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OZET

Kebapei, A. Koroner Arter By-pass Cerrahisi Gegirecek Hastalarda Ortak Bakim
Girigimlerine Iliskin Klinik Yol Gelistirme. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii, Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi AD. Doktora Tezi. Istanbul. 2016.

Bu aragtirma Koroner Arter By-pass Cerrahisi gecirecek hastalarda ortak bakim
girigsimlerine iliskin klinik yol gelistirmek ve gelistirilen K'Y’ un hasta bakim sonuglari,
yogun bakim iinitesinde ve hastanede kalis siiresi, ameliyat sonrast komplikasyon
oranlar1 ve taburculuk sonrasi hastaneye yeniden basvurma oranlarina etkisini
incelemek amaciyla benzer olmayan gruplarda son test kontrol gruplu deneysel tasarim
olarak planlandi ve gergeklestirildi.

Arastirmanin 6rneklemini bir 6zel hastanede Koroner Arter By-pass (CABG) cerrahisi
gecirmek iizere yatisi yapilan ve arastirmada belirlenen Orneklem segim kriterlerine
uygun ve aragtirmaya katilmayi kabul eden 82 hasta (40 deney, 42 kontrol) olusturdu.
Arastirmanin verileri Veri Toplama Formu' ve arastirmaci tarafindan gelistirilen 'CABG
Operasyonu Klinik Yolu' ile toplandi. Deney grubundaki hastalarin tedavi ve bakim
girigimleri arastirmaci tarafindan gelistirilen KY dogrultusunda uygulandi. Kontrol
grubuna ise herhangi bir girisim uygulanmadi. Veriler SPSS 22.0 programi ile
tanimlayici (ortalama, standart sapma, minimum- maksimum, yiizde) ve karsilastirmali
istatistiksel yontemler (Mann-Whitney U Testi, Kikare Testi, t Testi) kullanilarak analiz
edildi.

Calismada, KY uygulanan hasta grubunda ekstiibasyon siiresi, nazogastrik tiipiin
cikarilma siiresi, ilk oral beslenmeye baslama siiresi, ilk bagirsak fonksiyonlarinin
baslama siiresi, yogun bakim iinitesinde ve hastanede toplam yatis siiresinin kontrol
grubuna gore anlamli diizeyde daha diisiik oldugu saptandi (p<0,05). Hastalarin
antibiyotik kullanim siiresi agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0,05).
Hastalarda gelisen komplikasyon oranlar1 acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05). Hastalarda gelisen renal komplikasyon oranlarinda deney ve
kontrol grubu arasinda anlamli farklilik saptandi (p<0,05).

Sonug olarak, CABG gecirecek hastalarda ortak tedavi ve bakim girisimlerine iliskin
gelistirilen KY’un hasta bakim sonuglarini gelistirmede, yogun bakim iinitesi ve
hastanede toplam yatis siiresini kisaltmada etkili bir yontem oldugu goriildi.
Arastirmanin  komplike hastaligi olmayan ve Koroner Arter By-pass (CABG) geciren
hastalarda, hasta bakim sonuglarini gelistiren ve erken donemde hasta sonuglarina
ulagtiran, KY’larin gelistirilmesi ve kullaniminin yayginlastirilmas: ve farkli iilkelerde
benzer kliniklerin, benzer hasta gruplarinda gelistirilen ve kullanilan KY’a iliskin daha
fazla hasta sonuglarini karsilastirmalari 6nerildi.

Anahtar Kelimeler: Klinik Yol, Koroner Arter By-Pass (CABG) Cerrahisi,
Multidisipliner Bakim, Bakim Haritasi, Hastab bakim sonuglari

Bu calisma, Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan
desteklenmistir. Proje No: 39539
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ABSTRACT

Kebapgi, A. Developing A Clinical Pathway in Patients Who Will Undergo a Coronary
Artery Bypass Surgery. Istanbul University, Institute of Health Science, Department of
Surgery Nursing, Doctoral Dissertation, Istanbul. 2016.

This study was aimed to develop and evaluate the effect of clinical pathway (CP) for
patients undergoing Coronary Artery By-Pass Surgery on the patient outcomes, length
of stay in intensive care unit and hospital and complication rates and readmission rates.

It was carried out semi-experimental research design. The study sample group was
included 82 patients (40 clinical pathway, 42 usual care group) who accepted to
participate in the study, were hospitalized in a private hospital for undergoing CABG
surgery. Data was collected by using "Patient Information Form", and "Clinical Pathway
for CABG Patients". Clinical pathway was applied to the experimental group from the
patient's hospitalization to discharge. Any intervention was not applied to the usual care
group. The data were analyzed with the SPSS 16.0 (Statistical Package for the Social
Sciences) using by descriptive (mean, standard deviation, minimum-maximum,
percentage) and comparative statistical methods (Mann-Whitney U Test, Chi- Square
Test, t Test).

There were statistically differencies among groups with regard to time of extubation and
removal of nasogastric tube, time of starting to the first oral feeding and first
mobilization, first bowel motility and time of length of stay in intensive care unit and
hospital (p<0,05). There were not statistically differences between experimental and
control groups for time of anibiotics usage and complication rates (p>0,05). There were
statistically differencies among groups for renal complications (p<0,05).

In conclusion, it was observed that Clinical Pathway (CP) was effective for improving
patients’ outcomes, reducing lengh of stay in intensive care unit and hospital. It was
suggested that the development and dissemination of the CPs for patients undergoing
CABG surgery and comparisons of the more patients’ outcomes in similar patients
groups in different countries with further studies.

Key Words: Critical Pathway, Clinical Pathway, Coronary Artery By-pass Greft
Surgery, Multidisiplinary care, Patient outcome

The present work was supported by the Research Fund of Istanbul University. Project
No. 39539



1. GIRIS VE AMAC

Klinik yol (KY), kanitlara ve kilavuzlara dayali hazirlanan, hasta bakiminin
etkinligini ve kalitesini arttiran multidisipliner ortak bakim planlaridir (Vanhaecht,
Bollmann, ve ark. 2006). Klinik yollar; belirli bir siirede 6zellikli bir hasta grubunun
bakim yonetiminde kullanilan, belirli bir zaman diliminde hedeflenen amaglar ve hasta
sonuglarma ulasmak amaciyla gelistirilen bir tiir kilavuz niteligindedir (Vanhaecht,
Bollmann, ve ark. 2006; Vanhaecht, Witte, Depreitere, ve Sermeus 2006). Yapilan
calismalar, KY’larin hasta bakim sonucglarint olumlu yonde -etkiledigi, bakimda
koordinasyonu artirdigi, kaynaklarin daha etkin kullanimini sagladigi ve maliyeti
diistirdiigiinii gostermektedir (De Bleser ve ark. 2006; Zevola, Raffa, ve Brown 2002).

Gilintimiizde saglik kurumlar1 hasta bakimin kalitesini arttirmak ve kaynaklar
etkin kullanmak amaciyla farkli yontemler gelistirmeye calismaktadir. Bu nedenle
klinik yollar bu hedefe ulasmak amaciyla kullanilmaktadir. (Zevola, Raffa ve Brown
2002) KY, yogun bakim iinitelerinde bir¢ok hasta grubunda (Mekanik ventilasyon,
atriyal fibrilasyon, astim, mekanik ventilasyon destekli pnémoni, paliyatif bakim, kalp
yetmezligi, MI, aort cerrahisi vb.) kullanilabilmekte ve yapilan c¢alismalar bakim
sonuglarinda iyilesme oldugunu belirtilmektedir. (Lyckner, Sjoberg ve Engstrom 2010;
Rotter ve ark. 2010; Usui ve ark. 2004; Delaney ve ark. 2003; Aizawa ve ark. 2002;
Marrie ve ark. 2000, Marelich ve ark. 2000, Choong ve ark. 2000).

Klinik yollar, uluslararas1 farkliliklar olsa da diinya genelinde kullanilmaktadir.
Bu farklhiliklar kiiltiirel, yasal ya da finansal farkliliklar olup, klinik yollarin etkinlikleri
arasindaki farkin agiga ¢ikmasina katkida bulunur (Vanhaecht ve ark. 2006). Amerika
Birlesik Devletleri’'nde ve Avrupa’da saglik kurumlarinin yogun bakim {initelerinde
yaygin olarak kullanilan KY’in etkinliginin incelendigi ¢aligmalarda, KY kullanilan
hastalarin hastanede intravendz antibiyotik inflizyon kullanimi, nazogastrik tiipiiniin
cikarilmasi, mekanik ventilasyon destegi ve hastanede yatis siiresinin, standart protokol
uygulanan gruptaki hastalara gére anlamli diizeyde daha diisiik oldugu belirlenmistir
(Bjurling-Sjoberg ve ark. 2013; Usui ve ark. 2004; Marelich ve ark. 2000; Marrie ve
ark. 2000). Ayrica, KY kullanilan hasta gruplarinda karsilasilan komplikasyon (6rn;
ameliyat sonrasi infeksiyon, DVT (Derin Ven Trombozu), kontrol edilemeyen kanama,
mekanik ventilasyona bagli pndmoni, basing yaralari, yara infeksiyonu) oranlarinin

kontrol gruplarina gore anlamli sekilde diisik oldugu belirlenmistir (Delaney ve ark.



2003; Aizawa ve ark. 2002; Choong ve ark. 2000; Marelich ve ark. 2000). Birgok
calisma da, yogun bakim iinitelerinde kalp cerrahisi hastalar1 i¢in klinik yol ya da
protokollerin kullaniminin yararli ve kullanish oldugunu belirtmektedir. (Zevola, Raffa
ve Brown 2002; George ve Earge 1995) Cotton, Koroner Arter By-pass Cerrahisi
(CABG) gegirecek olan hastalar i¢in klinik yolu, hizli iyilesme programi olarak
tanimlamistir. Ayrica hizli iyilesme programi ile hastanede yatis siiresinde ortalama 2
giin azalma oldugu ve daha az komplikasyon gelistigini belirtmistir. (Cotton, 1993).
Engelman ve ark. (1994) ise, CABG deneyimleyen hastalarda kullandigi klinik yolu,
hizlandirilmis fiziksel aktivite ve erken ekstiibasyon olarak tanimlamistir. Yaptiklari
calismada, klinik yol kullanilan hastalarda diger hastalara kiyasla, ameliyat sonrasi
hastanede yatis ve ekstiibasyon siiresinin daha kisa ve mortalitenin ise daha az oldugu
belirtilmektedir. Zevola ve ark. (2002) CABG gegiren yetiskin hastalarda kullandiklar
klinik yol ile hastalarin yatis siirelerinin %32,5 oraninda kisaldigini saptamislardir. Ayni
klinik yolu kalp kapag1 tamiri ya da replasmani geciren hastalarda da kullanarak; her
tiirli CABG girisimi gegiren hastalarda kullanilabilecegi sonucuna ulagmislardir. Klinik
yolun amacinin ise; bu grup hastanin bakimini organize etmek, bakimi daha tutarli hale
getirmek ve etkinligi arttirmak olarak belirtmislerdir (Zevola, Raffa ve Brown 2002).

Tiirkiye’de yayimlanan birgok bakim kilavuzu olmasina karsin, KY kullanimina
iliskin literatiir sayis1 oldukga azdir. Ulkemizde, 2. ve 3. basamak saglik kuruluslarinin
acil servislerinde kullanilmak tizere 13 farkli hasta grubunda “Klinik Karar Verme
Rehberi” ad1 altinda algoritmalar olusturulmus ve kullanilmaya baslanmistir. Baz1 6zel
hastanelerde ise, mekanik ventilasyon, kalp cerrahisi, DVT ve kalga kirigir gibi bazi
hasta gruplar1 i¢in gelistirilen algoritmalar kullaniliyor olsa da, {ilke genelinde KY’1in
kullaniminin yaygin olmadigi goriilmektedir (Tirkiye Kamu Hastaneler Kurumu,
2014). KY’lar 21. yiizyilda saglik hizmetinde 6nemli bir yer alabilecek, incelemeye ve
tartismaya degen bir yontem olarak goriilmektedir.

KY, yogun bakim {initelerinde Miyokard Infarktiisii (MI), astim, mekanik
ventilasyon kdkenli pndmoni, kalp yetmezligi, atriyal fibrilasyonu olan ya da mekanik
ventilasyon uygulanan veya kalp cerrahisi gibi bir¢ok hasta grubunda etkin bir sekilde
kullanilabilmektedir (Rotter ve ark. 2010). Bu nedenle yogun bakim iinitelerinde
nitelikli, biitiinciil ve ileri uygulama becerileri gerektiren hastalarin bakiminda, tiim

saglik profesyonelleri tarafindan ortak bir sekilde kullanilacak klinik yollarin



kullanilmasi, hasta bakiminda standardizasyon, bakimin kalitesinde artis ve hasta bakim
sonuglarinda iyilesme saglayacaktir.

Bu nedenle bu g¢alismanin amaci; kalp cerrahisi yogun bakim iinitelerinde
nitelikli, biitiinctl ve ileri uygulama becerileri gerektiren hastalarin bakiminda literatiir
taramalar1, kanitlar ve kilavuzlar dogrultusunda, basit, agik, kisa ve her disiplini temsil
edecek ve kapsayacak sekilde, multidisipliner olarak kullanilmak tizere KY gelistirmek
ve gelistirilen K'Y’ un hasta bakim sonuglari, yogun bakim iinitesinde ve hastanede kalig
siiresi, ameliyat sonrasi komplikasyon oranlar1 ve taburculuk sonrasi hastaneye yeniden

basvurma oranlarina etkisini incelemektir.



2. GENEL BILGILER

Klinik yol, belli bir hasta grubunun bakimi i¢in standart bir uygulama saglayan,
hastanin bakimini koordine eden, hedeflenen amaclar ve sonuglara ulasmak amaciyla
gelistirilen, diinyada kullanimi hizla artan bir tiir kilavuzdur. Bakimda koordinasyonu
arttiran klinik yol ayn1 zamanda kaynaklarin daha etkin kullanimini saglayan ve hastaya
yonelik beklenen sonucglara ulasmay1 kolaylastiran, dolayisiyla erken dénemde
taburculugu saglayan multidisipliner bir aragtir (Vanhaecht, Ovretveit, ve ark. 2012;
Panella, Marchisio, ve Di Stanislao 2003; Zevola ve ark. 2002).

Diinyada, saglik kurumlarinda ekonomik nedenlerden dolayr hizli tedavi
yontemine ilgide artis gériilmektedir. Bu yaklasim modeli ile bir¢ok kurum, mortalite ve
morbidite oranlarinda bir degisiklik ya da artis goriilmeksizin biiyiikk ekonomik
kazanglar elde etmislerdir. Hizli tedavi yonteminin hasta bakim hedeflerine ulagmay1
sagladig kanitlanmistir. Lee ve ark. (1999) yaptiklari ¢alismada, klinik yol kullaniminin
kronik hastaliklarin daha sik goriildiigii yash hasta grubunda da miimkiin oldugunu ve
giivenli ve uygun bir sekilde taburculuklarini hizlandirdigini belirtmislerdir.

Hasta bakim siirecinde kullanilan klinik yollar, hem gilivenli hem de maliyet
etkili olup ve diinya genelinde birgok saglik kurumunda kolaylikla kullanilabilmektedir.
Bircok ¢aligma, kalp cerrahisi hastalarinda klinik yol ya da protokollerin kullaniminin
yararl ve kullanigh oldugunu belirtmektedir (Saar ve ark. 2013; Zevola ve ark. 2002;
George ve Large, 1995).

2.1. KLINiK YOL

2.1.1. Klinik Yol Tamim

Klinik yol, kritik yol ya da bakima entegre edilmis klinik yollar olarak da
adlandirilmakta olup, diinyada hasta bakiminda yaklasik 20 yildir kullanilmaktadir.
Klinik yol gelistirme diisiincesi ilk olarak endiistride ortaya c¢ikmis ve ilk kez 1985
yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde hemsireler tarafindan tasarlanan klinik yol
saglik alaninda yer almistir. Klinik yollar, 1yi tasarlanmis ve kullaniliyor olmasina
karsin, kullanimina ve yayginlastirilmasina yonelik yeterli bilgi bulunmamaktadir.

Gilintimiizde klinik yollar, baz1 hasta gruplari i¢in akut hasta bakim merkezlerinde



kullanilmaktadir (EI Baz ve ark. 2009; Vanhaecht, Bollmann ve ark. 2006; Zevola ve
ark. 2002).

Avrupa Klinik Yol Dernegi (European Pathway Association [EPA]) (2005)’ne
gore KY, iyl tanimlanmis bir hasta grubu ve zaman aralifinda ortak karar alinarak
bakimin organize edilmesi yontemidir. Bakimin agik belirtilen hedefleri ve anahtar
elementleri kanitlar, kilavuzlar ve hastalarin beklentilerine dayanir. (Vanhaecht, Panella,
Van Zelm, ve Sermeus 2010; Vanhaecht, de Witte, ve Sermeus 2007).

Giliniimlizde, hasta bakim kalitesi diismeden saglik bakim harcamalarinda
azalma saglama yoniinde baskilar artmaktadir. Bu endiselere kars1 kurumlar tarafindan
verilen en iyi yanit ise K gelistirilmesi olmustur (Panella 2009).

Belirli bir siirede 6zellikli bir hasta grubunun bakim yonetiminde kullanilan,
hedeflenen amaclar ve sonuglara ulasmak amaciyla gelistirilen bir tiir kilavuz olan KY,
hasta bakim sonuglarint olumlu yonde etkiledigi, bakimda koordinasyonu arttirdigi,
kaynaklarin daha etkin kullanimini ve dolayisiyla erken dénemde taburculugu sagladig:
goriilmektedir (De Bleser ve ark. 2006; Vanhaecht, Witte ve ark. 2006; Zevola ve ark.
2002).

KY’un amaci, hasta sonuglarini iyilestirerek, hasta giivenligini saglamak ve yant
sira hasta memnuniyetini arttirarak, kaynaklarin etkin kullanimini saglamak ve bakimin
kalitesini arttirmaktir (Every ve ark. 2000; Vanhaecht, Bollmann, ve ark. 2006; ICPUS
2007; Vanhaecht ve ark. 2007).

Agirlikli olarak kanitlara ve kilavuzlara dayali hasta bakimin kalitesi ve
etkinligini arttiran klinik yollar multidisipliner ortak bakim planlaridir (Vanhaecht,
Bollmann ve ark. 2006). Yapilan bir ¢alismada 84 farkli ¢calisma gézden gegirilmis ve
bu caligmalarda klinik yolu farkli tanimlarda kullanildig1 belirlenmistir (De Bleser ve
ark. 2006). Literatiirde, Tiirkge olarak “Bakim Haritas1” veya “Klinik Bakim Haritas1”
olarak da karsilasilan KY’un Ingilizce olarak toplam 87 farkli tanimi bulunmakta ve
birgok farkli terim olarak karsimiza ¢ikmaktadir: Clinical Pathway, Critical Pathway,
Care Pathways, Integrated Care Pathway, Anticipated Recovery Path, Care Track,
Critical Care Method, Care Map, Clinical Algorithm, Care Profile, Care Protocol,
Collaborative Care Plan, Care Plan, Case Management Plan, Patient Pathway,
Pathway of Care, Collaborative Care Track, Expected Recovery Path, Multidisciplinary
Pathways of Care (Vanhaecht, Ovretveit, ve ark. 2012; De Bleser ve ark. 2006;
Audimoolam ve ark. 2005).



KY, yogun bakim {initelerinde bir¢ok hasta grubunda kullanilabilmekte ve
yapilan caligmalarda bakim sonuglarinda iyilesme oldugu belirtilmektedir (Bjurling-
Sjoberg ve ark. 2013; Rotter ve ark. 2010; Audimoolam ve ark. 2005; Usui ve ark.
2004; Delaney ve ark. 2003; Stephen ve Berger 2003; Aizawa ve ark. 2002; Choong ve
ark. 2000; Marelich ve ark. 2000; Marrie ve ark. 2000). (Sekil-1)

Miyokard Infarktiisii (MI)
GOgiis agrisi

Unstabil Anjina Pektoris
Stroke (Inme)

KOAH

Mekanik ventilasyon

Atriyal fibrilasyon

Astim

Pnomoni

Palyatif bakim

Kalp yetmezligi

Aort cerrahisi

Koroner Arter By-Pass Cerrahisi
Urolojik cerrahi

Acil sezaryen

Gastrointestinal cerrahi
Pediatrik akut solunum zorlugu

KLINiK YOL

Tablo 2-1- Klinik Yol Kullanilan Hasta Gruplari
Klinik yol (KY), bagka bir deyisle bakim haritasi, kalite-maliyet-etkinlik tiggeni
lizerinde, kanita dayali uygulamalar dogrultusunda saglik bakimina odaklanmaktadir.
Kuruma 6zgii olabilecegi gibi, klinige 6zgii de olabilen KY, ulusal ve uluslararasi
bakim standartlari ve uzman goriisleri dogrultusunda gelistirilerek multidisipliner ekip
tarafindan kullanilmaktadir (Bartley, 2012; Vanhaecht, Panella, ve ark. 2010;
Vanhaecht, Sermeus, ve ark. 2010; Barbieri ve ark. 2009).

2.1.2. Diinya’da ve Tiirkiye’de Klinik Yol Kullanim
Klinik Yol (KY), 1950 yillarinda ilk olarak endiistri diinyasinda zamani ve

maliyeti kontrol etmek amaciyla uygulanmistir. Tarihsel siire¢ icerisinde klinik yol,
endiistriden gelmektedir. Ik defa 1958 yilinda Amerikan Donanmasi’'nda denizalt: ile
ilgili 3000°den fazla paydasin yer aldig1 bir proje gelistirilerek, yapilacak girisimleri ve
zamanlamasini kontrol etmek iizere de “Program Degerlendirme ve Inceleme Teknigi”
kullanilmistir. Ayn1 zamanda iki firma da benzer bir ara¢ gelistirerek, kimyasal ajanlari

yok etme zamanlamasini planlamak tizere “Critical Path Method” olarak adlandirmistir



(Vanhaecht, Yeh, Pai, ve Huang, 2014; Ovretveit, ve ark. 2012; Audimoolam ve ark.
2005).

1971 yilinda, tip diinyasinda, maliyeti kontrol altinda tutmak ve kaliteyi
arttirmak amaciyla Amerika Birlesik Devletleri’ndeki, saglik kurumlarinda klinik yol
uygulamasini baslatan Hizmet Entegrasyon Hedefleri Firsat Projesi (Service Integration
Targets of Opportunity Project) baslatilmistir. KY terimi, ilk olarak vaka yonetimi
planlar1 1980'lerin sonuna dogru, belirli hasta gruplarinda yeni bir finans sistemi olarak
ortaya ¢ikmistir. Bu donemde gelistirilen KY'lar1 amaci, bakim kalitesini siirdiirerek
veya gelistirerek, hastanede yatis siliresini azaltmak ve gereksiz maliyetleri ortadan
kaldirmak olmustur. KY’ un gelisim tarihi, 1980’li yillarda saglik bakim sistemindeki
maliyetlerin saglik sigorta sirketleri tarafindan diisiiriilmesinin talep edilmesi iizerine,
yatis siiresini kontrol altinda tutmak amaciyla gelistirilmistir. Sigorta sirketlerinin
hastane yoneticilerine, benzer taniya sahip hastalarin bakiminda standart / rutin bir yol
izlemelerini ve bunun i¢in bir bakim haritalar1 gelistirmelerini ve ancak bu sekilde
maliyetleri karsilayacaklarini bildirmislerdir. Bu gelismeler ise, hastane yoneticilerini
kolay, her vakaya 6zgii gelistirilmis bakim haritalar1 gelistirmeye yoneltmistir (ICPUS,
2007). Ilk olarak, 7/24 hastalar ile birlikte olan ve bakimi organize eden hemsirelikte
vaka yOnetimi araci olarak kullanilmaya baglayan KY, ulagilmasi istenen hasta
sonuglarina ulasacak sekilde girisimlerin planlanmasi ile olugturulmustur.

1980 yillarimin ortalarinda, Boston’da New England Medical Center’de Karen
Zander ve Kathleen Bower ve arkadaglari tarafindan tibbi maliyetlerin diisiiriilmesi
umudu ile ilk olarak KY yonetim metodu uygulanmistir (Audimoolam ve ark. 2005;
Vanhaecht, Ovretveit, ve ark. 2012; Yeh ve ark. 2014). 1990'larin basinda, ayn1 yontem
Ingiltere Birlesik Kralligi tarafindan, kanita dayali uygulamalarin giinliik klinik
uygulamalarda kullaniminin  yonetimini saglamak amaciyla da kullanilmaya
baslanmistir. Yillar icerisinde, KY’larin metod ve igerigi degismeksizin 20'den fazla
tilkede kullanilmaya baslandig1 belirtilmistir (Hindle, Dowdeswell, ve Yazbeck, 2004;
Vanhaecht, Bollmann, ve ark. 2006; Vanhaecht, Ovretveit, ve ark. 2012).

Saglik hizmetlerinde en belirgin kullanimi, artan maliyetleri kontrol altinda
tutmak ve miisteri beklentilerini karsilamak iizere vaka yonetimi seklinde baslamis ve
vaka yonetiminde yiiksek kaliteli bakim hizmeti vermek iizere kullanilmistir. ilk
zamanlardaki klinik yollar siklikla basit ve maliyet bazli olup (genellikle tek bir durumu

ilgilendiren cerrahi ve dahili hastaliklarda), daha sonralar1 daha karmagsik durumlar ele



alinmaya baglanmistir (inme, diyabet, psikotik hastaliklar, vb). Baz tilkelerde ise bakim
haritalarinin temel amaci maliyetleri kontrol etmek olup, diger amaci ise kanit-rehber
kaynakli bilgileri uygulamaya aktarmak olmustur (Dy ve ark. 2005; Vanhaecht,
Ovretveit, ve ark. 2012; Vanhaecht, Panella, Van Zelm, ve Sermeus, 2009; Yeh ve ark.
2014).

Birgok tibbi finansman gelecekte engelleyici 6deme sistemlerine yonelik, biiylik
saglik kurumlari, KY uygulamasim baglatarak kaliteli hemsirelik bakimi ve tibbi
harcamalar1 azaltmayi1 saglamay1 hedeflemislerdir (Dy ve ark. 2005). KY, hastalarin
standardize bakim siirecinde tedavi olmalarina olanak saglar. Esas amaci, hastalarin
tedavi ve sonuglarinin kaydedilerek gézden gecirilmesi ile en etkin maliyetin saglandigi
tibbi prosediirlerin belirlenmesidir. Boylece gereksiz tani testleri ortadan kalkarak,
hastanede yatis siiresi kisalmakta, hastane maliyetleri azalmakta ve bir¢ok hastaya
uygulanabilen ve kabul edilebilen bu metod ayni zamanda bakimin Kkalitesini
artirmaktadir (Yeh ve ark. 2014).

Klinik yollar, uluslararasi farkliliklar olsa da Ingiltere, Amerika Birlesik
Devletleri, Kanada, Yeni Zelanda, Avustralya, Almanya, Belgika ve Hollanda basta
olmak {izere diinyanin bir¢ok yerinde kullanilmaktadir. Bu farkliliklar kiiltiirel, yasal ya
da finansal farkliliklar olup, klinik yollarin etkinlikleri arasindaki farkin agiga ¢ikmasina
katkida bulunmaktadir (Audimoolam ve ark. 2005; Vanhaecht, Witte, ve ark. 2006).

Klinik Yol, 19901 yillarin basinda Ingiltere ve Amerika Birlesik Devletleri'nde
kullanilmaya baslanmis ve kullanim1 gelisen diinya boyunca yliikselise ge¢mistir. 2003
yilinda Amerika Birlesik Devletleri'ndeki hastanelerin %80’inde klinik yol kullanildig1
belirtilmektedir. Bu durum, klinik yol gelistirilmesi, ¢alisanlarin egitimi ve klinik yolun
uygulanmasi i¢in hastane i¢i diizenlemelerde bir kararlilik oldugunu gostermektedir
(Kinsman, Rotter, James, Snow, ve Willis, 2010; Langdorf ve ark. 2007).

Amerika Birlesik Devletleri’nde ve Avrupa’da yogun bakim {initelerinde yaygin
olarak kullanilan KY’1n etkinliginin incelendigi ¢alismalarda, KY kullanilan hastalarin
hastanede intravendz antibiyotik inflizyon kullanimi, nazogastrik tiipiiniin ¢ikarilmasi,
mekanik ventilasyon destegi ve hastanede yatis siiresinin, standart protokol uygulanan
gruptaki hastalara gore anlamli diizeyde daha diisiik oldugu belirlenmistir (Lyckner,
Sjoberg, ve Engstrom, 2010; Marelich ve ark. 2000; Marrie ve ark. 2000).

Ulkemizde yaymlanan ¢ok fazla kilavuz olmasina karsin, yogun bakim

tinitelerinde klinik yol kullanimi yaygin degildir ve bu konudaki makale sayis1 oldukca



azdir. Vanhaecht ark. (2006) yaptiklari ¢alismada, KY kullanmakta olan, kullanma
olasiligi olan ve gelecekte 5 yil igerisinde KY kullanabilecek olan iilkeleri
belirlemislerdir. Bu ¢alismaya gore; tlilkemiz gelecek 5 yil igerisinde kullanabilecek
ilkeler arasinda yer almamaktadir (Sekil-2). Tiirkiye’de yayimlanan bir¢cok rehber
olmasia karsin, KY kullanimina iliskin literatiir sayis1 oldukga azdir. Ulkemizde, 2. ve
3. basamak saglik kurumlarinin acil servislerinde kullanilmak tizere 13 farkli hasta
grubunda “Klinik Karar Verme Rehberi” adi altinda algoritmalar olusturulmus ve
kullanilmaya baslanmistir. Baz1 6zel hastanelerde ise kalp cerrahisi hastalari, mekanik
ventilasyon, DVT, kalga kirig1 gibi bazi hasta gruplarinda kullanilmak iizere gelistirilen
algoritmalar kullaniliyor olsa da, iilke genelinde KY’1n kullaniminin yaygin olmadigi
goriilmektedir (Tiirkiye Kamu Hastaneler Kurumu, 2013). Saghk bakim hizmetleri
yiiksek diizeyde oliimlere yol acarken, KY ile saglik bakim girisimleri diizenlenerek
6lim oranlar tizerinde olumlu etki yaratacagi belirtilmektedir (Panella ve ark. 2003;
Vanhaecht ve ark. 2007).

KY’lar 21. yiizyilda saglik hizmetinde dnemli bir yer alabilecek, incelemeye ve
tartismaya degen bir yontem olarak goriilmektedir. Yogun bakim iinitelerinde nitelikli,
biitiinciil ve ileri uygulama becerileri gerektiren hastalarin bakiminda literatiir
taramalari, kanitlar ve kilavuzlar dogrultusunda, basit, agik, kisa ve her disiplini temsil
edecek ve kapsayacak sekilde KY olusturulmasi, hasta bakim kalitesi ve etkinliginde

artis ve hasta bakim sonuglarinda iyilesme saglayacag: diisiiniilmektedir.

. - Gelecek 5 Yil igerisinde
Oran Klinik Yo:)l;unllanmakta Kllrglra\s(l(l)llvt((gllzi:ma Klinik Yol Kullanabilecek
g Olan
Avustralya, Kanada, Estonya, Birlesik Arap
% 61- 80 Estonya, Suudi Arabistan, Emirlikleri,
Iskogya, Ingiltere, Galler
Avusturya, Belgika, Avustralya, Kanada, Suudi
9641-60 Almanya, Hollanda, Arabistan, Singapur, Galler,
Singapur, Isvicre, Birlesik USA
Arap Emirlikleri
Estonya, Singapur, Amerika Guernsey, Hindistan, Avusturya, Almanya,
%21- 40 Birlesik Devletleri Italya, Ispanya Hollanda, Iskogya, Slovenya,
Isvigre, Ingiltere
%16-20 Belgika, Cin, Danimarka,
— Italya, Yeni Zelanda
% 11-15 | Avustralya, Kanada, Ingiltere Cin, Danimarka, Yeni
Avusturya, Suudi Arabistan, Zelanda, Slovenya Hindistan, Ispanya
% 6-10 :
Iskogya, Galler
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Belcika, Cin, Danim_arka,
Almanya, Guernsey, [talya,

0 -
%15 Hollanda, Yeni Zelanda,
Slovenya, Ispanya, Isvicre
%0 Hindistan, Birlesik Arap

Emirlikleri

Tablo 2-2- Klinik Yol Kullanan ve Kullanma Olasilig1 Olan Ulkeler

KY, aym1 zamanda, ayni sonuca odakli bakimin standardize edilmesi ve
yonetimini saglayan saglik profesyonelleri arasindaki iletisim aracidir. European
Pathway Association (EPA), gelecekte KY kullanilmasini 6nermekte, ancak bunun i¢in
KY gelistirme, uygulama ve degerlendirmeye iliskin uluslararasi kiyaslama ve bilgi

paylasimi yapilmasi gerektigini de belirtmektedir (Vanhaecht, Bollmann, ve ark. 2006).

2.1.3. Klinik Yolun Ozellikleri
KY, rehberler, protokoller ve algoritmalardan farklidir. Multidisipliner ekip

tarafindan bakimin kalitesi ve koordinasyonuna odaklanilan KY, sadece kontrol listesi
olan bir kagit degil, kanita dayali uygulamalar, rehberler ve protokollere dayali
karmagik girisimleri iceren, amaca yonelik bir sistemdir. Ekip calismasi, teknoloji ve
kurum gibi farkli bilesenleri bir araya getirilerek en etkin sekilde islev gormelerini
saglamak, organizasyonu aktive etmek ve uyarmak KY’ un esas amaglarindandir (Das,
1999; El Baz ve ark. 2009; Kinsman ve ark. 2010; Vanhaecht, Ovretveit, ve ark. 2012).

Gilintimiizde klinik yollar, hasta odakli bakimin diizenlenmesi, yeniden gézden
gecirilmesi ve takip edilmesi amaciyla gelistirilen sistematik bir yol olarak diinyada
yaygin olarak kullanilmaktadir (Vanhaecht, Ovretveit, ve ark. 2012). Klinik yollar,
siklikla bakim maliyeti yliksek olan ve bakim girisimlerinin hasta bireylere gore
degismedigi ve farkliliklarin az oldugu diisiiniilen hasta gruplarinda kullanilmaktadir
(De Bleser ve ark. 2006; Kinsman ve ark. 2010).

KY’un, hastanede yatig siiresi ve hastane maliyetlerini negatif yonde
etkilemeden, diisiik hastane i¢i komplikasyonlarda azalma ve hasta kayitlarin
kalitesinde artis ile iligkili oldugu gosterilmistir (Rotter ve ark. 2010).

Glinlimiizde hasta bakimi giinden giline, adim adim daha fazla karmagsik ve
multidisipliner hale gelmekte ve bu nedenle saglik bakimini organize etmek ve diizenli
islemesini slirdiirmek amaciyla KY kullanilmasi gerekmektedir. KY'un en onemli

yararlarimin; klinik uygulamadaki farkliliklart azaltmak ve dahiliye, cerrahi ve
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hemsirelik disiplinleri arasinda isbirlik¢i uygulamay1 arttirmak ve gelistirmek oldugu
belirtilmektedir (Langdorf ve ark. 2007).

Klinik yol bir zaman ¢izgisini izler ve tiim siirecte yer alan girisimlerdeki
degiskenligin izlenmesi ya da dokiimantasyon amaciyla kullanilabilmektedir. Bakim
haritalart ve klinik kilavuzlar etkilesim iginde kullanildiginda, yani biri digerinden
yararlanabildiginde, saglik bakimmin “en miikemmel algoritmalar’” gelistirilmis
olmaktadir. Belirlenen uygulama veya kurallar kesin ve degismez kurallar degildir ve
klinik uygulamalar1 standardize ederek saglik bakim kalitesini arttirmak igin
gelistirilmektedir. Kritik bakim formati kiiciik Slgekli baski formdan bilgisayarda
kullanilan tipler olmak iizere ¢ok ¢esitlidir. Bakim haritalari, rehberler ve kilavuzlardan
farklidir. Ancak bakim haritas1 bakimin tiim yonlerini icerdigi icin tek yonli
degerlendirme yapan araglardan da farklidir (Campbell, Hotchkiss, Bradshaw, ve
Porteous, 1998; De Luc ve Kitchiner, 2001; Vanhaecht, Ovretveit, ve ark. 2012).

Klinik yol, hastanin beklentilerini ve hasta- saglik profesyonelleri arasindaki
iletisimi kolaylastirir, multidisipliner ekibin ve hasta ile yakinlarinin rollerini ve gorev
siralarimi agikga belirtir (De Bleser ve ark. 2006). Hastanin bakim siirecini olumlu
yonde etkileyen klinik yolun baslica 6zellikleri, iletisim araci, veri toplama araci, hasta
egitim araci, saglik bakim uzmanlar1 egitim araci, homojen hasta gruplarinda maliyet
etkinligine odakli, uyumda gelisme, zaman yOnetimi, hasta memnuniyetinde artig, hasta
bakim kalitesinde artig, hasta bakim etkinliginde artis, kanita dayali bakimda artis,
varyans analizini icerme, bakim girisimleri envanterinin varligi, multidisipliner
kullanim, sonuca odakli, hasta bakim plam1 yonetimi, silire¢ odakli, bakimin
standardizasyonu saglamasi seklinde siralanabilmektedir (De Bleser ve ark. 2006;
Vanhaecht ve ark. 2007).

Avrupa Klinik Yol Dernegi (European Pathways Association) klinik yolu 5
kriter ile tanimlamistir:
> Girisimler multidisipliner bakim plani iizerinde yapilandirilmistir.
> Girigimler, kanita dayali ya da kilavuzlara dayandirilmistir.
> @Girisimler, klinik yol icerisinde ayrintili sekilde belirtilmistir.
> @Girigimler, bir zaman periyoduna sahiptir.
> Girigimler, 6zellikli bir problemi ya da ozellikli bir hasta grubunun tedavi ve

bakimini standardize etmeyi hedeflemistir (Kinsman ve ark. 2010; Kul ve ark.
2012).
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Multidisipliner bakim plan1 olan KY, belirli bir zaman dilimi igerisinde, hasta
bakiminda temel girisimleri detayli olarak belirtir, hastadan beklenen gelisme ve
ilerlemeyi betimler (Renholm, Leino-Kilpi, ve Suominen, 2002). Klinik yolu, kanita
dayali kilavuzlar ve bakim rehberlerinden ayiran baslica 6zellikleri:

Multidisipliner bir arag

Bakim rehberleri ya da kilavuzlar genellikle hekim ve hemsirelere yonelik
gelistirilmistir ancak, klinik yol tiim saglik profesyonellerinin ig birligini gerektiren ve
is birligini gelistiren multidisipliner bir aragtir. Klinik yollar her bir ekip {iyesinin
(multidisipliner) kayit yapabilecegi sekilde tasarlanir.

Multidisipliner ekip igerisinde;
e Hemsire
e Doktor
e Hastane yoneticisi
e Egitimci
e Solunum terapisti
e Fizyoterapist
e Medikal cihaz calisanlari
e Kalite gelistirme uzmanlar1 yer alabilmektedir (Audimoolam ve ark. 2005; Panella,
2009; Panella ve ark. 2003; Vanhaecht, Ovretveit, ve ark. 2012).

Zaman c¢izelgesi

Klinik yolun kullanildigi kuruma gore degisiklik gosterebilen zaman ¢izelgesi,
saglik profesyonellerinin belirli bir zaman dilimi igerisinde uygulayacag: aktivitelerinin
gosterilmesini saglar. Bu zaman dilimi, 15 dakikalik, giinliik ve haftalik olabilecegi gibi
aylik da olabilmektedir. Siklikla giinlik zaman dilimine sahip klinik yol kullanimi
tercih edilmektedir. Bakim haritalar1 genellikle hasta kabuliinde baslar, ancak hasta
taburcu oldugunda ya da bagka bir yere transfer oldugunda sonlanir; girisimler giinlere
gore zaman takvimine yerlestirilir. Acil servis ve YB ile ilgili ise oncesindeki hizmetler
de ilave edilebilir (Audimoolam ve ark. 2005; Panella, 2009; Panella ve ark. 2003;
Vanhaecht, Ovretveit, ve ark. 2012).

- Bakimin ana unsurlart

Klinik yol, zorunlu bir tedavi ve bakim plan1 veya klinik kararlarin hekim

istemlerinin yerine gegen bir ara¢ degildir. Klinik yol, hasta bakim siirecinin
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diizenlenmesini ve klinik ve finansal sonuglarin etkin bir sekilde yonetilmesini saglar.
Klinik yol igerisinde yer alan bloklar hastalik tanisina ve kurum politikalarina gore
degisiklik gdstermekte; kurumlar da, gelistirdikleri klinik yola 6zgii bloklar
olusturabilmektedirler. Bakim protokoliinde genellikle yer alan bloklar asagidaki
gibidir:

1. Hastanin degerlendirilmesi

2. Hastalar i¢in klinik yolun belirlenmesi (tlim organizasyon icerisinden)

3. Tam ile iligkili plan ve uygulamalarin yapilmasi

4. Tedavi ve girisimlerin uygulanmasi

5. Konsiiltasyonlarin aktif hale getirilmesi

6. Farmakolojik tedavilerin yonetimi

7. Beslenmenin yonetimi

8. Bosaltimin yonetimi

9. Fiziksel aktivite yonetimi

10. Taburculuk (Audimoolam ve ark. 2005; Panella, 2009; Panella ve ark. 2003;
Vanhaecht, Ovretveit, ve ark. 2012).

- Hastadan beklenen sonuclar

KY, spesifik bir hasta grubunda bakim planinin temel adimlarmi ve hasta
sonuglarinda nasil bir gelisme beklendigini detayli gosteren siire¢ ve sonu¢ odakli
bakim haritasidir. Hasta odakli olup belirlenen grup i¢in bakimi paket program sekline
getirmektedir. Klinik kilavuzlarin uygulanmasini ayni zamanda hastadan beklenen
hedeflere zamaninda ulagilmasini saglar ve hasta ile iletisimi artirir. Belirlenen zaman
dilimi icerisinden uygulanmasi hedeflenen girisimler sonucunda hastadan beklenen
klinik sonuglar klinik yol iizerinde belirtilir. Bu sonuglar hastanin seyrinin beklendigi
gibi ilerleyip ilerlemedigini gosterir (Campbell ve ark. 1998).

Hastaya sunulan bakimin siireci ve tutulan kayitlarin benzer olmasi KY’un
gerekliligini ortaya cikarmakla birlikte, bu durum bireysel bakimin da ayni olacagi
anlamina gelmemektedir. KY un merkezinde hasta yer almali ve bireysel farkliliklar ve
ozellikler dikkate alinmalidir (Panella ve ark. 2003; Audimoolam ve ark. 2005; ICPUS,
2007; Panella, 2009; Vanhaecht, Ovretveit, ve ark. 2012).
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2.1.4. Klinik Yol Gelistirme ve Uygulama Siirecinde izlenecek Adimlar

Klinik yol (KY) gelistirme siireci, hasta ile isbirligi icerisinde bakimin
planlamasi, uygulanmasi, izlemi ve degerlendirilmesi asamalarindan olusan
multidisipliner ekip yaklagimidir. Gelistirme siirecinin dogru bir sekilde ilerleyebilmesi,
saglik profesyonelleri arasinda yakin iletisim gerektirir, boylelikle istenen ve beklenen
tiim siirecler bakimin tamamina yansitilabilir. KY, kurumun kendi kiiltliriine, amacina
ve kaynaklarma gore de diizenlenmelidir. Belirli bir hasta grubu icin, beklenen veya
hedeflenen olaylarin multidisipliner ekip tarafindan karar verilmesi ile klinik yol
meydana gelmektedir (Wigfield ve Boon, 1996).

KY gelistirmek ve uygulamak, saglik kurumunda gergeklestirilen bir tiir degisim
stirecidir ve zaman alir. Sadece tek bir kisinin degil multidisipliner olarak tiim ekibin
calismasin1 gerektirir. Ekip lideri genellikle hemsiredir (Das, 1999). KY gelistirme ve
uygulama siireci ile hemsireler %96 oraninda klinik yol ile iligkili iken, hekimler ve
diger saglik calisanlarinin %85 ve %69 oraninda iligkili oldugu belirtilmektedir
(Vanhaecht, Bollmann, ve ark. 2006; Vanhaecht, Witte, ve ark. 2006).

EPA (2014)’nin “7 Fazh klinik yol gelistirme ve uygulama Yaklasimina gore klinik
yol, esnek bir bakim aracidir ancak KY metodolojisi sistematik bir yaklasim gerektirir
(Sekil-3). Adim adim ilerlemek gereklidir ve siirecin en basinda hedefler, kaynaklar ve
strateji dogrultusunda yaklagim belirlenmelidir. Bu siirecin etkili bir sekilde ilerlemesi
ve tamamlanmasi i¢in en tepe yoOneticilerin desteginin olmasi biiyiik bir 6neme sahiptir.
Yoneticilerin yan1 sira, degisime inanan ve siirece Onderlik yapacak saglik

profesyonelleri ile bir arada ¢alismak, KY un uygulamaya gecilmesindeki basarisini

‘ Faz 7: Sirekli
lzlem
Faz 6: Klinik

Yolu
Degerlendirme

olumlu yonde etkilemektedir

y |
‘ Faz 5: Klinik
‘ Yolu Uygulama
Faz 4: Klinik
‘ Yolu Gelistirme
Faz 3: Sorunu
‘ Tamimlama
Faz 2: Proje
Yonetimi
Faz 1: Gozden
Gegirme

Sekil 1- 7 Fazli Klinik Yol Gelistirme ve Uygulama Yaklasim
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KY gelistirme ve uygulama siirecinde EPA, Klinik Yol Gelistirme ve
Uygulamada 7 Faz yaklasiminin izlenmesini 6nermektedir: (Vanhaecht, Van Gerven, ve
ark. 2012)

Faz-1: Gozden gecirme

Fazin baslamasi: Bir kisi tarafindan klinik yol gelistirilmesi veya bakim siirecinin
yeniden diizenlenmesine iligki bir soru ortaya atilmasi ile bu faz baglamis olur.

Amag¢,; meydana gelen sorularin yanitlanmasidir. Klinik yolun bu sorularin yaniti olup
olmadigi, KY’u kimin sahiplenecegi ve hedefler belirlenir. Var olan ekibin nasil bir
ekip oldugu ve bu proje i¢in nasil bir ekibe gereksinim oldugu degerlendirilir. Klinik
yolun basarili olup olmayacagi, etkin calisip calismayacagi, ekibin koordine edilip
edilemeyecegi, kurumun ydnetiminin bu siireci destekleyip desteklemeyecegi ve bu
projede kimlerin yer alacagi gibi sorularin cevaplari belirlenir. Var olan ve
stirdliriilmekte olan bakima iligkin veriler ortaya c¢ikarilir. Bu veriler klinikte hasta
giivenligi, hasta bakim sonuglari, hasta memnuniyetleri, ekip calismasi, yatan hasta
sayisi, ¢ekilen X-ray sayisi, maliyetler ve yatis siiresi vb. icermektedir. Bu sekilde hangi
alanda sorunlarin var oldugu ve her alanda degerlendirilmesi gereken sorunlar belirlenir
ve beyin firtinas1 yapilarak, veriler dogrultusunda hedefler gozden gegirilir (Goldmann,
2010; Lodewijckx ve ark. 2012; Schiinemann ve ark. 2007; Umscheid, Agarwal,
Brennan, ve Committee, 2010; Vanhaecht ve ark. 2007; Vanhaecht, Van Gerven, ve
ark. 2012).

Faz 2: Proje Yonetimi

Fazin baslamas:: Faz 1’de sorunlar1 saptayan ekip ve devam etme karar1 aldiktan sonra
Faz-2’ye gecer. Bu fazda K'Y a baslama karar1 alinir ve proje baglatilir.

Amag; hasta grubunun ve zaman araligimin kararlastirllmasi, proje ekibinin ve
multidisipliner ekibin olusturulmasi ve ekip i¢i gorev paylasimlarinin yapilmasidir. Bu
asamada amag¢ ve hedefler gozden gecirilir. Tani, daha yiiksek maliyet, daha yliksek
hasta sayisi, daha yiiksek mortalite, daha yiiksek hastanede yatis siiresi gibi verilere
dayanilarak hasta grubu secilir. Ornegin; “Acil Sezaryen”, “Kronik Obrtriiktif Akciger
Hastalig1”, “Pediatrik Akut Solunum Zorlugu” vb. gibi hasta gruplan
belirlenebilmektedir. Multidisipliner ekip aralikli toplantilar yaparak proje planlanir.

Cekirdek ekip ve calisanlar bir araya gelir, tiim ekip ile bilgiler paylasilir ve her ekip
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tiyesi gorev ve sorumluluklarini 6grenir. Hekim, hemsire, solunum fizyoterapisti,
eczaci, vb. asil bakim veren saglik ¢alisanlarinin gruba dahil edilmesi unutulmamalidir.
Yapilan tiim toplant1 raporlari kayit edilir. Bu faz sonunda hasta popiilasyonu ve zaman
aralig1 belirlenmis olur, projeye dahil edilen ¢alisanlar, proje ve projedeki gorev, rol ve

sorumluluklarinin farkinda olurlar (Lodewijckx ve ark. 2012; Tacconelli, 2010).

Faz 3: Sorunu Tanimlama

Fazin baslamasi: Hasta grubu secilmis ekip ve proje hazirlanmis durumdadir.

Amag, kurumda hasta grubunun bakim siirecine iligkin mevcut objektif veriler
saglamak, her taniya 6zgii se¢im kriterlerini, hastalik evrelerini ve siireci agik net bir
sekilde tanimlamaktir. Bu fazda belirlenen taniya 6zgii kurumda var olan bakimina
iliskin objektif veriler elde edilir. Bunun i¢in hasta kayitlar1 gézden gegirilir, hastalar ile

goriismeler yapilir, dis destekler degerlendirilir.

Faz 4: Gelistirme

Fazin baslanmasi: Var olan bakima iligkin verilere ulasilmistir. Bu fazin yiiriitiilmesi,
ekibin tiim tiyelerinin sorumlulugudur.

Amag; Onceden belirlenen hedefler, Faz 3’te elde edilen veriler, klinikte yasanilan
kisitlamalar, ulasilabilen kaynaklar, literatiir taramalar1 ve kanita dayali uygulamalar
dikkate alinarak K'Y un gelistirilmesidir. Ayrica elde edilen bilgiler dogrultusunda hasta
grubu ve zaman aralig1 da yeniden gozden gegirilir.

Hastanin gereksinimlerine yonelik kapsamli uygun hedefler tanimlanir. Bakim siireci
analiz edilir ve hastalar i¢in kanita dayali uygulamalar arastirilir. Kimin, ne zaman, ne
yapacagi; literatlir arastirmasi, kanitlar, kilavuzlar ve protokollere dayandirilarak
belirlenir. G6zden geg¢irilen arastirmalarin terciime edilmesi ve detayli bir sekilde bakim
protokoliine yerlestirilmesi ve belirlenen zaman icerisinde hastadan beklenen gelisimin
dokiimantasyonu saglanir. Anahtar girisimler belirlenir ve zaman c¢izelgesine
yerlestirilir. Kullanilacak KY dokiimani diizenlenir ve hastalara verilecek formati da
hazirlanir. Gelistirilen dokiimanin son hali, proje ekibi, klinikte calisan saglik
profesyonelleri ve yonetim tarafindan onaylanir. Gelistirilen KY dokiimaninin sahip
olmasi gereken oOzellikler her KY’a 6zgii degisiklik gosterebilmekte olup asagidaki
gibidir:

- Multidisipliner 6zelligi
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- Tanimlanan hasta grubu

- Siirecin baglama ve bitis zamani

- Anahtar girisimler

- Varyanslari kayit etme sistemi

- Indikatérleri kayit etme sistemi

- Hasta ve ailesi ile iletisime ve egitimine dikkat cekme

- Diger sistemler ile iligkiler (Atkins ve ark. 2004; El Baz ve ark. 2009; Haanschoten
ve ark. 2012; Hillis ve ark. 2011; Lodewijckx ve ark. 2012).

Faz 5: Uygulama

Fazin baslamasi: KY gelistirilmistir ve kullanima hazirdir.

Amag; tim ekip liyelerinin KY icerigini, degisim siirecinin nasil olacagini, gérev ve
sorumluluklarini, kayit sistemlerini, pilot calismanin yapilacagini ve ilk degerlendirme
sonrast KY’un yeniden diizenlenerek giinliikk kullanima gecilecegini bilmelerini
saglamaktir. Bu fazda, uygulama siireci planlanir ve multidisipliner ekip ile egitimler ve
toplantilar yapilarak tiim siirece hakim olmalar1 saglanir. Tiim ekibe ulasana kadar
egitim siireci devam eder. Egitim siireci tamamlandiktan sonra pilot ¢aligmaya gecilir.
Pilot ¢alismada, EPA’nin onerisi 10 hasta dahil edilmesi veya KY’ un 3 hafta boyunca
uygulaniyor olmasi seklindedir. Pilot ¢aligma siiresince saglik profesyonellerinin klinik
yolu kullanimlart goézlenir ve gelisen varyanslar izlenir. Pilot calisma sonrasi
multidisipliner ekip ile yeniden tartismalar yapilarak KY iizerinde yeniden
diizenlemeler yapilir. Faz sonunda KY test edilmis, tartisilmis ve sonrasinda gilinliik

uygulamaya gegirilmis olur (Atkins ve ark. 2004; Lodewijckx ve ark. 2012).

Faz 6: Degerlendirme

Fazin baslamasi: KY giinliik uygulamaya gecirilmistir.

Amag¢; KY’un kullanilish olup olmadigi ve etkisinin degerlendirilmesidir. Hasta
kayitlar1 gozden gegirilir, hasta sonuglar1 6lgiiliir, varyans analizleri yapilir ve KY’a
uyum degerlendirilir. Faz sonunda objektif degerlendirme yapilir ve Faz 3’te elde
edilen veriler ve varolan veriler arasindaki farklar degerlendirilir (Atkins ve ark. 2004;
Lodewijckx ve ark. 2012; Vanhaecht, Van Gerven, ve ark. 2012).
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Faz 7: Siirekli izlem

Fazin baglamasi: KY kullanimdadir, degerlendirilmistir ve bakimin organizasyon
siirecinde giinliik kullanimdadir. Bu faz K'Y’ un canli kalmasi i¢in siirekli siirdiiriilmesi
gereken fazdir.

Amag¢; KY’u canli tutmak, siirekli kullanmak, stirekli izlemek ve projeyi
sonlandirmaktir.

Bu fazda KY’un siirekli izlemi, bir kisi (kalite yoneticisi, sorumlu hemsire, vb.)
tarafindan yiriitiiliir. Her 6 ayda bir ¢ekirdek ekip ile toplantilar yapilarak KY igerigi
gozden gegirilir. Senede en az bir kere KY un objektif degerlendirilmesi yapilir. Siirekli
izlemden sorumlu kisi diizenli toplantilar yaparak KY’un kullanilmaya devam
edilmesini saglar. Yapilan toplantilar ve objektif degerlendirmeler dogrultusunda KY
stirekli canli tutulur ve uyumu degerlendirilir (Atkins ve ark. 2004; Lodewijckx ve ark.
2012; Vanhaecht, Van Gerven, ve ark. 2012).

Sonug olarak, multidisipliner ekip tarafindan kurumda klinik yol anahtar girisimleri
uygulanir. Klinik yolun gelistirilmeye ve uygulamaya baslanmasindan 6 ay sonra
multidisipliner ekip iiyeleri, ¢calisma siirecinde yasadiklar1 deneyimlerini, karsilastiklari

sorunlar ve bariyerleri, basarilart kaydeder. (Lodewijckx ve ark. 2012).

2.1.4.1. Klinik Yolun Uygulanmasim Etkileyen Bashca Faktorler

En etkin maliyeti saglayan tedavi yontemlerinden biri olan KY, dikkatli ve detayli

kilavuzlari, kanita dayali uygulamalarint ve hastane yoOnetiminin tam destegi ve

isbirligini gerektirir, aksi durumda sadece resmi bir form haline gelir (Yeh ve ark.

2014).

Wu (2005) KYu, profesyonel saglik ekibi liyeleri tarafindan hastanin hastaneye giris ve

c¢ikis zamanlarmni, spesifik bir hastalik veya girisime iliskin standart tibbi ve hemsirelik

bakim girisimlerini belirlemek tlizere gelistirdikleri bir ara¢ olarak tanimlamaktadir. KY

uygulama stirecini etkileyen baslica faktorler:

Klinik yolun temelini planlama

e Klinik ve yonetici liderlerin agikca benimsedigi degisim i¢in ortak goniilliiliik
saglamak,

e Kilinik yolun hasta bakimini nasil etkileyecegi konusunda saglik profesyonellerine

acik ve net bilgi saglamak,
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Klinik yol igersinde nelerin yapilabilecegi ya da yapilamayacagi konusunda
gercekei olmak,

Saglik profesyonellerini goriislerini ve endiselerini ortaya koyacak toplantilar
planlamak ve tartigmalar yapmak,

Varolan uygulamalara yoOnelik verilere ulasmak ve ortaya koymak, diizeltilmesi
planlanan yonleri aciga ¢ikarmak,

Bakim kalitesini etkileyen bariyerleri ve bariyerleri ortadan kaldiracak ydntemleri

belirlemektir.

Klinik yolun olusturulmasi

Higbir disiplin disarida kalmayacak sekilde tiim disiplinleri temsilen bir ekip
olusturmak,

Var olan en son kanitlar1 ve klinik rehberleri kapsayan bir literatiir taramasi yapmak,
flgili varyanslar1 tanimlamak (bunlar acikca ve basit olarak tanimlanmali, kolayca
kayit edilebilmeli),

Klinik yolu olusturmak (basit, agik, kisa ve kullanimi1 kolay),

Saglik c¢alisanlarmm bilgili oldugu varsayimindan kagmmmak ve bilgilerini
netlestirmek,

Standart olmayan kisaltmalar1 kullanmaktan kaginmak,

Klinik yol i¢in pilot ¢alisma yapmak, Oneriler ve geri bildirimlere gore yeniden

diizenlemektir.

Klinik yolun uygulanmasi

Ilgi ve merak uyandirmak i¢in reklam kampanyalar1 oturumlar1 yapmak,

Klinik yolun mnasil kullanacagr konusunda saglik profesyonellerin egitimini
planlamak ve uygulamak,

Saglik profesyonellerin uyumunu saglamak tlizere destek vermek,

Klinik yolun uygulanmasina iliskin saglik profesyonellerinden siirekli goriis almak,
Varyans raporlarinin geri bildirimi i¢in sistem olusturmak ve analiz etmek,

Klinik ve yonetici liderlerden devamli destek ve kaynak almak,

En son kanit ve rehberlere gore klinik yolu siirekli yenilemek ve canli tutmaktir
(Atkins ve ark. 2004; Lodewijckx ve ark. 2012; Panella, 2009; Panella ve ark. 2003;
Vanhaecht, De Witte, Panella, ve Sermeus, 2009; Vanhaecht, Panella, ve ark. 2010;
Vanhaecht, Sermeus, ve ark. 2010; Vanhaecht, Van Gerven, ve ark. 2012; Yeh ve
ark. 2014).
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2.1.5. Klinik Yolun Yararlari

Hastanin bakiminda kullanilan ideal bakim plan1 olan KY, saghk

profesyonellerinin karmasik kararlar almasia yardimci olur (Schriefer, 1994). Bakimin

kalitesi ve etkinligini arttiran, kanita dayali multidisipliner planlardir.

KY’un yararlar1 baslica ii¢ baslik altinda toplanmaktadir:

Hastavya vararlari

Kanita dayali tip ve klinik rehberleri destekler.

Bakimin planlanmasi, bakimin siirekliligini ve standardizasyonunu saglar.
Standart bakimin daha agik ve daha iyi tanimlanmasini saglar.

Hasta bakimindaki farkliliklari en aza indirir.

Bakimin kalitesini arttirir ve kalitenin en {ist seviyede siirdiiriilmesini saglar.
Kilavuzlarin klinik uygulamalarda kullanilmasini saglar.

Hastaya tedavi siirecinin nasil gerceklesecegi konusunda daha dogru ve agik bilgi
saglar.

Tanu ile ilgili gereksiz aragtirma ve hatalar1 onler.

Hasta ve ailesi arasinda daha iyi bir iletisimi saglar.

Hastanin memnuniyetini artirir ve sikayetlerin sayisini azaltir.

Hastaneye tekrar yatis gereksiniminde azalma saglar.

Saghik ekibi iivelerine yararlari

Saglik profesyonellerinin her birinin bireysel sorumluluklarinin belirlenmesini
saglar.

Multidisipliner ekip c¢aligmasini, disiplinler arasi koordinasyonunu ve iletisimi
gelistirir.

Standart bakimin yayginlastirilmasini saglar.

Zamanin etkin yonetimini saglar.

Farkl1 disiplinlerin isbirlik¢i bakim vermelerini saglar.

Calismaya yeni baslayan saglik caliganlarinin, diger calisanlar ve disiplinler ile
biitiinlesmesine yardim eder, uyumu arttirir.

Kayitlarin kalitesini artirir.

Vardiyalar arasinda isin devredilmesini kolaylastirir.

Her bir girisim kime ait oldugunu belirler ya da isin sahiplenilmesini arttirir.
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- Yeni ise baslayan hemsire, hekim ve diger saglik ekibi iiyelerinin egitiminde
kullanilir.
- Tedavi girisimlerinde sapmalarda azalma saglar.

Saghk hizmetine vararlar

- Klinik hedefleri gelistirir.

- Hasta kayitlariin iyilesmesini ve gelismesini saglar.

- Klinik egitimi destekler.

- Kayitlarm en iyi sekilde yonetilmesini saglar.

- Riskleri azaltmas beklenir.

- Homojen hasta gruplarinda, kisa yatis siiresinde etkin maliyet saglar.

- Klinik risklerin yonetimini saglar.

- Siki kurallar koymaz, klinik kararlardan 6nemli degildir.

- Gelecekteki gelismelere temel olusturur.

- Mevcut en son elde edilmis kanit ve rehberlerin kullanilmasini saglar.

- Siirekli kalite 1yilestirmenin bir parcasidir.

- Arastirma ve denetimlerde kolaylastiricidir.

- Klinik yolun gelistirilmesi ve uygulanmasinda tiim disiplinlerin isbirligi yapmasini
saglar ve ekip calismasini ortaya ¢ikarir.

- Varyanslarin raporlamasi bakim kalitesini gelistirir.

- Hastanede yatis siiresini kisaltir.

- Kaynaklarin etkin kullanimini saglar.

- Hastane maliyetlerini azaltir (Audimoolam ve ark. 2005; De Bleser ve ark. 2006;
Hsu ve ark. 2008; Lodewijckx ve ark. 2012; Teeny, York, Benson, ve Perdue, 2005;
Vanhaecht, Panella, ve ark. 2010; Vanhaecht, Sermeus, ve ark. 2010; Zwaan ve
Umans, 2012).

KY kullanilan hasta gruplarinda karsilasilan komplikasyon (ameliyat sonrasi
infeksiyon, DVT, kontrol edilemeyen kanama, mekanik ventilasyona bagli pnémoni,
basing yaralari, yara infeksiyonu) oranlarinin, klinik yol kullanilmayan gruba gore
anlaml sekilde diisiikk oldugu bildirilmektedir (Aizawa ve ark. 2002; Choong ve ark.
2000; Delaney ve ark. 2003; Marelich ve ark. 2000; Marrie ve ark. 2000). Klinik yol,
taburculugun ertelenme nedenlerinin belirlenmesini, simirlt  kaynaklarin  etkin
kullanilmasini saglar, maliyet etkinligini ve bakimin kalitesini arttirir. Klinik yol aym

zamanda, bakimin sunulmasinda ayni hedefe ulagmak i¢in ¢alisan iiyelerden ulasan bir
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ekip yaklasimi saglayarak multidisipliner ekip iiyeleri arasindaki iletisimi ve igbirligini
arttirrr (Marelich ve ark. 2000).

Multidisipliner ekip tarafindan gelistirilen KY un yararlar1 oldukg¢a agiktir;
organizasyon igerisinde bilgilerin paylagimi 68renme siirecini gelistirir, saglik
profesyonellerinin rollerini ve sorumluluklarini daha iyi anlamalarina yardimer olur ve
saglik bakim sisteminin her boliimiiniin birlesmesini saglar (Panella ve ark. 2003;
Wigfield ve Boon, 1996).

Renholm ark. (2002), yapilan calismalarda KY’larin bakim maliyetinde ve
hastanede yatis siiresinde azalma sagladigini belirtmislerdir. Ayn1 ¢alismada, KY’un
hasta sonuglar1 iizerine pozitif yonde etkisi oldugu, bakimin kalitesi ve hasta
memnuniyeti, bilginin devamliligi ve hastanin egitim diizeylerinde artis sagladigi
vurgulanmistir.

Baribier ve ark. (2009)’nin yaptiklar1 meta analiz ¢aligmasinda, klinik yol
kullanilan hasta grubunda, ameliyat sonrasi komplikasyon (derin ven trombozu,
pulmoner embolizm, yiizeyel infeksiyon, yaygin infeksiyon, topuk dekiibitleri) gelisme
oraninin anlamli olarak daha az ve hastanede yatis siiresinin daha kisa oldugunu
belirtmislerdir. Ayni ¢aligmada, 2872 hasta ile yapilan 10 kohort ¢alismada, klinik yol
kullanilan hasta gruplarinda ameliyat sonrast1 daha az komplikasyon gelistigi
belirtilmistir. Ayn1 meta analiz ¢alismasinda, yapilan calismalarda hastanede yatis
stiresi, klinik yol grubunda, standart bakim grubuna gore anlamli olarak daha kisa (479
glin vs. 666 giin) oldugu belirtilmistir., Ayrica baz1 ¢aligmalar da hastanede yatis
stiresinin, klinik yol kullanilan grupta daha kisa oldugunu géstermislerdir (Barbieri ve
ark. 2009; Dowsey ve ark. 1999; Healy ve ark. 2002; Ho ve Huo, 2007; Mauerhan,
Lonergan, Mokris, ve Kiebzak, 2003; Panella 2009; Panella ve ark. 2003; Pearson,
Moraw, ve Maddern, 2000; Teeny ve ark. 2005). Dowsey ark. (1999)’nin 163 hasta
arasinda yaptiklar: randomize deneysel ¢alismasinda, klinik yol grubunda komplikasyon
oranlarinin anlamli sekilde azaldigi belirtilmektedir.

Hastanede yatis siiresini azaltmaya yonelik asir1 egilim, hastalara sunulan
bakimin kalitesinde azalmaya bagli ameliyat sonras1 komplikasyonlarin oraninda artisa
neden olabilmektedir. Baribier ve ark. (2009), klinik yol kullanilan hasta gruplarinda bu
durumun tam tersi oldugunu belirtmis, ameliyat sonrasi komplikasyonlarda anlamli bir
azalma oldugunu gostermiglerdir. Bu nedenle, hastanede yatis siiresinde azalma ve

klinik sonuglardaki gelismeler, kurumdaki bakimin daha iyi verilmesi ile iliskili
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olabilecegi belirtilmistir ve klinik yolun hastalara verilen bakim kalitesini etkin bir
sekilde arttirdig1 ve hastanede yatig siiresinde azalmaya bagli maliyetlerin klinik yol

grubunda daha diisiik oldugunu vurgulamislardir.

2.1.6. Klinik Yol Kullaniminda Karsilasilan Sorunlar ve Bariyerler

Herhangi bir sistemin veya siirecin belli bir durumdan baska bir duruma
doniismesi degisim olarak adlandirilmaktadir. Orgiitim calisanlarinda, alt sistemler
veya oOrgiitle ¢evresi arasindaki etkilesimde meydana gelebilecek her tiirlii farklilik da
degisim olarak tanimlanmaktadir (Sullivan ve Decker, 1998).

Degisim siirecinde yeni program ve disiinceler gelistirilerek, iletisim ve
miidahalelerle uygulamaya konulmakta, sonucunda ise degisim ya kabul edilmekte ya
da reddedilmektedir. Saglik c¢alisanlarinin {iretkenligini arttirarak, degisimde
yasayabilecekleri gerilimi azaltmak icin de@isim planl olarak yapilmalidir. Orgiit,
degisim siirecinde, Orgiitiin gereksinimleri ve hedeflerini karsilamak i¢in durum
degerlendirmesi yaparak, sorunun saptanmasi, verilerin toplanmasi ve verilerin analiz
edilmesi ile degisimin planlamasi, girisimlerin uygulamaya gecirilmesi ve degisimin
degerlendirilmesi Onerilmektedir. Degisimin uygulanmasi siirecinde, yOneticiler
insanlara destek verici bir ortam saglayarak, onlara enerji vermeli, geri bildirim
saglamali ve tepkileriyle miicadele ederek, belirlenene stratejileri uygulama cabasi
gostermelidir (Ulusoy 2014).

Klinik yol gelistirme ve uygulama siireci, degisim siireci ile paralel yol
izlemektedir. Klinik yol, saglik calisanlarini geleneksel tedavi ve bakim girisimlerinden
uzaklastirarak, hastalarin daha hizli tedavi ve bakim girisimlerinin saglandigi, belirli bir
zaman diliminde belirli hedeflere ulagsmay1 saglayan hizlandirilmis bir tiir bakim
haritasidir. Saglik profesyonellerinin yeni bir silire¢ veya sisteme geg¢is siirecinde,
degisime tepki gosterebilmektedirler. Tepki olarak, degisimi tiimiiyle kabul ederek
siirece katilmaya istekli olmakta veya acik bir sekilde degisime kars1 ¢ikabilmektedirler
(Ulusoy 2014).

Degisime direng, bireysel ve orgiitsel boyutta olabilmektedir. Bireysel olarak
direncin en 6nemli nedenleri bilinmezlik ve belirsizlik korkusu olmaktadir. Degisimin
simdiki durumu daha kétiilestirecegine inanma, eski uygulamalarin yerine ne gelecegi
korkusu, bireylerin eskiye yonelmelerine ve yeniye direng gdstermelerine neden

olmaktadir. Diger bireysel diren¢ nedenleri; gili¢, kontrol, para, isini kaybetme, is
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yiikiiniin artma korkusu, degisim konusunda bilgi eksikligi, yanlis algilar, rutinlerin
kesintiye ugrayacagi endisesi, degisimin harcanacak zaman ve cabaya degmeyecegi
inanc1 ve aliskanliklar sayilabilmektedir (Ozkalp ve Kirel, 2010). Orgiitsel direng
nedenleri ise; ekonomik kaynaklarin yetersizligi, onderlik becerilerinde eksiklik, iist
yonetimin degisime direnci, yetersiz teknoloji ve zaman kistililigi, kaynaklar1 kontrol
edenlerin degisimi tehdit olarak algilamalar1 olarak sayilabilmektedir (Ozkalp ve Kirel,
2010; Ulusoy 2014).

KY gelistirme ve uygulama siireci, bakim siirecinde meydana gelen bir degisim
stireci oldugundan, bazi engellerle karsilagilabilmektedir. Organizasyon igin etkin bir
sekilde aktif calisan bir KY, karsilasilan engeller ve kurumsal farkliliklardan dolay1 bir
baska organizasyon i¢in g¢alismayabilmektedir. Bu nedenle tek bir ¢oziim ile tiim
organizasyonlarda karsilasilan sorunlar1 ¢ozmek miimkiin olmamaktadir. Her
organizasyonun hazir oluslugu ve kapasitesi KY’ un uygulanabilirligini ve etkililigini
olumlu veya olumsuz yonde etkileyebilmektedir (Goldman, Meuser, Lawrie, Rogers, ve
Reeves, 2010; Ovretveit, 2010; Wigfield ve Boon, 1996).

Karsilasilan bariyerler baslica asagidaki gibidir:

Bireysel bakimi engelliyormus gibi goriinebilir,
Hastanin durumunda gergeklesen beklenmeyen degisikliklere iyi yanit vermeyebilir,
Calisma ortaminda kabul edilmesi zaman alabilir,

Varyanslarin desteklenmesi ve hedeflerin yeterince kayit edilmesine gereksinim vardir,
ancak tam ve dogru kayit yapilmayabilir,

Calisanlar degisime direng gosterebilir,

Calisanlar KY’un etkili olmayacagi inanci ve geleneksel yontemleri kullanmaya devam
etme istegine sahip olabilirler,

Calisanlar, KY’u is yiikii olarak gorebilirler. (Open Clinical Knowledge Management
for Medical Care, 2002).

2.1.7. Klinik Yolun Degerlendirilmesi

2.1.7.1. Varyans ve Varyans Analizi

Klinik yol literatiirde “Tibbi yemek kitab1 (cookbook medicine)” olarak da
karsimiza ¢ikmaktadir. Saglik profesyonellerin en sik yasadigi sorun, bilgilerini
kullanmada 6zgilir hissetmemeleri ve otonomilerini saglayamamasidir. Klinik yolun

amaci ise, belirli bir hasta grubunda standardize edilen bakim siirecinde kararlar almaya
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yardimet olmaktir, ancak tedavi ve bakim girisimlerinin uygulanip uygulanmayacaginin
son karar1 profesyonellere dayanmaktadir.

KY, kilavuzlar ve kanitlar1 igerir ve kanita dayali girisimleri organize eder. Bu
stirecte ¢izilen sinirlar takip edilir ancak K'Y’ un disina da ¢ikilabilir ve bu durumda
varyanslar meydana geldiginden varyans analizi yapilmalidir (ICPUS, 2007; Munitiz ve
ark. 2010; Trussell ve ark. 2008; van Zelm, Whittle, ve Hindle, 2011; Vanhaecht,
Bollmann, ve ark. 2006; Vanhaecht, Ovretveit, ve ark. 2012).

Varyanslar, klinik yol igerisinde belirtilen uygulamalardan sapmalari ve
hastadan beklenenler ile gergeklesenler arasindaki farki gosterirler. Varyans analizi ise;
meydana gelen varyanslarin kaydedilerek analiz edilmesidir. Varyanslar genellikle 4
ana kategoride siniflandirilir:

Hasta varyanslari: Hasta durumundaki degisiklikler vb.

Saghk profesyoneli varyansi: Tedavi ve bakim girisimlerinin uygulanmamasi
ya da hekim isteminin yapilmamasi vb.

Sistem varyansi: Laboratuar sonuglar1 vb. hizmetlerin kullanilamamasi vb.

Kurum varyansi: Ambulansin ertelenmesi, EKG teknisyeninin uygun
olmamas1 (Wigfield ve Boon, 1996).

KY’da belirtilen bir aktivite veya tedavi yerine getirilmelidir. Eger o aktivitenin
bulundugu zaman araliginda yerine getirilmemesi karar1 alindiysa, neden ve ni¢in, hangi
aktivite yerine bu aktivite tercih edilmedi gibi varyansalar ayrintili bir sekilde
kaydedilmelidir (ICPUS, 2007). Saglik sisteminde varyanslar kritik bir yap1
olusturmaktadir. Kanita dayali uygulamalarin nadir kullanilmasi, saglik kurumlarindaki
farkli olanaklar, sorunlar ve profesyonel belirsizlikler varyanslara neden olmaktadir.
Siirekli kalite gelistirme prensipleri klinik uygulamalarin gelistirilmesi ve bdylelikle
klinik etkinlik ve etkililigini arttirmay1 zorlamaktadir. Bu nedenle, KY, saglik
organizasyonlar1 i¢in bakim siireclerini ve klinik performans varyanslarini kontrol
edebilen etkin bir strateji olmalidir (ICPUS, 2007; Panella, 2009; Panella ve ark. 2003).

Profesyonel belirsizlikler ve kanita dayali uygulamalarin nadir olarak giinliik
uygulamalara yansimasi, saglik bakim hizmetlerinde tibbi hatalarla iliskili bir¢ok
sorunun gelismesinde anahtar rol oynadigi goriillmektedir (Panella ve ark. 2003). Klinik
degiskenler ile tibbi hatalar arasinda bir iliski kurmak zor olsa da, degiskenlerin

azaltilmasi, etkin bir arag/plan ile klinik uygulamalarin standardize edilmesiyle, tibbi
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hatalarin gergeklesme olasiligi en aza indirebilmekte ve boylelikle mortalite oranlarinda
diisiis de saglanabilmektedir (Ovretveit, 2010).

Hastanin bakim siirecinde KY kullanilirken, varyanslar es zamanli olarak
kaydedilmeli ve tiim calisanlar, meydana gelen tiim varyanslar1 kaydetmekten sorumlu
olmalidir. Varyanslar, klinik yol uygulama siirecinde karsilasilmasi beklenen bir
durumdur ve varyanslarin mevcut olmasi yapilan uygulamanin yanhs oldugunu
gostermemektedir. Ancak varyanslarin gergceklesmesi o hasta grubunun bakim siirecinde
meydana gelen sorunlarin arastirilmast ve c¢Ozlilmesi gerektigini gostermektedir
(Wigfield ve Boon, 1996).

KY kullanilirken, saglik profesyonelleri gelisen tiim varyanslari izlemelidir.
Varyanslar, hasta bakiminin ve sonuclarinin, beklenenden farkli gelistigi zaman
meydana gelmektedir. Bu varyanslar, multidisipliner ekibin miimkiin olan en kisa
siirede gelisen sorunun ¢Ozimi ile ilgili plan yapma geregi oldugunu ortaya
¢ikarmaktadir. Sorunun hizli bir sekilde ¢oziilmesi, hastanin KY igerisinde dogru
zamanda dogru ivmeyi kazanmasini saglamaktadir (Panella, 2009; Zevola ve ark. 2002).

Varyanslar, ayn1 zamanda planlanan zamandan sapmalar disinda beklenmedik
durumlart da gosterir. Bazi uzmanlar klinik yolun diger formlardan en 6nemli farkinin,
varyans raporlama ve analiz sisteminin olmasi oldugunu bildirmektedir. Boyun ve kalca
kirig1 gibi daha az karmasik durumlar i¢in varyans analizi uygun ve kullanigh olacaktir.
Ancak inme gibi daha kompleks durumlarda, iyilesme siireci ve prognoz oldukca
tahmin edilemez bir durum oldugundan varyanslar ¢ok sik goriilecektir. Birgok kurum,
bu tiir karmagik hasta grubunda varyanslarin sik goriilmesine bagli olarak raporlamada
yetersiz kalabilmektedir.

Varyans verileri diizenli olarak takip edilmeli ve miimkiin oldugunca siire¢ ve
sonu¢ odakli olacak sekilde girisimler diizenlenmelidir. Giintimiizde Amerika Birlesik
Devletleri ve Avrupa iilkelerinde kullanilmaya baglayan elektronik klinik yollarin,
varyanslarin takibi, raporlamasi ve analiz edilmesinde olduk¢a biiyiik kolayliklar
sagladigr bildirilmektedir (ICPUS, 2007; Blaser ve ark. 2007; Schuld ve ark. 2011; Usui
ve ark. 2004).
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2.1.7.2. Hasta Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Hasta sonuclar1 degerlendirilirken, klinikte yer alan grubun farkli kronik
hastaliklara sahip olan hastalar ve hastaya 6zgii ameliyat oncesi risk durumuna baglh
heterojen oldugu dikkate alinmalidir (Seccareccia ve ark. 2006).

Saglik kurumlari, KY gelistirdikten kaliteyi arttirmak igin KY ile ilgili
olasiliklar ve farkli segenekler aramay1 siirdiirmelidir (Panella ve ark. 2003; Panella ve
Vanhaecht, 2012; Vanhaecht, 2014).

Literatiirde yer alan bir¢ok calismanin amaci, en disiik is yiikii ile hizli ve
komplikasyonsuz bir iyilesme dénemi saglanmasini gostermektir (Haanschoten ve ark.
2012). Arastirmacilar, kullanilan klinik yol ile elde edilen hasta sonuglarinin
degerlendirilmesinde temel faktorler olarak, mekanik ventilasyon siiresi, yogun bakim
tinitesinde ve hastanede yatis siiresi ve ameliyat sonrasi gelisen komplikasyonlari
belirtmislerdir (Parlow, Ahn, ve Milne, 2006).

Klinik yollar, 6zel tan1 veya girisimler i¢cin bakimda gecikmeleri azaltmak,
etkinligi arttirmak ve bakim kalitesini arttirmak ic¢in optimal tan1 ve tedavi girisimler
dizisinin olusturularak ile dizayn edilmektedir (Stanley ark. 1998). Arteroskleroz
problemi olan hastalarda siklikla diyabet, yiiksek tansiyon, kardiyak ve renal sorunlar
var olabilmekte ve bu durum hastalarin yatis siirelerinde artisa neden olan
komplikasyonlarin gelismesine neden olmaktadir. Ameliyat sonrasi yatis siirelerinde
goriilen carpik dagilimlar, hastalarin komorbid hastaliklarina bagli olarak da
gelisebilmektedir. Bu nedenle komplikasyonlar, klinik yolun etkin bir sekilde
degerlendirilememesine yol agabilmektedir (Stanley ark. 1998).

Iyi dizayn edilmis, randomize kontrollii ve vaka sayisi fazla ¢aligmalarda yan
tutma  gibi  durum  ortadan  kalkmakta,  terapotik  girisimin  etkisi
degerlendirilebilmektedir. Ancak klinik yol i¢in randomize kontrollii ¢alisma yapmak
oldukga zordur. Bunun nedenleri:

Klinik yol karmasik girisimleri igerir, dolayistyla sonuglarii degerlendirmek zordur.
Deney ve kontrol grubunu ayarlamak zordur.

Saglik bakim profesyonelleri katilmak istemeyebilir.

Hasta, hasta yakinlar1 ve saglik profesyonelleri KY’un zararli olmadigi ya da yararlar
oldugunu diisiiniiyorsa randomizasyona izin vermeyebilir.

Saglik bakim ekibinin hi¢ haberi olmadan kor ¢alisma yapmak zordur.

Tek tlinitede yapilmis ise randomize hastalarin tedavileri birbirinden etkilenebilir.
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Ayn1 anda hem deney hem kontrol grubuna farkli bakimi sunmak ve saglik
profesyonellerini buna gore yonlendirmek zordur (Atkins ve ark. 2004; Lodewijckx ve
ark. 2012; Panella, 2009; Panella ve ark. 2003; Vanhaecht, De Witte, ve ark. 2009;
Vanhaecht, Panella, ve ark. 2010; Vanhaecht, Sermeus, ve ark. 2010; Vanhaecht, Van
Gerven, ve ark. 2012; Yeh ve ark. 2014).

Miikemmel performans gosteren bir ekip ile klinik yol uygulama sonucu, bakim
sonuglarinda belirgin bir ilerleme veya gelisme gorilmeyebilmektedir. Diisiik
performans gosteren bir ekipte ise KY uygulama sonucu olduk¢a yiiksek diizeyde
ilerleme kaydedilebilmektedir. KY, her zaman miikemmel sonuglar ortaya
cikarmayabilmekte, ancak ekibi en yiiksek diizeyde etkilemekte ve yiiksek diizeyde
koordinasyon, yeterli multidisipliner iletisim ve uygun hedeflerin olmas1 durumunda, en

yiiksek diizeyde yararlarini1 géstermektedir (Vanhaecht, Ovretveit, ve ark. 2012).

2.2. KORONER ARTER BY-PASS (CABG) GECIREN HASTALARDA KLINiK
YOL KULLANIMI

Hizli izleme yontemi (Fast tracking) kalp cerrahisinde ilk olarak, trakeal
ekstlibasyon siiresini azaltmak, yogun bakim iinitesi ve hastanede yatig siiresini
kisaltmak, bagli olarak da hastane maliyetlerinde azalma saglamak amaciyla
gelistirilmis ve kullanilmaya baslanmistir (Cheng ve ark. 2003; Coriat ve Beaussier,
2001).

Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada, metanalizlerde K'Y’ un bakim kalitesine,
verimlilik {izerine ve ekip ¢alismasina olumlu etkilerinin oldugu belirlenmistir.
Avrupa’da 23 iilkeden gelen sonuglara goére, KY uygulamasinin multidisipliner
uygulanan bakimin kalitesini ve etkinligi artirdigi gériilmiistiir (Vanhaecht, De Witte,
ve ark. 2009).

Diinya’nin 1ilgisi son 10 yildir hastane performansini giincel olarak hasta
sonuglarinin degerlendirilmesi ile belirlemek {izerinde artis gostermektedir. Saglik
bakiminda sonuglara dayali kalite degerlendirmesi, politikacilar, yoneticiler ve saglik
profesyonellerinde yaygin merak ve ilgi uyandirmaktadir. En 6nemli hasta sonuglarinda
dayali caligmalar, kalp cerrahisi ve 6zellikle CABG yoneliktir ve ABD, Kanada ve
Ingiltere Birlesik Krallik’ta siirdiiriilmiistiir (Seccareccia ve ark. 2006).

KY, tanimlanan kisa ve uzun doénem hasta sonuglarina ulagsmak i¢in, optimal
zaman aralif1 oyunca anahtar adimlar1 betimleyen bir tiir probleme dayali yonetim

planidir (Darer, Pronovost, ve Bass, 2001). KY genellikle komplike olmayan, 6zellikli
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bir tan1 grubu veya 0zel bir islem i¢in optimal tan1 ve tedavi girisimlerini yoneterek,
bakimda gecikmeleri azaltmak, etkililigi arttirmak ve bakimin kalitesini arttirmak i¢in
gelistirilmistir (Every ve ark. 2000; Stanley ve ark. 1998). Bazi calismalar, periferik
vaskiiler girisimlerde, mortalite ve morbidite {izerine herhangi bir olumsuz etki
olusturmaksizin, klinik yollarin hastanede yatis siiresini azalttigini gostermektedir
(Calligaro, Dougherty, Raviola, Musser, ve DeLaurentis, 1995; Dardik, Williams,
Minken, ve Perler, 1997).

Klinik yollar, bakimda koordinasyonu arttiran, kaynaklarin daha etkin
kullanimimi saglayan ve belirlenen yatis siiresi igerisinde beklenen hedeflere
ulasilmasinda hastaya yardimei olan multidisipliner bir aragtir. Bir¢ok klinisyen kalp
cerrahisi gegiren hastalarda KY kullaniminin yararli oldugunu belirtmektedir (George
ve Large, 1995; Zevola ve ark. 2002).

Bir ¢ok arastirmaci, kardiyak cerrahi sonrasi erken mobilizasyon ve normal
psikososyal fonksiyonlarin kazandirilmasi gerektigini belirtmektedir (Ender ve ark.
2008; Oxelbark ve ark. 2001; Haanschoten ve ark. 2012).

Vaskiiler girisimlerde kullanilan KY’un tarafsiz olarak degerlendirilmesi,
hastalik altinda yatan kroniklik ve karmasiklik ve hasta popiilasyonunun heterojen
olmasit nedeniyle olduk¢a zordur (Seccareccia ve ark. 2006). Bu nedenle bazi
caligmalar, acil kabul edilen hastalar, bagka bir kurumdan sevk edilen hastalar veya
ameliyat oncesi uzun bir tedaviye gereksinimi olan hastalar gibi ameliyat oncesi yatis
stiresi kontrol altinda tutulamayan hasta gruplarini KY uygulamasina dahil
etmemislerdir. Diyabet, Hipertansiyon, kardiyak ve renal hastaliklar hastanin ameliyat
sonrast komplikasyonlar deneyimle riskine zemin olusturmaktadir ve bu durum uzun
yatis siireci ile sonug¢lanmaktadir (Stanley ve ark. 1998).

Engelman ve ark. (1994) ise CABG (Coronary Artery By-pass Greft — Koroner
Arter By-pass Grefti) deneyimleyen hastalarda kullandigi klinik yolu, hizlandirilmisg
fiziksel aktivite ve erken ekstiibasyon olarak tanimlamistir (Engelman ve ark. 1994).
Yaptiklar1 ¢alismada, klinik yol kullanilan hastalarda diger hastalara kiyasla, ameliyat
sonras1 hastanede yatig ve ekstlibasyon siiresinin daha kisa ve mortalitenin ise daha az
oldugu belirtilmektedir.

Kardiyak cerrahide klinik yollarinin uygulanmasi, daha erken ekstiibasyonu
saglamakta, yogun bakim iinitesi (YBU) ve hastanedeki yatis siiresini kisaltmaktadir.

Ayn1 zamanda bu hasta gruplarinda bakim maliyetleri hizli bir sekilde diisiis
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gostermektedir. Erken ekstiibasyon eger giivenli ise hasta ayni zamanda psikolojik

travmadan da korunmus olacaktir (Calligaro ve ark. 1995).



31

3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Bu arastirma; Koroner Arter By-pass Cerrahisi (CABG) gecirecek hastalarda,
ortak bakim girisimlerine iligkin Klinik Yol (KY) gelistirmek ve gelistirilen KY’ un
hasta bakim sonuglari, yogun bakim {iinitesinde ve hastanede kalis siiresi, ameliyat
sonrasi komplikasyon oranlar1 ve taburculuk sonrasi hastaneye yeniden bagvurma
oranlarina etkisini incelemek amaciyla benzer olmayan gruplarda son test kontrol

gruplu deneysel tasarim olarak planlandi ve gergeklestirildi.

3.2. ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

H1. Klinik yol (KY) kullanilan hastalarda beklenen hasta bakim sonuglarina
kullanilmayan hastalara gore daha kisa siirede ulagilacaktir.

H2. Klinik yol (KY) kullanilan hastalarin yogun bakim {initesinde yatis siiresi,
kullanilmayan hastalara gére daha kisa olacaktir.

H3. Klinik yol (KY) kullanilan hastalarin hastanede toplam yatis siiresi, kullanilmayan
hastalara gore daha kisa olacaktir.

H4. Klinik yol (KY) kullanilan hastalarda ameliyat sonrasi komplikasyon oranlari,
kullanilmayan hastalara gore daha diisiik olacaktir.

H5. Klinik yol (KY) kullanilan hastalarda taburculuk sonrasi hastaneye bagvurma

oranlari, kullanilmayan hastalara gore daha diisiik olacaktir.

3.3. ARASTIRMANIN DEGIiSKENLERIi

Aragtirmanin bagimli ve bagimsiz degiskenleri agagidaki gibidir:

Bagimsiz degisken:

Koroner Arter by-pass cerrahisi gecirecek hastalar i¢in gelistirilen ve uygulanan
Klinik Yol (KY)’dur.

Bagimh degiskenler:

e Hastanin Kardiyovaskiiler Cerrahi Yogun Bakim Unitesi (KVCYBU) (Hastanin

cerrahi girisim sonrasi yogun bakim iinitesine kabuliinden, kardiyovaskiiler cerrahi
servisine transferine kadar gegen giin sayisi) ve hastanede (Hastanin cerrahi girisim

gecirdigi glinden taburculuga kadar gecen giin sayis1) toplam yatis siiresi
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e Hasta bakim sonuclar (ekstiibasyon siiresi, ilk fiziksel aktiviteye baglama siiresi,
NGT c¢ikarilma siiresi, ilk bagirsak fonksiyonlarinin baslama siiresi, ilk oral
beslenmeye baslama siiresi, antibiyotik kullanim siiresi)

e Ameliyat sonrasi gelisen komplikasyon oranlari

e Taburculuk sonrasi hastaneye yeniden bagvurma oranlari

3.4. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Arastirma, 1 Nisan 2014 — 1 Kasim 2015 tarihleri arasinda, Medipol Universitesi
Hastanesi Kardiyovaskiiler Cerrahi Yogun Bakim Unitesi (KVCYBU) ve Servisi’nde
yapildi.

Toplam 470 yatakl1 olan bu hastanenin KVCYBU’nde 26 yatak ve kalp cerrahisi
servisinde ise 22 yatak bulunmaktadir. Hastanede Kardiyovaskiiler cerrahi servisi
ayridir ancak kardiyovaskiiler cerrahi disinda farkli girisimler gegirmis olan hastalar da

ayni serviste bakim almaktadirlar.

3.5. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI

Arastirmani evrenini, Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde 1 Nisan
2014-1 Kasim 2015 tarihleri arrasinda Koroner Arter By-pass (CABG) cerrahisi
gecirmek {izere yatis1 yapilan 250 hasta; arastirmanin 6rneklemini ise, Koroner Arter
By-pass (CABQG) cerrahisi gecirmek iizere yatis1 yapilan ve arastirmada belirlenen
orneklem se¢im kriterlerine uygun ve arastirmaya katilmayi kabul eden hastalar
olusturdu. Arastirmanin 6rneklem sayisi, power analizi yapilarak SPSS for windows
21.0 (Statistical Package for the Social Sciences) programinda hesaplandi. Cesitli
calismalarda KY’un bakim sonuglarina etkisinin incelendigi ¢alismalar dogrultusunda
yapilan hesaplamada .80 giiclik degeri ve % 95 power giicii ve % 5 yanilma diizeyi,
ortalama 0.06 etki diizeyi ongoriilerek 80 olarak belirlendi (Her bir grup i¢in n=40).
Arastirmada, deney ve kontrol gruplarina randomize atama yaillmamakla birlikte
gruplarda hastalarin tanitict 6zellikleri ve gecirdikleri girsim sirasinda Olgiilebilen

degerlere iligkin bulgular arasinda farklilik bulunmamadig: belirlendi.
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3.5.1. Orneklem Secim Kriterleri

e >30 yasolan,

o Elektif Koroner Arter By-pass (CABG) cerrahisi gecirmek {izere yatis yapan,
e Primer CABG cerrahisi ve kapak replasmani gegirecek olan,

e Ameliyat 6ncesi hemodinamisi stabil olan,

e Ejeksiyon Fraksiyon (EF) > % 30 olan,

e EUROSCORE* (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation-Avrupa
Kardiyak Cerrahi Risk Degerlendirme Sistemi) < 6 olan,

e Karotis arter hastaliklar1 (koroner 6n planda) olan hastalardir.

*Euroscore: Acik kalp cerrahisinde operatif mortalite riskinin degerlendirilmesi i¢cin en
yaygin kullanilan, uygulanmasi kolay ve objektif bir risk skorlama sistemidir. Bu
skorlama sisteminin amaci, tiim Avrupa’da ortak kullanilabilir, giivenilir bir veri tabani
olusturmaktir. Skorlama:

0-3 - Diisiik Risk

3-6 - Orta Risk

6 ve iizeri - Yiiksek Risk olarak yapilmaktadir.

3.6. ARASTIRMADA KULLANILAN ARACLAR

3.6.1. Veri Toplama Formu

Arastirmada, literatlir dogrultusunda ve uzman goriisii alinarak arastirmaci
tarafindan gelistirilen veri toplama formu kullanildi. Anket formu; CABG ameliyati
gecirmek amaciyla, Kardiyovaskiiler Cerrahisi klinigine yatisi yapilan hastalarin;
hastalik tanisi, yas, cinsiyet, komorbid hastaliklar, medeni durum, boy, kilo, Euroscore
puani, Ejeksiyon Fraksiyonu (EF), hasta bakim sonuglar [ekstlibasyon siiresi, ilk oral
beslenmeye baslama siiresi, NGT ¢ikarilma siiresi, ilk bagirsak fonksiyonlarinin
baglama siiresi, ilk fiziksel aktiviteye baslama siiresi, antibiyotik kullanim siiresi],
transflizyon yapilan kan miktari, yogun bakim iinitesinde bakilan kan gazi sayisi,
ameliyat sonrasi gelisen komplikasyonlar, yogun bakim {initesi ve hastanede toplam
yatis siiresi ve tabuculuk sonrasi hsataneye yeniden bagvurmaya iliskin sorulari
icermektedir (Ek-1).

Hasta bakim sonuglarina iligskin veriler; CABG gecirmek hastaneye basvuran
hastalarin hastaneye yatisindan taburculuguna kadar olan siiregte, arastirmaci ve

hastalarin bakimindan sorumlu hemsireler tarafindan 6lgiildii ve kaydedildi. Hastalarin
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tanitic1 Ozellikleri ve cerrahi girisim sirasinda olgiilebilen degerlerine iliskin veriler

hasta dosyalarindaki kayitlardan elde edilerek, arastirmaci tarafindan kaydedildi.

3.6.2. CABG Operasyonu Klinik Yolu
Arastirmada, elektif CABG operasyonu gegirecek hastalarin tedavi ve bakim

girisimlerinin multidisipliner olarak planlanmasi ve uygulanmasini saglamak amaciyla
literatiir bilgileri dogrultusunda, kurum i¢i farkliliklar ve kurumun o&zellikleri goz
ontinde bulundurularak erken ekstiibasyon ve NGT’nin ¢ikarilmasi, erken oral
beslenmeye baslama, erken fiziksel aktiviteye baslama, erken bagirsak fonksiyonlarinin
baglamasi gibi protokolleri igeren CABG girisimi i¢in Klinik Yol (KY) (Ek-3)
gelistirildi.

KY gelistirmede izlenen adimlar;

Arastirmaci, Avrupa Klinik Yol Dernegi [European Pathway Association
(EPA)]’nin gergeklestirdigi “The International Master Class on Care Pathways and
the Organisation of Care Processes, 8-10 Eyliil 2014” isimli klinik yol gelistirme ve
uygulama kursuna katild.

Arastirmada, klinik yol gelistirme ve uygulama siirecinde, Avrupa Klinik Yol
Birligi [European Pathway Association (EPA)’|nin “7 fazli klinik yol gelistirme ve
uygulama yaklasimr” dikkate alinarak sistematik bir yol izlendi.

Literatiir taramasi: Kontrol grubu verilerinin toplanmasi siirecinde, uygulamaya
aktarilacak ve CABG Kklinik yol igerisinde yer alacak kanita dayali uygulamalar i¢in
literatiir taramasima basland1. Ilk literatiir taramasina 2014 yilinda basland1 ve 2015
yilinda yenilendi.

Literatiir taramasinda asagidaki kaynaklar incelendi:

() Uluslararas1 kalp ve kalp cerrahisi dernekleri ve birlikleri: Amerikan Torasik
Cerrahi Birligi (American Association for Thoracic Surgery), Amerikan Kalp
Birligi (American Heart Association), Kardiyovaskiiler Cerrahi ve Anestezi
Konseyi (The Council on Cardiovascular Surgery and Anesthesia [CVSA]),
Amerikan Kardiyoloji Koleji Vakfi (American College of Cardiology
Foundation), Avrupa Kardiyo-Torasik Cerrahi Birligi (European Association for
Cardio-Thoracic Surgery), Avrupa Kardiyoloji Dernegi (European Society of
Cardiology),
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(1) Ulusal kalp ve kalp cerrahisi dernekleri: Tirk Kardiyoloji Dernegi, Tiirk
Kalp Damar Cerrahisi Dernegi,

(1) “Kalp Cerrahisi”, “Koroner arter by-pass cerrahisi” ile “uygulama kilavuzu”,
“uygulama rehberi”, ‘“hasta bakim yonetimi”, ‘“hasta sonuglar1” terimleri
kullanilarak elektronik veri tabanlari (Medline, Pubmed, Cochrane, CINAHL,
EBSCOhost, Mosby’s Nursing Skills) tarandi.

Yapilan tarama sonucunda; 2010-2015 yillar1 arasinda yayinlanan ve Tiirkge ve
Ingilizce yazilmis olan, ulusal ve uluslararasi dernek ve birliklerden ve elektronik veri
tabanlardan elde edilen yayinlar, arastirmaci tarafindan eleme siirecine dahil edildi.
Yayinlarin baglik ve 6zetlerinin konu ile iligkili ve yeterli olup olmadigi degerlendirildi.
Iliskisi net olmayan veya ozeti elde edilemeyen, makalenin tam metnine ulasilarak
yeniden gozden gecirme karar1 alindi. Son olarak klinik yolun kanita dayal icerigi ile
iligkili olan tiim yayinlar dikkate alind1.

Hasta populasyonu ve uzman panelinde yer alan saglhk profesyonellerinin
belirlenmesi: Hasta popiilasyonu, “Koroner arter by-pass cerrahisi (CABG) gegirecek
hastalar” olarak belirlendi. Klinik gecerlilik ve uygulanabilirligi saglamak igin,
gelistirme stirecinin her adiminda, olusturulan uzman paneli yer aldi. Uzman paneli: (I)
Alanlarinda uzman {i¢ hekim: iki kalp cerrahisi uzmani, bir anestezi uzmani (II)
hemsirelik hizmetleri miidiir yardimcis;, (II) Ug hemsire: KVCYBU sorumlu
hemsiresi, kalp cerrahisi hasta servisi sorumlu hemsiresi, KVCYBU ve servisi egitim
hemsireleri, (IV) Kalite gelistirme uzmani, (V) Hasta bakiminin yonetimi ve klinik yol
gelistirme ve uygulama siirecini yiiriiten arastirmaciy1 icermektedir. Uzman panelinde
yer alan tiim uzmanlarin kalp cerrahisi gegiren hastanin tedavisi ve bakiminda oldukca
uzun siire deneyimleri bulunmakta olup alanlarinda st diizey sorumluluklara
sahiptirler.

Klinik uygulama kapsaminda yer alacak ortak bakim girigimlerinin
belirlenmesi: Klinik yol uzman paneli toplantisi yapildi ve KY kapsaminda
uygulanacak ortak bakim girisimleri konusunda goriis birligine varilarak, aktivitelerin
gecerli ve uygulanabilir olduguna karar verildi.

Belirlenen ortak bakim girisimlerinin KY igerisine yerlestirilmesinde asagidaki
kriterler dikkate alindi;

1. Klinik aktiviteler birbiri ile baglantili (6rn; Rejim-1 ile beslenme, sivi alimina

tesvik, vb. “Beslenme” ile iliskili),
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2. Klinik aktivite 6zellikli bir ekip iiyesi tarafindan gerceklestirilmesine gereksinim
(6rn. Lab bulgularimin degerlendirilmesi, ilag¢ istemleri vb. “Hekim” kategorisi
altinda yer alir),

3. Klinik aktivite belirli bir zaman aralifinda veya bakim siirecinin belirli bir
asamasinda gerceklestirilmesine gereksinim  (6rn. Ameliyat Oncesi egitim,
taburculuk egitimi, vb.).

Hekimlerin ve 6zellikle hemsirelerin hasta kayitlar1 ve hasta dosyasina iligkin is
yiiklerinin fazla olmasi nedeniyle, her bir yatis giiniine ait girisimler ayr1 bir sayfada yer
olarak, yazilarin rahat okumayi kolaylastirict biiyiiklikte olmasi ve yeralan tim
girisimler karsisina gergeklestirildiyse “\, gerceklestirilmediyse “©@” isareti yazilmasi
seklinde bir not belirtilerek KY kullanimimnin miimkiin oldugunca kolaylastirilmasi
planlandi.

Klinik yol icerisinde yeralmasi kararlastirilan, ortak bakim girisimlerine iliskin

asagidaki bloklar olusturuldu:

1. Hastanin degerlendirilmesi ve izlemi*
2. Tani ve laboratuvar testleri*

3. Tedavi ve bakim girigimleri*

4. Fiziksel aktivite*

5. Beslenme*

6. Bosaltim*

7. Tlag tedavileri*

8. Hasta ve ailesinin egitimi*

9. Konsiiltasyon™

10. Taburculuk Plani*

*KY icerisinde yer alan ortak bakim girisimlerine iligkin ayrintili a¢iklamalar Ek-3’te
bulunaktadir.

KY igerisinde yer alan Tedavi ve Bakim Girisimleri, Fiziksel Aktivite,
Beslenme, Bosaltim bloklar1 igerisinde hastalarin, hasta bakim sonuclarina daha erken

donemde ulasmalarini hedefleyen protokoller yer aldi. Bu protokoller asagidaki gibidir:
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Erken Ekstiibasyon Protokolii: KY igerisinde yer alan, hastalarin daha erken ve
giivenli bir sekilde ekstiibe olmalarin1 saglayacak olan ekstiibasyon protokolii
dogrultusunda, hastalarin ameliyat sonras1 yogun bakim iinitesine kabuliinden 3-4 saat
sonra, ekstiibe olmalarinin saglanmasi ve beraberinde nazogastrik tiiplerinin ¢ikarilmasi

kararlagtirildu.

Erken Beslenme Protokolii: KY igerisinde yer alan, hastalarin ameliyat sonrasi
daha erken beslenmeye baslamalarini saglayacak beslenme protokolii dogrultusunda,
hastalara ekstiibasyondan 2 saat sonra az miktarda su igirilmeye baglandi ve
ekstiibasyondan 3-4 saat sonra serbest sivi alimina gecirilmesi, ameliyat sonras1 1.giin
sabah yumusak gidalar verilmesi (Rejim-2), 6gleden sonra ve ameliyatin 2.giiniinden
itibaren de normal diyete (Rejim-3) gegilmesine karar verildi. Ayrica protokol siiresince
hastalarin aksi bir durum olmadikg¢a oral sivi alimina tesvik edilmesi kararlastirildi.

Erken Fiziksel Aktivite Protokolii: KY igerisinde yer alan, erken baslatilan ve
diizenli olarak uygulanan fiziksel aktivite protokolii dogrultusunda, hastalara, ameliyat
sonrasi yogun bakim iinitesine kabul edildikten ilk 0-4 saat boyunca yatak basi 45°
olacak sekilde pozisyon verilmesi, ekstiibasyondan 6-8 saat sonra yatak kenarina
oturtulmasi ve ayaklarini asagi sarkitmalar1 i¢in desteklenmesine; ameliyat sonrasi
1.glin; hastalarin giinde iki kere yatak kenarina oturmasi ve bir kere de yatak etrafinda 1
dakikalik yiirliylis yapmalarmin saglanmasi ve hastalarin mobilizasyona tesvik
edilmesine karar verildi. Ameliyat sonrasi 2.giin; servise transfer edilen hastalarin,
destek ile banyoya yiiriimesi, giin igerisinde servis koridorunda iki kere yiiriiyiis
yapmast ve her 6giiniin yatak disinda sandalyede oturarak yemesi olarak belirlendi.
Ameliyat sonasi 3.giinden itibaren ise hastanin 2.giin yaptig1 aktivitelerden farkli olarak
giinde Tli¢ kere koridorda serbest yiiriimesi ve bu aktivite siirecine ailenin de katiliminin
saglanmasi kararlastirildi. Hasta ve ailesine ameliyat dncesi donemde, ameliyat sonrasi
stirece iliskin KY igerisinde yeralan fiziksel aktivite protokoliiniin ne oldugu,
kendisinden beklenenler ve yapmasi gereken aktivitelere iliskin egitim verilmesi ve
ameliyat sonrast donemde de hastanin giinliik aktivite programi agisindan
degerlendirilmesi vaka yonetici hemsiresi veya bakimindan sorumlu hemsiresi

tarafindan siirdiiriilmesi kararlagtirildi.

Bagwsak Fonksiyonu Protokolii: KY igerisinde yeralan, hastalarin ameliyat

sonras1 donemde bagirsak fonksiyonlarinin daha erken normale dénmesini hedefleyen
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bagirsak protokolii dogrultusunda, hastalarin hastanede kaldiklar1 tiim siire¢ boyunca;
her giin bagirsak seslerinin sayisi, oral aliminda sorun, bagirsak seslerinde anormallik,
sulu ishal varligi, karin agrisi, abdominal distansiyon ve bulanti/kusma varligi agisindan
degerlendirilmesi, Ameliyat sonrast 3.glin, giinde bir kere hastalara oral diski
yumusatici / laksatif tedavisinin uygulanmasi, ameliyat sonrasi 4.glin etkin digskilama
yok ise sabah lavman uygulamasi kararlastirildi.

CABG Operasyon Klinik Yol’unda bloklarda yeralan girisimlerin yanlarinda,
bakim haritasindan sapmalar1 belirlemek amaciyla, hekim ve hemsirelerin
yazabilecekleri varyans kodu i¢in bir alan olusturuldu. Bakim haritas1 uygulama
siirecinde karsilasilabilecek varyanslar, “Hasta Kondisyonu”, “Sistem” ve “Hasta ve
Ailesi” seklinde {i¢ ana baslik altinda topland1 ve her bir varyansa hekim ve hemsirenin
kolayca belirtebilecegi sekilde sayisal bir kod verildi.

Gelistirilen bakim haritasindan toplam yatis siiresi ameliyat sonras1 6 giin olarak
belirlendi. Hastalarin taburculuk kriterleri; yeterli kalp debisini saglayabiliyor olmasi,
yeterli ve etkin fiziksel aktivite, yeterli beslenme, solunum fonksiyonlarini
stirdiirebiliyor olmas1 ve agri, infeksiyon (yara yeri infeksiyonu, vb.), konstipasyon ve
basing yarasi gibi sorunlarin olmamasidir. KY uygulama siirecinde ise belirlenen
hedefler dogrultusunda hastalarin bakim planlart olusturuldu, uygulandi ve
degerlendirildi.

CABG Operasyon Klinik Yol’unda “Hasta ve ailesinin egitimi” blogu altinda
yer alan ameliyat Oncesi ve taburculuk egitimine yonelik basliklarina iligkin ayritili
bilgilerin bulundugu “Ac¢ik Kalp Ameliyat1 Gegirecek Hastalar Igin Ameliyat Oncesi
Egitimi” ve “Ac¢ik Kalp Ameliyatt Sonast Evde Bakim” (Ek-3) brosiirleri, literatiir
bilgileri, kalp ve damar cerrahisi iki uzman hekimin ve KVCYBU ve hasta servisi
sorumlu hemsireleri goriisleri dogrultusunda arastirmaci tarafindan gelistirilerek, kurum
tarafindan kurumsal formata ¢evrildi ve her hemsirenin hastalara esit ve ayni igerikte

egitimleri vermeleri ve brosiirleri hastalara dagitmalar1 saglandi.

3.7. ARASTIRMANIN UYGULANMASI

3.7.1. Hazirhk Asamasi
Bu asamada, ¢alismanin yapilacagi klinigin sorumlular1 ve caligsanlar1 (klinik
sefi, klinik egitim sorumlusu, kalp cerrahisi yogun bakim iinitesi ve servis sorumlu

hemsiresi, hemsirelik hizmetleri miidiirii, kalp cerrahisi yogun bakim {initesi ve servisi
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hekim ve hemsireleri) ile kurumdaki hasta gruplarina iliskin veriler ve hasta sonuglari
dikkate alinarak goriisiildii ve calismanin amaci, ¢alismanin uygulama siireci ve
beklentiler ile ilgili agiklamalar yapildi.

Calismanin yapildigi kurumda, KVCYBU (Kardiyovaskiiler Cerrahi Yogun
Bakim Unitesi)’nde 23, ve KVC (Kardiyovaskiiler Cerrahi) hasta servisinde 18 olmak
tizere toplam 41 hemsire caligmakta idi. Servislerde ¢alisma saatleri; 08.00-18.00 ve
18.00-08.00 seklinde; hasta- hemsire oranlar;; KVCYBU’nde her 2 hastaya bir hemsire
ve hasta servisinde ise 3-5 hastaya bir hemsire seklinde idi. Tiim hemsireler arastirma
kapsamina alindi ve KY igerisinde hemsirelere ait olan girisimlerin uygulanmasindan
sorumlu oldular.

Kurumda toplam 6 kalp ve damar cerrahisi uzmani ve 1 ¢ocuk kalp ve damar
cerrahi uzman ile 4 asistan hekim c¢aligmakta olup, tiim hekimler arastirma kapsamina
alind1 ve KY igerisinde yer alan girisimlerin uygulanmasindan sorumlu oldular. Hekim
grubu olarak, giindiiz calisma saatleri disinda kalp cerrahisi uzmani ya da anestezi
uzmani olarak KVCYBU’nde ndbetci olarak bulunmakta ve hasta servisindeki hastalari
da takip etmektedir. Anestezi uzmani ise giindiiz saatleri igerisinde KVCYBU’nde
bulunmakta ve ameliyattan gelen hastalarin takibi ve izlemini siirdiirmekte ve
gerektiginde ilgili kalp cerrahisi uzmaninin bilgisi dahilinde hastalarin hasta servisine
transfer edilebilecegi kararin1 vermektedir.

KY’un igerisinde yer alan girisimlerin uygulanmasina tiim hemsire ve hekim
grubu dahil edildi. Tim ekip iiyelerine siirecin akis diyagrami, anahtar girisimlere
iligkin sunumlar ve egitimleri planlanarak uygulandi. K'Y’ un kullanim amaci, kullanimu,
hastada ulasilmas1 gereken hedefler ile ilgili tiim saglik profesyonelleri ile grup
egitimleri yapildi ve dikkat edilmesi gereken noktalar ve roller hakkinda ayrintili
bilgiler verildi. Egitimler ve sunumlar siiresince tiim ekip tiyelerinden (kalp cerrahlari,
kalp cerrahisi yogun bakim sorumlu hemsiresi, kalp cerrahisi hasta servisi sorumlu
hemsiresi, egitim hemsiresi ve diger ilgili servis sorumlu hemsireleri) anahtar girisimleri
gozden gecirmeleri istendi ve geri bildirimleri ile goriisleri alindi. Alman geri
bildirimler ve goriisler dogrultusunda KY iizerinde gerekli diizenlemeler yapildi.
Boylece tiim ekibin, anahtar girisimlerin klinik alanda uygulanabilir ve gegerli oldugu

konusunda fikir birligi saglanmis ve onay1 alinmis oldu.
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3.7.2. Kontrol Grubu Verilerinin Toplanmasi

Hasta popiilasyonun belirlenmesinden sonra, CABG gecirmek iizere yatis yapan,
arastirma kriterlerine uyan ve kalp cerrahisi yogun bakim {initesi ve kalp cerrahisi
servisinin var olan standart bakimi uygulanan kontrol grubuna 42 kisi dahil edildi. Bu
siirecte hastalarin, hastalik tanisi, yas, cinsiyet, komorbid hastaliklar, medeni durum,
boy, kilo, Euroscore puani, Ejeksiyon Fraksiyonu (EF), ameliyat Ooncesi ve sonrasi
hemoglobin ve hematokrit degerleri, ekstiibasyon siiresi, ekstiibasyon siiresi, ilk oral
beslenmeye baslama siiresi, NGT ¢ikarilma siiresi, ilk bagirsak fonksiyonlarinin
baslama siiresi, ilk fiziksel aktiviteye baslama siiresi, antibiyotik kullanim siiresi,
transfiizyon yapilan kan miktari, yogun bakim iinitesinde bakilan kan gazi sayisi,
gelisen komplikasyonlar, yogun bakim {initesinde ve hastanede toplam yatis siirelerine

iligkin veriler toplandi.

3.7.3. Pilot Calisma

Arastirmada, KY’un etkin olmayan yonlerini ortaya koymak ve
karsilasilabilecek zorluklari belirlemek amaciyla oncelikle pilot ¢calismaya gecildi. Pilot
calismaya 10 hasta dahil edilerek multidisipliner ekip tarafindan kurumda uygulandi.
Girisimlerin uygulanma siireci, yogun bakim iinitesi ve servis sorumlu hemsireleri ve
egitim hemsireleri ile calismanin koordinatorii (arastirmaci) tarafindan yonetildi ve

stirecin devamlilig1 saglandi.

3.7.4. Klinik Yolun Giinliik Uygulamada Kullanilmaya Baslanmasi

Yapilan pilot calisma sonrasi elde edilen veriler ve gelisen varyanslar
dogrultusunda KY iizerinde kalp cerrahlari, kalp cerrahisi yogun bakim sorumlu
hemsiresi, kalp cerrahisi hasta servisi sorumlu hemsiresi, egitim hemsiresi ve diger ilgili
servis sorumlu hemsirelerinin tekrar goriigleri alinarak gerekli diizenlemeler yapildi.
Gerekli diizenlemeler yapildiktan sonra KY kullanilan hasta grubuna 6rneklem se¢im
kriterlerine uygun 40 hasta dahil edildi. Belirlenen hedefler dogrultusunda, hastanin
hastaneye kabuliinden taburculuguna kadar olan siiregcte uygulanacak tedavi ve bakim
girisimleri belirlendi ve uygulanmaya baslandi. Hemsire ve hekimler, hastanin klinik
yoldan sapma durumlarini (varyanslar) dokiimante etmekten sorumlu oldular. Bu
siirecte hastalarin; hastalik tanisi, yas, cinsiyet, komorbid hastaliklar, medeni durum,
boy, kilo, Euroscore puani, Ejeksiyon Fraksiyonu (EF), ameliyat 6ncesi ve sonrasi

hemoglobin ve hematokrit degerleri, ekstiibasyon siiresi, ilk oral alima baslama siiresi,
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ilk fiziksel aktiviteye baslama siiresi, antibiyotik baslama ve sonlandirma zamani,
transfiizyon yapilan kan miktari, yogun bakim {iinitesinde bakilan kan gazi sayisi,
gelisen komplikasyonlar, yogun bakim {iinitesinden servise transfer olma siiresi ve

toplam yatis siiresine iliskin verileri topland1 ve degerlendirildi.

3.8. VERILERIN ANALIZI

Aragtirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 22.0 programi kullanilarak analiz edildi. Verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayict istatistiksel yontemleri olarak sayi, yiizde, ortalama, standart sapma
kullanildi. Deney ve kontrol gruplart arasinda niceliksel siirekli verilerin
karsilastirilmasinda t-testi, Man Whitney-U testi kullanildi. Deney ve kontrol gruplari
ile niteliksel deger iceren gruplu degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemek iizere ki-
kare analizi uygulandi. Elde edilen bulgular %95 giiven araliginda, %5 anlamlilik
diizeyinde degerlendirildi. Anlamlilik p<0,01 ve p<0,05 diizeylerinde degerlendirildi.

3.9. ARASTIRMANIN GUCLU VE SINIRLI YONLERI

3.9.1. Arastirmanin Sinirh Yonleri

e Cerrahi girisimi uygulayan ve klinikte ¢alisan kalp cerrahisi uzman hekimlerinin
bireysel beceri ve deneyimlerine bagl hastalarin tedavi ve bakimima yonelik
alisilagelmis yaklasimlari, KY’a uyum saglama siirecinin uzun siirmesine neden
oldu.

e KVCYBU ve hasta servisinde calisan hemsirelerin egitim diizeyi, bilgi, beceri ve
deneyim yoniinden hasta bakimina farkli yaklagimlari, deney grubunda KY’a
uyum saglama siirecinin daha uzun siirmesine neden oldu.

e KVCYBU ve hasta servisinde calisan ve arastirma kapsamina alinan hemsireler
arasindan toplam 10 kisinin istifa etmesi ve ekibe yeni hemsirelerin alinmasi
nedeniyle deney ve kontrol grubundaki hemsire niteliginde dengesizlige yol agti.

e Hastalarin, hekimlerin ve hemsirelerin, deney ve kontrol grubuna atamalar

rastlantisal yapildi.
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3.10. ARASTIRMANIN YURUTULMESI SIRASINDA KARSILASILAN

DURUMLAR

3.10.1. Olumlu Durumlar

Aragtirmanin yiiriitiildiigi yogun bakim tinitesinde ve serviste ¢alisan saglik ekibi
tiyeleri, hasta ve hasta yakinlari ile olumlu igbirligi saglandi ve siirdiiriildii.
KVCYBU ve hasta servisinde ¢alisan sorumlu ve yatak basi hemsireleri ile egitim
hemsireleri, hemsirelik hizmetleri miidiirii ve kurumun siirekli kalite gelistirme
birimi, KY uygulamasinin etkin siirdiiriilmesi agisindan, ¢alisanlar igin egitim
programlarinin diizenlenmesi konusunda destek oldular.

KY’un uygulanmasi, ise yeni baslayan ya da yeni mezun olan hemsirelerin kendi
mesleki gelisimlerine katkida bulunarak, hasta bakimina iliskin dogru girisimleri
ogrenmelerini ve hasta bakim siirecinin yOnetimine hakim olmalarini

kolaylastirdi.

3.10.2. Olumsuz Durumlar

Arastirma kriterlerine uyan hasta sayisina beklenen siirede ulasilamadigindan, veri
toplama siiresi uzun siirdii.

Arastirma sliresince, arastirma kriterlerine uyan kontrol grubuna dahil edilen
ancak ameliyat sonrasi 3 hasta yasamlarinin sona ermesi nedeniyle arastirma dist
birakildi. Ayrica deney grubuna dahil edilen bir hastanin ameliyat sonrasi
solunumsal komplikasyon gelismesine bagli olarak Orneklem kriterleri disina
¢ikildigindan KY uygulamasi sonlandirildi ve arastirma kapsamindan ¢ikarildi.
KVCYBU ve hasta servisinde calisan bazi hemsire ve hekimlerin KY un faydali
olmayacagina inanmalari, ¢alisanlarin arastirmaci tarafindan egitimlerinin stirekli
tekrarlanmasina neden olmus ve KY’a bagli kalmalarin1 ve uygulama siirecini
olumsuz yonde etkilemistir.

KVCYB ve hasta servisinde ¢alisan yatak basi hemsirelerinin is yiiklerinin fazla
olmasi nedeniyle, KY uygulama siirecine aligmalarinin uzun siirmesine neden
oldu.

Kalp ve damar cerrahisi uzman ve asistan hekimlerin siirece hakim olmakta
cekimser davranmalari nedeniyle, KY uygulama siirecinin agirlikli olarak hemsire

grubu tarafindan yiiriitiilmesi ve takip edilmesine neden oldu.
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e Kalp cerrahisi hasta servisinde, sadece kalp cerrahisi gegiren degil, her gruptan
hastalarin tedavi ve bakimlarmin yapiliyor olmasi nedeniyle, hemsirelerin KY
uygulama siirecine aligmalarinda siirekli kesintilere ve aksakliklara yol acarak,
ayni1 hasta grubunda KY’a uyum ve aligma siirecini zorlastirdi.

e KY uygulama siirecinde, destek almasi planlanan diyetisyen ve Diyabet hemsiresi

ile etkin bir is birligi saglanamadi.

3.11. ARASTIRMANIN ETIiK YONU

Calisma 6ncesi 1.U Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Projesi Etik
Kurulu'ndan (24.01.2014 tarih, 108/608 sayil1 izin) (Ek-5) ve Kog¢ Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurul’undan (27.01.2014 tarih, 2014.010.IRB2.08 sayil1 izin) (Ek-5)
etik kurul yazili izni almdi. Kurum izni i¢in Mega Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nden kurum izni alindi (Ek-4).

Arastirmaya baslamadan Once, kalp cerrahisi yogun bakim iinitesi ve servisi
calisanlari, hasta ve yakinlar1 arastirmaya iliskin bilgilendirildi. Calisma kapsamina
alman hasta ve yakinlarmma Helsinki Deklarasyonu’na gore bilgilendirme yapilarak,
bilgilendirme formu okundu/okutuldu, arastirmaya goniilli katildiklarina ve arastirma
siiresince uygulanacak girisimleri bildiklerine ve uygulanmasini kabul ettiklerine
yonelik sozlii ve yazili izinleri alindi. Elde edilen verilerin bilimsel amaglar i¢in, isim
kullanilmaksizin yayinlanacagi agiklandi. Arastirma sirasinda yapilan islemler i¢in hasta
yakinindan bir {icret talep edilmeyecegi veya hastasinin bagl oldugu sosyal giivenlik

kurulusuna bir aragtirma gideri yiikklenmeyecegi konusunda garanti verildi (Ek-2).



44

4. BULGULAR

Bu boélimde; Koroner Arter By-pass Cerrahisi (CABG) gegirecek hastalarda
ortak bakim girisimlerine iliskin klinik yol (KY) gelistirme amaciyla planlanan ve
gergeklestirilen ¢alismadan elde edilen bulgular tablolar halinde dort bashik altinda

sunuldu.

Birinci boliimde;
- Hastalarin tanitici ozelliklerine iliskin ve cerrahi girisim sirasinda Olgiilebilen

degerlere iligkin bulgulara;

Tkinci boliimde;

- Gelistirilen KYun hasta bakim sonuglarina etkisine iliskin bulgulara;

Uciincii béliimde;
- QGelistirilen KY’un hastalarin yogun bakim {iinitesinde ve hastanede toplam yatis

stirelerine iliskin bulgulara;

Dérdiincii boliimde;

- Gelistirilen KY’un hastalarda gelisen komplikasyon oranlarina iliskin bulgulara;

Besinci boliimde;
- QGelistirilen KY’un hastalarda taburculuk sonrasi hastaneye yeniden basvurma

oranlarina iliskin bulgulara yer verildi.
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41. HASTALARIN TANITICI OZELLiKLERi ILE GECIRDIKLERI
GIRISIM SIRASINDA OLCULEBILEN DEGERLERE iLISKiN BULGULAR

Bu boliimde; hastalarin tanitict 6zellikleri ile deney ve kontrol gruplarinin

benzerliginin karsilagtirilmasina iliskin bulgular yer aldi (Tablo 4-1, Tablo 4-2).

Tablo 4-1- Hastalarin Tanitic1 Ozelliklerine iliskin Bulgular

Ozellikler Deney Grubu  Kontrol Grubu
(n=40) (n=42)
Ort Ss Ort Ss t* p
Yas 59,80 9,29 62,86 10,04 -1,428 0,157
Beden Kitle indeksi (BKI) 29,29 450 2755 4,03 1,847 0,068
(kg/m?)
Ejeksiyon Fraksiyonu (%) 54,25 10,62 53,42 11,04 0,343 0,733
Say1 % Say1 % X2 p
Cinsiyet Kadin 9 %225 13 %31,0
Erkek 31 %775 29 %69,0 0,746 0,270
Medeni Evli 39 %975 40 %95,2
Durum Bekar 1 %2,5 1 %2,4 0,964 0,617
Dul 0 %0,0 1 %2,4
Tani CABG 37 %925 40 %95,2
CABG+AVR 1 %2,5 2 %4,8
CABG+MVR 2 %5,0 0 %0,0 2,403 0,301
Koroner 1 3 %7,5 5 %11,9
Arter Bypass 2 4 %10,0 10 %23,8
Greft (CABG) 3 17 %425 15 %35,7
Sayis1 4 15 %375 10 %238 4,484 0,344
5 1 %2,5 2 %4,8
Hipertansiyon Yok 12 %300 16 %38,1
Var 28  %70,0 26 %61,9 0597 0,295
DM Yok 21 %525 23 %54,8
Var 19 %475 19 %45,2 0,042 0,506
Bobrek Yok 40 %100 41 %97,6
Yetmezligi Var 0 %00 1 %24 0904 0512
KOAH Yok 40 %100 40 %95,2
Var 0 %0,0 2 %4,8 1952 0,259
Hiperlipidemi Yok 38 %950 34 %81,0
Var 2 %5,0 8 %19,0 3,776 0,052
Diger kronik Yok 36 %90,0 31 %73,8
3,593 0,052

hastalik Var 4 %10,0 11 %26,2
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Diger kronik = Bobrek Kisti 0 900,0 1 002,4
hastahk Hbsag(+) 0  %0,0 2 %4,8
KAH 0 %0,0 2 %4,8
Astim 0 %0,0 1 %2,4
KKY 2 %5,0 3 %7,1
Karaciger 0 900,0 1 002,4
Yetmezligi 10,531 0,230
Kronik AF 2 %5,0 0 %0,0
Obezite 0 %0,0 1 %2,4
Yok 36  %90,0 31 %73,8
Sigara Hayir 30 %750 28 %66,7
Kullamim Evet 10 %250 14 %333 0.687 0279
Euroscore Diisiik Risk 30  %75,0 31 %73,8
Puam Orta Risk 10  %25,0 11 %26,2 0,015 0,552

*t- t-testi, ** y2: Chi-Square Testi

Hastalarin tanitict  Ozelliklerine iliskin bulgular incelendiginde; deney
grubundaki hastalarin yas ortalamasi 59,80, kontrol grubundaki hastalarin 62,86 idi,
deney ve kontrol grubundaki hastalar arasinda yas ortalamasi agisindan, istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gozlenmedi (p>0.05, Tablo 4-1). Hastalarin Beden Kitle
Indeksi (BKI)’nin deney grubundaki hastalarin ortalama 29,29kg/m?, kontrol
grubundaki hastalarin  27,55kg/m?; Ejeksiyon Fraksiyon (EF) (%) nun deney
grubundaki hastalarin % 54,25, kontrol grubundaki hastalarin % 53,42 oldugu saptandi
(Tablo 4-1). Deney grubundaki hastalarin % 77,5’nin, kontrol grubundaki hastalarin %
69°nun erkek; deney grubundaki hastalarin % 97,5 nin, kontrol grubundaki hastalarin %
95,2’sinin evli; deney grubundaki hastalarin %42,5’nin, kontrol grubundaki hastalarin
ise % 35,7’sinin 3’lii CABG gegirdigi; her iki grubun da daha 6nce kardiyak girisim
gecirmedigi, diger kronik hastaliklar kapsaminda her iki grupta da (deney % 70, kontrol
% 61,9) hipertansiyonu olan hastalarin ¢ogunlugu olusturdugu, deney grubundaki
hastalarin % 75’nin, kontrol grubundaki hastalarin % 66,7 sinin sigara kullanmadig1
saptand1. Euroscore puani agisindan deney grubundaki hastalarin % 75’nin diisiik, %
25’1 orta risk grubunda oldugu; kontrol grubundaki hastalarin ise% 73,8’inin diisiik,
%26,2’sinin orta riskte oldugu belirlendi (Tablo 4-1).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin tanitict 6zellikleri karsilastirildiginda,
tiim se¢eneklerde anlamli farklilik olmadig1 (p>0,05), gruplarin birbiri ile benzer oldugu

saptand1 (Tablo 4-1).
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Tablo 4-2- Hastalarin Cerrahi Girisim Sirasinda Olgiilebilen Degerlerine Iliskin
Bulgular

) Deney Grubu  Kontrol Grubu t p
Ozellikler (n=40) (n=42)
Ort SS Ort SS

Ameliyata Giris Hgb (g/dl) 1205 151 1159 159 1,329 0,188

Ameliyattan Cikis Hbg (g/dl) 9,22 1,02 9,03 1,01 0,818 0,416

Ameliyata Giris Htc (%0) 37,28 453 3571 479 1521 0,132
Ameliyattan Cikis Htc (%) 28,81 3,20 28,20 3,08 0,881 0,381
Kardiopulmoner Bypass 163,70 45,00 135,47 49,64 2,693 0,009
Siiresi (dk)

Aort Klemp Siiresi (dk) 115,60 4281 87,16 33,64 3,353 0,001
Hipotermi Derecesi (°C) 31,45 1,06 32,29 1,36 -3,127 0,002

Ameliyathaneye Giris-Cikis 360,75 64,38 368,26 92,75 -0,424 0,673
Siiresi (dk)

*t-testi

Hastalarin cerrahi girisim sirasinda Olgiilebilen degerlere iliskin bulgular
incelendiginde; kardiyopulmoner bypass siiresi ortalamasi deney grubunda 163,70 dk,
kontrol grubunda 135,47 dk oldugu (p=0,009), aort klemp siiresi ortalamasi deney
grubunda 115,60 dk, kontrol grubunda 87,16 dk oldugu (p=0,001) ve aralarinda
gozlenen farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu saptandi (Tablo 4-2). Hipotermi
derecesi ortalamasi ise; deney grubunda 31,45°C, kontrol grubunda 32,29°C oldugu
gozlenen ¢ok az farkliligin istatistiksel agidan anlamli oldugu bulundu (p=0,002). Diger
olgiilebilen degerlerde anlamli bir farklilik gozlenmedi (p>0,05, Tablo 4-2).

4.2.  GELISTIRILEN KLIiNiK YOL'UN HASTA BAKIM SONUCLARINA
ETKISINE ILISKIN BULGULAR

Bu boliimde, deney ve kontrol grubundaki hastalarda ortalama ekstiibasyon
sliresi, nazogastrik tiiplin ¢ikarilma siiresi, ilk oral alima baglama siiresi, ilk fiziksel
aktiviteye baglama siiresi ve antibiyotik kullanim siiresine iligkin bulgular (Tablo 4-3),
hastalarda transfiizyon yapilan toplam kan {inite sayilar1 ortalamalarimin ve yogun
bakim iinitesinde bakilan kan gazi sayisi otalamalarinin karsilastirilmasina (Tablo 4-4)

iliskin bulgulara yer verildi.
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Tablo 4-3- Klinik Yol’un Hasta Bakim Sonuglarina Etkisine Iliskin Bulgular

Deney Grubu Kontrol Grubu t* p
(n=40) (n=42)
Ort Ss Ort Ss
Ekstiibasyon Siiresi 5,71 3,91 8,64 5,19 -2,866 0,005

(Saat)

Nazogastik Tiipiin (NGT) 571 3,91 8,64 5,19 -2,866 0,005
Cikarilma Siiresi (Saat)

IIk Oral Beslenmeye 4,72 5,60 10,96 5,85 -4,928 0,000
Baslama Siiresi (Saat)

Ik Fiziksel Aktiviteye 8,43 4,85 2292 16,51 -5,328 0,000
Baslama Siiresi (Saat)

Ik Bagirsak 69,78 25,90 85,86 27,43 -2,644 0,010
Fonksiyonlarimin

Baslama Siiresi (Saat)

Antibiyotik Kullanim 142,37 34,83 154,72 43,14 -1,421 0,159

Siiresi (Saat)

*t-testi

KY’un hasta bakim sonuglarina etkisi incelendiginde; ekstiibasyon ve
nazogastrik tiipiin ¢ikarilma siiresi, deney grubunda 5,71 saat, kontrol grubunda 8,64
saat; ilk oral beslenmeye baglama siiresi ortalamasi, deney grubunda 4,72 saat, kontrol
grubunda 10,96 saat; ilk fiziksel aktiviteye baslama siiresi, deney grubunda 8,43 saat,
kontrol grubunda 22,92 saat; ilk bagirsak fonkisyonlarinin baslama siiresi, deney
grubunda 69,78 saat, kontrol grubunda 85,86 saat oldugu ve deney grubu lehine
gozlenen farkliligin istatistiksel olarak da anlamli oldugu saptandi (p<0,05, Tabo 4-3).
Antibiyotik kullanim siiresi ortalamasinda ise, gruplar arasinda anlamli fark gozlenmedi
(p>0,05, Tablo 4-3).

Tablo 4-4- Hastalara Transfiizyonu Uygulanan Kan Uriinleri Unite Sayist ve Yogun
Bakim Unitesinde Bakilan Kan Gazi1 Sayis1 Ortalamalarina Iliskin Bulgular

Deney Grubu Kontrol Grubu  MW* p
(n=40) (n=42)
Ort Ss Ort Ss

Kan Uriinleri

TamKan 0,75 0,89 0,40 0,76 656,000 0,046

Eritrosit Siispansiyonu 2,58 1,59 3,21 1,58 626,000 0,043

Taze Donmus Plazma 4,08 2,01 3,67 1,85 721,000 0,255

Trombosit 0,42 1,39 0,61 166 702,000 0,768

Deney Grubu  Kontrol Grubu t p
(n=40) (n=42)
Kan Gaz1 Ol¢iim Sayisi 260 0591 309 0821 -3123 0,002

*MW: Mann-Whitney U Testi
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Tam kan {iinite sayisi ortalamasinin deney grubunda 0,75, kontrol grubunda 0,40
oldugu; eritrosit slispansiyonu {inite sayisi Ortalamasimin deney grubunda 2,58, kontrol
grubunda 3,21 oldugu, gozlenen farkliligin istatistiksel olarak da anlamli oldugu
saptand1 (p<0,05, Tablo 4-4).

Taze Donmus Plazma (TDP) ve trombosit transfiizyonu iinite sayisi ortalamalari
gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p>0,05, Tablo 4-4).

Yogun bakim iinitesinde bakilan kan gazi 6l¢im sayisi ortalamalarinin deney
grubunda 2,60, kontrol grubunda 3,09 oldugu, gruplar arasindaki farkin istatistiksel
olarak da anlamli oldugu saptandi (p<0,05, Tablo 4-4).

4.3. GELISTIRILEN KLINiK YOL’UN HASTALARIN YOGUN BAKIM
UNITESINDE VE HASTANEDE TOPLAM YATIS SURELERINE ETKIiSINE
ILISKIN BULGULAR

Bu boliimde, deney ve kontrol grubundaki hastalarin yogun bakim iinitesinde ve
hastanede toplam yatis ortalama siirelerinin karsilastiritlmasina iliskin bulgular yer aldi
(Tablo 4-5).

Tablo 4-5- Hastalarin Yogun Bakim Unitesinde ve Hastanede Toplam Yatis Siiresi
Ortalamalarma Iligkin Bulgular

Deney Grubu Kontrol Grubu t* p
(n=40) (n=42)
Ort Ss Ort Ss

Yogun Bakim Unitesinde 38,93 13,11 50,69 25,03 -2,646 0,010
Yatis Siiresi (Saat)

Hastanede Toplam Yatis 144,42 31,60 162,21 4393 -2,096 0,038

Siiresi (Saat)

*t-testi

Hastalarin yogun bakim iinitesinde yatis siiresi ortalamalari incelendiginde;
kontrol grubunun yogun bakim {initesinde yatis siiresinin (x=50,69), deney grubunun
yogun bakim {initesinde yatis siiresinden (x=38,93) yiiksek oldugu, grup ortalamalari
arasindaki farkin istatistiksel ac¢idan da anlamli oldugu saptandi (t=-2.646;
p=0.010<0,05) (Tablo 4-5).

Hastalarin hastanede toplam yatis siiresi ortalamalar1 incelendiginde, kontrol
grubunun hastanede yatis siiresinin (x=162,21), deney grubunun hastanede toplam yatis
stiresinden (x=144,42) yiiksek oldugu (Tablo 4-6), grup ortalamalar1 arasindaki farkin
istatistiksel agidan da anlamli oldugu saptandi (t=-2,096; p=0.038<0,05) (Tablo 4-5).
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44. GELISTIRILEN KLINIK YOL’UN HASTALARDA GELISEN
KOMPLIKASYON ORANLARINA ETKISINE ILISKIN BULGULAR

Bu boliimde, deney ve kontrol grubundaki hastalarda goriilen kanama (Tablo 4-
6), aritmi (Tablo 4-7), kardiyak (Tablo 4-8), solunum (Tablo 4-9), renal (Tablo 4-10),
gastrointestinal (Tablo 4-11), norolojik (Tablo 4-12) ve diger komplikasyon (Tablo 4-
13) oranlarmin ve taburculuk sonrasi hastaneye yeniden basvurma oranlari ve

nedenlerinin (Tablo 4-14) karsilastirilmasina iliskin bulgular yer aldi.

Tablo 4-6 - Hastalarda Goriilen Kanama Komplikasyon Oranlarina iliskin Bulgular

Kanama Komplikasyonu Deney Grubu  Kontrol Grubu  X?* p
(n=40) (n=42)
Say1 % Say1 %

Ilk 1 saat > 400 ml /st Yok 40 %100 40 %95,2

Var 0 %0,0 2 %4,8 1,952 0,259
Ilk 2 saat > 200 ml /st Yok 38 %95,0 39 %92,9

Var 2 %5,0 3 %7,1 0.164 0,523
Ik 4 saat 100ml / st Yok 39 %975 42 %100

Var 1 %2,5 0 %0,0 1,063 0,488
Revizyon Yok 38 %95,0 42 %100

Var 2 %5,0 0 %0,0 2,153 0,235

* X ki-kare testi

Deney ve kontrol grubu hastalarda goriilen kanama komplikasyonuna iliskin ilk
1 saat > 400 ml / st, ilk 2 saat > 200 ml / st, ilk 4 saat 100ml / st kanama olmas1 ve
revizyonu igeeren toplam oranlarin, deney grubunda % 12,5, kontrol grubunda %11,9
oldugu; aralarindaki farkin istatistiksel agidan anlamli olmadigi belirlendi (p>0,05,

Tablo 4-6).
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Tablo 4-7 - Hastalarda Gelisen Aritmi Komplikasyon Oranlarina iliskin Bulgular

Aritmi Komplikasyonu Deney Grubu  Kontrol Grubu ~ X?* p
(n=40) (n=42)
Say1 % Say1 %
Gegici  Pace Yok 40 %100 39 %92,9 2,966
Kullanimi Var 0 %0,0 3 %7,1 0,130
Atriyal Yok 34 %385,0 39 %92,9 1,294
Fibrilasyon Var 6 %15,0 3 %7,1 0,217
Aritmi Diger Toplam 39 %97,5 37 %088,1
Hipotansif/ 1 %2,5 0 %0,0
Hipertansif
Slngs N 0 900,0 4 909,5 6,007
Tasikardisi 0111
Ventirkiiler 0 %0,0 1 %2,4 ’
Tasikardi

* X2 ki-kare testi

Deney ve kontrol grubu hastalarda goriilen aritmi komplikasyonuna iliskin
gecici pace kullanimi, Atriyal Fibrilasyon ve diger gelisen aritmi komplikasyonlarini
iceren toplam oranlarin, deney grubunda % 15, kontrol grubunda % 26,1 oldugu,

aralarindaki farkin istatistiksel agidan anlamli olmadigi belirlendi (p>0,05, Tablo 4-7).

Tablo 4-8 - Hastalarda Gériilen Kardiyak Komplikasyon Oranlarina liskin Bulgular

Kardiyak Komplikasyon Deney Grubu  Kontrol Grubu X2 p
(n=40) (n=42)
Say1 % Say1 %
Perikard Yok 40 %100 41 %97,6 0,964 0,326
Effiizyonu Var 0 %0,0 1 %2,4
Ventrikiiler Yok 40 %100 41 %97,6 0,964 0,326
Destek Cihazina Var 0 90,0 1 %2,4
Gereksinim
Kalp Debisinde Yok 34 %85 35 %83,3 0,043 0,836
Azalma Var 6 %15 7 %16,7

Kardiyak Diger Toplam 39 %97,5 42 %100 2,002 0,367
Gogiis 1 %2,5 0 %0,0
agrisi

* X ki-kare testi

Deney ve kontrol grubu hastalarda goriilen kardiyak komplikasyonuna iliskin
perikard effiizyonu, ventiriiler destek cihazina gereksinim, kalp debisinde azalma ve
diger gelisen kardiyak komplikasyonlarini igeren toplam oranlarin, deney grubunda
%17,5, kontrol grubunda %21,4 oldugu, aralarindaki farkin istatistiksel agidan anlamli
olmadigi belirlendi (p>0,05, Tablo 4-8).
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Tablo 4-9- Hastalarda Gériilen Solunum Komplikasyonu Oranlarina iliskin Bulgular

Solunum Komplikasyonu Deney Kontrol p Gl p
Grubu Grubu
(n=40) (n=42)
Say1 % Say1 %
Atelektazi Yok 40 %2100 41  %97,6
Var 0 %0,0 1 %2,4 0,964 0512
Plevral Effiizyon Yok 39 %975 42 %100
Var 1 %2,5 0 %0,0 1,063 0,488
Pnomotoraks Yok 40 %100 42 %100 0,000 0,000
Uzamus Mekanik Yok 40 %100 42 %100 0,000 0,000
Ventilasyon
Pnomoni Yok 40 %2100 42 %100 0,000 0,000
Re-entiibasyon Yok 40 %100 42 %100 0,000 0,000
Solunumsal Diger Toplam 40 %7100 39 %929
Krepitasyon 0 %0,0 1 %2,4
Toraksta 0 %0,0 1 %2,4 2,966 0,397
Sivi
Birikmesi

* X ki-kare testi

Deney ve kontrol grubu hastalarda goriilen solunum komplikasyonuna iliskin
atelektazi, pndmotoraks, uzamis mekanik ventilasyon, pndmoni, re-entiibasyon ve diger
gelisen solunum komplikasyonlarini igeren toplam oranlarin, deney grubunda %0,
kontrol grubunda % 7,1 oldugu, aralarindaki farkin istatistiksel agidan anlamli olmadigi

belirlendi (p>0,05, Tablo 4-9).

Tablo 4-10- Hastalarda Goriilen Gastrointestinal Komplikasyon Oranlarma iligkin

Bulgular

Gastrointestinal Deney Grubu  Kontrol Grubu G P

Komplikasyon (n=40) (n=42)

Say1 % Say1 %

Konstipasyon Yok 38 %95,0 40 %95,2
Var 2 w50 2 wag 003 067

Diyare Yok 40 %100 38 %90,5
Var 0 %0,0 4 %9,5 4,005 0,064

Gastrointestinal ~ Toplam 40 %100 40 %95,2

Diger ALT-AST 0 %0,0 1 %2,4
yiiksekligi 1,952 0,377

Gaz Cikis O %0,0 1 %2,4

Problemi

* X2 ki-kare testi
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Deney ve kontrol grubu hastalarda goriilen gastrointestinal komplikasyonuna
iliskin konstipasyon, diyare ve diger gelisen gastrointestinal komplikasyonlarini igeren
toplam oranlarin, deney grubunda % 5,1, kontrol grubunda % 19 oldugu, aralarindaki

farkin istatistiksel agidan anlamli olmadig1 belirlendi (p>0,05, Tablo 4-10).

Tablo 4-11- Hastalarda Gériilen Renal Komplikasyon Oranlarina Iliskin Bulgular

Renal Komplikasyon Deney Kontrol Grubu  X** p
Grubu (n=42)
(n=40)
Say1 % Say1 %
Kreatinin Yok 37 %925 33 %78,6 3,182 0,069
Diizeyinde Artma  Var 3 %7,5 9 %21,4
Idrarda Azalma Yok 34 %850 29 %69,0 2,929 0,073
Var 6 %15,0 13 %31,0
Ure Diizeyinde Yok 37 %925 34 %81,0 2,352 0,125
Artma Var 3 %7,5 8 %19,0
Renal Diger Toplam 40 %100 40 2095,2 1,952 0,377
Anuri 0 %0,0 1 %2,4

Diyaliz 0 %0,0 1 %2,4

* X2 ki-kare testi

Deney ve kontrol grubu hastalarda goriilen renal komplikasyonuna iliskin
kreatinin diizeyinde artma, idrar miktarinda azalma ve diger gelisen renal
komplikasyonlarini i¢eren toplam oranlarin, deney grubunda % 17,5, kontrol grubunda
% 38,1 oldugu, aralarindaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu belirlendi (p<0,05,
Tablo 4-11).

Tablo 4-12- Hastalarda Goriilen Norolojik Komplikasyon Oranlarina iliskin Bulgular

Norolojik Komplikasyon ~ Deney Grubu  Kontrol Grubu X2 P
(n=40) (n=42)
Say1 % Say1 %
Norolojik Toplam 39 %97,5 41 %97,6
Diger Ajitasyon 0 %0,0 1 %2,4
Biling 1 %2,5 0 %0,0 2,002 0.367
Bulaniklig1

* X?: ki-kare testi

Deney ve kontrol grubu hastalarda goriilen norolojik komplikasyona iliskin
diger gelisen renal komplikasyonlarini i¢eren toplam oranlarin, deney grubunda % 2,5,
kontrol grubunda % 2,4 oldugu, aralarindaki farkin istatistiksel agidan anlamli olmadig:

belirlendi (p>0,05, Tablo 4-12).
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Tablo 4-13 - Hastalarda Gériilen Diger Komplikasyon Oranlarina Iliskin Bulgular

Diger Deney Grubu  Kontrol Grubu X* p
Komplikasyonlar (n=40) (n=42)
Say1 % Say1 %
Diger 1.Derece 1 %2,5 0 %0,0
Komplikasyon Basing Ulseri
Kan 0 %0,0 1 %2,4
Transfiizyon 3,067
Reaksiyonu 0,381
Kollarda Giig 1 92,5 0 900,0

Kaybi

* X2 ki-kare testi

Deney ve kontrol grubu hastalarda goriilen diger komplikasyonlara iliskin

l.derece basing iilseri, kan transfiizyon reaksiyonu ve kollarda gilic kaybimi igeren

toplam oranlarin, deney grubunda % 5, kontrol grubunda % 2,4 oldugu, aralarindaki

farkin istatistiksel agidan anlamli olmadigi belirlendi (p>0,05, Tablo 4-13).

Diger gelisebilecek komplikasyonlar kapsaminda yer alan yara yeri ve

infeksiyon gelisimine iliskin her iki grupta da herhangi bir komplikasyon goriilmedi.

Tablo 4-14- Hastalarda Gériilen Komplikasyon Oranlari

Deney Grubu  Kontrol Grubu  X** p
(n=40) (n=42)

Say1 % Say1 %
Kanama Komplikasyonu 5 %125 5 %11,9 0,007 0,599
Aritmi Komplikasyonu 6 %15 11 %26,1 1,012 0,234
Kardiyak Komplikasyon 7 %17,5 9 %21,4 0,201 0,433
Solunum Komplikasyonu 0 %0,0 3 %7,1 2,966 0,130
Gastrointestinal 2 %5,1 8 %19 3,621 0,057
Komplikasyon
Renal Komplikasyon 7 %17,5 16 %38,1 4,306 0,033
Norolojik Komplikasyon 1 %2,5 1 %2,4 0,001 0,741
Diger Komplikasyonlar 2 %5 1 %24 0,399 0,481

* X2 ki-kare testi
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GELISTIRILEN KLINIiK YOL’UN HASTALARDA TABURCULUK

SONRASI HASTANEYE YENIDEN BASVURMA ORANLARINA ILISKIN

BULGULAR

Bu boliimde, deney ve kontrol grubundaki hastalarda taburculuk sonrasi hastaneye

yeniden basvurma oranlarina iliskin bulgular yer aldi (Tablo 4-15).

Tablo 4-15- Hastalarda Taburculuk Sonrasi Hastaneye Basvurma Oranlart ve

Nedenlerine Iliskin Bulgular

Deney Grubu  Kontrol Grubu b Gl p
(n=40) (n=42)
Say1 Say1 %
%

Taburculuk Yok 39 %97,5 40 %95,2
Sonrasi Var 1 %2,5 2 %4,8 0,297 0,519
Basvurma
Basvuru Toplam 39 %97,5 40 %95,2
Nedeni CRP 0 %0,0 1 %2,4

Yiiksekligi

Plevrada 0 %0,0 1 %2,4

S1vi

Birikmesi 2,966 0,397

Dikiglerde 1 %2,5 0 %0,0

Gevseme

(Sternal

Dehisens)

* X2 ki-kare testi

Deney ve kontrol grubu hastalarda taburculuk sonrasi hastaneye bagvurma

oranlari, deney grubunda % 2,5, kontrol grubunda %4,8 oldugu ve aralarindaki farkin

istatistiksel agidan anlamli olmadig belirlendi (p>0,05, Tablo 4-15).
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5. TARTISMA

Son yillarda, hizlandirilmig bakim programlar1 ile gelistirilen ve hastalarin
iyilesmelerini hizlandiran Klinik Yol (KY), ameliyat sonras1 komplikasyon oranlarinda
bir artig riski goriilmeksizin, birgok farklt cerrahi girisimlerde yaygin olarak
kullanilmaktadir (Kehlet ve Wilmore, 2008; Brender ve ark. 2006; Pitt ve ark. 1999).
KY’lar ilk olarak, hemsirelik alaninda, hastalarin ameliyat sonrasi bakiminda
kullanilmak tizere gelistirilmis (Campion ve Rosenblatt, 1996) ve son yillarda hekim ve
diger saglik profesyonellerinin de hemsirelik grubuna katilmasiyla multidisipliner hale
gelmistir (Stephen ve Berger, 2003). Diinya Saglik Orgiitii (WHO), yayimladig1 “Diinya
Hasta Giivenligi Birligi (World Alliance for Patient Safety)” bildirisi ile aragtirma ve
uygulamada hasta giivenligini saglamak i¢in, iletisimin ve koordinasyonun
gelisitirilmesi gereken birincil adim oldugunu vurgulamaktadir (WHO, 2008). Ancak
saglik hizmetlerinde, ekibin yonetilmesine iliskin bu iletisimin saglanmasinda daha
farkli ve daha etkin olan KY gibi yontemlerin uygulandigi calismalar olduk¢a nadirdir
(Grol ve Grimshaw, 2003).

Bu dogrultuda; CABG gegiren hastalarin bakim yonetiminde kullanilmak tizere,
gelistirilen KY’un, ekstiibasyon, nazogastrik tiipiin ¢ikarilmasi, ilk oral beslenmeye
baglama, ilk fiziksel aktiviteye baslama, ilk bagirsak fonksiyonlarin baglama siireleri,
antibiyotik kullanim siireleri, yogun bakim iinitesi ve hastanede toplam yatis siireleri ve
komplikasyon oranlar1 iizerine etkisini belirlemek amaciyla yari deneysel olarak
planlanan ve ger¢eklestirilen aragtirmadan elde edilen bulgular,

- Hastalarin tanitic1 6zelliklerine iliskin bulgular,

- Gelistirilen KY’un, hasta bakim sonugclarina etkisine iliskin bulgular,

- Gelistirilen KY un, hastalarin yogun bakim {initesi ve hastanede toplam yatis
stiresine etkisine iligkin bulgular

- Gelistirilen KY’un, hastalarda goriilen komplikasyon oranlarina etkisine iliskin
bulgular

- Gelistirilen KY’un hastalarin taburculuk sonrasi hastaneye yeniden basvurma
oranlarina etkisine iliskin bulgular, olmak ftizere literatiir dogrultusunda bes

boliimde tartisildi.
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51. HASTALARIN TANITICI OZELLIKLERI ILE CERRAHI GiRiSiM
SIRASINDA OLCULEBILEN DEGERLERE ILISKIN BULGULARIN
TARTISILMASI

Bu boliimde, hastalarin tanitict 6zellikleri (Tablo 4-1) ve cerrahi girisim
sirasinda Ol¢iilebilen degerlere (Tablo 4-2) iliskin bulgularin tartismasina yer verildi.

Arastirma kapsamina alinan deney ve kontrol grubundaki hastalar; yas, cinsiyet,
medeni durum, tibbi tani, koroner arter by-pass greft sayisi, sigara kullanimi,
hipertansiyon, DM, bbrek yetmezligi, KOAH, hiperlipidemi ve diger kronik
hastaliklarin varligi, BKI, ejeksiyon fraksiyonu ve Euroscore puani gibi tanitici
ozellikleri agisindan karsilagtirildiginda; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olmadig1 (p>0,05), her iki grubun tanitic1 6zellikler a¢isindan benzer niteliklere
sahip oldugu saptandi (Tablo 4-1). Hastalarin bireysel 6zelliklerine iliskin elde edilen
bulgular, yapilan benzer ¢aligsmalarin bulgular ile de paralellik (Schultz ve ark. 2013;
Haanschoten ve ark. 2012; Staring ve ark. 2010; Maneesakorn ve ark. 2007; Gray ve
ark. 2006) gosterdi.

Bu calismada; deney ve kontrol grubundaki hastalar, ameliyata giris ve ¢ikis
Hemoglobin (Hgb) ve Hematokrit (Htc) degerleri ve ameliyathaneye giris-cikis siiresi
gibi gegirdikleri girisime iliskin Ozellikleri karsilastirildiginda; gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 (p>0,05), her iki grubun gegcirdikleri
girisime iliskin 6zellikler agisindan benzer niteliklere sahip oldugu saptandi (Tablo 4-2).
Aragtirmada, hastalarin tanitict 6zellikleri ve cerrahi girsim sirasinda Olgiilebilen
degerlere iliskin bulgular arasinda farklilik bulunmamasi, deney ve kontrol grubu
hastalar arasinda eslenikligin saglandigin1 ve arastirmanin yar1 deneysel arastirma

tasarimina uygunlugunu destekledi.

5.2.  GELISTIRILEN KLINIK YOL'UN HASTA BAKIM SONUCLARINA
ETKISINE ILISKIN BULGULARIN TARTISILMASI

Bu boéliimde; deney ve kontrol grubu hastalarda hasta bakim sonuglarina iliskin
bulgular ve gruplararasi karsilastirilmasina iliskin bulgular tartisildi (Tablo 4-3).

Arastirma kapsamina alinan hastalarda, ekstiibasyon siiresinin, deney
grubundaki hastalarda ortalama 5,71 saat, kontrol grubundaki hastalarda 8,64 saat
oldugu ve aralarindaki farkin anlamli oldugu belirlendi (p<0,05, Tablo 4-3). Literatiirde,
arastirmacilar erken ekstiibasyonu hizli bakim protokollerinin en 6nemli hedefi olarak

ele almaktadirlar (Quasha ve ark. 1980; Haanschoten ve ark. 2012; Toraman ve ark.
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2000). Fitch ve ark. (2014) kalp cerrahisi gegiren hastalarda erken ekstiibasyon igin
gelistirilen protokoller ile hastalarin % 24’niin erken ekstiibe edildigini belirtmislerdir.
Bansal ve ark. (2013) yaptiklar1 ¢alismada, CABG gegiren ve KY kullanilan hastalarda
ameliyat sonras1 ortalama ekstiibasyon siiresinin kisaldigin1 ve ekstiibasyon siiresinin
reentlibasyon oranlarinda artis goriillmeden 7,3 saatten daha az oldugunu saptamislardir.
Yapilan ¢alismalar, KY kulanilan hastalarda, ekstiibasyon siiresinin daha kisa oldugunu
(Zevola, Raffa ve Brown, 2002; Jacavone ve ark. 1999) ve ekstiibasyon siiresinin
hastanede yatis siiresi ile yakindan iligkili oldugunu belirtmektedir (Scott ve ark. 2005).
Acik kalp ameliyati gecgiren ve KY uygulanan hastalar arasinda yapilan bir ¢alismada,
hastalarin ortalama entiibe yatis siirelerinin 4 saat oldugu ve hastalarin % 91’nin yogun
bakim iinitesinde 24 saatten daha az siire kaldigin1 belirlemislerdir (Toraman ve ark.
2000). Jacavone ve ark. (1999), kalp cerrahisi geciren hastalarda KY ile ile belirlenen
erken ekstiibasyon protokolii ile hekim, hemsire ve solunum fizyoterapistlerinin, zaman
icerisinde hastalari erken ekstiibe etmeleri yoniinde daha rahat hale gediklerini ve
hastalarin biiyiik kisminin erken ekstiibe edildigini bildirmistir.

Bu arastirmada, KY uygulanan hastalarda ekstiibasyon siiresinin deney grubu
hastalarinda daha diisiik oldugu ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml
oldugu saptandi. Literatiire paralellik gosteren bu bulgu; hastalarin bakiminda
standardize olusturulan, saglik calisanlar1 arasinda iletisim ve igbirligini arttiran KY
kullanilmasi ile hastanin yogun bakim {initesinde beklenenden daha kisa siirede ekstiibe
olabilecegini gostererek, beklendigi gibi ekstiibasyona bagli komplikasyon oranlarinda
azalma saglayacagini diisiindiirdii. Ayn1 zamanda bu sonug, hasta ve ailesine ameliyat
oncesi verilen egitim Onemini de vurgulamaktadir. Ameliyat Oncesi hazirliklar ve
ameliyat sonras1 hizlandirilmis bakim modeli ile mekanik ventiator desteginden daha
kisa siirede ayrilip, erken siirede uyanacagi ve miimkiin olan en kisa siirede aktif hale
gelecegine dair hasta ve ailesinin bilgilendirilmesi, ameliyat sonrasi siirecin daha hizli
ve sorunsuz bir sekilde ilerlemesini sagladigini diisiindiirdii.

Arastirma kapsamina alinan hastalarda nazogastrik tiipiin ¢ikarilma siiresinin,
deney grubundaki hastalarda ortalama 5,71 saat, kontrol grubundaki hastalarda ise 8,64
saat oldugu ve deney grubu lehine saptanan farkliligin istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlendi (p<0,05, Tablo 4-3). Ameliyat sonrasi, nazogastrik tiipiin ¢ikarilmasi
ile hastalarin miimkiin olan en kisa zamanda oral beslenmeye baslamasina izin verilmesi

saglanmaktadir.  Literatlirde  nazogastrik  tiiplin  c¢ikarilmasmin  hastalarin
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mobilizasyonunu arttirdigini ve beslenmesinde ilerleme sagladigini belirtilen ¢aligmalar
bulunmaktadir (Cheatham ve ark. 1995; Pearl ve ark. 1996). Lyckner ve ark. (2010),
aort cerrahisi geciren hastalar arasinda yaptiklari ¢alismada, KY kullanilan hasta
grubundaki hastalarin istatistiksel olarak nazogastik tiipiiniin daha erken c¢ikarildigini,
KY’un ameliyat sonrasi donemde hasta sonuglari {izerinde olumlu etkisi oldugunu
belirtmislerdir. Bu durumun, benzer hasta gruplarinda ve KY uygulanan galismalarla da
tutarli oldugu goériilmektedir (Murphy ve ark. 2007; Ronellenfitsch ve ark. 2008).

Bu arastirmada KY uygulanan deney grubu hastalarinda, nazogastrik tiipiin
cikarilma stiresinin, kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu saptandi. Calismanin
uygulandigr kurumda hastalarin nazogastrik tiipleri, ekstiibasyondan hemen sonra
cikarildigindan, ekstiibasyon siiresi ve nazogastrik tiliplin ¢ikarilma siiresi aynidir. Bu
durum, hekim, hemsire ve diger saglik profesyonellerinin KY’u dikkatli bir sekilde
takip ederek, hastada bulunan tiiplerin zamaninda ¢ikarilmasini ve gereksiz
ertelemelerin Oniine gegmesini sagladigr gibi hastanin erken donemde beslenmeye
gecebilecegini de dislindiirdii. Bu sonug, arastirmanin H1 hipotezini dogruladig:
gosterdi.

Arastirma kapsamina alinan hastalarda, ilk oral beslenmeye baslama siiresinin,
deney grubundaki hastalarda ortalama 4,72 saat, kontrol grubundaki hastalarda 10,96
saat oldugu ve aralarindaki farkin anlamli oldugu belirlendi (Tablo 4-3, p<0,05). Saar ve
ark. (2013) KY gibi hizlandirilmis bakim programinin uygulanmasi ile hastalarin
ameliyat sonrasi daha erken oral beslenmeye basladigini belirtilmektedir. Lyckner ve
ark. (2009), aort cerrahisi ge¢iren hastalar arasinda yaptiklar1 ¢alismada, KY kullanilan
hasta grubundaki hastalarin daha erken sivi icecekler igmeye veya yemek yemeye
basladigini ve etkin bir sekilde iyilesme ile sonuglanan ameliyat sonras1 girisimlerin K'Y
ile daha erken gerceklestigini belirtmislerdir. Murphy ve ark. (2007) da yaptiklar
calismada, KY’un esas etkilerininden bir tanesinin erken beslenmeye gecis oldugunu
belirtmislerdir. Literatiirde ameliyat sonrasi erken beslenmenin, komplikasyon
oranlarinda herhangi bir artisa yol agmadigini  (Reissman ve ark. 1995; Ortiz,
Armendariz, ve Yarnoz, 1996), giivenilir bir uygulama oldugunu ve yatis siiresinin
kisalmasini sagladigint (Di Fronzo, Cymerman, ve O'Connell, 1999; Hawalsi ve ark.
1996; Choi ve O'Connell, 1996; Hartsell ve ark. 1997; Ortiz, Armendariz, ve Yarnoz,
1996; Reissman ve ark. 1995) belirten ¢alismalar bulunmaktadir.
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Bu c¢alismada, deney grubundaki hastalarin, kontrol grubundaki hastalara gore
daha erken siirede oral beslenmeye basladigini gosteren bu sonug, Onceki ¢alisma
bulgularini desteklemekte ve KY dogrultusunda ameliyat sonrasi hastalarin daha erken
sirede oral beslenmeye baglamalarinm1 sagladigin1 gostermekte, bagli olarak da
arastirmanin H1 hipotezini dogrulamaktadir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarda, ilk fiziksel aktiviteye baslama
siiresinin, deney grubundaki hastalarda ortalama 8,43 saat, kontrol grubundaki
hastalarda 22,92 saat oldugu ve aralarindaki farkin anlamli oldugu belirlendi (Tablo 4-3,
p<0,05). Kardiyak cerrahi sonras: fiziksel aktivitenin esas amaci, ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin Onlenmesi ve tedavi edilmesi, yani sira pulmoner fonksiyonun
arttirllmas1 ve fiziksel aktivite diizeyinin desteklenmesidir (Westerdahl ve Modller,
2010). Saar ve ark. (2013) yaptiklar1 ¢alismada; kalp cerrahisinde erken hizlandirilmisg
bakim programinin uygulanmasi ile hastalarin ameliyat sonrast daha erken fiziksel
aktiviteye basladigr (17,5 vs 31,2 st) belirtilmistir. Diger bir ¢aligmada, kardiyak cerrahi
geciren ve KY kullanilan hastalarda, ilk fiziksel aktiveteye baglama siiresinin girisimin
2. ve 3. giiniinden, 1. giiniine geriledigi ve hastalarin ameliyat sonras1 daha erken siirede
fiziksel aktiviteye basladigi belirlenmistir (Zevola, Raffa, ve Brown, 2002). Jacavone ve
ark. (1999), hastalarin fiziksel aktiviteye baglama yeteneginin, KY kullanilan grupta
daha fazla odugunu, biling diizeylerinin daha hizli gelisim gosterdigi ve iyilesme
oranlarinin daha yiliksek oldugunu belirtmistir. Yapilan ¢alismalar benzer olarak, KY
gibi hizli iyilesme protokolii ile kardiyak cerrahi gegiren hastalarda normal fiziksel
aktiviteye daha hizli gegildigini belirtmislerdir (London ve ark. 1997; Dowsey,
Kilgour, Santamaria, ve Choong, 1999; Podore ve Throop, 1999).

Bu caligmada elde edilen, literatiirdeki caligsmalara paralel olarak, KY uygulanan
gruptaki hastalarin fiziksel aktiviteye baslama siiresinin daha kisa oldugunu gosteren bu
sonug, KY’un, ameliyat sonrast hastalarin daha erken donemde fiziksel aktiviteye
gecmelerini, bagh olarak da daha erken siirede fiziksel kapasitesini arttirarak, solunum
fonksiyonlarmin da gelismesine olanak saglayabilecegini gosterdi. Literatiir bilgisine
paralel bu sonucun arastirmanin H1 hipotezini dogruladig: belirlendi.

Arastirma kapsamina alinan hastalarda, ilk bagirsak fonksiyonlarimin baslama
siiresinin, deney grubundaki hastalarda ortalama 69,78 saat (2,9 giin), kontrol
grubundaki hastalarda 85,86 saat (3,5 giin) oldugu ve aralarindaki farkin anlamli oldugu

belirlendi (p<0,05, Tablo 4-3). Kardiyak cerrahi sonrasi bagirsak disfonksyonu siklikla
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karsilasilan sorunlardan bir tanesidir. Bu nedenle Cotton (1993), CABG gegirecek olan
hastalar icin gelistridikleri KY’u, hizli iyilesme programi olarak tanimlamistir ve CABG
gecirecek hastalarda kullanilan klinik yol ile hizlandirilmig aktivite programi ile
bagirsak disfonksiyonun O©nlenmesi ve verilen tedaviler ile gastrik motilitenin
arttirllmas1 ve digkinin yumusatilmasi hedeflenmistir. Saar ve ark. (2013), erken
hizlandirilmis bakim protokolii uygulanan hastalarin bagirsak fonksiyonlarinin daha
erken geri dondiigii (ilk gaz ¢ikarma 1,9 giin vs 2,4 giin) belirtmislerdir.

Bu arastirmada, KY kullanilan hasta grubunda, daha erken ilk bagirsak
fonksiyonlarmin basladigina iliskin elde edilen sonug, gelistirilen KY dogrultusunda
uygulanan erken oral beslenmeye baslama ve erken donemde fiziksel aktiviteye
baglanmasinin dogal olarak bagirsak fonskiyonlarimi da daha kisa siirede normale
donmesine katki sagladigin1 akla getirmektedir. Sonu¢ olarak, H1 hipotezinin
dogrulandig: goriildii.

Arastirma kapsamina alinan hastalarda; antibiyotik kullanim siiresinin,
caligmaya katilan deney grubunda ortalama 142,37 saat (5,9 giin), kontrol grubunda
154,72 saat (6,4 giin) oldugu ancak aralarinda gozlenen farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 belirlendi (Tablo 4-3, p>0,05). Yapilan ¢alismalarda, KY kullanilan
hasta gruplarinda intravendz antibiyotik tedavisinin anlamli sekilde azaldigi
belirtilmektedir (Marrie ve ark. 2000; Usui, Kage, Soda, Noda, ve Ishihara, 2004).
Marrie ve ark. (2000) yaptiklar1 calismada, KY kullanilan hastalarda introvendz
antibiyotik kullanim siiresinin 4,6 giin, kullanilmayan hastalarda 6,3 giin oldugunu ve
aralarindaki farkin anlamli oldugunu belirtmislerdir. Usui ve ark. (2004) ise, KY
kullanilan hastalarda antibiyotik kullanim siiresinin anlamli sekilde daha diisiik oldugu
belirtilmistir (6,5 giin vs. 8,2 giin). Carratala ve ark. (2012), gelistirdikleri K'Y’ un
kullanildigi hastalarda antibiyotik tedavisinin ortalama 2,0 giin, uygulanmayan
hastalarda ise 4,0 giin oldugu belirtilmstir. Hastalik Kontrol Merkezi (CDC, 2015),
kardiyotorasik cerrahi girisimlerinde antimikrobiyal profilaksi uygulamasi tartismali
olmakla birikte, yeterli profilaksi siiresinin 24 saatten daha az olmasini 6nermekte ve 48
saatten daha uzun siireli antibiyotik tedavisinn optimal tedaviyi saglamadigini ve
antibiyotik tedavi siiresinin uzatilmasinin, antimikrobiyal profilaksi agisindan bir yarari
olmadig1 belirtilmektedir.

Bu c¢alismada, anlamli farkilik olmamasina karsin KY kullanilan hastalarda

antibiyotik kullanim siiresinin (5,9 giin) daha diisiik oldugu belirlendi. Onceki calisma
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sonuglarina benzerlik gosteren bu durum CDC (2015)’in yayimnladigi kardiyotorasik
cerrahi geciren hastalarda antimikrobiyal ajanlarin kullanimina iliskin kilavuzunda
Onerilen siirelerden farklilik gostermektedir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarda transfiizyonu uygulanan tam kan iinite
sayisinin, deney grubundaki hastalarda ortalama 0,75, kontrol grubundaki hastalarda
0,40 oldugu ve aralarindaki farkin anlamli oldugu belirlendi (p<0,05, Tablo 4-4).
Hastalara transflizyonu uygulanan eritrosit siispansiyonu iinite sayisinin, deney
grubundaki hastalarda ortalama 2,58, kontrol grubundaki hastalarin 3,21 oldugu ve
aralarindaki farkin anlamli oldugu belirlendi (p<0,05, Tablo 4-5). Hastalara uygulanan
Taze Donmus Plazma (TDP) ve trombosit transfiizyonu iinite sayis1 ortalamalari,
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bulunmadi. (p>0,05) (Tablo 4-4).

Kan transflizyonuna iliskin protokol ve klavuzlar olmasina karsin, kliniklerde
dikkat ¢ekici sekilde farkli uygulamalarin yapildig1 goriilmektedir, ancak transfiizyonun
olas1 risk ve yararlar1 dengelenerek, kan transfiizyonuna karar verilmelidir. Ameliyat
Oncesi ve siiresince uygulanacak girisimler ile hastalarin ameliyat siras1 donemde kan
transfiizyonu gereksinimi diisiiriilebilmektedir. En 6nemli girisim ise, saglik kurumu
temelli, tiim saglik c¢alisanlar1 tarafindan benimsenen ve transfiizyon kararlarina
kilavuzluk eden algoritmalarin gelistirilmesi ile kan koruma teknikleri uygulanarak, kan
transflizyonunun smirlandirilmasi1 olacaktir (Ferraris ve ark. 2007; Roekaerts ve
Heijmans, 2012). Bu arastirmada, deney grubundaki hastalarda tam kan transfiizyonu
uygulama sayisinin fazla olmasina iligkin elde edilen sonucun, kardiyopulmoner bypass
stiresi ve aort klemp siiresinin, kontrol grubuna gore daha fazla olmasi ile iligkili oldugu
sOylenebilir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarda, yogun bakim iinitesinde bakilan kan
gazi sayis1 ortalamalarinin, deney grubundaki hastalarda 2,60, kontrol grubundaki
hastalarda 3.09 oldugu ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlendi (p<0,05, Tablo 4-4). Uzark ve ark. (1998), kalp cerrahisi gegiren hastalarda
KY kullanimi ile hastalara yapilan kan testlerinin % 20 azaldigini, baska bir
calismasinda ise, KY un laboratuvar test sayilarinda etkin bir azalma sagladigi ve
laboratuvar testlerinin rutin bir hale gelmesini saglayarak maliyetleri azalttigini
belirtmistir (Uzark, 2003). Yapilan ¢alismalarda, kullanilan KY sonucu hastalarin klinik
laboratuvar test sayilar1 ve laboratuvar testleri maliyetlerinde anlamli bir diisiis oldugu

saptanmistir. (Wazeka ve ark. 2001; Cushing ve Stratta, 1997). Graeber ve ark.
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(2007)’nin yaptiklar1 ¢alismada, KY’un yapilan laboratuvar testleri sayisinda azalma
(24,5 adet vs. 9,3 adet) sagladigi ve sonucun istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirtilmistir.

KY kullanilan hasta grubunda yogun bakim {initesinde hastalara bakilan kan
gazi sayisinin, KY kullanilmayan hastalara gore daha diisiik oldugunu gosteren bu
sonu¢, KY’un hastalarin yapilan laboratuvar test sayilarinda azalma saglayarak,

maliyetlerinde diisiis saglayabilecegini diisiindiirdii.

5.3. GELISTIRILEN KLINiK YOL’UN HASTALARIN YOGUN BAKIM
UNITESINDE VE HASTANEDE TOPLAM YATIS SURELERINE ETKISINE
ILISKIN BULGULARIN TARTISILMASI

Bu béliimde, deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin yogun bakim iinitesinde
ve hastanede toplam yatis siirelerine iliskin bulgular ve gruplararasi karsilastirilmasina
iliskin bulgular tartisildi (Tablo 4-5).

Arastirma kapsamina alinan hastalarda, yogun bakim iinitesinde yatis
siiresinin, deney grubundaki hastalarda ortalama 38,93 saat (1,6 giin), kontrol
grubundaki hastalarda 50,69 (2,1 giin) saat oldugu ve aralarindaki farkin anlamli oldugu
belirlendi (p<0,05, Tablo 4-5). Yapilan bir ¢alismada, yogun bakim {initesinde kisa yatis
siiresi odakli yaklasim uygulanan diisiik riskli CABG hasta grubunda, geleneksel
yaklasima kiyasla, yogun bakim {initesinden normal hasta servisine transfer siiresinin
anlaml diizeyde diisiik oldugunu ve hastalarin ameliyattan 8 saat sonra yogun bakim
tinitesinden taburculugunun, giivenli ve uygulanabilir oldugunu belirtilmektedir (Van
Mastrigt ve ark. 2006). Bansal ve ark. (2013), CABG gegiren ve erken ekstiibasyon
protokolii uyguladiklar1 ¢alismalarinda, erken ekstiibe edilen hastalarin yogun bakim
tinitesindeki yatis siiresinin, ekstiibasyonu geciken hastalardan ortalama 1 giin daha kisa
kaldiklarini (1.92 vs 3.80, p=0,02) belirtirken; Hawkes ve ark. (2003) tarafindan yapilan
calismada ise; KY uygulanan hasta grubunda yogun bakimda yatis siiresinin 7,2 saat
oldugunu belirtmislerdir. Murphy ve ark. (2007) yaptiklar1 ¢alismada, aort cerrahisi
geciren ve KY kullanilan hastalarda, yogun bakim {initesinde ortalama yatis siiresinin
12 saat oldugu ve KY kullanilmayan gruba gore aralarindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugunu saptamislardir. Valesco ve ark. (1995), multidisipliner bir ¢alisma
yiiriiterek gelistirdikleri KY kullandiklar1 yogun bakim iinitesinde yatis siiresinin 2,0
giinden, 1,5 giine diistiigiinii belirlemislerdir. Literatiirde, K'Y’ un hastalik risk puani

diisiik olan hastalarda daha fazla etkili oldugu ve daha iyi sonuglar meydana getirdigi
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belirtilmektedir (Lin ve ark. 2011). Yapilan bircok c¢alismada da, KY kullanilan
hastalarda, yogun bakim {initesinde yatig siiresinin anlamli olarak daha kisa oldugunu
belirtilmektedir (Lin ve ark. 2011; Scott ve ark. 2005; Pearson ve ark. 2001; Riegel ve
ark. 1994).

Bu ¢alismada, Onceki ¢alisma bulgularina benzer bir sekilde KY uygulanan
hasta grubunda yogun bakim iinitesinde yatis siiresinin, uygulanmayan hasta grubuna
gore daha diisiik bulunmasina iligkin elde edilen sonug, hasta bakim hedeflerinin agik
ve net belirlenmis oldugu KY dogrultusunda erken ekstiibasyon, erken fiziksel aktivite,
erken oral beslenmeye baslama ve erken bagirsak fonksiyonlarinin normale donmesi
saglanan hasta grubunda, dogal ve beklenen bir durum olarak degerlendirilebilir. Bu
sonu¢ H2 hipotezini dogrulamaktadar.

Arastirma kapsamina alinan hastalarda, hastanede toplam yatis siiresi
incelendiginde; deney grubundaki hastalarin ortalama yatis siiresinin 144,42 saat (6
giin), kontrol grubundaki hastalarin 162,21 saat (6,75 giin) oldugu ve aralarindaki
farkin anlamli oldugu belirlendi (p<0,05, Tablo 4-5). Yapilan calismalarda, hastalarda
KY ile hizlandirilmis bakim programlarinin uygulanmasi ile hastalarin hastanede yatis
stiresinin anlamli diizeyde azaldigi ve bu sonucun KY ile bakimin standardize edilmesi
ile elde edildigi belirtilmektedir (Saar ve ark. 2013; Kul ve ark. 2012; Brender ve ark.
2006; Usui, Kage, Soda, Noda, ve Ishihara, 2004; Pearson ve ark. 2001; Marrie ve ark.
2000; Pearson, Moraw ve Maddern 2000; Dowsey, Kilgour, Santamaria, ve Choong,
1999; Jacavone ve ark. 1999; Riegel ve ark. 1996; Velasco ve ark. 1995; Rudisill,
Phillips ve Catherine, 1994; London, 1993; Strong ve Sneed 1990). Hasta egitimi,
KY’un basarisinmi arttiran ve yatis siiresini azaltan 6nemli bir asamadir. Calismalar, KY
igerisine yerlestirilen paket egitim programlarinin hastanede yatis siiresini anlamli
sekilde diistirdiigiinii belirtmislerdir (Kehlet ve Dahl, 2003; Pande ve Karamanoukian,
2003). Bansal ve ark. (2013); CABG geciren ve erken ekstiilbasyon protokolii
uyguladiklar1 ¢alismalarinda, erken ekstiibe edilen grubun ortalama hastanede yatis
stiresinin 5.10 giin ve ekstlibasyonu geciken hastalarda 7.78 giin olarak belirlemislerdir.
Graeber ve ark. (2007) yaptiklari calismada, KY’un, hastanede yatig siiresini
diistirdtigiinii (12,9 giin vs. 11.1 giin) ve KY kullanilmayan gruba gore aralarindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir. Zevola ve ark. (2002), CABG
geciren yetiskin hastalar icin, gelistirdikleri ve icerisinde fiziksel aktivite, bagirsak

fonsiyonu, erken ekstilbasyon ve basing iilseri dnleme protokolleri bulunan KY
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kullanimi ile hastanede toplam yatis siiresinin 11,04 giinden, 8,44 giine diistiigii; yatis
stirelerinin %32,5 oraninda kisaldig1 ve K'Y un her tiirlii kalp cerrahisi girisimi gegiren
hastalarda kullanilabilecegi sonucuna ulasmislardir. Jacavone ve ark. (1999), CABG,
mitral ve aortik valv replasmani gegirecek hastalarda gelistirdikleri KY ile hastalarin
klinik bakiminda erken ekstiibasyon, erken mobilizasyon ve profilaktif gastrointestinal
tedavi gibi degisiklikler yaptiklari ¢aligmada, hastalarin hastanede yatis siiresi bagh
olarak da maliyetlerinde anlamli diizeyde azalma oldugunu belirtmislerdir.

Bu arastirmada, literatiire uygun olarak KY kullanilan hastalarin hastanede
toplam yatis siiresi, kullanilmayan gruba gore anlamli sekilde daha diisiik bulundu.
Daha once yapilan ¢alisma sonuclarini destekleyen ve KY icerisinde hedeflenen yatis
siiresine ulasildigin1 gosteren bu sonug, KY dogrultusunda solunum fonksiyonlari,
fiziksel aktivite, beslenme ve bagirsak fonksiyonlarina iliskin elde edilen bulgularin
dogal sonucu olarak yorumlanabilir. Literatiir bilgisine paralel bu sonucun arastirmanin

H3 hipotezini dogruladig: belirlendi.

54. GELISTIRILEN KLINIK YOL’UN HASTALARDA GORULEN
KOMPLIKASYON ORANLARINA ETKISINE ILISKIN BULGULARIN
TARTISILMASI

Bu boliimde, deney ve kontrol gruplarindaki hastalarda gelisen komplikasyon
oranlarina iliskin bulgular ve gruplararas: karsilastirilmasina iliskin bulgular tartisildi
(Tablo 4-6, Tablo 4-7, Tablo 4-8, Tablo 4-9, Tablo 4-10, Tablo 4-11, Tablo 4-12, Tablo
4-13, Tablo 4-14).

Arastirma kapsamina alinan hastalarda, goriilen komplikasyon oranlarina
bakildiginda (Tablo 4-14), kanama komplikasyonlari deney grubundaki hastalarin %
12,5’inde, kontrol grubundaki hastalarin %11,9’unda (Tablo 4-6); aritmi
komplikasyonlar: deney grubundaki hastalarin %15’inde, kontrol grubundaki hastalarin
%23,8’unda (Tablo 4-7); kardiyak komplikasyonlar deney grubundaki hastalarin %
17,5’inde, kontrol grubundaki hastalarin %21,4’tinde (Tablo 4-8); solunum
komplikasyonlar1 deney grubundaki hastalarinda gelismedigi, kontrol grubundaki
hastalarin %7,1’inde (Tablo 4-9); gastrointestnal komplikasyonlarin deney grubundaki
hastalarin % 5,1’inde, kontrol grubundaki hastalarin %19’unda (Tablo 4-10); ndrolojik
komplikasyonlarin deney grubundaki hastalarin %2,5’inde, kontrol grubundaki
hastalarin  %2,4’tinde (Tablo 4-12); diger komplikasyonlarin deney grubundaki
hastalarin %5’inde, kontrol grubundaki hastalarin %2,4’tinde (Tablo 4-13) gelistigi ve
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gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlendi (p>0.05). Renal
komplikasyon oranlarina bakildiginda ise, deney grubundaki hastalarin % 17,5’inde,
kontrol grubundaki hastalarin % 38,1’inde goriildiigii, gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.05, Tablo 4-11). Haanschoten ve ark.
(2012), yaptiklar calismada, kalp cerrahisi gegiren hastalarda KY kullaniminin etkin ve
giivenli oldugunu belirtmis; Lin ve ark. (2011), CABG hastalarinda K'Y uygulanmasinin
ameliyat sonrasi komplikasyon oranlarinda artisa neden olmadigini saptamislardir.
Hawkes ve ark. (2003) yaptiklar1 metaanaliz ¢caligmasinda, 8 saatten daha 6nce ekstiibe
edilen hastalar ile geleneksel bakim uygulanan hastalar arasinda, reentiibasyon oranlari
arasinda bir fark bulunmamistir (Hawkes ve ark. 2003). Literatiirde yer alan ¢alismalar,
hizli iyilesme protokolii gibi erken ekstiibasyon protokollerinin uygulanmasinin,
komplikasyon oranlarinda bir artis goriilmeksizin giivenilir ve etkili oldugunu
belirtmektedir (Jacavone ve ark. 1999; Silbert ve ark. 1998; Cheng ve ark. 1996).
Stephen ve Berger (2003) yaptiklart c¢alismada ameliyat sonrasi komplikasyon
oranlarmin KY kullanilan grupta %12, KY kullanilmayan grupta %25 oldugunu
belirtmislerdir (Stephen ve Berger, 2003). Yapilan baska bir ¢alismada, KY kullanilan
hasta grubunda komplikasyon oranmin (%16), kullanilmayan gruba gore (%8) daha
yiiksek oldugu ancak farkin istatiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (Stanley ve
ark. 1998). Anderson, Higgins, ve Rozmus (1999) CABG gegiren hastalarda yaptiklar
caligmada, yogun bakimda yatis siiresi kisa olan hastalarin daha erken mobilize olmaya
basladig1, bagli olarak da ameliyat sonrasi komplikasyon risklerinin daha azaldigim
belirtmislerdir. London ve ark. (1997), hizli iyilesme protokoliiniin kardiyak cerrahi
geciren hastalarda ventilator ile iligkili pndmoni oranlarimin daha diisiik oldugunu;
Cotton (1993) ise, KY kullanilan hastalarda hizli iyilesme programu ile hastanede yatis
stiresinde ortalama 2 giin azalma olmasina karsin, daha az komplikasyon goriildiigiinii
belirtmistir.

Bu caligmada, literatiir ile uyumlu olarak, gelistirilen ve erken ekstiibasyon,
erken fiziksel aktivite, erken oral beslenmeye baslama ve erken bagirsak
fonksiyonlarmin normal hale gelmesi, daha kisa siire yogun bakim {initesinde ve
hastanede toplam yatis hedefleyen KY yol kullanilan ve kullanilmayan hasta grubunda;
kanama, artimi, kardiyak, solunumsal, gastrointestinal, ndrolojik ve diger komplikasyon
oranlar1 acgisindan anlamli bir fark bulunmadi. Renal komplikasyon oraninin ise, yine

literatiirdeki ¢aligmalara paralel olarak KY kullanilan hasta grubunda daha diisiik
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oldugu ve gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu belirlendi. Elde edilen bu bulgular,
hasta bakim sonucglarmma daha erken siirede ulasilmasini saglayan, yogun bakim
linitesinde ve hastanede yatis siiresini kisaltan bagli olarak da etkin maliyeti
saglayabilen KY ’un, komplikasyon oranlarinda bir artig goriilmeksizin etkili bir yontem

oldugunu ve H4 hipotezini dogruladigim gostermektedir.

5.5. GELISTIRILEN KLINIiK YOL’UN HASTALARDA TABURCULUK
SONRASI HASTANEYE YENIDEN BASVURMA ORANLARINA ETKIiSINE
ILISKIN BULGULARIN TARTISILMASI

Aragtirma kapsamina alinan hastalarda, taburculuk sonrasi hastaneye yeniden
basvurma oraminin, deney grubundaki hastalarin %2,5 oraninda, kontrol grubundaki
hastalarin %4,8 oraninda oldugu goriildii (Tablo 4-15) ve gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (p>0,05). Taburculuk sonrasi yeniden
hastaneye basvurma nedenleri arasinda; deney grubundaki hastalarda Dikislerde
Gevseme (Sternal Dehisens) oldugu, kontrol grubundaki hastalarda CRP Yiiksekligi ve
plevrada sivi birikmesi oldugu belirlendi. Yapilan c¢alismalarda, CABG hastalar1 i¢in
gelistirilen KY kullanilan hastalar ile kullanilmayan hastalar arasinda taburculuk sonrasi
hastaneye yeniden basvurma oranlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 saptanmistir (E1 Baz ve ark. 2009; Stephen ve Berger 2003; Dowsey ve ark.
1999). Farkli bir ¢alismada ise, kalp cerrahisi gegiren ve KY kullanilan hasta grubunda
yeniden hastaneye bagvurma oranlarmin daha diisiik oldugu belirlenmistir (Velasco ve
ark. 1995).

Literatlire paralellik gosteren bu calisma bulgulari, KY’un, hizli bakim
protokolleri dogrultusundan tedavi ve bakimlari yonetilen hastalarin, yogun bakim
tinitesinden daha erken siirede servise transfer olmalarina ve hastaneden daha erken
taburcu olmalarinin, taburculuk sonrasi da basvuru oranlarinda bir artisa yol agmadigi,

boylece beklenen hedefe (H5 hipotezine) ulasildigi sdylenebilir.
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6. SONUCLAR

Koroner Arter By-pass Cerrahisi (CABG) gegirecek hastalarda ortak bakim
girisimlerine iliskin Klinik Yol (KY) gelistirmek amaciyla yapilan bu arastirmada;
Hastalarin yas ortalamalarinin deney grubunda ortalama 59,80+9,29, kontrol grubunda
ortalama 62,86+ 10,04 oldugu,

Deney grubundaki hastalarin %77,5 nin, kontrol grubundaki hastalarin %69’unun erkek
oldugu; deney grubundaki hastalarin %97,5’nin, kontrol grubundaki hastalarin
%95,2’sinin evli oldugu,

Deney grubundaki hastalarin %42,5’inin, kontrol grubundaki hastalarin %35,7’sinin
koroner arter bypass greft (CABG) sayisinin 3 oldugu,

Deney grubundaki hastalarin %75’nin, kontrol grubundaki hastalarin  %73,8 nin
Euroscore puanlarina gore diisiik risk grubunda oldugu,

Hastalarmn Beden Kitle Indeksi (BKI) ortalamalarinin deney grubundaki hastalarda
29,29 +4,50, kontrol grubundaki hastalarda 27,55+4,03 oldugu,

Hastalarin Ejeksiyon Fraksiyon (EF) (%)’u ortalamalarinin deney grubundaki hastalarda
54,25+10,62, kontrol grubundaki hastalarda 53,42+11,04 oldugu,

Deney ve kontrol grubundaki hastalar arasinda tanitict 6zelliklerine iligkin bulgularda
istatistiksel agidan anlamli farklilik olmadigr (p>0,05), gruplarin birbiri ile benzer
oldugu,

Hastalarin ekstiibasyon ve nazogastrik tliplin ¢ikarilma siiresinin, deney grubundaki
hastalarda ortalama 5,71£3,91 saat, kontrol grubundaki hastalarda ortalama 8,64+5,19
saat oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik oldugu (p<0,05),
Hastalarin ilk oral beslenmeye baglama siiresinin, deney grubundaki hastalarda ortalama
4,72+5,60 saat, kontrol grubundaki hastalarda ortalama 10,96+5,85 saat oldugu ve
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik oldugu (p<0,05),

Hastalarin ilk fiziksel aktiviteye baslama siiresinin, deney grubundaki hastalarda
ortalama 8,43+4,85 saat, kontrol grubundaki hastalarda ortalama 22,92+16,51 saat
oldugu ve gruplar arasindaistatistiksel agidan anlamli farklilik oldugu (p<0,05),
Hastalarin ilk bagirsak fonksiyonlarinin baslama siiresinin, deney grubundaki hastalarda
ortalama 69,78+25,90 saat, kontrol grubundaki hastalarda ortalama 85,86+27,43 saat
oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik oldugu (p<0,05),
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Hastalarin antibiyotik kullanim siiresinin, deney grubundaki hastalarda ortalama
142,37+34,83 saat, kontrol grubundaki hastalarda ortalama 154,72+43,14 saat oldugu ve
gruplar arasindaistatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmadigi (p>0,05),
Transfiizyonu uygulanan tam kan {inite sayilarinin, deney grubundaki hastalarda
ortalama 0,75+0,89 iinite, kontrol grubundaki hastalarda ortalama 0,40+0,76 {inite
oldugu ve gruplar arasindaistatistiksel agidan anlamli farklilik oldugu (p<0,05),
Transfiizyonu uygulanan eritrosit {lnite sayilarmin, deney grubundaki hastalarda
ortalama 2,58+1,59 iinite, kontrol grubundaki hastalarda ortalama 3,21+£1,58 {inite
oldugu ve gruplar arasindaistatistiksel agidan anlamli farklilik oldugu (p<0,05),
Transflizyonu uygulanan taze donmus plazma {inite sayilarinin, deney grubundaki
hastalarda ortalama 4,08+2,01 iinite, kontrol grubundaki hastalarda ortalama 3,67+1,85
tinite oldugu ve gruplar arasindaistatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmadigi
(p>0,095),

Transfliizyonu uygulanan trombosit iinite sayilarmin, deney grubundaki hastalarda
ortalama 0,42+1,39 iinite, kontrol grubundaki hastalarda ortalama 0,61+1,66 iinite
oldugu ve gruplar arasindaistatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmadigi (p>0,05),
Hastalarin yogun bakim iinitesinde bakilan kan gazi sayilari deney grubundaki
hastalarda ortalama 2,60+0,59 adet, kontrol grubundaki hastalarda ortalama 3,09+0,82
adet oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik oldugu (p<0,05),
Hastalarin yogun bakim {intitesinde yatis siirelerinin, deney grubundaki hastalarda
ortalama 38,93+13,11 saat oldugu, kontrol grubundaki hastalarda 50,69+25,03 saat
oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik oldugu (p<0,05),
Hastalarin hastanede toplam yatis siirelerinin, deney grubundaki hastalarda ortalama
144,42+31,60 saat oldugu, kontrol grubundaki hastalarda 162,21+43,93 saat oldugu ve
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik oldugu (p<0,05),

Hastalarda gelisen komplikasyon oranlar1 deney grubundaki hastalarin %12,5’inde,
kontrol grubundaki hastalarin %11,9’unda kanama komplikasyonu, deney grubundaki
hastalarin %15’inde, kontrol grubundaki hastalarin %23,8’inde aritmi komplikasyonu,
deney grubundaki hastalarin %17,5’inde, kontrol grubundaki hastalarin %21,4’{inde
kardiyak komplikasyon gelistigi, deney grubundaki hastalarin higbirinde, kontrol
grubundaki hastalarin  %7,1’inde solunumsal komplikasyon, deney grubundaki
hastalarin  %5,1’inde, kontrol grubundaki hastalarin %19’unda gastrointestinal

komplikasyonu, deney grubundaki hastalarin %2,5’inde, kontrol grubundaki hastalarin
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%?2,4’tinde norolojik komplikasyon, deney grubundaki hastalarin %35’inde, kontrol
grubundaki hastalarin %2,4’iinde diger komplikasyonlarin gelistigi ve gruplar arasinda
istatistiksel agcidan anlamli farklilik bulunmadigi (p>0,05),

Hastalarda gelisen renal komplikasyon oranlarinin, deney grubundaki hastalarda %17,5,
kontrol grubundaki hastalarda %38,1 oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel agidan
anlamli farklilik oldugu (p<0,05),

Hastalarin taburculuk sonrasi hastaeye basvurma oranlarinin deney grubundaki
hastalarda %2,5, kontrol grubundaki hastalarda %4,8 oldugu ve gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmadigi (p>0,05) belirlendi.



71

7. ONERILER

Aragtirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

Saglik kurumlarinda, komplike hastaligi olmayan ve Koroner Arter By-pass
(CABG) geciren hastalarda, hasta bakim sonuglarini gelistiren ve erken
donemde hasta sonuglarina ulastiran, KY’larin gelistirilmesi ve kullaniminin
yayginlagtirilmasi,

KY gelistirme siirecinde, klinik ve yonetici liderlerden devamli destek ve
kaynak alinmasi,

Saglik ekibinin dncelikli iiyesi olan hekim, hemsire ve tiim saglik ¢alisanlarinin,
KY’un uygulanmasi ve bakimin yonetilmesine iligkin siirekli olarak egitilmesi
ile daha 1yi sonuglara ulasilmasi,

Multidisipliner ekip c¢alismasini, disiplinler aras1 koordinasyonunu ve iletigimi
gelistiren KY’lara iliskin saglik profesyonellerine, goriislerini ve endiselerini
ortaya koyacak toplantilar planlamak ve tartigsmalar yaparak, uyumunu saglamak
tizere destek verilmesi,

Karar verme destek sistemleri ve yeni baslayanlar icin daha fazla 6grenme
olanaklarmin arttirilmasi gibi ek avantajlar ile KY un sagladigi goriinmeyen
yararlarini saglik profesyonellerinin benimsemesi,

Yiiksek riskli CABG hastalarinda da KY’un etkisini belirleyen caligmalarin
uygulanmasi,

Yeni gelistirilecek bilgi teknoloji sistemleri ile KY’a iligkin verilerin toplanmasi
ve kaydedilmesinin daha etkin hale getirilmesi,

Gelecekte CABG hastalarinda KY’larin gelisimine katki saglamasi igin, farkli
tilkelerde benzer kliniklerin, benzer hasta gruplarinda gelistirilen ve kullanilan

KY’a iliskin daha fazla hasta sonuglarini karsilastirmalari, onerilebilir.
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BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
Ek-2

Aragtirmaci tarafindan yiiriitiilen Koroner Arter By-pass Cerrahisi gecirecek (CABG)
olan hastalarin tedavi ve bakim siire¢lerine iliskin yiiriitiilen aragtirmaya katiliminiz rica
olunmaktadir. Bu ¢alismada katiliminiz tamamen goniilliiliik esasina dayanir. Liitfen
asagidaki bilgileri okuyunuz ve katilmaya karar vermeden 6nce anlamadiginiz her hangi
bir sey varsa ¢ekinmeden sorunuz.

CALISMANIN ADI: Koroner Arter By-pass Cerrahi (CABG) Gegirecek Hastalarda
Ortak Bakim Girisimlerine Iliskin Klinik Yol Gelistirme

CALISMANIN AMACI

Bu ¢alismanin amaci, Koroner arter by-pass cerrahisi (CABG) cerrahisi gegirecek olan
hastalarin ameliyat oncesi ve sonrast donemde, taburcu olana kadar bakim siirecinde
multidisipliner ekip tarafindan kullanilmak {izere, arastirmaci tarafindan kanita dayali
kilavuzlar dogrultusunda gelistirilen Klinik Yol kullanilarak, standart protokol
kullanilan hasta grubu ile hastanin taburculuk siiresi, hasta bakim sonuglari,
komplikasyon oranlar1 ve hasta maliyetlerinin karsilastirilmasidir.

PROSEDURLER

Bu calismaya goniillii katilmak istemeniz halinde yiiriitiilecek ¢aligsmalar soyledir;

Bu calismada; Koroner arter by-pass cerrahisi (CABG) ve CABG yani sira kapak
cerrahisi gecirecek olan hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemde, taburcu olana
kadar bakim siirecinde multidisipliner ekip tarafindan kullanilmak tizere, gelistirilen
Klinik yolun igerisinde; kanita dayali kilavuzlar ve Kalp Cerrahisi Hekimi ve
Hemgirelerin goriisleri dogrultusunda hazirlanan tedavi ve bakim girisimlerinin yani sira
Erken Extiibasyon, Erken Fiziksel Aktivite ve Erken Bagirsak Protokolleri de yer
alacaktir. Arastirmaya CABG ameliyati ge¢irmek iizere yatis yapan, aragtirmaya dahil
edilme kriterlerini karsilayan ve aragtirmaya katilmayr kabul eden toplam 100 hasta
dahil edilecektir. Arastirmanin yapilacagi ilk 3 ay icerisinde yatis yapan hasta grubuna
yogun bakim iinitesinin standart protokolii uygulanacak olup, sonraki 3 ay igerisinde
yatig yapan hasta grubuna ise Klinik Yol uygulanacaktir.

Arastirma stiresince klinik yol kullanimina bagli olarak gelisebilecek her tiirli ek
maliyet arastirmac tarafindan karsilanacak olup, sizden bir iicret talep edilmeyecek ve
size bir 6deme yapilmayacaktir.

OLASI RiSKLER VE RAHATSIZLIKLAR TOPLUMA VE/VEYA
DENEKLERE OLASI FAYDALARI

Bu c¢alismada, multidisipliner ekip tarafindan Klinik yol kullanilarak hastanin
taburculuk siirelerinin kisaltilmasi, hasta bakim sonuglarinda olumlu yonde artis olmast
(daha erken siirede solunum cihazindan ayrilma, daha erken siirede fiziksel aktiviteye
baslama, beslenme ve bosaltim aktivitelerinin daha erken normale donmesi, daha az
antibiyotik kullanimi, erken taburculuk vb.), komplikasyon oranlarmin azaltilmasi
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(kanama, ritm bozukluklari, akciger sorunlari, bobrek sorunlari, nérolojik sorunlar,
yara yeri infeksiyonu, hastaneye tekrar basvurma vb.) ve hastane yiikii ve maliyetin
azaltilmas1 amaglanmustir.

GIZLILIK

Bu calismayla baglantili olarak elde edilen ve sizinle 6zdeslesmis her bilgi gizli kalacak,
kisilerle paylasilmayacak ve yalnizca sizin izniniz veya kanunun gerektirdigi 6l¢iide ifsa
edilecektir. Tiim veriler, smirli erisime sahip giivenli ve sifreli bir veritabaninda
tutulacaktir.

KATILIM VE AYRILMA

Bu calismanin i¢inde olmak isteyip istemediginize tamami ile bagimsiz ve etki altinda
kalmadan karar verebilirsiniz. Bu ¢alismaya goniillii olarak katilmaya karar vermeniz
halinde dahi, sahip oldugunuz her hangi bir hakki kaybetmeden veya herhangi bir
cezaya maruz kalmadan istediginiz zaman cekilebilirsiniz. Calismadan c¢ekilmek
isterseniz bir cezasi yoktur ve sahip oldugunuz faydalar1 kaybetmezsiniz.

Arastirmact Ayda KEBAPCI tarafindan Istanbul Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi
Cerrahi Hastaliklart Hemsireligi Anabilim Dali’nda tibbi bir aragtirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra
bdyle bir aragtirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biliylk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart1 zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacagiin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglhik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Prof.Dr. Halil Tiirkoglu, Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Boliimii, 0532 321 78 10 nolu numaradan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davramigla karsilasmis degilim. Eger katilmay:
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.
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Bana yapilan tiim ac¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gecen bu arastirma projesinde “katilimc1” (denek)
olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyilk bir memnuniyet ve
gontlliliik igerisinde kabul ediyorum.

Yukarida goniillilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1
kabul ediyorum.

ARASTIRMACILARIN KiMLIiGi

Bu aragtirma ile ilgili herhangi bir sorunuz veya endiseniz varsa, liitfen iletisime
geciniz:

Prof. Dr. Nevin KANAN

Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Fakiiltesi

Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali

Tel: (212) 440 00 00 — 10242

e-mail: nevkanan@yahoo.com

Uzm. Hem. Ayda KEBAPCI

Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Fakiiltesi
Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali Doktora Ogrencisi
Tel: 0536 858 91 14

e-mail: akebapci@ku.edu.tr

Katilimer Adi-Soyadi- imzasi

Tarih:

Arastirmacinin Imzas1

Tarih
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MEDIPOL
M EGA Sy
CABG OPERASYONU BAKIM HARITASI (Hedefyatis

Kalp Cerrahisi Servisi- PRE-OP
“Evet” ise isaretleyiniz

|
v

"Hayir" ise isaretleyiniz i__a-i ve uygulanmama nedeni k

siresi:
Baslangig tarihi: _

TANI ve LABORATUVAR

LLLLL

o TELE (Re-op iseyan tele)

* ENG

* EXD

* Karotis Doppler
* Hemogram

* Biyokimya

{BUN, Kreatinin, ALT, AST, CRF, Glukoz)

* PT, aPTT, INR
* Tam ldear Tahi (T1T)

VARYANS

PRSP

4-5 gin Once kesimis olmak

v sy sany

1.07-Nefrolojik problem Sistem Hasta/ Allesi
1.08-Psi kolojik problem 2.01-Bog/uygun hasta yatads yok 3.01-Hasta/aile tercihi
1.09-All erjik reak siyon 2.02-Randevular miisait dedil 3.02-Bakama katdsmu r eddediy or
110-Agn 2.03-Malzeme/dhaz eksldg | var 3.03-Hastanm evi/allesl bakami kin|
111-Yara hylegmede problem 2.04-Malzeme/chaz hatas: var uygun degil
1.12-Hasta kondisyonu uygun degil 2.05-Hekim gecikmest 3.04-Diger
1.13-Diger 2.06-Transport skmtess var
2.07-Kurum hastays kabul etmiyor
2.08-Yagunluk

2.09-Diger
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Yogun Bakim — POST-OP 0. GUN

Tarih: __/__/

VARYANS

.m IZ5 | commormeremrorms
. 66 (5| i
e Kangan SAAT
y Yogun bakma gelr gelmez i B Ll T
Ekstiibasyondan tnce e L“,
(CPAP modunda) PO,
g Elkstiibasyondan 20 dk sonra —— L"; e e
_Ekstube ise 4x1 _
§ Sl 2. i)
| tealoect ;-
A il Ff PR
g T 3. 4 .
F S
A . PR NN > RS YIS |- FEET s
A i =
T [, SOCTIEIE) Bl S & 3 I-l

* 4st/1kan

SALE NI

il
{

* Yoiun balom ort;
* Monitdr kabighar,

ve tiipler

|

I

e e

« Post-op 0-4 stigerisinde yatak baji 45°
olacak sekilde pozisyon ]

* Exstiibasyon sonras ik 6-8 st sora
yatak kenanna oturtulmas: 1™ 0 |

1= N | rensine
I ) 8 | e
Hasta Kondis: e [ frolojik problem Sistem Hasta/ Allesi
1.01-Nérolojik \, dojik problem 2.01-Bog/uygun hasta yatag yok 3.01-Hasta/aide tereihi
1.02-Dahili 1.09-ASlerjik t eak styon 2.02-Randevular misait dedil 3.02-Bakama katdm) reddediyor
1.03-Gas 1.10-A8n 2.03-Matzeme /cihaz ok skigi var 3,03-Hastanan evi/ail esi bakemu icin
1.04- 1.11-Yara iyleymede prablem 2.04-Malzeme fcihaz hatas: var wygun degdl
1.05-Urolojik pr 1.12-Hasta kondsyonu uygun dedil 2.05-Hekam gecikmes) 3.04-Dider
1.06-Kardiyolojik 1.13-Diger 206 Transport skmtes var
2.07-Kurum hastay kabul etmiyor
2.08-Yogunluk
2.09-Diger
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Yogun Bakim - POST-OP 1. GUN

Ak

Tarib: __/__/___ e

* EKG {5abah]
» ¥an gati (4xd) (Ekstibe)
* Hemaogram
* Biyomiamya
([BUN, Kraatinin, ALT, AST)

TANI ve LABORATUVAR TESTLERI

Tirifbow kol lanama®

EGITIMI

Ameliyat Onces

HASTA ve AILESININ

« 4 5t/1kan ghukoz takibi (M var ise]
® INR (Kagak op 88 e

Drerin solunume-Slksiinilk egzersizi®
Antiem bolik gorap kullanimi

*Azk Kaolp Amellyat Gegiren

Eitim”
== Apk Kalp Amelipat o
Taburcwluk EJitim® brogliri
P

VARYANS

| R WY STy Y

rarararars

| S N

N

Ll

~

* Bakdarm yatak kenannda

sarkrimas (2X1)

» Vatalk etrafinda 1 dakikalbd yiriyis ve
yatak degina oturma (1x1)

» Hattanan  mobilzasyens  tegvik
edilmes

3 —
g | v /| | o
£ T ]
=3 I-H?I\:_\ <\/ HEKIM
ARYANSLAR \\
Hasta 1.07-Hetroloik problem Sstem Hasta/ Allesi
101 1.08-Psikalajik problem 2.01-Bog fuygun hasta yatads yok 3.01-Hasta faile tercihi
1 1.09-ARerjik reaksivon 2.102-Randevular miisait degil 2,00 -Bak leatalarrn lediy
1 nta 1.10-48n 203 Malkeme fcihae absid§i var 1.108-Ha stanmn eviaibesi babom igin
1 1.11-¥ara iyilegmede problam 2 04-Malkeme fcihas hatas var wygun degil
1.12Hasta kandisyonu ungun dedil 205 Hekim gecikmesi .04 -Df e
i 1.13-Digler 2.06-Transport adantsss var
2.07-Kurum hastay kabul etmiyor
2.08-Yofuniuk
2.09-Difer
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* EXG
* Hemogram

* Byombkimya (BUN, Kreatinin, ALT, AST)
* 435t/1 kan ghukoz takibi (DM var ise)
DR LY 7 TN ) R —

RENAN WA N

|
o Alle destednie yirime k ‘é
* Beslenme Derin solunum -Skslinik N\ * Servise Transfer TS
:E epersai® h o Destek ile banyoya yiriime E’; A
; 0. THROW MY i -  +Gun kedsinde servis koridorunds |™ 7 | oo
g o Aktrvite ** \h . q yirdyis (1x1) L
£ M+ Antiembolik gorap kuanim** 'ﬁl e 8 + Her sgunin yatak diginda sandatyede =7 |
5 % “ | oturarak yeniimesi fserviste) S
‘q / * Hastanin mobilzasyona alle destedi |“l
g e tegvik ediimesi w23] s e
: |
-
1.07-Nefrolojik problem Sistem Hasta/ Alles
1.08-Psikolyjik prablem 2.01-803/uygun hasta yatad: yok 3,01-Hasta faile terchi
1.09-Aller jik rea ksiyon 2.02-Randevuar milsait degidl 3.02-Baloma katdmi reddediyor
1.10-Agn 2.03-Makeme/cihaz eksik i var 3.03-Hastann evifailesi bakama icin
1.11-Yara iydlesmede problem 2.04-Makeme/cihaz hatas var uygundegd
1.12-Hasta kondisyonu uygun dedil 2.05-Hekim geckmesi 3.04-Diger
113-Diger 2.06-Transport skantis var
2074 hastays kabul etmiy
2.08Yoguniuk
2.09-D¢er
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Kalp Cerrahisi Servisi POST-OP 3. GUN

Tarih: __/__/___

HASTA ve AILESININ EGITIMI

. ENG
DL T T T R —

ERARREN [N

o Ativite® \Pg
* Agik Kalp Ameliyats Gegren Hastalar Ign
Taburculuk E§itim” broglird

L

* Her

e tesvik edimes!

‘ o Destek ile banyoya yliriime

&lnln  yatak  dgyinda
sandalyede cturarak yendmesi

[ 4 « Gunde g kere kordorda serbest
2 yirime ailenin katdimni salama
* Hastanin mobiizasyona ade destedi

|
I—a

r

[}
I—J

HEXIM

1.07-Nefrokoj & problem Sistem Hasta/ Allest
1.08-Psikolojik problem 2.01-Bog/uygun hasta yatadi yok 3.01-Hasta /faile ter ghi
1.09-Alles jik reaksiyon 2.02-Randevuar misait dedil 3.02-Bakama katdem) reddediyor
110-Agn 2.03-Mabeme/cihaz eksk i var 3.03-Hastann evi/ailesi bskem iin
1 11-Yara iyilegmede problem 2.04-Mabeme/cihaz hatas var uygun degd
1.12-Hasta kondisyonu uygun dedil 2.05-Hekim geckmesi 3.04-Difer
L13-Difer 2.06-Transport sdantes var

2.07Kurum hastay kabul etmiyor

2.08-Yoguniuk

2.09-Diger
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Kalp Cerrahisi Servisi POST-OP 4. GUN

VARYANS

* EKG

* EXO
e TELE
E « Biyomkimya (BUN, Kreatinin, ALT, AST,CRP,

7
LS ' B

e

Ure, Kreatin, Na, K}
* Hemogram
* Kan kiitlrl, ates > 38°C
DR L T T N 7 —

TANI ve LABORATUVAR
arara
P R

-
-

NN

r
l—a 12

1

B
| S L '] PR PR

—

e |3

imza HASTA ve AILESININ EGITIM

.E HEMSIRE q HEMSIRE
P g
[} ™~ o
labs\ \Q HEKIM
1.07-Nefrokyj ik problem Sistem Hasta/ Allesi
1.08-Psikolojik problem 2.01-Bog/uygun hasts yatad: yok 3.01-Hasta faile tercihi
1.09-Alerjik reaksiyon 2.02-Randevulsr misait dedil 3.02-Bakama katdern reddediyor
1.10:A8n 2.03-Makeme /cihaz eksidi§i var 3,08-Hastanan evifalesi balomi igin
1.11Yara ydesmede problem 2.04-Mabheme /cthaz hatasivar wgun de@il
1.12-Hasta kondisyonu uygun dedl 2.05-Hekim geckmesi 3.04-Difer
1.13-Diger 2.06-Transport sdantes: var
2.07-Kurum hastay: kabul etmiyor
208-Yogunluk
2.09-Diger
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Kalp Cerrahisi Servisi POST-OP 5. GUN

HASTA ve AILESININ
EGITIMI

* INR Xapak op. ise)
* TELE {Pace tel celd dikten sonva)

| |+ IAsuRcULUK EGiTIMI

r=rT
l—sl_a

SECANNAN NAN

ul o Desteksiz [ az destek e 2-3 defo

AT RO

atar
RN PR PR MR PRSP P

_— @ iyl
d o Hastann mobilzasyona alle dested |1~ | ey
) e tesvik edimes! L5
- L
[C]
i\
RIS
q 1.07Nefrokyjik problem Sistem Hasta/ Alesi
1 1.08-Psikolojk problem 2.01-Bosfuygun hasta yatad yok 3.01-Hasta fade tercshi
1 1.09-Alerjik reaksiyon 2.02-Randevular milsait defil 3.02-Bakama katders reddediyor
103G problem 1.10-A8n 2.03-Malkzeme fcihaz ekskiii var 3.03-Hastann evi/ailesi bakam) igin
1 i 1.11¥ara hyilegmede prablem 2.04-Mateme /char hatas var wgun degd
1.05-Orolojik problem 1.12-Hasta kondisyonu uygun dedil 2.05-Hekim gecikmesi 3.04-Dier
1.06-Kardryolojik problem 1.13-Diger 2.06-Transport sdantiss var
2.07-Kurum hastay: ksbul etm iyor
2.08-Yodunluk
2.09-Diger




100

Tarih: __/__/

Kalp Cerrahisi Servisi POST-OP 6. GUN

© INR (Kapak op. IS} e

o Desteksz / Az destek de 2-3 defa

konidorda yrlyls

g ¢ Hastanin evwde mabiizasyona teswik

B % edimesi ve aktite programinin hekim,
hemgsire, hasta ve ales de goaden

y 5:; * Taburcuhuk eftiminin def e endirimes

P

SAATY ) TR

1.07-Nefrolojik prablem Skstem Hasta/ Alled
1.08-Psikolojik problem 2.01-Bog/uygun hasta yatag yok 3.01-Hasta /aile terdhi
1.09-Aller jik reaksiyon 2.02-Randevular milsait dedil 3.02-Bakama katdum reddediyor
1.10-Agn 2.03-Malreme/cihaz eksik i var 3.03-Hastarn evi/ailesi bakm iin
111-Yara iylegmede problem 2.04-Malzeme/cihaz hatas var uygun dedil
1.12-Hasta kondisyonu uygun dedi 2.05-Hekim gecikmesi 304-Diger
113-Diger 2.06-Transport sdantis var

2.07Kurum hastay kabul etmiyor

2.08Yoguniuk

2.09-Dger




KALP CERRAHIS| GECIREN ERISKIN HASTALAR ICIN

Protokole Baslama zamani (Tarih / Saat):

EKSTUBAS YON PROTOKOLU

Protokoll Sonkndirma Zamani (Tarih / Saat):

AMAC: Kalp cerrahisi geciren eriskin hastalann erken dénemde [Ameliyattan sonrs
saglamak, yogun bakim dnitesindeki kals surelerini kisaltmaktir,

Not: ECMO, 1ABP destegi alan hastalar protokol disinda twtulacaktr,

icerisindel” ekstibasyonunu

HASTANIN YOSUN BAKIMA KABULD— -~/

*  Ventilatdr yonetimi: Hosto ameliyattan Yodun Bakim Unitesine gelir gelmeg veAtilatr aya

i gsaduakl gibi yapiimaldir.

SIMV- PS Modu | Y

Tidal valiim: 600 ml

PEEP: 4 cm PO

/]
/

Frekans: 12 /dk

Inspigasybn pausetime; @50

PS (PEEP listll Basinci): 20cm H;0

|nsp(m/mf@r\fum zamansal oram: 1/2

Tetik: +11t / dk

Figh: 5 B8/

iy ~

Yoiun Bakim Unitesine Kabulden 20 dk Sonva; /

Akdger grafisi

Arteriyel kan gaz

Gerekll ise endotrakeal aspirasyon

.
[ N

77
~J7

MEKANIK VETILASYON PARAMETRELERI

Mekanik ventilator parametrelerindeki dedisikikier 20 é_*‘m i

1] psc@é‘ak T adumiar uygulanacak br:

Hasta tam uyanik, oryante ve etrafivla iletisim kuruyor i \u‘{-‘w{i am frekans: 12 Jdk'dan daha yiksek ise SIMV

frekans 4/ dk azalt

Destekli soluklarda TV 600 ml ise PS4 cm H2 0 a/{aV \>

P5 12 emH: 0 oluncaya ve SIMV-PS modundan(tPhﬁ-,M’m/od@a?ecinceve kadardevam et

Sp0; degeri %99 veya %100 ise Fi0; %5 azalt, FMﬁQ‘GIa%}érdeuam et

e

Not: Hemodinamivi etkileyen vazopressdr

bagh kalarak doz degisikligi vaplabilir,

2 i b oy

20 thedra ile *HEDEF SOLUNUM VE HEMODINAMI KRITERLERI ne

O\ EKSTUBASYON

Hastamin bagim Eﬂﬂqfn,fla yukan kaldir )

**EKSTUBASYON KRITERLER]

Endotrakeal ve aglzwm yap

Tam uyamk, thm emirlere uyuyor

**EKSTUBASYON xumEWgalenﬂir >

Basim kaldirabiliyor

Hastay ekstibe et......Extl

h\rih,fsaat:

CPAP-PS modunda FiD: %40, PS
12 cmH:0 PEEP 4 cm H20

Ekstiibasg someas: 6lt/dk O bisla

Solunum frekans: / TV < 80

Solunumu degerlendir: Snluw.znrlu],hlunummwm Santral Vendz Kan Gazi 0y
<20/dk? 5p0z =92 7 Yacdimai slarnin kullamim 7 Saturasyon = % 55
Ekstibasyondan hemen  &nce
Ekstubasygindan 2 cbﬂ’n‘mr?rivalkangazlal alinan normal arteriyel kan gaz
/{ 5 degerleri
"HEDEFSDLUNU@B@}P‘K/NTERLERI
[l inotroplar: || Ditirez: 1l kg'st [l Arteriyel kan gaze Agagidaki
» Dopamin 4 mefkg/d albyda |1 Gogls drenaji; < 0,5ml fkglst degerlerde olmali
» Dobu bl mc/kg/dk un altinda [ Vieut scaklgi: >355°C-37,8°C,
= Adren Itinda akstiremite uclarilik PH-T7,35-TAS
* Milr} kg/dk undltinda [ Akdger  Grafisii  Mediasten :gg?:::sﬁmm
» Mitr arah@nda clmal genislig no_rm_al. endortrakeal 5a0s =% 95
[ Kalp {Pace bulunan tlpln yerlesimi normal, plevral Baz Agifr <5 mmalfL
ha 3 sivi yok,  pnomotoraks ok, Ca> 1mmal /L
M VEW atalektazik alanlar az va da hig yok Na- 135-145 meq,/L
1 Sistolik K Il Akdger oskiiltasyonu: Her ki K+- 5 meq/L
akcigerde esit vezikiler ses Laktat <4mmol/L

[l Diyastolik KB -
[l CWP < 12 mmHg

Dakika ventilasonu: 10/dk

101
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Acik kalp ameliyats

gecirecek hastalar

icin ameliyat /

oncesi egitimi sonrasl
evde bakim

KALP DAMAR HASTALIKLARI HASTANESI

~ . ;
» < MEDIPOL
~
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KURUM IZNi
Ek-4

TEM Avrupa Otoyolu Goztepe Cikisi

No: 1 Bagailar 34214 Istanbul

Tel: 0212 460 77 77 Fax: 0212 460 70 70

medipol@medipof.com.tr | www.medipoimega.com.tr

V . > A 21.03.2014
& MEDIPOL | §::%
ozeL Gk
MEGAEzs | 550&

iISTANBUL UNIiVERSITESI

FLORENCE NiGHTINGALE HEMSIRELIK FAKULTESI

Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Fakiiltesi Cerrahi Hastaliklari
Hemsireli§i Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr. Nevin KANAN'In danismanliginda, doktora
e@itimine devam eden Ayda KEBAPCI'nin "Koroner Arter By-pass Cerrahisi Gegirecek Hastalarda
Ortak Bakim Girigimlerine iligkin Klinik Yol Gelistirme" konulu tez galismasini 21.02.2014 tarih
ve 74311748-108/68-330 sayill yazinizda belirttiginiz gibi hastanemizde yapmasi uygun

gOrllmistr.

Geregini bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Gazi YiGITBASI

Medipol Universitesi Hstaj
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ETiK KURUL KARARI

Ek-5

1.C
ISTANBUL NIVERSITESH
CERRAHPASA TIP FAKULTESI DEKANLIGI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Sayi : 83045809/ Go .
o ’1 / 02, -1ggo

fstanbul ....... I SO

27 Mart 200

Istanbul Universitesi Florance Nightingale :
Hemsirelik Fakiliesi Dekanhgma

3
r

s

Igi: 24,01,2014 tarihli, 108/608 sayih yazmiza:

Faktltenie Sfretim dyesi ProfDr.Nevin KANAN'm damsmanliinda Doktora Ogrencisi
Uzm.Hem Ayda KEBAPCT mm yiriticiliginde “Koroner Arter By-pass Cerrahisi Gegirecek Hastalarda
Ortak Bakim Girigimlerine iliskin Klinik Yol Geligtirme™ baglkl Doktora Tezi hakkinda ilgi yaziz ve
eklerl 04 Mart 2014 tarihinde toplanan Fakiiltemiz Klinik Aragtrmalar Etik Kurulunca miizakers edilmis
olup; etik agidan nygun oldufuna karar verilmistir.

Bilgilerinizi arz ederim.

Prof.Dit. Ozgiir KASAPCOPUR
Klinik Aragtirmalar Etik
Furulu Bagkani

Eki;

—_

1dosya
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Kog Universitesi Etik Kurullari
Rumelifeneri Yolu, Sariyer, istanbul
Telefon: 0 (212) 338 10 39

E-posta: chr@ku.edu.tr

U

. KOG
UNIVERSITESI

Tarih: 27.01.2014
Karar No: 2014.010.IRB2.008

Sayin Ayda Kebapg!

Kog Universitesi Etik Kurulu'na degerlendiriimek iizere bagvuruda bulundugunuz Tiirkge baslikla :
“Koroner Arter By-pass Cerrahisi Gegirecek Hastalarda Ortak Bakim Girigimlerine iligkin Klinik
Yol Geligtirme” adli projenizin bagvuru dosyas! ile ilgili belgeleri, Universitemiz “Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu” tarafindan arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate
alinarak incelenmistir. ‘

Yapilan inceleme sonucunda ¢alismanin  bagvuru  dosyasinda belitilen  merkezlerde
gerceklestirimesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina karar verilmigtir.

Etik Kurul incelemesi ve onayi almadan bu galismada kullanilan prosediirler, formlar ya da protokollerde
herhangi bir degisiklik yapamayacaginizi ve arastirmanizi gerceklestireceginiz  kurumlarin
yonetimlerinden de izin almaniz gerekebilecegini hatirlatmak isterim. Calismaniza 28.01.2014 tarihinden
itibaren baglayabilirsiniz. Bu izin 27.01.2015 tarihine gegerlidir.

Calismalarinizda basarilar dilerim.

Saygilarimla,

pouls g § VA
Dr. ihsan Solaroglu
KU Etik Kurullar Bagkani
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OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Ad1 Ayda Soyadi KEBAPCI
Dog.Yeri |Istanbul Dog.Tar. |05.10.1985
Uyrugu |T.C. Lg KIM 159794922374
Email akebapci@ku.edu.tr Tel 0536 858 91 14
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Y1
Doktora Istal}bul .Umversnem Florence Nightingale Hemsirelik
Fakiiltesi
Yiik.Lis. Istar}bul .Umvers1t651 Florence Nightingale Hemsirelik 2010
Fakiiltesi
Lisans Kog Universitesi Saglik Yiiksekokulu 2006
Lise Ozel Getronagan Lisesi 2002

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1l)
1. Ogretim Gorevlisi oo pversitest - Hemsirellld 9010-
2. Acil Servis Hemsiresi Amerikan Hastanesi Acil Servis 2008-2010
5 . Amerikan Hastanesi Kalp Cerrahisi

3. Yogun Bakim Hemsiresi Yogun Bakim Unitesi (CVSICU) 2006-2008
Yabanci |Okudugunu . + | KPDS/UDS (Diger)
Dilleri Anlama* Konusma* | Yazma Puam Puam
Ingilizce Cok iyi Iyi Iyi 63
*Cok 1y1, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin

Sayisal Esit Agirhk Sozel
LES Puam 77.96 76.03 62.13

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi

Ms Office Cok iyi
MS Windows Cok iyi
SPSS Iyi
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Yaynlary/Tebligleri Sertifikalary/Odiilleri

Yayinlari

Badir A., Zeybekoglu, Z., Karacay, P., Goktepe, N., Topcu, S., Yalcin,B.,
Kebapci, A., Oban, G. “Using High-Fidelity Simulation as a Learning Strategy
in an Undergraduate Intensive Care Course” Nurse Educator 2015: 40(2). doi:
10.1097/NNE.0000000000000134.

Topeu I, Tirkmen E, Badir A, Albayrak S, Kebap¢1 A, Goktepe N, Miral M,
Ak D, Serbest S. (2014). Nursing practice environment and the association
between nursing practice environment, burnout, and intention to leave.
International Nursing Review

Kebapgi, A., Akyolcu, N., (2011). Acil Birimlerde Calisan Hemsirelerde
Calisma Ortaminin Tiikkenmiglik Diizeylerine Etkisi. Turk J Emerg Med, 11(2),
59-67.

Kebapci, A. (2010). 12 Derivasyonlu EKG Degerlendirme 1. Derece AV Blok.
Hemsirelikte Egitim ve Arastirma Dergisi, 7 (3), 68-70.

Aldig: Sertifikalar

The International Master Class on Care Pathways and the Organisation of
Care Processes, 8-10 Eyliil 2014, Lueven, Belgika Avrupa Klinik Yol Dernegi
(European Pathway Association [EPA]) (with scholarship)

Temel Elektrokardiyografi Kursu / Vehbi Ko¢ Vakfi, Semahat Arsel
Hemsirelik Egitim ve Arastirma Merkezi/27 Ocak-1 Subat, 2014, Istanbul.

Hasta Sonuclarmm Olciimii, Dr. Hendrik Johannes Loubser, 22-23 Temmuz
2014, Kog Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu, Istanbul, Tiirkiye

Temel Elektrokradiyografi (TEKG) Kursu, Semahat Arsel Hemsirelik Egitim
ve Arastirma Merkezi, 27 Ocak- 1 Subat 2014, Istanbul, Tiirkiye

Kardiyopulmoner Resiisitasyon Kursu Egitimci Egitimi Kursu / Vehbi Kog
Vakfi, Semahat Arsel Hemsirelik Egitim ve Arastirma Merkezi/9-12 Nisan,
2013, Istanbul.

Kardiyopulmoner Resiisitasyon Kursu/ Temel Yasam Destegi / Vehbi Kog
Vakfi, Semahat Arsel Hemsirelik Egitim ve Arastirma Merkezi/ 1-2 Kasim,
2012, Istanbul.

Hasta Tamlama Kursu / Fiziksel Degerlendirme / Vehbi Ko¢ Vakfi, Semahat
Arsel Hemsirelik Egitim ve Arastirma Merkezi/30 Ekim-1 Kasim, 2012,
Istanbul.

Temel Epidemiyoloji Kursu, Amerikan Hastanesi, 25 Subat 2012, Istanbul,
Tiirkiye
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Verdigi Kurs ve Egitim Programlan

Temel Yasam Destegi/Kardiyopulmoner Resiisitasyon Kursu, Semahat Arsel
Nursing Education and research Center (SANERC)

Temel Elektrokardiyografi Kursu, Semahat Arsel Nursing Education and
research Center (SANERC)

Temel Yasam Destegi/Kardiyopulmoner Resiisitasyon Kursu Egitimci
Egitimi Kursu, Semahat Arsel Nursing Education and research Center
(SANERC)

Fiziksel Degerlendirme /Hasta Tamilama Kursu, Semahat Arsel Nursing
Education and research Center (SANERC)

Yogun Bakim Hemsireligi Kursu, Semahat Arsel Nursing Education and
research Center (SANERC)

Yara Bakim Kursu, Semahat Arsel Nursing Education and research Center
(SANERC)

Basing Ulseri Temel Egitim Program, Semahat Arsel Nursing Education and
research Center (SANERC)

Aldigr Odiiller

e TUBITAK- Uluslararasi Isbirliklerine Katilimi Ozendirmeye Y6nelik Destek ve

Odiil Programlar1 Esik Ustii Odiilii — 2015

Ozel ilgi Alanlar1 (Hobileri):
Kitap Okumak
Seyehat etmek
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