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OZET

COCUK YOGUN BAKIM UNITESI’NDE HASTA BAKIMINDA
KALITE IZLEM KONTROL LISTESI KULLANILMASININ KLINiK
SONUCLAR UZERINE ETKISI

Saricay Usar, Fadime

Saglikta Kalite ve Hasta Giivenligi Tezli Yiiksek Lisans Programi

Tez Danismani: Prof. Dr. Goniil DINC HORASAN

Ocak, 2021

Bu calisma, Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde Kalite Izlem Kontrol Listesi ile
bakim vermenin bakima iliskin tutulan kayitlara etkisini degerlendirmek amaciyla
yiirlitiilmiistiir. Ve calisma kapsaminda verilen bakim ve tedavilerin kaydedilme

oranlarmnin arttig1 saptanmugtur.



Aragtirma yar1 deneysel, prospektif arastirma tasarimu tiirtindedir. Dokuz Eyliil
Universitesi Hastanesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi’ne 16.12.2019-16.06.2020
tarihleri arasinda yatan 131 hastanin giinlik bakim ve tedavi verileri kullanilarak
yiirlitiilmistiir. Bu donemin ilk yarisinda hasta dosyalarindaki veriler kaydedilmis,
sonrasinda hemsirelere Kalite izlem Kontrol Listesi kullanimi konusunda egitim
verilmis, izlem doneminin ikinci yarisinda hemsireler tarafindan kullanilan izlem
formlarindaki bilgiler kullanilmistir. Verilerin analizi SPSS 24.0 paket programi
kullanilarak gerceklesmistir. Veriler ortalama + ss ve ylizdelerle ozetlenmis,

istatistiksel analizlerde ki kare testi kullanilmistir.

Kalite kontrol listesi kullanimi ile hastalarin sedasyon, durum davranis 6lgegi,
analjezi, Uriner kateter izlem durumu, diisme risk degerlendirmesi, bas1 yarasi risk
degerlendirmesi kayitlarinin tutulma oranlar1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde
artmistir (tiim karsilastirmalar i¢in p<0,001). Egitimden sonra yogun bakimdaki
tedavilerin sonuglar1 karsilastirildiginda, sedasyon tatili durumunun istatistiksel olarak

anlamh diizeyde degistigi goriilmiistiir(p<0,001).

Arastirmanin sonuglari, Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde kalite izlem kontrol
listelerinin kullanimiyla hastalara verilen bakim kalitesinin arttigini gostermektedir.
Ozellikle bu konuda verilen bakim ve tedavilerin kaydedilme oranlar1 artmistir. Cocuk
yogun bakim hastalariin bakiminda kalite izlem kontrol listelerinin bir arag olarak

kullanimi1 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: cocuk yogun bakim, kontrol listesi, hasta giivenligi, bakim

kalitesi, kalite, tibbi hata



ABSTRACT

THE EFFECT OF USING QUALITY MONITORING CHECKLIST
ON CLINICAL OUTCOMES IN PATIENT CARE IN THE
PEDIATRIC INTENSIVE CARE UNIT

Saricay Usar, Fadime

Healthcare Quality and Patient Safety Master’s Program with Thesis (Turkish)

Advisor: Prof. Dr. Goniil DINC HORASAN

January, 2021

This study was conducted to evaluate the effect of providing care with the
Quality Monitoring Checklist in the Pediatric Intensive Care Unit on records of patient
files . This research is a quasi-experimental, prospective research design . The data of
131 patients hospitalized in the Pediatric Intensive Care Unit of Dokuz Eyliil
University Hospital between 16.12.2019-16.06.2020 were used. In the first half of this

period, the data in the patient files were recorded, then the nurses were trained on the



use of the Quality Monitoring Checklist, and the information in the patient files were
recorded. Data analysis was carried out SPSS 24.0 program, and they were
summarized as mean + ss and percentages, chi-square test was used for statistical

analysis.

With the use of the quality checklist, the rate of records of sedation, condition
behavior scale, analgesia, urinary catheter follow-up status, pressure sore risk
assessment, and fall risk assessment has increased (for all comparisons p<0.001). After
the training, it was observed that the sedation holiday status changed at a statistically

significant level (p<0,001).

The results of the study show that the use of quality monitoring checklists in
the pediatric Intensive Care Unit has increased the quality of care. Positive changes
were found for recording the care. It is recommended to use quality follow-up

checklists as a tool in the pediatric intensive care units.

Keywords: pediatric intensive care, checklist, patient safety, quality of care, quality,

medical error
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Bu alanda egitim almay1 ne kadar ¢ok istedigimi bilen ve bu siirecte en ¢cok
birlikte gecirecegimiz zamanlarimizdan fedakarlik yapan biricik oglum EYMEN
USAR’A ve her zaman her konuda bana omuz olan destek olan hayat arkadagim

YILDIRAY USAR’a ithafen...
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ONSOZ

Kontrol listeleri insan hafizas1 ve dikkatinin limitini kompanse ederek hatalarin
azaltilmasida etkili bir yontem olarak kullanilmaktadir. Kontrol listeleri sayesinde
calisanlar yaptiklar1 islerin devamliligini ve isin devamliliginda her bir detay:
gormelerini  kolaylastirmaktadir. Kontrol listelerinin saghk alaninda kulanim

alanlarina baktigimizda klinik kilavuzlarda kullanildig1 goriilmektedir.

Bu tez calismamda Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde Kalite Izlem Kontrol Listesi ile
bakim vermenin hasta giivenligi ve tibbi hata olusma riskine etkisini degerlendirmek,
klinik sonuglarin olumlu bulunmasi durumunda ¢ocuk yogun bakim hastalarinin

bakiminda bir ara¢ kullanimini1 6nermek amaglanmistir.

Bu arastirma da, “Giris ve Amag” bdliimiinde genel bilgiler ve temel kavramlar ele
alinmistir. “Gere¢ ve Yontemler” de arastirmanin tiirii, evreni ve 6rneklemi, verilerin
analizi ve arastirmanin sinirhiliklar verilmistir. “Bulgular” béliimiinde arastirmadan
elde edilen sonuglar bulunmaktadir. “Sonug ve Oneriler” bdliimiinde ise arastirmadan
elde edilen sonucglar Ozetlenmekte ve bu sonuclardan hareketle bazi oOneriler

sunulmaktadir.

[ZMIR
11.01.2021

FADIME SARICAY USAR
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BOLUM 1: GIRIS

Saglik hizmetleri, sunum, finansman, tedarik siirecleri ve paydaslar gibi bir¢cok
slireci i¢inde barindiran ¢ok boyutlu ve kapsamli bir kavram olmakla birlikte saglik
hizmeti, bireylerin saghigmma zarar veren ¢esitli faktorlerin ortadan kaldirilmasi, bu
faktorlere bagli bireylerde olusabilecek istenmeyen durumlarin Onlenmesi, hasta
bireylerin tedavi edilmesi, bedensel ve ruhsal fonksiyonlarinda azalma gozlenen
bireylerin rehabilitasyonu i¢in yapilan tibbi hizmetleri icermektedir (Sezer, 2010;
Zerenler, ve Adem, 2007). Saglik hizmetlerinin temel amaci toplum yararin1 gézetmek
olsa da hizmet verme asamasinda, hizmet verme siirecinin bilesenlerine, kullanilan
teknolojiye ya da hizmet veren bireylere bagli hata ve istenmeyen durumlarin ortaya
¢ikma riski bulunmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil yaklasik 210.000
ila 440.000 birey 6nlenebilir beklenmedik olaylar ve tibbi hatalar nedeniyle yagamini
kaybetmektedir (Carver, Gupta, ve Hipskind, 2020; James, 2013). Tibbi hatalarin
ortaya c¢ikmasinda ise insan kaynakli ve sistem kaynakli iki temel bilesen
bulunmaktadir (Adams, ve Garber, 2007). Saglik Hizmetleri Orgiitlerinde
Akreditasyon Ortak Komisyonu (Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations JCAHO) tibbi hata kavramini tanimlarken insan kaynakli bilesene
vurgu yaparak tibbi hatayi; “saglik hizmeti sunan bir profesyonelin uygun ve etik
olmayan bir davranista bulunmasi, mesleki uygulamalarda yetersiz ve ihmalkar
davranmasi sonucu hastanin zarar gormesi”’ seklinde tanimlamaktadir (JCAHO,
Erisim tarihi: 2016). Tibbi hatalarin “saglik sistemleri” bileseni ise, hastanin bakim
ihtiyaglarinin giivenli bir sekilde sunulmasimi etkileyen ve ongoriilmeyen riskleri

iceren karmasik olusumlardir.

Giliniimiizde “Hasta gilivenligi”, tiim diinyada oncelikli konular arasinda yer
almakla birlikte kiiresel bir saglik sorunu haline gelmistir (WHO, 2014). Hasta
giivenligi, saglik bakim hizmetlerinin bireylerde olusabilecek zararlar1 onlemek
amaciyla saglik kuruluslar1 ve bu kuruluslardaki ¢alisanlar tarafindan alinan 6nlemleri
icermektedir (Gokdogan, ve Yorgun, 2010). Saglik hizmetlerinin sunumunun her
asamasinda hasta giivenliginin saglanarak bir kalite gostergesi olan tibbi hatalarin
(hastanin yatig siiresinde uzama, mortalite ve morbitede artis, hasta ve hasta
yakinlarmin psikolojik rahatsizliklar1 vb.) azaltilmas ile hasta bireylere kaliteli bakim

hizmeti sunulabilir, bakim hizmeti veren saglik profesyonellerinin de olumlu yonde



etkilenmesi saglanabilir (Durmus et al., 2013; 1ntepeler, ve Dursun, 2012; Tiitiincii, ve

Kiigiikusta, 2008).

Hasta giivenligi tiim saglik profesyonellerini ilgilendiren temel konulardan biri
oldugu unutulmamakla birlikte hemsirelik bakim hizmetlerinde olduk¢a 6nemli bir
yere sahiptir. Uluslararast Hemsireler Konseyi (International Council of Nurses=ICN)
de, hasta giivenliginin arttirilmasina yonelik profesyonel saglik profesyonellerinin ise
almmasi, egitimi ve meslekte tutulmasi, performanslarmin iyilestirilmesi,
enfeksiyonla miicadele, ilaclarin giivenli kullanimi, cihaz emniyeti, saghkli klinik
uygulamalar, saglikli bakim ortami, ¢evre giivenligi ve risk yonetimi alanlarinda genis
kapsamli Onlemler alinmasi ve hasta giivenligi konusundaki bilimsel bilginin
arttirilarak hasta gilivenliginin gelismesine destek saglayacak altyapilara vurgu

yapmaktadir (Cirp1, Dogan Merih, ve Yasar Kocabey, 2009).

Hastanelerin yogun bakim iiniteleri saglik durumu kritik olan hastalara en tist
diizeyde tibbi bakim ve tedavi hizmeti verilen birimlerdir ve tibbi miidahaleler
sirasinda olusabilecek hatalar yoniinden yiiksek risk tasimaktadirlar (Pronovost et al.,
2005). Yogun bakimlarda tibbi hatalar nedeniyle ortaya ¢ikabilen hastanin hastanede
kalis siiresinde ve maliyette artislar, geri doniisii olmayan sakatliklar ve 6liim gibi
sonuglar hasta giivenligini etkilemektedir. Bu baglamda da hasta giivenliginin
saglanmasinda hasta bireylere en yakin grup olan hemsirelerin biiyiik sorumlulugu

bulunmaktadir (Ertem, Oksel, ve Akbiyik, 2009; Sezer, 2010).

Kontrol listeleri ile bakim hizmeti sunulurken standart protokollere goére
yapilmasi gereken hizmetler /davraniglar “yapildi/yapilmadi” veya “var/yok” seklinde
kayitlar ile hizmet sunulmaktadir (Dosher et al., 2014; DuBose et al., 2008). Hasta
bakiminda  kontrol listeleri  kullanilarak  hizmet  sunulmasi  hizmetin
standardizasyonunu ve kalitesini etkilemektedir (Al Ashry et al., 2016; DuBose et al.,
2008). Giiniimiizde son yillarda 0&zellikle hasta giivenligi alaninda yapilan
caligmalarda artig gozlense de lilkemizde 6zellikle yogun bakimlarda yapilan ¢aligma
sayisinin oldukga sinirl sayida oldugu goriilmektedir. Bu nedenle bu ¢aligmada Cocuk
Yogun Bakim Unitesi'nde Kalite Izlem Kontrol Listesi ile bakim vermenin hasta
giivenligi ve tibbi hata olugma riskine etkisini degerlendirmek, klinik sonuclarin
olumlu bulunmasi durumunda ¢ocuk yogun bakim hastalarmm bakiminda bir arag

kullanimini 6nermek amaglanmaktadir.



Arastirmanin hipotezleri sunlardir:

Ho: Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde Kalite izlem Kontrol Listesi

kullaniminin izlem kayitlari ile iligkisi yoktur.

H1l: Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde Kalite izlem Kontrol Listesi

kullaniminin izlem kayitlari ile iligkisi vardir.



BOLUM 2: GENEL BIiLGILER

2.1 Hasta Giivenligi Kavrami ve Tarihgesi

Tiirk Dil Kurumu (TDK)’na gore “Glivenlik”, “toplum yasaminda yasal
diizenin aksamadan yiiriitiilmesi, bireylerin korkusuzca yasayabilmesi durumu,
emniyet” olarak tanimlanmaktadir ((TDK), Erisim Tarihi: 22.09.2020). Giivenlik
kavraminin TDK tanimindan yola ¢ikacak olursak giivenligin saglanmasi i¢in giivenlik
uygulamalarinin olusturulmasi ve uygulamaya konmas1 gerekmektedir. 1972 yilinda
Florida’da 100 kisinin, 1977 yilinda ise Kanarya adalarinda 583 kisinin 6liimiine neden
olan ucak kazalar1 sonrasinda ilk kez giivenlik uygulamalarinin 6nemi ortaya ¢ikmistir
ve bu kazalarda bir hata nedeniyle bu kazalarin meydana geldigi tespit edilmistir. Ilk
olarak havacilik sektoriinde baslayan gilivenlik ilkelerinde etkili iletisim, ekip
calismasi, catigma ¢oziimii, acil durumlar i¢in plan yapmak, karar verme siirecinde tiim
kaynaklarin kullanilmas1 gibi konular ele almmistir. Saglik hizmetlerinin sunumu
alaninda hasta giivenligi uygulamalarinin olusturulmasi Tip Enstitiisii (IOM- Institute
of Medicine) ve Saglik Bakiminda Arastirma ve Kalite Kurumu (AHRQ- Agency for
Healthcare Research and Quality) isbirligiyle havacilik alanindaki uygulamalar baz

almarak gelistirilmistir (Appel, 2012).

Literatiire baktigimizda saglik sistemlerinde istenmeyen olaylar ile ilgili
calismalarin 1950-1960’larin basindan beri yapildigi goriilmekte olup, konunun yeteri
kadar onemsenmedigi belirtilmektedir (Safety ve Organization, 2011). The Joint
Commission (JCI), kaliteyi gelistirmek ve giivenligi arttrmak amaciyla saglik
profesyonellerine ve kuruluslarina 60 yildan daha uzun siiredir onciiliik etmektedir

(Commission, Erigim Tarihi: 23.09.2020).

Literatiirde tibbi bakim sirasinda goriilen istenmeyen olaylarin incelenmesine
yonelik yapilmis ilk genis capli calisma Brennan ve digerleri tarafindan 1991 yilinda
30.121 saglik kaydi incelenerek yapilmistir. Bu c¢alismada hastaneye yatislarin
%3,7'sinde istenmeyen olaylar meydana geldigi ve istenmeyen olaylarm %27,6'smin
ihmalden kaynaklandig1 tespit edilmistir (Brennan et al., 1991). Ikinci genis ¢aph
calisgma ise 2000 yilinda Thomas ve digerleri tarafindan Colorado ve Utah Tip
Uygulama Caligmasi ad1 altinda yapilmis ve Brennan ve digerlerinin yaptiklari ¢alisma
ile benzer sonuglara ulagilmistir (Thomas et al., 2000). Rothschild ve digerlerinin 2005
yilinda yogun bakimdaki istenmeyen olaylarmn ve ciddi tibbi hatalarin siklig1 ve

dogasini belirlemek amaciyla yaptiklar1 prospektif bir yillik gozlem ¢aligmasinda
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yogun bakim iinitelerinde istenmeyen olaylarin ve ciddi hatalarin goriilme sikliginin
oldukga yaygin oldugu bildirilmektedir (Rothschild et al., 2005). Lesny ve digerlerinin
2020 yilinda hemsirelik bakim prosediirii ile iliskili istenmeyen olaylarmn insidansi ve
ciddiyeti 6lgmek amaciyla yaptiklar: ¢galigmada yogun bakim hastalarinin %41.5’inde
hemsirelik bakimi prosediirleri sirasinda ciddi bir istenmeyen olay gelistigi, hemsirelik
bakimi prosediirlerinin %5,5'inde ise ciddi yan etkiler meydana geldigi tespit
edilmistir. Calismanin sonunda yogun bakim tinitelerinde hemsirelik bakim hizmetleri
sirasinda istenmeyen olaylarla sik karsilasildigi ve bu olaylarin ¢ogunun onlenebilir

oldugu sonucuna ulasilmistir (Lesny et al., 2020).

Tibbi hatalar konusunda yeterli farkindaliga sahip olundugunda bu hatalarin
cogu gerekli giivenlik 6nlemleri alinarak onlenebilir. 1999 yilinda Tip Enstitiisiiniin
(IOM) yayinladig1 rapor bu hatalar konusunda farkindaligin olugmasini saglayan en
onemli gelismelerden biri olmustur. Bu raporda, Amerika’da yilda 44.000-98.000
bireyin tibbi hatalar nedeniyle 6ldiigii ve bu saymin meme kanserine ya da motorlu
tasit kazalar1 nedeniyle gerceklesen 6liimlerden daha yiiksek oldugu belirtilmektedir.
Ayrica, raporda Onlenebilir hatalarin yillik maliyeti 17 milyar dolar, tibbi hata toplam
maliyeti ise 37 ila 56 milyar dolar arasinda oldugu bildirilmektedir (Kohn, Corrigan,
ve Donaldson). David ve digerlerinin 2013 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 2008 yilinda
tahminen 161.655 tibbi hata, 2009 yilinda ise 170.201 tibbi hata meydana geldigi ve
tim ABD niifusu i¢in tahmin edildiginde, her yil 1 milyondan fazla benzersiz tibbi
hata iceren 4 milyondan fazla tibbi hatanin oldugu belirtilmektedir. Calismada ayrica,
Amerika Birlesik Devletleri'ndeki dlgiilebilir tibbi hatalarin toplam yillik maliyetinin
2008 yilinda 985 milyon dolar iken 2009 yilinda 1 milyar dolarin {izerinde oldugu
tahmin edilmektedir (David et al., 2013). 1999 ve 2013 yillarinda yayinlanan bu
caligmalarin sonucundan tibbi hatalarin mali boyutunun da ne kadar yiiksek oldugu

acikca goriilmektedir.

IOM’un, 1999 yilinda yaymladig1 rapordan sonra diinya genelinde hasta
giivenligi konusunda tartigmalar baslamistir. Tartigma basliklar1 arasinda kalite
iyilestirme uygulamalari, hasta bakimini 6lgme ve gelistirme yontemleri, insan ya da
sistem hatalarini en aza indirmek i¢in araglar ve stratejiler gelistirme cabalar1 yer almis
ve sonrasinda hasta giivenligi kavrami ortaya ¢ikmistir (Safety ve Organization, 2011).
Diinyada her y1l milyonlarca hasta 6nlenebilir tibbi hatalara maruz kalmaktadir. Diinya

Saghk Orgiitii (DSO) gelismekte olan iilkelerde her 10 hastadan birinin tibbi



hatalardan dolay1 zarar gordiigiinii, bu nedenle tibbi hatalarin saglik sisteminde en
ciddi sorun oldugunu belirtmektedir (Organization, 2014). ABD’nin giincellenen en
son verilerine gore yilda en az 200.000 bireyin 6nlenebilir tibbi hatalardan dolay1
6ldigi belirtilmekte olup, tibbi hatalarin arastirma smirliliklart ve kayit eksiklikleri
g6z Oniine alindiginda ise bu saymin 400.000 bireyi bulabilecegi bildirilmektedir
(James, 2013). DSO tibbi hatalarin dnlenmesi i¢in ¢oziim iiretmek adina en ¢ok yapilan
hatalar1 listelemis ve bu listede yer alan dokuz hatanin 6nlenmesine yonelik ¢oziimler
gelistirilmistir. En ¢ok yapilan hatalar listesinde benzer isimli ilaglar, hastanin kimlik
tanimlamasi, hasta teslimi swrasinda iletisim, dogru taraf-dogru islem, konsantre
elektrolit soliisyonlari, tek kullanimlik enjeksiyon malzemelersi, tiip ve kateter baglanti
hatalari, hastane enfeksiyonlar1 gibi hatalar yer aldigi goriilmiistiir (Organization,

2014).

Hasta Giivenligi kavrami ile ilgili literatiirde farkli kuruluslar tarafindan
yapilmig tanimlamalar oldugu goriilmektedir. Bu tanimlamalara bakacak olursak;
Ulusal Hasta Giivenligi Kurumu (NPSF-National Patient Safety Foundation)’nun
“saglik bakimi sirasinda olusabilecek yaralanma ve istenmeyen olaylardan kaginma,
bu tiir olaylar1 6nleme ve diizeltme amaciyla saglik kurumlarinda izlenen siirecler”
olarak tanimladigi goriilmektedir (Agency, 2004). Tip Enstitiisii (IOM-The Institute of
Medicine) “hastalara olan zararin onlenmesi” olarak tanimlamakta ve kaliteli saghk
hizmetinin olusumunda ayirt edilmez bir olgu oldugunu belirtmektedir (Erickson et
al., 2003). Uluslararas1 Hemsireler Konseyi (ICN- International Council of Nurses)
“profesyonel saglik bakim personelinin ise alinmasi, egitimi, meslekte tutulmasi,
performanslarmin iyilestirilmesi, enfeksiyonlarla miicadele, ilaglarin giivenli
kullanimi, cihaz emniyeti, saglikli klinik uygulamalar, saglikli bakim ortaminin
saglanmasi, hasta giivenligi konusunda odaklanmis bilimsel bilgi ve liderlik
gelismesini saglayacak alt yapi hizmetlerinin bir biitiin halinde birlestirilmesi”

seklinde tanimlamaktadir (Nurses, 2006).

2.2 Cocuk Hastalarda Hasta Giivenligi

Insanoglu hayatmin her alaninda (gerek toplumsal yasaminda gerekse saglik
kurumlar1 gibi kuruluslarda) her zaman giivende olmak istemektedir (Pires, Pedreira,
ve Peterlini, 2013). Saglik kurumlarinda da kaliteli hizmet sunulmasi hedeflenerek
saglik hizmetinden yararlanacak bireylerin fiziksel, ruhsal ve sosyal yonde olumlu

etkilenmeleri beklenmektedir (Vats, Nagpal, ve Moorthy, 2009; Weiser ve Berry,
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2013). Her ne kadar hedefler ve beklentilere ulasilmasi i¢in gerekli caba harcansa da
bazen hasta giivenligini tehdit eden istenmeyen durumlar ya da tibbi hatalarla
karsilasilabilmektedir. Bu durumlar ya da hatalar nedeniyle de bireyler sagligini
kaybedebilmekte, bireylerin hastanede kalis siireleri uzayabilmekte, mortalite ve
morbiditede artis gozlenebilmekte, hastane enfeksiyonlar1 gelisebilmekte, hasta ve
hasta yakinlarinda psikolojik rahatsizliklar ortaya ¢ikabilmektedir. Bu durumlar ayrica
bireylerin ek tedavi giderlerini arttirarak hem kurum hem de bireyin ekonomik ytikiinii
arttirmaktadir (Broering ve Crepaldi, 2011; Martinez, Tocantins, ve Souza, 2013;

Safety ve Organization, 2011).

Literatiirde yer alan calismalara ve Tip Enstitiisii’'niin (IOM) tibbi hata
raporuna baktigimizda Oncelikle yetiskinlerdeki tibbi hata {izerine odaklanildigi
goriilmektedir (Brennan et al., 1991; Kohn et al.; Scanlon, Mistry, ve Jeffries, 2007).
Cocuklarla yetiskinleri karsilastirdigimizda ¢ocuklarin fiziksel, psikolojik, biligsel,
sosyal, duygusal Ozellikleri (boy, kilo gelisim donemleri, gelismemis bagisiklik
sistemi, karar verme yetileri, iletisim yeteneginin sinirli olmasi gibi) nedeniyle hasta
giivenligini tehdit eden tibbi hatalar veya istenmeyen olaylarla karsilagsma riskleri
yetigskinlere gore daha yiiksektir ve her iki grubun karsilasabilecegi risk tiirleri,
sikliklar1 da birbirinden farklilik géstermektedir (Kaushal et al., 2001; Miller ve Zhan,
2004; Woods et al.,, 2005). Thomas ve digerlerinin 2000 yilinda yetiskinler ile
yaptiklar1 ¢alismada yetiskinlerde cerrahi hatalar ve ila¢ hatalar1 en sik goriilen
istenmeyen durumlar olmakla birlikte (Thomas et al., 2000), Woods ve digerlerinin
2005 yilinda yaptiklar1 ¢ocuklarla yaptiklar1 ¢alismada ¢ocuklarda en sik 6nlenebilir
istenmeyen durumlarin dogumla ilgili ya da tamiyla ilgili oldugu bildirilmektedir

(Woods et al., 2005).

Amerika Pediatri Akademisi (AAP - American Academy of Pediatrics)
cocuklarda hasta giivenligi alanindaki konulari1 anlamak ve hasta giivenliginin
saglanmasinda tutarli bir kilavuz olusturmak i¢in 2001 yilinda “Pediatrik Hasta
Giivenligi Ilkeleri” baslikh bir kilavuz yaymlamstir. Bu kilavuzda hatalardan
ogrenme, giivenlik i¢in altin standartlar geligtirme, liderlik ve bilgi gibi konularin yer
aldigi ilkeler ve oneriler bulunmaktadir (Committee, 2001). Sonraki yillarda “Pediatrik
Hasta Bakiminda Ila¢ Hatalarin1 Onleme ilkeleri”, “Pediatrik Hasta Acil Bakimmnda
Hasta Giivenligi Ilkeleri” gibi basliklar giindeme gelmis ve 2011 yilinda Amerika

Pediatri Akademisi tarafindan g¢ocuk hastalarda bakim kalitesini artirmak, tibbi



hatalar1 en aza indirmek amaciyla “Pediatrik Hasta Giivenligi ilkeleri: Tibbi Bakim

Nedeniyle Olusan Zararlar1 Azaltma” ilkeleri yayinlanmistir (Committee, 2001).

Yetigkin bireylerde goriilen hasta giivenligi konusundaki bosluklar cocuklarda
da goriilmekle birlikte bakim hizmetinin kalitesinin 6l¢iimii i¢in cocuk hasta grubunda
hasta gilivenliginin saglanmasina yonelik uygulamalarin belirlenmesi i¢in Slgiitlerin
belirlenmesi 6nemli ve gereklidir (Scanlon et al., 2007). Saglik Bakiminda Kalite ve
Arastirma Kurumu (Agency for Healthcare Research and Quality), popiilasyon temelli
degerlendirmeler i¢in 6nemli mortalite veya morbidite ile iliskili istenmeyen olaylarin
oranlarmi tahmin etmek icin pediatrik kalite indikatorlerini olusturarak 2006 yilinda
yaymlamistir (Bardach, Chien, ve Dudley, 2010; McDonald et al., 2006; Rhee et al.,
2012). Saghk Bakiminda Kalite ve Arastirma Kurumu (Agency for Healthcare
Research and Quality) nun yogun bakimlarda yatan pediatrik hastalar i¢in olusturdugu

kalite indikatdrleri asagidaki gibidir (McDonald et al., 2006):

= Yanlislikla delinme veya yirtilma

= Basing yaralanmalar1

= Ameliyat sonrasi kanama veya hematom

= Ameliyat sonrasi solunum yetmezligi

» [slem sirasinda unutulan yabanci cisim

= Ameliyat sonrasi sepsis

= Risk altindaki yenidoganlarda iyatrojenik pndmotoraks

= Ameliyat sonrasi yara ayrilmasi

= Yenidogan olmayan ¢ocuklarda iyatrojenik pndmotoraks

= Tibbi bakima bagh gelisen enfeksiyonlar

= Transflizyon reaksiyonu

= Pediatrik kalp cerrahisi mortalitesi

= Pediatrik kalp ameliyat1 hacmi

Saglik Bakiminda Kalite ve Arastrma Kurumu (Agency for Healthcare

Research and Quality), ¢cocuk hasta grubu i¢in 2006 yilinda olusturmus oldugu bu
kalite indikatorlerini kullanarak 2006-2008 yillar1 arasmda 19 iilkedeki ¢ocuklari
kapsayan bir ¢aligma yiirlitmiistiir ve ¢aligma sonucunda ¢ocuk hastalarda gelisen
hasta gilivenligini tehdit eden olaylarin insidansimi belirlemistir. Bes milyonun
lizerinde hastaneye yatis yapan toplam 23.812 cocugun saglik kaydmin incelendigi

caligmada toplam 25.367 istenmeyen olay meydana geldigi, istenmeyen olaylara bagli
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6liim hizinin %6.15 oldugu, ¢ocuklarda gelisen istenmeyen olaylara 1.3 milyar dolarin
iizerinde biit¢ce harcandigi tespit edilmistir. Caligmada ayrica, ¢ocuk hastalarda en sik
karsilasilan istenmeyen olaylar listelenmis ve bu listede hastane enfeksiyonlari, kazara
yirtilma/delinme, ameliyat sonrasi sepsis, ameliyat sonrasi solunum yetmezligi gibi
basliklarmin yer aldig1 goriilmiistir (Reed et al, 2011). Ulkemizde Ozata ve
Altunkan’in 2010 yilinda yogun bakimlarda siklikla karsilasilan hatalar1 belirlemek
amaciyla yaptiklar1 caliymada hastane enfeksiyonlari, basing yaralari, ameliyat sonrasi
komplikasyonlar, hastanin kagmasi, ameliyata bagl komplikasyonlar, delici-kesici
alet yaralanmalari, arag-gerecin bozulmasma baglh hatalar, yan etkisi olan ilacin
kullanimina baglh hatalar, tani testlerinin yetersizligi, yanls tan1 koyma, diismeler,
tedavide gecikme veya yapmama ve mekanik ventilatore bagli hatalarin yogun

bakimlarda en sik karsilan hatalar oldugu belirtilmektedir (Ozata ve Altunkan, 2010).

Ulusal Hasta Giivenligi Ajans1 (NPSA -National Patient Safety Agency) 2009
yilinda ¢ocuk hastalarda (1-17 yas) siklikla karsilagilan istenmeyen olaylar1 yonetim,
planlama ve egitim problemleri, yetersiz maniiplasyon ve kiriklarin azaltilmasi, tani
gecikmesi, onarim basarisizligi, enfeksiyon, insizyon yeri enfeksiyonu, ameliyat
sonrasi bulant1 ve kusma, ilag alerjisi, kanama, gereksiz operasyon ve hasta kabuliinde
gecikme gibi c¢esitli basliklarda smiflandirmistir (Bonacum et al., 2009). Parihar ve
Passi’'nin 2008 yilinda yaptiklar1 calismada, cocuklarin %35,5’inde tibbi hata
gorildiigli, %2,4’liniin bu hatalar nedeniyle vefat ettigi bildirilmektedir (Parihar ve
Passi, 2008). Ulkemizde 2004-2006 yillar1 arasinda cocuk sagh@i ve hastaliklari
alaninda calisan saglik profesyonellerinin tibbi uygulama hatalarina yonelik iddialar
ortaya atilmistir ve bu iddialar nedeniyle incelenen ve karara baglanan 105 olgunun
degerlendirmesinde; tibbi uygulama hatas1 nedeniyle olgularin %81’inin 61dugi,
%30.5’inde tibbi hata kararmin onaylandigi, %15.2°sinde ise tibbi hatadir ya da
degildir gibi bir ifadede bulunulmadigi tespit edilmistir. Calismada ayrica, tibbi
hatalarin en ¢ok kamu hastanelerinde meydana geldigi, 0-2 yas grubundaki hastalarda
daha fazla oldugu, en sik gelisen hatalarin tani yetersizligi, izlem ve tedavi yetersizligi

oldugu bildirilmektedir (Sarica ve ark., 2009).
2.3 Baslhca Hasta Giivenligi Sorunlari

Saglik hizmetlerinin sunumu sirasinda, hastalarin tedavisinden sorumlu saglik

profesyonellerinin ihmali, dikkatsizligi ya da saglik hizmetinin sunumu sirasinda



kullanilan sistemden kaynaklanan hatalar nedeniyle tibbi hatalar ortaya
cikabilmektedir. Gliniimiizde gerek basin yayin organlar1 gerekse hasta ve yakinlarinin
bu konuda daha bilingli olmas1 gibi nedenlerle tibbi hatalar ile ilgili dava sayisinda
artis oldugu goriilmektedir. Bu davalar sonucunda da saglik profesyonelleri maddi ve
manevi olumsuz etkilenebilmektedir (Malpraktis, 2006; Ttimer, 2003; Yayc1 ve ark.,
2004). Saglik profesyonellerinin bu konuda sorumluluklar1 oldukca yiiksek oldugu
unutulmamahidir  ve saglik profesyonellerinin  bilinglendirilmesine  yonelik
girisimlerde bulunulmalidir. Ulkemizde &zellikle cocuk saghigi ve hastaliklar alaninda
tibbi hatalar1 inceleyen calismalar yapilarak bu alanda yeterli bilimsel veriye sahip
olmamiz saglanmali, daha sonrasinda da bu tibbi hatalarin 6nlenmesine yonelik

¢Oziimler tiretilmelidir.

2.3.1 Sepsis

Sepsis, viicutta enfeksiyona neden olan bakterilerin kana karigsmasi sonucu
enfeksiyona konak¢inin verdigi disregiile yanit nedeniyle olusan hayati tehdit eden
organ disfonksiyonu olarak tanimlanmakta olup, yaygin inflamasyon, doku
zedelenmesi ve agir enfeksiyonlarla karakterize klinik bir sendromdur. Sepsisin bir alt
grubu olan septik sok ise, yiiksek mortalite riski olan, dolasimsal, hiicresel ve
metabolik disfonksiyonun goriildiigii bir durumdur (Seymour et al., 2016; Shankar-
Hari et al.,, 2016). Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda 42.000'den fazla; diinya
genelinde milyonlarca ¢cocukta sepsis gelismektedir ve sepsis cocuklarda onde gelen
bir 6liim nedenleri arasinda yer almaktadir (Watson ve Carcillo, 2005). Wolfler ve
digerlerinin 2008 yilinda 0-16 yas grubundaki 2.741 hasta ile yaptiklar1 calismada
sepsis tanistyla yatirilan hastalarin yogun bakimda kalis siirelerinin ortalama 8 giin,

sepsis olmayanlarin ise ortalama 2 giin oldugu bildirilmektedir (Wolfler et al., 2008).

Sepsis hastanede kalis siiresini uzatsa da erken tani ve tedavi yontemleri,
hemsirelik bakiminin hizli ve etkili uygulanmasi ile Onlenebilmekte, ¢ocuklarin
hayatta kalma sanslar1 artmaktadir (Liu et al., 2012; Wolfler et al., 2008). 2 yas altinda
olmak, immiin yetmezlik, nétropeni, malniitrisyon, hastanede yapilan girisimler
(entlibasyon, aspirasyon, beslenme sondasi, iiriner kateter, periton diyalizi, ameliyat
gibi), yogun bakimda yatma, yanik, travma ve kronik hastalik gibi durumlar sepsisin

ortaya ¢ikmasinda risk faktorlerini olusturmaktadir (Diizkaya ve Bozkurt, 2013).
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Gliney Amerika'da 21 ¢ocuk yogun bakim iinitesinde yatig yapan ve kritik
hastalig1 olan 1090 ¢ocukla yapilan ¢alismada hastaneye yatistaki ilk 24 saat i¢cinde
cocuklarin 464’{inde sepsis gelistigi bildirilmektedir. Calismada ayrica, sepsise bagh
Oliimlerin %25’inin ilk 24 saat i¢inde gelistigi belirtilmektedir (D. C. de Souza et al.,
2016). Weiss ve digerlerinin 2017 yilinda yaptiklar1 retrospektif gézlemsel ¢calismada
sepsise bagli 6liimlerin ortalama 8 giin oldugu, sepsise bagl dliimlerin nedenlerinin
siklikla refrakter sok, ¢oklu organ yetmezligi, ndrolojik yaralanma, tek organ solunum
yetmezligi, nonseptik komorbidite nedeniyle gelistigi ve 6liimlerin %90°1 sepsisin akut
veya kronik belirtilerine atfedilmistir (Weiss et al., 2017). Hastanede yatan ¢cocuklar
arasinda siddetli sepsis ve septik sok prevalanst %1 ila %26 arasinda degistigi ve

sepsise bagl mortalite gelisme riski (gelismis iilkelerde %35, gelismekte olan iilkelerde

%35) yiiksektir (D. C. de Souza ve Machado, 2019).

Liu ve digerlerinin 2012 yilinda yaptiklar1 ¢aliymada diinya genelinde 2010
yilinda 5 yas altinda 6len cocuklarin %64 iiniin 6 iim nedeninin enfeksiyon hastaliklar1
oldugu belirtilmekte olup, enfeksiyon hastaliklarinin en fazla pndmoni, diyare ve sitma
oldugu belirtilmektedir (Liu et al., 2012). ABD’nde ¢ocuklarin 6liim nedenlerine
bakildiginda sepsise bagli 6liimlerin 11. sirada yer aldig1 goriilmektedir (Xu et al.,

2010).

2.3.2 Solunum Problemleri

Kili¢ ve digerlerinin 2016 yilinda yaptiklar1 ¢alismada ¢ocuk yogun bakim
iinitesine en sik bagvuru nedeni solunum sistemi hastaliklar1 oldugu (%24,2), bu
hastalarin %29,5’inin mekanik ventilasyona ihtiya¢ duydugu ve ortalama mekanik
ventilasyon siiresinin 13 giin oldugu tespit edilmistir. Calismada ayrica, bu hastalarin
%22,3’tinde mekanik ventilasyona bagli komplikasyonlar gelistigi gozlenmis,
mekanik ventilasyon destegi ihtiyacinin 6liim oranlarini arttirdigi saptanmastir (Kilig
ve ark., 2016). Mekanik ventilasyon her ne kadar hastalarin yasamlarini siirdiirmesine
yardimct olsa da bu cihazlarin kullanimi hastalarda bazi istenmeyen durumlarin
gelismesine neden olmaktadir. Bu istenmeyen durumlar arasinda larenks ve trakea
yaralanmalari, dis kirilmalari, kanamalar, renal sistem ve kalp sorunlari, asit-baz
dengesizlikleri ve saglik hizmeti sunumuna bagh ventilator iligkili pndmoninin yer
aldig1 goriilmektedir (Akin Korhan ve ark., 2014; El-Khatib et al., 2010; Tolentino-
DelosReyes, Ruppert, ve Shiao, 2007).
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2.3.3 Venoz Tromboembolizm (VTE)

Cevresel ve genetik risk faktorlerinin birbirini etkilemesi sonucu ortaya ¢ikan
vendz tromboz birgok faktorii iginde bulunduran ¢ok faktorlii bir hastalik olarak
tanimlanmaktadir (Revel-Vilk ve Massicotte, 2003). Cocuklarda goriilen vendz
trombozun gelisimine baktigimizda genellikle genetik faktorlerle birlikte malignite,
enfeksiyon, nefrotik sendrom gibi ciddi bir hastaligin varlhigi, edinsel faktor
eksikliklerinin ya da kateter gibi disardan bir etkenin varhigir dikkati ¢cekmektedir
(Bauer, 2009; Revel-Vilk ve Massicotte, 2003).

Cocuklarda ven6z tromboembolizmin goriilme siklig1 ortalama 0,07-
0,14/10,000 olarak bildirilmektedir. Bu goriilme siklig1 hastaneye yatis1 yapilan
cocuklarda yaklasik 5,3/10,000 oldugu belirtilirken, yenidogan yogun bakim
iinitelerinde bu siklik 24/10,000 olarak bildirilmektedir (Tormene et al., 2006). Derin
ven trombozu ve pulmoner emboliden olusan vendz tromboembolizm daha 6nceki
yillarda ¢ocuklarda nadir goriilmesine karsin, son yillarda ¢ocuklarda goriilen vendz
tromboembolizm insidansmin %70 ila %200 oraninda arttig1 goriilmektedir
(Carpenter, Richardson, ve Hall, 2018; Jaffray et al., 2018). Parasuraman ve Goldhaber
tarafindan 2006 yilinda yapilan c¢alismada c¢ocuklarda tromboembolizm siklig1
incelenmis ve ergenlik donemindeki ¢ocuklarda tromboembolik olaylarin sikliginin
tekrar artt1g1 tespit edilmistir. Calismada ayrica bu artisin nedenlerinin koagiilasyon
profillerinin yetigkin degerlere gegmesi, trombin {iretim kapasitesinin artmasi, bir
koagiilasyon inhibitorii olan alfa-2 makroglobulinin azalmasi ve kazanilmis risk
faktorlerinin  (sigara kullanimi, antifosfolipid antikor sendromu, kontraseptif
kullanimi, gebelik ve obezite gibi) varligi oldugu belirtilmistir (Parasuraman ve

Goldhaber, 2006).

Yogun bakim {initelerinde tedavi ve bakimi devam eden ¢ocuklarda santral
kateterin varligi, cocuk ventilatdre bagl ise ventilatdrde gecirdigi giin sayisi, major bir
cerrahi islem wuygulanmasi gibi durumlarn varligi vendz tromboembolizmin
gelismesinde yiiksek risk olusturmaktadir (Cyr et al.,, 2006; O'Brien ve Candrilli,
2011). Jaffray ve digerlerinin 2020 yilinda 6 ay-18 yas grubundaki ¢ocuklar tizerinde
yaptiklar1 ¢ok merkezli prospektif ¢aligmada santral vendz kateter iliskili venoz
tromboembolizm insidansinin %5,9 + %0,63 oldugu tespit edilmistir (Jaffray et al.,
2020).

12



Vendz tromboembolizmin ¢ocuklarda artan insidansi géz Oniine alindiginda
vendz tromboembolizm i¢in risk faktorlerinin belirlenerek ¢ocuklara bakim verirken
kanita dayali uygulamalarin kullanilmas1 hayati dneme sahiptir. Smirlt kanita dayali
olarak, CHEST kilavuzlari, tanimlanmis ve ¢0zlilmiis bir risk faktoriine ikincil olarak
VTE'si olan hastalar icin 6 haftadan 3 aya kadar antikoagiilasyon tedavisini ve
tanimlanamayan bir risk faktoriine sahip ¢cocuklar i¢in 612 aylik bir siire antikoagiilan
tedavisini Onermektedir (Monagle et al., 2012). Literatiirde cocuklarda vendz
tromboembolizmin 6nlenmesine yonelik profilaktik tekniklerin etkililigine dair heniiz
net bir kanit bulunmamakla birlikte (Ho & Tan, 2013), cocuk hasta popiilasyonunda
spesifik vendz tromboembolizm risk faktorlerinin enfeksiyon, uzun siireli hastanede
kalma, immobilizasyon ve santral vendz kateter varhigi oldugu bildirilmektedir

(Atchison et al., 2014; Branchford et al., 2012; Sharathkumar et al., 2012).

Sonug olarak vendz tromboembolizm ¢ocuk yogun bakim {initesinde yatan
hastalarda siklikla goriilmektedir. Cocuk hasta grubu spesifik risk modellemeleri
yapilarak bu risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasma yonelik kanita dayali

miidahalelerin olusturulmasi gerekmektedir.

2.3.4 Basing Yaralanmalari

Basing yaralarinin gelismeden dnlenmesi miimkiindiir. Ozellikle cocuk yogun
bakimlarda tedavi goren, kronik hastaligi bulunan c¢ocuklarda erken donemde
cocuklarin deri biitiinliiglinii korumaya yonelik girisimlerin planlanarak bu
girisimlerin uygulamaya gegirilmesi ile basing yaralanmalar1 6nlenebilir ve verilen
bakimin kalitesi arttirilabilir. Basing yaralanmalarina neden olan risk faktorlerinin
belirlenmesi, bu risk faktorlerinin basing yarasi olusturabilme mekanizmalarmin

anlagilmasi ile basing yaralanmasi olusumunun 6niine gecilebilir.

Literatiire baktigimizda ¢ocuklarda basin¢ yaralanmasi goriilme siklig1 genel
olarak %7 ila %12 arasinda bildirilirken (Kottner, Wilborn, ve Dassen, 2010),
pediatrik yogun bakim {initelerinde tedavi goren ¢ocuklarla yapilan ¢aligmalarda ise
cocuklarda basing yaralanmasi goriilme sikligmin %7 ila %29 arasinda degistigi
goriilmektedir (House, Giles, ve Whitcomb, 2011; Noonan, Quigley, ve Curley, 2006;
Schindler et al., 2011; Schliier et al., 2009; Suddaby, Barnett, ve Facteau, 2005;
Tubaishat, Anthony, ve Saleh, 2011).
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Cocuklar ve yetiskin bireylerin deri yapisinda bulunan bazi o&zellikler
birbirinden farklilik géstermektedir ve bu durumda ¢ocuklarda basing yaralanmasi
riskini arttirabilmektedir. Yetiskin bireylerden farkli olarak ¢ocuklarda basing
yaralanmas1 riskini arttiran deri Ozelliklerine bakacak olursak; yenidoganlarda
epiderm stratum corneum tabakasi ¢ok ince oldugundan derileri irritasyona yatkindir,
epidermis ince ve ¢ocuklarda viicut yiizey alant genis oldugundan lokal ilaglarin
emilimi daha fazladir, kuruma ve maserasyonu Onleyen sebum 8-10 yasinda
salgilanmaya basladigindan 8-10 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda basing yaralanmasi
gelisme riski yiliksektir, ¢cocuklarda immiin sistem yeterli olgunlukta olmadigindan
derileri irritasyonlara ve enfeksiyonlara daha egilimlidir, 2-3 yasindan kiigiik
cocuklarda enfeksiyon gelisme riski daha yiiksektir. Ciinkii, ¢ocuklarda ter bezleri 2-
3 yaslarinda olgunlagsmakla birlikte ter ve terin buharlasmasi deri {lizerinde asidik bir
ortii olusturur, bu asidik Ortli derinin bakteri ve mantar enfeksiyonlarmdan
korunmasina yardimci olur. 2-3 yasindan 6nce bu asidik ortiiniin olusmamasi riski
arttirmaktadir (Pasek et al., 2008; Pillitteri, 2010). Immobilizasyon, nemli cilt, kritik
hastaliklar, norolojik bozulma, yetersiz beslenme, enfeksiyon, anemi, doku
perflizyonu veya oksijen satiirasyonu degisiklikleri, ilaglar ve ekipmanin neden oldugu
basing, cilt biitiinliigiiniin bozulmasma katkida bulunan risk faktorleri arasinda yer
almaktadir (Bernabe, 2012; Kottner et al., 2010; Pasek et al., 2008; Schindler et al.,
2011). Bakimm planlama siirecinde bu risk faktorlerinin dikkate alinmasi, basing
yaralanmalarmi Onlemede Onemlidir. Pediatrik yogun bakim {initelerinde ¢alisan
hemsirelerin bakim planlama siireclerine bu risk faktorlerini dahil etmesi, bu risk
faktorlerinin ortadan kaldirilmasi i¢in girisimlerde bulunmasi, basing yaralanmalarini

onlemede 6nemli ve gereklidir (Keast et al., 2007).

Basing yaralarmin 6nlenebilirliginden yola ¢ikarak Hassan‘in 2018 yilinda
yaptig1 c¢aligmada c¢ocuk yogun bakim iinitelerinde basing yaralanmalarmin
Onlenmesine yonelik olusturdugu ¢ocuk hemsiresi egitim kilavuzunun etkinliginin
incelendigi calismada hemsireler i¢in olusturulmus pratik egitimle iligkili basit egitim
kilavuzlarinm basing yaralarinin dnlenmesinde kanita dayali bilgi ve beceri kazanma
konusunda etkili oldugu tespit edilmistir (Hassan, 2018). Bu ¢aligmada kullanilan
egitim kilavuzlarinin etkinligini baz alirsak kanita dayali uygulamalara yonelik
olusturulmus kontrol listelerinin ¢ocuk yogun bakimlarda basing yaralanmalarinin

onlenmesinde etkili olabilecegi diisliniilmektedir.
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2.3.5 Hastane Enfeksiyonlar

Hastane enfeksiyonlari, hastaneye bagvuru sirasinda aktif ya da inkiibasyon
doneminde bir enfeksiyonu bulunmayan hastada, hastanede bulundugu siire i¢inde
patojen mikroorganizma veya toksinlere bagli olusan lokal ve/veya sistemik hastalik
olarak tanimlanmaktadir (Rosenthal, Maki, ve Graves, 2008). Nazokomiyal
enfeksiyonlar olarak da ifade edilmekle birlikte son zamanlarda saglik bakimi alan
hastalarda gelisen enfeksiyonlar olmasi nedeniyle saglik bakimi iligkili enfeksiyonlar
(health care-associated infections) olarak da tanimlandig1 goriilmektedir (Rosenthal et
al., 2008). Literatiire baktigimizda bazi kaynaklarda hastane enfeksiyonlarinin
genellikle hastaneye yatistan 48 saat sonra ortaya ¢ikan ya da hastanin taburculugunu
takip eden 10 giin icinde gelisen enfeksiyonlar1 igerdigi belirtilse de (EI-Nawawy et
al., 2006; Miihlemann et al., 2004) bazi1 kaynaklarda hastane enfeksiyonlarimin
hastaneye yatigtan 72 saat sonra gelisen enfeksiyonlar1 igerdigi belirtilmektedir

(Mireya et al., 2007).

Hastane (nozokomiyal) enfeksiyonlari, diinya genelinde, 6zellikle de pediatrik
yogun bakim f{initelerinde yaygin goriilen ciddi bir saglik sorunudur ve yiiksek
mortalite, morbidite, uzun siireli hastanede kalis siiresi, yiiksek maliyet ile iligkilidir
(Abramczyk et al., 2003; Deep et al., 2004). Pediatrik yogun bakim iinitelerinde tedavi
goren cocuklarin yasi, birincil hastaligi ve pediatrik yogun bakim iinitelerinde yaygin
olarak kullanilan prosediirler gibi faktorler bu hasta grubunda hastane enfeksiyonu
gelisme riskini arttrmaktadir (Alotaibi et al., 2015; Gomaa et al., 2019). Hastane
enfeksiyonlar1 goriilme siklig1 %3 ila %37 arasinda degismekte olup, gelismekte olan
iilkelerde bu oran gelismis tilkelere gore daha yiiksektir (Garcia et al., 2016; Kepenekli
et al., 2015). Ventilator iligkili pndmoniler, liriner sistem enfeksiyonlari, cerrahi alan
enfeksiyonlar1 ve kateter iligkili bakteremi yogun bakim iinitelerinde en sik goriilen

hastane enfeksiyonlaridir.

2.3.5.1 Uriner Kateter Iliskili Enfeksiyonlar
Hastane ortaminda geligen iiriner sistem enfeksiyonlar1 saglik bakimu iligkili
enfeksiyonlarm %8 ila %21’ini olusturmakla birlikte bu enfeksiyonlarin ortaya
¢ikmasinda %80 oraninda iiriner kateter varhgi neden olmaktadir. Uriner kateterin
yerlestirilmesi sirasinda kontamine olmasi, kateterizasyonun uzun siireli olmast, iiriner
katetere bagli bulunan drenaj torbasinin degisimi ve bosaltimi1 sirasinda olusan

mikroorganizma kolonizasyonunun olugmasi, hastanin viicudunda bagka bir alandaki
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enfeksiyon varligi, liriner meatusta mikroorganizma kolonizasyonunun olusmasi ve
saglik profesyonellerinin saglik bakimi sirasinda aseptik ilkelere uymamasi, drenaj
torbasini mesane seviyesinin altinda tutmaya dikkat etmemesi gibi durumlar iiriner
kateter iligkili enfeksiyonlarin gelismesinde dnemli risk faktorlerini olusturmaktadir.
Bu risk faktorlerinin yani sira kadinlarda tiretranin kisa olmasina bagli bu cinsiyette
enfeksiyonlarin gelismesinde 6nemli risk faktorlerinden biri olarak kabul edilmektedir

(Anderson et al., 2007; Girard et al., 20006).

Hastanelerin yogun bakim iinitelerinde yatan hastalarda {iriner kateter iliskili
enfeksiyonlar gelistiginde hastalarm iyilesme siire¢lerini olumsuz etkilemekte hatta
hayatlarin1 kaybetmelerine neden olabilmektedir. Hastanede kalig siirelerinin
uzamasina neden olarak hem kurum hem de hasta agisindan maliyetin artmasina neden
olmaktadir (Girard et al., 2006; Vonberg et al., 2006; Wagenlehner et al., 2006). Uriner
kateter iligkili enfeksiyonlarin gelismesinin Onlenebilmesi miimkiin oldugu goz
oniinde bulunduruldugunda hasta ve kuruma olan bu yansimalari, insidans oranlarinin
yiiksek olmasi gibi etkileri sonucunda da saglik kurumlarinda enfeksiyon kontrol
protokollerinin gelistirilmesinin gerekliligi ortaya ¢ikmistir (Marra et al., 2011;
Rosenthal et al.,, 2012). Olusturulan bu enfeksiyon kontrol protokolleri ile iiriner
kateter iligkili enfeksiyonlarin azaltilmasi, hasta sonuglarmin iyilestirilmesi

amaclanmaktadir (Daniels, Lee, ve Frei, 2014).

Chenoweth ve Saint tarafindan 2013 yilinda yapilan ¢alismada her bir iiriner
kateter uygulamasinda giinde %3 ila %10 arasinda bakteriiiri gelistigi, 7 giinde daha
uzun siireli kateterizasyon varhiginin triner kateter iliskili enfeksiyon goriilme
olasiligin1 daha da arttirdig1 tespit edilmistir (Chenoweth ve Saint, 2013). Literatiire
baktigimizda iiriner kateter iligkili enfeksiyonlarm 6nlenmesine yonelik olusturulan
kontrol listeleri karsimiza c¢ikmaktadir ve enfeksiyon kontrol protokolleri
dogrultusunda olusturulan kontrol listelerinin enfeksiyon insidansint azalttig1
goriilmektedir. Saglik hizmeti iligkili enfeksiyonlarn %40’m1 olusturan bu
enfeksiyonlarm onlenmesinde tiim saglik profesyonellerinin sorumlulugu bulunsa da
hemsgireler liriner kateter uygulamasi ve izlemi yapan saglik profesyonellerinin basinda
gelmektedir. Burada hemsirelerin  iiriner kateter iliskili enfeksiyonlarin
onlenmesindeki rolii ne kadar biiylik oldugu agikca goriilmekle birlikte enfeksiyon
kontrol Onlemlerine uymayan ve bu konuda bilgi eksikligi olan hemsireler

enfeksiyonlarm gelisimine ve yayillmasina zemin hazirlayabilmektedir. Fuchs ve
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digerlerinin 2011 yilinda {riner kateter iligkili enfeksiyonlarin dnlenmesi amaciyla

olusturduklar1 hemsire odakli kontrol listelerinin etkinligini inceledikleri ¢alismada

hemsirelerin kontrol listesine uyumlarmin %50 ila %100 arasinda oldugu, kontrol

listesi kullanimiyla birlikte kateter iliskili idrar yolu enfeksiyonlarimm 1000 kateter

giinii bagina 2,88'den 1,46'ya diistiigii ve yogun bakim {initesinde kateter giinlerinin

azaldig1 tespit edilmistir (Fuchs et al., 2011).

Uretral kateter iliskili enfeksiyonlarm 6nlenmesinde kateter bakimmda kanita

dayali uygulamalarin referans alinmasi oldukc¢a 6nemlidir. Literatiirde yer alan iiretral

kateter bakimi ile ilgili kanita dayali uygulamalara baktigimizda (Andrade ve

Fernandes, 2016; Cheung et al., 2008; Gould et al., 2017);

Uretral kateter kullanimi, uygulanmasi ve bakimi konusunda rehberler
olusturulmali ve uygulanmali

Diizenli siirveyans ¢alismalar1 yapilmali ve standart kateter kaynakli iiriner
sistem enfeksiyonlarmi belirleme 6lgtitleri kullanilmali

Kateterizasyon igsleminde kullanilacak malzemelerin aseptik tekniklere uygun
kullanildigindan emin olunmali

Kateter uygulamasi sirasinda aseptik tekniklere uyulmali ve steril malzeme
kullanilmal1

Uretral kateter miimkiin olan en kisa zamanda ¢ikarilmali

Uygunsa prezervatif sonda ya da temiz aralikli kateterizasyon kullanilmasi
tercih edilmeli

Miimkiin oldugu kadar kiictik kateter kullanilmali

Bakim ve uygulamalar sirasinda el hijyenine dikkat edilmeli

Uretral kateter iliskili enfeksiyonu dnlemek icin 48-96 saat icinde ¢ekilmeli
Transport sirasinda kapali drenaj sistemi yatak seviyesinin altinda tutulmali
Kataterizasyondan sonra iiretral kateterin hareketi ve iiretral travma 6nlenmeli
Kapal1 drenaj sisteminin devaml steril kalmas1 saglanmali

[rrigasyon gerekli olmadigz siirece kateter ve idrar torbas1 ayrilmamali

Idrar torbasi mesane seviyesinin altinda tutulmali ve idrar akist
engellenmemelidir.

Sonug olarak ¢ocuk yogun bakimlarda tedavi goren hastalarda iiriner kateter

iliskili enfeksiyonlarin gelismemesi i¢in yukarida belirtilen kanita dayali uygulamalar
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konusunda saglik profesyonellerinin egitilmesi, bu kanitlar dogrultusunda

olusturulmus kontrol listelerinin kullanilmasi olduk¢a 6nemli ve gereklidir.

2.3.5.2 Ventilator Hliskili Pnémoni

Cocuk yogun bakim iinitelerinde verilen saglik hizmetleri sunumunda
nozokomiyal pnomoniler ve ventilator iligkili pndmoniler hastane enfeksiyonlarmin
en sik goriilen tirii olmakla birlikte hasta gilivenliginin saglanmasini olumsuz
etkilemektedir (Yenilmez ve ark., 2015). Amanati ve digerlerinin 2017 yilinda
yaptiklar1 ¢calismada ¢cocuk yogun bakim {initesinde yatan ¢ocuk hastalarda ventilator
iligkili pndmoni gelisme oranmin %22.9 oldugu ve ventilator iliskili pndmoninin
cocuk yogun bakim iinitelerinde halen en 6nemli 6liim nedenleri arasinda yer aldig1

tespit edilmistir (Amanati et al., 2017).

Mekanik ventilasyon varli§1 ve buna bagli saglik hizmeti sunumu nedeniyle
cocuk yogun bakim hastalarinda ventilator iligkili pnédmoni (¢ocuklarin alt solunum
yollarinda meydana gelen enfeksiyon) komplikasyonu gelisebilmektedir. Literatiirde
yer alan caligmalara baktigimizda ventilator iliskili pndmoni ¢ocuk yogun bakim
iinitelerinde saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlar arasinda %20 oraniyla en sik goriilen
ikinci enfeksiyonlar olarak tanimlanmaktadir (Asilioglu ve Kot, 2011; Elward,

Warren, ve Fraser, 2002).

Cocuk yogun bakimlarda goriilen solunum problemlerine bagli mekanik
ventilasyon destegine ihtiya¢ duyan c¢ocuk hastalarda mekanik ventilasyon varligi
nedeniyle ortaya ¢ikan ventilator iligkili pndmoninin 6nlemesine yonelik literatiirde
kanita dayali uygulamalar yer almaktadir. Ozellikle saghk hizmeti iliskili gelisen
ventilator iliskili pndmoninin 6nlenmesinde; kanita dayali uygulamalarin, sunulan
hizmet sirasinda goz Oniinde bulundurulmasi olduk¢a onemlidir. Ventilator iliskili

pndmoniyi 6nlemeye yonelik kanita dayali uygulamalara bakacak olursak;

= FEl hijyeninin saglanmasi (Aspirasyon islemi, ventilator ekipmani ve
sekresyonlarla temas 6ncesinde ve sonrasinda ellerin yikanmast),

=  Miimkiin ise noninvaziv basingli ventilator kullanilmasi,

= Nazotrakeal yerine orotrakeal entiibasyonun tercih edilmesi,

= Ventilator iligkili pndmoniler i¢in siirveyans ¢aligmalarinin yapilmasi,

= Hastanin mekanik ventilatore bagl kalma siiresinin kisaltilmasi,
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= Bakim veren saglik personelinin ventilator iliskili pnomoniler hakkinda
egitilmesi,

= Eger bir kontrendikasyon yok ise yatagin basin1 30°-45° yiikseltilmesi,

= Endikasyon olmadik¢a sik aspirasyondan kaginilmasi,

= Aspirasyon gereksinimini gosteren bulgularin (solunum ve kalp ritminin
artmasi, endotrakeal tlipte mukus birikmesi, ventilatoriin yiiksek basing alarmi1
vermesi vb.) hemsireler tarafindan bilinmesi ve bu dogrultuda aspirasyon
gereksiniminin saptanmasi,

= @iinde en az dort kez uygun antiseptik soliisyonlarla agiz bakimi yapilmasi,

= Gozle goriiliir kirlenme veya islev bozuklugu oldukg¢a ventilator hatlarinin
degistirilmesi,

= Besleme i¢in kiigiik ¢apli gastrik tiip kullanilmasi,

= Enteral beslenen hastalar yari oturur bir pozisyonda tutulmali, hastanin
viicudunun st kismimin hi¢ bir zaman 10 derecenin altinda olmamasi
onerilmektedir (Coffin et al., 2008; Foglia, Meier, ve Elward, 2007; Lorente,

Blot, ve Rello, 2007; Muscedere et al., 2011).

Li ve digerlerinin 2018 yilinda olusturduklar1 3 béliimden olusan tek sayfalik
bir kontrol listesinin kullanimi sonrasinda ventilatorle iligkili pndmoni insidansinin her
bin ventilator saati basina 14.48'den 5.47'ye diistiigii tespit edilmis olup, kontrol listesi
kullaniminin ventilatorle iliskili pndmoniyi 6nlemede, ventilasyon siiresini kisaltmada
yararl bir arag oldugu sonucuna ulasilmistir (Li et al., 2018). Benzer sekilde Yajun ve
digerlerinin 2017 yilinda yaptiklar1 ¢alismada kontrol listesinin uygulanmasindan
sonra, yogun bakimda yatan hastalarda ventilatorle iliskili pndmoninin dnlenmesinde
kalite yonetiminde ventilatorle iliskili pnoémoni Onleme kontrol listesinin
kullanilmasinin ventilasyon siiresini kisaltabilecegi tespit edilmistir. Calismada ayrica
trakeal kateterin kalic1 stiresi ve ventilatorle iliskili pndmoni insidansinin azaltilmasini
saglamak icin kontrol listesi kullanimmnin tesvik edilmesinin 6nemi vurgulanmistir

(Yajun, Tao, ve Duan, 2017).

Sonu¢ olarak, ¢ocuk yogun bakim {initelerinde yatan hastalarda solunum
problemleri literatiirde yer alan kanita dayali uygulamalar dogrultusunda olusturulan

kontrol listeleri ile kontrol altina almabilir, gelismeden dnlenmesi saglanabilir.
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2.3.5.3 Kateter Iliskili Kan Dolasim Enfeksiyonu

Santral venoz kateterin 2 glinden uzun siiredir mevcut oldugu hastalarda CDC
slirveyans tant Olgiitlerine gore laboratuvar tarafindan dogrulanmis kan dolasim
enfeksiyonu Olgiitlerinin tamaminin birlikte bulundugu ilk giin konulan kan dolagimi
enfeksiyon tanisi kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonu olarak tanimlanmaktadir
(Aygiin, 2008). Santral vendz kateterler cocuk yogun bakimlarda yatan hastalarin sivi
tedavisinin, kan ve kan iiriinleri transfiizyonlarinin, damar i¢i ilag uygulamalarinin,
hemodiyafiltrasyon, plazmaferez gibi ekstrakorporeal tedavilerin uygulanmasi ve
kritik hasta ¢ocuklarin santral venoz basmg takiplerinin saglanmasi, hemodinamik
parametrelerinin izlenmesi amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir (Carter, Langley,
Kuhle, ve Kirkland, 2016; Holzmann-Pazgal, 2019). Cocuk yogun bakim iinitelerinde
hastalarin takibinde ve tedavisinde sagladiklar1 yararlara karsin bu kateterlerin hastalar
iizerinde bazi olumsuz etkileri olabilmektedir. Bu istenmeyen durumlar arasinda
kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonu, kanama, arter ve sinir yaralanmalari,
pnomotoraks, hemotoraks, tromboz ve emboli gibi durumlar yer almaktadir (Pinon et
al., 2009). Kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonlar1 ¢ocuk yogun bakimda yatan
hastalarda saglik bakimi iliskili enfeksiyonlar arasinda basta gelen nedenlerden biridir
ve hasta giivenligini tehdit eden bir durumdur (Gwee et al., 2014). Niedner ve
digerlerinin 2011 yilinda ¢ocuk yogun bakim {initesinde tedavi goren hastalarla
yaptiklar1 caligmada kateter iliskili kan dolagimi enfeksiyonu gelisen ¢ocuk hastalarda
mortalite oranmin gelismeyenlere gore %7 daha fazla oldugu tespit edilmistir (Niedner
etal., 2011). Goudie ve digerlerinin 2014 yilinda yaptiklari ¢alismada ¢ocuk hastalarin
yogun bakimlarda yatma ve hastaneye yatis siirelerinin arttik¢a kateter iliskili kan

dolagimi enfeksiyonu geligsme riskinin de artti31 saptanmistir (Goudie et al., 2014).

Saglik hizmeti sunumuna bagli gelisen kateter iligkili kan dolasimi
enfeksiyonlarinin 6nlenmesi miimkiin olmakla birlikte kateterlerin sadece gerekli
durumlarda takilmasi, takilmasi ve c¢ikarilmasi swrasmda uygun el hijyeninin
saglanmasi, aseptik ilkelere uyulmasi, pansumanlarinin uygun materyallerle (steril
gazli bez, yar1 gecirgen seffaf ortii, klorheksidin glukonat emdirilmis seffaf ortii gibi)
zamaninda ve dogru teknikle yapilmasi gerekmektedir (Chesshyre et al., 2015;
O'grady et al., 2011).

De Souza ve digerlerinin 2017 yilinda yogun bakim iinitesinde kateterle iligkili

kan dolagim1 enfeksiyonunu azaltmak amaciyla hemsire liderliginde bir kontrol listesi
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miidahalesinin etkisini incelemek amaciyla yaptiklar1 kohort ¢alismasinda kullanilan
kontrol listesinin uygulanmasi ile kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonlarinin
Onlendigi, hastalarin hastanede kalis siiresinin kisaldigi, hemsire tarafindan verilen
kateter bakim hizmetinin siiresinin  kisaldigi ve bdylece kan dolagimi
komplikasyonlarinin insidansinin azaldigi saptanmistir (C. V. de Souza ve Oliveira,
2017). Wichmann ve digerlerinin 2018 yilinda yaptiklar1 ¢alismada santral vendz
kateterlerin yerlestirilmesi ile hijyen standartlarina uyumu iyilestirmek amacryla
olusturulan kontrol listesinin kullanimi ile kateter kolonizasyon sikligmin 6nemli
derecede azaldigi, kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonlarinin goériilme sikligmnin
azaldigi tespit edilmistir (Wichmann et al., 2018). Literatiirde yer alan bu ¢aligmalar
bilgiler 15181nda kateter iliskili kan dolagimi enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde kontrol

listelerinin kullanimimim 6nemli ve etkili oldugu sonucuna ulasabiliriz.

2.3.6 Hasta Diismeleri

Pediatrik yogun bakim {initelerinde verilen saglik bakim hizmetinin sunumu
sirasinda hastalarda diigmelerin onlenmesi saglik personelinin énemli ve oncelikli
sorumluluklar1 arasinda yer almakla birlikte hasta giivenligi kapsaminda hastalarin
diisme riskinin tanimlanmasi, gerekli koruyucu Onlemlerin alinarak diismelerin
onlenmesi hemsirenin sorumlulugundadir (Jamerson et al, 2014; Ozden,
Karagdzoglu, ve Kurukiz, 2012). Diisme sonrasinda hasta bireylerde korku, anksiyete
gibi psikolojik durumlarin yani sira mindr veya major yaralanmalar gibi fiziksel bazi
sorunlarda goriilebilmektedir. Diisme sonrasi ortaya ¢ikan bu durumlarda hastalarin,
hastanede kalig siiresinin artmasina, morbidite ve maliyet artisina, saglik calisanlarina
kars1 giiven kaybi1 ve yasal sorunlara, hatta mortaliteye neden olabilmektedir. Hasta
giivenligi saglanamamakta ve verilen saglik bakim hizmetinin kalitesi diigmektedir

(Jamerson et al., 2014; Poe et al., 2005; Vural ve ark., 2014).

Her yas grubunda goriilme sikhigi degiskenlik gdsteren hasta diigsmeleri,
ozellikle cocuk hasta grubunda ¢ocuklarin gelisimsel 6zellikleri, hastaliklarina bagl
aldiklar1 tan1 ve bu tan1 nedeniyle uygulanan tedavi islemleri, kullanilan ilaglar diisme
risklerini arttrmaktadir (Graf, 2011; Kothare et al., 2011). Jamerson ve digerlerinin
2014 yilinda yaptiklar1 calismada diisme prevalansi, 1000 hasta giinii bagma 0,84
olarak bildirilmekle birlikte bu diisme olaylarmin %48'inin onlenebilir oldugu tespit

edilmistir (Jamerson et al., 2014).
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Sonug olarak, pediatrik yogun bakimlarda hasta diigmeleri; hastalarin, hasta
yakinlarmnin, saglik kurum ve kuruluslarinin olumsuz etkilenmesine neden olmaktadir.
Bu olumsuz etkileri gz 6niinde bulundurdugumuzda da hasta diismelerini 6nlemek

icin uygun girisimlerde bulunmak olduk¢a 6nemli ve gereklidir.

2.3.7 Malniitrisyon

Beslenmenin her yas grubunda ayri bir 6nemi bulunmakla birlikte 6zellikle
cocuklari bazal metabolizmalarinin ve organ islevlerinin siirdiiriilmesinde, biiytime
gelismelerinin saglanabilmesinde yeterli ve dengeli beslenebilmeleri gerekmektedir
(Agm, 2011). Cocuklarda metabolizma daha hizlidir ve besin depolar1 daha azdir. Bu
nedenle ¢ocuk hastalarda gelisen metabolik stresin etkisi ile enerji depolar1 daha kisa
stirede bosalarak yetiskin bireylere oranla daha hizli malniitrisyon gelisebilmektedir.
Literatiirde yer alan calismalarda ¢ocuk yogun bakimlarda malniitrisyon gelisme
oraninin %24 oldugu bildirilmektedir (Agm, 2011; Giindogdu, Avlan, ve Aksoyek,
2007). Cocuk hastalar yogun bakima kabul edildiginde malniitrisyonlu olabilirler ya
da kritik hastaliklarina karsi olusan metabolik yanit nedeniyle malniitrisyon geligebilir.
Cocuk hastanin yogun bakima yatis1 yapildiginda saglik profesyonelleri oncelikle
hastanim acil sorunlarina odaklanir ve ¢ocugun beslenmesi gozden kagabilir (Hulst et
al.,, 2004). Cocuk yogun bakimlarda hastalarin beslenmesinin yeterli olmasi ¢ocuk
hastanin iyilesme siirecini olumlu etkileyerek hastanede kalig siiresinin azalmasini

saglar (Agin, 2011; Giindogdu et al., 2007; Hulst et al., 2004).

Malniitriyonlu ¢ocuk hastalarda agirlik kaybi, immiin yanitta azalma,
enfeksiyon riskinde artig, mekanik ventilatordeki hastada spontan solunuma gegiste
giicliikler, 6dem (hiperalbiiminemi, onkotik basincin azalmast), iyilesme ve hastanede
kalis siiresinin uzamasi, cerrahi insizyonlarda komplikasyon gelisimi, gastrointestinal
bozukluklar, kas gii¢siizliigli, komplikasyon gelisme riskinde artig, kardiyak debide
azalma, metabolik asidoz, solunum fonksiyon bozukluklari, yara iyilesmesinde
gecikme ve mortalitede artig gibi istenmeyen durumlar ortaya ¢ikabilir (Agn, 2011;
Gilindogdu et al., 2007). Ortaya ¢ikan bu istenmeyen durumlarda ¢ocuk hastalarin
iyilesme siireglerini olumsuz etkiler. Bu nedenle yogun bakima yatis1 yapilan
cocuklarda beslenme yetersizliklerinin veya gelisme riskinin degerlendirilmesi
olduk¢a Onemli olup ciddi malniitriisyonu olan cocuklarda beslenme planinin

yapilmasi gerekmektedir. Cocuk hastanin enteral, parenteral, total paranteral ya da oral
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yoldan beslenme gibi yontemlerden birini kullanarak enerji/besin ihtiyacini yeterli

diizeyde alabilmesinin saglanmasi gerekmektedir.

Jose ve digerlerinin 2020 yilinda ispanya’da ¢ocuk yogun bakim iinitelerinde
yatan ¢ocuk hastalarla yaptiklar1 ¢calismada kritik derecede hasta ¢ocuklar arasinda
yetersiz beslenmenin yaygin oldugu, fazla kilolu olmanin yogun bakimda kalis
sliresini azalttig1 ve erken enteral beslenmenin giivenli bir yontem oldugu tespit

edilmistir (Jose et al., 2020).

2.3.8 [Ila¢ Hatalar

Hasta bireylere sunulan saglik bakim hizmeti sirasinda istemeden ortaya
¢ikmasia neden olunan, beklenmedik durumlar olarak tanimlanan tibbi hatalarin en
sik karsilasilan tiirii ilag hatalaridir. ilag hatalari, hasta bireylerin morbidite, mortalite
ve artan saglik bakim maliyetlerine neden olan, saglik profesyonellerinin kontroliinde
olan, hasta giivenligini tesvik etmede anahtar rolii bulunan, 6nlenebilir durumlardir
(Hajibabaee et al., 2014; Harkédnen et al., 2015). Yanlis ila¢ uygulama, yanlis hastaya
ilag uygulama, yanhs doz, yanls uygulama yolu, yanlis ilag sekli ve yanlis ilag
yonetimi sonucu ilag hatalar1 meydana gelebilmektedir. ila¢ uygulama hatalarinin
meydana gelmesinde yalnizca bir saglik profesyoneli sorumlu olmamakla birlikte
hemsireler ila¢ uygulamalarinin son asamasinda, hastalarin tedavi siireglerini

yonetmede olduk¢a 6nemli rolleri bulunmaktadir.

2.4 Kontrol Listeleri Tanimi

T1bbi hatalarin ve hasta giivenligini tehdit eden durumlarin ortaya ¢ikmasinda
en Onemli etken saglik ekibi arasindaki iletisim eksikligidir. Hastanelerin 6zellikle
yogun bakim iinitelerine baktigimizda bu linitelerde ¢ok sayida saglik calisaninin
oldugu, zaman yonetiminin etkin bir sekilde yapilamamasi ve yogun bakimlarda yatan
hastalarin gereksinimlerinin siirekli degismekte oldugu goriilmektedir. Cocuk yogun
bakim {initelerinin ise yetiskin yogun bakimlara gore daha kompleks oldugu
goriilmektedir. Cocuk yogun bakimlarda c¢alisan saglik ekibi arasinda etkin iletisimin
saglanamamasi gibi durumlarda zaman kaybina ve tibbi hata riskinin artmasina neden

olmaktadir (Sharma ve Peters, 2013).

[1k olarak 1930°da havacilik sektdriinde insan hafizasindaki sinirlamalara karsi

kontrol listesi kullanimma baglanmistir (Simpson, Peterson, ve O’Brien-Ladner,

23



2007). ilk olarak pilot giivenligi i¢in olusturulan kontrol listelerinin klinik ortamlarda

kullanim amaci hasta glivenligini saglamaktir.

Saglik profesyonellerinin yorgunluk, uykusuzluk, fazla ¢aliyma saatleri ve
siftleri nedeniyle acil durumlarda karar verme ve uygulamalarda hata yapma riski
azaltilabilmektedir. Cocuk yogun bakim {initelerinde kontrol listelerinin kullanimai ile
etkin iletisimin saglanmasi, zaman kaybinin azaltilmasi ve bunlara bagl hasta

giivenliginin saglanarak tibbi hatalarin 6nlenmesi saglanabilmektedir.

“Kontrol listesi” kavramimin tanimini yapacak olursak olaylarin/durumlarin
unutulmamasii,  yapilmas1  gereken  uygulamalarin/islem  basamaklarinin
tanimlanmasini, calisma ortaminin diizenlenmesini, saglik ekibinin performansimni
arttirarak hasta gilivenligini saglayan listeler olarak tanimlanabilir (Soyer ve van

Giersbergen, 2019).

2.4.1 Kontrol Listesinin Ozellikleri

Kontrol listeleri gibi araglar, hatalar1 azaltmak i¢in temel unsurlar olarak kabul
edilir (Vats et al., 2009; Weiser ve Berry, 2013).

Kontrol listesinde yer alan uygulamalarin hepsi kanita dayali olmak zorunda
degildir. Kontrol listesine yalnizca uzman goriisiine dayanan uygulamalar da dahil
edilebilmekle birlikte, cok sayida madde igcerebilmektedir ve uygulamalarin hepsi her
hastaya uygulanmak zorunda degildir. Gerekli goriilmezse uygulama ertelenebilir ya
da yapilmayabilir. Kontrol listesindeki maddelerin uygulanmamasmin hastaya
herhangi bir etkisi olmayabilir ve girisimleri kimin uygulayacagi net degildir. Bu
nedenle hi¢ kimsenin sorumlulugunda goriilmeyen ve uygulanmayan maddeler
kalabilir. Kontrol listesindeki uygulamalar1 herkes kendi bireysel 0zelligine gore

yapabilir.

2.4.2 Cocuk Yogun Bakimda Kontrol Listesi Kullanimi

Kontrol listeleri insan hafizasi ve dikkatinin limitini kompanse ederek hatalarin
azaltilmasmda etkili bir yontem olarak kullanilmaktadir. Kontrol listeleri sayesinde
calisanlar yaptiklar1 islerin devamliligini ve isin devamlilifinda her bir detay:
gormelerini kolaylastirmaktadir. Kontrol listelerinin saglik alaninda kulanimma

baktigimizda klinik kilavuzlarda kullanildig1 goriilmektedir.
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Papadimos ve digerlerinin 2008 yilinda bir yetiskin yogun bakim iinitesinde
yaptiklari calismada ’FAST HUG’’ adinda bir kontrol listesi kullanilmis ve ventilator
iligkili pndmoniyi Onlemek i¢in olusturulan bu kontrol listesiyle azaltildig1 tespit
edilmistir (Papadimos et al., 2008). Haynes ve digerlerinin 2009 yilinda yaptiklari
calismada, ekip bazli bir cerrahi giivenlik kontrol listesinin kullaniminin etkilerine
bakilmis ve ¢alisma sonucunda cerrahi giivenlik kontrol listesinin yetiskinlerin 6liim
(30 giinliik toplam operasyonel morbidite ve mortalite oranlar1 sirastyla %36 ve %47
oraninda azalmis) ve komplikasyon oranlarini azalttig1 sonucuna ulasilmistir (Haynes
et al., 2009). Sharma ve digerlerinin ise 2013 yilinda yaptiklar1 ¢alismada
“DEFAULT” adli bir kontrol listesi olusturmuslardir. Bu kontrol listesinde hastanin
hareketliligi, endotrekeal tiip giivenligi, sivi yoOnetimi, anestezi, basing iilseri,
intravendz yollar ve tidal voliim gibi parametreler incelenmistir. Bircok parametrede
basarili sonuglar yakalanmistir ancak “DEFAULT”un en biiylik etkisi plansiz
ekstiibasyonlarin dnlenmesi ve tiip giivenligini saglamadaki basarisi olmustur. Bu
biiytiik etkiyi ise sorduklar1 tek bir soru ile yakalamiglardir: “Endotrakeal tiip ve kaf
giivenli mi?”. “DEFAULT” kontrol listesi hasta bakimiyla ilgili tartismalarda 6nemli
noktalarin atlanmasini azaltmig ve plansiz ekstiibasyonlarin azalmasinda énemli rol
almistir. Basit bir kontrol listesi kullanimi riskleri azaltmis ve hasta bakimini

gelistirmistir (Sharma ve Peters, 2013).

Ullman ve digerlerinin 2013 yilinda pediatrik yogun bakim f{initelerinde
Onlenebilir istenmeyen durumlar1 azaltmak ve klinik bakimi gelistirmek amaciyla
kanita dayali bir kontrol listesi gelistirmislerdir. Gelistirilen bu kontrol listesi 8
elementli (¢ocuklarin gelisim ihtiyaglari, enfeksiyon, derin ven trombozu profilaksisi,
cilt biitlinliigli, sedasyon, analjezi, aile ve enteral ihtiyaclar) bir animsatici kontrol
listesi olarak olusturulmus ve “KIDS SAFE” olarak adlandirilmistir. Calismanin
sonucunda pediatrik yogun bakimlarda olumsuz olaylarin 6nlenmesinin tedavi
etmekten daha iyi oldugu vurgulanmis ve kontrol listesi kullaniminin ihmal hatalarini
azaltma potansiyeline sahip oldugu tespit edilmistir (Ullman et al., 2013). Eulmesekian
ve digerlerinin 2017 yilinda yaptiklar1 ¢alismada kontrol listesi kullaniminin hastaya
bakim verirken saglik ¢alisanlarmin uygulamalara baghilig: artirdigi tespit edilmistir

(Eulmesekian et al., 2017).

Cifra ve digerlerinin 2019 yilinda yaptiklar1 caligmada kontrol listesi

uygulandiktan sonra hastalarin ¢ocuk yogun bakim iinitesinde kalis siiresinde bir
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azalma oldugu tespit edilmistir (Cifra et al., 2019). Kashyap ve digerlerinin 2020
yilinda yaptiklar1 ¢alismada cocuk yogun bakim iinitesinde akut hastalik ve
yaralanmanin tedavisi i¢in kontrol listeleri kullaniminin bakimin sonucunu ve
siireclerini marjinal olarak etkiledigi, c¢oklu yogun bakim {inite siireclerinde
kilavuzlara uyumu artirdigi ve hastanede kalis siiresinin azalmasimi sagladigi tespit

edilmistir (Kashyap et al., 2020).
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BOLUM 3: GEREC VE YONTEMLER

3.1 Arastirmanin Tiirii

Bu arastirma yar1 deneysel, prospektif aragtirma tasarimi tiiriinde planlanmastir.

3.2 Arastirmanin Yeri ve Ozellikleri

Arastirmanin veri toplama asamas1 Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Cocuk
Yogun Bakim Unitesinde 16.12.2019-16.06.2020 tarihlerinde yiiriitiilmiistiir. Dokuz
Eyliil Universitesi Hastanesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi 2009 yilinda faaliyet
gostermeye baslamis olup, 6 yatak kapasitelidir. Cocuk Yogun Bakim Unitesi (CYBU)
icinde Uluslararas1 Yogun Bakim Tasarim Kilavuzuna uygun hazirlanan 2 adet negatif
basingl izole hasta odasi yer almaktadir. Saglik Bakanligi tarafindan 2009 yilinda
ficiincii basamak yogun bakim iinitesi olarak kabul edilmistir. CYBU’nde ¢alisan
hemsireler 08-18 ve 18-08 olmak {izere 2 vardiya seklinde caligmaktadirlar.
CYBU’nde ¢alismanm yapildig: tarihler arasmda 12 hemsire calismistir. Hemgire
hasta oram1 2:1°dir ve CYBU’ne 0-18 yas araligindaki ¢ocuklar kabul edilmektedir.
Izlenen hastalarda genellikle solunum problemleri, metabolik hastalik, ndbet, travma,

postoperatif takip gereken vb. durumlarda tedavi amaciyla yatislar1 yapilmaktadir.

Tablo 3.2.1 Cocuk Yogun Bakim Unitesinde Gorev Yapmakta Olan Hemsirelerin

Tanmmlayic1 Ozellikleri

Tanmmlayic1 Ozellikler N %
Cinsiyet

Erkek 2 16,6
Kadin 10 83,4
Yas

24-29 yas 8 66,6
30-36 yas 4 33,4
Egitim

Lisans 10 83,4
Yiiksek Lisans 2 16,6
Hemsirelikte Deneyim Siiresi

0-5 y1l 7 58,3
6-10 y1l 2 16,6
11-15 y1l 3 25,1
Cocuk Yogun Bakim Hemsiresi olarak Deneyim Siiresi

0-5 y1l 7 58,3
6-10 y1l 5 41,7
11-15 yil 0 0
Toplam 12 100
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Cocuk Yogun Bakim Unitesi'nde ¢alisan hemsirelerin cinsiyet durumlari
%16,6 erkek, %83,4 kadindir. Yaglar1 “24-29” yas araligindakiler %66,6 iken “30-
36” yas araligindakiler %33,4’diir. Egitim durumlarma bakildiginda %383,4’linlin

lisans , %16,6’s1 yiiksek lisans mezunu oldugu goriilmiistiir.

Hemsirelikte deneyim siireleri “0-5 y1l” %58,3, “6-10 y1l” %16,6, “11-15 y1l”
%25,1°dir. Bunun yaninda Cocuk yogun bakim da deneyim siireleri 5 yila kadar

olanlar %358,3, 6-10 yil aras1 deneyimli olanlar %41,7 olarak belirlenmistir.

3.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Yar1 deneysel, prospektif tasarim tiirtindeki bu arastirmanin evrenini, Dokuz
Eyliil Universitesi Hastanesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde yatan hastalar
olusturmaktadir. Arastirmanin Orneklemini, Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi
Cocuk Yogun Bakim Unitesi’ne yatan, arastirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul
eden, arastirmanin dahil edilme kriterlerini karsilayan en az 100 hastadan olusmasi
planlanmustir. Arastirmaya CYBU’ne 16.12.2019 — 16.06.2020 tarihleri arasinda yatan
tim hastalarin dahil edilmesi planlanmistir. Arastrmanin  dislama kriterleri
bulunmamaktadir. Ilgili dénemde toplam 131 hasta dahil edilerek c¢alisma
tamamlanmistir. Cocuk yogun bakim iinitesinde Kalite Izlem Kontrol Listesi
kullannminin etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan bu ¢alismada 131 hastanin;
egitim Oncesi 549 hasta yatis gilinii, egitim sonrasi 475 hasta yatig giinli olmak {izere

toplam 1024 hasta yatis giinii takip edilmistir.

3.4 Veri Toplama Araglar

Arastrmanin verilerinin toplanmasinda arastirmaci tarafindan literatiir
dogrultusunda olusturulan “Cocuk Yogun Bakim Unitesi Kalite Izlem Kontrol
Listesi’” kullanilmistrr. CYBU’nde Kalite Izlem Kontrol Listesi ile hastalarn,
beslenme durumu, analjezi/sedasyon durumu, solunum durumu (mekanik/mekanik
olmayan), diisme riski, cilt biitiinliigii, mobilite durumu, derin ven trombozu varlig,,
IV erisim (SVK, Periferal vb.) durumu, yatak bas1 yiliksekligi, bosaltim sistemi (iiriner
kateter, spontan vb.), stres iilseri proflaksisi, kisitlamalar (fiziksel kisitlama vb.) ile

ilgili durumlarin degerlendirilmesi yapilmistir (EK-E).

Hedeflerde ele aldigimiz kriterler bagimsiz degiskenleri olusturmakla birlikte
aragtirmanin bagiml degiskenleri; Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Cocuk Yogun

Bakim Unitesi’nde kullanilmakta olan “Durum Davrams Olgegi (SBS), Agri
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Olgekleri, Braden Risk Degerlendirme Olgegi, Diisme Riski Olgegi (Harizmi))” ve
hasta gilivenliginin saglanmasi, tibbi hata olusma riskidir (EK-D, EK-C,EK-C.1, EK-
A, EK-B).

3.4.1 NIPS (Neonatal Infant Pain Scale) Agr1 Degerlendirme Olgegi

NIPS (Neonatal Infant Pain Scale) Agr1 Degerlendirme Olgegi, Lawrence ve
arkadaslar1 tarafindan 1993 yilinda gelistirilmistir (Lawrence et al., 1993). Ulkemizde
Akdovan tarafindan 1999 yilinda Tiirk¢e’ye uyarlanmasi yapilmistir (Akdovan, 1999).
Prematiire ve yenidoganlar i¢in gelistirilmis bir agr1 degerlendirme Olgegidir.
Prematiire ve yenidogan hastalara uygulanan invaziv islemlerde agriya yaniti
davranigsal olarak degerlendirmektedir. NIPS’de toplam puan O ile 7 arasinda
degismektedir ve 3’den yliksek puanlar agriin varligini gostermektedir. Alinan puan
arttikca hastanin agr1 siddetinin arttigin1 gostermektedir. Orijinal ¢alismada NIPS nin
i¢ tutarliligi islem oOncesi 0.95, islem sirasinda 0.87, islem sonrasinda 0.88 olarak
bildirilmistir (Lawrence et al.,, 1993). Ulkemizde Akdovan ve arkadaslar1 (1999)
tarafindan yapilan Tiirk¢e’ye uyarlanma c¢aligmasinda Cronbach alfa i¢ tutarlilik

katsayis1 0.83-0.86 arasinda bulunmustur (Akdovan, 1999) (EK-C, EK-C.1).

Bunun yaninda, entiibe, sedasyon alan yogun bakim hastalarinda “Davranissal
Agr1 Degerlendirme Olgegi” kullanilmaktadir. Yiiz ifadesi, iist ekstremite hareketleri
ve mekanik ventilasyona uyum durumunu kapsayan 3 alt 6l¢ekten olusmaktadir. Bu 3
alt 6lgegin, 4’er alt maddesi ile toplam 12 maddeden olusur. 3 puana kadar agr1 yok,
3-6 aras1 hafif agri, 6-9 arasi orta siddette agri ve 9-12 aras1 Siddetli agr1 olarak 1ve 12

puan arasinda degiserek hastanin agr1 diizeyini belirler.(EK-C,EK-C.1)

3.4.2 Braden Risk Degerlendirme Olgegi

Braden ve Bergstorm tarafindan 1987 yilinda evde bakim verilen hastalarin
basing yarasi risk faktorleri esas alinarak gelistirilmistir (Bergstrom et al., 1998).
Olgekte uyaranin algilanmasi, aktivite, hareket, nem, beslenme ve siirtiinme-yirtilma
olmak tiizere 6 alt boyut yer almaktadir. Bu alt boyutlar basinci yogunlugu ve siiresi,
dokunun basinca kars1 gosterdigi direng olmak tizere iki temel etiyolojik faktdre vurgu
yapmaktadir. “Uyaranin algilanmas1”, “Aktivite” ve “Hareket” dlcek alt boyutlari,
hastalar1 basmcm siiresi ve yogunluguna hazirlayan faktorleri ifade etmektedir.
“Nem”, “Beslenme” ve “Siirtiinme-yirtilma” 6lcek alt boyutlar1 ise dokularin basinca

dayanma giiciinii degistiren klinik durumlar1 géstermektedir (Ayello ve Braden, 2002).
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Olgekte “Uyaranm algilanmasi”, “Aktivite”, “Hareket”, “Nem”, “Beslenme” alt
boyutlar1 1-4 arasinda, “Siirtiinme-yirtilma” alt boyutu ise 1-3 arasinda puan ile
degerlendirilmektedir. Olgekte yer alan tiim alt boyutlarin her birinden alinan puanlar
toplanarak oOlgek toplam puani hesaplanmaktadir ve dlgek toplam puani 6-23
arasindadir. Olgek toplam puani 12 ve altinda olan bireyler basing yaras1 gelismesi
acisindan yiiksek riskli, 13-14 puan olanlar orta riskli, 15-16 puan olanlar diisiik riskli
olarak degerlendirilmektedir. 75 yas ve lstii bireylerde ise 15-18 puan diisiik riskli
olarak kabul edilmektedir (Bergstrom et al., 1998; Potter et al., 2009). Olcekten alinan

toplam puan arttikca bireylerde basing yarasi gelisme riski azalmaktadir.

Ulkemizde “Braden Risk Degerlendirme Olgegi nin Tiirkge’ye uyarlanma
calismalar1 ilk kez 1997 yilinda Oguz ve Olgun tarafindan yapilmistir. Daha sonra
1998 yilinda Pinar ve Oguz basing yarasi riskinin degerlendirilmesinde hem Braden
hem de Norton Olgeklerini kullanarak iki paralel form gilivenirlik yontemi ile
calismalar yapmuslardir. Ulkemizde yapilan bu iki farkli ¢alismada da 6lgegin genel
giivenirlik katsayis1 0.95 olarak bulunmustur (Oguz, 1997; Uzun ve Tan, 2007) (EK-
A).

3.4.3 Diisme Riski Olgegi (Harizmi)
“Harizmi Diisme Riski Ol¢egi” Saglik Bakanhg tarafindan gelistirilmistir (S.
H. G. Midiirliigii, 2016). Olgekte c¢ocuklarin (0-16 yas grubu) diisme riskini
sorgulayan 9 madde yer almaktadir Bu 9 madde ile ¢ocuk hastalarin “ndrolojik
hastalik/semptom, oksijenlenme degisikligi, diisme riski acisindan Ozellikli
hastaligi/semptomu, uygun yatakta yatirilma durumu, gérme engeli, hastaya bagl
ekipmanlar, ayakta/yliriirken fiziksel destege gereksinim duyma durumu, ameliyat

sonrast ddnemde olma ve riskli ilag kullanimr” durumlari sorgulanmaktadir. Olgegin

gecerlilik glivenilirligine iligkin herhangi bir bilgi bulunmamaktadir (EK-B).

3.4.4 Durum Davrams Olcegi (SBS)

Durum Davranis Olgegi (State Behavior Scale-SBS), hastaligin gelismekte
olan ¢ocuk {iizerindeki olumsuz etkisini sinirlandirmaya yonelik Curley ve digerleri
tarafindan 2006 yilinda gelistirilmistir (Curley et al., 2006). Cocuk yogun bakim
{initesinde tedavi goren cocuklarm sedasyon-ajitasyon siirekliligini tanimlar. Olgekte
hastanin Once sese sonra temasa daha sonra da agrili uyaranlara verdigi yanit

bakimindan puani hesaplanmaktadir. “Tepkisiz”’, “Agrili uyarana tepkili”, “Hafif
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temasa ya da sese tepkili’, “Uyamik ve sakinlestirilebilir”, “Huzursuz ve
sakinlestirilemez” ve “Ajite” olmak iizere 6 boyutu bulunmaktadir. Her boyutta hasta
sirastyla -3, -2, -1, 0, +1 ve +2 puan alabilmektedir. Olgegin genel giivenirlik katsayisi
44 ila 76 arasinda bulunmustur (Curley et al., 2006) (EK-D).

3.4.5 Kalite Izlem Kontrol Listesi

“Kalite Izlem Kontrol Listesi” literatiirde yer alan kanitlar dogrultusunda
arastirmaci tarafindan olusturulmustur (Al Ashry et al., 2016; Commission, Erisim
Tarihi: 23.09.2020; Dosher et al., 2014; DuBose et al., 2008). “Kalite izlem Kontrol
Listesi’nde solunum, sedasyon, analjezi, derin ven trombozu profilaksisi, cilt
biitlinliigii, mobilite, IV erisim, bosaltim sistemi, stres iilser profilaksisi, diisme riski,
beslenme, kisitlamalar ve yatak basi yiiksekligi olmak iizere 13 basliga yer verilmistir.
Hastalarin  CYBU’nde yatislar1 siiresince kontrol listesi araciligiyla izlemleri
yapilmistir. Arastirmaci tarafindan olusturulan bu liste ¢alismanin bagimsiz degiskeni

olarak kullanilmistir (EK-E).

3.5 Verilerin Toplanmas
[Ik ii¢ aylik ddnemde rutin isleyis sirasinda yogun bakim hemsiresi tarafindan
tutulan kayitlara dayali olarak hastalarm giinliik Kalite Izlem Kontrol Listesi

arastirmaci tarafindan doldurulmustur.

[k ii¢ ay sonunda 17.03.2020 tarihinde hemsirelere yaklasik 1,5 saat siiren,
hasta gilivenligini saglama ve tibbi hatalar1 6nleme ve farkindaligi artirma, kontrol
listesinin uygulanmasi ile ilgili egitim verilerek, karsilikli fikir aligverisi, uygulama ve

Oneriler tartisilarak egitim tamamlanmistir(EK-I).

Ikinci ii¢ aylik dénemde ise her hasta icin hastanin hemsiresi tarafindan giinliik

olarak Kalite izlem Kontrol Listesi’nin doldurulmasi saglanmistir (EK-E).
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3.6 Arastirmanin Evreleri

Hemgirelere kontrol listesi kullanimu ile ilgili egitim

degerlendirilecek

ARASTIRMA 1. AY 2. AY 3. AY 1. AY 2. AY 3. AY
ONCESI

Etik Kurul Yogun Bakim Unitesi’nde rutin bakim Yogun Bakim Unitesi’nde calisan

izninin hizmetlerinin kontrol listesine uygun hemsirelerin rutin bakim hizmetlerini

alinmasi olarak sunulup sunulmadigi kontrol listesi ile sunmasi,

uygulamasi

Degerlendirme
Bakim hizmetlerinin kontrol listesine

Degerlendirme
Bakim hizmetlerinin kontrol listesine

uygunlugu uygunlugu
Hasta giivenligi gostergeleri Hasta giivenligi gostergeleri
Diisme Diisme

Agr1 izlemi
Ulser profilaksisi vb.

Agri izlemi
Ulser profilaksisi vb.

3.7 Verilerin Analizi
Verilerin analizi SPSS (Stastistical Package For Social Science For Windows)
24.0 paket programi kullanilarak gerceklesmistir. Arastirmanin tanimlayici
istatistikleri sayi, ylizde, ortalama ve standart sapma degerleri, ki kare testi ile

verilmistir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

3.8 Arastirmanin Smurliliklar
Arastirma yalnizca Dokuz Eyliil Universitesi CYBU’nde yatan hastalar
iizerinde gergeklestirilmistir. Bu nedenle arastirmadan elde edilen sonuglarin
genellenebilirligi s6z konusu degildir. Arastirma sonuclariin genellenebilirligi
acisindan farkli hastanelerin yogun bakim iinitelerinde de yapilmasmin gerekli oldugu
diisiiniilmektedir. Arastirma sonuglar1 yalnizca arastirmanin yapildigi tarihler arasinda

CYBU’nde yatis yapip tedavi goren hastalarm sonuglartyla sinirhdir.

Hemgirelere verilen egitim sonrasi donemde arastirmaci tarafindan da
bakimindan sorumlu oldugu hastalar i¢in kaydedilen Kalite Izlem Kontrol Listesi

verileri de arastirmaya dahil edilmistir.

Egitim Oncesi ve egitim sonrasi hatalarin 6ykiisii, tanisi, yatis siireleri, aldig:
tedaviler, yaslari, mobilite durumlar1 vb. birbirinden farkli oldugu i¢in klinik sonuglar

tizerine etkisi karsilastirilamamistir. Karsilastirilabilmeleri igin kontrol listesinde
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diizenlemeler yapilarak, uygun hasta gruplarinda kullanilarak etkinliginin

degerlendirilebilecegi diistiniilmektedir.

3.9 Arastirma Etigi
Arastrmanm etik kurul izni Izmir Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 16.12.2019 tarihli 2019/31-06 sayili

kurul karariyla alinmustir.

Arastirmanin verilerinin toplanmasi i¢inde arastirmanin yapilacagi Dokuz

Eyliil Universitesi Bashekimliginden kurum izni alinmstir(EK-F).

Calismaya dahil edilen hastalarin birinci derece yakinlarina arastirma ile ilgili
bilgi verilerek her birinden arastrmaya katilmay1 kabul ettiklerine dair onam

almmistir(EK-H).
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BOLUM 4: BULGULAR

Arastrmada Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Cocuk Yogun Bakim
Unitesi’nde 16.12.2019 — 16.06.2020 tarihleri arasinda CYBU’nde yatan toplam 131

hastanin verileri degerlendirilmistir.

Bulgular 3 ayr1 boliimde sunulmustur:

i)

ii)

iii)

Egitim Oncesi ve Egitim Sonrasi Yogun Bakimda Tedavi Géren
Cocuklarin Temel Ozellikleri ve Verilen Bakima iliskin Bulgular,
Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Hemsirelerin Yogun Bakimda Verdigi
Bakimla Ilgili Kayaitlar,

Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Yogun Bakimda Verilen Tedavilerin

Sonuglarmin Karsilastirilmasi.

4.1 Egitim Oncesi ve Egitim Sonrasi Yogun Bakimda Tedavi Giren

Cocuklarin Temel Ozellikleri ve Verilen Bakima Iliskin Bulgular

Tablo 4.1.1 Egitim Oncesi ve Egitim Sonrasi Yogun Bakimda Tedavi Goren

Cocuklarin Yas ve Cinsiyete Gore Dagilimi

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
Say1 | % Say1 \ %

Cinsiyet

Erkek 298 54,3 298 62,7
Kadin 251 45,7 177 37,3
Toplam 549 100 475 100
Yas

0-6 ay 203 37,0 119 25,1
6,1-12 ay 59 10,7 8 1,7
12,1-24 ay 24 4.4 31 6,5
24,1-48 ay 50 9,1 165 34,7
48,1-72 ay 42 7,7 8 1,7
72,1 ay Ustii 171 31,1 144 30,3
Toplam 549 100 475 100

Tablo 4.1.1°de egitim Oncesi ve egitim sonrast CYBU’nde tedavi gdren

cocuklarin yas ve cinsiyete gore dagilimlar1 yer almaktadir. Egitim Oncesi grubun
%54.3’1 erkek, %45.7°s1 kadmn iken; egitim sonrasi grubun %62,7° si erkek ve %
37,3’ kadindir.
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Yas aralig1 egitim oncesinde %31,1°1 5 yas lstii iken % 68,9’u 5 yas altidir.
Egitim sonrasi grupta ise; %30,3’1 5 yas Ustii iken yine %69,7’s1 5 yas altidr.

Tablo 4.1.2 Egitim Oncesi ve Egitim Sonrasi1 Yogun Bakimdaki Genel
Durumlarina ve Aldiklar1 Bakimlara iliskin Bilgiler

| Egitim Oncesi \ Egitim Sonrasi
YB Yatis glini
Ort +ss 19.8424.9 12,5+11,7
Median  (25th- 8.0 (2.0-30.0) 9,0(3,0-19,0)
75th)
Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
Say1 \ % Say1 \ %
Solunum sekli
Mekanik ventilasyon 381 69,4 326 68,6
Noninvaziv ventilasyon 7 1,3 4 0.8
HFNC(yiiksek akiml nazal 60 10,9 54 11,4
solunum)
Geri solumasiz maske 3 0,5 1 0,2
Basit maske 27 4,9 44 9.3
Nazal oksijen 3 0,5 1 0,2
Spontan (oda havasinda) 31 5,6 19 4,0
Dontisiimlii (2 ve daha fazla) 37 6,7 26 5,5
Toplam 549 100 475 100
Beslenme
Beslenmiyor 158 28,8 130 27,4
Total Parenteral Nutrisyon 3 0,5 2 0,4
Peroral (Normal Beslenme) 66 12,0 31 6,5
Enteral Beslenme 321 58,6 309 65,2
2 ve daha fazla beslenme 0 0,0 2 0,4
Toplam 548 100 474 100
Yatak Tipi
Viscoelastik Yatak 372 67,8 416 87,8
Normal Yatak 177 32,2 58 12,2
Toplam 549 100 474 100
Pozisyon Sekli
6x1 (4 saat araliklr) 355 64,7 399 84,0
8x1 (3 saat araliklr) 190 34,6 62 13,1
12x1 (2 saat aralikl) 0 0,0 1 0,2
Pozisyon verilmiyor 4 0,7 13 2,7
Toplam 549 100 475 100

Tablo 4.1.2°de arastirmaya dahil edilen hastalara egitim Oncesi ve egitim
sonrasi yogun bakimda verilen tedaviye iligkin bilgiler yer almaktadir. Egitim

oncesinde hastalarin %69,4 i mekanik ventilasyon ile soluyorken, egitim sonrasinda
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%68.6 s1 mekanik ventilasyonda olarak kaydedildi. Egitim dncesinde HFNC %10,9,
geri solumasiz maske ile %0,5, basit maske ile %4,9, nazal kaniil ile oksijen %0,5 iken,

egitim sonrasinda bu degerler sirasiyla, %11,4, %0,2, %9,3, %0,2, %4,0’d1r.

Hastalarin beslenme durumlarinda egitim oncesinde %0,5’1 TPN ile, %58,6’s1
enteral yolla ve %12’si normal (agizdan) beslenirken; %28,8’1 de beslenmemistir.
Egitim sonrasinda ise; %0,4’i TPN ile, %65,2’si enteral, %6,5’u normal (agizdan)

beslenmis, %27,4°1i ise beslenmemistir.

Arastirmadaki yatak tipi oranlarma baktigimizda viscoelastik yatak kullanimi

egitim dncesinde %67,8, egitim sonrasinda %87,8’dir.

Hastanm kilosunun, mobilizasyon durumunun ve yatak tipinin de etki ettigi
pozisyon siklig1 oranlarina baktigimizda ise dort saatte bir pozisyon verme egitim
oncesinde %64,7, li¢ saatte bir verme %34,6 iken; egitim sonrasi sirasiyla bu oranlar

%84,0 ve %13,1°dir.

Tablo 4.1.3 Egitim Oncesi ve Egitim Sonrasi Yogun Bakimda Verilen
Tedavilere Iliskin Bilgiler

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi

Sayt | % Sayt | %
Durum Davranis Olcegi (SBS)
+2 (Ajite) 17 8,9 43 12,8
+1 (Huzursuz ve sakinlestirilemez) 69 36,3 105 31,3
0 (Uyanik ve sakinlestirilebilir) 68 35,8 124 37,0
-1 (Hafif temasa ya da sese tepkili) 21 11,1 29 8,7
-2 (Agrili uyarana tepkili) 7 3,7 12 3,6
-3 (Tepkisiz) 8 4,2 22 6,6
Toplam 190 100 335 100
Agr1 Skalasi
Agr1 Yok 480 98,6 433 98,7
Hafif Agri 7 1,4 5 1,1
Orta Agr1 0 0,0 1 0,2
Toplam 487 100 439 100
Cocuk Diisme Riski Olcegi (Harizmi)
Diisiik Risk 104 18,9 234 49,3
Yiiksek Risk 445 81,1 241 50,7
Toplam 549 100 475 100
Agr1 Skalasi
Agr1 Yok 480 98,6 433 98,7
Hafif Agri 7 1,4 5 1,1
Orta Agr1 0 0,0 1 0,2
Toplam 487 100 439 100
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Egitim Oncesi ve sonrasinda durum davranis 6lgegi (SBS), agri skalasi izlem
sonuglar1 benzer bulunmustur. Cocuk Diisme Riski Olgegi (Harizmi) ne gore “Yiiksek

Risk” grubu %81,1°den %50,7ye gerilemistir.

Tablo 4.1.4 Egitim Oncesi ve Egitim Sonrasi Yogun Bakimda Verilen
Bakimlara Iliskin Bilgiler

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi

Say1 | % Say1 | %
Bas1 Yaras1 Durumu
Var 68 12,4 33 6,9
Yok 481 87,6 442 93,1
Cocuk Basing Ulseri Risk Tanilama ve Izlem formu (Braden Skalasi)
Diisiik Risk 389 73,0 296 62,4
Orta Risk 56 10,5 72 15,2
Yiiksek Risk 88 16,5 106 22,4
Toplam 533 100 474 100
Fiziksel Kisitlama Uygulanmasi
Var 124 22,6 167 35,2
Yok 425 77,4 308 64,8
Fiziksel Kisitlama Bolgeleri
El Bilegi 53 43,4 109 65,3
Kol 69 56,6 45 26,9
2 ve daha fazla bolge 0 0,0 13 7,9
Toplam 122 100 167 100

Basi yaras1 varligi % 12,4’den % 6,9°a, Cocuk basing lilseri risk tanilama ve
izlemi (Braden skalasi) durumuna gore “Diisiik Risk” grubu %73,0’den %62,4’e,
“Orta Risk” grubu %10,5’den %15,2’ye,“Yiiksek Risk” grubu ise %16,5’den %22,4’e
degisiklik gostermistir.

Fiziksel kisitlama uygulanmasi durumu %22,6’dan %35,2’ye yiikselmistir.
Fiziksel kisitlama bdlgeleri incelendiginde “El bilegi” %43,4’den %65,3’e, “Kol”
%56,6’dan %26,9’a degisiklik gostermistir. Egitim oncesinden farkli olarak egitim

sonrasinda “En az 2 ve daha fazla bolge” kullanilma oran1 %7,9’dur.

4.2 Egitim Oncesi ve Egitim Sonrasi Hemsirelerin Yogun Bakimda Verdigi
Bakimla Ilgili Kayitlar
Asagidaki tablolarda arastirmaya dahil edilen hastalara egitim oncesi ve
egitim sonras1 yogun bakim giinlerinde verilen bakima iligkin bilgilerin kayit edilme

durumuna gore dagilimi yer almaktadir.
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Tablo 4.2.1 Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Yogun Bakim Giinlerinde Verilen

Bakima iliskin Bilgilerin Kayit Dagilimi

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi p degeri
Sayt | % Sayt | %
Yogun Bakimda Yatig Giinii
Kayit Var 547 99.6 475 100,0
Kayit Yok 2 0,4 0 0,0 0,188
IV Erisim
Kayit Var 549 100,0 475 100,0
Kayit Yok 0 0,0 0 0,0 UD*
Yatak Bags1 Yiiksekligi
Kayit Var 548 99.8 474 99.8
Kayit Yok 1 0,2 1 0,2 0,918
Yatak Tipi
Kayit Var 549 100,0 474 99,8
Kayit Yok 0 0,0 1 0,2 0,282

*UD: Istatistiksel karsilastirma i¢in uygun degil

Egitim oncesi ve sonrasinda yogun bakim yatis giinii(p:0,188), yatak basi
yiiksekligi(0,918), yatak tipi(0,282), IV erisim gibi bakimlarin kayit olma durumlar1
%99,6- %100 arasinda degisiklik gdstermektedir.

Tablo 4.2.2 Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Yogun Bakim Giinlerinde Verilen Bakim

Kayit Durumlar1

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi p degeri
Sayt | % Say1 | %
Sedasyon
Kayit Var 311 56,6 316 66,5
Kayit Yok 238 43,4 159 33,5 0,001
Durum Davranis Olgegi (SBS)
Kayit Var 190 34,6 335 70,5
Kayit Yok 359 65,4 140 29.5 < 0,001
Analjezi
Kayit Var 245 44,6 289 60,8
Kayit Yok 304 55,4 186 39,2 < 0,001
Agr1 Skalasi
Kayit Var 493 89,8 439 92,4
Kayit Yok 56 10,2 36 7,6 0,143

Sedasyon durumu kayitlarina bakildiginda, egitim Oncesinde %56,6 iken
egitim sonrasit %66,5’a (p:0,001), sedasyon alan hastalarda uygulanan Durum

Davranis Olgegi (SBS) kaydmin %34,6°dan %70,5’e (p<0,001), analjezi kayitlarmin
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%44,6’dan %60,8’e (p<0,001), agr1 skalas1 kaydinin %89,8 iken %92,4’e (p:0,143)
yiikseldigi goriilmiistiir.

Tablo 4.2.3 Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Yogun Bakim Giinlerinde Verilen

Bakim Kayaitlari ilgili Durumlar

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi p degeri
Sayt | % Say1 | %
Bas1 Yarasi
Kayit Var 549 100,0 475 100,0
Kayit Yok 0 0,0 0 0,0 UD*
Cocuk Basing Ulseri Risk Tanilama ve Izlem formu (Braden Skalasi)
Kayit Var 533 97,1 474 99.8
Kayit Yok 16 2,9 1 0,2 0,001
Pozisyon Uygulanmasi
Kayit Var 549 100,0 475 100,0
Kayit Yok 0 0,0 0 0,0 UD*
Cocuk Diisme Riski Olgegi (Harizmi)
Kayit Var 106 19,3 234 49,3
Kayit Yok 443 80,7 241 50,7 < 0,001
Fiziksel Kisitlama Uygulanmasi
Kayit Var 549 100,0 475 100,0
Kayit Yok 0 0,0 0 0,0 UD*

*UD: Istatistiksel karsilastirma icin uygun degil

Bas1 yarasi, pozisyon ve fiziksel kisitlama uygulanmasi durumlar1 %100
oraninda kaydedilmistir. Harizmi %19,3’den %49,3’e(p<0,001) ve Braden Skalas1
kaydi %97,1’den %99,8’e (p:0,001) yiikseldigi i¢in anlamli kabul edilmistir.

Tablo 4.2.4 Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Yogun Bakim Giinlerinde Verilen

Bakim Kayaitlari ile ilgili Durumlar

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi p degeri
Sayi | % Sayr | %
Derin Ven Tombozu Proflaksisi
Kayit Var 548 99,8 475 100,0
Kayit Yok 1 0,2 0 0,0 0,352
Beslenme durumu
Kayit Var 548 99,8 474 99,8
Kay1t Yok 1 0,2 1 0,2 0,918
Stres Ulser Proflaksisi
Kayit Var 548 99,8 475 100,0
Kayit Yok 1 0,2 0 0,0 0,352
Mobilite
Kayit Var 549 100,0 475 100,0
Kayit Yok 0 0,0 0 0,0 UD*
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“Tablo 4.2.4 (devam)”

Uriner Kateter Izlemi

Kayit Var 199 36,2 265 55.8

Kayit Yok 350 63,8 210 44,2 < 0,001
*UD: Istatistiksel karsilastirma i¢in uygun degil

Derin ven trombozu proflaksisi(p:0,352), beslenme durumu(p:0,918), stres
iilser proflaksisi (p:0,352), mobilite durumlar1 egitim oncesi ve sonrasinda %99, 8-
%100 oranlarinda kaydedilmistir. Uriner kateter izlem kaydi1 %36,2’den %55,8’e
yiikselmistir(p<0,001). Istatiksel agidan anlamli kabul edilmistir.

Tablo 4.2.5 Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Yogun Bakim Giinlerinde Hastalarin

Yasam Bulgular: Ile Ilgili Kayitlar

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi p degeri
Say1 | % Say1 \ %
Viicut Isis1
Kayit Var 544 99,1 471 99,2
Kayit Yok 5 0,9 4 0,8 0,907
Kalp Tepe Atimi (Nabiz)
Kayit Var 519 94,5 470 98,9
Kayit Yok 30 5,5 5 1,1 < 0,001
Kan Basinci
Kayit Var 543 98,9 470 98,9
Kayit Yok 6 1,1 5 1,1 0,950

Hastalarin yasam bulgular1 egitim Oncesi ve sonrasinda %98,9-%99,2

oranlarinda kaydedilmistir.

4.3 Egitim Oncesi ve Egitim Sonrast Yogun Bakimda Verilen Tedavilerin

Sonucglarimin Karsilagtirilmasi

Tablo 4.3.1°de egitim Oncesi ve egitim sonrast yogun bakimda verilen tedavilerin

sonuclarinin karsilastirilmasi yer almaktadir.
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Tablo 4.3.1 Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Yogun Bakimda Verilen Tedavilerin

Sonuglarmin Karsilastirilmasi

Egitim Oncesi | Egitim Sonras1 | p degeri
Sayt | % Sayt | %

Sedasyon Tatili
6 3,0 120 54,1

Var
194 97,0 102 459 <0,001

Yok
Toplam 200 100 222 100

Sedasyon tatili verilme durumu % 3,0’den %54,1’e yiikselmistir

(p<0,001).Istatiksel agidan anlaml1 kabul edilmistir.
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BOLUM 5: TARTISMA

Cocuk Yogun Bakim Unitesi'nde Kalite izlem Kontrol Listesi ile bakim
vermenin bakima iligkin tutulan kayitlara etkisini degerlendirmek amaciyla yiiriitiilen
calisgma kapsaminda verilen bakim ve tedavilerin kaydedilme oranlarinin arttigi
saptanmustir. Kontrol listesi kullanimi 6ncesi ve sonrasinda yatan hastalarin 6zellikleri
farkli oldugu i¢in klinik sonuglar karsilastirilamamig ancak sedasyon verilen

hastalarda sedasyon tatili oranin attig1 saptanmustir.

Arastirmaya dahil edilen egitim Oncesi ve sonrasi hastalarin cogunlugu erkek
cinsiyetindedir. Kashyap ve digerlerinin 2020 yilinda giinliik bakim stire¢leri i¢in bir
kontrol listesinin smirli kaynaklarla pediatrik yogun bakim {initelerinin klinik
uygulamasina uygulanmasinin etkinligini degerlendirmek amaciyla yaptiklar
calismada da uygulama 6ncesi ve sonrasi gruplarda erkek cinsiyetinin daha yiiksek

oranlarda oldugu tespit edilmistir (Kashyap et al., 2020).

Calismamiz kapsamina alinan ¢ocuk hastalarin yas araliklar1 egitim 6ncesinde
%31,1’inin 5 yas Ustli, %68,9’unun ise 5 yas alt1 oldugu tespit edilmistir. Egitim
sonrast grubun yas araliklarmin ise %30,3’linlin 5 yas lstli, %69,7 sinin 5 yas alt1
grupta oldugu gozlenmistir. Calismamizda egitim Oncesi ve egitim sonrasi gruplarin

yas araliklarmin yaklasik olarak benzer oldugu séylenebilir.

Ventilatorle iliskili pndmoni (VIP), bir endotrakeal tiip veya trakeostomi
yoluyla gergeklestirilen mekanik ventilasyonun baslamasini takiben 48 saatten fazla
bir siire sonra hastalarda ortaya ¢ikan bir akciger enfeksiyonu seklidir (Kalanuria, Zai,
ve Mirski, 2014). VIP, pediatrik yogun bakim iinitelerinde saglik bakim iliskili
enfeksiyonlarm %22,7'sini olusturan en yaygimn ikinci saglik bakimi ile iligkili
enfeksiyonlardan biridir (Aelami, Lotfi, ve Zingg, 2014). VIP 6nlenebilir bir saghk
bakim iligkili enfeksiyon olmakla birlikte gelistiginde tedavisinde, antimikrobiyal
diren¢ agisindan bir zorluk olusturan yiiksek bir antibiyotik kullanimini
gerektirmektedir (Ashraf ve Ostrosky-Zeichner, 2012). Ayrica, hastalarin hastanede
kalis siiresinin artmasi ve daha yiiksek hastane maliyetleri ile VIP arasinda pozitif bir
iliski bulunmaktadir (Cooper ve Haut, 2013). VIP gelisme riskini arttiran faktorler
arasinda entlibasyon ve uzun siireli mekanik ventilasyon varligi, altta yatan agir
hastalik, yetersiz ag1z bakimi ve invaziv cihazlarin ve prosediirlerin yaygm kullanimi

gibi etkenler yer almaktadir (Hellyer et al., 2016). Calismamizda egitim Oncesi grupta
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yer alan c¢ocuk hastalarin %69,4’linlin mekanik ventilasyon ile solunum
fonksiyonlar1 devam ettirdigi gozlenirken, egitim sonrasi gruptaki hastalarin %
68,6 s1inin mekanik ventilasyon destegi ile solunum fonksiyonlarini1 devam ettirdikleri
gorilmistiir. Egitim 6ncesinde HFNC %10,9, geri solumasiz maske ile %0,5, basit
maske ile %4,9, nazal kaniil ile oksijen %0,5, doniisiimlii olarak en az 2 farkli solunum
araci kullanan %6,7 olurken egitim sonrasinda bu degerler sirasiyla; %11,4, %0,2,
%9,3, %0,2, %4,0 ve %5,5 olarak farklilik gdsterdigi tespit edilmistir. Kalite izlem
kontrol listeleri kullanimi ile hastalarin solunum fonksiyonlarin1 devam ettirme
yollarinin kaydmin dogru ve eksiksiz bir sekilde tutulmasi saglanabilir. Tutulan
eksiksiz kayitlar dogrultusunda hastada VIP gelisimine neden olabilecek risk
faktorlerinin erken dénemde tespiti saglanabilir ve bdylece VIP’lerin gelismeden

Onlenmesinin saglanabilecegi diistiniilmektedir.

Pediatrik yogun bakim iinitelerinde tedavi goren, durumu kritik derecede hasta
cocuklar genellikle yapay beslenme yOntemlerinden biri ile beslenmesini devam
ettirebilmektedir. Burada tercih edilen yapay yol genellikle paranteral beslenme
yontemidir. Ancak, ¢ocuk hasta hangi yapay yoldan beslenirse beslensin genellikle
hastanimn ihtiyact olan hedef kalori tutturulamamaktadir (Fivez et al., 2017). Cocuk
hastalarin iyilesme siireglerinin olumlu ydnde ilerlemesi ve biiylime c¢agindaki
cocugun gelisiminin desteklenmesi agisindan olduk¢a Onemli olan beslenmenin
yakindan takibi olduk¢a Onemli ve gereklidir (Mehta ve Compher, 2009).
Calismamizda hastalarin beslenme durumlarinda egitim oncesinde 90,5’ inin TPN
(Total Parenteral Beslenme) ile, %58,6’smin enteral yolla ve %12’sinin normal
(agizdan) beslendigi gozlenirken; %28,8’inin ise beslenmedigi tespit edilmistir.
Egitim sonrasinda ise; hastalarin %0,4’iinlin TPN ile, %65,2’sinin enteral yoldan,
%6,5’unun normal ve %0,4’ liniin de en az iki ve daha fazla yolla beslenmekte oldugu
gozlenirken, egitim sonrasindaki grubun da %27,4’iiniin herhangi bir beslenme destegi
almadig1 saptanmistir. Ullman ve digerlerinin 2013 yilinda pediatrik yogun bakim
iinitelerinde Onlenebilir istenmeyen olaylar1 azaltmak ve klinik bakimin kalitesini
arttirmaya yonelik bir ara¢ olarak gelistirdikleri ve “KIDS SAFE” ismini verdikleri
kanita dayali kontrol listesinde ¢ocuklarin gelisim ihtiyaglari, enfeksiyon, derin ven
trombozu profilaksisi, cilt biitlinliigii, sedasyon, analjezi, aile ve enteral ihtiyaclar
olmak ftizere sekiz bagligmn yer aldig1 goriilmiis olup, ¢alismanin sonucunda “KIDS

SAFE” kontrol listesinin kullanilmasi ile pediatrik yogun bakim {initelerinde ihmal
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hatalarin1 azaltt1g1 tespit edilmistir (Ullman et al., 2013). Yogun bakim iinitelerinde
ozellikle ihmal edilen beslenme ihtiyacinin kontrol listesi kullanimi ile ihmalinin

azaltilabilecegi diisiiniilmektedir.

Sedasyonlara bagli Durum Davrams Olgegi (SBS) izleminde ise; hastalarin

(13

egitim Oncesi grupta %8,9’u ““ ajite” iken, egitim sonrasinda %12,8’inin bu gruba dahil
oldugu gorilmiistiir. Egitim Oncesi grupta hastalarin %36,3’liniin “Huzursuz ve
sakinlestirilemez” grupta yer aldig1 goriiliirken bu oran egitim sonras1 grupta %31,3’e
gerilemistir. EZitim Oncesi hastalari %35,8’1 “Uyanik ve sakinlestirilebilir” grupta
yer alirken egitim sonrasinda bu oran %37,0’ye yiikselmistir. Egitim Oncesi grupta
hastalarin %11,1°1 “Hafif temasa ya da sese tepkili” grupta iken egitim sonrasinda bu
oran %S8,7’ye gerilemistir. EZitim Oncesi grupta hastalarin %3,7’s1 “Agrili uyarana
tepkili” grupta yer alirken, egitim sonrasinda bu oranin %3,6’ya geriledigi
gbzlenmistir. EZitim Oncesi grupta hastalarin %4,2’si “Tepkisiz” grupta yer alirken
egitim sonrasi grupta bu oranin %6,6’ya yiikseldigi tespit edilmistir. Sedasyona bagl
Durum Davranis Olgegi izleminde goriilen bu farkliliklarm kalite izlem kontrol listesi

kullannmina bagh oldugu ve bu farkliligin nedeninin kalite izlem kontrol listesi

sayesinde hastalarin durumlarinin daha etkin degerlendirildigi diisiiniilmektedir.

Calismamizda “Cocuk Diisme Riski Olgegi (Harizmi)’ne gore egitim dncesi
“Diistik Risk” grubundaki hastalarin oranm1 %18,9 iken sonrasinda bu oranin %49,3;

“Yiiksek Risk” grubunda ise %81,1’den %50,7’ye farklilik géstermistir.

Calismamizda hastalari agr1 skalasina gore, agris1i olmayan hastalarm 6nceki
grupta %98,6 oldugu ve bu oranin sonraki grupta %98,7’ye yiikseldigi; hafif agri
hisseden hastalarm oranmin %]1,4’den %1,1 olarak farklilikk go6stermistir.
Calismamizda ayrica, 6nceki grupta orta derecede agri hisseden hasta olmamasina

ragmen sonraki grupta %0,2’sinin orta derecede agri1 hissettigi gériilmiistiir.

Caliymamizda hastalarin bast yarasi varligi durumu incelendiginde egitim
oncesi grubun %12,4’linde bas1 yaras1 varligi s6z konusuyken, egitim sonras1 grupta
bu oran %6,9 olarak; basi yarasi olmama durumu ise %87,6 iken %93,1 oranlarinda

degisiklik gostermistir.

Calismamizda hastalarin “Basing Ulseri Risk Tanilama ve izlemi (Braden
skalas1)” durumlar1 incelendiginde egitim Oncesi grupta hastalarm 9%73,0’linlin

“Diistik Risk” grubunda yer aldigi gozlenirken egitim sonrast grupta hastalarmin
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%62,4’lintin “Diisiik Risk™” grubunda oldugu tespit edilmistir. Egitim Oncesi grupta
hastalarin %10,5’inin “Orta Risk” grubunda yer aldigi goriiliirken egitim sonrasi
grupta bu oranin %15,2’ye; egitim Oncesi grupta hastalarin %16,5’1 “Yiiksek Risk”

grubunda yer alirken bu oranin egitim sonras1 grupta %22.4’e yiikseldigi gézlenmistir.

Calismamizda hastalara uygulanan Fiziksel kisitlama uygulanmasi durumuna
baktigimizda egitim Oncesi grupta hastalarin  %22,2°sine fiziksel kisitlama

uygulanirken, egitim sonrasi grupta bu oran %35,2 olarak degisiklik géstermistir.

Fiziksel kisitlama, ¢ocuk hastalarda ve ergen ruh sagligi hizmetlerinde
genellikle tepkisel bir davranis yonetimi stratejisi olarak siklikla kullanilan bir
uygulamadir. Literatiire baktigimizda fiziksel kisitlamanin genellikle, fiziksel
yaralanmayla iligkilendirildigi, ancak psikolojik sonug¢larinin tam olarak
anlagilamadigi belirtilmektedir. Cogu ¢alismanin da, fiziksel kisitlamay1 saldirganhigin
yonetimi ile iliskilendirdigi goriilmektedir (Nielson et al., 2020). Fiziksel kisitlamanin
cocugun zihinsel ve fiziksel saglig1 iizerindeki sonuglarini anlamak onemlidir (Ridley
ve Leitch, 2019). Ayrica calismalarda, hastalarin ve saglik personellerin kisitlama
uygulamasindan kaynaklanan sikinti, 6fke, korku, kaygi ve travmatik psikolojik hasar
yasayabilecegi bildirilmektedir (Mérineau- Coté ve Morin, 2014; Tolli et al., 2017).
Bu nedenle hastalarin fiziksel kisitliblk  durumlarmin = ve ihtiyaclarmin
degerlendirilerek kayit altma almmas1 olduk¢a onemli ve gereklidir. Calismamizda
hastalarin Fiziksel kisitlama uygulanan bolgeleri incelendiginde egitim 6ncesi grupta
%43,4’1 “El bilegi’nden kisitlanirken egitim sonrasi grupta %65,3 i bu sekilde
kisitlanmistir. Ve %56,6’s1na da “Kol”’dan kisitlama uygulanirken sonraki grupta bu
bdlgeden kisitlanma orani %26,9’dur. Calismamizda ayrica, egitim oncesi grubunda
“2 ve daha fazla bdolge” kisitlamasi hi¢ uygulanmazken, egitim sonrasi grupta

%7,9’una “2 ve daha fazla bolge”den kisitlama uygulandig: tespit edilmistir.

Basing yaralar1, yumusak doku uzun bir siire boyunca bir kemik ¢ikintisi ile bir
dig ylizey arasinda sikistirildiginda gelisen lokalize doku yikimi alanlari olarak
tanimlanmaktadir (McCord et al., 2004). Viicudumuzda kemik ¢ikintilarinin hastanin
pozisyonuna bagli olarak basimnca maruz kalmasi ve yogun bakim {initelerinde
kullanilan tibbi cihazlarin hasta viicudunda basing olusturmasina bagli olarak pediatrik
yogun bakim {initelerinde tedavi goren ¢ocuk hastalarda basing yarasi gelisme riski

bulunmaktadir (Garcia Molina et al., 2012). Bebek veya ¢ocuklarda deri, yetiskinlere
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gore Oonemli fizyolojik ve anatomik farkliliklara sahip olmasi ve tibbi cihazlarin
uyguladig1 basing ile birlikte cildin olgunlasmamishgi, pediatrik kritik bakim
iinitesinde smirlt aktivite, sinirh hareketlilik gibi faktorler bebeklerde ve ¢ocuklarda

basing yarisi gelisme riskini arttirmaktadir (Bargos-Munérriz et al., 2020).

Literatiirde yogun bakim iinitesi hastalarinda basing yarasi geligimini dnlemede
farkl tipte yataklarin Onerildigi goriilmekte olup, bu yatak tiplerinin etkisinin net
olmadig1 goriilmektedir. Ancak, yataklarin basing yarasi gelisimi iizerindeki etkisinin
incelendigi 6 yillik klinik gozlemsel bir calismada 8.956 yogun bakim hastasinda
retrospektif olarak arastirilmasmin yapildig: bir ¢aligmada hastalarin tibbi durumunun
siddeti de§igsmemesine ragmen, en yaygin kullanilan koptkli, alternatif havali,
dinamik ve diisiik basmn¢l yatak tiplerinin basing yaralanmasi yillik insidansini
%11.1'den %3.7'ye diisiirdiigii tespit edilmistir (Ahtiala et al., 2020). Cocuk hastalarin
kilolarma gore segilen viscoelastik yatak tiplerinin basing yaralanmasi gelisme riskini
azalttig1 bilinmekle birlikte, calismamizdaki hasta grubunun 6zellikle kilolarina gore
secim yapilma durumu olan yatak tipi oranlarina baktigimizda egitim Oncesinde
hastalarin %67,8’inin viscoelastik yatak kullandigi, %32,2’sinin ise normal yatak
kullandig1 tespit edilmistir. Egitim sonrasi grubun yatak kullanim oranlarma
baktigimizda ise viscoelastik yatak kullaniminin %87,8, normal yatak kullaniminin ise
%12,2 oranlarinda degisiklik oldugu gézlenmistir. Bargos-Munarriz ve digerlerinin
2020 yilinda yaptiklar1 ¢alismada basing yaralanmalarinin O6nlenmesine, risklerin
azaltilmasma yonelik gelistirdikleri bakim paketi uygulamasinin ¢ocuk yogun
bakimlarda basing yarasi gelisme riskine maruz kalan pediyatrik hastalarin kiimiilatif
insidansini %16'dan %13.3'e diisiirdiigii ve ayn1 zamanda 28 giin ve daha uzun siireli
yatiglarda basing yaralanmasi gelisme insidansini %55.55'ten %20'ye diisiirdiigii tespit
edilmistir. Calismada ayrica toplam basing yaralanmasi sayisinin %21,43 oraninda
azaldig1 ve basing yaralarinin gelisiminin 6nlenmesinde 6zel bir destek yiizeyinin

kullanilmasinin gerekli oldugu bildirilmistir (Bargos-Munarriz et al., 2020).

Cocuk yogun bakim {initelerinde tedavi goren hastalarda basing yaralanmasi
gelismesine neden olan risk faktorleri arasinda hastalarda 6dem varligi, yatis
slirelerinin uzun olmasi, hastaya pozisyon degisikligi yaptirilmamasi ya da yeterli
siklikta pozisyon verilmemesi gibi etkenler yer almaktadir (Freundlich, 2017; McCord
et al., 2004). Steinmetz, ameliyat sirasinda her 30 dakikada bir hastanin kafasini

yeniden konumlandirmayi, hastalar1 basing diisiiriicii cihazlara yerlestirmeyi ve basing
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yarasi gelisme potansiyelini azaltmak i¢in tolere edildigi sekilde en az 2 saatte bir
dondiirmeyi dnermekte olup, diisiik hava kayipl yataklardaki pediyatrik hastalarin,
durumlar1 elverdik¢e her 1-2 saatte bir manuel olarak dondiiriilmeleri gerektigi
belirtilmektedir (McCord et al., 2004). Calismamizda hastanin kilosunun,
mobilizasyon durumunun ve yatak tipinin de etki ettigi pozisyon siklig1 oranlarma
baktigimizda ise dort saatte bir pozisyon verme (6x1) durumu egitim dncesinde %64,7,
ic saatte bir verilmesi %34,6 iken; egitim sonrasinda bu oranlar sirasiyla %84 ve
%13,1°dir. Egitim sonrast grupta kaydettigimiz 2 saat arayla pozisyon verilme

oraninin ise %0,2 oldugu gozlenmistir.

Calismamizda Kalite izlem kontrol listesi kullanimi ile hastalarin sedasyon
durumu kayitlar1 %56,6’dan %66,5’e yilikselmistir. Eulmesekian ve digerlerinin 2017
yilinda yaptiklar1 calismada pediatrik yogun bakim {initesinde gecici bir kontrol
listesinin uygulanmas1 yapilmis ve bu kontrol listesinde yer alan uygulamalara
calisanlarin uyum oranlar1 degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda kontrol listesi
kullanim ile galisan bireylerin ¢alisilan uygulamalara baglhiligini artirdig1 ve calisma
doneminin son 2 aymda %90'dan fazla uyum sagladiklar1 tespit edilmistir

(Eulmesekian et al., 2017).

Calismamizda sedasyon alan hastalarda uygulanan Durum Davrams Olgegi
(SBS) kayit varligmin egitim oncesi %34,6 oraninda oldugu goriiliirken bu oranin
egitim sonrasinda %70,5’e ulastig1 tespit edilmistir. (p<0,001). Lincoln ve digerlerinin
2020 yilinda hemsire tarafindan uygulanan amaca yonelik sedasyon stratejisinin
pediatrik kardiyak yogun bakim {initesinde hasta bakimi ve hemsirelik uygulamasi
iizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 ¢alismada agri, sedasyon ve
geri ¢ekilme puanlarmin belgelenmesi daha tutarli hale geldigi ve hemsireler
hastalarinin konfor yonetiminden memnun olduklarini ifade etmislerdir. Calismada
ayrica pediyatrik kardiyak yogun bakim {iinitesinde hastasinin agri ve sedasyonunu
yonetmek icin kardiyak-RESTORE gibi hemsire odakli hedefe yonelik bir planin
uygulanmasimin miimkiin, siirdiiriilebilir ve azaltilmis sedatif ve metadon kullanimi ile
iligkili oldugu tespit edilmistir (Lincoln et al., 2020). Calismamizda elde ettigimiz
sonuglar dogrultusunda kalite izlem kontrol listesi kullanimi ile de sedasyona yonelik
tutulan kayitlar sayesinde hastalarin SBS kayitlarin da tutulma oranini yiikselterek

hastalara verilen bakimin kalitesinin arttirilabilecegi diisiiniilmektedir.
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Calismamizda kalite izlem kontrol listesi kullanimi ile hastalarin analjezi
kayitlar1 egitim oncesi %44,6 iken, egitim sonras1 %60,8’e yiikseldigi tespit edilmis
olup, bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,001). CYBU’nde tedavi
goren hastalara hekim isteminde verilen analjeziklerin uygulanmasmin yani sira
hastanin ekstra analjezik ihtiyaci olup olmadigmin goriiniir, degerlendirilebilir hale

gelmesine yardimce1 olabilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizda kalite izlem kontrol listesi kullanimi ile hastalarin agr1 skalasi
kayit oranlarinin %89,8’den %92,4e yiikseldigi gozlenmistir. Egitim 6ncesi ve egitim
sonras1 agr1 skalasi kayit tutulmasi oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamaistir (p=0,143).

Uriner kateter iliskili enfeksiyonlar saglik bakim hizmeti iliskili tiim
enfeksiyonlarin %40’n1 olusturmakla birlikte (Control ve Prevention, 2015), Halk
Saglhig1 Miidiirliigii’niin 2017 yilinda yayinladigi raporda {iriner sistem enfeksiyonlarin
Tiirkiye’de en yiiksek genel hiza sahip 3. enfeksiyon oldugu ve bu iiriner sistem
enfeksiyonlarinin %77.9’unun iiriner kateter iliskili oldugu bildirilmektedir (H. S. G.
Miidiirliigii). Ulkemizde ve diinyada ozellikle CYB’inde iiriner kateter iliskili
enfeksiyonlarin orani her ne kadar yliksek olarak karsimiza ¢iksa da bu enfeksiyonlarin
Onlenmesi miimkiindiir. Calismamizda kalite izlem kontrol listesi kullanimi ile
hastalarin iriner kateter izlem durumu kaydi %36,2°den %55.8’e yiikseldigi
gozlenmistir (p<0,001). Fuchs ve digerlerinin 2011 yilinda yaptiklar1 calismada tiriner
kateterlerin uygulanmasi1 ve devam ettirilmesi i¢in olusturduklar1 kanita dayali,
hemsire odakli giinliik kontrol listesini 5 yetiskin yogun bakim iinitesinde
uygulamiglardir. Bu ¢alismada hemsirelerin kontrol listesine uyum oranlarmin %50 ila
%100 arasinda degistigi, tiriner kateterle iligkili idrar yolu enfeksiyonlarinin ise 1000
kateter gilinii basmna 2,88'den 1,46'ya diistiigi ve hastalarm triner kateter giin
sayilarinmn azaldig: tespit edilmistir (Fuchs et al., 2011). Cifra ve digerlerinin 2019
yilinda yaptiklar1 ¢alismada pediatrik yogun bakim {initesinde kontrol listelerinin
kullanimui ile tiim zaman periyotlarinda tiriner kateter giin sayisinda bir azalma oldugu

tespit edilmistir (Cifra et al., 2019).

Diismeler Cocuk Yogun Bakim Uniteleri’nde yaym olarak kullamlan kalite
indikatorlerinden biridir ve sedasyon, norolojik eksiklik gibi faktorlere bagh kazara

olabilmekte veya beklendik bir durum olarak karsimiza g¢ikabilmektedir (Shaikh,
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2020). Kazayla diisme hastalarda yaralanmalara, hastanede yatis siiresinin artmasina
ve hasta memnuniyetsizligine neden olabilmekte olup, risklerin 6nceden belirlenerek
onlenebilmesi miimkiindiir. Calismamizda kalite izlem kontrol listesi kullanimi ile
hastalarm “Cocuk Diisme Riski Olgegi (Harizmi)” kayit oranlarinm %19,3’ten
%49,3’e ¢iktig1 gozlenmistir (p<0,001). Kalite izlem kontrol listeleri kullanilarak
hemsirelerin diisme riski degerlendirmesine yonelik farkindaliklar1 arttirilabilecegi ve
tutulan kayitlar dogrultusunda da hastalarin diigme riskine iligkin verilerinin gézden

kacma ihtimalinin azaltilabilecegi diistiniilmektedir.

CYBU’nde tedavi goren hastalarm hemsirelik bakimi kalite gostergeleri
arasinda basing yaralanmalar1 da yer almaktadir. Basing yaralarinin da onlenmesi
miimkiin olmakla birlikte hemsirelerin bu konuda farkindaliklarinin yiiksek olmas1 ve
kanita dayali uygulamalar dogrultusunda hastaya bakim verilmesi gerekmektedir
(Ferreira et al., 2018). Yogun Bakim iinitelerinde kanitlar dogrultusunda gelistirilen
kontrol listelerinin basing yaralanma oranlarini azaltabilecegi diistiniilmektedir.
Calismamizda kalite izlem kontrol listesi kullanimi ile hastalarin “Cocuk Basing Ulseri
Risk Tanilama ve Izlem formu (Braden Skalas1)” kayit oranlarinm %97,1°den %99,8’e

yiikseldigi tespit edilmistir (p=0,001).

Calismamizda hastalarin  yasam  bulgulart  %98,9-%99,2  oraninda

kaydedilmistir..

Calismamizda ayrica, hastalarin yogun bakim yatig giinii, yatak bas1
yiiksekligi, yatak tipi, derin ven trombozu, pozisyon uygulamasi, IV erisim, fiziksel
kisitlama uygulanmasi, stres iilser proflaksisi, mobilite gibi degiskenlerin egitim
oncesi ve sonras1 donemde %99,8 ila %100 oraninda kaydedilmistir. Yogun bakimda
yatan hastalarm yatak bas1 yiiksekligi VIP gelismesinde etkili bir faktdr olmasi; yatak
tipi, pozisyon uygulamasi gibi durumlarin basing yaralanmasi gelismesinde etkili
faktorler gbz Oniine alindiginda kayit tutulma oranlarinin ytiksek olmasi hemsirelerin
farkindalik diizeyleri konusunda bize bilgi verirken, verdikleri bakimin kalitesini

olumlu yonde etkileyecegi diistiniilmektedir.

Calismamizda hastalarin sedasyon tatili durumlar1 incelendiginde (sadece 1V
sedatif ajan alanlarda), egitim 6ncesinde %3,0 iken egitim sonras1 %54,1 artis oldugu
gbzlenmistir. Sedasyon tatili uygulanmama durumu ise %97,0’den %45,9’a geriledigi

ve bu gerilemenin istatistiksel agidan anlamli oldugu sonucuna ulasilmistir (p<0,001).
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BOLUM 6: SONUC VE ONERILER

6.1 Sonuclar

Cocuk yogun bakim iinitesinde Kalite izlem Kontrol Listesi kullanimmin
etkisini degerlendirmek amactyla yapilan bu ¢calismada toplam 131 hasta dahil edilerek
calisma tamamlanmistir. Egitim 6ncesi 549 hasta yatig giinii, egitim sonras1 475 hasta
yatig giinii olmak iizere toplam 1024 hasta yatig giinii takip edilmistir. Calismamizda

elde ettigimiz sonuglar asagida belirtildigi gibidir:

= (Cocuk hastalarin yas araliklar1 egitim oncesinde %31,1°1 5 yas Ustii, %68,9’u
ise 5 yas altidir. Egitim sonrasi grubun yas araliklar ise %30,3°1 5 yas istii,
%69,7’s1 5 yas alt1 gruptadir.

= Egitim Oncesi grupta yer alan ¢ocuk hastalarn %69,4’ii mekanik ventilasyon
ile solunum fonksiyonlarin1 devam ettirmektedir. Egitim sonrasi gruptaki
hastalarin %68,6’s1 mekanik ventilasyon destegi ile solunum fonksiyonlarini
devam ettirmektedir.

= Egitim 6ncesinde HFNC %10,9, geri solumasiz maske ile % 0,5, basit maske
ile %4,9, nazal kaniil ile oksijen %0,5, doniistimlii olarak en az 2 farkli solunum
arac1 kullanan %6,7 olurken egitim sonrasinda bu degerler sirasiyla; %11,4,
%0,2, %9,3, %0,2, %4,0 ve %35,5 olarak farklilik gdstermektedir.

= Hastalarim beslenme durumlarinda egitim oOncesinde %0,5’1 TPN (Total
Parenteral Beslenme) ile, %58,6’s1 enteral yolla ve %12’si normal (agizdan)
beslenirken; %28,8’inin beslenmedigi goriilmektedir. Egitim sonrasinda ise;
hastalarin %0,4°ti TPN ile, %65,2’si enteral yoldan, %6,5’u normal ve %0,4’
i de en az iki ve daha fazla yolla beslenmekte oldugu gozlenirken, egitim
sonrasindaki grubun da %27,4’linlin herhangi bir beslenme destegi almadig:
gbzlenmistir.

= Egitim Oncesinde hastalarin %67,8’1 viscoelastik yatak kullanmaktayken,
%32,2’si ise normal yatak kullanmaktadir. EZitim sonrasi grubun yatak
kullanim oranlarina baktigimizda ise viscoelastik yatak kullanimmin %87,8’e
ulastig1, normal yatak kullaniminin ise %12,2’ye diistiigii gozlenmistir.

= Hastanin kilosu, mobilizasyon durumu ve yatak tipinin de etki ettigi pozisyon
siklig1 oranlarmna bakildiginda dort saatte bir pozisyon verme (6x1) durumu
egitim Oncesinde %64,7, {ic saatte bir verilmesi %34,6 iken; egitim sonrasi

sirasiyla bu oranlarm %84 ve %13,1 oldugu tespit edilmistir. Egitim sonras1

50



grupta kaydedilen 2 saat arayla pozisyon verilme oraninin ise %0,2 oldugu
gozlenmistir.

Kalite izlem kontrol listesi kullanimi ile hastalarin sedasyon durumu
kayitlarmin tutulma oraninin %56,6’dan %66,5’a yiikseldigi tespit edilmistir.
(p=0,001).

Sedasyon alan hastalarda uygulanan Durum Davrams Olcegi (SBS) kayit
varliginin egitim oncesi %34,6 oraninda oldugu goriiliirken bu oranin egitim
sonrasinda %70,5’a ulastig1 gézlenmistir (p<0,001).

Kalite izlem kontrol listesi kullanimi ile hastalarin analjezi kayitlarmin
tutulmast durumu egitim oncesi %44,6’dan %60,8’e yiikselmistir (p<0,001).
Kalite izlem kontrol listesi kullanimu ile hastalarin agr1 skalasi kayit oranlarinin
egitim dncesinde %89,8’den %92,4’e yiikseldigi gozlenmistir. Ancak egitim
Ooncesi ve egitim sonrasi agri skalasi kayit tutulmasi oranlari1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p=0,143).

Kalite izlem kontrol listesi kullanimu ile hastalarin {iriner kateter izlem durumu
kay1t oranlar1 %36,2°den %55,8’e ylikselmistir. ( p<0,001).

Kalite izlem kontrol listesi kullanimu ile hastalarmn “Cocuk Diisme Riski Olgegi
(Harizmi)” kayit oranlarinin %19,3’ten %49,3’e c¢iktig1 tespit edilmistir.
(p<0,001).

Kalite izlem kontrol listesi kullanimi ile hastalarm “Cocuk Basing Ulseri Risk
Tanilama ve izlem formu (Braden Skalasi)” kayit oranlarinm %97,1°den
%99.8’e yiikselmistir. (p=0,001).

Calismamizda hastalar yasam bulgulari ile ilgili kayitlarindan viicut 1s1s1 ve
kan basincinin egitim Oncesinde ve sonrasinda neredeyse %100°e yakin
oranlarda tutuldugu, egitim Oncesinde %94,5 olan nabiz kaydinin egitim
sonrasinda , %98.9’a ¢ikt1g1 (p<0,001) saptanmustir.

Hastalari yogun bakim yatis giinii, yatak basi yiiksekligi, yatak tipi, derin ven
trombozu, pozisyon uygulamasi, IV erisim, fiziksel kisitlama uygulanmasi,
stres iilser proflaksisi, mobilite gibi degiskenleri konularinda kayit tutulma
oranlarmm egitim Oncesi ve sonrast donemde %99,6 ila %100 arasinda
degisiklik gosterdigi tespit edilmistir.

Sedasyonlara bagli Durum Davranis Olgegi (SBS) izleminde; hastalarm

13

%8,9’u egitim Oncesi grupta “ ajite” iken, egitim sonrasinda hastalarin
%12,8’inin “ajite” grupta oldugu gozlenmistir. Egitim 6ncesi grupta hastalarin
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%36,3’1iniin “Huzursuz ve sakinlestirilemez” grupta yer aldig1 goriiliirken bu
oran egitim sonrast grupta %31,3’e gerilemistir. Egitim Oncesi hastalarin
%35,8’1 “Uyanik ve sakinlestirilebilir” grupta yer alirken egitim sonrasinda bu
oran %37,0’ye yikselmistir. Egitim dncesi grupta hastalarin %11,1°1 “Hafif
temasa ya da sese tepkili” grupta iken egitim sonrasinda bu oran %S8,7’ye
gerilemistir. Egitim Oncesi grupta hastalarin %3,7°si “Agril1 uyarana tepkili”
grupta yer alirken, egitim sonrasinda bu oranin %3,6’ya geriledigi
gozlenmistir. Egitim Oncesi grupta hastalarin %4,2°s1 “Tepkisiz” grupta yer
alirken egitim sonras1 grupta bu oranin %6,6 olarak degisiklik gostermistir.
Hastalarin sedasyon tatili durumlar1 incelendiginde (sadece IV sedatif ajan
alanlarda), egitim oncesinde %3,0 iken egitim sonrasi %54,1 artis oldugu
gozlenmistir. (p<0,001).

“Cocuk Diisme Riski Olgegi (Harizmi)’ne gore egitim Oncesinde “Diisiik
Risk” grubundaki hastalarin oranmin %18,9 iken, sonraki grupta bu oran
%49,3 olarak degismistir.

Hastalarin agr1 skalasina gore, agrisi olmayan hastalarin oraninin 6nceki grupta
%98,6 sonrasinda %98,7 olarak degismisken, hafif agri1 hissedenlerin
%1,4’deb %1,1 olarak degismistir. Ayrica, ilk grupta orta derecede agri
hisseden hasta olmamasma ragmen ikinci grupta hastalarm %0,2’sinin orta
derecede agri hissettigi tespit edilmistir.

Hastalarin bas1 yarasi varligi durumu incelendiginde egitim 6ncesi grubun
%12,4’linde bas1 yaras1 bulunurken egitim sonrasi grubun %6,9’unda bas1
yarasi oldugu tespit edilmistir.

Hastalarin “Basing Ulseri Risk Tanilama ve izlemi (Braden skalas1)” durumlar1
incelendiginde egitim Oncesi grupta hastalarin %73,0’linlin “Diisiik Risk”
grubunda yer aldigi, egitim sonrasinda %62,4’linlin “Diisiik Risk” grubunda
oldugu goriilmiistiir. Egitim dncesi grupta hastalarm %10,5’inin “Orta Risk”
grubunda, %16,5’1 de yiiksek risk grubunda iken sonraki grupta bu degerler
swrasiyla %15,2, %22,4 olarak degisiklik gostermistir.

Hastalara uygulanan Fiziksel kisitlama uygulanmasi durumuna baktigimizda
onceki grupta hastalarin %22,2’sine fiziksel kisitlama uygulanirken, sonraki
grupta bu deger %35,2 olarak farklilik gostermistir.

Hastalarin Fiziksel kisitlama uygulanan bdlgeleri incelendigindee hastalarin

%43,4’i “El bilegi”nden, %56,6’s1 “Kol” bolgesinden kisitlanirken, ikinci
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grupta sirastyla bu oranlar %65,3, %26,9 olarak degisiklik gostermistir.
Ayrica, egitim Oncesi hastalara “2 ve daha fazla bolge” kisitlamasi hig
uygulanmazken egitim sonrasi hastalarin %7,9’una “2 ve daha fazla bolge”den

kisitlama uygulandig: tespit edilmistir.

6.2 Oneriler

Calismamizda elde ettigimiz bu sonuglar dogrultusunda;

Cocuk Yogun Bakim Unitelerinde tedavi géren ¢ocuklarin giivenliginin
saglanabilmesi hastalarin iyilesme siirecleri, bakim kalitesi agisindan oldukca
onemlidir. Bu nedenle kaliteli bir bakim sunulabilmesi i¢cin ¢ocuk hastalarin
giivenligini tehdit eden durumlarin belirlenmesi ve bu durumlarm 6nlenmesine
yonelik gelistirilen kalite izlem kontrol listelerinin olugturulmasi,

Gelistirilen kalite izlem kontrol listelerinin kullanimlarmnin standartlasmasinin
saglanmasi,

Kalite Izlem Kontrol Listesi’nin daha genis orneklem biiyiikliigiine sahip

hastalar ile arastirmalarin yapilmasi dnerilmektedir.
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EKLER

EK A- Braden Risk Degerlendirme Olgegi
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EK B- Cocuk Diisme Riski Ol¢egi (Harizmi)
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EK C- NIPS Agr1 Degerlendirme Olgegi (6n yiiz)
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EK C.1- NIPS Agri Degerlendirme Olgegi (arka yiiz)

AGRI YENIDEN DEGERLENDIRME SIKLIK TABLOSU

NIPS FLACC SAYISAL/Y(Z DAVRANISSAL
24 saatte bir kez
Agn Yok 24 saatte bir kez 24 saatte bir kez 24 saatte bir kez
Her girigim oncesi ve sonrasi
Hafif Agn 4-6 saatte bir kez 4-6 saatte bir kez 6 saatte bir kez 4-6 saatte bir kez
Orta Siddetli Agn Saatte bir kez Saatte bir kez Saatte bir kez Saatte bir kez
Siddetli Agn Yanim saatte bir kez Yanm saatte bir kez | Yanm saatte birkez | Yanm saatte bir kez
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EK D- Durum Davranis Olgegi (SBS)

Iﬁj‘«" COCUK YOGUN BAKIM GNiTES] —
! (SB5) DURUM DAVRANLS OLCEG] -

Hastanin S sese somnda kemasa daha sonra da adrnl wyaranlara verdidl yanit bakimsndan
puani
[Plandi ETT aspirasyond weya 5 saniveden kisa omak Gstl besndg wyygulamas)

Fuan Tarifl Tafiim

CaOntan Sodu mim A pokiiie.
Tephkisiz Oleshielil yokber v da yanmo aspiraeeonla boraber vand.
Al SRR CEWOD VETTTMED.
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Al AN CEwaD VaEir.
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EK E- Kalite Izlem Kontrol Listesi

KALITE iZLEM KONTROL LiSTESI

( BARKOD )

L )
TﬂRlef Y¥B YATIS GOMND: ...
YAS:..  CINSIYET:E/K TANE oo,
SOLUNUM

o Mekanik ventilasyon
(ETT/Trakeostomi/Kafli/Kafsiz.......[........]

o NIV o HFNC

oGeri selumasiz maske o Maske ile 02

0O Nazal 02 o Spontan{oda havasi)
SEDASYON
o Var o Yok

oMidazolam 0 Deksmedetomidin

o Propofol O Lorezepam  oKetamin
o Sedasyan tatili......

ANALIEZI

o Var o Yok

0 Fentanil o Morfin
DERIN VEN TROMBOZU PROFLAKSISI
o Var o Yok
O Enoksaparin - o Heparin o Varis corabi
CiLT BUTUNLOGD

0 Braden Risk Puani:.....

o Viscoelastik yatak  oDiger yatak

o Pozisyon sikhgi:...... 0 Basi yarasi | Var / Yok )
MOBILITE
o Mobil o Kisith o immobil

78

IV ERISIM

0 Sanral vendz kateter o Damar yolu
O Port o PICC line o IV erigim yok
BOSALTIM SISTEMI

0 Foley sonda

o Var o Yok

o Bez takibi / prezervatif sonda

STRES ULSER PROFLAKSISI

o Var o Yok
o Ranitidin HCI  { IV/ PO)

o Pantoprazol  { IV/ PO)

DUSME Riski

o Diisme Riski Olgegi(Harizmi):.....
BESLENME

o NPO 0O Parenteral{TPN) oPO

o Enteral (Aralikh / Sirekli)

KISITLAMALAR
o Var o Yok
O El bilegi O Kol O Ayalk bilegi

YASAM BULGULARI

okB:.... ....[... OKTA:......

YATAK BASI YUKSEKLIGI

030 °C oDiger......
HEMSIRE
AdifSoyadi/imaza:



EK F- Calisma Izin Belgesi

B L TLC.
% s DO UE EYLOL CNIVERSITESE TIP FAKOLTES]
: Coouk Seghifn ve Hastalilan Anshilim Dali
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Kosa - Prof. D, Ganol DENG
HORAS AN Calepme fam

UVGULAMA VE ARASTRAMA HASTAMES] BASHEKIMLIGINE
I : 12002009 b ve T220258500 9992442 sanh vazmme.

lzmir Ekononsi Chniversiiesi Tip Fokilesi Temel Trp Bilimderi Ogretim Uyesi Prof Dr.
Gl DINC HORASAN R soramlusy oldefa "Cocuk Yopun Bsken Unitesi'nde Hasia
Bakominda Kalite izlem Kooood Listesi Kollssalmasimun Klinik Senuglar Orenne Edkisi™
baghikh galgma’ mn Cocok Yogun Bakom Bilim Dali'sda uygulanmes: Asabidim Defmmizca

Bilgierinize ary ederiny.
Prof.Dr. Murar DLMAN
Cocuk Saglgn ve Hastaliklan Anabilem
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EK G- Etik Kurul Onayi-1

80



EK G.1- Etik Kurul Onay1-2
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EK H- Hasta Bilgilendirme ve Onam Formu

HASTA BiLGILENDIRME VE ONAM FORMU

izmir Ekonomi Universitesi, Sadlikta Kalite ve Hasta GUvenlidi YUksek Lisans dgrencisi;
Fadime SARICAY USAR tarafindan yUrUtUlen “Cocuk Yogun Bakim Unitesi'nde Hasta
Bakiminda Kalite izlem Kontrol Listesi Kullaniimasinin Klinik Sonuclar Uzerine Etkisi” baslikli
arastirmaya katilip katiimama karanni vermeden énce arastirmanin neden ve nasil
yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasiimasi bUyUk dnem
tasimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve acik olmayan seyler varsa, yada daha fazla bilgi
isterseniz sorunuz.

Bu calismaya katiimak tamamen génillilik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katiimama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan cikma hakkina sahipsiniz. Bu
formlardan elde edilen bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

1. Arastrmayla ilgili Bilgiler:

Arastrmanin amaci: Cocuk Yodun Bakim Unitesi’nde Kalite izilem Kontrol
Listesi ile bakim vermenin hasta guvenligi ve tibbi hata olusma riskine etkisini
degerlendirmek, klinik sonuglann olumlu bulunmasi durumunda ¢ocuk yogun
bakim hastalannin bakiminda bir ara¢ kullanimini Snermek amaclanmaktadir.

Arastirmanin Nedeni: o Bilimsel arastirma v Tez calismasi

Arastirmanin Ongériilen Siresi: 6 ay sUresince uygulanmasi hedeflenmistir

Arastirmanin Yapilacadi Yer: Dokuz EylUl Universitesi Cocuk Yogun Bakim
Unitesi

2. Caligmaya Katiim Onay::

Yukanda yer alan ve arastirmadan 6énce katiimciya/goénulliye veriimesi gereken bilgileri
okudum ve katiimam istenen calismanin kapsamini ve amacini, génullu olarak Uzerime dUsen
sorumluluklan tamamen anladim. Calisma hakkinda yazii ve s6zli _aciklama asadida adi
belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi, soru sorma ve tarlisma imkani buldum ve tatmin edici
yanitlar aldim. Bana, calismanin muhtemel riskleri ve faydalan sé6zli olarak da anlatildi. Bu
calismayiistedigim zaman ve herhangi bir neden beliftmek zorunda kalmadan birakabilecegimi
ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzliuk ile karsilasmayacagmi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve zorlama olmaksizin
katiimay! kabul ediyorum.

Katiimcinin (Kendi el yazsi ile);
Ad|-Soyod|:
Imzast:

(Varsa) Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar icin;
Veli veya Vasisinin (kendi el yazsi ile)

Adi-Soyadi:

imzasi:

Taniklik Eden Kisi;
Ad|-Soyod|:
Imzast:

Not: Bu form, iki nUsha halinde dizenlenir. Bu nUs halardan biri imza karsihginda géndillii kisiye
verilir, digeri arastirmaci tarafindan sakilanir.
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GIRIS

Saglik sistemleri, hasta bakiminin glivenli bir sekilde sunulmasini etkileyen, dogasi geregi 6ngorilmeyen riskleri iceren
karmasik organizasyonlardir.

Hasta glivenligi, bugiin diinya genelinde 6ncelikli konu haline gelmis kiiresel bir saglik sorunudur.

Saglik hizmetlerinin giderek karmasik bir yapiya dontismesi, gelisen ve degisen saghk gereksinimleri ve saglk teknolojisindeki
hizli gelismeler, hizmet sunan ve hizmet alanlar agisindan riskleri de beraberinde getirmektedir. (WHO/ 10 facts on patient
safety, http://www.who.int/features/factfiles/patient_safety. (Erisim Tarihi: 05.05.2016.)

GiRiS

Saglik Hizmetleri Orgiitlerinde Akreditasyon Ortak Komisyonu (Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations- JCAHO) tibbi hata kavramini; “saglik hizmeti sunan bir profesyonelin uygun ve etik olmayan bir davranista
bulunmasi, mesleki uygulamalarda yetersiz ve ihmalkar davranmasi sonucu hastanin zarar gérmesi” seklinde tanimlamaktadir.

GIRIS

Saglik bakim profesyonelleri tarafindan baski altinda verilen birgok karar ve yargi, klinik karar ya da uygulamalarda hataya,
sonug olarak hastanin zarar gérmesine yol agabilmektedir. Hastanin yasadigi zarar ciddi yaralanmalara, hastanede kalis
sliresinin uzamasina, sakatliga, hatta kisinin 6limine neden olabilmektedir. Bu nedenle son yillarda saglik bakiminda insan
hatalari gergevesinde hasta glivenligi konularina dikkat giderek artmistir(11,9).

LITERATUR OZETi

Institute of Medicine 21. ylzyilda saghk sisteminde iyilestiriimesi amaglanan konulari belirlemistir. Bunun sonucunda sunulan
saglik hizmeti; glivenli, kanita dayali, hasta odakli,zamaninda ve ulagilabilir, verimli ve etkin, hizmet bekleyenlere esit dagiimis
olmahdir(4).

LITERATUR OZETi

“Instute of Medicine” yayinladigi raporda; her yil tibbi hatalar nedeniyle gergeklesen 6limlerin meme kanseri, AIDS ya da
trafik kazalarindan daha fazla oldugu, yatarak tedavi edilen 7 hastadan birinin en az bir veya daha fazla tibbi hatayla karsilastig
ve binlerce hastada santral kateterle iliskili enfeksiyon gelistigi bildirilmistir(10). En ¢ok yapilan hatalar; ilag hatalari, cerrahi
hatalar, tani hatalari, sisteme bagh hatalar ve hastane enfeksiyonlari, yanlig kan transfiizyonlari, kimlik dogrulama hatalar
gibi diger hatalardir(7).

LITERATUR OZETi

Hasta glivenligi, saglik bakim hizmetlerinin kisilere verecegi zarari 6nlemek amaciyla saglik kuruluslari ve bu kuruluglardaki
galisanlar tarafindan alinan 6nlemlerin tamamidir ve nitelikli saghk hizmetinin birincil ve vazgegilmez kosulunu
olusturmaktadir(12,4).

LITERATUR OZETi

Yogun Bakim Uniteleri, Hizmet Kalite Standartlar’ na gére; coklu organ islev bozuklugu gibi tiim hastalarin kabul edildigi,
solunum, renal replasman, plazmaferez gibi destek tedavilerin saglanabildigi, en Ust diizeyde tibbi bakim ve tedavi hizmeti
verilen birimler olarak tanimlanir.

Yogun bakimlarda yatan hastalar; tibbi hatalar ve hasta gtivenligi yoniinden daha yuksek risk tasimaktadir(10).

LITERATUR OZETi

Burada temel hedef, hizmet sunumu sirasinda hata olugsmasini engelleyecek, hatalar nedeniyle hastayi olasi zararlardan
koruyacak, hata olasiligini ortadan kaldiracak bir sistemin kurulmasidir(2).

Saglik hizmeti, insan yasamini dogrudan ilgilendirir, belirsizliklere duyarhdir, gok boy utlu karmasik ve sureklidir. Sifir hata ile
calisiimasi gerekmektedir.
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LITERATUR OZETi

Kontrol listeleri havacilik, miihendislik ve tip gibi ¢esitli endustrilerde siirecin sistematik hale getirilmesi icin 6nemli araglar
olarak kullaniimistir. Yogun bakim ortaminda gérilen karmasanin artmasi ve hasta glivenligi konusunda artan endiseler
nedeniyle kontrol listelerinin uygulanmasi, homojen bir bakim sunumu igin gerekli hale gelmistir(1).

Daha 6nce kontrol listelerinin kullaniminin , kateter iliskili kan akimi e nfeksiyonunda azalma, mekanik ventilasyon siiresinde
azalma, klinik uygulama kilavuzlarina daha ylksek uyum gibi hasta sonuglarinda diizelme sagladigi ¢esitli deneyimler ifade

edilmistir(1).

LITERATUR OZETi

Kontrol listeleri, gbzlenen bir davranisi yapildi/yapilmadi, var/yok seklinde isaretlenerek belirlenen 6lgme aracidir. Daha gok

stireci 6lgen ve belli kurallara uyulup uyulmadigini, bir davranisin veya islemin gosterilip gosterilmedigini belirlemede kullanilir.

Kontrol listesi kullanimi, hatirlatici ve miidahale edici islev gormektedir.
Hasta basinda kisiler arasi bilgi ve uygulama farklari kontrol listeleri ile aktif miidahale imkani saglar(5).

LITERATUR OZETi
Kontrol Listelerinin Temel Ozellikleri:

Bir isin yapilmasi sirasinda nelerin, hangi sirada ve nasil yapilacagini gosterir. Performansin en énemli ve gdzlenebilir yanlarini

gosterir. Performansi olusturan davranislardan ne kadarina sahip olundugunu belirler. Davranigin varligini veya yoklugunu

gosterme olanagini verir.

Review of @ Large Cinical Seres

Effect of Compliance With a Nurse-Led
Intensive Care Unit Checklist on Clinical
QOutcomes in Mechanically and
Nonmechanically Ventilated Patients

Haitham S. Al Ashry, MD', Ahmed S. Abuzaid, MD',
Rymw Walters MS? and Ariel M_| Hm‘mmﬂ% -

» 7 aydan uzun sUrede 346 uygun hastada 1000 kontrol listesi |

Abs uygulandi.

oy Tamamlanan kontrol listeleri t0m hastalann %37,6'sinda
sped (n=130) ve mekanik ventilasyondaki hastalann %38,2’unda
fur (n=7%2) gdzlendi.

oy Hem;;:{e liderligindeki yogun baklm UI’]ﬂESI kcntrol listesi ile;
o yogun kahs st ve

ventilatérde kalis sUreleriyle \Il§k||end|nld|

_ The Journal of TRAUMA® Inury, Infectson, and Crittcal Care

Measurable Outcomes of Quality Improvement in the Trauma
ggeni:ve' Care Unit: The Impact of a Daily Quality Rounding
ecklis

Joseph J. Duliose. MD. Kenji lnaba, MD. Arshony Shillen, DO, Christine Trankiem. MD., Pedro G. R. Teiseira, MD.

d ’Komrol listesinin uygulanmast ile ventilatér iliskili pndmoni (VIP) 8nlemede;

Yatak basi yUksekligi> 30 derece (% 35.2 3% 84.5)
* Sedasyon tafili (% 78.0>% 86.0)
* Peptik Ulser proflaksisi (% 76.2 2% 92.3)
Derin ven frombozu proflaksisi (% 91.4 2% 92.8) artfi.

Ayrica;
- Santral vendz kateter giin siresi> 72 saat (% 62.4 >% 52.8)
«  Ventfilatér gin siresi > 72 saat (% 74,0 > % 61.7) bildirildi.

1.000 cihaz ginU basina ortalama aylk oranlarda;
« ViP (%16.3 3%8.9),

Kateter iligkili kan akim enfeksiyonu (%11.3 2%5.8)
Plansiz ekstibasyon (%7.8 3%2,2) geriledi.

ARASTIRMA SORUSU
Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde Kalite izlem Kontrol Listesi kullanimi izlem kayitlar ile iliskili midir?

HIPOTEZ
Ho: Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde Kalite izlem Kontrol Listesi kullaniminin izlem kayitlari ile iliskisi yoktur.
H1:Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde Kalite izlem Kontrol Listesi kullaniminin izlem kayitlari ile iliskisi vardir.

ARASTIRMANIN AMACI
Bu arastirmanin amaci; Gocuk Yogun Bakim Unitesi’nde Kalite izlem Kontrol Listesi ile kullanmanin hasta giivenligini saglamak,
tibbi hata olugma riskini azaltmak igin, konusundaki klinik sonuglar tizerine etkisini incelemektir.

HEDEFLER

Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde Kalite izlem Kontrol Listesi ile;

Beslenme durumu, Analjezi/Sedasyon durumu, Solunum durumu(Mekanik/mekanik olmayan), Diisme Riski, Cilt butinlugu,
Mobilite, Derin ven trombozu, IV erisim (SVK, Periferal vb.), Yatak basi, Bogaltim sistemi (foley, spontan vb.), Stres Ulseri
proflaksisi, Kisitlamalar (Fiziksel kisitlama vb.) ilgili durumlarin degerlendirilmesi hedeflenmistir.

A Erven wosrTRGA LTS

ARASTIRMANIN DEGiSKENLERi

BAGIMLI DEGISKEN: Cocuk Yogun Bakim Unitesi'nde hasta giivenliginin saglanmasi ve tibbi hata olusma riski

Karnistirici degisken: Yas, Eslik eden hastlaliklar

BAGIMSIZ DEGISKEN: Yogun bakimda calisan hemsirelerin hasta bakiminda kontrol listesi kullanarak bakim hizmeti vermesi
Kontrol listesi alt bagliklari: Beslenme, Analjezi/sedasyon, Solunum, Diisme riski, Moblite, Cilt batGnlugl, DVT, IV erigim,
Bosaltim, Stres tlseri proflaksisi, Sinirlamalar, Yatak basi durumlari
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0zGUN DEGER

Yapilan literatiir taramasinda bu arastirmada degerlendirmeyi hedefledigimiz parametrelerin timun iceren ve Cocuk Yogun
Bakim Unitesi’nde yapilan bir calismaya rastlanmamistir. Bu anlamda, bu arastirmanin ézgiin degere sahip olacagini
distndyorum.

YAYGIN ETKi

Bilimsel Etki: Bu alanda literatire yeni bilgiler kazandirma.

Topluma Etki: Hastalarin glivenligini saglanmasi ve Tibbi hata olusma riskinin énlenmesine katki saglamak.

Ekonomik Etki: Hastalarin sagligini, yasam kalitesini, konforunu arttirarak; esit ve kaliteli bakim verilerek saglik giderlerinin
azaltiimasi.

ARASTIRMANIN TiPi
Arastirma yari deneysel, prospektif, dncesi-sonrasi tekrarh 6l¢im tasarimi seklinde planlanmistir.

ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI
Arastirmanin evrenini; Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi olusturmaktadir.
Orneklemini ise; Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi’ne yatan hastalar olusturacaktir.

ARASTIRMANIN TASARIMI VE KURGUSU

Yari deneysel tip de bu arastirma; Dokuz Eyliil Universitesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi’'nde Aralik 2019-Haziran 2020 tarihleri
arasinda yatan tiim hastalara uygulanarak siirdiiriilecektir. En az 100 hastaya ulasilmasi planlanmaktadir. ilk 3 aylik dénemde
rutin isleyis sirasinda her hastaya, her giin kalite izlem kontrol listesi doldurulacak. 3 ay sonunda hemsirelere hasta givenligini
saglama-tibbi hata 6nleme ve bu uygulamalarin yapilip yapiilmadigina dair kontrol listesinin uygulanmasi ile ilgili egitim
verilecek. ikinci ti¢ aylik ddnemde ise her hasta igin hastanin hemsiresi tarafindan giinliik olarak kalite izlem kontrol listesi
doldurulacak.

B PLANI: Yeterli hasta sayisina ulasilamazsa Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Prematiire Yogun Bakim Unitesi de arastirmaya
dahil edilecektir.

Hemsirelerin kontrol listes: kullanimi ile 1lgili egitim

ARASTIRMA LAY | 2. AY 3 AY 1. AY I AY | 3 AY
ONCESI
Etik Kurul Yogun Bakim Unitesi'nde rutin bakun Yogun Bakim Unitesi'nde galigan
1zninin hizmetlerinin kontrol listesine uygun hemgirelerin rutin bakim hizmetlerim
alinmasi olarak sunulup sunulmadig kontrol listesi ile sunmasi,
degerlendirilecelk uyzulamasi
Degerlendirme Degerlendirme
Bakim hizmetlerinin kontrol listesine Bakim hizmetlerinin kontrol 1i
uygunlugu uygunlugu
Hasta givenligi gstergeleri Hasta givenligi gistergeleri
Diigme Diigme
Agn izlemi Agn izlemi
Ulser profilaksisi vh Ulser profilaksisi vb
ISTATIKSEL ANALIZ

Arastirmada veriler degerlendirilirken; SPSS programi ile tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma), ki kare
testi kullanilacaktir. Sonuglar % 95’lik given arali§inda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilecektir.
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