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ONSOZ

Ulke niifusunda 6nemli bir yere sahip olan ¢ocuklarin saglikli olmalar1 ve saglikli
nesiller olarak yasamlarini devam ettirebilmeleri i¢in yenidogan donemini en iyi sekilde
gecirebilmeleri gerekmektedir. Son yillarda yenidogan yogun bakim {initeleri en son
teknolojiden yararlanarak bebek bakim ve tedavi kalitesini yiikseltmis olmasina ragmen,
uzun vadede cok kiiciik dogan prematiire bebeklerin norogelisimleri ile ilgili kaygilarda
bu paralelde artmistir. Bu yiizden hemsirelerin gelisimsel bakim ile ilgili bilgi ve
deneyimlerini arttirmalar1 dnemlidir. Teknoloji ile bakimi birlestirebilen, hemsireligin
sanat yoniinii kullanabilen bilgili ve deneyimli yenidogan yogun bakim hemsirelerine ve

onlarin daha fazla arastirma yapmalarina ihtiyacimiz vardir.

Bu arastirma, mekanik ventilasyondan ayirma sonrasi verilen pozisyonun
prematiire bebeklerin spontan solunuma uyum uyumlarina etkisinin olup olmadigini
ortaya koymak amaciyla yapilmistir. Tiirkiye’de mekanik ventilasyondan ayirma
sonras1t verilen pozisyonun prematiire bebeklerin spontan solunuma uyumlarina
etkisinin arastirildigi calismaya rastlanmamistir. Yenidogan yogun bakim iinitesinde
yatan bebeklerin saglikli bir sekilde yogun bakim iinitelerinden taburcu olmalarina katki
saglamak i¢in benzer ¢alisma yapmak isteyenhemsire aragtirmacilara bu arastirmanin

sonuglarinin 6rnek olusturmasini diliyorum.

Funda GULER
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Son yirmi yilda ve ozellikle son 10 yilda neonatolojide teknoloji kullaniminin
gelismesi, bilgi ve deneyimin artmasi gibi hizli gelismelerin etkisiyle, onceleri 28 hafta
olan dis ortamda yasayabilme smir1 24 haftaya, hatta son yillarda 22 haftaya kadar
diisiiriilmiistiir (Can ve ince 2010). Bazi1 yenidoganlar agir hastalik, prematiirelik, diisiik
dogum agirligs ya da konjenital anomali nedeniyle Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde
(YYBU) bulunabilirler (Gérak 2008).Yiiksek riskli yenidogan bebeklerin biiyiik kismi ileri
bakim destegine gereksinim duymakta, bircogunun da mekanik ventilasyon destegine
gereksinimleri bulunmaktadir. Yiiksek riskli yeni doganlarin, YYBU’de yatislar1 sirasinda,
ventilasyon destegi aldiklar1 slirede ve sonrasinda komplikasyonlar agisindan yakindan

izlenmeleri cok 6nemlidir (Yesiltepe Mutlu 2007).

Giliniimiizde prematiire bebekler, yenidogan yogun bakim {initelerinde yatan en
Oonemli hasta grubunu olusturmaktadir. Prematiire yenidoganlarin ¢ogu akciger dokularinin
immatiir olmasi nedeniyle respiratuar distres sendromu (RDS) yasarlar ve solunumsal
sorunlar i¢in 6zel onlemlere gereksinimleri olur. Kendi kendine soluyamayan bebeklere
cogu zaman ventilasyon destegi gerekir (Yesiltepe Mutlu 2007). Oksijen ve mekanik
ventilasyon prematiire bebegin gereksinimleri Olgiisiinde uygulanmaktadir. Yiiksek
konsantrasyonda oksijen uygulanmasi pulmoner hasara ve sonrasinda kronik akciger
problemlerine yol agabilmektedir. Bu yilizden oksijene gerekliligin azaltilmasi amaciyla
mekanik ventilasyon uygulanan veya mekanik ventilasyondan ayrilan prematiirelerde

uygun bakim 6lgiitlerinin kullanilmasi 6nemlidir (Abdeyazdan ve ark 2010).

Mekanik ventilasyon uygulamasi, ister non-invazif olsun ister invazif olsun
bebekler i¢in travmatik bir olaydir. Bu yilizden ventilatoér destegi sirasinda ve sonrasinda

prematiireler giincel bilgi ve becerileri i¢eren hemsirelik bakim1 almalidirlar.

Bireysellestirilmis destekleyici gelisimsel bakimin uygulandigi YYBU’lerinde
yatan prematiire bebekler bu silireci en az travmayla atlatmalidirlar. Yenidoganin
bireysellestirilmis destekleyici gelisimsel bakimi yenidogan doneminde bebege uygun

uyarani saglayarak, bebek ve anne-babasi arasindaki iliskiyi giiclendirerek onun norolojik



maturasyonunu hizlandirmay1 amaglayan aile merkezli erken destekleme programidir (Eras

ve ark 2013). Bu bakimin basamaklarindan birisi yenidogana pozisyon verilmesidir.

Yenidoganlara pozisyon verilmesinin fizyolojik ve patofizyolojik etkileri son 20
yilda arastirmalarin odagi haline gelmistir (Keene ve ark 2000). Uygun pozisyon vermek
ve bunu siirdirmek Onemli bir hemsirelik islevidir. Bebege verilecek pozisyonun
prematiire bebegin fizyolojik fonksiyonlarini rahatlatmasi ve stresini azaltmasi

beklenmektedir(Dagoglu 2008).

Bebege verilecek pozisyon bebegin solunum sikintisin1 gidermeye yardimei olur.
Pozisyon degisimi, solunum destegi alan bebeklerin akcigerlerinde ve solunum yollarinda
biriken sekresyonlar1 temizlemede kullanilan yontemlerdendir. Siirekli ayni pozisyonda
yatirmanin ¢esitli sorunlara yol actig1r bilindigi i¢in pozisyon degisimi yapmak

sekresyonlarin birikimini ve basi yarasi olusumunu da onler (Oval1 2008).

Hemsirelik bakim uygulamalarinda uygun pozisyon verme; bebegin iyilesmesine
katki saglamasi ve erken taburcu olmasi, enfeksiyon ataklarimin azalmasi, uykusunun
diizenlenmesi, sekresyonlarinin daha kolay atilmasi, agrisinin giderilmesi, beslenme

sorunlarinin ve stresinin azaltilmasina yardim eden bir uygulama oldugu i¢in 6nemlidir.

Literatiirde prematiire bebeklere mekanik ventilasyon ve mekanik ventilasyondan
ayirma sirasinda pozisyon vermenin etkileri, yurt disinda yapilan degisik ¢aligmalarda
gosterilmistir (Antunes ve ark 2003, Balaguer ve ark 2006, Sud ve ark 2008, Abdeyazdan
ve ark 2010). Ancak mekanik ventilasyondan ayirma sonrasi pozisyonun etkilerinin
arastirlldiglr ¢cok az calismaya rastlanmigtir (Keene ve ark 2000, Elder ve ark 2011).
Tiirkiye’de prematiire bebeklere mekanik ventilasyon uygulama sonrasi verilen pozisyonun

etkilerinin arastirildigi deneysel ¢calismaya rastlanmamastir.

Yenidoganlarm bakimida kanita dayali uygulamalarin kullanimi, YYBU’de yatan
bebeklerin, tedavi ve bakim uygulamalarindan kaynaklanan olasi komplikasyonlardan
korunmasit ve uygun olmayan pozisyonda yatirilmalari nedeniyle zarar gérmelerinin
engellenmesi acisindan 6nemlidir. Bu ¢alismanin sonuglari, yenidogan bebeklere pozisyon
verme ile ilgili kanita dayali hemsirelik uygulamalarmin gelisimine ve YYBU’de calisan

hemsirelerin pozisyon vermeyle ilgili farkindaliklarinin artmasina katki saglayabilir.



Bu c¢alisma, Tiirkiye’de saglik ve hemsirelik alanlarinda mekanik ventilasyondan
ayrilan prematiire bebeklere verilen pozisyonun spontan solunuma uyumlarina etkisi

konusunda yapilan ilk ¢alisma olmasi bakimindan énemlidir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Bu c¢alisma, mekanik ventilasyondan ayirma sonrasi verilen pozisyonun prematiire

bebeklerin spontan solunuma uyumlarina etkisini incelemek amaciyla yapilmistir.
1.3. Arastirmanin Hipotezleri

HO1: Mekanik ventilasyondan ayirma sonrasi pron pozisyon ve supin pozisyonda
yatan prematiire bebeklerin oksijen saturasyon (SpO;) ortalama degerleri arasinda fark

yoktur.

HO02: Mekanik ventilasyondan ayirma sonrasi pron pozisyon ve supin pozisyonda
yatan prematiire bebeklerin solunum bulgular1 (solunum hizi, solunum ritmi ve solunum

sikintisi) arasinda fark yoktur.

HO03: Mekanik ventilasyondan ayirma sonrasi pron pozisyon ve supin pozisyonda

yatan prematiire bebeklerin apne gelisme durumlari arasinda fark yoktur.

HO04: Mekanik ventilasyondan ayirma sonrasi pron pozisyon ve supin pozisyonda

yatan prematiire bebeklerin kalp atim hiz1 ortalamalar1 arasinda fark yoktur.



1.4. Genel Bilgiler
1.4.1. Prematiire Bebegin Tanimi ve Siniflandirilmasi

Prematiire bebek 37. gestasyon haftasindan once dogan bebektir. Prematiire
bebegin yenidogan siniflamasi igerisindeki yerini belirlemek i¢in gestasyon yasinin
degerlendirilmesi, yenidogan mortalite riskinin tayin edilmesi ve olasi hastalik risklerinin

belirlenebilmesi agisindan 6nemlidir (Gorak 2008).

Ozel bakim gereksinimlerinin  belitrlenebilmesi ve bu gereksinimlerin
karsilanmasina yol gostermesi agisindan hem gestasyon yasina gore hem de dogum
agirhgma gore yapilan siniflama yontemleri kullanilir (Can ve Ince 2010). Prematiire

bebeklerin siniflamasinda kullanilan yontemler;

1. Gestasyon yaslari temel alinarak yapilan siniflandirmaya gére; gestasyon yaglari
22-32 hafta aras1 olan bebekler ileri derecede prematiire, gestasyon yaslar1 32 hafta +1 giin
-36 hafta +7 giin aras1 olanlar orta derecede prematiire, gestasyon yaslar1 37 hafta +1 giin
ile 37 hafta +7 gilin aras1 olanlar ise ge¢ prematiire olmak iizere li¢ gruba ayrilir (Can ve

Ince 2010).

2. Dogum agiwrligi temel alinarak yapilan suiflandirmaya gore;2500 gr’in altinda
olanlar diisiikk dogum agirlikli bebek (DDA), 1500 gr’in altinda olan bebekler ¢ok diisiik
dogum agirlikli bebek (CDDA), dogum agirligi 1000 gr’in altinda olanlar ise asir1 derecede
diisiik dogum agirlikli (ADDDA) bebekler olarak isimlendirilir (Can ve ince 2010).

1.4.2. Prematiire Bebegin Ozellikleri

Prematiire bebeklerin genel goriiniimleri term bebeklere gore oldukga farklidir.
Prematiire yenidoganlarda fizyolojik hipotoni vardir. Bag/viicut oran1 daha biiytik, fontanel
genis, siiturlar aralik, kulak kikirdagi yumusak, kivrim sayisi az, basa gore biiylik goriiniir
ve saglar uzundur. Bebegin aktivitesi azdir ve sadece birkag spontan hareket yapabilir. Deri
ince, kirmiz1 renkte ve jelatinéz goriinlimde, sirtta, omuz baslarinda bol lanugo tiiyleri
vardir, deri alt1 yag tabakasi ve vernikse kazeosa azdir. Kemik ve tirnaklar yumusak,
tirnaklar parmak uglarini gegcmez. Avug ici ve ayak tabanindaki ¢izgiler azdir. Gestasyon
haftasinin (GH) artmasi ile ¢izgilerin derinligi ve sayisi da artar. Meme basi palpe edilemez

ve genellikle pigmentasyon yoktur.



Prematiire bebeklerin solunum fonksiyonlari term yenidoganlara goére oldukga
farklidir. Gestasyonun ilk bes haftasi embriyonik gelisim donemidir ve akciger kesecigi,
pulmoner ven ve trakea gelismeye baslar. Daha sonraki donemlerde bronslar olusur.
Gebeligin 17-24. haftalarinda tip 2 hiicrelerin ortaya ¢ikmasiyla siirfaktan sentezi baglar.
Gebeligin  34.haftasindan sonra akcigerlerde yeteri kadar siirfaktan sentezi
yapilabilmektedir. Gebeligin 24-37. haftalarinda alveollerin yapimi gergeklesir, fakat 26-
28 haftalarda alveollerin ve alveoller kapillerin gelisimi sinirlidir (Dagoglu ve Ovali 2008,

Can ve Ince 2010, Cavusoglu 2011).

Intrauterin donemde kan-gaz bariyeri 19-20. haftalarda meydana gelir. Gestasyonun
22. haftasinda smirli gaz degisimi yapilabilmektedir. Etkili gaz aligverisi ancak
gestasyonun 24. haftasinda geliserek 26-36. haftalarindaki donemde miimkiin hale gelir
(Peker ve ark 2010, Cavusoglu 2011).

Prematiire bebegin solunum o&zellikleri de term bebekten farklidir. Solunumu
diizensiz ve periyodik apneler goriiliir. Solunum kaslar1 zayif ve gégiis duvart yumusak
oldugu i¢in hipoventilasyon gelisir. Buna bagl olarak kolaylikla karbondioksit retansiyonu
ve asidoz meydana gelir. Oksiirme ve &giirme reflekslerinin zayif olmasi solunum
yolundaki sekresyonlarin atilmasini giliglestirir ve aspirasyon olasiligini arttirir. Akcigerler
tam gelismedigi icin kardiyovaskiiler sistemde (KVS) oksijen diizeyi diiser, pulmoner
damar basinci yiikselir ve fetal dolasim devam eder. Duktus arteriozus kapanmayabilir.
Baslica KVS sorunlari, patent duktus arteriozus, bradikardi, hipo-hipertansiyon, konjenital

malformasyonlar seklinde siralanmaktadir (Stoll ve Kligman 2004, Cavusoglu 2011).

Prematiire bebekte norolojik fonksiyonlar1 degerlendirmek giictiir. Genellikle
hareketsiz ve refleksleri tam gelismemistir. Yakalama, emme, yutma ve moro refleksleri
olmayabilir ya da az gelismistir. Aglamas1 zayif ve tiz seslidir. Prematiire bebeklerde
norolojik fonksiyonlar bliyiik 6l¢iide korteksten ¢ok beyin sap1 ve spinal kord tarafindan
yonlendirilir (Cavusoglu 2011). Intraventrikiiler kanama, post hemorajik hidrosefali,
serebral palsi, norogelisimsel gecikme ve konviilsiyonlar 6nemli noérolojik sorunlari

olusturur (Stoll ve Kligman 2004).

Prematiirelerin bobrekleri, {iriner sistemlerinin immatiir olmasi nedeniyle idrari
konsantre edemez ve kolaylikla dehidratasyon gelisebilir. Glomeriiler filtrasyon hizinin

azalmasi nedeniyle sivi tutulumu olur; ilaglarin viicuttan atilmasi sinirlt hale gelir. Glikoz



ve aminoasit emiliminin azalmasi serum diizeylerinin azalmasina sebep olur ve elektrolit
dengesizligi, asit-baz dengesizligi, bobrek yetersizligi gibi renal sorunlar meydana gelir

(Stoll ve Kligman 2004, Cavusoglu 2011).

Prematiire bebeklerde gebeligin son ayinda anneden gecen ve belirli enfeksiyonlara
kars1 koruyan immiinolojik faktérler yetersizdir. Immun sistem de diger sistemler gibi
immatiir yapida oldugu i¢in enfeksiyona yatkinlik artmaktadir. Deri ve miik6z membranlar
koruyucu degildir; enfeksiyon i¢in bir ¢ok giris yeri vardir ve gram negatif enfeksiyonlara
kars1 yatkindirlar. Gastrointestinal fonksiyonlar da immatiirdiir; peristaltik hareketler
azalmistir ve abdominal distansiyon vardir. Mide kapasiteleri kiigiik, besinlerin mideden
gecisi cok yavastir. Emme, yutma-solunum koordinasyonu 32-34 GH’da gelisir, bu yiizden
beslenme giicliikleri vardir. Karin gergindir, karacigerdeki glukuroniltransferaz enziminin
yetersizligi nedeniyle indirekt bilirubin, direkt biliriibine c¢evrilemez ve prematiirelerde

hiperbilirubinemi daha sik goriiliir (Yi1lmaz Paksoy 2011, Cavusoglu 2011).

Gastrointestinal sistem (GIS) sorunlarindan beslenme intoleransi, Nekrotizan
enterokolit (NEK), Gastrodsafageal reflii (GOR) sik karsilasilan sorunlardir. Prematiire
retinopatisi 6nemli bir oftalmolojik sorun olup, strabismus, kirma kusurlari, isitme kayb1
diger 6nemli ndrosensoryal sorunlardandir. Hematolojik sistemin immatiir olmasi sebebi
ile prematiirelik anemisi, indirekt hiperbilirubinemi en 6nde gelen hematolojik sorunlar
olusturur. Hipotroidi, osteopeni gibi endokrin sistem sorunlarmin yaninda kriptorsidizm,
inguinal veya umblikal herni ise 6nemli cerrahi sorunlarin basinda gelir (Dagoglu 2004,

Stoll ve Kligman 2004, Tekin 2009).
1.4.3. Prematiire Bebegin Solunum Sorunlari

Tiptaki gelismelerle birlikte ¢ok kiiclik prematiire bebeklerde artan yasama oranlari,
bu bebeklerin tedavi ve takibinde yeni tibbi uygulamalar1 giindeme getirmistir. Cok diisiik
dogum agirlikli bebeklerde dogum sonrasi izlem ve tedavi gerektiren pek c¢ok sorun
olmakla birlikte en sik rastlanan sorunlarin basinda solunum sorunlart gelmektedir
(Dagoglu 2004). Prematiire bebeklerin solunum sistemleri matiir bebeklere gore anatomik,
fizyolojik ve islevsel oOzellikleri bakimindan farklilik gostermektedir. Prematiirelerin
akcigerlerinin yapis1 immatiirdiir. Prematiire bebeklerin akciger ve gogiis kafesi direngleri
daha fazla, gogiis duvarinin esnekligi daha az ve yumusaktir. Fonksiyonel rezidiiel

kapasiteleri diisiiktiir. Ventilasyon/perfiizyon orant dengesizdir. Akciger epitelleri



proteinlere kars1 daha gegirgen oldugundan alveol ylizeyine sizan proteinler siirfaktan
yapimini azaltir (Kirimi 2007). Hava yollarinin agik tutulmasini saglayan kaslar zayiftir ve

islevlerinde koordinasyon eksikligi vardir (Can ve ince 2010).

Solunum giicii zayif ve diyafragmatiktir. Interkostal ¢ekilmeler siktir. Apneye
egilim ve apne ile birlikte periyodik solunum sik goriiliir. Solunumun yiizeyel olmast,
tasipne, bradipne, apne, dispne, esit olmayan solunum sesleri, sekresyon varligr ve hava
yolu tikaniklig1 yoniinden degerlendirme yapilmalidir (Yilmaz Paksoy 2011, Cavusoglu
2011).

Alveoler evre doguma yakin baslar ve yasamin ilk 10 yilinda devam eder.
Gestasyonun 22. haftasinda sinirli gaz degisimi yapilabilmektedir. Gestasyonun 26.
haftasindan 6nce alveollerin ve alveoler kapillerin gelisimi sinirlidir. Gestasyonun 26-36.
haftalarindaki donemde gaz aligverisi miimkiindiir. Tip II alvoeler epitel hiicreleri

olgunlagir (Duman 2009, Cavusoglu 2011).

Prematiire dogan bebekler siklikla yogun bakim izlemi gerektiren ve en fazla 6liim
nedenini olusturan solunum sorunlar1 yasarlar. Prematiirelerde karsilasilan solunum
sorunlarinin basinda Respiratuar distres sendromu (RDS), apne, Bronkopulmoner displazi
(BPD), pnomotoraks, pulmoner hipoplazi ve pulmoner hemoraji gelmektedir. Ayrica
Mekonyum aspirasyon sendromu (MAS), neonatal pnomoni, Persistan pulmoner
hipertansiyon (PPH), perinatal asfiksi ve Yenidoganin gecici tasipnesi (YDGT) solunum
sorunlar i¢inde sayilabilir. Yenidoganlarda farkli bir¢ok hastaligin ilk bulgusu solunum

giicliigii seklinde olabilir (Stoll ve Kligman 2004, Annagiir ve ark 2012).
1.4.3.1. Respiratuar Distres Sendromu (RDS)

Prematiirelerde en sik mortalite ve morbiditeye neden olan hastaliklardan biridir.
Goriilme sikligi gebelik yasi ile ters orantilidir, gebelik yas1 azaldikca RDS sikligi artar.
Ozellikle siirfaktan sentez eden sistemin olgunlasma eksikligi olmak iizere akcigerlerin
immatiiritesi etiyolojide en Onemli faktordiir. Prematiire bebeklerin hipotermi, hipoksi,
hipotansiyon gibi bagka sorunlar1 da siirfaktan sentezini bozar, alveoler kapiller sizintiy
arttirir. RDS, siirfaktan eksikligi nedeniyle baslayan ve buna sekonder ortaya ¢ikan akciger

zedelenmesi nedeniyle siddeti giderek artan bir hastaliktir (Yigit 2004).



Stirfaktan, tip II alveoler hiicrelerde yapilir; alveolde yiizey gerilimini azaltarak
ekspiryum sonunda hava keseciklerinin kollapsin1 6nler ve bu sekilde alveollerin
stabilitesini saglar. Siirfaktan, amniotik sivida 28-32. haftalarda goriiliir ve genellikle 35.
haftadan sonra yeterli diizeye erisir. Siirfaktan eksikligi, akciger kompliansinin hiperkapni
ve asidoz surfaktan yapiminda azalmaya ve pulmoner arter vazokontriksiyonuna neden
olur. Pulmoner kan akimi bozulur, iskemi olusur ve alveoler bosluklara proteinli siv1 sizar.
Tiim bu olaylar surfaktan aktivitesinin daha da azalmasina neden olur (Coban ve Ince

2010).

RDS’nin klinik bulgulart dogumdan sonra ilk 4-6 saat icinde ortaya cikan tasipne,
inleme ve siyanoz ile seyreden solunum sikintisi, solunum kaslarinda cekilmeler (kostal,
sternal) ve hipotansiyon, hipoksi, asidemi, periferik 6dem ve hipotoni olarak siralanabilir.
Akciger grafisinde tipik retikiilograniiler gériiniim ve periferik hava bronkogramlar1 vardir

(Coban ve Ince 2010, Oval1 ve Giirsoy 2011).
1.4.3.2. Kronik Akciger Hastaligi (Bronkopulmoner Displazi-BPD)

Oksijen ve pozitif basingli ventilasyon deste§i ile tedavi edilen prematiire
bebeklerde gelisen kronik bir akciger hastaligidir. En sik olarak RDS’li prematiire
bebeklerde goriliir. Ancak baslangicta akciger hastaligi olmayan olgunlagmamis
prematiirelerde de gelisebilir. BPD gelisme riskini artiran bircok faktdr vardir. Bunlar
arasinda prematiirelik, barotravma veya volutravma, oksijen toksisitesi, sivi yiiklenmesi ve

pulmoner hava kagaklar1 gibi faktdrler sayilabilir (Coban ve Ince 2010).

BPD’li bebeklerin brons ve bronsiollerinde yaygin mukoza hiperplazi ve
metaplazisi vardir. Bunlar bir¢ok kiiciik hava yolu liimenini daraltarak mukus hareketini
bozarlar. Ayrica interstisyel 6dem ve bazal membranlarda kalinlasma nedeniyle fibroz
doku artig1 vardir. BPD’li akcigerlerin alveol sayisinda ve yiizey alaninda belirgin azalma
vardir. BPD’li bebeklerin akcigerlerindeki bu 6nemli etkilenme sonucu dispne, kilo
alimmnin yavas olmasi, ddem, sag kalp yetersizligi, bronkospazm, cekilmeler, biiyiime
gelismede yavaglama, tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlari, sekresyon, karbondioksit
birikimi, trakea-brons anomalileri, kollapslar, GOR, beslenme bozukluklari, distansiyon ve

aspirasyon goriiliir (Coban ve Ince 2010).



1.4.3.3. Prematiire Apnesi

Solunumun 20 saniye ya da daha uzun siire durmasi apne olarak tanimlanir.
Genellikle buna bradikardi ve siyanoz eslik eder (Cavusoglu 2011). Apne, pretermlerde
santral, obsriiktif, miks tip ve refleks apne olmak iizere dort sekilde goriilebilir. Santral
apne tiim yenidogan apnelerinin %25’ini olusturur. Beyin sap1 veya serebral korteksin daha
yiikksek merkezlerindeki solunum merkezlerini etkileyen faktorlere baglidir. Olgularin
%15’ini  olusturur. Koanal atrezi ve Pierre Robin sendromu gibi konjenital
malfarmasyonlarda gelisir. Miks tip apne 6zellikle prematiir bebeklerde vakalarin ¢ogunda
sorumlu olan (yaklasik %60) tip apnedir. Bebeklerde uygunsuz farinks aspirasyonuna,
nazogastrik tlip takilmasina, fizyoterapiye bazen de defekasyona ikincil vagal uyarili apne
veya refleks apne olabilir. Gastroozofagiyal reflii ile iliskili apne refleks ve/veya obstriiktif

olabilir (Yildizdas ve Ozlii 2014).

Gestasyon haftas1 azaldik¢a apne goriilme siklig1 artar. Prematiire apnesi dogum
agirligr 1000 gr'in altinda olan bebeklerde %84 oraninda, gestasyonun 37. haftasina kadar
goriilebilen bir sorundur. Prematiire apnesine bradikardi, desaturasyon eslik ediyorsa veya
solunumun baslamasi i¢in uyar1 vermek gerekiyorsa altta yatan patoloji mutlaka

arastirilmis olmalidir (Tiirkmen Kesler 2008).

Prematiirelerde apneye neden olan birgok durum s6z konusudur. Solunum
merkezinin immatiiritesi, apnenin primer nedeni olabilir. Prematiirelerde hipoksemi sonucu
solunum merkezinin baskilanmasi ve akcigerlerdeki fizyolojik anormalliklere bagli olarak
apne gelisir (Cavusoglu 2011). Bunlara ek olarak bakteriyemi, sepsis gibi enfeksiyonlar,
NEK, Intraventrikiiler kanama (IVK), Periventrikiiler 16komalazi (PVL), hidrosefali gibi
hastaliklar da apneye neden olabilir. PDA ve sagdan sola sant, GOR, hipoglisemi,
hipokalsemi, hiponatremi, asidoz, hipotermi, hipertermi, anemi, lokal enfeksiyonlar, iist
havayolu obstriiksiyonu yapan nedenler ve konviilsiyonlar da diger 6énemli hastaliklardir

(Tiirkmen Kesler 2008).
1.4.4. Prematiire Bebegin Solunum Gereksinimlerinin Karsilanmasi
1.4.4.1. Oksijen Destegi Tedavisi

Oksijen bir ilagtir ve tedavi edici 6zelligi vardir. Bu nedenle kullanimi yalniz tibbi

acidan gerekli ise verilmelidir. Yenidoganda arteryel kan gazi ile ya da transkutan olarak
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Olciilen parsiyel oksijen basinct (PaO;)’nin 60 mmHg’dan diisilk olmasi ve Nabiz
oksimetre ile Olciilen arteriyel oksijen saturasyonunun (SaO; ) %90’in altinda olmasi
hipoksemi olarak degerlendirilir ve oksijen tedavisi gerektirir. Solunum sistemi ile ilgili
hastaligi olan yenidoganin yeterli oksijenlenmeyi siirdiiremedigi durumlarda oksijen
destegine gereksinimi vardir. Solunum desteginde amag¢ solunan oksijen basincini
artirmak ve havalanmayi saglamaktir (Savaser 2008). Oksijen tedavisinde ise amag,

arteriyal kandaki parsiyel oksijen basincini ve pH’1 diizeltmektir (Cavusoglu 2011).

Oksijenin prematiire bebeklerin tedavisinde hayati 6nemi vardir. Bununla beraber
oksijenin riskleri de bulunmaktadir. En Onemlisi Prematiirelik Retinopatisi (ROP)’dir

(Stirmeli Onay 2012c).

Oksijen tedavisi uygulanirken preterm bebeklerde ROP ve serbest radikal
salinimmin doku hasar1 riskini artirabildiginden hiperoksiden kagmilmalidir. Glivenli
oksijen uygulamada uygun oksijen araligi hakkinda heniiz ortak bir karara varilmamistir.
Merkezler arasinda oOnemli farkliliklar bulunmasina ragmen klinik uygulamalarda
genellikle arteriyel oksijen basinci 45-80 mm Hg ve oksijen saturasyonu %90-95 arasinda
tutulmaktadir  (Bayraktar 2012, Sah Ipek 2013a). Oksijen, beyin ve diger organlarda
iskemik hasara, apneye ve pulmoner hipertansiyona neden olabilen hipoksiden korunmak
icin verilir Daha diisilk oksijen saturasyonu ROP sikliginda azalma saglar, ancak

mortalitede bir artisa neden olabilir (Sah Ipek 2013a).

Solunum sikintis1 olan prematiire bebege oksijen, maske, baslik, nazal kaniil
ya da endotrakeal tiip aracilig1 ile verilebilir (Ovali ve Giirsoy 2011). Hemsirenin oksijen
tedavisi uygulamalarinda tipki diger ila¢ wuygulamalarinda oldugu gibi Onemli
sorumluluklar1 vardir ve ilag uygulama ilkeleri dogrultusunda oksijeni uygulamasi gerekir.
Oksijen tedavisinde hemsire, kullanilan aletlerin uygun bi¢imde calistifindan emin olmali
ve bebegin tedaviye yanitin1 degerlendirmelidir (Savager 2008, Cavusoglu 2011). Oksijen
konsantrasyonu yenidoganin ihtiyacina gdre ayarlanmalidir. Oksijenin istenen
konsantrsayonda gidip gitmedigi en az 2 saatlik aralarla izlenmelidir. Kuru oksijen gazi
solunum yollarm irite ettigi ve silier aktiviteyi azaltarak sekresyonlarin koyulagmasina
neden oldugu icin steril distile su ile nemlendirilerek verilmelidir. Nemlendirme
Ol¢iilemeyen sivi kayiplarin1 da azaltir. Oksijen tedavisinde kullanilan arag, gere¢ ve
malzemeler aseptik kurallara uygun olarak kullanilmalidir. Oksijen 1sitilarak verilmeli,

konsantrasyonu siirekli veya aralikli olarak kontrol edilmelidir. Oksijenin yenidoganin
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yiiziine dogru hizli ve soguk (apneye neden olabileceginden) verilmemesine dikkat
edilmelidir. Oksijen tedavisine uyum ve devaminin gerekip gerekmedigine karar vermek
icin bebegin rengi, solunum ¢abasi, aktivite durumu ve dolasimi izlenir. Hipoksiye bagl
olarak pulmoner vazokonstriksiyon ve sonucunda perfiizyonda azalma, pulmoner damar
direncinde artma olabilecegi icin oksijen desteginden ayirirken dikkatli olunmalidir

(Savaser 2008, Sarikaya Karabudak ve Ergiin 2013).

Hemsirenin bebegin rengini, aktivite dlizeyini sik araliklarla gézlemesi ve kan gazi
Olctimlerini kaydetmesi onemlidir. Akcigerlerin daha etkin bi¢cimde ventile olmas1 igin
gerektiginde nazofarengeal ya da trakeal aspirasyon ve gogiis fizyoterapisi uygulanir. Bu
islemler bebek icin stresli olabilecegi i¢in kisa siirede ve ¢ok dikkatli yapilmalidir. Bebegin
bas1 diyaframa olan basinci azaltmak amaciyla yiikseltilir. Hava yolu agikligini saglamak
i¢in omuzlarinin altina kiigiik bir havlu yerlestirilir. Islem sirasinda gerekirse maske ya da
nazal kaniil ile oksijen verilir; bebek solunum gii¢liigii, siyanoz ve huzursuzluk yoniinden

izlenir (Cavusoglu 2011).
1.4.4.2. Mekanik Ventilasyon Uygulamalari

Yenidogan yogun bakim {initelerinde mekanik ventilasyon hayat kurtarici, mortalite
ve morbiditede belirgin azalma saglayan, oksijenizasyon ve ventilasyonu iyilestiren bir
destek tedavi yontemidir. Ozellikle prematiire ve diisiik dogum agirhikli yenidoganlarin

mortalite ve morbiditesinin iyilestirilmesi i¢in gereklidir (Arman Bilir ve ark 2009).

Yenidogan yogun bakim iinitelerinde mekanik ventilasyon destek tedavisi
uygularken, bebegin en uygun oksijenasyonunun ve ventilasyonunun saglanmasi, mekanik
ventilasyonun olumsuz etkilerinden korunmasi hayati 6nem tasir. Yenidogana uyumlu
ventilatorlerin gelistirilmesi, ventilatdr parametrelerinin yeniden gézden gecirilmesi ile son
20 yilda mortalite ve morbiditede belirgin azalma ger¢eklesmistir (Baskan ve ark 2012).
Gelismis monitorizasyon ve ventilasyon olanaklari ile birlikte solunum yetmezligi olan
bebeklerde tedavi yontemleri giderek hasta ve hastalifa 6zgli hale gelmistir (Atict ve
Ozkan 2011).

Mekanik Ventilasyon (MV) bebek ile dogrudan baglantili bir aygit araciligiyla
akcigerlere gaz giris - ¢ikisinin saglanmasi olarak tanimlanabilir. Mekanik ventilasyon
balon, hava yoluna siirekli pozitif basing (CPAP-continuous positive air-way pressure)

veren aygit ya da ventilator ile yapilir.
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Mekanik ventilasyon yontemleri, invazif ve non-invazif mekanik ventilasyon olmak
lizere ayrilmistir. Non-invazif mekanik ventilasyon, Siirekli Pozitif Hava Yolu Basinci ve
Aralikli Pozitif Basingli Ventilasyon (IPPV); invazif mekanik ventilasyon ise;
konvansiyonel mekanik ventilasyon ve Yiiksek Frekansli Ventilasyon (HFV) olmak iizere

siniflandirilir (Atict ve Ozkan 2011).

Pozitif basingli ventilasyonda kullanilan ventilatér parametreleri asagida siralanmistir

(Yesiltepe Mutlu 2007):

1- Inspiratuar Tepe Basinci (PIP)

2- Ekspiryum Sonu Pozitif Basing (PEEP)

3- Ortalama Hava Yolu Basinc1 (MAP)

3- Inspire Edilen Oksijen Konsantrasyonu (FiO,)

4- Dakikadaki Solunum Hizi, Ventilasyon Hiz1 (Hiz)
5- Inspiryum ve Ekspiryum Zamani (T1 ve TE)

6- Inspiryum Siiresinin Ekspiryum Siiresine Oran1 (I:E)
7- Dalga Sekilleri

8- Akim Hiz1

1.4.4.2.1. Siirekli Pozitif Hava Yolu Basinc1 (CPAP) Uygulamasi

Kendiliginden soluyan bir bebegin solunum yollarina siirekli pozitif basing
uygulanmasi, hem inspiryum hem de ekspiryum sirasindaki solunum isini kolaylastirir.
CPAP ilk kez 1971 yilinda, RDS tanis1 konan bebeklerde solunumu desteklemek amaciyla
uygulanmis olup, son 10 yildir yaygin olarak kullanilmaktadir (Atic1 ve Ozkan 2011).

1.4.4.2.1.1. CPAP Uygulamasimin Solunum fslevleri Uzerine Etkileri

CPAP solunum giicliigii olan o6zellikle de zamanindan once dogmus bebeklerde
akciger hacmini korumak ve oksijenlenmeyi saglamak amaciyla kullanilir. Inspiryum
sirasinda uygulanan pozitif basing, solunum is ylikiinii azaltmakta, ekspiryum sirasinda

uygulanan basing ise fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi artirarak hava yollar1 ve alveollerin
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kapanmasini 6nlemektedir. Bununla birlikte apnesi olan veya hava yolu acikligini tam

olarak saglayamayan bebeklerde de yararlidir (Atic1 ve Ozkan2011).

Ust hava yollarindaki direnci diisiiriir ve hava yolu acikhigini saglar; diyaframin
islevini artirir. Foksiyonel kapasitenin diisiik oldugu, akcigerlerin yeteri kadar
genisleyemedigi ve akciger mekaniklerinin heniiz dengede olmadigi bebeklerde akciger
kompliansini diizeltir. Bu durum tidal hacmin artmasina ve solunum isinin azalmasina
katkida bulunur. Ortalama hava yolu basincinmi yiikselterek fonksiyonel reziidiiel kapasite
(FRK)’de artis saglar. Bununla birlikte akciger yiizey alan1 genisler, ventilasyon-perfiizyon
dengesizligi ve oksijenlenme diizelir. Alveoller agik kaldigi icin yiizeydeki siirfaktan
korunur. Ekstlibasyon sonrasinda uygulanan nazal CPAP ekstiibasyonun basarisini artirir

ve bebegin yeniden entiibe edilme olasiligin1 azaltir (Atic1 ve Ozkan 2011).
1.4.4.2.1.2. CPAP Uygulamasimin Diger Sistemler Uzerine Etkileri

CPAP uygulamasinin bobrekler, kalp ve dolasim sistemi, merkezi sinir sistemi ve
mide-bagirsak sistemi lizerine c¢esitli olumlu ve olumsuz etkileri saptanmistir. CPAP
uygulanan bebeklerdeki 6nemli sorunlardan birisi de hava yutulmasina bagli olarak ortaya
ctkan mide genislemesidir. Bu durum diyaframin yukar itilmesi ile solunum islevini
olumsuz etkileyebilir (Atict ve Ozkan 2011). CPAP uygulamasina bagh gelisen olumsuz
etkilerden digerleri alveoler distansiyon, pndmotoraks, intrakranial kanama ve enfeksiyon

seklinde siralanabilir (Oval1 2008).
1.4.4.2.1.3. CPAP Uygulamasinin Gerekli Oldugu Durumlar

Genel olarak solunum g¢abasinin arttifi ve yorulma tehlikesi olan bebeklerde
mekanik ventilasyondan ©6nce mutlaka CPAP denenmelidir. Genel olarak %50
konsantrasyonda oksijen uygulamasina karsin PaO;’nin 50-60 mmHg’ nin altina inmesi
veya PaCO;’in 50-55 mmdiizeyini asmasi CPAP endikasyonu olarak kabul edilir.
Akcigerlerde azalmis esneklik, apne ve bradikardi, mekonyum aspirasyonu, trakeomalasi,
dogumsal laringeal stridor, diyafragma paralizisi ve respiratorden ayirma sonrast CPAP

uygulamasi yapilmaktadir (Coban ve Ince 2010).

Ekstiibasyon sonras1t CPAP uygulamasi ile zamanindan 6nce dogan bebeklerin daha
1yi soluduklari, oksijenlenmenin daha iyi oldugu ve yeniden entiibe edilme olasiliklarinin

azaldig1 bildirilmektedir. Ekstiibasyon sonrasinda larinks ddemli ve gergin oldugu icin
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hava yolu ac¢iklig1 tam olarak saglanamamakta ve bebekler artmis hava yolu direncine kars1
soluyarak kisa siirede yorulmaktadirlar. CPAP uygulamasi ile solunum isi azalmakta ve

ekstiibasyon basaris1 artmaktadir (Atic1 ve Ozkan 2011).
1.4.4.2.1.4. CPAP Uygulama Yontemleri

CPAP uygulamasi gesitli sekillerde yapilabilir. Bunlar arasinda tek tarafli ya da cift
tarafli nazal pronglar, nazofarengeal pronglar, maske, head-box ve endotrakeal CPAP
uygulamasi sayilabilir (Ovali 2008). CPAP uygulama yontemlerinin birbirlerine bazi
yonlerden istiinliikleri olabildigi gibi bazi yonlerden de dezavantajlar1 vardir (Ota ve ark

2013).

Binazal pronglarla nazal veya endotrakeal tiiplerle nazofarengeal CPAP uygulamasi
tercih edilen yontemlerdir. Nazal pronglar kolay takilir ve spontan solunuma olan direng
azdir. Ancak kolay ¢ikabilir, nazal septumda deformite veya nekroza yol acabilir ve bebege
pozisyon vermek giiclesebilir. Endotrakeal tiip kullanildiginda ise kagaklar daha az olur,
daha rahat sabitlenir ve nazal septumda daha az travma goriilir. Bunun yaninda
endotrakeal tliplerin kullaniminda solunum sistemindeki 6lii boslugun artmasi, iist solunum
yollarim1 zedeleyebilmesi ve vagal cevaba yol agmasi bu tiiplerin dezavantajlarim

olusturmaktadir (Ovali ve Giirsoy 2011) .

Tekli ve Kisa Burun Kaniilii ile CPAP Uygulamasi: Kisaltilmig trakeal tiipiin tek bir
burun deliginden 1-2 cm igeriye itilmesi ile uygulanir. Uygulamasi oldukg¢a kolaydir, ancak
verilen basingli hava diger burun deliginden kagabilir. Ikili ve kisa burun kaniiliine gore

direng daha fazladir.

Uzun Nazofaringeal Kaniil ile CPAP Uygulamasi: Trakeal tliplin kisaltilarak tek bir
burun deliginden gecirilip farinkse yerlestirilmesi ile uygulanir. Yiiksek direng ve

basingtaki azalma nedeniyle ikili ve kisa burun kantiliine gore etkisi daha azdir.

Burun Maskesi ile CPAP Uygulamasi: Etkinligi konusunda yeterli veri yoktur.
Burun deliklerinde daha az travma yaptig1 diisiiniilmektedir. Ancak yerlestirmek oldukca

giictiir ve daha fazla basin¢ uygulamak gerekir.

Trakeal Tiip ile CPAP Uygulamasi: Yenidogan bebeklerde CPAP uygulamak i¢in
kullanilan ilk yontemdir. Basincin akcigere dogrudan iletimini saglar. Agizdan kacgak

sorunu yoktur, dolayisiyla diisiik akim hizlar1 yeterlidir. Ancak havayollarinda o6li
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boslugun ve direncin artmasina yol agarak bebegin inspirasyonunu zorlastirir. Solunum is
yiikii artan bebekte kolayca apne gelisebilir. Ayrica invazif bir yontem olmasi, silier
islevleri bozmasi, mukus salgilanmasini artirmasi ve enfeksiyon tehlikesi nedeniyle tercih

edilmemektedir (Atic1 ve Ozkan 2011).
1.4.4.2.1.5. Ekstiibasyon Sonras1 CPAP Uygulamasi

Ekstlibasyon sonrasi birgok bebekte bir siire (6-12 saat) nCPAP uygulanabilir.
Hood ile oksijen verilir (Coban ve Ince 2010). Diisiik dogum agirlikli bebeklerde solunum
sikintist sendromu (RDS) tedavisinde mekanik ventilasyon kullanimi barotravmadir,
volutrauma ve kronik akciger hastaligina neden olabilir. Farkli siirekli pozitif havayolu
basinct (CPAP) pratik ve klinik avantajlar1 ve dezavantajlari, mevcuttur. CPAP birincil

veya RDS’de solunum destegine yardimci olarak kullanilabilir (Sekar 2006).
1.4.4.2.1.6. Nazal CPAP Uygulanmamasi Gereken Durumlar

Cesitli yapisal bozukluklarin (yarik damak, koanal atrezi, trakeo Ozefagial fistiil,
diyafram fitig1) olmasi, dolasimin bozuk olmasi, solunumun dengede olmamasi, sik apne
ve bradikardi gelismesi, bebege verilen oksijenin yogunlugu (FiO,) 0,6’dan biiyiik
olmasma ragmen yeterli oksijenlenmenin saglanamamasi, PaCO,’nin 60 mmHg’den
yiiksek ve pH’nin 7,25’ten diisiik olmasi nCPAP’1n uygulanmamasini ve bebegin derhal

entiibe edilmesini gerektirir (Atict ve Ozkan 2011).
1.4.4.2.1.7. CPAP Uygulamasinin Istenmeyen Etkileri

CPAP uygulamasi sirasinda en sik rastlanan durum nazal pronglara baglh gelisen
burun ve yiiz travmalaridir. CPAP yiiz maskeleri, siirekli kullanilmasina bagli olarak
basing olusturur. Ortaya ¢ikan cilt hasar1 burun kolumella nekrozuna neden olabilir. Bu
ciddi komplikasyonu onlemek icin degisik tasarimlar gelistirilmelidir (Ahmad ve ark
2013). Nazal sekresyonlar artarak burun deliklerini tikayabilir. Nazal sekresyonlarin artisi
sonucu enfeksiyon gelisebilir (Ovali 2008). CPAP uygulamasi nedeniyle burun
iilserasyonu, graniilasyon ve vestibiiler darlik gelisebilir. Apgar skorunun diisiik olmasi,
gebelik yasinin ve dogum agirliginin diisiik olmas1 komplikasyon riskini artirir (Jatana ve
ark 2010). Bu nedenle, CPAP uygulamas1 durumunda, burun yaralanmalarina, zamaninda
dogan bebekler ve ¢ocuk yas grubuyla karsilastirildiginda erken dogan bebeklerde daha sik

rastlanmaktadir (Ota ve ark 2013). CPAP uygulanan bebeklerde 6nemli sorunlardan birisi
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de hava yutulmasina bagl olarak ortaya ¢ikan gastrik distansiyon ve perforasyonlardir

(Stirmeli Onay 2012c) .

Daha ciddi komplikasyonlar arasinda pndmotoraks ve IVK sayilabilir (Oval1 2008).
Diger bir komplikasyon CPAP toksisitesidir; 6zellikle basing 6 cm H,O’yu gectiginde
ekspirasyonun onlenmesi nedeniyle CO, birikimi olur, solunum asidozu goriiliir, dakika
solunum hacmi diiser ve vendz geri doniis azalir (Coban ve Ince 2010). Asir1 derecede
yiiksek basing uygulandiginda geri doniisiin azalmasi sonucu pulmoner basing artar ve kalp
debisi diiser, bu durumda sagdan sola dogru sant olusur ve hipoksemi ortaya ¢ikar (Atici ve
Ozkan 2011). CPAP uygulamasinin yapilabilmesi igin olasi komplikasyonlar1 énleyecek ve
komplikasyon gelistiginde erken miidahele edebilecek ekip ve donanima sahip yenidogan

yogun bakim iinitelerine gereksinim vardir (Ovali 2008).
1.4.4.2.1.8. CPAP Uygulanan Bebegin izlenmesi

CPAP’daki bebegin bakiminda; sekresyonlarin kurumamasi i¢in bebege verilen
oksijen ve hava karigiminin mutlaka nemlendirilmesi ve 1sitilmasi gerekir (Ovali 2008).
CPAP uygulanan bebeklerin rutin fizik muayenesi yapilmalidir. CPAP uygulanan bebegin
yasamsal bulgular1 monitor ile yakindan izlenmelidir. Ayrica bebegin solunum sekli, rengi,
inleme, yardimci solunum kaslarinin ve burun kanatlarinin solunuma katilmasi
gozlenmelidir. Gogiis hareketlerinin esit olmamas1 pndmotoraksi akla getirmeli ve akciger
grafisi ¢ektirilmelidir. Kan gazlar1 takip edilmeli, gerektiginde bebege trakeal entiibasyon
ve mekanik ventilasyon gibi daha ileri solunum destegi saglanmalidir. Buruna takilan
kaniiller bebegi rahatsiz edebilir ve bebek huzursuz olabilir, bu durumda bebek kaniilleri
cikarabilir, dikkatli olunmalidir. Burun ve nazal kaniillerin salgilarla tikanma olasiligina
kars1 gerektik¢e temizleme islemi yapilmalidir. Burun mukozasi iritasyon agisindan kontrol
edilmeli ve buruna epitel iyilesmesini hizlandiran kremler siiriilmelidir. CPAP uygulanan
bebeklerde karin sisligini 6nlemek i¢in bir sonda takilarak mide havasi bosaltilmalidir

(Atic1 ve Ozkan 2011).

CPAP uygulamasi hastalarin burunlarinda degisik derecelerde kolumella nekrozuna
yol agabilir. Kolumella nekrozu nazal CPAP yerlestirildikten 10 giine kadar gelisebilir.
Cok diistik dogum agirlikli bebeklerde daha erken siirede ortaya ¢ikabilir. Kolumella
nekrozunun olumsuz kozmetik sonuglari ortaya cikabilir ve ameliyatla tamiri zor olabilir.

Nazal CPAP kullanimi sirasinda kolumellanin sik izlenmesi ile nekroz engellenebilir.
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CPAP materyelinin bebegin basi, yiizii ve burnunda cilt ve mukozada hasar yapmamasi ve

doku perfiizyonunu engellememesi i¢in iyi tespit edilmesi gerekir (Jatana ve ark 2010) .
1.4.4.2.1.9. CPAP Uygulamasinin Sonlandirilmasi

CPAP uygulama siiresi bebegi takip eden ekibin deneyimine ve bebegin klinik
durumuna gore degisebilir. Bebekte apne ve bradikardi goriilmiiyorsa, solunum sikintisi
yoksa CPAP’tan ayirma denenebilir (Atict ve Ozkan 2011). Ekstiibasyon oncesi
endotrakeal CPAP uygulamasi ekstiibasyon basarisini artirmaz (Davis ve Henderson-Smart
2009). CPAP’dan ayirma i¢in FiO,’nin %21-23 arasinda ve CPAP basincinin 5 cm H,O
degerinde olmas1 dnerilmektedir (Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guidelines

Program 2009).

Bazi bebeklerde CPAP’ten ¢iktiktan kisa bir siire sonra solunum sikintis1 yeniden
baslayabilir. Bu bebekler kisa siire i¢inde yorulur ve oksijene gereksinim duyarlar. Ayrica
apne ve bradikardi ortaya cikabilir. Bu durumda yeniden CPAP wuygulamasina
baslanmalidir (Atict ve Ozkan 2011). Uygun basing ve kosullarda CPAP uygulanmasina
karsin belirgin apne olmasi FiO, gereksiniminin % 80-100 kadar artmas1 veya respiratuar
asidoz olmasi tekrar entlibasyon gereksinimi oldugunu gosteren olgiitlerdir (Tekinalp ve

ark 2009).
1.4.4.2.2. Mekanik Ventilasyonda Gelisen Komplikasyonlar

Ozellikle uzun siireli mekanik ventilasyonun birgok akut ve kronik gidisli
komplikasyonlar1 vardir (Coban ve Ince 2010). Siirekli ya da aralikli pozitif basing veren
mekanik ventilasyonun temel komplikasyonlari; pnomotoraks, pnomomediastinum,
pulmoner intertisyel amfizem ve prematiire retinopatisidir. Ayrica mekanik ventilasyona
bagli olarak alveol duvarinda nekroz ya da kalinlagsma, atelektazi ve bronkopulmoner
displazi gelisebilir (Cavusoglu 2011). Patent duktus arteriozus, intraventrikiiler kanama ve

isitme kayb1 da diger komplikasyonlar arasinda yer alir (Yesiltepe Mutlu 2007).
1.4.4.2.3. Mekanik Ventilatorden Ayirma (Weaning)

Ventilatérden ayirma, hastanin solunumu diizelmeye basladik¢a solunum desteginin
goreceli olarak azaltilmasi siirecidir. Weaning i¢in uygun zamanlama, hastanede kalma
siiresini ve maliyeti azaltacagi gibi mortalite ve morbiditeyi de etkilediginden cok

onemlidir. Hizli ve etkili weaning yontemi kullanilarak nozokomiyal infeksiyon riski
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azaltilmis ve parankim travmasi da en aza indirgenmis olur (Bayrak¢i 2004). Hastanin
kliniginin ve kan gazlarinin diizelmesi ile birlikte ventilatér parametrelerinin azaltilmasi,
ventilatorden ayirma prosediiriinii baglatir. Genel ilke, en zararli parametrenin en basta
azaltilmas1 ve her seferinde bir parametrenin kii¢iik degerlerle degistirilmesidir. Ilk
degistirilenler ¢ogunlukla FiO, ve PIP’tir. Konvansiyonel ventilasyonda klasik yaklasim,
diistik frekansli IMV'den direkt olarak ekstiibe etmek ve sonrasinda kuvoz ici O, veya

nCPAP ile desteklemektir (Vural 2006).

Mekanik ventilatérden ayirma, hastanin mekanik destek ve endotrakeal tiipten
ayrilmasina iligskin tiim siireci kapsar. Mekanik ventilatorden ayirmak icin hastanin
fizyolojik ve psikolojik durumuna gore uygun zaman belirlenmelidir. Hemsirelik
bakiminin kalitesi ayirma basarisini belirleyen onemli faktorlerden biridir. Ayirmanin her
asamasi ileri hemsirelik bilgisi ve becerisi gerektirmektedir. Hemsirelik gozlemi ve
hastadaki gelismelerin siirekli izlenmesi, mekanik ventilatorden ayirmanin gecikmesini
engelleyebilir ve olusabilecek sorunlarin erken donemde fark edilmesini saglayabilir

(Koyuncu ve ark 2011).

Ventilatorden ayirmada temel ilke ayirma isleminin her bebek i¢in 6zel olarak
planlanmasidir. Ventilatérden ayirmaya baglamak i¢in bebegin yeterli spontan solunum
cabasi olmali, vital bulgulart stabil olmali, hematokrit diizeyi %36-45 arasinda olmali,
kalori alim1 yeterli olmali, sedatif ilag¢ etkisi gegmis olmali, akciger grafisinda belirgin bir
patoloji olmamali ve ventilatér ihtiyacinin giderek azaldigi kan gazlari ile goriilmelidir

(Oval1 Giirsoy 2011).

Mekanik ventilatdrden ayirma i¢in uygun zamanlama ve yontem seg¢ilmediginde
ayirma siireci uzamakta; infeksiyon, barotravma ve hemodinamik bozukluklar gibi bazi
istenmeyen etkilere yol agilabilmektedir. Bu durum hastanin yogun bakim siirecini
uzatmakta ve tedavi maliyetini artirmaktadir. Gereksiz yere uzatilan MV siireci mortalite
ve morbiditenin de en Onemli nedeni olarak goriilmektedir. Bu nedenle hastanin MV
destegine gereksinimi olup olmadigr her giin subjektif kriterler ve objektif Olglimlerle
yeniden degerlendirilmelidir. Mekanik ventilator gerektiren durum diizeldikten sonra en

kisa zamanda hasta MV desteginden ayrilmalidir (Koyuncu ve ark 2011) .
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1.4.4.2.4. Prematiire Bebegin Ekstiibasyonu

Ekstlibasyon dncesi solunumu uyarmak ve apne sikligini1 azaltmak icin aminofilin,
kafein sitrat gibi metilksantinler uygulanabilir. Metilksantinler santral solunum uyarisi
yapar, solunum kas1 kontraktilitesini ve dayamikliligini arttirir. Ekstiibasyondan 24 saat
Once baslanabilecegi gibi, gestasyon yast <32 hafta pretermlerde ekstiibasyondan 12 saat
once baslanmasi apne sikligimni azaltir (Coban ve Ince 2010, Ovali ve Giirsoy 2011).

Bebegin en az 2-4 saat once kafein aldigindan (her zaman gerekmeyebilir) ve
morfinin kesildiginden veya en aza indiginden emin olunmalidir. Bebegin agz1 ve
orofarinksi dikkatlice aspire edilmelidir, paralizi yapilmis bir bebekte fizyoterapi ve
aspirasyon yararli olabilir. Solunan gazlarin uygun sekilde nemlendirildiginden emin

olunmalidir ve az dokunma kurali her zaman akilda tutulmalidir (Stirmeli Onay 2012c).

Mekanik ventilasyon uygulamasi sirasindaki hemsirelik bakimi ekstiibasyon
sonrasinda da devam ettirilmelidir. Bebegin viicut 1sisinin korunmasi, monitdrizasyonun
devam ettirilmesi, beslenmenin siirdiiriilmesi, vital bulgularin takibi ve degisikliklerin

kaydedilmesi 6nemlidir.

Ayrica pozisyon degistirme, gerektiginde aspire etme ve gogiis fizyoterapisi yapma,
cevresel uyaranlar1 azaltma, tekrar entiibasyon i¢in gerekli malzemeleri hazir bulundurma,
SPO, diizeyini izleme, aileye yapilan islemler hakkinda bilgi verme ve destekleme gibi

hemsirelik islevleri de siirdiiriilmelidir (Oval1 2008).

Mekanik ventilasyon, bebegin akciger sekresyonlarim1 artirir. Bebegi ekstiibe
ettikten sonra gdgse vurulmasi ya da vibrasyon uygulanmasinin (gogiis fizyoterapisi)
bebegin akcigerlerindeki sekresyonlarin atilmasini kolaylastirabilir. Goglis fizyoterapisi
yapilan bebeklerde tekrar ventilatére baglanma oraninin diisiik oldugu ve ekstiibasyon
sonrasi kisa stireli gogiis fizyoterapisi uygulamanin zarar1 olmadig1 gosterilmistir (Flenady

ve Gray 2010).
1.4.4.3.Diger Solunum Destegi Cesitleri

Yenidogan yogun bakimda uygulanan solunum destek tedavileri yetersiz kaldiginda
en son uygulanacak yoOntemler inhale nitrik oksit ve ekstrakorporeal membran

oksijenizasyonu (ECMO) dur.
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Nitrik oksit difiizyon kapasitesi yiiksek bir gazdir ve hiicresel diizeyde vaskiiler kas
tonusunu diizenleyen gii¢lii bir pulmoner vazodilatatordiir. Hizlica inaktive edilir, bu da
sistemik yan etkilerini azaltir. Nitrik oksit CMV ve HFOV ile birlikte verilebilir ve
pulmoner hipertansiyonu olan gebelik haftas1 33 hafta ve daha biiyiik ve 28 giinden kiigiik
bebek veya zamaninda dogan bebeklere uygulanabilir (Siirmeli Onay 2012c).

ECMO hasta kanmin digartya drene edilerek oksijen ve karbondioksit degisiminin
saglandig1r bir membrandan gecirilmesi ve yeniden hastaya verilmesi teknigidir. Dogum
agirhig 22 kg, gestasyon yasi 234 hafta, postnatal yas1 10 giinden kiiciik olan, kanama
bozuklugu olmayan, perinatal hipoksik iskemisi ve yasamla bagdagsmayan dogumsal
anomalisi olmayan yenidoganlarda uygulanan diger destek tedavilerine karsin yeterli

oksijenasyon saglanamiyorsa ECMO uygulanir (Coban ve Ince 2010).
1.4.5. Yenidoganin Gelisiminde Cevresel Faktorler

Yenidogan intrauterin donemde ¢esitli uyaranlarla kars1 karsiyadir. Bunlar arasinda,
annenin kalp ve bagirsak sesleri ile dis c¢evreden gelen sesler, annenin ve fetiisiin
hareketlerinden olusan vestibiiler, taktil ve kinestetik uyaranlar ile annenin uyku ve

uyaniklik donemleri ve nérohormonal degisiklikleri sayilabilir (Dagoglu 2008).

Her bebegin dogumu, dis diinyaya adaptasyonunu saglayan karmasik bir
siirecle baslar. Intrauterin ortamdan zamanindan dnce ayrilan preterm ¢ok farkli bir ortamla
karsilagir ve uterus disi ¢evreye basariyla uyum saglayabilmek i¢in bir¢ok fizyolojik ve
davramigsal ayarlamalar yapar. YYBU’de dis ortamin bebegin heniiz ayrildigi uterusa
benzetilmesi, yenidoganin medikal, gelisimsel ve emosyonel gereksinimlerinin
karsilanmas1 amaciyla 151k, ses, giiriiltii, koku, 1s1 gibi bazi uyaranlarin kontrol altina
almmasi ¢ok énemlidir. YYBU intrauterin ¢evreden oldukc¢a farkli oldugu igin 6zellikle
preterm bebegin gelisim diizeyi ve gereksinimlerini tam olarak karsilayamaz, bebek
karmasa yasar ve yeni yasama uyumu daha da zorlasir (Aydin 2006, Sarikaya Karabudak
ve Ergiin 2013).

Yogun bakim ortami, bebegin gelisimsel olarak hazir olmadigi1 bir anda hastalik,
giirtiltl, 151k, tekrarlanan agrili uyaran, ilag uygulamalar1 gibi etkenler ile karsilasmasinin
yant sira dokunma, koklama, emme ve anne sesi gibi normal anne bebek etkilesimini
saglayan etkenlerden uzak kalmasina neden olur. YYBU gibi bir ekstrauterin ortam,

gelisimin psikobiyolojik evresi ile bebegin karsilastigi duyusal uyaranlar arasinda
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uyumsuzluk olugmasina neden olur. Uygun endojen ve duyusal noral aktivite, normal
beyin olgunlagmasi islemi igin kritik dneme sahiptir ve herhangi bir uygunsuz uyaran

beyinde kalic1 zedelenmeye neden olabilir (Erdeve ve ark 2008, Cigdem 2011).

Bebegin YYBU’de yasadigi siirec duyu gelisimini, beynin gelisimini ve
organizasyonunu etkiler ve bebegin kirilgan fiziksel durumunu ve immatiir organ

sistemlerini olumsuz yonde etkiler (Erdeve ve ark 2008).

YYBU’de bakim verilen gevrenin, bebeklerin fiziksel ve davranigsal gelisimini
destekler tarzda diizenlenmesi 6nem tasimaktadir. YYBU’de cevre diizenlenmesinin ana
temasini, ortamin bebegin heniiz ayrildigi fizyolojik ortami olan uterusa benzetilmesi
olusturur. YYBU’lerinin diizenlenmesinde amag; yenidoganlarm, ailelerin ve yogun bakim
caliganlarinin medikal, gelisimsel ve emosyonel gereksinimlerinin karsilanmasidir.
Unitenin mimari yapisi, her bebege ayrilmasi1 gereken kullanim alani, enfeksiyona ydnelik
alinmas1 gereken Onlemler, tibbi ve teknolojik cihazlarin uygun kullanimi yaninda,
tinitedeki 1s1iklandirma, ses ve giiriiltiiniin engellenmesi, hos olmayan kokularin
uzaklagtirilmas1 vb. yenidogan bebegin stabilizasyonunda rol oynayan etmenleri de

icermektedir (Aydin 2006).

Bu amagla, ¢ok genis secenek ve farkli tasarimlarda kuvdzler iiretilmektedir.
Bebegin fazla giiriiltiiden, 1s1iktan ve rahatsizliktan korunmasini saglamaktadirlar (Stirmeli
Onay 2012b). YYBU calisanlar, iinitedeki ses diizeyine (45 dB’in alt1) ve 1siklarin los
olmasma dikkat etmelidirler. Bebeklerin kesintisiz uyku donemlerinde agrili islemler en
aza indirilmelidir. YYBU’de bu hedeflere ulasmak zor olabilir ve saghk ekibinin bu
konuda kararlilik gostermesi onemlidir (Goldstein 2012). Yogun bakim iinitelerinde yatan
prematiire yenidoganlara yonelik ses azaltma uygulamalar ideal olarak dogumda baslar,

resiisitasyon ve transport siiresince de devam eder (Raoof ve Ohlsson 2013).

Prematiire bebeklerin kirllgan ve duyarh yapilar1 géz online alindiginda akut ve
kronik tibbi bakimlarina esdeger bir gelisimsel bakima gereksinimleri oldugu
anlagilmaktadir. Bu sebeple hem makro hem de mikro ¢evre diizeyinde bir¢ok girisimi
kapsayan organizasyonlar ve aile merkezli bakima onem verecek sekilde cevresel

degisiklikler yapilmalidir (Coban ve Ince 2012c).
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1.4.6. Bireysellestirilmis Destekleyici Gelisimsel Bakim

Yenidoganin saglikli bir sekilde biiylime ve gelismesi i¢in sevgi dolu bir aileye,
giivenli ve destekleyici bir ¢evreye gereksinimi vardir. Bazi yenidoganlarin agir derecedeki
hastaligi, prematiireligi, diisik dogum agirligit ya da konjenital anomalileri nedeniyle

yogun bakim ortaminda bakilmalari gerekebilir (Y1ldiz 2008a).

Yenidoganin Bireysellestirilmis Gelisimsel Bakimi ve Degerlendirme Programi
(Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program- NIDCAP) Heidi
Als tarafindan 1980 yilinda gelistirilmistir. Yenidogan doneminde bebege uygun uyarani
saglayarak, bebek ve anne-babasi arasindaki iliskiyi giiclendirerek onun ndérolojik
maturasyonunu hizlandirmay1 amaclayan aile merkezli erken destekleme programidir (Eras

ve ark 2013).

Son 20 yilda YYBU’lerinde uygulanmaya baslayan Yenidoganda
Bireysellestirilmis Gelisimsel Bakim ve Degerlendirme Programi uygulamalarinin hem
bebek hem klinik agisindan olumlu sonuglart olmustur. Yenidoganin bireyselliginden ve
davranis organizasyonundan yola ¢ikilarak ekstrauterin hayata uyumunu kolaylastirmak
icin ¢evresel faktorlerin kontrol altina alinip diizenlenmesi, bakim gereksinimlerinin bebek
merkezli ele alinip bebegin gelisimini destekler sekilde uygulanmasi “Bireysellestirilmis

Destekleyici Gelisimsel Bakim” yaklagimini olusturmaktadir (Caglar 2012).

Gelisimsel bakim, 6zellikle yenidogan yogun bakim iinitelerinde uzun dénemde
saglikli yasami saglayabilmek amaciyla yapilan miidahaleleri tanimlamak i¢in kullanilan
bir terimdir. Siklikla insancil felsefeyi, aile baglarin1 destekleyici aile merkezli bakimi,
bebegin uzun dénem stres ve anksiyetesini ve uzun siire yogun bakimda yatmaktan
kaynaklanacak deformite ve anormal postural gelisim gibi iyatrojenik zararlar azaltacak
yontemleri tanimlamak i¢in kullanilir. Bu siirecin siklikla 24-37 hafta gibi beynin hizli
gelisme ve noronal organizasyon donemine denk gelmesi nedeniyle normal nérolojik ve
davranigsal gelismeyi sagladigi konusunda destekleyici kaniti olan miidahalelerin

yapilmasi1 gerekmektedir (Kiiltlirsay 2014).

Gelisimsel bakim, YYBU ortammm, YYBU’de ve taburculuk sonrasinda verilen
bakimin  prematiire bebegin nérolojik  matiirasyonunu  desteklemeye  yonelik
diizenlemelerin yapilmasidir (Sehgal ve Stack 2006). Bu diizenlemeler bebegin ¢esitli

uyaranlara kars1 verdigi fizyolojik cevaplarin ve davranig isaretlerinin gdzlemine
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dayanarak stres yaratan uyaranlarin azaltilmasini, gelisimini destekleyici uyaranlarin

saglanmasidir (Eras ve ark 2013).

Yenidogan yogun bakim sadece hayatta kalmayr saglamaz, bununla beraber
bebegin en iyi sekilde gelisimini de saglar. Bireysellestirilmis gelisimsel bakim yenidogan
yogun bakim ortaminda bebeklerin giivenilir bir sekilde bakimini saglar. Bireysellestirilmis
gelisimsel bakim; davranigsal, iletisim, bireysel gelisim ortamina temel olusturacak
bakimin bebek ve aile i¢in planlanmasidir. Bu nedenle yogun bakim ortamlari, her bebegin
tibbi ve norogelisimsel ihtiyaclarini karsilamak i¢in uyarlanmalidir. Bu demektir ki, tiim
tibbi ve hemsirelik girisimleri her bir bebege gore ayri ayri1 olarak hassas bir sekilde
ayarlanmistir. Bu yaklasim ayni anda anne ve bakim ekibinin iiyeleri i¢in 6nemli destek

saglar (Als 2004).

Prematiire bebegin norolojik ve gelisimsel sorunlarin sikliginin degerlendirilmesi
yenidogan yogun bakiminin etkinligini degerlendirmede 6nemli Ol¢iitlerden birisidir. Bu
durum norolojik ve gelisimsel sorunlari azaltmaya yonelik noroprotektif stratejilerin ve
gelisimsel destek yaklagimlarinin gerekliligini glindeme getirmistir (Aucott ve ark 2002,
Wilson-Costello ve ark 2007). Noroprotektif stratejiler, santral sinir sistemini korumak
veya iyilestirmek amaci ile uygulanan ilag tedavileri, intraventrikiiler kanamay1 6nlemek
amactyla indometazin verilmes veya solunum ve kardiyovaskiiler sistemi destek

tedavilerini diizenlemeyi kapsamaktadir (Aucott ve ark 2002).

Gelisimsel bakim YYBU'deki bebeklerin stresini azaltan ve gelisimini destekleyen
stratejiler ile yiiksek medikal teknoloji ve hemsirelik bakimini biitlinlestirir (Onat 2013).
Gelisimsel bakim baglig1 altinda yer alan yaklasimlar; ¢evresel 151k ve sesin kontrolii,
stresin azaltilmasi, bakim programlarinin olusturulmasi, ailenin katilimimin saglanmasi,
besleyici olmayan emmenin desteklenmesi, prematiire bebek masaji uygulamasi, kanguru
bakimi uygulamasi, yenidoganin bireysellestirilmis gelisimsel bakim ve degerlendirme

programini kapsar (Aucott ve ark 2002, Sizun ve ark 2007).

Gestasyonun 23 - 32. haftalarinda dogan prematiire bebekler sessiz, karanlik,
agrisiz intrauterin c¢evreyi birakarak uterus disinda 2-4 ay harcamaktadirlar. Bunlarin
olgunlagsmamis organlari, 6zellikle de beyin, ilaglarin toksik etkilerine maruz kalmaktadir

ve normal gelisim ve fonksiyonu engellenmektedir (Goldstein 2012).
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Bireysellestirilmis Destekleyici Gelisimsel Bakim modeli, YYBU’de profesyonel
bir rehber olarak hizmet vermenin yaninda, bebegin, stresini azaltan, iyilestirilmesi ve
davraniglarina  kilavuzluk eden bir yaklasim gostermesi bakimindan bakimin
bireysellestirilmesi iizerinde durmaktadir. NIDCAP yaklasgiminin uygulanmasi ile
prematiiritelik komplikasyonlar1 azalir ve bebegin ndrodavranissal yetkinligi gelisir. Bu
teori ve kanita dayali yaklasim oOrglin egitim ve Ogretim igerir ve hastane sistemi
kapsaminda degistirmek i¢in multidisipliner bir kararlilik gerektirir (Lawhon ve Hedlund

2008, McAnulty ve ark 2010).
1.4.6.1. Sinaktif Teori

Sinaktif teori, gelismekte olan fetiis, yenidogan ve bebegin davranigsal
yeteneklerinin organizasyonunun anlasilmasina yardimci olan 1982 yilinda Heidelise Als
tarafindan gelistirilmis bir teoridir. Sinaktif teori bebekte bireysellestirilmis destekleyici
gelisimsel bakimin temelini olusturmaktadir. Yenidogana verilen bakimin ve YYBU
ortaminin yenidoganin bireysel gereksinimlerine gore diizenlenmesinin bebegin stresini
azaltarak fizyolojik dengesini giiclendirecegi ve beyin gelisimini olumlu etkileyecegi

hipotezine dayanmaktadir (Yildirim Sar1 ve Cigdem 2013).

Sinaktif teoriye gore bebek; siirekli birbiriyle ve ayni zamanda bebekle temas
halindeki ¢evresel uyaranlarla (1s1, 151k, ses, sosyal etkilesim, dokunma vb) etkilesim
halinde olan otonomik/fizyolojik, motor, durum diizenleme, dikkat etkilesim ve kendi
kendini diizenleme sistemi olmak iizere bes alt sistemden olusur (Aydin 2006,
Vandergberg 2007, Ertekin 2012, Yildirnrm Sar1 ve Cigdem 2013). Prematiire bebek
yaklagmay1 ve kaginmayi isaret eden davranislarla her alt sistemde yeterlilik ve kirilganlik

sergiler (Ertekin 2012).

Otonomik /Fizyolojik Sistem: Kalp hizi, solunum hizi-sekli, kan basinci, 1s1
kontrolli, renk degisimi, Ogirme, hickirma, irkilme, tremor, barsak hareketleri vb.
diizenleyici fonksiyonlar1 kapsar. Motor Sistem: Kastoniisii, postiir ve viicut hareketlerini
igerir. Durum Diizenleme Sistemi: Organizmada biling durumu yeterliligi, bebegin uyur
durumdan uyanma durumuna kadar olan (hareketsiz uyku, aktif uyku, uykulu olma, uyanik
hareketsiz, aktif uyanik) farkli durumlar1 ve bir durumdan diger duruma gecis yetenegi
gozlenir. Dikkat Etkilesim Sistemi: Sosyal sistem de denilebilen bu sistem etkilesim,

uyaniklik ve etkilesimin giiglii olabilmesi i¢in bebegin hazir bulunuslugudur. Bebegin
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alarm-dikkat durumunu, duyusal uyaranlar1 almasini, sekillendirmesini, c¢evresindeki

uyaranlara karsilik vermesini ve ¢evreyle etkilesimini icerir (Aydin 2006).

Preterm bebekler otonomik/fizyolojik sistemleri stabil olana kadar motor ve durum
diizenleme sistemlerini kullanamaz ve gelistiremezler. Motor ve durum diizenleme
sistemlerinin kontrolii elde edilene kadar dikkat-etkilesim sistemi (sosyal etkilesim)
gelisemez. Kendi kendini diizenleyici sistem, alt sistemler arasindaki dengeyi kurmak ve
siirdiirmek i¢in bebegin ¢abalarini kapsar. Pretermin dengeli, stabil ve rahat durumda
olmasmi saglar. Bu alt sistemin bakim vericiler tarafindan desteklenmesi
otonomik/fizyolojik ve motor alt sistemlerin gelisimini kolaylastirir (Yildirim Sar1 ve

Cigdem 2013).
1.4.6.2. Bireysellestirilmis Destekleyici Gelisimsel Bakimin Asamalari

Bireysellestirilmis destekleyici gelisimsel bakimin planlanmasi iki asamada

gerceklestirilir:

1) Degerlendirme; sinaktif teorinin alt sistemleri kullanilarak dinlenme halinde, bakim

sirasinda ve bakim sonrasinda bebegin gosterdigi stres tepkileri degerlendirilir.

2) Bakimin planlanmasi; fiziki ¢evrenin degerlendirilmesi, direkt bakimin saglanmasi,
ebeveyn/aile merkezli bakim saglanmasi ve bakim siirekliliginin saglanmasi asamalarini

igerir (Aydin 2006).

Bebekte Stres Davranislari: Bebegin olumsuz c¢evresel uyaranlara maruz kalmasi
bebekte stres davraniglarinin  gelisimine ve bu stresi azaltabilmek, organizasyonu
saglayabilmek icin diizenleyici fonksiyonlari gelistirmesine neden olmaktadir. Saglikli
term bebekler strese genellikle aglamayla yanit verirken, preterm veya hasta olan bebekler
degisik stres belirtileri gosterebilirler. Preterm bebekte stres belirtileri; stresin siddetine ve
strese karsi olusturulan fizyolojik davranigsal belirtilere gore siniflandirilabilir (Aydin

2006).
1.4.7. Bireysellestirilmis Gelisimsel Yaklasimda Hemsirelik Bakiminin Saglanmasi

Bireysellestirilmis gelisimsel bakim plan1 uygulanirken; beslenme, kan alma gibi
her tiirlii girisimin oncesinde, sirasinda ve sonrasinda bebegin dogal davranislar tekrarli ve

yapilandirilmis bir sekilde gozlenmelidir. Bebegin yakinlasma veya sakinma davraniglari
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olarak ortaya koydugu kendi kendini diizenleme cabalar1 gézlenmelidir. Bakim planlar
bebegin var olan gelisimsel diizeyine dayandirilarak, ¢evresel degisiklikler, bireysel bakim
ilkeleri ve aile gereksinimleri gz oOniine alinarak planlanmalidir Bebek olgunlastik¢a

bakim planlar1 uygun sekilde uyarlanmalidir (Westrup 2007).

Giiniin her saatinde gelisimsel bakim siirdiiriilmeli, bebegin gelisim haftasina gore
isaret ve iletisimine dayali olarak bakimi hizla gerceklestirilmeli, bakim aktiviteleri
arasindaki gecisler sirasinda uygun pozisyon verilmeli, besin destegi, bebek masaji,
kanguru bakimi ve anne sesini dinletme uygulamalar1 siirdiiriilmelidir. Bebekte distrese
neden olabilen ortam sesleri, kulak tikaglar1 kullanilarak ya da sonik akustik maskeleme
adi verilen yontemle (baska bir sesle diger sesleri drtmek) azaltilmaya calisilmaktadir.
Bireysellestirilmis gelisimsel bakim plan1 uygulanirken, YYBU’de cevre 1s13imnim
diizenlenmemesi durumunda siirekli 1s18a maruziyet bebegin durum diizenlemesinde
bozukluklara neden olabilir. Bu nedenle hemsirelik bakiminin saglanmasinda karanlik
/aydinlik sirkadiyen dongiisiinii destekleyecek sekilde diizenlemelerin (girisimler sirasinda
odaklanabilen 151k kaynagi kullanimi, kuvozde bebegi direkt 1siktan koruyan goz bantlari
veya kuvoz oOrtiilerinin kullanimi) hemsire tarafindan yapilmasi gerekmektedir. Tiim
degerlendirme ve girisimlerde isbirlik¢i bakim wuygulanmali; anne-babalar miimkiin
oldugunca bakima katilmali, sessiz ve sakin bir ¢evre olusturulmalidir. Aile i¢in uygun
cevre olusturulmali, taburculuk plani yapilmali ve izlemler stirdiiriilmelidir (Westrup 2007,

Caglar 2012, Coban ve Ince 2012c).

Bebege o6zgii bir bakim plani, yogun bakimdaki sayisiz miidahalelerin daha iyi
diizenlenmesine yardimci olur. Pozisyon verme, dokunma ve diger etkilesimler miimkiin
oldugunca bebegin hazir olduguna dair ipuglarina gore koordine edilmelidir. Bu
uygulamanin, bebegin enerji kayiplarin1 en aza indirmesine ve nérogelisimsel maturasyon
i¢in daha olumlu kosullarin olusmasina yardime1 oldugu diisiiniilmektedir (Coban ve Ince

2012¢).

Yenidoganlarin gelisiminde cevresel faktorlerin diizelmesinin en az tibbi bakim
kadar onemli oldugunun bilincine varilmali ve hemsireler bir yandan bu prensipleri
uygularken bir yandan da diger personelin egitimi i¢in gayret gdstermelidir (Dagoglu

2008).
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1.4.7.1. Pozisyon Verme ve Preterm Bebeklerin Bakimindaki Onemi

Bireysellestirilmis gelisimsel bakim planit hedefleri arasinda bulunan pozisyon
verme, intrauterin pozisyonun devamini saglayarak, tedavi/bakim girisimlerinin neden
oldugu agri/acidan ve cevreden kaynaklanan stresorlerden etkilenmesini azaltmak, ayni
zamanda postiirlerini koruyarak, stresle bas etmelerini kolaylastirmaktadir (Cigdem 2011).
Bebeklere uygun pozisyon verilmesinin; yenidogan bebeklerin durus ve hareketliligini
gelistirdigi, uygun pozisyon verilmediginde kisa ve uzun vadeli postur ile iligkili gelisimsel

sorunlarin ortaya ¢ikabilecegi bildirilmistir (Monterosso ve ark 2002).

Bebegin yatis pozisyonu ve durusu fizyolojik ve ndrogelisimsel etkilere sahiptir. Bu
nedenle kiigiik bebekleri yatirirken, hem néromiiskiiler 6zelliklerinin hem de yer ¢ekimi
etkilerinin g6z Oniine alinmasi gerekir. Bu bebeklerde kurbaga seklinde yatmaya bagl
olarak kalgalarin asir1 ayrilmasi, omuzlarin ayrilmasi, ayak ve ayak bileklerinde dontikliik,
basin siirekli ayni tarafa yatmasma bagli olarak boynun uzamasi ve benzer sekilde

govdenin egilmesi goriilebilir (Aydin 2006).

Bebegin hep aym sekilde yatmasi kafada sekil bozukluklar1i ve kol-bacak
hareketlerinde kisitliliklar meydana getirebilir. Ayrica bebegin akcigerlerinde kan dolagimi
azalabilir ve alveollerde siv1 birikimi olabilir, bdylece akciger islevleri de bozulabilir. Bu
nedenle bebegin yatis sekli sik sik degistirilmelidir (Atict ve Ozkan 2011). Pozisyon
verirken bebegin basi ve boynu desteklenerek pozisyonu nazik bir sekilde degistirilmelidir

(Dagoglu 2008).

Zamaninda dogan bebeklere kiyasla prematiire bebekler hipotoniktir. Bu nedenle
fleksiyon postiiriinii korumalar1 i¢in destek olunmalidir (Stirmeli Onay 2012a).Bebegin
uygun pozisyonda kalabilmesi i¢in gerektiginde sarilmasi veya etrafina destek konulmasi
onerilmektedir (Dagoglu 2008, Siirmeli Onay 2012a). Bebegi havlu battaniye ya da bunun
icin hazirlanmis malzemelerle, yuva sekli verilmis yatakta yatirma, fizyolojik fleksiyon
postiiriiniin korunmasina, normal gelisimlerine ve kendi varliklarin1 algilamalaria katki

saglayabilir (Kiiltiirsay 2014).

Yumusak yiizeyler, bebegin fleksiyon pozisyununda durmasini sagladig gibi takdil
uyart da saglar. Bebegin uygun pozisyonunun silirdiriilmesi i¢in govdesi yeterli

fleksiyonda, bas1 orta hatta elleri yiizline yakin ve kalgalar1 fleksiyonda olacak sekilde
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yatirilmasi gerekir (Dagoglu 2008). Bebegin basmin orta hatta tutulmasi vendz doniisii

kolaylastirarak kafa ici kanama olasiligini azaltabilir (Atict ve Ozkan 2011).

Bebege verilecek pozisyonun bebegin solunum sikintisin1 gidermeye yardimci
olmas1 beklenir. Pozisyon degisimi, solunum destegi alan bebeklerin akcigerlerinde ve
solunum yollarinda biriken sekresyonlari temizlemede kullanilan yontemlerdendir. Siirekli
ayni pozisyonda yatirmanin c¢esitli sorunlara yol actigr bilindigi i¢in pozisyon degisimi
yapmak sekresyonlarin birikimini ve basi yarast olusumunu da Onler. Yiziisti
pozisyonunda oksijen saturasyonunda diisiikliik ve bradikardi epizodlarimin sikligi
azaldigindan kii¢iik prematiire bebeklerde bu pozisyon tercih edilir (Ovali 2008, Samanci

2008).

Bebegin yatis sekli midenin bosalmasini da etkiler. Sag yan yatis mide bosalimini
kolaylastirir, GOR varsa sol yan yatis tercih edilmelidir (Tekinalp ve ark 2009). Bebek
beslendikten sonra, basinin yiikseltilmesi midenin diyaframa olan basisini azaltabilir. Hep
ayn1 pozisyonda yatirilan bebeklerde deri biitlinliigli bozulabilir, bu durum dolasim

bozuklugu olan bebeklerde daha kolay gelisir (Atic1 ve Ozkan 2011).

Bebeklere uygun pozisyon verilmesi ile ilgili yurt i¢i ve yurt disinda yapilmis
caligmalar vardir. Bebeklere sirtlistii ve/veya yiiziisti pozisyon verilmesi konusunda

giiniimiize kadar literatiirde tartisilmis pek ¢cok konu bulunmaktadir.

Amerikan Pediyatri Akademisi (2000) bebeklerin pron pozisyonda uyutulmasi ile
ani bebek Oliimii sendromu arasinda iliski olmasi nedeniyle 1992 yilindan beri pron
pozisyonu énermemektedir (American Academy of Pediatrics 2000). Bundan sonra yapilan
bazi epidemiyolojik ¢alismalarda da pron pozisyonun miadinda dogmus saglikli
bebeklerde gilivenilir olmadig1 ve ani bebek 6liim riskini arttirdigr kanitlanmistir (Oyen ve
ark 1997, Li ve ark 2003, Alm ve ark 2006, Blair ve ark 2006). Pron pozisyonu solunum
fonksiyonlarina o6zellikle oksijenizasyonda artisa, ekspire edilmis CO,’de azalmaya,
diyafram kompliyans ve fonksiyonunda artmaya ve toraks-batin asenkronizayonunda

azalmaya katki saglayabilir (Antunes ve ark 2003).

Pozisyon verme bebeklerin gelisimindeki bir¢cok alani etkiler bu yilizden dogru
pozisyon verme kisa ve uzun vadede YYBU’deki bebeklerin rahati agisindan kritik bir
durum olusturur. Pozisyon verme bebeklerin viicut sistemlerini olumlu veya olumsuz

etkileyebilir. Dogru pozisyon verme bebeklerin kendi kendini diizenleme sartlarini
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yiikseltir ve bebeklerin ellerini agizlarina gotiirmeleri gibi davranislar1 zorluk ¢ekmeden
yapabilmelerini kolaylastirir. Uygun olmayan pozisyonlar bebekte kisa donemde motor ve
davranigsal bozukluklara, uyku-uyaniklik diizensizliklerine, kronik agriya; uzun donemde

ise kalic1 postiir bozukluklarina neden olmaktadir (Aydin 2008).

Buna ragmen prematiire bebeklerin pron pozisyonda yatirilmasmin olumlu etki
sagladigi baz1 caligmalarda gosterilmistir. Yapilan bir g¢aligmada pron pozisyonda
yatirmanin ventile prematiire bebeklerin oksijenasyonuna yararh etki yarattigi saptanmistir.
Bu c¢alismada pron pozisyonda yatirilan 25-36 haftalik bebeklerin oksijen saturasyonlarinin
daha yiiksek seyrettigi, daha az desaturasyon olay1 yasadiklari, supin pozisyonda yatirilan
bebeklere gore daha az agladiklari, daha ¢ok sessiz uyku uyuduklar1 ve daha az stres yaniti
(irkilme, segirme ve titreme) gosterdikleri bulunmustur (Chang ve ark 2002). Bir baska
caillsmada pron pozisyonunda yatirilan bebeklerde PaO, diizeyinde artis ve end-tidal
PaCO, diizeyinde ve solunum hizinda azalma oldugu bildirilmistir. Ayrica pron
pozisyonun gogiis duvari senkronunda artisa ve solunumda diizelmeye katki sagladigi

bildirilmistir (Monterosso ve ark 2002).

Semptomatik apneli preterm bebeklerde kardiyorespiratuar stabilite ile pozisyon
verme arasindaki iligkiyi arastiran bir ¢alismada ise pron ve supin pozisyon arasinda apne,
bradikardi ve desaturasyon epizodlar1 agisindan bir farklilik olmazken, toplamda oksijen
desaturasyon insidansi supin pozisyonda daha fazla bulunmustur (Keene ve ark 2000).
Elder ve arkadaglarinin (2005) yaptig1 ¢alismada da, pron pozisyonun ventilasyon ve
oksijenizasyon iizerindeki olumlu etkilerinden dolayr yenidogan bakimindaki tiim

prematiire bebeklere onerildigi one siiriilmiistiir (Elder ve ark 2005).

Bir caligmada, mekanik ventilasyon uygulanan prematiire yenidoganlarda, supin ve
pron pozisyonun oksijenizasyon (SpQ) iizerine etkileri incelenmistir. Calisma sonucunda,
pron pozisyonda SpO, degerinin supin pozisyondaki degerden anlamli derecede daha
yiiksek oldugu gosterilmis ve pron pozisyonun mekanik ventilasyondaki yeni doganlarda
oksijenizasyonu artirmaya yardimci olabilecek basit, invaziv olmayan ve masrafsiz bir
yontem oldugu bildirilmistir (Abdeyazdan ve ark 2010). Sud ve arkadaslarinin (2008)
yaptig1 sistematik derlemede pron pozisyonda mekanik ventilasyon uygulamasinin
mortalite oran1 ve ventilasyon siiresini azaltmadig1 fakat oksijenasyonu iyilestirdigi ve
pnomoni riskini azalttigr bildirilmistir (Sud ve ark 2008). CPAP uygulanan bebeklerde

yiiziikoyun pozisyon uygulamasi karin gerginligini azaltir (Coban ve Ince 2010).
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Pron pozisyon, hemodinamiyi olumsuz yonde etkilemeksizin oksijenasyonu, tidal
voliimii ve akciger kompliyansini belirgin olarak arttirmaktadir. Bu etkinin, atelektazi, sant
ve ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugunun en siddetli oldugu dorsal akciger bolgelerinde
hava yolu ag¢ilma basinglarini asan bir trans-pulmoner basing iiretmesinden;
ventilasyon/perflizyon uyumunun homojenligini arttirmasindan veya kalbin akcigerler

tizerindeki baskisini kaldirmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir (Doster 2012).

Balaguer ve ark’a (2009) gore, mekanik ventilasyondaki yenidoganlar 6zellikle bir
pozisyonda daha iyi olmamaktadir. Ancak bebekleri yliziisti pozisyonda yatirmak
oksijenasyonu hafifce artirmakta ve daha az desaturasyon epizodu goriilmektedir (Balaguer
ve ark 2009). CPAP’daki preterm yenidoganlarda kardiyorespiratuar gostergelerine viicut
pozisyonunun etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan bir ¢alismada, sirtiistii pozisyonun
bir se¢im olabilecegi, ancak sag ve sol yan pozisyonun da oksijen doygunlugu acisindan

daha avantajli oldugu gosterilmistir (Brunherotti ve ark 2013).

Mekanik ventilasyon uygulanan yenidoganlarda, standart sirtiistii pozisyon
disindaki viicut pozisyonlar1 ¢esitli basing iilserleri, kontraktiirlerin sikligin1 azaltmak ve
tyilestirmek umuduyla yogun bakimdaki hastalarda kullanilmaktadir. Mekanik ventilasyon
(MV) uygulanan farkli yas gruplarindan olan hastalarda pron pozisyonunun, bazi solunum
parametrelerini artirabildigi gozlenmis olup oksijenasyonu iyilestirdigi bulunmustur

(Balaguer ve ark 2013).

Mekanik ventilatasyondan ayirmada infant pozisyonunun etkileri ile ilgili
Brezilya’da yapilan bir ¢aligma, pron pozisyonun, fizyolojik parametreleri etkilemeden ve
beklenmedik etkiler olusturmadan basarili ekstubasyona yardimci oldugunu, boylece
mekanik ventilasyondan ayrilma asamasinda prematiire bebeklerde fayda sagladigini
ortaya koymustur. Bu yiizden arastirmacilar mekanik ventilasyondan ayrilma agamasindaki
prematiire bebekler i¢in pron pozisyonun kullanilmasimi onermislerdir (Antunes ve ark

2003).

Yeni Zelanda’da iyilesmekte olan prematiire bebeklerde pozisyonun oksijen
saturasyonu ve oksijen gereksinimi lizerindeki etkisi ile ilgili yapilmis ¢alismada prematiire
bebeklerde pozisyonun, oksijen saturasyonu ve oksijen gereksinimini etkilemedigi
bulunmus ve taburculuk sirasinda supin uyku pozisyonun dezavantajli bir durum olmadig:

ifade edilmistir (Elder ve ark 2011). Yapilan baska bir ¢calismada ise prematiire bebeklerde
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pron pozisyonda iken periferal oksijenlenmenin arttii; fakat supin pozisyonda iken
serebral kan akiminin ve serebral oksijenlenmenin arttigi saptanmistir. Ayni ¢alismada
arastirmacilar, supin pozisyonda serebral kan akiminin artmasinin diisiik periferal
oksijenlenmeyi kompanse etmek i¢in viicudun olusturdugu bir yanit sonucu olabilecegini

bildirmislerdir (Bembich ve ark 2012).

Preterm yenidoganlara pron pozisyon verilmesinin yararl etkileri; solunuma, uyku-
uyaniklik ritmine, enerji tiikketimine ve diger fizyolojik fonksiyonlarda iyilesmeye katki
sagladig1 seklinde oOzetlenebilir. Pron pozisyonunun ayrica ekstrauterin c¢evrede daha
yumusak diizenlemelerle bebegin kendini giivende hissetmesini saglama ve gelisim

potansiyelini destekleme gibi etkilerinden de bahsedilmektedir (Aydin 2008) .

Yukaridaki aragtirma sonuclarindan farkli olarak, Bredemeyer ve Foster (2012)
tarafindan yapilan sistematik derlemede, prematiire bebeklere verilen herhangi bir viicut
pozisyonunun apne gelisimini, bradikardiyi, oksijen desaturasyonunu azaltmada etkili
olmadig1 gosterilmistir. Bu ¢alismada herhangi bir viicut pozisyonunun digerine
tistiinliigiiniin bulunmadig1 belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada arastirmacilar, spontan solunumu
olan preterm bebeklerin kardiyorespiratuar fonksiyonlar1 {izerine viicut pozisyonunun
etkisini goOsteren genis randomize kontrolli calismalara gereksinim oldugunu

bildirmislerdir (Bredemeyer ve Foster 2012).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Sekli

Bu aragtirma, mekanik ventilasyondan ayirma sonrast verilen pozisyonun
prematiire bebeklerin spontan solunuma uyumlarina etkisini incelemek amaciyla

randomize kontrollii deneysel diizende yapilmustir.
2.2. Aragtirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Adnan Menderes Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Yenidogan Yogun Bakim Unitesi'nde yapilmistir. Arastirmanim yapildign YYBU, Aydin
flinde II. ve III. diizey YYBU hizmeti veren bir merkezdir. Unitede ii¢ acik yatak, 19
yogun bakim kiivozii, iki transport kiivoz ve 16 ventilatér bulunmaktadir. Oniki yatak
kapasiteli III. diizey yogun bakim birimine ek olarak Agustos 2013 tarihinden itibaren 10
yatak kapasiteli II. diizey yenidogan yogun bakim birimi de hizmete girmistir. Unitede iki

izolasyon odas1 bulunmaktadir.

Calismanin yapildig1 hastane “Bebek Dostu Hastane”dir. Bu nedenle bebeklerin
anne siitlerinin buzdolabinda saklandig1 ve beslenme 6&iinlerinde siitlerinin hazirlandigi bir
mutfak; anne siitiiniin sagilabilecegi, annenin dinlenebilecegi ve anne ile bebegin birarada

kalabilecegi iki adet anne uyum odas1 bulunmaktadir.

Unitede alt1 hekim (bir profesér, ii¢ yenidogan yandal asistan, iki cocuk sagligi ve
hastaliklar1 asistan1) ¢alismaktadir. YYBU’de iki iinitede toplam 29 hemsire ¢alismaktadir.
Hemsireler gece ve gilindiiz, 08:00-16:00 veya 16:00-08:00 saatleri arasinda doniisiimli
olarak caligmaktadirlar. Calisma listesi yapilirken gece ve giindiiz ndbetinde calisacak
hemsire sayisi, linitede yatmakta olan hasta sayis1 dikkate alinarak hazirlanmaktadir. Servis
sorumlu hemsireleri giindiiz ¢alismaktadir. Unitede hemsire/hasta oranu, {iciincii diizey igin
1/2 ve ikinci diizey i¢in 1/4 seklindedir. Arastirmanin yapildigi YYBU’de bebekler, rutin
olarak daha sik sirtiistii, sol yan, sag yan pozisyonda yatirilmakta, fakat daha seyrek olarak

yiiziistii pozisyonda da yatirilmaktaydi.
2.3. Arastirmanin Zamani

Arastirma Aralik 2012 - Eyliil 2014 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.

Arastirmanin zamanu ile ilgili ayrintili bilgiler Cizelge 2.3.1.’de verilmistir.
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Cizelge 2.3.1. Arastirmanin zamanu ile ilgili bilgiler

Arastirmanin Asamalari Arastirmanin Zamani
Aragtirma konusunun belirlenmesi, literatilir tarama Haziran-Agustos 2012
Tez Onerisi hazirlama Eyliil 2012

Mgili kurum ve etik kurul onay1 alma Eyliil- Ekim 2012
Verilerin toplanmasi Aralik 2012-Aralik 2013
Verilerin analizi Ocak —Mart 2014

Tez yazimi Nisan-Agustos2014

Tez Savunmasi Eyliil 2014

2.4. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin  yapildig1 tarihler arasinda YYBU’ne toplam 321 yenidogan
(prematiire, matiir ve postmatiir) bebek yatirilmistir. Aragtirmanin evrenini Adnan
Menderes Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Yenidogan Yogun Bakim
Unitesinde, 17 Aralik 2012-17 Aralik 2013 tarihleri arasinda yatan toplam 207 prematiire
bebek olusturmustur. Arastirmanin yapildig: iinitede bebeklerin gestasyon haftasi New

Ballard yontemi kullanilarak hesaplanmistir (Tekinalp 2009, Coban ve Ince 2012a).
2.5. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin 6rneklem sec¢iminde basit randomizasyon yontemi kullanilmistir.
Orneklemhacmiyenidogan yogun bakim {initesinde mekanik ventilasyon uygulanmis 4
bebegin (2 kontrol ve 2 ¢alisma grubu i¢in) SpO, ortalama ve standart sapma degerlerine
gore G- power 3.1.3 programi kullanilarak hesaplanmistir. Ornekleme alinacak bebek
sayist giic analizi ile 6n uygulama yapilarak belirlenmistir. G-power ile % 95 giliven
araliginda, etki giicii (d) =0,22 ve 0=0,05 ile analiz giicii (power)=0,91 olarak hesaplanmis
ve ornekleme alimacak prematiire bebek sayis1 34 (17 ¢alisma grubu, 17 kontrol grubu)
olarak hesaplanmistir. Aragtirmaya alinan prematiire yenidoganlarin ¢alisma ya da kontrol

gruplarindan hangisinde yer alacagi www.randomizer.org adli web sitesi ilizerinden basit

randomizasyon yontemiyle belirlenmistir. Randomizasyon prematiire bebekler {izerinden
yapilmis, olusan say1 dizisine gore prematiire bebeklerin ¢alisma ya da kontrol grubunda

yer almas1 gerektigi belirlenmistir.
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Arastirmanin Orneklemine 17 Aralik 2012-17 Aralik 2013 tarihleri arasinda
YYBU'de yatan arastirma kriterlerine uyan 30 ¢alisma, 30 kontrol olmak iizere toplam 60

prematiire bebek alinmistir.
2.6. Arastirmaya Alinma ve Arastirmadan Dislanma Kriterleri

Prematiire bebeklerin arastirmaya dahil edilme kriterleri asagidadir.
Calisma grubuna;

e Gestasyon haftalar1 30-36 arasinda dogan,

e Konjenital anomalisi olmayan,

e intrakranial kanamasi ve/veya periventrikiiler 1okomalazisi olmayan,

¢ Cerrahi miidahale yapilmayan,

e Agir hasta olmayan,

¢ Entiibe olmayan,

e Pron pozisyonu olanaksiz kilacak klinik, cerrahi veya konjenital sorunu olmayan
(Antunes et al 2003)

e Arastirmacinin yogun bakim iinitesinde bulundugu zamanda ventilatorden ayrilan
(Antunes et al 2003)

e Ailesi tarafindan arastirmaya katilmasi i¢in yazili onam verilmis olan prematiire

bebekler alinmistir.

Kontrol grubuna;

¢ Gestasyon haftalar1 30-36 arasinda dogan,

eKonjenital anomalisi olmayan,

e intrakranial kanamasi ve/veya periventrikiiler 1okomalazisi olmayan,

¢ Cerrahi miidahale yapilmayan,

e Agir hasta olmayan,

e Entiibe olmayan,

¢ Supin pozisyonu olanaksiz kilacak klinik, cerrahi veya konjenital sorunu olmayan,
(Antunes et al 2003)

¢ Arastirmacinin yogun bakim tinitesinde bulundugu zamanda ventilatdrden ayrilan,

(Antunes et al 2003)
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e Ailesi tarafindan arastirmaya katilmasi i¢in yazili onam verilmis olan prematiire

bebekler alinmistir.

Prematiire bebeklerin arastirmadan dislanma kriterleri asagidadir.
Aragstirma siiresince;

¢ Pnomotoraks gelisen,
eKalp, dolasim ve solunum fonksiyonlarini etkileyebilecek veya supin/pron
pozisyon vermeyi engelleyen cerrahi girisim yapilan,

¢ Ebeveynleri arastirmaya katilmaktan vazgegen bebekler ¢calismadan dislanmustir.
2.7. Veri Toplama Araclar

Arastirmada veriler, literatiir bilgilerine dayanarak (Keene ve ark 2000, Antunes
ve ark 2003, Calisir ve ark 2010) arastirmaci tarafindan hazirlanan, Yenidogan Veri
Toplama Formu (EK 1) ile toplanmistir. Ayrica arastirmada kullanilan bazi 6lgiimsel
veriler YYBU'de kullanilan mekanik ventilatdr ve hasta basi monitorii bulgularindan elde

edilmistir.
2.7.1. Yenidogan Veri Toplama Formu (Ek 1)

Bu formda, calisma ve kontrol grubunda yer alan bebeklerin sosyodemografik
bilgileri, mekanik ventilasyon parametreleri, ventilasyondan ayirmadan hemen 6nceki ve
sonraki SpO,, vital bulgulari, girisim uygulanma durumlari, komplikasyon varlig1 ve ilag

kullanimini igeren bilgileri sorgulayan 27 adet soru yer almaktadir.
2.7.2. Mekanik Ventilator

Aragtirmanin yapildig1 Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde, kullanilan mekanik
ventilatorler kalibrasyonlar1 yapilmig 0-25 kg hastalar i¢cin kullanima uygun, infant
ventilator konvansiyonel ve yiiksek frekansli osilatéor (HFO) ventilasyon imkani saglayan

tiptedir (SLE marka 4000/5000 model, Drager marka babylog 8000 model).
2.7.3. Hasta Bas1 Monitorii

Arastirmanim yapildig1 Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde, kullanilan hasta bas
monitorleri; kalibrasyonlar1 yapilmis, ayni 6zelliklere ve islevlere sahip olan birkag cesit

degisik marka ve modelden olusan (Goldway-UT-4000/6000, Mindray-2000, Nihon
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Kohden, GE-Dash-2000) neonatal hastalarda kullanilabilecek 6zelliktedir. Cihaz, EKG/
kalp atim hizi, oksijen saturasyonu, 1s1, non invaziv kan basinci (NIBP), solunum sayisi
Olctimleri i¢in gerekli parametreleri icermektedir. Cihazlarin hepsi arteriyel oksijen
saturasyonunu (SpQO;) nabiz oksimetre ile dlgmektedir. Bunlardan GE Dash 2000 Marka
modeldeki monitér masimo tipte nabiz oksimetre ile uyumlu olup, diger marka modeller
Nellcor SpO, ol¢iimii teknolojisiyle oksijen saturasyonu Ol¢iimii  yapmaktadir.
Nabizoksimetre tek kullanimlik olup her hasta i¢in ayr1 kullanilmaktadir. Ol¢iimiin giivenli
olabilmesi i¢in yipranmis ve kirlenmis problar degistirilmistir. Her iki SpO, ol¢timi
teknolojisi arasinda klinik ile uyumlu olmayan (bebegin rengi, solunum ¢abasi, aktivite

durumu ve dolasimi) bir dl¢liim tespit edilmemistir. Monitdr EKG 3 lead 6zellige sahiptir.
2.8. Arastirmanin Uygulanmasi

Aragtirmanin yapilacagi kurumdan (Ek 4 ve Ek 5) ve etik kuruldan (Ek 6) onaylar
alindiktan sonra ilgili kurumun yenidogan yogun bakim {initesine yatan, arastirmaya dahil
edilme kriterlerine uyan prematiire bebeklerin ebeveynlerine ¢alisma hakkinda aciklama
yapilmistir. Ebeveynlerden yazili onay (Ek 3 ve Ek 4) (Bilgilendirilmis Gonillii Olur
Formunun imzalatilmasi) alindiktan sonra ¢alismaya katilmay1 kabul edenlerin bebekleri

caligmaya alinmustir.

Arastirmaya alman bebeklerin tamami ventilatdrden ayrildiktan sonra kiivoz veya
1sitmali agik yatakta yatirildi. Her iki gruptaki bebeklere ventilatorden ayirdiktan hemen
sonra gerektiginde oral, nazal, oro-nazofarenks aspirasyonu 3-5 sn siireyle 100 mmHg
basincim1 gegmeyecek sekilde nazik¢e uygulandi. Aspirasyon kateterlerinin boyutlar:
bebeklerin gestasyon haftasina gore ayarlanmak iizere 6-8 Fr seklinde belirlendi.
Aragtirmanin yapildigi iinitede ventilatérden ayrilan tiim bebeklere aspirasyon sonrasi,
pozisyon vermeden Once gogiis lizerine ve sirtina el i¢i ve parmak uglariyla yumusak
dokunuslar ya da sivazlama yapilarak takdil uyaran verildi. Gerektiginde homojen basing
uygulayan el perkiisorii ile postural drenaj uygulandi. Bu islemler sirasinda oksijen destegi
stirdiiriildii. Her iki grupta yer alan bebeklere iinitenin uygulama protokoliine gore hoodla

veya koviiz i¢i oksijen yontemiyle serbest O, destegi saglandi.

Arastirmaya alinan prematiire bebeklerin ventilatérdeki son parametreleri (Mod,
PIP, PEEP, FiO,, solunum hizi ve inspirasyon zamani) yenidogan gozlem formuna

kaydedildi. Bundan sonra bebekler calisma ve kontrol grubuna ayrilarak pozisyonlar
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verildi. Oksijen saturasyon ol¢iimii nabiz oksimetre ile monitorize edildi. Bu islem i¢in

bebegin bir ekstremitesine (el i¢i veya ayak sirt1) prob yerlestirildi.

Calisma Grubu: Calisma grubundaki bebeklere mekanik ventilasyondan ayirdiktan
sonra spontan solunuma gectiklerinde ilk 120 dakika (2 saat) siireyle pron pozisyonu
verilerek ve her 20 dakikada bir (0, 20, 40, 60, 80, 100 ve 120. dakikalarda) monitorden
kalp atim hiz1 ve SpO, okundu ve solunum hiz1 bir dakika siireyle sayildi. Iki saat siire
icinde apne, siyanoz, desaturasyon (SpO; < %85) sayis1 ve desaturasyon siiresi gozlendi ve
veriler yenidogan veri toplama formuna kaydedildi. Bebeklerde hipoksi gelistiginde kurum
protokoliine uygun olarak girisim yapildi. Yapilan girisim ve tedaviler gozlem formuna
kaydedildi. Pron pozisyonundayken bebegin basi sag ya da sol yana gevrildi. Bebegin
umblikal kateteri varsa kateterin biikiilmesi ve/veya kaymasmi onlemek icin gerekli
Onlemler alindi. Ekstremitelerin fleksiyonu, kollar1 viicuduna yakin, elleri basina yakin
olacak sekilde pozisyon vererek ve kalgasinin altina kii¢iik bir rulo havlu koyarak saglandi.
U seklinde yapilmis rulo havlu kumasin iizerine pamuklu kumastan yapilmis carsaf
acilarak bebegin ekstremitelerini ve tiim viicudunu gevreleyen, omuzlarinin altina kiigiik
rulo yapilmis yumusak havlu koyarak hava yolu agik tutulacak sekilde bebek bu yuvanin
icine yatirildi (Yuvalama). Uygulama siiresince arastirmaci bebegin yaninda kalarak,

6l¢iim sonuglarini ve gozledigi diger bulgulart gézlem formuna kaydetti.

Kontrol Grubu: Kontrol grubuna alinan bebeklere ventilasyondan ayirdiktan sonra
spontan solunuma gegtiklerinde ilk 120 dakika (2 saat) siireyle supin pozisyonu verilerek
ve her 20 dakikada bir (0, 20, 40, 60, 80, 100 ve 120. dakikalarda) monitdrden kalp atim
hiz1 ve SpO, okundu, solunum hiz1 bir dakika siireyle sayildi. Iki saat siire icinde apne,
siyanoz, desaturasyon sayist ve desaturasyon siiresi gozlendi ve veriler yenidogan veri
toplama formuna kaydedildi. Bebeklerde hipoksi gelistiginde kurum protokoliine uygun
olarak girisim yapildi, yapilan girisim ve tedaviler gozlem formuna kaydedildi. Supin
pozisyondayken bebegin basi orta hatta veya hafif yana ¢evrildi. Fleksiyon pozisyonunu
saglamak icin bebegin dizlerinin altina kiigiik bir rulo havlu kumas yerlestirildi. U seklinde
yapilmis rulo havlu kumasin {izerine pamuklu kumastan yapilmis carsaf acilarak, bebegin
ekstremitelerini ve tiim viicudunu cevreleyen, omuzlarmin altina kiiciik rulo yapilmis
yumusak havlu koyarak hava yolu acik tutulacak sekilde bebek bu yuvanin i¢ine yatirildi.
(Yuvalama). Uygulama siiresince aragtirmact bebegin yaninda kalarak, dl¢iim sonuglarini

ve gozledigi diger bulgular1 gézlem formuna kaydetti.
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2.9. Verilerin Degerlendirilmesi/Istatistiksel Analiz

Arastirmadan elde edilen veriler degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences; Lisans no=10241440) for Windows 17,0 programi
kullanildi. Arastirma verilerinin analizinde tanmimlayici istatistikler (sayi, yiizdelik,
ortalama/ortanca, standart sapma, alt-iist), Ki-Kare testi ve YatesDiizeltmeli (Continuity
Correction) Ki-Kare testi, Kolmogorov-Smirnov testi, Student-T testi, Mann-Whitney U

testi ve varyans analizi kullanild1 (Akgtl 2005).

Iki grup arasinda tanimlayic1 dzellikler ve saglik durumu bakimindan benzerlik
olup olmadigini belirlemek icin Ki-Kare testi veya Yates Diizeltmeli (Continuity
Correction) Ki-Kare testi kullanildi. Arastirmada Ol¢iimle elde edilen verilerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmistir. Calisma ve kontrol
grubunda yer alan bebekler iki grup arasindaki 6l¢iimle elde edilen verilerin (SpO,, nabiz,
kan basinci, solunum sayisi) analizinde bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi (Student-T testi) kullanilmigtir. Normal dagilim gostermeyen stirekli

degiskenlerin analizinde non-parametrik test (Mann-Whitney U testi) kullanildi.

Her 20 dk'da bir bakilan kalp atim hizi, SpO,, solunum sayist seklindeki 6l¢timlerin
analizinde tekrarli Ol¢limlerde tek faktorlii varyans analizi kullanilmistir. Tekrarlayan
Ol¢iimlerin analizinde p<0,007 diizeyindeki degerler 6nemli olarak kabul edildi. Calisma
ve kontrol grubundaki bebekler saturasyon degeri bakimindan normal dagilim
gostermedikleri i¢in non-parametrik testlerden olan Friedman testi kullanildi ve p<0,007
diizeyindeki degerler Onemli olarak kabul edildi. Calisma ve kontrol grubundaki
bebeklerin, izlem sirasinda solunum ritmi ve solunum sikintis1 varligi bakimindan benzer
olup olmadigimmi belirlemek icin Yates Diizeltmeli Ki-kare ve Fisher Ki-kare testi

kullanildi. P<0,05 diizeyindeki degerler 6nemli olarak kabul edildi.
2.10. Arastirmanin Degiskenleri
2.10.1. Arastirmamin Bagimh Degiskenleri

Arastirmanin bagimli degiskenlerini deneyve kontrol grubu bebeklerin solunum
sayisi, kalp atim hizi, SpO,, solunum ritmi, solunum sikintis1 belirtileri ve apne varligi

seklindeki parametreler olusturmustur.
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2.10.2. Arastirmamin Bagimsiz Degiskenleri

Arastirmanin bagimsiz degiskenlerini deney ve kontrol grubundaki bebeklerin
gestasyon yasi, dogum agirligi, mevcut agirligi, cinsiyeti, postnatal yasi, yattig yer (kiivoz,
acik yatak), damar yolu, orogastrik sonda varligi, enfeksiyon varligi, solunum yolundaki
enfeksiyonun varligi, BPD, atelektazi varligi, paralitik ilag kullanma durumu, mekanik
ventilasyon modu, mekanik ventilatorden ayrilmadan onceki pozisyonu ve vital bulgulari,
aspirasyon yapilma durumu, kan gazi parametreleri, kafein ve aminofilin kullanilma

durumu seklindeki tanitic1 6zellikleri, pron ve supin pozisyon sekli olusturmustur.
2.11. Arastirmanin Etik Yonii

Bu arastirma Helsinki Deklerasyonu ilkelerine uygun olarak yapilmistir.
Aragtirmanin uygulanabilmesi ve verilerin toplanabilmesi i¢in Adnan Menderes
Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
(Protokol no=2012/153) onay alinmistir (Ek6). Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Adnan
Menderes Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklari
Ana Bilim Dali1 Neonatoloji Bilim Dali’ndan ve Adnan Menderes Universitesi Arastirma
ve Uygulama Hastanesi Bashekimligi’ndenizin alinmistir (Ek 4 ve Ek 5). Arastirmaya
dahil edilen prematiire bebeklerin ebeveynleri ile goriislilerek aragtirmanin amaci,
aragtirmadan saglanacak yararlar konusunda agiklamalarin oldugu onam formu verilmis,

okumalari saglanmis, s6zlli ve yazili onamlart alimmistir (Ek 2 ve Ek 3).
2.12. Arastirmada Yasanan Giicliikler

Bu arastirmada yasanan giicliik, tek bir merkezde yiiriitiilmiis olmast ve planlanan

orneklem hacmine ulagsmak i¢in arastirmanin siliresinin uzamasina neden olmasi sayilabilir.
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3. BULGULAR

Arastirma, mekanik ventilasyondan ayirma sonrasi verilen pozisyonun prematiire
bebeklerin spontan solunuma uyumlarma etkisini incelemek amaciyla deneysel olarak
yapilmistir. Arastirmaya 30 ¢alisma grubu, 30 kontrol grubundan olusan 60 prematiire

bebek alinmistir. Calismada elde edilen bulgular ii¢ béliim halinde sunulmustur.
3.1. Prematiire Bebeklerin Tamitic1 Ozelliklerine iliskin Bulgular

Cizelge 3.1.1°de ¢alisma ve kontrol grubundaki bebekler taniticidzellikler agisindan

karsilastirilmistir.

Cizelge 3.1.1. Calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin cinsiyet ve yattig1 yer

ozelliklerine gore dagilimi (n=60)

Calisma Kontrol Toplam Sd** Ki-kare/
Tanimlayici Grubu Grubu (n=60) p degeri
Ozellikler 0=30) 0=30)

S % S % S %

Cinsiyeti
Kiz 8 26,7 6 20,0 14 233 1 x*=0,093*
Erkek 22 73,3 24 80,0 46 76,7 p=0,760
Yattig1 yer
Kuvoz 26 86,7 24 80,0 50 83,3 1 x*=0,120*
Acik yatak 4 13,3 6 200 10 16,7 p=0,729

*@Gozlerde beklenen degerler 5-25 oldugu i¢inYates Diizeltmeli Ki-kare testi kullanilmistir.

**Sd: Serbestlik derecesi

Calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebekler cinsiyet 6zellikleri bakimindan
karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemistir
(x*=0,093, p=0,760; p>0,05). Calismaya katilan prematiire bebeklerin cinsiyete gore
dagilimma bakildiginda calisma grubunun %73,3°1, kontrol grubunun %80’1 erkek
bebeklerden olugmaktadir. Calisma ve kontrol grubunda yer alan prematiire bebeklerin
yattig1 yer agisindan dagilimlar1 karsilastirildiginda; her iki grupdaki prematiire bebeklerin

benzer dzellik gosterdigi saptanmistir (x*=0,120, p=0,729; p>0,05). Calisma grubundaki
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bebeklerin  %86,7’sinin, kontrol grubundaki bebeklerin %80’inin kuvdzde yattig
belirlenmistir (Cizelge 3.1.1).

Bu calismada ¢alisma ve kontrol grubunda yer alan bebeklerde damar yolu (IV, UVK,
PK) ve orogastrik sondanin bulunup bulunmadigi sorgulanmistir. Arastirmaya alinan

prematiire bebeklerin tamaminda damar yolu ve orogastrik sondanin oldugu saptanmuistir.

Cizelge 3.1.2. Calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin dogum sonrasi

ozelliklerine gore dagilimi(n=60)

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Dogum Sonrasi
8 (n=30) (n=30) t/p degeri
Ozellikleri

Ortalama+SS Ortalama+SS

Gestasyon yast 31,83£2,19 32,16£1,89 -0,629/0,532
(hafta)
Dogum agirligr (gr) 1612,60+£670,56 1681,50+£534,65 -0,440/0,662
Mevcut agirligi (gr) 1639,40+619,90 1634,06£522,40 0,036/0,971

Ortanca (alt-iist) Ortanca (alt-iist) U/Z/p degeri
Postnatal yas (giin)

4,00 (0-98) 2,00(0-26) 282,000/ -2,517/0,012*

#p<0,05

Cizelge 3.1.2°de calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin gestasyon

yas1t, dogum agirligi, mevcut agirliklari ve postnatal yas dagilimlar1 yer almaktadir.

Calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin gestasyon haftasi, dogum
agirligt ve mevcut agirlik Olgiileri incelendiginde; c¢alisma grubundaki prematiire
bebeklerin gestasyon yasi ortalamasinin 31,8342,19 giin, kontrol grubundaki prematiire
bebeklerin gestasyon yasi ortalamasmin 32,16+£1,89 giin oldugu, calisma grubundaki
prematiire bebeklerin dogum agirlig1 ortalamasinin 1612,60+670,56 gr, kontrol grubundaki
bebeklerin ise 1681,50+534,65 gr oldugu saptanmustir.

Calisma grubundaki prematiire bebeklerin mevcut agirliklarinin  ortalamasi
1639,40+619,90 gr, kontrol grubundaki bebeklerin ise 1634,06+522,40 gr olarak
bulunmustur. Calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin gestasyon yasi, dogum
agirligt ve mevcut agirlik ortalamalarina gore aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05). Calisma ve kontrol grubundaki bebeklerin postnatal yas

Ozellikleri normal dagilima uymadigi i¢cin Mann Whitney-U testi yapilmis ve ortanca
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degerleri alinmigtir. Caligma grubundaki bebeklerin postnatal yas ortanca degeri 4,00 (0-
98) giin, kontrol grubundaki bebeklerin postnatal yas ortanca degeri 2,00 (0-26) giin
olarak bulunmustur. Calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin postnatal yas
ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05; Cizelge

3.1.2).
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Cizelge 3.1.3. Calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin saglik durumu

ozelliklerine gore dagilimi (n=60)

Calisma Kontrol Toplam Ki-kare/

Saghk Durumu Ozellikleri Grubu Gr_ubu (n=60) Sd p degeri
_ (n=30)
(n=30)
S % % S %

Enfeksiyon varhgi
Var 21 70,0 12 40,0 33 55,0 1 x’=4.310%
Yok 9 30,0 18 60,0 27 45,0 p=0,038++*
Solunum yolu enfeksiyonu
Var 17 56,7 10 333 27 45,0 1 X*=2.424*
Yok 13 433 | 20 66,7 | 33 55,0 p=0,119
Atelektazi varhgi
Var 1 33 1 33 2 33 1 | x’=0,000%*
Yok 29 96,7 | 29 96,7 | 58 96,7 p=1,000
MV'den ayirma oncesi
ventilator modu
SIMV/PTV/Diger 5 16,7 9 30,0 14 233 1 x*=0,839*
Nazal SIMV/CPAP 25 833 21 70,0 46 76,7 p=0,360
Mekanik ventilatorden
aylrma oncesi yatis
pozisyonu
Supin 22 73,3 21 70,0 | 43 71,7 | 2 x*=2,909
Sol yan 3 10,0 7 233 10 16,7 p=0,234
Sag yan 5 16,7 2 6,7 7 11,7
Aminofilin kullanim
durumu
Evet 3 10,0 3 10,0 6 10,0 1 x*=0,000%
Hayir 27 90,0 27 90,0 54 90,0 p=1,000
Kafein kullanim durumu
Evet 15 50,0 12 40,0 27 45,0 1 x*=0,269*
Hayir 15 50,0 18 60,0 | 33 55,0 p=0,604
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Cizelge 3.1.3. (Devam) Calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin saglik

durumu 6zelliklerine gore dagilimi (n=60)

CahsmaGru Kontrol Toplam Ki-kare/

Saglik Durumu Ozellikleri | PY Gr“l;')‘(“=3 (n=60) Sd | p degeri
(n=30)

S % | S % S %
Mekanik ventilatorden
aylrma oncesi aspirasyon
bolgesi
Agiz/burun 27 90,0 23 76,7 50 83,3 1 x*=1,080*
ET i¢i aspirasyon 3 10,0 7 23,3 10 16,7 p=0,299

*Gozlerde beklenen degerler 5-25 oldugu i¢inYates Diizeltmeli Ki-kare testi kullanilmistir.
** Gozlerde beklenen degerler <5 oldugu icinFisher Ki-kare testi kullanilmistir.
#3%p<0,05

Cizelge 3.1.3'de calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin enfeksiyon
varlig1, solunum sistemi enfeksiyonu, atelektazi varligi, MV'den ayirma oncesi ventilator
modu, mekanik ventilatérden ayirma dncesi yatis pozisyonu, aminofilin kullaniom durumu,
kafein kullanim durumu, mekanik ventilatorden ayirma Oncesi aspirasyon bdlgesi gibi

saglik durumu 6zelliklerine gore dagilimlar: gosterilmistir.

Arastirmaya alian prematiire bebeklerin tanimlanmis enfeksiyon varlifina gore
dagilimlarina bakildiginda; ¢calisma grubundaki prematiire bebeklerin %70’inde enfeksiyon
goriiliirken, kontrol grubunun %40’1inda enfeksiyon goriilmiistiir. Gruplar arasindaki bu

farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (x2=4,3 10, p=0,038; p<0,05).

Calisma ve kontrol grubundaki bebeklerin solunum yolu enfeksiyonu varligina gore
dagilimlar1 karsilastirildiginda; ¢alisma grubundaki prematiire bebeklerin %356,7’sinde,
kontrol grubunun %33,3"linde solunum yolu enfeksiyonu goriilmiistiir. Buna goére ¢alisma
ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin solunum yolu enfeksiyonu varligi bakimindan

benzer 6zellik gosterdigi saptanmistir (x2=2,424, p=0,119; p>0,05).

Calisma ve kontrol grubundaki bebeklerin atelektazi varligina gore dagilimlari
karsilastirildiginda; calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin esit sekilde

%96,7’sinde atelektazi goriilmemistir. Buna gore ¢aligma ve kontrol grubundaki prematiire
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bebeklerin atelektazi varligi bakimindan benzer 6zellik gosterdigi saptanmustir (x*=0,000,

p=1,000; p>0,05).

Calisma ve kontrol grubundaki bebeklere uygulanan mekanik ventilatér yontemi
invazif ve non-invazif olmak iizere gruplandirilmistir. Gruplar MV’den ayirmadan dnceki
ventilatdr modlar1 invazif ve non-invazif olma durumlarina goére karsilastirildiginda;
calisma grubundaki prematiire bebeklerin %16,7'sinin, kontrol grubundaki prematiire
bebeklerin %30’unun invazif (SIMV/PTV/Diger) ventilatdor modunda oldugu ve gruplarin
MV’den ayirmadan oOnceki ventilator modlar1 bakimindan benzer o6zellik gosterdigi

saptanmustir (x°=0,839, p=0,360; p>0,05).

Calisma ve kontrol grubundaki bebeklerin MV’den ayirmadan 6nceki pozisyonu
supin, sol yan, sag§ yan yatiglarina goére ayrilmistir. MV’den ayirmadan Onceki
pozisyonlarmin dagilimlar1 karsilastirildiginda; calisma grubundaki prematiire bebeklerin
%73,3’1i supin pozisyonunda yatarken, kontrol grubundaki prematiire bebeklerinde %70’
supin pozisyonunda yatmaktadir. Buna gorecalisma ve kontrol grubundaki prematiire
bebeklerin benzer 6zellik gosterdigi saptanmustir (x°=2,909, p=0,234; p>0,05). Her iki
grupta da MV’den ayirmadan 6ncepron pozisyonunda yatan bebek yoktu.

Calisma ve kontrol grubundaki bebeklerin aminofilin kullanim durumlarina gore
dagilimlar1 karsilastirildiginda; ¢alisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin esit
sekilde %90,’1 aminofilin igeren ila¢g kullanmamistir. Buna gore calisma ve kontrol
grubundaki prematiire bebeklerin benzer ozellik gosterdigi saptanmistir (x*=0,000,
p=1,000; p>0,05).

Calisma ve kontrol grubundaki bebeklerin kafein kullanim durumlarina gore
dagilimlar1 karsilastirildiginda; ¢alisma grubundaki prematiire bebeklerin %50’s1 kafein
iceren ilag kullanmis ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin %40°1 kafein igeren ilag
kullanmistir. Buna gore ¢alisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin benzer 6zellik

gosterdigi saptanmistir (x*=0,269, p=0,604; p>0,05).

Calisma ve kontrol grubundaki bebeklerin mekanik ventilasyondan ayirma oncesi
aspirasyon bolgelerinin dagilimlar1 karsilastirildiginda; g¢alisma grubundaki prematiire
bebeklerin%90’nina agiz-burun aspirasyonu yapilmis olup, kontrol grubunun %76,7’sine
agiz-burun aspirasyonu yapilmistir. Buna gore ¢alisma ve kontrol grubundaki prematiire
bebeklerin benzer 6zellik gosterdigi saptanmustir (x*=1,080, p=0,299; p>0,05).
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Arastirmaya alinan prematiire bebeklerin BPD tanis1 alip almadig1 ve bebeklere
paralitik ilag kullanilip kullanilmadig1 da sorgulanmus; fakat her iki grupta da BPD tanisi

alan ve paralitik ila¢ kullanilan bebek olmadig1 belirlenmistir.

Cizelge 3.1.4. Calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin tanilara gére dagilimi

(n=60)
Cahisma Kontrol Toplam
Grubu Grubu .
Tamlar = = (n=60) Sd Ki-kare/
(n=30) (n=30) p degeri
S % S % S %
RDS 1 | x*=0,938*
Var 8 26,7 4 133 12 20,0 p=0,333
Yok 22 73,3 26 86,7 48 80,0
GDM’li anne bebegi 1| x*=2,069%*
Var 2 6,7 0 00 2 3,3 p=0,492
Yok 28 933 30 100,0 58 96,7
YDGT 1 | x*=0,131%*
Var 4 133 5 16,7 9 15,0 p=1,000
Yok 26 86,7 25 833 51 85,0
PDA 1 | x*=4,286%*
Var 4 13,3 0 00 4 6,7 p=0,112
Yok 26 86,7 30 100,0 56 933

*QGozlerde beklenen degerler 5-25 oldugu i¢inYates Diizeltmeli Ki-kare testi kullanilmustir.

** Gozlerde beklenen degerler <5 oldugu iginFisher Ki-kare testi kullanilmuistir.

Cizelge 3.1.4'de calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin RDS varlii,
GDM’li anne bebegi, YDGT varligi, PDA varlig1 gibi saglik durumu 6zelliklerine gore

dagilimlar1 gosterilmistir.

Arastirmaya alinan prematiire bebeklerin RDS tanis1 alma durumlarina gore
dagilimlar1 incelenmis; calisma grubundaki prematiire bebeklerin %26,7’si, kontrol
grubunun %13,3’ii RDS tanis1 almistir. Gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (x2=O,93 8, p=0,333;p>0,05).
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Arastirmaya alinan prematiire bebeklerin GDM’li anne bebegi tanist alma
durumlarina gore dagilimlart incelenmis; calisma grubundaki prematiire bebeklerin
%6,7’st GDM’1i anne bebegi tanis1 almis, kontrol grubundaki bebeklerin hi¢ birisi GDM’li
anne bebegi tanis1 almamistir. Gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli

bulunmamaistir (x2=2,069, p=0,492; p>0,05).

Arastirmaya alinan prematiire bebeklerin YDGT tanist alma durumlarina gore
dagilimlar1 incelenmis; c¢alisma grubundaki prematiire bebeklerin %13,3’{, kontrol
grubunun %16,7°s1 YDGT tanis1 almistir. Gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (x2=0,13 1, p=1,000; p>0,05).

Arastirmaya alman prematiire bebeklerin PDA tanisi alma durumlarina gore
dagilimlar1 incelenmis; ¢alisma grubundaki prematiire bebeklerin %13,3’ii PDA tanisi
almistir. Kontrol grubundaki bebeklerin hi¢ birisi PDAtanis1 almamistir. Gruplar
arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (x2=4,286, p=0,112;
p>0,05).

Ayrica arastirmaya alinan prematiire bebeklerde mekonyum aspirasyon sendromu
varlig1 incelendiginde; calisma grubunda sadece bir bebekte mekonyum aspirasyon

sendromu gelistigi, kontrol grubunda ise hig birisinde gelismedigi belirlenmistir.
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3.2. Prematiire Bebeklerin izlem Oncesine iliskin Bulgular

Cizelge 3.2.1. Calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin mekanik ventilatérden

ayirma oncesi MV parametreleri, yasam bulgular1 ve kan gazi degerlerine gore

dagilimi (n=60)

MYV Parametreleri,
Yasam Bulgular ve Kan

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

Gaz Degerleri (n=30) (n=30) t/p degeri
Ortalama=SS Ortalama+£SS
CPAP (cm H,0) 6,53+0,51 6,16+0,71 1,544/0,135
PEEP (cm H,0) 5,534+0,83 5,66+0,84 -0,455/0,652
PIP (cm H,0) 20,73+3,16 20,93+3,61 -0,228/0,820
FiO, (%) 25,10+7,42 24,66+8,09 0,216/0,830
Hiz (solunum/dk) 31,33+10,43 32,44+12,12 -0,279/0,782
Viicut 18151 (OC) 36,53+0,29 36,50+0,24 0,475/0,636
Solunum sayisi (/dk) 57,26+6,52 62,03+£9,95 -2,193/0,032*
Kalp atim hiz1 (/dk) 153,33+14,00 150,50+17,06 0,703/0,485
Sistolik  kan  basinci 71,93+14,36 64,36+11,07 2,285/0,026*
(mmHg)
Diastolik kan  basinci 38,40+10,94 35,76+8,89 1,023/0,311
(mmHg)
SpO, (%) 96,20+2,69 95,36+3,01 1,129/0,263
pH 7,35+0,04 7,36+0,05 -0,486/0,636
pCO, (mmHg) 39,02+4,85 37,18+10,81 0,322/0,753
*p<0,05

Cizelge 3.2.1'de calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin pozisyon

verilmeden oOnceki mekanik ventilator parametreleri, yasam bulgulart ve kan gazi

degerlerine gore dagilimi verilmistir.

Arastirmaya alinan prematiire bebeklerin mekanik ventilatér parametreleri ile ilgili

dagilimlar

incelendiginde;

calisma  grubundaki

bebeklerin

CPAP

ortalamalari
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6,53+0,51cm H,O, kontrol grubundaki bebeklerin ise 6,16+0,71 cm H,O bulunmustur.
Calisma grubundaki bebeklerin PEEP ortalamalari 5,53+0,83 c¢cm H,O iken, kontrol
grubundaki bebeklerin PEEP ortalamalar 5,66+0,84 cm H,O olarak bulunmustur. Yine
benzer sekilde ¢alisma grubundaki bebeklerin PIP ortalamalar1 20,73+3,16 cm H,O iken,
kontrol grubundaki bebeklerin 20,93+£3,61 cm H,O olarak bulunmustur. Caligma
grubundaki bebeklerin FiO, (%) ortalamalarinin 25,10+7,42, kontrol grubundaki
bebeklerin FiO, ortalamalarimin 24,66+8,09 oldugu belirlenmistir. Son olarak calisma
grubundaki bebeklerin solunum hiz ortalamalar1 31,33+10,43/dk iken, kontrol grubundaki
bebeklerin hiz ortalamalar1 32,44+12,12/dk olarak saptanmistir (Cizelge 3.2.1).

Calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin yasam bulgular ile ilgili
dagilimlar1 incelendiginde; c¢alisma grubundaki bebeklerin viicut 1sis1 ortalamalarinin
36,53i0,290C, kontrol grubundaki bebeklerin ise 36,50i0,240C oldugu saptanmustir.
Calisma grubundaki bebeklerinsolunum sayist ortalamalarinin 57,26+6,52/dk, kontrol
grubundaki bebeklerin ise 62,03+9,95/dk oldugu; ¢alisma grubundaki bebeklerin kalp atim
hiz1 ortalamalarinin 153,33+14,00/dk ve kontrol grubundaki bebeklerin kalp atim hizi
ortalamalarinin  150,50+17,06/dk oldugu saptanmistir. Ayrica c¢alisma grubundaki
bebeklerin sistolik kan basinct ortalamalar1 71,93+14,36 mmHg, kontrol grubundaki
bebeklerin sistolik kan basinci ortalamalar1 64,36+11,07 mmHg olarak; c¢alisma
grubundaki bebeklerin diastolik kan basinci ortalamalar1 38,40+10,94 mmHg iken, kontrol
grubundaki prematiire bebeklerin diastolik kan basinci ortalamalar1 35,76+8,89 mmHg
olarak bulunmustur (Cizelge 3.2.1).

Calisma grubundaki bebeklerin SpO, (%) ortalamalarinin 96,20+2,69 oldugu,
kontrol grubundaki bebeklerin SpO, ortalamalarinin ise 95,36+3,01 oldugu saptanmustir.
Calisma grubundaki bebeklerin kan pH ortalamalar1 7,354+0,04 olarak, kontrol grubundaki
bebeklerin kan pH ortalamalar1 ise 7,36+0,05 olarak bulunmustur. Calisma grubundaki
bebeklerin pCO, ortalamalart 39,02+4,85 mmHg ve kontrol grubundaki bebeklerin pCO,
ortalamalar1 37,18+10,81 mmHg olarak bulunmustur (Cizelge 3.2.1).

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda; c¢alisma ve kontrol grubundaki prematiire
bebeklerin CPAP (t=1,544, p=0,135; p>0,05), PEEP (t=[-0,455], p=0,652; p>0,05), PIP
(t=[-0,228], p=0,820; p>0,05), FiO, (t=0,216, p=0,830; p>0,05),h1z (t=[-0,279], p=0,782;
p>0,05), viicut 1s1s1 (t=0,475, p=0,636; p>0,05), kalp atim hiz1 (t=0,703, p=0,485; p>0,05),
diastolik kan basinc1 (t=1,023, p=0,311; p>0,05), SpO, (t=1,129, p=0,263; p>0,05), kan pH
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(t=[-0,486],p=0,636; p>0,05),pCO, (t=0,322,p=0,753; p>0,05) bakimindan istatistiksel
olarak benzer oldugu saptanmistir (Cizelge 3.2.1).

Calisma ve kontrol gruplar1 arasinda bebeklerin solunum sayist (t=[-2,193],
p=0,032; p<0,05) ve sistolik kan basinct (t=2,285, p=0,026; p<0,05) ortalamalar
bakimindan istatistiksel olarak fark oldugu belirlenmistir (Cizelge 3.2.1).

Buna gore calisma grubundaki bebeklerin solunum sayisi ortalamalari, kontrol
grubundaki bebeklerin solunum sayis1 ortalamalarina gére daha diisiiktiir. Buna karsin
caligma grubundaki bebeklerin sistolik kan basinci ortalamalari, kontrol grubundaki

bebeklerin sistolik kan basinci ortalamalarina gore daha yiiksektir (Cizelge 3.2.1).

3.3. Prematiire Bebeklerin izlem Siirecine iliskin Bulgular

Calisma ve kontrol grubundaki bebekler iki saatlik zaman diliminde yedi kez

izlenmis olup ortalama degerleri asagida verilmistir.

158,00
— Cabgma grubu
Kontrol grubu

156,005

154,00

152,00

Kalp Atim Hizildk

150,004

148,00

T T T T T
40 50 80 100 120
izlem Zamanm (dk)

(=2
[5]
[=]

Grafik 3.3.1. Calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin izlem siiresince kalp

atim hiz1 ortalamalarina gore dagilimi

Calisma grubundaki bebeklerde izlem bulgularindan birisi olan kalp atim hizinin
0.dk ortalamalar1 157,50+13,61(atim/dk) olarak, kontrol grubundaki bebeklerde ise
157,03+14,83 (atim/dk) olarak bulunmustur. Calisma grubundaki bebeklerin 20.dk
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kalpatim hiz1 ortalamalar1 151,30£15,15(atim/dk) olarak, kontrol grubundaki bebeklerin
ise 152,00+15,89 (atim/dk) olarak bulunmustur. izleminii¢iincii zaman1 olan 40.dk’daki
kalp atim hiz1 ortalamalar1 ¢alisma grubundaki bebeklerin 150,96+15,23(atim/dk) olarak,
kontrol grubundaki bebeklerin ise 148,64+16,74(atim/dk) olarak bulunmustur.

Calisma grubundaki bebeklerin 60.dk kalp atim hizt ortalama degerleri
155,13+15,63(atim/dk) olarak, kontrol grubundaki bebeklerin ise 148,85+17,69(atim/dk)
olarak bulunmustur. Calisma grubundaki bebeklerin 80.dk kalp atim hizi ortalama
degerleri 151,36+15,22(atim/dk) olarak, kontrol grubundaki bebeklerin ise
150,21+16,88(atim/dk) olarak bulunmustur. Calisma grubundaki bebeklerin 100.dk
kalpatim hiz1 ortalamalar1 151,80+£19,43 (atim/dk) olarak, kontrol grubundaki bebeklerin
ise 151,32+17,82(atim/dk) olarak bulunmustur. Son izlem zamani olan 120.dk kalp atim
hiz1 ortalamalar1 ¢alisma grubundaki bebeklerin 152,26+16,37(atim/dk) olarak, kontrol
grubundaki bebeklerin ise 150,35+18,54(atim/dk) olarak bulunmustur.

Calisma grubundaki bebeklerin kalp atim hizi agisindan her bir tekrarli dlglim
degerleri arasinda fark olmadig1 saptanmistir (F=1,714, p=0,157; p>0,007). Yine benzer
sekilde kontrol grubundaki bebeklerin kalp atim hizi agisindan tekrarli dlgiimler arasinda

fark olmadig1 (F=3,645, p=0,013; p>0,007) goriilmiistiir.

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda; ¢alisma ve kontrol grubundaki tiim prematiire
bebeklerin ol¢iim degerleri arasinda kalp atim hiz1 agisindan (F=3,958, p=0,003; p<0,007)
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Calisma ve kontrol grubundaki prematiire
bebeklerin kalpatim hizi ortalamalarindaki bu farklilia pozisyonun etkisi istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (F=0,866, p=0,492; p>0,007).
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Grafik 3.3.2. Calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin izlem siiresince

saturasyon(SpO,) ortalamalarina gére dagilimi

Calisma ve kontrol grubundaki bebeklerin ortalama saturasyon degerleri (SpO;)
grafik 3.3.2°de gosterilmistir. Calisma grubundaki bebeklerde 0. dk’daki saturasyon
ortalamalar1 94,00+7,08; ortanca degeri 97,00 (alt-list=70-100) olarak, kontrol grubundaki
bebeklerin ise 93,92+6,44; ortanca degeri 96,00 (alt-iist=70-100) olarak bulunmustur.
Calisma grubundaki bebeklerin 20. dk saturasyon ortalamalar1 97,43+5,70; ortanca degeri
99,00 (alt-iist=69-100) olarak, kontrol grubundaki bebeklerin ise 97,82+2,32; ortanca
degeri 98,00 (alt-iist=90-100) olarak bulunmustur. Calisma grubundaki bebeklerin 40.
dk’daki saturasyon ortalamalar1 97,83+2,24; ortanca degeri 98,00 (alt-iist=92-100) olarak,
kontrol grubundaki bebeklerin ise saturasyon ortalamalart 97,35+3,42; ortanca degeri

98,50 (alt-iist=87-100) olarak bulunmustur.

Calisma grubundaki bebeklerin 60. dk saturasyon ortalamalar1 97,90+2,45;o0rtanca
degeri 99,00 (alt-list=90-100) olarak, kontrol grubundaki bebeklerin ise 97,00+2,76;
ortanca degeri 98,00 (alt-iist=90-100) olarak bulunmustur. Caligma grubundaki bebeklerin
80.dk saturasyon ortalamalar1 97,83+2,46; ortanca degeri 98,5 (alt-iist=90-100) olarak,
kontrol grubundaki bebeklerin ise 97,28+2,30; ortanca degeri 97,00 (91-100) olarak
bulunmustur. Calisma grubundaki bebeklerin 100.dk saturasyon ortalamalart 97,20+4,11;
ortanca degeri 98,00 (alt-list=79-100) olarak, kontrol grubundaki bebeklerin saturasyon
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ortalamalar1 ise 97,00+£2,95;ortanca degeri 97,00 (alt-list=88,00-100) olarak bulunmustur.
Calisma grubundaki bebeklerin 120. dk saturasyon ortalamalar1 98,20+1,60; ortanca degeri
98,00 (alt-list=94-100) olarak, kontrol grubundaki bebeklerin saturasyon ortalamalar1 ise
97,10+2,29; ortanca degeri 97,00(alt-list=91-100) olarak bulunmustur.

Calisma ve kontrol grubundaki bebekler saturasyon degerleri bakimindan normal
dagilim gostermedikleri igin tekrarli Olglimler arasinda fark olup olmadiginanon-
parametrik testlerden olan Friedman testi ile bakilmistir. Calisma grubundaki bebeklerin
saturasyon degeri bakimindan tekrarli Ol¢limler arasinda fark oldugu saptanmistir
(x*=25,279, p=0,000, sd=6; p<0,007). Ayrica kontrol grubundaki bebeklerin de saturasyon
degerleri bakimindan tekrarli 6l¢iimler arasinda fark oldugu belirlenmistir (x*=18,158,

p=0,006, sd=6; p<0,007).

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda; arastirma grubundaki tiim prematiire
bebeklerin saturasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak fark bulunmustur(F=11,687,
p=0,000; p<0,007). Ayrica prematiire bebeklerin saturasyon degeri
ortalamalarinapozisyonun etkisine bakilmis ve aradaki fark istatistiksel olarakanlamli

bulunmamistir (F=0,408, p=0,717; p>0,007).
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Grafik 3.3.3. Calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin izlem siiresince
saturasyon ortalama, standart sapma ve alt-iist degerleri
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Izlem siiresince galisma ve kontrol grubuna alinan prematiire bebeklerde spontan
solunumu siirdiirmeye iliskin degerlendirme kriterlerinden nabiz oksimetresi ile 6l¢iilen
arteriyel oksijen saturasyonu (SpO,) ortalama, standart sapma ve alt-list degerleri grafik

3.3.3’de gosterilmistir.

Calisma grubunda yer alan dort bebekte, ayni sekilde kontrol grubunda yer alan
dort bebekte desaturasyon gelistigi saptanmistir. Calisma grubunda 3. bebegin 6. izlem
zamaninda (100. dk) desatiire (SpOz. %79) oldugu (Grafik 3.3.3); bu sirada kalp atim
hizinin 89/dk, solunum sayisinin 62/dk oldugu, solunum kaslarinda c¢ekilme, solunum
ritminde bozulma gelistigi, bunlara apnenin eslik etmedigi saptanmigtir. Bu bebege takdil
uyaran ve hood ile oksijen destegi (7 1t/dk) saglanmis; bebegin tekrar entiibe edilmesine
gerek kalmamistir. Daha sonraki izlemde bebege verilen oksijen miktar1 asamali olarak
azaltilmis (51t/dk) ve SpO, degeri %100’°e kadar cikmis ve bebek c¢alismaya devam

edebilmistir.

Calisma grubunda 14. bebek birinci izlem zamaninda (0. dk) desatiire (SpOy; %77)
olmustur (Grafik 3.3.3). Bu sirada bebegin kalp atim hizinin 175/dk, solunum sayisinin
40/dk oldugu; solunum kaslarinda c¢ekilme ve solunum ritminin bozuldugu, bunlara
apnenin eslik etmedigi belirlenmistir. Bebege takdil uyaran ve hood ile oksijen destegi
(101t/dk) saglanmistir. Bebek tekrar entiibe edilmemis, daha sonraki izlemlerde oksijen
miktar1 asamali olarak azaltilmistir. Sonraki izlemlerde SpO, degerleri %98 olarak
saptananan bebegin solunum sikintis1 bulgular1 kaybolmusve bebek calismaya devam

edebilmistir.

Calisma grubunda 22. bebek birinci izlem zamaninda (0. dk) desatiire (SpO,; %82)
olmustur. Bu sirada kalp atim hiz1:184/dk, solunumsayisi: 54/dk olarak 6l¢iilmiis; solunum
kaslarinda ¢ekilme, solunum ritminde bozulma gelismis, kisa siireli periferik siyanoz
goriilmiig, bunlara apne eslik etmemistir. Bebege takdil uyaran ve hood ile oksijen destegi
(10 1t/dk) saglandiktan sonra bebegin tekrar entiibe edilmesine gerek kalmamis, sonraki
izlemlerde oksijen miktar1 agamali olarak azaltilmigtir. Bir sonraki izlemde SpO, degeri
%100 olarakve en son izlemde de %99 olarak Olclilmiis, solunum sikintis1 bulgular

kaybolan bebek ¢alismaya devam edebilmistir.

Calisma grubundan 33. bebek birinci izlem zamaninda (0. dk) (SpO,;%70) ve ikinci
izlem zamaninda (20. dk) desatiire (SpO,;%69) olmustur (Grafik 3.3.3). Bu sirada ol¢iilen
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kalp atim hiz1 degerleri sirasiyla 159/dk ve 169/dk olarak; solunum sayis1 degerleri 64/dk
ve 56/dk olarak bulunmustur. Bu sirada yapilan degerlendirmede solunum kaslarinda
cekilme, solunum ritminde bozulma oldugu, bunlara apnenin eslik etmedigi saptanmistir.
Bebege takdil uyaran ve hood ile oksijen destegi (10 1t/dk) saglanmistir. Bebege
nebiilizatorle 0,5 mg adrenalin uygulanmis; tekrar entiibe edilmeye gerek kalmamistir.
Daha sonraki izlemlerde oksijen miktari asamali olarak azaltilan bebeginsolunum sikintisi
bulgular1 kaybolmus, bir sonraki izlemde ve son izlemde SpO, degeri %94 olarak

Olclilmiisve bebek calismaya devam edebilmistir.

Kontrol grubunda 9. bebek ilk izlem zamaninda (0. dk) desatiire (SpO»;%76)
olmustur (Grafik 3.3.3). Bu sirada olgiilen kalp atim hizi degeri 136/dk, solunum sayisi
52/dk olarak saptanmistir. Solunum kaslarinda ¢ekilmenin ve solunum ritminde bozulma
gelistigi gozlenmis, bunlara apne eslik etmemistir. Bebege takdil uyaran verilerek serbest
oksijen destegi (10 1t/dk) saglanmistir. Bebek tekrar entiibe edilmemis, daha sonraki

izlemlerde oksijen miktar1 agamali olarak azaltilmis ve ¢alismaya devam edebilmistir.

Kontrol grubundan 21. bebek birinci izlem zamaninda (0. dk) desatiire (SpO2;%70)
olmustur (Grafik 3.3.3). Bu sirada kalp atim hizinin 154/dk, solunum sayisinin72/dk
(tasipneik) oldugu saptanmistir. Bebege serbest oksijen destegi (7 It/dk) saglanmustir.
Ikinci ve iigiincii izlem zamaninda bebegin solunum sorunu yasamadigi, fakat 4. izlem
zamaninda (60. dk) solunum sikintis1 bulgularinin (solunum kaslarinda ¢ekilme, aritmik
solunum, burun kanadi solunumu, solunum sayisi: 68/dk ve oksijen ihtiyacinin artmasi)
gerilememesinden dolayr yenidogan yogun bakim ekibi tarafindan spontan solunumu
siirdiiremedigine karar verilerek tekrar non-invazif ventilatére alinmistir. Boylece bebek

aragtirmay1 tamamlayamamustir.

Kontrol grubundan 42. bebek birinci izlem zamaninda (0. dk) desatiire (SpO2;%79)
olmustur. Bu sirada kalp atim hizi:144/dk, solunum sayis1:68/dk (tasipneik) olarak
saptanmistir. Bu bulgulara burun kanadi solunumu, inleme, solunum kaslarinda ¢ekilme ve
solunum ritminde bozulma eslik etmis, fakat apne eslik etmemistir. Bebege takdil uyaran
verilmis ve hood i¢i oksijen destegi (10 It/dk) saglanmistir. Bebegin tekrar entiibe
edilmesine gerek kalmamistir. Daha sonraki izlemlerde oksijen miktar1 asamali olarak

azaltilan bebek ¢alisma sonuna kadar izlenebilmistir.
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Kontrol grubunda 46. bebek 6. izlemin (100.dk) baslamasindan bes dakika sonra
solunum sikintis1 bulgularinin (¢ekilme, diizensiz solunum, burun kanadi solunum, tasipne
[72/dk] ve oksijen gereksiniminin devam etmesi) gerilememesinden dolay1 yenidogan
yogun bakim ekibi tarafindan spontan solunumu siirdiiremedigine karar verilerek tekrar

non-invazif ventilatdre alinmistir. Boylece bebek arastirmay1 tamamlayamamastir.
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Grafik 3.3.4. Calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin izlem siiresince

solunum sayis1 ortalamalarina gore dagilimi

Grafik 3.3.4’de ¢alisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin izlem
stiresince alinan solunum sayisi ortalama degerleri verilmistir. Solunumsayisi ortalamalari
0.dk’da calisma grubundaki bebeklerin 58,60+10,15 olarak, kontrol grubundaki bebeklerin
ise 61,78+11,96 olarak bulunmustur. Calisma grubundaki bebeklerin 20.dk solunum sayisi
ortalamalar1 61,26+10,62 olarak, kontrol grubundaki bebeklerin ise 63,89.£10,40 olarak
bulunmustur. Calisma grubundaki bebeklerin 40.dk solunum sayis1 ortalamalari
61,93+£10,96 olarak, kontrol grubundaki bebeklerin ise 63,28+9,27 olarak bulunmustur.
Calisma grubundaki bebeklerin 60.dk solunum sayisi ortalamalart 60,46+£10,56 olarak,
kontrol grubundaki bebeklerin ise 63,14+10,81 olarak bulunmustur. Calisma grubundaki
bebeklerin 80.dk solunum sayisi ortalamalar1 61,20+9,86 olarak, kontrol grubundaki
bebeklerin ise 61,78+10,67 olarak bulunmustur. Calisma grubundaki bebeklerin 100.dk

solunum sayisi ortalamalart 60,53+9,210larak, kontrol grubundaki bebeklerin ise
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64,14+£8,82 olarak bulunmustur. Calisma grubundaki bebeklerin 120.dk solunum sayisi
ortalamalar1 60,73+£9,35 olarak, kontrol grubundaki bebeklerin ise 62,42+8,04 olarak

bulunmustur.

Calisma grubundaki bebeklerin solunum sayis1 agisindan tekrarli 6l¢tim degerleri
arasinda fark olmadigi saptanmistir (F=0,626, p=0,637; p>0,007). Kontrol grubundaki
bebeklerin de ayni sekilde solunum sayisi agisindan tekrarli Ol¢limler arasinda fark

olmadig1 goriilmiistiir (F=0,494, p=0,750; p>0,007).

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda; arastirma grubunda yer alan tiim prematiire
bebeklerin solunum sayilar1 acgisindan dlglimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (F=0,794, p=0,542; p>0,007). Iki grup arasinda solunum sayis1 ortalamalar
acisindan fark olup olmadigi incelenmis ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(F=0,322, p=0,882; p>0,007).
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Cizelge 3.3.1. Calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin izlem siiresince

solunum ritmine gore dagilimi (n=60)

Calisma Kontrol Toplam Ki-kare/

Solunum Ritmi Grubu Grubu (n1=60) p degeri
(n=30) (n=30)
S % S % S %

Solunum ritmi- 0. dk
Diizenli 19 63,3 16 533 35 583 x’=0,274*
Diizensiz 11 36,7 14 46,7 25 41,7 p=0,600
Solunum ritmi-20.dk
Diizenli 23 76,7 20 66,7 43 71,7 x*=0,328*
Diizensiz 7 23,3 10 333 17 283 p=0,567
Solunum ritmi- 40. dk
Diizenli 28 93,3 23 76,7 51 85,0 X*=3,268%*
Diizensiz 2 6,7 7 233 9 150 p=0,145
Solunum ritmi- 60. dk
Diizenli 25 833 22 733 47 78,3 x*=0,393*
Diizensiz 5 16,7 8 26,7 13 21,7 p=0,531
Solunum ritmi- 80.
dk***
Diizenli 26 86,7 20 69,0 46 78,0 x’=1,758%
Diizensiz 4 13,3 9 31,0 13 22,0 p=0,185
Solunum ritmi- 100.
dk*
Diizenli 27 90,0 19 655 46 78,0 x’=3,819%
Diizensiz 3 10,0 10 345 13 22,0 p=0,051
Solunum ritmi- 120.
dk***
Diizenli 28 933 22 78,6 50 86,2 X*=2,654%*
Diizensiz 2 6,7 6 21,4 8 13,8 p=0,138

*Gozlerde beklenen degerler 5-25 oldugu i¢inYates Diizeltmeli Ki-kare testi kullanilmistir.
** Gozlerde beklenen degerler <5 oldugu i¢inFisher Ki-kare testi kullanilmusgtir.

*** Kontrol grubunda yer alan bir bebek 80. ve 100. dk’da ve iki bebek de 120. dk’da izlem disinda kaldigi
icin solunum ritmi acisindan degerlendirilememistir.
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Cizelge 3.3.1'de calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin solunum ritmi
ozelliklerine gore dagilimlart gosterilmistir. Calisma grubundaki ve kontrol grubundaki
bebeklerin 0. dk’daki solunum ritmine gére (x’=0,274, p=0,600; p>0,05), 20. dk’daki
solunum ritmine gore (x*=0,328, p=0,567; p>0,05), 40. dk’daki solunum ritmine gore
(x*=3,268, p=0,145; p>0,05), 60. dk’daki solunum ritmine gore (x°=0,393, p=0,531;
p>0,05), 80. dk’daki solunum ritmine gore (x2=1,758, p=0,185; p>0,05), 100.dk’daki
solunum ritmine gére (x’=3,819, p=0,051; p>0,05) ve son olarak 120. dk'daki solunum
ritmine gore (x°=2,654, p=0,138; p>0,05) aralarinda istatistiksel olarak anlaml fark

bulunmamastir.

Cizelge 3.3.2'de ¢alisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin solunum
sikintis1 varhi§ina gore dagilimlart gosterilmistir. Aragtirmaya alinan prematiire bebeklerin
solunum sikintis1 varligina gore dagilimlart incelendiginde; ¢calisma ve kontrol grubundaki
prematiire bebeklerin 0. dk'daki izleminde (x2=0,093, p=0,760; p>0,05), 20. dk’daki
izleminde (x*=0,000, p=1,000; p>0,05), 40. dk’daki izleminde (x*=0,000, p=1,000;
p>0,05), 60. dk'daki izleminde (x’=0,000, p=1,000; p>0,05), 80. dk’daki izleminde
(x*=0,143, p=0,705; p>0,05), 100. dk’daki izleminde (x*=0,005, p=0,945; p>0,05) ve son
olarak 120. dk'daki izleminde (x*=0,000, p=1,000; p>0,05) solunum sikintis1 varhg
acisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Buna gore iki grubun

izlem siiresince solunum sikintis1 bulgularinin benzer oldugu belirlenmistir.
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Cizelge 3.3.2. Calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin izlem siiresince

solunum sikintis1 varligina gore dagilimi (n=60)

Calisma Kontrol Toplam Ki-kare*/

Solunum Sikintis1 Varhg Grubu Grubu (n=60) p degeri
(n=30) (n=30)
S % S % S %

Solunum sikintisi- 0. dk
Var 22 73,3 24 80,0 46 76,7 x*=0,093
Yok 8 26,7 6 20,0 14 233 p=0,760
Solunum sikintis1 -20.dk
Var 23 76,7 23 76,7 46 76,7 x*=0,000
Yok 7 233 7 233 14 233 p=1,000
Solunum sikintis - 40. dk
Var 22 73,3 23 76,7 45 75,0 x*=0,000
Yok 8 26,7 7 233 15 25,0 p=1,000
Solunum sikintisi - 60. dk
Var 24 80,0 24 80,0 48 80,0 x*=0,000
Yok 6 20,0 6 20,0 12 20,0 p=1,000
Solunum sikintisi - 80. dk***
Var 24 80,0 21 72,4 45 76,3 x*=0,143
Yok 6 20,0 8 27,6 14 23,7 p=0,705
Solunum sikintis1 - 100. dk**
Var 24 80,0 22 75,9 46 78,0 x*=0,005
Yok 6 20,0 7 24,1 13 22,0 p=0,945
Solunum sikintisi - 120. dk**
Var 22 73,3 20 714 42 72,4 x*=0,000
Yok 8 26,7 8 28,6 16 27,6 p=1,000

*Gozlerde beklenen degerler 5-25 oldugu i¢inYates Diizeltmeli Ki-kare testi kullanilmistir.

** Kontrol grubunda yer alan bir bebek 80. ve 100. dk’da ve iki bebek de 120. dk’da izlem disinda
kaldig1 icin solunum sikintisi agisindan degerlendirilememistir.

60




Arastirma siiresince ¢alisma ve kontrol grubuna alinan prematiire bebeklerde apne
gelisip gelismedigi arastirilmistir. izlem siiresince galisma grubunda yer alan bebeklerin
hi¢ birisinde apne gelismemistir. Kontrol grubundaki bebeklerin birinde (51. bebek) ilk
izlemden (0. dk'dan sonra) sonra ve son 20. dk'dan sonra toplam iki kez apne gelismistir.
Ik apne epizodu ventilatdrden ayirdiktan 15 dk sonra gergeklesmis olup; SpO,: %78, kalp
atim sayis1:80/dk, solunum sayisi: 40/dk ol¢lilmiistiir. Bebege %35 konsantrasyondakiivoz
ici oksijen verilmis, bebek aspire edilmis ve yumusak dokunuslarla takdil uyaran
verilmistir. Daha sonraki izlem siirelerinde bebek problem yasamayan bebekte son 20 dk
icinde tekrar apne gelismistir. Bu sirada olciilen SpO,: %68, kalp atim sayisi:84/dk,
solunum sayisi: 60/dk olarak alinmistir. Bebege verilen kiivoz i¢i oksijen konsantrasyonu

%40'a ¢ikarilmis, yumusak dokunuslarla takdil uyaran verilmis ve bebek aspire edilmistir.
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4. TARTISMA

Bireysellestirilmis gelisimsel bakimin bir pargasi olan pozisyon verme bebeklerin
solunumsal islevlerine yonelik gereksinimlerinin karsilanmasinda 6nemli bir girisim olarak
kabul edilir. Yenidogan yogun bakim {initesi'nde yatan toplam 60 (30 calisma ve 30
kontrol grubu) prematiire bebege mekanik ventilasyondan ayirma sonrasi verilen
pozisyonun, bebeklerin spontan solunuma uyumlarina etkisini incelemek amaciyla kontrol
gruplu diizende deneysel olarak yapilan bu calismadan elde edilen bulgular literatiir

bilgisinden yararlanilarak kendi i¢inde ii¢ baslik altinda tartisilmistir. Bunlar;

4.1. Calisma ve kontrol grubundakiprematiire bebeklerin tanitici 6zelliklerine

iliskin bulgularin tartigilmasi

4.2. Calisma ve kontrol grubundakiprematiire bebeklerin izlem Oncesine iliskin

bulgularin tartigilmasi

4.3. Calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin izlem siirecine iliskin

bulgularin tartigiimasi

4.1. Calisma ve Kontrol Grubundaki Prematiire Bebeklerin Tanitic1 Ozelliklerine

Mliskin Bulgularin Tartisiimasi

Bu boliimde aragtirma kapsaminda yer alan calisma ve kontrol grubundaki
prematiire bebeklerin cinsiyet, yattig1 yer, dogum sonrasi1 dzellikleri, saglik durumu ve

tanilarina iligskin 6zellikleri tartisilmigtr.

Calisma ve kontrol grubundaki bebeklerin cinsiyet acisindan benzer Ozellik
gosterdigi saptanmistir (p>0,05; Cizelge 3.1.1). Yapilan istatistiksel analizde gruplar
arasinda anlamli bir farkin bulunmamasi, gruplarin cinsiyet yoniinden homojen oldugunu
gostermektedir. Literatiirde erkek bebeklerde RDS sikligimin kizlara gore daha fazla
oldugunun gosterilmesi nedeniyle calismamizda iki grubun cinsiyet acisindan homojen
olmasi, solunum sorunlar1 iizerindeki karistirici etkisinin ortadan kaldirilmasi bakimindan
onemli olabilir (Koksal ve Ark 2002, Ovali 2008, Annagiir ve ark 2012, Baskan ve ark
2012).
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Calisma ve kontrol grubunda yer alan prematiire bebeklerin, yattig1 yer (kiivoz, acik
yatak) agisindan benzer oldugu saptanmistir (p>0,05; Cizelge 3.1.1). Acik yatak
sistemlerinde izlenen bebeklerin 1s1 ve siv1 kayiplarinin kapali kiivozlerde izlenenlere gore
daha fazla olacagi, bu nedenle CDDA bebeklerin kiivozde izlenmesi Onerilmektedir

(Dursun ve Biilbiil 2014).

Acik yatakta nem oranmin ayarlanamamasi sonucu gestasyon haftas1 kiiciik
prematiirelerde 1s1 kaybi fazla olabilir ve buna bagli olarak soguk hasarina maruz
kalabilirler. Soguk hasarina maruz kalan bebeklerde, RDS ve apneik spellerde agirlasma,
pulmoner kanama, yavas, yiizeyel ve diizensiz solunum, bradikardi, hipotansiyon
gelisebilir. Solunum sistemini ilgilendiren bu riskler (Ovali Giirsoy 2011, Kiiltiirsay 2014,
Taskin 2014) diisiiniildiiglinde gruplarin yattig1 yer 6zellikleri agisindan homojen olmasi

Onemlidir.

Calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin gestasyon haftasi, dogum
agirligr ve mevcut agirliklarina gére benzer oldugu saptanmistir (p>0,05; Cizelge 3.1.2).
Gestasyon yas1 diistiikge yenidogan bebeklerin spontan solunuma uyumu azalir;
bebeklerde hiperkarbi ve apne gelisme riski artar, bebeklerin ekstiibasyonlar1 ve
ekstlibasyon sonrasit spontan solunumu siirdiirmeleri zorlasabilir (Ovali 2008, Henderson-
Smart ve Davis 2010, Onay 2012). Bu calismada her iki grupta yer alan prematiire
bebeklerin gestasyon yas ortalamasinin benzer sekilde diisiik olmast MV’den ayirma
sonrasi, spontan solunuma uyumu etkileyebilecek bir faktér olmasi acgisindan énemli bir

bulgudur.

Calisma grubundaki bebeklerin postnatal yas ortanca degerinin 4,00 (0-98) giin,
kontrol grubundaki bebeklerin postnatal yas ortanca degerinin 2,00 (0-26) giin oldugu ve
aralarindaki farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu saptanmistir (p<0,05; Cizelge 3.1.2).
Iki grup arasinda postnatal yas dzellikleri agisindan fark olmasi, postnatal yas ile MV’den
ayirdiktan sonra spontan solunuma etkisinin arastirilmasi bakimindan 6nemli bir bulgu

olarak degerlendirilebilir.

Arastirmaya alinan prematiire bebeklerin tanimlanmis enfeksiyon varligina gore
dagilimlarina bakildiginda; c¢alisma grubundaki prematiire bebeklerde daha fazla
enfeksiyon goriiliirken, kontrol grubundaki bebeklerde daha az enfeksiyon goriilmiistiir.

Gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05; Cizelge
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3.1.3). Yapilan calismalarda infeksiyonlarin yenidogan doneminde morbidite ve
mortalitenin en 6nde gelen nedenlerinden oldugu bildirilmektedir (Sah ipek 2013c; Takici
2013). Infeksiyonlar diger sistemlere iliskin bulgular vermenin yaninda solunum sistemine
ait bulgularda (apne, ventilasyon ihtiyacinda artma, bradikardi, tasikardi, solunumsal
distres v.b) vermektedir. Enfeksiyon gelismesi durumunda dogal surfaktan yapimi
baskilanir; sitokinler alveoldeki surfaktani inhibe ederek bebegin akciger problemlerinin
artmasina ya da baslamasina sebep olur ve akcigerin iyilesmesi gecikir (Coban ve Ince

2012b, Kundak 2013).

Kontrol grubundaki prematiire bebeklerden fakli olarak, ¢alisma grubundaki
prematiire bebeklerin gestasyon haftasi ortalamalariin diisiikk olmasi, buna bagl invazif
uygulamalarin daha fazla olmasi vecalisma grubundaki bebeklerin postnatal yaglarinin
daha ileri olmasi enfeksiyon olma durumlarim1 artiran bir sebep olarak goriilmiis

veinfeksiyonlarindaha yiiksek oranda goriilmesi ile iligkilendirilmistir.

Calisma ve kontrol grubundaki bebeklerin solunum yolu enfeksiyonu varligina gore
dagilimlar karsilagtirildiginda; bebeklerin solunum yolu enfeksiyonu varligi bakimindan
benzer dzellik gosterdigi saptanmistir (p>0,05; Cizelge 3.1.3). Immatiir immiin sisteme
sahip prematiirelere verilen pron pozisyonun hava yollarindaki salgilarin daha etkili
drenajina olanak sagladigi, sonugta akcigerlerin daha rahat havalandigi bildirilmektedir
(Messerole 2002, Monterosso ve ark 2002, Aydm 2008, Karadas 2010). Iki grubun
solunum yolu enfeksiyonu varligi agisindan benzer olmasi, MV’den ayirdiktan sonra

spontan solunuma uyumlarina etkisinin olabilecegi diisiiniildiiglinde 6nemli bir bulgudur.

Calisma ve kontrol grubundaki bebeklerin atelektazi varligina gore dagilimlari
karsilastirildiginda; her iki grupta da benzer sekilde bebeklerin sadece %3,3’1i atelektazi
tanis1 almistir(p>0,05; Cizelge 3.1.3). Mekanik ventilator komplikasyonlarindan olan
atelektazinin bizim bebeklerimizde ¢ok diisiik oranda goriilmiis olmasi, bebeklerin

ekstiibasyona uyumlar1 agisindan benzer avantaj gostermesi bakimindan énemlidir.

Calisma ve kontrol grubundaki bebeklere uygulanan mekanik ventilasyon yontemi
invazif ve non-invazif olmak iizere gruplandirilmistir. MV’den ayirmadan 6nce calisma
grubundaki prematiire bebeklerin %16,7'si ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin ise
%30’u invazif ventilasyon yontemi ile solunum destegi almislardir. Buna gore calisma ve

kontrol grubundaki prematiire bebeklerin, MV’den ayirmadan 6nceki ventilatér modlarinin
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(invazif ya da non-invazif) oranlarina gore benzer 6zellik gosterdigi saptanmistir (p>0,05;
Cizelge 3.1.3). Prematiireler mekanik ventilasyon tedavisi sirasinda ventilatorle iliskili
akciger hasarina maruz kalabilirler. Ozellikle kiigiik prematiirelerde CPAP uygulamast,
IMV’ye gore daha az hasar yaptig1 i¢in tercih edilmekte ve akcigerlerin eksojen surfaktan
ihtiyacin1 da azaltabilmektedir (Messerole 2002, Aydin 2008, Arman Bilir ve ark 2009).
CPAP ayrica, IMV'den ayirma sonrasinda da ilk tercih edilen yontemdir ve solunum
yetmezligiinsidansin1 azaltmaktadir (Sekar 2006). Her iki grupta benzer sekilde non-
invazif yontem uygulananlarin oraninin invazif yontem uygulananlara gére daha fazla
olmast  bebeklerin mekanik ventilasyondan ayirma sonrast olasi  solunum

komplikasyonlarinin gelisimi agisindan benzer risk olugturmasi bakimindan énemlidir.

Arastirma grubundaki bebeklerin mekanik ventilatérden ayirmadan Onceki
pozisyonu supin, sol yan veya sag yan seklindedir. Arastirmanin yapildigi YYBU’de
mekanik ventilasyon sirasinda bebeklerin pozisyon degisikligi, bebegin gereksinimine gore
siklig1 degismekle birlikte genellikle 3-4 saatte bir yapilmaktadir. Arastirmanin yapildigi
donemde {initede Oncelikle supin ve sol ya da sag yan pozisyon tercih edilmekteydi.
Mekanik ventilatérden ayirmadan once ¢aligma grubundaki prematiire bebeklerin %73,3’i
supin pozisyonda yatarken, benzer sekilde kontrol grubunda prematiire bebeklerin de
%70,0’i supin pozisyonda yatmaktaydi Calisma ve kontrol grubunda mekanik

ventilatdrden ayirmadan dnce pron pozisyonda yatan bebek yoktu (p>0,05; Cizelge 3.1.3).

Pron pozisyonun supin pozisyona goére mekanik ventilasyon sirasinda bebegin
oksijenizasyonunu, tidal hacmini ve akciger kompliansini artirdifi, enerji tiiketimini
azalttigi bildirilmistir (Dursun ve Biilbiil 2014). Ayrica yapilan bir c¢alismada pron
pozisyonun PIP ve solunum hizi gibi bazi ventilatér parametrelerinde daha hizli azalma ve
solunum mekaniginin iyilesmesine daha fazla katki sagladig1 da gosterilmistir (Antunes ve
ark 2003). Iki grup arasmnda MV sirasinda yatis pozisyonun benzer olmasi, mekanik
ventilasyon sirasindaki pozisyonun bebegin solunum gostergelerine etkisinin oldugu

diistintildiiglinde 6nemli bir bulgu olarak degerlendirilebilir.

Calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin esit oranda ¢ok azinin
aminofilin iceren ila¢ kullandig1 ve bebeklerin benzer ozellik gosterdigi saptanmistir
(p>0,05; Cizelge 3.1.3). Ayrica ¢alisma grubundaki prematiire bebeklerin %50’sine ve
kontrol grubundaki bebeklerin %40’ 1na kafein iceren ila¢ uygulandig1 ve gruplarin benzer

Ozellik gosterdigi saptanmistir (p>0,05; Cizelge 3.1.3). Spontan solunumu yeterli olmayan
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veya apne gelisme riski yiiksek olan bebeklerde, tahmini ekstiibasyon zamanindan 24 saat
oncesinde solunum merkezini uyarmak amaciyla metilksantin (aminofilin, kafein)
baslanmaktadir (Ovali 2008). Aminofilin ve kafeinin apne tedavisinde kullanilmasinin
yaninda BPD’li hastalarda hava yolu direncini azalttig1 ve diiiretiklerin etkilerini arttirdig
bildirilmektedir (Akin 2014). Kafein tedavisi prematiirelerde solunumsal morbiditeyi (Atay
ve ark 2014); aralikli pozitif basin¢li ventilasyon gereksinimini ve apne ataklarin
azaltabilir (Henderson-Smart ve De Paoli 2010). Calisma ve kontrol grubunun aminofilin
ve kafein kullanim oranlar1 bakimindan benzer olmasi bu ilaglarin solunumsal etki ve yan

etkileri diistiniildiigliinde 6nemli bir bulgudur.

Calisma grubundaki prematiire bebeklerin %90’mma ve kontrol grubundaki
bebeklerin %76,7’sine agiz-burun aspirasyonu yapilmistir. Buna gore ¢aligma ve kontrol
grubundaki prematiire bebeklerin benzer 6zellik gosterdigi saptanmistir (p>0,05; Cizelge
3.1.3).

Arastirmaya alinan bebeklerin hi¢ birisinde arastirma siirecinde BPD gelismedigi
ve paralitik ila¢ kullanilmadig1 saptanmstir. ki grupta da benzer sekilde BPD gelismemis
ve paralitik ila¢ kullanilmamis olmasi, MV’den ayirma sonrasi bebeklerin spontan

solunuma uyumlar1 asisindan dnemli olarak degerlendirilebilir.

Calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin, RDS varligi, GDM’li anne
bebegi olmasi, YDGT varligi, PDA varligi gibi saglik durumu 6zelliklerine gore benzer
olduklar1 saptanmistir (p>0,05; Cizelge 3.1.4). Ayrica aragtirmaya alinan prematiire
bebeklerde mekonyum aspirasyon sendromu (MAS) varligi sorgulanmis; ¢calisma grubuna
aliman prematiire bebeklerin sadece bir tanesinin MAS tanist aldigi, kontrol
grubundakilerin hig¢ birisinin MAS tanis1 almadigi saptanmistir. MAS tanisininyenidogan
enfeksiyonlar1 agisindan predispozan bir risk faktorii olmasi (Gorak 2008), calisma

grubundaki bebeklerin enfeksiyon oranini artiran bir durum olarak diisiiniilmiistiir.
4.2. Prematiire Bebeklerin izlem Oncesine Iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebekler, pozisyon verilmeden onceki
mekanik ventilator parametreleri, yasam bulgular1 ve kan gaz1 degerlerine gore
karsilastirildiginda; bebeklerin CPAP, PEEP, PIP, FiO,, hiz, viicut 1sis1, kalp atim hizi,
diastolik kan basinci, SpO,, kan pH ve pCO, ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak
benzer oldugu saptanmistir (p>0,05; Cizelge 3.2.1).

66



Calisma grubundaki bebeklerin solunum sayisi ortalamalari, kontrol grubundaki
bebeklerin solunum sayisi ortalamalarina gore daha diisiik ve bu fark istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p<0,05). Buna karsin ¢alisma grubundaki bebeklerin sistolik kan
basinci ortalamalari, kontrol grubundaki bebeklerin sistolik kan basinci ortalamalarina gore

daha yiiksek bulunmus ve aralarindaki bu fark istatistiksel olarak onemlidir (p<0,05;

Cizelge 3.2.1).

Giliniimilizde yenidogan bebeklerde normal kan basinci i¢in gestasyon yasina ve
dogum agirligina gore belirlenen uluslararasi degerler kullanilmaktadir. Kan basinct
degerlerini etkileyen basta genetik olmak iizere bircok faktdr bulunmaktadir (Ozlii ve ark
2014).Term ve prematiire bebeklerde kan basinci degerleri, gebelik yasi, postnatal yas ve
dogum agirhgma gore degisiklik gosterir (Dilli 2011, Dionne ve ark 2012, Coban ve Ince
2012d). Bizim calismamizda gruplar arasinda sistolik kan basincinin farkli ¢ikmasinin,
gruplar arasinda gestasyon haftasi, dogum agirligi,, MV ve diger degiskenlerle iliskisi
aciklanamanmustir (Yildiz 2008b, Dionne ve ark 2012, Ozbarlas 2014). Fakat iki grubun
sistolik kan basinci ortalama degerlerinin farkli ¢ikmasmin, postnatal yasa iligkin
farkliliktan ve kan basinci yiiksekliginin enfeksiyon belirti ve bulgularindan birisi
olmasindan kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmiis ve bunun arastirilmasi gereken 6nemli

bir bulgu oldugu seklinde yorumlanmustir.

4.3. Calisma ve Kontrol Grubundaki Prematiire Bebeklerin Izlem Bulgularinin

Tartisilmasi

Calisma ve kontrol grubuna alinan prematiire bebeklerin kalp atim hizi, solunum
sayis1, SpO,, apne varligi, solunum ritmi ve solunum sikintisiher yirmi dakikada bir toplam
yedi kez goOzlenmistir. Bu degiskenlerin izlem siiresince verilen pozisyonla iligkisi

degerlendirilmistir.

Arastirmaya alinan prematiire bebeklerin, spontan solunuma uyumlarini
degerlendirmede kullanilan degiskenlerden arteriyel oksijen saturasyonu (SpO;) 6l¢iimiine
MV’den ayirdiktan hemen sonra (0. dk) baslanmis ve her 20 dakikada bir toplam 120
dakika siireyle izlenmistir. YYBU’de arastirmanin yapildig1 tarihlerde arteriyel oksijen

saturasyonu (SpO,) % 88-95 araliginda tutulmaktaydi.

Arastirmaya alinan prematiire bebeklerin izlem siiresince SpO, degerleri agisindan
tekrarlt 6l¢iimler arasinda fark olup olmadig: arastirilmistir. Her iki grupta da izlemin 20.
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dakikasinda Olclilen SpO, ortalama degerinin, MV’den ayirdiktan hemen sonra (0.dk)
Olciilen SpO, ortalama degerinden dikkat c¢ekici bir sekilde daha yiiksek oldugu, SpO,
ortalamasinin 20. dakikadan 40., 60. ve 80. dakikaya kadar yakin degerlerde devam ettigi,
100. dakikada ise hafif diisme gosterdigi ve arkasindan 120. dakikada tekrar yiikseldigi
saptanmigtir. Caligma grubundaki bebeklerin saturasyon degerleri acgisindan tekrarli
Ol¢iimler arasindaki farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu (p<0,007), ayni sekilde
kontrol grubundaki bebeklerin saturasyon degerleri acisindan tekrarl 6l¢timler arasindaki

farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu (p<0,007) saptanmistir.

Bu calismada bebekler MV’den ayirdiktan hemen sonra izleme almmustir. Ilk
Olciimle sonraki dl¢iimler arasinda SpO, degerleri acisindan belirgin fark bulunmustur. Bu
farkliligin nedenleri; bebekleri ventilatorden ayirdiktan hemen sonra SpO, diizeylerine
bakilmis olmasi, bebeklerin spontan solunuma gegis silirecinde stres yasamis olmalari,
fizyolojik solunumsal stabiliteyi heniiz olusturmamis olmalar1 (Abdeyazdan ve ark 2010)
gibi faktorlerle iligkili olabilir. Bu bulgu MV’den ayirdiktan hemen sonrasinda bebeklerin
0. dakikadaki maruz kaldiklar1 strese verdikleri cevabin yasam bulgularina yansimasini

gorebilmek agisindan onemlidir.

Izlem siiresince yapilan dlgiimlerde (0., 40., 60., 80. ve 120. dk) ¢alisma grubunun
SpO, ortalama degerleri, kontrol grubundan yiliksek olmasmna karsin bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,007). Bu bulgu pozisyonun SpO, ortalama

degerlerine etkisinin olmadigin1 gostermistir (Cizelge 3.2.1).

Calisma grubunda yer alan dort bebekte, ayni sekilde kontrol grubunda yer alan
dort bebekte desaturasyon (SpO; <%385) gelismistir. Calisma grubunda yer alan dort bebek
(3. 14. 22. ve 33. bebek) degisik izlem zamanlarinda desatiire olmuslar ve en diislik
desaturasyon ol¢iimii 33. bebekte SpO,;% 69 olarak goriilmiistiir. Bebeklere takdil uyaran
verilmis ve oksijen destegi saglanmistir. Bebeklerin hi¢ birisinde desaturasyona apne eslik
etmemis ve bebekler calismaya devam edebilmistir. Kontrol grubunda iki bebek (21. bebek
60. dakikadan sonra ve 46. bebek 100. dakikadan sonra), solunum giiciinde zayiflama,
interkostal ¢ekilmelerin siirmesi, yiizeyel ve tasipneik solunumlarinin (>60/dk) devam
etmesi, apne gelismesi, hava yolu tikaniklig1 bulgularinin olmasi ve oksijen gereksiniminin
artmast nedeniyle yenidogan yogun bakim ekibi tarafindan spontan solunumu
stirdiiremedigine karar verilerek tekrar mekanik ventilatdre baglanmistir. Buna gore iki

grupta desaturasyon olay sayisi esittir. Fakat ¢alisma grubunda tekrar ventilatore alinan

68



bebek bulunmamasma karsin kontrol grubundaki iki bebek tekrar ventilatdre alinmig

olmalar1 pron pozisyon lehine olan bir bulgu olarak yorumlanabilir.

Pron pozisyon solunum fonksiyonlarina 6zellikle oksijenlenmede artisa, ekspire
edilmis CO,’de azalmaya, diyafram kompliyansi, fonksiyonu (Antunes ve ark 2003) ve
toraks-batin senkronununda artisa katki saglayabilir (Monterosso ve ark 2002, Antunes ve

ark 2003).

Chang ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada (2002) 25-36 GH’lik entiibe bebekler
postnatal bir hafta izlenmis, pozisyonlar1 her 2 saatte bir degistirilmistir. Pron pozisyonda
yatan bebeklerin supin pozisyonda yatan bebeklere gére daha az motor aktivitede
bulunduklari, daha yiliksek oksijen saturasyonuna sahip olduklar1 ve daha az desatiire
olduklarini gostermislerdir (Chang ve ark 2002). CPAP’daki prematiire bebeklerle yapilan
bir baska c¢alismada ise pron pozisyon ile sag yan ve sol yan pozisyonda yatan bebeklerin
ortalama saturasyon degerleri arasinda anlamli fark saptanmig ve en yiiksek saturasyon

degeri pron pozisyonda yatan bebeklerde gézlenmistir (Brunherotti ve ark 2013).

Mekanik ventilasyon uygulanan prematiire bebeklere verilen pozisyonun,
ventiltorden ayirma basarisina etkisinin aragtirildigi bir ¢calismada supin ve pron gruplari

arasinda ortalama SpO, degerleri acisindan fark bulunmamaistir (Antunes ve ark 2003).

Ortalama 30 GH’lik yenidogan bebekle taburculuk oncesi donemde yapilan bir
caligmada oksijene bagimli olan bebeklerde pron pozisyondaki bebeklerde, supin
pozisyondaki bebeklere gore oksijensaturasyonu ve fonksiyonel reziidiiel kapasitenin
anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur. Ayn1 ¢alismada oksijene bagimli olmayan
bebeklerde ise pron pozisyondaki bebekler ile supin pozisyondaki bebeklerin
oksijensaturasyonu ve fonksiyonel reziidiiel kapasiteleri arasinda fark bulunmamistir

(Bhat ve ark 2003).

Yapilan bir sistematik derlemede pron ve supin pozisyonun pO, iizerinde etkisi
degerlendirilmis, pron pozisyonda arteriyel oksijen basincinda 2,75 ile 9,72 mmHg
arasinda artis oldugu ve oksijen saturasyonunda da hafif bir iyilesme goriildiigii
bildirilmistir. Ayn1 ¢calismada supin pozisyona gore pron pozisyonda desaturasyon (SpO,

<%90) epizod sayilarinda hafif azalma oldugu gosterilmistir (Balaguer ve ark 2013).
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Pron pozisyon, ventilasyon ve oksijenizasyon iizerindeki olumlu etkilerinden dolay1
yenidogan yogun bakimindaki tiim prematiire bebeklere onerilebilir (Elder ve ark 2005).
Semptomatik apneli preterm bebeklerde kardiyorespiratuar stabilite ile pozisyon verme
arasindaki iliskiyi arastiran bir c¢alismada pron ve supin pozisyon arasinda apne ve
desaturasyon epizodlar1 agisindan bir farklilik olmazken, toplamda oksijen desaturasyon

insidansi supin pozisyonda daha fazla bulunmustur (Keene ve ark 2000).

Prematiire bebeklerde pozisyonla oksijenlenme arasindaki iligkiyi arastiran
caligmalarin daha c¢ok ventilatordeki bebeklerle ilgili oldugu goriilmektedir. Diger
caligmalardan farkli olarak bu arastirmada pron pozisyon ile supin pozisyonda yatan
bebeklerin ortalama saturasyon degerleri arasinda fark c¢ikmamasinin nedeni 6rneklem

grubu ve calisma yontemleri arasindaki farkliliklardan kaynaklanabilir.

Calisma ve kontrol grubuna alman prematiire bebekler apne varligi agisindan
karsilastirildiginda; izlem siiresince c¢aligma grubundaki bebeklerin hi¢ birisinde apne
gelismemesine karsin kontrol grubundaki bebeklerin birinde iki kez apne gelismis ve
YYBU’si ekibi tarafindan gerekli miidahaleler yapilmistir. Yapilan literatiir incelemesinde
pron pozisyonun etkili solunum, SpO, ve bebegin stabilizasyonu i¢in pron pozisyon
onerilmekte ve pron pozisyonun prematiire apnesini azalttig bildirilmektedir (Monterosso
ve ark 2002, Zhao ve ark 2011, Brunherotti ve ark 2013). Keene ve arkadaslarinin (2000)
yaptiklar1 ¢caligmada pron ve supin pozisyonlar arasinda apne insidansi ve en uzun apne
siiresi agisindan fark bulunmamistir (Keene ve ark 2000). Bu arastirmada calisma
grubundan hicbir bebekte apne goriilmezken kontrol grubunda bir bebekte iki apne
epizodunun gelismis olmasi literatlirle uyum gosteren Onemli bir bulgu olarak

degerlendirilebilir.

Arastirmaya alinan prematiire bebeklerin, spontan solunuma uyumlarini
degerlendirmede kullanilan degiskenlerden bir digeri solunum sayisidir. Arastirma
grubundaki prematiire bebeklerin izlem siiresince solunum sayisiagisindan tekrarli
Olciimler arasinda fark olup olmadigi arastirilmistir. Calisma grubundaki bebeklerin
solunum sayis1 agisindan tekrarli 6lgtimler arasinda fark olmadig1 (p>0,007), ayn1 sekilde
kontrol grubundaki bebeklerin solunum sayisi agisindan tekrarli Olglimler arasinda fark

olmadig1 (p>0,007) saptanmustir.
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Iki grubun solunum sayisi ortalamasi 80. dk’da birbirine yakin degere ulasmasina
karsin tim izlemlerde olgiilen solunum sayisi ortalama degerleri, kontrol grubundaki
bebeklere gore calisma grubundaki bebeklerde daha diisiik seyretmistir. izlem siiresince
yapilan ol¢iimlerde (0., 20., 40., 60., 80. ve 120. dk) c¢alisma grubunun solunum sayisi
ortalama degerleri, kontrol grubundan diisiik olmasina karsin bu farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (Grafik 3.3.4). Buna gore pozisyonun solunum sayisi

ortalama degerlerine etkisinin olmadig1 goriilmiistiir (p>0,007).

Yenidogan bebege uygun pozisyon verilmesi, bebegin solunum sikintisini
gidermeye yardimci olur. Pozisyon degisimi, solunum destegi alan bebeklerin
akcigerlerinde ve solunum yollarinda biriken sekresyonlar1 temizlemeye yardimci
yontemlerdendir. Bebekleri siirekli ayn1 pozisyonda yatirmanin ¢esitli sorunlara yol actig
bilindigi i¢in, pozisyon degisimi yapmak sekresyonlarin birikimini 6nledigi gibi basi yarasi

olusumunu da engeller (Oval1 2008).

Prematiire bebeklerin solunum sistemleri anatomik, fizyolojik ve islevsel 6zellikleri
bakimindan immatiirdiir. Prematiire bebeklerin matiir bebeklere gore akciger ve gogiis
kafesi direngleri daha fazla, g6giis duvar1 esnekligi daha az ve yumusaktir. Fonksiyonel
rezidiiel kapasiteleri diisliktlir. Ventilasyon/perfiizyon oranmi dengesizdir (Kirtmi 2007).
Hava yollarmin agik tutulmasmi saglayan kaslar zayiftir ve islevlerinde koordinasyon
eksikligi vardir (Can ve Ince 2010). Prematiirelerin solunum giicii zayif, interkostal
cekilmeler siktir. Apneye egilim ve apne ile birlikte periyodik solunum sik goriiliir (Yilmaz

Paksoy 2011, Cavusoglu 2011).

Prematiire bebeklerde pozisyonun solunum hizi, solunum ritmi, solunum sikintist
belirtileri ve apne varligia etkisini arastiran ¢aligmalarda farkli sonuglara ulasilmistir

(Monterosso ve ark 2002, Antunes ve ark 2003, Brunherotti ve ark 2013).

CPAP’daki prematiire bebeklerle yapilan bir ¢alismada supin, pron, sag yan ve sol
yan pozisyonda yatan bebeklerin solunum hizi ortalamalar1 arasinda bir fark bulunmamaistir
(Brunherotti ve ark 2013). Mekanik ventilasyon uygulanan prematiire bebeklere verilen
pozisyonun, ayirma siirecindeki basariya etkisinin arastirildig1 bir ¢alismada supin ve pron
pozisyon gruplari arasinda ortalama solunum hizlar1 agisindan fark saptanmamistir

(Antunes ve ark 2003). Bir baska calismada pron pozisyonda yatirilan bebeklerin solunum
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hizinda azalma oldugu bildirilmistir. Ayrica pron pozisyonun gogiis duvari senkronunda

artisa ve solunumda diizelmeye katki sagladig: bildirilmistir (Monterosso ve ark 2002).

Calisma ve kontrol grubundaki bebeklerin ortalama solunum sayisi degerlerinin
Monterosso ve arkadaslarinin (2002) yaptig1 ¢alisma sonuglarindan farkli ¢ikmasinin

nedeni drneklem grubu ve ¢alisma yontemleri arasindaki farkliliklardan kaynaklanabilir.

Arastirmaya alinan prematiire bebeklerin spontan solunuma uyumlari, ayrica
solunum ritmi ve solunum sikintis1 varlig1 gézlenerek degerlendirilmistir. Calisma grubu
ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin her bir izlemdeki solunum ritmleri (0.,20., 40.,
60., 80. 100. ve 120. dk) agisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamaistir. Buna gore pozisyonun solunum ritmine etkisinin istatistiksel olarak anlaml

olmadig1 goriilmiistiir (p>0,007; Cizelge 3.3.1).

Prematiire bebekte periyodik solunum sik goriiliir. Solunumun yiizeyel olmasi,
tasipne, bradipne, apne, esit olmayan solunum sesleri ve g¢ekilmelerin varligi solunum
sikintistnin  belirtileridir (Yilmaz Paksoy 2011, Cavusoglu 2011, Sah Ipek 2013b).
Aragtirmaya alinan prematiire bebeklerin solunum sikintis1 varligin1 degerlendirirken;
bebekte goriilen g¢ekilmeler (interkostal, subkostal, substernal) gogiis kafesinde zorlu
solunuma bagli ¢okme, ylizeyel solunum ve burun kanadi solunumu seklindeki bulgular
degerlendirilmistir. Solunum sikintis1 bulgularindan olan apne, tagipne ve solunum

ritminde bozulma ayrica degerlendirilmistir.

Arastirmaya alinan prematiire bebeklerin solunum sikintis1 varligima gore izlem
stiresince yapilan Ol¢timlerde (0., 20., 40., 60., 80. 100. ve 120. dk) iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Buna gére pozisyonun solunum sikintisina
etkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p>0,007; Cizelge 3.3.2). Pron
pozisyon ve supin pozisyonda olan bebeklerin solunum sikintis1 varligi bu g¢alismada
birbirine ¢ok yakin, bazi dlgiimlerde de birbirinin ayn1 dagilimda ¢ikmis olmasi énemli bir

bulgu olarak degerlendirilebilir.

Aragtirma  grubundaki prematiire bebeklerin izlem siiresince kalp atim
hiziagisindantekrarli Ol¢iimler arasinda fark olup olmadigr arastirilmistir. MV’den
ayirdiktan sonra prematiire bebeklerin izlemin 0. dakikasinda Olgiilen kalp atim hizi
ortalama degerinin her iki grupta da, 20.dk’da dlciilen kalp atim hizi ortalama degerinden
dikkat ¢ekici bir sekilde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu bulgu MV’den ayirdiktan
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hemen sonra bebeklerin maruz kaldiklar1 strese verdikleri cevabin yasam bulgularina

yansimasini gérebilmek agisindan 6nemli olabilir.

Izlemin 20. dakikasindan 40., 60. ve 80. dakikaya kadar ¢alisma grubundaki kalp
atim hiz1 degerlerinin kontrol grubundaki kalp atim hiz1 degerlerinden daha ytiksek oldugu,
100. dakikada ise birbirine yakin degerler gosterdigi saptanmistir. Kontrol grubundan farkli
olarak calisma grubundaki bebeklerin kalp atim hiz1 ortalama degerlerinin 120. dakikada

tekrar ytlikseldigi goriilmiistiir (Grafik 3.3.1).

Izlem siiresince yapilan tekrarlayan dl¢iimlerde (0., 20., 40., 60., 80., 100. ve 120.
dk) iki grubun kalp atim hizi ortalamalari karsilagtirilmistir. Caligma grubundaki
bebeklerin kalp atim hizi ortalama degerleri acisindan tekrarlayan dlglimler arasinda fark
olmadig1 (p>0,007) ve yine ayni sekilde kontrol grubundaki bebeklerin kalp atim hizi
ortalama degerleri acisindan tekrarlayan Olglimler arasinda fark olmadig (p>0,007)
saptanmistir. Fakat arastirma grubunda yer alan tiim bebeklerin kalpatim hizi
ortalamalarinin tekrarlayan Ol¢timlerde kendi i¢inde farkli oldugu, bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,007). Pozisyonun kalp atim hizina etkisi

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,007).

Yapilan literatiir incelemesinde prematiire bebeklere verilen pozisyon ile kalp atim
hiz1 ortalamalar1 arasindaki iligkiyi arastiran sinirli sayida ¢alismaya rastlanmistir (Fox ve

ark 1993, Brunherotti ve ark 2013, Keene ve ark 2000, Antunes ve ark 2003 ).

Fox ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada (1993) pron pozisyonda yatan prematiire
bebeklerin kalp atim hizi ortalamalarinin supin pozisyona gore daha yiiksek oldugu
saptanmistir (Fox ve ark 1993). CPAP’daki prematiire bebeklerle yapilan bir ¢calismada
supin, pron, sag yan ve sol yan pozisyonda yatan bebeklerin kalp atim hizi ortalamalari
arasinda bir fark bulunmamistir (Brunherotti ve ark 2013). Prematiire bebeklerde
kardiyorespiratuar stabilite ile pozisyon verme arasindaki iligkiyi arastiran bir ¢alismada
ise pron ve supin pozisyon arasinda bradikardi epizodlar1 agisindan bir farklilik
bulunmamaistir (Keene ve ark 2000). Mekanik ventilasyon uygulanan prematiire bebeklere
verilen pozisyonun, ayirma siirecindeki basariya etkisinin arastirildigi bir ¢alismada supin
ve pron pozisyon gruplart arasinda ortalama kalp atim hizlar1 acgisindan fark

saptanmamistir (Antunes ve ark 2003).
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Bu arastirma sonugclari ile Fox ve arkadaglarinin yaptigt calismanin (1993) sonuglari
arasinda fark olmasinin nedeni orneklem gruplari arasindaki farkliliktan kaynaklanmis
olabilir. Bu sonug¢ ayrica kalp atim hizim1 etkileyen baska faktorlerin etkisinin de

olabilecegini diistindliirmiistiir.
4.4. Arastirmanin Simirhhiklar:

Bu arastirmanin bazi smirliliklar1 bulunmaktadir. Birincisi, arastirmanin tez
caligmas1t olmasi ve tek bir aragtirmaci tarafindan yiiriitiilmesi nedeni ile korleme
yapilamamustir. Ikincisi, izlem sirasinda iinite icerisinde tibbi cihazlarin alarm sesleri ve
yenidogan yogun bakim tinitesi ekibinin zaman zaman bebekleri rahatsiz edecek sekilde
yiiksek sesle konusmalar1 bebeklerin fizyolojik yanitlarini etkilemis olabilir. Ugiinciisii,
arastirmanin yapildig1 yenidogan yogun bakim iinitesinde MV sirasinda, ayrilma siirecinde
ve sonrasinda besleme zamanlari ile ilgili bir standardin olmamasi nedeniyle beslemeler,
orogastrik yolla, uygun ilkelere gore yapilmasina ragmen bebeklerin solunumlarini
etkilemis olabilir. Dordiinciisii, MV’den ayirma zamaninin farkli saatlerde olmasi
nedeniyle izlem sirasinda bebekler arasinda uyku-uyaniklik dongiilerinde farkliliklara, bu
da kardiyorespirastuar yanitlarin etkilenmesine neden olmus olabilir (Elder ve ark 2011,
Gouna ve ark 2013). Besincisi, ¢alisma ve kontrol grubunun postnatal yas, sistolik kan
basinci ve enfeksiyon varligi agisindan benzer olmamasi arastirma sonuglarini etkilemis
olabilir. Son olarak solunum ritmi, solunum sayis1 ve solunum sikintis1 varligi (¢ekilme,
burun kanadi solunumu, gogiis kafesinde ¢okme vb) gibi degerlendirmeler aragtirmaci
tarafindan gozlemle yapildig: i¢in siibjektif degerlendirmelerdir. Bu sinirliliklara ragmen
bu calisma tilkemizde, prematiire bebeklere MV’den ayirdiktan sonra verilen pozisyonun
bebeklerin solunum sonuglarina etkisinin ortaya konuldugu ilk ¢alisma olmasi nedeniyle

Onemlidir.
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5. SONUC VE ONERILER

5.1. Sonuglar

Mekanik ventilasyondan ayirma sonrasi verilen pozisyonun prematiire bebeklerin
spontan solunuma uyumlarina etkisini incelemek amaciyla randomize kontrollii deneysel
diizende 30 kontrol ve 30 ¢alisma grubu olmak iizere 60 prematiire bebekle yiiriitiilen bu

calismadan elde edilen sonuglar sunlardir;

. Calisma ve kontrol grubunda yer alan prematiire bebeklerin cinsiyet,yattig1 yer,
gestasyon haftasi, dogum agirligt ve mevcut agirliklarina gore ortalamalarinin benzer

oldugu,

o Calisma grubunda yer alan prematiire bebekler ile kontrol grubunda yer alan
prematiire bebeklerin postnatal yas ortanca degerleri agisindan benzer olmadiklar1 ve

gruplar arasindaki bu farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu,

. Calisma grubundaki prematiire bebeklerde kontrol grubundaki bebeklerden farkli
olarak daha fazla oranda tanimlanmis enfeksiyon bulundugu, farkin istatistiksel olarak

onemli oldugu,

. Calisma ve kontrol grubundaki bebeklerin solunum yolu enfeksiyonu ve atelektazi

varlig1 agisindan istatistiksel olarak benzer 6zellik gosterdigi,

. Calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin, MV’den ayirmadan onceki
ventilatdr modlari, yatig pozisyonlari ve aspirasyon uygulama bolgesi agisindan istatistiksel

olarak benzer oldugu,

. Calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin tanilarina gore istatistiksel

olarak benzer oldugu,

. Calisma ve kontrol grubundaki prematiire bebeklerin, MV’den ayirmadan onceki
mekanik ventilator parametreleri, viicut 1sis1, SpO,, kalp atim hizi, diastolik kan basinci ve

kan gazi degerlerine gore istatistiksel olarak benzer oldugu,

75



. Calisma grubundaki bebeklerin MV’den ayirmadan o©nceki solunum sayisi
ortalamalarinin, kontrol grubundaki bebeklerin solunum sayis1 ortalamalarina gore daha

diistik oldugu, bu farkin istatistiksel olarak dnemli oldugu,

. Calisma grubundaki bebeklerin MV’den ayirmadan Onceki sistolik kan basinci
ortalamalarinin, kontrol grubundaki bebeklerin sistolik kan basici ortalamalarina gore

daha yiiksek oldugu, bu farkin istatistiksel olarak 6énemli oldugu,

o Kontrol grubundaki iki bebegin 60. ve 100. dakikadan sonra, ¢ekilmelerinin olmast,
yiizeyel ve tasipneiksolunumlarinin devam etmesi, apne gelismesi, hava yolu tikaniklig
bulgularinin olmasit ve oksijen gereksiniminin artmasi nedeniyle spontan solunumu

stirdiiremediklerine karar verilerek tekrar mekanik ventilatore baglandigi,

. Calisma grubundaki bebeklerin MV’den ayirdiktan sonraki saturasyon degerlerinin

tekrarl1 6l¢iimler arasinda farkli oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu,

. Kontrol grubundaki bebeklerin MV’den ayirdiktan sonraki saturasyon degerlerinin

tekrarl1 6l¢timler arasinda farkli oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu,

o Izlem siiresince yapilan 6Slciimlerde calisma grubunun SpO, ortalama degerleri,
kontrol grubundan yiiksek olmasina karsin bu farkin istatistiksel olarak 6nemli olmadigi ve
pozisyonun SpO; ortalama degerlerine etkisinin bulunmadigi; buna gére HO1 hipotezinin

kabul edildigi,

. Calisma ve kontrol grubundaki bebeklerin MV’den ayirdiktan sonraki solunum
sayisi, solunum ritmi ve solunum sikintisiagisindan tekrarli Ol¢limler arasinda fark
olmadig1 ve pozisyonun solunum sikintisina etkisinin istatistiksel olarak 6nemli olmadigi;

buna gore HO2 hipotezinin kabul edildigi,

. Izlem siiresince caligma grubundaki bebeklerin hi¢ birisinde apne gelismemesine
karsin kontrol grubundaki bebeklerin birinde iki kez apne gelistigi, buna gore HO3

hipotezinin tartisilamadigi,

. Calisma grubundaki bebeklerin MV’den ayirdiktan sonraki kalp atim hizi ortalama

degerlerinin, tekrarh 6l¢limler arasinda fark olmadig,
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. Kontrol grubundaki bebeklerin MV’den ayirdiktan sonraki kalp atim hizi ortalama

degerlerinin, tekrarh 6l¢limler arasinda fark olmadig,

. Aragtirma grubunda yer alan tiim bebeklerin kalpattim hizi ortalamalarinin
tekrarlayan Ol¢limlerde kendi i¢inde istatistiksel olarak anlamli fark oldugu, pozisyonunun
kalp atim hizina etkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1; buna gore HO4 hipotezinin

kabul edildigi sonucuna varilmaistir.
5.2. Oneriler

Mekanik ventilasyondan ayirma sonrasi verilen pozisyonun prematiire bebeklerin
spontan solunuma uyumlarina etkisinin arastirildigi bu ¢alismadan elde edilen sonuglar

dogrultusunda;

. Istatistiksel olarak onemli olmamasina karsinpron pozisyon verilen prematiire
bebeklerin saturasyon degerlerinin supin pozisyondaki bebeklerden yiiksek seyretmesi,
solunum sayilarinin daha diisiik seyretmesi ve solunum sikintis1 bulgularinin daha az
goriilmesi sebebiyle, YYBU’de yatan prematiire bebeklere pron pozisyon da verilmesi,

. YYBU’deki bebeklerin bakimida pozisyon degisiminin &zellikle prematiire
bebeklerde 6nemli oldugu hatirlanarak hemsireler tarafindan pozisyon degisiminde pron
pozisyonun da uygulanmasi,

. Yenidogan yogun bakim {initesinde calisgan hemsirelerin prematiire bebeklere
uygulanacak terapdtik pozisyonlar konusunda farkindalik diizeyini arttirmak amaciyla
egitim calismalariin yapilmasi,

. Daha fazla 6rneklem hacminin yer aldig1 cok merkezli, tek kor randomize kontrollii
caligmalarin yapilmasi,

. Prematiire bebeklere pron pozisyon verilmesinin MV’den ayirmadan 6nce MV
parametrelerine ve MV’den ayirma siiresine, ayirdiktan sonra tekrar MV’a alinmaya
etkisinin arastirildig1 uzun siireli izlemsel ¢alismalarin yapilmast,

. Mekanik ventilasyondan ayirma sonrasi verilen pozisyonun 36 GH’nin iizerinde olan
yenidogan bebeklerin spontan solunuma uyumlarina etkisinin arastirildigi ¢alismalarin

yapilmasi onerilir.

77



OZET

Giller F. Mekanik ventilasyondan ayirma sonrasi verilen pozisyonun

prematiire bebeklerin spontan solunuma uyumlarina etkisi.

Bu aragtirma, mekanik ventilasyondan ayirma sonrasi verilen pozisyonun
prematiire bebeklerin spontan solunuma uyumlarina etkisini incelemek amaciyla

randomize kontrollii deneysel diizende yapilmistir.

Arastirma verileri, Aralik 2012 - Aralik 2013 tarihleri arasinda Adnan Menderes
Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi'nde
toplanmustir. Arastirmanin  drneklemine YYBU'de yatan randomizasyon yontemi ile
secilen 30 calisma ve 30 kontrol olmak {izere toplam 60 prematiire bebek alinmistir.
Aragtirmanin verileri yenidogan veri toplama formu ile toplanmistir. Calisma grubundaki
bebeklere pron (yiiziistii) yatis pozisyonu verilmis, kontrol grubundaki bebeklere supin
(sirtiistil) yatig pozisyonu verilmigstir. Bebeklere mekanik ventilasyondan ayirdiktan sonra
spontan solunuma gectiklerinde ilk 120 dakika siireyle pozisyon verilerek her 20 dakikada
bir kalp atim hizi, SpO, ve solunum sayis1 degerlendirilmistir. Ayrica bebekler solunum

sikintis1 belirtileri, solunum ritmi ve apne varlig1 agisindan izlenmistir.

Arastirma verilerinin analizinde, tanimlayici istatistiklerKi-kare testi, student-T
testi, Mann-Whitney U testi, tekrarli 6l¢iimlerde tek faktorlii varyans analizi veFriedman
testi kullanilmigtir. Tekrar Olglimlerin  analizinde, p<0,007 diizeyindeki degerler
vebagimsiz gruplarin karsilastirilmasi i¢in yapilan analizlerde p<0,05 diizeyindeki degerler
Oonemli olarak kabul edilmistir. Arastirmaya alinan bebeklerin aileleri ¢aligma hakkinda
bilgilendirilmis, ailelerdenyazili olur alinmistir. Arastirmanin yapilabilmesi i¢in ilgili

hastanenin bashekimliginden ve etik kuruldan izin alinmistir.

Arastirma grubunda yer alan tiim bebeklerin kalpatim hiz1 ortalamalarinin
tekrarlayan ol¢iimlerde kendi iginde istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p<0,007), bu

farkliliga pozisyonun etkisinin olmadig1 saptanmistir (p>0,007).

Izlem siiresince yapilan dlgiimlerde c¢alisma grubunun SpO, ortalama degerleri,
kontrol grubundan yiliksek olmasina karsin bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. (p>0,007). Bu bulgu pozisyonun SpO, ortalama degerlerine etkisinin
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olmadigint gostermistir. Caligma grubunda yer alan dort bebekte, ayni1 sekilde kontrol
grubunda yer alan dort bebekte desaturasyon (SpO, <%85) gelismistir. Izlem siirecinde
kontrol grubundaki iki bebek spontan solunumu siirdiiremediklerine karar verilerek tekrar

mekanik ventilatore baglanmstir.

Izlem siiresince yapilan &lgiimlerde calisma grubunun solunum sayisi ortalama
degerleri, kontrol grubundan diisiik olmasina karsin bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Buna gore pozisyonun solunum sayisi ortalama degerlerine etkisinin

olmadig1 goriilmiistiir (p>0,007).

Bu c¢alisma sonucunda, mekanik ventilasyondan ayirdiktan sonra verilen
pozisyonun, prematiire bebeklerin SpO,, kalp atim hizi ve solunum sayisi1 ortalama
degerlerine, solunum ritmi, apne varligt ve solunum sikintis1 belirtilerineetkisi

bulunmamustir.

Bu calisma sonuglarinin; prematiire bebeklerin mekanik ventilasyondan ayirdiktan
sonra spontan solunuma uyumlarinin arttirilmast i¢in yapilacak girisimler konusunda
yenidogan yogun bakim {initesindeki bebeklere bakim veren hemsirelerin farkindaliginin
arttirtlmast  ve uygun hemsirelik girisimlerinin  planlanmasina katki  saglamasi

beklenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Mekanik ventilasyon, Prematiire bebek, Pron pozisyon, Spontan

solunum, Supin pozisyon
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SUMMARY

Giiler F. The effect of positioning on adapting to spontaneous breathing in

premature infants after weaning from mechanical ventilation.

This randomized controlled experimental study was performed to determine effects
of positioning on adaptation to spontaneous breathing in premature infants after weaning

from mechanical ventilation.

Data were collected from randomly selected 60 infants with premature birth weight
in the Neonatal Intensive Care Unit in Research and Practice Hospital of Adnan Menderes
University from December 2012 to December 2013. Of 60 premature infants, 30 were
assigned into the study group and 30 into the control group. Data were collected with a
data collection form for newborns. The study group had the prone position and the control
group had the supine position for the first 120 minutes when spontaneous breathing started
after weaning from the mechanical ventilation. The heart rate, SpO, and the respiration rate
were recorded at every 20 minute. The infants were also monitored in terms of respiratory

distress symptoms, breathing rhythms and presence of apnea.

Obtained data were analyzed with descriptive statistics, Chi-square test, Student’s t
test, Mann-Whitney U test, single factor variance analysis for repeated measures and
Friedman test. p<0.007 was considered significant in analyses of repeated measures and
p<0.05 was considered significant in analyses made to compare independent groups. The
parents of the infants included in the study were informed about the study and their written
informed consent was obtained. Approval was also obtained from the head physicians of

the hospitals and the ethical committee.

There were significant intragroup differences in the mean heart rate between
repeated measures (p<0.007). This difference was found not be due to positioning

(p>0.007).

The mean SpO; was higher in the study group than in the control group, though not
significant (p>0.007). This suggested that positioning did not have an influence on SpO,.

Four infants in each group developed desaturation (Sp0,;<85%). Two infants in the
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control group failed to maintain spontaneous breathing and were put on mechanical

ventilation again.

Although the study group had a significantly higher respiratory rate than the control
group, the difference was not significant. Therefore, positioning was not found to affect the

respiratory rate (p>0.007).

The results of the study revealed that positioning did not influence mean values of
SpO;,, heart rate and respiratory rate, respiratory rhythms, presence of apnea and respiratory

distress symptoms in premature infants after weaning from the mechanical ventilation.

The results of this study will help to increase nurses’ awareness of the interventions
used to increase adaptation of premature infants to spontaneous breathing after weaning
from the mechanical ventilation in neonatal intensive care units and to design appropriate

nursing interventions.

Key Words: Mechanical ventilation, Premature infant, Prone position, Spontaneous

breathing, Supine position
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EKLER

EK 1.YENIDOGAN VERITOPLAMAFORMU

Anket No: Bebegin adi-soyadi:

Yatis tarihi ve saati: T1bbi tanist:

Bebegin dogum tarihi: Gozlem Tarihi:

Bebegin pozisyonu: () Pron () Supin

1. Bebegin gestasyon yast: ..................... hafta............... giin

2. Bebegin dogum agirligi: ................ gr; meveut agirligi. ..., er
3. Bebegin cinsiyeti: ( ) Kiz () Erkek

4. Bebegin postnatal yasi: .......... gln......... saat

5. Yattig1 Yer: () Kiivoz () Isitmali agik yatak

6. Damar yolu: () Var ( ) Yok

7. Umblikal katater: () Var ( )Yok

8. OG /NG tip: ( ) Var ( ) Yok

9. Enfeksiyon: ( ) Var ( ) Yok

10. Enfeksiyon lokalizasyonu: () Sistemik..................... ( )Lokal ...oeiiniiinin.
11. Solunum yolunda tanimlanmis bir enfeksiyon: () Var ( ) Yok

12. Bronkopulmonerdisplazi varligi: () Var ( ) Yok

13. Atelektazi varligi: () Var ( ) Yok

14. Diger komplikasyonlar: ...

15. Paralitik ila¢ kullanildi m1? () Evet (varsaadi:...............ccoovieannn... ) () Hayrr

22. Aminofilin/Teofilin igeren ilag kullanildi mi1? () Evet () Hayrr
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Varsadozu....................... ;¥ 14 R
23. Kafeinsitrat kullanildi mi? () Evet () Hayir

Varsadozu..........ocoovvnvni. saatl........cooeeen...

27. Pozisyon sonrasi oksijenlenme, solunum ve diger vital bulgularin izlemi.

Bulgular 0.dk 20.dk 40.dk 60.dk 80.dk 100.dk

120.dk

Nabiz/dk

Sp02 %

Solunum Say1 /dk

Solunum ritmi
Ritmik (R)

Aritmik (A)

Apne (+/-)

Solunum sikintisi
-¢ekilmeler

-burun kanadi

Kan basinct /mmHg

Oksijen (litre/dk) | cooovveer | viiiiiis | e s s

(serbest/hood) | cooiin | i e s s
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EK 2. BILGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU-KONTROL GRUBU iCiN (FORM 4)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu calismaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢aligmada yer almayi kabul
etmeden Once calismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararmizi bu
bilgilendirme sonrasi 0Ozgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 0zel hazirlanmis bu

bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Bu arastirmada, solunum cihazindan ayirdiktan sonra vermis oldugumuz yatis pozisyonunun erken dogan
bebeklerin kendi kendine solumalarini siirdiirmelerine etkisi olup olmadigini incelemek istiyoruz.
KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu calismaya bebeginizin katilabilmesi igin; arastirmanin Adnan Menderes Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi, Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde yatan erken dogan bebek olmasi ve sizin (anne
veya baba) yazili onaymizin olmasi gerekir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Arastirmada, Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde yatan erken dogan bebek ailelerine ¢aligma hakkinda
aciklama yapilacaktir. Caligmada sizden yazili onay (Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunun imzalatilmast)
alindiktan sonra calismaya uyan bebekler icin anket formundaki bilgiler doldurulacaktir. Bu anket formunda,
bebeklerin tanitici 6zellikleri, solunum cihazininin Slgtimleri, solunum cihazindan ayirmadan onceki ve
sonraki oksijen degerleri, yasam bulgulari, yapilan girisimler, saglik sorunlarinin varligi ve ila¢ kullanip
kullanmadig1 gibi bilgileri igeren sorular yer almaktadir. Bebeklere solunum cihazindan ayirdiktan sonra ilk
120 dakika (2 saat) siireyle sirt {istii pozisyonu verilecek ve her 20 dakikada bir (0, 20, 40, 60, 80, 100 ve
120. dakikalarda) solunum hizi, kalp atist ve oksijen diizeyi izlenecektir. Iki saat siire iginde oksijen
diizeyinin diismesi, solunum durmasi veya morarma olup olmadigi gozlenecektir. Bebeklerin oksijen diizeyi
distigiinde hemen hastane protokoliine uygun olarak girisim yapilacaktir. Sirtiistii pozisyonundayken
bebegin basi sag ya da sol yana g¢evrilecektir. Bebegin anne karnindaki pozisyonu, kollar1 viicuduna yakin,
elleri bagina yakin olacak sekilde pozisyon vererek ve dizlerinin altina kiiclik bir rulo havlu koyarak
saglanacaktir. U seklinde yapilmis rulo havlu kumasin iizerine pamuklu kumastan yapilmis ¢arsaf agilarak
bebegin kol ve bacaklari ve tiim viicudunu ¢evreleyecek, omuzlarinin altina kii¢iik rulo yapilmis yumusak
havlu koyarak hava yolu agik tutulacak sekilde bebek bu yuvanin igine yatirtlacaktir (Yuvalama). Uygulama
stiresince aragtirmaci Hemsire Funda Giiler bebegin yaninda kalacak, dlgiim sonuglarini ve gozledigi diger
bulgular1 gézlem formuna kaydedecektir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak sizin sorumlulugunuz bulunmamaktadir.

KATILIMCI SAYISI NEDiR?

Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayisti ........ bebek’dir.

BEBEGIMIN KATILIMI NE KADAR SURECEKTIR?

Bebeginiz arastirmaya katilim iki saat siirecektir.
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CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIiR?

Bu ¢aligma aragtirma amaclidir ve bebeginiz i¢in beklenen dogrudan bir yarart bulunmamaktadir. Arastirma
sonunda prematiire bebege verilen pozisyonun etkinligini belirlemek istiyoruz. Bdylece yenidogan yogun
bakim tinitesinde yatan prematiire bebeklerin bakim kalitesinin artacagini diisliniyoruz.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?

Yapmak istedigimiz arastirmanin bebeginiz i¢in herhangi bir riski yoktur. Aragtirmada toplanan bilgiler isim
belirtilmeden bilimsel rapor haline getirilecektir.

HANGIi KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILiRiM?

Arastirmaya katilmaktan vazgegctiginizde bebeginiz arastirma dis1 birakilabilir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR IiCiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, arastirmadan kaynaklanan bir sorunla karsilasmaniz beklenmemektedir. Ancak,
arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da caligma ile ilgili sorularmniz igin 05059327994 no.lu
telefondan hemsire Funda GULER ’e basvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Caligsma kapsamindaki giderler arastirmacilar tarafindan karsilanacaktir. Sizden para talep edilmeyecektir.
CALISMAYA KATILMAM NEDENiIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Arastirma igin size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz ya da
herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazge¢gme durumunda bile sonraki
bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,
calisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz disinda ancak
bilginiz dahilinde sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.
Arastirmanin sonuglart bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan g¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan
¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullanilmayacaktir.

KATILMAMA iLiSKiN BiLGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MIiDiR?

Size ve g¢ocugunuza ait tim kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde arastirma bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait bilgilere
ulasabilirsiniz.

Cahsmaya Katilma Onayn:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
iki sayfalik metni okudum. Aklima gelen tiim sorular arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan
tim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Caligmaya katilmayi isteyip istemedigime karar
vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda bebegime ait bilgilerin gozden gecirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya
iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiytik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul

ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.
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Bu formun imzali ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

GONULLUNUN

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN VELi VEYA

VASININ

iMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIiBINDE YER ALAN VE YETKIN BiR

ARASTIRMACININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK

iMZASI

ADI &
SOYADI

GOREVi

TARIH
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EK 3. BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU-CALISMA GRUBU iCiN

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu caligmaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu calismada yer almayi kabul etmeden &nce
calismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgiirce vermeniz
gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorularimza agik yanitlar

isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDiR?

Bu arastirmada, solunum cihazindan ayirdiktan sonra vermis oldugumuz yatis pozisyonunun erken dogan
bebeklerin kendi kendine solumalarini siirdiirmelerine etkisi olup olmadigini incelemek istiyoruz.
KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu caligmaya bebeginizin katilabilmesi icin; arastirmanin Adnan Menderes Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi, Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde yatan erken dogan bebek olmasi ve sizin (anne
veya baba) yazili onaymizin olmasi gerekir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Arastirmada, Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde yatan erken dogan bebek ailelerine ¢aligma hakkinda
aciklama yapilacaktir. Calismada sizden yazili onay (Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunun imzalatilmasi)
alindiktan sonra ¢aligmaya uyan bebekler i¢in anket formundaki bilgiler doldurulacaktir. Bu anket formunda,
bebeklerin tanitici 6zellikleri, solunum cihazininin Slgiimleri, solunum cihazindan ayirmadan onceki ve
sonraki oksijen degerleri, yasam bulgulari, yapilan girisimler, saglik sorunlarinin varligi ve ilag kullanip
kullanmadig1 gibi bilgileri igeren sorular yer almaktadir. Bebeklere solunum cihazindan ayirdiktan sonra ilk
120 dakika (2 saat) siireyle sirt {istii pozisyonu verilecek ve her 20 dakikada bir (0, 20, 40, 60, 80, 100 ve
120. dakikalarda) solunum hizi, kalp atis1 ve oksijen diizeyi izlenecektir. Iki saat siire iginde oksijen
diizeyinin diismesi, solunum durmasi veya morarma olup olmadig1 g6zlenecektir. Bebeklerin oksijen diizeyi
diistiiglinde hemen hastane protokoliine uygun olarak girisim yapilacaktir. Yiizlistii pozisyonundayken
bebegin basi sag ya da sol yana cevrilecektir. Bebegin gobek kateteri varsa kateterin biikiilmesi ve/veya
kaymasin1 6nlemek icin gerekli dnlemler alinacaktir. Bebegin anne karnindaki pozisyonu, kollart viicuduna
yakin, elleri basina yakin olacak sekilde pozisyon vererek ve kalcasinin altina kiigiik bir rulo havlu koyarak
saglanacaktir. U seklinde yapilmis rulo havlu kumasin iizerine pamuklu kumastan yapilmis ¢arsaf agilarak
bebegin kol ve bacaklari ve tiim viicudunu ¢evreleyecek, omuzlarinin altina kii¢iik rulo yapilmis yumusak
havlu koyarak hava yolu agik tutulacak sekilde bebek bu yuvanin igine yatirilacaktir (Yuvalama). Uygulama
stiresince aragtirmaci Hemsire Funda Giiler bebegin yaninda kalacak, dl¢iim sonuglarini ve gozledigi diger
bulgular1 gézlem formuna kaydedecektir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak sizin sorumlulugunuz bulunmamaktadir.

KATILIMCI SAYISI NEDiR?

Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayisi ........ bebek’dir.

BEBEGIMIN KATILIMI NE KADAR SURECEKTIR?

Bebeginiz arastirmaya katilim iki saat siirecektir.
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CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIiR?

Bu ¢aligma aragtirma amaclidir ve bebeginiz i¢in beklenen dogrudan bir yarart bulunmamaktadir. Arastirma
sonunda prematiire bebege verilen pozisyonun etkinligini belirlemek istiyoruz. Bdylece yenidogan yogun
bakim tinitesinde yatan prematiire bebeklerin bakim kalitesinin artacagini diislinliyoruz.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?

Yapmak istedigimiz arastirmanin bebeginiz i¢in herhangi bir riski yoktur. Aragtirmada toplanan bilgiler isim
belirtilmeden bilimsel rapor haline getirilecektir.

HANGIi KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILiRiM?

Arastirmaya katilmaktan vazgegctiginizde bebeginiz arastirma dis1 birakilabilir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR IiCiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, arastirmadan kaynaklanan bir sorunla karsilasmaniz beklenmemektedir. Ancak,
arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da calisma ile ilgili sorularmmiz igin 05059327994 no.lu
telefondan hemsire Funda GULER ’e basvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Caligsma kapsamindaki giderler aragtirmacilar tarafindan karsilanacaktir. Sizden para talep edilmeyecektir.
CALISMAYA KATILMAM NEDENiIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Arastirma igin size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Aragtirmada yer almay1 reddedebilirsiniz ya da
herhangi bir agamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazge¢me durumunda bile sonraki
bakiminiz garanti altina almacaktir. Arastirici, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,
calisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz disinda ancak
bilginiz dahilinde sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.
Arastirmanin sonuglart bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastirict tarafindan
¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullanilmayacaktir.

KATILMAMA iLiSKiN BiLGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MIiDiR?

Size ve g¢ocugunuza ait tim kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde arastirma bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait bilgilere
ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayr:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan dnce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren iki
sayfalik metni okudum. Aklima gelen tiim sorular1 aragtiricitya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan
tim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Caligmaya katilmayi isteyip istemedigime karar
vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda bebegime ait bilgilerin gozden gecirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya
iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiytik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul
ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladig1 haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
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GONULLUNUN IMZASI
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EK 4. Adnan Menderes Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ana Bilim Dali
Izin Yazis1

19.11.2012

Adnan Menderes Universitesi Uy gulima ve Arastirma Hastanesi Baghekimligi'ne

Universitemiz Saglik bilimleri Enstittistt  ocuk Saghg ve Hastaliklar Hemsireligi Ana bilim
Dali Yiiksek Lisans Programi Ogrencisi Funda GULER “Mekanik Ventilasyondan Ayirma
Sonras1 Verilen po/.ifs'yonun Prematiire Beoeklerin Spontan Solunuma Uyumlarina Etkisi”
konulu tez c¢ahsmasini Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi

Yenidogan Yogun Bakim tinitesinde yapabil ir.

Prof. Dr. Miney verkKavnak Tirkmen
Gocuk Sazligr ve Hastahiklart AD

Neonatoloji BD
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EK 5. Adnan Menderes Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Bashekimlik izin

Yazisi

T,
ADNAN MENDERES UNIVERSITEST
UYGULAMA VE ARASTIRMA HASTANESI BASHEKIMLIGi

% B
, o
“ie Argged®

.. Pl o TR
SAYL :B.08.06.YOK.2.AD.H.01/300-( - {© { AYDIN
KONU : Calisma Hk. 20.11.2012

T.C.
ADNAN MENDERES UNiVERSITESI
Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigi

ILGI: 09.11.2012 tarih ve 770 saytl yaziniz.

llgi yaziniz iizerine, Neonatoloji Bilim Dali Bagkanhg ile gerekli yazisma yapilmig
olup, Enstitiiniiz Cocuk Sagligi ve Hastaliklar: Hemsireligi Anabilim Dali Yiksck Lisans
Ogrencisi Funda GULER’in “Mekanik Ventilasyondan Ayirma Sonrasi Verilen Pozisyonun
Prematiire Bebeklerin Spontan Solunuma Uyumlaria Etkisi” konulu tez ¢alismasimi yapmasl

ilgili Bilim Dali Bagkanhgimca uygun gorilmiistiir.

Bilgilerinize arz ederim,

. o r
Qj%}GU RLU
(im

/?&“’)3
C/ /

U T
Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Adres : Merkez Kampus Gitisj Aytepe Mevkii / AYDIN 09010
Tel: 0 (256) 214 77 51 Faks : 0 (256) 213 60 64
Web:http://www.idari.adu.edu.tr/hastane/ E-mail:hastane@adu.edu.tr
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EK 6. Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu Baskanligi Onay1

T.C.

ADNAN MENDERES UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU

éﬁfﬂxﬁ\“‘}
Sayi  : 14083461/050.04- 4 % 5 (5. L ok
Konu : Calismaniz hk. AYDIN

Sayin, Dog.Dr. Hiisniye CALISIR
Aydin Saglik Yiiksekokulu/Hemsirelik Béliimii
Cocuk Sag. ve Hastaliklari Hems. AD

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 14.08.2014 tarihinde yapilan olagan toplantisinda c¢alismanizla ilgili alinan 20
nolu karar asagida sunulmustur,

Bilgilerinize sunarim,

Eti
KARAR 20

Protokol No +2012/153

Sorumlu Yiiriitiicii : Do¢.Dr. Hiisniye CALISIR
Aydin Saghk Yiiksekokulu/ Hemsirelik Boliimii
Cocuk Sag. ve Hastaliklari Hemg. AD

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu'nca 13.12.2012 tarihinde onay verilen; Aydin Saglik Yiiksekokulu/ Hemsirelik
Boluim/Cocuk Sag. ve Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Dog.Dr. Hiisniye
CALISIR’In “Mekanik ventilasyondan aywrma sonrasi verilen pozisyonun prematiire
bebeklerin spontan solunuma uyumlarma etkisi” bashkli klinik arastrmasinin 08.08.2014
tarihli sonu¢ raporu hakkindaki dilekgesi goriisiildii.

Dilekgesinde cahsmanin  tamamlandigr ve sonug raporunun ekli oldugu goriilmiistiir.

Sonugta ¢ahgmanin etik kurallar iginde yiiriitiildiigli ve tamamlandigi, istenen belgelerin
tam oldugu anlagildi.

Calismanin Etik Kurul Uygunluk Onraym almasma oy birligi ile karar verilmistir.

Adres: Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhg Merkez Kampiisii — Kepez Mevkii- AYDIN
Tel: 256- 225 31 66

Faks : 256-212 31 69

Web : http:/www.site.adu.edu.tr/etikkurulu/gock/ e-posta: goetik@adu.edu.tr
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