi Akriiger Kanseri 2 3.2
Oral Beslenme Bozuklugu 1 1.6

Koroner Arter By Pass Greft 1 1.6

Akut Bobrek Yetmezligi 1 1.6

Nekrotizan Fasiit 1 1.6

Akut Kolesistit 1 1.6

Hipertansiyon 1 1.6

Pankreatit 1 1.6

Mide Perforasyonu Operasyonu 1 1.6

_ Koopare 48 77.4

Ramsey Kategorileri Sozlii 14 296
Fiziksel Tespit Var 13 21.0
Yok 49 79.0

n Min. Medyan Max. Ort. SS
YBU Kabs Siiresi (Giin) 62 1 4 138 1023  18.78
Entiibasyon Giinii 62 1 4 39 6.37 7.81
Glaskow Koma Skalasi 62 8 8 11 8.76 1.00
Ramsey Sedasyon Olgegi 62 2 2 3 2.23 0.42

Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi dncesinde ve esnasinda YBAGO ve

alt boyut puan ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 4.3’de sunulmustur. Hastalarin
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endotrakeal tiip ve agiz bakimi dncesi YBAGO toplam puan ortalamalar1 0.21+0.52,
endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda ise YBAGO toplam puan ortalamalar:
3.39+0.98 olarak saptandi ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulundu (p=0.000). Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi eshasinda Yogun
Bakim Agr1 Gozlem Olgegi agr1 puanlarinin daha yiiksek oldugu belirlendi (Tablo
4.3).

Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi &ncesi ve esnasindaki YBAGO
“Yiiz Ifadesi”, “Viicut Hareketleri”, “Kas Gerginligi” ve “Ventilasyona Uyum” alt
boyut puan ortalamalar1 farklari istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.000).
YBAGO’nin tiim alt boyut puan ortalamalarinin endotrakeal tiip ve agiz bakimi

esnasinda daha yiiksek oldugu belirlendi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Endotrakeal Tiip ve Agiz Bakimi Oncesinde ve Esnasinda YBAGO ve
Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

YBAGO Alt Boyutlar: n  Min. Max. X+SS Test ve p degeri *
L. ) islem Oncesi 62 O 1 0.16+0.37 Z=-7.145
Yiiz Ifadesi .
Islem Esnasinda 62 1 2 1.21+0.41 p=0.000
Viicut Islem Oncesi 62 0 0 0.00+0.00 Z=-7.508
Hareketleri fslem Esnasinda 62 0 2 1.00+0.31 p=0.000
. ... Islem Oncesi 62 0 1 0.05+0.21 Z=-7.483
Kas Gerginligi Islem Esnasinda 62 0 2 0.95+0.34 p=0.000
Ventilasyona [slem Oncesi 62 0 0 0.00+0.00 Z7=-3.742
Uyum Islem Esnasinda 62 0 1 0.23+0.42 p=0.000
YBAGO Toplam Puan Ortalamasi
Islem Oncesi 62 0.00 2.00 0.21+0.52 Z=-6.987
Islem Esnasinda 62 2.00 7.00 3.39+0.98 p=0.000

* Z=Willcoxon Testi

57



Hastalarin demografik o6zelliklerine gore endotrakeal tiip ve agiz bakimi
oncesinde YBAGO ve alt boyut puan ortalamalarmin karsilastirilmas1 Tablo 4.4°de
sunulmustur. Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi Oncesinde sadece yas ile
YBAGO toplam puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0.040). Farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek {izere yapilan
ileri analizde (U); 40-54 yas grubunun agri puan ortalamasinin (0.00+£0.00), 85-99
yas grubu agr1 puan ortalamasindan (0.50+0.76) daha diisiik oldugu belirlendi (Tablo
4.4).

Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi dncesinde; cinsiyet, egitim diizeyi,
meslek, medeni durumu ve aliskanliklarma gére YBAGO toplam puan ortalamalart

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0.05), (Tablo 4.4).

Hastalarin demografik 6zelliklerine (yas, cinsiyet, egitim diizeyi, meslek ve
medeni durumu) gére YBAGO alt boyutlar1 agr1 puan ortalamalari arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0.05), (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Hastalarin Demografik Ozelliklerine Gére Endotrakeal Tiip ve Agiz
Bakimi Oncesinde YBAGO ve Alt Boyut Puan Ortalamalariin Karsilastiriimasi

Yiiz ifadesi ha:;l:(celtllteri Kas gerginligi  Ventilatore uyum YB';\SaOn '(I;(:‘[i').lam

Degiskenler n X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS
Yas Araliklar
40-54 3 0.00+0.00 0.00+0.00 0.00+0.00 0.00+0.00 0.0040.00
55-69 11 0.09+0.30 0.00+0.00 0.00+0.00 0.00+0.00 0.09+0.30
70-84 28 0.07+0.26 0.00+0.00 0.00+0.00 0.00+0.00 0.07+0.26
85-99 20 0.35+0.49 0.00+0.00 0.15+0.37 0.00+0.00 0.50+0.76
Test ve p degeri X4=7.788 X4=0.000 X3w=6.514 X2w=0.000 X%=8.320

p=0.051 p=1.000 p=0.089 p=1.000 0.040
Cinsiyet
Erkek 28 0.14+0.36 0.00+0.00 0.04+0.19 0.00£0.00 0.18+0.48
Kadin 34 0.18+0.39 0.000.00 0.06+0.24 0.000.00 0.24+0.55

. U=460.000 U=476.000 U=465.000 U=476.000 U=459.000

Test ve p degeri

p=0.722 p=1.000 p=0.676 p=1.000 0.707
Egitim Durumu
8:;{1 Yazar 32 0.22+0.42 0.00+0.00 0.09:£0.30 0.00:£0.00 0.31+0.64
Okur-Yazar 12 0.08+0.29 0.00+0.00 0.00+0.00 0.00£0.00 0.08+0.29
flkokul 16 0.13+0.34 0.000.00 0.000.00 0.00+0.00 0.13+0.34
Universite 2 0.00£0.00 0.00£0.00 0.00£0.00 0.00£0.00 0.00£0.00
Test ve p degeri X2=1.830 X2=0.000 X2i=2.908 X2=0.000 Xei=2.055

p=0.608 p=1.000 p=0.406 p=1.000 0.561
Meslek
Ciftci 7 0.14+0.38 0.000.00 0.00:0.00 0.00:0.00 0.14+0.38
§erbest Meslek 3 0.00+0.00 0.00+0.00 0.00+0.00 0.00+0.00 0.00+0.00
Ogretmen 1 0.00+- 0.00+- 0.00+- 0.00+- 0.00+-
Emekli 15 0.13+0.35 0.00:0.00 0.000.00 0.000.00 0.13+0.35
Ev Hammi 34 0.21+0.41 0.000.00 0.09+0.29 0.00+0.00 0.29+0.63
Maliyeci 1 0.004- 0.004- 0.004- 0.00:+- 0.00+-
Caligmiyor 1 0.00- 0.00- 0.004- 0.00- 0.00-
Test ve p degeri X2a=1.730 X2=0.000 X2aw=2.554 X2r=0.000 X4=1.875

p=0.943 p=1.000 p=0.862 p=1.000 0.931
Medeni Durum
Evli 33 0.18+0.39 0.00:0.00 0.030.17 0.000.00 0.21+0.48
Bekar 29 0.14+0.35 0.00:0.00 0.07+0.26 0.000.00 0.21+0.56
Test ve p degeri X%=457.500  X%,=478.500  x2,=460.000 X% =478.500 U=461.500

p=0.642 p=1.000 p=0.483 p=1.000 0.708
Alskanhklar
Sigara 3 0.18+0.39 0.00+0.00 0.03+0.17 0.00+0.00 0.00:£0.00
Alkol 1 0.14+0.35 0.000.00 0.07+0.26 0.00+0.00 0.00+-
Yok 58 0.17+0.38 0.000.00 0.05+0.22 0.00+0.00 0.22+0.53
Testve p degeri X2=0.809 X2=0.000 =214 X2=0.000 X2w=0.8040

p=0.667 p=1.000 p=0.899 p=1.000 0.669

Hastalarin yogun bakim stirecine iliskin 6zelliklerine gore endotrakeal tiip ve
ag1z bakimi 6ncesinde YBAGO ve alt boyut puan ortalamalarinin karsilastirilmasi
Tablo 4.5’da gosterilmistir. Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi dncesinde

yogun bakima geldigi yer, tanilar1 ve fiziksel tespit durumlari ile YBAGO toplam
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puan ortalamalar1 ve tiim alt boyutlarda puan ortalamalar1 arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0.05), (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Hastalarin Yogun Bakim Ozelliklerine Gére Endotrakeal Tiip ve Agiz
Bakimi Oncesinde YBAGO ve Alt Boyut Puan Ortalamalarmin Karsilastiriimasi

Viicut Ventilatore YBAGO
Yiiz ifadesi hareketleri Kas gerginligi uyum Toplf(:l)n:tPuan
n XSS X+£SS X+SS X+SS X+SS
YBU Geldigi Yer
Ev 2 0.00£0.00 0.00+0.00 0.00+0.00 0.00+0.00 0.00+0.00
Yogun Bakim 28 0.21+0.42 0.00+0.00 0.07+0.26 0.00+0.00 0.29+0.60
Acil 22 0.09+0.29 0.00£0.00 0.05:0.21 0.00+0.00 0.14+0.47
Servis 8 0.13+0.35 0.00£0.00 0.00+0.00 0.00+0.00 0.13+0.35
Ameliyathane 1 0.00+- 0.00+- 0.00+- 0.00+- 0.00+-
Palyatif Bakim Merkezi 1 1.00+- 0.00+- 0.00+- 0.00+- 1.00+-
X%w=7.125 X%w=0.000 X%w=0.922 X%w=0.000 X2, =6.497
Test ve p degeri
p=0.212 p=1.000 p=0.969 p=1.000 p=0.261
Hasta Tanisi
SVH 16 0.25+0.45 0.00+0.00 0.0620.25 0.00+0.00 0.31+0.60
Pnomoni 8  0.25:0.46 0.00:£0.00 0.13+0.35 0.00+0.00 0.38+0.74
Solunum Yetmezligi 6 0.17+0.41 0.00+0.00 0.00+0.00 0.00+0.00 0.17£0.41
Post CPR 5 0.20+0.45 0.00+0.00 0.00+0.00 0.00+0.00 0.20+0.45
Miyokard Infarktiisii 4 0.00+0.00 0.00+0.00 0.00+0.00 0.00+0.00 0.00+0.00
Intrakranial Kanama 4 0.000.00 0.00:£0.00 0.00+0.00 0.00+0.00 0.00+0.00
KOAH 3 0.00+0.00 0.00+0.00 0.000.00 0.000.00 0.00+0.00
Kronik Kalp Yetmezligi 3 0.33+058 0.00:£0.00 0.33+0.58 0.00+0.00 0.67+1.15
Sepsis 3 0.00+0.00 0.00+0.00 0.000.00 0.000.00 0.00+0.00
Akciger Ca 2 0.50+0.71 0.00+0.00 0.00+0.00 0.00+0.00 0.50+0.71
Oral Beslenme 1 0.002- 0.00%- 0.004- 0.002- 0.00+-
Bozuklugu
éorft”er Arter By Pass 4 0.004- 0.004- 0.004- 0.00- 0.0+
re
Akut Bbrek 1 0.004- 0.004- 0.004- 0.004- 0.004-
Yetmezligi
Nekrotizan Fasiit 1 0.00+- 0.00- 0.00- 0.00- 0.00+-
Akut Kolesistit 1 0.00+- 0.00+- 0.00£- 0.00+- 0.00+-
Hipertansiyon 1 0.00+- 0.00+- 0.00+- 0.00+- 0.00+-
Pankreatit 1 0.00+- 0.00+- 0.00+- 0.00+- 0.00-
Mide Perforasyonu Op. 1 0.00+- 0.00+- 0.00+- 0.00+- 0.00+-
szw:7-907 szW:O.OOO szw:8.027 szW:O.OOO szw:7-959
Testve p degeri p=0.969 p=1.000 p=0.966 p=1.000 0=0.967
Fiziksel Tespit
Var 13 0.23+0.44 0.00+0.00 0.08+0.28 0.00+0.00 0.31+0.63
Yok 49 014035 0.00+0.00 0.04+0.20 0.00+0.00 0.18+0.49
X5w=290.500  X%w=318.500 XZw=307.000 Xw=318.500 U=290.000
Test ve p degeri
p=0.447 p=1.000 p=0.593 p=1.000 p=0.441

x4w=Kruskall Wallis Analizi, U=Mann Whitney U testi

60



Hastalarin demografik 6zelliklerine gore endotrakeal tiip ve agiz bakimi
esnasinda YBAGO puan ortalamalarinin karsilastiriimasi Tablo 4.6°de sunulmustur.
Hastalarin demografik 6zelliklerine (yas, cinsiyet, egitim diizeyi, meslek, medeni
durum ve aliskanliklar) gore endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda YBAGO
toplam puan ortalamalar1 ve 6lgek tiim alt boyutlar1 puan ortalamalari arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0.05), (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Hastalarin Demografik Ozelliklerine Gére Endotrakeal Tiip ve Agiz
Bakimi Esnasinda YBAGO ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

.o . Viicut . ... Ventilatore = YBAGO Toplam
Yiiz Ifadesi hareketleri Kas Gerginligi Uyum Puan Ort.
Degiskenler  n X+SS X+£SS X+£SS X+£SS XSS
Yas Araliklar
40-54 3 1.00£0.00 1.000.00 1.00+0.00 0.33+0.58 3.330.58
55-69 L 18£040 1.0040.00 0.91+0.30 0.27+0.47 3.36:081
70-84 2818039 0.96:0.33 0.86:0.36 0.14+0.36 3.14+0.93
85-99 20 3010047 1.05+0.39 1.10£0.31 0.30+0.47 3.75+1.12
st ve b deserd X2=1.963 X2w=0.871 X2w=6.309 F=0.667 X2w=4.737
b degerl p=0.580 p=0.832 p=0.097 p=0.576 p=0.192
Cinsiyet
Erkek 28 1.1840.39 1.00£0.00 0.890.42 0.290.46 3.3620.87
Kadin 34 1244043 1.00+0.43 1.00+0.25 0.18+0.39 3.41+1.08
oSt ve b deferd U=449.000 U=476.000 U=426.500 t=0.999 U=463.500
b degeri p=0.588 p=1.000 p=0.202 p=0.322 p=0.848
Egitim Durumu
Okur Yazar 32  1.2840.46 1.0040.44 1.0040.36 0.22+0.42 3.50+1.16
Degil
Okur-Yazar 12 1.0840.29 1.0040.00 0.92+0.29 0.33+0.49 3.33+0.78
ilkokul 16 1.13+0.34 1.00+£0.00 0.88+0.34 0.13+0.34 3.13+0.72
Universite 2 1504071 1.00+£0.00 1.00+£0.00 0.50+0.71 4.00+0.00
st ve b degerd X2kw=3.793 X2w=0.000 X2w=1.639 F=0.844 X2kw=3.306
b degeni p=0.285 p=1.000 p=0.651 p=0.475 p=0.347
Meslek
Ciftci 7 1.00£0.00 1.0040.00 0.71£0.49 0.290.49 3.00+0.82
Serbest 3 1.33:0.58 1.0040.00 1.0040.00 0.33£0.58 3.67+1.15
Meslek
Ogretmen 1 2.00+- 1.00+- 1.00+- 0.00+- 4,00+~
Emekli 15 1.13+035 1.00+£0.00 0.87+0.35 0.20+0.41 3.2040.77
EvHanimi 34  1.2640.45 1.00+0.43 1.03+0.30 0.18+0.39 3.47+1.11
Maliyeci 1 1.00+- 1.00- 1.00- 1.00- 4.00+-
Meslek Yok 1 1.00- 1.00- 1.004- 1.004- 4.00+-
st ve b degerd X2n=1.460 X2w=0.000 X2kw=6.485 F=1.362 X2kw=4.525
P degerl p=0.280 p=1.000 p=0.371 p=0.246 p=0.606
Medeni Durum
Evli 33 1.18+0.39 1.00£0.25 0.88+0.33 0.24=044 3.3040.92
Bekar 29 1.2420.44 1.0040.38 1.03+0.33 0.21+0.41 3.48+1.06
Test ve b deverd U=450.000 U=478.500 U=408.000 1=0.329 U=439.000
p degerl p=0.569 p=1.000 p=0.070 p=0.744 p=0.546
Alskanhklar
Sigara 3 1.00+0.00 1.00+0.00 1.00+0.00 0.33+0.58 3.33+0.58
Alkol 1 1.00+- 1.00- 1.00- 0.00- 3.00+-
Yok 58 1.2240.42 1.00£0.32 0.95+0.35 0.22+0.42 3.40+1.01
o X2w=1.116 X2w=0.000 X2w=0.098 F=0.235 X2w=0.187
Testve p degeri p=0.572 p=1.000 p=0.952 p=0.791 p=0.911

x2w=Kruskall Wallis Analizi, U=Mann Whitney U testi
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Hastalarin yogun bakim siirecine iliskin 6zelliklerine gére endotrakeal tiip ve
ag1z bakimi esnasinda  YBAGO ve alt boyut puan ortalamalarinin karsilastiriimasi
Tablo 4.7°de verilmistir. Hastalarin yogun bakim tinitesine geldigi yer ile endotrakeal
tiip ve agiz bakimi esnasinda YBAGO “kas gerginligi” alt boyut puan ortalamasi
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.014). Farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek {izere yapilan ileri analizde (U); evden yogun bakim
{initesine gelen hastalarin YBAGO “kas gerginligi” alt boyut puan ortalamalarinin
(0.50+£0.71) diger yerlerden gelen hastalardan diisiik olmasinin bu farki ortaya
cikardig1 belirlendi (Tablo 4.7).

Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda fiziksel tespit durumuna
gére YBAGO’nin “viicut hareketleri” alt boyut puan ortalamasi arasmdaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.047). Farkin hangi gruptan kaynaklandigini
belirlemek iizere yapilan ileri analizde (U); YBAGO “viicut hareketleri” alt boyut
puan ortalamasi (1.15+£0.38) fiziksel tespiti olan hastalarda daha yiiksek olarak
saptand1 (Tablo 4.7).

Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda yogun bakim {initesine
geldigi yer, hasta tanilar1, aliskanliklar1 ve fiziksel tespit durumlarma gére YBAGO
toplam puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulundu
(p>0.05). Hastalarin yogun bakim iinitesine geldigi yer ile endotrakeal ve agiz
bakimi esnasinda YBAGO “viicut hareketleri”, “yiiz ifadesi” ve “ventilatére uyum”
alt boyutlar1 puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu

saptand1 (p>0.05), (Tablo 4.7).

Hastalarmn tanilar ile endotrakeal ve agiz bakimi esnasinda YBAGO alt

boyutlar1 puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu

saptand1 (p>0.05). (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Hastalarin Yogun Bakim Ozelliklerine Gére Endotrakeal Tiip ve A1z
Bakimi Esnasinda YBAGO ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

L . Viicut R A YBAGO Toplam
Yiiz Ifadesi Hareketleri Kas Gerginligi Ventilatore Uyum Puan Ort.
n X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS
YBU Geldigi
Yer
Ev 2 1.00£0.00 1.00£0.00 0.50+0.71 0.00+0.00 2.50+0.71
Yogun Bakim 28 1.21+0.42 1.00+£0.38 1.04+0.33 0.32+0.48 3.57+1.10
Acil 22 1.18+0.39 1.00+0.31 0.91+0.29 0.18+0.39 3.27+0.94
Servis 8 1.38+0.52 1.00+0.00 1.00+0.00 0.13+0.35 3.50+0.53
Ameliyathane 1 1.00+- 1.00+- 1.00+- 0.00+- 3.00+-
Palyatif Bakim _
Merkezi 1 1.00+ 1.00+- 0.00+- 0.00+- 2.00+
Test ve p XZkW=2.447 xsz=0.000 szw:14-271 F=0.638 szw=6.823
degeri p=0.784 p=1.000 p=0.014 p=0.672 p=0.234
Hasta Tanisi
SVH 16 1.1340.34 0.94+0.25 0.94+0.44 0.13+0.34 3.130.81
Pnémoni 8 1.38+0.52 1.13+0.35 1.13+0.35 0.50+0.53 4.13+1.36
Solunum ¢ 6 117+0.41 1.17+0.41 1.00+0.00 0.33+0.52 367+1.21
Yetmezligi
Miyokard 4 1.25+0.50 1.00£0.00 0.75+0.50 0.25+0.50 3.25+0.96
Infarktiisii
Post CPR 5 1.20+0.45 0.80+0.45 1.00+0.00 0.00+0.00 3.00£0.71
E“akramal 4 1258050 1.000.00 1,00+0.00 0.50+0.58 3.75+0.96
anama
KOAH 3 1.33£0.58 1.00+0.00 0.67+0.58 0.33+0.58 3.331.53
KronikKalp 5 ) 33,058 1.00£0.00 1.00£0.00 0.00£0.00 3.33+0.58
Yetmezligi
Sepsis 3 1.00+£0.00 0.67+0.58 1.00+£0.00 0.330.58 3.00+1.00
Akciger Ca 2 1.00+0.00 1.00+0.00 0.50+0.71 0.00+0.00 2.50+0.71
Oral Beslenme 1.00+- 1.00+- 1.00+- 1.004- 4.00+-
Bozuklugu
Koroner Arter ) ) . . 3.00+-
By Pass Greft 1 1.00+ 1.00+ 1.00+ 0.00+
Akut Bobrek 2,004 2,004 1,00+ 0.004- 5,00+
Yetmezligi
Nekrotizan 100+ 100+ 100+ 0.00%- 3.00+-
Fasiit
Akut Kolesistit 1 1.00+- 1.00+- 1.00+- 0.00+- 3.00+-
Hipertansiyon 1 1.00+ - 1.00- 1.00+- 0.00+- 3.00+-
Pankreatit 1 1.00+ - 1.00+- 1.00+- 0.00+- 3.00+-
Mide
Perforasyonu 1 2.00+- 1.00+- 1.00+ - 0.00+- 4.00+-
Op.
Testvep ¥w=12.958  X%=19.190 *%=10.182 F=0.847 X2=14.013
degeri
p=0.739 p=0.318 p=0.896 p=0.634 p=0.666

Fiziksel Kisitlama
Var 13 1.38+0.51 1.18+0.38 1.00£0.41 0.31+0.48 3.85+1.28
Yok 49 1.1620.37 0.96+0.29 0.94+0.32 0.20+0.41 3.27+0.86
Testvep U=248.000 U=259.500 U=300.500 £=0.785 U=231.000
degeri p=0.084 p=0.047 p=0.571 p=0.435 p=0.100

x4w=Kruskall Wallis Analizi, U=Mann Whitney U testi
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Hastalarin yogun bakim 0&zellikleri ile endotrakeal tiip ve agiz bakimi
oncesinde YBAGO toplam puan ortalamalar1 ve alt boyut puan ortalamalar
arasindaki iligki Tablo 4.8’de gosterilmistir. Hastalarin yogun bakim iinitesinde kalis
siireleri ile endotrakeal tiip ve agiz bakimi 6ncesinde YBAGO toplam puan
ortalamalar1 ve “yiiz ifadesi” alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif
yonlii ve diisiik diizeyli bir iligki oldugu saptandi (r=0.30, p=0.02). Hastalarin yogun
bakim iinitesinde kalis siiresi artikca YBAGO toplam puani1 ve “yiiz ifadesi” alt
boyut puan: artmaktadir, (Tablo 4.8).

Hastalarin entiibasyon giinii ile endotrakeal tiip ve agiz bakimi Oncesinde
YBAGO toplam puan ortalamalar1 ve “yiiz ifadesi” alt boyutu arasinda istatistiksel
olarak anlaml, pozitif yonlii ve diisiik diizeyli bir iliski oldugu bulundu (r=0.31,
p=0.01). Hastalarin entiibasyon giinii arttikca YBAGO toplam puani ve “yiiz ifadesi”
alt boyut puani artmaktadir, (Tablo 4.8).

Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi Oncesinde Ramsey Sedasyon
Olgegi puanlart ile YBAGO toplam puani (r=0.295, p=0.020) ve “yiiz ifadesi” alt
boyutu (r=0.228, p=0.023) arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve
diisiik diizeyli bir iliski oldugu bulundu. Hastalarin Ramsey Sedasyon puanlari
artttkca YBAGO toplam puani ve “yiiz ifadesi” alt boyutu puani artmaktadir, (Tablo
4.8).

Hastalarin yogun bakim iinitesinde kalis siiresi, entiibasyon giinii, Glaskow
Koma Skalas1 ve Ramsey Sedasyon Olgegi ile YBAGO “kas gerginligi” alt boyut
puani arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p>0.05), (Tablo 4.8).

Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi 6ncesinde Glaskow Koma Skalasi
puani ile YBAGO toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi
(p>0.05), (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Hastalarin Yogun Bakim Ozellikleri ile Endotrakeal Tiip ve Ag1z Bakimi
Oncesinde YBAGO ve Alt Boyut Puan Ortalamalar1 Arasindaki iliskinin
Incelenmesi

N . YBAGO
. . Viicut Kas Ventilasyona
Yiiz Ifadesi Hareketleri* Gerginligi Uyum* Toplér?tPuan

YBU Kabs Siiresi 0-30 ) 0.16 ; 0-30

p 0.02 - 0.22 - 0.02
Entiibasyon Giinii r 0.31 i 0.16 i 0.31

p 0.01 - 0.21 - 0.01
Glaskow Koma r -0.210 - -0.028 - -0.202
Skalast p 0.102 - 0.829 - 0.116
Ramsey Sedasyon  r 0.288 - 0.238 - 0.295
Olgegi p 0.023 - 0.063 - 0.020

* Alman puanlar sifir (0) oldugu igin standart sapmasi(SS) ve analizi yapilamamustir.

Hastalarin yogun bakim ozellikleri ile endotrakeal tiip ve agiz bakimi
esnasinda YBAGO toplam puan ortalamalar1 ve alt boyut puan ortalamalari
arasindaki iligki Tablo 4.9’de sunulmustur. Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi
esnasinda yogun bakim {initesinde kalis siiresi (r=0.26, p=0.05) ve Glaskow Koma
Skalas1 puanlar1 (r=0.278, p=0.029) ile YBAGO toplam puani arasinda istatistiksel
olarak anlamli, pozitif yonlii ve diisiik diizeyli bir iliski bulundu. Yogun bakim
{initesinde kalis siiresi ve Glaskow Koma Skalas: arttikca YBAGO toplam puani da

artmaktadir.

Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda Glaskow Koma Skalasi
puanlar1 ile YBAGO “yiiz ifadesi”(r=0.361, p=0.004) ve “viicut hareketleri” alt
boyutlart (r=0.358, p=0.004) arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve
diistik diizeyli bir iliski saptandi. Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda
Glaskow Koma Skalasi puanlart arttkga YBAGO “yiiz ifadesi” ve “viicut

hareketleri” alt boyut puanlari da artmaktadir.

Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda Ramsey Sedasyon
Olgegi puanlar1 ile YBAGO “kas gerginligi” alt boyut puani arasinda istatistiksel
olarak anlamli, negatif yonlii ve disiik diizeyli bir iligski oldugu saptandi (r=-0.277,
p=0.029). Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda Ramsey Sedasyon
Olgegi puanlan artttkca YBAGO “kas gerginligi” alt boyut puani diismektedir,
(Tablo 4.9).
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Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda yogun bakimda kalig
siiresi ve entiibasyon giinii ile YBAGO alt boyut puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p>0.05), (Tablo 4.9).

Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda yogun bakim {initesinde
kalis siiresi ile YBAGO “yiiz ifadesi”, “viicut hareketleri”, “kas gerginligi” ve
“ventilasyona uyum” alt boyut puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmadi (p>0.05), (Tablo 4.9).

Hastalarin Glaskow Koma Skala puanlari ile YBAGO “kas gerginligi” ve
“ventilasyona uyum” alt boyut puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmadi (p>0.05), (Tablo 4.9).

Hastalarin endotrakeal tiip ve ag1z bakimi esnasinda Ramsey Sedasyon Olgegi
puanlar1 ile YBAGO “yiiz ifadesi”, “viicut hareketleri” ve “ventilasyona uyum” alt

boyutlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi (p>0.05), (Tablo 4.9).

Hastalarin endotrakeal tlip ve agiz bakimi esnasinda entiibasyon giinii ve
Ramsey Sedasyon Olgegi puanlari ile YBAGO toplam puami arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki bulunmadi (p>0.05), (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Hastalarin Yogun Bakim Ozellikleri ile Endotrakeal Tiip ve Agiz Bakimi
Esnasinda YBAGO ve Alt Boyut Puan Ortalamalar1 Arasindaki iliskinin Incelenmesi

. YBAGO
Yiiz Viicut Kas Ventilasyona
; . . e Toplam
Ifadesi Hareketleri Gerginligi Uyum
Puan Ort.
) i r 0.19 0.06 0.19 0.24 0.26
YBU Kals Sirest 913 0.64 0.14 0.06 0.05
r 0.20 0.09 0.14 0.10 0.20
Entiibasyon Giinii p 011 0.50 0.29 0.42 0.12
Skalasi p 0.004 0.004 0.829 0.718 0.029
Olgegi p 0.962 0.337 0.029 0.407 0.125
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5. TARTISMA

Yogun bakim iinitelerinde, g¢esitli amaglarla kullanilan kateterler, drenler,
non-invaziv ve invaziv ventilasyon yontemleri, tedavi ve bakim girisimleri,
aspirasyonlar, pansuman degisimleri, pozisyon degisiklikleri, rehabilitasyon
uygulamalari hastalarda agriya neden olan faktorler arasinda sayilabilir (Badir ve Eti
Aslan, 2003; Ayasrah ve ark., 2014; Puntillo ve ark., 2014). Yogun bakim
tinitelerinde izlenen hastalarin bu kadar ¢ok sayida agrili uyaranla karsilasmalarina
ragmen bu sorunun YBU’lerde ne kadar ele alindig1 ve giderilmeye g¢aligildigim

gosteren ¢aligmalar oldukga sinirlidir (Badir ve Eti Aslan, 2003).

Yogun bakim hastalari mekanik ventilasyon, sedatif ilaglar ve biling
diizeyindeki degisikliklerden dolay1 agrilarin1 s6zel olarak ifade edememektedirler.
Yogun bakim {nitelerindeki hastalarin fiziksel rahatsizliklarini  ve agn
yogunluklarini ifade edemedikleri igin orta dereceden siddetliye dogru, kontrol

edilemeyen agr1 yasadiklari belirtilmistir (Sapullu Alakan ve Unal, 2017).

Yogun bakim iinitelerinde bakim goéren hastalarin entiibasyon ve sedasyonun
etkisiyle kendilerini sozel olarak ifade edememeleri; yogun bakim hemsirelerine
hastanin yerine diisiinme, hissetme sorumlulugu ve zorunlulugu yiiklemektedir. Bu
nedenle yogun bakim hemsireleri klinik deneyimi, bilgisi ve 6ngoriisii sayesinde
hastalar1 icin en 1iyi, en etkili ve en uygun agri kontrolii saglamak durumunda
olmalidir (Eti Aslan ve Karadag, 2007). Yogun bakim {initelerinde tedavi edilen
hastalarin %60’ndan fazlasinin “orta” ya da “ciddi” siddette agrilar1 vardir (Payen ve
ark., 2009; Esen ve ark., 2010). Bu nedenle hastalarin giin igerisinde, invaziv ve
noninvaziv uygulamalarda agrilarinin hemsireler tarafindan degerlendirilmesi ve
dikkate alimmasi Onemlidir. Bu ¢alisgma yogun bakim iinitesinde erigkin entiibe
hastalarin endotrakeal tiip bakimi ve agiz bakimi hemen oncesi ve uygulama

esnasinda agr1 davraniglarini belirlemek amaciyla yapildi.

Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 76.904+12.25 ve %45.2°si 70-84 yas
grubundadir. Hastalarin %54.8’1 kadin, %53.2’si evli, ortalama gocuk sayist 4.56°dur.
Hastalarin %51.9°u okuryazar degil ve %54.8’1 ev hanimidir. Hastalarin %94’{inlin
sigara ve alkol aligkanliginin olmadigi, hi¢birinin sedasyon ve agri ilaci kullanmadigi

belirlenmistir (Tablo 4.1). Erkin Siilekli ve Kiigiik (2015) c¢alismalarinda 73
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hastanede yogun bakim iinitesine yatan toplam 5.784 hastanin % 53.9’unun erkek, %
46.1’inin kadm oldugunu belirtmistir. Bayrak Karaman ve Ozdemir’in (2016)
caligmasinda yogun bakim hastalarin yas ortalamasi 60.5£16.5, %52.5’inin erkek
oldugu belirtilmistir. Esen Kan Ontiirk, Badir ve Eti Aslan (2010) ¢alismasinda
yogun bakim hastalarinin %50’sin 50 yas altinda ve %65.8’inin erkek oldugu
bildirilmistir. Giines’in (2012) caligmasinda hastalarin  %20.9’unun  60-69 yas
grubunda ve %b56’sinin erkek oldugu goriilmektedir. Benzer arastirmalarla
karsilastirildiginda yas ortalamasinin ve kadin hasta oraninin diger caligmalarda
belirtilen degerlerden daha yiiksek olmasinda, arastirmalarin farkli bolgelerde

yapilmasinin etken oldugu diisiiniilmektedir.

Yaman Aktas ve Karabulut’'un (2015) calismasinda hastalarin biiyiik
cogunlugu okuryazar-ilkogretim mezunu (deney grubu %78.7, kontrol grubu %81.8)
ve evliydi (deney grubu %82.8, kontrol grubu %90.9). Ayrica deney ve kontrol
grubundaki hastalarin biiylik cogunlugunun sigara kullanmadigi (deney grubu %78.7,
kontrol grubu %87.8) saptandi. Deney grubunda yer alan hastalarin higbirinin alkol
kullanmadigi ve kontrol grubundaki hastalarin ise %3’linlin alkol kullandig1
belirlendi. Giines’in (2012) ¢alismasinda ise lise mezunu hasta oram1 %24.7, okur-
yazar olmayan hasta orani ise %20.3’tlir. Benzer aragtirmalarla karsilastirildiginda
hastalarin aligkanliklarina yonelik sonuglarin benzer oldugu goriilmektedir. Ancak bu
calismada okuryazar olmayan hasta oraninin benzer calismalardan daha yiiksek
olmasimin hasta yas ortalamasinin yiiksek olmasindan (76.90+12.25) kaynaklandig:

diistiniilmektedir.

Calismaya alinan hastalarin %45.2°si baska bir yogun bakim iinitesinden,
%35.5’1 acil servisten yogun bakim {initesine gelmistir. Hastalarin tibbi tanis1 %25.8
Serebrovaskiiler hastalik, %12.9 Pnomoni, %9.7 solunum yetmezligi olarak
belirlendi. Hastalarin ortalama yogun bakimda kalis siiresi 10.23+18.78 giin,
ortalama entiibe giin sayis1 6.37+7.81 ve %79’unda fiziksel tespit durumu olmadigi
saptandi. Hastalarin Glaskow Koma Skalasi puan ortalamasi 8.76+1.00, Ramsey
Sedasyon Olgegi puan ortalamasi 2.23+0.42°dir. Ramsey Sedasyon Olgegine gore
hastalarin %77.4’1 kooperedir (Tablo 4.2).
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Cerrahi ve dahiliye YBU’nde izlenen yash hastalarin tanilari birbirinden
farklidir. Cerrahi yogun bakimlarda ilk siray1 postoperatif izlem gerektiren major
cerrahiler alirken, dahiliye YBU’nde akut solunum yetmezligi ve sepsis ileri gelen
tanilardir. Hastaneye yatis1 olan yasl hastalarda yogun bakimda takip gerektirme
ihtimali en yiiksek olan dahili sorunlar kardiyak nedenler olurken (miyokard
infarktiisii, anjina pektoris, aritmi, kalp iletim defektleri, konjestif kalp yetmezligi),
cerrahi nedenlerden de yine kardiyak cerrahiler ve girisimler gelmektedir (Yu ve
ark., 2000). Tirker ve ark. (2008) ¢alismalarinda hastalarin yogun bakima en sik
yatig nedenlerini sirasiyla; koroner arter hastaligi %28, ilag intoksikasyonlar1 %12.2,
stabil olmayan anjina pektoris %8, kardiyopulmoner arrest %7.6, bobrek hastaligi
%7.5 olarak belirtmistir. Genel olarak yogun bakim iinitelerinde tedavi altina alinan
hastalarin % 38.7’sinin “Dolagim Sistemi Hastaliklar1”, % 21.6’simin “Yeni Dogan
Hastaliklarr” ve 9% 10.9’unun  “Solunum Hastaliklar1” sebebiyle yattiklari
goriilmektedir (Erkin Siilekli ve Kiigiik, 2015). Eti Aslan ve arkadaslarinin (2010)
caligmasinda da ¢aligmamiza benzer sekilde yogun bakim hastalarinin tanilari, birinci
sirada Serebrovaskiiler hastalik ve ikinci sirada solunum sistemi hastaliklar1 olarak
belirtilmistir. Bu calismada da yas ortalamasinin yiiksek olmasi nedeniyle de dolasim

ve solunum sistemi hastaliklarina bagli tibbi tanisi olan hastalar daha fazla sayidadir.

Arastirmamizda hastalarin ortalama yogun bakimda kalis siiresi 10.23+18.78
glin olarak tespit edilmistir. Literatiirde hastalarin yogun bakim tinitelerinde ortalama
yatis siireleri ile ilgili degisik sonuclar bildirilmektedir. Tiirker ve ark. (2008)
hastalarin yogun bakim iinitelerinde ortalama yatis siirelerini 4.13 giin olarak
bildirmislerdir. Erkin Siilekli ve Kiigiik (2015) ¢alismalarinda hastalarin yogun
bakim tiinitelerinde ortalama 7.09 giin kaldigini belirtmislerdir. Teno ve ark. (2000)
tarafindan, uzamis yogun bakim yatiglarini aragtirmak amaciyla yapilan ¢ok merkezli
bir caligmada toplam 9105 yogun bakim hastasinin 1494 (%16)’{liniin 14 giin ve daha
uzun siireli yogun bakim yatisinin oldugu bulunmustur. Literatiirde genel olarak
hastalarin ortalama YBU’de kalma siiresi dort giin iken, 14 giinii gecen yatislarda
ortalama yatis siiresi 35 giine ¢iktig1, ayrica 75 yas lizeri hastalarin 65 yas alt1 gruba
gore yogun bakimda kalis siirelerinin yedi kat daha uzun oldugu belirtilmektedir

(Ulger ve Cankurtaran, 2006). Bu sonug bulgularimizi desteklemektedir.

70



Calismamizda hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi 6ncesi YBAGO
toplam puan ortalamasi 0.21+0.52, endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda ise
YBAGO toplam puan ortalamas1 3.39+0.98’dir. Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz
bakimi esnasinda YBAGO agri puam ortalamalar1 daha yiiksek ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.000), (Tablo 4.3). Esen ve ark. (2010) sedatize ve
entiibe yogun bakim hastalarinin yaklasik {i¢te birinin aspirasyon ve pozisyon verme
gibi bakim uygulamalar1 sirasinda agr1 hissettiklerini belirtmistir. Giines (2012)
calismasinda pozisyon verme ve aspirasyon oOncesinde agri puan ortalamalarinda
anlaml bir fark olmadigini ancak pozisyon verme Ve aspirasyon esnasindaki agri
puan ortalamalar1 arasinda ileri derecede anlamlilik bulundugunu ifade etmektedir.
Bayrak Kahraman ve Ozdemir’in (2016) calismasinda ise hastalarn nazogastrik
sonda, endotrakeal aspirasyon ve arteriyel Kkateterizasyon girisimleri sirasinda
davranigsal agrilarinin olduk¢a yiiksek oldugu kan basinci, kalp ve solunum
hizlarinin agr1 nedeniyle anlaml diizeyde arttigi belirtilmistir. Al Sutari ve ark.
(2014) caligmalarinda pozisyon verme, aspirasyon, invaziv uygulamalar, agiz
bakimi, gdz bakimi ve nazogastrik tiip yerlestirme gibi rutin hemsirelik uygulamalari
esnasinda yogun bakim hastalarimin yiiksek diizeyde agri deneyimledikleri
gosterilmigtir. Ayn1 ¢aligmada en yiiksek agri puani; pozisyon verme (ort.
9.13+1.59), aspirasyon (ort. 8.29+1.87), invaziv uygulamalar (ort. 6.24+1.67) ve agiz
bakimi (ort. 5.24+1.21) esnasinda saptanirken en diisiik agr1 puant goz bakimi (ort.
3.80+0.87) esnasinda saptanmustir (Al Sutari ve ark., 2014). Benzer ¢aligsmalarda
oldugu gibi bu c¢alismada da yogun bakim hastalarinda tiip bakimi ve agiz bakimi
gibi non-invaziv islemler esnasinda agri diizeyinin anlamli derecede yiiksek oldugu

bulundu.

Bu ¢aligmada hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi dncesi ve esnasinda
YBAGO “Yiiz ifadesi”, “Viicut Hareketleri”, “Kas Gerginligi” ve “Ventilasyona
Uyum” alt boyut puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0.000). YBAGO’nin tiim alt boyut puan ortalamalari
endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda daha yiiksek olarak saptandi (Tablo 4.3).

Yaman Aktas (2013) mekanik ventilasyonlu hastalara miizik terapi yaparak
deney kontrol gruplu olarak gergeklestirdigi calismasinda YBAGO’nin “viicut

hareketleri”, “kas gerginligi” ve “ventilatére uyum” alt boyutlarinda endotrakeal
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aspirasyon esnasinda anlamli farklilik ifade etmistir. Giines’in (2012) ¢alismasinda
ise entiibe ve sedatize yogun bakim hastalarinda pozisyon verme Ve aspirasyon
oncesinde  hastalarin yiiz ifadesi sirasiyla %70.9 ve %69.2 oraninda rahat
gbzlemlenirken, pozisyon verme ve aspirasyon esnasinda bu oran sirasiyla %15.4 ve
%8.2’ye diismiistiir. Ayn1 calismada pozisyon verme ve aspirasyon Oncesinde
hastalarin ventilasyonu tolere etme durumu sirasiyla %98.4 ve 97.8, pozisyon verme
ve aspirasyon esnasinda bu oranlarin sirasiyla %91.8 ve %56 olarak degistigi
gosterilmistir. Yine ayni ¢alismada pozisyon verme ve aspirasyon dncesinde iist
eksremite agr1 puanlari (hareket yok) sirasiyla %74.2 ve %74.7, pozisyon verme ve

aspirasyon esnasinda ise bu oranlar sirasiyla %24.7 ve %20.3 olarak belirtilmistir

(Giines, 2012). Bu ¢alismanin sonuglart literatiir ile benzerlik gdstermektedir.

Calismamizda hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi Oncesinde; ev
hanimlarinda, kadinlarda, okur yazar olmayan grupta ve fiziksel tespiti olan
hastalarda agr1 diizeyi yiiksek ancak anlamsiz bulunmustur (p>0.05), (Tablo 4.5).
Giines’in (2012) entlibe ve sedatize yogun bakim hastalariin pozisyon verme ve
aspirasyon sirasindaki agr1 davranislarini inceledigi ¢aligmasinda da hastalarin yas,
cinsiyet ve egitim durumu ile pozisyon verme ve aspirasyon oncesinde agr1 diizeyleri
arasinda anlamlilik bulunmamistir. Bu c¢alisma sonucglarina benzer sekilde,
sosyodemografik ozellikler ile agr1 arasindaki iliskiyi inceleyen diger caligsmalarda;
kadinlarda, diisiik gelir ve diisiik egitim diizeyinde ve sigara igenlerde agri
diizeylerinin yiiksek ancak anlamli olmadig1 belirtilmistir (Kogoglu ve Ozdemir,
2011; Henschke ve ark., 2015).

Calismamizda hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi Oncesinde yas
araliklarma gére YBAGO puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0.040) ve bu farkin 85-99 yas grubu hastalarin agri puan
ortalamasinin (0.50+0.76), 40-54 yas grubu hastalarin agr1 puan ortalamasindan
(0.00+0.00) daha yiiksek olmasindan kaynaklandigi belirlendi (Tablo 4.4). Agn ile
ilgili yapilan ¢alisma sonuglarinda ileri yas grubunda olmanin agr1 algisint arttirdig

belirtilmektedir (Erdine ve ark., 2001; Kogoglu ve Ozdemir, 2011).

Calismamizda hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi Oncesinde ve

esnasinda yogun bakima geldigi yer, hasta tanilar1 ve aliskanliklar ile YBAGO puan
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ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulundu (p>0.05),
(Tablo 4.5, Tablo 4.7). Bu sonug¢ hastalarin yogun bakima geldikleri yer ve tibbi

tanilarin agr1 algilarina etkisinin olmadig seklinde yorumlanabilir.

Calismamizda hastalarin demografik 6zelliklerine (yas, cinsiyet, egitim
diizeyi, meslek, medeni durum ve aligkanliklar) gore endotrakeal tiip ve agiz bakimi
esnasinda YBAGO puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz
bulundu (p>0.05), (Tablo 4.6). Arastirmamizda endotrakeal tiip ve agiz bakimi
esnasinda YBAGO toplam puan ortalamasi ve alt boyut puan ortalamalari tiim hasta
grubunda yiiksek olarak saptandigi icin demografik ozelliklere gore herhangi bir

anlamlilik gostermedigi diistiniilmektedir.

Hastalarin demografik ozelliklerine (yas, cinsiyet, egitim diizeyi, meslek,
medeni durum ve aligkanliklar) ve yogun bakim o6zelliklerine gore endotrakeal tiip ve
ag1z bakimi 6ncesinde YBAGO alt boyutlar1 agr1 puan ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0.05), (Tablo 4.4, 4.5). Bu sonug¢ yogun
bakimlarda agiz bakimi ve endotrakeal tiip bakimi gibi non-invaziv islemler
oncesinde hastalarin agr1 yasama durumlarmin bireysel o6zellikleri ve icinde
bulunduklart yogun bakim ortaminin Ozelliklerine gore de8ismedigi seklinde

yorumlanabilir.

Calismamizda hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, egitim diizeyi,
meslek, medeni durum ve aligkanliklar) ile endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda
YBAGO tiim alt boyutlar1 puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamsiz bulundu (p>0.05), (Tablo 4.6). Al Sutari ve ark. (2014) calismalarinda
yogun bakim hastalarinin pozisyon verme, agiz bakimi, géz bakimi gibi non-invaziv
uygulamalar esnasinda yiiksek diizeyde agri deneyimlediklerini, bu durumun
hastalarin kisisel 6zellikleri ile anlamlilik géstermedigini vurgulamistir. Bu ¢alisma

sonuglart literatiir ile benzerlik géstermektedir.

Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda fiziksel tespit durumuna
gére YBAGO “viicut hareketleri” alt boyut puan ortalamasi arasinda, yogun bakima
geldikleri yer ile “kas gerginligi” alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak sirasiyla anlamli fark bulundu (p=0.047, p=0.014). YBAGO “viicut

hareketleri” alt boyut puan ortalamasi fiziksel tespit durumu olan hastalarda daha
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yiikksek olarak saptandi (Tablo 4.7). Yogun bakim {initelerinde hastanin yataktan
diismesinin 6nlenmesi, hasta davranislarinin kontroliiniin saglanmasi, hastaya bagh
olan tiliplerin hasta tarafindan c¢ikarilmasinin oOnlenmesi, yataga bagimli olan
hastalarin viicut postiirlerinin korunmasi1 ve saglik personeli tarafindan tibbi
tedavilerin yapilmasi amaciyla fiziksel tespit kullanilmaktadir (Cotter, 2005; Eser ve
Hakverdioglu, 2006). Yogun bakim iinitelerinde ¢esitli amaglarla yapilan fiziksel
tespit ve uzun siire hareketsiz kalmanin hastalarda agr1 nedeni oldugunu belirten
literatiir sonuglart mevcuttur (Demir, 2012; Yaman Aktas ve Karabulut, 2014; Erden,
2015; Sapullu Alakan ve Unal, 2017). Ev ortamindan yogun bakima gelen hastalarda
YBAGO “kas gerginligi” alt boyut puan ortalamasmin daha diisiik oldugu tespit
edildi. Bu durum ev ortaminda bakim vericilerin hastalarinin pozisyon degisimi gibi

bakim uygulamalarini 6nemsedigi seklinde yorumlanabilir.

Bu arastirmada hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi 6ncesinde yogun
bakim iinitesinde kalis siiresi ile YBAGO toplam puan ortalamalari ve “yiiz ifadesi”
alt boyutu arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde anlaml iliski saptandi (p=0.02).
Yogun bakim {initelerinde kalis siiresi arttikga “yiiz ifadesi” alt boyutu ve YBAGO
toplam puan ortalamalar1 da artmaktadir (Tablo 4.8). So6zel iletisim kurulamayan ve
agrisim1 ifade edemeyen yogun bakim hastalarinda c¢ogunlukla kullanilan agr
davranig1 “yiiz ifadesi”dir (Arif-Rahu ve Grap, 2010; Eti Aslan ve ark., 2010).
Agriya bagl ortaya cikan tepkiler bireysel olarak degisse de agrisin1 ifade edemeyen
ya da bildiremeyen hastalarda kas-iskelet sisteminde olusan tepkiler evrenseldir ve
“agr1 davranis1” olarak tanimlanmaktadir (Arif-Rahu ve Grap, 2010). YBU’ de “yiiz
burusturmanin” en ¢ok gdzlenen agri davranist oldugu ¢alismalarda belirtilmektedir
(Arif-Rahu ve Grap, 2010; Eti Aslan ve ark., 2010; Ayasrah, 2016). Ayn1 zamanda
caligmalarda yogun bakimda kalis siiresinin kisa ve uzun olmasi psikolojik sonuglar
ile iliskilendirilmistir. Anksiyete ile agri1 arasinda dogrudan bir iliski oldugu ve
birbirlerinin  siddetini  arttirdigi  bilinmektedir. Genel olarak bakildiginda,
anksiyetenin agr1 algisinda 6énemli bir rolii oldugu bilinmektedir. Yiiksek diizeyde
anksiyete yasayan hastalar agriya daha duyarlidir. (Hintistan ve ark., 2009; Uyar ve
Akin Korhan, 2011; Akin Korhan ve ark., 2012). Bu c¢alisma sonuglar literatiire ile

benzerlik gostermektedir.
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Calismada hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi 6ncesinde entiibasyon
giinii ile YBAGO toplam puan ortalamalar1 (p=0.01), “yiiz ifadesi” (p=0.01) alt
boyutu arasinda pozitif yonlii ve disiik diizeyli anlamli iliski oldugu bulundu.
Entiibasyon giinii arttikca “yiiz ifadesi” alt boyutu ve YBAGO toplam puan
ortalamalar1 da artmaktadir (Tablo 4.8). Agriya verilen tepkiler her hastada farklilik
gostermekle birlikte bu hastalarin en fazla agr1 hissettigi durumlar; mevcut
hastaliginin getirdigi rahatsizliklar, hareketsizlige bagli gelisen doku nekrozu,
uygulanan invaziv ve invaziv olmayan girisimler, pozisyon degisiklikleri, kateter
takilmasi ¢ikarilmasi ve yara yeri bakimidir (Akin Korhan ve ark., 2012). Mekanik
ventilasyona bagli entiibe hastalar bu uygulamalar sirasinda sozel ifade edemedikleri
tepkileri, yiizii ve aln1 burusturma, yiizde kizariklik, dizlerini kendine dogru biikkme,
sesler ¢ikarmaya g¢alisma, i¢ ¢ekme, tedavi yapan kisiyi itme, yumrugunu sikma,
entiibasyon tliplinii 1sirma, girisim yapilan bolgeyi agrili uyarandan uzaklastirmaya
calisma vb. davranissal tepkilerle ifade etmeye calisirlar (Vatansever, 2004; Eti
Aslan ve ark., 2010; Gilindogan ve ark., 2016). Bu ¢alismada da literatiir ile uyumlu
olarak yogun bakim hastalarinin  entiibasyon giinii arttikca davranigsal agn

tepkilerinde artis oldugu belirlendi.

Calismada hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi oOncesinde Ramsey
Sedasyon Olcegi puanlar1 ile YBAGO toplam puani (p=0.020) ve “yiiz ifadesi” alt
boyut puan ortalamasi (p=0.023) arasinda pozitif yonli ve diisiik diizeyli anlamli
iliski oldugu belirlendi. Hastalarin Ramsey Sedasyon puanlari arttikca YBAGO
toplam puani ve “yiiz ifadesi” alt boyutu puan1 artmaktadir (Tablo 4.8). Bu sonug
literatiirle benzerlik gdstermemektedir. Bunun nedeni olarak arastirma kapsamina
sedasyon almayan ve Ramsey Sedasyon puani 2 (oryante, sakin hasta) ve 3 (sozlii
uyaranlara cevap verme ve sadece emirlere uyan hasta) olan hastalar alindig i¢in bu
hastalarin  agriy1 yasadiklar1 ve yiiz ifadesi ile davranissal tepki olarak agrilarini

ifade ettikleri diisiiniilebilir.

Calismada hastalarin endotrakeal tlip ve agiz bakimi esnasinda yogun bakim
{initesinde kalis siiresi ile YBAGO toplam puan ortalamas: arasinda pozitif yonlii ve
diisiik diizeyli anlamli iliski bulundu (p=0.05). Yogun bakim iinitesinde kalis siiresi
uzadikca YBAGO toplam puani da artmaktadir (Tablo 4.9). Yogun bakimda kalis

stiresi uzadik¢a hastalar daha fazla  agrili islemlere maruz kaldiklar1 igin
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duyarliliklarinin arttig1 diisiiniilebilir. Bu nedenle yogun bakim hastalarinin YBAGO

toplam puaninda artig oldugu seklinde yorumlanabilir.

Calismada hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda Glaskow
Koma Skalas1 puan ortalamasi ile YBAGO toplam puan ortalamalar1 (p=0.029) “yiiz
ifadesi” ve “viicut hareketleri” alt boyutlar1 (p=0.004) arasinda pozitif yonli ve
diisiik diizeyli anlaml iliski saptandi. Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi
esnasinda Glaskow Koma Skalasi puanlari arttikca YBAGO toplam puani, “yiiz
ifadesi” ve “viicut hareketleri” alt boyut puanlart da artmaktadir (Tablo 4.9).
Glaskow Koma Skala puaninin yiiksek olmasi hastalarin uyaniklilik diizeylerinin
arttigin1 gosteren bir bulgudur. Bu nedenle ¢aligmada Glaskow Koma Skala puani
artmis hastalarda YBAGO toplam puanlari, “yiiz ifadesi” ve “viicut hareketleri” alt
boyut puan ortalamalarinda artis gdzlenmesi beklenen bir durum olarak agiklanabilir

(Sepit, 2005; Kas Keskin, 2008).

Hastalarin endotrakeal tiip ve ag1z bakimi esnasinda Ramsey Sedasyon Olgegi
puanlar1 ile YBAGO “kas gerginligi” arasinda negatif yonlii ve diisiik diizeyli
anlamli iliski vardir (p=0.029). Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda
Ramsey Sedasyon Olgegi puanlar arttikga YBAGO “kas gerginligi” alt boyut puan
diismektedir (Tablo 4.9). Giines’in (2012) calismasinda da hastalarin sedasyon
diizeyleri arttikca pozisyon verme ve aspirasyon oOncesi ve esnasindaki agri
puanlarinin  azaldigr belirtilmektedir. Bu sonu¢ ¢alismamiz ile benzerlik
gostermektedir. Literatiirde agrili islemler sirasinda davranigsal agri puani ile

Ramsey Sedasyon Olgegi Puami arasinda anlamli negatif bir iliski oldugu

belirtilmektedir (Aissaoui ve ark., 2005; Bayrak Kahraman ve Ozdemir, 2016).
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar
Yogun bakim hastalarinin endotrakeal tiip ve agiz bakimi Oncesinde ve
esnasinda agr1 davramislarimin  belirlenmesi amaciyla yapilan arastirmamizin

bulgular1 dogrultusunda ulasilan sonuglar su sekildedir:

- Aragtirmaya alinan hastalarin yas ortalamasi1 76.90+12.25 ve bu hastalarin %45.2’si
70-84 yas grubunda, %54.8’1 kadin, %53.2’si evli, ortalama c¢ocuk sayis1 4.56,
%51.6’s1 okuryazar degil, %54.8’1i ev hanimi ve %93.5’inin sigara ve alkol

aligkanliginin olmadigi oldugu bulundu.

- Calisma 6rneklemini olusturun yogun bakim hastalarinin %45.2’si baska bir yogun
bakim iinitesinden, %35.5’i acil servisten gelen hastalar oldugu saptandi. Hastalarin
tibbi tanis1 %25.8, Serebrovaskiiler hastalik, %12.9 Pnomoni, %9.7 solunum
yetmezligi olarak belirlendi. Hastalarin ortalama yogun bakimda kalis siiresi
10.23+18.78 giin ve ortalama entiibe giin sayis1 6.37+7.80°dir. Hastalarin Glaskow
Koma Skalas1 puan ortalamas1 8.76+1.00, Ramsey Sedasyon Olgegi puan ortalamasi
2.23+0.42°dir. Ramsey Sedasyon Olgegine gore hastalarin %77.4°ii kooperedir.

Hastalarin %79’unun fiziksel tespit durumunun olmadigi belirlendi.

- Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi Oncesi Yogun Bakim Agri Gozlem
Olgegi puan ortalamasi 0.21+0.52, endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda ise puan
ortalamasi 3.39+0.98 olarak bulundu. Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi
esnasinda Yogun Bakim Agri Gozlem Olgegi ortalama puanlari endotrakeal tiip ve
ag1z bakimi oncesine gore daha yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak
anlaml1 oldugu bulundu (p=0.000).

- Hastalarin Yogun Bakim Agr1 Gozlem Olgegi “Yiiz Ifadesi”, “Viicut Hareketleri”,
“Kas Gerginligi” ve “Ventilasyona Uyum” alt boyut puan ortalamalar1 endotrakeal
tiip ve agiz bakimi esnasinda daha yiiksek olarak belirlendi. Yogun Bakim Agrn
Gozlem Olgegi’nin tiim alt boyut puan ortalamalar1 endotrakeal tiip ve agiz bakimi
oncesi ile karsilastirildiginda endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda daha yiliksek
olarak belirlendi ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi

(p=0.000).
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- Endotrakeal tiip ve agiz bakimi éncesinde YBAGO puan ortalamalar1 85-99 yas
grubunda olan hastalarda, 40-54 yas grubu hastalara gore daha yiiksek olarak
belirlendi ve gruplar arasi farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu
(p=0.040).

- Evden direkt olarak yogun bakim {iinitesine gelen hastalarin endotrakeal ve agiz
bakimi esnasinda YBAGO “kas gerginligi” alt boyut puan ortalamalarinin diger
yerlerden gelen hastalara gore daha diisiik oldugu ve gruplar arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p=0.014).

- Fiziksel tespit yapilmis hastalarda endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda
YBAGO “viicut hareketleri” alt boyut puan ortalamasi, fiziksel tespit olmayan
hastalara gore daha yiiksek ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.047).

- Hastalarin yogun bakim {initesinde kalis siiresi ile endotrakeal tiip ve agiz bakimi
oncesinde YBAGO toplam puan ortalamalar1 ve “yiiz ifadesi” alt boyutu arasinda
istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve diislik diizeyli bir iligki oldugu saptandi
(p=0.02). Hastalarin yogun bakim iinitesinde kalis siiresi arttikca YBAGO toplam

puani ve “yiiz ifadesi” alt boyut puanlari da artmaktadir.

- Hastalarm entiibasyon giinii ile endotrakeal tiip ve agiz bakimi 6ncesinde YBAGO
toplam puan ortalamalar1 ve “yiliz ifadesi” alt boyutu arasinda istatistiksel olarak
anlamli, pozitif yonlii ve diisik diizeyli bir iliski oldugu belirlendi (p=0.01).
Hastalarin entiibasyon giinii arttikca YBAGO toplam puani ve “yiiz ifadesi” alt boyut

puani artmaktadir.

- Hastalarn endotrakeal tiip ve agiz bakimi 6ncesinde Ramsey Sedasyon Olgegi
puanlart ile  YBAGO toplam puani (p=0.020) ve “yiiz ifadesi” alt boyut puani
(p=0.023) arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve diigiik diizeyli bir
iliski oldugu bulundu. Hastalarin Ramsey Sedasyon puanlar1 arttikca YBAGO

toplam puani ve “yiiz ifadesi” alt boyutu puani da artmaktadir.

- Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda yogun bakim {initesinde kalis

siireleri ile YBAGO toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii

78



ve diisiik diizeyli bir iliski bulundu (p=0.05). Yogun bakim iinitesinde kalis siiresi
arttikca YBAGO toplam puaninda artis belirlendi.

- Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda Glaskow Koma Skalasi
puanlar1 ile YBAGO toplam puani (p=0.029) “yiiz ifadesi” ve “viicut hareketleri” alt
boyut puanlar1 (p=0.004) arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve diisiik
diizeyli bir iliski saptandi. Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda
Glaskow Koma Skalas1 puanlari artttkca YBAGO toplam puani, “yiiz ifadesi” ve

“viicut hareketleri” alt boyut puanlar1 da artmaktadir.

- Hastalarin endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda Ramsey Sedasyon Olgegi
puanlari ile YBAGO “kas gerginligi” alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli, negatif yonlii ve diisiik diizeyli iliski bulundu (p=0.029). Hastalarin
endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda Ramsey Sedasyon Olgegi puanlar arttikga

YBAGO “kas gerginligi” alt boyut puani diismektedir.

6.2. Oneriler
- Yogun bakim hastalarinda agiz bakimi ve endotrakeal tiip bakimi gibi
noninvaziv uygulamalar esnasinda agri diizeylerinin oldukga arttigi sonucu goz
ontinde bulundurularak, bu hastalarla ¢alisan hemsirelerin sadece invaziv islemlerde

sirasinda degil noninvaziv islemlerde de hastalarin agri durumunu degerlendirmeleri,

- Yashh  hastalarin daha fazla agrn yasamast nedeniyle yogun bakim
hemsirelerinin ~ yashi hastalarda agr1 degerlendirmesi konusunda daha duyarh

davranmalari,

- Fiziksel tespit yapilma durumundaki hastalarda agrinin daha fazla yasanmasi
nedeniyle zorunluluk olmadik¢a hastalara fiziksel tespit uygulanmamasi ve bu
tespitin gerekli olmasi halinde fiziksel tespit girisiminin giivenli olmasi ig¢in

uygulamay1 yapan hemsirenin egitimli ve tecriibeli olmasi,

- Hastalarin yogun bakimda kalis siiresi ve entiibasyon giinii arttik¢a yiiz ifadesi ile
agrilarim1 davranigsal olarak iletmeye calistigi, bu nedenle hemsirelerin agrinin

davranigsal ifadeleri konusunda hastalarini degerlendirmeye 6nem gdstermeleri,

- Hastalarin yogun bakimda kalig siiresi arttik¢a agri puanlarinin da arttigi, bu

nedenle hasta ile diger saglik personellerinden daha fazla zaman gegiren hemsirelerin
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uzun siire yogun bakimda olan hastalarda agri degerlendirmesini sadece invaziv

islemlerde degil, noninvaziv uygulamalarda da yapmalari,

- Yogun bakim hastalarimin {nitede kullanilan oOlgekler dogrultusunda agri
durumlarinin degerlendirilerek hemsirelerin ve diger calisanlarin farkindaliginin

artirilmasina yonelik bilgilendirmelerin yapilmasi,

- Hastalarin sedasyonla ilgili durumlarinin uygun Olceklerle degerlendirilip agrilt

islemlerle ilgili kararlarin bu degerlendirme sonucuna gore verilmesi,

- Hemsirelik uygulamalariin bireyi rahatlatma tizerine temellenmesi nedeniyle hasta
ile en fazla zaman gegiren hemsirelerin agrinin izlemi ve yonetimi konusunda

bilingli hareket etmeleri onerilir.
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Ek 1. Hasta Bilgi Formu

ANKet NO: ...

Hastanin adi- soyadinin bag harfleri: ........ YA
Hastanin tanist: .........cccoooeiiennne

1.Yas: oo

2. Cinsiyet: 1) Erkek 2) Kadin

3. Egitim durumu:

EKLER

1) Okur-yazar degil 2) Okur-yazar 3) Ilkokul 4) Ortaokul 5) Lise 6) Universite

4. MeSlek: ..o

5. Medeni durum: 1) Evli  2) Bekar

6. COCUK SAYISL: .euveveeeereneeereneenenes

7. Yogun bakim iinitesine geldigi yer:

1) Ev 2) Bakimevi 3) Yogun bakim 4) Acil

8. Aligkanliklar: 1) Sigara 2) Alkol  3) Yok

9. Hastanin yogun bakim tinitesinde kalis siiresi: ........

10. Entiibasyon giinti:

11. Fiziksel kisitlama durumu: 1) Var 2) Yok

12. Sedasyon tedavisi ile ilgili ilaglarm kullanim1

5) Diger

4) Diger (Yaziniz)

1) Benzodiyazepinler (Diazepam, Lorezepam, Midazolam)

2) Profopol

3) Santral- alfa agonistleri (klonidin, deksmedetomidin)

4) ilag kullanimi yok

13. Agr tedavisi ile ilgili ilaglarin kullanimi

1) Opioidler (Morfin, kodein, hidromorfin, fentanil, remifentani, alfentanil)

2) NSAID (Non Steroidal Antienflamatuar ilag)

3) Parasetemol

4) Sedasyon ve agr1 tedavisi ile ilgili ilag kullanmamaktadir.

5) ilag kullanimi yok
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Ek 2. Yogun Bakim Agr1 Gézlem Olgegi (YBAGO)

YOGUN BAKIM AGRI GOZLEM OLCEGI (YBAGO)
Hasta ad1
soyadinin bas | ... Lo Dudak-tiip/agiz bakimi
harfleri:
8 9
8 2 £ 2
Gosterge Skor Tamm E = s Z
g 3 3 8
s £ 2 £
5 & D 9
© Kas gerginligi gozlenmedi
Rahat, dogal
§ (1) Kaslarni ¢atma, kaglarini imdirme, gozlerini kisma, levator kasi
<
& Gerai kontraksiyonu ya da diger degisikler (6rnegin; agrili girisim
ergin
=E stiresince gozlerini agma ya da aglama)
) Goz kapaklarini sikca kapatilmasina ek olarak tiim yiiz hareketleri
Yiiziinii burusturma (hastanin agz1 agik olabilir ya da endotrakeal tiipii 1sirabilir)
0) Hig hareket etmeme (Agrinin olmadigi anlamma gelmez) ya da
Hareket yok ya da | normla pozisyonda bulunma (Agr1 bolgesine dogru yonelmeyen
E normal pozisyon ya da agridan korunmak i¢in yapilmayan hareketler)
% Yavas, dikkatli hareketler, agrili bolgeye dokunma ya da ovma,
c (1) Koruma o
= hareketleri ile dikkat cekme
E ) Endotrakeal tiipii gekme, oturmaya galisma, ekstremiteleri hareket
-
Huzursuzluk/Gergin | ettirme, komutlara uymama, personele saldirma, yataktan
lik kalkmay1 deneme
(0) Rahat Pasif hareketlere direng yok
%" (1) Gergin/Sert Pasif hareketlere direng gosterme
B ® 4 . ‘
% . Pasif hareketlere giiglii direng gosterme ya da hareketleri
2 Cok gergin
> tamamlayamama
ya da sert
©
Ventilator
X Alarmlar aktif degil, solunum kolaydir
£ ya da hareketi tolere
g t
Z etme
]
£ &)
% Oksiirme fakat | Oksiirme, alarm aktif olabilir ancak kendiginden durur
]
N tolere etme
(2) Ventilator ile
Asenkroni: solunumun bloke olmasi, alarmin sik sik aktif olmasi
miicadele etme
Toplam
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Ek 3. Glaskow Koma Skalasi ( Eriskin ve Cocuk)

Glaskow Koma

Skalas1 Degerlendirme Toplam degerlendirme skoru
(Eriskin ve Cocuk)
G N D N e
M
Goz by | ZAED 3-S6zlii v st
- anit - Spontan
Acma Yok Uyaranla Uyaranla A
0 glyor
(G) Agtyor Agryor
2-Anormal 3-Anormal 4-  Agrili )
Mot 5
otor 1-Yanit . . . 5- Agriya | 6-Emirlere
ekstansiyon fleksiyon uyaran ile )
(M) yok ) lokalize uyuyor
(desebre) (dekortike) cekme
" 3- Uygunsuz/
Sozel 1-Yant 2- Anlamsiz yg 4-
yetersiz 5-Oryante
(S) yok sesler ) Konfiizyon
kelimeler
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Ek 4. Ramsey Sedasyon Skalasi

RAMSEY SEDASYON OLCEGI
Hasta adi
soyadinin bas | ... Lo
harfleri:
Skor Tanim Ac¢iklama Degerlendirme
1 Ajite Sinirli ve huzursuz hasta
~ 2 Koopere Oryante ve sakin hasta
<)
5 Yalnizca
=
= sozlii
= .
£ 3 uyaranlara Sadece emirlere uyan hasta
>
= yanit
veriyor
Uyuyan, glabella iistiine parmak darbesi
4 Canl1 yanit
45; veya yiiksek sese hemen yanit veren hasta
a Uyuyan, glabellaya parmak darbesi ve
E 5 Ag1r yanit
> yiiksek sese yavas yanit veren hasta
6 Yanit yok Uyaranlara hi¢ yanit vermeyen hasta
RSO PUANI:
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Ek 5. Aydinlatilmis Onam Formu

Degerli katilimci,

Ben Alkay KARA, Ordu Universitesi’nde yiiksek lisans Ogrencisiyim.
Yiiksek lisans tezi olarak “Endotrakeal Tiip ve Agiz Bakimi Uygulanan Entiibe
Yogun Bakim Hastalarinda Agr1 Davramislarinin  Belirlenmesi'' baslikli
aragtirmay1 yiriitmekteyim. Bu arastirmadan elde edebilecegim sonuclarin entiibe
yogun bakim hastalarinda endotrakeal tiip ve agiz bakimi esnasinda agr1 diizeylerini
belirleyerek bu islemlerdeki agri yonetimine olumlu katki saglayacagini
diistinmekteyim.

Arastirma i¢in Giresun Il Saglik Miidiirliigiinden gerekli izinler alinmistir. Bu
aragtirmada hastanizin yer almasi nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir.
Arastirmada hastanizin yer almasi tamamen sizin isteginize baglidir. Katilmaniz
konusunda higbir zorunluluk yoktur. Arastirmaya katilmak goniilliiliikk esasina
dayanmaktadir. Hastaniz ile ilgili bilgiler hasta dosyasindan ve uygulamalar
esnasinda hastanizin gosterdigi tepkilerden elde edilecek ve hastanin kisisel bilgisi
olarak kimseyle paylasilmayacaktir. Calismadan elde edilen sonuclar tamamen
rakamsal degerler tizerinden ifade edilecektir.

Ayrica ¢alismanin herhangi bir asamasinda arastirmadan ayrilma hakkiniz
bulunmaktadir. Arastirmayla ilgili her tiirlii soruyu asagida yer alan iletisim
bilgilerimden bana ulasarak sorabilirsiniz.

Arastirmay1 kabul ederseniz bu formu imzalayaniz.

Zaman ayirdiginiz i¢in tesekkiir ederim. Saygilarimla.

Katihmcr (Hasta yakini) Arastirmaci

Ad1 Soyadi: Ad1 Soyadi: Alkay KARA

Adres: Telefon: 05394416497
Telefon: E-mail: alkay@outlook.com.tr
imza:
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Ek 6. Olgek izni

28 07 2018 ot Yogun bakim agn gazlem dlgedi kullanim izni him
Kimden: yesim yaman [yesimyaman28@hotmail.com]
Gdnderme Tarihi: Cuma 02 Mart 2018 10:55
Kime: alkay kara
Konu: ¥nt: "Yogun bakim agn gozlem &lgegi” kullamim izni
Ekler: yesim_yaman_aktas_tez.pdf; CPOT description and

directives_English_detailed.pdf
Merhaba Alkay,

Yogun Bakim Agr Gozlem Olgegi'ni tez calismanda kullanabilirsin. Olgekle ilgili dokimanlan ekte iletiyorum.
Calismanda basanlar diliyorum.

Yrd.Dog.Dr. Yesim YAMAN AKTAS

Gdnderen: alkay kara <alkay@outlook.com. tr>
Gdnderildi: 28 Subat 2018 Carsamba 23:33

Kime: yesimyaman2&@hotmail.com

Konu: "Yogun bakim agn gézlem dlcegi” kullamm izni

Sayin hocam,

Ordu Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisi Hemgirelik (Cerrahi hastaliklan hemgireligi) Anabilim Dalinda
yiksek lisans dgrencisiyim.

Gegerlilik ve glvenirlik galigmasin yapmis oldugunuz "Yogun bakim agn gdzlem 8lgegi"ni, danisman hocam
Dog. Dr. Nurgll Bélikbas ile yapmay planladigimiz TEZ ¢alismamda kullanmak igin izin istiyorum.

Olgegi kullanmam konusunda izin vermeniz durumunda élgeginizin Szgln formunu ve degerlendirilmesini e-
posta adresime bildirmenizi arz ederim.

Saygilanmla,
Alkay Kara

E-posta: alkay@outlook.com.tr
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Ek 7. 1 Saghk Miidiirliigii Izni

GIRESUN (L SAGL I MUDCFEL UG - GIRESUN [IL
SAOLIE MUODURLIGLT EVRAK EAYIT BIRDWT
18T 2aLE ‘IIJ|E|’I|M'JT¥“ TT] - ESMIEATRLTT] 431

BOFTI234121

GiRESUN IL saGLIK MODURLDGH
KOMISYON KARAR]

Oirdu Universitesi Rektarigl nin 27.04.2018 tarih ve £.219045 sayili yazisina istinaden; Ordu
Universitesi Saghk Bilimeeri Enstitiisd Hemgirelik Anabilim Dal tezli yiksek lisans dfrencisi Alkay
KARATn  Ofretim Uyesl Dog.Dr. Nurgil BALIKBAS N danigmanlifinda “Endotrakeal Tip ve AR
Bakimn Uygulanan Entlbe Yofun Bakim Hastalannda Agn Davramslarmin Belirlenmesi® konulu
caligmasim Midirligimize bagh Prof.DrA ilhan Ozdemir Egitim Ve Arastirma Hastanesinda yapma

talebi Komisyonumuzca uygun miltalaa edilmistir,

(YELER:

tek Hizmetleri Bagkam Kamu Ha i
SAHIN \.1 O Muharmimet AKSU

Persanel ve Del
nMeh

Halk Saghfizmptier Bagkan Yrd. Sube hMidir
Lz, Dr. EMf Mph KOKSAL Ahmet A

O

.J07f2018 Ebe c0wsTA L
| — p— R —
Giresun || Saghk Midirligo Egitim Birimi e-posta: umran.wsta@saglik.gov.tr

Tel: 0454 260 20 00/ 487
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Ek 8. Kurum izni

GRU PROF. DR A. [LHAN OZDEMIR EGITIM VE
ARASTIRMA HASTANES! - GRC PROF. DR A. [LEAN
OZDEMIR EGITIM VE ARASTIRMA HASTANEST

28062018 17-05 - 855
e | HH
GIRESUN VALILIGI

00071921838
il Saglik Mudiirlugii

G.R.U. Prof.Dr. A. ilhan Ozdemir Egitim Ve Arastirma Hastanesi

= ¥

Say1 1 85554271-929
Konu : Arastirma izni

Sayin: Alkay KARA
(Hemsire)

Ordu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dali Ogretim Uyesi
Dog.Dr.Nurgiil BOLUKBAS'in danigmanhginda: "Endotrakeal Tiip ve Agiz Bakimi
Uygulanan Entiibe Yogun Bakim Hastalarinda Agri Davranislarinin Belirlenmesi" konulu tez
calismasint 22.01.2018-31.12.2018 tarihleri arasinda Hastanemiz 3.Basamak Yogun Bakim
birimlerinde arastirmanizi yapmaniz Bashekimligimizce uygun goriilmiistiir.

Bilgilerinize rica ederim.

e-imzalidir.
Uz.Dr.Mustafa BUYUKKOR
Bashekim V.
fayfun AYKIT
Memur
Sicil: 29007
Jaigenin Asli Elektronik Imzalidir
19.0G. 10t &
s
Teyyarediizii Mah. Atatiirk Bulvar No:323 Giresun TR, +
Insan Kaynaklar: Birimi Bilgligin:ARZU ASIL
Faks No:0454 310 20 05 Unvan:Veri Hazirlama ve Kontrol [slt.
e-Posta:arzu.asil@saglik.gov.tr Int. Adresi: Arzu Asil TIf.(0454) 3102000 (1867) Telefon No:0454 310 20 00/1867
Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr ad den 40bdaf®3-9e03-4c82-8998-6ce7d668£d90 kodu ile erigebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore givenli elektronik imza ile imzalanmistir.

97



Ek 9. Etik Kurul Onay1

1 1 ORDU

%« ' UNIVERSITESI

Cvita Ussmarams - Onts Usavmses
Rebant s - huped Bukubes Dusreed
Meswtnn

©2.67.2018 1)38

BB

TL.
ORDU UNIVERSITES]

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARARLARI

Toplant Tarihi

Toplant: Sayis Toplant: Saati

Karar Sayisi

2R06/2018

14

15,30

2018-150

Ordu Oniversitesi Klinik Arastrmalar Etik Kurulu Baskam Dr. Ofr. Uyesi Ahmet

KARATAS bagkanhfinda toplanarak asagidaki kavarlan almigtr,

KARAR NO: 2018/ 150

Sorumiu wiiritibiclt Dog. Dr, Nurgill BOLUKBAS 1n KAEK 147 Nolu bagvurusunun
defierlendirilmesi sonucu “Endotrakeal Tip ve Agiz Bakime Uygnlanan Entitbe Yogun
Bakim Hastalarinda Yogun Bakim Hastalarmnda Agre Daveamiglaremin Belirlenmesi ™
baslikl aragtirmasinin etik ilke ve kurallara uygunluk agisindan yapilabilirligine ve konunun
ilgili BFretim fiyesine teblifine toplantiya katilanlarin oy birlifi ile karar verildi.

Evnkin eleltronik umzali suretine
Hu belge SO0 jayili chekeonik unes

Klinik Arasgtirmalar Etik Korul Baskam

e-imzahdar

Dr. Or, Uyesi Ahmet KARATAS

Ordu Universitesi

1e gliventi hea lle
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Adi Soyadi
Dogum Yeri
Dogum Tarihi
Yabana Dili
E-posta

fletisim

Bilgileri

OZGECMIS

. Alkay Kara
: Ordu

1 24.06.1994

- Ingilizce (Yokdil: 86.25)

: alkay@outlook.com.tr

: Tel: 05394416497

Ogrenim Durumu :

Derece Boliim/ Program Universite Yil
Lisans Hemsirelik Ordu Universitesi Saglik | 2012-2016
Yiiksekokulu

Y. Lisans Hemsirelik/Cerrahi Ordu Universitesi Saglik | 2017-2019
Hastaliklar1 Bilimleri Enstitiisii
Hemsireligi

Is Deneyimi:

Gorev Gorev Yeri Yil

Hemsire Giresun Universitesi Prof. Dr. Ilhan | 2017-Halen

(Yogun Bakim Hemsiresi)

Ozdemir Egitim ve Arastirma Hastanesi

Yaymnlar :

1. Kara A, Erbil N, Boliikbas N. (2017). Kolostomili Bireylerde Cinsel Fonksiyon.
5. Uluslararasi 16. Ulusal Hemsirelik Kongresi - 5 - 8 Kasim 2017, Ankara. (Poster

Bildiri).

99




