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Yogun Bakim Unitesinde Hastasi Olan Ailelerin

Gereksinimlerinin Saptanmasi

An Evaluation of the Needs of Families of Intensive Care Unit Patients

Vesile UNVER

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2003;7(2):75-81

Amagc: Bu ¢alisma, yogun bakim Unitesinde has-
tasi olan ailelerin gereksinimlerinin saptanmasi ve
ailelerin bakima katilim dazeylerinin incelenmesi
amaciyla tanimlayici olarak planlandi.

Gerec ve Yoéntem: Calismaya, izmir ili sinirlari
icinde bulunan universite, devlet ve sigorta hasta-
nelerinin yogun bakim Unitelerinde yatan 201 has-
tanin yakinlari alindi. Veriler, aile Uyelerine iligkin
kisisel bilgi formu ve aile Uyelerinin gereksinimle-
rini saptama 6lcegi ile toplandi. istatistiksel deger-
lendiriimede t-testi, tek ydnli varyans analizi ve
Duncan testi kullanildi.

Bulgular: Aile tyelerinin en dnemli olarak algiladik-
lar1 10 gereksinimden yedisi bilgilenme ile ilgili bu-
lundu. Gunde bir kez olsun hastanin durumuna ilig-
kin bilgi verilmesi, agiklamalarin hasta yakininin an-
layabilecegi dilde yapilmasi, hastanin durumundaki
degisiklerin eve telefonla haber verilmesi ilk (¢ sira-
yI alan gereksinimlerdi. iki gereksinim ise hasta ya-
kinlarinin duyduklar giivenle ilgiliydi: Hastaya en iyi
bakimin verildiginden emin olmak ve sorulan soru-
larin diristce yanitlanmasi. En az 6nemli olarak al-
gilanan 10 gereksinim ise destek ya da rahatlikla il-
gili olan gereksinimlerdi. Aile tyelerinin gereksinim
puan ortalamalari ile yas, cinsiyet, egitim durumlari
ve hastalarin yogun bakimda kalis siireleri arasinda
anlamli iliski bulunmadi. Arkadas ve akraba olan ki-
silerin gereksinim puan ortalamalari, aile yelerinin
ortalamasindan yuksek bulundu (p<0.05).

Sonug: Hastalar gevresiyle birlikte degerlendiril-
meli ve hemsirelerin sorumlulugu hastayla birlikte
ailesininin gereksinimlerini de igermelidir.

Anahtar Sézciikler: lletisim; kritik bakim/psikoloji; aile/
psikoloji; yogun bakim nitesi; hemsirelik bakimi; profes-
yonel-aile iliskileri; anket.

Obijectives: 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 Izmir, 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.
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Yogun bakim kavrami, gerek hasta, gerekse
hasta aileleri i¢gin tirkiitiicii bir anlam tasimakta-
dir. Yogun bakim tinitelerinin kapali ortamlar
olmasi, teknolojik yonden karmasik cihazlarin
kullanilmasi, ziyaretin kisith ya da yasak olma-
s1 hasta ve ailesinde anksiyeteye neden olmak-
tadir. Bu nedenle yogun bakimda hastas1 olan
ailenin duygulari oldukga karmagiktir."

Hemsirelik egitiminde, fiziksel gereksinim-
lerinin karsilanmasi yani sira bireyin fizyolojik-
psikolojik ve sosyal yonleriyle birlikte bir biitiin
olarak ele alinmasi vurgulanir. Kuramsal ola-
rak, hasta gevresiyle bir biitiin kabul edildigi ve
saglik personelinin sorumlulugu hastayla bir-
likte ailesini de icerdigi halde, saglik personeli-
nin yalnizca hastay1, hatta bazen yalnizca hasta-
l1ig1 ele alma, bireysel ve sosyal cevresiyle ilgi-
lenmeme egilimi dikkat cekmektedir. Hastanin
bireysel ozelliklerine ilgisiz kalan egilim, onun
yakin cevresindekilerle etkilesimlerini de go-
zard1 etme sonucuna gotiirebilir.”

Hastay1 ve ailesini bir biitlin olarak kabul
eden goriis dogrultusunda, hastanin tedavi ve
iyilesme siirecinde aile de yakindan incelenme-
lidir; ¢ilinkii hastaneye yatan birey fiziksel ve
duygusal kriz yasarken aile de duygusal bir
kriz yasayabilmektedir. Hastanin yasadig krizi
asabilmesi icin ¢ogu kez ailesinin anlayis ve
destegine gereksinimi vardir. Ne var ki, bu kriz
siiresince ailenin de karsilanmasi gereken ge-
reksinimleri s6z konusudur.

Saglik personelince verilen tedavi ve ba-
kim hizmetlerinde aile iiyelerinin gereksinim-
lerine ¢ok az yer verildigi ya da hig yer veril-
medigi gozlenmektedir. Yogun bakim tinitele-
rinde dogal olarak ttim ilgi hasta tizerinde yo-
gunlasmaktadir. Ancak, bu sirada tinitenin di-
sinda bekleyen aile ile icerdeki hasta arasinda
yasanan, korku, endise, merak, vb. duygular
g0z Oniine alinmayip, aile tiyeleri sadece has-
ta icin gerekli baz1 malzemelerin saglanmasi
veya burokratik islemlerin yiirttiilmesi gibi
isleri yapan kisiler olarak goriilmektedir. Oy-
sa, hasta yakinlar1 da hastanin sahip oldugu
psikolojik duruma benzer duygular igindedir.
Eger onlarin duygularimi anlamak igin ¢aba
harcanmaz, kendilerine gereken ilgi ve dikkat
gosterilmezse daha da sinirli ve endiseli ola-
caklardir. Ihmal edildiklerini hisseden ve dii-
stinen aileler saglik personeline ve hizmetleri-
ne karsi giiven duygularim yitirecek, olum-
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suz hatta diismanca tepkiler gosterebilecek-
lerdir.”

Yogun bakim hemsireleri, aile iiyelerinin de
krizle bas etmesine yardimci olmak i¢in destekle-
yici davranislarda bulunmal ve onlarin duygu-
sal tepkilerini anlayabilmelidir. Kisaca, aile tiye-
lerinin bozulan dengelerinin yeniden kurulabil-
mesi ve hastalarinin giivenlikte oldugundan
emin olmalari igin, hastane personeli tarafindan,
anlasilmaya, kabullenilmeye, desteklenmeye ve
uygun agiklamalara gereksinimleri vardir.

Yogun bakim hemsireleri ailelerin bazi ge-
reksinimleri oldugunu bilmeli ve bu gereksi-
nimleri oncelik sirasma gore karsilayabilmeli-
dir. Boylece, ailenin yasadig1 krizle bas etmesine
yardimcl olacaklardir. Hasta birey ile birlikte ai-
lenin de gereksinimlerinin karsilanmasi hemsi-
relik bakiminin kalitesini artiracaktir. Ayrica,
hastanin ve yakinlarinin hastanede kaldiklar:
siire icinde insanca ve anlayish tavirlarla karsi-
lanmalari bir insan hakkidir. Kaygi ve korkular1
yogun yasamakta olan bu kisilerin giiven ve gii-
venlik gereksinimleri karsilandig: taktirde ken-
dilerini iyi hissedecekler; krizle bas etmeleri ve
saglk ekibiyle isbirligi yapmalar1 daha kolay
olacaktir. Ote yandan, hastanin cevresiyle bir-
likte ele alinmasi gortisii kuramdan uygulama-
ya gegirilmis olacaktir. Biitiin bunlar, saglik hiz-
meti alan bireylerin saglik hizmetlerinden ve
saglik personelinden memnuniyetini artirmada
onemli noktalardir.

Hasta ailelerinin gereksinimleri

Hastanin hastaneye yatirilmasi, kendisinin
ve ailesinin yapmak zorunda oldugu ve bilin-
meyen seylerle karsilasacaklar gii¢ bir stiregtir.
Onlara bilgi veren, gereksinimlerini karsilayan
olmazsa kendilerini umutsuz ve caresiz hisse-
deceklerdir. Bundan dolayi, aile tiyelerinin bu
siireci basariyla bitirebilmeleri i¢in nelere gerek-
sinimleri oldugunun bilinmesi gerekir.

Yogun bakim tinitesinde hastas1 olan ailele-
rin gereksinimleri Thelan ve ark. tarafindan alt1
kategoride incelenmisgtir.””

1. Endiseden kurtulma gereksinimi,

2. Bilgi gereksinimi,

3. Hastayla birlikte olma gereksinimi,

4. Hastaya yardim etme gereksinimi,

5. Destek alma ve duygulari ifade etme
gereksinimi,
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6. Kisisel gereksinimler.

Bu kategorilerin ayrintili olarak incelenmesi
yararh olacaktir.

Endiseden kurtulma ve bilgi gereksinimi

Ailelerin endiseden kurtulma ve bilgi gerek-
sinimi en 6nemli gereksinim olarak vurgulan-
misti.” Aile tiyeleri hastalarinin miimkiin olan
en iyi bakimi aldigindan emin olmak isterler.
Hastanin prognozunu, uygulanan tedavinin ni-
¢in yapildigini bildirmek aile tiyelerinin endige-
lerinin giderilmesi i¢in 6nemlidir.

Hastayla birlikte olma ve hastaya yardim etme
gereksinimi

Smirh ziyaret saatleri hem aileler hem de
hastalar icin temel kayg1 kaynagini olusturmak-
tadir. Aileler hastay1 sik gorebilmek ve ziyaret
etmek icin biiylik gereksinim duymaktadirlar.
Hastanin durumu ¢ok ciddiyse aileler daha faz-
la ziyaret gereksinimi duymaktadir.

Destek alma ve duygular: ifade etme gereksinimi

Destek alma gereksinimi, endisenin azaltil-
masi ve bilgi eksikliginin kapatilmasi ile kismen
karsilanabilir.

Aileler, hemsirenin roliiniin, yasadiklar1 kay-
gilar1 goz oniine almadan yalnizca hasta bakimi
ile sinirl oldugunu gozlemektedir. Bu nedenle,
aile liyeleri duygularini agiga vuramamakta; bu
onemli gereksinimleri karsilanmadiginda aile-
lerin biriken tepkileri olumsuz davranislara yol
agmaktadir.

Kisisel gereksinimler

Molter" tarafindan yapilan bir aragtirmada,
hasta yakinlarindan gereksinimlerini 6nem sira-
sina gore belirtmeleri istenmistir. Belirtilen ilk
10 gereksinim sunlar olmustur:

1. Bir umut oldugunu hissetmek,

2. Gorevlilerin hastayla ilgilendigini
hissetmek,

3. Bekleme salonlarinin hastalarin
yakininda olmas,

4. Hastanin durumundaki degisiklikler
konusunda evden aranarak bilgi
verilmesi,

5. Hastanin prognozunu bilmek,

o

Sorularin diiriistge yanitlanmasi,

7. Hastanin gosterdigi gelismeler konusunda
bilgi almak,

8. Giunde bir kez hastanin durumu
konusunda bilgi almak,

9. Aciklamalarin anlayabilecekleri sekilde
yapilmasi,

10. Hastay1 sik gorebilmek.

Hastaligin derecesi ve hastanin kaybedilme-
si olasilig1 karsisinda aile i¢i sorunlar 6nemini
yitirmekte, hastanin sosyal giivencesi olsun ol-
masin mali sorunlar onemsiz goriinmektedir.
Hastanin yemek, banyo gibi gereksinimleri pek
cok aile tarafindan 6nemli sayilmamaktadar.

Yogun bakimda yatan hasta ailelerinin acil
gereksinimlerini belirlemek ic¢in yapilan bir
arastirmada, aileler, hastaya en iyi bakimin ve-
rildiginden emin olmay1 birinci sirada; sorula-
rin diiriistge yanitlanmasini ikinci sirada belirt-
mislerdir. Hasta aileleri, yaniltic1 ve bos umutlar
duymak istememektedir. Aile tiyeleri, hemsire-
leri hasta bakimindaki gelismeleri giin giin sap-
tayan ve sonugclar aileye aktaran kisiler olarak
algilamaktadir. Bu sonuclara gore, hemsirelerin,
ailelerin en basta gelen gereksinimlerinin ileti-
sim, diirtistliik ve glivence konularina odaklan-
digin1 bilmeleri gerekmektedir.”

Esler ve akrabalar ailelerin gereksinimlerini
karsilamada en ¢ok yardimci olan grubun hem-
sireler oldugunu belirtmiglerdir."

Spatt ve ark.” aile merkezli bakima yonelik
siirecte, ilk basamak olarak yogun bakim hem-
sirelerinin ailelerin gereksinimlerini belirlemek
durumunda olduklarimi vurgulamislardir. Yo-
gun bakim hemsireleri, hemsirelik hizmetlerini
sunarken aileleri bir stres faktorii olarak ya da
kendi hemsirelik bakim planlarinin ayrilmaz bir
parcas! ve hastalarmin saglik ve iyilesmesinde
degerli kaynaklar olarak gorebilirler. Yogun ba-
kim hemsirelerinin girisimlerini ailenin temel
kaygilarina yonlendirmeleri kritik hastalarla ca-
lismalarma yardimcr olurken, profesyonel hiz-
metin yiiksek standartlarmi korumalarmi da
saglayacaktir.

GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, yogun bakim tinitesinde yatan
hasta ailelerinin gereksinimlerinin saptanmasi
amactyla tanimlayici olarak planlandi. Arastir-
ma evrenini 1 May1s-30 Haziran 1998 tarihinde
[zmir ili smirlart iginde bulunan iiniversite, dev-
let ve sigorta hastanelerinin cerrahi, dahiliye,
anestezi, kalp damar cerrahisi, noroloji ve beyin
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TABLO I
Aile iiyelerinin en 6nemli ve en az 6nemli olarak algiladiklari ilk 10 gereksinimin
ortalama puanlara gore siralanmasi
Siralama Gereksinim maddeleri Ort. puan

En 6nemli 1 Giinde bir kez olsun hastanin durumuna iliskin bilgi verilmesi 3.69
2 Aciklamalarin anlayabilecegim dilde yapilmasi 3.62
3 Hastanin durumundaki degisikliklerin eve telefonla haber verilmesi 3.62
4 Hastaya en iyi bakimin verildiginden emin olmak 3.62
5 Giinde bir kez olsun doktorla konusmak 3.61
6 Sorularmin diiriist¢e yanitlanmasi 3.59
7 Hastanin nakli ile ilgili planlarin 6énceden bildirilmesi 3.58
8 Hastane personeli tarafindan kabul gordiigiinii hissetmek 3.54
9 Hastanin iyilesme sansini bilmek 3.50
10 Ben hastanede degilken bana telefonla bilgi verecek birinin bulunmasi 3.47

En az 6onemli 1 Hastanedeki din hizmetleri hakkinda bilgi verilmesi 2.47
2 Aglamamui cesaretlendirecek birinin bulunmasi 2.64
3 Hastanede iken istedigim yiyecekleri bulabilmek 2.67
4 Sucluluk ve ofke gibi duygular1 konusabilecegim birinin bulunmasi 2.68
5 Bir stire i¢in hastaneden uzaklasmanin hos karsilanacagindan emin olmak 2.72
6 Tuvaletlerin bekleme odasina yakin olmasi 2.77
7 Her giin ayn1 hemsire ile konusmak 2.77
8 Hastanede yalniz kalabilecegim bir yer bulmak 2.85
9 Istendiginde yalniz kalabilmek 2.86
10 Ziyaret sirasinda hastaya dokunmak 2.93

cerrahisi yogun bakim tinitelerinde yatan 1003
hastanin yakinlar1 olusturdu. Evrenin %20’sinin
orneklem kapsamina alinmasi evreni temsil ede-
ceginden, Orneklem i¢ine 201 hasta yakini alind1.
Veriler, aile tiyelerine iliskin kisisel bilgi formu
ve aile tiyelerinin gereksinimlerini saptama olge-
gi ile toplandi. Likert 6lgekleme tipinde olan bu
olcek Molter tarafindan hazirlanmistir. Olcekte
bulunan 46 gereksinim maddesinin her biri i¢in
1-4 puan arasinda derecelendirme yapilir. Puan-
lar, hi¢ 6nemli degil (1), az 6nemli (2), oldukga
onemli (3), cok onemli (4) seklinde verilir. Co-
ronbach alfa gecerlik ve giivenirlik katsayisi
0.82’dir. Olgegin cevirisi, arastirmaci ve iki hem-
sire 6gretim tiyesi tarafindan yapilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde yiizdelik sa-
yilar, t-testi, tek yonlii varyans analizi ve Dun-
can testi kullanildi.

BULGULAR

Arastirma kapsamina alinan aile tiyelerinin
% 58.2’si kadin, %41.8'i erkek idi. Aile tiyeleri-
nin egitim durumlarina gore dagilimi soyle idi:

%3’ okul bitirmemis; %29.4'1 ilkokul, %21.44
ortaokul, %29.9'u lise, %16.4'1i yiiksekokul me-
zunu. Aile liyelerinin %20.9'u es, %59.7’si anne-
baba-cocuk-kardes, %15.9'u akraba, %3.5"1 arka-
das ve digerlerinden olusmaktaydi. Hastalarin
%45.3'0 1-5 giin, %32.3'1 6-10 giin, %22.4'14 11
gln veya daha uzun stiredir yogun bakim tini-
tesinde yatmaktaydi.

Aile tiyelerinin en 6nemli olarak algiladikla-
r1 10 gereksinimden yedisinin bilgilenme ile il-
gili oldugu saptandi (Tablo I). Giinde bir kez ol-
sun hastanin durumuna iliskin bilgi verilmesi,
acgiklamalarin hasta yakininin anlayabilecegi
dilde yapilmasi, hastanin durumundaki degi-
siklerin eve telefonla haber verilmesi ilk {i¢ sira-
y1 alan gereksinimlerdi. Ayrica, iki gereksinim
hasta yakinlarinin duyduklar: giivenle ilgiliydi:
Hastaya en iyi bakimin verildiginden emin ol-
mak ve sorulan sorularin diirtistce yanitlanma-
s1 (Tablo I).

Ote yandan, aile iiyelerinin en az énemli ola-
rak algiladiklar1 10 gereksinim destek ya da ra-
hatlikla ilgili olan gereksinimlerdi (Tablo I).
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TABLO II

Aile iiyelerinin gereksinim puanlarinin hastanelere gore dagilimi
Hastane Say1 X f 4
Bozyaka SSK Hastanesi 21 133.76
[zmir Atatiirk Devlet Hastanesi 42 152.02
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi 72 146.28 5.5924 0.0011
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi 66 114.14

Varyasyon Kareler Serbestlik Kareler
kaynag1 toplami derecesi ortalamasi

GA 4847.08 3 1615.68

Gi 56915.00 197 288.91

Gn 61762.09 200 -

Aile tiyelerinin gereksinim puan ortalamala-
1 ile yas, cinsiyet, egitim durumlar1 arasinda
anlaml iliski bulunmadi; en 6nemli 10 gereksi-
nim ile en az 6nemli 10 gereksinimin yas, cinsi-
yet ve egitim durumundan etkilenmedigi go-
rildi. Hastalarin yogun bakimda kalis siireleri
ile ailelerin gereksinim puan ortalamalar1 ara-
sinda anlamli iliski bulunmada.

Aile tiyelerinin gereksinim puan ortalamala-
r1 hastanelere gore anlimh farkliik gosterdi
(Tablo II). Yapilan Duncan testi sonucunda, Iz-
mir Atatiirk Devlet Hastanesi ve Ege Universi-
tesi Hastanesi'nde yatan hastalarin aile tiyeleri-
nin gereksinim puan ortalamalari, Dokuz Eyliil
Universite Hastanesi ve Bozyaka Sigorta Hasta-
nesi'nde yatan hastalarin aile iiyelerinden an-
lamli derecede ytiiksek bulundu (p<0.05).

Ayrica, arkadas ve akraba grubunun gereksi-
nim puan ortalamalari, aile iiyelerinin ortala-

masindan yiiksek bulundu (Tablo III). Yapilan
Duncan testi sonucunda, arkadas ve digerleri-
nin puan ortalamalari, akraba, anne-baba-co-
cuk-kardes ve eglerin gereksinim puanlarindan
anlamli derecede ytiksek idi (p<0.05).

TARTISMA

Molter'in® caligmasinda iiciincii sirada yer
alan, “bekleme odasmin hastaya yakin olmas1”
gereksinimi bu ¢alismada 3.01 ortalama puan
ile 32. sirada yer almaktadir. Bu durum, kurum-
sal destek hizmetlerinin farkli olmasindan kay-
naklanabilir. Ayrica, hastanelerin ¢cogunda aile
tiyeleri icin 6zel bir bekleme odasinin olmama-
s1, bu gereksinimin alt siralarda yer almasima
neden olabilir. Calismamizda “Uimidin var ol-
dugunu hissetmek” maddesi 3.46’lik ortalama
puan ile 11. sirada yer alirken Molter'in aragtir-
masinda en 6nemli ilk 10 gereksinim maddeleri
icinde ilk sirada yer almistir. Siralamadaki bu

TABLO III
Aile iiyelerinin gereksinim puanlarinin yakinlik derecesine gore dagilimi
Yakinlik derecesi Say1 X f p
Es 42 143.62
Anne-baba-gocuk-kardes 120 144.39
Akraba 32 148.31 2.7179 0.0458
Arkadas ve digerleri 7 162.00
Varyasyon Kareler Serbestlik Kareler
kaynag1 toplami derecesi ortalamasi
GA 2454.67 3 818.22
Gi 59807.37 197 301.052
Gn 61762.09 200 -
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farklilik hasta yakinlar1 arasindaki umutsuzluk
duygusunu yansitabilir. Ayrica, aile tiyelerinin
bilgilendirilmesindeki yetersizlik, bilgi gereksi-
nimi ile ilgili maddelerin 6n plana ¢ikmasina,
“timidin var oldugunu hissetmek” maddesinin
daha alt siralara diismesine yol agmis olabilir.
Ek olarak, umut kavrammin hastanin onceki
saglik durumu, hastaligin ciddiyeti veya goster-
digi iyiye gidisle ilgili bir kavram oldugu diisti-
niilebilir.

Hasta yakinlarin, “sugluluk ve ofke gibi duy-
gularimi konusabilecegim birilerinin olmas1”
gereksinimi 43. sirada yer almustir (Tablo I).
Hastanin akut doneminde bu duygularin konu-
sulmasi erken olabilecegi gibi, kisiler bilingalt1
olan bu duygularin pek farkinda olmayabilirler,
konusmakta da zorlanabilirler. Ayni sekilde “is-
tendiginde yalniz kalmak” gereksinimi 38. sira-
da, “duygularin1 biri ile konusmak” 36. sirada
yer almustir. Bu durum, en azindan akut donem-
de aile tiyelerinin duygularmin fazla oncelikli
olmadigini gostermektedir.

Calismamizda, aile tiyelerinin “her giin ayn1
hemsire ile konusma gereksinimi 40. sirada be-
lirtilmistir. Lynn-McHale ve Bellinger"” aym
maddenin yogun bakim hemsireleri ve aileler
tarafindan farkli algilandigini saptamuslardir.
S0z konusu calismada hemsiler tarafindan
onemli bulunmayan bu gereksinim, aileler tara-
findan Onemli olarak belirtilmistir. Aragtirma-
mizda, bu gereksinimin alt siralarda yer almasi,
hemsirelerin aile ile iletisimlerinin yetersiz ol-
masindan veya yapilan hemsirelik girisimleri-
nin aileyi yeteri kadar tatmin etmemesinden
kaynaklanabilir. Mevcut saglik sistemimiz igin-
de primer hemsirelik uygulamasi olmamasi,
hastaya her giin ayn1 hemsirenin bakmamasi;
ayrica, hemsirelerin hasta yakinlarini rahatlat-
ma, bilgilendirme gibi konularda belirli proto-
kollerin olmamasi, hasta yakinlarinin “her giin
ayn1 hemsire ile konusma gereksinimi”nin 6ne-
mini yeterince degerlendirememelerine yol ag-
maktadir. Ayrica, Spatt ve ark.” tarafindan da
belirtildigi gibi bu durum, hemsirelerin aileyi
bakim planlarimin ayrilmaz bir parcasi olarak
degil de, hastalarla gecirdikleri zamana kars: bir
stres faktorii olarak gormelerinin bir sonucu
olabilir. Hasta yakinlarinin hemsirelerden bu
dogrultuda hizmet almamalari, hemsire ile ko-
nusmay1 hasta yakinlar1 goziinde “Onemsiz”
hale getirmektedir.

Yogun Bakim Hemsgireligi Dergisi

Aile tyelerinin gereksinim siralamasi ile
hastanin yogun bakimda kalis siiresi arasinda
anlamli bir iliski bulunamamustir. Bu durum, ai-
le tiyelerinin bilgilenme ve giiven gereksinimle-
rine onem verdiklerini, destek ve rahatlikla ilgi-
li gereksinimleri geri planda distindiiklerini
gostermektedir.

Aile tiyelerinin gereksinim puan ortalamala-
r1 hastanelere gore farklilik gostermektedir
(Tablo II). Bu durumun, saglik personelinin ve
hastane destek hizmetlerinin, gereksinimleri
karsilamadaki farkliliklarindan kaynaklandig:
distintlmektedir.

Arastirmamizda sasirtici bir sonug olan, ar-
kadas ve akraba grubunun gereksinim puan or-
talamalarimin aile tiyelerinden ytiksek bulun-
mast (Tablo III), es ve birinci derece akrabalarin
yasadiklar: stresin ve korkunun daha fazla ol-
masi nedeniyle kendi gereksinimlerini tanimla-
mada zorlanmus olabileceklerine ya da sevdik-
leri kisinin gereksinimlerinin ¢ok daha onemli
oldugunu diistinmelerine baglanabilir.

SONUC VE ONERILER

* Yogun bakim tinitesinde ¢alisan hemsire-
ler, hasta ve ailesini birlikte ele almalar1 yontin-
de biitiinciil goriis dogrultusunda egitilmeli ve
desteklenmelidir.

¢ Aile tiyelerinin belirli araliklarla hastay1
gormeleri saglanmali; bunun i¢in hastane yone-
timiyle isbirligi icinde yogun bakim tiniteleri
icin ziyaret politikalar1 hazirlanmalidir.

* Saglik personeli tarafindan yapilan acikla-
malarin yalin ve ailelerin anlayabilecekleri dii-
zeyde olmasina 6zen gosterilmelidir.
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Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi

Cocuklarda Kardiyopulmoner Resusitasyon’

Cardiopulmonary Resuscitation in Children

Saniye CIMEN, Giilimser DOLGUN

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2003;7(2):82-87

Cocuklarda kardiyopulmoner arest, yetigkinlerde
oldugu gibi esas olarak kardiyak sorunlara bagli
degildir. Gogunlukla solunum sorunlarina bagli
olarak gelisir. Kardiyopulmoner resusitasyon
(KPR), solunum veya solunum-kalp durmasi geli-
sen bir ¢ocukta, yeterli solunum ve dolagimi sag-
lamak icin kesintisiz yapilan ve bilgi, deneyim, be-
ceri gerektiren tekniklerden olusan acil bir uygula-
madir. Bebekler, cocuklar ve sekiz yas Usti/yetis-
kinler arasindaki anatomik ve fizyolojik farkhhklar
nedeniyle cocuklardaki KPR uygulamasi yetigkin-
lerden farklilik gésterir. Kardiyopulmoner resusi-
tasyon bu konuda egitim almis kisiler tarafindan
ilk dort dakika icinde uygulandiginda hayat kurta-
rict olurken, ge¢ kalindiginda beyin hasari ve
6lim géralebilir. Bu nedenle, ¢ocuk hastalarla ca-
lisan saglik personeli yani sira anne-baba, bakicl,
polis, itfaiye, sofdr gibi kisilerin de bu egitimi alma-
lari saglanmalidir.

Anahtar Sézciikler: Hava yolu tikanikligi/tedavi; algo-
ritm; kardiyopulmoner resusitasyon/standart/yéntem;
cocuk; ilk yardim/standart/yéntem; solunum, yapay.

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.

Cocuklarda kardiyopulmoner resusitasyon
(KPR), tedavi edilebilir hastalik veya yaralan-
malarin sonucunda solunum veya solunum-
kalp durmasi gelisen bir ¢ocukta, yeterli solu-
num ve dolasimi saglamak icin kesintisiz ya-

pilan ve bilgi, deneyim, beceri gerektiren tek-
niklerden olusan acil bir uygulamadir. Kardi-
yopulmoner resusitasyon bu konuda egitim
almis kisiler tarafindan ilk dort dakika i¢inde
uygulandiginda yasam kurtarici olurken, geg

*44. Milli Pediatri Kongresi, 1. Milli Cocuk Hemsireligi Kongresi’'nde sunulmustur (4-8 Eyliil 2000, Bursa).

(Cimen, Arast. Gor.) istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Yiiksekokulu; (Dolgun, Ogr. Gér.) I. U. Bakirkdy Saghk Yiiksekokulu.

iletisim adresi: Gtilimser Dolgun. i. U. Bakirkdy Saglik Yiiksekokulu, Cocuk Sadhdi ve Hastaliklari Anabilim Dali, 34740 Bakirkéy, Istanbul.
Tel: 0212 - 660 11 25/ 608 Faks: 0212 - 671 00 74 e-posta: gulumser6@hotmail.com



Gocuklarda Kardiyopulmoner Resusitasyon

kalindiginda 4-6 dakika sonra oksijensizlige
bagli beyin hasari, 8-10 dakika sonra ise 0liim
gortilebilir."”

Kardiyopulmoner arest (KPA), ¢ocuklarda
yetiskinlerde oldugu gibi ana kardiyak sorun-
lara bagli olmayip, cogunlukla (%90"1n tizerin-
de) solunum sorunlarina bagh olarak geli-
sir.”*” Yenidoganda asfiksi, siitcocugunda ya-
banci cisim aspirasyonu ve solunum sistemi
enfeksiyonlari, biiyiik ¢ocuklarda travma ve
kazalar KPA'nin baglica nedenidir.”"” Kardiyo-
pulmoner arest belirtileri, solunumun durma-
s1, kalp atislarinin alinamamasi, hareketsizlik,
kaslarin gevsemesi, bilincin kaybolmasi, ren-
gin solmasi-morarmasi ve pupillalarin dilate
olmasidir.”"

Kardiyopulmoner resusitasyon uygulanma-
sinin amaci, miyokard ve beyne metabolik ge-
reksinimlerini karsilamak tizere yeterli miktar-
da oksijenlenmis kanin ulastirilmasini saglaya-
rak bu organlarin onarilmaz duruma gelmesini
onlemektir.”""

KARDIYOPULMONER RESUSITASYON
EVRELERI

Bebekler (1 yasin altinda), ¢ocuklar (1-8
yas) ve sekiz yas Ustii/yetiskinler arasinda
anatomik ve fizyolojik farkliliklar vardir. Co-
cuklarda uygulanan kardiyopulmoner resusi-
tasyon, yetiskinlerde uygulananin boyutlar:
kiigtltilmis bir 6rnegi degildir. Temel ilkeler
her ne kadar ayni olsa da, uygun destek sag-
lamak i¢in cocugun viicut olgiilerine ve fizyo-
lojik gereksinimlerine uygun yontemler kul-
lanilmalidir.*""

Kardiyopulmoner resusitasyon temel olarak
li¢ evreye ayrilir:

1. Temel yasam destegi

A Airway - hava yolu
B Breathing - solunum
C Circulation - dolasim

2. lleri yasam destegi

D Drug and fluids - ilag ve sivilarin
verilmesi

E Electrocardiography - EKG ile izleme
ve tan1 koyma

F Fibrillation - Fibrilasyon tedavisi -
defibrilasyon
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3. Uzamis yasam destegi

G Gauging - ol¢timler yaparak esas
nedeni ortaya koyma
H Human mentation - entelektiiel beyin

fonksiyonlarimin korunmasi

I Intensive care - yogun bakim.">"""”

1. Temel yasam destegi (TYD)

Temel yasam destegi, karmasik aletler kulla-
nilmadan solunum ve dolasimin acil olarak des-
teklenmesidir (Sekil 1). Bu islem ozel egitim
gormiis kisiler tarafindan uygulanmalidir. Tlk
dort dakika igcinde KPR yapildiginda daha etki-
li ve yasam kurtarici oldugundan anne-baba,
bakici, polis, itfaiye, sofor gibi kisilerin bu egiti-
mi almalar1 saglanmalidir.”"

a) Hava yolunun agilmasi: Oncelikle hasta
sert bir zemine sirtiistli yatirilir. Bir yas alt1 be-
beklerde ayagin altina hafifce fiske vurarak; 1-
8 yas ve uistli cocuklarda omuzdan sarsip, ytik-
sek sesle “iyi misin?” diye sorarak yanitsizlik
durumu saptanir.”" Yanit yoksa, bebeklerde
yliksek sesle yardim istenir; tek kisi isek he-
men KPR uygulamaya baslanir; ancak ikinci
bir kisi varsa acil servis aranir. Daha biiyiik ¢o-
cuklarda yardim istenir, acil servis aranmir ve
hemen KPR uygulamaya baglanir.™"* Soluk

Yanit almaya ¢aligin.
(Hafifce sarsin ya da ¢imdikleyin, iyi misin?)

Y

‘ Yardim ¢agirin. ‘

v

‘ Hava yolunu agin. ‘

‘Solunumu kontrol edin (bak, dinle, hisset).‘

!

‘ Soluk verin. ‘

v

‘ Nabz:i kontrol edin. ‘

v

‘ Gogse bast uygulayin. ‘

‘ Acil servisi arayin. ‘

Sekil 1. Temel yasam desteginin algoritmast."
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alamayan bir ¢ocukta, dil arkaya sarkarak ha-
va yolunun kapanmasina neden olabilir. Bas
geri, cene ucu yukar1 bakacak sekilde yapilan
manevra ile hava yolunun acgilmasina galisilir.
Basin en uygun arkaya itilme derecesi, bebek-
lerde hafif ekstansiyon, ¢ocuklarda ise hipe-
rekstansiyon durumudur. Bu hareket sirasinda
¢ocugun agzi kapanacagindan, c¢eneyi tutan
elin basparmag1 yardimiyla ¢ene birbirinden
ayrilir. Daha sonra solunumun olup olmadig:
degerlendirilir.***" >

b) Solunumun saglanmasi: Hava yolu acik-
lig1 stirdiiriilerek agizdan agza iki yavas (tam
nefes) verilir, bebeklerde agiz ve burun birlikte
solutulur. Tki soluk arasinda bir saniye ara ve-
rilerek akcigerlerin bosalmasi beklenir ve gog-
siin yiikselmesi gozlenir. Gogilis yiikselmiyor-
sa, yeniden pozisyon verilerek iki soluk daha
verilir. Yine yiikselmiyorsa yabanci cisimle ha-
va yolu tikali olabilir, buna uygun mitidahale
yaplhr.[6,8,11/12,14,15]

¢) Dolasimin saglanmasi: Agizdan agza
bes solunum yaptirildiktan sonra hemen dola-
sim sisteminin durumu degerlendirilir. Bes sa-
niye stireyle nabiz alinamazsa ya da nabiz ¢ok
yavassa (bebeklerde 60/dk, cocuklarda 40/dk
vurumdan az ise) kalp tizerine basi (kalp ma-
saji) yapilmasi gerekir. Sekiz yas tizerindeki
cocuklarda KPR uygularken kalp atimlar1 var-
sa kalp masaji yapilmamalidir, yapilmas: kal-
bin durmasina neden olabilir. Cocuklarin vii-
cut Olciileri gesitlilik gosterdiginden uygulana-
cak bas1 yontemi ¢cocugun boyutlarina uygun
Olmalldlr. [6,8,11,12,14,15]

Solunum /kalp masaji sayisi yenidoganlarda
1/2-3,"" bebeklerde 1/5, cocuklarda 2/15tir. Bu
siklusa, sekiz yasina kadar 20 kez/dk, daha bii-
ytklerde dort kez/dk olacak sekilde kalp ve so-
lunum fonksiyonlar1 geri doniinceye ya da ileri
yasam destegi saglanincaya kadar devam edilir.
Uygulama sirasinda her bir dakikada dolasim
yeniden degerlendirilir. Kalp masaji ritmik,
diizgiin, dirsekler kirllmadan, omuz-gogts dik
olacak sekilde yapilir. Spinal yaralanma stiphe-
si varsa solunum kontrolii i¢in bas ve boyun ha-
reket ettirilmez.**""*'*"!

2. Tleri yasam destegi (IYD)

fleri yasam destegi, temel yasam destegi
surdiiriiliirken 6zel gerecler, intravenoz sivi-
lar, ilaglar kullanilarak, uzman ekip tarafindan

Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi

gerceklestirilen uygulamalar: icerir (Sekil 2).
Temel yasam destegindeki pozisyona ek ola-
rak, airway, entiibasyon kaniiltintin kullanil-
masi, aspirasyon, oksijen tedavisi gibi ek is-
lemlerle hava yolunun aciklig1 saglanarak, so-
lunum stirdiirilir.*"

Ileri yagam desteginde kullanilan geregle-
rin se¢imi ve kullaniminda ¢ocuga 6zgu dik-
kat edilmesi gereken bazi noktalar vardir:
Uygun boyutta airway’in secilmesinde ¢ocu-
gun agzinin ortasi ile ¢ene agis1 arasindaki
uzaklik iyi bir olgtittiir. Bilinci agik hastalarda
ogurme refleksini uyarmak kusmaya neden
olacagindan uygulanmamalidir. Bir yasina
kadar olan hastalarda kullanilan diiz palali

Tleri yasam destegi

Temel yasam destegi

II

Oksijen uygulamast
Pozitif basingli ventilasyon

Y

‘ Monitdrize etme [ defibrilasyon ‘

Kalp atimini tanmla
-—— -

+ Nabiz kontrolii

il

Kardiyopulmoner resusitasyon

sirasinda

Y

Girigimler
- Trakeal entiibasyon VF/ ‘VT -)
- LV yolun agilmas: asistol

¢ Kontrol etme %

- Elektrot baglant ve

VE | VT(+)

Defibrilasyon pozisyonlar: Adrenalin
gerekirse flag verme (Epinefrin)
+ - Adrenalin, 3. dk. arayla %

Asidozun diizeltilmesi
KPR T dk - NaHCO; verme (LH) KPI;S dk

Problemlerin ¢6ziimii
- Hipoksi, hipotermi

- Hipo/hiperkalemi,

- Hipovolemi,

- Pnomotoraks

- Ilag zehirlenmeleri

Sekil 2. Cocuklarda uygulanan ileri yasam destegi algorit-
mas1."”
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laringoskoplarin bes yasina kadar olan ¢o-
cuklarda da kullanilmas: 6nerilmektedir.””
Cocuklar i¢in en kullanislt olan endotrakeal
tipler diiz plastik tiiplerdir. Krikoid halkada
odem olusmamas: igin, ergenlik donemine
kadar olan hastalarda mansetsiz (kilifsiz, kaf-
s1z) tiipler kullanilir.” Tiip boyutunun belir-
lenmesinde en iyi 6l¢iit, bebegin elinin serce
parmagr kalinligr ya da burun bosluguna
uyan tiip capinin segilmesidir.”” Trakeal aspi-
rasyon sondasi olarak tiipiin i¢ ¢apinin (mm)
iki kat1 degere sahip olan kateterlerin kulla-
nilmast uygundur. Ornegin, i¢ capt 3 mm
olan tiip i¢in alt1 numarali sonda (Fransiz ka-
libre sistemi) kullanilabilir. Ayrica, agza tam
uyan maskeler ya da ambu-valv-maske sis-
temleri kullanilir; bunlarin da, ytize daha iyi
oturdugu i¢in yuvarlak olanlar: tercih edilir.
Cocuklarda kullanilan maskeler yiiz renginin
ve kusma oldugunda kusmanin gortilebilme-
si icin saydam olmalidir."”

Gereken oksijenlenme maske ile saglana-
mazsa, hastanin yasma ve viicut agirligina
gore uygun boyda endotrakeal tiiple entiibas-
yon uygulanir. Temel yasam destegindeki
kalp masaji ile istenilen yanit alinamiyorsa
(spontan kalp atimi baslamadiysa) damar yo-
lu agiklig1 saglanarak ilag ve sivi tedavisine
baslanir.""

a) Ilac ve sivilarin verilmesi

Adrenalin:

Kalbin kasilma gticiinii, hizin1 ve kan basin-
cmi artirir. Bradikardi, asistol, nabizsiz ventri-
kiiler tasikardide kullanilir*"” Uygulama dozu
0.1-0.3 ml/kg (1/100001ik) arasindadir." Intra-
venoz, intraossedz, intrakardiyak ve endo-
trakeal yolla verilebilir. Endotrakeal yolda doz
intravendz dozun iki katidir. Ikinci ve izleyen
uygulamalarda doz, ilk uygulamanin 10 katidir
(0.1 mg/kg). Maksimum tek doz 1 mg’dir.*”*"*"”
Alkali soliisyonlarla verilmemelidir, ¢okelti olu-
sur. Isiktan korunmalidir. Yan etkileri, bas agri-
s1, uykusuzluk, sinirlilik, aritmi, tasikardi, oli-
gtiridir.”*"

Atropin siilfat:

Kalbin atim hizini artirir. Asistol ve semp-
tomatik bradiaritmide verilir. Intravendz,

intraosseoz, intrakardiyak ve endotrakeal yolla
verilebilir.” Endotrakeal yolda doz, intravendz
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dozun iki katidir. En diistik doz 0.1 mg’dur.
Uygulama dozu 0.01-0.02 mg/kg arasindadir.
En ytiksek tek doz ¢ocuklarda 0.5 mg, ergenlik
donemindekilerde 1 mg’dir. Bir kez tekrarla-
nabilir; en yiiksek toplam doz ¢ocuklarda 1
mg, ergen/yetiskinlerde 2 mg'dir.*"”" Cocuk-
larda KPR’de yararli oldugunu gosteren kesin
kanit yoktur.”” Yan etkileri, ventrikiiler tasi-
kardi/fibrilasyon, pupillerde genisleme, gor-
me bulaniklig1, agiz kurulugudur.***"

Sodyum bikarbonat:

Metabolik asidozu diizeltir.” Intravenéz ve
intraosseoz yolla verilebilir, Endotrakeal yolla
verilmez. En az iki dakika stireyle 2 mEq/kg
dozda verilmelidir."" Tkinci dozdan énce venoz
kan pH’sine bakilmalidir. Siit cocugunda %4.2
oraninda distile su ile sulandirilmalidir (osmo-
larite - %8.4=1800 mOsm/L). Akciger dolasimi
ve ventilasyonun yeterli olmas: gerekir, yoksa
hiperkapniye yol agar.*” Adrenalin ve dopami-
ni inaktive eder.”*” Kalsiyum ile ayn1 damar
yolundan verilmemelidir, ¢okelti olusturur.”
Hicbir ilagla karistirilmamalidir.™ Yan etkileri,
hipernatremi, hiperosmolarite, hipokalemi, hi-
pokalsemi, 6demdir.” Sulandirmadan hizli uy-
gulama yenidoganda intrakraniyal kanamalara
yol agabilir."”

S uygulamasi:

Baslangicta 20 ml/kg, 10-20 dk’da %09
NaCl verilir, hastanin durumu degerlendirile-
rek kayiplarina gore kristalloid/kolloid (20
ml/kg), gerekirse kan transfiizyonu uygula-
nir.”” Cocuklarda damar yolu agilmasi zor ol-
dugundan alt1 yasina kadar olan ¢ocuklarda
intraossedz yol kullanilabilir.**"

b) Elektrokardiyografi: EKG ile izleme ve
tan1 koyma islemlerini icerir."”

¢) Fibrilasyon tedavisi (defibrilasyon): Co-
cuklarda KPA'nin esas nedeni kardiyak sorun-
lar olmadig1 igin fibrilasyon nadirdir ve defib-
rilasyon sik kullanilmaz."" Gerektiginde ilk
uygulamada 2 J/kg, sonraki uygulamalarda 4
J/kg uygulanir. U¢ uygulama sonucu istenen

anit alinamazsa antiaritmik ilaglar kullani-
Ilr'[7,8,10,17]

3. Uzamis yasam destegi

a) Olgiimler yaparak esas nedeni saptama
(gauging)
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b) Beyin fonksiyonlarii koruma (Human
mentation)

) Yogun bakim (intensive care)."”

Kardiyopulmoner resusitasyonun
sonlandirilmasi

Hastanin tibbi oykiisii, olas1 yasam Kkalite-
si, hasta ailesinin yasam istegi ve tedavi sece-
neklerine baghdir. Yeterli oksijenlendirme ve
ilaglarin ikiser doz uygulanmasi, stirenin 30
dk’y1 agmasmna ragmen diizelme olmamasi
halinde KPR sonlandirilabilir.” Siire, altta ya-
tan nedene gore (hipotermi, ila¢ alimi, vb.)
uzatilabilir.”

Prognoz

Kardiyopulmoner resusitasyon uygulama-
s1 sirasinda karaciger/dalak yaralanmalari,
beyin 6demi, konvulziyonlar, kanama, pno-
motoraks gibi komplikasyonlar gelisebilir.”
Kardiyopulmoner arest gelistiginde 6ltiim ora-
n1, cocuk hastaya yonelik egitim almis perso-
nelin ve kullanilan uygun malzemenin yeter-
siz olmas1 nedeniyle, ¢ocuklarda yetiskinler-
den daha yiiksektir.**”

Oliim oram

Kalp durmasi varsa, prematiire ve yenido-
ganlarda %70-90, bebeklerde ve cocuklarda
%90-97, tek basina solunum aresti varsa
%50’dir. Yasayanlarin ¢cogunda da norolojik so-
runlar goriilmektedir."”

COCUKLARDA KARDIYOPULMONER
RESUSITASYONDA HEMSIRENIN
SORUMLULUKLARI
- Kullanilan arag-gereg ve ilaglarin hazir ve
kullanilabilir durumda olmas,

- Ekip igi iletisimin saglanmas,

- Yasam bulgularimin ¢ok yakin izlemi ve
kaydedilmesi,

- Oksijen satiirasyonu, kan gazlarmin
izlenmesi,

- Gereksinime gore oksijen uygulanmasi,

- Alman-gikarilan sivi izlemi, idrar
miktarinin izlenmesi,

- Nazogastrik sonda takilarak distansiyonun
Onlenmesi,

- Cocuk/aileye psikolojik yonden destek
olunmasi,

10.

11.

12.
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- Biling diizeyinin kontrolii,
- Girisimlerde enfeksiyon kontrol
Onlemlerinin alinmasi,

- Hastanin yogun bakim tinitesine naklinin
saglanmasi,

- Tiim islem ve hastadaki gelismelerin
kaydedilmesi.””
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Minimal invaziv Direkt Koroner Arter Bypass Sonrasi
Hemsirelik Bakimi ve Hasta Egitimi’

Postoperative Nursing Care and Patient Education following Minimally Invasive

Direct Coronary Artery Bypass Surgery

S. Deniz OZTEKIN, Neriman AKYOLCU

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2003;7(2):88-95

Son yillarda, geleneksel koroner arter bypass
greft (KABG) cerrahisine alternatif olarak gelistiri-
len ve umut veren bir yéntem olarak kabul edilen
minimal invaziv direkt koroner arter bypass (MiD-
KAB) cerrahisi, maliyetin, hastanede yatis siresi-
nin ve morbidite oraninin digurilmesi agisindan
olumlu yanlariyla gindeme gelmistir. Kalp cerrahi-
sindeki son ilerlemeler, ameliyat sonrasi hemsgire-
lik bakimini ve hasta egitimini yeniden inceleme
geregini ortaya koymaktadir. Hemsireler, MiDKAB
ve KABG ayrimi konusunda kendilerini bilinclendi-
rerek hastalarin istenilir dizeyde iyilesmelerine
katkida bulunabilirler. Bu yazida, MiDKAB sonra-
sI hemsirelik bakimi ve hasta egitimi ele alind..

Anahtar Sézcikler. Koroner arter bypass/ydntem/hem-
sirelik; kritik bakim/yéntem; hasta bakimi planlamasi;
hasta egitimi; ameliyat sonrasi bakim/ydntem; cerrahi
prosedurler, minimal invaziv/yéntem/hemsirelik.

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.

Tiim kardiyak cerrahi uygulamalarinin %50-
60'1n1 miyokardiyal revaskiilarizasyon girisim-
leri olusturmaktadir. Koroner arter bypass greft
(KABG) cerrahisi, tistlinliiglinti koruyan bir te-
davi seklidir; ancak son zamanlarda minimal
invasiv cerrahi girisimlerin terapotik segenekle-
ri artirdif1 gozlenmektedir."” Minimal invaziv

direkt koroner arter bypass (MIDKAB) cerrahi-
si son yillarda gelismeye baglamistir.”” Maliye-
tin, morbiditenin ve hastanede kalis siiresinin
en aza indirilmesi yolunda gosterilen ¢abalar ile
MIDKAB cerrahisi, geleneksel KABG cerrahisi-
ne alternatif bir yontem olarak karsimiza ¢ik-
maktadir.*”

*|. Uluslararasi ve V. Ulusal Hemsirelik Egitimi Kongresi’nde poster olarak sunulmustur (19-22 Eyliil 2001, Nevsehir).

(Oztekin, Yrd. Dog. Dr.; Akyolcu, Dog. Dr.) Istanbul Universitesi, Florence Nightingale Hemsirelik Yiiksekokulu Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dal.
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MIDKAB CERRAHI TEKNIGINE
GENEL BAKIS

Minimal invaziv direkt koroner arter bypass
cerrahisi kimlere uygulanir? Proksimal sol ante-
rior desendan (SAD) arter tikanikligr olan (tek
damar); iyi durumda kollateral dolasima, kalin
bir gogilis duvarina ve normal ventrikiiler fonk-
siyona sahip; intima ¢ap1 2 mm’den fazla olan
hastalar MIDKAB i¢in uygun adaylardir. Bu
yontemde ti¢ yaklasim uygulanmaktadir.

Birinci yaklasimda, besinci ve altinci kostalar
arasindan 8-12 cm’lik sol torakotomi uygulana-
rak MIDKAB gerceklestirilir. Gogiis icinde ka-
vernoz bir bosluk yaratilarak, internal torasik
arterin hastalikli damara anastomozu saglanur.
Kalp beta bloker, kalsiyum kanal blokerleri ya
da adenozin ile yavaslatilabilir.

Ikinci yaklasimda, bypass yapilacak dama-
rin bulundugu yere bagh olarak, sternumun her
iki yaninda 5-8 cm’lik vertikal insizyon gercek-
lestirilir. Dordiincti ve besinci interkostal karti-
laj ile internal torasik arter ¢ikarilir. Bu yonte-
min avantaji, kardiyopulmoner bypassin (KPB)
gerektigi durumlarda, insizyonun rahatlikla
tam sternotomi gergeklestirilebilecek konuma
getirilebilmesidir.

Internal torasik arter-SAD bypassinda iiciin-
cli yaklasim, dordiincii internal bosluk iginde
8-10 ecm’lik horizantal insizyonun gergeklesti-
rilmesidir.””

MIDKAB CERRAHISI
ENDIKASYONLARI VE
KONTRENDIKASYONLARI

Endikasyonlar, koroner arter hastaliginin be-
lirlenip islemin uygulanabilecegi bir-iki dama-
rin bulunmasi, kompleks SAD lezyonlar: belir-
lenen hastalarda daha once perkiitanoz translu-
minal koroner anjiyoplasti yoluyla tikanikligin
yeniden giderilmis olmasi, KABG cerrahisinin
tekrarlanmis olmasi olarak sayilabilir. Yeniden
KABG gecirmesi gereken; ancak sok geciren ya
da sok agisindan yiiksek risk tasityan; kontrol
edilemeyen diabetes mellitusu, bobrek hastali-
&1, kan hastalig1 olan; ise ve fiziksel aktiviteye
erken donmeyi tercih eden; dini ve kiiltiirel ne-
denlerle kan transfiizyonu istemeyen; KABG
cerrahisini ¢ok geng/yash (20 yas alt1 veya 80
yas usti) olduklar1 gerekgesiyle tolere edeme-
yen hastalar aday olarak kabul edilir."

Kontredikasyonlari, intraaortik balon pom-
pasinin olmasi, miyokard infarktiisiin (MI) akut
olarak gecirilmesi, ciddi obezite, koroner artere
ulasilamamamasi, kalp yetersizligi, akciger ye-
tersizligi veya tek akciger solunumunun tolere
edilememesi, ciddi aritmi, uygun damarin bu-
lunamamasi, atriyal fibrilasyon, biventrikiiler
hipertrofi, pulmoner hipertansiyon, tikali inter-
nal mammaria arteri ve/veya ciddi kronik obst-
ritktif akciger hastalig1 olarak sayilabilir.””

MIDKAB CERRAHISININ KABG
CERRAHISINE USTUNLUKLERI

Minimal invaziv direkt koroner arter bypas-
sin daha az invaziv olmasi; KI’PB olmamasi nede-
niyle risklerin elimine edilmesi; etkin miyokard
fonksiyonunun saglanmasi; etkilenen bolgedeki
kol hareketinin iyi performans sergilemesi; akti-
vitelere erken donemde geri doniilmesi; hastanin
ti¢ giin sonra taburcu edilmesi; gogiis ortasinda
uzun bir yara izinin olmamasy; cerrahi yara en-
feksiyon riskinin ve cerrahi kanamanin azalmasi;
maliyetin diismesi; hastane kaynaklarmin daha
az kullamimi; yogun bakim {initesinde (YBU) ka-
lis siiresinin kisa olmasi, ekstiibasyonun erken
donemde gerceklestirilmesi (YBU'de kals siiresi
24 saatten az; KABG cerrahisi geciren hastalarda
24-36 saat); ameliyat giinii yatagin disinda mobi-
lizasyon saglanmasi; gogiis tiipleri ve arteryal
kantillerin ¢ikarilabilmesi; noral, renal ve pulmo-
ner komplikasyon riskinde azalma olmas1 gibi
pek cok avantaji bulunmaktadir. Bununla birlik-
te, baz1 ameliyat ici klinik arastirma sonugclari ise
MI goriilme orani, kanama nedeniyle revizyon
gerektirme orani ve serebrovaskiiler kazalarin
goriilme siklig1 gibi durumlar agisindan MID-
KAB ile geleneksel tek damar KABG cerrahisi
arasinda ¢ok onemli bir farklilik olmadig1 yo-
niindedir. Tki yontem arasindaki farklilik cerrahi
teknik ile ilgilidir. Gelecekte, MIDKAB hastalar-
nin biiytik ¢ogunlugu ameliyathanede ekstiibe
edilebilecek, YBU kaynaklarim kullanmayacak-
lardir. [2,3,8-11]

Akins" revaskiilarizasyonun tam olarak
gerceklestirilememesi, uzun donemde greft
agikligimin saglanamamasi gibi dezavantajlar:
ve cerrahlari KABG yerine MIDKAB'1 ekono-
mik nedenlerle tercih edebilecekleri konusunda
kaygilarini bildirmistir. Elefteriades" serebral
komplikasyon gelisim riskinin olmamasini,
KPB kullanilmamasin1 MIDKAB'in avantajlari
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olarak belirtmistir. Koncsol ve ark.” greft bolge-
lerinin sinirh olusu, diger koroner arter lezyon-
larimun var oldugu durumlarda tam olmayan re-
vaskiilarizasyon olasilig1 ve islemin teknigi agi-
sindan zorluk yaratan cerrahi alanin darlig1 agi-
sindan islemin dezavantajlar1 oldugunu bildir-
mislerdir. Biiylik damarlarin ortaya ¢ikarilama-
dig1 durumlarda acil resusitasyon segenekleri-
nin smurl oldugu bildirilmistir."* Mariani ve
ark." SAD lezyonu tanisi konan ve ard1 sira ga-
lisma kapsamina almman 181 hastanin 71’ine
MIDKAB, 110’una perkiitanoz transluminal ko-
roner anjiyoplasti uygulamislar; hastane morta-
litesi, akut MI oran, acil yeniden ameliyat giri-
simi, intraaortik balon pompasi kullanimu ile il-
gili verilerin gruplar arasinda ciddi farklilik
gostermedigini bildirmislerdir.

AMELIYAT SONRASI HEMSIRELIK
BAKIMI VE HASTA EGITiMi

Hasta, MIDKAB sonrasinda YBU’ye monitor-
ler ve arteriyel kantilleri takili sekilde gelir. Epi-
kardiyal pil teli genellikle yerlestirilmez. Hasta
ameliyat sonrasi yatagina yatirilir. Genellikle iki
hemsire hastay1 karsilamali ve YBU’ye yatigini
gerceklestirmelidir. Bu siireg, erken donemde ve
tasinma sirasinda gozlenebilecek komplikasyon-
lar agisindan yasamsaldir. Hasta tiniteye kabul
edildiginde, hemsirelerden olusan ekip monito-
rizasyon cihazinin baglantisin1 gerceklestirir.
Kardiyovaskiiler laboratuvar verileri cerrah ve
anesteziyolog ile goriisiilerek elde edilir.**”

Minimal invaziv direkt koroner arter bypass
sonrast donemde hemodinamik monitorizasyon
ve hasta yonetimi onem tasimaktadir. Kardiyo-
pulmoner bypass uygulanan hastada sistemik
kan basinci dalgalanma gosterebilir. Minimal in-
vaziv direkt koroner arter bypass isleminin sivi
degisim riski olusturma olasilig1 azdir. Ancak,
antiditiretik hormon ve aldesteron diizeyleri cer-
rahi stres, enflamatuvar yanit ve KPB nedeniyle
gelisen vazodilatasyona bagh olarak uyarilabil-
mektedir. Hastanin hipotensif ve hipovolemik
oldugu durumlarda, hemsire santral venoz ba-
sing degerlerini 6-10 mmHg diizeyinde tutmak
amactyla, hekim direktifine uygun olarak %0.9
NaCl uygulayabilir.”

Elektrokardiyografide ST segment elevasyo-
nu, depresyonu ya da inversiyonu gibi iskemi
ya da infarktiise isaret eden degisiklikleri kay-
dedebilmek i¢in hastanin monitorize edilmesi
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gerekir. Geleneksel KABG, tiim lezyonlarin
bypassini miimkiin kilmaktadir. Hastanin ame-
liyat sonras1 donemde tamamuyla revaskiilarize
oldugu tanilanir. Ancak, MIDKAB cerrahi has-
talarinin ameliyat sonras1 donemde, anjiyoplas-
ti ve stent uygulamasina gereksinim duydukla-
11 bildirilmistir.”’ Hemsire, ameliyat sonrasinda
diltiazem (2-5 mg/st) ve nitrogliserin (0.5-2
mcg/kg/dk) inflizyonu uygulayarak koroner
kan akimini artirmali ve miyokardiyal oksijen
talebini azaltmaldir.”

Kardiyak islev

Ameliyat sonras1 kardiyak islev idrar mikta-
11, periferik nabiz ve yasam bulgularinin stirek-
li izlemi ile tanilanir. Stabil olmayan hastada
kardiyak islev ve ila¢ tedavisi Swan-Ganz kate-
teri yerlestirilmesiyle stirekli izlenebilir. Kardi-
yak output degerindeki diisiis degerlendirilir-
ken tirnak yataklari, kulak memeleri ve ekstre-
mitelerin kararma ya da siyanoz agisindan goz-
lenmesi onemlidir. Soguk ve nemli bir cilt, bo-
zulan iglevin gostergesi olabilir. Saatlik idrar
miktarinin 30 ml'nin altina inmesi, sistemik hi-
potansiyon, oksijen perfiizyonunda azalma,
hastaligin siddetine bagl olarak siv1 inftizyonu-
nu, vazoaktif ila¢ tedavisini ve oksijen uygula-
masin gerektiren akut kardiyak fonksiyon bo-
zuklugunu gosterebilir. Trombozis, sklerozis ya
da koroner arter spazmi1 sonucu olusan tikanik-
lik nedeniyle greft kapanabilir ya da olas1 diger
ameliyat sonras1 komplikasyonlar ortaya ¢ika-
bilir. Revaskiilarizasyonu saglanan miyokard
dokusunu yansitan S-T segment elevasyonu,
negatif T-dalgas1 ve Q-dalgasinin varligi gibi
elektrokardiyografik degisiklikler erken do-
nemde greftin kapanmasini gosterebilir. Hemsi-
re, kardiyak output, gogiis agrisi ve elektrokar-
diyografi degisimleri yoluyla hastanin durumu-
nu tanilayabilir. Bu tanilamalar, hastaliga bagh
olarak gelisen agr1 ile cerrahi girisim nedeniyle
ortaya ¢ikan agrinin ayirt edilmesine yardimci
olacaktir. Anestezi nedeniyle yorgunluk ve aji-
tasyon gozlenen hastalarda, miyokardiyal iske-
mi bulgulan goriilebilmektedir.*”

En sik yapilan anastomoz, sol internal ma-
maria arter-sol anterior desendan arter anasto-
mozudur ve 6n duvari yansitan V-V derivas-
yonlari ile izlenir. Miyokard infarktiislii bir ol-
guda on duvar V; ve V,/de Q dalgas1 varligy, S-
T segment elevasyonu ve V,-Vs'de negatif T
dalgasi varlig ile lead I ve aVL'de karsilikli de-
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gisikliklerle izlenir. Kalbin alt duvar II, II ve
aVF ile izlenir; iki ya da daha fazla derivasyon-
da S-T elevasyonu ve negatif T dalgas1 varlig1
sag koroner tikanikliginin (okliizyon) gosterge-
si olabilir. Elektrokardiyografi degisikliklerinin
gozlendigi hastalara, ameliyat sonras1 donemde
rutin olarak nitrogliserin uygulanir. Greft agikli-
gindan stiphelenildiginde hekim bilgilendiril-
melidir. Greft okliizyonu ciddi bir durumdur.
Hastanin stabil olmadig1 ve KABG cerrahisi i¢in
yeniden ameliyathaneye tasinmasinin s6z ko-
nusu oldugu durumlarda, yatak basinda ekster-
nal kardiyak masaji uygulanabilir.”

Greftin kapanmasimin bir baska nedeni de
internal mamaria greft vazospazmu olabilir. Co-
gu KABG girisiminde ven grefti, MIDKAB giri-
siminde ise siklikla sol internal mamaria arter
kullanilir. Bunun nedeni, arterlerin kalsiyuma
kars1 daha reaktif olusudur. Yiiksek diizeylere
erisen kalsiyum, vazospazm olusumuna yol
acabilmekte ve greftlenen damarin yeniden ti-
kanmasina neden olabilmektedir. Nifedipin gibi
kalsiyum kanal blokerleri vazospazmi onleme-
de Onerilebilir; kalsiyum replasmanindan kagi-
nilmalidir. Hastalarin genel durumunun nor-
motermik olmasina 6zen gosterilmelidir. Boyle-
ce vazopresore duyulan gereksinim ortadan
kalkacaktir; ancak ortalama arteriyel kan basin-
cinin yeterli diizeyde tutulmasi gerekiyorsa (70-
85 mmHg), diisiik doz norepinefrin ya da dopa-
min verilebilir. Hasta hipertansif ise, hemsire
bildirim dogrultusunda nitroprussid ya da bas-
ka bir antihipertansif ilac1 uygulayabilir.*”

Hastanin ameliyat sonrasi hemsirelik baki-
mi, komplikasyonlarin erken donemde tanilan-
mast ya da dnlenmesi tizerine odaklanir.” Cogu
kurumda MIDKAB cerrahisinden sonra hasta-
lar ameliyathaneden dogrudan YBU’ye alinir.
Ameliyat sonras1 hemsirelik tanilamasi akut
kardiyak fonksiyon bozuklugu, MI, aritmi,
ameliyat sonras1 kanama, solunum ve enfeksi-
yon gibi komplikasyonlarin erken tanilanmasi
ya da onlenmesi {izerine odaklanr. Iyi bilgilen-
me ve tanilama becerisi, sorunlarin Onceden
tahmin edilmesi agisindan 6nem tasir. Yasami
tehdit edici komplikasyonlarin onlenmesinde
ve hastanin durumunun stabil hale getirilme-
sinde acil girisimler 6nem tagimaktadir.”"

Aritmiler

Aritmiler her tiir KABG cerrahisinden sonra
yogun endise uyandirmaktadir. Ameliyat son-

ras1 erken donemde kalp hiz1 ve ritminin stirek-
li izlenmesi gerekir. Geleneksel KABG cerrahisi
ve MIDKAB sonrasinda 10. giine kadar perikar-
ditin eslik ettigi atriyal fibrilasyon gortilebilir.
Hemsire diltiazem infiizyonu, digoksin ya da
verapamil uygulayabilir. Ameliyathanede es-
molol, verapamil ya da diltiazem uygulanmasi
koroner anastomoz sirasinda kalbin hizini ya-
vaslatabilir ve vazospazmi 6nlemede yardimci
olabilir. Hastanin hemodinamik agidan tehlike-
de olmasi, hemsirenin kardiyoversiyon hazirlik-
larina baglamasini gerektirir. Minimal invaziv
direkt koroner arter bypass hastasi genellikle
ameliyat sonrasi ikinci giin taburcu edilir; bu
nedenle, atriyal fibrilasyon gelismeden onceki
donemde, hasta kalp hizinda artis olmasi du-
rumda saglik personelini acilen haberdar etme-
si konusunda uyarilmalidir.””

Ameliyat sonras1 kanama

Minimal invaziv direkt koroner arter bypass
hastasinin koagtilasyon degerleri, KPB gerek-
mediginden degisiklik gostermez. Ancak kan
kaybzi, olas1 bir komplikasyondur. Eger hastada
gogis tlupl ya da vakumlu drenaj gereci bulu-
nuyorsa drenaj, miktar, renk ve enfeksiyon var-
l1ig1 acisindan stirekli izlenmeli; yara drenaji sar1
renkte ve kotii kokulu ise ve enfeksiyon ajanla-
11 igeriyorsa, voliim saatte 200 ml’den fazla ise
cerrah bilgilendirilmelidir. Yara debridmanini
gerektiren kotii koku ya da enfeksiyon duru-
munda, asir1 volimiin greft sizintis1 ya da greft
ayrilmasini gosterebilecegi unutulmamalidir.
Perikardiyal bosluk i¢inde kanama durumunda
kardiyak tamponad gelisimi s6z konusu olabi-
lir. Arteriyel hipotansiyon, ytiiksek santral ve-
noz basing, ¢an sesi gibi boguk kalp sesleri, glic-
siiz ve ipliksi nabiz, boyun venlerinde gerginlik
ve idrar miktarinda azalma izlenmelidir. Kana-
ma riski MIDKAB yoluyla azaltilir. Bunun ne-
deni, MIDKAB girisiminin KPB'nin antiplatelet
ve fibrinolitik etkilerini 6nlemesidir. Kardiyak
tamponad ve gogis tlipti drenajinin artig ile il-
gili belirtiler izlenmelidir.*”

Solunum komplikasyonlar1

Kalp cerrahisi gegiren hastalar gibi, MIDKAB
hastasi da sol alt lob atelektazisi riski altindadur.
Hastanin YBU'ye entiibe bir durumda getirilme-
si halinde, akciger ekspansiyonu ve mekanik
ventilasyondan ayrilma siirecini kolaylastirmak
icin fizyoterapist ile isbirligi yapilmalidir. Mini-
mal invaziv direkt koroner arter bypass hastala-
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1 digerlerine oranla daha hizh sekilde ekstiibe
edilir. Akcigerlerde interstisyel 6deme bagl ge-
nisleme ortaya ¢ikmaz. Hastanin ekstiibe edildi-
gi zaman stirecinde solunum mekaniklerinin en
uygun duruma getirilmesi, atelektazi ve pnomo-
ni gibi komplikasyonlardan kaginilmasinda yar-
dima olur. Hastanin agrisi etkin sekilde gideril-
melidir. Akciger fonksiyonlarmin stirdiiriilmesi
icin ekstiibasyon sonrasi bakim yapilmalidir. Bu
bakim, ameliyat sonras1 bir hafta boyunca sek-
resyonlarin atilimini kolaylastiran rutin 6ksiirme
ve yeterli akciger ekspansiyonunu saglayan de-
rin solunum ve Oksitirme egzersizlerini, spiro-
metre kullaniminin tesvik edilmesini igerir. Siga-
ra anamnezi ve kronik obstriiktif akciger hastali-
&1, solunum komplikasyonlarmin gelisimi agi-
sindan ytiksek risk olusturmaktadir. Eger hasta
hemodinamik agidan stabil ise, ameliyat sonrasi
donemde iskemle tizerinde 4-6 saat kadar otura-
bilir. Boylece akciger ekspansiyonu gelisir ve ak-
ciger volimii artar. Eger hasta kisa stireli uyuk-
lama halindeyse, lateral pozisyon vermek ve in-
sizyon bolgesi tizerine yatirmak plevral eftizyon
gelisimini onleyebilir.*”

Enfeksiyon

Minimal invaziv direkt koroner arter bypass
cerrahisine alinan hastalara genellikle torakoto-
mi uygulanir. Pansuman genellikle ameliyat
sonrasi ikinci giin ¢ikarilir. Hasta ve ailesi, cer-
rahi yara enfeksiyonlarinin belirti ve bulgular1
yan1 sira yara bakimi konusunda da egitilir.
Hasta, hareketsizlige bagl olarak ortaya ¢ikabi-
lecek komplikasyonlarin énlenmesi i¢in bakim
gereksinimi i¢indedir. Bu donemde hasta, ayaga
kalkma konusunda stirekli tesvik edilmelidir.
Hasta, YBU’de gecen kisa bir siire sonunda ileri
diizey monitorizasyon ve bakima gerek duyu-
yorsa, bu bakimi gorecegi bir alt tiniteye; stabil
durumda ise, genel cerrahi {iinitesine alinir.
Transfer sonrasinda hastanin aktivite diizeyleri
yavas yavas artirilir ve beslenmeye gegilir. Yara
bakimy, ilag tedavisi ve aktivite durumu deger-
lendirilir ve sonuglar hastaya yazili olarak da
bildirilir.”

Bakimin standardizasyonu ve kalitenin sii-
rekli yiikseltilmesi, sonuglarin diizeltilmesi ve
MIDKAB maliyetinin azaltilmasi agisindan
onemlidir. Minimal invaziv direkt koroner arter
bypass cerrahisinin basarisi; maliyetin ve hasta-
nede yatis siiresinin diistirtilmesi; morbiditenin
azaltilmasi ve bunlarin gelecege doniik uygu-
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lanmasi icin daha ileri arastirmalara gerek var-
dir. Klinik deneyimin artirilmasi, maliyet anali-
zi ve daha uzun donemli hasta izlemi, bu girisi-
min roltiniin daha iyi anlasilmasin saglayacak-
tir.””

Minimal invaziv direkt koroner arter bypass
hastasmin ameliyat sonras1 hemsirelik bakimi,
rutin kardiyak cerrahi hastalarinin bakimina
benzer. Iskemi ve koroner arter spazminin azal-
tilmasi i¢in intravenoz nitrogliserin kullanilir. Bu
hastalarda torakotomi insizyonu sternotomiye
oranla daha fazla agriya neden oldugundan, ag-
riya yonelik tedavi sarttir. Agr1 tedavisinde kul-
lanilan ilaglar da onem tasimaktadir. Bu ilaglar
hastanin aktif kilinmasina, derin solunum ve 6k-
siirme egzersizlerinin siirdiriilmesine yardimci
olur. Bu amagla, aralikli intraven6z morfin, keto-
rolak, hasta kontrollii analjezi, epidural ya da su-
baraknoidal lokal anestetik ya da narkotik anal-
jeziklerden yararlamilabilir."*'**”

Hasta ve ailesi kendilerine acgiklama yapil-
mas ve destek olunmasi beklentisinde olabilir.
Hastanin genel durumu iyi oldugu stirece aile
tiyeleri ile vakit gecirmesi dnerilmelidir. Tyiles-
me donemi daha kisa olmasina karsin, bu hasta-
lar KABG cerrahisi gecirenlere oranla rutin akti-
vitelerine daha kisa siirede geri donebilir.”

Ameliyat sonrasi1 olas1 sorunlar

Minimal invaziv direkt koroner arter bypass
cerrahisinden sonra goriilebilecek sorunlar ve
hemsirelik girisimleri Tablo I'de 6zetlenmistir.

Hasta egitimi

Hasta egitimi, verilen diyete uyum saglana-
bilmesi acisindan 6nemlidir. Bu asamada hem-
sirenin rolii, tekrar hastaneye yatirilmasinin 6n-
lemesine, 6zbakim giiciintin artirilmasina, ba-
gimsi1zligini kazanmasina ve komplikasyonla-
rin Oonlenmesine yardimci olabilecek bilgiyi has-
taya aktarmaktir.””

Taburcu edilisin planlamasi bakimindan
MIDKAB ve KABG hastalar1 benzerlik gosterir.
Ancak, agir kaldirma ya da araba kullanma ile
ilgili kisitlamalar MIDKAB hastasi icin gegcerli
olmayabilir. Minimal invaziv direkt koroner ar-
ter bypass hastasiin taburcu edilmesi aktivite-
lere geri doniis, agr1 kontrolii, insizyon bakimu,
kardiyak rehabilitasyon ve hekimin yanit ver-
mesi gereken konular gibi basliklar altinda ince-
lenmelidir.*”
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Aktivite kurallar

Hastanede 6grenilen yiiriime egzersizleri sii-
rekli tekrarlanmali; hasta merdiven ¢ikabilme-
li/inebilmeli; derin soluk alma ve Oksiirme eg-
zersizleri yoluyla akcigerler aktif kilinmaly; et-
kin solunum geri gelinceye degin hasta insentif
spirometre kullanimi konusunda tesvik edilme-
li; ameliyat sonras1 4-8 hafta kadar 2.3-4.5 kg’-
dan fazla agirlik tasinmasina izin verilmemeli;
ameliyat sonras1 agr1 kontrolii icin iki hafta sii-
reyle araba kullanimi1 yasaklanmali; araba kul-
lanimina izin verilmesi halinde emniyet kemeri
kullanimi tesvik edilmeli (emniyet kemeri kul-
lanimi MIDKAB insizyon bélgesi yara iyilesme-
sini engellemez); hareket ettirilmesi zor olan ve
gli¢ harcanmasi gereken nesnelerin ¢ekilmeme-
si/itilmemesi konusunda hasta aydimnlatilmali;
etkin cinsel aktivitede rahat olunabildigi stirece,
ameliyat sonras1 2-6 haftada alisilagelen cinsel

yasama geri doniilebilecegi konusunda egitim
verilmelidir.*"

Agr1 kontrolii

Hasta okstirdiigiinde insizyon bolgesi yastik-
la desteklenmeli; ciddi agrilar bagslamadan 6nce,
agrn kontrolii icin gerekli ilaclar verilmelidir.”

Insizyon bakimi

Ameliyat sonras1 donemde insizyon yerinde
gerginlik, agr1 ya da hissizlik olabilir. Insizyon
bolgesi cevresindeki cilt, ¢liriik ya da hafif kir-
miziya dontik bir renkte gortinebilir. Bu tiir et-
kiler zaman iginde diizelecektir. Insizyon bélge-
si glinliik olarak goz ile muayene edilir. Ates,
kirmizilik, iltihabi durum, kotii koku, akint1 ya
da siskinlik gibi enfeksiyon belirti ve bulgulari-
nin varli1 arastirilir. Goglisten kaynaklanan
acik, pembe renkte bir akint1 varligi normal ola-
rak kabul edilmemelidir. Sicak ped kullanimry-

TABLO I

MIDKAB cerrahisinden sonra gelisebilecek komplikasyonlar ve hemsirelik girisimleri

Olas1 komplikasyon

Hemsirelik girisimi

Beklenen sonug

* Greft kapanmasi ya da aritmilere - Azalan kardiyak fonksiyon bulgulari izlenir
(saatlik idrar miktar1 30 ml; sistemik hipotansi-
yon, oksijen perfiizyonunda azalma, metabolik

bagli olarak gelisen kardiyak
fonksiyonda azalma olasilig.

- Yeterli doku perfiizyonu;
normal kan basinc;
yeterli idrar miktari.

asidoz, anastomoz alanlarinda S-T segment

degisiklikleri tanilanir ve aritmileri izlenir.

[81

e Cerrahi girisime bagli ameliyat - Kanama bulgulari izlenir; gogiis tiipii drena- - Hematokrit %28-30; nor-

sonrasi kanama olasilig1.

ve trombosit)."”

jinda artis, kardiyak tamponad belirtileri izle-
nir. Laboratuvar degerleri izlenir (hematokrit,
protrombin ve parsiyel tromboplastin stireleri

mal koagulasyon
degerleri (ilk saat igin
saatlik gogiis tiipli
drenaji 200 ml’den az,
izleyen donemde saatte
100 ml’den az olmal).

¢ Cerrahi insizyon ve solunum - Insizyon bolgesi, enfeksiyon belirti ve bulgula- - Normotermi; cerrahi

komplikasyonlarina bagli enfek-
siyon olasilig1.

¢ Cerrahi girisime bagl agr1. Tora- -
kotomi insizyonu sternotomiye
oranla daha fazla agriya neden
olacagindan, agr1 kontrolii hem-
sirelik bakiminin odak noktasidir.

r1 agisindan siirekli izlenir; hasta ve ailesine
yara bakimi1 ve enfeksiyonun taninmasi agisin-
dan egitim verilir; hasta sekresyonlarin berrak
olmasi gerektigi konusunda bilgilendirilir; sii-
rekli akciger ekspansiyonunun devamliligimin
saglanmasi agisindan derin solunum egzersiz-
lerinin ve spirometre kullaniminin 6nemini
vurgulanir.”

Ameliyat sonras1 erken déonemde hekim direk-
tifleri uygulanir (morfin stilfat 2-4 mg i.v, iki sa-
atte bir; Ketorolac tromethamine 30 mg i.v, ilk 1-
2 giin i¢in alt1 saatte bir; Acetaminophen ile
Oxycodone tabletleri, oral, dort saatte bir iki tab-
let; Ibuprofen 600 mg, oral, dort saatte bir). Agr1
kontrolii igin epidural anestezi gerekebilir.****!

insizyon bolgesinde
enfeksiyon belirti ve bul-
gularinin olmamast;
sekresyonlarin berrak
renkte olmasi.

Etkin agr1 kontrolii.
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la ya da basit boyun ve omuz egzersizleri uygu-
lanarak iyilesme kaydeden sirt ya da omuz ag-
rilarina rastlanabilir. Hasta dus alabilir. Insiz-
yon bolgesi giinliik olarak hafif sabun ve su ile
yikanabilir. Parfiimlii/deodorantli sabunlardan
kacmilmali, iyilesme siirecinde olan insizyon
bolgesine krem/toz siiriilmemelidir."

Kardiyak rehabilitasyon programlar

Cerrah, hastanin kardiyak rehabilitasyon
programina katilimini onerebilir. Hasta taburcu
olmadan 6nce bu tiir bir program i¢in en yakin
bolgeden bilgi alabilecegi konusunda aydinla-
tilir."

Hasta hekimini ne zaman bilgilendirmelidir?

Viicut 1s1s1nin 38 °C’den fazla oldugu; insiz-
yon bolgesinden gelen akinti miktarinda artisin,
kalin ve sar1 bir akintinin gozlendigi; insizyon
bolgesinde 1s1, siskinlik ya da kizarikligin arttig:
ve dinlenme halinde solunumun zorlu oldugu
durumlarda hastaya, acilen hekimini ya da ba-
kimin1 yapan personeli bilgilendirmesi gerekti-
gi bildirilir. Yara bakimi, diyet ve aktivite dii-
zeyleri, hasta ve aile tiyeleri ile 6zel terimler
kullanilarak tartisilir. Taburculuk oOncesi do-
nemde, hastanin bilgi diizeyi ve daha ileri egiti-
me gereksinimi i¢inde olup olmadig1 degerlen-
dirilir. Hasta, cerrah ve hekim randevular1 gibi
tiim kontrol uygulamalarini, taburcu olmadan
once bilmelidir.””

Hastalar sigara igmemeli ve diisiik koleste-
rollii diyet yapmalidir. Hasta dort haftalik bir
siire i¢in kontrol randevularina alinmali, greft
aciklig1 Doppler ile belirlenmelidir. Minimal in-
vaziv direkt koroner arter bypass hastasi genel-
likle, geleneksel KABG cerrahisi gegiren hasta-
ya oranla isine 2-4 hafta kadar daha kisa bir sii-
re icinde geri donebilir.”

Hastalar genellikle ameliyat sonrasi tigiincii
giin taburcu edildiginden evde bakim gereke-
bilir. Kardiyovaskiiler cerrahi hastasinin evdeki
bakimi konusunda uzman kurumlar stirekli iz-
lem ve hastanin aktivite diizeyi, gida alim, ba-
girsak fonksiyonlari, yasam bulgulari, kilo alima
ve tedaviye uyum siireci konularinda yardimci
olabilmektedir. Hastanin sorular1 yanitlanmals,
dus alirken ya da giinliik aktiviteleri stirdiirtir-
ken kendisine yardime1 olunmalidir.”

Saglik egitimi hemsirelik stirecinin her asa-
masinda uygulanmalidir. Yeni egitim gerecleri
hastalarin isini kolaylastirirken, egitim stirecin-
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de hemsirenin gorevini de kolaylastiracaktir.
Christopher ve Lajkowicz® MIDKAB uygula-
nan hastalar igin egitim kitapgig1 onermislerdir.
Bu kitapgik, genel bilgiler yani sira her hastaya
ozgti bilgileri de sunmaktadir. Kitapgigin kolay
anlasilmasi ve okunabilir olmasinin saglanma-
sinda, karmasik dil kullanimi1 veya tibbi terim-
lerden ve sasirtic, tirkiitiicii ya da gereksiz kli-
nik bilgi vermekten kaginmanin 6énemi biiytik-
tiir. Gorme bozuklugu olan hastalar agisindan
okumanin kolaylastirilmas: amaciyla beyaz ka-
g1t lizerine koyu ve genis siyah renkte yazi tipi
kullanilmalidir. Genis ve koyu yazi tipi, anahtar
sozciiklerin goze carpmasini saglamakta; konu-
lar arasinda birakilan bogluklar hasta ve hemsi-
renin not almasini, sonuglar: kontrol etmelerini
kolaylagtirmaktadir.***

SONUC

Gelecekte kalp hastaliginin hangi cerrahi
yontemlerle tedavi edilecegini tahmin etmek
zor olsa da, yogun bakim hemsiresinin tistiin
nitelikli bakim verme cabasi devam edecektir.
Bu baglamda, yogun bakim hemsiresi MIDKAB
hastalarinin bakimini saglamada yeni gelisen
teknikleri izlemek zorundadir. Saglam bir bilgi
donanimi ve kuvvetli tanilama becerileri, so-
runlarin onceden belirlenmesinde ve hastanin
durumunun stabil hale getirilmesi agisindan ge-
rekli girisimlerin erken dénemde baslatilmasin-
da, yasami tehdit eden komplikasyonlarin orta-
ya cikiginin énlenmesinde énkosuldur.”"”
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Mekanik Ventilatore Bagh Hastalarda Hastane ici Tasinmaya Bagl

Komplikasyonlarin Onlenmesi

The Prevention of Complications during Intrahospital Transport of

Mechanically Ventilated Patients

Sevim CELIK, Nevin KANAN

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2003;7(2):96-99

Mekanik ventilatére bagli yogun bakim hastalari-
nin hastane iginde diger bélimlere taginmalari si-
rasinda komplikasyon gelisme olasihgi cok yik-
sektir. Bu durum, hastaya bagli etkenlerden ve ta-
sinma éncesinde hazirhdin, tasinma sirasinda da
hasta izleminin yetersiz yapiimasindan kaynak-
lanmaktadir. Komplikasyon gelisimini en aza indir-
mede standartlarin/politikalarin gelistiriimesi, ven-
tilatére bagli hastalarda manuel oksijen destegi
yerine tasinabilir ventilatdrlerin kullaniimasi, yo-
gun bakim Unitelerinde uygulanabilecek alternatif
tanilama ve tedavi edici teknik ya da ydntemlerin
geligtiriimesi etkili olacakir.

Anahtar Sézclikler: Kritik bakim; kritik hastalik; yogun
bakim Unitesi; monitérizasyon, fizyolojik; hasta tasin-
masi; solunum, suni; risk yénetimi/yéntem.

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 ventilasyondaki hastalar hastane
icinde, tanilayici veya tedavi edici girisimler
i¢in radyoloji boliimiine, ameliyathaneye, anes-
tezi sonras1 bakim tinitesine, yogun bakima ve-
ya servise tagimir."” Bu, anestezi sonrasi bakim
tinitesinden yogun bakim tinitesine kadar ge-
cen bes dakika kadar basit; radyoloji boliimiine
kadar siiren ve 2-3 saati gerektirecek o6l¢tide kar-
masik ve yiiksek riskli bir stireg olabilir.

Hastanin bulundugu yerden bagka bir bo-
liime tasinmasi sirasinda gegen siirede, hasta-

dan kaynaklanan faktorler, tasinma 6ncesinde
uygun hazirligin yapilmamasi, tasinma sira-
sinda bulunacak saghik calisanlarinin sayica
ve deneyim agisindan yetersiz olmasi gibi ne-
denlerle fizyolojik ve psikolojik sorunlar yasa-
nabilir."”

Bu yazida, mekanik ventilatore bagh hastala-
rin hastane iginde tasinmasi sirasinda gortilebi-
lecek komplikasyonlar ve bunlarla iligkili olan
faktorler, bunlarin 6nlenmesine iliskin yapilabi-
lecek girisimler degerlendirdi.
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TASINMA SIRASINDA
GORULEBILECEK KOMPLIKASYONLAR

Mekanik ventilatore bagly, kritik durumdaki
hastalarda tasinma sirasinda olusabilecek
komplikasyonlar iki boliimde ele alinabilir.””

1. Hastanin bagh oldugu ara¢ gereclerden
kaynaklanan kazalar (baglatilarin kopmasy, i.v.
araclarin yetersizligi, planlanmamus ekstiibas-
yon, endotrakeal tiipiin tikanmasi, vb.)

2. Kritik hastaliklarla birlikte goriilebilecek
tizyolojik bozukluklar (hipotansiyon, hipoksemi,
aritmi vb.)

Tasima sirasinda goriilebilecek komplikas-
yonlara iligkin ilk ¢alismalar 1970'1i yillarda ya-
pilmis; bu donemde kardiyovaskiiler hastalik-
lar acisindan ytiksek riskli hastalarin %84’tinde
aritmi saptandig1, %44'tine acil tedavi endikas-
yonu kondugu bildirilmistir.”

Glintimtiizde ise cerrahi girisim gegiren ve
travmali hastalar tizerinde yapilan ¢alismalar-
da, yogun bakim hastalarinin hastane iginde ta-
sinmasina iliskin komplikasyon oran1 %5.9-71.6
olarak bildirilmektedir."* Smith ve ark.” yogun
bakim tinitesinden tasinma stirecinde olusan
kazalar1 incelemisler; tasima stireci ve saglik ca-
lisan1 sayisinin, komplikasyon olasiigini %15.5
azalttigini bildirmislerdir (Tablo I).

Mekanik ventilasyona bagli hastalarda gori-
len komplikasyon tiirleri ve sikligina iligkin veri-
ler incelendiginde, en sik karsilasilan komplikas-
yonlar olarak hipotansiyon (sistolik kan basimnci-
nin 40 mmHg veya daha ytiksek olmasi) ve arit-
mi belirlenmis; arteryal kan basmncinda diisme
(%2-17), solunum durumu ve hizindaki degisik-
liklerin de (%20) ortaya ¢ikabilecegi bildirilmis-

TABLO 1
Komplikasyon olusumunu artiran risk faktorleri

- Hastanin yas:

- Hastanin tanisi

- APACHE II skoru, Glaskow Koma Skalas: puant
- Tasmma sirasindaki personel sayisi

- Hastanin taginacag tinite

- Tanilayic girisimlerin tiirti

- Tasinma siiresi

- Yogun bakim iinitesinde kalis siiresi

- Yasamu destekleyici tedavi yontemlerinin sayisi
- Hastada takili olan kateterlerin sayisi

tir” Wallen ve ark.”ile Hurst ve ark.” hastanin
yasi ve APACHE II skorunun da komplikasyon
olusturan faktorler arasinda oldugunu belirtmis-
lerdir (Tablo D).

Bir baska ¢alismada da EKG baglantilarinin
¢ikmast (%23), monitor giliciiniin yetersizligi
(%14), i.v. kateter ve vazoaktif ila¢ inflizyonu
baglantilarinin kopmasi (%5), ventilatorden ay-
rilma (%3) gibi faktorlerle hastalarin %34’tinde
komplikasyon goriildiigii saptanmugtir.”

Kafa travmali 27 hastanin radyoloji boliimii-
ne ya da ameliyathaneye 35 kez tagindig bir ¢a-
lismada, komplikasyon olusumu %51 bulun-
mus; %8.6 oraninda hipotansiyon (sistolik kan
basmciin 90 mmHgnin altinda olmasi), %5.7
oraninda hipoksi (oksijen satiirasyonunun
%90'n1n altinda olmas1) ve %42.9 oraninda int-
rakranyal basing artis1 belirlenmistir.”

Akyolcu ve ark.” cerrahi yogun bakim iini-
tesinden taburcu olma hazirlig1 icindeki hasta-
larda tasinma stresine eslik eden faktorleri in-
celemisler; tasinma sirasinda strese bagl ola-
rak, hastalarin kalp atim hiz1 ve arteryal kan
basincinda degisiklik goriildiigiinii belirtmis-
lerdir.

Tasinma ile ilgili olarak hastalarda su komp-

likasyonlar siklikla goriilebilir:**"

- Kalp hizinda artma,

- Solunum hizinda degisiklikler (hipokapni
veya hiperkapni),

- Arteryal kan basincinda diisme/artma,

- Hipotermi,

- Arteryal oksijen satiirasyonunda azalma,

- Intrakranyal basingta yiikselme.

KOMPLIKASYONLARIN ONLENMESI

Hastalarin hastane i¢i tasmmasi sirasinda
olusabilecek komplikasyonlarin onlenmesinde
hemsirelere rehber olabilecek standartlar Yogun
Bakim Dernegi (Intensive Care Society) tarafin-
dan gelistirilmis ve yaymlanmistir. Bu rehberde
ti¢c 6nemli konu iizerinde durulmustur:"”

- Hastanin tasinma oncesinde igbirligi ve
iletisimi,

- Tasinma sirasinda saglik calisanlarimin
sayis1 ve deneyimi,

- Hastanin tasinma icin hazirlanmasi ve
tasinma sirasinda hasta izlemi.
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Hastamn taginma oncesinde igbirligi ve iletisimi:
Hastanin yogun bakim {tinitesinden farkli bir
tiniteye tasinmasina karar verme, riskleri azalt-
mada Oncelikli olarak ele alimmalidir. Karar ver-
me siirecinde hekim ve hemsire, koordineli bir
iletisim icinde hastanin tibbi tanisini, tasinmanin
beraberinde getirebilecegi fizyolojik etkileri de-
gerlendirmelidir. Tasinmanin hastanin yasamini
tehlikeye atmayacag1 sonucuna varilirsa, hasta-
nin gidecegi yer/boliimdeki hekim ve/veya
hemsire tasinma Oncesinde ve sirasinda tedavi-
ye iligkin bilgilendirilmelidir.**"

Tasinma sirasimda saglhk calisanlarimin sayist ve
deneyimi: Tasinma sirasinda hastaya en az iki
saglk calisaninin (hekim, hemsire, solunum te-
rapisti, teknisyen, vb.) eslik etmesi gerektigi ge-
listirilen standartlarda vurgulanmaktadir. Heki-
min yogun bakim, anestezi ve diger acil durum-
lar konusunda bilgili ve deneyimli olmas1 ge-
rekmekte; hemsirenin ise iinitede hastanin so-
rumlulugunu alabilecek ve yogun bakima ilis-
kin bagimsiz karar verebilecek bilgi ve yetenege
sahip olmasi, kardiyopulmoner resusitasyon
sertifikas almas1 istenmektedir.*""”

Hastanmin tasimmma igin hazirlanmas: ve taginma
sirasinda hasta izlemi: Hastanin baska bir tiniteye
veya radyoloji boliimiine tasinmasina karar ve-
rildiginde, tasinma sirasinda komplikasyon ola-
siliginin en aza indirilmesinde hasta durumu-
nun tanilanmasimmin (APACHE II, Glaskow Ko-
ma Skalasi), gerekli arag gereclerin hazirlanma-
st (Tablo II) ve kontroliiniin yasamsal onemi
vardir.”"

Taginma sirasindaki izlem ve bakimin, hasta-
nin bulundugu tinitenin kosullar1 kadar iyi olma-
st saglanmalidir. Uygun kosullar saglamak igin:

- Mekanik ventilasyondaki hastalarda
gerekli oksijen destegi manuel
oksijenasyon yerine tasinabilir ventilator
ile verilmelidir.”

- Tiim hastalarda invaziv olmayan sekilde
kan basinci aralikli olarak ol¢tilmeli; EKG,
nabiz, invaziv kan basinci, oksijen
satiirasyonu siirekli izlenmelidir."**"”

- Bazi1 6zel durumdaki hastalarda santral
venoz basinci, pulmoner arter basinci,
kardiyak out-put stirekli olarak izlenemese
de, tasinma sirasinda inotropik ajanlar ve
vazopressorlerin uygulanma olasiligina
kars1 santral venoz basinci taginma

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi

TABLO II
Tasinma sirasinda gerekli arac-gerecler

- Defibrilatorli kardiyak monitor

- Tasmabilir monitorler

- Havayolu ve ambu

- Gaz destegi

- Resusitasyon ilaglari, sedatifler

- Intravensz swvilar

- Infiizyon pompalart

- Uygun biyiikliikte endotrakeal tiip
- Laringoskop

Oncesinde alinmaly; taginma sirasinda da
pulmoner arter basinci vb. traselerinin
dogrulugu kontrol edilmelidir.

- Tasinma stiresince ve taginma
tamamlandiginda hastanin durumu
kaydedilmelidir."**""

SONUC

Kritik durumdaki hastalarin tasinmasi sira-
sinda ve sonrasinda cesitli komplikasyonlar
gelisebilmektedir. Bu durum, tasinma sirasin-
da hastanin genel durumunu gosteren ekip-
manlarin ve uygulamalarin yetersizliginden
kaynaklanmaktadir. Tasinma sirasinda komp-
likasyon olusumu agisindan hasta ile ilgili fak-
torler bulunmasina karsin, olgularin 2/3’tinde
ekipmana iliskin komplikasyonlar goriilmek-
tedir. Kurum iginde standartlarin gelistirilme-
si; saglik personeline, tasinma sirasinda bulun-
durulacak donanim ve hasta izlemi konusun-
da hizmetici egitimlerin verilmesi, komplikas-
yon gelisme olasiligini en aza indirmede yarar-
I1 olacaktur.
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Yogun Bakim Hemsgireligi Dergisi

Yogun Bakim Unitelerinde Cok Konusulan Az Sorgulanan

Bir Sorun: Agri

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

But Inadequate Questioning

Aysel BADIR, Fatma ETi ASLAN

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2003;7(2):100-108

Yogun bakim Unitelerinde yatan hastalarda agriya
neden olan pek ¢ok etken vardir. Agrinin deger-
lendiriimesinde en glvenilir bilgi kaynagi hastanin
kendisidir. Ancak, yogun bakim hastalari uygula-
nan zorlu tedavi yéntemleri nedeniyle agrilarini
ifade edemeyebilirler. Bu giclikler nedeniyle, yo-
gun bakim hastalarinda agri degerlendiriimesinde
s0zll ve sdzsliz parametrelerin yer aldigi, 6zellik-
le agn davranislarini da kapsayan 6lgeklerin kul-
laniimasi, agri ile ilgili kayitlarin tutulmasi agrinin
izleminde 6nemlidir. Hasta ile en fazla birlikte olan
ekip Uyesi olmalari ve onlari yakindan izlemeleri
nedeniyle, agrinin degerlendiriimesi ve giderilme-
sinde yogun bakim hemsirelerinin blyik sorumlu-
luklari vardir. Bu makalede, yogun bakim hastala-
rinda agriya neden olan faktérler, tedaviye direnc-
li agrinin etkileri, agrinin belirti ve bulgulari, agr
davraniglarinin énemi, agriyi kontrol altina alma-
da kullanilan yéntemler ele alindi.

Anahtar Sézciikler: Analjezi/yéntem; analjezik, opioid; yo-
gun bakim Unitesi; hemsirelik degerlendirmesi; hemsirelik
kayitlar; agri/tani/tedavi’/hemsirelik; agri degerlendirme-
sifyéntem; agri, ameliyat sonrasi/tedavi’hemsirelik.

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.

Yogun bakim iinitelerinde (YBU), cesitli
amaglarla kullanilan kateterler, drenler, non-in-
vaziv ve invaziv ventilasyon yontemleri, tedavi
ve bakim girisimleri, aspirasyonlar, pansuman

degisimleri, pozisyon degisiklikleri, rehabilitas-
yon uygulamalar1 hastalarda agriya neden olan
faktorler arasinda sayilabilir.™” Yogun bakim
unitelerinde izlenen hastalarin bu kadar ¢ok sa-
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yida agrili uyaranla karsilasmalarina karsin, bu
sorunun YBU’lerde ne kadar ele alindig1 ve gi-
derilmeye calisildigini gosteren calismalar ol-
dukca sinirhdir.

Diinya Saglik Orgiitii’niin tahminlerine go-
re, her giin 3.5 milyon insan agri1 cekmekte ve
bu durum yilda 30-40 milyar dolar arasinda
maliyete neden olmaktadir.” Yogun bakim
unitelerinde tedavi edilen hastalarin %60’1n-
dan fazlasinin orta ya da ciddi siddette agrila-
r1 vardir.”” Agr1 kontrolii, bu hasta grubunda
kalite, maliyet ve etik agidan 6nemlidir. Hasta-
larin agri/ac1 cekmelerine izin vermek etik bir
yaklasim olamaz. Hemsirelik uygulamalarinin
bireyi rahatlatma tizerine temellenmesi; hem-
sirelerin hasta ile en fazla birlikte olan ekip
tiyesi olmalar1 ve onlar1 yakindan izlemeleri,
agrinn belirlenmesinde ve giderilmesinde yo-
gun bakim hemsirelerine biiyiik sorumluluk
yiiklemektedir.”"”

YOGUN BAKIM HASTALARINDA
TEDAVIYE DIRENCLI
AGRININ ETKILERI

Yogun bakim hastalarinda tedaviye direngli
agrinin etkilerini katabolizma artis1 ve sempatik
hiperaktiviteye bagli sorunlar olmak {tizere iki
baslik altinda toplamak olasidur.

Katabolizma artis1

Agr1, katabolizma artisina yol acan bir stres
yanit olusturur. Biyokimyasal reaksiyonlar1 bas-
latan herhangi bir stres yanit, aslinda ilk baslar-
da organizma igin yararli bir metabolizma arti-
sidir. Ancak, bu durum uzun stire devam eder-
se stres yanitina bagli olarak glukagon gibi ana-
bolik hormonlarda azalma; instilin gibi katabo-
liklerde ise artma sonucu glikoz dengesi bozu-
lur ve negatif nitrojen dengesi olusur. Bu durum
iyilesme siirecini olumsuz etkiler.""”

Sempatik hiperaktivasyon

Agrinin neden oldugu sempatik hiperakti-
vasyonun uzun streli olmasi, kalp hizinda ve
miyokard kontraktilitesinde artma sonucu mi-
yokardin oksijen isteminde artisa ve bunun so-
nucunda iskemik gogiis agrilar1 ve iskemiye
bagl aritmilere neden olabilir. Bu durum, 6zel-
likle koroner kan akimu yetersiz olan ya da kalp
yetersizligi bulunan hastalarda miyokard iske-
misini daha da artirarak ciddi sonuglarin ortaya

cikmasina yol agar." Biiyiik cerrahi girisim ge-
¢iren yogun bakim hastalarinda, ameliyat son-
ras1 donemde etkin analjezi uygulamalari ile ka-
tekolamin diizeyinin ve ameliyat sonrasi hiper-
tansiyon gortilme sikliginin azaldigy gosteril-
mistir.”” Agr1, etrafindaki bolgede lokalize kas-
lar veya gogiis duvari ve diyafram hareketini
kisitlayan genel kas spazmi ya da rijiditeye ne-
den olarak solunum sistemi iglevlerinde bozul-
malara yol agabilir. Tedaviye direncli agrida ate-
lektazi, akciger enfeksiyonlar1 ve hipoksemi en
onemli solunum sistemi komplikasyonlaridir.
Bu komplikasyonlara, solunum sistemi islev bo-
zuklugu sonucu vital kapasitede azalma, okstir-
me ve sekresyonlari ¢ikarma giictinde diisme ve
agr1 nedeniyle Oksiirememenin neden oldugu
belirtilmistir.”"*""

Agr1 Kkontroliiniin yararlarini belirlemeye
yonelik yapilan calismalarin meta-analizinde,
hastalarin durumuna ve agrinin siddetine gore
uygulanan agr1 tedavileri degerlendirilmis; epi-
dural opioidlerin agr1 siddeti ve atalektaziyi;
epidural lokal anestetiklerin solunum kompli-
kasyonlarini, derin ven trombozunu ve agr1 sid-
detini; lokal anestetikli sinir bloklarmin ve has-
ta kontrollii sistemik analjezinin (HKSA) agr1
siddetini azaltti1, ayrica HKSA'nin hasta mem-
nuniyetini artirdig1 ve hastanede kalis siiresini
azalttig1 belirlenmisgtir."”

YOGUN BAKIM HASTALARINDA
AGRININ BELIRTI VE BULGULARI

Agrili uyaranlarin algillanmasinda talamus
ve korteks 6nemli yapilardir. Agr1 mekanizma-
sinda talamusun gorevi, agrili uyaranin kortek-
se iletilmesini saglamaktir. Agrinin merkezi ta-
lamus olmasina kargin, agr1 algisinin dogdugu
yer kortekstir. Ancak agr1 algisi, hastanin agri
beklentisi, daha onceki agr1 deneyimleri, emos-
yonel durumu ve kognitif fonksiyonlar1 gibi
pek cok faktorden etkilenebilir ve bu faktorler
ayn1 zamanda hastanin agriya verdigi tepkileri
de etkileyebilir. Ciinkii organizma agriya otono-
mik, psikolojik ve iskelet-kas sisteminde olusan
degisimlerle tepkide bulunmaktadir. Yogun ba-
kim hemsirelerinin bu tepkileri bilmesi agriy1
degerlendirmede yararli olacaktir (Sekil 1).

Otonomik tepkiler

Akut agr1 sonucu ortaya ¢ikan otonomik tep-
kiler, kan basincinda degisme, damarlarda da-
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ralma, goz yasarmasi, asir1 terleme, tasikardi,
bulant1 ve kusmadir.

Psikolojik tepkiler

Konflizyon, anksiyete, korku, ofke, zihinsel
ve sozel islevlerde degismeler, kizginlik ve hir-
cinlik psikolojik tepkilerdir. Konfiizyon ve ank-

siyete yogun bakim hastalarinda gortilen psiko-
lojik tepkiler arasinda ilk siralarda yer alir.""”

Iskelet-kas sisteminde goriilen tepkiler

Kasilma, yumruk sikma, hasara ugrayan or-
gan ya da bolgenin uyarandan uzaga ¢ekilmesi,
hareketsiz kalma gibi hareketlerdir. Agriya kar-
s1 verilen tepkiler her ne kadar bireysel olsa da,
agrisin1 bildirmede giicliik ¢eken hastalarda
olusan kas-iskelet sistemi tepkileri geneldir ve
agr1 davranisi olarak tanimlanmaktadir."**"

YOGUN BAKIM HASTALARINDA
AGRI DEGERLENDIRMESI

Arastirma ve deneyimler, cok boyutlu doga-
s1 ve subjektifligi nedeniyle agrinin objektif ola-
rak degerlendirilmesinin oldukc¢a gii¢ oldugu-
nu gostermektedir."**

Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi

Agr1 degerlendirmesinde giivenirlik derece-
sine gore birden dorde kadar bir siralama olus-
turulmustur (Sekil 2).” Bu baglamda agri de-
gerlendirmesinde hastanin agr1 bildirimine gii-
venilmesi ve dikkate alinmasi en dogru yakla-
simdir. Ancak, yogun bakim hastalarimin birco-
gu endotrakeal tiip, trakeostomi ya da diger so-
lunuma yardima yontemler ve sedatif ilaclarin
kullanimi nedeniyle agrilarmi sozlii olarak ifa-
de etmede giicliik gekebilmektedirler.””* Ayri-
ca, bu hastalara 6zgii ek sorunlar, yogun bakim
hemsirelerinin agr1 degerlendirmesinde ciddi
zorluklar yaratmaktadir (Tablo I).”” Yogun ba-
kim hastalarinda agrinin kapsamli olarak de-
gerlendirilmesine rehber olacak sekilde gelisti-

rilmis Olgeklere iliskin ¢alismalar oldukga simir-
ladr, FA101520212627)

Agriya iliskin ¢alismalar, hemsire ve hekim-
lerin hastalarin agrilarmi degerlendirmede ha-
talar1 oldugunu gostermektedir.*"*"**** Liizzum
halinde istem yapilan ilaglarin kullanim siklig1
hastalarin kendi agr1 degerlendirmeleriyle or-
tiismemektedir.”* Hastalarin agr siddeti 6nce-
ki degerlendirmeye gore yiikselmesine karsin,

Agri=Stres

Belirtiler

Y

-

Y

v

‘Otonomik | Viseral tepkiler‘ Motor tepkiler ‘ Durumla ilgili tepkiler ‘
Y Y Y
Kalp mzinda artma Yiiz Dikkat / Anksiyete
Kisa, yiizeysel solunum Yiiz burugturma Uykusuzluk
Solunumda azalma | artma Al burugturma Hareketlilik
Solunum giicliigii Gozlerde biiyiime Huzursuzluk
Kan basmcimda artma [ azalma Gozleri sikica kapama Uyaniklik
Pupillalarda genigleme Viicut hareketleri Negesizlik
C”lltte 50.1.8””1”](/ kizarma Yerinde duramama Vokal belirtiler
Oksijen satiirasyonunda azalma Biikiilme, kiorilma Inleme | inilti
Kan basmeinda azalma [ artma Yumruk stkma Higkirarak aglama
Terleme Kollarda ekstansiyon
Bacaklarda ekstansiyon
Kollarda fleksiyon
Bacaklarda fleksiyon
Rijidite
Tekmeleme

Sekil 1. Yogun bakim hastalarinda agri belirtileri.
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‘ Gok onemli ‘H ‘1— Hastamn kendi agr1 bildirimi

— > |2- Hasta yakinlarimn agr1 bildirimi

3- Agr1 davramglar: (yiiz burusturma,
aglama, inleme, beden hareketleri)

*) 4- Fizyolojik agr1 belirtileri (nabiz
solunum ve kan basimci degisiklikleri)

Sekil 2. Gtivenirlik derecesine gore agrmm degerlendirilme-
sinde dncelikler siralamas.”

hemsirelerin ayni ilaglar1 ayni1 dozda verme egi-
liminde olduklar belirtilmektedir.””

Yaralanma ya da hastaligin patolojisi, yas,
sosyo-ekonomik durum, onceki agr1 deneyimi
hastanin ve saglik bakim ekibinin agriya yakla-
siminu etkileyebilmektedir. Ayrica, kiiltiirel alt-
yap1 da hastanin agriya gosterdigi tepkiyi etki-
lemektedir. Yogun bakim hemsiresi agri ile ilgi-
li tiim belirti ve bulgular1 dikkate alarak agri de-
gerlendirmesi yapmali ve asagida siralanan ko-
nulara 6nem vermelidir.

Agr1 bildiriminde en dogru kaynagin
hastanin kendisi oldugu unutulmamali

En giivenilir agri tanimlamasi hastanin ken-
disi tarafindan yapilandir. Yapilan bir ¢alisma-
da, onemli derecede algisal ve duyusal bozuk-
lugu olan 217 hastanin %62’sinin agrisimi bildir-
digi belirlenmistir.” Yogun bakim iinitesinde
yatmay1 gerektiren hastalik, cerrahi girisim,
travma, invaziv islemler ya da yara bakimi gibi
agriya neden olabilecek durumlar ve islemler
her zaman agr1 nedeni olarak goz oniine alin-
malidir. Endotrakeal tiipti olan ya da ndromus-
kiiler bloker ilag alan hastalarin agrilarin bildi-
remeyecekleri diistiniiliir. Oysa ki, Puntil-

TABLO I

Yogun bakim hastalarinda agrinin

degerlendirmesini etkileyen faktorler™

— Sozli iletisimde yetersizlik
- Biling diizeyinde degisiklik
— Goriig alaninda sinirhilik

— Hareketlerde sinirlilik

— Yasamui tehdit eden hastalik / yaralanmaya bagl
stres

~ Invaziv monitorizasyon araglarmin varlig:
— Normal uyku, uyaniklik diizeninin bozulmasi

lo'nun” galismasinda, cerrahi girisim gegirmis
24 yogun bakim hastasinin %63’tintin farmako-
lojik yontemlerle agr1 tedavisi uygulanmasina
karsin siddetli derecede agri bildirdigi; kardi-
yak cerrahi islem uygulanmis hastalarin da
%42’sinin gogls tlipl ve cerrahi insizyon kay-
nakli agr1 hissettikleri belirlenmistir. Payen ve
ark." arter kan 6rnegi alimi ve endotrakeal aspi-
rasyonun yogun bakim hastalar1 tarafindan en
agr1 verici igslemler olarak tanimlandigini bildir-
miglerdir.

Agr1 belirtisi olabilecek davranigsal
tepkilerin gozlenmesine 6nem verilmeli

Puntillo,” cerrahi yogun bakim hastalarinin
%79 unun endotrakeal tiip varligi nedeniyle ag-
riy1 sozli olarak duyuramadiklarini; agrilarmi
bildirme yollarmin gozler, yiiz ifadeleri ve el-
kol hareketleri oldugunu; hemsirenin kolunu
tutma, karyolanin kenarina vurma ve bacaklari-
n1 sallama gibi hareketlerle agrilarini bildirme-
ye calistiklarini belirtmistir.

Baska bir ¢alismada, yogun bakimda yatan
ve ifade glicliigili ceken bazi hastalarin, gektikle-
ri agrinin siddetiyle dikislerinin agilip bagirsak-
larimin disar1 ¢ikacagini zannettiklerini; dindiri-
lemeyen agr1 nedeniyle 6lmek istediklerini ifa-
de etmislerdir.”” Ayrica, king1 nedeniyle hasta-
nede yatan yasl hastalarda en yaygin sozstiz
agr1 ifadesinin yiiz burusturma oldugu; hareket
agriya neden oldugu icin, bu hastalarda hare-
ketsiz yatma egiliminin fazla oldugu belirlen-
mistir.”"

Agriy1 degerlendirmede fizyolojik
parametrelerin kullanimi

Agrisin1 sozlii ifade edemeyen hastalarda
agr1 degerlendirmesinde agr1 davramslarinin
yani sira fizyolojik parametrelerden de yararla-
nilabilir™" Ancak, yogun bakim hastalarinda
agr1 durumunda ortaya ¢ikan fizyolojik para-
metrelerin baska bircok faktorden de etkilene-
bildigi unutulmamalidur.

Agniy1 degerlendirmede kayit
tutmaninin 6nemi

Yogun bakim tinitelerinde tutulan kayitlarda
agniyla ilgili yeterli bilgi bulunmadig bildiril-
mistir.*”’ Bir aragtirmada (n=20), hasta kayitlari-
nin agriya iliskin boliimiinde, kayitlarm %50’sin-
de agrinin yeri, %20’sinde sozlii agr1 bildirimi ve
sadece % 5'inde sozsiiz agr1 davranslariyla ilgili
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bilgi oldugu goriilmiis; agrinin niteligi ve sidde-
tine iliskin kayda rastlanmamustir.” Bir cerrahi
Kliniginde agriyla ilgili kayitlarm %96’smnin sozli
agn bildiriminden olustugu;™ Tiirkiye’de yap1-
lan bir arastirmada ise hekim ve hemsirelerin
%46.8'inin agr1 degerlendirmesinde sozlii agr
bildirimini esas aldiklar1 saptanmigtir.””

Bu verilerden de anlasildig: gibi, hemsire ve
hekimlerin agr1 degerlendirme yaklasimlar1 da-
ha ¢ok hastanin sozli agr1 ifadesine dayanmak-
ta ve agriya iliskin ayrintili kayit tutulmamakta-
dir. Agrili hasta ile en sik karsilasan iki saglhk
profesyonelinin agr1 degerlendirmede sozlii ile-
tisimi onemsemeleri dogru bir yaklasim olarak
dustintilebilir. Ancak iletisim sorunu olan ve
kendisini sozlii ifade edemeyen hastalarin da
olacag1 unutulmamaldir.

DAVRANISSAL AGRI OLCEGI

Agrimin siddetini degerlendirmede en giive-
nilir kaynak hastanin kendisi oldugu icin, yo-
gun bakim hastalarinda agrimin degerlendiril-
mesi oldukga zordur. Kapsamli agr1 degerlen-
dirmesi icin kullanilabilecek miikemmel bir 6l-
¢ek bulunmamakla birlikte, agr1 davranislarimi

Yogun Bakim Hemsgireligi Dergisi

degerlendiren Olgekler yogun bakim hastalar:
icin kullanilabilir.”’ Kendini sozlii ifade edeme-
yen ¢ocuklarda agr1 davraniglarini degerlendir-
mek amaciyla, 1993 yilinda, hastanin viicut du-
rusunu, yliz ifadesini, ekstremitelerini ve venti-
latasyonla uyumunu degerlendiren “Davranis-
sal Agr1 Olcegi” (DAO) gelistirilmistir.” Olgegin
eriskin yogun bakim hastalar1 icin gegerlik ve
giivenirligi Payen ve ark.” tarafindan 30 hasta
tizerinde sinanmis ve yogun bakim hastalarin-
da kullanilabilecek sekle getirilmistir. Davranis-
sal agr1 olgegi, yiiz ifadesi, tist ekstremite hare-
keti ve ventilasyona uyumla ilgili ti¢ boliimii ve
toplam 12 maddeyi icermektedir (Tablo II). Her
bir boliime 1-4 arasinda bir puan verilmektedir.
Olgekten elde edilen en diisiik puan 3, en yiik-
sek puan ise 12’dir. Elde edilen puanin artmasi,
agr siddetinin arttigini gostermektedir. Birinci
maddeler agrinin olmadigini, ikinci maddeler
hafif, ti¢tinci maddeler orta, dérdiincii madde-
ler ise siddetli agriy1 tanimlamaktadir.

Hemsireler tarafindan hastanin pozisyonu,
yluiz ifadesi ve hareketleri gibi davranigsal gos-
tergelerin degerlendirildigi bir calismada, has-
talarin kendilerinin bildirdigi agr1 siddeti ile

TABLO II
Davranissal Agr1 Olcegi (DAO)"

Degerlendirilen parametre  Davranussal agri belirtileri

Uygulama Uygulama  Aciklama

(Tanimi/saat) oncesinde sonrasinda

Yiiz ifadesi 1. Rahat . [1 [] Sakin, rahat bir yiiz, dogal
2. Kismen gergim. [] [l etkilenmemis ifade “rahat”
3. Tamamen gergin [ [] olarak tanimlanzr.
4. Y{iziint burusturuyor [] []

Ust ekstremiteler 1. Hareket yok
2. Kismen biikiilmiis
3. Tamamen biikiilmiis

parmaklar fleksiyonda

4. Kalic1 olarak retraksiyonda

Ventilasyon ile uyum 1. Ventilasyonu tolere ediyor

2. C)ksﬁrﬁyor, fakat cogu
zaman ventilasyonu
tolere ediyor.

3. Ventilatorle savasiyor

4. Ventilasyonu kontrol
edemiyor.

DAO puan1

Gozlenen diger agn
davranislar:

Kaslarda sertlik olmamasi,
ya da zaman zaman rastgele
hareketler “hareket yok”
olarak tanimlanr.

[] []

[] []

Ventilasyona tepki goster-
[ [l

memesi “ventilasyonu tolere
ediyor” olarak yorumlanir.

[] (]
[ [

[ [
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hemsireler tarafindan degerlendirilen agr1 sid-
deti arasinda orta derecede korelasyon sapta-
mustir.”” Payen ve ark." mekanik ventilasyon te-
davisi uygulanan sedatize hastalarda, yiiz ifa-
desi, tist ekstremite hareketi ve mekanik venti-
lasyona uyum parametrelerini iceren Davranig-
sal Agr1 Olgegi'nin kullaniminin kolay oldugu-
nu; hemsireler tarafindan kabul gordiigiini; ay-
rica, bu olgegin analjezi etkinliginin degerlendi-
rilmesinde ve analjezik titrasyonunun ayarlan-
masinda yararli oldugunu belirtmislerdir.

YOGUN BAKIM UNITESINDE

AGRI KONTROLU
Hemsire ve hekimlerin agr1 kontroltine ilig-
kin bilgi ve tutumlarinin incelendigi®*"*"*** ca-

lismalarda, her iki alandaki saglik profesyonel-
lerinin de hastalarin agrilarmi genellikle onlar-
dan daha diistik tahmin ettikleri, analjeziklerin
yan etkilerinden cekindikleri; bu nedenle anal-
jezikleri order'da belirtilenden daha diisiik doz-
larda uyguladiklar belirlenmistir. Bu durumun
nedenlerinin basinda, hekim ve hemsirelerin
egitimleri sirasinda ders programlariin sadece
%1.6’s11n agriya ayrilmis olmasimin geldigi be-
lirtilmistir.”"

Yogun bakim {tinitelerinde agr1 kontroliinde
tedavinin temelini agrinin tipi, siddeti ve yeri
olusturur. Non-steroid antienflamatuvar ilag-
lar (NSAI), lokal anestezik infiltrasyonu veya
periferik sinir bloklar1 gibi teknikler kullanila-
rak ve nosisepsiyonu periferik olarak bloke
ederek agr giderilebilir. Ayrica, lokal aneste-
zik veya opioidlerin epidural ve intratekal yol-
la verilmesi ya da transkutanoz elektriksel si-
nir stimiilasyonu ile spinal kord seviyesinde
agr1 enformasyonunun entegrasyonu durdu-
rulabilir. Sistemik opioid enjeksiyonlari, trans-
dermal sistemler veya hasta kontrollii analjezi
yontemleri de agr1 tedavisinde kullanilan yon-
temlerdir. Farmakolojik yontemler yani sira,
hastanin pozisyonu, kemik kiriklariin stabili-
zasyonu, fiziksel iritasyon olusturabilecek
uyaranlari ortadan kaldirmak; pozisyon degis-
tirmek; dokunmak; algilayabiliyorsa konus-
mak ve cevresel uyaranlar1 azaltmak gibi non-
farmokolojik yontemlerin de hastalarin agrila-
rin1 kontrol altina almada etkili olabilecegi dii-
stiniilmektedir.”"***"*" Yogun bakim {initesin-
de farmakolojik yontemlerle analjezi saglanir-
ken hastaya 6zgti dozun, ilag verilis yolunun,

uygulama sikliginin ve analjezik tiirtiniin segi-
mi 6nemli bir stres kaynagidir.

FARMAKOLOJIiK YONTEMLERLE
AGRI KONTROLU

Yogun bakim tinitelerinde agr1 kontroliinde
NSAI ve opioidler yaygin olarak kullanilmakta-
dir. Non-steroid antienflamatuvar ilaglar, nosi-
sepsiyon girisini azaltir. Analjezik etki yaninda
antienflamatuvar etki olusturmalari, 6zellikle
travma ve cerrahi sonrasinda bir avantaj olarak
goriilmektedir. Non-steroid antienflamatuvar
ilaclarin pek ¢ok oral formu bulunmasina kar-
sin, cok azinin parenteral formu bulunmaktadir.
Bu ilaglarin gastrointestinal kanama, trombosit
inhibisyonuna bagli kanama ve renal yetmezlik
gelisimi gibi yan etkileri yogun bakimda kulla-
nimlarini kisitlamaktadir. Ozellikle yasli, hipo-
tansif ve hipovolemik hastalarda renal yetmez-
lik gelisimi daha fazla goriilmektedir. Bir NSAI
olan ketorolak’da, bes giinden daha az stireyle
inravenoz yol ile kullanildiginda renal yetmez-
lik gelisme olasilig1 opioidler kadar iken, daha
uzun siire kullanildiginda kreatinin diizeyi iki
kat artmaktadir."*"

Kritik hastalarda nimesulid, ibuprofen, dik-
lofenak etodolak gibi ilaclarin gastrointestinal
komplikasyon olusturma riskinin NSAT'lere g6-
re daha diistik oldugu bildirilmistir.”*"

Bu ilaglarin yogun bakimda giivenle kullani-
ma girmesi icin daha fazla sayida ve kontrolli
calismalara gerek vardir. Yogun bakim sartla-
rinda bu ilaglarin akut agr tedavisinde kullani-
mi, tilkemizde intravenéz ilag formlarinin bu-
lunmamasi ve bazi ilaglarin etkilerinin geg bas-
lamas: nedeniyle kisith kalmaktadir.*™* Aseta-
minofen disindaki NSAT'ler, histamin gibi enfla-
matuvar mediatorlerin diizeyini azaltir. Hasta-
da hem opioid kullanim geregi, hem de opioid-
lere bagh yan etkiler azalir.™”

Asetaminofen

Yogun bakimda hafif ve orta dereceli agr te-
davisinde kullanilan bir analjeziktir. Merkezi si-
nir sisteminde prostaglandin inhibisyonu ile
analjezik etki gosterir; periferik etkileri ¢ok dii-
siik diizeyde oldugu icin antienflamatuvar etki-
si bulunmamaktadir. Ayrica, hipotalamus tize-
rinde dogrudan etkiyle periferik vazodilatas-
yon ve terleme olusturarak antipiretik etki de
gosterir. Hepatik yetmezlik ve malntitrisyonlu
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kisilerde asetaminofen hepatotoksisiteye yol
acabilmektedir. Bu hastalarda ytiksek dozlarin
kullanilmasindan kaginilmas: gerekir. Warfarin
gibi antikoagtilan ilag¢ alan hastalarda, asetami-
nofen NSAIl'ya gore antikoagiilan etkiyi daha
fazla artirabilmektedir. Bu 6zellik, kapak replas-
mani1 yapilmis olan ve antikoagtilan kullanilan
yogun bakim hastalarinda énemlidir. Analjezik
etkisi diisiik oldugu icin asetaminofenin yogun
bakimda tek basina kullanilmasi tercih edilme-
mekte; diger analjeziklere ek olarak verilmesi
daha yararli bulunmaktadir."**'

Opioidler

Yogun bakim hastalarinda agr1 tedavisinde
en fazla kullanilan analjezik ilaglardir. Opioidler
merkezi sinir sistemi disinda opioid reseptorle-
rine baglanarak analjezik etki gosterirler. Farkli
opioidlere afinitesi olan bir¢ok tiirde opioid re-
septorii vardir. Meperidin, kodein ve fentanil
gibi opioidler mii reseptorlerine baglanir.”" Mii
reseptorlerine baglanan tiim opioidlerin, solu-
num depresyonu, sedasyon, bagirsak motilitesi
uzerine etkileri sonucu bulanti, kusma, ileus,
diiz kas kontraksiyonu ile mesane sfinkter dis-
fonksiyonu ve idrar retansiyonu gibi yan etkile-
ri vardir; ayrica, gogiis duvari rijiditesine ve his-
tamin salimina yol acgabilirler. Bu nedenle,
YBU’de kullanilmalari sirasinda dikkatli olun-
malidir™*" Kritik hastalarda en sik kullanilan
opioidler, morfin, fentanil, alfentanil, sufentanil
ve veremifentanildir. Bu ilaglarin oksiirtik ref-
leksini baskilamalari, mekanik ventilasyon sira-
sinda sik aspirasyon gerektiren hastalarda
avantaj olusturabilmektedir. Ayrica, hipovole-
mik hastalarda hipotansiyon olusturabilmekte-
dirler.””

Yogun bakimda sik kullanilan opioidlerin
ozellikleri Tablo IIl'te gosterilmistir. Buna gore,
hemodinamik stabilitesi olmayan hastalarda

Yogun Bakim Hemsgireligi Dergisi

fentanil, segilebilecek bir opioiddir. Fentanilin
ana metaboliti olan norfentanil renal yetmezlik-
li hastalarda birikerek deliryuma yol acabilir.
Aktif metaboliti olmayan alfentalin, renal yet-
mezli hastalarda siklikla kullanilmaktadir. An-
cak, hepatik yetmezlikli hastalarda alfentalinin
plazma Kklirensinin azalabilecegi bildirilmistir.
Morfin uzun etkili bir opioiddir ve aralikli doz-
larla verilebilmektedir. Hidromorfinin etki stire-
si morfine benzer; ancak histamin salimimi ve
aktif metabolit olusumu belirgin olarak morfin-
den daha azdir. Meperidinin, noroeksitasyon
olusturan aktif metabolitinin olmas1 nedeniyle
yogun bakimda tekrarlayan kullanimlari 6neril-
memektedir. Remifentalin, kisa etki stireli bir
opioid olmasi nedeniyle infiizyon seklinde kul-
lanilabilmektedir ve nérolojik muayene gerekti-
ren hastalarda avantaj saglamaktadir.

Diger bir selektif mii reseptor agonisti olan
sufentanil, doza bagh olarak hipotansiyon olus-
turabilmektedir. Sufentanilin yogun bakimda
kullanimi ¢ok iyi tanimlanmamuistir. Kafa trav-
mas1 olan hastalarda bolus dozlarda verilen su-
fentaninin kafa i¢i basmcin artirdigi ve serebral
perfiizyon basincini azalttig: bildirilmigtir.**”

Yogun bakimda uzun siire ve yiiksek dozlar-
da opioid kullanilan hastalarda fizyolojik ba-
gimlilik gelisebilmekte ve bu hastalarda opioid-
lerin hizla kesilmesi ¢ekilme semptomlar1 olus-
turabilmektedir. Opioidlerin giinliik dozlarin
%5-10 oraninda azaltilarak kesilmesi cekilme
semptomlarini engelleyebilir.**”

Deksmedetomidin ve klonidin

Yogun bakimda sedatif ve analjezik olarak
yeni kullanilmaya bagslanan ilaglardir. Parente-
ral, epidural, intratekal kullanimlarinin analjezi
olusturdugu, ayrica opioidlerin etkilerini artira-
rak sinerjizm gosterdikleri de bilinmektedir."**"

TABLO III

Yogun bakimda sik kullanilan opioidlerin farmakolojik 6zellikleri

Esdeger doz (IV)  Yarilanma omrii (saat)  Aktif metabolitler Yan etkileri
Fentanil 25-200 ng 1.5-6 Yok Yiiksek dozda rijidite
Morfin 10 mg 3-7 Var Histamin etkisi, kusma,

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

Remifentanil 0.1-1 pg/kg 3-10 dak Yok
Sufentanil 2.5-10 mg 2-3 Yok
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Bu ilaglarin kardiyovaskiiler stabilite saglama-
lar1 ve solunum sisteminde depresyon olustur-
mamalar kritik hastalarda avantaj saglamakta-
dir.” Klonidinin uzun siire kullanildiktan sonra
ani kesilmesi hipertansiyona yol a¢tigindan, te-
davinin yavag sonlandirilmasi gerekir."*""

YOGUN BAKIM UNITESINDE
NON-FARMAKOLOJiK YONTEMLERLE
AGRI KONTROLU

Yogun bakim iinitelerinde kullanilan non-
farmakolojik agr1 gecirme yontemleri arasinda
gevseme teknikleri ve transkutanoz elektriksel
sinir stimtilasyonu (TENS) sayilabilir.

Gevseme tekniklerinin, yogun bakim hasta-
larinda agr1 ve rahatsizlig1 azaltarak analjezikle-
rin kullanim miktarini diistirdiigi,* yasam
bulgularmin normale donmesine yardimci ol-
dugu™” bildirilmistir.

Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu-
nun analjezi olusturma mekanizmasi tam ola-
rak anlasilamamakla birlikte, beyin sap1 ve spi-
nal kord diizeyinde afferent nosisepsiyonun
modiilasyonunu etkileyerek analjezi olusturdu-
gu dustintilmektedir. Tek basina yeterli analjezi
saglayamadigini1 bildiren calismalar yaninda,
akut agr1 durumlarinda, yanikta, ciddi anjina
pektoris agrilarinda diger analjezi yontemleri
ile birlikte kullanildiginda yararl oldugunu bil-
diren calismalar da bulunmaktadir. Ayrica,
TENS'in ameliyat sonras1 atelektazi olusumu-
nu, bulant1 ve kusma sikligin1 azalttig1 da bildi-
rilmigtir.****"

Sonug olarak, yogun bakim hastalarinda ag-
1 gercegi devam etmektedir. Bu sorunda, yo-
gun bakimda tedavi ve bakim goren hastalarin
biiyiik bir kisminin agr1 bildiriminde buluna-
mamasl, saglik profesyonellerinin agr1 davra-
nislarina gereken 6onemi vermemesi, agr1 gegir-
mek icin kullanilan analjezik ve opioidlerin bu
hastalar igin uygun olmamasi 6nemli rol oyna-
maktadir.
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Yogun Bakim Unitesinden Hastanin Taburcu Edilmesinin

Planlanma ve Uygulamasi

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

Nurten KAYA

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2003;7(2):109-115

Hasta, yogun bakim nitesi’ne (YBU) kabul edilir
edilmez taburculuk plani baslatilir. Taburculuk
plani, hastanin bulundugu kurum/lniteden ayril-
diktan sonra bakimin sdrekliligi icin planlanan
sistematik bir siirectir. Hastalarin YBU’den tabur-
cu veya transfer edilme nedenleri, hastanin
YBU’den ayrilmaya hazir olmasi, yeterli yatagin
bulunmamasi, baska bir YBU’ye veya hastaneye
transferinin gerekmesi, palyatif bakim icin tabur-
cu edilmesi, hastanin YBU’den taburcu olmayi
istemesidir. Bagka bir Uniteye transfer edilen
hastada, hemsirelik tanilari icinde yer alan yer
degistirme stresi gelisebilmektedir. Hemsire, ta-
burcu veya trasfer edilecek hastanin gereksinim-
lerini tanilama, bakimi sirdirme, hastaya 6z-ba-
kimi 6gretmekte birinci derecede sorumlu olan
saglik ekibi Uyesidir.

Anahtar Sézclkler: Anksiyete/6nleme ve kontrol; ai-
le/psikoloji; yogun bakim Unitesi; hemsire-hasta iligkileri;
taburcu etme; hasta transferi; stres, psikolojik/etyoloji.

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.

Cogu insan hastanede dogar ve boylece ya-
samin ilk giintinden baglayarak saglik bakimi-
nin tiiketicisi haline gelir. Dollenme ve dogum-
dan oliime kadar devam eden yasam dizgesin-
de bireyin saghk gereksinimleri farkli kurum-
larda, farkli saglik ekibi tiyeleri tarafindan kar-
silanir. Hemsire, gereksinimleri tanilama, baki-

mi saglama, hastaya olumlu saglik davranislar
kazandirma ve sorunlar ile bas etme yollarimi
Ogretme/kolaylastirma, vb. hedef ve sorumlu-
luklar olan saglik ekibi tiyesidir. Uygulayici ro-
lii kapsaminda hemsirenin 6ncelikli sorumlu-
luklarindan biri de bakimin siirekliligini sagla-
maktir."”

(Kaya, Arast. Gor. Dr.) Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Yiiksekokulu Hemsirelik Esaslari Anabilim Dalr.
iletisim adresi: Nurten Kaya. istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Yiiksekokulu, 80270 Sisli, istanbul.
Tel: 0212 - 224 49 86 / 27086 Faks: 0212 - 224 49 90 e-posta: kayanurten@hotmail.com
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Genellikle taburculuk plani olarak adlandiri-
lan bakimda stirekliligin amaci, bakimin bir dii-
zeyinden digerine gegen hastanin ve ailenin ge-
reksinimlerini kesintisiz olarak karsilamaktir.
Bunun i¢in hemsire, saghigin tiim diizeylerinde
ve tim saglik kurumlarinda hasta ve ailesinin
biyo-fizyolojik, psikolojik, sosyo-kiiltiirel ve
ruhsal gereksinimlerinin karsilanmasi i¢in diger
saglik ekibi tiyeleriyle koordinasyon iginde ca-
lismali; planlama siirecinde hasta ve aile tiyele-
rinin katiimini saglamali; ayrica, saglik bakim
kurumuna kabul edilen bireyin taburculuk pla-
nin1 hazirlamali ve baglatmalidir.

Bir taburculuk plani su noktalar1 igermeli-
dir.”*”

- Hastanin kendisi, ailesi veya yakinlarmin
gugcli yonleri ve sinirhiliklarinin tanilanmasi,

- Yasaminu siirdiirecegi ¢evrenin degerlendi-
rilmesi,

- Bir kurumdan veya tiniteden digerine ge-
¢en bireyin bakiminda stireklilik i¢in planlama-
larin yapilmasi,

- Hastanin bireysel gereksinimlerinin yani si-
ra birey, aile ve toplum kaynaklarinin da goz
oniine alinarak bakim planinin uygulanmasi ve
koordine edilmesi,

- Bakimin etkililiginin degerlendirilmesi.

Hasta saglik bakim kurumuna kabul edilir
edilmez taburculuk plani baglatilir. Taburcu-
luk plani, hastanin bulundugu kurum/iinite-
den ayrildiktan sonra bakimin siirekliligi igin
planlanan, hasta merkezli, iletisim gerektiren
multidispliner bir siirectir. Hasta transferi ise
“hastanin kendi durumu ile ya da kuruma
bagli nedenlerle baska bir servis, linite ya da
saglik kurumuna gotiiriilmesini” ifade etmek-
te ve taburculugun genel ilkelerini barindir-
maktadir."”

Hastanin taburcu edilmesi veya bagka bir
tiniteye/kuruma nakledilmesi gerektigine ge-
nellikle hekim karar verir. Taburculuk/trans-
fer icin hemsirelige ait nedenler varsa (6rne-
gin, hastanin 6zel gereksinimi i¢in bir odanin
veya ekipmanin saglanmasinda yetersizlik),
hekime haber verilir. Hastanin yogun bakim
tinitesinden (YBU) transferine karar verme
multidisipliner bir yaklasim gerektirmesine
karsin, yasal sorumluluk hekimindir."

Yogun Bakim Hemsgireligi Dergisi

Hastalarm YBU’den taburcu ve transfer edil-
mesi asagidaki nedenlerle olabilir:

- Yeterli YBU yataginin bulunmamasi nede-
niyle yeni gelen bir hastay1 kabul etmek icin en
iyi durumdaki hastanin servis, vb. boltimlere
erken transfer edilmesi,

- Bireyin saglig: ile ilgili sorunlarimin dtizel-
tilmesinden sonra YBU’den ayrilmaya hazir ol-
masl,

- Hastanin bulundugu ortamdaki tedavi ve
bakim olanaklarimin teknolojik ya da uzman
agisindan yetersiz olmasi veya gereksinim du-
yulan baska bir tedavi yonteminin saglanabil-
mesi i¢in hastanin hastane i¢inde bir tanilama bo-
liimiine, ameliyathaneye, baska bir YBU’ye/has-
taneye transferinin gerekmesi,

-Hastanin YBU’den taburcu olmay1 ken-
disinin istemesi.

Ote yandan, hastanin bagka bir YBU'ye veya
servise transferi karar1 alinmis olmasina karsin,
gidecegi tinitede bos yatak bulunamamasi has-
tanin transferini geciktirebilmekte ve bu durum
bircok soruna yol agabilmektedir.*”

Hastanin YBU’den taburcu edilmesi ve
transferindeki hemsirelik bakimi, asagida, bi-
reylerin YBU’den taburcu ve transfer edilme ne-
denleri icinde ele alinacaktir.

HASTANIN YOGUN BAKIM
UNITESINDEN ERKEN
TRANSFER EDILMESI

Hastanin YBU’den servise /bagka bir YBU’ye
transferine karar verirken, hastanin sadece fi-
ziksel durumu etkili olmamakta, ayni1 zamanda
yatak say1s1/durumu gibi faktorler de etkili ola-
bilmektedir. Buna bagh olarak, YBU’deki hasta-
lar bazen taburculuk igin yeterince hazirlan-
maksizin transfer edilebilmektedir.”” Dolayisty-
la, YBU'ne hastanin kabul veya taburcu edilme-
si kararlarmin verilmesinde, hastaligin olasi so-
nucu; elde bulunan bakim ve tedavi olanaklar;
bakim ve tedavinin sonuca etkisi; bakim ve te-
davinin hasta i¢in yararlar1 veya zararlari; has-
tanin ailesi ve toplumun goriigleri ve YBU’niin
politikalar etkili olmaktadir.”

Bu siirecin planlanip yiriitilmesinde hasta
secimi (triage) amaciyla kullanilabilecek model-
ler gelistirilmistir. Bunlar, 6ncelik modeli, tanisal
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model ve objektif parametre modelleridir. Her
uinite, kendisi i¢in belirledigi Olgtitlere gore bu
modeller i¢inden kendisine uygun olani segme-
li; bu olgiitleri yazili hale getirmeli, yani hedef
kitlesini belirlemeli ve daha sonra tarafsizca uy-
gulamalidir. Bu uygulama, hastalarin din, dil,
1rk, cins, sosyal statii ve ekonomik durumlarin-
dan etkilenmeyecek sekilde yiiriitiilmelidir.”

YOGUN BAKIM UNITESINDEN
AYRILMAYA HAZIR OLAN HASTANIN
TRANSFER EDILMESI

Hastanin YBU’den transferinde hemsire, 6n-
celikle yukarida da agiklandig: gibi, transfer icin
hekim istemini saglamali ve asagidaki sorumlu-
luklarini yerine getirmelidir.**""***

Hastanin gidecegi tinitenin diizenlenmesi

Hastanin YBU ve gidecegi cevre arasindaki
farklar miimkiin oldugunca en az diizeye indi-
rilmelidir. Bu agidan su noktalar goz Oniine
alinmalidir:

- Hastanin gonderildigi tinitede benzer et-
kinlik diizeyinde saglik ekibi tiyelerinin bulun-
masl saglanmals,

- Hastanin miimkiin oldugunca benzer, en
yakin alana transferi saglanmals,

- Olast ise, transferden 6nce monitor ve ekip-
manlar ¢ikartilmali,

- Gidecegi tinite ve yatagin secimi, odanin
diizenlenmesi gibi konularda hastanin katilimi
saglanarak cevreye uyumu kolaylastirilmals,

- Bu diizenlemeler multidisipliner bir yakla-
simla gergeklestirilmelidir.”""”

Uygun kigilere haber verme

Hastanin bakim ve tedavisinde sorumluluk
alan tiim saglik ekibi iiyelerinin (sorumlu hem-
sire, hekim, diyetisyen, eczaci, fizyoterapist,
vb.) transfer konusunda bilgilendirilmesinden
hemsire sorumludur. Ote yandan, kabul bolii-
mii, hastanin ailesi, hastay1 kabul edecek iinite
veya kurum ve hastanenin diger boltimleri (di-
yet, eczane, fizyoterapi, vb.) bu degisiklikten
haberdar edilmelidir.”*""

Hastamn kigisel esyalari igin gerekli giivenlik
onlemlerini alma

Tim kisisel esyalarin (6zel esyalar, harekete
yardimc araclar, gozliik, duyma araglari, takma

disler, protezler, vb.) kontrol edildiginden ve
transfer sirasinda hastayla birlikte gonderildi-
ginden emin olunmalidir. Hastanin kisisel esya-
lar1 toplanmali ve gidecegi odaya yerlestirilme-
lidir. Bu esyalarin kaybolmamasi ve yanhs bir
yere gonderilmemesi icin gerekli 6nlemler alin-
malidar, """

Saglik egitimi, hasta ve yakinlari ile iletisim

Hastalar transfer planlarimi bilme hakkina
sahiptir. Bu hak yaslilarda sik sik g6z ard1 edi-
lir. Hasta ve ailesine saglik durumu, hastalik
durumu, gelisebilecek komplikasyonlar ve izle-
necek yol, vb. konularda bilgi ve egitim veril-
melidir. Ayrica, prosediirler konusunda yapila-
cak acik, net, anlasilir aciklamalar; hasta ve ai-
lesine soru sormalari igin firsat verilmesi, yeni
cevreye uyumda yararh olacaktir. Transfer ko-
nusunda anksiyete duyuldugu hissedilirse,
hasta ve ailesiyle konusulmali ve endiselerini
dile getirmelerine izin verilmelidir.”*""*"

Kayitlar, tanilama verileri ve bakim planini
tamamlama ve iki niisha halinde hazirlama

Hasta, kurum iginde transfer edildigi za-
man, tim tanilama formlar: ve bakim planlari,
ekipmanlar, kurumca verilmis kimlik kartiyla
birlikte toplanmalidir. Transfer baska bir ku-
ruma yapilacaksa, tiim kayitlar iki niisha hali-
ne getirilmeli ve bir 6rnegi hastanin gidecegi
kuruma gonderilmelidir. Tanilama ve bakim
plam1 gozden gegirilmeli, tam ve dogru oldu-
gundan emin olunmalidir. Hasta ile ilgili do-
kiimanlarin transferden bir giin 6nce hazirla-
nabilmesine karsin, bakim planinin ve verile-
rin, hastanin ayrilmasindan hemen 6nce o gii-
ne uygun hale getirilmesi gerekir. Boylece,
hastay1 kabul edecek saglik ekibi iiyesi sorun-
lar1 kolaylikla belirleyebilecek ve girisimlerini
baslatabilecektir. Bu dokiimanlarin gizli oldu-
gu ve sadece ilgili bireylere verilmesi gerekti-
gi her zaman akilda tutulmalidir. Hastanin
dosyasi, bakim plan ve ilaclari, yeni odas1 ve
yatak numarasi eklenerek dogru bir sekilde
etiketlenmelidir.""

Hastamn transportunu/tasimmasini diizenleme

Hasta kurum icinde baska bir tiniteye trans-
fer edilecekse, ne sekilde (sedye ya da tekerlek-
li sandalye) transfer edilecegine hemsire karar
verir. Tasinma sirasinda, saglik ekibi tiyelerinin
ve hastanin viicut mekanigine ve tasima ilkele-
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rine dikkat edilerek, hastanin gidecegi yataga
ulastirilmasi saglanmalidir.”""”

Rapor verme

Hasta bagka bir tiniteye transfer edilecekse,
gidecegi linite aranir ve hastayla birlikte gidilir;
boylece, yogun bakim hemsiresi tinitedeki hem-
sireye sozlii rapor verir ve onun hastayla ilgili
sorularini yanitlayabilir. Hasta baska bir kuru-
ma ya da hastaneye transfer edildigi zaman
tim kayitlar iki niisha haline getirilir ve kabul
edecek hemsire aranarak hasta hakkinda ayrin-
til1 bilgi verilir. Ayrica, kayitlar faks ile gonderi-
lebilir. Hasta transferinin yazili rapor haline ge-
tirilmesi i¢in baz1 kurumlar hasta transfer for-
mu kullanmaktadir. Bir transfer raporu asagida-

ki verileri icermelidir:"*

- Hastanin adji, yasi, hekimi ve tibbi tanisi,

- Transfer anina kadarki tibbi stirecin Ozeti,

- Hastanin transfer anindaki saglik durumu
(biyo-fizyolojik ve psiko-sosyal),

- Transfer anindaki hemsirelik tanilar1 ve ba-
kim plani,

- Transferden hemen sonra tamamlanmasi
ya da uygulanmasi gereken girisimler veya ya-
kindan izlenmesi gereken noktalar (Kabul eden
hemsirenin bakim onceliklerini belirlemesine
yardim eder.),

- Izolasyon durumu veya resusitasyon duru-
mu gibi goz oniine alinmasi gereken durumlar,

- Hastanin herhangi bir 6zel ekipman i¢in ge-
reksinimleri.

HASTANIN HASTANE iCINDEKI
BIR TANILAMA BOLUMUNE,
AMELIYATHANEYE, BASKA BIR
YOGUN BAKIM UNITESINE VEYA
HASTANEYE TRANSFER EDILMESI

Bu transfer tiirtinde hastanin yogun bakima
gereksinimi siirmekte oldugundan hemsirelik
bakimi da bu duruma odaklanmalidir.

Hasta bagka bir kuruma transfer edilecekse
ambulans/mobil yogun bakim, helikopter vs.
i¢in gerekli diizenlemeler yapilmalidir. Oksijen,
intravenoz tedavi gibi 6zel ekipmani ya da solu-
num terapisti/yogun bakim hemsiresi gibi kisi-
leri gerektirecek 6zel bir durum varsa, diizenle-
meler hemsire tarafindan yapilmaldir. Kritik
hastalarin transferinde hastaya refakat edecek

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi

en az iki kisiden birinin yogun bakim hemsiresi
olmasy; ayrica, bir solunum terapisti, kritik ba-
kim teknisyeni ve hastanin fizyolojik durumu
stabil degilse bir hekimin transfere katilmasi
onerilmektedir.

Hastanin bagka bir hastaneye transferi sira-
sinda aragta bulunmasi gereken arag-gerecler

sunlardir:”

- Resusitasyon cantasi ve maskesi,

- Oral hava yolu, laringoskop ve uygun cap-
ta endotrakeal tiip, oksijen kaynag (en az bir sa-
atlik reserv), aspirator ve kataterler,

- Kardiyak monitor/defibrilator,
- Tansiyon aleti ve steteskop,

- Intravenéz tedavi icin gereken arac-gerec-
ler (katater, inflizyon seti, pompalar, soliisyon-
lar, enjektorler, vb.),

- Tlaglar (sedatifler, antibiyotikler).

Transfer sirasinda kritik durumdaki tim
hastalar icin monitorizasyon siirdiriilmelidir.
Siirekli nabiz oksimetresi ve EKG, aralikli ola-
rak da kan basinci ve solunum hizi izlenmelidir.
Ayrica, entiibe durumda transfer edilen hasta-
larda hava yolu basinci izlenmelidir. Transfer s1-
rasinda solunum destegi mobil ventilator ile
saglanacagindan, baglant: kopmasi ya da hava
basinci degisiminde uyar verebilen tipte venti-
lator kullanilmas1 ve ulasim tamamlandiginda
hastanin ventilatore yeniden baglanmas: gerek-
mektedir.”

TIBBI TAVSIYEYE RAGMEN
AYRILMA iSTEGI

Tibbi tavsiyeye ragmen ayrilma, hekimin ta-
burculuk ve transfer karari olmaksizin hastanin
YBU’den ayrilmayi istemesidir. Bazi durumlar-
da hasta, bakimin bazi noktalarindan memnun
olmadigl i¢in ya da ailesinin istegi tizerine ku-
rumdan/{initeden ayrilmaktadir. Hastanin tibbi
tavsiyeye ragmen ayrilma istegini uygulayabil-
mesi i¢in karar verme yetisinin yan sira yasal
kosullarin da (yas, biling durumu, vs.) uygun
olmasi gerekir. Hemsire, hastanin/ailenin ayril-
ma istegini hekime ve sorumlu hemsireye bildi-
rir. Yogun bakim tinitesinden bu transfer tiirtin-
de hemsirenin egitimci, koordinatorliik ve has-
ta haklarin1 savunuculuk rolleri 6nceliklidir.
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Uniteden ayrilma istegini bildiren hastaya
0zel bir form imzalatilmalidir. Hasta, formu im-
zalamadan once olasi riskler konusunda bilgi-
lendirilmelidir. Hastanin imzas1 tanuk huzurun-
da alinmaly; bu imzali form hastanin kayitlari
arasimna konmalidir. Bu belge, olusabilecek her-
hangi bir komplikasyon durumunda hekimin
ve kurumun sorumlu tutulmasimni onleyecektir.
Hastanin formu imzalamay1 kabul etmediginde
bile, tiniteden ayrilmasina saghk ekibi tyeleri
engel olamayabilir; bu durum da hastanin tibbi
kayitlarinda belirtilmelidir.*"*"

Taburculuk plant hastanin YBU'ne kabulii
ile bagladigindan, ayn1 anda hemsirelik siireci
ve dolayisiyla taburculuk siireci de baslamis
olur. Hastanin transferi asamasinda, hastada
belirlenen hemsirelik tanilarinin yani sira
transfer siirecine baglh gelisebilecek hemsire-
lik tanilar1 da s6z konusudur. Bu makalede
hemsirelik siireci YBU’den taburcu olmaya
bagli gelisebilecek sorunlar cercevesinde ele
alinmustir.

YOGUN BAKIM UNITESINDEN HASTA
TRANSFERI VE HEMSIRELIK SURECI

Veri toplama

Transfer ile birlikte hastanin yeni bir cevreye,
yeni oda arkadaslarina, yeni rutinlere ve yeni
saglik ekibi tiyelerine tekrar uyumu gerekmek-
tedir. Bunlarin hepsi stres ve anksiyeteye neden
olabilmektedir. Yogun bakim tinitesinden trans-
fer olacagy icin yiiksek diizeyde anksiyete yasa-
yan hastanin transferi ertelenmelidir.

Hastanin YBU’den transferi soz konusu ol-
dugu zaman, hasta ve yakinlar1 biitiincii yakla-
simla, biyo-fizyolojik (saghik durumu, giinliik
yasam aktivitelerini gerceklestirmedeki ba-
gimlilik-bagimsizlik durumu, vs.), psikolojik
(istek, heyecan, uyum, beden imaji, korku, en-
dise, vs.), sosyo-kiiltiirel (aile bireyleri, deger-
leri, inang ve tutumlari, vs.), cevresel (gidecegi
yerde gereksinim duydugu ekipman, vs.) ve
ekonomik (hasta transferinin bireysel ve top-
lumsal ekonomik sonuglari, vs.) agidan deger-
lendirilmelidir."**"****

Bu verilerin yani sira hastanin YBU’den ser-
vise gecisine karar vermede cesitli puanlama
sistemlerinden yararlanilmaktadir. Gelistirilen
bu skalalardan bazilar1 sunlardir.**""

TISS (Therapeutic Intervention Scoring System-
Terapotik Girisim Skorlama Sistemi):

Hemsirelikle ilgili olan kantitatif bir skorla-
ma sistemidir. Hasta igin gereken girisimler be-
lirlenerek puanlama yapilir. Hastaligin ciddiye-
tinin degerlendirilmesi, hasta-hemsire oranimnin
belirlenmesi, hastaligin siniflandirilmasi ve tini-
te icinde kritik bakim yataklarinin kullanilmasi-
na yardimci olmaktadir.

APACHE 1, II ve IIl (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation - Akut Fizyolojik, Yas ve
Kronik Saglik Degerlendirmesi):

APACHE 1 sistemi 34 fizyolojik degiskeni,
APACHE 1I 12 fizyolojik degiskeni icermekte-
dir. Yapilan calismalar APACHE II'nin YBU’de
genis bir kullanim alan1 oldugunu, skorlari ile
olim arasinda anlamli iliski bulundugunu,
hasta sonuglarini degerlendirme ve hastanin
YBU’den taburcu olmasina karar vermede
onemli bir sistem oldugunu gostermistir.
APACHE III ise APACHE II'deki fizyolojik de-
giskenlere yedi degiskenin eklendigi son versi-
yondur.

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

Fizyolojik degiskenleri, islevsel yetersizlik
riskinde artis1 ve gilinliik mortalite riskini belir-
lemek amaciyla kullanilmaktadir.

Yogun bakim tinitesi, hasta ve yakinlar
icin oldukga stresli bir ¢evredir. Bu alana ka-
bulde hastalar yasamlarinin burada sonlana-
bilecegini diistintirken, yakinlar1 da hastay:
kaybedebileceklerini diistiniirler. Hastanede
yatisin bu en akut ve stresli evresinde hasta ve
aileleri yakindan izlenmelidir. Hastanin
YBU’den transferi s6z konusu oldugunda bi-
reyde, NANDA (North American Nursing Di-
agnosis Association) hemsirelik tanilar1 icinde
yer alan “yer degistirme stresi” (Relocation
stress) gelisebilmektedir.””*"

Hemsirelik tanisi

Yer degistirme stresi bireyin bir ¢evreden di-
gerine naklinden kaynaklanan fizyolojik ve/ve-
ya psikolojik sorunlar1 yagamast durumudur.®"

Tammlayic ozellikler

Ana bulgular: Yalnizlik, endise, depresyon,
anksiyete duygular1 ve konflizyonda artma (ye-
tiskin yasl bireyler).
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Diger bulgular: Yeme aliskanliklarinda degi-
sim, uyku aliskanliklarinda degisim, bagimlilik,
guvensizlik, gastrointestinal sorunlar, gereksi-
nimlerin sozli ifadesinde artma, onaylanma ge-
reksiniminde artma, huzursuzluk, tizgiin/hi-
ziinlii duygu durumu, transfer oncesi ve sonra-
sindaki saglk ekibi tiyelerinin uygun olmayan
sekilde karsilastirilmasi, ihtiyatl (tedirgin) dav-
ranma, geri ¢ekilme.

[liskili faktorler

Fizyopatolojik: Fiziksel saglik durumunda
bozulma, fiziksel giicliikler, psikososyal saglik
durumunda bozulma, yer degistirmeden once
artan/algilanan stres, depresyon, 6z-etkililikte

azalma sonucu hastanin uyum yeteneginin
bozulmasi.

Durumsal (Bireysel, cevresel): (i) Bireysel baki-
min kontroliinde azalma, mevcut bakim verici-
lerde azalma ve/veya degisme, hastay1 izleme
ekipmaninda azalma, iki ¢evre arasinda fiziksel
farkliliklar, transferden sonraki cevrede giirtil-
tii/etkinliklerde artma, bakimda siirekliligin
olmamasi, yasam tarzinda olusan degisimler.
(ii) Kisa zaman araliklarinda sik transferler, ak-
sam/gece yapilan transferler gibi olumsuz de-
neyimlerin olmasi. (iii) Terk edilme, hastanin
bakim vericiler tarafindan ret edildigini algila-
masl, ekonomik agidan hissedilen giivensizlik,
hastayla iliskiyi siirdiiren aile tiyelerinde degi-
siklik olmasi. (iv) Planlanan transfer i¢in ¢cok az
hazirlik yapilmasi veya hi¢ yapilmamasi, bire-
ye planlanan transferin haber verildigi zaman
ile transferin gerceklestirildigi zaman aralig-
nin ¢ok az olmasi veya hi¢ olmamasi, kurum ve
saglik ekibi tiyelerinden hasta veya ailenin ger-
cekci olmayan beklentileri, transfer edilecek
olan hastanin karar vermeye katilmamas1 ve
kontrolintin olmamasi.

Planlama

Amaglar:"”

- Hasta yeni ¢evreye gecisi konusunda sozlii
ifadelerde bulunacak, ilgilendigini gosterecek,

- Yeni gevre ile iliskili karar verme etkinlikle-
rine katilacak,

Hemsirelik girisimleri:

Yukarida agiklanan amaglar goz ontinde bu-
lundurularak agsagidaki girigimler planlanir.*"*"

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi

- Yogun bakim tiinitesinden transfer igin ye-
terli zaman ayrilarak transferin diizenli bir se-
kilde yapilmasi saglanir. Kritik durumdaki has-
tanin transferi sirasinda onceden belirlenmis
standartlarin uygulanmasi ¢ok énemlidir.

- Hastanin var olan fiziksel sorunlarina uyu-
mu i¢in gereken giivenlik 6nlemleri alinir; 6z-
etkililigini destekleyici girisimlerde bulunulur
(harekete yardimci araglarin kullanilmasi, vb.).

- Hasta depresyon yoniinden degerlendirilir.

- Hastanin bakima ve bakimu ile ilgili karar-
lara katilmasi saglanir. Hasta gidecegi tinitedeki
saglik ekibi tiyeleri ile tanigtirilir.

-Yogun bakim {initesi hemsiresi, biitlincii
yaklasimla bireyin tiim boyutlarin igerecek se-
kilde bir hasta egitim programuni tinite hemsire-
si ile birlikte gelistirir.

- Hastanin mahremiyetine 6zen gosterilir.

- Hastanin transfer konusundaki diistincele-
rini ifade etmesi igin firsat verilir. Transfer
miimkiin oldugunca gilindiiz yapilmalidir.

- Transfer icin yeterli ve dogru bir hazirhigin
yapilmasi saglanir.

- Aile tyeleri, yer degistirme ile ilgili algilar1
birbirleriyle paylasmalar1 konusunda cesaret-
lendirilir.

- Yogun bakim tinitesinde bakim hizmetini
sunan hemsirenin hastay1 ziyaret etmesi sagla-
nir.

- Telefon, mektup, elektronik posta yoluyla
hastanin yakinlar ile iletisim kurmasma yar-
dima olunur. Miumkiinse, daha 6nce transfer
edilen YBU’deki oda arkadaslar1 ya da iletisim
kurdugu diger hastalarin ziyareti saglanir.

- Fizyolojik yanitlar igin yiiksek risk tasiyan
bireyler, transferden hemen 6nce oryantasyon-
da degisimler, kardiyovaskiiler defisit, kas-iske-
let sistemi/norolojik defisitler, enfeksiyon agi-
sindan degerlendirilir.

- Hastanin transfer edilmeden hemen onceki
hayati belirtileri ve oryantasyon diizeyi deger-
lendirilir.

McKinney ve Deeny" yer degistirme stresi
yasayan hastalara yonelik asagidaki onerilerde
bulunmuslardir:
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-Yogun bakim {initesi hemsireleri transfer
Ooncesi donemde hastalarla transferi tartisma-
Iidar.

-Bakim seviyesinde, ekipmanda azaltma
gibi yontemlerle asamali bir gegis siireci saglan-
malidir.

Uygulama

Bu asamada yogun bakim hastasinin trans-
fer plan1 gozden gegirilir, girisimler uygulanir
ve kaydedilir.**"*""**

Degerlendirme

Hastanin YBU’den ayrilmasi giivenli bir se-
kilde saglanmaly; gidis durumu ve sekli konu-
sunda son Oneriler belirtilmelidir. Yogun bakim
hastasinin transferinde temel ilke, hasta ve aile
tiyelerinin bireyselligine, onuruna ve biitiinli-
gline zarar vermeden, hastanin, yeni yasam do-
nemine uyum saglayacak donanimla gidecegi
yere ulasmasini saglamaktir." """
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