
Mekanik Ventilasyonda Hasta Bak›m›*

Care of The Patient on Mechanical Ventilation

Sevim ÇEL‹K

Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi 2006;10(1-2):19-25

Mechanical ventilation support is required in
patients experiencing respiratory failure, and in
some patients with pulmonary, neurological and
cardiovascular problems. This artificial respiratory
support is a complex process. Assessment of res-
piratory mechanics, oxygenation and ventilation,
nutrition management, physical and psychological
care are important for the shortening of the
process. Successful mechanical ventilation sup-
port depends on the nurse’s cooperation with
other healthcare team members 
Key Words: Intensive care units; nursing care; respira-
tion, artificial.

Yo¤un bak›m ünitelerinde solunum sistemi hasta-
l›klar›, nörolojik nedenler, kardiyovasküler sorun-
lar deneyimleyen hastalara mekanik ventilasyon
deste¤i verilmektedir. Bu yapay solunum deste¤i
karmafl›k bir süreçtir. Solunum mekanizmalar›n›n,
oksijenasyon ve ventilasyon durumunun de¤er-
lendirilmesi, beslenmenin sürdürülmesi, fiziksel
ve psikolojik bak›m, sürecin k›salt›lmas› için
önemli önceliklerdir. Baflar›l› mekanik ventilasyon
deste¤i, hemflirelerin di¤er sa¤l›k ekibi üyeleriyle
iflbirli¤i içerisinde çal›flmas›na ba¤l›d›r.
Anahtar Sözcükler: Yo¤un bak›m ünitesi; hemflirelik ba-
k›m›; mekanik ventilasyon.
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Mekanik ventilasyon, kendi solunumunu
yapabilece¤i döneme kadar eksternal araçla
hastan›n akci¤erlerinde gaz de¤iflimini sa¤lama
olarak tan›mlanmaktad›r. Yo¤un bak›m ünitele-
rinde hastan›n gaz de¤iflimini sürdürmek, solu-
num güçlü¤ünü azaltmak, akci¤er ekspansiyo-
nunu sa¤lamak, kas relaksasyonunu, anestezi
ve sedasyonu kolaylaflt›rmak ve torasik duvar›
stabilize etmek amac›yla mekanik ventilasyon
deste¤i sa¤lanmaktad›r. Bu destek, tedavi ve ba-
k›m›n sürdürülmesinde yaflamsal öneme sahip-
tir. Sürecin komplikasyonlar geliflmeden ta-
mamlanmas› için ekip çal›flmas›, sürekli izlem
yap›lmas›, fizyolojik ve psikolojik bak›m gerek-
sinimlerinin karfl›lanmas› gerekmektedir.[1-4]

Makale, mekanik ventilasyon deste¤i alan
hastalarda uygun hemflirelik yaklafl›mlar›n› ta-
n›mlamak amac›yla yaz›lm›flt›r.

HASTANIN ‹ZLEM‹

Yapay solunum deste¤i alan hastalarda hem-
flirelik bak›m›n›n ilk amac›, hastan›n oksijenas-
yon durumunun ve komplikasyon belirtilerinin
sürekli izlemidir. 

Uzun bir süreç olan yapay solunum s›ras›n-
da hastan›n;

- Genel görünümü,

- Solunum kaslar›n›n yorgunlu¤u,
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perfüzyon bas›nc›n›n 25 mmHg oldu¤u, bu ne-
denle balon bas›nc›n›n 18-22 mmHg (24-30 cm
H2O) olarak sürdürülmesi, her aspirasyondan
sonra ve sekiz saatte bir bas›nç izleminin üç yol-
lu musluk, enjektör ve bas›nç manometresi kul-
lan›larak yap›lmas› gerekmektedir.[8,12-14]

Entübasyon ifllemi tamamland›ktan sonra,
endotrakeal tüp hareketine engel olunacak fle-
kilde tespit edilmelidir. Tespit ifllemi, flaster,
gazl› bez veya özel tespit araçlar› kullan›larak
yap›labilmektedir. Gazl› bez ile yap›lan tespitin
boyun damarlar›na bas› yaratmamas›na özen
gösterilmelidir. A¤›z, dudak ve dilde tüpün ba-
s›s› nedeniyle oluflabilecek travmalar› önlemek
amac›yla da her shiftte tespit bölgesinin de¤ifli-
mi sa¤lanmal›d›r.[6,11,15]

Yapay solunum devrelerinin bak›m› ve
de¤ifltirilmesi

Yo¤un bak›m ünitelerinde yapay solunum
deste¤ine steril solunum devresi kullan›larak
bafllanmal›, devreden bir kaçak oluflmas›, kir-
lenmesi durumunda de¤ifltirilmelidir. Nozoko-
miyal pnömoni geliflme s›kl›¤›n› azaltmak ama-
c›yla yo¤un bak›mda 2-7 günde bir solunum
devrelerinin rutin olarak de¤ifltirilmesi öneril-
mektedir. Yapay solunum devresinde yer alan
›s› ve nem de¤ifltirici filtreler ise kirlendi¤inde,
›slak görünüm ald›¤›nda ya da rutin olarak dört
günden k›sa bir süre içinde de¤ifltirilmelidir.
Devrelerin de¤iflimi s›ras›nda hasta hemodina-
mik aç›dan ve hipoksemi belirtileri yönünden
dikkatle gözlenmelidir.[11]

Endotrakeal aspirasyon

Mekanik ventilasyon gerektiren hastalarda
aç›k hava yolunun sürdürülmesi, bu amaçla en-
dotrakeal aspirasyonun uygulanmas›, aspiras-
yon yoluyla oral ve nazal sekresyonlar›n ç›kar›l-
mas›, a¤›z hijyeninin sürdürülmesi önemli bir
hemflirelik bak›m yaklafl›m›d›r.[1,16]

Negatif bas›nç kullan›larak kateter arac›l›-
¤›yla (endotrakeal tüpün iç çap›n›n yar›s› kadar
olan) a¤›z ve burundan, üst solunum yoluna gi-
rilerek solunumu engelleyen hava yolu sekres-
yonlar›n›n ç›kar›lmas› ve temizlenmesi ifllemini
içeren aspirasyonun, klinik alanda orofarenge-
al/nazofarengeal, orotrakeal/nazotrakeal ve
hava yolu aspirasyonu olmak üzere üç flekilde
uygulanabilece¤i belirtilmektedir. Günümüzde
bu aspirasyon tekniklerinin aç›k ve kapal› yön-

- Solunum h›z›, akci¤er sesleri, solunum
fonksiyonunun sürdürülmesinde ve oksijenlen-
mede bozulman›n belirti ve bulgular›, 

- Yaflam bulgular› (vücut ›s›s›, arteryel kan
bas›nc›, kalp at›m h›z›),

- Endotrakeal tüp ya da trakeostomi kanülü-
nün yeri, kaf (cuff) bas›nc›, uygulanma tarihi,

- Ventilatör alarmlar›, limitlerinin uygunlu-
¤u, ventilatör ba¤lant›lar›,

- Ventilatör üzerindeki göstergeler ve hasta-
n›n bu parametrelere uyumu,

- Mekanik ventilasyonun olumsuz etkileri
(kardiyovasküler, pulmoner, gastrointestinal,
renal, nörolojik, psikolojik, enfeksiyon),

- Ventilatöre ba¤l› hastan›n yeterli oksijenas-
yon düzeyini gösteren SpO2 (periferal oksijen
satürasyonu), arteryel kan gazlar›, SaO2, (arteri-
yel oksijen satürasyonu), SvO2 (miks venöz ok-
sijen satürasyonu), Et CO2 (end tidal karbodiok-
sit düzeyi) gibi parametreler, 

- Ventilatör modu, frekans›, inspire edilen
oksijen fraksiyonu (FiO2), tidal volümü (TV),
dakika ventilasyon volümü (mV/L PEEP-pozi-
tif end expiratuvar bas›nç) izlenir.[5-10]

F‹ZYOLOJ‹K BAKIM

Endotrakeal tüp bak›m›

Oral yoldan entübasyon uygulanan hastalar-
da dudak hizas›nda erkekte (36-42 Fr numaral›
entübasyon tüpünün) 22-23 cm, kad›nda (32-34
Fr numaral› entübasyon tüpünün) ise 20-21 cm
iflaretinin görülmesi, tüpün ucunun trakea- sa¤
ve sol ana bronfl bifurkasyonun üzerinde oldu-
¤unun göstergesidir. Nazal entübasyonda ise
uzakl›k 28-30 cm kadard›r.[11]

Entübasyon tüpünün trakeadaki yerleflimi,
bu uzakl›klar dikkate al›narak kontrol edildik-
ten sonra balon fliflirilmelidir. Balonun yetersiz
hacimde fliflirilmesinin, ventilasyon ve oksije-
nasyonda sorunlara yol açabilece¤i, afl›r› flifliril-
mesi durumunda da trakea mukozas›nda bas›
yaparak iskemi, nekroz ve k›k›rdak hasar›na ne-
den olabilece¤i bildirilmektedir.[6,11]

Trakea duvar›nda bas›nca ba¤l› oluflabilecek
yaralanmalar› engellemek amac›yla balon ba-
s›nçlar›n›n sürekli izlenmesinin önemi büyük-
tür. Trakea duvar›nda bulunan kapillerlerin
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tem kullan›larak gerçeklefltirildi¤i, aç›k yöntem
aspirasyonun steril eldiven ve aspirasyon kate-
terinin bir defa kullan›larak yap›ld›¤›, kapal›
yöntem aspirasyonun ise 24 saat süreyle kulla-
n›labilen plastik k›l›fla kapl› aspirasyon katete-
rinin kullan›ld›¤› uygulama oldu¤u bilinmekte-
dir.[6]

Literatürde, endotrakeal aspirasyon ifllemini
uygulayacak sa¤l›k çal›flan›n›n evrensel önlem-
leri, asepsi ilkelerini, solunum sisteminin anato-
mi, ve fizyolojisini, aspirasyon endikasyonlar›n›
ve kontrendikasyonlar›n›, aspirasyon ifllemini,
yaflam bulgular›n› ve solunum sistemini de¤er-
lendirmesini bilmesinin oluflabilecek kompli-
kasyonlar› en aza indirgemede önemli ölçütler
oldu¤u vurgulanmaktad›r.[6]

Aspirasyonun uygulan›fl› s›ras›nda 
dikkat edilecek durumlar

- Aspirasyon gereksinimi olup olmad›¤› (so-
lunum ve kalp h›z›nda artma, sesli ve h›r›lt›l›
solunum, rahats›zl›k, huzursuzluk, ventilatörde
yüksek bas›nç alarm›, entübasyon tüpünde mu-
kus varl›¤›, solunum seslerinde azalma, terle-
me, arteryel kan bas›nc›nda artma, oksijen satü-
rasyonunda düflme vb) de¤erlendirilmelidir.

- ‹fllem öncesi eller y›kanmal›d›r.

- Aspirasyon s›ras›nda steril teknik kullan›l-
mal›d›r.

- Ventilatördeki O2 oran› (FiO2) 1.0 olacak fle-
kilde hastaya 1-2 dk %100 O2 verilmeli ya da
ambu ile 4-5 kez solutulmal›d›r.

- Aspirasyon öncesi ventilatör alarmlar› ka-
pat›lmal›d›r.

- Kateter trakeal tüpün içinden yavaflça iler-
letilmeli, bu s›rada aspirasyon uygulanmamal›,
kateter karinaya yaklaflt›¤›nda ilerletilmemeli
ve 1 cm kadar geri çekilmeli, daha sonra kateter
döndürülerek ç›kart›l›rken aspire edilmelidir.

- ‹fllem s›ras›nda serum fizyolojik ile trakea
bronfliyal lavajdan kaç›n›lmal›d›r.

- Her aspirasyon ifllemi 10-15 sn’yi geçme-
meli, aspirasyon periyodlar› aras›nda hastan›n
20-30 sn dinlenmesine izin verilmelidir.

- Aspirasyon s›ras›nda kalp at›m h›z›n›n 20
at›m/dk azalmas› ya da 40 at›m/dk artmas›,
kardiyak aritminin gözlenmesi durumunda ifl-
lem sonland›r›lmal› ve hastaya O2 verilmelidir.

- ‹fllem sonras› hiperventilasyon ve hiperok-
sijenasyon (1-2 dk %100 O2) sa¤lanmal›d›r.

- Ventilatör alarmlar› aktive duruma getiril-
melidir.

- ‹fllem sonras› eller y›kanmal›d›r.

- Aspirasyon iflleminin etkinli¤ini de¤erlen-
dirmek üzere, yaflam bulgular›, arteryal kan
gazlar›, periferal oksijen satürasyonu ifllem ön-
cesi al›nmal› ve ifllem sonras› 5–15 dakika sonra
al›nan ölçümler ile karfl›laflt›r›lmal›d›r.

- ‹fllem ve özellikleri, hasta yan›tlar›, sekres-
yonun rengi ve miktar› hemflire gözlem formu-
na kaydedilmelidir.[6-9,17]

A¤›z bak›m› 

Mekanik ventilatöre ba¤l› hastalarda oral hij-
yenin sürdürülmesi, dudaklarda ve dilde en-
dotrakeal tüpten, tüp tutuculardan, ›s›rmalar-
dan ve flasterden kaynaklanan bas›nç ve trav-
ma cilt-mukoza bütünlü¤ünde bozulmay› önle-
me, hastan›n rahat›n› sa¤lama hemflirelik bak›-
m›n›n en önemli ö¤elerinden biridir.[14]

Yo¤un bak›m ünitelerinde yatan hastalarda
kardiyovasküler hastal›klara, kronik obstrüktif
akci¤er hastal›klar›na ve ventilatör deste¤ine (en-
dotrakeal tüp ve sürekli mekanik ventilasyon)
ba¤l› olarak orofarengeal kolonizasyon meydana
gelmektedir. Çal›flmalarda endotrakeal tüp varl›-
¤›n›n, solunum yollar›na bakterilerin giriflinde
direkt olarak etkili oldu¤u, ayr›ca öksürme ref-
leksini, mukosiliyer aktiviteyi bozarak sekresyon
üretiminin art›fl›na neden oldu¤u ve nozokomi-
yal pnömoni geliflme riskini art›rd›¤› bildirilmek-
tedir. Yap›lan farkl› araflt›rmalarda nozokomiyal
pnömoninin gelifliminde enteral beslenme, den-
tal plaklar, yatak bafl›n›n yeterli yükseltilmemesi-
nin de etkili oldu¤u üzerinde durulmaktad›r.
Difllerin f›rçalanmas› ya da oral hijyenin sa¤lan-
mas› ve sürdürülmesinin metisiline dirençli
staphylococcus aureus ve pseudomonas aeruginosa
gibi mikroorganizmalar›n kolonizasyonunun en
aza indirgenmesinde önemli bir ba¤›ms›z hemfli-
relik giriflimi oldu¤u vurgulanmaktad›r.[18]

Yo¤un bak›m ünitelerinde oral hijyenin sa¤-
lanmas› ve sürdürülmesinin önemi bu kadar s›k
vurgulan›rken, maalesef, klinik alanda kan›ta
dayal› oral hijyen protokolleri gelifltirilmemifl,
çok çeflitli uygulamalar hala güncelli¤ini koru-
mufl ve bu uygulamalar mikroorganizmalar›n



ç›kar›lmas›ndan çok hastan›n rahat›n›n sürdü-
rülmesiyle s›n›rl› kalm›flt›r.

Yap›lan literatür taramas›nda, ventilatöre
ba¤l› pnömoninin önlenmesi amac›yla bilimsel
düzeyde a¤›z bak›m›na yönelik çal›flmalara ula-
fl›lamam›flt›r. Ancak, elde edilen literatürde oral
olarak entübe edilen hastalarda;

- Tüpü sabitleyen flasterlerin ç›kar›lmas›,

- Tüpün a¤z›n her iki taraf›nda hareket etti-
rilmesi,

- Tüpün bulundu¤u noktan›n kaydedilerek
tekrar flasterle sabitlefltirilmesi, bu s›rada a¤z›n
hareket ettirilmemesi,

- Tüp tutucular kullan›l›yorsa ba¤lar›n alt›na
masaj yap›lmas›,

- A¤›z bak›m›n›n solunum yolu enfeksiyon-
lar›n› azaltt›¤› düflünülen klorheksidin glukonat
(%0.12) ile bu s›rada uygulanmas›,

- A¤›z bofllu¤unun tamam›n›n (yanak muko-
zas›, difllerin üzeri ve içi, dil üzeri ve alt›, da-
mak) iyice temizlenmesi,

- A¤›z bak›m›n›n tüpün pozisyonunun de-
¤iflme olas›l›¤›n› en aza indirgemek üzere iki ki-
fli ile yap›lmas›,

- Bak›m verirken oral mukozal kurulu¤unu
önlemek için serum fizyolojik ya da suyla ›slat›l-
m›fl çubuklarla nemlendirilmesi,

- Alkol ve limon içerikli a¤›z y›kay›c›lar›n,
hidrojen peroksidli solüsyonlar›n mukozal ku-
rumaya, irritasyona, yüzeyel yan›klara neden
olabilece¤i için kullan›lmamas›,

- Difllerin ve yanaklar›n temizli¤ini içeren
a¤›z bak›m›n›n 4-8 saatte bir yap›lmas› öneril-
mektedir.[12,18-20]

Göz bak›m›

Mekanik ventilatör deste¤i alan yo¤un ba-
k›m hastalar›nda göz enfeksiyonlar›, ülseras-
yonlar, ventilatör gözü olarak da bilinen kon-
juktival kemosis (ödem) gibi gözde çeflitli so-
runlar 48 saat ile bir hafta içinde ortaya ç›kmak-
tad›r. Bu sorunlar, gerek ventilatör deste¤inde
aral›kl› pozitif bas›nç ventilasyon (IPPV), 5
cmH2O’dan fazla positif bas›nç (PEEP) kullan›-
m›na, endotrakeal tüplerin güvenlik bantlar›n›n
s›k› ba¤lanmas›n›n neden oldu¤u intraokular
ve intratorasik bas›nç art›fl›na, vücut s›v›lar›n›n

birikmesine ve venöz dönüflün bask›lanmas›na,
gerekse kötü göz hijyen tekni¤ine, kontamine
göz bak›m materyallerinin kullan›m›na, solu-
num yolar›nda patojen mikroorganizmalar›n
varl›¤›na ba¤l› olarak gözlenmektedir.[21]

Yo¤un bak›m ünitelerinde ventilatöre ba¤l›
hastalar›n göz bak›m›nda, her flifte ve gereksini-
mine göre daha s›k sistem tan›laman›n bir par-
ças› olarak göz’ün eksternel de¤erlendirilmesi
(göz kapaklar›n›n aç›k olup olmad›¤›, spontan
göz kapak hareketinin olup olmad›¤›, hastan›n
sedasyonu ve göz kapanma refleksinin etkilen-
me düzeyi) yap›lmal›d›r.

E¤er spontan göz açmas› varsa göz bak›m›
yüz bak›m›n›n bir parças› olarak iç kantüsten
d›fla do¤u her iki göz ayr› ve tek kompreslerle
silinerek çapaklar temizlenmelidir.

E¤er hasta sedasyona ba¤l› gözyafl› sekres-
yonunda spontan göz hareketinde yetersizlik
ve nörolojik bozuklu¤a ba¤l› göz kapaklar›nda
kapanma sorunu varsa, konjektiviti ve ileri göz
enfeksiyonlar›n› önlemek için göz hekimi ve yo-
¤un bak›m ekibinin birlikte oluflturdu¤u proto-
kole ba¤l› izotonik göz damlalar›, göz pomatla-
r› di¤er göz bak›m ürünleri ve gerekiyorsa se-
rum fizyolojikle göz irrigasyonu yap›labilir.

Göz içi ozmolaritesinin bozulmamas› ve y›-
kaman›n oluflturaca¤› mekanik travman›n ön-
lenmesi ve enfeksiyon riskinin art›r›lmamas›
için gerekmedikçe y›kanmamal›d›r.[17]

Yo¤un bak›m ünitelerinde göz problemlerini
önlemek için uygulanabilecek giriflimler:

1) Göz hijyeninin sürdürülmesi için normal
koflullarda iç kantüsten d›fl kantüse do¤ru te-
mizlenmeli, gerekli durumlarda da göz hekimi-
nin önerisine göre serum fizyolojik ile göz lava-
j› yap›lmal›d›r.

2) Gözlerdeki kurulu¤u önlemek üzere; 

a- Polietilen nemlendirici film/örtüler (Clingw-
rap, Gladwrap vb.)

b- Methisellüloz damlalar,

c- Methisellüloz pomadlar (Lacrilube),

d- Parafin gazlar (Jelonet),

e- Hipromeloz damlalar,

f- Ya¤lay›c› profilaktik antibiyotikler kulla-
n›lmal›d›r.
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3) Göz kapaklar›n›n kapanmas›n› sa¤lamak
amac›yla;

a- Yap›flkan bantlar,

b- Gaz pedler,

c- Saline ile ›slat›lmfl gaz pedler,

d- Parafin gaz pedler,

e- Göz koruyucular›,

f- Poliacrilamid jel (Geliperm) kullan›lmal›-
d›r.[21]

Pozisyon de¤iflimi

Cerrahi giriflim geçiren tüm hastalar ameli-
yat s›ras› ve sonras› dönemde pulmoner yeter-
sizliklerle karfl› karfl›ya kalabilmekte ve yapay
solunum deste¤ine gereksinim duyabilmekte-
dirler. ‹leri yafltakilerde, yenido¤anlarda ve so-
lunum, nöromusküler, kardiyovasküler sistem-
lere iliflkin kronik hastal›¤› olanlarda, ameliyat
sonras› dönemde al›nan yapay solunum deste-
¤inin uzamas›, dolay›s›yla bu duruma ba¤l› ba-
z› sorunlar›n yaflanmas› söz konusu olabilmek-
tedir.[10,22]

Yo¤un bak›m hemflireleri hastalar›nda pozis-
yonu, optimal solunumsal ve hemodinamik
fonksiyonlar› sa¤lamak ve sürdürmek, ifllemler
öncesinde, s›ras›nda ve sonras›nda olumlu kar-
diyovasküler de¤ifliklikleri elde etmek, rahat›
ve konforu sa¤lamak, hareketsizli¤in yol açabi-
lece¤i komplikasyonlar› önlemek amac›yla ver-
mektedirler. Hemflirelerin hastalar› için en iyi
pozisyon seçimini, s›ras›n› ve s›kl›¤›n› belirle-
mede kolay uygulanabilirli¤inin ve geleneksel
uygulamalar›n yerine pozisyonun etkinli¤ini
gösteren araflt›rma sonuçlar›na, uygulama ön-
cesindeki kardiyovasküler, solunumsal, nörolo-
jik göstergelere önem vermesinin yararl› olaca¤›
tart›fl›lmazd›r.[12,23]

Yo¤un bak›mda çal›flan hemflirelerin hastas›-
na verebilece¤i en uygun pozisyonu seçebilme-
si için yap›lan araflt›rma sonuçlar›ndan örnekler
verilebilir.

Tatl›o¤lu,[24] s›rtüstü pozisyonda akci¤erin te-
pe ve taban bölgelerindeki ventilasyonun eflit
olmas› nedeniyle fark›n kaybolaca¤›n›, ancak,
s›rtüstü pozisyonda akci¤erin en alt k›s›mlar›-
n›n ventilasyonunun, en yukar› k›s›mlar›na
oranla daha fazla oldu¤unu bildirmifl ve hasta-
lara lateral pozisyon verilmesi durumunda da,

akci¤erin alt bölümlerinin daha iyi ventile oldu-
¤una dikkat çekmifltir.

Banasik ve Emerson,[25] ile Davis ve ark.[26]

sa¤ lateral pozisyonda hastalar›n parsiyel ok-
sijen bas›nçlar›n›n anlaml› flekilde artt›¤›n›
belirtmifllerdir. Banasik ve Emerson,[25] yo¤un
bak›m ünitelerinde hastalara verilen pozis-
yonlara ba¤l› olarak SaO2 düzeylerinde %0-
4’lük de¤iflim saptad›klar›n›, sa¤ lateral po-
zisyonda SaO2 düzeyinin en yüksek de¤erde
bulundu¤unu ve bu sonucun istatistiksel aç›-
dan da anlaml›l›k gösterdi¤ini ifade et-
mifllerdir.

Banasik ve Emerson[27] doku oksijenasyonu
bozulmufl olan hastalarla çal›flt›klar› farkl› bir
araflt›rmada da, sa¤ lateral pozisyonda SaO2 dü-
zeyinin di¤er pozisyonlara göre daha yüksek
oldu¤unu bildirmifllerdir.

Tidwell ve ark.da[28] koroner revaskülarizas-
yon sonras› hastalarda pozisyonun miks venöz
oksijen satürasyonu üzerindeki etkilerini incele-
mifller ve sol lateral pozisyon verilen hastalarda
SaO2’nin anlaml› derecede azald›¤›n› bildirmifl-
lerdir.

Yo¤un bak›m ünitelerinde, ARDS’li hasta-
larda oksijenasyonda yararl› oldu¤u düflünü-
len yüzüstü pozisyonunun etkinli¤ini de¤er-
lendirmek amac›yla da çeflitli çal›flmalar yap›l-
d›¤› görülmekte, bu çal›flmalarda yüzüstü po-
zisyonundaki hastan›n pO2 de¤erinde anlaml›
ölçüde yükselme saptand›¤› ifade edilmekte-
dir.[22,29,30]

Yo¤un bak›m ünitelerinde hastalara bu koru-
yucu pozisyonlar›n verilmesi s›ras›nda;

- Bafl, boyun, bel, dizler ve dirsekler gibi vü-
cut boflluklar›n›n yast›klarla desteklenmesi,

- Bir organ›n yükünün di¤erinin üzerine ak-
tar›lmamas›,

- Günde en az iki defa ve pozisyon de¤iflimi-
nin hemen ard›ndan masaj ve eklemlere aktif
pasif hareket yapt›r›lmas›,

- S›rtüstü, oturur ve yar›-oturur pozisyonlar-
da ayak tabanlar›n›n ayak tahtas› veya sert bir
yast›kla desteklenmesi,

- Uygulay›c›n›n vücut mekani¤ine dikkat et-
mesi, gerekirse yard›m istemesi önerilmekte-
dir.[10,22]



Psikolojik bak›m

Mekanik ventilatöre ba¤l› olma, verbal ileti-
flimin belirli bir süre de olsa sonland›r›lmas› ve
ba¤›ml›l›k durumunun artmas› anlam›na geldi-
¤i için hastalar rahats›zl›k, korku, anksiyete ve
a¤r› deneyimlemektedirler. Hastalarda oluflan
anksiyete ileride otonomi ve kontrolün kayb›na,
endotrakeal tüp üzerinde sekresyon art›fl›na ne-
den olabilmektedir. ‹letiflime yard›mc› olabile-
cek kalem, ka¤›t gibi araç gereçlerin bulundu-
rulmas›, yap›lan hemflirelik bak›m aktiviteleri-
nin ve ventilatörün tüm alarmlar›n›n has-
ta/hasta ailesine aç›klanmas›, aile üyelerinin zi-
yaretinin sa¤lanmas›, yo¤un bak›m ortam›n›n
düzenlenmesi, gerekirse hekim istemine göre
sedatiflerin verilmesi, anksiyetenin azalt›lma-
s›nda yararl› olabilmektedir.[1,10,17,22,31,32]

SONUÇ

Yo¤un bak›m ünitelerinde mekanik ventilas-
yon deste¤inin uygulanmas› son y›llarda h›zla
geliflme göstermifl, solunum yetersizli¤i olan
birçok hasta için hayat kurtar›c› rol oynam›flt›r.
Yüksek kalitede verilen hemflirelik bak›m›, ven-
tilatör deste¤ine ba¤l› oluflabilecek nozokomi-
yal enfeksiyonlar›n önlenmesi, mekanik venti-
latör deste¤inin mümkün olan en k›sa sürede
sonland›r›lmas› ve hastalar›n yo¤un bak›m üni-
tesinde kal›fl sürelerinin k›salt›labilmesinde et-
kin olacakt›r.
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