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Yo¤un Bak›m Ünitesinde Hastas› Olan Ailelerin
Gereksinimlerinin Saptanmas›

An Evaluation of the Needs of Families of Intensive Care Unit Patients
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Objectives: This descriptive study was designed
to determine the needs of families of intensive
care unit patients and to examine the levels of
family participation in the care of the patients.
Materials and Methods: The study included 201
family members of patients who had been receiving
treatment in the intensive care units of public hospi-
tals, university hospitals or social insurance hospi-
tals in ‹zmir, Turkey. Data were collected with the use
of a questionnaire and a critical care family needs
inventory. Statistical evaluations were made using
the t-test, one-way ANOVA, and the Duncan’s test.
Results: Of the most important 10 needs of the fam-
ily members, seven pertained to informational
needs. The first three highest-ranking needs were
as follows: to be given information about the
patient’s condition at least once a day, the need for
clear articulation of explanations to family members,
and to be notified by phone calls about changes in
the patient’s condition. Two needs pertained to
reliance, namely, to be confident in the provision of
the best care, and to have questions answered hon-
estly. The lowest-ranking 10 needs were related to
support or comfort. Age, sex, education status of the
family members, and the length of the patient’s stay
in the intensive care unit did not affect the mean
scores significantly. The mean scores of friends and
relatives were significantly higher than those of
spouses and immediate family members (p<0.05).
Conclusion: Patients should be evaluated together
with their family members and nursing care should
include information and emotional needs of families.
Key Words: Communication; critical care/psychology;
family/psychology; intensive care units; nursing care;
professional-family relations; questionnaires.

Amaç: Bu çal›flma, yo¤un bak›m ünitesinde has-
tas› olan ailelerin gereksinimlerinin saptanmas› ve
ailelerin bak›ma kat›l›m düzeylerinin incelenmesi
amac›yla tan›mlay›c› olarak planland›.
Gereç ve Yöntem: Çal›flmaya, ‹zmir ili s›n›rlar›
içinde bulunan üniversite, devlet ve sigorta hasta-
nelerinin yo¤un bak›m ünitelerinde yatan 201 has-
tan›n yak›nlar› al›nd›. Veriler, aile üyelerine iliflkin
kiflisel bilgi formu ve aile üyelerinin gereksinimle-
rini saptama ölçe¤i ile topland›. ‹statistiksel de¤er-
lendirilmede t-testi, tek yönlü varyans analizi ve
Duncan testi kullan›ld›.
Bulgular: Aile üyelerinin en önemli olarak alg›lad›k-
lar› 10 gereksinimden yedisi bilgilenme ile ilgili bu-
lundu. Günde bir kez olsun hastan›n durumuna ilifl-
kin bilgi verilmesi, aç›klamalar›n hasta yak›n›n›n an-
layabilece¤i dilde yap›lmas›, hastan›n durumundaki
de¤ifliklerin eve telefonla haber verilmesi ilk üç s›ra-
y› alan gereksinimlerdi. ‹ki gereksinim ise hasta ya-
k›nlar›n›n duyduklar› güvenle ilgiliydi: Hastaya en iyi
bak›m›n verildi¤inden emin olmak ve sorulan soru-
lar›n dürüstçe yan›tlanmas›. En az önemli olarak al-
g›lanan 10 gereksinim ise destek ya da rahatl›kla il-
gili olan gereksinimlerdi. Aile üyelerinin gereksinim
puan ortalamalar› ile yafl, cinsiyet, e¤itim durumlar›
ve hastalar›n yo¤un bak›mda kal›fl süreleri aras›nda
anlaml› iliflki bulunmad›. Arkadafl ve akraba olan ki-
flilerin gereksinim puan ortalamalar›, aile üyelerinin
ortalamas›ndan yüksek bulundu (p<0.05).
Sonuç: Hastalar çevresiyle birlikte de¤erlendiril-
meli ve hemflirelerin sorumlulu¤u hastayla birlikte
ailesininin gereksinimlerini de içermelidir.
Anahtar Sözcükler: ‹letiflim; kritik bak›m/psikoloji; aile/
psikoloji; yo¤un bak›m ünitesi; hemflirelik bak›m›; profes-
yonel-aile iliflkileri; anket.
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Yo¤un bak›m kavram›, gerek hasta, gerekse
hasta aileleri için ürkütücü bir anlam tafl›makta-
d›r. Yo¤un bak›m ünitelerinin kapal› ortamlar
olmas›, teknolojik yönden karmafl›k cihazlar›n
kullan›lmas›, ziyaretin k›s›tl› ya da yasak olma-
s› hasta ve ailesinde anksiyeteye neden olmak-
tad›r. Bu nedenle yo¤un bak›mda hastas› olan
ailenin duygular› oldukça karmafl›kt›r.[1]

Hemflirelik e¤itiminde, fiziksel gereksinim-
lerinin karfl›lanmas› yan› s›ra bireyin fizyolojik-
psikolojik ve sosyal yönleriyle birlikte bir bütün
olarak ele al›nmas› vurgulan›r. Kuramsal ola-
rak, hasta çevresiyle bir bütün kabul edildi¤i ve
sa¤l›k personelinin sorumlulu¤u hastayla bir-
likte ailesini de içerdi¤i halde, sa¤l›k personeli-
nin yaln›zca hastay›, hatta bazen yaln›zca hasta-
l›¤› ele alma, bireysel ve sosyal çevresiyle ilgi-
lenmeme e¤ilimi dikkat çekmektedir. Hastan›n
bireysel özelliklerine ilgisiz kalan e¤ilim, onun
yak›n çevresindekilerle etkileflimlerini de gö-
zard› etme sonucuna götürebilir.[2]

Hastay› ve ailesini bir bütün olarak kabul
eden görüfl do¤rultusunda, hastan›n tedavi ve
iyileflme sürecinde aile de yak›ndan incelenme-
lidir; çünkü hastaneye yatan birey fiziksel ve
duygusal kriz yaflarken aile de duygusal bir
kriz yaflayabilmektedir. Hastan›n yaflad›¤› krizi
aflabilmesi için ço¤u kez ailesinin anlay›fl ve
deste¤ine gereksinimi vard›r. Ne var ki, bu kriz
süresince ailenin de karfl›lanmas› gereken ge-
reksinimleri söz konusudur.

Sa¤l›k personelince verilen tedavi ve ba-
k›m hizmetlerinde aile üyelerinin gereksinim-
lerine çok az yer verildi¤i ya da hiç yer veril-
medi¤i gözlenmektedir. Yo¤un bak›m ünitele-
rinde do¤al olarak tüm ilgi hasta üzerinde yo-
¤unlaflmaktad›r. Ancak, bu s›rada ünitenin d›-
fl›nda bekleyen aile ile içerdeki hasta aras›nda
yaflanan, korku, endifle, merak, vb. duygular
göz önüne al›nmay›p, aile üyeleri sadece has-
ta için gerekli baz› malzemelerin sa¤lanmas›
veya bürokratik ifllemlerin yürütülmesi gibi
iflleri yapan kifliler olarak görülmektedir. Oy-
sa, hasta yak›nlar› da hastan›n sahip oldu¤u
psikolojik duruma benzer duygular içindedir.
E¤er onlar›n duygular›n› anlamak için çaba
harcanmaz, kendilerine gereken ilgi ve dikkat
gösterilmezse daha da sinirli ve endifleli ola-
caklard›r. ‹hmal edildiklerini hisseden ve dü-
flünen aileler sa¤l›k personeline ve hizmetleri-
ne karfl› güven duygular›n› yitirecek, olum-

suz hatta düflmanca tepkiler gösterebilecek-
lerdir.[3]

Yo¤un bak›m hemflireleri, aile üyelerinin de
krizle bafl etmesine yard›mc› olmak için destekle-
yici davran›fllarda bulunmal› ve onlar›n duygu-
sal tepkilerini anlayabilmelidir. K›saca, aile üye-
lerinin bozulan dengelerinin yeniden kurulabil-
mesi ve hastalar›n›n güvenlikte oldu¤undan
emin olmalar› için, hastane personeli taraf›ndan,
anlafl›lmaya, kabullenilmeye, desteklenmeye ve
uygun aç›klamalara gereksinimleri vard›r.

Yo¤un bak›m hemflireleri ailelerin baz› ge-
reksinimleri oldu¤unu bilmeli ve bu gereksi-
nimleri öncelik s›ras›na göre karfl›layabilmeli-
dir. Böylece, ailenin yaflad›¤› krizle bafl etmesine
yard›mc› olacaklard›r. Hasta birey ile birlikte ai-
lenin de gereksinimlerinin karfl›lanmas› hemfli-
relik bak›m›n›n kalitesini art›racakt›r. Ayr›ca,
hastan›n ve yak›nlar›n›n hastanede kald›klar›
süre içinde insanca ve anlay›fll› tav›rlarla karfl›-
lanmalar› bir insan hakk›d›r. Kayg› ve korkular›
yo¤un yaflamakta olan bu kiflilerin güven ve gü-
venlik gereksinimleri karfl›land›¤› taktirde ken-
dilerini iyi hissedecekler; krizle bafl etmeleri ve
sa¤l›k ekibiyle iflbirli¤i yapmalar› daha kolay
olacakt›r. Öte yandan, hastan›n çevresiyle bir-
likte ele al›nmas› görüflü kuramdan uygulama-
ya geçirilmifl olacakt›r. Bütün bunlar, sa¤l›k hiz-
meti alan bireylerin sa¤l›k hizmetlerinden ve
sa¤l›k personelinden memnuniyetini art›rmada
önemli noktalard›r.

Hasta ailelerinin gereksinimleri

Hastan›n hastaneye yat›r›lmas›, kendisinin
ve ailesinin yapmak zorunda oldu¤u ve bilin-
meyen fleylerle karfl›laflacaklar› güç bir süreçtir.
Onlara bilgi veren, gereksinimlerini karfl›layan
olmazsa kendilerini umutsuz ve çaresiz hisse-
deceklerdir. Bundan dolay›, aile üyelerinin bu
süreci baflar›yla bitirebilmeleri için nelere gerek-
sinimleri oldu¤unun bilinmesi gerekir.

Yo¤un bak›m ünitesinde hastas› olan ailele-
rin gereksinimleri Thelan ve ark. taraf›ndan alt›
kategoride incelenmifltir.[4,5]

1. Endifleden kurtulma gereksinimi,
2. Bilgi gereksinimi,
3. Hastayla birlikte olma gereksinimi,
4. Hastaya yard›m etme gereksinimi,
5. Destek alma ve duygular› ifade etme 

gereksinimi,
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6. Kiflisel gereksinimler. 

Bu kategorilerin ayr›nt›l› olarak incelenmesi
yararl› olacakt›r.

Endifleden kurtulma ve bilgi gereksinimi

Ailelerin endifleden kurtulma ve bilgi gerek-
sinimi en önemli gereksinim olarak vurgulan-
m›flt›r.[5] Aile üyeleri hastalar›n›n mümkün olan
en iyi bak›m› ald›¤›ndan emin olmak isterler.
Hastan›n prognozunu, uygulanan tedavinin ni-
çin yap›ld›¤›n› bildirmek aile üyelerinin endifle-
lerinin giderilmesi için önemlidir.

Hastayla birlikte olma ve hastaya yard›m etme
gereksinimi 

S›n›rl› ziyaret saatleri hem aileler hem de
hastalar için temel kayg› kayna¤›n› oluflturmak-
tad›r. Aileler hastay› s›k görebilmek ve ziyaret
etmek için büyük gereksinim duymaktad›rlar.
Hastan›n durumu çok ciddiyse aileler daha faz-
la ziyaret gereksinimi duymaktad›r.

Destek alma ve duygular› ifade etme gereksinimi

Destek alma gereksinimi, endiflenin azalt›l-
mas› ve bilgi eksikli¤inin kapat›lmas› ile k›smen
karfl›lanabilir.

Aileler, hemflirenin rolünün, yaflad›klar› kay-
g›lar› göz önüne almadan yaln›zca hasta bak›m›
ile s›n›rl› oldu¤unu gözlemektedir. Bu nedenle,
aile üyeleri duygular›n› aç›¤a vuramamakta; bu
önemli gereksinimleri karfl›lanmad›¤›nda aile-
lerin biriken tepkileri olumsuz davran›fllara yol
açmaktad›r.

Kiflisel gereksinimler 
Molter[6] taraf›ndan yap›lan bir araflt›rmada,

hasta yak›nlar›ndan gereksinimlerini önem s›ra-
s›na göre belirtmeleri istenmifltir. Belirtilen ilk
10 gereksinim flunlar olmufltur:

1. Bir umut oldu¤unu hissetmek,
2. Görevlilerin hastayla ilgilendi¤ini 

hissetmek,
3. Bekleme salonlar›n›n hastalar›n 

yak›n›nda olmas›,
4. Hastan›n durumundaki de¤ifliklikler 

konusunda evden aranarak bilgi 
verilmesi,

5. Hastan›n prognozunu bilmek,
6. Sorular›n dürüstçe yan›tlanmas›,
7. Hastan›n gösterdi¤i geliflmeler konusunda

bilgi almak,

8. Günde bir kez hastan›n durumu 
konusunda bilgi almak,

9. Aç›klamalar›n anlayabilecekleri flekilde 
yap›lmas›,

10.Hastay› s›k görebilmek.

Hastal›¤›n derecesi ve hastan›n kaybedilme-
si olas›l›¤› karfl›s›nda aile içi sorunlar önemini
yitirmekte, hastan›n sosyal güvencesi olsun ol-
mas›n mali sorunlar önemsiz görünmektedir.
Hastan›n yemek, banyo gibi gereksinimleri pek
çok aile taraf›ndan önemli say›lmamaktad›r.

Yo¤un bak›mda yatan hasta ailelerinin acil
gereksinimlerini belirlemek için yap›lan bir
araflt›rmada, aileler, hastaya en iyi bak›m›n ve-
rildi¤inden emin olmay› birinci s›rada; sorula-
r›n dürüstçe yan›tlanmas›n› ikinci s›rada belirt-
mifllerdir. Hasta aileleri, yan›lt›c› ve bofl umutlar
duymak istememektedir. Aile üyeleri, hemflire-
leri hasta bak›m›ndaki geliflmeleri gün gün sap-
tayan ve sonuçlar› aileye aktaran kifliler olarak
alg›lamaktad›r. Bu sonuçlara göre, hemflirelerin,
ailelerin en baflta gelen gereksinimlerinin ileti-
flim, dürüstlük ve güvence konular›na odaklan-
d›¤›n› bilmeleri gerekmektedir.[7]

Efller ve akrabalar ailelerin gereksinimlerini
karfl›lamada en çok yard›mc› olan grubun hem-
flireler oldu¤unu belirtmifllerdir.[8]

Spatt ve ark.[9] aile merkezli bak›ma yönelik
süreçte, ilk basamak olarak yo¤un bak›m hem-
flirelerinin ailelerin gereksinimlerini belirlemek
durumunda olduklar›n› vurgulam›fllard›r. Yo-
¤un bak›m hemflireleri, hemflirelik hizmetlerini
sunarken aileleri bir stres faktörü olarak ya da
kendi hemflirelik bak›m planlar›n›n ayr›lmaz bir
parças› ve hastalar›n›n sa¤l›k ve iyileflmesinde
de¤erli kaynaklar olarak görebilirler. Yo¤un ba-
k›m hemflirelerinin giriflimlerini ailenin temel
kayg›lar›na yönlendirmeleri kritik hastalarla ça-
l›flmalar›na yard›mc› olurken, profesyonel hiz-
metin yüksek standartlar›n› korumalar›n› da
sa¤layacakt›r.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu araflt›rma, yo¤un bak›m ünitesinde yatan
hasta ailelerinin gereksinimlerinin saptanmas›
amac›yla tan›mlay›c› olarak planland›. Araflt›r-
ma evrenini 1 May›s-30 Haziran 1998 tarihinde
‹zmir ili s›n›rlar› içinde bulunan üniversite, dev-
let ve sigorta hastanelerinin cerrahi, dahiliye,
anestezi, kalp damar cerrahisi, nöroloji ve beyin
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cerrahisi yo¤un bak›m ünitelerinde yatan 1003
hastan›n yak›nlar› oluflturdu. Evrenin %20’sinin
örneklem kapsam›na al›nmas› evreni temsil ede-
ce¤inden, örneklem içine 201 hasta yak›n› al›nd›.
Veriler, aile üyelerine iliflkin kiflisel bilgi formu
ve aile üyelerinin gereksinimlerini saptama ölçe-
¤i ile topland›. Likert ölçekleme tipinde olan bu
ölçek Molter[6] taraf›ndan haz›rlanm›flt›r. Ölçekte
bulunan 46 gereksinim maddesinin her biri için
1-4 puan aras›nda derecelendirme yap›l›r. Puan-
lar, hiç önemli de¤il (1), az önemli (2), oldukça
önemli (3), çok önemli (4) fleklinde verilir. Co-
ronbach alfa geçerlik ve güvenirlik katsay›s›
0.82’dir. Ölçe¤in çevirisi, araflt›rmac› ve iki hem-
flire ö¤retim üyesi taraf›ndan yap›lm›flt›r. 

Verilerin de¤erlendirilmesinde yüzdelik sa-
y›lar, t-testi, tek yönlü varyans analizi ve Dun-
can testi kullan›ld›.

BULGULAR

Araflt›rma kapsam›na al›nan aile üyelerinin
% 58.2’si kad›n, %41.8’i erkek idi. Aile üyeleri-
nin e¤itim durumlar›na göre da¤›l›m› flöyle idi:

%3’ü okul bitirmemifl; %29.4’ü ilkokul, %21.4’ü
ortaokul, %29.9’u lise, %16.4’ü yüksekokul me-
zunu. Aile üyelerinin %20.9’u efl, %59.7’si anne-
baba-çocuk-kardefl, %15.9’u akraba, %3.5’i arka-
dafl ve di¤erlerinden oluflmaktayd›. Hastalar›n
%45.3’ü 1-5 gün, %32.3’ü 6-10 gün, %22.4’ü 11
gün veya daha uzun süredir yo¤un bak›m üni-
tesinde yatmaktayd›.

Aile üyelerinin en önemli olarak alg›lad›kla-
r› 10 gereksinimden yedisinin bilgilenme ile il-
gili oldu¤u saptand› (Tablo I). Günde bir kez ol-
sun hastan›n durumuna iliflkin bilgi verilmesi,
aç›klamalar›n hasta yak›n›n›n anlayabilece¤i
dilde yap›lmas›, hastan›n durumundaki de¤i-
fliklerin eve telefonla haber verilmesi ilk üç s›ra-
y› alan gereksinimlerdi. Ayr›ca, iki gereksinim
hasta yak›nlar›n›n duyduklar› güvenle ilgiliydi:
Hastaya en iyi bak›m›n verildi¤inden emin ol-
mak ve sorulan sorular›n dürüstçe yan›tlanma-
s› (Tablo I). 

Öte yandan, aile üyelerinin en az önemli ola-
rak alg›lad›klar› 10 gereksinim destek ya da ra-
hatl›kla ilgili olan gereksinimlerdi (Tablo I).
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TABLO I 
Aile üyelerinin en önemli ve en az önemli olarak alg›lad›klar› ilk 10 gereksinimin 

ortalama puanlara göre s›ralanmas›

S›ralama Gereksinim maddeleri Ort. puan

En önemli 1 Günde bir kez olsun hastan›n durumuna iliflkin bilgi verilmesi 3.69
2 Aç›klamalar›n anlayabilece¤im dilde yap›lmas› 3.62
3 Hastan›n durumundaki de¤iflikliklerin eve telefonla haber verilmesi 3.62 
4 Hastaya en iyi bak›m›n verildi¤inden emin olmak 3.62 
5 Günde bir kez olsun doktorla konuflmak 3.61
6 Sorular›n›n dürüstçe yan›tlanmas› 3.59
7 Hastan›n nakli ile ilgili planlar›n önceden bildirilmesi 3.58
8 Hastane personeli taraf›ndan kabul gördü¤ünü hissetmek 3.54
9 Hastan›n iyileflme flans›n› bilmek 3.50
10 Ben hastanede de¤ilken bana telefonla bilgi verecek birinin bulunmas› 3.47

En az önemli 1 Hastanedeki din hizmetleri hakk›nda bilgi verilmesi 2.47
2 A¤lamam› cesaretlendirecek birinin bulunmas› 2.64
3 Hastanede iken istedi¤im yiyecekleri bulabilmek 2.67
4 Suçluluk ve öfke gibi duygular› konuflabilece¤im birinin bulunmas› 2.68
5 Bir süre için hastaneden uzaklaflman›n hofl karfl›lanaca¤›ndan emin olmak 2.72
6 Tuvaletlerin bekleme odas›na yak›n olmas› 2.77
7 Her gün ayn› hemflire ile konuflmak 2.77
8 Hastanede yaln›z kalabilece¤im bir yer bulmak 2.85
9 ‹stendi¤inde yaln›z kalabilmek 2.86
10 Ziyaret s›ras›nda hastaya dokunmak 2.93



Aile üyelerinin gereksinim puan ortalamala-
r› ile yafl, cinsiyet, e¤itim durumlar› aras›nda
anlaml› iliflki bulunmad›; en önemli 10 gereksi-
nim ile en az önemli 10 gereksinimin yafl, cinsi-
yet ve e¤itim durumundan etkilenmedi¤i gö-
rüldü. Hastalar›n yo¤un bak›mda kal›fl süreleri
ile ailelerin gereksinim puan ortalamalar› ara-
s›nda anlaml› iliflki bulunmad›.

Aile üyelerinin gereksinim puan ortalamala-
r› hastanelere göre anl›ml› farkl›l›k gösterdi
(Tablo II). Yap›lan Duncan testi sonucunda, ‹z-
mir Atatürk Devlet Hastanesi ve Ege Üniversi-
tesi Hastanesi’nde yatan hastalar›n aile üyeleri-
nin gereksinim puan ortalamalar›, Dokuz Eylül
Üniversite Hastanesi ve Bozyaka Sigorta Hasta-
nesi’nde yatan hastalar›n aile üyelerinden an-
laml› derecede yüksek bulundu (p<0.05).

Ayr›ca, arkadafl ve akraba grubunun gereksi-
nim puan ortalamalar›, aile üyelerinin ortala-

mas›ndan yüksek bulundu (Tablo III). Yap›lan
Duncan testi sonucunda, arkadafl ve di¤erleri-
nin puan ortalamalar›, akraba, anne-baba-ço-
cuk-kardefl ve efllerin gereksinim puanlar›ndan
anlaml› derecede yüksek idi (p<0.05).

TARTIfiMA
Molter’in[6] çal›flmas›nda üçüncü s›rada yer

alan, “bekleme odas›n›n hastaya yak›n olmas›”
gereksinimi bu çal›flmada 3.01 ortalama puan
ile 32. s›rada yer almaktad›r. Bu durum, kurum-
sal destek hizmetlerinin farkl› olmas›ndan kay-
naklanabilir. Ayr›ca, hastanelerin ço¤unda aile
üyeleri için özel bir bekleme odas›n›n olmama-
s›, bu gereksinimin alt s›ralarda yer almas›na
neden olabilir. Çal›flmam›zda “ümidin var ol-
du¤unu hissetmek” maddesi 3.46’l›k ortalama
puan ile 11. s›rada yer al›rken Molter’in araflt›r-
mas›nda en önemli ilk 10 gereksinim maddeleri
içinde ilk s›rada yer alm›flt›r. S›ralamadaki bu

79Yo¤un Bak›m Ünitesinde Hastas› Olan Ailelerin Gereksinimlerinin Saptanmas›

TABLO II

Aile üyelerinin gereksinim puanlar›n›n hastanelere göre da¤›l›m›

Hastane Say› x f p

Bozyaka SSK Hastanesi 21 133.76
‹zmir Atatürk Devlet Hastanesi 42 152.02
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi 72 146.28 5.5924 0.0011 
Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi 66 114.14 

Varyasyon Kareler Serbestlik Kareler
kayna¤› toplam› derecesi ortalamas›

GA 4847.08 3 1615.68
Gi 56915.00 197 288.91
Gn 61762.09 200 –

TABLO III

Aile üyelerinin gereksinim puanlar›n›n yak›nl›k derecesine göre da¤›l›m›

Yak›nl›k derecesi Say› x f p

Efl 42 143.62
Anne-baba-çocuk-kardefl 120 144.39
Akraba 32 148.31 2.7179 0.0458 
Arkadafl ve di¤erleri 7 162.00

Varyasyon Kareler Serbestlik Kareler
kayna¤› toplam› derecesi ortalamas›

GA 2454.67 3 818.22
Gi 59807.37 197 301.052
Gn 61762.09 200 –



farkl›l›k hasta yak›nlar› aras›ndaki umutsuzluk
duygusunu yans›tabilir. Ayr›ca, aile üyelerinin
bilgilendirilmesindeki yetersizlik, bilgi gereksi-
nimi ile ilgili maddelerin ön plana ç›kmas›na,
“ümidin var oldu¤unu hissetmek” maddesinin
daha alt s›ralara düflmesine yol açm›fl olabilir.
Ek olarak, umut kavram›n›n hastan›n önceki
sa¤l›k durumu, hastal›¤›n ciddiyeti veya göster-
di¤i iyiye gidiflle ilgili bir kavram oldu¤u düflü-
nülebilir.

Hasta yak›nlar›n, “suçluluk ve öfke gibi duy-
gular›m› konuflabilece¤im birilerinin olmas›”
gereksinimi 43. s›rada yer alm›flt›r (Tablo I).
Hastan›n akut döneminde bu duygular›n konu-
flulmas› erken olabilece¤i gibi, kifliler bilinçalt›
olan bu duygular›n pek fark›nda olmayabilirler,
konuflmakta da zorlanabilirler. Ayn› flekilde “is-
tendi¤inde yaln›z kalmak” gereksinimi 38. s›ra-
da, “duygular›n› biri ile konuflmak” 36. s›rada
yer alm›flt›r. Bu durum, en az›ndan akut dönem-
de aile üyelerinin duygular›n›n fazla öncelikli
olmad›¤›n› göstermektedir.

Çal›flmam›zda, aile üyelerinin “her gün ayn›
hemflire ile konuflma gereksinimi 40. s›rada be-
lirtilmifltir. Lynn-McHale ve Bellinger[10] ayn›
maddenin yo¤un bak›m hemflireleri ve aileler
taraf›ndan farkl› alg›land›¤›n› saptam›fllard›r.
Söz konusu çal›flmada hemfliler taraf›ndan
önemli bulunmayan bu gereksinim, aileler tara-
f›ndan önemli olarak belirtilmifltir. Araflt›rma-
m›zda, bu gereksinimin alt s›ralarda yer almas›,
hemflirelerin aile ile iletiflimlerinin yetersiz ol-
mas›ndan veya yap›lan hemflirelik giriflimleri-
nin aileyi yeteri kadar tatmin etmemesinden
kaynaklanabilir. Mevcut sa¤l›k sistemimiz için-
de primer hemflirelik uygulamas› olmamas›,
hastaya her gün ayn› hemflirenin bakmamas›;
ayr›ca, hemflirelerin hasta yak›nlar›n› rahatlat-
ma, bilgilendirme gibi konularda belirli proto-
kollerin olmamas›, hasta yak›nlar›n›n “her gün
ayn› hemflire ile konuflma gereksinimi”nin öne-
mini yeterince de¤erlendirememelerine yol aç-
maktad›r. Ayr›ca, Spatt ve ark.[9] taraf›ndan da
belirtildi¤i gibi bu durum, hemflirelerin aileyi
bak›m planlar›n›n ayr›lmaz bir parças› olarak
de¤il de, hastalarla geçirdikleri zamana karfl› bir
stres faktörü olarak görmelerinin bir sonucu
olabilir. Hasta yak›nlar›n›n hemflirelerden bu
do¤rultuda hizmet almamalar›, hemflire ile ko-
nuflmay› hasta yak›nlar› gözünde “önemsiz”
hale getirmektedir.

Aile üyelerinin gereksinim s›ralamas› ile
hastan›n yo¤un bak›mda kal›fl süresi aras›nda
anlaml› bir iliflki bulunamam›flt›r. Bu durum, ai-
le üyelerinin bilgilenme ve güven gereksinimle-
rine önem verdiklerini, destek ve rahatl›kla ilgi-
li gereksinimleri geri planda düflündüklerini
göstermektedir.

Aile üyelerinin gereksinim puan ortalamala-
r› hastanelere göre farkl›l›k göstermektedir
(Tablo II). Bu durumun, sa¤l›k personelinin ve
hastane destek hizmetlerinin, gereksinimleri
karfl›lamadaki farkl›l›klar›ndan kaynakland›¤›
düflünülmektedir.

Araflt›rmam›zda flafl›rt›c› bir sonuç olan, ar-
kadafl ve akraba grubunun gereksinim puan or-
talamalar›n›n aile üyelerinden yüksek bulun-
mas› (Tablo III), efl ve birinci derece akrabalar›n
yaflad›klar› stresin ve korkunun daha fazla ol-
mas› nedeniyle kendi gereksinimlerini tan›mla-
mada zorlanm›fl olabileceklerine ya da sevdik-
leri kiflinin gereksinimlerinin çok daha önemli
oldu¤unu düflünmelerine ba¤lanabilir.

SONUÇ VE ÖNER‹LER

• Yo¤un bak›m ünitesinde çal›flan hemflire-
ler, hasta ve ailesini birlikte ele almalar› yönün-
de bütüncül görüfl do¤rultusunda e¤itilmeli ve
desteklenmelidir.

• Aile üyelerinin belirli aral›klarla hastay›
görmeleri sa¤lanmal›; bunun için hastane yöne-
timiyle iflbirli¤i içinde yo¤un bak›m üniteleri
için ziyaret politikalar› haz›rlanmal›d›r.

• Sa¤l›k personeli taraf›ndan yap›lan aç›kla-
malar›n yal›n ve ailelerin anlayabilecekleri dü-
zeyde olmas›na özen gösterilmelidir.
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Çocuklarda kardiyopulmoner resusitasyon
(KPR), tedavi edilebilir hastal›k veya yaralan-
malar›n sonucunda solunum veya solunum-
kalp durmas› geliflen bir çocukta, yeterli solu-
num ve dolafl›m› sa¤lamak için kesintisiz ya-

p›lan ve bilgi, deneyim, beceri gerektiren tek-
niklerden oluflan acil bir uygulamad›r. Kardi-
yopulmoner resusitasyon bu konuda e¤itim
alm›fl kifliler taraf›ndan ilk dört dakika içinde
uyguland›¤›nda yaflam kurtar›c› olurken, geç
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Çocuklarda Kardiyopulmoner Resusitasyon*

Cardiopulmonary Resuscitation in Children
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Pediatric cardiopulmonary arrest does not mainly
arise from cardiac problems as it does in adults; it
usually develops due to respiratory problems.
Cardiopulmonary resuscitation (CPR) is an emer-
gency application which is successively applied to
maintain adequate respiration and circulation in
children who experience cardiopulmonary arrest. It
consists of many techniques requiring information,
experience, and skills. Due to anatomical and phys-
iologic differences between infants, children above
or below eight years of age, and adults, pediatric
CPR applications present several different charac-
teristics from those in adults. Although CPR may be
life-saving when applied in the first four minutes by
trained individuals, brain damage and death may
occur in delayed situations. Thus, appropriate train-
ing should be provided to parents, attendants,
policemen, firemen, and drivers, as well as health
care personnel working with pediatric patients.
Key Words: Airway obstruction/therapy; algorithms;
cardiopulmonary resuscitation/standards/methods;
child; first aid/standards/methods; respiration, artificial.

Çocuklarda kardiyopulmoner arest, yetiflkinlerde
oldu¤u gibi esas olarak kardiyak sorunlara ba¤l›
de¤ildir. Ço¤unlukla solunum sorunlar›na ba¤l›
olarak geliflir. Kardiyopulmoner resusitasyon
(KPR), solunum veya solunum-kalp durmas› geli-
flen bir çocukta, yeterli solunum ve dolafl›m› sa¤-
lamak için kesintisiz yap›lan ve bilgi, deneyim, be-
ceri gerektiren tekniklerden oluflan acil bir uygula-
mad›r. Bebekler, çocuklar ve sekiz yafl üstü/yetifl-
kinler aras›ndaki anatomik ve fizyolojik farkl›l›klar
nedeniyle çocuklardaki KPR uygulamas› yetiflkin-
lerden farkl›l›k gösterir. Kardiyopulmoner resusi-
tasyon bu konuda e¤itim alm›fl kifliler taraf›ndan
ilk dört dakika içinde uyguland›¤›nda hayat kurta-
r›c› olurken, geç kal›nd›¤›nda beyin hasar› ve
ölüm görülebilir. Bu nedenle, çocuk hastalarla ça-
l›flan sa¤l›k personeli yan› s›ra anne-baba, bak›c›,
polis, itfaiye, floför gibi kiflilerin de bu e¤itimi alma-
lar› sa¤lanmal›d›r.
Anahtar Sözcükler: Hava yolu t›kan›kl›¤›/tedavi; algo-
ritm; kardiyopulmoner resusitasyon/standart/yöntem;
çocuk; ilk yard›m/standart/yöntem; solunum, yapay.
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kal›nd›¤›nda 4-6 dakika sonra oksijensizli¤e
ba¤l› beyin hasar›, 8-10 dakika sonra ise ölüm
görülebilir.[1-3]

Kardiyopulmoner arest (KPA), çocuklarda
yetiflkinlerde oldu¤u gibi ana kardiyak sorun-
lara ba¤l› olmay›p, ço¤unlukla (%90’›n üzerin-
de) solunum sorunlar›na ba¤l› olarak geli-
flir.[2,4,5] Yenido¤anda asfiksi, sütçocu¤unda ya-
banc› cisim aspirasyonu ve solunum sistemi
enfeksiyonlar›, büyük çocuklarda travma ve
kazalar KPA’n›n bafll›ca nedenidir.[6-10] Kardiyo-
pulmoner arest belirtileri, solunumun durma-
s›, kalp at›fllar›n›n al›namamas›, hareketsizlik,
kaslar›n gevflemesi, bilincin kaybolmas›, ren-
gin solmas›-morarmas› ve pupillalar›n dilate
olmas›d›r.[7,11]

Kardiyopulmoner resusitasyon uygulanma-
s›n›n amac›, miyokard ve beyne metabolik ge-
reksinimlerini karfl›lamak üzere yeterli miktar-
da oksijenlenmifl kan›n ulaflt›r›lmas›n› sa¤laya-
rak bu organlar›n onar›lmaz duruma gelmesini
önlemektir.[3,11,12]

KARD‹YOPULMONER RESUS‹TASYON
EVRELER‹

Bebekler (1 yafl›n alt›nda), çocuklar (1-8
yafl) ve sekiz yafl üstü/yetiflkinler aras›nda
anatomik ve fizyolojik farkl›l›klar vard›r. Ço-
cuklarda uygulanan kardiyopulmoner resusi-
tasyon, yetiflkinlerde uygulanan›n boyutlar›
küçültülmüfl bir örne¤i de¤ildir. Temel ilkeler
her ne kadar ayn› olsa da, uygun destek sa¤-
lamak için çocu¤un vücut ölçülerine ve fizyo-
lojik gereksinimlerine uygun yöntemler kul-
lan›lmal›d›r.[8,10]

Kardiyopulmoner resusitasyon temel olarak
üç evreye ayr›l›r:

1. Temel yaflam deste¤i

A Airway - hava yolu
B Breathing - solunum
C Circulation - dolafl›m

2. ‹leri yaflam deste¤i

D Drug and fluids - ilaç ve s›v›lar›n
verilmesi

E Electrocardiography - EKG ile izleme 
ve tan› koyma

F Fibrillation - Fibrilasyon tedavisi - 
defibrilasyon

3. Uzam›fl yaflam deste¤i

G Gauging - ölçümler yaparak esas 
nedeni ortaya koyma

H Human mentation - entelektüel beyin 
fonksiyonlar›n›n korunmas›

I Intensive care - yo¤un bak›m.[1,5,10,12]

1. Temel yaflam deste¤i (TYD)

Temel yaflam deste¤i, karmafl›k aletler kulla-
n›lmadan solunum ve dolafl›m›n acil olarak des-
teklenmesidir (fiekil 1). Bu ifllem özel e¤itim
görmüfl kifliler taraf›ndan uygulanmal›d›r. ‹lk
dört dakika içinde KPR yap›ld›¤›nda daha etki-
li ve yaflam kurtar›c› oldu¤undan anne-baba,
bak›c›, polis, itfaiye, floför gibi kiflilerin bu e¤iti-
mi almalar› sa¤lanmal›d›r.[3,12]

a) Hava yolunun aç›lmas›: Öncelikle hasta
sert bir zemine s›rtüstü yat›r›l›r. Bir yafl alt› be-
beklerde aya¤›n alt›na hafifçe fiske vurarak; 1-
8 yafl ve üstü çocuklarda omuzdan sars›p, yük-
sek sesle “iyi misin?” diye sorarak yan›ts›zl›k
durumu saptan›r.[11-13] Yan›t yoksa, bebeklerde
yüksek sesle yard›m istenir; tek kifli isek he-
men KPR uygulamaya bafllan›r; ancak ikinci
bir kifli varsa acil servis aran›r. Daha büyük ço-
cuklarda yard›m istenir, acil servis aran›r ve
hemen KPR uygulamaya bafllan›r.[13,14] Soluk
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Yan›t almaya çal›fl›n.
(Hafifçe sars›n ya da çimdikleyin, iyi misin?)

Yard›m ça¤›r›n.

Hava yolunu aç›n.

Solunumu kontrol edin (bak, dinle, hisset).

Soluk verin.

Nabz› kontrol edin.

Gö¤se bas› uygulay›n.

Acil servisi aray›n.

fiekil 1. Temel yaflam deste¤inin algoritmas›.[8,11]



alamayan bir çocukta, dil arkaya sarkarak ha-
va yolunun kapanmas›na neden olabilir. Bafl
geri, çene ucu yukar› bakacak flekilde yap›lan
manevra ile hava yolunun aç›lmas›na çal›fl›l›r.
Bafl›n en uygun arkaya itilme derecesi, bebek-
lerde hafif ekstansiyon, çocuklarda ise hipe-
rekstansiyon durumudur. Bu hareket s›ras›nda
çocu¤un a¤z› kapanaca¤›ndan, çeneyi tutan
elin baflparma¤› yard›m›yla çene birbirinden
ayr›l›r. Daha sonra solunumun olup olmad›¤›
de¤erlendirilir.[4,6,8,11,12,14,15]

b) Solunumun sa¤lanmas›: Hava yolu aç›k-
l›¤› sürdürülerek a¤›zdan a¤za iki yavafl (tam
nefes) verilir, bebeklerde a¤›z ve burun birlikte
solutulur. ‹ki soluk aras›nda bir saniye ara ve-
rilerek akci¤erlerin boflalmas› beklenir ve gö¤-
sün yükselmesi gözlenir. Gö¤üs yükselmiyor-
sa, yeniden pozisyon verilerek iki soluk daha
verilir. Yine yükselmiyorsa yabanc› cisimle ha-
va yolu t›kal› olabilir, buna uygun müdahale
yap›l›r.[6,8,11,12,14,15]

c) Dolafl›m›n sa¤lanmas›: A¤›zdan a¤za
befl solunum yapt›r›ld›ktan sonra hemen dola-
fl›m sisteminin durumu de¤erlendirilir. Befl sa-
niye süreyle nab›z al›namazsa ya da nab›z çok
yavaflsa (bebeklerde 60/dk, çocuklarda 40/dk
vurumdan az ise) kalp üzerine bas› (kalp ma-
saj›) yap›lmas› gerekir. Sekiz yafl üzerindeki
çocuklarda KPR uygularken kalp at›mlar› var-
sa kalp masaj› yap›lmamal›d›r, yap›lmas› kal-
bin durmas›na neden olabilir. Çocuklar›n vü-
cut ölçüleri çeflitlilik gösterdi¤inden uygulana-
cak bas› yöntemi çocu¤un boyutlar›na uygun
olmal›d›r.[6,8,11,12,14,15]

Solunum/kalp masaj› say›s› yenido¤anlarda
1/2-3,[16] bebeklerde 1/5, çocuklarda 2/15’tir. Bu
siklusa, sekiz yafl›na kadar 20 kez/dk, daha bü-
yüklerde dört kez/dk olacak flekilde kalp ve so-
lunum fonksiyonlar› geri dönünceye ya da ileri
yaflam deste¤i sa¤lan›ncaya kadar devam edilir.
Uygulama s›ras›nda her bir dakikada dolafl›m
yeniden de¤erlendirilir. Kalp masaj› ritmik,
düzgün, dirsekler k›r›lmadan, omuz-gö¤üs dik
olacak flekilde yap›l›r. Spinal yaralanma flüphe-
si varsa solunum kontrolü için bafl ve boyun ha-
reket ettirilmez.[6,8,11,12,14,15]

2. ‹leri yaflam deste¤i (‹YD)

‹leri yaflam deste¤i, temel yaflam deste¤i
sürdürülürken özel gereçler,  intravenöz s›v›-
lar, ilaçlar kullan›larak, uzman ekip taraf›ndan

gerçeklefltirilen uygulamalar› içerir (fiekil 2).
Temel yaflam deste¤indeki pozisyona ek ola-
rak, airway, entübasyon kanülünün kullan›l-
mas›, aspirasyon, oksijen tedavisi gibi ek ifl-
lemlerle hava yolunun aç›kl›¤› sa¤lanarak, so-
lunum sürdürülür.[3,11]

‹leri yaflam deste¤inde kullan›lan gereçle-
rin seçimi ve kullan›m›nda çocu¤a özgü dik-
kat edilmesi gereken baz› noktalar vard›r:
Uygun boyutta airway’in seçilmesinde çocu-
¤un a¤z›n›n ortas› ile çene aç›s› aras›ndaki
uzakl›k iyi bir ölçüttür. Bilinci aç›k hastalarda
ö¤ürme refleksini uyarmak kusmaya neden
olaca¤›ndan uygulanmamal›d›r. Bir yafl›na
kadar olan hastalarda kullan›lan düz palal›
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‹leri yaflam deste¤i

Temel yaflam deste¤i

Oksijen uygulamas›
Pozitif bas›nçl› ventilasyon

Monitörize etme / defibrilasyon

Kalp at›m›n› tan›la

± Nab›z kontrolü

Giriflimler
- Trakeal entübasyon
- ‹.V yolun aç›lmas›

Kontrol etme
- Elektrot ba¤lant› ve 

pozisyonlar›
‹laç verme

- Adrenalin, 3. dk. arayla

Asidozun düzeltilmesi
- NaHCO3 verme (LH)

Problemlerin çözümü
- Hipoksi, hipotermi
- Hipo/hiperkalemi,
- Hipovolemi, 
- Pnömotoraks
- ‹laç zehirlenmeleri

VF / VT(+)

Defibrilasyon
gerekirse

KPR 1 dk

VF / VT (-)
asistol

Adrenalin
(Epinefrin)

KPR 3 dk

Kardiyopulmoner resusitasyon 
s›ras›nda

fiekil 2. Çocuklarda uygulanan ileri yaflam deste¤i algorit-
mas›.[10]



laringoskoplar›n befl yafl›na kadar olan ço-
cuklarda da kullan›lmas› önerilmektedir.[2,8]

Çocuklar için en kullan›fll› olan endotrakeal
tüpler düz plastik tüplerdir. Krikoid halkada
ödem oluflmamas› için, ergenlik dönemine
kadar olan hastalarda manfletsiz (k›l›fs›z, kaf-
s›z) tüpler kullan›l›r.[8] Tüp boyutunun belir-
lenmesinde en iyi ölçüt, bebe¤in elinin serçe
parma¤› kal›nl›¤› ya da burun bofllu¤una
uyan tüp çap›n›n seçilmesidir.[2,8] Trakeal aspi-
rasyon sondas› olarak tüpün iç çap›n›n (mm)
iki kat› de¤ere sahip olan kateterlerin kulla-
n›lmas› uygundur. Örne¤in, iç çap› 3 mm
olan tüp için alt› numaral› sonda (Frans›z ka-
libre sistemi) kullan›labilir. Ayr›ca, a¤za tam
uyan maskeler ya da ambu-valv-maske sis-
temleri kullan›l›r; bunlar›n da, yüze daha iyi
oturdu¤u için yuvarlak olanlar› tercih edilir.
Çocuklarda kullan›lan maskeler yüz renginin
ve kusma oldu¤unda kusman›n görülebilme-
si için saydam olmal›d›r.[8]

Gereken oksijenlenme maske ile sa¤lana-
mazsa, hastan›n yafl›na ve vücut a¤›rl›¤›na
göre uygun boyda endotrakeal tüple entübas-
yon uygulan›r. Temel yaflam deste¤indeki
kalp masaj› ile istenilen yan›t al›nam›yorsa
(spontan kalp at›m› bafllamad›ysa) damar yo-
lu aç›kl›¤› sa¤lanarak ilaç ve s›v› tedavisine
bafllan›r.[11]

a) ‹laç ve s›v›lar›n verilmesi

Adrenalin:
Kalbin kas›lma gücünü, h›z›n› ve kan bas›n-

c›n› art›r›r. Bradikardi, asistol, nab›zs›z ventri-
küler taflikardide kullan›l›r.[3,17] Uygulama dozu
0.1-0.3 ml/kg (1/10000’lik) aras›ndad›r.[16] ‹ntra-
venöz, intraosseöz, intrakardiyak ve endo-
trakeal yolla verilebilir. Endotrakeal yolda doz
intravenöz dozun iki kat›d›r. ‹kinci ve izleyen
uygulamalarda doz, ilk uygulaman›n 10 kat›d›r
(0.1 mg/kg). Maksimum tek doz 1 mg’d›r.[3,7,8,10,17]

Alkali solüsyonlarla verilmemelidir, çökelti olu-
flur. Ifl›ktan korunmal›d›r. Yan etkileri, bafl a¤r›-
s›, uykusuzluk, sinirlilik, aritmi, taflikardi, oli-
güridir.[3,8,11]

Atropin sülfat:
Kalbin at›m h›z›n› art›r›r. Asistol ve semp-

tomatik bradiaritmide verilir. ‹ntravenöz,
intraosseöz, intrakardiyak ve endotrakeal yolla
verilebilir.[3] Endotrakeal yolda doz, intravenöz

dozun iki kat›d›r. En düflük doz 0.1 mg’d›r.
Uygulama dozu 0.01-0.02 mg/kg aras›ndad›r.
En yüksek tek doz çocuklarda 0.5 mg, ergenlik
dönemindekilerde 1 mg’dir. Bir kez tekrarla-
nabilir; en yüksek toplam doz çocuklarda 1
mg, ergen/yetiflkinlerde 2 mg’dir.[2,17] Çocuk-
larda KPR’de yararl› oldu¤unu gösteren kesin
kan›t yoktur.[2,8] Yan etkileri, ventriküler tafli-
kardi/fibrilasyon, pupillerde geniflleme, gör-
me bulan›kl›¤›, a¤›z kurulu¤udur.[2,3,8,11]

Sodyum bikarbonat:
Metabolik asidozu düzeltir.[3] ‹ntravenöz ve

intraosseöz yolla verilebilir, Endotrakeal yolla
verilmez. En az iki dakika süreyle 2 mEq/kg
dozda verilmelidir.[16] ‹kinci dozdan önce venöz
kan pH’sine bak›lmal›d›r. Süt çocu¤unda %4.2
oran›nda distile su ile suland›r›lmal›d›r (osmo-
larite - %8.4=1800 mOsm/L). Akci¤er dolafl›m›
ve ventilasyonun yeterli olmas› gerekir, yoksa
hiperkapniye yol açar.[2,8] Adrenalin ve dopami-
ni inaktive eder.[2,3,8] Kalsiyum ile ayn› damar
yolundan verilmemelidir, çökelti oluflturur.[8]

Hiçbir ilaçla kar›flt›r›lmamal›d›r.[11] Yan etkileri,
hipernatremi, hiperosmolarite, hipokalemi, hi-
pokalsemi, ödemdir.[2] Suland›rmadan h›zl› uy-
gulama yenido¤anda intrakraniyal kanamalara
yol açabilir.[16]

S›v› uygulamas›:
Bafllang›çta 20 ml/kg, 10-20 dk’da %09

NaCl verilir, hastan›n durumu de¤erlendirile-
rek kay›plar›na göre kristalloid/kolloid (20
ml/kg), gerekirse kan transfüzyonu uygula-
n›r.[7,8] Çocuklarda damar yolu aç›lmas› zor ol-
du¤undan alt› yafl›na kadar olan çocuklarda
intraosseöz yol kullan›labilir.[2,9,11]

b) Elektrokardiyografi: EKG ile izleme ve
tan› koyma ifllemlerini içerir.[12]

c) Fibrilasyon tedavisi (defibrilasyon): Ço-
cuklarda KPA’n›n esas nedeni kardiyak sorun-
lar olmad›¤› için fibrilasyon nadirdir ve defib-
rilasyon s›k kullan›lmaz.[11] Gerekti¤inde ilk
uygulamada 2 J/kg, sonraki uygulamalarda 4
J/kg uygulan›r. Üç uygulama sonucu istenen
yan›t al›namazsa antiaritmik ilaçlar kullan›-
l›r.[7,8,10,17]

3. Uzam›fl yaflam deste¤i 

a) Ölçümler yaparak esas nedeni saptama 
(gauging)
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b) Beyin fonksiyonlar›n› koruma (Human 
mentation)

c) Yo¤un bak›m (intensive care).[12]

Kardiyopulmoner resusitasyonun
sonland›r›lmas›

Hastan›n t›bbi öyküsü, olas› yaflam kalite-
si, hasta ailesinin yaflam iste¤i ve tedavi seçe-
neklerine ba¤l›d›r. Yeterli oksijenlendirme ve
ilaçlar›n ikifler doz uygulanmas›, sürenin 30
dk’y› aflmas›na ra¤men düzelme olmamas›
halinde KPR sonland›r›labilir.[8] Süre, altta ya-
tan nedene göre (hipotermi, ilaç al›m›, vb.)
uzat›labilir.[3]

Prognoz

Kardiyopulmoner resusitasyon uygulama-
s› s›ras›nda karaci¤er/dalak yaralanmalar›,
beyin ödemi, konvulziyonlar, kanama, pnö-
motoraks gibi komplikasyonlar geliflebilir.[3]

Kardiyopulmoner arest geliflti¤inde ölüm ora-
n›, çocuk hastaya yönelik e¤itim alm›fl perso-
nelin ve kullan›lan uygun malzemenin yeter-
siz olmas› nedeniyle, çocuklarda yetiflkinler-
den daha yüksektir.[3,5,9]

Ölüm oran›
Kalp durmas› varsa, prematüre ve yenido-

¤anlarda %70-90, bebeklerde ve çocuklarda
%90-97, tek bafl›na solunum aresti varsa
%50’dir. Yaflayanlar›n ço¤unda da nörolojik so-
runlar görülmektedir.[10]

ÇOCUKLARDA KARD‹YOPULMONER
RESUS‹TASYONDA HEMfi‹REN‹N 

SORUMLULUKLARI

- Kullan›lan araç-gereç ve ilaçlar›n haz›r ve 
kullan›labilir durumda olmas›,

- Ekip içi iletiflimin sa¤lanmas›,
- Yaflam bulgular›n›n çok yak›n izlemi ve 

kaydedilmesi,
- Oksijen satürasyonu, kan gazlar›n›n 

izlenmesi,
- Gereksinime göre oksijen uygulanmas›,
- Al›nan-ç›kar›lan s›v› izlemi, idrar 

miktar›n›n izlenmesi,
- Nazogastrik sonda tak›larak distansiyonun 

önlenmesi,
- Çocuk/aileye psikolojik yönden destek 

olunmas›,

- Bilinç düzeyinin kontrolü,
- Giriflimlerde enfeksiyon kontrol 

önlemlerinin al›nmas›,
- Hastan›n yo¤un bak›m ünitesine naklinin 

sa¤lanmas›,
- Tüm ifllem ve hastadaki geliflmelerin 

kaydedilmesi.[3,8,9]
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Tüm kardiyak cerrahi uygulamalar›n›n %50-
60’›n› miyokardiyal revaskülarizasyon giriflim-
leri oluflturmaktad›r. Koroner arter bypass greft
(KABG) cerrahisi, üstünlü¤ünü koruyan bir te-
davi fleklidir; ancak son zamanlarda minimal
invasiv cerrahi giriflimlerin terapötik seçenekle-
ri art›rd›¤› gözlenmektedir.[1-3] Minimal invaziv

direkt koroner arter bypass (M‹DKAB) cerrahi-
si son y›llarda geliflmeye bafllam›flt›r.[2,3] Maliye-
tin, morbiditenin ve hastanede kal›fl süresinin
en aza indirilmesi yolunda gösterilen çabalar ile
M‹DKAB cerrahisi, geleneksel KABG cerrahisi-
ne alternatif bir yöntem olarak karfl›m›za ç›k-
maktad›r.[4-7]
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Minimal ‹nvaziv Direkt Koroner Arter Bypass Sonras›
Hemflirelik Bak›m› ve Hasta E¤itimi*

Postoperative Nursing Care and Patient Education following Minimally Invasive
Direct Coronary Artery Bypass Surgery

S. Deniz ÖZTEK‹N, Neriman AKYOLCU

Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi 2003;7(2):88-95

Minimally invasive direct coronary artery bypass
(MIDCAB) surgery has been introduced as an
alternative to traditional coronary artery bypass graft
(CABG) surgery in recent years, offering decreased
cost, length of hospitalization, and morbidity.
Moreover, recent modifications in cardiac surgical
techniques necessitate to better evaluate the role of
postoperative nursing care and patient education.
Nurses should develop better insight into the differ-
ences between MIDCAB and CABG to contribute
to the uneventful recovery of patients undergoing
MIDCAB. The aim of this article is to revisit nurs-
ing roles in postoperative care and patient educa-
tion following MIDCAB surgery. 
Key Words: Coronary artery bypass/methods/nursing;
critical care/methods; patient care planning; patient
education; postoperative care/methods; surgical proce-
dures, minimally invasive/methods/nursing.

Son y›llarda, geleneksel koroner arter bypass
greft (KABG) cerrahisine alternatif olarak gelifltiri-
len ve umut veren bir yöntem olarak kabul edilen
minimal invaziv direkt koroner arter bypass (M‹D-
KAB) cerrahisi, maliyetin, hastanede yat›fl süresi-
nin ve morbidite oran›n›n düflürülmesi aç›s›ndan
olumlu yanlar›yla gündeme gelmifltir. Kalp cerrahi-
sindeki son ilerlemeler, ameliyat sonras› hemflire-
lik bak›m›n› ve hasta e¤itimini yeniden inceleme
gere¤ini ortaya koymaktad›r. Hemflireler, M‹DKAB
ve KABG ayr›m› konusunda kendilerini bilinçlendi-
rerek hastalar›n istenilir düzeyde iyileflmelerine
katk›da bulunabilirler. Bu yaz›da, M‹DKAB sonra-
s› hemflirelik bak›m› ve hasta e¤itimi ele al›nd›. 
Anahtar Sözcükler: Koroner arter bypass/yöntem/hem-
flirelik; kritik bak›m/yöntem; hasta bak›m› planlamas›;
hasta e¤itimi; ameliyat sonras› bak›m/yöntem; cerrahi
prosedürler, minimal invaziv/yöntem/hemflirelik.
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M‹DKAB CERRAH‹ TEKN‹⁄‹NE 
GENEL BAKIfi

Minimal invaziv direkt koroner arter bypass
cerrahisi kimlere uygulan›r? Proksimal sol ante-
rior desendan (SAD) arter t›kan›kl›¤› olan (tek
damar); iyi durumda kollateral dolafl›ma, kal›n
bir gö¤üs duvar›na ve normal ventriküler fonk-
siyona sahip; intima çap› 2 mm’den fazla olan
hastalar M‹DKAB için uygun adaylard›r. Bu
yöntemde üç yaklafl›m uygulanmaktad›r. 

Birinci yaklafl›mda, beflinci ve alt›nc› kostalar
aras›ndan 8-12 cm’lik sol torakotomi uygulana-
rak M‹DKAB gerçeklefltirilir. Gö¤üs içinde ka-
vernöz bir boflluk yarat›larak, internal torasik
arterin hastal›kl› damara anastomozu sa¤lan›r.
Kalp beta bloker, kalsiyum kanal blokerleri ya
da adenozin ile yavafllat›labilir. 

‹kinci yaklafl›mda, bypass yap›lacak dama-
r›n bulundu¤u yere ba¤l› olarak, sternumun her
iki yan›nda 5-8 cm’lik vertikal insizyon gerçek-
lefltirilir. Dördüncü ve beflinci interkostal karti-
laj ile internal torasik arter ç›kar›l›r. Bu yönte-
min avantaj›, kardiyopulmoner bypass›n (KPB)
gerekti¤i durumlarda, insizyonun rahatl›kla
tam sternotomi gerçeklefltirilebilecek konuma
getirilebilmesidir. 

‹nternal torasik arter-SAD bypass›nda üçün-
cü yaklafl›m, dördüncü internal boflluk içinde
8-10 cm’lik horizantal insizyonun gerçekleflti-
rilmesidir.[5,8]

M‹DKAB CERRAH‹S‹ 
END‹KASYONLARI VE 

KONTREND‹KASYONLARI 
Endikasyonlar, koroner arter hastal›¤›n›n be-

lirlenip ifllemin uygulanabilece¤i bir-iki dama-
r›n bulunmas›, kompleks SAD lezyonlar› belir-
lenen hastalarda daha önce perkütanöz translu-
minal koroner anjiyoplasti yoluyla t›kan›kl›¤›n
yeniden giderilmifl olmas›, KABG cerrahisinin
tekrarlanm›fl olmas› olarak say›labilir. Yeniden
KABG geçirmesi gereken; ancak flok geçiren ya
da flok aç›s›ndan yüksek risk tafl›yan; kontrol
edilemeyen diabetes mellitusu, böbrek hastal›-
¤›, kan hastal›¤› olan; ifle ve fiziksel aktiviteye
erken dönmeyi tercih eden; dini ve kültürel ne-
denlerle kan transfüzyonu istemeyen; KABG
cerrahisini çok genç/yafll› (20 yafl alt› veya 80
yafl üstü) olduklar› gerekçesiyle tolere edeme-
yen hastalar aday olarak kabul edilir.[8]

Kontredikasyonlar›, intraaortik balon pom-
pas›n›n olmas›, miyokard infarktüsün (M‹) akut
olarak geçirilmesi, ciddi obezite, koroner artere
ulafl›lamamamas›, kalp yetersizli¤i, akci¤er ye-
tersizli¤i veya tek akci¤er solunumunun tolere
edilememesi, ciddi aritmi, uygun damar›n bu-
lunamamas›, atriyal fibrilasyon, biventriküler
hipertrofi, pulmoner hipertansiyon, t›kal› inter-
nal mammaria arteri ve/veya ciddi kronik obst-
rüktif akci¤er hastal›¤› olarak say›labilir.[8,9]

M‹DKAB CERRAH‹S‹N‹N KABG
CERRAH‹S‹NE ÜSTÜNLÜKLER‹ 

Minimal invaziv direkt koroner arter bypas-
s›n daha az invaziv olmas›; KPB olmamas› nede-
niyle risklerin elimine edilmesi; etkin miyokard
fonksiyonunun sa¤lanmas›; etkilenen bölgedeki
kol hareketinin iyi performans sergilemesi; akti-
vitelere erken dönemde geri dönülmesi; hastan›n
üç gün sonra taburcu edilmesi; gö¤üs ortas›nda
uzun bir yara izinin olmamas›; cerrahi yara en-
feksiyon riskinin ve cerrahi kanaman›n azalmas›;
maliyetin düflmesi; hastane kaynaklar›n›n daha
az kullan›m›; yo¤un bak›m ünitesinde (YBÜ) ka-
l›fl süresinin k›sa olmas›, ekstübasyonun erken
dönemde gerçeklefltirilmesi (YBÜ’de kal›fl süresi
24 saatten az; KABG cerrahisi geçiren hastalarda
24-36 saat); ameliyat günü yata¤›n d›fl›nda mobi-
lizasyon sa¤lanmas›; gö¤üs tüpleri ve arteryal
kanüllerin ç›kar›labilmesi; nöral, renal ve pulmo-
ner komplikasyon riskinde azalma olmas› gibi
pek çok avantaj› bulunmaktad›r. Bununla birlik-
te, baz› ameliyat içi klinik araflt›rma sonuçlar› ise
M‹ görülme oran›, kanama nedeniyle revizyon
gerektirme oran› ve serebrovasküler kazalar›n
görülme s›kl›¤› gibi durumlar aç›s›ndan M‹D-
KAB ile geleneksel tek damar KABG cerrahisi
aras›nda çok önemli bir farkl›l›k olmad›¤› yö-
nündedir. ‹ki yöntem aras›ndaki farkl›l›k cerrahi
teknik ile ilgilidir. Gelecekte, M‹DKAB hastalar›-
n›n büyük ço¤unlu¤u ameliyathanede ekstübe
edilebilecek, YBÜ kaynaklar›n› kullanmayacak-
lard›r.[2,3,8-11]

Akins[12] revaskülarizasyonun tam olarak
gerçeklefltirilememesi, uzun dönemde greft
aç›kl›¤›n›n sa¤lanamamas› gibi dezavantajlar›
ve cerrahlar›n KABG yerine M‹DKAB’› ekono-
mik nedenlerle tercih edebilecekleri konusunda
kayg›lar›n› bildirmifltir. Elefteriades[13] serebral
komplikasyon geliflim riskinin olmamas›n›,
KPB kullan›lmamas›n› M‹DKAB’›n avantajlar›
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olarak belirtmifltir. Koncsol ve ark.[2] greft bölge-
lerinin s›n›rl› oluflu, di¤er koroner arter lezyon-
lar›n›n var oldu¤u durumlarda tam olmayan re-
vaskülarizasyon olas›l›¤› ve ifllemin tekni¤i aç›-
s›ndan zorluk yaratan cerrahi alan›n darl›¤› aç›-
s›ndan ifllemin dezavantajlar› oldu¤unu bildir-
mifllerdir. Büyük damarlar›n ortaya ç›kar›lama-
d›¤› durumlarda acil resusitasyon seçenekleri-
nin s›n›rl› oldu¤u bildirilmifltir.[1,2] Mariani ve
ark.[14] SAD lezyonu tan›s› konan ve ard› s›ra ça-
l›flma kapsam›na al›nan 181 hastan›n 71’ine
M‹DKAB, 110’una perkütanöz transluminal ko-
roner anjiyoplasti uygulam›fllar; hastane morta-
litesi, akut M‹ oran›, acil yeniden ameliyat giri-
flimi, intraaortik balon pompas› kullan›m› ile il-
gili verilerin gruplar aras›nda ciddi farkl›l›k
göstermedi¤ini bildirmifllerdir.

AMEL‹YAT SONRASI HEMfi‹REL‹K 
BAKIMI VE HASTA E⁄‹T‹M‹

Hasta, M‹DKAB sonras›nda YBÜ’ye monitör-
ler ve arteriyel kanülleri tak›l› flekilde gelir. Epi-
kardiyal pil teli genellikle yerlefltirilmez. Hasta
ameliyat sonras› yata¤›na yat›r›l›r. Genellikle iki
hemflire hastay› karfl›lamal› ve YBÜ’ye yat›fl›n›
gerçeklefltirmelidir. Bu süreç, erken dönemde ve
tafl›nma s›ras›nda gözlenebilecek komplikasyon-
lar aç›s›ndan yaflamsald›r. Hasta üniteye kabul
edildi¤inde, hemflirelerden oluflan ekip monitö-
rizasyon cihaz›n›n ba¤lant›s›n› gerçeklefltirir.
Kardiyovasküler laboratuvar verileri cerrah ve
anesteziyolog ile görüflülerek elde edilir.[2,3,5]

Minimal invaziv direkt koroner arter bypass
sonras› dönemde hemodinamik monitörizasyon
ve hasta yönetimi önem tafl›maktad›r. Kardiyo-
pulmoner bypass uygulanan hastada sistemik
kan bas›nc› dalgalanma gösterebilir. Minimal in-
vaziv direkt koroner arter bypass iflleminin s›v›
de¤iflim riski oluflturma olas›l›¤› azd›r. Ancak,
antidiüretik hormon ve aldesteron düzeyleri cer-
rahi stres, enflamatuvar yan›t ve KPB nedeniyle
geliflen vazodilatasyona ba¤l› olarak uyar›labil-
mektedir. Hastan›n hipotensif ve hipovolemik
oldu¤u durumlarda, hemflire santral venöz ba-
s›nç de¤erlerini 6-10 mmHg düzeyinde tutmak
amac›yla, hekim direktifine uygun olarak %0.9
NaCl uygulayabilir.[2]

Elektrokardiyografide ST segment elevasyo-
nu, depresyonu ya da inversiyonu gibi iskemi
ya da infarktüse iflaret eden de¤ifliklikleri kay-
dedebilmek için hastan›n monitörize edilmesi

gerekir. Geleneksel KABG, tüm lezyonlar›n
bypass›n› mümkün k›lmaktad›r. Hastan›n ame-
liyat sonras› dönemde tamam›yla revaskülarize
oldu¤u tan›lan›r. Ancak, M‹DKAB cerrahi has-
talar›n›n ameliyat sonras› dönemde, anjiyoplas-
ti ve stent uygulamas›na gereksinim duydukla-
r› bildirilmifltir.[2] Hemflire, ameliyat sonras›nda
diltiazem (2-5 mg/st) ve nitrogliserin (0.5-2
mcg/kg/dk) infüzyonu uygulayarak koroner
kan ak›m›n› art›rmal› ve miyokardiyal oksijen
talebini azaltmal›d›r.[2]

Kardiyak ifllev
Ameliyat sonras› kardiyak ifllev idrar mikta-

r›, periferik nab›z ve yaflam bulgular›n›n sürek-
li izlemi ile tan›lan›r. Stabil olmayan hastada
kardiyak ifllev ve ilaç tedavisi Swan-Ganz kate-
teri yerlefltirilmesiyle sürekli izlenebilir. Kardi-
yak output de¤erindeki düflüfl de¤erlendirilir-
ken t›rnak yataklar›, kulak memeleri ve ekstre-
mitelerin kararma ya da siyanoz aç›s›ndan göz-
lenmesi önemlidir. So¤uk ve nemli bir cilt, bo-
zulan ifllevin göstergesi olabilir. Saatlik idrar
miktar›n›n 30 ml’nin alt›na inmesi, sistemik hi-
potansiyon, oksijen perfüzyonunda azalma,
hastal›¤›n fliddetine ba¤l› olarak s›v› infüzyonu-
nu, vazoaktif ilaç tedavisini ve oksijen uygula-
mas›n› gerektiren akut kardiyak fonksiyon bo-
zuklu¤unu gösterebilir. Trombozis, sklerozis ya
da koroner arter spazm› sonucu oluflan t›kan›k-
l›k nedeniyle greft kapanabilir ya da olas› di¤er
ameliyat sonras› komplikasyonlar ortaya ç›ka-
bilir. Revaskülarizasyonu sa¤lanan miyokard
dokusunu yans›tan S-T segment elevasyonu,
negatif T-dalgas› ve Q-dalgas›n›n varl›¤› gibi
elektrokardiyografik de¤ifliklikler erken dö-
nemde greftin kapanmas›n› gösterebilir. Hemfli-
re, kardiyak output, gö¤üs a¤r›s› ve elektrokar-
diyografi de¤iflimleri yoluyla hastan›n durumu-
nu tan›layabilir. Bu tan›lamalar, hastal›¤a ba¤l›
olarak geliflen a¤r› ile cerrahi giriflim nedeniyle
ortaya ç›kan a¤r›n›n ay›rt edilmesine yard›mc›
olacakt›r. Anestezi nedeniyle yorgunluk ve aji-
tasyon gözlenen hastalarda, miyokardiyal iske-
mi bulgular› görülebilmektedir.[2,8]

En s›k yap›lan anastomoz, sol internal ma-
maria arter-sol anterior desendan arter anasto-
mozudur ve ön duvar› yans›tan V1-V5 derivas-
yonlar› ile izlenir. Miyokard infarktüslü bir ol-
guda ön duvar V3 ve V4’de Q dalgas› varl›¤›, S-
T segment elevasyonu ve V2-V5’de negatif T
dalgas› varl›¤› ile lead I ve aVL’de karfl›l›kl› de-
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¤iflikliklerle izlenir. Kalbin alt duvar› II, III ve
aVF ile izlenir; iki ya da daha fazla derivasyon-
da S-T elevasyonu ve negatif T dalgas› varl›¤›
sa¤ koroner t›kan›kl›¤›n›n (oklüzyon) gösterge-
si olabilir. Elektrokardiyografi de¤iflikliklerinin
gözlendi¤i hastalara, ameliyat sonras› dönemde
rutin olarak nitrogliserin uygulan›r. Greft aç›kl›-
¤›ndan flüphelenildi¤inde hekim bilgilendiril-
melidir. Greft oklüzyonu ciddi bir durumdur.
Hastan›n stabil olmad›¤› ve KABG cerrahisi için
yeniden ameliyathaneye tafl›nmas›n›n söz ko-
nusu oldu¤u durumlarda, yatak bafl›nda ekster-
nal kardiyak masaj› uygulanabilir.[8]

Greftin kapanmas›n›n bir baflka nedeni de
internal mamaria greft vazospazm› olabilir. Ço-
¤u KABG girifliminde ven grefti, M‹DKAB giri-
fliminde ise s›kl›kla sol internal mamaria arter
kullan›l›r. Bunun nedeni, arterlerin kalsiyuma
karfl› daha reaktif olufludur. Yüksek düzeylere
eriflen kalsiyum, vazospazm oluflumuna yol
açabilmekte ve greftlenen damar›n yeniden t›-
kanmas›na neden olabilmektedir. Nifedipin gibi
kalsiyum kanal blokerleri vazospazm› önleme-
de önerilebilir; kalsiyum replasman›ndan kaç›-
n›lmal›d›r. Hastalar›n genel durumunun nor-
motermik olmas›na özen gösterilmelidir. Böyle-
ce vazopresöre duyulan gereksinim ortadan
kalkacakt›r; ancak ortalama arteriyel kan bas›n-
c›n›n yeterli düzeyde tutulmas› gerekiyorsa (70-
85 mmHg), düflük doz norepinefrin ya da dopa-
min verilebilir. Hasta hipertansif ise, hemflire
bildirim do¤rultusunda nitroprussid ya da bafl-
ka bir antihipertansif ilac› uygulayabilir.[2,8]

Hastan›n ameliyat sonras› hemflirelik bak›-
m›, komplikasyonlar›n erken dönemde tan›lan-
mas› ya da önlenmesi üzerine odaklan›r.[5] Ço¤u
kurumda M‹DKAB cerrahisinden sonra hasta-
lar ameliyathaneden do¤rudan YBÜ’ye al›n›r.
Ameliyat sonras› hemflirelik tan›lamas› akut
kardiyak fonksiyon bozuklu¤u, M‹, aritmi,
ameliyat sonras› kanama, solunum ve enfeksi-
yon gibi komplikasyonlar›n erken tan›lanmas›
ya da önlenmesi üzerine odaklan›r. ‹yi bilgilen-
me ve tan›lama becerisi, sorunlar›n önceden
tahmin edilmesi aç›s›ndan önem tafl›r. Yaflam›
tehdit edici komplikasyonlar›n önlenmesinde
ve hastan›n durumunun stabil hale getirilme-
sinde acil giriflimler önem tafl›maktad›r.[8,15]

Aritmiler 
Aritmiler her tür KABG cerrahisinden sonra

yo¤un endifle uyand›rmaktad›r. Ameliyat son-

ras› erken dönemde kalp h›z› ve ritminin sürek-
li izlenmesi gerekir. Geleneksel KABG cerrahisi
ve M‹DKAB sonras›nda 10. güne kadar perikar-
ditin efllik etti¤i atriyal fibrilasyon görülebilir.
Hemflire diltiazem infüzyonu, digoksin ya da
verapamil uygulayabilir. Ameliyathanede es-
molol, verapamil ya da diltiazem uygulanmas›
koroner anastomoz s›ras›nda kalbin h›z›n› ya-
vafllatabilir ve vazospazm› önlemede yard›mc›
olabilir. Hastan›n hemodinamik aç›dan tehlike-
de olmas›, hemflirenin kardiyoversiyon haz›rl›k-
lar›na bafllamas›n› gerektirir. Minimal invaziv
direkt koroner arter bypass hastas› genellikle
ameliyat sonras› ikinci gün taburcu edilir; bu
nedenle, atriyal fibrilasyon geliflmeden önceki
dönemde, hasta kalp h›z›nda art›fl olmas› du-
rumda sa¤l›k personelini acilen haberdar etme-
si konusunda uyar›lmal›d›r.[2,8]

Ameliyat sonras› kanama
Minimal invaziv direkt koroner arter bypass

hastas›n›n koagülasyon de¤erleri, KPB gerek-
medi¤inden de¤ifliklik göstermez. Ancak kan
kayb›, olas› bir komplikasyondur. E¤er hastada
gö¤üs tüpü ya da vakumlu drenaj gereci bulu-
nuyorsa drenaj, miktar, renk ve enfeksiyon var-
l›¤› aç›s›ndan sürekli izlenmeli; yara drenaj› sar›
renkte ve kötü kokulu ise ve enfeksiyon ajanla-
r› içeriyorsa, volüm saatte 200 ml’den fazla ise
cerrah bilgilendirilmelidir. Yara debridman›n›
gerektiren kötü koku ya da enfeksiyon duru-
munda, afl›r› volümün greft s›z›nt›s› ya da greft
ayr›lmas›n› gösterebilece¤i unutulmamal›d›r.
Perikardiyal boflluk içinde kanama durumunda
kardiyak tamponad geliflimi söz konusu olabi-
lir. Arteriyel hipotansiyon, yüksek santral ve-
nöz bas›nç, çan sesi gibi bo¤uk kalp sesleri, güç-
süz ve ipliksi nab›z, boyun venlerinde gerginlik
ve idrar miktar›nda azalma izlenmelidir. Kana-
ma riski M‹DKAB yoluyla azalt›l›r. Bunun ne-
deni, M‹DKAB girifliminin KPB’nin antiplatelet
ve fibrinolitik etkilerini önlemesidir. Kardiyak
tamponad ve gö¤üs tüpü drenaj›n›n art›fl› ile il-
gili belirtiler izlenmelidir.[2,8]

Solunum komplikasyonlar›
Kalp cerrahisi geçiren hastalar gibi, M‹DKAB

hastas› da sol alt lob atelektazisi riski alt›ndad›r.
Hastan›n YBÜ’ye entübe bir durumda getirilme-
si halinde, akci¤er ekspansiyonu ve mekanik
ventilasyondan ayr›lma sürecini kolaylaflt›rmak
için fizyoterapist ile iflbirli¤i yap›lmal›d›r. Mini-
mal invaziv direkt koroner arter bypass hastala-
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r› di¤erlerine oranla daha h›zl› flekilde ekstübe
edilir. Akci¤erlerde interstisyel ödeme ba¤l› ge-
niflleme ortaya ç›kmaz. Hastan›n ekstübe edildi-
¤i zaman sürecinde solunum mekaniklerinin en
uygun duruma getirilmesi, atelektazi ve pnömo-
ni gibi komplikasyonlardan kaç›n›lmas›nda yar-
d›mc› olur. Hastan›n a¤r›s› etkin flekilde gideril-
melidir. Akci¤er fonksiyonlar›n›n sürdürülmesi
için ekstübasyon sonras› bak›m yap›lmal›d›r. Bu
bak›m, ameliyat sonras› bir hafta boyunca sek-
resyonlar›n at›l›m›n› kolaylaflt›ran rutin öksürme
ve yeterli akci¤er ekspansiyonunu sa¤layan de-
rin solunum ve öksürme egzersizlerini, spiro-
metre kullan›m›n›n teflvik edilmesini içerir. Siga-
ra anamnezi ve kronik obstrüktif akci¤er hastal›-
¤›, solunum komplikasyonlar›n›n geliflimi aç›-
s›ndan yüksek risk oluflturmaktad›r. E¤er hasta
hemodinamik aç›dan stabil ise, ameliyat sonras›
dönemde iskemle üzerinde 4-6 saat kadar otura-
bilir. Böylece akci¤er ekspansiyonu geliflir ve ak-
ci¤er volümü artar. E¤er hasta k›sa süreli uyuk-
lama halindeyse, lateral pozisyon vermek ve in-
sizyon bölgesi üzerine yat›rmak plevral efüzyon
geliflimini önleyebilir.[2,8]

Enfeksiyon 
Minimal invaziv direkt koroner arter bypass

cerrahisine al›nan hastalara genellikle torakoto-
mi uygulan›r. Pansuman genellikle ameliyat
sonras› ikinci gün ç›kar›l›r. Hasta ve ailesi, cer-
rahi yara enfeksiyonlar›n›n belirti ve bulgular›
yan› s›ra yara bak›m› konusunda da e¤itilir.
Hasta, hareketsizli¤e ba¤l› olarak ortaya ç›kabi-
lecek komplikasyonlar›n önlenmesi için bak›m
gereksinimi içindedir. Bu dönemde hasta, aya¤a
kalkma konusunda sürekli teflvik edilmelidir.
Hasta, YBÜ’de geçen k›sa bir süre sonunda ileri
düzey monitörizasyon ve bak›ma gerek duyu-
yorsa, bu bak›m› görece¤i bir alt üniteye; stabil
durumda ise, genel cerrahi ünitesine al›n›r.
Transfer sonras›nda hastan›n aktivite düzeyleri
yavafl yavafl art›r›l›r ve beslenmeye geçilir. Yara
bak›m›, ilaç tedavisi ve aktivite durumu de¤er-
lendirilir ve sonuçlar hastaya yaz›l› olarak da
bildirilir.[5]

Bak›m›n standardizasyonu ve kalitenin sü-
rekli yükseltilmesi, sonuçlar›n düzeltilmesi ve
M‹DKAB maliyetinin azalt›lmas› aç›s›ndan
önemlidir. Minimal invaziv direkt koroner arter
bypass cerrahisinin baflar›s›; maliyetin ve hasta-
nede yat›fl süresinin düflürülmesi; morbiditenin
azalt›lmas› ve bunlar›n gelece¤e dönük uygu-

lanmas› için daha ileri araflt›rmalara gerek var-
d›r. Klinik deneyimin art›r›lmas›, maliyet anali-
zi ve daha uzun dönemli hasta izlemi, bu girifli-
min rolünün daha iyi anlafl›lmas›n› sa¤layacak-
t›r.[3,5]

Minimal invaziv direkt koroner arter bypass
hastas›n›n ameliyat sonras› hemflirelik bak›m›,
rutin kardiyak cerrahi hastalar›n›n bak›m›na
benzer. ‹skemi ve koroner arter spazm›n›n azal-
t›lmas› için intravenöz nitrogliserin kullan›l›r. Bu
hastalarda torakotomi insizyonu sternotomiye
oranla daha fazla a¤r›ya neden oldu¤undan, a¤-
r›ya yönelik tedavi flartt›r. A¤r› tedavisinde kul-
lan›lan ilaçlar da önem tafl›maktad›r. Bu ilaçlar
hastan›n aktif k›l›nmas›na, derin solunum ve ök-
sürme egzersizlerinin sürdürülmesine yard›mc›
olur. Bu amaçla, aral›kl› intravenöz morfin, keto-
rolak, hasta kontrollü analjezi, epidural ya da su-
baraknoidal lokal anestetik ya da narkotik anal-
jeziklerden yararlan›labilir.[1,5,16-20]

Hasta ve ailesi kendilerine aç›klama yap›l-
mas› ve destek olunmas› beklentisinde olabilir.
Hastan›n genel durumu iyi oldu¤u sürece aile
üyeleri ile vakit geçirmesi önerilmelidir. ‹yilefl-
me dönemi daha k›sa olmas›na karfl›n, bu hasta-
lar KABG cerrahisi geçirenlere oranla rutin akti-
vitelerine daha k›sa sürede geri dönebilir.[5]

Ameliyat sonras› olas› sorunlar

Minimal invaziv direkt koroner arter bypass
cerrahisinden sonra görülebilecek sorunlar ve
hemflirelik giriflimleri Tablo I’de özetlenmifltir.

Hasta e¤itimi
Hasta e¤itimi, verilen diyete uyum sa¤lana-

bilmesi aç›s›ndan önemlidir. Bu aflamada hem-
flirenin rolü, tekrar hastaneye yat›r›lmas›n›n ön-
lemesine, özbak›m gücünün art›r›lmas›na, ba-
¤›ms›zl›¤›n› kazanmas›na ve komplikasyonla-
r›n önlenmesine yard›mc› olabilecek bilgiyi has-
taya aktarmakt›r.[23]

Taburcu ediliflin planlamas› bak›m›ndan
M‹DKAB ve KABG hastalar› benzerlik gösterir.
Ancak, a¤›r kald›rma ya da araba kullanma ile
ilgili k›s›tlamalar M‹DKAB hastas› için geçerli
olmayabilir. Minimal invaziv direkt koroner ar-
ter bypass hastas›n›n taburcu edilmesi aktivite-
lere geri dönüfl, a¤r› kontrolü, insizyon bak›m›,
kardiyak rehabilitasyon ve hekimin yan›t ver-
mesi gereken konular gibi bafll›klar alt›nda ince-
lenmelidir.[2,8]



Aktivite kurallar›
Hastanede ö¤renilen yürüme egzersizleri sü-

rekli tekrarlanmal›; hasta merdiven ç›kabilme-
li/inebilmeli; derin soluk alma ve öksürme eg-
zersizleri yoluyla akci¤erler aktif k›l›nmal›; et-
kin solunum geri gelinceye de¤in hasta insentif
spirometre kullan›m› konusunda teflvik edilme-
li; ameliyat sonras› 4-8 hafta kadar 2.3-4.5 kg’-
dan fazla a¤›rl›k tafl›nmas›na izin verilmemeli;
ameliyat sonras› a¤r› kontrolü için iki hafta sü-
reyle araba kullan›m› yasaklanmal›; araba kul-
lan›m›na izin verilmesi halinde emniyet kemeri
kullan›m› teflvik edilmeli (emniyet kemeri kul-
lan›m› M‹DKAB insizyon bölgesi yara iyileflme-
sini engellemez); hareket ettirilmesi zor olan ve
güç harcanmas› gereken nesnelerin çekilmeme-
si/itilmemesi konusunda hasta ayd›nlat›lmal›;
etkin cinsel aktivitede rahat olunabildi¤i sürece,
ameliyat sonras› 2-6 haftada al›fl›lagelen cinsel

yaflama geri dönülebilece¤i konusunda e¤itim
verilmelidir.[2,8]

A¤r› kontrolü 
Hasta öksürdü¤ünde insizyon bölgesi yast›k-

la desteklenmeli; ciddi a¤r›lar bafllamadan önce,
a¤r› kontrolü için gerekli ilaçlar verilmelidir.[8]

‹nsizyon bak›m› 
Ameliyat sonras› dönemde insizyon yerinde

gerginlik, a¤r› ya da hissizlik olabilir. ‹nsizyon
bölgesi çevresindeki cilt, çürük ya da hafif k›r-
m›z›ya dönük bir renkte görünebilir. Bu tür et-
kiler zaman içinde düzelecektir. ‹nsizyon bölge-
si günlük olarak göz ile muayene edilir. Atefl,
k›rm›z›l›k, iltihabi durum, kötü koku, ak›nt› ya
da fliflkinlik gibi enfeksiyon belirti ve bulgular›-
n›n varl›¤› araflt›r›l›r. Gö¤üsten kaynaklanan
aç›k, pembe renkte bir ak›nt› varl›¤› normal ola-
rak kabul edilmemelidir. S›cak ped kullan›m›y-

• Greft kapanmas› ya da aritmilere
ba¤l› olarak geliflen kardiyak
fonksiyonda azalma olas›l›¤›.

- Yeterli doku perfüzyonu;
normal kan bas›nc›;
yeterli idrar miktar›.

- Azalan kardiyak fonksiyon bulgular› izlenir
(saatlik idrar miktar› 30 ml; sistemik hipotansi-
yon, oksijen perfüzyonunda azalma, metabolik
asidoz, anastomoz alanlar›nda S-T segment
de¤ifliklikleri tan›lan›r ve aritmileri izlenir.[8]

• Cerrahi giriflime ba¤l› ameliyat
sonras› kanama olas›l›¤›.

- Hematokrit %28-30; nor-
mal koagulasyon
de¤erleri (ilk saat için
saatlik gö¤üs tüpü
drenaj› 200 ml’den az,
izleyen dönemde saatte
100 ml’den az olmal›).

- Kanama bulgular› izlenir; gö¤üs tüpü drena-
j›nda art›fl, kardiyak tamponad belirtileri izle-
nir. Laboratuvar de¤erleri izlenir (hematokrit,
protrombin ve parsiyel tromboplastin süreleri
ve trombosit).[8]

• Cerrahi insizyon ve solunum
komplikasyonlar›na ba¤l› enfek-
siyon olas›l›¤›.

- Normotermi; cerrahi
insizyon bölgesinde
enfeksiyon belirti ve bul-
gular›n›n olmamas›;
sekresyonlar›n berrak
renkte olmas›.

- ‹nsizyon bölgesi, enfeksiyon belirti ve bulgula-
r› aç›s›ndan sürekli izlenir; hasta ve ailesine
yara bak›m› ve enfeksiyonun tan›nmas› aç›s›n-
dan e¤itim verilir; hasta sekresyonlar›n berrak
olmas› gerekti¤i konusunda bilgilendirilir; sü-
rekli akci¤er ekspansiyonunun devaml›l›¤›n›n
sa¤lanmas› aç›s›ndan derin solunum egzersiz-
lerinin ve spirometre kullan›m›n›n önemini
vurgulan›r.[8]

• Cerrahi giriflime ba¤l› a¤r›. Tora-
kotomi insizyonu sternotomiye
oranla daha fazla a¤r›ya neden
olaca¤›ndan, a¤r› kontrolü hem-
flirelik bak›m›n›n odak noktas›d›r.

- Etkin a¤r› kontrolü.- Ameliyat sonras› erken dönemde hekim direk-
tifleri uygulan›r (morfin sülfat 2-4 mg i.v, iki sa-
atte bir; Ketorolac tromethamine 30 mg i.v, ilk 1-
2 gün için alt› saatte bir; Acetaminophen ile
Oxycodone tabletleri, oral, dört saatte bir iki tab-
let; Ibuprofen 600 mg, oral, dört saatte bir). A¤r›
kontrolü için epidural anestezi gerekebilir.[5,8,21,22]

Olas› komplikasyon Hemflirelik giriflimi Beklenen sonuç

TABLO I

M‹DKAB cerrahisinden sonra geliflebilecek komplikasyonlar ve hemflirelik giriflimleri
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la ya da basit boyun ve omuz egzersizleri uygu-
lanarak iyileflme kaydeden s›rt ya da omuz a¤-
r›lar›na rastlanabilir. Hasta dufl alabilir. ‹nsiz-
yon bölgesi günlük olarak hafif sabun ve su ile
y›kanabilir. Parfümlü/deodorantl› sabunlardan
kaç›n›lmal›, iyileflme sürecinde olan insizyon
bölgesine krem/toz sürülmemelidir.[8]

Kardiyak rehabilitasyon programlar› 
Cerrah, hastan›n kardiyak rehabilitasyon

program›na kat›l›m›n› önerebilir. Hasta taburcu
olmadan önce bu tür bir program için en yak›n
bölgeden bilgi alabilece¤i konusunda ayd›nla-
t›l›r.[8]

Hasta hekimini ne zaman bilgilendirmelidir?
Vücut ›s›s›n›n 38 °C’den fazla oldu¤u; insiz-

yon bölgesinden gelen ak›nt› miktar›nda art›fl›n,
kal›n ve sar› bir ak›nt›n›n gözlendi¤i; insizyon
bölgesinde ›s›, fliflkinlik ya da k›zar›kl›¤›n artt›¤›
ve dinlenme halinde solunumun zorlu oldu¤u
durumlarda hastaya, acilen hekimini ya da ba-
k›m›n› yapan personeli bilgilendirmesi gerekti-
¤i bildirilir. Yara bak›m›, diyet ve aktivite dü-
zeyleri, hasta ve aile üyeleri ile özel terimler
kullan›larak tart›fl›l›r. Taburculuk öncesi dö-
nemde, hastan›n bilgi düzeyi ve daha ileri e¤iti-
me gereksinimi içinde olup olmad›¤› de¤erlen-
dirilir. Hasta, cerrah ve hekim randevular› gibi
tüm kontrol uygulamalar›n›, taburcu olmadan
önce bilmelidir.[5,8]

Hastalar sigara içmemeli ve düflük koleste-
rollü diyet yapmal›d›r. Hasta dört haftal›k bir
süre için kontrol randevular›na al›nmal›, greft
aç›kl›¤› Doppler ile belirlenmelidir. Minimal in-
vaziv direkt koroner arter bypass hastas› genel-
likle, geleneksel KABG cerrahisi geçiren hasta-
ya oranla ifline 2-4 hafta kadar daha k›sa bir sü-
re içinde geri dönebilir.[2]

Hastalar genellikle ameliyat sonras› üçüncü
gün taburcu edildi¤inden evde bak›m gereke-
bilir. Kardiyovasküler cerrahi hastas›n›n evdeki
bak›m› konusunda uzman kurumlar sürekli iz-
lem ve hastan›n aktivite düzeyi, g›da al›m›, ba-
¤›rsak fonksiyonlar›, yaflam bulgular›, kilo al›m›
ve tedaviye uyum süreci konular›nda yard›mc›
olabilmektedir. Hastan›n sorular› yan›tlanmal›,
dufl al›rken ya da günlük aktiviteleri sürdürür-
ken kendisine yard›mc› olunmal›d›r.[5]

Sa¤l›k e¤itimi hemflirelik sürecinin her afla-
mas›nda uygulanmal›d›r. Yeni e¤itim gereçleri
hastalar›n iflini kolaylaflt›r›rken, e¤itim sürecin-

de hemflirenin görevini de kolaylaflt›racakt›r.
Christopher ve Lajkowicz[24] M‹DKAB uygula-
nan hastalar için e¤itim kitapç›¤› önermifllerdir.
Bu kitapç›k, genel bilgiler yan› s›ra her hastaya
özgü bilgileri de sunmaktad›r. Kitapç›¤›n kolay
anlafl›lmas› ve okunabilir olmas›n›n sa¤lanma-
s›nda, karmafl›k dil kullan›m› veya t›bbi terim-
lerden ve flafl›rt›c›, ürkütücü ya da gereksiz kli-
nik bilgi vermekten kaç›nman›n önemi büyük-
tür. Görme bozuklu¤u olan hastalar aç›s›ndan
okuman›n kolaylaflt›r›lmas› amac›yla beyaz ka-
¤›t üzerine koyu ve genifl siyah renkte yaz› tipi
kullan›lmal›d›r. Genifl ve koyu yaz› tipi, anahtar
sözcüklerin göze çarpmas›n› sa¤lamakta; konu-
lar aras›nda b›rak›lan boflluklar hasta ve hemfli-
renin not almas›n›, sonuçlar› kontrol etmelerini
kolaylaflt›rmaktad›r.[24,25]

SONUÇ
Gelecekte kalp hastal›¤›n›n hangi cerrahi

yöntemlerle tedavi edilece¤ini tahmin etmek
zor olsa da, yo¤un bak›m hemfliresinin üstün
nitelikli bak›m verme çabas› devam edecektir.
Bu ba¤lamda, yo¤un bak›m hemfliresi M‹DKAB
hastalar›n›n bak›m›n› sa¤lamada yeni geliflen
teknikleri izlemek zorundad›r. Sa¤lam bir bilgi
donan›m› ve kuvvetli tan›lama becerileri, so-
runlar›n önceden belirlenmesinde ve hastan›n
durumunun stabil hale getirilmesi aç›s›ndan ge-
rekli giriflimlerin erken dönemde bafllat›lmas›n-
da, yaflam› tehdit eden komplikasyonlar›n orta-
ya ç›k›fl›n›n önlenmesinde önkofluldur.[4,15]
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Mekanik ventilasyondaki hastalar hastane
içinde, tan›lay›c› veya tedavi edici giriflimler
için radyoloji bölümüne, ameliyathaneye, anes-
tezi sonras› bak›m ünitesine, yo¤un bak›ma ve-
ya servise tafl›n›r.[1,2] Bu, anestezi sonras› bak›m
ünitesinden yo¤un bak›m ünitesine kadar ge-
çen befl dakika kadar basit; radyoloji bölümüne
kadar süren ve 2-3 saati gerektirecek ölçüde kar-
mafl›k ve yüksek riskli bir süreç olabilir.

Hastan›n bulundu¤u yerden baflka bir bö-
lüme tafl›nmas› s›ras›nda geçen sürede, hasta-

dan kaynaklanan faktörler, tafl›nma öncesinde
uygun haz›rl›¤›n yap›lmamas›, tafl›nma s›ra-
s›nda bulunacak sa¤l›k çal›flanlar›n›n say›ca
ve deneyim aç›s›ndan yetersiz olmas› gibi ne-
denlerle fizyolojik ve psikolojik sorunlar yafla-
nabilir.[1-3]

Bu yaz›da, mekanik ventilatöre ba¤l› hastala-
r›n hastane içinde tafl›nmas› s›ras›nda görülebi-
lecek komplikasyonlar ve bunlarla iliflkili olan
faktörler, bunlar›n önlenmesine iliflkin yap›labi-
lecek giriflimler de¤erlendirdi.
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Mekanik Ventilatöre Ba¤l› Hastalarda Hastane ‹çi Tafl›nmaya Ba¤l›
Komplikasyonlar›n Önlenmesi

The Prevention of Complications during Intrahospital Transport of
Mechanically Ventilated Patients

Sevim ÇEL‹K, Nevin KANAN

Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi 2003;7(2):96-99

The risk for complications during transfer of
mechanically ventilated patients to other depart-
ments within the hospital is considerably high.
Complications may not only result from patient-
related factors but also from shortcomings in the
preparation of, and in the monitoring of patients
during, transfer. Undesirable transfer-related
events may be effectively reduced through the
establishment of standard guidelines and protocols,
the use of a portable ventilator instead of a manual
one, and the development of alternative diagnostic
and therapeutic modalities or techniques in inten-
sive care units.
Key Words: Critical care; critical illness; intensive care
units; monitoring, physiologic; patient transfer; respira-
tion, artificial; risk management/methods.

Mekanik ventilatöre ba¤l› yo¤un bak›m hastalar›-
n›n hastane içinde di¤er bölümlere tafl›nmalar› s›-
ras›nda komplikasyon geliflme olas›l›¤› çok yük-
sektir. Bu durum, hastaya ba¤l› etkenlerden ve ta-
fl›nma öncesinde haz›rl›¤›n, tafl›nma s›ras›nda da
hasta izleminin yetersiz yap›lmas›ndan kaynak-
lanmaktad›r. Komplikasyon geliflimini en aza indir-
mede standartlar›n/politikalar›n gelifltirilmesi, ven-
tilatöre ba¤l› hastalarda manuel oksijen deste¤i
yerine tafl›nabilir ventilatörlerin kullan›lmas›, yo-
¤un bak›m ünitelerinde uygulanabilecek alternatif
tan›lama ve tedavi edici teknik ya da yöntemlerin
gelifltirilmesi etkili olacakt›r.
Anahtar Sözcükler: Kritik bak›m; kritik hastal›k; yo¤un
bak›m ünitesi; monitörizasyon, fizyolojik; hasta tafl›n-
mas›; solunum, suni; risk yönetimi/yöntem.
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TAfiINMA SIRASINDA 
GÖRÜLEB‹LECEK KOMPL‹KASYONLAR

Mekanik ventilatöre ba¤l›, kritik durumdaki
hastalarda tafl›nma s›ras›nda oluflabilecek
komplikasyonlar iki bölümde ele al›nabilir.[3,4]

1. Hastan›n ba¤l› oldu¤u araç gereçlerden
kaynaklanan kazalar (ba¤lat›lar›n kopmas›, i.v.
araçlar›n yetersizli¤i, planlanmam›fl ekstübas-
yon, endotrakeal tüpün t›kanmas›, vb.)

2. Kritik hastal›klarla birlikte görülebilecek
fizyolojik bozukluklar (hipotansiyon, hipoksemi,
aritmi vb.)

Tafl›ma s›ras›nda görülebilecek komplikas-
yonlara iliflkin ilk çal›flmalar 1970’li y›llarda ya-
p›lm›fl; bu dönemde kardiyovasküler hastal›k-
lar aç›s›ndan yüksek riskli hastalar›n %84’ünde
aritmi saptand›¤›, %44’üne acil tedavi endikas-
yonu kondu¤u bildirilmifltir.[3]

Günümüzde ise cerrahi giriflim geçiren ve
travmal› hastalar üzerinde yap›lan çal›flmalar-
da, yo¤un bak›m hastalar›n›n hastane içinde ta-
fl›nmas›na iliflkin komplikasyon oran› %5.9-71.6
olarak bildirilmektedir.[3,4] Smith ve ark.[5] yo¤un
bak›m ünitesinden tafl›nma sürecinde oluflan
kazalar› incelemifller; tafl›ma süreci ve sa¤l›k ça-
l›flan› say›s›n›n, komplikasyon olas›l›¤›n› %15.5
azaltt›¤›n› bildirmifllerdir (Tablo I). 

Mekanik ventilasyona ba¤l› hastalarda görü-
len komplikasyon türleri ve s›kl›¤›na iliflkin veri-
ler incelendi¤inde, en s›k karfl›lafl›lan komplikas-
yonlar olarak hipotansiyon (sistolik kan bas›nc›-
n›n 40 mmHg veya daha yüksek olmas›) ve arit-
mi belirlenmifl; arteryal kan bas›nc›nda düflme
(%2-17), solunum durumu ve h›z›ndaki de¤iflik-
liklerin de (%20) ortaya ç›kabilece¤i bildirilmifl-

tir.[3] Wallen ve ark.[6] ile Hurst ve ark.[7] hastan›n
yafl› ve APACHE II skorunun da komplikasyon
oluflturan faktörler aras›nda oldu¤unu belirtmifl-
lerdir (Tablo I).

Bir baflka çal›flmada da EKG ba¤lant›lar›n›n
ç›kmas› (%23), monitör gücünün yetersizli¤i
(%14), i.v. kateter ve vazoaktif ilaç infüzyonu
ba¤lant›lar›n›n kopmas› (%5), ventilatörden ay-
r›lma (%3) gibi faktörlerle hastalar›n %34’ünde
komplikasyon görüldü¤ü saptanm›flt›r.[3]

Kafa travmal› 27 hastan›n radyoloji bölümü-
ne ya da ameliyathaneye 35 kez tafl›nd›¤› bir ça-
l›flmada, komplikasyon oluflumu %51 bulun-
mufl; %8.6 oran›nda hipotansiyon (sistolik kan
bas›nc›n›n 90 mmHg’nin alt›nda olmas›), %5.7
oran›nda hipoksi (oksijen satürasyonunun
%90’n›n alt›nda olmas›) ve %42.9 oran›nda int-
rakranyal bas›nç art›fl› belirlenmifltir.[3] 

Akyolcu ve ark.[8] cerrahi yo¤un bak›m üni-
tesinden taburcu olma haz›rl›¤› içindeki hasta-
larda tafl›nma stresine efllik eden faktörleri in-
celemifller; tafl›nma s›ras›nda strese ba¤l› ola-
rak, hastalar›n kalp at›m h›z› ve arteryal kan
bas›nc›nda de¤ifliklik görüldü¤ünü belirtmifl-
lerdir. 

Tafl›nma ile ilgili olarak hastalarda flu komp-
likasyonlar s›kl›kla görülebilir:[2-4,8]

- Kalp h›z›nda artma,
- Solunum h›z›nda de¤ifliklikler (hipokapni

veya hiperkapni),
- Arteryal kan bas›nc›nda düflme/artma,
- Hipotermi,
- Arteryal oksijen satürasyonunda azalma,
- ‹ntrakranyal bas›nçta yükselme.

KOMPL‹KASYONLARIN ÖNLENMES‹

Hastalar›n hastane içi tafl›nmas› s›ras›nda
oluflabilecek komplikasyonlar›n önlenmesinde
hemflirelere rehber olabilecek standartlar Yo¤un
Bak›m Derne¤i (Intensive Care Society) taraf›n-
dan gelifltirilmifl ve yay›nlanm›flt›r. Bu rehberde
üç önemli konu üzerinde durulmufltur:[9]

- Hastan›n tafl›nma öncesinde iflbirli¤i ve 
iletiflimi,

- Tafl›nma s›ras›nda sa¤l›k çal›flanlar›n›n 
say›s› ve deneyimi,

- Hastan›n tafl›nma için haz›rlanmas› ve 
tafl›nma s›ras›nda hasta izlemi. 
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TABLO I
Komplikasyon oluflumunu art›ran risk faktörleri

- Hastan›n yafl›
- Hastan›n tan›s›
- APACHE II skoru, Glaskow Koma Skalas› puan›
- Tafl›nma s›ras›ndaki personel say›s›
- Hastan›n tafl›naca¤› ünite
- Tan›lay›c› giriflimlerin türü
- Tafl›nma süresi
- Yo¤un bak›m ünitesinde kal›fl süresi
- Yaflam› destekleyici tedavi yöntemlerinin say›s›
- Hastada tak›l› olan kateterlerin say›s›



Hastan›n tafl›nma öncesinde iflbirli¤i ve iletiflimi:
Hastan›n yo¤un bak›m ünitesinden farkl› bir
üniteye tafl›nmas›na karar verme, riskleri azalt-
mada öncelikli olarak ele al›nmal›d›r. Karar ver-
me sürecinde hekim ve hemflire, koordineli bir
iletiflim içinde hastan›n t›bbi tan›s›n›, tafl›nman›n
beraberinde getirebilece¤i fizyolojik etkileri de-
¤erlendirmelidir. Tafl›nman›n hastan›n yaflam›n›
tehlikeye atmayaca¤› sonucuna var›l›rsa, hasta-
n›n gidece¤i yer/bölümdeki hekim ve/veya
hemflire tafl›nma öncesinde ve s›ras›nda tedavi-
ye iliflkin bilgilendirilmelidir.[2,9-11]

Tafl›nma s›ras›nda sa¤l›k çal›flanlar›n›n say›s› ve
deneyimi: Tafl›nma s›ras›nda hastaya en az iki
sa¤l›k çal›flan›n›n (hekim, hemflire, solunum te-
rapisti, teknisyen, vb.) efllik etmesi gerekti¤i ge-
lifltirilen standartlarda vurgulanmaktad›r. Heki-
min yo¤un bak›m, anestezi ve di¤er acil durum-
lar konusunda bilgili ve deneyimli olmas› ge-
rekmekte; hemflirenin ise ünitede hastan›n so-
rumlulu¤unu alabilecek ve yo¤un bak›ma ilifl-
kin ba¤›ms›z karar verebilecek bilgi ve yetene¤e
sahip olmas›, kardiyopulmoner resusitasyon
sertifikas› almas› istenmektedir.[2,9,10]

Hastan›n tafl›nma için haz›rlanmas› ve tafl›nma
s›ras›nda hasta izlemi: Hastan›n baflka bir üniteye
veya radyoloji bölümüne tafl›nmas›na karar ve-
rildi¤inde, tafl›nma s›ras›nda komplikasyon ola-
s›l›¤›n›n en aza indirilmesinde hasta durumu-
nun tan›lanmas›n›n (APACHE II, Glaskow Ko-
ma Skalas›), gerekli araç gereçlerin haz›rlanma-
s› (Tablo II) ve kontrolünün yaflamsal önemi
vard›r.[2,9,10]

Tafl›nma s›ras›ndaki izlem ve bak›m›n, hasta-
n›n bulundu¤u ünitenin koflullar› kadar iyi olma-
s› sa¤lanmal›d›r. Uygun koflullar› sa¤lamak için:

- Mekanik ventilasyondaki hastalarda 
gerekli oksijen deste¤i manuel 
oksijenasyon yerine tafl›nabilir ventilatör 
ile verilmelidir.[3]

- Tüm hastalarda invaziv olmayan flekilde 
kan bas›nc› aral›kl› olarak ölçülmeli; EKG, 
nab›z, invaziv kan bas›nc›, oksijen 
satürasyonu sürekli izlenmelidir.[1,2,9,12]

- Baz› özel durumdaki hastalarda santral 
venöz bas›nc›, pulmoner arter bas›nc›, 
kardiyak out-put sürekli olarak izlenemese
de, tafl›nma s›ras›nda inotropik ajanlar ve 
vazopressörlerin uygulanma olas›l›¤›na 
karfl› santral venöz bas›nc› tafl›nma 

öncesinde al›nmal›; tafl›nma s›ras›nda da 
pulmoner arter bas›nc› vb. traselerinin 
do¤rulu¤u kontrol edilmelidir. 

- Tafl›nma süresince ve tafl›nma 
tamamland›¤›nda hastan›n durumu 
kaydedilmelidir.[1,2,4,9-11] 

SONUÇ

Kritik durumdaki hastalar›n tafl›nmas› s›ra-
s›nda ve sonras›nda çeflitli komplikasyonlar
geliflebilmektedir. Bu durum, tafl›nma s›ras›n-
da hastan›n genel durumunu gösteren ekip-
manlar›n ve uygulamalar›n yetersizli¤inden
kaynaklanmaktad›r. Tafl›nma s›ras›nda komp-
likasyon oluflumu aç›s›ndan hasta ile ilgili fak-
törler bulunmas›na karfl›n, olgular›n 2/3’ünde
ekipmana iliflkin komplikasyonlar görülmek-
tedir. Kurum içinde standartlar›n gelifltirilme-
si; sa¤l›k personeline, tafl›nma s›ras›nda bulun-
durulacak donan›m ve hasta izlemi konusun-
da hizmetiçi e¤itimlerin verilmesi, komplikas-
yon geliflme olas›l›¤›n› en aza indirmede yarar-
l› olacakt›r.

KAYNAKLAR
1. Kanan N. Kritik durumdaki hastan›n transferi.

Yo¤un Bak›m Hemflireleri Dergisi 1998;1:40-4.
2. Zahodnic RJ. Intrahospital transport of the mechani-

cally ventilated patient. A A R C Times 2000; 24:26-9.
3. Waydhas C. Intrahospital transport of critically ill

patients. Crit Care 1999;3:R83-9.
4. Martins SB, Shojania KG. Safety during transport of

critically ill patients. [monograph on the Internet]. A
critical analysis of patient safety practices. Agency for
Health Care Research and Quality. Clearinghouse:
AHRQ Publications; Contract No. 290-97-0013. 2002.
p. 534-6. Available from: URL: http://www.ahcpr.
gov/clinic/ptsafety/chap47.htm.

5. Smith I, Fleming S, Cernaianu A. Mishaps during
tranport from the intensive care unit. Crit Care Med
1990;18:278-81.

6. Wallen E, Venkataraman ST, Grosso MJ, Kiene K,

98 Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi

TABLO II
Tafl›nma s›ras›nda gerekli araç-gereçler

- Defibrilatörlü kardiyak monitör
- Tafl›nabilir monitörler
- Havayolu ve ambu
- Gaz deste¤i
- Resusitasyon ilaçlar›, sedatifler
- ‹ntravenöz s›v›lar
- ‹nfüzyon pompalar›
- Uygun büyüklükte endotrakeal tüp
- Laringoskop



Orr RA. Intrahospital transport of critically ill pedi-
atric patients. Crit Care Med 1995;23:1588-95.

7. Hurst JM, Davis K Jr, Johnson DJ, Branson RD,
Campbell RS, Branson PS. Cost and complications
during in-hospital transport of critically ill patients:
a prospective cohort study. J Trauma 1992;33:582-5.

8. Akyolcu N, Öztekin D, Kanan N, Öztekin ‹, Aksoy
T. Cerrahi yo¤un bak›m ünitesinden (YBÜ) taburcu
olma haz›rl›¤› içindeki hastada transfer stresine efl-
lik eden faktörlerin incelenmesi. Hemflirelik Bülteni
1998;42:83-100. 

9. Whitely S, Gray A, McHugh P, O’Riordion B.
Guidelines for the transport of critically ill adult.

Intensive Care Society Standards. London: Copyright
Licensing Agency; 2002. p. 1-24.

10. Potter PA, Perry AG (editors). Promoting continuity
of care and home health care. In: Basing nursing. 3rd
ed. St. Louis: Mosby; 1995. p. 43-53.

11. Potter PA, Perry AG (editors). Acute care. In:
Fundamentals of nursing. 4th ed. St. Louis: Mosby;
1997. p. 72-77.

12. The Society of Critical Care Medicine [homepage on
the Internet]. Guidelines for the inter- and intrahospi-
tal transport of critically ill patients. Available from:
http://www.sccm.org/professional_resources/guide
lines/table_of_contents/Documents/Warrenetal..pdf.

99Mekanik Ventilatöre Ba¤l› Hastalarda Hastane ‹çi Tafl›nmaya Ba¤l› Komplikasyonlar›n Önlenmesi



Yo¤un bak›m ünitelerinde (YBÜ), çeflitli
amaçlarla kullan›lan kateterler, drenler, non-in-
vaziv ve invaziv ventilasyon yöntemleri, tedavi
ve bak›m giriflimleri, aspirasyonlar, pansuman

de¤iflimleri, pozisyon de¤ifliklikleri, rehabilitas-
yon uygulamalar› hastalarda a¤r›ya neden olan
faktörler aras›nda say›labilir.[1-5] Yo¤un bak›m
ünitelerinde izlenen hastalar›n bu kadar çok sa-
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Yo¤un Bak›m Ünitelerinde Çok Konuflulan Az Sorgulanan
Bir Sorun: A¤r›

The Problem of Pain in Intensive Care Units: An Issue of Widespread Interest
But Inadequate Questioning

Aysel BADIR, Fatma ET‹ ASLAN

Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi 2003;7(2):100-108

There are many factors causing pain in the inten-
sive care environment. Although the most reliable
source for the evaluation of pain is the patient,
many patients may not be able to properly define
and express pain due to stringent treatment meth-
ods employed in intensive care units. Thus, the use
of pain measurement scales that involve verbal and
non-verbal parameters, especially behavioral pain
expressions, and documentation of pain-related
information are of relevant importance in the evalu-
ation and monitoring pain. Intensive care unit nurs-
es carry great responsibilities in the assessment
and relief of pain because they are the ones who
spend the most time among patients with close
supervision. This article revisits several issues as to
pain in intensive care unit patients, including factors
causing pain, implications of intractable pain, mani-
festations and symptoms of pain, the importance of
pain behaviors, and methods used to control pain.
Key Words: Analgesia/methods; analgesics, opioid;
intensive care units; nursing assessment; nursing
records; pain/diagnosis/therapy/nursing; pain measure-
ment/methods; pain, postoperative/therapy/nursing.

Yo¤un bak›m ünitelerinde yatan hastalarda a¤r›ya
neden olan pek çok etken vard›r. A¤r›n›n de¤er-
lendirilmesinde en güvenilir bilgi kayna¤› hastan›n
kendisidir. Ancak, yo¤un bak›m hastalar› uygula-
nan zorlu tedavi yöntemleri nedeniyle a¤r›lar›n›
ifade edemeyebilirler. Bu güçlükler nedeniyle, yo-
¤un bak›m hastalar›nda a¤r› de¤erlendirilmesinde
sözlü ve sözsüz parametrelerin yer ald›¤›, özellik-
le a¤r› davran›fllar›n› da kapsayan ölçeklerin kul-
lan›lmas›, a¤r› ile ilgili kay›tlar›n tutulmas› a¤r›n›n
izleminde önemlidir. Hasta ile en fazla birlikte olan
ekip üyesi olmalar› ve onlar› yak›ndan izlemeleri
nedeniyle, a¤r›n›n de¤erlendirilmesi ve giderilme-
sinde yo¤un bak›m hemflirelerinin büyük sorumlu-
luklar› vard›r. Bu makalede, yo¤un bak›m hastala-
r›nda a¤r›ya neden olan faktörler, tedaviye direnç-
li a¤r›n›n etkileri, a¤r›n›n belirti ve bulgular›, a¤r›
davran›fllar›n›n önemi, a¤r›y› kontrol alt›na alma-
da kullan›lan yöntemler ele al›nd›. 
Anahtar Sözcükler: Analjezi/yöntem; analjezik, opioid; yo-
¤un bak›m ünitesi; hemflirelik de¤erlendirmesi; hemflirelik
kay›tlar›; a¤r›/tan›/tedavi/hemflirelik; a¤r› de¤erlendirme-
si/yöntem; a¤r›, ameliyat sonras›/tedavi/hemflirelik.
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y›da a¤r›l› uyaranla karfl›laflmalar›na karfl›n, bu
sorunun YBÜ’lerde ne kadar ele al›nd›¤› ve gi-
derilmeye çal›fl›ld›¤›n› gösteren çal›flmalar ol-
dukça s›n›rl›d›r.

Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün tahminlerine gö-
re, her gün 3.5 milyon insan a¤r› çekmekte ve
bu durum y›lda 30-40 milyar dolar aras›nda
maliyete neden olmaktad›r.[6] Yo¤un bak›m
ünitelerinde tedavi edilen hastalar›n %60’›n-
dan fazlas›n›n orta ya da ciddi fliddette a¤r›la-
r› vard›r.[2] A¤r› kontrolü, bu hasta grubunda
kalite, maliyet ve etik aç›dan önemlidir. Hasta-
lar›n a¤r›/ac› çekmelerine izin vermek etik bir
yaklafl›m olamaz. Hemflirelik uygulamalar›n›n
bireyi rahatlatma üzerine temellenmesi; hem-
flirelerin hasta ile en fazla birlikte olan ekip
üyesi olmalar› ve onlar› yak›ndan izlemeleri,
a¤r›n›n belirlenmesinde ve giderilmesinde yo-
¤un bak›m hemflirelerine büyük sorumluluk
yüklemektedir.[7-10]

YO⁄UN BAKIM HASTALARINDA 
TEDAV‹YE D‹RENÇL‹
A⁄RININ ETK‹LER‹

Yo¤un bak›m hastalar›nda tedaviye dirençli
a¤r›n›n etkilerini katabolizma art›fl› ve sempatik
hiperaktiviteye ba¤l› sorunlar olmak üzere iki
bafll›k alt›nda toplamak olas›d›r.

Katabolizma art›fl›

A¤r›, katabolizma art›fl›na yol açan bir stres
yan›t oluflturur. Biyokimyasal reaksiyonlar› bafl-
latan herhangi bir stres yan›t, asl›nda ilk bafllar-
da organizma için yararl› bir metabolizma art›-
fl›d›r. Ancak, bu durum uzun süre devam eder-
se stres yan›t›na ba¤l› olarak glukagon gibi ana-
bolik hormonlarda azalma; insülin gibi katabo-
liklerde ise artma sonucu glikoz dengesi bozu-
lur ve negatif nitrojen dengesi oluflur. Bu durum
iyileflme sürecini olumsuz etkiler.[11-13]

Sempatik hiperaktivasyon

A¤r›n›n neden oldu¤u sempatik hiperakti-
vasyonun uzun süreli olmas›, kalp h›z›nda ve
miyokard kontraktilitesinde artma sonucu mi-
yokard›n oksijen isteminde art›fla ve bunun so-
nucunda iskemik gö¤üs a¤r›lar› ve iskemiye
ba¤l› aritmilere neden olabilir. Bu durum, özel-
likle koroner kan ak›m› yetersiz olan ya da kalp
yetersizli¤i bulunan hastalarda miyokard iske-
misini daha da art›rarak ciddi sonuçlar›n ortaya

ç›kmas›na yol açar.[14] Büyük cerrahi giriflim ge-
çiren yo¤un bak›m hastalar›nda, ameliyat son-
ras› dönemde etkin analjezi uygulamalar› ile ka-
tekolamin düzeyinin ve ameliyat sonras› hiper-
tansiyon görülme s›kl›¤›n›n azald›¤› gösteril-
mifltir.[3] A¤r›, etraf›ndaki bölgede lokalize kas-
lar veya gö¤üs duvar› ve diyafram hareketini
k›s›tlayan genel kas spazm› ya da rijiditeye ne-
den olarak solunum sistemi ifllevlerinde bozul-
malara yol açabilir. Tedaviye dirençli a¤r›da ate-
lektazi, akci¤er enfeksiyonlar› ve hipoksemi en
önemli solunum sistemi komplikasyonlar›d›r.
Bu komplikasyonlara, solunum sistemi ifllev bo-
zuklu¤u sonucu vital kapasitede azalma, öksür-
me ve sekresyonlar› ç›karma gücünde düflme ve
a¤r› nedeniyle öksürememenin neden oldu¤u
belirtilmifltir.[9,15,16]

A¤r› kontrolünün yararlar›n› belirlemeye
yönelik yap›lan çal›flmalar›n meta-analizinde,
hastalar›n durumuna ve a¤r›n›n fliddetine göre
uygulanan a¤r› tedavileri de¤erlendirilmifl; epi-
dural opioidlerin a¤r› fliddeti ve atalektaziyi;
epidural lokal anestetiklerin solunum kompli-
kasyonlar›n›, derin ven trombozunu ve a¤r› flid-
detini; lokal anestetikli sinir bloklar›n›n ve has-
ta kontrollü sistemik analjezinin (HKSA) a¤r›
fliddetini azaltt›¤›, ayr›ca HKSA’n›n hasta mem-
nuniyetini art›rd›¤› ve hastanede kal›fl süresini
azaltt›¤› belirlenmifltir.[17]

YO⁄UN BAKIM HASTALARINDA
A⁄RININ BEL‹RT‹ VE BULGULARI

A¤r›l› uyaranlar›n alg›lanmas›nda talamus
ve korteks önemli yap›lard›r. A¤r› mekanizma-
s›nda talamusun görevi, a¤r›l› uyaran›n kortek-
se iletilmesini sa¤lamakt›r. A¤r›n›n merkezi ta-
lamus olmas›na karfl›n, a¤r› alg›s›n›n do¤du¤u
yer kortekstir. Ancak a¤r› alg›s›, hastan›n a¤r›
beklentisi, daha önceki a¤r› deneyimleri, emos-
yonel durumu ve kognitif fonksiyonlar› gibi
pek çok faktörden etkilenebilir ve bu faktörler
ayn› zamanda hastan›n a¤r›ya verdi¤i tepkileri
de etkileyebilir. Çünkü organizma a¤r›ya otono-
mik, psikolojik ve iskelet-kas sisteminde oluflan
de¤iflimlerle tepkide bulunmaktad›r. Yo¤un ba-
k›m hemflirelerinin bu tepkileri bilmesi a¤r›y›
de¤erlendirmede yararl› olacakt›r (fiekil 1).

Otonomik tepkiler

Akut a¤r› sonucu ortaya ç›kan otonomik tep-
kiler, kan bas›nc›nda de¤iflme, damarlarda da-
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ralma, göz yaflarmas›, afl›r› terleme, taflikardi,
bulant› ve kusmad›r.

Psikolojik tepkiler
Konfüzyon, anksiyete, korku, öfke, zihinsel

ve sözel ifllevlerde de¤iflmeler, k›zg›nl›k ve h›r-
ç›nl›k psikolojik tepkilerdir. Konfüzyon ve ank-
siyete yo¤un bak›m hastalar›nda görülen psiko-
lojik tepkiler aras›nda ilk s›ralarda yer al›r.[4-10]

‹skelet-kas sisteminde görülen tepkiler
Kas›lma, yumruk s›kma, hasara u¤rayan or-

gan ya da bölgenin uyarandan uza¤a çekilmesi,
hareketsiz kalma gibi hareketlerdir. A¤r›ya kar-
fl› verilen tepkiler her ne kadar bireysel olsa da,
a¤r›s›n› bildirmede güçlük çeken hastalarda
oluflan kas-iskelet sistemi tepkileri geneldir ve
a¤r› davran›fl› olarak tan›mlanmaktad›r.[18-20]

YO⁄UN BAKIM HASTALARINDA
A⁄RI DE⁄ERLEND‹RMES‹

Araflt›rma ve deneyimler, çok boyutlu do¤a-
s› ve subjektifli¤i nedeniyle a¤r›n›n objektif ola-
rak de¤erlendirilmesinin oldukça güç oldu¤u-
nu göstermektedir.[16-22]

A¤r› de¤erlendirmesinde güvenirlik derece-
sine göre birden dörde kadar bir s›ralama olufl-
turulmufltur (fiekil 2).[22] Bu ba¤lamda a¤r› de-
¤erlendirmesinde hastan›n a¤r› bildirimine gü-
venilmesi ve dikkate al›nmas› en do¤ru yakla-
fl›md›r. Ancak, yo¤un bak›m hastalar›n›n birço-
¤u endotrakeal tüp, trakeostomi ya da di¤er so-
lunuma yard›mc› yöntemler ve sedatif ilaçlar›n
kullan›m› nedeniyle a¤r›lar›n› sözlü olarak ifa-
de etmede güçlük çekebilmektedirler.[2,23,24] Ayr›-
ca, bu hastalara özgü ek sorunlar, yo¤un bak›m
hemflirelerinin a¤r› de¤erlendirmesinde ciddi
zorluklar yaratmaktad›r (Tablo I).[21] Yo¤un ba-
k›m hastalar›nda a¤r›n›n kapsaml› olarak de-
¤erlendirilmesine rehber olacak flekilde geliflti-
rilmifl ölçeklere iliflkin çal›flmalar oldukça s›n›r-
l›d›r.[2-4,10,15,20,21,24-27]

A¤r›ya iliflkin çal›flmalar, hemflire ve hekim-
lerin hastalar›n a¤r›lar›n› de¤erlendirmede ha-
talar› oldu¤unu göstermektedir.[8,10,18,28-33] Lüzum
halinde istem yap›lan ilaçlar›n kullan›m s›kl›¤›
hastalar›n kendi a¤r› de¤erlendirmeleriyle ör-
tüflmemektedir.[34-36] Hastalar›n a¤r› fliddeti önce-
ki de¤erlendirmeye göre yükselmesine karfl›n,
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A¤r›=Stres

Belirtiler

Fizyolojik Davran›flsal

Otonomik / Viseral tepkiler Motor tepkiler Durumla ilgili tepkiler

Kalp h›z›nda artma
K›sa, yüzeysel solunum

Solunumda azalma / artma
Solunum güçlü¤ü

Kan bas›nc›nda artma / azalma
Pupillalarda geniflleme

Ciltte solgunluk, k›zarma
Oksijen satürasyonunda azalma
Kan bas›nc›nda azalma / artma

Terleme

Yüz
Yüz buruflturma
Al›n buruflturma
Gözlerde büyüme

Gözleri s›k›ca kapama
Vücut hareketleri
Yerinde duramama
Bükülme, k›vr›lma

Yumruk s›kma
Kollarda ekstansiyon

Bacaklarda ekstansiyon
Kollarda fleksiyon

Bacaklarda fleksiyon
Rijidite

Tekmeleme

Dikkat / Anksiyete
Uykusuzluk
Hareketlilik

Huzursuzluk
Uyan›kl›k
Neflesizlik

Vokal belirtiler
‹nleme / inilti

H›çk›rarak a¤lama

fiekil 1. Yo¤un bak›m hastalar›nda a¤r› belirtileri.



hemflirelerin ayn› ilaçlar› ayn› dozda verme e¤i-
liminde olduklar› belirtilmektedir.[37]

Yaralanma ya da hastal›¤›n patolojisi, yafl,
sosyo-ekonomik durum, önceki a¤r› deneyimi
hastan›n ve sa¤l›k bak›m ekibinin a¤r›ya yakla-
fl›m›n› etkileyebilmektedir. Ayr›ca, kültürel alt-
yap› da hastan›n a¤r›ya gösterdi¤i tepkiyi etki-
lemektedir. Yo¤un bak›m hemfliresi a¤r› ile ilgi-
li tüm belirti ve bulgular› dikkate alarak a¤r› de-
¤erlendirmesi yapmal› ve afla¤›da s›ralanan ko-
nulara önem vermelidir.

A¤r› bildiriminde en do¤ru kayna¤›n 
hastan›n kendisi oldu¤u unutulmamal›

En güvenilir a¤r› tan›mlamas› hastan›n ken-
disi taraf›ndan yap›land›r. Yap›lan bir çal›flma-
da, önemli derecede alg›sal ve duyusal bozuk-
lu¤u olan 217 hastan›n %62’sinin a¤r›s›n› bildir-
di¤i belirlenmifltir.[26] Yo¤un bak›m ünitesinde
yatmay› gerektiren hastal›k, cerrahi giriflim,
travma, invaziv ifllemler ya da yara bak›m› gibi
a¤r›ya neden olabilecek durumlar ve ifllemler
her zaman a¤r› nedeni olarak göz önüne al›n-
mal›d›r. Endotrakeal tüpü olan ya da nöromus-
küler bloker ilaç alan hastalar›n a¤r›lar›n› bildi-
remeyecekleri düflünülür. Oysa ki, Puntil-

lo’nun[2] çal›flmas›nda, cerrahi giriflim geçirmifl
24 yo¤un bak›m hastas›n›n %63’ünün farmako-
lojik yöntemlerle a¤r› tedavisi uygulanmas›na
karfl›n fliddetli derecede a¤r› bildirdi¤i; kardi-
yak cerrahi ifllem uygulanm›fl hastalar›n da
%42’sinin gö¤üs tüpü ve cerrahi insizyon kay-
nakl› a¤r› hissettikleri belirlenmifltir. Payen ve
ark.[4] arter kan örne¤i al›m› ve endotrakeal aspi-
rasyonun yo¤un bak›m hastalar› taraf›ndan en
a¤r› verici ifllemler olarak tan›mland›¤›n› bildir-
mifllerdir.

A¤r› belirtisi olabilecek davran›flsal 
tepkilerin gözlenmesine önem verilmeli

Puntillo,[2] cerrahi yo¤un bak›m hastalar›n›n
%79’unun endotrakeal tüp varl›¤› nedeniyle a¤-
r›y› sözlü olarak duyuramad›klar›n›; a¤r›lar›n›
bildirme yollar›n›n gözler, yüz ifadeleri ve el-
kol hareketleri oldu¤unu; hemflirenin kolunu
tutma, karyolan›n kenar›na vurma ve bacaklar›-
n› sallama gibi hareketlerle a¤r›lar›n› bildirme-
ye çal›flt›klar›n› belirtmifltir.

Baflka bir çal›flmada, yo¤un bak›mda yatan
ve ifade güçlü¤ü çeken baz› hastalar›n, çektikle-
ri a¤r›n›n fliddetiyle dikifllerinin aç›l›p ba¤›rsak-
lar›n›n d›flar› ç›kaca¤›n› zannettiklerini; dindiri-
lemeyen a¤r› nedeniyle ölmek istediklerini ifa-
de etmifllerdir.[9] Ayr›ca, k›r›¤› nedeniyle hasta-
nede yatan yafll› hastalarda en yayg›n sözsüz
a¤r› ifadesinin yüz buruflturma oldu¤u; hareket
a¤r›ya neden oldu¤u için, bu hastalarda hare-
ketsiz yatma e¤iliminin fazla oldu¤u belirlen-
mifltir.[24]

A¤r›y› de¤erlendirmede fizyolojik 
parametrelerin kullan›m›

A¤r›s›n› sözlü ifade edemeyen hastalarda
a¤r› de¤erlendirmesinde a¤r› davran›fllar›n›n
yan› s›ra fizyolojik parametrelerden de yararla-
n›labilir.[11,14] Ancak, yo¤un bak›m hastalar›nda
a¤r› durumunda ortaya ç›kan fizyolojik para-
metrelerin baflka birçok faktörden de etkilene-
bildi¤i unutulmamal›d›r.

A¤r›y› de¤erlendirmede kay›t 
tutman›n›n önemi

Yo¤un bak›m ünitelerinde tutulan kay›tlarda
a¤r›yla ilgili yeterli bilgi bulunmad›¤› bildiril-
mifltir.[4,9] Bir araflt›rmada (n=20), hasta kay›tlar›-
n›n a¤r›ya iliflkin bölümünde, kay›tlar›n %50’sin-
de a¤r›n›n yeri, %20’sinde sözlü a¤r› bildirimi ve
sadece % 5’inde sözsüz a¤r› davran›fllar›yla ilgili
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Çok önemli 1- Hastan›n kendi a¤r› bildirimi

2- Hasta yak›nlar›n›n a¤r› bildirimi

3- A¤r› davran›fllar› (yüz buruflturma, 
a¤lama, inleme, beden hareketleri)

4- Fizyolojik a¤r› belirtileri (nab›z 
solunum ve kan bas›nc› de¤ifliklikleri)

Az önemli

fiekil 2. Güvenirlik derecesine göre a¤r›n›n de¤erlendirilme-
sinde öncelikler s›ralamas›.[22]

TABLO I

Yo¤un bak›m hastalar›nda a¤r›n›n 
de¤erlendirmesini etkileyen faktörler[21]

– Sözlü iletiflimde yetersizlik
– Bilinç düzeyinde de¤ifliklik
– Görüfl alan›nda s›n›rl›l›k
– Hareketlerde s›n›rl›l›k
– Yaflam› tehdit eden hastal›k / yaralanmaya ba¤l›

stres
– ‹nvaziv monitörizasyon araçlar›n›n varl›¤›
– Normal uyku, uyan›kl›k düzeninin bozulmas›



TABLO II

Davran›flsal A¤r› Ölçe¤i (DAÖ)[4]

De¤erlendirilen parametre Davran›flsal a¤r› belirtileri Uygulama Uygulama Aç›klama
(Tan›m›/saat) öncesinde sonras›nda

Yüz ifadesi 1. Rahat [ ] [ ]
2. K›smen gergin [ ] [ ]
3. Tamamen gergin [ ] [ ]
4. Yüzünü buruflturuyor [ ] [ ]

Üst ekstremiteler 1. Hareket yok [ ] [ ]
2. K›smen bükülmüfl [ ] [ ]
3. Tamamen bükülmüfl [ ] [ ]

parmaklar fleksiyonda
4. Kal›c› olarak retraksiyonda [ ] [ ]

Ventilasyon ile uyum 1. Ventilasyonu tolere ediyor [ ] [ ]
2. Öksürüyor, fakat ço¤u [ ] [ ]

zaman ventilasyonu
tolere ediyor.

3. Ventilatörle savafl›yor [ ] [ ]
4. Ventilasyonu kontrol [ ] [ ]

edemiyor.

DAÖ puan› [ ] [ ]
Gözlenen di¤er a¤r› – –
davran›fllar›

bilgi oldu¤u görülmüfl; a¤r›n›n niteli¤i ve flidde-
tine iliflkin kayda rastlanmam›flt›r.[9] Bir cerrahi
klini¤inde a¤r›yla ilgili kay›tlar›n %96’s›n›n sözlü
a¤r› bildiriminden olufltu¤u;[35] Türkiye’de yap›-
lan bir araflt›rmada ise hekim ve hemflirelerin
%46.8’inin a¤r› de¤erlendirmesinde sözlü a¤r›
bildirimini esas ald›klar› saptanm›flt›r.[30]

Bu verilerden de anlafl›ld›¤› gibi, hemflire ve
hekimlerin a¤r› de¤erlendirme yaklafl›mlar› da-
ha çok hastan›n sözlü a¤r› ifadesine dayanmak-
ta ve a¤r›ya iliflkin ayr›nt›l› kay›t tutulmamakta-
d›r. A¤r›l› hasta ile en s›k karfl›laflan iki sa¤l›k
profesyonelinin a¤r› de¤erlendirmede sözlü ile-
tiflimi önemsemeleri do¤ru bir yaklafl›m olarak
düflünülebilir. Ancak iletiflim sorunu olan ve
kendisini sözlü ifade edemeyen hastalar›n da
olaca¤› unutulmamal›d›r.

DAVRANIfiSAL A⁄RI ÖLÇE⁄‹

A¤r›n›n fliddetini de¤erlendirmede en güve-
nilir kaynak hastan›n kendisi oldu¤u için, yo-
¤un bak›m hastalar›nda a¤r›n›n de¤erlendiril-
mesi oldukça zordur. Kapsaml› a¤r› de¤erlen-
dirmesi için kullan›labilecek mükemmel bir öl-
çek bulunmamakla birlikte, a¤r› davran›fllar›n›

de¤erlendiren ölçekler yo¤un bak›m hastalar›
için kullan›labilir.[4] Kendini sözlü ifade edeme-
yen çocuklarda a¤r› davran›fllar›n› de¤erlendir-
mek amac›yla, 1993 y›l›nda, hastan›n vücut du-
ruflunu, yüz ifadesini, ekstremitelerini ve venti-
latasyonla uyumunu de¤erlendiren “Davran›fl-
sal A¤r› Ölçe¤i” (DAÖ) gelifltirilmifltir.[4] Ölçe¤in
eriflkin yo¤un bak›m hastalar› için geçerlik ve
güvenirli¤i Payen ve ark.[4] taraf›ndan 30 hasta
üzerinde s›nanm›fl ve yo¤un bak›m hastalar›n-
da kullan›labilecek flekle getirilmifltir. Davran›fl-
sal a¤r› ölçe¤i, yüz ifadesi, üst ekstremite hare-
keti ve ventilasyona uyumla ilgili üç bölümü ve
toplam 12 maddeyi içermektedir (Tablo II). Her
bir bölüme 1-4 aras›nda bir puan verilmektedir.
Ölçekten elde edilen en düflük puan 3, en yük-
sek puan ise 12’dir. Elde edilen puan›n artmas›,
a¤r› fliddetinin artt›¤›n› göstermektedir. Birinci
maddeler a¤r›n›n olmad›¤›n›, ikinci maddeler
hafif, üçüncü maddeler orta, dördüncü madde-
ler ise fliddetli a¤r›y› tan›mlamaktad›r.

Hemflireler taraf›ndan hastan›n pozisyonu,
yüz ifadesi ve hareketleri gibi davran›flsal gös-
tergelerin de¤erlendirildi¤i bir çal›flmada, has-
talar›n kendilerinin bildirdi¤i a¤r› fliddeti ile

Sakin, rahat bir yüz, do¤al
etkilenmemifl ifade “rahat”
olarak tan›mlan›r.

Kaslarda sertlik olmamas›,
ya da zaman zaman rastgele
hareketler “hareket yok”
olarak tan›mlan›r.

Ventilasyona tepki göster-
memesi “ventilasyonu tolere
ediyor” olarak yorumlan›r.
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hemflireler taraf›ndan de¤erlendirilen a¤r› flid-
deti aras›nda orta derecede korelasyon sapta-
m›flt›r.[25] Payen ve ark.[4] mekanik ventilasyon te-
davisi uygulanan sedatize hastalarda, yüz ifa-
desi, üst ekstremite hareketi ve mekanik venti-
lasyona uyum parametrelerini içeren Davran›fl-
sal A¤r› Ölçe¤i’nin kullan›m›n›n kolay oldu¤u-
nu; hemflireler taraf›ndan kabul gördü¤ünü; ay-
r›ca, bu ölçe¤in analjezi etkinli¤inin de¤erlendi-
rilmesinde ve analjezik titrasyonunun ayarlan-
mas›nda yararl› oldu¤unu belirtmifllerdir.

YO⁄UN BAKIM ÜN‹TES‹NDE
A⁄RI KONTROLÜ

Hemflire ve hekimlerin a¤r› kontrolüne ilifl-
kin bilgi ve tutumlar›n›n incelendi¤i[8,9,18,19,34-38] ça-
l›flmalarda, her iki alandaki sa¤l›k profesyonel-
lerinin de hastalar›n a¤r›lar›n› genellikle onlar-
dan daha düflük tahmin ettikleri, analjeziklerin
yan etkilerinden çekindikleri; bu nedenle anal-
jezikleri order’da belirtilenden daha düflük doz-
larda uygulad›klar› belirlenmifltir. Bu durumun
nedenlerinin bafl›nda, hekim ve hemflirelerin
e¤itimleri s›ras›nda ders programlar›n›n sadece
%1.6’s›n›n a¤r›ya ayr›lm›fl olmas›n›n geldi¤i be-
lirtilmifltir.[21]

Yo¤un bak›m ünitelerinde a¤r› kontrolünde
tedavinin temelini a¤r›n›n tipi, fliddeti ve yeri
oluflturur. Non-steroid antienflamatuvar ilaç-
lar (NSA‹), lokal anestezik infiltrasyonu veya
periferik sinir bloklar› gibi teknikler kullan›la-
rak ve nosisepsiyonu periferik olarak bloke
ederek a¤r› giderilebilir. Ayr›ca, lokal aneste-
zik veya opioidlerin epidural ve intratekal yol-
la verilmesi ya da transkutanöz elektriksel si-
nir stimülasyonu ile spinal kord seviyesinde
a¤r› enformasyonunun entegrasyonu durdu-
rulabilir. Sistemik opioid enjeksiyonlar›, trans-
dermal sistemler veya hasta kontrollü analjezi
yöntemleri de a¤r› tedavisinde kullan›lan yön-
temlerdir. Farmakolojik yöntemler yan› s›ra,
hastan›n pozisyonu, kemik k›r›klar›n›n stabili-
zasyonu, fiziksel iritasyon oluflturabilecek
uyaranlar› ortadan kald›rmak; pozisyon de¤ifl-
tirmek; dokunmak; alg›layabiliyorsa konufl-
mak ve çevresel uyaranlar› azaltmak gibi non-
farmokolojik yöntemlerin de hastalar›n a¤r›la-
r›n› kontrol alt›na almada etkili olabilece¤i dü-
flünülmektedir.[7,17,24,31,38] Yo¤un bak›m ünitesin-
de farmakolojik yöntemlerle analjezi sa¤lan›r-
ken hastaya özgü dozun, ilaç verilifl yolunun,

uygulama s›kl›¤›n›n ve analjezik türünün seçi-
mi önemli bir stres kayna¤›d›r.

FARMAKOLOJ‹K YÖNTEMLERLE
A⁄RI KONTROLÜ

Yo¤un bak›m ünitelerinde a¤r› kontrolünde
NSA‹ ve opioidler yayg›n olarak kullan›lmakta-
d›r. Non-steroid antienflamatuvar ilaçlar, nosi-
sepsiyon giriflini azalt›r. Analjezik etki yan›nda
antienflamatuvar etki oluflturmalar›, özellikle
travma ve cerrahi sonras›nda bir avantaj olarak
görülmektedir. Non-steroid antienflamatuvar
ilaçlar›n pek çok oral formu bulunmas›na kar-
fl›n, çok az›n›n parenteral formu bulunmaktad›r.
Bu ilaçlar›n gastrointestinal kanama, trombosit
inhibisyonuna ba¤l› kanama ve renal yetmezlik
geliflimi gibi yan etkileri yo¤un bak›mda kulla-
n›mlar›n› k›s›tlamaktad›r. Özellikle yafll›, hipo-
tansif ve hipovolemik hastalarda renal yetmez-
lik geliflimi daha fazla görülmektedir. Bir NSA‹
olan ketorolak’da, befl günden daha az süreyle
inravenöz yol ile kullan›ld›¤›nda renal yetmez-
lik geliflme olas›l›¤› opioidler kadar iken, daha
uzun süre kullan›ld›¤›nda kreatinin düzeyi iki
kat artmaktad›r.[3,21]

Kritik hastalarda nimesulid, ibuprofen, dik-
lofenak etodolak gibi ilaçlar›n gastrointestinal
komplikasyon oluflturma riskinin NSA‹’lere gö-
re daha düflük oldu¤u bildirilmifltir.[39-43]

Bu ilaçlar›n yo¤un bak›mda güvenle kullan›-
ma girmesi için daha fazla say›da ve kontrollü
çal›flmalara gerek vard›r. Yo¤un bak›m flartla-
r›nda bu ilaçlar›n akut a¤r› tedavisinde kullan›-
m›, ülkemizde intravenöz ilaç formlar›n›n bu-
lunmamas› ve baz› ilaçlar›n etkilerinin geç bafl-
lamas› nedeniyle k›s›tl› kalmaktad›r.[3,44] Aseta-
minofen d›fl›ndaki NSA‹’ler, histamin gibi enfla-
matuvar mediatörlerin düzeyini azalt›r. Hasta-
da hem opioid kullan›m gere¤i, hem de opioid-
lere ba¤l› yan etkiler azal›r.[43]

Asetaminofen

Yo¤un bak›mda hafif ve orta dereceli a¤r› te-
davisinde kullan›lan bir analjeziktir. Merkezi si-
nir sisteminde prostaglandin inhibisyonu ile
analjezik etki gösterir; periferik etkileri çok dü-
flük düzeyde oldu¤u için antienflamatuvar etki-
si bulunmamaktad›r. Ayr›ca, hipotalamus üze-
rinde do¤rudan etkiyle periferik vazodilatas-
yon ve terleme oluflturarak antipiretik etki de
gösterir. Hepatik yetmezlik ve malnütrisyonlu



kiflilerde asetaminofen hepatotoksisiteye yol
açabilmektedir. Bu hastalarda yüksek dozlar›n
kullan›lmas›ndan kaç›n›lmas› gerekir. Warfarin
gibi antikoagülan ilaç alan hastalarda, asetami-
nofen NSA‹’ya göre antikoagülan etkiyi daha
fazla art›rabilmektedir. Bu özellik, kapak replas-
man› yap›lm›fl olan ve antikoagülan kullan›lan
yo¤un bak›m hastalar›nda önemlidir. Analjezik
etkisi düflük oldu¤u için asetaminofenin yo¤un
bak›mda tek bafl›na kullan›lmas› tercih edilme-
mekte; di¤er analjeziklere ek olarak verilmesi
daha yararl› bulunmaktad›r.[42,43]

Opioidler
Yo¤un bak›m hastalar›nda a¤r› tedavisinde

en fazla kullan›lan analjezik ilaçlard›r. Opioidler
merkezi sinir sistemi d›fl›nda opioid reseptörle-
rine ba¤lanarak analjezik etki gösterirler. Farkl›
opioidlere afinitesi olan birçok türde opioid re-
septörü vard›r. Meperidin, kodein ve fentanil
gibi opioidler mü reseptörlerine ba¤lan›r.[21] Mü
reseptörlerine ba¤lanan tüm opioidlerin, solu-
num depresyonu, sedasyon, ba¤›rsak motilitesi
üzerine etkileri sonucu bulant›, kusma, ileus,
düz kas kontraksiyonu ile mesane sfinkter dis-
fonksiyonu ve idrar retansiyonu gibi yan etkile-
ri vard›r; ayr›ca, gö¤üs duvar› rijiditesine ve his-
tamin sal›m›na yol açabilirler. Bu nedenle,
YBÜ’de kullan›lmalar› s›ras›nda dikkatli olun-
mal›d›r.[43,45] Kritik hastalarda en s›k kullan›lan
opioidler, morfin, fentanil, alfentanil, sufentanil
ve veremifentanildir. Bu ilaçlar›n öksürük ref-
leksini bask›lamalar›, mekanik ventilasyon s›ra-
s›nda s›k aspirasyon gerektiren hastalarda
avantaj oluflturabilmektedir. Ayr›ca, hipovole-
mik hastalarda hipotansiyon oluflturabilmekte-
dirler.[46]

Yo¤un bak›mda s›k kullan›lan opioidlerin
özellikleri Tablo III’te gösterilmifltir. Buna göre,
hemodinamik stabilitesi olmayan hastalarda

fentanil, seçilebilecek bir opioiddir. Fentanilin
ana metaboliti olan norfentanil renal yetmezlik-
li hastalarda birikerek deliryuma yol açabilir.
Aktif metaboliti olmayan alfentalin, renal yet-
mezli hastalarda s›kl›kla kullan›lmaktad›r. An-
cak, hepatik yetmezlikli hastalarda alfentalinin
plazma klirensinin azalabilece¤i bildirilmifltir.
Morfin uzun etkili bir opioiddir ve aral›kl› doz-
larla verilebilmektedir. Hidromorfinin etki süre-
si morfine benzer; ancak histamin sal›n›m› ve
aktif metabolit oluflumu belirgin olarak morfin-
den daha azd›r. Meperidinin, nöroeksitasyon
oluflturan aktif metabolitinin olmas› nedeniyle
yo¤un bak›mda tekrarlayan kullan›mlar› öneril-
memektedir. Remifentalin, k›sa etki süreli bir
opioid olmas› nedeniyle infüzyon fleklinde kul-
lan›labilmektedir ve nörolojik muayene gerekti-
ren hastalarda avantaj sa¤lamaktad›r.

Di¤er bir selektif mü reseptör agonisti olan
sufentanil, doza ba¤l› olarak hipotansiyon olufl-
turabilmektedir. Sufentanilin yo¤un bak›mda
kullan›m› çok iyi tan›mlanmam›flt›r. Kafa trav-
mas› olan hastalarda bolus dozlarda verilen su-
fentaninin kafa içi bas›nc›n› art›rd›¤› ve serebral
perfüzyon bas›nc›n› azaltt›¤› bildirilmifltir.[3,43]

Yo¤un bak›mda uzun süre ve yüksek dozlar-
da opioid kullan›lan hastalarda fizyolojik ba-
¤›ml›l›k geliflebilmekte ve bu hastalarda opioid-
lerin h›zla kesilmesi çekilme semptomlar› olufl-
turabilmektedir. Opioidlerin günlük dozlar›n
%5-10 oran›nda azalt›larak kesilmesi çekilme
semptomlar›n› engelleyebilir.[3,45]

Deksmedetomidin ve klonidin

Yo¤un bak›mda sedatif ve analjezik olarak
yeni kullan›lmaya bafllanan ilaçlard›r. Parente-
ral, epidural, intratekal kullan›mlar›n›n analjezi
oluflturdu¤u, ayr›ca opioidlerin etkilerini art›ra-
rak sinerjizm gösterdikleri de bilinmektedir.[42,43]
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TABLO III

Yo¤un bak›mda s›k kullan›lan opioidlerin farmakolojik özellikleri

Eflde¤er doz (IV) Yar›lanma ömrü (saat) Aktif metabolitler Yan etkileri

Fentanil 25-200 µg 1.5-6 Yok Yüksek dozda rijidite
Morfin 10 mg 3-7 Var Histamin etkisi, kusma, 

(Sedasyon) biliyer kolik 
Meperidin 75-100 mg 3-4 Var Renal yetmezlikte 

(Nöroeksitasyon) düflük doz
Remifentanil 0.1-1 µg/kg 3-10 dak Yok
Sufentanil 2.5-10 mg 2-3 Yok



Bu ilaçlar›n kardiyovasküler stabilite sa¤lama-
lar› ve solunum sisteminde depresyon olufltur-
mamalar› kritik hastalarda avantaj sa¤lamakta-
d›r.[3] Klonidinin uzun süre kullan›ld›ktan sonra
ani kesilmesi hipertansiyona yol açt›¤›ndan, te-
davinin yavafl sonland›r›lmas› gerekir.[46,47]

YO⁄UN BAKIM ÜN‹TES‹NDE 
NON-FARMAKOLOJ‹K YÖNTEMLERLE

A⁄RI KONTROLÜ

Yo¤un bak›m ünitelerinde kullan›lan non-
farmakolojik a¤r› geçirme yöntemleri aras›nda
gevfleme teknikleri ve transkutanöz elektriksel
sinir stimülasyonu (TENS) say›labilir.

Gevfleme tekniklerinin, yo¤un bak›m hasta-
lar›nda a¤r› ve rahats›zl›¤› azaltarak analjezikle-
rin kullan›m miktar›n› düflürdü¤ü,[48] yaflam
bulgular›n›n normale dönmesine yard›mc› ol-
du¤u[49,50] bildirilmifltir.

Transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu-
nun analjezi oluflturma mekanizmas› tam ola-
rak anlafl›lamamakla birlikte, beyin sap› ve spi-
nal kord düzeyinde afferent nosisepsiyonun
modülasyonunu etkileyerek analjezi oluflturdu-
¤u düflünülmektedir. Tek bafl›na yeterli analjezi
sa¤layamad›¤›n› bildiren çal›flmalar yan›nda,
akut a¤r› durumlar›nda, yan›kta, ciddi anjina
pektoris a¤r›lar›nda di¤er analjezi yöntemleri
ile birlikte kullan›ld›¤›nda yararl› oldu¤unu bil-
diren çal›flmalar da bulunmaktad›r. Ayr›ca,
TENS’in ameliyat sonras› atelektazi oluflumu-
nu, bulant› ve kusma s›kl›¤›n› azaltt›¤› da bildi-
rilmifltir.[3,47,49,50]

Sonuç olarak, yo¤un bak›m hastalar›nda a¤-
r› gerçe¤i devam etmektedir. Bu sorunda, yo-
¤un bak›mda tedavi ve bak›m gören hastalar›n
büyük bir k›sm›n›n a¤r› bildiriminde buluna-
mamas›, sa¤l›k profesyonellerinin a¤r› davra-
n›fllar›na gereken önemi vermemesi, a¤r› geçir-
mek için kullan›lan analjezik ve opioidlerin bu
hastalar için uygun olmamas› önemli rol oyna-
maktad›r.
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Ço¤u insan hastanede do¤ar ve böylece ya-
flam›n ilk gününden bafllayarak sa¤l›k bak›m›-
n›n tüketicisi haline gelir. Döllenme ve do¤um-
dan ölüme kadar devam eden yaflam dizgesin-
de bireyin sa¤l›k gereksinimleri farkl› kurum-
larda, farkl› sa¤l›k ekibi üyeleri taraf›ndan kar-
fl›lan›r. Hemflire, gereksinimleri tan›lama, bak›-

Yo¤un Bak›m Ünitesinden Hastan›n Taburcu Edilmesinin
Planlanma ve Uygulamas›

Planning and Implementation of Patients’ Discharge from an Intensive Care Unit

Nurten KAYA

Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi 2003;7(2):109-115

Planning for discharge from an intensive care unit
(ICU) actually begins on the patient’s admission. It
is a systematic process to prepare the patient to
leave the health care setting and to maintain conti-
nuity of care. Reasons for the discharge or transfer
of a patient from an ICU involve complete improve-
ment in the patient’s status, insufficiency in the
number of ICU beds, the necessity to transfer the
patient to another ICU or hospital, the need for pal-
liative care, and self-determination of the patient
against medical advice. Relocation stress, which is
among nursing diagnoses, may occur in patients
due to transfer to another unit. The nurse is often
the primary person of the health care team, who is
responsible for identifying the patient’s needs, pro-
viding care, and teaching self-care practices to the
patient.
Key Words: Anxiety/prevention & control; family/psychol-
ogy; intensive care units; nurse-patient relations; patient
discharge; patient transfer; stress, psychological/etiology.

Hasta, yo¤un bak›m ünitesi’ne (YBÜ) kabul edilir
edilmez taburculuk plan› bafllat›l›r. Taburculuk
plan›, hastan›n bulundu¤u kurum/üniteden ayr›l-
d›ktan sonra bak›m›n süreklili¤i için planlanan
sistematik bir süreçtir. Hastalar›n YBÜ’den tabur-
cu veya transfer edilme nedenleri, hastan›n
YBÜ’den ayr›lmaya haz›r olmas›, yeterli yata¤›n
bulunmamas›, baflka bir YBÜ’ye veya hastaneye
transferinin gerekmesi, palyatif bak›m için tabur-
cu edilmesi, hastan›n YBÜ’den taburcu olmay›
istemesidir. Baflka bir üniteye transfer edilen
hastada, hemflirelik tan›lar› içinde yer alan yer
de¤ifltirme stresi geliflebilmektedir. Hemflire, ta-
burcu veya trasfer edilecek hastan›n gereksinim-
lerini tan›lama, bak›m› sürdürme, hastaya öz-ba-
k›m› ö¤retmekte birinci derecede sorumlu olan
sa¤l›k ekibi üyesidir.
Anahtar Sözcükler: Anksiyete/önleme ve kontrol; ai-
le/psikoloji; yo¤un bak›m ünitesi; hemflire-hasta iliflkileri;
taburcu etme; hasta transferi; stres, psikolojik/etyoloji.
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m› sa¤lama, hastaya olumlu sa¤l›k davran›fllar›
kazand›rma ve sorunlar› ile bafl etme yollar›n›
ö¤retme/kolaylaflt›rma, vb. hedef ve sorumlu-
luklar› olan sa¤l›k ekibi üyesidir. Uygulay›c› ro-
lü kapsam›nda hemflirenin öncelikli sorumlu-
luklar›ndan biri de bak›m›n süreklili¤ini sa¤la-
makt›r.[1,2]



Hastalar›n YBÜ’den taburcu ve transfer edil-
mesi afla¤›daki nedenlerle olabilir:

- Yeterli YBÜ yata¤›n›n bulunmamas› nede-
niyle yeni gelen bir hastay› kabul etmek için en
iyi durumdaki hastan›n servis, vb. bölümlere
erken transfer edilmesi,

- Bireyin sa¤l›¤› ile ilgili sorunlar›n›n düzel-
tilmesinden sonra YBÜ’den ayr›lmaya haz›r ol-
mas›,

- Hastan›n bulundu¤u ortamdaki tedavi ve
bak›m olanaklar›n›n teknolojik ya da uzman
aç›s›ndan yetersiz olmas› veya gereksinim du-
yulan baflka bir tedavi yönteminin sa¤lanabil-
mesi için hastan›n hastane içinde bir tan›lama bö-
lümüne, ameliyathaneye, baflka bir YBÜ’ye/has-
taneye transferinin gerekmesi,

- Hastan›n YBÜ’den taburcu olmay› ken-
disinin istemesi.

Öte yandan, hastan›n baflka bir YBÜ’ye veya
servise transferi karar› al›nm›fl olmas›na karfl›n,
gidece¤i ünitede bofl yatak bulunamamas› has-
tan›n transferini geciktirebilmekte ve bu durum
birçok soruna yol açabilmektedir.[5,6]

Hastan›n YBÜ’den taburcu edilmesi ve
transferindeki hemflirelik bak›m›, afla¤›da, bi-
reylerin YBÜ’den taburcu ve transfer edilme ne-
denleri içinde ele al›nacakt›r.

HASTANIN YO⁄UN BAKIM 
ÜN‹TES‹NDEN ERKEN
TRANSFER ED‹LMES‹

Hastan›n YBÜ’den servise/baflka bir YBÜ’ye
transferine karar verirken, hastan›n sadece fi-
ziksel durumu etkili olmamakta, ayn› zamanda
yatak say›s›/durumu gibi faktörler de etkili ola-
bilmektedir. Buna ba¤l› olarak, YBÜ’deki hasta-
lar bazen taburculuk için yeterince haz›rlan-
maks›z›n transfer edilebilmektedir.[7,8] Dolay›s›y-
la, YBÜ’ne hastan›n kabul veya taburcu edilme-
si kararlar›n›n verilmesinde, hastal›¤›n olas› so-
nucu; elde bulunan bak›m ve tedavi olanaklar›;
bak›m ve tedavinin sonuca etkisi; bak›m ve te-
davinin hasta için yararlar› veya zararlar›; has-
tan›n ailesi ve toplumun görüflleri ve YBÜ’nün
politikalar› etkili olmaktad›r.[9]

Bu sürecin planlan›p yürütülmesinde hasta
seçimi (triage) amac›yla kullan›labilecek model-
ler gelifltirilmifltir. Bunlar, öncelik modeli, tan›sal
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Genellikle taburculuk plan› olarak adland›r›-
lan bak›mda süreklili¤in amac›, bak›m›n bir dü-
zeyinden di¤erine geçen hastan›n ve ailenin ge-
reksinimlerini kesintisiz olarak karfl›lamakt›r.
Bunun için hemflire, sa¤l›¤›n tüm düzeylerinde
ve tüm sa¤l›k kurumlar›nda hasta ve ailesinin
biyo-fizyolojik, psikolojik, sosyo-kültürel ve
ruhsal gereksinimlerinin karfl›lanmas› için di¤er
sa¤l›k ekibi üyeleriyle koordinasyon içinde ça-
l›flmal›; planlama sürecinde hasta ve aile üyele-
rinin kat›l›m›n› sa¤lamal›; ayr›ca, sa¤l›k bak›m
kurumuna kabul edilen bireyin taburculuk pla-
n›n› haz›rlamal› ve bafllatmal›d›r.

Bir taburculuk plan› flu noktalar› içermeli-
dir.[2,3]

- Hastan›n kendisi, ailesi veya yak›nlar›n›n
güçlü yönleri ve s›n›rl›l›klar›n›n tan›lanmas›,

- Yaflam›n› sürdürece¤i çevrenin de¤erlendi-
rilmesi,

- Bir kurumdan veya üniteden di¤erine ge-
çen bireyin bak›m›nda süreklilik için planlama-
lar›n yap›lmas›,

- Hastan›n bireysel gereksinimlerinin yan› s›-
ra birey, aile ve toplum kaynaklar›n›n da göz
önüne al›narak bak›m plan›n›n uygulanmas› ve
koordine edilmesi, 

- Bak›m›n etkilili¤inin de¤erlendirilmesi.

Hasta sa¤l›k bak›m kurumuna kabul edilir
edilmez taburculuk plan› bafllat›l›r. Taburcu-
luk plan›, hastan›n bulundu¤u kurum/ünite-
den ayr›ld›ktan sonra bak›m›n süreklili¤i için
planlanan, hasta merkezli, iletiflim gerektiren
multidispliner bir süreçtir. Hasta transferi ise
“hastan›n kendi durumu ile ya da kuruma
ba¤l› nedenlerle baflka bir servis, ünite ya da
sa¤l›k kurumuna götürülmesini” ifade etmek-
te ve taburculu¤un genel ilkelerini bar›nd›r-
maktad›r.[4,5]

Hastan›n taburcu edilmesi veya baflka bir
üniteye/kuruma nakledilmesi gerekti¤ine ge-
nellikle hekim karar verir. Taburculuk/trans-
fer için hemflireli¤e ait nedenler varsa (örne-
¤in, hastan›n özel gereksinimi için bir odan›n
veya ekipman›n sa¤lanmas›nda yetersizlik),
hekime haber verilir. Hastan›n yo¤un bak›m
ünitesinden (YBÜ) transferine karar verme
multidisipliner bir yaklafl›m gerektirmesine
karfl›n, yasal sorumluluk hekimindir.[4]



model ve objektif parametre modelleridir. Her
ünite, kendisi için belirledi¤i ölçütlere göre bu
modeller içinden kendisine uygun olan› seçme-
li; bu ölçütleri yaz›l› hale getirmeli, yani hedef
kitlesini belirlemeli ve daha sonra tarafs›zca uy-
gulamal›d›r. Bu uygulama, hastalar›n din, dil,
›rk, cins, sosyal statü ve ekonomik durumlar›n-
dan etkilenmeyecek flekilde yürütülmelidir.[9]

YO⁄UN BAKIM ÜN‹TES‹NDEN 
AYRILMAYA HAZIR OLAN HASTANIN

TRANSFER ED‹LMES‹

Hastan›n YBÜ’den transferinde hemflire, ön-
celikle yukar›da da aç›kland›¤› gibi, transfer için
hekim istemini sa¤lamal› ve afla¤›daki sorumlu-
luklar›n› yerine getirmelidir.[2-4,7,10-14]

Hastan›n gidece¤i ünitenin düzenlenmesi

Hastan›n YBÜ ve gidece¤i çevre aras›ndaki
farklar mümkün oldu¤unca en az düzeye indi-
rilmelidir. Bu aç›dan flu noktalar göz önüne
al›nmal›d›r:

- Hastan›n gönderildi¤i ünitede benzer et-
kinlik düzeyinde sa¤l›k ekibi üyelerinin bulun-
mas› sa¤lanmal›,

- Hastan›n mümkün oldu¤unca benzer, en
yak›n alana transferi sa¤lanmal›,

- Olas› ise, transferden önce monitör ve ekip-
manlar ç›kart›lmal›,

- Gidece¤i ünite ve yata¤›n seçimi, odan›n 
düzenlenmesi gibi konularda hastan›n kat›l›m›
sa¤lanarak çevreye uyumu kolaylaflt›r›lmal›,

- Bu düzenlemeler multidisipliner bir yakla-
fl›mla gerçeklefltirilmelidir.[2,11,13]

Uygun kiflilere haber verme

Hastan›n bak›m ve tedavisinde sorumluluk
alan tüm sa¤l›k ekibi üyelerinin (sorumlu hem-
flire, hekim, diyetisyen, eczac›, fizyoterapist,
vb.) transfer konusunda bilgilendirilmesinden
hemflire sorumludur. Öte yandan, kabul bölü-
mü, hastan›n ailesi, hastay› kabul edecek ünite
veya kurum ve hastanenin di¤er bölümleri (di-
yet, eczane, fizyoterapi, vb.) bu de¤ifliklikten
haberdar edilmelidir.[2,4,12,14]

Hastan›n kiflisel eflyalar› için gerekli güvenlik
önlemlerini alma

Tüm kiflisel eflyalar›n (özel eflyalar, harekete
yard›mc› araçlar, gözlük, duyma araçlar›, takma

difller, protezler, vb.) kontrol edildi¤inden ve
transfer s›ras›nda hastayla birlikte gönderildi-
¤inden emin olunmal›d›r. Hastan›n kiflisel eflya-
lar› toplanmal› ve gidece¤i odaya yerlefltirilme-
lidir. Bu eflyalar›n kaybolmamas› ve yanl›fl bir
yere gönderilmemesi için gerekli önlemler al›n-
mal›d›r.[4,10,12,14]

Sa¤l›k e¤itimi, hasta ve yak›nlar› ile iletiflim

Hastalar transfer planlar›n› bilme hakk›na
sahiptir. Bu hak yafll›larda s›k s›k göz ard› edi-
lir. Hasta ve ailesine sa¤l›k durumu, hastal›k
durumu, geliflebilecek komplikasyonlar ve izle-
necek yol, vb. konularda bilgi ve e¤itim veril-
melidir. Ayr›ca, prosedürler konusunda yap›la-
cak aç›k, net, anlafl›l›r aç›klamalar; hasta ve ai-
lesine soru sormalar› için f›rsat verilmesi, yeni
çevreye uyumda yararl› olacakt›r. Transfer ko-
nusunda anksiyete duyuldu¤u hissedilirse,
hasta ve ailesiyle konuflulmal› ve endiflelerini
dile getirmelerine izin verilmelidir.[2-4,7,10-14]

Kay›tlar, tan›lama verileri ve bak›m plan›n›
tamamlama ve iki nüsha halinde haz›rlama

Hasta, kurum içinde transfer edildi¤i za-
man, tüm tan›lama formlar› ve bak›m planlar›,
ekipmanlar, kurumca verilmifl kimlik kart›yla
birlikte toplanmal›d›r. Transfer baflka bir ku-
ruma yap›lacaksa, tüm kay›tlar iki nüsha hali-
ne getirilmeli ve bir örne¤i hastan›n gidece¤i
kuruma gönderilmelidir. Tan›lama ve bak›m
plan› gözden geçirilmeli, tam ve do¤ru oldu-
¤undan emin olunmal›d›r. Hasta ile ilgili dö-
kümanlar›n transferden bir gün önce haz›rla-
nabilmesine karfl›n, bak›m plan›n›n ve verile-
rin, hastan›n ayr›lmas›ndan hemen önce o gü-
ne uygun hale getirilmesi gerekir. Böylece,
hastay› kabul edecek sa¤l›k ekibi üyesi sorun-
lar› kolayl›kla belirleyebilecek ve giriflimlerini
bafllatabilecektir. Bu dokümanlar›n gizli oldu-
¤u ve sadece ilgili bireylere verilmesi gerekti-
¤i her zaman ak›lda tutulmal›d›r. Hastan›n
dosyas›, bak›m plan› ve ilaçlar›, yeni odas› ve
yatak numaras› eklenerek do¤ru bir flekilde
etiketlenmelidir.[4,14]

Hastan›n transportunu/tafl›nmas›n› düzenleme
Hasta kurum içinde baflka bir üniteye trans-

fer edilecekse, ne flekilde (sedye ya da tekerlek-
li sandalye) transfer edilece¤ine hemflire karar
verir. Tafl›nma s›ras›nda, sa¤l›k ekibi üyelerinin
ve hastan›n vücut mekani¤ine ve tafl›ma ilkele-
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rine dikkat edilerek, hastan›n gidece¤i yata¤a
ulaflt›r›lmas› sa¤lanmal›d›r.[5,11,12]

Rapor verme
Hasta baflka bir üniteye transfer edilecekse,

gidece¤i ünite aran›r ve hastayla birlikte gidilir;
böylece, yo¤un bak›m hemfliresi ünitedeki hem-
flireye sözlü rapor verir ve onun hastayla ilgili
sorular›n› yan›tlayabilir. Hasta baflka bir kuru-
ma ya da hastaneye transfer edildi¤i zaman
tüm kay›tlar iki nüsha haline getirilir ve kabul
edecek hemflire aranarak hasta hakk›nda ayr›n-
t›l› bilgi verilir. Ayr›ca, kay›tlar faks ile gönderi-
lebilir. Hasta transferinin yaz›l› rapor haline ge-
tirilmesi için baz› kurumlar hasta transfer for-
mu kullanmaktad›r. Bir transfer raporu afla¤›da-
ki verileri içermelidir:[14]

- Hastan›n ad›, yafl›, hekimi ve t›bbi tan›s›,
- Transfer an›na kadarki t›bbi sürecin özeti,
- Hastan›n transfer an›ndaki sa¤l›k durumu

(biyo-fizyolojik ve psiko-sosyal),
- Transfer an›ndaki hemflirelik tan›lar› ve ba-

k›m plan›,
- Transferden hemen sonra tamamlanmas›

ya da uygulanmas› gereken giriflimler veya ya-
k›ndan izlenmesi gereken noktalar (Kabul eden
hemflirenin bak›m önceliklerini belirlemesine
yard›m eder.),

- ‹zolasyon durumu veya resusitasyon duru-
mu gibi göz önüne al›nmas› gereken durumlar,

- Hastan›n herhangi bir özel ekipman için ge-
reksinimleri.

HASTANIN HASTANE ‹Ç‹NDEK‹
B‹R TANILAMA BÖLÜMÜNE,

AMEL‹YATHANEYE, BAfiKA B‹R
YO⁄UN BAKIM ÜN‹TES‹NE VEYA

HASTANEYE TRANSFER ED‹LMES‹

Bu transfer türünde hastan›n yo¤un bak›ma
gereksinimi sürmekte oldu¤undan hemflirelik
bak›m› da bu duruma odaklanmal›d›r.

Hasta baflka bir kuruma transfer edilecekse
ambulans/mobil yo¤un bak›m, helikopter vs.
için gerekli düzenlemeler yap›lmal›d›r. Oksijen,
intravenöz tedavi gibi özel ekipman› ya da solu-
num terapisti/yo¤un bak›m hemfliresi gibi kifli-
leri gerektirecek özel bir durum varsa, düzenle-
meler hemflire taraf›ndan yap›lmal›d›r. Kritik
hastalar›n transferinde hastaya refakat edecek

en az iki kifliden birinin yo¤un bak›m hemfliresi
olmas›; ayr›ca, bir solunum terapisti, kritik ba-
k›m teknisyeni ve hastan›n fizyolojik durumu
stabil de¤ilse bir hekimin transfere kat›lmas›
önerilmektedir.

Hastan›n baflka bir hastaneye transferi s›ra-
s›nda araçta bulunmas› gereken araç-gereçler
flunlard›r:[5]

- Resusitasyon çantas› ve maskesi,

- Oral hava yolu, laringoskop ve uygun çap-
ta endotrakeal tüp, oksijen kayna¤› (en az bir sa-
atlik reserv), aspiratör ve kataterler, 

- Kardiyak monitör/defibrilatör,

- Tansiyon aleti ve steteskop,

- ‹ntravenöz tedavi için gereken araç-gereç-
ler (katater, infüzyon seti, pompalar, solüsyon-
lar, enjektörler, vb.),

- ‹laçlar (sedatifler, antibiyotikler).

Transfer s›ras›nda kritik durumdaki tüm
hastalar için monitörizasyon sürdürülmelidir.
Sürekli nab›z oksimetresi ve EKG, aral›kl› ola-
rak da kan bas›nc› ve solunum h›z› izlenmelidir.
Ayr›ca, entübe durumda transfer edilen hasta-
larda hava yolu bas›nc› izlenmelidir. Transfer s›-
ras›nda solunum deste¤i mobil ventilatör ile
sa¤lanaca¤›ndan, ba¤lant› kopmas› ya da hava
bas›nc› de¤ifliminde uyar› verebilen tipte venti-
latör kullan›lmas› ve ulafl›m tamamland›¤›nda
hastan›n ventilatöre yeniden ba¤lanmas› gerek-
mektedir.[5]

TIBB‹ TAVS‹YEYE RA⁄MEN 
AYRILMA ‹STE⁄‹

T›bbi tavsiyeye ra¤men ayr›lma, hekimin ta-
burculuk ve transfer karar› olmaks›z›n hastan›n
YBÜ’den ayr›lmay› istemesidir. Baz› durumlar-
da hasta, bak›m›n baz› noktalar›ndan memnun
olmad›¤› için ya da ailesinin iste¤i üzerine ku-
rumdan/üniteden ayr›lmaktad›r. Hastan›n t›bbi
tavsiyeye ra¤men ayr›lma iste¤ini uygulayabil-
mesi için karar verme yetisinin yan› s›ra yasal
koflullar›n da (yafl, bilinç durumu, vs.) uygun
olmas› gerekir. Hemflire, hastan›n/ailenin ayr›l-
ma iste¤ini hekime ve sorumlu hemflireye bildi-
rir. Yo¤un bak›m ünitesinden bu transfer türün-
de hemflirenin e¤itimci, koordinatörlük ve has-
ta haklar›n› savunuculuk rolleri önceliklidir.
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Üniteden ayr›lma iste¤ini bildiren hastaya
özel bir form imzalat›lmal›d›r. Hasta, formu im-
zalamadan önce olas› riskler konusunda bilgi-
lendirilmelidir. Hastan›n imzas› tan›k huzurun-
da al›nmal›; bu imzal› form hastan›n kay›tlar›
aras›na konmal›d›r. Bu belge, oluflabilecek her-
hangi bir komplikasyon durumunda hekimin
ve kurumun sorumlu tutulmas›n› önleyecektir.
Hastan›n formu imzalamay› kabul etmedi¤inde
bile, üniteden ayr›lmas›na sa¤l›k ekibi üyeleri
engel olamayabilir; bu durum da hastan›n t›bbi
kay›tlar›nda belirtilmelidir.[2,12,13]

Taburculuk plan› hastan›n YBÜ’ne kabulü
ile bafllad›¤›ndan, ayn› anda hemflirelik süreci
ve dolay›s›yla taburculuk süreci de bafllam›fl
olur. Hastan›n transferi aflamas›nda, hastada
belirlenen hemflirelik tan›lar›n›n yan› s›ra
transfer sürecine ba¤l› geliflebilecek hemflire-
lik tan›lar› da söz konusudur. Bu makalede
hemflirelik süreci YBÜ’den taburcu olmaya
ba¤l› geliflebilecek sorunlar çerçevesinde ele
al›nm›flt›r.

YO⁄UN BAKIM ÜN‹TES‹NDEN HASTA
TRANSFER‹ VE HEMfi‹REL‹K SÜREC‹

Veri toplama

Transfer ile birlikte hastan›n yeni bir çevreye,
yeni oda arkadafllar›na, yeni rutinlere ve yeni
sa¤l›k ekibi üyelerine tekrar uyumu gerekmek-
tedir. Bunlar›n hepsi stres ve anksiyeteye neden
olabilmektedir. Yo¤un bak›m ünitesinden trans-
fer olaca¤› için yüksek düzeyde anksiyete yafla-
yan hastan›n transferi ertelenmelidir.

Hastan›n YBÜ’den transferi söz konusu ol-
du¤u zaman, hasta ve yak›nlar› bütüncü yakla-
fl›mla, biyo-fizyolojik (sa¤l›k durumu, günlük
yaflam aktivitelerini gerçeklefltirmedeki ba-
¤›ml›l›k-ba¤›ms›zl›k durumu, vs.), psikolojik
(istek, heyecan, uyum, beden imaj›, korku, en-
difle, vs.), sosyo-kültürel (aile bireyleri, de¤er-
leri, inanç ve tutumlar›, vs.), çevresel (gidece¤i
yerde gereksinim duydu¤u ekipman, vs.) ve
ekonomik (hasta transferinin bireysel ve top-
lumsal ekonomik sonuçlar›, vs.) aç›dan de¤er-
lendirilmelidir.[1,2,4,10,12-14]

Bu verilerin yan› s›ra hastan›n YBÜ’den ser-
vise geçifline karar vermede çeflitli puanlama
sistemlerinden yararlan›lmaktad›r. Gelifltirilen
bu skalalardan baz›lar› flunlard›r.[6,8,15-17]

TISS (Therapeutic Intervention Scoring System-
Terapötik Giriflim Skorlama Sistemi):

Hemflirelikle ilgili olan kantitatif bir skorla-
ma sistemidir. Hasta için gereken giriflimler be-
lirlenerek puanlama yap›l›r. Hastal›¤›n ciddiye-
tinin de¤erlendirilmesi, hasta-hemflire oran›n›n
belirlenmesi, hastal›¤›n s›n›fland›r›lmas› ve üni-
te içinde kritik bak›m yataklar›n›n kullan›lmas›-
na yard›mc› olmaktad›r. 

APACHE I, II ve III (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation - Akut Fizyolojik, Yafl ve
Kronik Sa¤l›k De¤erlendirmesi): 

APACHE I sistemi 34 fizyolojik de¤iflkeni,
APACHE II 12 fizyolojik de¤iflkeni içermekte-
dir. Yap›lan çal›flmalar APACHE II’nin YBÜ’de
genifl bir kullan›m alan› oldu¤unu, skorlar› ile
ölüm aras›nda anlaml› iliflki bulundu¤unu,
hasta sonuçlar›n› de¤erlendirme ve hastan›n
YBÜ’den taburcu olmas›na karar vermede
önemli bir sistem oldu¤unu göstermifltir.
APACHE III ise APACHE II’deki fizyolojik de-
¤iflkenlere yedi de¤iflkenin eklendi¤i son versi-
yondur.

PRISM (The Pediatric Risk of Mortality - Pedi-
atrik Mortalite Riski):

Fizyolojik de¤iflkenleri, ifllevsel yetersizlik
riskinde art›fl› ve günlük mortalite riskini belir-
lemek amac›yla kullan›lmaktad›r. 

Yo¤un bak›m ünitesi, hasta ve yak›nlar›
için oldukça stresli bir çevredir. Bu alana ka-
bulde hastalar yaflamlar›n›n burada sonlana-
bilece¤ini düflünürken, yak›nlar› da hastay›
kaybedebileceklerini düflünürler. Hastanede
yat›fl›n bu en akut ve stresli evresinde hasta ve
aileleri yak›ndan izlenmelidir. Hastan›n
YBÜ’den transferi söz konusu oldu¤unda bi-
reyde, NANDA (North American Nursing Di-
agnosis Association) hemflirelik tan›lar› içinde
yer alan “yer de¤ifltirme stresi” (Relocation
stress) geliflebilmektedir.[3,7,8,18]

Hemflirelik tan›s›

Yer de¤ifltirme stresi bireyin bir çevreden di-
¤erine naklinden kaynaklanan fizyolojik ve/ve-
ya psikolojik sorunlar› yaflamas› durumudur.[8,18]

Tan›mlay›c› özellikler
Ana bulgular: Yaln›zl›k, endifle, depresyon,

anksiyete duygular› ve konfüzyonda artma (ye-
tiflkin yafll› bireyler). 
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Di¤er bulgular: Yeme al›flkanl›klar›nda de¤i-
flim, uyku al›flkanl›klar›nda de¤iflim, ba¤›ml›l›k,
güvensizlik, gastrointestinal sorunlar, gereksi-
nimlerin sözlü ifadesinde artma, onaylanma ge-
reksiniminde artma, huzursuzluk, üzgün/hü-
zünlü duygu durumu, transfer öncesi ve sonra-
s›ndaki sa¤l›k ekibi üyelerinin uygun olmayan
flekilde karfl›laflt›r›lmas›, ihtiyatl› (tedirgin) dav-
ranma, geri çekilme.

‹liflkili faktörler
Fizyopatolojik: Fiziksel sa¤l›k durumunda

bozulma, fiziksel güçlükler, psikososyal sa¤l›k
durumunda bozulma, yer de¤ifltirmeden önce
artan/alg›lanan stres, depresyon, öz-etkililikte
azalma sonucu hastan›n uyum yetene¤inin
bozulmas›. 

Durumsal (Bireysel, çevresel): (i) Bireysel bak›-
m›n kontrolünde azalma, mevcut bak›m verici-
lerde azalma ve/veya de¤iflme, hastay› izleme
ekipman›nda azalma, iki çevre aras›nda fiziksel
farkl›l›klar, transferden sonraki çevrede gürül-
tü/etkinliklerde artma, bak›mda süreklili¤in
olmamas›, yaflam tarz›nda oluflan de¤iflimler.
(ii) K›sa zaman aral›klar›nda s›k transferler, ak-
flam/gece yap›lan transferler gibi olumsuz de-
neyimlerin olmas›. (iii) Terk edilme, hastan›n
bak›m vericiler taraf›ndan ret edildi¤ini alg›la-
mas›, ekonomik aç›dan hissedilen güvensizlik,
hastayla iliflkiyi sürdüren aile üyelerinde de¤i-
fliklik olmas›. (iv) Planlanan transfer için çok az
haz›rl›k yap›lmas› veya hiç yap›lmamas›, bire-
ye planlanan transferin haber verildi¤i zaman
ile transferin gerçeklefltirildi¤i zaman aral›¤›-
n›n çok az olmas› veya hiç olmamas›, kurum ve
sa¤l›k ekibi üyelerinden hasta veya ailenin ger-
çekçi olmayan beklentileri, transfer edilecek
olan hastan›n karar vermeye kat›lmamas› ve
kontrolünün olmamas›.

Planlama

Amaçlar:[18]

- Hasta yeni çevreye geçifli konusunda sözlü
ifadelerde bulunacak, ilgilendi¤ini gösterecek,

- Yeni çevre ile iliflkili karar verme etkinlikle-
rine kat›lacak,

Hemflirelik giriflimleri:

Yukar›da aç›klanan amaçlar göz önünde bu-
lundurularak afla¤›daki giriflimler planlan›r.[4,14,18]

- Yo¤un bak›m ünitesinden transfer için ye-
terli zaman ayr›larak transferin düzenli bir fle-
kilde yap›lmas› sa¤lan›r. Kritik durumdaki has-
tan›n transferi s›ras›nda önceden belirlenmifl
standartlar›n uygulanmas› çok önemlidir.

- Hastan›n var olan fiziksel sorunlar›na uyu-
mu için gereken güvenlik önlemleri al›n›r; öz-
etkilili¤ini destekleyici giriflimlerde bulunulur
(harekete yard›mc› araçlar›n kullan›lmas›, vb.).

- Hasta depresyon yönünden de¤erlendirilir.

- Hastan›n bak›ma ve bak›m› ile ilgili karar-
lara kat›lmas› sa¤lan›r. Hasta gidece¤i ünitedeki
sa¤l›k ekibi üyeleri ile tan›flt›r›l›r.

- Yo¤un bak›m ünitesi hemfliresi, bütüncü
yaklafl›mla bireyin tüm boyutlar›n› içerecek fle-
kilde bir hasta e¤itim program›n› ünite hemflire-
si ile birlikte gelifltirir.

- Hastan›n mahremiyetine özen gösterilir.

- Hastan›n transfer konusundaki düflüncele-
rini ifade etmesi için f›rsat verilir. Transfer
mümkün oldu¤unca gündüz yap›lmal›d›r.

- Transfer için yeterli ve do¤ru bir haz›rl›¤›n
yap›lmas› sa¤lan›r.

- Aile üyeleri, yer de¤ifltirme ile ilgili alg›lar›
birbirleriyle paylaflmalar› konusunda cesaret-
lendirilir.

- Yo¤un bak›m ünitesinde bak›m hizmetini
sunan hemflirenin hastay› ziyaret etmesi sa¤la-
n›r.

- Telefon, mektup, elektronik posta yoluyla
hastan›n yak›nlar› ile iletiflim kurmas›na yar-
d›mc› olunur. Mümkünse, daha önce transfer
edilen YBÜ’deki oda arkadafllar› ya da iletiflim
kurdu¤u di¤er hastalar›n ziyareti sa¤lan›r.

- Fizyolojik yan›tlar için yüksek risk tafl›yan
bireyler, transferden hemen önce oryantasyon-
da de¤iflimler, kardiyovasküler defisit, kas-iske-
let sistemi/nörolojik defisitler, enfeksiyon aç›-
s›ndan de¤erlendirilir.

- Hastan›n transfer edilmeden hemen önceki
hayati belirtileri ve oryantasyon düzeyi de¤er-
lendirilir.

McKinney ve Deeny[8] yer de¤ifltirme stresi
yaflayan hastalara yönelik afla¤›daki önerilerde
bulunmufllard›r:

114 Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi



115Yo¤un Bak›m Ünitesinden Hastan›n Taburcu Edilmesinin Planlanma ve Uygulamas›

- Yo¤un bak›m ünitesi hemflireleri transfer
öncesi dönemde hastalarla transferi tart›flma-
l›d›r. 

- Bak›m seviyesinde, ekipmanda azaltma
gibi yöntemlerle aflamal› bir geçifl süreci sa¤lan-
mal›d›r.

Uygulama

Bu aflamada yo¤un bak›m hastas›n›n trans-
fer plan› gözden geçirilir, giriflimler uygulan›r
ve kaydedilir.[2,5,10,11,13,14]

De¤erlendirme

Hastan›n YBÜ’den ayr›lmas› güvenli bir fle-
kilde sa¤lanmal›; gidifl durumu ve flekli konu-
sunda son öneriler belirtilmelidir. Yo¤un bak›m
hastas›n›n transferinde temel ilke, hasta ve aile
üyelerinin bireyselli¤ine, onuruna ve bütünlü-
¤üne zarar vermeden, hastan›n, yeni yaflam dö-
nemine uyum sa¤layacak donan›mla gidece¤i
yere ulaflmas›n› sa¤lamakt›r.[1,5,11,13,14]
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