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OZET

Bu arastirma yogun bakim hastalarinda ven6z trombo emboli riskine yonelik hemsirelerin
bilgi ve uygulamalarinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir. Aragtirma 2-
27 Ocak 2017 tarihleri arasinda Ankara’daki bir egitim arastirma hastanesinin yogun
bakim {initelerinde ¢alisan 107 hemsireyi kapsamaktadir. Hemsirelere arastirmact
tarafindan gelistirilen veri toplama formu uygulanmistir. Hemsirelerin % 70’inin vendz
trombo emboli risk faktorleri bilgi puani, % 31,77’sinin mekanik ve farmakolojik bilgi
puant % 10,3’ iniin vendz trombo emboli riskini degerlendirebilme, % 39,25 inin ise
vendz trombo emboli toplam bilgi puani boliimiinden 70 ve iizeri puan alarak basarili
olduklar1 saptanmistir. Ayrica hemsirelerin; hastalarin yaklasik yarisinin vendz trombo
embolinin en sik belirtileri yoniinden izlemedigi, vendz trombo embolinin riskine iliskin
uygun bakimi yeterince uygulamadigi da bulunmustur. Sonu¢ olarak hemsirelerin risk
faktorlerini bilmelerine ragmen, klinik ortamda vendz trombo embolinin mekanik ve
farmakolojik profilaksi yontemlerini uygulamalarina karsilik; hastadaki vendz trombo
emboli risk faktorlerini tantyip risk derecesine uygun bakimi planlamada yetersiz olduklar
diisiiniilmektedir. Vendz trombo emboli ile ilgili her kurumun kendi risk tanilama araci,
kayit sistemi, profilaksi politikas1 gelistirmesi ve kullanmasi; vendz trombo emboli risk
degerlendirme, vendz trombo emboli onleyici mekanik ve farmakolojik bakim konusunda
egitim programi gelistirilmesi onerilmektedir.

Bilim Kodu : 1032

Anahtar Kelimeler  : Yogun bakim, VTE ve hemsirelik, VTE bilgisi
Sayfa Adedi : 83

Danisman : Dog. Dr. Mevliide KARADAG



DETERMINATION OF THE KNOWLEDGE AND PRACTICE OF NURSES FOR
VENOUS THROMBO EMBOLIAN RISK IN INTENSIVE CARE DISEASES
(M. Sc. Thesis)

Esma BOZKAYA

GAZI UNIVERSITY
INSTITUTE OF HEALTH SCIENCES
June 2017

ABSTRACT

This study was conducted as a descriptive study to determine the knowledge and nursing
interventions for risk of venous thromboembolism in intensive care patients in an
educational research hospital in Ankara. The study includes in 107 nurses who working in
intensive care unit. The study was conducted between 2-27 January 2017. The data form
developed by the researcher was applied to the nurses. 70% of the nurses were successfull
by taking the risk factors from the information point section 70 and above; 31,77% from
the mechanical and pharmacological information section, 10,3% from the venous
thromboembolian risk assessment section; 39,25% from the venous thromboembolian total
score. In addition, nurses did not follow half of the patients symptoms of venous
thromboembolism and nurses maintaince care according to the risk of thromboembolism
inadequately. In conclusion, although nurses are aware of venous thromboembolic risk
factors, it is possible to recognize the venous thromboembolism risk by evaluating the
signs and symptoms of the patient and to be inadequate in planning and implementing
appropriate care according to the risk level. It is recommended to develop and use risk
identification tools, registiration method, prophylaxis policy, it is also recommended to
evaluate venous thromboembolic risk assesment, to develop trainig program about
mechanical and pharmacological maintenance to avoid vendz trombo emboli by each
institution.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Aciklamalar

ml mililitre

Kisaltmalar Aciklamalar

ABD Amerika Birlesik Devletleri
ACCP American College of Chest Physicians
AEC Anti embolitik corap

aPTT Aktive edilmis parsiyel protromboplastin zamani
DMAH Diistik molekiil agirliklt heparin
DVT Derin ven trombozu

GDB Global Disease of Burden

HIE Hizmet i¢i egitim

KOAH Kronik obstriiktif akciger hastaligi
PE Pulmoner emboli

PKC Pnomotik kompresyon cihazi

SD Standart sapma

SH Standart heparin

SML Saglik meslek lisesi

USG Ultrasonografi

VKi Viicut kitle indeksi

VTE Venoz trombo emboli

YBU Yogun bakim iinitesi

YNOAK Yeni nesil oral anti koagiilan



1. GIRIS

Problem durumu/ Konunun tanimi

Diinyada en sik goriilen ii¢ 6liimciil hastaliktan biri olan vendz trombo embolizm (VTE),
toplum sagligini tehdit eden ancak onlenebilir bir saglik sorunudur (Lee ve Zierler, 2010).
Literatiirde hastaneye yatan hastalarin yarisindan fazlasinda; hastanede ya da taburculuk
sonras1 30 giin icinde VTE gelistigi bildirilmektedir (Amin ve Deitelzweig, 2009; Raskob,
Angchaisuksiri, Blanco, Buller, Gallus, Hunt ve digerleri, 2014).

Global Disease of Burden (GBD) 2014 raporunda ise, diisik ve orta gelirli tlkelerde,
hastane iligkili VTE’nin fiziksel, sosyal ve ekonomik olarak énemli kayiplar olusturdugu;
hatta ila¢ yan etkisi, kateter iligkili kan enfeksiyonu, nozokomiyal enfeksiyonlara bagl
kayiplardan daha fazla kayiplara neden oldugu vurgulanmaktadir. VTE’nin akut ve kronik
komplikasyonlari, hastanin mortalite, morbidite, ila¢ ve tedavi masrafini, hastanede yatma
stiresini artirmakta dolayisiyla hasta ve toplum ig¢in biiylik bir ylik olusturmaktadir

(Raskob ve digerleri, 2014).

Diinya genelinde DVT insidans1 160/100000, Avrupa’da > 500000 / yil iken A.B.D.
>1000000 / y1l oarak bulunmustur (Cohen, 2004). VTE insidans:t genel niifusta yillik
ortalama 10.000 kiside 5,04 iken (Arseven, Ongen, Miisellim ve Okumus, 2010), Acun
(2012)’un Tiirkiye’ de cerrahi hastalar {izerinde yaptig1 ¢alismada ise derin ven trombozu
(DVT) prevelansi % 8, insidans ise % 1,3 olarak belirlenmistir (Acun, 2012). Ayrica
Arseven ve digerlerinin (2010) yaptigi calismada lilkemizde 40 yasin lizerindeki niifusun
artis gostermesi nedeniyle VTE olgularinin da artmasmin beklenebilecegini ifade

etmislerdir.

VTE; en sik cerrahi ve santral veya periferik kateter uygulanmasi, diyaliz gibi tibbi
nedenlere bagli gelismesine karsin; yas, genetik, sismanlik, yolculuk, hemsire-6gretmen
gibi uzun siire ayakta kalinan ya da siirekli oturulan mesleklerde ¢alisma sonucunda kan
akiminin  etkilenmesine bagli VTE riskini artirdifindan saglikli  bireyleri de
etkileyebilmektedir (Diz-Kiigiikkaya, 2010). VTE olusumunda temel neden vendz staz,
hiperkoagiilopati ve endotel hasar1 yer almasma karsin basta kanser, kronik obstriiktif

akciger hastaligi (KOAH), vaskiiler yaralanma gibi hastaya ait faktorler, travma, major-



mindr cerrahi, anestezi tipi, siiresi, invazif islemler gibi faktorler kadar bir ¢ok neden VTE
riskini artirmaktadir (Cohen, Tapson, Bergmann, Goldhaber, Kakkar, 2008; Raskob ve
digerleri, 2014).

Cerrahi ya da dahili yogun bakim iinitelerinde (YBU) bulunan hastalar en az iki ya da daha
fazla risk faktoriine sahip olduklari igin, diger linitelerdeki hasta gruplarina gore daha fazla
VTE riski altindadirlar (Senoglu, Kose, Zincircioglu ve Erbay, 2014; Minet, Potton,
Bonadona, Hamidfar-Roy, Somohano, Lugosi, ve digerleri, 2015). Yogun bakimda VTE
insidans1 ile ilgili c¢aligmalar literatiirde yer almasa da, genellikle DVT {izerine
odaklanilmakta ve YBU’de DVT insidans1 %5 ila 31 arasinda degismektedir (Cook,
Crowther, Meade, Rabbat, Griffith, Schiff ve digerleri, 2005; Minet ve digerleri, 2015).

VTE’ nin akut ve kronik komplikasyonlari, hastanin mortalite, morbidite, ila¢ ve tedavi
maliyetini, YBU’ de yatma siiresini artirmakta dolayisiyla hasta ve toplum igin biiyiik bir
yiik olusturmaktadir. VTE’ye bagli pulmoner emboli, post trombotik sendrom, venéz iilser
gibi hastaliklarin olusturdugu yiikii azaltmak, VTE geligsmesini dnlemek i¢in hastayr VTE
riski yoniinden degerlendirerek risk derecesine uygun mekanik ve farmakolojik profilaksi
yontemlerinin baglanmasi gibi birincil korumanin yani sira; dogru tani, akut trombozun
uygun tedavisi gibi ikincil koruma yaklagimiyla olanaklidir (Ho, Hankey, Lee ve
Eikelboom, 2005; Kili¢, Kapusuz ve Hasanoglu, 2014; Raskob ve digerleri, 2014).

Giiniimlizde VTE risklerinin 1yi tanimlanmis ve tromboprofilaksinin éneminin anlasilmis
olmasina karsin koruyucu tedavi hem diinyada hem de Tiirkiye’ de ihmal edilmektedir.
Uluslar aras1 ¢ok merkezli bir ¢aligmaya gore, Tiirkiye’ de VTE profilaksisine uygun
koruyucu tedavi uygulanan hasta oraninin cerrahi i¢in % 58,5, dahiliye i¢in % 39,5 oldugu
ve Tirkiye’ nin VTE profilaksisini en ¢ok ihmal eden iilkelerden biri oldugu belirlenmistir
(Cohen ve digerleri, 2008). Dolayisiyla onlenebilir bir hastalik olan VTE’ nin tam ve
tedavisi kadar VTE riski altindaki bireylerin korunmasi da énemlidir. Bu nedenle VTE’ nin
risk degerlendirilmesinin ve uygun koruyucu Onlemlerin alinmasi, hastaliga bagh

morbidite ve 6liimlerin azaltilmasinda anahtar rol oynamaktadir.

VTE risk degerlendirmesinin yapilmasi ve uygun koruyucu onlemlerin alinmasi,
komplikasyonlarin 6nlenmesi, VTE’ nin tedavi ve rehabilitasyon maliyetinden daha ucuz

ve kolaydir. Uygun koruyucu Onlemlerin alinmasi ile hastalarin yarisinda VTE gelisimi



onlendiginde tiim maliyetin % 25 oraninda azaltilacag: belirtilmistir (Akkurt, Altin, Arbak,
Arseven, Bakirtas ve Baser, 2010). VTE acil tedavi gerektiren, ancak asemptomatik
seyredebildiginden tanisi zor olabilen bir hastaliktir. VTE’nin erken tanis1 hastalarin risk
faktorleri yoniinden yakindan degerlendirilmesi ile kolaylasacaktir (Akin ve Horasan,
2008). Risk altindaki hastalarin belirlenmesi i¢in risk degerlendirme formlarinin

olusturulmasi ve kullanilmasinin yayginlastirilmasi gereklidir (Akkurt ve digerleri, 2010).

Cogunlukla asemptomatik seyreden VTE ve komplikasyonlarinin 6nlenmesinde, erken tani
siirecinde tedavi ve bakim harcamalarinin azaltilmasinda hemsirelerin 6nemli rol ve
sorumluluklart vardir (Akin ve Horasan 2008). Hemsireler; hastalarla siirekli iletigim
halinde olmalari nedeniyle hastalarda ani gelisebilecek durum veya komplikasyonlari
erken donemde fark etme, etkin miidehale etme, hekime bildirme gibi kilit goérevler
ustlenirler. Hemsireler Kliniklerde yatan tiim hastalart VTE riski yoniinden
degerlendirmeli, hastalarin VTE risk diizeyi kayit altina almali, hastalara VTE risk
diizeyine gore bakim planlamalidir. Ayrica agri, 6dem, kizariklik, hassasiyet, venoz
dolgunluk gibi VTE belirti ve bulgularinin tanimlanmasi igin rutin fizik muayene yaparak,
VTE belirti ve bulgulari izlemelidir. Venoz geri doniisii desteklemek igin hastalara aktif
veya pasif range of motion ( ROM ) egzersizi yaptirmali, kontrendikasyon yoksa erken
mobilizasyona tesvik etmelidir. Yastanin durumuna gore yukaridaki 6nlemlere ilave olarak
anti embolitik ¢orap (AEC) ya da pnomotik kompresyon cihazlar1 kullanmalidir. Hekim
istemine gore antikoagiilan tedavisi uygulanabilir. Eger hasta da VTE belirti ve bulgulari
varsa, hekimle is birligi yapilarak uygun tedavi baslatilmalidir. Ayrica tedaviye ve VTE’
ye ait komplikasyonlar onlenmeye, komplikasyonlarin erken tani ve tedavisine iliskin
girisimler baglatilmalidir (JB1,2008; NICE CG92, 2016; Venous Thromboembolism Policy
V4, 2015). Bunlarin yan1 sira hemsireler; hasta ve hasta yakinlarina VTE riskini onlemeye
yonelik uygun koruyucu onlemlerin alinmasi, hastalara koruyucu 6nlemlerin etkinligi ve
VTE komplikasyonlar1 hakkinda s6zlii ve yazili bilgi vermelidir (JBI, 2008; NICE CG92,
2016). Literatiir; yatan tiim hastalara VTE risk degerlendirmesi yapilmasi, kurumun
belirledigi VTE risk degerlendirme skalasini kullanarak hastalarin risklerinin belirlenmesi,
hasta takip formlar1 olusturulmasi tavsiye etmektedir (Baysari, 2016; JBI,2008; Lee ve
digerleri, 2014; NICE CG92, 2016).

Ancak Eryigit’ in (2006) yaptig1 ¢calismada, cerrahi ve dahiliye kliniklerde ¢alisan toplam
120 hemsireye anket uygulanmig; VTE’ nin fizyopatolojisiyle ilgili hemsirelerde genel bir



bilgi eksikligi oldugu, ancak arastirmaya katilan hemsirelerin hi¢birinin VTE ile ilgili
hizmet i¢i egitim almadigi belirlenmistir. Joint Comission’ 1n tiim yatan hastalara VTE
yoniinden risk degerlendirmesi yapilmasi gerektigini vurgulamasina ragmen Lee,
Grochow, Drake, Johnson, Reed ve Servellen’ in yapig1 (2014) calismada kanita dayali
bilgiler ile yapilan hemsirelik uygulamalar1 arasinda ¢ok biiylik farkliliklar oldugunu

saptamislardir.

Hemsirelerin VTE risk degerlendirilmesini yaparak uygun koruyucu onlemlerin
uygulamasini saglamalar1 gerekir. Ancak klinik go6zlemlerimiz hemsirelerin bu
uygulanmalara iligkin ¢esitli sikintilar yasadigi; VTE’ye iliskin bilgi ve profilaksi
uygulamalarindaki becerilerde eksiklikler oldugu yoniindedir. Lee ve digerlerinin (2014)
221 hemsire ile yaptig1 calismada, arastirmaya katilan hemsirelerin yaklasik yarisinin VTE
ile ilgili daha oOnce egitim almadigi, hemsirelerde bilgi eksikligi oldugu ayrica bazi
hemsirelerin  hastalar1 VTE yoniinden hi¢ degerlendirmedikleri  bulunmustur.
Degerlendirme yapamama nedeni olarak da; ¢alistiklar1 kurumda VTE riski degerlendirme
formu olmamasint géstermiglerdir. Bazi hemsireler ise hastalart VTE riski yoniinden
degerlendirmenin hemsirenin rolii olmadigini, hekime 6zgii bir rol oldugunu, dolayisiyla

da VTE risk degerlendirmesi i¢in hekim istemi olmasi gerektigini belirtmislerdir.

Erek-Kazan ve Gorgili’ niin (2009) yaptiklar1 c¢alismada ise hemsirelerin VTE
profilaksisinde kullanilan subkutan diisik molekiil agirlikli  heparin enjeksiyonu
uygulamasina iliskin becerileri degerlendirilmistir. Hemsirelerin, subkutan diisiik molekiil
agirlikli heparin enjeksiyonu uygulamasinda uygun enjeksiyon bolgesini se¢emedigi,
igneyi yanlis a¢1 ile dokuya batirdigi ve konu ile ilgili hizmet i¢i egitim almadigi
saptanmistir. Oysaki hastay1 riskler yoniinden degerlendirmek, komplikasyonlar yoniinden
uyanik olmak ve hastaya/yakinina egitim vermek, hastayr korumak hemsirenin birincil

gorevleri arasinda yer almaktadir.

Literatiir sonuclar1 ve klinik gozlemlerimiz, hemsirelerin VTE risk degerlendirilmesi ve
uygun koruyucu 6nlemleri hakkinda bilgi acig1 oldugunu gostermektedir (Eryigit, 2006;
Erek-Kazan ve Gorgiilii, 2009; Lee ve digerleri, 2014). Yapilan literatiir aragtirmasinda da
Tiirkiye’de yogun bakim hastalarinda VTE riskine yonelik hemsirelerin bilgi ve
uygulamalarinin belirlenmesine iliskin bir ¢alisma bulunmadigi, uluslararasi literatiirde ise

kisitli oldugu belirlenmistir (D’Souza, 2015; Lee ve digerleri, 2014).



Hemsirelerin VTE riski ve VTE’yi 6nlemeye iliskin uygulamalar hakkinda bilgi sahibi
olmasi; hastalarin erken taburcu olmasi, iyilesme siirecinin kisalmasi, komplikasyonlarin
onlenmesi nedeniyle hastalarin yasam kalitesinin artmasi ve hastane kaynaklarinin maliyet

etkin kullanilmasi agisindan faydalhidir.

Arastirmanin amaci

Bu calisma yogun bakim hastalarinda venoz trombo emboli riskine yonelik hemsirelerin
bilgi ve uygulamalarinin belirlenmesi amaciyla yapilmistir. Bu ama¢ dogrultusunda

asagidaki sorulara yanit bulunmaya calisilmistir:

*  Hemsgirelerin VTE riskini degerlendirmeye yonelik bilgi diizeyi nedir?

*  Hemsgirelerin VTE riskini degerlendirmeye yonelik bilgi puan ortalamasi nedir?

*  Hemygirelerin VTE riskini degerlendirmeye yonelik yaptigi uygulamalar nelerdir?

* Hemsirelerin VTE riskini degerlendirmeye yonelik bilgi diizeylerini etkileyen

faktorler nelerdir?

Arastirmanin Onemi

VTE hastaneye yatan hastalarin yarisindan fazlasinda gelisen (Amin ve Deitelzweig; 2009)
ve toplum sagligini tehdit etmesinin yaninda onlenebilir bir saglik sorunudur. VTE’ nin
onlenmesinde risk degerlendirmesinin yapilabilmesi, ila¢ ve mekanik yontemlerin dogru
kullanilabilmesi, hastalia ve tedavilerine iliskin komplikasyonlarin erken belirtileri
hakkinda hastalara bilgi verilebilmesi i¢in hemsirelerin VTE konusunda bilgi sahibi olmasi
gerekir. Ancak, Tiirkiye’de hemsirelerin VTE’ ye iliskin bilgi ve uygulamalarini
degerlendiren sinirh sayida arastirma oldugu bulunmustur (Eryigit, 2006; Dirimese, 2011;

Acun, 2012).

Ayrica yapilan literatiir taramasinda Tiirkiye’de yogun bakim hastalarinda venoz trombo
emboli riskine yonelik hemsirelerin bilgi ve uygulamalarinin belirlenmesine iliskin bir
calisma bulunmadigi, uluslararas: literatiirde ise kisitli oldugu belirlenmistir ( D’Souza,
2015; Lee ve digerleri, 2014 ). Oldukca 6nemli bir saglik problemi olan VTE sorununa

dikkat c¢ekerken, olusturulacak hasta egitim programlarina rehber olunmasi, ulusal ve



uluslararas1 hemsirelik literatiiriine katki ve yarar saglayacagi diisiiniilerek bu ¢aligmanin

yapilmasina karar verilmistir.

Siirliliklar

Kavramsal sinirliliklar

»  Literatiir taramasi arastirmacinin ulastigi kaynaklarla simirlidir.

Yontemsel simirliliklar

*  Arastirma tek merkezde yapilmistir.

* Arastirma Ankara’da bir liniversite hastanesinde yogun bakim {initelerinde c¢alisan
hemsireler lizerinde yapildig1 i¢in arastirma sonuglari tiim hemsirelere ve hastanelere
genellenemez.

*  Degerlendirmeler, ¢alisanlarin verdikleri yanitlara dayanarak yapilmistir.

Tanimlar

*  Tromboz: Damar iginde kan pihtisinin olusmasi (Hall, 2011)

* Derin Ven Trombozu (DVT): Derin venlerin tromboz nedeniyle kismen ya da
tamamen tikanmasi durumu (Hall, 2011)

*  Pulmoner Emboli (PE): Trombiisiin pulmoner arter ve arteriyollere gelmesi durumu
(Hall, 2011)

*  Venoz trombo emboli (VTE): Vendz dolasimda dolasan tiim patalojik trombozlarin
genel adi, Hem DVT’yi hem de PE’yi kapsayan bir durum (Hall, 2011)

* Anti Embolitik Corap: VTE’ yi 6nlemek i¢in tasarlanmig bilekte en yiiksek basing
olusturup yukar1 dogru ¢iktik¢a basinci azaltan diz alti, diz {istii vb bir¢ok ¢esidi olan
elastik tirtin (JBI,2008)

*  Pnomotik Kompresyon Cihazi: VTE’ yi onlemek, vendz doniisii desteklemek icin
tasarlanmis aralikli hava basinci uygulayan cihaz ve bacagi saran sentetik, i¢i havayi

dagitan hortumlarla désenmis elastik olmayan iiriin (JBI,2008)



2. GENEL BILGILER

VTE’ nin ¢esitli hastaliklara yol acarak insanlarin yasam kalitesini diistirdiigii, mortalite ve
morbiditeyi artirdigi (Raskob ve digerleri, 2014; Amin ve Deitelzweig 2009; Altintas,
Beyan, Bozkurt, Demir, Erdemli ve Ince, 2010) bilinmektedir.

VTE venoz sistemde olusan trombiis kaynakli bir olaydir. Trombiis; vaskiiler sistemde
olusan anormal pihtiya verilen isimdir. Piht1 olustuktan sonra kan akimi pihtiy1 yerinden
koparip dolasim sistemine katar. Vaskiiler sistemde serbest dolanan pihtilara ‘emboli’ adi
verilir. Sol kalp kokenli emboliler genellikle beyin, bobrek ya da bagka dokudaki arter/
arteriyolleri tikayabilir, akut inme, bobrek hasar1 veya etkiledigi dokuya gore semptomlar
belirir. Vendz sistemdeki emboliler ise genellikle derin venleri tikayarak ‘derin ven
trombozu’na (DVT) ya da kiigiik dolasima gecerek pulmoner arterleri-arteriyolleri
tikayarak ‘pulmoner emboli’ye (PE) neden olur. Ven6z trombo emboli kavrami ise DVT

ve PE kapsayan ifadedir (Hall, 2011).

2.1. Venoz Trombo Emboli Etiyolojisi

Virchow 1916’da trombiise 3 faktoriin (hiperkoagiilabilite, akimda staz ve ven duvarindaki
degisiklikler) neden oldugunu ileri siirmiistir. Bu faktérler Virchow triadi olarak

adlandirilir;

Hiperkoagiilabilite: prokoagiilan ve antikoagiilan sistem arasindaki hassas dengenin
bozulmasiyla kanin koagulasyona egilimi artar. Oral kontraseptifler (6strojen kullanimi),
kemoterapotik ilaglar hiperkoagiilasyona neden olarak VTE olusumunu destekler (Hall,
2011). Travma, yanik, cerrahi gibi katabolik olaylar nedeniyle pihtilasma faktorlerinin
say1s1 ya da miktarinin artmasi, pthtilagma mekanizmasini olusturan faktorlerin azlig1 ya da
yoklugu (trombositopeni, Protein C-S, antitrombin III vs), ileri yas (>40 yas)
hiperkoagiilasyona neden olarak VTE’ ye neden olur (Altintas ve digerleri, 2010; Cakar,
2011; Hall, 2011).

Akimda Staz: Kan akiminin yavaglamasi ile pihtilasma faktorleri birikmeye baslar ve

aktiflesip trombozu baglatabilirler. Uzun siiren yatak istirahati ve hareketsizlik, serebro



vaskiiler olay, yolculuk, gebelik, cerrahi, pelvik tiimorler, kalp yetmezligi gibi hastaliklar

ozellikle bacak venlerinde staz olusturur (Hall, 2011).

Damar Duvarinda Degisiklikler: Damar duvarinin elastikiyetinin azalmasi ve dilatasyon
gelismesi nedeniyle kan akiminda staz olusturur. Kas kiitlesindeki azalma vendz pompa
etkisinin azalmasi sonucu kan akimi yavaslar. Ayrica damar yaralanmasi, cerrahi, yanik,
kirik, timdr, hastaya santral vendz kateter yerlestirilmesi gibi durumlar damar endotelinde

ptriize yol agarak trombosit adhezyonuna yol acar (Hall, 2011).
2.2. VTE Risk Faktorleri

Genetik: VTE’ nin patogenezine bakildiginda risk faktorleri kalitimsal ve kazanilmis risk
faktorleri seklinde smiflandirilabilir. Kalitilmsal risk faktorlerinden Faktdr V Leiden ve
protrombin G20210A gen mutasyonu, protein C, protein S ve antitrombin-III eksikligi
bulunan bireyler vendz trombo emboli agisindan yiiksek risk tasirlar (Oner, Kaya, Dogan
ve Numanoglu 2003). Aile Oykiisii olan bireylerde VTE goriilme riski iki {i¢ kat
artmaktadir (Linnemann, Weingarz, Schindewolf, Schwonberg, Weber, Herrmann ve
Lindhoff-Last, 2014).

Cinsiyet: Kazanilmis risk faktorlerinden cinsiyet incelendiginde; VTE goriilme orani her
iki cinsiyette aymidir. Ancak VTE, gen¢ yastaki kadinlarda oral konraseptif kullanimu,
hormon replasman tedavisi alma, gebelik, dogum gibi nedenlere bagli olarak gencg yastaki

erkeklere gore daha fazla goriilmektedir (Linnemann ve digerleri, 2014).

Yas: Yas arttikca VTE goriilme riski artmaktadir. Yasa baglh vaskiiler yapidaki degisim,
kan akisindaki degisim, kanin koagiilasyon egilimi, malignitelerin, inme, kalp yetmezligi,
bobrek fonksiyon bozukluklari, diyabetes mellitusun artmasi tromboza yatkinligi artirir
(Dirimese, 2011; Linnemann ve digerleri, 2014, Choudry, Job ve Yahia, 2013; Leibson,
Petterson, Smith, Bailey, Ashrani ve Heit 2012; Lee ve Zierler, 2010). Linnemann ve
digerleri, yaptiklar1 ¢alismada VTE gozlemlenen 1500 hasta incelendiginde 30 yas alti
VTE goriilme %1,3 iken bu oran 70 yas istii bireylerde %34 olmaktadir. 30 yas altindaki
hastalarda goriilen VTE; trombofili, ailesel VTE 6ykiisii, oral kontraseptifler ve geng yasta

gebelik nedenleriyle iligkilendirilmektedir (Linnemann ve digerleri, 2014).



Sismanlik: VTE risk faktorlerindendir. Bireyin diger risk faktorlerine sahip olmasi bu riski
artirmaktadir. Abdollahi, Cushman ve Rosendaal (2003)’ i yaptiklar1 454 hastanin
incelendigi calismada viicut kitle indeksi (VKI) >30 olmas1 VTE riskini en az 2 kat arttig1
bulunmustur. Ornegin sisman olan bireyler oral kontraseptif (OKS) kullandiginda, OKS
kullanmayan bireylere gére VTE riskinin 10 kat fazla oldugu bulunmustur (Abdollahi ve
digerleri, 2003). White, Zhou ve Gage’ nin (2004) yaptiklar1 bir kohort ¢alismasinda 65
yas {istii major cerrahi olan bireyler incelenmis (Diinya Saglik Orgiiti VKI >25 obez
olarak smiflandirir), total kalca artroplastisinden sonra VTE gelisiminde VKI >25 olan
bireylerde VTE gelisme oranini ¢ok yiikseldigini belirtmistir (White, Zhou ve Gage, 2004).
Ayrica literatliirde artmis kolesterol ve trigliserid seviyelerinin VTE olusumunda rol
oynayabilecegi kolesterol ve trigliserid seviyelerinin normal seviyelerde tutulmas: VTE

onlemede yararli olabilecegi ifade edilmektedir (EKim, Yilmaz, Ekim ve Ozdemir, 2015).

Hareketsizlik: Hareketsizligin, hastalik, yolculuk, meslege bagli ayakta kalma veya ¢ok
oturma gibi faktorlerin VTE’ ye yol acacagini ifade eden ¢alismalar mevcuttur (Sener,
Dogulu ve Demirhan, 2013; Ekim ve digerleri, 2015). Biiyiik cerrahi operasyonundan
sonra postoperatif donemde hareket kisithiligi, ozellikle yaslilarda ve VTE 0Oykiisii olan
hastalarda VTE riskini artirmaktadir. Geng¢ ve orta yash hastalarda, alt ekstremite hasari
hareket kisitliligina yol agan en yaygin nedenlerdir ve VTE i¢in giiglii risk faktorleri olarak
tanimlanmistir. Geriatrik hastalara bakim veren 10 hastanenin yer aldigi ¢ok merkezli bir
caligmada, hareketliligin kisitlanmasi, yaslilarda VTE i¢in belirgin bir risk faktorii oldugu
belirlenmistir (Weill-Engerer, Meaume, Lahlou, Piette, Saint-Jean, Sachet ve digerleri,
2004). Ayrica ozellikle ugak yolculugunda, oturma pozisyonu (koltuk kompresyonuna
bagli akimin yavaslamasi), dehidrate kalma, yiiksek irtifa-hipoksi-venoz dilatasyona bagl
olusan stazin VTE fizyopatolojisini aciklayabilecegi ifade edilmistir (Ursavas ve

Ozyardimect, 2004).

Gebelik: VTE igin Onlenebilir bir risk faktoriidiir. Ayrica VTE anne dliimlerinde 6nde
gelen bir sorundur. Tiim gebelere VTE profilaksisi uygulanmalidir. Gebe olan ve olmayan
kadinlar kiyaslandiginda, gebelik siiresince kadinlar 4 kat daha fazla VTE riskine sahip
oldugu belirlenmistir. VTE insidanst 1000 dogumda 2 olmakla beraber, anne 6liimlerinin
yaklasik %10’ undan sorumlu oldugu, annede tromboz Gykiisiiniin bulunmasi VTE riskini
%2’ den %12’ ye artirdig1 belirtilmektedir (Chandrarajan ve Nelson-Piercy, 2015). Ayrica

son yillarda postmenopozal hormon tedavisinin (HT) meme kanseri, serebro vaskiiler olay,
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VTE riskini arttirdig1 saptaninca kullanimi azalmistir. Oral dstrojenler, 6zellikle tedavinin

ilk yilinda VTE riskini artirmaktadir (Canonico, 2015).

Kanser: Kanser hastalarinda radyoterapi verilmesi, kemoterapi ilaglari, santral katater
yerlestirilmesi, hormonal tedavi, cerrahi nedeniyle vendz tromboemboli riski artar. Kanser
hastalarinda santral veya periferik kateter yerlestirilmesi, damar liimenini daraltarak akimin
yavaslamasina yol acar ve bu nedenle tromboz riski artar. Ayrica, kateterin yerlestirilmesi
sirasinda olusan vaskiiler hasar sonucunda prokoagiilan maddeler salinir ve tromboz
egilimi artar. Uygulanan kemoterapi ilaglar1 endotel hasari yapabilir, kanin viskozitesini
artirabilir ya da kandaki prokoagiilan ve antikoagiilan maddeler arasindaki dengeyi bozarak
pihtilasmay1 artirabilir (Okutan ve Ayten, 2014; Linnemann ve digerleri, 2014). Kanser
hastalariyla kanser olmayanlar kiyaslandiginda VTE riski yaklagik yedi kart artmistir. Risk
orani akciger, meme, prostat, kolorektal kanserlerde ve metastazli olgularda artmaktadir

(Linnemann ve digerleri, 2014; Altintas ve digerleri, 2010).

Cerrahi: VTE agisindan cerrahi tek basina en onemli kazanilmis risk faktoriidiir. Hastanin
yasi, kilosu, sigara kullanimi, diabetes mellitus, kalp yetmezligi, etnik kdken etkenlerinin
yani sira ameliyatin 30 dakikadan uzun siirmesi, anestezi tipi, hastanin ameliyattaki
pozisyonu, ameliyatin biiyiikliigii VTE gelisimini etkileyen faktorlerdendir. Ornegin
tromboprofilaksi uygulanmayan genel cerrahi operasyonlarinda ameliyat sonrast VTE
gelisme prevelansi %10-40 oraninda iken kalca veya diz artroplastisi gibi ortopedik cerrahi
hastalarinda ameliyattan sonra 7-14 giin icinde VTE gelisme siklig1 %40-60’ tir (Altintas
ve digerleri, 2010). Ayrica genel anestezi lokal ansteziye oranla daha ¢ok VTE gelisme
riskini artirir. Ayrica ameliyat siiresinin 45 dakikadan fazla olmasi, ameliyat pozisyonu,
ameliyatin ortopedi, jinekoloji, kardiyovaskiiler veya ftroloji olmasi VTE riskini

artirmaktadir (Altintas ve digerleri, 2010; Dirimese, 2011).

Yogun bakim hastalari; hastalarin biiyiik bir kismi1 VTE i¢in major risk faktoriine sahiptir
ve bunlarin da ¢ogunun sahip oldugu risk faktorii sayis1 birden fazladir. Hastalarin ¢cogu
trombofili, inflamasyon, kanser, kronik obstriikktif akciger hastaligt (KOAH), kalp
yetmezligi, enfeksiyonlar gibi bir¢cok dahili hastalik, ileri yas, sismanlik, hareketsizlik gibi
hastaya ait faktorler, cerrahi girisimler, santral kateterizasyon, travma gibi bir ¢ok
nedenden dolayr VTE riski tasirlar. Bunlarin yaninda santral vendz kateterizasyon,

mekanik ventilasyon, sedatif ve paralitik tedavi gibi yogun bakima 6zel uygulama ve
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islemler nedeniyle bu risk artmaktadir. Ornegin medikal sedasyon uygulanmasi sonucu
dolasim yavaglar, parasempatik aktivasyon gergeklesir, kaslar gevser ve kas iskelet
pompasi devre dis1 kalabilir. Ayrica hastaya yogun ilag verebilmek ic¢in santral
kateterizasyon uygulanmasi damar ¢eperine hasar verir, uygulanan taraftaki ektremitenin
dolasimini etkiler. Kateterin liimen sayist arttikca VTE riski artmaktadir (Habesoglu ve

Oner Eyiiboglu 2010).

Yogun bakima yatis ile iliskili VTE riskini azaltmak i¢in santral vendz kateterizasyon,
sedasyon gibi islemler en diisiik diizeyde tutulmalidir. Yogun bakima yatan her hasta VTE
riski yoniinden degerlendirilmeli, uygun profilaksi yontemi segilmeli, tek basina mekanik
yontem yerine kanama gibi kontrendikasyon yok ise kombine tedavi secilmeli, hastanin
VTE riski ve uygulanan tromboprofilaksi yontemi gézden gecirilmeli, yapilacak girisimsel
islemler nedeniyle tromboprofilaksiye ara verilmemelidir (Habesoglu ve Oner Eyiiboglu

2010; NICE CG92, 2016; Venous Thromboembolism Policy V4, 2015).

2.3. VTE Belirti ve Bulgular

VTE’ nin belirtileri tikal1 venlerin bulundugu yere gore degisiklik gdsterir. Hi¢bir semptom
bulunmayacagi gibi genellikle siddetli agri, sisme, 1s1 ve renk degisikligi, kizariklik,
sistemik iltihab1 bulgular, okstiriik, bayilma goriilebilir. Altta yatan kardiyak bir hastalik
tan1 koymay1 geciktirir. Genellikle tikanmikliga bagli ekstremite sismesi sonucu iki
ekstremite arasinda ¢ap farki vardir, venler dilatedir. Vendz doniisiin ciddi oranda azaldigi
icin masif 6dem, koyu kirmizi bir renk, siddetli agr1 ve ates gelisir, derin venler hassastir,

etkilenen bolgeden asagida kalan venler dolgundur (Sahin, 2014; Eryigit, 2006).

Klinik belirtiler asemptomatik olabilecegi gibi;

* Agr1, 6dem

* Nabizlarin alinamamasi

 Sertlik ve bacakta cap artist

 Is1 artis1 ve hassasiyet

* Homans belirtisi: Ayagin dorsifleksiyonu ile agr1 artisi

* Vendz obstriiksiyon nedeni ile etkilenen bdlgeden asagisinin kirmizi, mor renk

gorunimii
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» Phlegmasia Cerule Dolens: Massif iliofemoral tutulum sonucu ciddi édem ile birlikte
siddetli agr1, iskemi, siyanoz gelisir.
* Venoz Gangren: Tedavi edilmeyen vendz trombus sonucu ayak ve parmaklarda gangren

gelisebilir (Bayrak, Gokalp ve Giirbiiz, 2009).

2.4. VTE Komplikasyonlari

Vendz trombo emboli ileri donemde vendz yetmezlige yol agmaktadir. Gelisen bu
yetmezlik nedeniyle bacaklarda kalic1 sislik, agr1 ve yaralar meydana gelmektedir. Bu
duruma ‘postrombotik sendrom’ ya da ‘vendz yetmezlik’ denir. Vendz yetmezlik hastanin
yasam kalitesini olumsuz etkilerken saglik bakim masraflarini arttirir. Hastanin ¢aligan bir
kisi olmas1 durumunda is giicii kayb1 olusturur, bireyin ailesine sosyal ve ekonomik bakim
yiikii yaratir. Venlerde olusan tromboz, akcigerlere giderek hayati tehlikeye yol agan
pulmoner emboliye neden olabilmektedir. Pulmoner embolinin belirtileri arasinda ani
gelisen nefes darligi, kanli Oksiiriik (pembe kopiiklii), kaburgalarin nefes alip verme
sirasinda cekilmesi, tasikardi, takipne, dipne, terleme, senkop, ani ¢okme- yi1gilma, gogiis
agrisi, sayilabilir. Agr1 baticidir ve nefes almakla siddetlenir. Pulmoner emboli, hastanin
acilen hastaneye yatirilmasini gerektiren ciddi ve 6liimciil olabilen bir durumdur (Sahin,
2014; Eryigit, 2006).

2.5. VTE Tam Yontemleri

2.5.1. Laboratuvar testi

VTE’ nin tan1 yontemlerine iligkin laboratuar testlerinden spesifik bir kan testi yoktur
ancak; fibrin yikim iriinii olan D-dimer orani, VTE ve PE tanisinda kullanilmaktadir. D-
dimer orani, hastanin klinik acidan riski ve kompresyon ultrasonografisi ile
birlestirildiginde DVT ve PE tanisin1 yiiksek oranda belirler. Ancak D-dimer seviyesi
kronik renal yetmezlik, enfeksiyon, gebelik, kanser, cerrahi gibi nedenlerle fizyolojik
olarak yiiksek oldugu i¢in tek basina tanilama i¢in kullanilamaz (Cakir, 2011; Yasar ve
Talay, 2015; Habesoglu ve Oner Eyiiboglu, 2010).
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2.5.2. Goriintilleme yontemleri

VTE’nin tan1 yoOntemlerine iliskin goriintiileme yontemleri invazif ve noninvazif

gorlintiilleme yontemleri olmak tizere iki baslikta incelenebilir.

Invazif goriintiilleme yontemleri

Kontrastli venografi VTE tanis1 koymada altin standart kabul edilmesine ragmen girisimsel
olmayan yontemlerin artmasi ve bu yontemlerin de sensivitesi ve spesifitesinin yiiksek
olmasi, kolay uygulanmasi, tekrar edilebilmesi gibi nedenle tercih edilmektedir.
Venografinin girisimsel/ invaziv olmasinin yaninda agrili bir islem olmasi, donanima gerek
duyulmasi, degerlendirmede tecriibeli elemana ihtiyag olmasi nedeniyle tercih

edilememektedir (Demir, 2003; Habesoglu ve Oner Eyiiboglu, 2010; Cakir,2011).

Iyod125 kullanirken; Iyod125 ile isaretlenmis fibrinojen’in enjekte edilmesi ve
radyoizotopik fibrinojenin trombiis olusturmasi ve bu radyoaktivitenin ylizeyel
detektorlerle Olclilmesi seklinde uygulanir. Fibrinojen preparatlarinin viral ajanlarla
bulagmasi, uygulamadaki zorluklar ve en Onemlisi de spesifitesi azdir. Bu nedenlerden

dolayi klinikte kullanim sinirlidir (Demir, 2003).

Bilgisayarli tomografinin batin ve pelviste bulunan venlerdeki trombiisii saptamada yeni
trombiisiin eskisinden ayirt edilebilmesi gibi yonlerden avantajlar1 vardir. Kontrast madde
alerjisi olan hastalarda kontraendikedir. Pahali bir tanilama yontemi olmasi nedeniyle VTE
tanilamasinda kullanilmaz, abdominal ve toraks bolgesi goriintiilenmesinin istiinliiglinden
dolay1 pulmoner emboli de ilk tercih sebebidir (Cakir,2011; Demir, 2003; Habesoglu ve
Oner Eyiiboglu, 2010).

Noninvazif goriintiileme vontemleri

VTE tanisinda kullanilan ¢esitli ultrasonografi (USG) tipleri (konvansiyonel, dupleks ve
renkli-doppler USG) vardir. VTE tanisinda en tercih edilen, en kolay ve giivenilir yontem
doppler ultrasonografidir. Doppler ultrasonografi ile derin ven trombozu tanisi agrisiz,
kolay, ucuz ve dogru bir sekilde konulabilir. VTE tanisinda venlerin hafif bir basingla,
komprese edilip edilememesi tanida yardimci olmaktadir. Popliteal veya daha {ist

seviyedeki venlerde komprese edilemeyen bir segmentin bulunmas: VTE tanist koydurur.
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Gebelerde tanilama igin sensitivitesi (%95) ve spesifitesi (>% 95) yiiksektir. Girisimsel
olmamasi, her yerde yapilabilmesi, ucuz olmasi ve tekrarlanabilmesi gibi avantajlarinin
yaninda, sensivitesi uygulayan kisiye bagli olmasi dezavantajlarindandir (Demir, 2003,

Habesoglu ve Oner Eyiiboglu, 2010; Cakir, 2011).

Impedans pletismografi yontemi alt ekstremitelerdeki hacim degisimini belirleyen bir
yontemdir. Venlerdeki trombozu gdstermesi agisindan sensitivitesi ve spesifitesi (%90-
100) yiiksektir. Dogru sonug i¢in muayene edilen damarin onceden tromboz gegirmemis

olmasi gerekir ve tecriibeli elemana ihtiyag vardir (Demir, 2003; Cakir,2011).

Magnetik rezonans goriintilleme yontemi femoral ve pelvik trombiisleri saptamada
sensitivitesi yaklasik olarak %100 oraninda bulunmustur. Kontrast madde alerjisi olan
bireylerde secilebilecek yontemdir. Ancak pahali olmasi, cihaz ve tecriibeli elemana
ihtiya¢c olmasindan dolay: tercih edilmez (Yasar ve Talay 2015; Habesoglu ve Oner
Eytiboglu, 2010).

2.6. VTE Risk Degerlendirmesinde Kullanilan Araglar

VTE’ nin akut ve kronik komplikasyonlar1 hasta ve toplum i¢in biiylik bir yik
olusturmaktadir. Vendz tromboembolizme bagli hastaliklarin olusturdugu yiikii azaltmak,
etkili bir birincil koruma, dogru tani, akut trombozun uygun tedavisi ve uzun déonem etkili
bir ikincil koruma yaklagimiyla olanaklidir (Ho ve digerleri, 2005; Kilig ve digerleri,
2014). Dolayistyla onlenebilir bir hastalik olan VTE’ nin tan1 ve tedavisi kadar VTE riski
altindaki  bireylerin  korunmasi da onemlidir. Bu nedenle VTE’ nin risk
degerlendirilmesinin ve uygun koruyucu 6nlemlerin alinmasi, hastaliga bagli morbidite ve

oliimlerin azaltilmasinda anahtar rol oynamaktadir.

VTE risk degerlendirilmesinin yapilmasi ve uygun koruyucu onlemlerin alinmasi, tedavi
ve rehabilitasyon maliyetinden daha ucuz ve kolaydir. Uygun koruyucu oOnlemlerin
alinmasi ile hastalarin %50’ sinde VTE gelisimi 6nlendiginde tiim maliyetin %25 oraninda

azaltilmas1 miimkiindiir (Akkurt ve digerleri, 2010).

VTE acil tedavi gerektiren, ancak asemptomatik seyredebildiginden tanisi zor olabilen bir

hastaliktir. Vendz trombo embolizmin erken tanisi hastalarin risk faktorleri yoniinden
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yakindan degerlendirilmesi ile kolaylasacaktir (Akin ve Horasan, 2008). Risk altindaki
hastalarin  belirlenmesi i¢in risk degerlendirme formlarinin  olusturulmasi ve
kullanilmasimin yayginlastirilmas1 gereklidir (Akkurt ve digerleri, 2010). VTE risk
degerlendirme siirecinde kullanilan Padua risk degerlendirmesi, Caprini skorlamasi, Roger
skoru, Wells skorlamasi, Autar 6l¢egi, Cerrahi risk skorlamasi gibi bazi skorlamalar
mevcuttur (Wells, Anderson, Bormanis, Guy, Mitchell, Gray ve digerleri, 1997; Rogers,
Kilaru, Hosokawa, Henderson, Zinner ve Khuri, 2007; Autar, 2003; Caprini, Arcelus,
Hasty, Tamhane ve Fabrega, 1991; Wein, Wein, Haas, Shaw ve Krum, 2007).

Cerrahi olgular VTE gelisim insidansi risk siniflamasina goére genel olarak dort grupta
(AHRQ, 2008) tanimlansa da daha sonra (Pulmoner Tromboembolizm Tani ve Tedavi
Uzlagit Raporu, 2015) ortopedik ve ortopedik olmayan seklinde incelenmistir. Ancak
bilimsel verilerin artmasi ile ortopedik, genel cerrahi, jinekolojik, onkolojik gibi pek cok
dala ayrilmis, her bir gruptaki olgular icin VTE Onleme stratejileri gelistirilmis ve uygun
profilaksi Onerileri Ozetlenmistir (AHRQ 2016; Altintas ve digerleri 2010). En sik

kullanilan ve bilinen 6l¢ekler asagida 6zetlenmistir.

Wells skorlamasi ¢ok merkezli bir ¢alisma olan Prospective Investigation of Pulmonary
Embolism Diagnosis (PIOPED) caligmasi, pulmoner emboli tanisi, pulmoner anjiografi ile
dogrulanmis 251 hastaya yapilmis prospektif bir ¢alismadir. Wells ve digerleri (1997)
PIOPED c¢alismasindaki klinik bulgu ve verileri puanlayarak standardize etmislerdir (Bkz.
Cizelge 2.1 Wells skorlamasi). Wells skoru, PE’den siiphelenilen 1260 yatan ve ayaktan
hastay iceren bir kohort calismasiyla gelistirilmistir. Olgek, arastirma drneklemine alinan
hastalarin aktif kanser, parelizi, parestezi, al¢1 ile immobilizasyon, vendz sistemde
hassasiyet, bacak 6demi gibi hastalarin klinik durumlarina puan vererek klinik olasilik
hesaplamaktadir. Olgegin puan araligi <1 ile >3 arasinda degismekte ve skorlamada olgular
diistik, orta ve yiiksek olasilik diizeylerine gore siiflara ayrilmislardir. Yiiksek olasilik
grubundakilerin yarisina, orta olasilik grubundakilerin %18,8” ine, diisiikk olasilik
grubundakilerin %2’ sine PE tanis1 konulmustur (Wells ve digerleri, 1997). Olgegin

Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi bulunamamagtir.
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Cizelge 2.1. Wells skorlamasi

Klinik Durum Puan

Aktif Kanser (Alt1 ay igerisinde tedavi gérmiis) 1

Paralizi, parestezi ya da alt ekstremitenin al¢1 ile immobilizasyonu

Ug giinden fazla yatak istirahati veya son bir ay icinde major cerrahi girisim

Derin venoz sistem iizerinde hassasiyet

Tiim bacakta 6dem

Tek tarafli baldir 6demi (3 cm’den fazla)

Semptomatik bacakta daha fazla gode birakan 6dem

I

Yiizeyel ven kollateralleri

Derin ven trombozu disinda baska bir hastalik olasiliginin yiiksek olmasi -2

Klinik Olasiliklarin Degerlendirilmesi
Yiiksek olasilik >3
Orta olasilik 1-2
Diisiik olasilik <1

Autar Derin Ven Trombozu Risk Tanilama Olgegi (2003) ilk olarak 1994 yilinda Ricky
Autar tarafindan gelistirilmis ve 2003 yilinda ayni kisi tarafindan revize edilmistir (Bkz.
Cizelge.2.2 Autar Olgegi). Olgek, arastirma Orneklemine alman hastalarin yasi, VKI,
mobilizasyon durumu, 6zel risk grubunu, travma gecirip gecirmedigini, gecirdigi cerrahi
operasyonun Ozelligini, yiliksek riskli bir hastaliga sahip olup olmadigini, degerlendirme
yonergesi ve protokoliinii, vendz tromboproflaksiyi de igeren; yedi kategoriden olugmakta
ve puan araligi 0-32 puan arasinda degismektedir. Olgekten elde edilen puan arttikca DVT
riski artmaktadir (Autar, 2003).

Bu o6lgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligini, 2010 yilinda Biyiikyilmaz ve Sendir
yapmustir. Yapilan gecerlilik giivenirlik ¢aligmasi sonucunda 6lgegin Tiirkiye’de hastalarin
DVT riskini tanilamak amaciyla veri toplama araci olarak kullanilabilecegi bulunmustur

(Bliytikyilmaz, Sendir, Yazgan, Glirpinar ve Karpat, 2009).



Cizelge 2.2. Autar dlcegi

SekilA - AUTAR DVT RiSKi TANILAMA OLCEGI (2002)

Ad-Soyad: OLCEGIN PUANLANMASI <6 risk yok

Yas: Puanlama: Her bir boliimde uygun maddeyi seciniz, puanlart yuvarlak i¢ine alarak toplayiniz ve | 7-10 diisiik risk

Klinik/ Yatak No: toplam puani elde ediniz. 11-14 orta risk

Tibbi Tan: Toplam puan: >15 yiiksek risk

YAS Puan BEDEN-KITLE Puan HAREKET Puan | TRAVMA RIiSKI SINIFLAMA: (Madde (ler) | Puan

GRUPLARI INDEKSI (BKi) sadece ameliyat dncesi donem i¢in puanlanir.)

10-30 0 KILO BKI Bagimsiz 0 Kafa yaralanmasi 1

31-40 1 Disiik kilo 16-19 | O Yar1 bagimli (yardimer arag ile) 1 Gogiis yaralanmast 1

41-50 2 Normal kilo | 20-25 | 1 Oldukga bagiml (yardima | 2 Omurga yaralanmasi 2
gereksinimi var)

51-60 3 Fazla kilo 26-30 | 2 Tekerlekli iskemleye bagiml 3 Pelvik yaralanma 3

61-70 4 Sisman 31-40 | 3 Yataga bagimlh 4 Alt ekstremite yaralanmasi 4

71+ 5 Cok sisman | 41+ 4

CERRAHI GIRISIM: (Sadece gegirilen VAROLAN YUKSEK RISKLi | Puan | RISK DURUMLARI Puan

bir cerrahi girisim i¢in puanlanir.) Puan | HASTALIKLAR:(Uygun madde (ler) puanlanir.)

Kiigiik cerrahi girisim< 30 dak 1 Ulseratif kolit 1 Oral Kontraseptif kullanimi (20-35 | 1

yas)

Planl bityiik cerrahi girigim 2 Polisitemi 2 Oral Kontraseptif kullanimi (35+ yas) | 2

Acil biiyiik cerrahi girigim 3 Varis 3 Hormon replasman tedavisi 2

Torasik cerrahi girisim 3 Kronik kalp hastalig1 3 Gebelik/ Lohusalik 3

Jinekolojik cerrahi girisim 3 Akut miyokard infaktiisti (MI) 4 Kalitimsal tromboflebit 4

Abdominal cerrahi girisim 3 Malignite (Aktif kanser) 5

Urolojik cerrahi girisim 3 Serobrovaskiiler atak (SVA) 6

Norosiriirjik cerrahi girisim 3 DVT hikayesi 7

Ortopedik cerrahi girisim (bel alt1) 4

LT
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2.7. VTE Profilaksisi

2.7.1. Farmakolojik profilaksi

Intraven6z veya subkutan uygulanan ilaclar

Hastalarin tedavisinde genellikle standart heparin (SH) kullanilir. Polisakkarit yapisinda
olan heparin antitrombin III’e baglanarak koagulasyon mekanizmasini bozar. Faktor Ila,
IX, Xa, XIa ve Xlla’ya etki ederek trombositlerin kiimelesmesini onler. Ancak heparine
bagli trombositopeni gelismesi, yarilanma Omriiniin kisa olmasi, kanamaya egilimi
artirmast nedeniyle az kullanilmaya baglamistir. Heparin tedavisi sirasinda laboratuar
sonuclarindan aktive edilmis parsiyel protromboplastin zamani (aPTT) diizeyi kontrol
edilmelidir. (Altintas ve digerleri, 2010; Kili¢ ve digerleri, 2014; Asiret ve Ozdemir, 2012;
Habesoglu ve Oner Eyiiboglu, 2010).

Standart heparin bircok pihtilasma faktoriine etki ederken, diisiik molekiil agirlikli heparin
(DMAH) o6zellikle faktor Xa tizerine etki eder. Bu durumda heparin, uzamis pihtilasma
zamani (APTT ve protrombin zamani) ile kanama riskini artirirken, DMAH, antitrombin
aktivite lizerine etkisi olmamasi dolayisiyla APTT ye minimal etki ederek kanama riskini
azaltir (Cakir, 2011). Hastalarin profilaksisinde diisiilk molekiil agirlikli heparin tedavisi
rutinde onerilir. Plazma yar1 dmriiniin uzun olmasi, kolay kullanim, standart heparine gore
osteoporoz ve trombositopeniye daha az yol agmalar1 nedeniyle kullanimda daha ¢ok tercih

edilir (Altintas ve digerleri, 2010; Kili¢ ve digerleri, 2014)

Pentasakkarit (Fondaparinux), sentetik yoldan elde edilir. Sadece anti-Xa inhbisyonu
yapmakta, anti-Ila’y1 inhibe etmemektedir. Bu nedenle pentasakkarit indirekt selektif Xa
inhibitoridiir. Kanama riskinin DMAH’den fazla olmasi, maliyet yiliksekligi olumsuz

yonleridir (Motte, Samama, Guay, Barre, Borg ve Rosencher, 2006).
Oral antikoagiilanlar

K vitamini antagonisti (Varfarin/ Warfarin), Vitamin K rediiktaz ve vitamin K epoksid
rediiktaz enzimlerini etkileyerek vitamin K yapimini inhibe eder. K vitamininin etkili
oldugu pihtilagma faktorleri olan faktor II, VII, IX ve X iizerine etkilidir. Varfarinin etki

mekanizmasi pithtilagma faktorleri ile birlikte antikoagiilan etkiye sahip olan “protein C” ve
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“protein S”’yi de inhibe etmektir. Varfarin tedavisini takip i¢in kullanilan laboratuar testi
international normalized ratio (INR)’ dir. Kullanimi sirasinda hastalara mutlaka diizenli
INR deger takibi dnerilmelidir. Gebelikte kesinlikle kullanilmaz (Asiret ve Ozdemir, 2012;
Cakar, 2011).

Antifaktér Xa inhibitorleri (Rivaroxoban, Apiksoban) ve Direkt trombin inhibitorlerinin
(Dabigatran) atrial fibrilasyonda endikasyonu mevcuttur. Ozellikle major ortopedik cerrahi
hastalarinda endikasyonu mevcuttur. Hastalarda varfarine gore diizenli kan takibi ile
monitorizasyonu gerekmemesi avantajina sahiptir. Ozellikle major ortopedik cerrahi

hastalarinda giivenle kullanilabilir (Gordon, Guyatt, Crowther and Gutterman, 2012).

2.7.2. Mekanik profilaksi

Mekanik koruyucu yontemler; antikoagiilan tedavinin kontrendike oldugu durumlarda veya
kanama riski yiiksek hastalarda kullanilmalidir. Genellikle koruyucu etkiyi artirmak
amaciyla antikoagiilan tedaviye ek olarak uygulanmaktadir (JBI, 2008; NICE CG92,
2016).

Mobilizasyon-Rom egzersizi, hastalar igin konrendike bir durum yoksa cerrahi ve dahili
tiim hastalar en erken donemde mobilizasyon (kanit diizeyi A) ve bol su tiiketimine tesvik

edilmeli, yatak i¢i rom egzersizi 6gretilmelidir (JBI, 2008; NICE CG92, 2016).

Diisiik riskli genel cerrahi hastalarinin (kiigiik cerrahi girisim, 40 yas alt1, ek risk faktoriine
sahip olmayan) farmakolojik profilaksi kullaninmindansa ameliyat sonrasi erken ve siirekli
hareketliligi Onerilmektedir. Mobilizasyon esnasinda diisme ve travmalara karsi onlem
alimmali, klinikte hastalar i¢in tutamaklar olmali, zemin kuru olmali, ortam aydinlatilmali
ve acil durum diigmesi hakkinda hastalara egitim verilmelidir (JBI Best Practice, 2008;

Dirimese, 2011; Biiylikyilmaz ve Sendir, 2014).

Anti embolitik ¢oraplar (AEC); ylizeyel venlerin kan akimin1 derin venlere kanalize ederek
derin ven akimimi artirir. Bu goraplar bilekten baslayarak bitis noktasina kadar derece
derece degisen basing ile fonksiyon gostermektedir. En ¢ok basing bilektedir ve yukari
dogru bu basing azalmaktadir. Anti embolitik c¢oraplar; ven c¢apmi azaltir, vendz

hipertansiyon gelismesini engeller, ddemi kontrol eder, vendz kapak fonksiyonunu
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diizenler. Boylece gorap siirekli kullanildiginda staz 6nlenir ve post-trombotik sendrom

olusma riskini azaltir (Sajit ve digerleri, 2006).

Cohrane’nin yaptigit 19 randomize kontrollii calismayr igeren sistematik derlemede
operasyon oncesi antiembolitik ¢orap giyen hastalarin (n:1391) sadece 126 tanesinde (%9)
VTE gelistigi, corap kullanmayan 1354 hastadan 282 (%21) ‘sinde VTE gelistigi

saptanmistir (Sachdeva, Dalton, Amaragiri ve Lees, 2014).

Periferik arter hastaligi, diyabetik ndropati, bacakta seliilit dermatit, yeni greft olmasi gibi
hastaliklar yoksa hastalara elastik ¢orap kullanimi tesvik edilmelidir. Hastalar uyluk boyu
corap kullanimina uyumsuz ise diz alt1 ¢orap kullanmalar1 saglanmalidir. Hareketlilik eski

haline donene kadar ¢orap giyilmesi tavsiye edilmelidir (JBI, 2008; NICE CG92, 2016).

AEC kullanirken corab1 dogru giyme, cilt takibi, uygun bedende ¢orap kullanmaya dikkat
edilmelidir. Hatta bacak ol¢limleri bir sonraki kontrollere kaynak olusturmak agisindan
kaydedilmelidir. Kademeli sikistirma saglayan ve 14-15 mmHg baldir basincli anti
embolitik ¢oraplar kullanilmalidir. Anti embolitik ¢oraplar giinliik olarak hijyen amaciyla
cikarilarak cildin durumu kontrol edilmelidir. Elastik ¢orabin yanlis giyilmesi, katmanli
olmasi turnike etkisi olusturarak 6zellikle immobil hastalarda basi yaralarina sebep olabilir.
Corabin ucu perfiizyon ve norolojik muayeneler i¢in agik olmali, topuk kismi degisik renk
dokuma olmali, boylece dogru kullanim artacaktir (JBI Best Practice, 2008; NICE CG92,
2016; Autar, 2009).

Pnomotik Kompresyon Cihazi, aralikli hava akimi1 vermekle perfiizyonu sagladig: ve stazi
onledigi diisliniilmektedir. Pndmotik pompa hava akiminin olusturdugu basingla damar
capmni daraltarak kani yukart dogru pompalar, akim hizin1 artirarak vendz konjesyonu
onler. Yogun bakim hastalarinda yatakta veya servis hastalarinda sandalyede kullanimi
miimkiin ve pratiktir (JBI Best Practice, 2008; Dirimese, 2011; Habesoglu ve Oner
Eyiiboglu, 2010; Biiyiikyilmaz ve Sendir, 2014; Cakar, 2011).

American College of Chest Physicians (ACCP) 2013’ e gore; hastanin kanama riski yiiksek
ya da kanamas1 varsa; anti embolitik corap (Kanit diizeyi 2C) ya da pndmotik kompresyon

corab1 uygulanir (Kanit diizeyi 2C). Bu grup hastalarda; kanama riski azaldiginda mekanik
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profilaksi yerine veya mekanik profilaksiye ek olarak farmakolojik profilaksi (Kanit diizeyi

2B) uygulanir (Gordon ve digerleri, 2012).

Hastalara ve yakinlarina pnomotik kompresyon cihazinin kullanimi gosterilmeli ve bu
cihazlarin VTE gelisme riskini azaltacagi vurgulanmalidir. Hastalara ve yakinlarina
pnomotik kompresyon cihazi kullanimi 6gretildikten sonra hasta/ yakinimin kullanimi
izlenilmeli ve dogru, etkin sekilde giyilmesine yardim edilmelidir. Uretim materyaline

alerjisi bilinen hastalara aralikli pnomotik kompresyon cihazlari 6nerilmemelidir (JBI,

2008; NICE CG92, 2016).
2.8. VTE Risk Degerlendirme ve Onlenmesinde Hemsirelik Bakim

Literatiirde; hastaneye yatan hastalarin yarisindan fazlasinda VTE gelistigi (Amin ve
Deitelzweig, 2009; Raskob ve digerleri, 2014) cerrahi kliniklerinde yatmakta olan
hastalarin yarisindan fazlasinin ve dahiliye kliniklerinde yatmakta olan hastalarin ise
yaklagik yarisinin VTE riski tagidigi (Cohen ve digerleri, 2008) yas, genetik, obezite, uzun
stiren yolculuk, uzun siire ayakta kalinan ya da siirekli oturulan mesleklerde ¢alisma gibi
faktorlerin olmasi nedeniyle saglikli bireyleri de etkileyebildigi (Altintas ve digerleri,
2010) saptanmustir. VTE’ nin komplikasyonlar1 nedeniyle hastanin mortalite, morbidite,

ilag¢ ve tedavi masrafi, hastanede yatma siiresi artmaktadir (Ho ve digerleri, 2005).

VTE tedavisinin etkin yapilabilmesi icin risk degerlendirmesinin yapilmasi, riske gore
uygun profilaksi yonteminin secilmesi ve uygulanmasi gerekir. VTE risk faktorlerinin
belirlenmesi ve dnlenmesi, hastaliga bagli kayiplar1 azaltmada anahtar rol oynamaktadir

(Autar 2009; AORN, 2007).

VTE ve hastaliga baglh komplikasyonlarin 6nlenmesinde, erken tan1 ve tedavi siirecinde
hemsirelerin  biiyiik sorumluluklart vardir. (Akin ve Horosan 2008; Worel 2009).
Hemsireler; hastalarin ihtiyaclar1 dogrultusunda planladiklart bakim, yasamsal bulgularin
sik takibi ve tedavilerle hastalarla iletisimde olmalar1 nedeniyle hastalardaki klinik durum
degisimlerini veya komplikasyonlar1 erken donemde fark edilmesini, erken miidehale
edilmesini saglarlar. Boylece VTE riskinin erken belirlenmesiyle hastalarin hastanede yatis

sliresi azalir yani hasta bakim masraflari diiser (Blann, 2014).
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Literatiir; hemsirelerin risk altindaki hastalarin belirlenmesi i¢in risk degerlendirme
formlarmin ~ olusturulmasi  ve  standart bakim  araglarimin  kullanilmasinin
yaygimlastirilmasimi, VTE risk degerlendirilmesini yapmasini, uygun olan mekanik veya
farmakolojik koruyucu oOnlemleri almasini, hastaya sozlii ve yazili bilgi vermesini
onermektedir (Akkurt 2010; JBI 2008; Lee ve digerleri, 2014; NICE CG92 2016). En
ideal koruma yontemi giivenli, etkin, uygulanmasi ve izlenmesi kolay, kurumsal olarak
maliyeti uygun, uygulayan ve uygulananlar agisindan yani hastalar, hekimler ve hemsireler

tarafindan kabul edilebilir nitelikte olmalidir (AORN, 2007).

Hemsireler VTE riskine yonelik; risk degerlendirmesi yatan tim hastalara ilk 24 saatte
yapmali ve diizenli araliklarla tekrar risk degerlendirmeli, risk degerlendirirken giincel
literatlirden yararlanilmis bir risk degerlendirme araci kullanmali, risk degerlendirirken
kullandig ilaglar, ailesel 0ykii, meslek, var olan hastalik, simdiki hastaliklar gibi hastay
biitiinciil olarak degerlendirmeli, risk degerlendirdikten sonra etkin, tekrar kullanilabilir,
anlasilabilir, objektif veriler 15181nda kayit altina almalidir (JBI Best Practice, 2008; NICE
CG92, 2016; Autar, 2009; Baysari, Jackson, Ramasamy, Santiago, Xiong ve Westbrook,
2016).

Hemsireler VTE profilaksi ve tedavisine yonelik; hastayr VTE yoniinden degerlendirme ve
gozlemlemeli, hastaya VTE riskine yonelik uygun bakim vermeli, hastalara VTE riskine
yonelik bilgi vermeli, hastay1 kontrendikasyon yoksa erken mobilizasyona tesvik etmeli,
hareket kisithligi olan hastaya aktif pasif bacak hareketlerini 6gretmeli, AEC, PKC
uygulanan hastalara uygun bakim, egitim verme ve komplikasyonlar yo6niinden
degerlendirmeli, kayit altina almalidir (NICE CG92, 2016; Gordon ve digerleri, 2012; JBI
Best Practice, 2008; Dirimese, 2011; Biiyiikyilmaz ve Sendir, 2014).

Ayrica AEC, PKC uygulanan hastalara tedaviye iliskin gelisebilecek komplikasyonlar
yoniinden egitim vermeli, DMAH veya oral antikoagiilan uygulanacaksa dogru tedaviyi
dogru hastaya etkin bir bicimde uygulamali, DMAH veya oral antikoagiilan uygulanan
hastalar1 kanama yoniinden takip etmeli, DMAH veya oral antikoagiilan uygulanan
hastalara tedaviye iliskin gelisebilecek komplikasyonlar yoniinden egitim vermelidir
(NICE CG92, 2016; Gordon ve digerleri, 2012; JBI Best Practice, 2008; Dirimese, 2011;
Biiyiikyi1lmaz ve Sendir, 2014).
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Ayrica hemgireler saglik egitimine yonelik; saglik profesyonellerini VTE, riskleri,
profilaksisi, tedavisi, komplikasyonlar1 yoniinden egitim vermeli, VTE risk degerlendirme
ve Onlemeye iliskin giincel literatiirii takip etmeli, VTE risk degerlendirme ve dnlemeye
iliskin egitim ve bakim materyalleri tasarlamali, VTE risk degerlendirme ve Onlemeye
iligkin kalite standartlarini olusturmalidir (NICE CG92, 2016; Baysari ve digerleri, 2016;
Worel, 2009).
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3. YONTEM

Bu arastirma tanimlayici olarak yapilmastir.

3.1. Arastirmanin Yapildig1 Yerler ve Ozellikleri

Bu arastirma; Ankara ‘da bir iiniversiteye bagli egitim ve arastirma hastanesindeki yogun

bakim birimlerinde yapilmistir. Arastirma 2-27 Ocak 2017 tarihleri arasinda yapilmustir.

Universiteye bagli egitim arastirma hastanesi; 19 Subat 2004 tarihinden itibaren saglik
hizmetine baslamistir. Hastanenin 417 klinik yatagi, 52 yogun bakim yatagi, 72 gozlem
yatagr ve 155 poliklinik odasi, 30 iinite sayisi bulunmaktadir. 2012 yilinda 1.332.767
poliklinik hasta sayist ve 32084 yatan hasta sayisina ulagan hastanede 259 uzman, 262
asistan ve 512 ebe-hemsire sayisi ile toplamda yaklasik 1759 personel ile hizmet

verilmektedir.

Hastanede Kardiyo Vaskiiler Cerrahi Yogun Bakim, Koroner Yogun Bakim, Noroloji
Yogun Bakim, Dahiliye Yogun Bakim, Reanimasyon Yogun Bakim ve Transplantasyon
Yogun Bakim, Gogiis Hastaliklar1 Yogun Bakim olmak {izere 7 yogun bakim tinitesi, 4’{i

laminer akimli olmak iizere 17 ameliyat salonu, 4 g6z ameliyat masast bulunmaktadir.

28 Temmuz 2007°de Niikleer Tip, Eyliil 2007°de Ortopedi Poliklinigi i¢inde Spor
Hekimligi, 2009 yilinda Radyoloji Béliimii i¢inde Girisimsel Anjiyo Unitesi, 2010 yilinda
Evde Saglik Hizmetleri ile calismalarina devam etmektedir. Hemodiyaliz Unitesi 3 tanesi

enfekte diyaliz hastasi olmak {izere toplamda 22 diyaliz makinesiyle hizmet vermektedir.

Egitim arastirma hastanesi olarak kurulan hastane; Mart 2011 yilindan itibaren liniversite
ile imzalanan protokol geregi bir {iniversitenin uygulama hastanesi olarak hizmetlerine
devam etmektedir (Atatiirk Hastanesi, 2016).

Yogun bakimlarda VTE risk degerlendirmesine iliskin bir form bulunmamakta,
hemsirelere VTE, risk yonetimi, dnlenmesi, belirti ve bulgulari, 6nlemeye iliskin mekanik
ve famakolojik yontemler hakkinda hizmet i¢i egitim verilmemektedir. Yogun bakimlarda
diisiik molekiil agirlikli heparin enjeksiyonu, standart heparin inflizyonu, oral antikoagiilan

uygulanmaktadir. Mekanik yontemlerden anti embolitik ¢orap, pnomotik kompresyon
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corab1 uygulanmaktadir. Bu uygulamalar hastanin klinik tanisina ve durumuna gore karar

verilerek yapilmaktadir.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini; Ankara’daki bir iiniversiteye bagli egitim ve arastirma hastanesinin
yogun bakim {initeleri olusturmaktadir. Hastanenin Reanimasyon, Koroner, Kalp-Damar,
Noroloji-Dahiliye, Gogiis, Genel Cerrahi, Beyin Cerrahi, Transplantasyon yogun bakim

birimlerinde ¢alisan 110 hemsirenin tamami arastirma kapsamina alinmistir.

Arastirma 6rneklemine yogun bakim iinitelerinde calisan, arastirmaya katilmaya goniilli,
dogrudan hasta bakim hizmeti sunan hemsireler dahil edilmistir. Ayrica, ¢alistigt kurumun
hemsirelik bakim ve uygulamalarina uyum saglayabilme agisindan hastanede en az 6 ay

calisan hemsireler dahil edilmistir.

Reanimasyon Yogun Bakim birimindeki 1 hemsire dogum izninde, Transplantasyon
Yogun Bakim biriminde 1 hemsire izinde, 1 hemsire gegici gorevli olmasi dolayisiyla

caligmaya katilamamiglardir (N:107).

3.3. Veri Toplama Araclar

Aragtirmada veriler, arastirmaci tarafindan giincel literatiirden (AORN, 2007; Gordon ve
digerleri, 2012; JBI, 2008; NICE CG92, 2016; Venous Thromboembolism Policy V4,
2015) yararlanilarak gelistirilen veri toplama formu kullanilarak toplanmistir. Veri toplama
formu toplam 26 sorudan olusmaktadir. Veri toplama formu iki boliimden olugsmakta olup
birinci boliimde; hemsirelerin yasi, cinsiyeti, ¢alistigi klinik, en son mezun oldugu okul,
hemgsirelik mesleginde calisma siiresi, su anki klinikte caligsma siiresini iceren 7 soru yer
almaktadir. Ikinci boliimde ise hemsirelerin VTE riski konusundaki bilgi ve uygulama
diizeylerini belirleyen 19 soru bulunmaktadir. Hemsirelerin VTE riski konusundaki bilgi

ve uygulamalarini belirleyen sorulardan beklenen degerlendirmeler asagida verilmistir.

Soru 11: Hastanin risk faktorlerini belirleme (11 6nermeden olusmaktadir)

Soru 21: Mekanik ve farmakolojik profilaksiyi degerlendirebilme (16 Onermeden

olugmaktadir)
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Soru 22,23,24, 25,26: VTE riskini belirleme ve Riske gore bakimi planlayabilme (EK-3).
3.4. Veri Toplama Formlarimin On Uygulamasi

Veri toplama formu farkli hemsirelik anabilim dallarinda ve Tip Fakiiltesinden olmak
tizere 5 kisilik uzman goriisiine sunulmustur. Uzmanlar gorislerini bildirmek igin
aragtirmacilarin hazirladigi her maddenin 6l¢iim degeri i¢in gelistirilen derecelendirme
Olgiitiinii  kullanmiglardir. Derecelendirme Olgiitiinde, veri toplama formundaki her
maddenin degerlendirilmesi i¢in puanlar verilmistir (1= Hi¢ uygun degil, 2= Uygun degil,
3= Uygun ancak ifadede kiigiik degisiklikler gerekli, 4= Olduk¢a Uygun, 5=Tiimiiyle
uygun). Uzmanlar, veri toplama formundaki her ifadeyi derecelendirme Olgiitiindeki
puanlari goz Oniinde bulundurarak degerlendirmislerdir. Degerlendiricilerin Onerileri

dogrultusunda veri toplama formunda gerekli diizeltmeler yapilmustir.

Veri toplama formunun anlasilabilirligi ve kullanilabilirligini test etmek i¢in 6n uygulama
1-10 Aralik 2016 tarihleri arasinda arastirmanin yapildigi hastanenin Endokrinoloji ve
Metabolik Hastaliklar Klinigi ve Genel Cerrahi servisinde calisan toplam 20 hemsireye

yapilmistir. On uygulama formlar1 arastirmaya dahil edilmemistir.
3.5. Veri Toplama Formlarinin Uygulanmasi

Arastirmact tarafindan hemgsirelere arastirmanin kapsami hakkinda bilgi verilmis,
arastirmaya katilmay1 kabul eden hemsirelerden yazili onam alindiktan sonra veri formu
verilerek hemsirelerin yanitlamalart saglanmistir. Formlar, 2-27 Ocak 2017 tarihleri
arasinda yaklasik olarak birer giin arayla, arastirmacinin mesaisinin oldugu giinlerde yogun
bakimlardaki tiim hemsirelere dagitilmis ve 6rneklem grubu sayisina ulasilmistir. Soru

formlarinin doldurulmasi 15-20 dakika stirmiistir.
3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar i¢in IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released
2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.)
programi kullanilmistir. Sonuglar %95°1lik giiven araliginda, anlamlilik diizeyi p<0,05

diizeyinde degerlendirilmistir.
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Demografik bilgiler i¢in frekans, ylizde, ortalama, standart sapma ve ortanca kullanilmaistir.
Calismada yer alan bilgi puanlarmin dagilimi Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Bilgi

puanlari ortalama + standart sapma (x+sS) ve ortanca (min-max) ile gosterilmistir.

Hemsirelerin bilgi puanlar1 hesaplanmasi i¢in veri toplama formunun ikinci boliimiinde yer
alan hemsirelerin VTE riski konusundaki bilgi ve uygulama bilgilerini belirleyen 19 soru
aragtirmaci tarafindan degerlendirilmistir. Dogru yanitlara 1 puan, yanlis yanitlara 0 puan
verilerek VTE toplam bilgi puani elde edilmistir. VTE toplam bilgi puani 1 ile 32 arasinda
degismektedir.

Hemsirelerin bazi demografik 6zelliklerine gore bilgi puanlarinin karsilastirilmasinda,
puanlarin dagilimi ve gruplarin heterojen dagilimi nedeniyle Mann-Whitney U testi veya
Kruskal-Wallis testi kullanilmistir. Kruskal-Wallis testinden sonra; ikili karsilastirmalar
Dun post-hoc testiyle gergeklestirilmistir.

3.7. Arastirmanin Etik Yonii

Gazi Universitesi Etik Komisyonundan 01.06.2016 tarih ve 07 sayili toplantisinda
goriisiilmis, evrak tarih ve sayis1 03/06/2016-E.69393 ile Etik Onay alinmig ve arastirmaya
katilmay1 kabul eden bireylerden sozlii ve yazili onam alindiktan sonra uygulamaya
baglanmistir (Bkz. EK-1). Arasgtirmanin yapildigi iniversite hastanesinden yazili izin

alinmigtir (Bkz. EK-2).

Calismaya katilanlara arastirmadan elde edilen verilerin sadece aragtirma icin kullanilacagi
ve istedikleri zaman aragtirmadan ayrilma haklari oldugu bilgisi yazili onam formunda

belirtilmistir. Soru formu, gonillii hemsirelere uygulanmis ve yazili onam alinmistir (BKkz.
EK-3).
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4. BULGULAR

Cizelge 4.1. Hemsirelerin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi (N: 107)

Ozellikler Say1 %
Yas
24 ve alti 18 16,8
25-29 44 41,2
30-34 27 25,2
35 ve lizeri 18 16,8
Cinsiyet
Kadin 96 89,7
Erkek 11 10,3
Hemsirelikle ilgili en son mezun olunan okul
Saglik Meslek Lisesi (SML) 51 47,7
Lisans 56 52,3
Hemsirelik mesleginde calisma siiresi
3 yil ve alt1 13 12,1
4-6 y1l 38 35,6
7-9 yil 26 24,3
10 y1l ve lizeri 30 28,0
Calisilan Klinik
Dahili Birimler Yogun Bakim 74 69,2
Cerrahi Birimler Yogun Bakim 33 30,8
Yogun bakimda ¢aliyma siiresi
1 yil ve alt1 42 39,3
2-3 yil 33 30,8
4-5 yil 21 19,6
6 yil ve tizeri 11 10,3
X+£SS Ortanca Minimum Maximum
Yas 29,29+5,24 28 18 45
Meslek yii 7,70+4,67 7 0,5 yil 27 yil
Yogun bakimda caliyma yih 2,54+1,84 2 0,5 yil 8 yil

Hemgirelerin sosyo demografik 6zellikleri Cizelge 4.1°de yer almaktadir. Hemsirelerin
%89,7’s1 kadin olup %41,2” si 25-29 yas arasi, %52,3’1 lisans mezunu, %35,6’s1 4-6 yil
hemsirelik mesleginde ¢alismakta, %69,2°si dahili birimler yogun bakimda gorevli,

%39,3’1i 1 yi1ldan daha az siiredir yogun bakimda ¢alismaktadir (Cizelge 4.1).

Calismaya katilan hemsirelerin yas ortalamasi 29,29+5,24 yas, hemsirelik meslegindeki
caligma siirelerinin ortancast 7 (0,6-27yil) yil, su anda bulunduklar1 yogun bakimda

caligma siirelerinin ortancasi 2 (0,5-8yil) y1l olarak hesaplanmistir (Cizelge 4.1).
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Cizelge 4.2. Arastirmaya katilan hemsirelerin VTE ile ilgili 6zellikleri

Ozellikler Say1 %
VTE hakkinda bilgi alma durumu (N:107)

Bilgi alan 57 53,3
Bilgi almayan 50 46,7
Bilgi edinme kaynaklari* (n:57)

Temel Eemsirelik Egitimi 37 64,9
Kurs-Seminer 18 31,7
Internet 6 10,5
Hizmet I¢i Egitim 15 26,3
Olcek kullanma durumu (N:107)

Kullanmiyor 1 0,9
Olqek bilmiyor 106 99,1
Risk degerlendirmesi yapma durumu (N:107)

Yapan 83 77,6
Yapmayan 24 22,4
VTE riski degerlendirme sikligi (n:83)

Nadiren 34 41,0
Ara sira 13 15,6
Stirekli 36 43,4
VTE riski degerlendirme sikhig1 6nerisi*

Hastalar klinige ilk kabul edildiklerinde degerlendirilmeli 55 51,4
Her sabah 08-16 vardiyasinda giinliik degerlendirilmeli 45 42,05
Her vardiya degisiminde degerlendirilmeli 18 16,82
Hastalar taburcu olurken degerlendirilmeli 2 1,86
Nedenler*

Zaman yetersizligi olmasi/hasta sayisi1 fazla olmasi/eleman eksikligi 90 90,7
olmasi

VTE konusunda yeterli bilgiye sahibi olmama 45 42,1
Hastanin hastaneye yatis nedeninin (by pass, cerrahi, travma, yanik vs) 26 243
daha fazla 6neme sahip oldugunu diisiinme

Hastanin VTE yoniinden degerlendirilmesini hekimin gorevi oldugunu 43 40,2
diisiinme

VTE risk degerlendirmesi igin hekim isteminin olmasi gerektigini 33 30,8
diigiinme

Kurumda VTE 6nleme iliskin risk degerlendirme formunun olmamasi 69 64,5
Kurumda VTE 6nleme iliskin profilaksi protokoliiniin olmamast 54 50,5

*Birden fazla segenek isaretlenmistir.

Aragtirmaya katilan hemsirelerin % 53,30t VTE hakkinda bilgi almigtir. VTE hakkinda
bilgi alan hemsirelerin bilgi edinme kaynaklar1 incelendiginde; hemsirelerin %64,9° unun
VTE hakkinda ders aldigi, % 31,7 ‘sinin kurs — seminer aldigi, %26,3’linlin hizmet i¢i

egitim aldig1 belirlenmistir (Cizelge 4.2). Hemsirelerin VTE risk degerlendirme durumlari
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dagilimlari incelendiginde VTE risk degerlendirmesi yapan hemsire oran1 %77,6” dir. VTE
risk degerlendirmesi yapan hemsirelerin %43,4’ i yatan tiim hastalar1 VTE riski yoniinden
stirekli degerlendirmektedir. Ancak arastirmaya katilan hemsirelerin %99,1° inin VTE
riskini degerlendirmek i¢in herhangi bir 6lgek kullanmadig1 ve bilmedigi tespit edilmistir.
Hemsirelerin VTE riskini degerlendirememe nedenlerine iligkin dagilimlari incelendiginde
zaman yetersizligi, hasta sayisinin fazla olmasi, eleman eksikliginin olmasi nedeniyle
hastay1 degerlendiremedigini ifade eden hemsire oram1 % 90,7’ dir. VTE konusunda bilgi
eksikligi nedeniyle degerlendiremedigini ifade eden hemsire orant % 42,1, VTE riski
yoniinden hastayr degerlendirme hekimin gorevi oldugunu diisiinen hemsire oran1 %40,2,
kurumda VTE oOnlemeye iliskin risk degerlendirme formunun olmadigini ifade eden

hemsgire oran1 % 64,5’ tir (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.3. Hemsirelerin VTE bilgi puanlariin dagilimlari

Ozellikler 100°liik sistem Kisi sayis1 %
puanlari

Risk faktorleri bilgi puanlari

5 ve alt1 45 ve alt1 16 14,95
6ve 7 55-64 16 14,95
8 ve iizeri 72 ve iizeri 75 70,0

Mekanik ve farmakolojik bilgi puanlar:

7 ve alt1 45 ve alt1 17 15,88
8vell 50- 69 56 52,33
12 ve tizeri 70 ve uzeri 34 31,77

VTE riskini degerlendirebilme puanlari

2 ve alt1 40 ve alt1 56 52,3
3 60 40 37,4
4 ve ilizeri 80 ve iizeri 11 10,3

VTE toplam bilgi puanlari

16 ve alt1 50 ve alt1 9 8,41

17-22 53-69 47 43,92

23 ve lizeri 70 ve tizeri 42 39,25
X+SD Ortanca MIN MAX

Hemsirelerin Ozdegerlendirmelerine Goére VTE

Riski Bilgi Puan Ortalamas1 4,83+2.01 50 ! 9

Risk Faktorleri Bilgi Puan Ortalamasi 8,37+2,55 9,0 0 11

Mekanik ve Farmakolojik Profilaksi Bilgi Puan 10,0442,47 10,0 1 16

Ortalamasi

VTE Riskini Degerlendirebilme Puan Ortalamasi 2,42+0,88 2,0 1 4

Toplam Puan Ortalamasi 20,83+3,76 21,0 9 28
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VTE Toplam Bilgi maksimum puan 32 (100) olmasina karsilik, hemsireler maksimum 28
(88) puan (n: 1) almislardir. Hemsirelerin %70’ 1 risk faktorleri bilgi puanlari boliimiinden
8 ve tizeri ( 72 ve lzeri ) puan, , % 31,77° si mekanik ve farmakolojik puanlari
boliimiinden 12 ve tizeri ( 70 ve iizeri ) puan, % 10,3’ @i VTE riskini degerlendirebilme
puanlar1 boliimiinden 4 ve tizeri ( 80 ve iizeri ) puan almistir. Hemsirelerin VTE toplam
bilgi puanlar1 incelendiginde ise % 39,25” 1, 23 ve iizeri ( 70 ve iizeri ) puan almistir.
Arastirmaya katilan hemsirelerin kendi 6zdegerlendirmelerine gére VTE Riski Bilgi Puan
Ortancas1 5 (50 puan), Risk faktorleri Bilgi Puani1 Ortancas1 9 (82 puan), Mekanik ve
Farmakolojik Profilaksi Bilgi Puani Ortancast 10 (63 puan), VTE Riskini
Degerlendirebilme Bilgi Puani1 Ortancast 2 (40 puan), VTE Toplam Bilgi Puan Ortancasi
21 ( 66 puan)’ dir (Cizelge 4.3).



Cizelge 4.4. Hemsirelerin VTE riskini degerlendirmeye yonelik uygulamalarinin dagilimlari (N:107)

Her zaman Siklikla Bazen Hic¢bir zaman
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

Alt ekstremitede 6dem takibi 55 514 28 262 21 196 3 2,8
Alt ekstremitede agr1 takibi 45 43,0 27 252 25 234 9 8,4
Alt ekstremitede hassasiyet takibi 44 41,1 27 252 24 224 12 11,2
Alt ekstremitede venoz distansiyon takibi 33 30,8 24 22,4 35 32,7 15 14,0
Alt ekstremitede siyanoz takibi 48 449 27 252 12 11,2 20 18,7
Alt ekstremitede kizariklik takibi 54 50,5 33 308 14 131 6 5,6
Alt ekstremitede 1s1 artigi takibi 51 47,7 30 280 24 224 2 1,9
Alt ekstremitede nabiz takibi 47 439 24 224 27 252 9 8,4
Alt ekstremitede ROM yapilmasi/yaptirilmasi 33 30,8 34 31,8 27 252 13 12,1
Erken mobilizasyonun saglanmasi 45 42,1 31 29,0 25 23,4 6 5,6
Hareketi kisitli veya immobil hastalara sik pozisyon verme 52 48,6 32 29,9 22 20,6 1 0,9
Anti embolitik ¢orap uygulama 47 43,9 30 28,0 25 23,4 5 47
Anti embolitik ¢orap uygularken deri (kizariklik, yara olusumu) takibi 45 42,1 29 27,1 28 26,2 5 4,7
Anti embolitik ¢orap uygularken nérovaskiiler (renk, sicaklik, nabiz, duyu kayb1) takip 38 35,5 31 290 28 26,2 10 9,3
Gerekli ise aralikli kompresyon cihazi uygulama 24 22,4 21 19,6 33 30,8 29 27,1
Aralikli kompresyon cihazi uygularken deri ve yumusak doku takibi 23 21,5 24 22,4 31 29,0 29 27,1
Aralikli kompresyon cihaz basincinin takibi 24 22,4 16 15,0 30 28,0 37 34,6
Evde mekanik profilaksi kullanimina iligkin hasta ve ailesine egitim verme

27 252 22 206 34 31,8 24 22,4

€€
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Aragtirmaya katilan hemsirelerin VTE riskini degerlendirmeye yonelik uygulamalarin

dagilimlar incelendiginde 6dem takibini her zaman yapan hemsire oran1 % 51,4, agri

takibini her zaman yapan hemsire oram1 % 43, kizariklik yoniinden bacagi gozlemleyen

hemsire oran1 % 50,5’ tir. Hastalar1 erken mobilizasyona tesvik eden hemsire oran1 % 42,1,

stk pozisyonlama veren hemsire orani % 48,6, antiembolitik corap uygularken

norovaskiiler takip yapan hemsire oram1 % 35,5, aralikli kompresyon cihazi uygularken

deriyi degerlendiren hemsire oran1 % 21,5, hasta ve ailesine eve taburculukta egitim veren

hemsire oran1 % 25,2°dir (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.5. Hemgirelerin VTE riskini 6nlemeye yonelik uygulamalarinin dagilimi

Oellikler Her zaman Sikhkla ~ Bazen  Hicbir zaman
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
DMAH uygulama bélgelerinin sikhig
Kol 55 514 44 411 8 75 0 O
Gobek ¢evresi 17 159 47 449 34 31,8 9 84
Uyluk 109 6 56 35 32,7 65 60,7
Kalga 00 109 19 17,8 87 81,3
Say1 %
AEC uygularken karsilasilan giicliikler
Corabin asag1 kaymasi 88 82,24
Corabin kivrik/kivrisik olmasi a7 43,92
Corabin bacakta iz yapmasi 42 39,25
Hastanin gorabi giymek istememesi 25 23,36
Hastanin ¢orabin kagint1 yaptigini ifade 26 24,29
etmesi
17 15,88
Hastanin ¢orabi yanlig giymesi
FORTL YA B 38 35,51
Corabin bedeninin hastaya uygun olmamasi

Hemsirelerin DMAH uygulama bdlgelerinin sikligi incelendiginde hemsireler %51,4

oraninda kolu kullanmaktadirlar. Hemsirelerin AEC uygularken karsilastiklar giicliikler

incelendiginde ¢orabin asag1 kaymasi %82,24 olarak belirlenmistir (Cizelge 4.5).



Cizelge 4.6. Hemsirelerin VTE’yi 6nlemeye iliskin bilgi sorularina verdikleri yanitlarin dagilimi (N: 107)

Dogru bilen Yanhs bilen

Say1 % Say1 %
Risk Faktorlerini bilme (Soru 11)
Ameliyat olacak hastalar 95 888 12 10,2
Immobil hastalar 97 90,7 10 9,3
Cocuk hastalar 47 439 60 56,1
Gebeler 92 86 15 14
Yanik hastalar1 72 67,3 35 32,7
Travma hastalari 93 86,6 14 134
Yogun bakim (YB) hastalari 101 944 6 56
Geriatrik hastalar1 86 804 21 19,6
Obez hastalar 90 841 17 159
Terminal donem kanser hastalar: 74 69,2 33 30,8
Kemoterapi uygulanan kanser hastalari 72 67,3 35 32,7
Mekanik ve farmakolojik profilaksiyi degerlendirebilme (Soru 21)
Antikoagiilan tedavi uygularken hastanin laboratuar (aPTT, INR gibi ) degerleri diizenli olarak degerlendirilmelidir (Dogru). 106 99,1 109
Warfarin, ilaglarla ve gidalarla etkilesimi fazla olan bir ilagtir (Dogru). 56 52,3 51 47,6
Yeni nesil oral antikoagiilanlarin (xarelto, eliquis vb ) hizli etkili olmasi, monitorizasyon ihtiyaglarinin olmamasi, ila¢ ve gida etkilesimlerinin 48 449 59 551
diisiik olmasi en 6nemli avantajdir (Dogru).
Yeni nesil oral antikoagiilanlarin (xarelto, eliquis vb.) en biiyiik dezavantaji 6zgiin antidotlarinin olmamasidir (Dogru). 18 16,8 89 83,2
Klinikte yatan hastalara diigiik molekiillii heparin (clexane vb ) uygulanmasindaki amag¢ damar hasarini onarmaktir (Yanlis). 6157,0 46 43
Diisiik molekiillii heparin uygularken enjeksiyon bolgesindeki alkol kurumasi beklenmelidir (Dogru). 82 76,6 25 234
Diisiik molekiil agirlikli heparin enjeksiyonundan 6nce ve sonra sicak uygulama yapilmalidir (Yanlis). 77720 30 28,1
Diisiik molekiil agirlikli heparin enjeksiyonunda, enjektdrdeki hava hastada emboliye sebep olacagi i¢in ¢gikarilmalidir (Yanlis). 63 58,9 44 411
Subkutan heparin enjeksiyonundan sonra enjeksiyon bolgesine masaj yapilmalidir (Yanlis). 83776 24 224
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Cizelge 4.6. (devam) Hemsirelerin VTE’yi 6nlemeye iliskin bilgi sorularina verdikleri yanitlarin dagilimi (N: 107)

Dogru bilen Yanhs bilen
Say1 % Say1 %
Diisiik molekiil agirlikli heparin enjeksiyonu subkutan dokuya uygulanacagi igin cilt temizligine gerek yoktur (Yanlis). 74 69,2 33 30,9
Hastalar i¢in kontrendike bir durum yoksa cerrahi ve dahili tiim hastalar en erken dénemde mobilizasyon ve yatak ici ROM egzersizi 86 804 21 19,6
ogretilmelidir (Dogru).
Anti embolitik ¢oraplar; bilekten baglayarak bitis noktasina kadar derece derece degisen basing ile damarlarda kanin géllenmesini engeller 82 76,6 25 234
(Dogru).
Periferik arter hastaligi, diyabetik noropati, bacakta seliilit, dermatit gibi hastaliklar varsa hastalara anti embolitik ¢orap kullanimi tegvik 20 18,7 87 81,4
edilmelidir (Yanlis).
Hastalar uyluk boyu c¢orap kullaniminda uyumsuz ise diz alt1 ¢orap kullanmalari saglanmalidir (Dogru). 65 60,7 42 39,3
Corabin giyilmesi i¢in en dogru ve uygun zaman yataktan kalkmadan sirt iistii yatarken giyilmelidir (Dogru). 86 80,4 21 19,6
Corabin ucunun agik olmasi hastalarda ayak yaralanmalarini artiracagi i¢in u¢ kismi kapali goraplar tercih edilmelidir(Yanlis). 46 43,0 61 57
17 159 90 84,1
VTE riskini deegrlendirebilme (Soru 22,23,24)
Disiik diizey VTE riskini degerlendirebilme
Orta diizey VTE riskini degerlendirebilme 15 14 92 86
Yiiksek diizey VTE riskini degerlendirebilme 93 86,9 14 131
Risk diizeyine gore bkim planlayabilme(Soru 25,26)
Riski olmayan veya diisiik diizey VTE riskine sahip hastalara planlanan girisimleri bilme 54 50,5 53 495
Orta veya yiiksek diizey VTE riskine sahip hastalara planlanan girisimleri bilme 80 74,8 27 25,2
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Hemsirelerin risk faktorlerini bilme durumlart incelendiginde % 94,4’ i yogun bakim
hastalari, % 90,7 immobil hastalar, % 86 gebelerin riskli hasta grubunda oldugunu
bilmislerdir (Cizelge 4.6).

Aragtirmaya katilan hemsirelerin VTE’ yi Onlemeye iliskin farmakolojik ve mekanik
profilaksiye iliskin Onermeleri bilme durumlari incelendiginde, antikoagiilan tedavi
uygularken hastanin laboratuar (aPTT, INR gibi) degerleri degerlendirilmesini bilen
hemsire orant % 99,1, DMAH uygularken enjeksiyon bdlgesindeki alkol kurumasi
beklenmesini bilen %76,6, DMAH enjeksiyonundan once ve sonra sicak uygulama
yapilmamas1 gerektigini bilen %72, DMAH enjeksiyonundan sonra enjeksiyon bdlgesine

masaj yapilmamasi gerektigini bilen %77,6 dir (Cizelge 4.6).

Hemsirelerin VTE risk diizeylerini belirlemeye ve uygun bakimin planlanmasina iliskin
sorular1 bilme durumlari incelendiginde diisiik diizey VTE riskini degerlendirebilme orani
%15,9, yiiksek diizey VTE riskini degerlendirebilme orani % 86,9°dur (Cizelge 4.6).
Hemsirelerin riski olmayan veya diisiik diizey VTE riskine sahip hastalara planlanan
hemsirelik girisimlerini bilme oran1 % 50,5, orta veya yiiksek diizey VTE riskine sahip

hastalara planlanan hemsirelik girisimlerini bilme oran1 % 74,8’ dir (Cizelge 4.6).



Cizelge 4.7. Aragtirmaya katilan hemsirelerin sosyodemografik 6zelliklerine gére VTE bilgi puanlarinin dagilimi

Riskli Hasta Grubunu Mekanik ve Farmakolojik Profilaksi VTE Riskini ve Riske Gore VTE Bilgi Toplam
Degerlendirebilme Uygulamalarini Bilme Bakim Planlayabilme Puan
Hemsirelikle Ilgili Mezun Olunan Okul
Lise (ortts) 8,59+2,52 9,92+2,14 2,49+0,95 21,04£3,73
Ortanca (min-maks) 9 (2-11) 10 (4-14) 2 (1-4) 22 (10-27)
Universite (ort£s) 8,18+2,59 10,14+2,75 2,36+0,82 20,64+3,80
Ortanca (min-maks) 8 (0-11) 11 (1-16) 2 (1-4) 21 (9-28)
zZp 1,009; 0,313 0,773; 0,440 0,663; 0,507 0,583; 0,560
Hemsirelerin Cahistiklar1 Kliniklerine Gore
Dabhili YB (ort+s) 8,22+2,58 10,05+2,47 2,31+0,88 20,57£3,86
Ortanca (min-maks) 8 (0-11) 10,5 (1-15) 2 (1-4) 21 (9-27)
Cerrahi YB (ort+s) 8,73+2,49 10,00+2,53 2,67+0,85 21,42+3,50
Ortanca (min-maks) 9 (2-11) 10 (6-16) 3(1-4) 21 (14-28)
zZp 1,115; 0,265 0,382; 0,703 1,762; 0,078 0,674; 0,500
Meslek Yillarina Gore
3 yil ve alt1 (ortts) 6,92+3,04 10,08+3,04 2,08+0,76 19,08+4,59
Ortanca (min-maks) 6 (2-11) 11 (4-14) 2(1-3) 19 (10-27)!
4-6 yil (ort+s) 8,53+2,97 9,76+2,93 2,58+0,83 20,87+4,16
Ortanca (min-maks) 9,5 (0-11) 10 (1-16) 3(1-4) 21 (9-28)
7-9 yil (orts) 7,7742,32 9,65+1,88 2,27+0,92 19,69+3,26
Ortanca (min-maks) 8 (3-11) 9,5 (6-12) 2 (1-4) 19,5 (13-26)?
10 yil ve tizeri (orts) 9,33+1,35 10,70+1,97 2,500,94 22.53+2,46
Ortanca (min-maks) 9(7-11) 11 (6-14) 2 (1-4) 23 (18-27)12
s 9,606; 0,022" 4,395; 0,222 4,141; 0,247 12,968; 0,005
YB’ da Calisma Yillarina Gore
1 yil ve alt1 (orts) 7,74+2,79 9,88+2,61 2,31£0,98 19,95+3,79
Ortanca (min-maks) 8 (2-11) 10 (1-16) 2 (1-4) 20 (10-28)
2-3 yil (ortxs) 9,21+1,54 10,39+2,28 2,39+0,86 22,004+2,77
Ortanca (min-maks) 9 (6-11) 11 (5-14) 3(1-4) 23 (15-27)
4-5 yil (ort+s) 9,38+1,50 10,0042,49 2,48+0,87 21,8143,22
Ortanca (min-maks) 10 (6-11) 11 (6-14) 2 (1-4) 21 (17-21)
6 yil ve iizeri (ort+s) 6,36+3,78 9,64+2,69 2,8240,41 18,82+5,58
Ortanca (min-maks) 8 (0-11) 9 (6-13) 3(2-3) 19 (9-25)
i p 10,586; 0,014" 2,051; 0,562 3,924, 0,270 8,132; 0,043"

12 p<0,05
*Ikili karsilastirmalar sonucunda anlamli bir fark elde edilmemistir.
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Arastirmaya katilan hemsirelerin hemsirelikle ilgili egitim durumlart ile bilgi puanlari
incelendiginde tniversite mezunu hemsirelerin riskli hasta grubunu degerlendirebilme
puan1 ortancast 8, mekanik ve farmakolojik profilaksi uygulamalarini bilme puani
ortancasi 11 olarak hesaplanmistir (Cizelge 4.7). VTE riskini bilme ve riske yonelik bakim
planlayabilme puant ve VTE bilgi toplam puani ortancalari sirasiyla 2 ve 21° dir.
Hemsirelerin egitim diizeylerine gore aldiklari puanlarin benzer oldugu belirlenmistir

(p>0,05).

Arastirmaya katilan hemsirelerin calistiklari yogun bakim birimleri ile bilgi puanlari
incelendiginde dahili birimler yogun bakimda ¢alisan hemsirelerin riskli hasta grubunu
degerlendirebilme puani ortancasi 9, mekanik ve farmakolojik profilaksi uygulamalarini
bilme puani ortancasi 10 olarak hesaplanmistir (Cizelge 4.7). VTE riskini bilme ve riske
yonelik bakim planlayabilme puani ve VTE bilgi toplam puani ortancalar1 sirastyla 3 ve
21’ dir. Hemsirelerin c¢aligtiklart yogun bakim birimlerine gore aldiklari puanlar benzer

oldugu belirlenmistir (p>0,05).

Hemsirelerin mesleki calismighik yillart ile bilgi puanlari incelendiginde 4-6 yil arasi
calisan hemsire grubunda riskli hasta grubunu degerlendirebilme puani ortancasi 9,5,
mekanik ve farmakolojik profilaksi uygulamalarim1 bilme puani ortancast 10 olarak
hesaplanmistir (Cizelge 4.7). VTE riskini bilme ve riske yonelik bakim planlayabilme
puan1 ve VTE bilgi toplam puani ortancalari sirasiyla 3 ve 21°dir. Hemsirelerin mesleki
calismighk yillar1 ile bilgi puanlart incelendiginde aldiklar1 puanlar benzer oldugu

belirlenmistir (p>0,05).

Ikili karsilagtirmalar sonucunda ise riskli hasta grubunu degerlendirebilme puanmnin
caligma siirelerine gore farklilik géstermedigi tespit edilmistir. VTE toplam bilgi puaninin
10 y1l ve lizerinde meslekte bulunan hemsirelerde, 3 yil veya daha az siiredir ¢alisan ve 7-9

yil siireyle ¢alisan hemsirelerden daha yliksek oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Arastirmaya katilan hemsirelerin yogun bakimda calisma yillar1 ile bilgi puanlar
incelendiginde 4-5 yil aras1 yogun bakimda calisan hemsirelerin riskli hasta grubunu
degerlendirebilme puani ortancasi 10, mekanik ve farmakolojik profilaksi uygulamalarini
bilme puani ortancasi 11 olarak hesaplanmistir (Cizelge 4.7). VTE riskini bilme ve riske

yonelik bakim planlayabilme puani1 ve VTE bilgi toplam puani ortancalar: sirasiyla 2 ve
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21°dir. Yogun bakimda calisma siiresine gore bilgi puanlar1 karsilagtirildiginda anlamli bir

fark elde edilememistir.



Cizelge 4.8. Aragtirmaya katilan hemsirelerin VTE iligikn bilgi edinme ve 6zdegerlendirmelerine gore VTE bilgi puanlarinin dagilimi

Riskli Hasta Grubunu Mekanik ve Farmakolojik VTE Riskini ve Riske Gore VTE Bilgi
Degerlendirebilme Profilaksi Uygulamalarini Bilme Bakim Planlayabilme Toplam Puan
Daha 6nce VTE’ye iliskin bilgi
Alan (ortts) 8,74+2,25 10,46+2,23 2,49+0,83 21,67+3,00
Ortanca (min-maks) 9 (2-11) 11 (5-16) 3(1-4) 22 (14-28)
Almayan (ort+s) 7,96+2.82 9,56+2,67 2,34+0,94 19,88+4,30
Ortanca (min-maks) 9 (0-11) 10 (1-14) 2 (1-4) 20 (9-27)
Zp 1,355; 0,175 1,433; 0,152 0,974, 0,330 2,155; 0,031
Hemsirelerin Oz degerlendirmelerine Gore Bilgi Puam
0-4 puan (ort+s) 7,93+£3,07 9,354+2,56 2,46%0,89 19,78+4,55
Ortanca (min-maks) 8,5 (0-11) 9 (4-16)* 2 (1-4) 20 (9-28)*
5-7 puan (ort+s) 8,51+2,05 10,34+2,16 2,45+0,87 21,28+2,65
Ortanca (min-maks) 9 (3-11) 11 (1-13) 3(1-4) 21 (15-27)
8-10 puan (ort+s) 10,00+1,41 12,00+2,78 2,00+0,93 23,87+3,04
Ortanca (min-maks) 10,5 (7-11) 12 (6-15)* 2(1-3) 25 (18-27)*
v p 4,348; 0,114 11,521; 0,003 1,626; 0,443 8,439; 0,015

12 p<0,05

14%
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Arastirmaya katilan hemsirelerin daha 6nce VTE’ye iligskin bilgi alma durumlar ile bilgi
puanlart incelendiginde, bilgi alan grupta riskli hasta grubunu degerlendirebilme puani
ortancasi 9, mekanik ve farmakolojik profilaksi uygulamalarini bilme puani ortancasi 11
olarak hesaplanmigtir (Cizelge 4.8). VTE riskini bilme ve riske yonelik bakim
planlayabilme puani ve VTE bilgi toplam puani ortancalari sirasiyla 3ve 22°dir. Daha 6nce
VTE’ye iligskin bilgi alan hemsirelerin, VTE toplam bilgi puanlarinin; daha once ilgili
konuda bilgi almayan hemserilere gore daha yiiksek oldugu, aradaki farkin istatistiksel
olarak énemli oldugu bulunmustur (Z=2,155; p=0,031).

Arastirmaya katilan hemsgirelerin 6zdegerlendirmelerine gore bilgi puanlari incelendiginde
ozdegerlendirme puani 8-10 arasi olan hemsirelerin riskli hasta grubunu degerlendirebilme
puani ortancast 10,5, mekanik ve farmakolojik profilaksi uygulamalarini bilme puani
ortancast 12 olarak hesaplanmistir (Cizelge 4.8). VTE riskini bilme ve riske yonelik bakim

planlayabilme puani ve VTE bilgi toplam puani ortancalari sirasiyla 2 ve 25’ tir.

Ozdegerlendirme puani 8-10 arasinda olan hemsirelerin mekanik ve farmakolojik
profilaksi uygulamalarini bilme ve VTE toplam bilgi puanlarinin 6zdegerlendirme puani 0-
4 arasinda olan hemsirelere gore daha yiiksek oldugu (p<0,05); diger bilgi puanlari

bakimindan hemsireler arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).
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5. TARTISMA

VTE, DVT, PE gibi oliimciil komplikasyonlarin yaninda hasta bakim maliyeti, is giicli
kaybi, ekonomik yiik olusturmakta ve ¢ok yonli kayiplara neden olmaktadir (Cohen ve
digerleri, 2008). Hemsirelerin VTE risk degerlendirmesini yaparak uygun koruyucu
Onlemlerin uygulamasini saglamalar1 gerekir. Ancak yapilan literatiir arastirmasinda
hemsirelerin  bu uygulanmalara iliskin ¢esitli sikintilar yasadigi;; VTE’ nin
fizyopatolojisiyle ilgili hemsirelerde genel bir bilgi eksikligi oldugu, hemsirelerin VTE ile
ilgili egitim almadig1 (Eryigit, 2006), VTE’ye iligkin bilgi ve profilaksi uygulamalarindaki
becerilerde eksiklikler oldugu (Erek-Kazan ve Gorgiilii, 2009; D’Souza, 2015), ayrica bazi
hemsirelerin hastalar1 VTE yoniinden hi¢ degerlendirmedikleri (Lee ve digerleri, 2014),
kurumlarda VTE konusunda gelistirilmis bir formun olmadig1 (JBI, 2008) saptanmis ve
hemsirelerin VTE risk degerlendirilmesi ve uygun koruyucu 6nlemleri hakkinda bilgi agigi
oldugu belirlenmistir (Eryigit, 2006; Erek-Kazan ve Gorgili, 2009; Lee ve digerleri,
2014). Bu galisma yogun bakim hastalarinda venoz trombo emboli riskine yonelik

hemsirelerin bilgi ve uygulamalarinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

Calismaya katilan hemsirelerin demografik 6zellikleri degerlendirilmistir. Aragtirmaya
katilan hemsirelerin yaklasik %90’min kadin olmasi (Bkz. Cizelge 4.1) 2007 yilinda
yayimlanmis Hemsirelik Kanunu’ ndan once hemsirelik mesleginde erkek hemsirelerin
bulunmamasi ve 2007 yilindan sonra mezun olan erkek hemsirelerin heniiz alana yeterince
yansimadig1 seklinde yorumlanabilir (Saritas, Karadag, Yildirirm, 2009). Hemsirelerin
egitim durumlan incelendiginde; hemsirelerin yaklasik yarist (Bkz. Cizelge 4.1) lisans
mezunudur. Eryigit’in 2006 yilinda yaptigi ¢alismada hemsirelerin % 26,6’s1 lisans
mezunudur. Giir‘tin 2014 yilinda 327 hemsire ile yaptigi ¢alismada hemsirelerin egitim
durumlari incelendiginde; hemsirelerin %56,6’s1 lisans mezunudur. 2006 yilindaki ¢alisma
ile 2014 yilindaki calisma incelendiginde hemsirelerin egitim durumlarinin arttig1 seklinde

yorumlanabilir.

Hemsirelerin VTE riskine iligkin bilgi alma durumlart incelendiginde hemsirelerin %
53,371 bilgi aldigini ifade etmistir (Bkz. Cizelge 4.2). Eryigit (2006)’ in yaptig1 ¢alismada
hemsirelerin hig¢birinin DVT konusunda egitim almadigi bulunmustur. Lee ve digerlerinin

(2014) yaptig1 ¢aligmada hemsirelerin % 54’ {i daha onceden VTE’ ye iliskin bilgi
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almamuistir. Caligmanin bulgulart Eryigit (2006) ve Lee ve digerlerinin (2014) bulgulartyla
paralellik gostermektedir.

Bilgi alan hemsirelerin bilgi edinme kaynaklar1 incelendiginde; ders, kurs-seminer,
internetten bilgi edinme, hizmet i¢i egitim oldugu belirlenmis; ancak hemsireler egitimin
konusunun VTE olmadigini, egitimin herhangi bir kisminda VTE ‘den bahsedildigini ifade
etmislerdir. Hemsirelerin VTE’ ye iligkin bilgi edinme kaynaklar1 incelendiginde yalnizca
%26,3°ii hizmet ici egitime (HIE) katildigin belirtmistir (Bkz. Cizelge 4.2). 2009 yilinda
Atay, Gider, Karadere ve Senyiiz’ iin hemsirelerin HIE’ye yonelik goriislerinin belirlendigi
caligmada; hemsirelerin %41,6> sinin HIE’ye hi¢ katilmadigi ya da 1-3 kez katildig:
bulunmustur. Ayrica hemsirelerin bilgi edinme kaynaklar1 incelendiginde saglik
profesyonelleri arasinda bilgi edinme yolu olarak internet teknolojisinin kullanildigi goze
carpmaktadir. Hemsirelik mesleginin calisma kosullar1 incelendiginde yogun mesai
saatleri, vardiyali sistem, is yiikii agirligi mevcuttur. Egitim planlanirken zaman ve mekan
sinirlamasinin  olmadigi bir egitim sitemi gerekmektedir. Hemsirelik Ogrencileri ile
yapilmis bir c¢aligmada, Ogrenci hemsireler uzaktan egitimin bireysel Ogrenmeyi
destekledigini, zaman ve mekan bagimliligini azalttigini ifade etmislerdir (Senyuva, 2013).
Bu durum egitimciler ve kurum amirleri tarafindan hemsirelik 6grencilerine ve calisan

hemsirelere egitim araci olarak kullanilabilecegi seklinde yorumlanabilir.

Arastirmaya katilan hemsirelerin yogun bakimda VTE risk degerlendirme durumlari
incelendiginde hemsirelerin %77,6’ s1 risk degerlendirmesi yaptigini ifade etmis ancak
yatan hastalar1 VTE riski yoniinden siirekli degerlendiren hemsire sayis1 % 43,4’ tiir (Bkz.
Cizelge 4.2). Lee ve digerlerinin (2014) yaptig1 ¢alismada tiim hastalar1 VTE riski
yoniinden degerlendiren hemsire oran1 %26 iken, hemsirelerin %14’ 1 hastalarin1 VTE
yoniinden hi¢ degerlendirmediklerini ifade etmistir. Ayrica Lee ve digerlerinin (2014)
yaptiklar1 ¢alismada hemsirelerin VTE risk degerlendirmesi yapma konusunda kendilerine
giivenmedikleri saptanmistir. Bu calisma sonucglarinin Lee ve digerlerinin  (2014)
bulgulariyla farkli olmasinin nedeninin, ¢alisma grubunun yogun bakim hastalarina VTE
yoniinden sik tedavi uygulamasi ve bu nedenle hemsirelerin VTE riski yoniinden

farkindaliklarmin artmasindan kaynaklandigi diisiiniilebilir.

Hemsirelerin VTE riskini degerlendirmeye iliskin 6lgek bilme ve kullanma durumlari

incelendiginde sadece bir hemsire 6l¢ek bildigini ancak kullanmadigini ifade etmistir (Bkz.
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Cizelge 4.2). Hemsirelerin sistematik bir 6lgekle VTE risk degerlendirmesi yapmadigi,
VTE risk degerlendirmesi yapan hemsirelerin ise kendi bilgileri dogrultusunda hastayi
degerlendirdikleri saptanmistir. Hemsirelerin yaris1 hastalarin  klinige ilk kabul
edildiklerinde VTE risk degerlendirilmesini dnerirken; % 42,051 8-16 vardiyasinda giinliik
olarak, % 16,82’ si ise her vardiya degisiminde yapilmasi gerektigini belirtmektedir. Oysa
ki konu ile ilgili kilavuzlar incelendiginde hastalar klinige kabul edildikten sonra ilk 24
saat i¢inde degerlendirilmesi gerektigini, durumu stabil ise 3 giin sonra tekrar risk
diizeyinin belirlenmesi gerektigini ifade etmektedir. Ancak hastalarin klinik durumunun
degismesi durumunda VTE risk degerlendirmesi tekrarlanmasi kilavuzlarda belirtilmistir
(Venous Thromboembolism Policy V4,2015; NICE CG92, 2016). Yogun bakim
hastalarinin klinik durumlan stirekli degiskenlik gosterdigi i¢in bu hastalara daha yakin

izlem gerekmektedir.

Aragtirmaya katilan hemsirelerin VTE riskini degerlendirmeme nedenleri incelendiginde,
hemsirelerin %90,7’si zaman yetersizligi, hasta sayisinin fazla ve eleman sayisinin az
olmasini ifade etmislerdir. Hemsirelerin %64,5’i kurumda VTE’yi 6nlemeye iliskin bir
formun olmadigini, %50,5 kurumda VTE’yi onlemeye iliskin profilaksi protokoliiniin
olmadigmni belirtmislerdir (Bkz. Cizelge 4.2). Lee ve digerlerinin 2014 yilinda yaptiklar
calismada ise hemgsirelerin %21°’1 zaman yetersizligi nedeniyle, %134 kurumda
gelistirilmis VTE protokolii olmamasi ya da standart bir risk degerlendirme araci
bulunmamasi nedeniyle degerlendiremediklerini ifade etmislerdir (Lee ve digerleri, 2014).
Worel (2009)° i yaptigi ¢alismada VTE’ yi Onlemeye iliskin kurumsal engeller
incelendiginde, elektronik destek sistemlerin azligi, kurumlarda gozetim ya da tesvik
eksikligi bulundugu belirtmistir (Worel, 2009). Kurumlarda standart bir bakim araci
bulunmasi gerekliligi, profilaksi i¢in kurum protokolleri gelistirilmesi (Lee ve digerleri,
2014; JBI, 2008; NICE CG92, 2016), profilaksi i¢in olusturulan bakim protokollerinde
giincel kilavuzlarin takip edilmesi (Lee ve digerleri, 2014; JBI, 2008; NICE CG92, 2016)
gerekliligi, elektronik hasta bakim sistemlerine bu protokollerin yerlestirilmesi ile

elektronik destek sistemlerinin kullanilmas1 gerektigi belirtilmistir (Baysari ve digerleri,
2016).

Arastirmaya katilan hemsirelerin VTE riskini degerlendirmemelerine iliskin bireysel
nedenler incelendiginde, hemsirelerin %42,1’i VTE konusunda yeterli bilgi sahibi

olmadig1r icin degerlendiremedigini, hemsirelerin %24,3° i VTE riskinin hastanin
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hastaneye yatig nedeni (by pass, cerrahi, travma, yanik vs) kadar éneme sahip oldugunu
diistinmekte, hemsirelerin % 40,2’ si hastanin VTE y0niinden degerlendirilmesini hekimin
gorevi oldugunu diisiinmekte, hemsirelerin % 30,8” i VTE risk degerlendirmesi i¢in hekim
isteminin olmas1 gerektigini diisiinmektedir (Bkz. Cizelge 4.2). Lee ve digerlerinin 2014
yilinda yaptiklari ¢alismada hemsirelerin =~ %21’  bilgi  eksikligi  nedeniyle,
degerlendiremediklerini  ifade  etmisler, hemsirelerin  bazilari  hekimlerin  risk
degerlendirmesi yaptig1 i¢in degerlendirmediklerini, VTE risk degerlendirmesi yapmak
icin hekim istemi gerektigini, VTE risk degerlendirmesinin bagimsiz rol olarak gérmedigi
icin yapmadigini ayrica hastalarin anti embolitik ¢orap giymeyi reddettigini, mekanik cihaz
olmadigi i¢in uygulayamadiklarini ifade etmektedirler. Worel (2009)’ 1n yaptig1 ¢alismada
VTE’ yi 6nlemeye iliskin calisanlara ait bireysel engeller incelendiginde ise VTE’ nin risk
olarak kabul edilmemesi, profilaksi uygulamalari i¢in bireysel sorumluluk eksikligi

bulundugunu belirtmistir (Worel, 2009).

Tiirkiye’de Saglik Bakanligi’na bagh sertifikali egitim yonetmeligine gore hazirlanan
sertifikayon programlarindan katilimcilarin basarili olabilmeleri i¢in 100 iizerinden 75 ve
iizeri puan almas gerekmektedir (Istanbul Saglik, 2017). Bu ¢alismada basar1 puani olarak
70 ve lizeri puan almmigtir. Buna gore hemsirelerin % 70’1 risk faktorleri bilgi puani
boliimiinen 72 ve tizeri puan alarak basarili olurken, %31,77’si mekanik ve farmakolojik
bilgi puani boliimiinden 70 ve iizeri puan alarak basarili olmustur. Hemsirelerin % 10,3’
iiniin VTE riskini degerlendirebilme boliimiinden 80 ve iizeri puan alarak; % 39,25’ inin
ise VTE toplam bilgi puani boliimiinden 70 ve iizeri puan alarak basarili olduklar
saptanmistir. Sonu¢ olarak hemsirelerin VTE risk faktorlerini bilmelerine karsilik,
hastadaki belirti ve bulgular1 degerlendirerek VTE riskini tanima ve risk derecesine gore
uygun bakimi planlama ve uygulamada yeterli bilgiye sahip olmadiklari diigiinebilir (Bkz.
Cizelge 4.3). Nitekim Eryigit’ in (2006) calismasinda hemsirelerde genel bir bilgi eksikligi
oldugu, mezuniyet sonrasi egitim almadiklar1 belirlenmistir. Benzer sekilde; Lee ve
digerlerinin (2014) yaptiklar1 ¢alismada da hemsirelerde bilgi eksikligi oldugu, VTE
bilgileri konusunda kendilerine giivenmedikleri saptanmistir. Bu ¢aligmadaki bulgular ile
literatlir bulgular1 benzer niteliktedir. Ayrica hemsirelerin temel hemsirelik derslerindeki
bilgilerinin zamanla unutuldugu, mesleki c¢alisma siirecinde bilgilerini tazelenme ve
yenileme egitimlerine gereksinimleri oldugunu diisiindiirmektedir. Nitekim hemsirelerin
puanlart incelendiginde risk faktorleri ve mekanik ve farmakolojik bilgi bdliimlerinden

aldiklar1 bagar1 puanlarinin VTE riskini degerlendirebilme béliimiinden aldiklar1 puandan
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daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu bulgular hemsirelerin risk faktorlerini bilmelerine
ragmen, klinik ortamda VTE mekanik ve farmakolojik profilaksi yontemlerini
uygulamalarina karsilik; hastadaki VTE risk faktorlerini taniyip risk derecesine uygun
bakimi planlamada yetersiz olduklarin1 gostermektedir. Bunun nedeninin ise ezberci bir
egitim sistemden geliyor olmalari sebebiyle analiz sentez becerilerinin yeterince

gelismedigini disiindiirmektedir.

Literatiirde VTE riskini degerlendirirken VTE belirti ve bulgularinin tanimlanmasi igin
rutin fizik muayene yapilmasi, alt ekstremitelerin agri, 6dem, siyanoz, hassasiyet, venoz
distansiyon, kizriklik, 1s1 artisi, nabizlar yoniinden gozlenmesi ve kaydedilmesi
onerilmektedir. (JBI, 2008; NICE CG92, 2016). Alt ekstremitelerin agri, 6dem, hassasiyet,
vendz distansiyon, kizariklik VTE belirtilerinin en yaygin bulgularidir. Arastirmaya katilan
hemsirelerin VTE belirti ve bulgularinin tanimlanmasi i¢in rutin alt ekstremitelerin agri,
o0dem, siyanoz, hassasiyet, vendz distansiyon, kizariklik, 1s1 artigi, nabizlar yoniinden takip
edilme oranlar1 (%43; %51,4; %44,9; %41,1; % 30,8; %50,5; %47,7; %43,9) ¢ok diisiiktiir
(Bkz. Cizelge 4.4). Bu oranlar hastalarin yaklasik yarisinin VTE’ nin en sik belirtileri
yoniinden degerlendirilmedigini gostermektedir. VTE belirti ve bulgularinin tanimlanmast
icin rutin fizik muayene yapilmasi gerekmekte olu; bu durum hemsirelerin fizik muayene
becerisine sahip olmasini zorunlu kilmaktadir. Literatiirde hemsirelerin fizik muayeneyi
bilmedigi, fizik muayene becerilerinin yeterli olmadigi belirlenmistir (Aydin ve
Dértbudak, 2004).

VTE riskini Onleme uygulamalarinda mekanik yontemler kontrendikasyon yoksa
mobilizasyon, anti embolitik ¢corap ve promotik kompresyon cihazi olarak siralanmaktadir
(JBI, 2008; NICE CG92, 2016; Sajid ve digerleri, 2006). Hastalarin kontrendikasyonu
yoksa erken mobilizasyona tesvik edilmeli, vendz geri doniisii desteklemek icin hastalara
yatak i¢i aktif veya pasif range of motion (ROM) egzersizlerinin ogretilmesi gerekli,
hareketi kisith veya immobil hastalara iki saatte bir sik pozisyonlama verilmelidir (JBI,
2008; NICE CG92, 2016). Arastirmaya katilan hemsirelerin % 80,4’ i hastalar igin
kontrendike bir durum yoksa cerrahi ve dahili tiim hastalar en erken donemde
mobilizasyon ve yatak i¢i ROM egzersizi 6gretilmesi gerektigini dogru bilmislerdir (Bkz.
Cizelge 4.6). Ancak arastirmaya katilan hemsirelerin VTE riskini onlemeye iliskin
uygulamalar1 incelendiginde, hemsirelerin sadece % 30,8’ i uygun olan hastalara her

zaman aktif/pasif hareket egzersizlerinin yapilmasi/yaptirilmasini saglamakta, hemsirelerin
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%42,1’ 1 uygun olan hastalara her zaman erken mobilizasyonun saglamakta, hemsirelerin
% 48,6 s1 hareketi kisitli veya immobil hastalara her zaman sik pozisyon vermektedir
(Bkz. Cizelge 4.4). Hemsireler erken mobilizasyonun VTE riskini 6nlemeye iliskin etkisini
bilmekte ancak istendik diizeyde uygulamamaktadirlar. Oysaki Lee ve digerlerinin
yaptiklar1 calismada hemsirelerin %84” Ui hastalarin erken mobilizasyonu ve bacak

egzersizleri yapma konusunda cesaretlendirdigi belirlenmistir.

Mekanik 6nlemlere ilave olarak anti embolitik ¢corap (AEC) tedavisine alternatif ya da ek
olarak araliklt pnomotik basing cihazlar1 kullanilabilmektedir (JBI, 2008) . Hemsirelerin
%76,6° s1 anti embolitik coraplarin ¢alisma mekanizmasi bilgisini 6l¢en Snermeyi ‘anti
embolitik ¢oraplarin bilekten baslayarak bitis noktasina kadar derece derece degisen basing
ile damarlarda kanin gollenmesini engelledigini’ bilmislerdir. Arastirmaya katilan
hemsirelerin %60,7’ si hastalar uyluk boyu ¢orap kullaniminda uyumsuz ise diz alt1 ¢orap
kullanmalar1 saglanmasi gerektigini bilmislerdir. Corabin dogru giyilmesiyle ilgili sorulan
‘corabin giyilmesi i¢in en dogru ve uygun zaman yataktan kalkmadan sirt iistii yatarken
giyilmelidir’ 6nermesini dogru bilen hemsire oram1 %80,4’ tiir. Ancak 0Ozellikle yogun
bakim hastalar1 i¢in norovaskiiler degerlendirmeleri kolaylastiracak olan u¢ kisimlar agik
corap tercih edilmesi gerekliligini bilen hemsire orami %43’ tiir. Ayrica hemsirelerin
sadece %18,7’ si antiembolitik ¢orap uygulamasmin kontrendikasyonu bilgisini &lgen
‘periferik arter hastaligi, diyabetik noropati, bacakta seliilit, dermatit gibi hastaliklar varsa
hastalara anti embolitik ¢orap kullanimi tesvik edilmelidir’ 6nermesini dogru bilmistir
(Bkz. Cizelge 4.6). Bu durum hemsirelerin AEC kullanimina iliskin bilgi eksikligi

bulundugunu gostermektedir.

Hemsirelerin hastalara mekanik onemleri uygularken ektremiteyi dolasim, yaralanma ve
norovaskiiler komplikasyonlar yoniinden takip etmeleri gerekir (JBI, 2008; NICE CG92,
2016). Arastirmaya katilan hemsirelerin hastalara anti embolitik ¢orap uygularken deri
(kizariklik, yara olusumu) takibini yapan hemsire oran1 %42,1, hastay1 norovaskiiler (renk,
151, nabiz, duyu kayb1) yonden takip eden hemsire oram1 %35,5” dir. Aralikli kompresyon
cihaz1 uygularken deri ve yumusak doku takibini yapan hemsire oran1 % 21,5, cihaz
takibini yapan hemsire orani ise %22,4° tiir (Bkz. Cizelge 4.4). Bu bulgular arastirmaya
katilan hemsirelerin komplikasyonlar yoniinden hasta takip oranlari diisiik oldugunu
gostermektedir. Lee ve digerlerinin  (2014) yaptiklar1 calismada hemsirelerin VTE

onlemeye iliskin mekanik araclar1 etkin kullanma oranlar1 % 84 olarak saptanmistir. Bu
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caligmadaki veriler ile Lee ve digerlerinin (2014) yaptiklar1 ¢alisma arasinda maalesef

ugurum vardir.

Hemsirelerin ¢alistiklar1 kliniklerde anti embolitik ¢orap uygularken karsilastiklar1 sorunlar
incelendiginde; hemsirelerin biiylik bir cogunlugu corabin asagi kaydigini, yaklasik yarisi
corabin kivrik/kivrisik oldugunu, corabin bacakta iz yaptigini, hastanin c¢orabi giymek
istemedigini, hastanin ¢orab1 yanlis giydigini, corabin bedeninin hastaya uygun olmadigini
ifade etmislerdir (Cizelge 4.5). Hemsirelerin AEC uygulamasinda gézlemledikleri sorunlar
incelendiginde hastanin dogru bedende g¢orap giymedigi, hastanin bacaklarinin diizenli
oOl¢iilmedigi, hasta uyumunda sorunlar yasandigi, hasta egitiminin etkin yapilamadigi i¢in
bu sorunlarla karsilasildig1 diisiiniilebilir. Ayrica hemsirelerin erken mobilizasyona tesvik
(%43,9), sik pozisyonlama verilmesi (%48,6), AEC kullanirken bacagi noérovaskiiler
degerlendirme (35,5), deri takibi yapma (%42,1) diizeylerinin diisiikk olmasi, VTE belirti ve
bulgularindan olan 6édem, agri, kizariklik yoniinden hastay1 takip etme oranlarinin diistik
olmasi, hemgsirelerde AEC kullanimi, cilt bakimi, deri degerlendirme gibi konularda bilgi

ve uygulama eksikligi oldugunu gostermektedir.

VTE'nin 6nlenmesi i¢in diizenli farmakolojik ve mekanik profilaksi dnlemlerinin yeterli bir
sekilde uygulanmasina ek olarak, hemsirelerin bakim verdikleri hastalarina VTE’ ye iligskin
farmakolojik ve mekanik profilaktik yontemler konusunda sozlii ve yazili uygun egitim
vermesi ve hastalarin-hasta yakinlarinin komplikasyonlar ve mekanik yontemleri giivenli
uygulamalar1 gerekmektedir (JBI, 2008; NICE CG92, 2016). Hemsirelerin evde mekanik
profilaksi kullanimina iligskin hasta ve ailesini egitme oran1 %25,2°dir (Bkz. Cizelge 4.4).
Lee ve digerlerinin yaptiklar1 ¢aligmada hasta ve ailesini pulmoner emboli ve VTE belirti,
bulgu, tedavi ve komplikasyonlar konusunda egitme orant %73, oral antikoagiilanlar
konusunda hastayr egitme orant %70, yasam tarzi degisikliklerine iliskin hastalara
onerilerde bulunma oran1 %61’ dir. Arastirma kapsamindaki hemsirelerde hasta ve ailesini
VTE belirti, bulgu, tedavi ve komplikasyonlar konusunda egitme, antikoagiilanlar ve
yonetimi konusunda bilgilendirme, mekanik yontemleri etkin kullanmaya iligkin hastalara
onerilerde bulunma oraninin diigiik olmasi hemsirelerin bilgi eksikliginden ziyade;
arastirmanin yogun bakim hemsireleri ile yapilmis olmasi nedeniyle yogun bakimdaki
hastalarin biling diizeylerinin olmamasi, hastalarin yogun bakimdan servise c¢ikma
nedeniyle hasta yakinlariyla iletisimin  olmamasindan  kaynakli  olabilecegi

diistiniilmektedir.
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Antikoagiilan tedavi uygularken hastanin laboratuar (aPTT, INR gibi) degerleri diizenli
olarak degerlendirilmelidir. Oral antikoagiilanlardan olan varfarinin ilag ve besinlerle
etkilesimi ¢ok fazladir. Varfarini kullanan hastanin yashi olmasi, ilaci uzun siireli
kullanmasi ve yliksek doz kullanmasi kanama riskini ¢ok artirmaktadir. Varfarine alternatif
olarak gelistirilen yeni nesil oral antikoagiilanlarin (YNOAK) hizli etkili olmasi,
monitorizasyon ihtiyaglarinin olmamasi, ilag ve gida etkilesimlerinin diisiikk olmasi en
onemli avantajdir. Ancak ilaca 6zgii antidotlarinin olmamasi en biiyiik dezavantajlaridir
(Asiret ve Ozdemir, 2012). Arastirmaya katilan hemsirelerin calistiklar: kliniklerde heparin
inflizyonu, DMAH, varfarin ve YNOAK uygulamalarinin oldugu belirlenmistir.
Varfarinin, besin ve ilag etkilesiminin fazla oldugunu hemsirelerin % 52,3” {i bilmektedir.
Ancak YNOAK ilaglarin besin etkilesiminin az oldugu, ilaca 6zgii antidotun olmadigi,
semptomatik tedavi yapildigini hemsirelerin bilmedigi belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.6).
2015 ve 2016 da Tirkiye’ de hemsirelerle yapilmis iki ayr1 ¢alismada hemsirelerin klinikte
kullandiklar1 ilaglar hakkinda bilgi diizeyleri soruldugunda; ilaglarin kullanim amaci,
uygulama sekli ve etki siireleri konularimi iyi bildiklerini, advers etkiler
kontrendikasyonlar, ilag etkilesimleri, uyart ve onlemler hakkinda orta diizeyde bilgiye
sahip olduklarmi ifade etmislerdir (Saygili, Ozer ve Ugurluoglu 2015; Kurt, Ceylan ve
Seving, 2016). Calismadaki veriler literatiir ile uyumludur. Hemsgirelerin ilag
uygulamalarinda, ilacin etki-yan etkisinin degerlendirilmesinde, en temel bilgi ve beceri

alaninda ciddi bir eksikliklerinin oldugunu gdstermektedir.

Heparin tedavisi siirekli veya aralikli intravendz infiizyon seklinde uygulanirken; DMAH
tedavisi subkutan olarak uygulanir. Subkutan enjeksiyona uygun olan bdlgeler iist kollarin
dis ylzii, karin bolgesi, uyluk bolgesinin 6n yiizii, skapula alt1 olarak siralanmaktadir.
Enjeksiyon i¢in bolge tercih edilirken biiyiik kas gruplarinin az olmasi, hareketinin siirl
olmasi, subkutan dokunun fazla olmasi nedeniyle karin bdlgesinin kullanimi
onerilmektedir. Bu bolgenin kullanimi ekimoz/hematom gelisme riskini azaltmaktadir
(Demircan, 2012; Palese, Aidone, Dante ve Pea, 2013; Perry ve Potter, 2011). Calisma
grubumuzdaki hemsirelerin (n:107) % 92,5’ 1 genellikle {ist kolu tercih ettiklerini belirtmis,
karin bolgesini tercih edenlerin sayisi1 % 60,8 olarak belirlenmistir. Uyluk ve kalga
bolgelerini tercih edenlerin orani ise diistiktiir (Cizelge 4.5). Hemsirelerin kol bolgesini
daha fazla kullanmasinin sebebi hastalarin kol bdlgesine yapilan uygulamalar1 daha kolay
kabul etmeleri, karin bolgesinin hastayr mahremiyet acisindan rahatsiz etmesi, hastay:

enjeksiyona hazirlamanin karin bolgesine gore daha kolay olmasi nedeniyle olabilir.
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Ayrica hemsireler bilgi eksikligi nedeniyle farkli bolge tercih etmiyor olabilirler. Ancak
hemsirelerin DMAH uygularken bdlge rotasyonu yapmamasi, siirekli kullanilan bolede
agr1 hematom, ekimoz riskini artiracagindan; hasta konforunu azaltarak hastanin tedaviye
uyumsuzluguna neden olur, 6te yandan ilag emilimini azaltarak etkin tedavi verilmemesine
yol agar. Erek-Kazan ve Gorgiilii'niin (2009) yaptiklar1 ¢alismada DMAH uygularken
bolge segmedikleri, genellikle iist kolun dis yiizeyini kullandiklar1 belirlenmistir (Erek-
Kazan ve Gorgiilii, 2009).

Deri hazirliginda ise skar veya ben dokusu icermeyen alan tercih edilmeli, islem Oncesi
alkol kullanilmali, alkol vazodilatasyona sebep olacagi i¢in kurumasi beklenmelidir
(Akpmar-Balc1, Polat-Tiirkben, Yaman ve Ozer, 2010; Senturan, Karabacak, Alpar ve
Sabuncu, 2008; Erek-Kazan ve Gorgiilii, 2009; Demircan, 2012; Palese, Aidone, Dante ve
Pea, 2013; Perry ve Potter, 2011). Arastirmaya katilan hemsirelerin % 69,2’ si DMAH
oncesi cilt temizligine gerek oldugunu, % 76,6’ s1 ise cilt temizliginde kullanilan alkoliin
kurumasi gerektigini bilmektedirler (Bkz. Cizelge 4.6). DMAH enjeksiyonu sonrasi lokal
soguk uygulama agri hissini azaltmakta ve vazokonstriikksiyona sebep oldugu igin
ekimoz/hematom olusma riskini azaltmaktadir (Demircan, 2012; Palese, Aidone, Dante ve
Pea, 2013; Perry ve Potter, 2011). Arastirmaya katilan hemsirelerin % 72’ si enjeksiyon
sonrasi dokuya sicak uygulama yapilmamasi gerektigini bilmektedirler (Bkz. Cizelge 4.6).
Erek-Kazan ve Gorgiilii’niin (2009) yaptiklart ¢aligmada hemsireler DMAH uygularken
uygulama bolgesini alkol ile silmis ancak hemsirelerin yilizde yiizii alkol kurumadan

enjeksiyon uyguladiklar1 saptanmustir.

Diistik molekiil agirlikli heparinler kullanima hazir enjektorler seklinde bulunmaktadir. Bu
enjektorlerin i¢inde yaklasik 0,1-0,3 ml hava kilidi bulunmaktadir, bu hava ilacin dokuya
enjeksiyonundan sonra dokuya enjekte edilmelidir. DMAH uygulamasinda hava kilidi
teknigi ilacin tam doz uygulanmasimi saglarken, ilacin cilt altina sizmasini engelleyerek
hematomu onler (Palese, Aidone, Dante ve Pea, 2013; Perry ve Potter, 201; Senturan ve
digerleri, 2008). Arastirmaya katilan hemsirelerin % 58,9’ u enjektordeki havanin
cikarilmamasi gerektigini bilmistir. Ancak hemsirelerin % 31,8’ 1 enjektordeki havanin
cikarilmasi gerektigi ifade etmislerdir (Bkz. Cizelge 4.6). Senturan ve arkadaslarinin
(2008) yaptiklart ¢alismada hemsirelerin %48’ inin havay:1 c¢ikarttiklar1 belirlenmistir.
Hemsirelerin hava Kkilidi hakkinda yeterli bilgi sahibi olmadigi ig¢in ¢ikardiklari

diistiniilmektedir.
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DMAH uygulamasimin subkutan dokuya uygulanmasi ve heparinin antikoagiilan bir ilag
olmasi nedeniyle uygulanma sirasinda aspire edilmemesi ve uygulama bolgesine masaj
yapilmamasi 6nerilir (Demircan, 2012). Bu ¢alismada arastirmaya katilan hemsirelerin %
77,6’ s1 subkutan enjeksiyondan sonra enjeksiyon bdlgesine masaj yapilmamasi gerektigini
bilmislerdir (Bkz. Cizelge 4.6). Erek-Kazan ve Gorgiilii’niin (2009) yaptiklar1 ¢alismada
hemsireler enjeksiyon bolgesine masaj yapmamislardir. Bu bulgular, DMAH sonrasi masaj

yapilmamasi gerektigi bilgisinin hemsirelerde yerlestigini gostermektedir.

Hemgirelerin VTE riskini degerlendirmeye iliskin bulgular1 incelendiginde yiiksek riskli
hastay1 bilme orani yaklasik % 90 dir. Riski olmayan veya diisiik risk diizeyine sahip
hastalara planlanan hemsirelik girisimlerini bilme oran1 % 50,5 iken, orta veya yliksek
VTE risk diizeyine sahip hastalara planlanan hemsirelik girisimlerini bilme oran1 % 74,8’
dir (Bkz. Cizelge 4.6). Hemsirelerin yiiksek riskli hastay1 ve hastaya uygulanacak bakimi
bilme oraninin yiiksek olmasinin sebebi yogun bakimlarda orta ve yiiksek riskli hasta

grubuyla karsilasmalarinin fazla olmasi nedeniyle oldugu diisiiniilebilir.

Hemsirelerin daha 6nce VTE’ye iliskin bilgi alma durumlar ile VTE bilgi puanlar
incelendiginde (Bkz. Cizelge 4.8), daha 6nce VTE’ye iligkin bilgi alan hemsirelerin bilgi
puanlarinin; daha 6nce ilgili konuda bir bilgi almayan hemserilere gore daha yiiksek

oldugu belirlenmistir (Z=2,155; p=0,031).

Hemsirelerin, hemsirelikle ilgili egitim durumlar1 ile VTE bilgi puanlar incelendiginde
(Bkz. Cizelge 4.7), hemsirelerin egitim diizeylerine gore aldiklari puanlarin benzer oldugu
belirlenmistir (p>0,05). Bu durumun egitim durumundan ziyade, ¢alisilan birimin 6zellikli
olmas1 ve karsilagilan vakalarin sikligi sebebiyle kiimiilatif bilgi birikimi sayesinde
gelistigi diisiiniilebilir. Eryigit’in (2006) yapti§i ¢alismada hastaliginin risk faktorleri
konusunda lisans ve Onlisans mezunlarinin bilgi diizeylerinin saglik meslek lisesi
mezunlariin bilgi diizeylerine gore yiiksek oldugu saptanmigtir. Yine ayni c¢aligmada
hastaligin bakimi konusunda lisans ve Onlisans mezunlarinin bilgi diizeyi yiiksek

bulunmustur (Eryigit, 2006).

Hemsirelerin ¢alistiklart yogun bakim birimleri ile bilgi puanlan incelendiginde (Bkz.
Cizelge 4.7), dahili birimler yogun bakimda g¢alisan hemsireler ile cerrahi birimde calisan

hemsirelerin aldiklar1 puanlarin benzer oldugu belirlenmistir (p>0,05). Eryigit’ in 2006’ da
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yaptig1 calismada ortopedi, dahiliye ve goz servisindeki hemsirelerin tani yontemleri
konusunda bilgi puanlarinda farklilik olmadigi, hastaligin fizyopatolojisi, risk faktorleri ve
komplikasyonlar1 bilme durumlari ortopedi hemsirelerinde % 93, dahiliye servisi
hemsirelerinde % 80, goz servisi hemsirelerinde % 63 bulunmustur. Bu durum ortopedi
servisinde hareketsiz hastalarin fazla olmasi, cerrahi, travma, kalca protezi gibi VTE’ ye
sebebiyet verecek risk faktorleriyle daha ¢ok karsilasma nedeniyle olabilir (Eryigit, 2006).
Bu calismada cerrahi ve dahili yogun bakim {initelerinde calisan hemsirelerin bilgi
durumlar1 arasinda fark olmamasinin nedeni; yogun bakimda yatan hastalarin altta yatan
aile Oykiisli, genetik ve etnik koken, mesleki riskler, gecirdikleri operasyon, sepsis,
miyokard infraktiisii, bobrek yetmezligi gibi kazanilmis ve edinsel riskler tagimasindan

kaynaklandig diisiiniilebilir.

Hemsirelerin mesleki ¢alisma yillar1 ile VTE bilgi puanlar incelendiginde (Bkz. Cizelge
4.7), ikili karsilastirmalar sonucunda Riskli Hasta Grubunu Degerlendirebilme puaninin
calisma siirelerine gore farklilik gostermedigi tespit edilmistir. VTE toplam bilgi puaninin
10 yil ve lizerinde meslekte bulunan hemsirelerde daha yiiksek oldugu gdzlenmistir
(p<0,05). Bu durum hemsirelerin daha onceki ¢alistiklar1 birimlerden kaynaklanan bilgi

birikimine sahip olmalar1 nedeniyle diisiintilebilir.

Ozdegerlendirme bilgi puan1 8-10 arasinda olan hemsirelerin, Mekanik ve Farmakolojik
Profilaksi Uygulamalarin1 Bilme ve VTE toplam bilgi puanlarinin 6zdegerlendirme bilgi
puan1 0-4 arasinda olan hemsirelere gore daha yliksek oldugu (p<0,05); diger bilgi
puanlarinda ise anlamli bir fark olmadigi (Bkz. Cizelge 4.8) saptanmistir (p>0,05). Lee ve
digerlerinin (2014) yaptiklar1 ¢alismada VTE bilgi ve uygulamalarina iliskin 6zyeterlilik
puanlar yiiksek olan hemsirelerin bilgi puanlarinin yiiksek oldugu belirlenmistir (Lee ve
digerleri, 2014). VTE’ ye iliskin bilgi arttikga VTE &nleyici bakim ve 6zyeterlilik hissinin

artt1g1 sonucuna ulagilabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar

e Hemgirelerin %89,7’si kadin olup %41,2’ si 25-29 yas arasi, %52,3’1 lisans mezunudur

(Bkz. Cizelge 4.1).

e Arastirmaya katilan hemsirelerin % 53,3’ it VTE’ ye iliskin bilgi almistir. Bilgi alan
hemsirelerin bilgi kaynaklar1 incelendiginde; ders, kurs-seminer, internetten bilgi
edinme, hizmet i¢i egitim oldugu belirlenmis; ancak egitimin konusunun VTE olmadigi,

egitimin herhangi bir yerinde gectigi belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.2).

e Hemgirelerin VTE riskini degerlendirmeye iliskin 6lgek bilme ve kullanma durumlari
incelendiginde sadece 1 hemsire Olgek bildigini ancak kullanmadigini ifade etmistir.
Hemsirelerden sistematik bir dlgekle risk degerlendirmesi yapan bulunmamakta ve risk
degerlendirmesi yapan hemsireler ise kendi bilgileri dogrultusunda hastay1

degerlendirmektedir (Bkz. Cizelge 4.2).

e Hemgirelerin VTE riskini degerlendirmemelerine iligkin kurumsal nedenler
incelendiginde, hemsirelerin % 90,7’ si zaman yetersizligi, hasta sayisinin fazlalhgi,
eleman sayisinin az olmasi nedeniyle, hemsirelerin % 64,5 i kurumda VTE o6nleme
iliskin risk degerlendirme formunun olmamasi nedeniyle, % 50,5’i kurumda VTE
onleme iliskin profilaksi protokoliiniin olmamasi nedenleriyle degerlendiremedigi

belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.2).

e Hemsirelerin  VTE riskini  degerlendirmemelerine iligkin  bireysel nedenler
incelendiginde, hemsirelerin % 42,1’ 1 VTE konusunda yeterli bilgiye sahibi olmadigi
icin degerlendiremedigini, hemsirelerin % 75,7° si VTE riskinin hastanin hastaneye
yatis nedeni (by pass, cerrahi, travma, yanik vs) kadar oneme sahip oldugunu
diistinmekte, hemsirelerin % 40,2’ si hastanin VTE yoniinden degerlendirilmesini
hekimin gorevi oldugunu diisiinmekte, hemsirelerin % 30,81 VTE risk degerlendirmesi

icin hekim isteminin olmasi gerektigini diisiinmektedir (Bkz. Cizelge 4.2).

e Hemgsirelerin % 70’1 risk faktorleri bilgi puani boliimiinen 72 ve iizeri puan alarak
basarili olurken, %31,77’si mekanik ve farmakolojik bilgi puani boliimiinden 70 ve

lizeri puan alarak basarili olmustur. Hemsirelerin % 10,3’ iiniin VTE riskini



56

degerlendirebilme boliimiinden 80 ve iizeri puan alarak; % 39,25’ inin ise VTE toplam
bilgi puan1 bdliimiinden 70 ve iizeri puan alarak basarili olduklar1 saptanmistir. Sonug
olarak hemsirelerin VTE risk faktorlerini bilmelerine karsilik, hastadaki belirti ve
bulgular1 degerlendirerek VTE riskini tanima ve risk derecesine gore uygun bakimi

planlama ve uygulamada yeterli olmadiklari sonucuna ulagilabilir (Bkz. Cizelge 4.3).

Hemsirelerin VTE belirti ve bulgularinin tanimlanmasi i¢in rutin alt ekstremiteler agri,
O0dem, siyanoz, hassasiyet, vendz distansiyon, kizriklik, 1s1 artisi, nabizlar yoniinden
takip etme oranlart ¢ok diisiiktiir. Bu oranlar hastalarin yaklasik yarisinin VTE’ nin en
stk belirtileri yoniinden degerlendirilmedigini, VTE riskine iliskin uygun

gozlemlenemedigini gostermektedir (Bkz. Cizelge 4.4).

Hemsireler erken mobilizasyonun VTE riskini 6nlemeye iliskin etkisini bilmekte ancak
istendik  diizeyde uygulamamaktadirlar. Aragtirmaya katilan  hemsirelerin
komplikasyonlar yoniinden hasta takip oranlar1 diisiiktiir. Ayrica hemsirelerin erken
mobilizasyona tesvik, sik pozisyonlama verilmesi, AEC kullanirken bacagi
norovaskiiler degerlendirme, deri takibi yapma diizeylerinin diisiik olmasi, VTE belirti
ve bulgularindan olan 6dem, agri, kizariklik yoniinden hastayr takip etme oranlarinin
disik olmasi, hemsirelerde AEC kullanimi, cilt bakimi, deri degerlendirme gibi

konularda bilgi eksikligi oldugu saptanmustir (Bkz. Cizelge 4.4).

Hemgirelerin DMAH uygulama bolgelerinin sikligl incelendiginde % 51,4 ile en ¢ok
kol, % O ile en az kalga bolgesinin tercih edildigi saptanmistir. AEC uygularken
karsilasilan giicliikler incelendiginde ¢orabin asagi kaymast %82,24 oraninda hemsireler

tarafindan gozlemlenmistir (Bkz. Cizelge 4.5).

Hemsireler antikoagiilan uygularken INR takibi yapilmasi gerektigini (%99,1), DMAH
uygularken cilt temizliginde kullanilan alkolun kurumasi gerektigini (%76,6), DMAH
enjeksiyonu sonrast masaj yapilmamast gerektigini (77,6), hastalar1 erken
mobilizasyona tesvik (%80,4) etmenin gerektigini bilmektedirler. Hemsirelerin yiiksek
riskli hastay1 ve hastaya uygulanacak bakimi bilme orani (%86,9) yiiksek bulunmustur
(Bkz. Cizelge 4.6).

Hemsirelerin daha 6nce VTE’ye iliskin bilgi alma durumlan ile VTE bilgi puanlar

incelendiginde, daha 6nce VTE’ye iligkin bilgi alan hemsirelerin bilgi puanlarinin; daha
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once ilgili konuda bir bilgi almayan hemserilere gore daha yiiksek oldugu (Z=2,155;
p=0,031) belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.7).

e Hemsirelerin  hemsirelikle ilgili egitim durumlart ile riskli hasta grubunu
degerlendirebilme, mekanik ve farmakolojik profilaksi uygulamalarint bilme, VTE
riskini bilme ve riske gore bakim planlayabilme, VTE bilgi toplam puanlar
incelendiginde (Bkz. Cizelge 4.7) hemsirelerin egitim diizeylerine gore aldiklart

puanlarin benzer oldugu belirlenmistir (p>0,05).

e Hemgirelerin c¢alistiklari yogun bakim birimleri, mesleki ¢alisma yillari, yogun bakimda
caligma yillart ile aldiklart puanlar (Bkz. Cizelge 4.7) benzer oldugu belirlenmistir
(p>0,05).

e Hemsirelerin 6zdegerlendirmelerine gore (Bkz. Cizelge 4.8) riskli hasta grubunu
degerlendirebilme, mekanik ve farmakolojik profilaksi uygulamalarini bilme, VTE
riskini bilme ve riske gore bakim planlayabilme, VTE bilgi toplam puanlar
incelenmistir. Ozdegerlendirme puani 8-10 arasinda olan hemsirelerin Mekanik ve
Farmakolojik Profilaksi Uygulamalarimi Bilme ve VTE toplam bilgi puanlarinin
0zdegerlendirme puani 0-4 arasinda olan hemgsirelere gore daha yiiksek oldugu
(p<0,05); diger bilgi puanlari bakimindan hemsireler arasinda anlamli bir fark olmadig:

gorilmiistiir (p>0,05).

Sonug olarak hemsirelerde VTE riskine iliskin bilgi ve profilaksi yontemlerinde uygulama
eksikligi bulundugu, hemsirelerin VTE ve profilaksisi hakkinda egitim almadiklari,
kurumda VTE riskini belirlemeye iligkin bir standart bakim aracinin bulunmadig:

belirlenmistir.

6.2. Oneriler

VTE sebep oldugu oliimciil komplikasyonlarinin yaninda hasta bakim maliyeti, 15 giicii
kaybi, ekonomik yiik olusturmakta ve toplumsal agidan ¢ok yonlii kayiplara neden
olmaktadir. VTE’ nin dnlenmesinde tim saglik calisanlari tarafindan giincel girisimlerin
bilinmesi ve uygulanmasi énemlidir. Bu ¢alisma yogun bakim hastalarinda venoz trombo
emboli riskine yonelik hemsirelerin bilgi ve uygulamalarinin belirlenmesi amaciyla

yapilmistir. Calisma bulgular1 sonucunda;
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e VTE ile ilgili her kurumun kendi risk tanilama araci, kayit sistemi, profilaksi politikasi

gelistirmesi ve kullanmasi;

e Hemsirelere, VTE riski ve risk yonetimi, etkin antikoagiilan kullanimi, etkin mekanik
yontem kullanimi, hastalik ve profilaksi komplikasyonlar1 yoniinden bilgilendirme

yapilmast,

e Hemsirelere, VTE risk degerlendirme, VTE &nleyici mekanik ve farmakolojik bakim

konusunda egitim programi gelistirilmesi,

e Hasta ve yakinlarmma evde VTE’ye iliskin bakim, antikoagiilan yonetimi, mekanik

profilaksi kullanimi konusunda egitim kitap¢igi olusturulmasi 6nerilmektedir.
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EK-3. Veri toplama formu

GAZI UNIVERSITESI BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: Yogun Bakim Hastalarinda Venoz Trombo Emboli Riskine

Yonelik Hemsirelerin Bilgi ve Uygulamalarinin Belirlenmesi

Sorumlu Arastiricinin Adi: Dog. Dr. Mevliide KARADAG
Diger Arastiricilarin Adi: Esma BOZKAYA
Destekleyici (varsa):

“Yogun Bakim Hastalarinda Venoz Trombo Emboli Riskine Yonelik Hemsirelerin Bilgi ve
Uygulamalarinin Belirlenmesi” isimli bir c¢aligmada yer almak iizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu ¢aligma, aragtirma amacli olarak yapilmaktadir ve katilim gontilliiliik
esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden 6nce arastirma hakkinda
sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve
sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz
istenecektir. Bu arastirma, Hemsirelik Bolimii Anabilim Dalinda, Dog¢. Dr. Mevliide

KARADAG sorumlulugu altindadur.
(Calismanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu ¢aligmaya katilacak?

Bu aragtirmada yogun bakim hemsirelerinin vendz trombo emboli riskini dnlemeye yonelik
uygulamalarin belirlenmesi amaglanmistir. Arastirmanin kapsaminda Atatiirk Egitim

Arastirma Hastanesi Yogun Bakim Unitesindeki hemsireler olusturmaktadir.
Bu ¢aligsmaya katilmali miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin c¢aligmayr birakmakta
Ozgiirsiiniiz. Eger katilmak istemezseniz veya calismadan ayrilirsaniz, size herhangi bir

zorlamada veya istekte bulunulmayacaktir.
Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?
Calismada size anket uygulanacak ve ¢alisma bitecektir.

Calismanin riskleri ve rahatsizliklari var midir?
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EK-3. (devam) Veri toplama formu

Calisma igerisinde yer alan ankette ve egitim esnasinda sizin fiziksel ya da ruhsal
saglhiginizi tehdit edici sorular yer almamaktadir. Bu nedenle sagligimizi riske sokacak ve

sizi rahatsiz edecek bir durum s6z konusu degildir.
Calismada yer almamin yararlar1 nelerdir?

Bu ¢alismada yogun bakim hemsirelerinin VTE uygulamalar belirlenmeye caligilacaktir.
Ayrica hem venoz trombo emboli hem de yogun bakim hemsirelik uygulamalar
konusunda Tiirkiye’ de bdyle bir ¢alismanin olmadigi disiliniiliginde, bu g¢alismanin
literatiire 6nemli bir kaynak olusturacagi diisiiniilmektedir. Bu calismadan elde edilen
sonuclar hemsirelik egitimi, hemsirelerin hizmet ici egitimi, kurs ve sertifikasyonlara
rehberlik etmeye yonelik girisimlerin planlanmasinda ve uygulanmasinda katkida

bulunacaktir.
Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme

yapilmayacaktir.
Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calismada kisisel bilgileriniz, arastirmayr ve istatiksel analizleri yiiriitmek i¢in
kullanilacaktir, kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili
bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmanin sonunda, kendi
sonuclarizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglar1 ¢aligma bitiminde

tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.
Daha fazla bilgi i¢in kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime

geciniz.

ADI : Esma BOZKAYA
GOREVI : Hemgire
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EK-3. (devam) Veri toplama formu

(Katilimcimin/Hastanin Beyani)

GUSBF Hemsirelik Boliimii Anabilim dalinda, Esma AVCI tarafindan tibbi bir arastirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni

okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilar: zor durumda birakmamak

icin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini

biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik

icerisinde katilmay1 kabul ediyorum.
Imzal1 bu form kagidinm bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimc1

Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Arastirici

Adi, soyadi, unvani: Esma BOZKAYA

Adres: Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji Unitesi

Imza:
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EK-3. (devam) Veri toplama formu

Venoz Trombo Emboli Riskine Yonelik Hemsirelerin Bilgi ve Uygulamalarinin

Belirlenmesi
Bolim 1

Sosyodemografik Veriler
1) Yasi...ooooo.....
2) Cinsiyet:
1. Kadin
2. Erkek
3) En son mezun oldugunuz okulu isaretleyiniz.
1. Lise
2. Onlisans
3. Lisans
4. Yiiksek lisans ve iizeri
4) En son mezun oldugunuz boliimii isaretleyiniz
1. Hemsire
2. Diger (belirtiniz)........ccooviiiiiiiiiiiiiie,
5) Hemsirelik mesleginde kag yildir ¢alisiyorsunuz?

6) Suan/en son ¢alistiginiz klinik hangisidir?

Boliim 2
Asagida yer alan sorular hastalarda venoz trombo emboli riskini degerlendirmeye
yonelik yaptigimiz uygulamalari belirlemeye iliskin sorulardir. Liitfen sizin
uygulamanizi en iyi tammlayan yaniti secerek sorulari cevaplayimiz.
8) Daha 6nce vendz trombo emboli (VTE) hakkinda ders veya kurs aldiniz m1?

1. Evet ( 9. soruya geciniz)
2. Hayir ( 10. soruya geginiz)
9) VTE konusunda nereden bilgi edindiniz?

1. Ders
2. Kurs
3. Seminer
4. Internet
5. Hizmet i¢i egitim
6. Diger ( liitfen belirtiniz
) e e
10) VTE konusunda bilgi diizeyinizi ne kadar yeterli buldugunuzu asagidaki skala iizerinde
isaretleyiniz
19—t o 13 14 15 1g 1 g 1 g 1o 190

Yetersiz —— Yeterli
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11) Sizce hangi hastalar VTE riski yoniinden degerlendirilmelidir? ( Birden fazla se¢enek

isaretleyebilirsiniz )

Evet

Hayir

Bilmiyor
um

Ameliyat olacak hastalar

Immobil hastalar

Cocuk hastalar

Gebeler

Yanik hastalar1

Travma hastalari

Yogun bakim (YB) hastalari

Geriatrik hastalar1

Obez hastalar

Terminal donem kanser hastalari

Kemoterapi uygulanan kanser hastalari

Hepsi VTE riski yoniinden degerlendirilmelidir;

12) Bakim verdiginiz bireylere ven6z trombo emboli (VTE) risk degerlendirmesi yapiyor

musunuz?
1. Evet ( 13.soruya geginiz)
2. Hayir ( 14. soruya geginiz)

13) Bakim verdiginiz bireyleri VTE risk degerlendirmesi yoniinden hangi siklikta takip

ettiniz?

1. Nadiren
2. Arasira
3. Siirekli

14) Sizce hastalar hangi siklikla VTE risk degerlendirmesi yoniinden takip edilmelidir?

Birden fazla se¢enek isaretlenebilir.

1. Her sabah 08-16 vardiyasinda giinliik degerlendirilmeli
2. Klinige ilk kabul edildiginde

3. Taburculukta

4. Vardiya degisimlerinde

15) Klinikte VTE risk degerlendirmesi igin bildiginiz, kullandigimiz bir 6l¢ek var m1?

1. Evet, Kullaniyorum ( Liitfen

DELITINIZ. . ..ottt

2. Evet, Biliyorum ( Liitfen

DELITINIZ. . ..ottt

3. Hayir
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EK-3. (devam) Veri toplama formu

16) Klinikte vendz trombo emboli riskini degerlendirmeye yonelik yaptiginiz
uygulamalari, uygulama sikliginiza gore “x” isareti ile isaretleyiniz.

Her Sikhikla | Bazen Hicbir
zaman zaman

Her iki alt ekstremiteyi 6dem yoniinden degerlendiririm

Her iki alt ekstremiteyi agr1 yoniinden degerlendiririm

Her iki alt ekstremiteyi hassasiyet yoniinden degerlendiririm

Her iki alt ekstremiteyi venoz distansiyon yoniinden
degerlendiririm

Her iki alt ekstremiteyi siyanoz yoniinden degerlendiririm

Her iki alt ekstremiteyi kizariklik yoniinden degerlendiririm

Her iki alt ekstremiteyi is1 artisi yoniinden degerlendiririm

Her iki alt ekstremiteyi nabiz yoniinden degerlendiririm

Hastaya aktif/pasif hareket egzersizlerinin
yapilmasi/yaptirilmasini saglarim

Hastanin erken mobilizasyonu saglarim

Hareketi kisitli veya immobil hastalara sik pozisyon veririm

Hastalara anti embolitik ¢orap (varis ¢orab1) uygularim

Anti embolitik ¢orap uygularken vardiya degisimlerinde
deriyi (kizariklik, yara olusumu) degerlendiririm

Anti embolitik ¢corap uygularken vardiya degisimlerinde
bacagi noérovaskiiler (renk, 1s1, nabiz, duyu kayb1)
degerlendirmesini yaparim

Gerekirse aralikhi kompresyon ¢orabi (pnémotik
kompresyon ¢orabi ) uygularim

Araliklt kompresyon ¢orabi (pndmotik kompresyon gorabi )
uygularken deriyi ve yumusak dokuyu degerlendiririm

Araliklt kompresyon ¢orabi (pndmotik kompresyon gorabi )
uygularken cihazin kompresyon basincini degerlendiririm

Evde elastik basingli ¢orap veya aralikli kompresyon ¢orabi
kullanilacaksa hasta ve ailesine egitim veririm

17) Sizin hemsire olarak; kilniginizdeki hastalar1 VTE riski agisindan degerlendirmeme
neden(-ler)iniz neler olabilir (birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz) ?

Nedenler Evet

Zaman yetersizligim var/hasta sayisi fazla/eleman eksikligi var

Venoz tromboemboli konusunda yeterli bilgiye sahibi olmadigim i¢in degerlendiremiyorum

Venoz tromboembolinin hastanin hastaneye yatis nedeninden (by pass, cerrahi, travma, yanik vs)
daha az 6neme sahip oldugunu diigiiniiyorum

Hastanin venoz tromboemboli yoniinden degerlendirilmesini hekimin gérevi oldugunu diisiiniiyorum

Vendz tromboembolinin degerlendirmesi igin hekim isteminin olmasi gerektigini diisiiniiyorum

Calistigim kurumda vendz tromboemboli risk degerlendirilmesi formu yok

Calistigim kurumda vendz tromboemboli profilaksi protokolii yok

Diger ( Liitfen aciklayiniz)
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EK-3. (devam) Veri toplama formu

18) Klinikte diisiik molekiil agirlikli heparin (clexane, fraksiparin gibi ) subkutan
enjeksiyonu yaparken uygulama bolgelerini uygulama sikliginiza gore “X” isareti ile
isaretleyiniz.

Bolgeler Her Sikhkla | Bazen | Hichir
Zaman Zzaman

Kol

Gobek ¢evresi

Uyluk

Kalca

19) Klinikte asagidaki ilaglardan hangisini/hangilerini kullaniyorsunuz? ( Birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz )

Heparin infiizyonu

Clexane / Fraksiparin (Diislik molekiil agirlikli heparin )

Coumadin ( Warfarin )

Xarelto ( Rivaroksaban)

Eliquis ( Apiksaban )

Savaysa ( Endoksaban )

Pradaxa ( Dabigatran eteksilat )

NookrwnpE

20) Anti embolitik gorap (varis ¢orabi) uygularken asagidakilerden hangisini/hangilerini
gordiiniiz? ( Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz )
1. Corabin agag1 kaymasi

Corabin kivrik/kivrisik olmasi

Corabin bacakta iz yapmasi

Hastanin ¢orab1 giymek istememesi

Hastanin ¢orabin kasint1 yaptigini ifade etmesi
Hastanin ¢orab1 yanlis giymesi

Corabin bedeninin hastaya uygun olmamasi

Diger ( Liitfen belirtiniz..............c..cooeoiiiin..

©NDUA WD
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EK-3. (devam) Veri toplama formu

21) Asagida VTE onlemeye iliskin farmakolojik ve mekanik yontemlerle ilgili 6nermeler
yer almaktadir. Onermeler dogru ise (Dogru), yanlis ise (Yanlis) kutucuguna “X” ile
isaretleme yapiniz.

DOGRU YANLIS BiLMiYORUM

Antikoagiilan tedavi uygularken hastanin laboratuar (aPTT,
INR gibi ) degerleri diizenli olarak degerlendirilmelidir.

Warfarin, ilaglarla ve gidalarla etkilesimi fazla olan bir
ilagtir.

Yeni nesil oral antikoagiilanlarin (xarelto, eliquis vb ) hizli
etkili olmasi, monitorizasyon ihtiyaclarinin olmamast, ilag
ve gida etkilesimlerinin diigiik olmasi en 6nemli avantajdir. .

Yeni nesil oral antikoagiilanlarin (xarelto, eliquis vb.) en
biiyiik dezavantaji 6zgiin antidotlarinin olmamasidir.

Klinikte yatan hastalara diigiitk molekiillii heparin (clexane
vb ) uygulanmasindaki ama¢ damar hasarini1 onarmaktir.

Diisiik molekiillii heparin uygularken enjeksiyon
bolgesindeki alkol kurumasi beklenmelidir.

Diisiik molekiil agirlikli heparin enjeksiyonundan dnce ve
sonra sicak uygulama yapilmalidir

Diisiik molekiil agirlikli heparin enjeksiyonunda,
enjektordeki hava hastada emboliye sebep olacagi i¢in
¢ikarilmalidir

Subkutan heparin enjeksiyonundan sonra enjeksiyon
bdlgesine masaj yapilmalidir

Diisiik molekiil agirlikli heparin enjeksiyonu subkutan
dokuya uygulanacagi i¢in cilt temizligine gerek yoktur

Hastalar igin kontrendike bir durum yoksa cerrahi ve dahili
tiim hastalar en erken dénemde mobilizasyon ve yatak i¢i
ROM egzersizi 6gretilmelidir

Anti embolitik ¢oraplar; bilekten baglayarak bitig noktasina
kadar derece derece degisen basing ile damarlarda kanin
gollenmesini engeller

Periferik arter hastaligi, diyabetik noropati, bacakta seliilit,
dermatit gibi hastaliklar varsa hastalara anti embolitik ¢corap
kullanimi tesvik edilmelidir

Hastalar uyluk boyu ¢orap kullaniminda uyumsuz ise diz alt
corap kullanmalar1 saglanmalidir

Corabin giyilmesi i¢in en dogru ve uygun zaman yataktan
kalkmadan sirt {istii yatarken giyilmelidir

Corabin ucunun agik olmasi hastalarda ayak yaralanmalarin
artiracag icin u¢ kismi kapali ¢oraplar tercih edilmelidir
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EK-3. (devam) Veri toplama formu

Asagidaki vakalara ait verilmis durumlardan size uygun olani isaretleyiniz.

22) VAKA 1: Ayse hanim 36 yasindadir ve aragla 3-4 saat siirecek bir seyahate
cikacaktir. Aile oykiisiinde annesinde hipertansiyon, babasinda diyabetes mellitus tanisi
bulunmaktadir. Ayse hanimin bir yildir oral kontraseptif kullanim1 mevcuttur. Bu
hastada VTE gelismesi riski ne olabilir?

1. Diistik risk
2. Ortarisk
3. Risk yok
4. Yiiksek risk

23) VAKAZ2: Ahmet bey, 50yasindadir. Bir yil 6nce serebro vaskiiler olay gecirmistir.
Ahmet Bey, bireysel bakimini gerceklestirmek igin yardima gereksinimi vardir. BKI
(beden kitle indeksi) 35’ tir (BKI> 30 ise obezdir). Hastada VTE gelismesi riski ne
olabilir?

1. Disiik risk
2. Ortarisk
3. Risk yok
4. Yiiksek risk

24) VAKAS3: Atilla Bey 55 yasindadir. Arag i¢i trafik kazasi sonrasi yogun bakimda
yatmakta olan hastanin sol bacakta tibia external fiksatori, pelvis fraktiirii, 8. Kot
kirig1 mevcuttur. Hasta hareketsiz yatmaktadir. Bu hastada VTE gelismesi riski ne
olabilir?

1. Diisiik risk
2. Risk yoktur
3. Ortarisk

4. Yiiksek risk
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EK-3. (devam) Veri toplama formu

25) Riski olmayan veya diisiik VTE risk diizeyine sahip hastalara hangi girisimleri
planlarsiniz?

I. Hasta mobilizasyona tesvik edilmelidir, ROM egzersizleri 6gretilmelidir.

Il. Hastaya mekanik profilaksi yontemi (anti embolitik ¢orap/ aralikli pnomotik
kompresyon c¢orabi gibi) uygulanmalidir.

I1l. Hastaya hekim istemine gore farmakolojik profilaksi (clexane, varfarin vs)
uygulanmalidir.

IV. Hasta ve ailesine VTE belirti ve bulgu egitimi verilmelidir.

1.

2
3.
4

lvell
Il ve IV
Ivelll

I ve IV

26) Orta veya yliksek VTE risk diizeyine sahip hastalara hangi girisimleri planlarsiniz?

I. Hasta mobilizasyona tesvik edilmeli ya da aktif/ pasif hareketler, giinliik egzersizler
planlanmalidir.

Il. Hastaya mekanik profilaksi yontemi (anti embolitik ¢orap/ aralikli pnomotik
kompresyon ¢orabi gibi) uygulanmalidir.

I11. Hastaya hekim istemine gore farmakolojik profilaksi (clexane, varfarin vs)
uygulanmalidir.

IV. Hasta tedavi komplikasyonlar1 yoniinden izlenmelidir.

V. Hasta ve ailesine VTE belirti ve bulgu egitimi verilmelidir.

w0 poE

(I A 1 TRV
i, 1,1V, v
LIV, vV
LI LTV,
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