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Bas› Yaralar›n›n Önlenmesinde Haval› Yatak ve Koyun Postu
Uygulamalar›n›n Etkinli¤i

Effective of Sheep Skin and Air Bed Practise to Prevention of Pressure Sores
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Objectives: This study was performed in order to
determine for sheep skin and air bed practice’s
effective in prevention of pressure sore in bedridden
patients.

Materials and Methods: Thirty patients in the test
group and thirty patients in control group who were
dependent on bed totally sixty patients in a Private
Hospital ‹ntensive Care Unit involved in the study. In
test group was used sheep skin and in control group
was used air bed. We used form which is about
patient definition and Waterlow scale to collect the
data. The data were evaluated with SPSS packet
program, arithmetic average, Mann-Withney U, per-
centage, chi-square, t-test and corelation analysis.

Results: There were no differences between the
test group and the control group about gender, obe-
site/weakness or chronic disease, blood values,
blood biochemistry, massage and exercises
(p<0.05). But there were differences between their
position, eudema, and prognosis (p<0.05). Control
group had eudema and mortalite more than test
group. In control group sixty percent of the patients
used steroid drug. The useage of steroid drugs
made differences between the control and the test
group (p<0.05). Test group and control group had no
differences about Waterlow scale’s pressure sore
risk (p>0.05). We did not see pressure sore in any of
the patients in test group but thirty percent of the
patients had pressure sore in control group. This dif-
ferences meaningful about statistically (p<0.001).

Conclusion: Using sheep skin is more effective
than using air bed for prevention of pressure sore in
bedridden patients.

Key Words: Beds/standards; patient care planning;
pressure Ulcer/nursing/prevention & control.

Amaç: Bu çal›flmada yata¤a ba¤›ml› hastalarda ba-
s› yaralar›n› önlemek için kullan›lan haval› yatak ve
koyun postu uygulamalar›n›n etkinli¤inin de¤erlendi-
rilmesi amaçland›.

Gereç ve Yöntem: Araflt›rma özel bir hastanenin
yo¤un bak›m ünitesinde yatan, yata¤a ba¤›ml› 30
deney, 30 kontrol grubu olmak üzere toplam 60 has-
ta ile yap›ld›. Deney grubunda koyun postu, kontrol
grubunda ise haval› yatak kullan›ld›. Veri toplama
arac› olarak hasta sorgulama formu ve Waterlow ba-
s› yaras› riskini de¤erlendirme ölçe¤i kullan›ld›. Elde
edilen veriler, SPSS paket program›nda, aritmetik
ortalama, yüzdelik, ki-kare, Mann-Whitney U-testi, t-
testi ve korelasyon analizi ile de¤erlendirildi.

Bulgular: Cinsiyet, obezite/kafleksi, kronik hastal›k
varl›¤›, kan de¤erleri ve kan biyokimyas›, masaj yap-
ma ve egzersiz uygulatma aç›s›ndan gruplar aras›n-
da anlaml› fark bulunamazken (p>0.05), ödem varl›-
¤›, pozisyon de¤ifltirme ve prognoz aç›s›ndan an-
laml› fark vard› (p<0.05). Kontrol grubunda mortalite-
nin, ödem gelifliminin ve pozisyon de¤iflimi yap›labi-
len hastalar›n daha fazla oldu¤u belirlendi. Kontrol
grubundaki olgular›n %60’›na steroid/antienflamatu-
var ilaç kullan›ld› (p<0.05). Deney ve kontrol grubun-
da Waterlow ölçe¤ine göre bas› yaras› riski aç›s›n-
dan anlaml› fark bulunamazken (p>0.05), bas› yara-
s› oluflumu aç›s›ndan anlaml› fark bulundu
(p<0.001). Deney grubunda hiçbir hastada bas› ya-
ras› görülmezken, kontrol grubu hastalar›n›n
%30’unda bas› yaras› olufltu¤u gözlendi.

Sonuç: Yata¤a ba¤›ml› hastalarda bas› yaralar›n›
engellemede koyun postu kullan›m›n›n haval› yatak
kullan›m›ndan daha etkili oldu¤u saptand›.

Anahtar Sözcükler: Yatak/standart; hasta bak›m plan›; ba-
s› ülseri/bak›m/koruma ve kontrol.
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Bas› yaras› lokalize doku hasar› olup, kemik
ç›k›nt›lar üzerindeki dokular›n sürekli bas›nç al-
t›nda kalmas› sonucu oluflan iskemik nekroz ve
ülserasyondur.[1,2] Bas› yaras› yatak dinlenmesi-
nin ve hareketsizli¤in bir komplikasyonu ola-
rak, bas›nç artmas› ve bas›n›n uzamas› sonu-
cunda, sürtünme ve tahrifl gibi mekanik güçle-
rin de etkisiyle kemik ç›k›nt›lar›nda doku hasa-
r›na yol açan ve doku ölümüyle sonuçlanan is-
kemik yarad›r.[3,4]

Bas› yaras›na neden olan faktörler; bas›, sür-
tünme ve tahrifl gibi d›fl etkenlerin yan› s›ra bes-
lenme bozuklu¤u, yafll›l›k, kan bas›nc›, duyu
kayb›, hareketsizlik, inkontinans ve psikolojik
bozukluklar gibi iç etkenlerdir. Bas› yaras› olu-
flumunda; ilaçlar, kronik hastal›klar, dolafl›m
bozuklu¤u, dehidratasyon, kuru cilt, k›r›klar,
yafll›l›k, inkontinans, malnutrisyon, uzun süreli
hareketsizlik, vücut direncinin düflük olmas›,
duyusal bozukluklar, sigara kullan›m› ve yata-
¤a ba¤›ml› hastalarda s›k pozisyon de¤iflimi ya-
p›lmamas› gibi risk faktörlerinin de bulunmas›
önemlidir.[2,5,6]

Bas› yaras›n› önlemede öncelikle risklerin be-
lirlenmesi, mekanik-destek ajanlar›n›n (çeflitli
pansuman malzemeleri, sünger ya da silikon jel-
den yap›lm›fl yast›k ya da flilteler, haval› yatak,
koyun postu gibi) kullan›lmas›, cilt bak›m›n›n ya-
p›lmas›, dengeli beslenmenin sa¤lanmas› ve bas›
yaras› varsa erken tedavisi gerekmektedir.[7-9]

Bu çal›flma; yata¤a ba¤›ml› hastalarda bas›
yaralar›n› önlemede haval› yatak ve koyun pos-
tu uygulamalar›n›n etkinli¤ini de¤erlendirmek
amac›yla yap›ld›.

GEREÇ VE YÖNTEM

Araflt›rma özel bir hastanenin yo¤un bak›m
ünitesinde, deneysel olarak yap›ld›. Araflt›rma-
n›n evrenini uygulama kolayl›¤› sa¤lanan yo-
¤un bak›m ünitesinde, Nisan 2003-May›s 2004
tarihleri aras›nda yatan hastalar oluflturdu. Ör-
neklem grubunu ise yata¤a ba¤›ml› olan, kan-
ser tan›s› almayan, kemoterapi uygulanmayan
ve alerji öyküsü olmayan, 50-74 yafl aras›ndaki
hastalar oluflturdu. Çal›flmaya hastaneye yeni
yatan ve bas› yaras› olmayan fakat Waterlow
bas› yaras› risk de¤erlendirme ölçe¤ine göre
risk grubunda olan (10 puan ve üstü) hastalar
al›nd›. Hastalar basit rastlant›sal yöntemle, 30
deney ve 30 kontrol grubuna ayr›ld›. Kontrol
grubundaki hastalarda haval› yatak, deney

grubundaki hastalarda ise koyun postu kulla-
n›ld›.

Araflt›rma verileri, hasta tan›lama formu ve
bas› yaras› riskini de¤erlendirmek için kullan›-
lan Waterlow ölçe¤i arac›l›¤›yla topland›. Wa-
terlow ölçe¤inde hastan›n vücut yap›s›, cinsiye-
ti, yafl›, miksiyon ve defekasyonu kontrol ede-
bilme durumu, cilt tipi, hareket kabiliyeti, ifltah
durumu, nörolojik yetersizlikler, cerrahi giri-
flimler, travma ve kullan›lan baz› ilaçlar yer al-
maktad›r. Hastalar, Waterlow ölçek puan› 10-14
olanlar “bas› yaras› riski tafl›yan”, 15-19 olanlar
“yüksek riskli” ve 20-üstü “çok yüksek riskli”
olarak de¤erlendirildi.

Kontrol ve deney grubundaki tüm hastalara
bas› yaralar›n› önlemek için iki saatte bir pozis-
yon de¤iflimi (kontrendike de¤ilse) ve genel
vücut bak›m› yap›ld›, masaj uyguland›, yatak
içinde eklem hareket aç›kl›¤› egzersizleri (Ran-
ge of motion=ROM) yapt›r›ld›. Deney grubun-
daki hastalara yo¤un bak›mdaki tedavileri sü-
resince koyun postu kullan›ld›, postlar, hasta-
n›n tüm riskli bölgelerini kapsayacak flekilde,
iki koyun postu yan yana getirilerek yerlefltiril-
di ve hastalar ç›plak olarak postlar üzerine ya-
t›r›ld›. Postlar do¤al koyun postlar› olup tüy
uzunlu¤u 4-5 cm kadard›. Postlar›n temizli¤i,
sterilizasyon aç›s›ndan yap›lar› uygun olmad›-
¤›ndan yün flampuan›yla yap›ld› ve özellikle
postlar›n tüyleri aras›na yabanc› madde kaçma-
mas›na ve ›slak olmamas›na dikkat edildi. Post-
lar ›sland›¤› veya kirlendi¤i zaman de¤ifltirildi
ve temizli¤i yap›ld›.

Kontrol grubundaki hastalara ise yo¤un ba-
k›mdaki tedavileri süresince haval› yatak ve
üzerinde sadece yatak çarflaf› ve hasta pedi kul-
lan›ld›. Hastalar ç›plak olarak yat›r›ld› ve yatak
tak›mlar› her gün de¤ifltirildi.

Üriner inkontinans› olan tüm hastalarda fo-
ley sonda, d›flk›lama inkontinans› olan hastalar-
da ise hasta pedleri kullan›ld› ve düzenli bak›m-
lar› yap›ld›. Kontrol ve deney grubundaki has-
talar genel durumlar›na göre hekim, diyetisyen
iflbirli¤i ile belirlenen enteral ürünlerle günlük
kalori, vitamin, protein, mineral ihtiyac›na göre
beslendi.

Araflt›rman›n etik yönü

Çal›flma öncesi Marmara Üniversitesi T›p
Fakültesi Araflt›rma Etik Kurulu’ndan onay
al›nd›. Uygulama öncesi, hasta (fluuru aç›ksa)
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BULGULAR

Cinsiyet, ödem, obezite/kafleksi veya kronik
hastal›k varl›¤›, pozisyon de¤iflimi, prognoz,
masaj ve ROM uygulama aç›s›ndan kontrol ve
deney grubu aras›ndaki fark Tablo I’de gösteril-
di. Kontrol ve deney grubu aras›nda cinsiyet,
obezite/kafleksi veya kronik hastal›k varl›¤›,
masaj ve ROM uygulama aç›s›ndan anlaml›
fark bulunamazken (p>0.05), ödem varl›¤›, po-

ve hasta yak›nlar›na çal›flma hakk›nda bilgi ve-
rildi, çal›flman›n amac› anlat›ld› ve yaz›l› onay
al›nd›ktan sonra uygulamaya baflland›.

Verilerin de¤erlendirilmesi
Veriler, Statistical Package for Social Sciences

(SPSS) paket program› kullan›larak, aritmetik
ortalama, yüzdelik da¤›l›m›, ki-kare, Mann-
Whitney U-testi, t-testi ve korelasyon analizi ile
de¤erlendirildi.
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TABLO I

Bireysel özellikler aç›s›ndan kontrol ve deney grubu aras›ndaki fark (n=60)

Veriler Deney grubu Kontrol grubu Toplam 0x2 p

Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde

Cinsiyet    
Kad›n 15 50.0 17 56.7 32 53.3
Erkek 15 50.0 13 43.3 28 46.7 0.268 0.605*

Ödem   
Var 23 76.7 29 96.7 52 84.7
Yok 7 23.3 1 3.3 8 15.3 5.192 0.023**

Obezite
Var 9 30.0 11 36.7 20 33.4
Yok 21 70.0 19 63.3 40 66.6 0.300 0.785*

Kafleksi
Var 1 3.3 1 3.3 2 6.6
Yok 29 96.7 29 96.7 58 93.4 0.000 1.000*

Kronik hastal›k
Yok 10 33.3 12 40.0 22 36.6
DM 10 33.3 7 23.3 17 26.8
HT 1 3.3 3 10.0 4 6.6
DM+HT 4 6.7 8 26.7 12 16.7
KY 1 3.3 - - 1 3.3
KBY 4 6.7 - - 4 6.7
Siroz 1 3.3 - - 1 3.3 6.404 0.380*

Pozisyon    
Verilen 17 56.7 26 86.7 43 71.7
Verilmeyen 13 43.3 4 13.3 17 28.3 6.648 0.010***

Masaj 
Uygulanan 27 90.0 25 83.3 52 84.7
Uygulanmayan 3 10.0 5 16.7 8 15.3 0.577 0.448*

ROM 
Uygulanan 29 96.7 26 86.7 55 91.7
Uygulanmayan 1 3.3 4 13.3 5 8.3 1.964 0.161*

Prognoz
Hasta kaybedildi 10 33.3 14 46.7 24 40.0
‹yileflti 20 66.6 16 53.3 36 60.0 7.977 0.019**

*: p>0.05, **: p<0.05, ***: p<0.01; 0: Mann-Whitney U-testi kullan›ld›. ROM: Range of motion; DM: Diyabetes mellitus; HT: Hipertansiyon; KY: Kalp
yetmezli¤i; KBY: Kronik böbrek yetersizli¤i.
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zisyon de¤iflimi ve prognoz aç›s›ndan anlaml›
fark bulundu (p<0.05).

Kontrol ve deney grubu aras›nda yat›fl ve ç›-
k›fl hemoglobin, lökosit, trombosit, BUN (kan
üre azotu), serum kreatinin ve albümin de¤erle-
ri aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› fark sap-
tanmad› (p>0.05), (Tablo II).

Waterlow ölçe¤ine göre bas› yaras› risk pu-
an›; deney grubunda 24.00±5.09, kontrol gru-
bunda 25.10±4.52 olup aralar›nda anlaml› fark
yoktu (t=0.885, p=0.380).

Waterlow ölçe¤ine göre bas› yaras› riski aç›-
s›ndan deney ve kontrol grubunun de¤erlendi-
rilmesi Tablo III, IV’de gösterildi. Deney ve
kontrol grubu aras›nda yafl, vücut yap›s›, bes-
lenme, kardiyovasküler sistem, cerrahi/travma,
cilt yap›s›, mobilite, nörolojik sistem ve konti-
nans aç›s›ndan anlaml› fark bulunamazken
(p>0.05), steroid/antienflamatuvar ilaç kullan›-
m› aç›s›ndan anlaml› fark bulundu (p<0.05).
Kontrol grubunda daha fazla say›da hastaya
steroid/antienflamatuvar ilaç kullan›ld›¤› sap-
tand›.

Bas› yaras› oluflumu aç›s›ndan kontrol ve de-
ney grubu aras›nda istatistiksel yönden anlaml›
fark bulundu (ki-kare=10.588, p<0.001). Koyun
postu kullan›lan deney grubundaki hastalar›n
hiçbirinde bas› yaras› görülmezken, kontrol
grubunda hastalar›n %30’unda bas› yaras› olufl-
tu. Kontrol grubu hastalar›nda bas› yaras› olu-

flan bölgeler; %33.3 (n=3) sakrum ve %66.7
(n=6) sa¤ kalçayd›.

Kontrol grubunda Waterlow ölçe¤ine göre
bas› yaras› risk puan› ile hastanede kal›fl süresi
ve bas› yaras› geliflme süresi aras›nda anlaml›
iliflki bulunamad› (r=0.653, p=0.057).

TARTIfiMA

Bas› yaras›n›n oluflumunda cinsiyet, beslen-
me bozuklu¤u, ödem ve kronik hastal›klar gibi
çeflitli faktörlerin etkili oldu¤u bildirilmifltir.[10-12]

Diyabet, anemi ve kardiyak sorunlar gibi yafll›-
l›kta s›k görülen hastal›klar bas› yaras› riskini
art›rmaktad›r.[13-15] Ödem, besinlerin ve at›k
ürünlerin hücresel de¤iflimini engelleyerek do-
ku yap›s›n› etkiler ve doku yaralanmas›na karfl›
vücut direncini zay›flatarak bas› yaras› oluflu-
munu kolaylaflt›r›r.[11,12] Beslenme bozuklu¤u
varsa ve buna protein yetersizli¤i, hipoalbümi-
nemi, negatif nitrojen dengesi ve C vitamini ye-
tersizli¤i de eklenirse bas› yaras› riski kaç›n›l-
mazd›r.[1,15,16]

Çal›flmam›zda; kontrol ve deney grubu ara-
s›nda cinsiyet, beslenme bozuklu¤u, kronik has-
tal›k varl›¤› aç›s›ndan anlaml› fark bulunamaz-
ken, kontrol grubunda ödemi olan hasta say›s›-
n›n deney grubuna göre daha fazla oldu¤u sap-
tand›. Kronik hastal›k varl›¤› ve cinsiyet aç›s›n-
dan deney ve kontrol grubunun benzer özellik-
lere sahip hastalardan olufltu¤unu, dolay›s›yla

TABLO II

Yat›fl, ç›k›fl kan de¤erleri aç›s›ndan kontrol ve deney grubu aras›ndaki fark (n=60)

Veriler Kontrol grubu Deney grubu t p
Ort.±SD Ort.±SD

Hemoglobin gr/dl 10.50±2.79 10.59±2.45 0.143 0.887*
11.14±2.10 10.31±1.84 -1.634 0.108*

Lokosit mm3 14058.67±5486.20 13000.00±5880.85 -0.721 0.474*
12903.67±6752.91 13077.00±5397.27 0.110 0.913*

Trombosit x1000 mm3 234100.00±121584.75 209267.00±96877.79 -0.875 0.385*
239667.00±108876.50 198647.00±97875.96 -1.535 0.130*

BUN gr/dl 42.80±71.42 53.40±47.95 0.675 0.502*
43.50±70.87 38.61±33.36 -0.342 0.734*

Kreatinin gr/dl 1.49±1.52 2.03±2.26 1.105 0.274*
1.39±1.38 1.77±1.59 0.985 0.329*

Albümin gr/dl 2.87±0.63 2.81±0.52 -0.401 0.690*
2.87±0.63 3.19±0.50 -1.083 0.283*

*: p>0.05.
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çal›flman›n denk gruplarla yap›ld›¤›n› ve bas›
yaras› oluflumu aç›s›ndan benzer riskler tafl›d›-
¤›n› göstermekle birlikte, kontrol grubunda
ödemi olan hasta say›s›n›n daha fazla olmas›
bas› yaras› riski aç›s›ndan kontrol grubu aleyhi-
ne bir durum oluflturmaktad›r.

O¤uz[17] taraf›ndan Braden Ölçe¤i kullan›la-
rak yap›lan çal›flmada, deney ve kontrol grubu
aras›nda tan›t›c› özellikler aç›s›ndan anlaml›
fark bulunamam›flt›r. Kurtulufl ve P›nar[18] tara-
f›ndan yap›lan çal›flmada, cinsiyet ile bas› yara-
s› aras›nda anlaml› bir iliflki bulunamam›flt›r.

Bas› yaras› oluflumunda bas›nç alanlar›n›n
korunmas› için pozisyon de¤iflimi, masaj ve eg-
zersiz uygulama gibi yöntemlerin etkili oldu¤u
bildirilmektedir. Pozisyon de¤iflimi yap›lama-
yan yata¤a ba¤›ml› hastalarda, uzun süre loka-

lize bas›nç kapiller dolafl›m›n bozulmas›na, hi-
poksi ve nekroza neden olur. Bu süreç sonucun-
da ise bas› yaralar› ortaya ç›kar.[2,5]

Yapt›¤›m›z çal›flmada; kontrol ve deney gru-
bu aras›nda masaj ve ROM uygulama aç›s›ndan
anlaml› fark bulunamazken, pozisyon de¤iflimi
ve prognoz aç›s›ndan anlaml› fark bulundu. Ko-
yun postu kullan›lan deney grubundaki hasta-
lar›n 17’sine pozisyon de¤iflimi yap›labilirken
13’üne pozisyon de¤iflimi yap›lamam›flt›r. Po-
zisyon de¤iflimi yap›lamamas›n›n nedeni t›bbi
aç›dan doktor istemiyle sak›ncal› olmas›d›r. Bu-
na karfl›l›k haval› yatak kullan›lan kontrol gru-
bundaki 26 hastaya pozisyon de¤iflimi yap›ld›,
dört hastaya yap›lamad› ve bu durum kontrol
grubu lehinedir. Kontrol grubu hastalar›nda da-
ha fazla mortalite oldu¤u saptand›.

TABLO III

Waterlow ölçe¤ine göre bas› yaras› riski aç›s›ndan kontrol ve deney grubu aras›ndaki fark (n=60)

Bas› yaras› riski Deney grubu Kontrol grubu Toplam x2 p

Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde 

Yafl
50-64 23 76.7 24 80.0 47 78.3 
65-74 7 23.3 6 20.0 13 21.7 0.098 0.754*

Vücut yap›s›
Ortalama 15 50.9 12 40.0 27 45.0
Ortalama alt› 2 6.7 2 6.7 4 6.7 0.725 0.867*
Ortalama üstü 5 16.7 7 23.3 12 20.0
Obez 8 26.7 9 30.0 17 28.3

‹fltah
Ortalama 1 3.3 1 3.3 2 3.3
Nazogastrik sonda/s›v› 27 90.0 27 90.0 54 90.0
Oral alm›yor 2 6.7 2 6.7 4 6.7 0.000 1.000*

Dolafl›m  sistemi
Sigara 1 3.3 3 10.0 4 6.7
Anemi 4 13.3 1 3.3 5 8.3
Vasküler hastal›k

Var 6 20.0 4 13.3 10 16.6
Yok 19 63.4 22 73.4 41 68.4 3.420 0.331*

‹laçlar
Yok 21 70.0 12 40.0 33 55.0
Steroid/antienflamatuvar 9 30.0 18 60.0 27 45.0 5.455 0.020**

Cerrahi/travma
Yok 21 70.0 23 76.7 44 73.6
Ortopedik 8 26.7 6 20.0 14 23.6
Ameliyat iki saatten fazla 1 3.3 1 3.3 2 3.3 0.377 0.828*

*: p>0.05, **: p<0.05.
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Yata¤a ba¤›ml› hastalarda bas› yaras› olu-
flumunda hemoglobin ve biyokimyasal kan
de¤erlerinin etkili oldu¤u bildirilmekte-
dir.[5,11,12]

Çal›flmam›zda, kontrol ve deney grubu
hastalar›n›n yat›fl ve ç›k›fl hemoglobin, lökosit,
trombosit, serum kreatinin, kan üre azotu
(BUN) ve albümin de¤erleri aras›nda anlaml›
fark bulunamamas›, kan de¤erleri ve kan bi-
yokimyas› aç›s›ndan kontrol grubu ve deney
grubu hastalar›n›n benzer oldu¤unu ve bas›
yaras› aç›s›ndan benzer riskler tafl›d›¤›n› gös-
termektedir. Tüm hastalar›n hemoglobin dü-
zeyleri ve albümin düzeyleri çok düflük de¤il,
lökosit, BUN ve kreatinin de¤erleri çok yük-
sek de¤ildir. Dolay›s›yla bas› yaras› aç›s›ndan
biyokimya de¤erleri fazla risk oluflturmamak-
tad›r.

Allman ve ark.[19] 634 yetiflkin hastayla yap-
t›klar› çal›flmada; hipoalbümineminin bas› yara-
s› risk puan›n› art›rd›¤›n› saptam›fllard›r. Kurtu-
lufl ve P›nar[18] taraf›ndan yap›lan çal›flmada, ba-
s› yaras› oluflan ve oluflmayan tüm olgularda
yat›fl süresince serum albumin düzeylerinin
azald›¤› ve bas› yaras› evresi ile serum albumin
düzeyleri aras›nda negatif yönde anlaml› iliflki
oldu¤u saptanm›flt›r.

Yata¤a ba¤›ml› hastalarda bas› yaralar›n›n
önlenmesinde vücut a¤›rl›¤›n›n genifl alana ya-
y›lmas›na yard›m eden uygun destek yüzeyle-
rin kullan›lmas› önemlidir. Bir bölgenin sürekli
bas› alt›nda kalmas›, o bölgedeki kan ak›m›n›
azalt›r ve doku ölümüne yol açar. Bu durumda
geliflen bas› yaras› kas dokusuna kadar ilerleye-
bilir. Bas›y› azaltmak için en çok kullan›lan
malzemeler haval› yatak, yast›klar ve hastane-
lere özel köpükten yap›lan malzemelerdir.[6,8,9]

Bas› yaralar›n› önlemek için kullan›lan di¤er
bir malzeme ise koyun postudur. Koyun postu-
nun, Avustralya’da tedavi amaçl› ve günlük ya-
flamda kullan›m› söz konusudur. Koyun postu,
yatak ile hastan›n vücut yüzeyi aras›nda hava
bariyeri yaratarak, nemi engelleyerek ve bas›y›
azaltarak bas› yaras› oluflumunu engellemekte-
dir.[7]

Yapt›¤›m›z çal›flmada; koyun postu kullan›-
lan deney grubunda hiçbir hastada bas› yaras›
oluflmazken, haval› yatak kullan›lan kontrol
grubunda dokuz hastada (%30) bas› yaras› olufl-
tu¤u belirlendi. Kontrol grubunda haval› yatak
kullan›lmas›na ve pozisyon de¤iflimine karfl›n
befl hastada, pozisyon de¤iflimi yap›lamayan
dört hastada bas› yaras› geliflti. Haval› yatak
kullan›lmas› ve pozisyon de¤ifliminin bas› yara-
s›n› engellemede koyun postu kullan›m› kadar

TABLO IV

Waterlow ölçe¤ine göre bas› yaras› riski aç›s›ndan kontrol ve deney grubu aras›ndaki fark (n=60)

Veriler Deney grubu Kontrol grubu Toplam x2 p

Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde 

Cilt
‹nce, kuru 8 26.7 7 23.3 15 50.0 
Renksiz 2 6.7 1 3.3 3 10.0
Çatlak, sivilceli 20 66.6 22 7.34 42 40.0 0.495 0.781*

Nörolojik sistem
Sorun yok 1 3.3 1 3.3 2 3.3
DM, MS 18 60.0 22 73.3 40 66.7
SVO, motor/duysal,

parapleji 11 36.7 7 23.4 18 30.0 1.289 0.525*
Kontinans

Tamamen/kateter ba¤l› 10 33.3 6 20.0 16 26.7
Kateter ba¤l›/feçesi

tutam›yor – – 3 10.0 3 5.0
Hem feçes hem idrar›

tutam›yor 20 66.7 21 70.0 41 68.3 4.024 0.134*

*: p>0.05, **: p<0.05; DM: Diyabetes mellitus; MS: Multiple skleroz; SVO: Serebrovasküler olay.



etkili olamad›¤› saptand›. Buna göre; koyun
postu uygulamas› yata¤a ba¤›ml› hastalarda
sürtünme ve tahrifli önleyerek, cildin hava al-
mas›n› sa¤layarak bas› yaralar›n› önlemede
%100 etkili oldu¤u söylenebilir.

Karadakovan[20] taraf›ndan 20 hastayla yap›-
lan çal›flmada da koyun postu uygulamas›n›n
bas› yaralar›n› önlemede etkili oldu¤u belirtil-
mifltir. Bu çal›flma sonuçlar›, bizim çal›flmam›z›
destekler niteliktedir.

Yata¤a ba¤›ml› hastalarda bas› yaras› riskini
de¤erlendirmek için Norton, Waterlow, Braden
veya Gosnel Ölçe¤i gibi çeflitli ölçüm araçlar›
kullan›lmaktad›r.[1,5,21]

Çal›flmam›zda bas› yaras› riskini de¤erlen-
dirmek için Waterlow Ölçe¤i kullan›ld›. Top-
lam bas› yaras› risk puanlar› aç›s›ndan kontrol
ve deney grubu aras›nda fark olmad›¤› fakat
kontrol grubunda daha fazla hastaya stero-
id/antienflamatuvar ilaçlar›n kullan›ld›¤› sap-
tand›.

Steroidler, karaci¤er hariç di¤er dokularda
protein sentezini inhibe ederler ve negatif nit-
rojen dengesi olufltururlar. Çizgili kaslar ve ka-
raci¤er d›fl›ndaki di¤er dokular›n hücrelerine
aminoasit giriflini azalt›rlar ve protein y›k›m›n›
art›r›rlar. Negatif nitrojen dengesi bas› yaras›
oluflumunda etkilidir.[5] Baz› çal›flmalarda stero-
id kullan›m›n›n ve hastanede yat›fl süresinin
bas› yaras› riskini art›rd›¤› vurgulanmakta-
d›r.[18]

Sonuç olarak; steroid/antienflamatuvar ilaç
kullan›m› ve ödem bas› yaras› oluflumuna kat-
k›da bulunan faktörlerdendir ve koyun postu
do¤al bir bas› yaras› önleme arac›d›r. Yata¤a ba-
¤›ml› hastalarda ödeme yönelik önlemlerin al›n-
mas› ve koyun postu kullan›m›n›n yayg›nlaflt›-
r›lmas› önerilmektedir.

KAYNAKLAR
1. Gosnell DJ. Assessment and evaluation of pressure

sores. Nurs Clin North Am 1987;22:399-416.
2. Pınar R. Bası yaraları ve önlenmesi. ‹stanbul: Merve

Matbaası; 1998.
3. Hofman A, Geelkerken RH, Wille J, Hamming JJ,

Hermans J, Breslau PJ. Pressure sores and pressure-
decreasing mattresses: controlled clinical trial.
Lancet 1994;343:568-71.

4. Schultz A, Bien M, Dumond K, Brown K, Myers A.
Etiology and incidence of pressure ulcers in surgical

patients. AORN J 1999;70:434, 437-40, 443-9.
5. Donovan WH, Garber SL, Hamilton SM, Krouskop

TA, Rodriguez GP. Pressure ulcers. In: DeLisa JA,
editor. Rehabilitation medicine. Philadelphia: JB
Lippincott; 1988. p. 476-91.

6. Kanj LF, Wilking SV, Phillips TJ. Pressure ulcers. J
Am Acad Dermatol 1998;38:517-36.

7. Cortes LL. The prevention and treatment of pres-
sure ulcers in adults. Disease Prevention News
1998;58:1-6.

8. Cullum N, Deeks J, Sheldon TA, Song F, Fletcher
AW. Beds, mattresses and cushions for pressure sore
prevention and treatment (Cochrane Review). In:
The Cochrane Library, Issue 4, Oxford: Update
Software; 2000.

9. James H. Preventing pressure sores in patients’
homes. Prof Nurse 1997;12(6 Suppl):S12-4.

10. Cooper P, Gray D. Part 1. Pressure ulcer preven-
tion. Best practice statements. Nurs Times
2002;98:34-6.

11. Allman RM, Goode PS, Patrick MM, Burst N,
Bartolucci AA. Pressure ulcer risk factors among
hospitalized patients with activity limitation. JAMA
1995;273:865-70.

12. Andrychuk MA. Pressure ulcers: causes, risk fac-
tors, assessment, and intervention. Orthop Nurs
1998;17:65-81; quiz 82-3.

13. Brandeis GH, Morris JN, Nash DJ, Lipsitz LA. The
epidemiology and natural history of pressure ulcers
in elderly nursing home residents. JAMA
1990;264:2905-9.

14. Carlson EV, Kemp MG, Shott S. Predicting the risk
of pressure ulcers in critically ill patients. Am J Crit
Care 1999;8:262-9.

15. Shannon ML, Lehman CA. Protecting the skin of the
elderly patient in the intensive care unit. Crit Care
Nurs Clin North Am 1996;8:17-28.

16. Breslow RA, Hallfrisch J, Goldberg AP. Malnutrition
in tubefed nursing home patients with pressure
sores. JPEN J Parenter Enteral Nutr 1991;15:663-8.

17. O¤uz S. Braden ölçe¤i ile hastalar›n risklerinin belir-
lenmesi ve planl› hemflirelik bak›m›n›n bas› yarala-
r›n›n önlenmesindeki etkinli¤inin saptanmas› [Yük-
sek Lisans Tezi]. ‹stanbul: M.Ü. Sa¤l›k Bilimleri Ens-
titüsü, 1997.

18. Kurtulufl Z, P›nar R. Braden skalas› ile belirlenen
yüksek riskli hasta grubunda albumin düzeyleri ile
bas› yaras› aras›ndaki iliflki. Cumhuriyet Üniversi-
tesi Hemflirelik Yüksekokulu Dergisi 2003;7:1-10.

19. Allman RM, Goode PS, Patrick MM, Burst N,
Bartolucci AA. Pressure ulcer risk factors among
hospitalized patients with activity limitation. JAMA
1995;273:865-70.

20. Karadakovan A. Uzun süreli yatak istirahatinin bir
komplikasyonu olarak ortaya ç›kan yatak yaralar›-
n›n (dekübitüs ülserlerinin) önlenmesinde koyun
postu kullan›m›n›n etkisinin araflt›r›lmas›. 1. Ulusal
Hemflirelik Kongresi Bildirileri Kitab›; 13-14 Eylül,
1985; ‹zmir, Türkiye. ‹zmir; 1985 s. 9-13.

21. Bergstrom N, Braden BJ, Laguzza A, Holman V. The
Braden Scale for Predicting Pressure Sore Risk.
Nurs Res 1987;36:205-10.

7Bas› Yaralar›n›n Önlenmesinde Haval› Yatak ve Koyun Postu Uygulamalar›n›n Etkinli¤i



Yo¤un Bak›m Ünitelerinde Çal›flan Hemflirelerde ‹fl Doyumunu
Etkiyen Faktörler

The Factors That Affect Job Satisfaction in Nurses Work›ng in the Intensive Care Units
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Objectives: This descriptive study was designed
to determine the factors that affect job satisfaction
in nurses working in the intensive care unites.
Materials and Methods: The study included 112
nurses who have worked in the intensive care
units of an University Clinical and Research
Hospital for at least one year. Data were collected
with the use of an interview form and Nursing Job
Satisfaction Scale. Statistical evaluations were
made using variance analysis (ANOVA), Tukey
HSD, Mann-Whitney U-test, t-test and Pearson
correlation tests were used.
Results: The averages of the nursing job satis-
faction scores differed in various items, with the
highest job satisfaction scores being in security
and the lowest scores in salary.
Conclusion: There was a positive strong rela-
tionship between the general job satisfaction
scores of nurses and the items of environment/
conditions and relationship with managers and
colleagues (p<0.001). No relationship was found
between age, length of time worked in the unit
and years of experience as a nurse (p>0.05).
Key Words: Intensive care; job satisfaction; nursing
staff/classification/psychology.

Amaç: Bu çal›flma, yo¤un bak›m ünitelerinde ça-
l›flan hemflirelerde ifl doyumunu etkileyen faktör-
leri belirlemek amac›yla gerçeklefltirildi.
Gereç ve Yöntem: Çal›flmaya ‹stanbul’da bulu-
nan bir üniversitenin uygulama ve araflt›rma has-
tanesinin yo¤un bak›m ünitelerinde en az bir y›l
süreyle çal›flan 112 hemflire (ort. yafl 26.46±5.23;
da¤›l›m 20-50) al›nd›. Hemflirelere, görüflme cet-
veli ve “hemflirelik ifl doyum ölçe¤i” uygulanarak
toplanan verilerin de¤erlendirilmesinde Varyans
analizi (ANOVA), Tukey-HSD, Mann-Whitney U-
testi, t-testi ve Pearson korelasyon testi kullan›ld›.
Bulgular: ‹flin de¤iflik boyutlar›na iliflkin doyum
puan› ortalamalar›n›n farkl› oldu¤u, en yüksek do-
yum sa¤lanan boyutun “ifl güvenli¤i” ve en dü-
flü¤ünün ise “ücret” oldu¤u belirlendi.
Sonuç: Hemflirelerin genel ifl doyumu puan orta-
lamalar› ile iflin, çal›flma ortam› ve koflullar›, yöne-
ticilerle ve arkadafllarla iliflkiler boyutlar›na ait do-
yum puanlar› aras›nda pozitif yönde güçlü bir ilifl-
ki oldu¤u (p<0.001); yafl, bölümdeki çal›flma süre-
si ve mesleki çal›flma süresi aras›nda ise iliflki ol-
mad›¤› belirlendi (p>0.05).
Anahtar Sözcükler: Yo¤un bak›m; ifl doyumu; hemflire-
lik personeli/s›n›flama/psikoloji.

(Y›ld›z, Uzm. Hemflire) ‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dal›; (Kanan, Prof. Dr.) ‹stanbul Üniversitesi Florence
Nightingale Hemflirelik Yüksekokulu Cerrahi Hastal›klar› Hemflireli¤i Anabilim Dal›.

‹letiflim adresi: Nebahat Y›ld›z. ‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dal›, Travma ve Acil Cerrahi Servisi, 34270 Çapa, ‹stanbul.
Tel: 0212 - 414 20 00 / 32445   Faks: 0212 - 224 49 90   e-posta: nyildizacil@mynet.com

Dinamik, çok yönlü, sirkülasyonu h›zl› ve
baflar›s›n›n genelde çal›flan personelin niteli¤ine
ba¤l› olma özelli¤i ile di¤er birimlerden ayr›lan

yo¤un bak›m üniteleri, yaflam› tehdit alt›nda
olan bireylere optimal yarar sa¤lamak amac›yla
çok say›da yaflam kurtar›c› teknolojik araç ge-
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GEREÇ VE YÖNTEM

Araflt›rman›n evrenini Nisan-May›s 2000 ta-
rihinde ortopedi, reanimasyon, acil cerrahi, ye-
nido¤an, gö¤üs kalp ve damar cerrahisi, koro-
ner, çocuk acil, kemik ili¤i ve transplantasyon,
hematoloji, nöroloji ve nöroflirürji yo¤un bak›m
ünitelerinde en az bir y›l süre ile direkt olarak
hasta bak›m›na kat›lan hemflireler oluflturdu
(n=125).

Araflt›rman›n örneklemini araflt›rmay› kabul
eden, o tarihlerde izinde olmayan ve veri topla-
ma araçlar›n› eksiksiz dolduran hemflireler
oluflturdu. On hemflire araflt›rmaya kat›lmay›
kabul etmedi¤inden ve üç hemflire veri toplama
araçlar›n› tam olarak doldurmad›¤›ndan arafl-
t›rma kapsam›na al›nmad› ve çal›flma 112 hem-
flire (ort. yafl 26.46±5.23; da¤›l›m 20-50) ile ger-
çeklefltirildi.

Veriler, hemflirelerin tan›mlay›c› özelliklerini
içeren görüflme cetveli ve hemflirelik ifl doyum
ölçe¤iyle topland›. Aksayan[12] taraf›ndan gelifl-
tirilip geçerlik ve güvenirlik çal›flmalar› yap›l-
m›fl olan “‹fl Doyum Ölçe¤i” 66 madde idi.
Hemflirelerin her bir maddeye yönelik istek pu-
anlar› ile bu iste¤in karfl›lanmas›na yönelik alg›
puanlar› birbirinden ç›kar›larak o maddeye yö-
nelik doyum puan› belirlendi. Çal›flmada kulla-
n›lan ölçe¤e göre, bireyin genel ifl doyum puan›-
n›n 0-90 aras›nda yer almas› beklenmektedir.
Her bir boyutta puanlar 5’ten 0’a yaklaflt›kça
doyumun yükseldi¤i, 5’ten 10’a yükseldikçe do-
yumun düfltü¤ü, genel ifl doyum puan de¤er-
lendirmesinde de puanlar 45’ten 0’a yaklaflt›kça
doyumun yükseldi¤i, 45’ten 90’a yükseldikçe
doyumun düfltü¤ü kabul edilmektedir.

Verilerin de¤erlendirilmesinde varyans ana-
lizi, Tukey-HSD, Mann-Whitney U-testi, t-testi
ve Pearson korelasyon analizi kullan›ld›.

BULGULAR

Hemflirelerin %62.5’inin bekar oldu¤u,
%75.9’unun çocuk sahibi olmad›¤›, %83.9’unun
çocuk bak›m sorunu yaflamad›¤› ve %87.5’inin
de kronik hastal›¤› olmad›¤› belirlendi. Hemfli-
relerin %43.8’i ön lisans mezunu olup, mesleki
deneyim süreleri en az bir en fazla otuz y›l (ort.
6.31±5.31) olarak bulundu. Çal›flt›klar› alana gö-
re da¤›l›mlar› incelendi¤inde ilk s›rada %24.1
(n=27) reanimasyon ünitesinin oldu¤u, bunu
%16.1 (n=18) ile koroner yo¤un bak›m ünitesi-

reçlerin bulundu¤u, entegre, multidisipliner ve
ekip yaklafl›m›n›n zorunlu oldu¤u bak›m mer-
kezleri olarak tan›mlanmaktad›r. Bu birimler,
çok üstün bir teknolojik donan›m›n yan› s›ra,
alan›nda uzman sa¤l›k çal›flanlar›n›n hizmet
sundu¤u daha rafine ortamlard›r.[1-4]

Çal›flmalarda, yo¤un bak›m ünitelerinde tek-
nolojik getirilerin yan› s›ra birimin donan›m›n›n
ve hasta bak›m›n›n karmafl›k olmas›n›n, bu üni-
tede görevli hemflirelerin yüksek düzeyde stres
yaflamalar›na neden olabilece¤i, bunun da tü-
kenmifllik duygusunun bafllamas›na kaynak
oluflturaca¤› ele al›nmaktad›r. Alvin Toffler’e
göre teknolojik çevrede yaflama, kiflinin yüksek
stres alt›na girmesi ve bu stresin bireyde tüken-
miflli¤e yol açmas› sonucunda, bireylerin ya
iflinden ayr›lmas›na ya da ayn› görevde kal›p
verimsiz çal›flmalar›na neden olmaktad›r. Böy-
lece hemflirelik alan›nda çal›flanlarda gözlenen
k›s›r döngü ve ifl yükündeki artman›n hasta ba-
k›m›n niteli¤i üzerinde olumsuz etki yaratt›¤›
ve maliyetin artmas›nda da etkili oldu¤u vur-
gulanmaktad›r. Hinshow’un araflt›rmas›nda,
“yo¤un bak›m hemfliresinin birime oryantasyo-
nunun 700-800 dolar getirisi oldu¤u” bildiril-
mekte ve “hemflirelerin ifl doyumsuzlu¤unun
nitelikli bak›m hizmetinin sunumunda negatif
göstergelere kaynak oluflturdu¤u” ifade edil-
mektedir.[5-9]

Aflt›’n›n[10] üniversite hastanesinde çal›flan
hemflirelerde bir y›ll›k ifl günü kayb›n›n %19
oldu¤unun belirlendi¤i çal›flmas›nda, genel ifl
doyum düzeyi daha yüksek olan hemflire gru-
bunun daha az ifl günü kayb› deneyimledikle-
ri saptan›rken, Arsoy’un[11] “yatakl› tedavi ku-
rumlar›nda çal›flan hemflirelerin iflten ayr›lma
neden ve düflünceleri” üzerine yapt›¤› araflt›r-
mas›nda da, ifl doyumunun önemli belirleyici-
lerinden olan ifl ortam› ve oryantasyon kay-
nakl› nedenlerden dolay› iflten ayr›lma düflün-
cesi tafl›yan hemflire oran›n›n %63.2 oldu¤u ve
bunlar›n %18.9’unun da iflten ayr›lma girifli-
minde bulunduklar›ndan söz edildi¤i görül-
mektedir.

Bu çal›flma, yo¤un bak›m ünitelerinde çal›-
flan hemflirelerde ifl doyumunu etkileyen faktör-
leri belirlemek ve ifl doyumunu art›r›c› önlemle-
rin al›nmas›nda etkili olaca¤›na inand›¤›m›z
araflt›rma sonuçlar›n›n, klinik uygulamalara
yans›t›lmas› amac›yla tan›mlay›c› olarak plan-
lanm›flt›r.
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nin izledi¤i belirlendi (Tablo I). Hemflirelerin
%78.6’s› tekrar hemflirelik mesle¤ini seçmeyi is-
temeyece¤ini ve %68.8’i iflten ayr›lmay› düflün-
dü¤ünü belirtti. ‹flten ayr›lma nedeni olarak
hemflirelerin %50.64’ü a¤›r ve yo¤un çal›flma
koflullar›n›, %33.76’s› çal›flma saatlerinden
memnun olmamay›, %12.98’i ücret yetersizli¤i-
ni, %10.38’i çal›flt›¤›n›n karfl›l›¤›n› alamamay›,
%5.19’u hastal›klar›n verdi¤i psikolojik bask›y›
%5.19’u rol karmaflas›n›, %2.59’u da kifliler ara-
s› iliflkilerin iyi olmamas› gibi etkenleri gösteri-
yordu.

Hemflirelerin ortalama 4.65±3.79 y›ld›r bu
alanda görev üstlendikleri ve %67.9’unun kendi

iste¤i d›fl›nda bulundu¤u bölümde çal›flmakta
oldu¤u, %50.9’unun çal›flt›¤› bölümden mem-
nun olmad›¤›, %59.8’inin tekrar ayn› bölümde
çal›flmay› istemedi¤i, %83’ünün nöbet usulü ça-
l›flt›¤›, %53.6’s›n›n çal›flma fleklinden memnun
olmad›¤› %57.1’inin günde ortalama üç-befl has-
taya bakt›¤› görülmekteydi.

Çal›flt›klar› bölümden memnun olmama ne-
denleri olarak, %43.1’inin a¤›r ve yo¤un çal›flma
koflullar›n›, %4.5’inin yönetimden memnuniyet-
sizli¤i, %4.5’inin çal›flma saatlerinden memnun
olmamay›, %3.6’s›n›n kifliler aras› iliflkilerin iyi
olmamas›, %2.7’sinin istemedi¤i bölümde çal›fl-
may›, %0.9’unun hastal›klar›n verdi¤i psikolojik
bask›y› neden olarak belirttikleri görüldü.

En düflük doyum düzeyine sahip grubun
acil cerrahi yo¤un bak›m ünitesinde (x=61.25),
en yüksek doyum düzeyine sahip grubun ise
nöroflirürji yo¤un bak›m ünitesinde çal›flan
hemflireler oldu¤u (x=43.18) görülürken (Tablo
II), en yüksek doyum sa¤lad›klar› boyutun gü-
venlik (3.39), en az doyum sa¤lad›klar› boyutun
ise ücret (x=8.92) oldu¤u belirlendi (Tablo III).

Genel ifl doyum puan› ile çal›flma ortam› ve
koflullar› (r=0.78, p<0.001), yöneticilerle iliflkiler
(r=0.77), p<0.001) ve çal›flma arkadafllar›yla ilifl-
kiler (r=0.76, p<0.001) boyutlar›n›n puanlar›
aras›nda iliflkinin pozitif yönde çok güçlü oldu-
¤u, iflin di¤er boyutlar›n›n puanlar› aras›nda
iliflkinin ise orta güçte oldu¤u görüldü.

Hemflirelerin, mesleki e¤itim durumlar›na
göre doyum puan› ortalamalar› aras›ndaki far-

TABLO I

Hemflirelerin çal›flt›klar› alana göre da¤›l›m›

Özellikler Say› Yüzde

Çal›fl›lan bölüm
Ortopedi 3 2.7
Reanimasyon 27 24.1
Acil cerrahi 8 7.1
Yenido¤an 9 8.0
Gö¤üs kalp damar cerrahisi 14 12.5
Koroner 18 16.1
Çocuk acil 11 9.8
Hematoloji 4 3.6
Kemik ili¤i ve transplantasyon 5 4.5
Nöroloji 5 4.5
Nöroflirürji 8 7.1

112 100

TABLO II

Hemflirelerin çal›flt›klar› bölümlere göre genel ifl doyumu puan ortalamalar› (n=112)

Çal›fl›lan bölüm x ± f p

Ortopedi ve travmatoloji 54.50 23 – –
Reanimasyon 54.41 10.94 – –
Acil cerrahi 61.25 13.45 – –
Yenido¤an 44.55 7.56 – –
Gö¤üs kalp damar cerrahisi 44.38 14.28 2.97 0.0025*
Koroner 43.92 10.33 – –
Çocuk acil 53.08 6.86 – –
Hematoloji 52.02 8.41 – –
Kemik ili¤i ve transplantasyon 48.93 8.80 – –
Nöroloji 48.66 9.49 – –
Nöroflirürji 43.18 12.56 – –

*: p<0.01. 
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TABLO III

Hemflirelerin iflin de¤iflik boyutlar›na iliflkin doyum
puan› ortalamalar›  (n=112)

‹flin boyutlar› x±SD

‹flin kendisi 4.19±1.34
Ücret 8.92±1.51
Güvenlik 3.39±2.57
Geliflme olanaklar› 4.86±2.08
Yükselme olanaklar› 6.99±2.73
Çal›flma ortam› ve koflullar› 6.48±1.69
Yönetim biçimi 5.24±2.03
Yöneticilerle iliflkiler 5.24±2.10
Çal›flma arkadafllar› ile iliflkiler 4.20±1.55

k›n anlaml› oldu¤u, bu fark›n yüksek okul me-
zunu hemflire grubundan kaynakland›¤› ve bu
grubun daha doyumsuz oldu¤u görüldü (Tu-
key-HSD) (Tablo IV).

Genel ifl doyumu puan ortalamalar›na bak›l-
d›¤›nda, medeni durumlar›na göre fark›n an-
laml› olmad›¤›, çocuk sahibi olma ile çocuk ba-
k›m sorunu yaflama durumlar›na göre fark›n is-
tatistiksel aç›dan anlaml› oldu¤u, ifl yerinde
kendi iste¤i ve kendi iste¤i d›fl›nda çal›flma du-
rumlar›na göre belirgin bir fark olmad›¤›, çal›fl-
t›¤› bölümden memnun olma durumlar›na göre
fark›n ileri düzeyde anlaml› oldu¤u, çal›flma
flekline göre anlaml› olarak de¤iflmedi¤i, çal›fl-
ma fleklinden memnun olma ve tekrar ayn› bö-
lümde çal›flmay› isteme durumuna göre fark›n
anlaml› oldu¤u, mesleklerini tekrar seçmeyi is-
teme durumlar›na göre ise ileri derece anlaml›
olarak de¤iflti¤i, iflten ayr›lmay› düflünme duru-
muna göre fark›n anlaml› olmad›¤›, üç-befl has-
taya hizmet veren grup ile alt›-sekiz hasta ve
dokuz ve daha fazla hastaya hizmet veren hem-
flire grubunda elde edilen ortalama puanlar ara-
s›ndaki fark›n anlaml› olmad›¤› görüldü.

Genel ifl doyumu puan ortalamalar› ile hem-
flirelerin yafl› (r=-0.10 p>0.05) bölümdeki çal›fl-
ma y›llar› (r=-0.09, p=0.32) ve meslekteki çal›fl-
ma y›llar› (r=-0.20, p>0.05) aras›nda anlaml› bir
iliflki olmad›¤› saptand› (Tablo V).

TARTIfiMA

Hemflirelerin %78.6’s›n›n, seçme flanslar› ol-
sayd› tekrar hemflirelik mesle¤ini seçmeyecek-
leri yan›t›n› vermesi mesle¤in gelece¤i aç›s›n-
dan düflündürücü ve mesleki sorunlar›n boyu-

tunu iflaret etmede önemli bulunmufltur. Yine
%68.8’inin iflten ayr›lmay› düflündükleri yan›t›-
n› verip iflten ayr›lma nedeni olarak, a¤›r ve yo-
¤un çal›flma koflullar›n›, çal›flma saatlerinden
memnun olmamay›, ücret yetersizli¤ini, çal›flt›-
¤›n›n karfl›l›¤›n› alamamay›, hastal›klar›n verdi-
¤i psikolojik bask›y›, rol karmaflas›n› ve kifliler
aras› iliflkilerin iyi olmamas› gibi etkenleri be-
lirttikleri görülmüfltür. Bu etkenler birçok çal›fl-
mada, gerek yo¤un bak›m ünitelerinde çal›flan
hemflirelerde strese yol açan faktörler olarak,
gerekse hemflirelerin ifli b›rakma e¤iliminde ol-
ma nedenleri olarak saptanm›flt›r.[5,13,14] Özel bir
bölüm olan ve çal›flma koflullar› di¤er alanlar-
dan farkl›l›k gösteren yo¤un bak›m ünitelerini
cazip duruma getirmek için kurumlar›n konuya
iliflkin protokoller gelifltirmelerinin, bunun ya-
sal olarak desteklenmesinin, burada görev üst-
lenen hemflirelerin memnuniyet derecelerini
olumlu yönde etkileyece¤i düflünülebilir.

Hemflirelerin çal›flmakta olduklar› bölümü
kendi iste¤i d›fl›nda seçme, tekrar ayn› bölümde
çal›flmay› istememe ve çal›flt›klar› bölümden
memnun olmama nedenlerine iliflkin bulgular,
hemflirelerin mesleki yaflamlar›na iliflkin özel-
likler aras›nda yer alan iflten ayr›lmay› isteme
nedenleri ile benzerlik göstermifltir. Ço¤unlu-
¤unun (%83) nöbet düzeninde çal›flmakta olma-
s› %53.6’s›n›n çal›flma fleklinden memnun olma-

TABLO IV

Hemflirelerin e¤itim durumlar›na göre genel ifl
doyumu puan ortalamalar›

E¤itim durumu Say› x±SD f p

SML 26 46.14±9.56
Ön lisans 49 48.82±12.15 3.099 0.049*
Yüksek okul 37 53.20±11.81

*: p<0.05. SML: Sa¤l›k meslek lisesi

TABLO V

Hemflirelerin yafl, bölümde ve meslekteki çal›flma
süreleri ile genel ifl doyumu puan ortalamalar›

aras›ndaki iliflki (n=112)

r p

Yafl -0.10 0.28*
Bölümdeki çal›flma süresi -0.09 0.32*
Mesleki çal›flma süresi -0.10 0.26*

*p>0.05.



mas› ve %57.1’inin de üç-befl hastadan sorumlu
olmas›na iliflkin bulgular›, yo¤un bak›m ünite-
lerindeki hasta-hemflire oran›n›n istenen düzey-
de olmad›¤›n› düflündürmekte, hemflire say›s›-
n›n dikkatle belirlenmesinin gereklili¤ini gün
›fl›¤›na ç›karmakta ve literatürde bilimsel verile-
re temellendirilen ve önerilen hemflire-hasta
oran› (1-1 ya da 1-2) ile uygunluk göstermemek-
tedir.[3,4]

Yo¤un bak›m hemflirelerinin çal›flt›klar› bi-
rimlere göre genel ifl doyumu puan ortalamala-
r› aras›ndaki fark›n ileri düzeyde anlaml› oldu-
¤unun belirlenmesi, çal›fl›lan birimin genel özel-
liklerinin, hemflirelerin doyum düzeyleri üze-
rinde etkili oldu¤una iflaret etti¤i (p<0.01) ve
her bir yo¤un bak›m ünitesinin çal›flma ortam›
ve koflullar›n›n birbirinden ayr› yap›da oldu¤u-
nun göstergesi olarak ele al›nabilir. Ayr›ca, ifl
doyumunu etkileyen özelliklerden birinin de
çal›flma ortam ve koflullar› oldu¤u literatürde
vurgulanmaktad›r.[12,15-18]

Yo¤un bak›m hemflirelerinin en yüksek do-
yumu sa¤lad›klar› boyutun ifl güvenli¤i olmas›-
n›n nedenleri aras›nda, devlet memuru olma gi-
bi bir yasal dayana¤›n yan› s›ra, hemflire say›s›-
n›n k›s›tl›l›¤› ile üniversite hastaneleri ve di¤er
tüm hastaneler aras›nda atanma ifllemleri s›ra-
s›ndaki güçlükler say›l›rken, en düflük doyum
sa¤lad›klar› boyutun “ücret” oldu¤u bulgusuna
göre de, günümüzde devlet memuru olarak gö-
rev yapanlar›n genelde ücretlerinden doyum-
suz olduklar›; ücretin, baflar› ve iflin yo¤unlu¤u-
na göre ödenmedi¤i duygusu, ald›klar› ücretin
kolay geçinmelerini sa¤layamad›¤›, e¤itim ve
k›demlerine göre hak ettikleri ücreti alamad›k-
lar› anlam›na da gelebilir. Öztürk’ün[19] çal›flma-
s›nda da, bizim düflüncemize paralel olarak
hemflirelerin performanslar›n› art›rmak için üc-
ret gibi beklentilerinin dikkate al›nmas› gerekli-
li¤i vurgulanmaktad›r.

Çal›flmam›zda, hemflirelerin genel ifl doyu-
mu puanlar› ile çal›flma ortam› ve koflullar› bo-
yutuna ait doyum puan› aras›ndaki iliflkinin
çok güçlü oldu¤unun saptanmas› ve hemflirele-
rin bu boyuttan doyum sa¤layamamalar›
(x=6.48), yo¤un bak›m ünitelerinin ›s›, ›fl›k, ha-
valand›rma gibi fiziksel koflullar›n›n yan› s›ra
çal›flma alan›n›n yeterince büyük, temiz ve kul-
lan›fll› olmad›¤›n›, yeterli araç-gereç donan›m›-
n›n sa¤lanamad›¤›n›, çal›flma saatlerinin sosyal
yaflam› olumsuz etkiledi¤ini düflündürmekte-

dir. Yöneticilerle iliflkiler boyutundan doyum
sa¤layamamas›n›n ise (x=5.24) çal›flan›na karfl›
anlay›fll› olan, sayg›, sevgi ve güven duyan, tak-
dir eden, sorunlar›na ilgi gösterip istek ve öne-
rilerini dinleyen yöneticilerle birlikte olmad›-
¤›ndan kaynakland›¤› düflünülmüfltür. Bu bul-
gular›n Aksayan’›n[2] ve K›vanç’›n[18] çal›flma so-
nuçlar›na paralellik gösterdi¤i, çal›flma arkadafl-
lar›yla iliflkiler boyutundan doyum sa¤lamalar›
(x=4.20) ise, çal›flanlar aras›nda yap›c› ve olum-
lu bir iliflkinin varl›¤›n› yans›tt›¤›n› düflündür-
mektedir.

E¤itim durumlar›na göre genel ifl doyumu
puan ortalamalar› aras›nda anlaml› fark›n bu-
lunmas› bize, hemflirelerin e¤itim düzeyleri art-
t›kça iflten beklentilerinin de artmas›n› ve e¤itim
düzeyinin görev paylafl›m›nda dikkate al›nma-
mas›n›n ifl doyumunu azaltt›¤›n› düflündür-
mektedir. Cumbey ve Alexander’›n[20] araflt›rma-
s›nda e¤itim düzeyi düflük olan hemflirelerde ifl
doyumunun daha yüksek oldu¤unun ifade
edildi¤i sonuçla bu bulgular paralellik göster-
mektedir. Blegen[21] ve Riordan’›n[2] yapt›klar› ça-
l›flmalarda ise e¤itimle ifl doyumu aras›nda an-
laml› bir iliflki belirlenmemifltir.

Sonuç olarak, yo¤un bak›m ünitelerinde çal›-
flan hemflirelerin genel ifl doyumu puan ortala-
malar›n› e¤itim, çal›fl›lan birim, çal›flma saatleri
ve görev fleklinden memnun olma, çocuk sahibi
olma ve çocuk bak›m sorunu yaflama, çal›fl›lan
birimi ve mesle¤i yeniden seçmeyi isteme gibi
de¤iflkenlerin etkiledi¤i görülmüfltür. Medeni
durum, hasta say›s›, çal›flma flekli, bölümde ça-
l›flma nedeni, iflten ayr›lmay› düflünme ve kro-
nik hastal›¤a sahip olma gibi de¤iflkenlerin ge-
nel ifl doyumu puan ortalamalar›n› etkilemedi¤i
belirlenmifltir.
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Yo¤un Bak›m Ünitelerinde Görülen Hastane Enfeksiyonlar› ve
Al›nmas› Gereken Önlemler

Nosocomial Infections in Intensive Care Units: How To Take Preventive Measures

Seda ‹LGÜN, Nimet OVAYOLU

Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi 2005;9(1-2):14-19

Infection continues to be an important trouble in
despite of the technological developments in
intensive-care units. Destruction of normal host
defence mechanism is the most important case of
infection for patients. Colonization occurs espe-
cially in an important part of patients who stay
more than 72 hours. The risk of infection in these
units is 5-10 times higher when compared to gen-
eral services. The most freguent infections among
the ones acquired in intensive-care are respirato-
ry system (31%), urethra (24%), septicemia
(16%), and surgical sore (8%). These infections
occurs in intensive-care patients those host
defence mechanisms are effected because of
mechanical ventilation, bladder catheterisation,
using of vasculary access, cardiovasculary moni-
toring and surgery.
Key Words: Cross infection/etiology/prevention & con-
trol; intensive care units.

Yo¤un bak›m ünitelerindeki teknolojik geliflmelere
ra¤men enfeksiyon önemli bir sorun olmaya de-
vam etmektedir. Hastalarda enfeksiyon geliflme-
sinde en önemli olay normal konakç› savunma
mekanizmalar›n›n bozulmas›d›r. Özellikle 72 saat-
ten daha uzun süre kalan hastalar›n önemli bir
k›sm›nda kolonizasyon olur. Bu ünitelerde enfek-
siyon riski genel servislere oranla 5-10 kat daha
yüksektir. Yo¤un bak›mda kazan›lm›fl enfeksiyon-
lar aras›nda en s›k olanlar› solunum sistemi
(%31), idrar yollar› (%24), septisemi (%16) ve cer-
rahi yara (%8) enfeksiyonlar›d›r. Bu enfeksiyonlar
yo¤un bak›m hastalar›nda konakç› savunma me-
kanizmalar›n›n mekanik ventilasyon, mesane ka-
teterizasyonu, vasküler girifl kullan›m›, kar-
diyovasküler monitörizasyon ve cerrahi ile etkilen-
mesi sonucu geliflir.
Anahtar Sözcükler: Çapraz enfeksiyon/koruma ve kont-
rol; yo¤un bak›m ünitesi.
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Hastane enfeksiyonlar› son 30 y›ld›r enfeksi-
yon hastal›klar› içinde önemli bir rol oynamak-
tad›r ve hastanelerin en büyük sorunlar›ndan
biri olmaya devam etmektedir. Hastane enfeksi-
yonlar› yaflam kalitesini bozmakta, hastaneler-
de mortaliteyi art›rmakta ve büyük ekonomik
kay›plara yol açmaktad›r.[1-3] Hastane enfeksi-
yonlar›n›n s›k görüldü¤ü ve ciddi sa¤l›k sorun-
lar›na yol açt›¤› alanlardan biri de yo¤un bak›m
üniteleridir. Hastanelerdeki hastalar›n %5-10’u

bir yo¤un bak›m ünitesinde tedavi edildi¤i hal-
de hastane enfeksiyonlar›n›n %25’i bu üniteler-
de görülmekte ve enfeksiyon insidans› bu üni-
telerde 5-10 kat daha artmaktad›r. Bu servisler-
de yatan hastalar›n kan, vücut s›v›lar› ve vücu-
da ait di¤er ç›kart›lar›n ve invaziv giriflimlerin
daha fazla olmas›, di¤er yandan sa¤l›k persone-
liyle hastalar›n çok fazla temas halinde olmalar›
yo¤un bak›m ünitelerini hastane enfeksiyonu
riskinin çok yüksek oldu¤u bölümler yapmak-
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YO⁄UN BAKIM ÜN‹TELER‹NDE
SIK GÖRÜLEN ENFEKS‹YONLAR

VE ALINMASI GEREKEN
KORUYUCU ÖNLEMLER

Pnömoniler

Yo¤un bak›mda mekanik ventilasyon uygu-
lanan hastalarda, pnömoni artan morbidite ve
mortaliteyle seyreden önemli bir enfeksiyondur.
Bu ünitelerdeki nozokomiyal pnömoni etkeni
virüs, bakteri veya mantar olabilir. Mekanik
ventilasyon uygulamas›n›n 48. ve 72. saatlerin-
de meydana gelen pnömoniler erken bafllayan
pnömoni, 72. saatten sonra oluflan pnömoniler
ise geç bafllayan pnömoniler olarak adland›r›l-
m›flt›r. Erken bafllayan pnömonilerin, entübas-
yon s›ras›nda orofarenkste kolonize olan pato-
jenlerin aspirasyonuyla meydana geldi¤i düflü-
nülmektedir. Buna karfl›n geç bafllayan pnömo-
nilerde dirençli mikroorganizmalar (MRSA,
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp.) söz
konusudur ve bu ajanlarla geliflen enfeksiyon-
larda yüksek mortaliteden bahsedilmektedir.[8,9]

Yo¤un bak›mda nozokomiyal pnömoni gelifli-
mindeki risk faktörleri Tablo I’de verilmifltir.[8,10]

Pnömoni geliflmesini önlemek için;

- Yo¤un bak›m ünitesinde ya da kurum için-
de yayg›n olarak görülen patojenlerin özellikle-
ri ve bulaflma biçimleri konusunda sa¤l›k çal›-
flanlar›n›n e¤itilmesi.

- Hastalar›n trakeostomi alan›n›n çevresinde
drenaj ya da k›zar›kl›k, sekresyonun rengi ya da
miktar›, akci¤er seslerinde de¤ifliklik yönünden
de¤erlendirilmesi.

- Solunum tedavisi ekipmanlar›ndan ve has-
talardan kültür almak amac›yla s›k örnek al›m›-
n›n engellenmesi.

- Trakeal tüplere, solunum tedavisi ekip-
manlar›na, hasta bireylere dokunmadan önce
ve sonra ellerin y›kanmas›.

- Mümkünse tek kullan›ml›k malzemelerin
tercih edilmesi, tekrar kullan›labilenlerin ise 24-
48 saatte bir de¤ifltirilmesi ve sterilizasyonun ya
da yüksek düzeyde dezenfeksiyonunun sa¤lan-
mas›.

- Endike olmad›¤› sürece s›k aspirasyondan
kaç›n›lmas›, aspirasyon s›ras›nda asepsi ilkeleri-
ne uyulmas›, kateteri temizlerken steril su kul-
lan›lmas›.

tad›r.[2,4,5] Yo¤un bak›m ünitelerindeki enfeksi-
yonlar›n görülme s›kl›¤› farkl›l›k gösterse de he-
men hemen tümünde ilk s›ralarda hastane içi
pnömoniler, üriner sistem ve cerrahi yara enfek-
siyonlar› yer almaktad›r. Enfeksiyon ajanlar›
olarak da, metisiline dirençli S. aureus (MRSA),
Acinetobacter, Enterobacter, Pseudomonas, Entero-
coccus, Candida spp. gibi etkenler izole edilmek-
tedir.[3,6]

YO⁄UN BAKIM HASTALARINDA
ENFEKS‹YON R‹SK‹N‹ ARTIRAN

FAKTÖRLER

1. ‹yatrojenik ifllemler;

- Üriner kateterler.

- ‹ntravenöz kateterler ve infüzyonlar.

- Solunum deste¤i sa¤layan cihazlar.

- Ellerin y›kanmamas›.

2. Mikrop giriflinde anatomik engellerin ha-
sara u¤ramas›;

- Deri (travma, damar yolu aç›lmas›).

- Sindirim kanal› mukozas› (cerrahi giriflim,
kanser tedavisi).

3. Do¤al pasajlar›n t›kanmas›;

- Bronfliyal t›kanma (tümör, yabanc› cisim,
mukus).

- Üriner obstrüksiyon (tafl, tümör).

4. Hümoral immün yetmezlik;

- Konjenital immün bozukluk.

- Tümör, multipl miyelom.

- Splenektomi.

5. Hücresel immün yetmezlik;

- Transplantasyon.

- Kazan›lm›fl immün yetmezlik sendromu
(AIDS).

- Lenfoma (Hodgkin hastal›¤›).

- ‹mmünosüpresif tedavi veya radyasyon te-
davisi.

6. Granülositopeni;

- Kemik ili¤i yetmezli¤i (aplastik anemi, lö-
semi).

- Yo¤un kanser kemoterapisi.[6,7]
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- Entübasyon tüpleri ve trakeostomi kanülü-
nün günlük olarak bak›m ve pansuman›n›n ya-
p›lmas›.

- Nebulizatörlerin yaln›zca steril suyla dol-
durulmas› ve 24 saatte bir de¤ifliminin sa¤lan-
mas›.

- Günde dört kez %0.2 klorheksidin gluko-
nat ile a¤›z bak›m› verilmesi, a¤›z ve oral muko-
zan›n nemli tutulmas›.

- Nazogastrik tüp ve enteral beslenmeye
ba¤l› oluflabilecek pnömoniyi en aza indirmek
için tüpün yerleflimi ve aç›kl›¤›n›n de¤erlendi-
rilmesi ve mikroorganizmalar›n akci¤erlere ref-
lüsünü önlemek amac›yla yatak bafl›n›n 30° kal-
d›r›lmas› önerilmektedir.[11]

ÜR‹NER S‹STEM ENFEKS‹YONLARI

Yo¤un bak›m ünitelerinde en s›k görülen en-
feksiyonlardan biri üriner sistem enfeksiyonla-
r›d›r. Nozokomiyal enfeksiyonlar›n %40’›n›n
üriner sistemden kaynakland›¤› ve büyük bölü-
müne de idrar sondalar›n›n neden oldu¤u bilin-

mektedir.[6,7,12] Aç›k drenaj uygulanan kateteri-
zasyonlarda ikinci günden sonra %90, kapal›
drenaj uygulananlarda 10. günden sonra %80
oran›nda bakteriüri saptanmaktad›r. Mesanede
bakteri kolonizasyonu, normal idrar yapma s›-
ras›nda sa¤lanan üretran›n mekanik y›kanmas›-
n›n ortadan kalkmas›, kateterin ba¤lant› yerin-
de kontaminasyon, toplay›c› torbadan mikrop-
lar›n retrograt ak›fl› sonucunda görülür.[6,7] No-
zokomiyal üriner sistem enfeksiyonlar›nda en
önemli etken Escherichia coli’dir. Klebsiella, Prote-
us, Enterobacter, Enterococcus, Pseudomonas aeru-
ginosa, Stafilococcus ve Candida cinsi mantarlar
da etken olarak karfl›m›za ç›kabilir.[12-14]

Üriner sistem enfeksiyonlar›n›n
önlenmesi için;

1. Olabildi¤ince kateterizasyondan kaç›n›l-
mas›.

2. Kateterizasyon gerekiyorsa aseptik koflul-
larda tak›lmas›.

- Perine ve meatus bölgesinin su ve sabunla
temizlenmesi.

- Steril delikli örtü kullan›lmas›.

- Kateterin baflka bölgelere temas ettirilme-
den direkt üretraya tak›lmas›.

- Steril tek kullan›ml›k jeller uygulanmal›d›r.

- Kateter tak›ld›ktan sonra balonun steril su
ile doldurulmas›.

3. Kapal› drenaj sistemini korumak üzere.

- Kateterden idrar toplama torbas›na kesinti-
siz ak›m›n sa¤lanmas›.

- Sistemde k›vr›lmalar olmamas›na dikkat
edilmesi.

- ‹drar toplama torbalar›n›n rutin olarak de-
¤ifltirilmesine, idrar boflalt›m ifllemi gerekli ol-
dukça ve mümkün olan en az s›kl›kla yap›lma-
s›na dikkat edilmesi.

- Her hasta için ayr› idrar boflaltma kab› kul-
lan›lmas›.

- Bu ifllemler s›ras›nda mutlaka eldiven gi-
yilmesi, ifllem öncesi ve sonras› ellerin y›kanma-
s›.

- ‹drar torbas›n›n mesane seviyesinden yük-
se¤e kald›r›lmamas›. Özellikle hasta transportu
s›ras›nda buna dikkat edilmesi.

TABLO I

Yo¤un bak›mda nazokomiyal pnömoni geliflimindeki
risk faktörleri

Endojen faktörler
Yafl
Kronik hastal›k
Azalm›fl immünite
Malnütrisyon
Obezite
Alkol/sigara
fiuur kayb›
Aspirasyon
Enfeksiyon/antibiyotik
Cerrahi giriflim

Eksojen faktörler
Çapraz kontaminasyon
Uzayan mekanik ventilasyon süresi
Uzayan yo¤un bak›m kal›fl süresi
Sedatifler
‹mmünosupresif tedavi
Antiasitler/H2 reseptör blokerleri
Endotrakeal tüp
Trakeostomi kanülü
Nazogastrik tüp
‹ntrakraniyal bas›nç monitörizasyonu
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- ‹drar örne¤i al›nacaksa idrar alma bölü-
münden, yoksa kateterin son bölümünden
aseptik tekni¤e uyularak al›nmas›.

- Kateterin belirli aral›klarla de¤il, klinik bir
gereklilik varsa (yap›fl›kl›k, t›kan›kl›k gibi) kate-
ter de¤ifltirilmesi önerilmektedir.[13-15]

HASTANE ‹Ç‹ BAKTER‹YEM‹LER

Hastanelerde baflta yo¤un bak›m üniteleri
olmak üzere de¤iflik birimlerde, belirli amaçlar-
la (s›v›lar, elektrolitler, kan ve kan ürünleri, ilaç-
lar, parenteral besinlerin verilmesi, total paren-
teral beslenme, inceleme amac›yla kan örnekle-
rinin al›nmas›, hemodinamik izleme, hemodi-
yaliz uygulamas› vb....) farkl› tip kateterler da-
mar içine uygulanmakta ve uzun süre kullan›l-
maktad›r. Kateterlerin bu genifl amaçl› kulla-
n›mlar› büyük yararlar sa¤lamakla birlikte, ço-
¤unlu¤unu enfeksiyonlar›n oluflturdu¤u komp-
likasyonlar önemli derecede mortalite ve mor-
biditeye neden olmaktad›r.[16] Yo¤un bak›m üni-
telerinde görülen bakteriyemilerin büyük bir
k›sm›na da kullan›lan damar içi kateterler ne-
den gösterilmektedir. Kateter enfeksiyonlar› lo-
kal enfeksiyonlardan sepsise kadar de¤iflen bir
spektrumda görülmektedir.[16,17] Baflta deri flora
bakterileri olmak üzere, atipik mikobakteriler
dahil de¤iflik bakteriler ve mantarlar kateter en-
feksiyonlar›na neden olmaktad›r.[11,16]

Kateter enfeksiyonlar›yla ilgili
risk faktörleri

1. Konakla ilgili

- Yafl (1 yafl›ndan küçükler ve 60 yafl›ndan
büyükler).

- Ba¤›fl›kl›k durumu (granülostopeni, im-
mün-supresif tedavi, deri bütünlü¤ü kayb›).

- Altta yatan hastal›k (Diyabetes mellitus).

- Farkl› bir odakta enfeksiyon varl›¤›.

- Ciltalt› dokusunun ince ve ödemli olmas›.

- Hastan›n deri floras›n›n de¤iflimi.

2. Kateterle ilgili

- Kateter tipi (plastik, çelik, teflon, poliüre-
tan).

- Kateter yerleflim yeri (santral, periferik).

- Katetere yap›lan giriflim say›s›.

- Verilen s›v›lar›n özelikleri.

- Kal›fl süresi (72 saatten sonra risk artar).

3. Ekiple ilgili

- Acil yerlefltirme.

- Deneyimsiz personel.

- Pansuman flekli.

- Pansuman de¤ifltirme s›kl›¤›.[18,19]

Katetere ba¤l› enfeksiyonlar› önlemek üzere;

- Gerekmedikçe çok lümenli kateter kulan›-
m›ndan kaç›n›lmal›d›r.

- Parenteral beslenme gereken hastalarda
çok lümenli kateterin bir lümeni bu amaçla ku-
lan›lmal›d›r.

- Otuz günden uzun süreli kateter kulan›m›
gereken hastalarda tünelli veya implante kate-
ter kullan›lmal›d›r.

- Katetere ba¤l› bakteriyemi riski olan ve k›-
sa süreli kateter kulan›lacak olan hastalarda an-
tibiyotik içeren kateterler seçilmelidir.

- Kateter yeri seçiminde enfeksiyon ve me-
kanik komplikasyon riski de¤erlendirilmelidir.

- Kontrendikasyon olmad›kça kateter jugu-
ler veya femoral bölge yerine subklavian bölge-
ye tak›lmal›d›r.

- Santral kateter yerlefltirilmesi s›ras›nda ste-
ril gömlek, eldiven ve örtü kulan›lmal›d›r.

- Kateter yerlefltirilmesinden önce alkol baz-
l› %0.05 klorheksidin glukonatla deri temizli¤i
yap›lmal›d›r.

- Kateter tak›lmadan önce ve kateter bak›m›
s›ras›nda kateter girifl yerine antibiyotikli krem-
ler sürülmemelidir.

- Steril gazl› bez veya transparan örtüyle
pansuman yap›lmal›d›r.

- Santral venöz kateterlere düzenli olarak
antikoagülan uygulanmal›d›r.

- Baflka bir endikasyon olmad›kça ‹V uygu-
lama setleri 72 saatten önce de¤ifltirilmemelidir.

- Kateter de¤ifltirildi¤i, ç›kart›ld›¤› veya pan-
suman kirlendi¤i, ›sland›¤› kapatma özelli¤ini
kaybetti¤i zaman ve kanama oldu¤unda pansu-
man de¤ifltirilmelidir.[20,21]

CERRAH‹ YARA ENFEKS‹YONLARI

Cerrahi giriflim sonras› yo¤un bak›m hastala-
r›nda oluflan cerrahi yara enfeksiyonlar›n›n ge-



nellikle ameliyattan 48-72 saat sonra geliflebilece-
¤i ve etkenin S. aureus ve gram negatif bakteriler-
den olufltu¤u bildirilmektedir.[11] Cerrahi giriflim-
lerden sonra bir enfeksiyon geliflme riski cerrahi
giriflim s›ras›nda olan kontaminasyonla do¤ru-
dan iliflkilidir. Yara kontaminasyonunun önemli
bir bölümü ameliyat sahas› içindeki bulaflt›r›c›
etkenlerle olmaktad›r. Ancak çok say›da çevresel
faktör de kontaminasyondan sorumludur.[15]

Cerrahi alan enfeksiyonu geliflmesine
neden olan faktörler flunlard›r;

1. Hastaya ait faktörler;

- Yafl.

- Beslenme durumu.

- Diyabetes mellitus.

- Sigara.

- Obezite.

- Baflka bir odakta efllik eden enfeksiyon.

- Mikroorganizmalarla kolonizasyon.

- ‹mmün yan›t›n de¤iflmesi.

- Ameliyat öncesi yat›fl süresinin uzama-
s›.[15,22]

2. Ameliyata ait faktörler;

- Cerrahi temizli¤in süresi.

- Deri antisepsisi.

- Ameliyat öncesi trafl.

- Ameliyat öncesi deri haz›rl›¤›.

- Ameliyat süresi.

- Antimikrobik profilaksi.

- Ameliyat odas›n›n havaland›r›lmas›.

- Cerrahi direnler.

- Cerrahi teknikler.

- Yetersiz hemostaz.

- Ölü dokular›n temizlenmesinde yetersizlik. 

- Doku travmas›.[11,23]

Cerrahi yara enfeksiyonlar›n› engellemede 

al›nabilecek önlemler;

- Ameliyat› gerçeklefltirecek ekibin protoko-
le uygun olarak ameliyat giriflimine haz›rlan-
mas›.

- Cerrahi asepsi ilkelerine tam olarak uyul-
mas›.

- Ameliyat bölgesinin uygun antiseptiklerle
silinmesi.

- Aç›k ve enfekte yaras› olan sa¤l›k çal›flan-
lar›n›n ameliyathaneye al›nmamas›.

- Yara pansuman› öncesinde ellerin y›kan-
mas› ve pansuman› yaparken asepsi ilkelerine
uyulmas›.

- Enfekte yaras› olan hastalar›n izole edilme-
si olarak s›ralanabilir.[11]

Yo¤un bak›m enfeksiyonlar›n›n kontrolünde
personel ve klinik olarak al›nmas› gereken 
güvenlik önlemleri ise flunlard›r;

- Hemflire ve di¤er tüm personel hastaya ve
kontamine oldu¤u düflünülen materyale temas-
tan sonra elini mutlaka y›kamal›d›r.

- Mikroorganizmalar›n geçifl riskini azalt-
mak için el y›kaman›n yan› s›ra eldiven kullan›-
m›na da özen gösterilmelidir.

- Klinikte çal›flan personel yo¤un bak›m en-
feksiyonlar›na karfl› korunma ve kontrol önlem-
leri konusunda e¤itilmelidir ve e¤itiminin sü-
reklili¤i sa¤lanmal›d›r.

- Yo¤un bak›mda çal›flan doktor ve hemflire
say›s›n›n yeterli olmas› sa¤lanmal›d›r.

- Hastaya güvenli çevre sa¤lanmal›d›r. Ünite
içinde havaland›rma filtrasyonlar› ve klima sis-
temi çal›flt›r›lmal›, oda ›s›s› ve nemi iyi ayarlan-
mal›, duvar yer ve di¤er tüm yüzeylerin temiz-
li¤i yap›lmal›d›r.

- T›bbi ekipman, araç ve gereçler için en uy-
gun dekontaminasyon yöntemleri uygulanma-
l›d›r.[22,24]

SONUÇ

Yo¤un bak›mdaki enfeksiyon oran›, hasta
bak›m›ndaki kalitenin en önemli göstergesidir.
Ünite içinde hizmet veren hemflireler bak›m ve
tedavi sürecinde hastas› ile sürekli temas halin-
de oldu¤u için enfeksiyonu önlemede kilit ko-
numdad›r. Yo¤un bak›m hemfliresi hastaya en
etkili ve ayn› zamanda en ekonomik bak›m› ve-
rirken, gereken standartlara uygun, korunma
ve kontrol yöntemlerini iyi bilen, bilgi ve dene-
yimini hayata geçirebilen sa¤l›k eleman› olma-
l›d›r.
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Yo¤un Bak›m Sendromu*

Intensive Care Unit Syndrome

Özden DEDEL‹, Asiye DURMAZ AKYOL

Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi 2005;9(1-2):20-27

When a person becomes critically ill, injured
and/or undergoes major surgery and requires
intensive care a complex dilemma may arise. The
condition of the illness, the specific caring situa-
tion, and the enviroment lead to significant
changes and effects in the senses and percep-
tional abilities. Under these conditions, some
patients may develop symptoms of Intensive Care
Syndrome/delirium (psychological disturbances
or acute confusion). It is estimated that confusion
develops in 50% of hospitalized elderly patients;
however, it is often misdiagnosed because of
inaccurate assessment and assumptions that
mental deterioration is the result of the effects of
aging.
Key Words: Anxiety disorders/psychology/therapy; delir-
ium; depressive disorder/psychology/therapy; intensive
care/psychology; nursing care; syndrome.

Bireyler, kritik hastal›k, yaralanma ve/veya majör
cerrahi giriflim geçirip yo¤un bak›m ünitesinde
kalmalar› gerekti¤inde ikilemler meydana gelebilir.
Yo¤un bak›m ortam›nda uzun süre kalmak, hasta-
l›k durumlar›, alg›lama yetene¤i ve duyular üzerin-
de önemli etki ve de¤iflikliklere yol açabilir. Yo¤un
bak›m ünitesinde uzun süreli bak›m verilen hasta-
lar›n baz›lar›nda yo¤un bak›m sendromu/deliryum
olarak bilinen psikolojik kar›fl›kl›k ya da konfüzyo-
nun s›k olarak geliflti¤i bilinmektedir. Hastanede
yatan yafll› hastalar›n %50’sinde konfüzyon gelifl-
mektedir, bu nedenle yafllanman›n etkilerinin bir
sonucu olan mental disoryantasyon yeterli tan›m-
lanmad›¤›ndan s›k olarak tan› yanl›fl konulmakta-
d›r.
Anahtar Sözcükler: Anksiyete bozuklu¤u/psikoloji/teda-
vi; deliryum; depresif hastal›k/psikoloji/tedavi; yo¤un
bak›m/psikoloji; hemflirelik bak›m›; sendrom.

*Yo¤un Bak›m Hemflireleri Derne¤i II. Ulusal Kongresi’nde poster olarak sunulmufltur (26-28 Eylül 2005, Çeflme, ‹zmir).

(Dedeli, Yüksek Lisans Ö¤rencisi) Ege Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri Enstitüsü ‹ç Hastal›klar› Hemflireli¤i Anabilim Dal›; (Durmaz Akyol, Yrd. Doç. Dr.)
Ege Üniversitesi Hemflirelik Yüksekokulu ‹ç Hastal›klar› Hemflireli¤i Anabilim Dal›.

‹letiflim adresi: Özden Dedeli. Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi Gastroenteroloji Klini¤i 35100 Bornova, ‹zmir.
Tel: 0232 - 390 34 76 / 132   Faks: 0232 - 323 57 84   e-posta: ozdendedeli@yahoo.co.uk

Yo¤un bak›m sendromu (YBS), yo¤un bak›m
ünitesine (YBÜ) yat›fltan 48 saat sonra meydana
gelen global kognitif zay›flamay› içeren akut
konfüzyon durumudur.[1] Polimyelit ve tüber-
külozlu hastalarda akut mental rahats›zl›klar›n,
ameliyat sonras› dönemde, özellikle kalp ameli-
yat› olan hastalarda baz› psikososyal bozukluk-
lar›n geliflti¤i 1950’li y›llarda rapor edilmeye
bafllanm›flt›r. Sendrom 1960’l› y›llarda t›bbi iyi-
lefltirme hastal›¤› ya da iyileflme ünitelerinde
ç›ld›rma olarak adland›r›lm›fl, benzer flekilde
sendrom için toksik psikoz, deliryum, akut kon-

füzyon, bilinç bulan›kl›¤› ve akut serebral yeter-
sizlik isimleri de kullan›lm›flt›r. Bu sendrom, li-
teratürde ilk olarak kardiyotomi ameliyat› olan
hastalar›n deneyimledi¤i psikoz olarak  tan›m-
land›¤› bildirilmektedir. Yo¤un bak›m sendro-
mu’nu tan›mlamak için; yo¤un bak›m ünitesi
psikozu, postkardiyotomik deliryum, ameliyat
sonras›  psikoz, yo¤un bak›m deliryumu, akut
konfüzyon gibi terimler kullan›lm›flt›r. Sonrala-
r›, akut organik beyin reaksiyonu, reversible
kognitif disfonksiyon ve akut mental durum
de¤iflimi ifadeleri de eklenmifl ve ilk kez YBS
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dir.[3] Bu oran yo¤un bak›m ünitesine yat›flta
%30-40 art›fl göstermektedir ve bu grup hasta-
larda hastanede kal›fl süresi uzamaktad›r. Bu-
nunla beraber yo¤un bak›m ünitesinin türüne
ya da hastalar›n yüksek riskli olma durumuna
göre oranlar de¤iflim göstermektedir. Yo¤un ba-
k›m sendromunun aç›k kalp ameliyat› olan has-
talar›n %10-20’sinde meydana geldi¤i görül-
müfltür; ameliyat sonras› deliryum oran›n›n ise
%40 oldu¤u bildirilmektedir. Hastaneye yat›r›-
lan yafll› hastalar›n %50’sinde konfüzyon gelifl-
ti¤i tahmin edilmekte ve organik bir nedene
ba¤l› konfüzyon durumunun da %80’den fazla
oldu¤u bildirilmektedir. Yo¤un bak›ma yat›fl›
yap›lan ciddi hastal›¤› olan yafll› birey say›s› art-
t›¤› için görülme s›kl›¤›n›n da artaca¤› beklen-
mektedir.[1,3,5,6] Bununla beraber, mental disor-
yantasyonun etkileri yafllanman›n bir sonucu
olarak düflünüldü¤ünden s›k olarak yanl›fl veya
yetersiz tan›lanmaktad›r. Araflt›rmalar, deliryu-
mun artm›fl morbiditeye katk›da bulunarak kö-
tü prognozla ve mortalite art›fl›yla iliflkili oldu-
¤unu göstermifltir.[6] Akut konfüzyonun deman-
sa benzeyen semptomlar› iki durumu birbirin-
den ay›rmay› daha da zorlaflt›r›r. Bununla bera-
ber, demans geri dönüflümsüz olabilir, yavafl
bafllang›çl› ve uzun sürelidir. Deliryumlu hasta-
lar›n demans, psikoz ve depresyon gibi komor-
bid psikiyatrik durumlarla birlikte olabilece¤i
gözden kaç›r›lmamal›d›r. Artm›fl konfüzyon
düzeyi çevresel stresörlerin sonucu ya da biyo-
lojik sorunlar›n ilk belirtisi olabilir. Yo¤un ba-
k›m sendromuna katk›da bulunan çevresel stre-
sörler; uyku yoksunlu¤u, uyaran yoksunlu¤u
veya afl›r› uyaran yüklenmesi, fizyolojik faktör-
ler; yafl, hastal›¤›n ciddiyeti, psikolojik sorunla-
r›n›n öyküsü, ilaçlar, endokrin hastal›klar, hipo-
termi, elektrolit dengesizli¤i, anestezi süresi,
uzam›fl cerrahi giriflim, kardiyopulmoner bay-
pas olarak tan›mlanm›flt›r.[1-7] Yo¤un bak›m send-
romunda etyolojik faktörler Tablo I’de belirtil-
mifltir.

Deliryum multifaktöriyeldir ve nedenleri s›k-
l›kla üçe ayr›l›r. Birincisi; yafl, altta yatan primer
beyin hastal›klar› (madde ba¤›ml›l›¤› ve demans
gibi), kronik hastal›klar (kardiyovasküler, meta-
bolik, solunum ve renal hastal›klar) gibi faktör-
lerdir. ‹kincisi farmakolojik ajanlard›r. Baz› ilaç-
lar›n (antikolinerjikler, sedatifler, antikonvülzan-
lar, narkotik analjezikler, kardiyak mediyatörler,
antihipertansifler, diüretikler, antimikrobiyeller,
H2 reseptör antagonistleri gibi) deliryum gelifl-

teriminin 1966 y›l›nda McKegney taraf›ndan
kullan›ld›¤› bildirilmektedir.[1-3]

Semptomlar› ço¤unlukla; odadaki yo¤un ba-
k›m arac›n›n bir parças›n› bir hayvan ya da bö-
cek gibi alg›lama, tavanda benekli bir desen yo-
rumlama gibi fark edilebilir çarp›tmalardan pa-
ranoyaya ve korkunç canl› halüsinasyonlara ka-
dar de¤iflim gösterebilir. Kifli, yer, zaman oryan-
tasyonu, mant›k, yönelme, uyaran alma süreçle-
ri ya da konsantrasyonu sürdürme yetene¤i
kaybolmufltur. Haf›zalar›n› kaybeden konfüz-
yondaki bireyler bu korku ve kar›fl›kl›klar›n›n
fark›nda olabilirler, kavgac› ve paranoyakl›ktan,
disoryantasyon ve huzursuzlu¤a ilerleyebilir-
ler.[1-3]

Yo¤un bak›m sendromu, uzam›fl kardiyoto-
mi cerrahisi olan hastalarda ve baz› kritik hasta-
l›¤› olan hastalarda s›kl›kla meydana gelebilme-
sine karfl›n, konfüzyon durumu, hipoksi, ilaçlar,
s›v› elektrolit dengesizli¤i gibi organik nedenle-
re veya uyku yoksunlu¤u, uyaran yoksunlu¤u,
afl›r› uyaran yüklenmesi, stres gibi inorganik ne-
denlere sekonder bir yan›t olarak da geliflmek-
tedir. Baz› otoriteler  organik ve organik olma-
yan nedenlerin birbirinden farkl› oldu¤una dik-
kati çekip deliryum, psikoz ya da nörosiz gibi
farkl› formlar içinde bu sendromu, çok stresli
bir ortamda emosyonel durumda meydana ge-
len bir de¤iflim olarak tan›mlam›flt›r. Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders’e
(DSM-IV) göre akut konfüzyon ya da deliryum
kavram› hastanede bak›m verilen hastalar ara-
s›nda, günlerden ziyade genellikle saatler flek-
linde k›sa bir zaman dönemi boyunca akut ola-
rak geliflen ve gün boyunca de¤iflme e¤iliminde
olan bilinçte de¤iflim, konfüzyon, disoryantas-
yon, halüsinasyon, dellüzyonlar ve illüzyonlar,
bilinç kar›fl›kl›¤› durumlar› için kullan›lmal›-
d›r.[4] Yo¤un bak›m sendromu kavram› s›kl›kla
hastan›n karmafl›k psikolojik ve fizyolojik duru-
mu, spesifik ve kar›fl›k etiyolojileri içerdi¤i için
klinik olarak hala kullan›lmaktad›r. Granberg
ve ark.na göre, YBS’nin nedeni ve belirtileriyle
ilgili olarak pek çok görüfl vard›r. Bir araflt›rma-
c›, YBS ile fonksiyonel psikoz aras›nda farkl›l›k
oldu¤unu öne sürmüfl, YBS’nin yo¤un bak›m
ünitesine kabulü takiben birkaç gün içinde an-
cak fonksiyonel psikozun daha uzun sürelerle
kal›fllarda geliflti¤ini belirtmifltir.

Hastaneye yatan t›bbi-cerrahi hastalar›n›n
yaklafl›k %10-15’i deliryum deneyimlemekte-
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mesinde haz›rlay›c› etkiye sahip olmas›na kar-
fl›n, opioidler, benzodiyazepinler, antikollinerjik-
ler gibi ilaç gruplar›n›n kesin olarak deliryumla
iliflkili oldu¤u görülmüfltür. Üçüncüsü serebral
disfonksiyona eklenen ve hastal›k sürecinde az
da olsa katk›s› olabilen çevresel faktörlerdir. Uy-
ku yoksunlu¤u, gürültü, a¤r›, afl›r› uyaran yük-
lenmesi ve iletiflimde bozulma YBÜ’de delir-
yum geliflimi için hastalar üzerinde predispozan
etki yapar. Yo¤un bak›m sendromunda predis-
pozan faktörler Tablo II’de gösterilmifltir.[8-10]

Yo¤un bak›m ünitesindeki ajite ve huzursuz
hastalara sa¤l›k bak›m› veren kifliler onlara ge-
nellikle endifle ve kayg›yla yaklafl›rlar. Delir-
yum, sa¤l›k bak›m profesyonellerince s›kl›kla
yanl›fl olarak yaflam› tehdit eden potansiyel bir
duruma hastalar›n normal bir tepkisi fleklinde
alg›lan›r.[6,7] Korku, sessizli¤e çekilme veya sözel
ve fiziksel agresyon gibi d›fl görünüflle fark edi-
lebilir davran›fllar a¤r› veya cerrahi gibi fark
edilmifl bir stresöre normal yan›t olmas›na kar-
fl›n, anksiyete d›flsal bir nedene ba¤l› olmadan
korku ve endifle duygular› hissetmekle karakte-
rizedir.[6,7] Korku ve anksiyete yo¤un bak›m has-
talar› taraf›ndan deneyimlenen stres düzeyini
art›rd›¤› için göz önünde bulundurulmas› gere-
ken faktörlerdendir.

Bireylerin, fizyolojik ve psikolojik sa¤l›k ve
dengelerini tehlikeye atan kritik hastal›k du-

rumlar›nda çok stresli bir ortam› olabilen bir
YBÜ’ye kabul edilmeleri gerekebilir. “‹nsano¤-
lunun psikozu” fleklinde tan›mlanan deliryum,
potansiyel olarak her bireyi kolayl›kla etkileye-
bilir. Yafll›larda ve erkeklerde özellikle kardiyak
ameliyat sonras› deliryum riski artar. Yo¤un ba-
k›m ünitesinde deliryum, %15 ila 40 olarak tah-
min edilmekte ve YBÜ’ye yat›fl› yap›lan ciddi
hastal›¤› olan yafll› birey say›s› artt›kça görülme
s›kl›¤›n›n artaca¤› da beklenmektedir.[6,7,9]

Deliryumun üç görülme flekli vard›r: Normal
davran›fl biçimlerinin d›fl›nda, tuhaf veya ajite
davran›fllar› olabilen, görsel halüsinasyonlar
yaflayan, hiperaktif veya ajite hastalar; bunun
tam tersine t›bbi olarak yönetimlerini sürdür-
mede güçlük görülmeyen hastalar olduklar›
için gözden kaçabilecek olan hipoaktif veya la-
terjik olan hastalar; ya da hipoaktivite ve hipe-
rakivitenin birleflimi olan hastalar. Her üç farkl›
durumda da hasta semptomlar› ve bilinçli olma
durumlar› gün boyunca dalgalanma göstere-
cektir. Hastalarda deliryum belirtilerinin var
olup olmama durumlar›n› izlemenin yan› s›ra,
canl› rüyalar veya s›k delüzyon ve halüsinasyon
yak›nmas› bulunan hastalar da izlenmelidir.[6,7]

Deliryumun gelifliminin tan›lanmas› için, de-
liryum geliflme riski olan hastalar›n ve deliryu-
mun bafllang›c›n›n erken tan›nmas› gerekir. Yo-
¤un bak›m ünitesindeki hastalar›n temel nöro-
lojik tan›lanmas› genellikle k›s›tl›d›r. Hastalar›n
hastaneye kabulleri s›ras›nda durumlar› hak-
k›nda bilgi eksikli¤i olabilir. Hemflireler, hasta-
n›n premorbid mental durumu veya deliryumu
haz›rlay›c› faktörlerin (yasal veya yasal olma-
yan ilaç kullan›m›n› içeren) detaylar›n› verebile-
cek aile bireylerine güvenmelidirler. Fakat bu
bilgileri verebilecek aile bireylerinin her zaman

TABLO II

Yo¤un bak›m sendromunda predispozan faktörler[1] 

Predizpozan faktörler

• Altm›fl yafl ve üzeri.
• Beyin hasar› varl›¤›.
• Alzheimer gibi kronik beyin hastal›klar›n›n varl›¤›.
• ‹laçlar (dijital, antibiyotikler, steroidler, β blokerler,     

solunumu uyar›c› ilaçlar).
• Uyku yoksunlu¤u.
• Uyaran yoksunlu¤u/afl›r› uyaran yüklenmesi.
• ‹mmobilizasyon.

TABLO I

Yo¤un bak›m sendromunda etyolojik faktörler[1]

Etyolojik faktörler

• S›v› elektrolit dengesizli¤i.
• Oksijenizasyonun neden oldu¤u potansiyel organ 

disfonksiyonu (renal, hepatik, gastointestinal, 
kardiyak, respiratuvar).

• ‹laçlar›n metabolizmas› ve at›l›m›nda gecikme 
(böylece ilaçlar›n yar› ömrü uzar ve ilac›n etkisi 
artar ya da di¤er ilaçlarla etkileflir).

• ‹mmünsüpresif ilaçlar›n yan etkileri.
• Narkotik analjezikler.
• ‹laçlara afl›r› duyarl›l›k.
• Cerrahi süresinin dört saatten daha uzun olmas› 

(baypas araç gereci).
• Yo¤un bak›m ünitesindeki stresörler.
• Hastan›n ameliyattan önceki fiziksel ve mental 

durumu ve t›bbi durumlar› (DM, epilepsi, neo plazm).

DM: Diyabetes mellitus.
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olmayabilece¤ini de bilmelidir. Herhangi bir ha-
lüsinasyon ya da illüzyonu aç›klamak amac›yla,
hastalar bilinç düzeyi, kifli, yer, zaman oryantas-
yonu, dikkati toplama, düflünce süreci ve içeri-
¤i yönünden de¤erlendirilmelidir. Hastan›n sö-
zel ve motor yeterlili¤i ve genel davran›fl› da
dikkatle gözlenmelidir (Tablo III’de YBS’nin er-
ken-geç belirti ve bulgular›).

Zaman›n›n ço¤unu yatak bafl›nda hastayla
geçiren her bir yo¤un bak›m hemfliresi için, cid-
di ajitasyon ve konfüzyonu tan›mak kolayd›r;
fakat alttaki patofizyolojiyi anlamak ve bu belir-
tileri deliryum gibi tan›lamak çok güç olabilir.
Konfüzyonu ve halüsinasyonu olan motor akti-
vitesi azalm›fl ve yavafl yan›t veren hipoaktif de-
liryum hastalar›n› tan›mak daha çok beceri ge-
rektirir. Hipoaktif deliryumlu hastalar bazen
kendi kendilerine anlams›z sözler m›r›ldan›r
veya uygunsuz hareketler yapabilirler fakat yö-

nelimleri genelde bozulmaz. Bu nedenle gerçek
durumlar› s›kl›kla fark edilmez.

Bir hastan›n t›bbi kayd›n›n incelenmesi, uy-
kusuzluk ya da ajitasyon, disoryantasyon, men-
tal durumunda geçici dalgalanma episodlar›n›
s›kl›kla ortaya ç›kar›r. Bu bulgular, hastan›n de-
liryum yönünden de¤erlendirilmesini gerekli
k›lan etkenler olmal›d›r.[6,7,8,11]

Hemflirelik uygulamalar› deliryumun gelifli-
mini önlemek için yeterli de¤ildir ama onlar›n
hepsi önemli koruyucu ve önleyici tedbirleri
kapsamaktad›r. Hemflireli¤in temel amac› bu
sendroma katk›s› bulunan uyku yoksunlu¤u,
uyaran yoksunlu¤u veya afl›r› uyaran yüklen-
mesi gibi çevresel faktörlerin en aza indirilmesi-
dir. Hemflire, yo¤un bak›m hastas›nda sürekli
olarak kognitif fonksiyonlar› gözlemlemelidir
(Tablo IV’te YBS’nin tan›lanmas›).[8,9]

Ventile ve sedate edilmifl hastalar›n de¤erlen-
dirilmesi zordur. Tan›lama araçlar›n›n pek ço¤u
yo¤un bak›m hastas› olmayan gruplarda uygu-
lanm›flt›r. Bu araçlar, hastayla sözel etkileflime
ve/veya afl›r› uzunluktaki profesyonel görüflme-
ye dayan›r ve YBÜ’deki hasta gruplar› için uy-
gun de¤ildir. Deliryumun de¤iflen etkisini vur-
gulayan tarama araçlar› farkl›d›r. Yo¤un Bak›m
Deliryum Tarama Listesi (The Intensive Care De-
lirium Screening Checklist-ICDSC) Bergeron ve
ark.[12] düflünce sürecine odakl›d›r; oysa, Konfüz-
yon Tan›lama Metodu (Confusion Assessment
Metod CAM-ICU) Ely ve ark.[13] uyaranlara yo-
¤unlafl›r ve böylece bilinç düzeyindeki düzensiz
de¤iflime neden olabilen sedasyon uygulamala-
r›ndaki de¤iflimler gibi faktörlerden etkilenebilir.
Bergeron ve ark.[12,14] ICSDC’yi kullanarak t›bbi-
cerrahi YBÜ hastalar›n›n deliryum yayg›nl›¤›n›
%16 ile 19 aras›nda bulmufltur. Ely ve ark.[13] ise
CAM-ICU’yu kullanarak deliryum yayg›nl›¤›n›
t›bbi YBÜ hastalar›nda %83 ve 87 olarak bildir-
mifltir.[12-14]

Yo¤un bak›m ünitesinde kal›fl süresinin uzun-
lu¤u da deliryum yayg›nl›¤›n› etkileyebilmekte-
dir. Yirmi dört saatten daha fazla YBÜ’de kalan
hastalarda halüsinasyon görme oran›, 24 saatten
az kalan hastalardan %8 daha fazlad›r.[1,6-8]

TEDAV‹ ‹LKELER‹ VE
HEMfi‹REL‹K BAKIMI

‹laçlar semptomlara göre düzenlenmeli-
dir/doz ayarlamas› yap›lmal›d›r. Doz, motor

TABLO III

Yo¤un bak›m sendromunun erken-geç belirti
ve bulgular›[1]

Erken belirti ve bulgular›

• Ani bafllayan global kognitif fonksiyonlarda azalma
(saatlerden günlere).

• Huzursuzluk, ajitasyon, sald›rgan davran›fl.
• Uyuflukluk (bilinç kayb›na yol açabilen).
• Heceleri kar›flt›rarak konuflma, dikkat da¤›n›kl›¤› 

(sorular› tekrarlamak gerekir, yeni fleyler ö¤renme 
yetene¤i bozulmufltur).

• Uyku-uyan›kl›k döngüsünde bozulma.
• Kifli, yer, zaman oryantasyonunda bozulma.
• Gerçeklikten ayr›lan rüyalar (garip rüyalar/kabus 

görme).
• Oryantasyonu hakk›nda sürekli soru soran sa¤l›k 

personeline karfl› öfke.

Geç belirti ve bulgular›

• Semptomlar günler geceler boyunca de¤iflim 
gösterme e¤ilimindedir.

• Erken belirtiler devam eder, süresi daha uzun ve 
daha s›k olabilir.

• ‹llüzyonlar.
• Halüsinasyonlar.
• Afl›r› derecede ajitasyon (yata¤a t›rmanmaya, 

kateterleri çekmeye, giysilerini y›rtmaya çal›flabilir).
• Kiflileri yüksek sesle ça¤›rma, kiflilere vurma, ›s›rma

gibi davran›fllarda bulunabilir.



huzursuzluk kaybolacak flekilde ayarlan›r. Has-
ta her zaman uyand›r›labilecek durumda olma-
l›d›r. Clomethiazol 4-8 (maksimum 12)*2 kapsül
≅4-8* ml kar›fl›m/gün veya klomethiazol %0.8
500-1500 ml. i.v (intravenöz, maksimum günlük
doz 2000 ml); i.v uygulama antikonvülzan ve
hipnotik oldu¤undan sadece yo¤un bak›mda
yap›lmal›d›r. Solunum, dolafl›m depresyonu,
artm›fl bronfliyal sekresyonla birlikte bronkos-
pazma neden olabilir. Gerekirse atropin 1-2*0.25
mg/gün i.v, dört-yedi gün içinde yavaflça kesil-
melidir. Solunum depresyonu nedeniyle benzo-
diazepinlerle kombine edilmemelidir. Pnömoni,
obstrüktif akci¤er hastal›¤›, toraks yaralanmas›,
respiratuvar yetmezlikte kontrendikedir. fiid-
detli psikotik semptomlarda gerekirse ek olarak
haloperidol günde maks. i.v 4*10 mg’a kadar
uygulanabilir. Alternatif olarak benzodiazepin-
ler, örn: klorazepat 2-3 (maksimum 5)*100 mg
i.v yo¤un bak›mda gözetim alt›nda uygulanma-
l›d›r. Antikonvülsif ve hipnotiktir. Dört-yedi
gün içinde yavaflça kesilmelidir. Ayn› zamanda
benzodiazepin ba¤›ml›l›¤› varsa etkisizdir. Di-
¤er alternatif ilaç klonidin perfüzör ile bafllan-
g›çta 0.15 mg, sonra günde maksimum 1.2
mg’ye kadar, gerekirse haloperidol ile kombine
edilerek günde maksimum 40 mg’ye kadar ç›-
kar›labilir. Yavaflça kesilmelidir (rebound feno-
meni). Sempatik tonusu düflürür, solunum yol-
lar›nda hipersekresyon geliflmez. Antikonvülsif
ve antipsikotik etki göstermez, bu nedenle halo-
peridol ile kombine kullan›lmal›d›r. Uygulama
s›ras›nda kalp ritm bozukluklar›nda (bradikar-

dik) ve elektrolit bozukluklar›nda dikkat edil-
melidir. Beslenme, s›v› ve elektrolit substitüs-
yon tedavisi (2500-4500 ml/gün) fleklinde dü-
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TABLO IV

Yo¤un bak›m sendromunun tan›lanmas›[15]

Tan›lamada esaslar Ay›r›c› tan›

• Ajitasyon, de¤iflken sensoriyum, dezoryantasyon, • Anksiyete, depresyon, psikoz; nöroleptik ajanlarla
bilinçte küntleflme, anlams›z konuflma. tedavi, nöroleptik malign sendrom.

• Özellikle ileri yafl, nöropsikiyatrik hastal›klar, alkolizm, • Alkol veya benzodiyazepin yoksunlu¤una ba¤l›
yüksek doz ilaç, birden fazla ilaç kullan›m›, daha nadir deliryum, al›m›n kesilmesinden befl-yedi gün kadar 
olarak anemide. Kimyasallara maruz kalma, hepatik sonra bafllayabilir.
ensefalopati, hipoksemi, serebral hipoperfüzyon,
hiponatremi, hiperkalsemi, renal yetmezlikte görülür.

• T›bbi tedavi (nöroleptikler, kortikosteroidler, lidokain,
simetidin, antihistaminikler, benzodiazepin); alkol veya
sedatif hipnotik ilaç yoksunlu¤u.

• Yo¤un bak›m ünitesinin ortam›, uykusuzluk,
dezoryantasyon, strese neden olabilir, ancak hiçbir
zaman tek sebep de¤ildir.

TABLO V

Yo¤un bak›m sendromunun tedavisi ve
komplikasyonlar›[15,16]

Tedavi

• Hipoksemi, hipotansiyon, s›v› ve elektrolit sorunlar›,
sepsis, menenjit, strok, intrakraniyal hemoraji, alkol 
veya sedatif-hipnotik ilaç yoksunlu¤u aç›s›ndan 
de¤erlendirilir.

• Kullan›lan ilaçlar, kan say›mlar›, serum elektrolitleri,
arteryel kan gazlar› gözden geçirilir.

• Deste¤in (endotrakeal tüp, intravenöz kateterler) 
kesilmesinde dikkatli olunur; yer ve zaman
oryantasyonu sa¤lan›r.

• Gerekti¤inde benzodiazepinler (lorazepam), 
haloperidol veya kombinasyonlar› kullan›lmal›d›r.

• Dezoryante hastalar yeterli derecede gözetilmelidir.
• Yüksek dozda sedasyon, hastan›n izlenmesini 

zorlaflt›r›r.

Tedavi komplikasyonlar›

• Afl›r› sedasyon.
• Respiratuvar depresyon.
• Hipotansiyon.
• Haloperidol için uzam›fl QT zaman›.
• Distonik reaksiyonlar.
• Nadiren nöroleptik malign sendrom.
QT zaman›: Ventriküler repolarizasyon zaman›.



zenlenmelidir. Hipertermi varsa, neden olan bir
enfeksiyon d›flland›ktan sonra buz torbalar› ve
so¤uk kompres uygulanmal›d›r. Nedene yöne-
lik olarak, konvülsiyonlarda diazepam, NH3 ar-

t›fl›nda laktüloz, taflikardide propranolol 1 mg
i.v (monitör kontrolü alt›nda, gerekirse tekrarla-
n›r) uygulan›r (Tablo V’te YBS’nin tedavi ve
komplikasyonlar› verilmifltir).[15,16]
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TABLO VI

Deliryuma katk›da bulunan faktörlere yönelik hemflirelik bak›m›[1,3,9,13,14]

Deliryuma katk›da Hemflirelik bak›m› Beklenen sonuçlar
bulunan faktörler

• Uyku yoksunlu¤u • Parlak ›fl›klar azalt›l›r. • Hastan›n uyku kalitesi kesintiye
• Hemflirelik bak›m›n›n s›kl›¤›, u¤ramayacak.

gözlemler kaydedilir. • Hastada normal uyku-uyan›kl›k
• Gürültü azalt›l›r. döngüsü bafllayacak ya da korunacak.

• Gürültü • Araç gereçlerin uygun ses • Hasta afl›r› gürültüye maruz kalmayacak.
kontrolünde çal›flmas› sa¤lan›r. • Hastan›n çevreyi anlama yeterlili¤i

• Sa¤l›k personelinin kendi aras›nda optimuma getirilmifl olacak.
ve yatak yan›nda konuflmas› azalt›l›r.

• ‹letiflimde bozulma • Hasta ile konuflurken aç›k, anlafl›l›r
ve k›sa cümleler kullan›l›r.

• Hastalar›n anlamayaca¤›
terminolojilerden sak›n›l›r.

• Gerekti¤inde çevirmen hizmeti
sa¤lan›r (Hasta ile ilgili dil
sorunu varsa).

• Konuflmalar›ndaki gerçek d›fl›
olaylar› mant›ksal bir hale
getirmesi için teflvik edilir.

• Oryantasyon bozuklu¤u • Hastan›n görebilece¤i bir yerde saat, • Hasta kifli, yer, zaman oryantasyonunu
takvim, radyo, TV gibi oryantasyon sürdürecek.
araçlar› bulundurulur. • Tan›d›¤› çevrede oldu¤unu hissedecek.

• Hastaya her 2-4 saatte bir do¤rudan • Hasta üzerinde bulunan herhangi bir
sesli uyar›lar verilerek hasta oryante yaflamsal ayg›t› vaktinden önce
edilmelidir “Bugün günlerden ne?, ç›karmayacak.
Nerede oldu¤unu biliyor musun?”
gibi sorular›n tekrar edilmesi yerine
bu içerik, “Hala yo¤un bak›m
ünitesindesiniz, aileniz sizi görmek
için burada, Eylül’ün 5’i, saat sabah
befl” fleklinde normal konuflma
içerisine kat›lmal›d›r.

• Yata¤›n›n yan›nda bir yere kiflisel
eflyalar› koyulmal›.

• Ziyaretçi say›s› ve zaman› uygun
flekilde planlanmal›, aile ziyaretler
için teflvik edilmelidir.

• A¤r› • Yeterli a¤r› kontrolü sa¤lan›r. • Hasta a¤r›s›n›n dindi¤ini ya da
• Hastan›n normal mesane ve ba¤›rsak rahatlad›¤›n› gösterecek.

kontrolü sa¤lan›r.
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Yo¤un bak›m sendromuna katk›s› bulunan
faktörler de¤erlendirilmeli ve en aza indirilme-
lidir. Hemflirelik bak›m plan› Tablo VI’da veril-
di¤i flekilde planlanarak yap›lmal›d›r.[1,3,8,9,17]

Yo¤un bak›m ünitesinde nadiren bir psiki-
yatrist bulunur. Yap›lan araflt›rmalar da, bir psi-
kiyatristin bulundu¤u YBÜ’de yo¤un bak›m
hemflireleri ve t›bbi personel taraf›ndan tan›la-
namam›fl, ancak psikiyatrist taraf›ndan tan›la-
nan deliryumlu hastalar›n oldu¤u bildirilmek-
tedir. Son zamanlarda yap›lm›fl olan araflt›rma-
larda, YBÜ’de deliryum gelifliminin, mortalite
ve morbiditeyi %15-60 art›rd›¤›, YBÜ ve hasta-
nede kal›fl süresini uzatt›¤› ve kuruma yat›r›l-
m›fl hastalar›n taburcu olduktan sonra da hem-
flirelik bak›m›na daha çok gereksinim duydu¤u
belirtilmektedir.[6-9]

Ajite hastalarda, endotrakeal tüp ve kateter
gibi yaflam› sürdüren cihazlar›n ç›kart›lmas›, la-
terjik hastalarda da nazokomiyal pnömoni ve
bas› yaras› geliflimi riski yüksektir.Yo¤un bak›m
ünitesindeki sa¤l›k bak›m profesyonelleri hasta-
y› en iyi flekilde ajitasyon, konfüzyon ve irritabi-
lite oldu¤unda tan›rken; laterjik hastalarda de-
liryumun tan›nmas›nda güçlük yaflamaktad›r-
lar. Uzun süreli bak›m›n sonuçlar› üzerine
olumsuz etkilere sahip olabilen deliryumun be-
lirti ve bulgular›n› fark etmede sa¤l›k çal›flanla-
r› genellikle baflar›s›z olmakta ve bu nedenle
kapsaml› bir hemflirelik de¤erlendirmesi yap›l-
mas› kaç›n›lmaz olmaktad›r.[6-9] Yo¤un bak›m
ünitesine özgü bir deliryum tan›lama arac› ge-
reklidir. Geleneksel araçlar sa¤l›k profesyoneli
ile hasta aras›nda sözel etkileflime dayan›r ve
çok zaman al›r. Yo¤un bak›m ünitesindeki pek
çok hasta entübe edilmifl ve ventilatöre ba¤l›d›r.
Hareketleri; kateterler ve tüplerle k›s›tlanm›flt›r.
Günlük rutinde hastalar›n fiziksel bak›mlar› ne
uzun fiziksel tan›lamaya ne de formal mental
muayeneye izin vermektedir. Deliryumun orta-
ya ç›kart›lmas› için ventilasyondaki ve sedate
edilmifl hastalara özgü olarak gelifltirilmifl iki
objektif araç vard›r; CAM-ICU Ely ve ark.[13] ve
ICDSC Bergeron ve ark.[12] CAM-ICU, CAM’dan
gelifltirilerek YBÜ’ye uyarlanm›flt›r, bu nedenle
hastayla sözel iletiflim gerektirmemektedir. Her
iki araç da DSM-IV (1994) Deliryum ‹çin Tan›
Kriterleri’ne temellendirilmifltir ve hasta ile ile-
tiflim kurulamad›¤›nda bile, YBÜ’de izlenen
hastalar›n psikiyatrist olmayan YBÜ profesyo-
nelleri taraf›ndan çabuk ve kolayl›kla de¤erlen-

dirilebilmesini sa¤lar. CAM-ICU Ely ve ark.[13]

ülkemizde de yo¤un bak›m hastalar›nda kulla-
n›lmak üzere türkçe versiyonunun geçerlik-gü-
venilirli¤i Ak›nc›, Rezaki, Özdemir ve ark.
(2005) taraf›ndan belirlenen tek ölçektir (YBÜ-
KDÖ).[12-14,17]

Ülkemizde geçerlili¤i ve güvenilirli¤i yap›l-
m›fl olan Deliryum Derecelendirme Ölçe¤i’ni de
(DDÖ) deliryumu tan›lamak için gelifltirilmifltir.
Bu ölçek hakk›nda bilgi vermek ve deliryumu
tan›lamak için Topaç ve ark.[18] yapt›klar› araflt›r-
mada; DDÖ’nün yo¤un bak›m hemflireleri tara-
f›ndan pratik bir biçimde kullan›labilece¤ini
saptam›fllard›r. Bu ölçe¤i kullanacak hemflirele-
re önce deliryum belirtilerinin anlat›lmas›, kog-
nitif muayeneyi nas›l yapacaklar› konusunda
e¤itim verilmesi, ölçe¤i nas›l dolduracaklar›n›n
standartlaflt›r›lmas› ve neye “normal” dendi¤i-
nin aç›klanmas› gerekti¤ini belirtmifllerdir.[18]

SONUÇ VE ÖNER‹LER

‹letiflim s›n›rl›l›klar› ve YBS’ye de konfüzyon
belirtileri olan ciddi yaralanma ya da kritik has-
tal›¤› olan hastalar›n hemflirelik bak›m›nda,
hastalar›n dünyas› ve deneyimleri içinde bir an-
lay›fl kazanmak s›kl›kla güçtür. Kritik hastal›¤›
olan hastalar›n psikolojik tan› ve tedavisi hasta
bak›m plan›n›n bir parças› olarak s›kl›kla göz-
den kaç›r›l›r. Yo¤un bak›m ünitesindeki hastala-
r›n,

a. Kabulündeki öyküsü.

b. Geçmiflteki strese adaptasyon yetene¤i.

c. Geçmifl ve flimdiki t›bbi tedaviler.

d. fiimdiki klinik durum.

e. Çevresel faktörleri içeren durumlar› tan›-
lanmal›d›r.[6,7,19]

Zaman›nda saptanan ve uygun bir biçimde
tedavi edilen deliryumun seyri oldukça iyidir.
Yo¤un bak›m sendromunun görülme s›kl›¤›
yüksek olmas›na ve acil giriflim gerektirmesine
karfl›n hemflireler taraf›ndan yeterince tan›n-
mamaktad›r. Yo¤un bak›m ünitesinde zaman›-
n›n ço¤unu hastayla bire bir iletiflimde ve onu
gözlemle geçiren hemflirenin, bu sendromu er-
ken tan›ma ve önlemede rolü ve konumu tar-
t›flmas›z çok önemlidir. Deliryumun tan›s›nda
hemflireler ve yo¤un bak›m doktorlar› gibi psi-
kiyatrist olmayan sa¤l›k profesyonellerinin de
kullanabilece¤i YBÜ-KDÖ’nün günlük izlem



formlar›na eklenmesinin, deliryumun erken
fark edilmesini, önlemlerin al›nmas›n› ve teda-
visinin yap›labilmesini sa¤layabilece¤i düflü-
nülmektedir. Yo¤un bak›m sendromunun te-
davisi:

a. Neden olan faktörlerin önlenmesi ya da
düzeltilmesi.

b. Anksiyolitik ya da antipsikotik ajanlar›n
kullan›m›, dozu ve seçiminin uygun yönetimi. 

c. Çevresel stres kaynaklar›n›n önlenmesi ya
da azalt›lmas›.

d. Aile ve hasta ile s›k s›k iletiflim kurulmas›-
d›r.

Yo¤un bak›m sendromu korku, anksiyete,
depresyon, halüsinasyon ve deliryumu içeren
psikolojik reaksiyonlar›n de¤iflkenli¤i ile kendi-
ni gösteren organik beyin sendromunun bir tü-
rüdür. Yo¤un bak›m sendromunun önlenebil-
mesi için nedenler, tedavi modelleri ve multidi-
sipliner görüfl belirlenmelidir. Sonuç olarak,
YBS’nin önlenmesinde psikiyatrist, hemflire ve
farmakolojistin etkileflim halinde olmas› gerek-
mektedir.[16-19]
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Epileptik Nöbetlerde Hemflirelik Yönetimi*

Nursing Management in Epileptic Seizures

Serap ÖZER

Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi 2005;9(1-2):28-34

Epileptic seizures is a common neurological
emergency, causing a wide spectrum of clinical
symptoms associated with significant morbidity
and mortality. It has a highly variable pathophysi-
ological, anatomical and aetiological basis.
Prolonged and uncontrolled seizures may induce
systemic and neurologic sequale. Despite
improvements in the management of patients with
epileptic seizures, mortality is still high. There still
is a substantial need to improve measures for
both the prevention and effective management of
seizures. Nurses have a role in assessing for
altered health maintenance related to knowledge
deficit or other barriers, anticipating risk of injury,
and providing support for clients and their families
who experience life changes related to seizure
disorders.
Key Words: Nursing assessment; patient care plan-
ning; seizures/classification/diagnosis; status epilepti-
cus/nursing.

Epileptik nöbetler, morbidite ve mortalite oranlar›-
n›n yükselmesine neden olan klinik semptomlarla
karakterize, s›k görülen nörolojik acillerdir. Nöbet-
ler patofizyolojik, anatomik ve etyolojik aç›dan de-
¤iflkenlik gösterir. ‹lerlemifl ve kontrol alt›nda tutu-
lamayan nöbetler sistemik ve nörolojik komplikas-
yonlara neden olabilir. Epileptik nöbetlerin yöneti-
minde ilerlemeler olmas›na karfl›n, mortalite hala
yüksek seyretmektedir. Bu nedenle nöbetlerin
hem önlenmesi hem de etkili bir flekilde yönetil-
mesi için önlemler al›nmas› gerekir. Epilepsili has-
talar›n yönetiminde önemli bir role sahip olan
hemflireler, bilgi eksikli¤i veya di¤er engellerle ilgi-
li sa¤l›¤› sürdürmedeki de¤iflikliklerin tan›lanma-
s›nda, yaralanmalar›n önlenmesinde ve nöbetle
seyreden hastal›¤› olan hasta ve aileleri için des-
tek sa¤lamada önemli sorumluluklara sahiptir.
Anahtar Sözcükler: Hemflirelik de¤erlendirmesi; hasta
bak›m plan›; nöbet/s›n›flama/tan›; status epilepti-
kus/hemflirelik.
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Epileptik nöbetler, acil ve yo¤un bak›m üni-
telerine baflvuruya neden olan, yayg›n görülen
majör t›bbi acillerdir.[1] Beyindeki nöronlar›n
anormal veya yo¤un deflarjlar› sonucu ortaya
ç›kan bilinç düzeyi de¤ifliklikleri, motor, duyu-
sal, otonomik ya da psiflik semptomlarla karak-
terize olan nöbetler,[2] Birleflmifl Milletler’de her
y›l yaklafl›k 14.000 bireyi etkilemektedir.[1] Tür-
kiye’de ise yaklafl›k 650.000 bireyi etkiledi¤i tah-
min edilmektedir.[3]

Epileptik nöbetlerin tan› ve tedavisinin do¤-
ru ve etkili bir flekilde yap›lmamas› morbidite
ve mortalite oranlar›n›n (%8-32) yükselmesine
neden olmaktad›r.[1,4] Mortalite oranlar›n›n yük-
sek olmas› nedeniyle bu sendromun hem önlen-
mesi hem de etkili bir flekilde yönetilmesi ge-
rekmektedir.[4] Fakat ne yaz›k ki epilepsinin yö-
netimi göz ard› edilmekte ve hizmetler s›kl›kla
yetersiz kalmaktad›r. Epilepsi hastalar›n›n bafla-
r›l› ve etkili bir flekilde yönetilmesi için hemflire-
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Genç yetiflkinlerde ise kafa travmas› di¤er en
yayg›n nedendir. Ciddi kapal› kafa yaralanma-
lar›n›n küçük bir k›sm›nda nöbet görülürken,
kafatas› ve duran›n penetre oldu¤u aç›k kafa
yaralanmalar›nda insidans belirgin oranda ar-
tar. Travma sonras› nöbetler yaralanmadan son-
ra bir y›l içerisinde görülürler. Bu nedenle kafa
yaralanmas› olan hastalar bir y›l boyunca profi-
laktik olarak antikonvülsan kullanmal›d›r.[11,12]

Etyolojide hereditenin rolünü belirlemek ise
oldukça zordur. Baz› hastalarda epilepsiye yat-
k›nl›k olabilir.[13]

Epilepsi öyküsü, jeneralize konvülsif epilep-
tik nöbetler için tek ve en önemli risk faktörü-
dür. Epilepsili hastalar›n %15’inden fazlas›nda
en az›ndan bir epileptik nöbet epizodu yaflan›r
ve düflük antiepileptik ilaç düzeyleri potansiyel
olarak modifiye edilebilir bir risk faktörüdür.
Di¤er risk faktörleri ise genç yafl, genetik pre-
dispozisyon, edinilmifl beyin hasarlar›, hipoksi
ve metabolik nedenleri içermektedir. Atefl, ye-
tiflkinlerdeki inmede oldu¤u gibi çocuklarda
(olgular›n %52’sinden sorumlu) yayg›n bir risk
faktörüdür.[9,14]

PRES‹P‹TE EDEN FAKTÖRLER

Epilepsili hastalarda çeflitli uyar›larla nöbet-
ler tetiklenebilir. Bu uyar›lar bireyden bireye
farkl›l›k gösterebilir. Çocuklarda en yayg›n pre-
sipite eden faktörlerden biri iyi ayd›nlat›lmam›fl
bir ortamda televizyon izlemedir. Özellikle ko-
kular, gürültü, baz› müzik tipleri ve bir fleyler-
den ürkme di¤er presipitan faktörler aras›nda
yer almaktad›r.

Epileptik hastalarda nöbeti tetikleyen di¤er
durumlar metabolik dengesizlik ve elektrolit
dengesizli¤i, yorgunluk, hipoglisemi, uykusuz-
luk, emosyonel stres, elektrik floku, ateflli hasta-
l›klar, alkol kullan›m›, çok fazla su içme, konsti-
pasyon, menstruasyon ve hiperventilasyon-
dur.[10,15]

EP‹LEPT‹K NÖBETLER‹N
SINIFLANDIRILMASI

Epileptik nöbetler, kayna¤›na, fizyopatoloji-
sine, klini¤ine, elektroensefalografik (EEG) bul-
gular›na, tan› ve tedavi yaklafl›mlar›na göre üç
gruba ayr›l›r.

1. Jeneralize nöbetler: Grandmal ve petitmal
olmak üzere iki bafll›k alt›nda incelenir.

ler hastalar› yard›m ve destek kaynaklar›ndan
haberdar etmeli, araba kullanma, ifl yaflam› ve
gebelik gibi spesifik konularda bilgi sa¤lamal›-
d›rlar. Bunun yan› s›ra antiepileptik ilaçlar ko-
nusunda bilgi sahibi olmal› ve acil durumlarda
neler yap›lmas› gerekti¤ini bilmelidirler.[5]

TANIM

Epilepsi, beyindeki sinir hücrelerinin uyar›-
labilirli¤inin artmas›ndan (nöronal hipereksta-
bilite) kaynaklanan klinik bir durumdur. Epi-
lepsi nöbeti ise gri maddedeki artm›fl, h›zl› ve
lokal elektriksel boflal›mlardan köken al›r. Kli-
nikte belli bir süreyle s›n›rl› olarak, bilinç, dav-
ran›fl, duygu, hareket veya alg›lama fonksiyon-
lar›na iliflkin stereotipik bir bozukluk gözlenir.
Nöbetler zaman içerisinde her hasta için belli
bir düzende, genellikle spontan olarak veya ba-
z› tetikleyen faktörler zemininde tekrarlar. Nö-
betler aras›nda hasta genellikle normal yaflant›-
s›n› sürdürür. Nöbet aral›klar› ve tipleri son de-
rece de¤iflken olmakla birlikte, ayn› hastada ge-
nellikle bir veya belli birkaç nöbet tipi tekrarla-
ma e¤ilimi gösterir.[6]

EP‹DEM‹YOLOJ‹

Epileptik nöbetlerin insidans ve prevalans›n›
belirlemek, tan›mdaki farkl›l›klar, konvülsiyon
ile seyretmeyen epileptik nöbetleri tan›lama so-
runlar› ve çal›flma gruplar›n›n çeflitlili¤i nede-
niyle oldukça zordur.[7] ‹nsidans toplumdan top-
luma de¤iflmekle birlikte genellikle y›lda
100.000’de 50 olarak bildirilmektedir. Prevelans
ise 1.000’de 4-10’dur.[8-10] Yaflam boyu kümülatif
insidans yaklafl›k %3 olarak saptan›r ki bu fark-
l›l›k epilepsinin baz› hastalarda geçici bir do¤as›
olmas›ndan kaynaklanmaktad›r. Epilepsi nöro-
lojik hastal›klar aras›nda çocukluk ve ergenlik
ça¤›nda en s›k, eriflkinlerde ise beyin damar has-
tal›klar›ndan sonra en s›k rastlanan ikinci hasta-
l›k olarak belirtilmektedir. Üçüncü dünya ülke-
lerinde ve birinci dünya ülkelerinin baz› bölge-
lerinde bu oran iki kat›na kadar ç›kmaktad›r.[8]

ETYOLOJ‹ VE R‹SK FAKTÖRLER‹

Yetiflkinlerde epileptik nöbetlerin etyolojileri
farkl›l›k göstermektedir. En yayg›n neden beyin
tümörüdür. Nöbet, kafa travmas› öyküsü olma-
dan 20 yafl›ndan önce bafllam›flsa hastalar›n
%10’unda beyin tümörü olabilir. Nöbetler s›k-
l›kla intrakranyal kitlenin ilk semptomudur.
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a) Grandmal/tonik-klonik nöbet: Aura, kri-
epileptikus, tonik safha, klonik safha, gevflek
koma safhas› ve postiktal safhas› vard›r.

Aura: Haberci ses, koku.

Kriepileptikus: Ç›¤l›k sesi.

Tonik safha: Bütün beden kas›l›r, solunum
durur, gözler ço¤unlukla aç›k, ancak pupillalar
›fl›¤a yan›t vermez, yaklafl›k olarak 30 sn kadar
sürer.

Klonik safha: Ekstremitelerde, gövdede rit-
mik kas›lmalar, dilin ›s›r›lmas›, a¤›zdan köpük
gelmesi, idrar kaç›rma görülür 30 sn-5 dk sü-
rer.

Gevflek koma dönemi: Bilinç yerine gelmez, be-
lirgin bir midriyazis olabilir. Kornea ve derin
tendon refleksleri al›nmayabilir.

Postiktal safha: Krizin son dönemidir. Sersem-
lik, konfüzyon, bafl a¤r›s›, uyuklama.

b) Petidmal/absans nöbet: Konfüzyon yok,
5-15 sn süreyle göz kapaklar›n› k›rp›flt›rma, yut-
kunma veya el kol hareketleri ile çok k›sa süreli
bilinç kayb› vard›r. 6-10 yafllar›nda bafllar, ne-
den ço¤unlukla genetiktir.

2. Parsiyel nöbetler: Bu nöbetler de kendi
içinde Jackson veya fokal epilepsi ve kompleks
nöbet olarak ayr›l›r.

a) Jackson veya fokal epilepsi: Bilinç kayb›
yoktur, bir bölgede fokal nöbet görülür. Epilep-
sinin oldu¤u bölgede nöbet, di¤er bölgede fo-
kus, motor bölgede ise s›n›rl› konvülsiyon görü-
lür. Bafl veya iflaret parma¤›ndaki seyirme hare-
ketleri yay›larak kas›lmaya dönüflebilir. El, yüz
kaslar›nda seyirme a¤›z köflesinden bafllay›p o
tarafa yay›l›r. Oda¤›n oldu¤u noktada k›sa süre-
li felç olur. Buna “Todd paralizisi” denir.

b) Kompleks nöbet: Psikomotor veya tem-
poral lop epilepsisinde ortaya ç›kar. Atak s›ra-
s›nda hasta bilinçlidir. Ne oldu¤unu hat›rlaya-
maz, nöbetlerde de¤iflik klinik tablolar olur.
Halüsinasyonlar, anksiyete, otomatizm (motor
bozukluk, istemsiz hareketler, sürekli yutkun-
ma, a¤›z flaplatma, dü¤melerini çözüp ilikle-
me, el ç›rpma, ayn› cümleyi tekrar söyleme gi-
bi) görülür.

3. Jeneralize hale dönüflebilen parsiyel nö-
bet: Beyinde bir kaynaktan bafllayarak di¤er bö-
lümlere yay›l›r.[16-19]

KL‹N‹K DE⁄ERLEND‹RME

‹lk olarak hastadan ayr›nt›l› öykü al›nmal›-
d›r. Daha sonra laboratuvar incelemeleri, radyo-
lojik incelemeler, klinik endikasyon varsa bilgi-
sayarl› tomografi ve en son olarak da konsültas-
yon düflünülmelidir.[2]

Öykü

Hastadan iyi bir öykü al›nmal› özellikle nö-
bet s›ras›nda hastan›n yan›nda bulunan kifliler
varsa onlardan yard›m al›nmal›d›r.

Özellikle nöbetle birlikte aura, zararlanma
olup olmamas›, motor aktivite kötüleflmesi, me-
sane kontrol bozuklu¤u, barsak inkontinans›
var m›, nöbet lokalize mi, jeneralize mi detayl›
olarak incelenmelidir. Progresif mi, gelip geçici
mi, atak sonunda postiktal durum, laterjik du-
rum var m› irdelenmelidir.

Hastalar›n daha önce atak geçirmifl olmalar›
tan›ya yard›mc› olabilir. Hastada daha önce ko-
nulmufl bir epilepsi tan›s› varsa ald›¤› ilaçlar
sorgulanmal›, son dönemlerde ilaç de¤iflim öy-
küsü olup olmad›¤›, uykusuzluk, alkol al›m› ve
di¤er ilaç etkileflimleri araflt›r›lmal›d›r.

E¤er hastada epilepsi öyküsü yoksa daha de-
tayl› bir inceleme yap›lmal›d›r. Bu durumda ön-
ceden tan›mlanamayan nöbet, konuflma bozuk-
lu¤u, istemsiz hareket, vücutta tan›mlanama-
yan yaralanma, gece dil ›s›rma, idrar kaç›rma
gibi bulgular ipuçlar›n› oluflturur. Kal›c› fliddet-
li bafl a¤r›s›nda intrakranyal patoloji düflünül-
melidir. Nöbet gebelikle efl zamanl› ise altta
mutlak surette eklamsi olabilece¤i düflünülme-
lidir.[2]

Fizik muayene

Direkt fizik muayene ile travma incelemesi
yap›lmal›d›r. Özellikle kafa-vertebra k›r›klar›,
yumuflak doku zedelenmeleri, omuz ç›k›klar›
(özellikle posteriorda), dil yaralanmalar›na dik-
kat edilmelidir. Nöbetle birlikte bilinç kayb›
varsa akci¤er aspirasyonu da s›k görülen du-
rumlardan birisidir.

Ata¤a neden olabilecek sistemik bozukluk-
lar da incelenmeli, kan flekeri, vücut ›s›s›, ar-
teryel tansiyon  ölçülmelidir.

Hastaya seri nörolojik muayeneler yap›lmal›
ve bu da mümkünse hep ayn› kifli taraf›ndan
yap›lmal›d›r. Bilinç ve mental durum de¤erlen-
dirilmeli, kafa içi bas›nç art›fl› bulgular› de¤er-
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lendirilmelidir. Varsa fokal nörolojik defisit not
edilmelidir.

Ay›r›c› tan›da senkop, psödonöbet, hiper-
ventilasyon sendromu, migren ata¤›, hareket
bozukluklar›, narkolepsi dikkat edilmesi gere-
ken durumlard›r.[2]

TANI

Bilgisayarl› tomografi (BT), manyetik rezo-
nans (MR), elektroensefalografi (EEG), sereb-
rospinal s›v› incelemesi, tam kan say›m›, serum
elektrolitleri, glikoz, BUN, kreatinin, miyelogra-
fi tan› koymada yard›mc› olur.[18]

TEDAV‹ VE HEMfi‹REL‹K BAKIMI

Epileptik nöbetler nöronal hasar ve sistemik
komplikasyonlar› önlemek için (hipertermi,
pulmoner ödem, kardiyak aritmiler, kardiyo-
vasküler kollaps, ensefalopati vs.) h›zl› ve iyi bir
tedavi gerektiren t›bbi acillerdir.[1,9] Bilindi¤i gi-
bi, serebral metabolik dekompanzasyon, kont-
rol edilemeyen konvülsif aktiviteden yaklafl›k
30 dakika sonra ortaya ç›kmaktad›r, bu yüzden
tedavi için zaman k›s›tl›d›r. Ayr›ca, bir epileptik
nöbet epizodunun uzun süre devam etti¤ine ve
bu durumun da tedaviye daha dirençli oldu¤u-
na dair kan›tlar bulunmaktad›r.[1] Tedavinin
amac› solunum ve oksijenasyonu sa¤lamak,
komplikasyonlar› önlemek ve nöbetleri kontrol
alt›na almakt›r.[15]

Genel önlemler

Epileptik nöbet ata¤› s›ras›nda hemflire ön-
celikle hastan›n epileptik nöbet tablosunda
olup olmad›¤›na karar vererek afla¤›daki ön-
lemleri almal› ve önerilen tedaviyi uygulama-
l›d›r.[11,15,18-22]

- Henüz nöbet bafllamam›fl tonik safhada
ise, dilin ›s›r›lmas›n› ve solunum yolunu t›ka-
mas›n› önlemek amac› ile a¤›z içine gazl› bezle
sar›lm›fl abeslang yerlefltirilir.

- Hasta yan yat›r›l›r.

- Boyunda varsa kravat, gömlek vs. gevfleti-
lir.

- Gerekirse aspirasyon yap›l›r.

- Nazal kanül ile oksijen verilir.

- Damar yolu aç›l›r ve damar yolu %0.9
NaCl ile aç›k kalacak flekilde b›rak›l›r.

- Uygulanan ilaçlar birbirine kar›flt›r›lma-
mal›d›r. ‹ntravenöz yollar büyük venlerden aç›l-
mal› asla intra-arteryal yol kullan›lmamal›d›r.

- Nöbeti durdurmak için 5-10 mg diazepam
2-3 dk intravenöz olarak verilir. Apne, bradikar-
di ve hipotansiyon aç›s›ndan dikkatli olunmal›
ve sadece aktif epileptik ata¤› olan hastalara ve-
rilmelidir. Nöbet 15 dk içinde geçmemiflse tekrar
diazepam verilir ancak total doz hiçbir zaman 30
mg’› geçmemelidir. ‹dame tedavisine genellikle
serum fizyolojik içinde 50 mg/dk olacak flekilde
fenitoin ile devam edilir. Daha h›zl› infüzyon hi-
potansiyon ve kardiyak aritmilere neden olabilir.

- Hastan›n nörolojik durumu ve yaflam bul-
gular› sürekli takip edilir.

- Arter kan gaz› ile pH ve CO2 düzeyi ölçü-
lür. CO2 düzeyi ventilasyonun iyi bir gösterge-
sidir. Nöbetten bir saat sonra laktik asidoz ve
buna ba¤l› metabolik asidoz oluflabilir. Fakat bu
durumda tedavi gerekmez. Bir saatten uzun sü-
ren asidozlarda di¤er nedenler araflt›r›l›r.

- Lomber ponksiyon yap›larak menenjit
kuflkusu ortadan kald›r›l›r.

- E¤er fenitoin infüzyonuna karfl›n nöbet de-
vam ederse fenobarbitale (10 mg/kg dozunda,
50-100 mg/dk h›z›nda) geçilir.

- E¤er fenobarbitale de cevap yoksa lidokain
50 mg pufle, 1-2 mg/dk veya paraldehid 0.1-
0.15 ml/kg intravenöz verilebilir.

- Bunlar da etkisiz olursa pentobarbital, ti-
opental veya amobarbital gibi ajanlarla genel
anestezi uygulan›r.

- Hastalar› nöbetler s›ras›nda travmadan ko-
rumak için yatak kenarlar› kald›r›l›r ve yast›k-
larla desteklenir. Kendilerine zarar vermeleri
önlenir.

- Hasta nöbet sonlan›ncaya kadar izlenir.

- Nöbetin tekrarlamas›n› ve komplikasyon-
lar› önlemek için gerekli ilaçlar verilir:

• Hipoglisemi varsa %50 dekstroz 50 cc bo-
lus olarak verilir.

• Sinir hücresini tamir edici özelli¤i olan thi-
amin (alkolizm ve nutrisyonel yetersizlik varsa)
intramusküler veya intravenöz verilir.

• Sürekli al›nan ilac›n dozu atlan›rsa fazla
doz al›nmamal›d›r.



Farmakolojik tedavi

Antiepileptik ilaç seçimi için ilk önce hastan›n
nöbetlerinin ve epilepsi tipinin s›n›flanmas› ge-
rekmektedir. Tedavide seçilecek ilaçlar, endikas-
yonlar› ve yan etkileri Tablo I’de verilmifltir.[17,20]

Cerrahi tedavi

Epilepsili hastalar›n yaklafl›k %75’inin t›bbi
tedavisinde antiepileptik ilaçlar kullan›l›r ve te-
davide yeterlilik sa¤lan›r. Kalan %25’inde ise epi-
lepsi devam eder. Epilepsili hastalar›n %5’inde
epilepsiyi tedavi etmek için son tedavi seçene¤i
cerrahidir. ‹laçlara yan›t al›namad›¤›nda, cerrahi
tedavi düflünülür. Kompleks parsiyel nöbetler
için, en etkili ve en güvenli cerrahi tedavi anteri-
or temporal lobun kortikal rezeksiyonudur.[12]

Hemflirelik yönetimi

Epilepsili hastada hemflirelik yönetimi, has-
tan›n gözlenmesiyle tam ve do¤ru bilgi al›nma-

s›n›, nöbet s›ras›nda hastan›n yaralanmalardan
korunmas›n›, nöbetlerin kontrol edilmesini,
hastan›n rehabilitasyonunu ve hasta/aile e¤iti-
mini içermektedir.[15]

Tan›lama[23]

Gözlemler/bulgular

- Hasta nöbet öncesi, s›ras› ve sonras›ndaki
özellikler aç›s›ndan de¤erlendirilir.

- Nöbetlerin zaman›, uzunlu¤u ve ilgili vü-
cut bölümleri kaydedilir.

- Bilinç düzeyi de¤ifliklikleri izlenir.
- Motor aktiviteye iliflkin bulgular de¤erlen-

dirilir.
- Hareketler bir bölgede mi di¤er bölgelere

de yay›l›yor mu belirlenir.
- Bafl ve gözler o alana deviye olmufl mu

gözlenir.
- Solunum fonksiyonlar› de¤erlendirilir.
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TABLO I

Epilepside ilaç tedavisi

‹laç Endikasyon Yan etkiler

Carbamazapine Jeneralize ve kompleks parsiyel Diplopi, ataksi, gastrointestinal s›k›nt›, 
nöbetlerin primer tedavisinde kullan›l›r. ciltte rashlar (isilik tarz› döküntüler), kan 

diskrazisi, hepatik disfonksiyon.

Felbamate Ciddi nöbetleri olan yetiflkinlerde ve Anoreksiya, kusma, insomnia, somnolans,
Lennox-Gastaut Sendromu ve kontrol aplastik anemi, hepatotoksisite.
edilemeyen nöbetleri olan çocuklarda
monoterapi veya adjuvan terapi olarak
kullan›l›r. Bu ilac›n ciddi riskleri
bulunmaktad›r.

Gabapentin Sekonder jeneralize nöbetleri içeren Somnolans, yorgunluk, ataksi, bafl dönmesi,
parsiyel nöbetler için adjuvan terapi gastrointestinal s›k›nt›, dispne.
olarak kullan›l›r.

Lamotrigine Sekonder jeneralize nöbetleri içeren Rash, bafl dönmesi, ataksi, bulan›k görme,
parsiyel nöbetler için adjuvan terapi bulant›.
olarak kullan›l›r.

Phenytoin Epileptik nöbet; parenteral tedavi ve Kafl›nt›, nistagmus, bafl dönmesi,
nöbetleri önlemede kullan›l›r. somnolans, ataksi, bulant›, kulak ç›nlamas›,

hipotansiyon, kas›k bölgesinde rahats›zl›k.

Topiramate Parsiyel nöbetlerde adjuvan terapi Bafl dönmesi, somnolans, ataksi, konfüzyon,
olarak kullan›l›r. yorgunluk, parestezi, konuflma güçlükleri,

diplopi, konsantrasyonda bozulma, bulant›.

Valproic asid Myoklonik, tonik-klonik ve yetiflkin Gastrointestinal s›k›nt›, kilo alma, saç kayb›,
bafllang›çl› absans nöbetlerin primer tremor, hepatik disfonksiyon,
tedavisinde kullan›l›r. trombositopeni.



Hemflirelik süreci

Sorun ve etyolojik faktörler klinik verilerle
desteklendi¤inde hemflirelik tan›lar› belirlen-
melidir. Epilepsiye iliflkin hemflirelik tan›lar›
afla¤›dakileri içerebilir fakat bunlarla s›n›rland›-
r›lamaz.[13,15,23,24]

Hemflirelik tan›s›-1: Bilinç düzeyindeki de¤i-
flikli¤in h›zl› bafllamas› ve nöbet aktivitesi ile il-
gili yaralanma/travma riski.

Beklenen sonuçlar: Hastada epilepsi ata¤›na
ba¤l› yaralanman›n olmamas›.

Giriflimler

- E¤er hasta aura tan›ml›yorsa, aura bafllar
bafllamaz yere uzanmas› gerekti¤i söylenir.

- Hastaya küvet içinde de¤il ayakta dufl al-
mas›, tek bafl›na yüzmekten kaç›nmas› gibi gü-
venlik önlemleri anlat›l›r.

- Aile üyelerine atak s›ras›nda neler yapa-
caklar› ö¤retilir.

Hemflirelik tan›s›-2: Hastal›¤›n kronik do¤as›
ve rol sorumluluklar›n› karfl›lamada yetersizlik
ile ilgili etkisiz bireysel bafl etme.

Beklenen sonuçlar: Hastan›n bafl etme strateji-
lerini kullanmas› ve kendi alg›lamalar›n› ger-
çekçi olarak de¤erlendirmesi.

Giriflimler

- Hastan›n emosyonel durumu de¤erlendiri-
lir.

- Hislerini ve inançlar›n› aç›k bir flekilde tar-
t›flmas› sa¤lan›r.

- Stres ve nöbet iliflkisi tart›fl›l›r.

- Hasta ve aile afl›r› koruyucu olmama konu-
sunda cesaretlendirilir.

- Toplum kaynaklar›na yönlendirme yap›l›r.
Hemflirelik tan›s›-3: Hastal›k, tan› ve tedavi

prosedürleri konusunda bilgi eksikli¤i

Beklenen sonuçlar: Hasta/ailenin bilgi eksikli-
¤inin giderilmesi.

Giriflimler
- Nöbetlerin fizyolojisi, tedavisi ve beklenen

sonuçlar konusunda e¤itim yap›l›r.
- Günlük yaflam aktiviteleri gerçeklefltirilir-

ken ilaç tedavisinin nas›l uygulanmas› gerekti¤i
konusunda hastaya yard›mc› olunur.

- Al›nan ilaçlar›n ismi, dozu, s›kl›¤›, toksisi-
te belirtileri ve yan etkiler ö¤retilir.

- Antikonvülzan ilaçlar›n kan düzeylerini
izlemenin önemi vurgulan›r.

- Alkol ve emosyonel stresten kaç›nman›n
gereklili¤i tart›fl›l›r.

- Uygun beslenme ve dinlenmeyi sa¤lama
gereksinimi tart›fl›l›r.

- Hangi aktivitelerin tehlikeli olaca¤› konu-
sunda bilgi verilir.

- Aileye güvenlik önlemleri konusunda bilgi
verilir.

- Hasta epilepsi hastas› oldu¤unu belirten
bir kimlik tafl›mas› gerekti¤i konusunda bilgi-
lendirilir.

Di¤er hemflirelik tan›lar›

- Etkisiz hava yolu temizli¤i.

- Etkisiz solunum flekli.

- Anksiyete.

- Duyusal/alg›sal de¤ifliklikler.

- Sosyal izolasyon.

- Benlik sayg›s›nda bozulma.

- Anemi olas›l›¤›.

- E¤lence aktivitelerinde azalma olas›l›¤›.
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Dahili Yo¤un Bak›m Ünitelerinde Hastane Enfeksiyonlar›n›n
Önlenmesi

Prevention of Nosocomial Infections in Medical Intensive Care Units

Fatma ‹LTUfi, Asiye DURMAZ AKYOL

Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi 2005;9(1-2):35-40

In recent years nosocomial infections appear an
important problem especially in intensive care
units. Nosocomial infections increase hospitaliza-
tion duration, cost, morbidity and mortality rates.
However this infections can be prevent by various
ways. Nurses that take the most active role in the
intensive care units. Therefore nursing care that
effective prevention on nosocomial infections in
medical intensive care units was reviewed in this
article.
Key Words: Bacteremia/etiology/prevention & control;
catheters, indwelling/microbiology; cross infection/etiol-
ogy/prevention & control; intensive care units.

Son y›llarda özellikle yo¤un bak›m ünitelerinde
önemli bir sorun oluflturan hastane enfeksiyonlar›
yo¤un bak›mda kal›fl süresini, maliyeti, morbidite
ve mortalite oranlar›n› art›rmalar›na karfl›n çeflitli
yöntemlerle önlenebilmektedir. Yo¤un bak›m üni-
telerinde en aktif rol alan meslek grubunu hemfli-
reler oluflturmaktad›r. Bu nedenle bu makalede
dahili yo¤un bak›m ünitelerindeki nozokomiyal en-
feksiyonlar›n önlenmesinde etkili olan hemflirelik
giriflimleri gözden geçirilmifltir.
Anahtar Sözcükler: Bakteriyemi/etyoloji/koruma ve
kontrol; kateter/mikrobiyoloji; çapraz enfeksiyon/koru-
ma ve kontrol; yo¤un bak›m ünitesi.

(‹ltufl, Yük. Hemflire) ‹zmir Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Nöroloji Yo¤un Bak›m Ünitesi; (Akyol, Yrd. Doç. Dr.) Ege Üniversitesi Hemflirelik
Yüksekokulu ‹ç Hastal›klar› Hemflireli¤i Anabilim Dal›.
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Geliflen teknoloji bir yandan insan yaflam›n›
uzat›r ve yaflam kalitesini yükseltirken öte yan-
dan bu giriflimlerin yol açt›¤› enfeksiyonlar ya-
flam kalitesini düflürmekte ve morbidite/morta-
lite riskini art›rmaktad›r.[1] Teknolojinin ilerle-
mesi, yo¤un bak›m ünitelerinin (YBÜ) ve ileri
yaflam deste¤i kullan›lmas› gereken hasta say›-
s›n›n artmas›, invaziv giriflim yöntemlerinin
teknolojiye paralel geliflmesi, antibiyotik kulla-
n›m›n›n ve hastane masraflar›n›n artmas› gibi
nedenler enfeksiyon kontrolünü daha da önem-
li hale getirmifltir.[2] Birçok çal›flmada YBÜ’de
yatan hastalara uygulanan tedavi ve invaziv gi-
riflimlerin hastalar› enfeksiyona duyarl› hale ge-
tirdi¤i ispatlanm›flt›r.[3] Bu nedenlerden dolay›

hastane enfeksiyonlar› son y›llarda gittikçe bü-
yüyen ve önem kazanan bir sorun haline gel-
mifltir.

Ülkemizde yo¤un bak›m ünitelerinde enfek-
siyon kontrolüne yönelik çal›flmalar tüm yo¤un
bak›mlar› kapsam›na alan veya spesifik bölüm-
lerde (nöroloji, nöroflirürji, anestezi ve reani-
masyon, kardiyoloji YBÜ vb.) yap›lan çal›flma-
lar› kapsamaktad›r. Dahili ve cerrahi yo¤un ba-
k›m ünitelerindeki hastalar›n farkl› özelliklere
sahip olmalar›na karfl›n dahili veya cerrahi yo-
¤un bak›m ünitesi gruplar›na yönelik araflt›r-
malara daha az rastlanmaktad›r. Bu nedenle bu
çal›flmada dahili yo¤un bak›mlarda enfeksiyon
kontrolü üzerinde durulacakt›r.
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çevreye ait faktörler nozokomiyal enfeksiyonla-
r›n oluflmas›nda belirleyici rol oynarlar. Bu fak-
törler Tablo I’de verilmifltir.

Mikroorganizmalar›n en çok kolonizasyon
oluflturdu¤u bölgeler orofarenks, gastrointesti-
nal sistem ve üriner sistemdir.[5] Buna ba¤l› ola-
rak da invaziv ifllemler s›ras›nda kolonize bak-
teriler yer de¤ifltirerek enfeksiyonlara neden ol-
maktad›r. Dahili yo¤un bak›m ünitelerinde ka-
tetere ba¤l› üriner sistem enfeksiyonlar›, katete-
re ba¤l› bakteriyemiler, aspirasyon ve mekanik
ventilasyona ba¤l› pnömoniler en s›k görülen
nozokomiyal enfeksiyonlard›r. Afla¤›da bu en-
feksiyonlar›n geliflimini önlemeye yönelik genel
stratejilere yer verilmifltir.

BAKTER‹YEM‹LER

Günümüzde özellikle yo¤un bak›m ünitele-
rinde kullan›mlar› zorunlu hale gelmifl intravas-
küler kateter giriflimleri hastalarda lokal ve sis-
temik enfeksiyöz komplikasyonlara neden ol-

TANIM

Hastane enfeksiyonu veya nozokomiyal en-
feksiyon Yunanca “nosos (hastal›k)”, “komein
(bak›m)”; Latince “nosocomium (hastane)” keli-
melerinden türetilmifltir.[4,5] Genel olarak hasta-
n›n hastaneye yat›fl›ndan 48-72 saat sonra orta-
ya ç›kan, hastaneye yat›fl s›ras›nda klinik bulgu-
lar› olmayan ve kuluçka dönemini içermeyen
veya taburcu edilen kiflilerde kuluçka dönemi-
nin hastanede bulundu¤u zamana rastlayan en-
feksiyondur.[2,5,6] Nozokomiyal enfeksiyonlar›
toplum kökenli enfeksiyonlardan ay›rma kriteri
kuluçka süresinin hastanede geçmifl olmas›d›r,
yat›fltan sonra 48-72 saat geçmesi enfeksiyonun
hastane kökenli oldu¤unun genellikle belirleyi-
cisidir.[5]

Hastanelerde hastane enfeksiyonlar›n›n gö-
rülme s›kl›¤› yaklafl›k %6 iken, yo¤un bak›m
ünitelerinde bu oran %20’lere kadar ç›kmakta-
d›r. Yo¤un bak›m ünitesinde kal›fl süresinin 48
saati geçmesinden sonra bu oran›n %30’lara ka-
dar ç›kt›¤› baz› çal›flmalarla gösterilmifltir.[5,7,8] Bu
oranlar hastane enfeksiyonlar›n›n yo¤un bak›m
ünitelerinde s›k karfl›lafl›lan sorunlar aras›nda
oldu¤unu aç›k olarak göstermektedir.

Ülkemizde yap›lan bir çal›flmada da hastane
enfeksiyon h›z› %3 olarak bulunmufl olmas›na
karfl›n yo¤un bak›m ünitelerinde bu h›z %40’la-
ra kadar yükselmifltir.[9]

Yo¤un bak›m hastane enfeksiyonlar› önemli
mortalite ve morbidite nedeni olurken ayn› za-
manda hastanede kal›fl süresini uzatmakta ve
maliyeti art›rmaktad›r.[1,5,6,10] Di¤er bir önemli et-
kisi de antimikrobiklere karfl› direnç art›fl›na ne-
den olmas›d›r.[9,11] Bu nedenle, enfeksiyon olas›l›-
¤›n› en aza indirmek için al›nmas› gereken ön-
lemler büyük önem tafl›r.[10,12]

‹nvaziv giriflimlerin fazla yap›ld›¤›, büyük
cerrahi giriflimlerin yayg›n uyguland›¤› ve ge-
nifl YBÜ’nün oldu¤u referans hastanelerinde,
hastane enfeksiyonlar› önemli bir sorun olarak
karfl›m›za ç›kmaktad›r.[9,12] Yo¤un bak›m ünitele-
rinde geliflen enfeksiyonlarda, hastalar genellik-
le ünitedeki di¤er hastalardan veya ortamdaki
mikroorganizmalardan etkilenerek çapraz-en-
feksiyona maruz kal›rlar.[12] Uygun olmayan an-
tibiyotik kullan›m politikalar› da dirençli mik-
roorganizmalar›n oluflturdu¤u hastane enfeksi-
yonlar›n›n yay›lmas›na yol açmaktad›r.[5,13,14] Ko-
na¤a, enfeksiyöz ajana, tedaviye ve bulunulan

TABLO I

Enfeksiyon geliflimi aç›s›ndan genel risk
faktörleri[2,3,5,10-14]

1. Kona¤a ait faktörler
- ‹leri yafl
- Daha önce mevcut hastal›klar
- Alt hastal›k
- Hastal›¤›n fliddeti
- Beslenme bozuklu¤u 
- Nörolojik durum

2. Mikrobiyal faktörler
- Mikroorganizman›n tipi ve virulans›
- Konak kolonizasyonu
- Antimikrobiyal dirençlilik 

3. Tedaviye ait faktörler
- Hastanede veya yo¤un bak›m ünitesinde kal›fl 

süresi
- Primer enfeksiyon için uygun olmayan tedavi
- ‹nvaziv giriflimler
- Trakeostomi 
- Solunum deste¤i sa¤layan cihazlar
- Ellerin y›kanmamas›
- ‹mmün sistemi bask›layan ilaçlar›n kullan›lmas›

4. Çevresel faktörler
- Yo¤un bak›m ünitesinde yat›fl
- Hemflire/hasta oran›
- Yo¤un bak›m ünitesi yatak kapasitesi
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maktad›r. K›sa süreli periferik kateter enfeksi-
yonlar›na cilt üzerindeki mikroorganizmalar
neden olurken, uzun süreli kullan›lan kateter-
lerde lümen içi kolonizasyon enfeksiyon oluflu-
muna katk›da bulunur. Ara s›ra kateterler he-
matojen yolla baflka enfeksiyon odaklar›ndan
da kontamine olur. ‹nfüzyon s›v›lar›yla konta-
minasyon ise nadir görülen bir durumdur.[1]

Bakteriyemiler tüm hastane enfeksiyonlar›-
n›n %15’ini oluflturur ve hastanede yatanlar›n
yaklafl›k %1’ini etkiler, mortalite oran›n›, yo¤un
bak›m ve/veya hastanede kal›fl süresini ve ma-
liyeti art›r›r. Tüm bunlara ra¤men bakteriyemi
oran›n›n azalt›lmas›nda birçok koruyucu girifli-
min etkili oldu¤u ortaya konulmufltur.[15] Bu ko-
ruyucu giriflimlerin bafl›nda hemflirelik bak›m
aktiviteleri yer almaktad›r. Bakteriyemilerin ön-
lenmesinde etkili olan giriflimler afla¤›da akta-
r›lm›flt›r.

Katetere yönelik önlemler

Kateterler ancak endikasyon durumunda,
e¤itimli bir kateter ekibi taraf›ndan tak›lmal›d›r.
Kateter yerinin seçiminde mekanik ve enfeksi-
yöz komplikasyon riski dikkate al›nmal›d›r (ju-
guler veya femoral bölge yerine subklavien böl-
ge tercih edilmeli, subklavien kateter yerine pe-
riferik yerleflimli kateter kullan›lmal›d›r; perife-
rik venlerden ise el ve bilek venleri flebit aç›s›n-
dan en düflük riske sahiptir; alt ekstremiteden
yap›lacak kanülasyondan kaç›nmak gerekir,
çünkü komplikasyon olas›l›¤› fazlad›r). Çok lü-
menli kateterler zorunluluk olmad›kça kullan›l-
mamal›d›r. Parenteral besleme gerektiren hasta-
larda çok lümenli kateterlerin bir lümeni bu
amaçla kullan›lmal›d›r.[1,2,16,17]

Eller dikkatle y›kanmal›, el y›kamada anti-
bakteriyel sabun veya alkol bazl› solüsyonlar
kullan›lmal›d›r. Steril eldiven giyilmeli ve kate-
ter yerlefltirilirken çok dikkat edilmelidir.[2,5,7,16]

Kateter tak›lmadan önce uygulama alan› ön-
celikle klorheksidin glukonat veya povidon-
iyot gibi antiseptiklerle temizlenmelidir, aseton
gibi organik çözücüler kateter uygulama öncesi
deriye sürülmemelidir. Cilde uygulanan anti-
septik solüsyonun sürüldükten sonra iki dakika
kurumas› beklenmelidir. Girifl alan›ndaki tüyler
t›rafl edilmemeli, kesilmelidir.[1,7,14]

Kateter yerlefltirilirken ileri-geri itip çekme
hareketlerinden kaç›n›lmal›d›r. Çünkü bu hare-
ket damar duvar›n› irrite etmenin yan› s›ra cilt-

teki mikroorganizmalar› içeri tafl›yabilir. Kateter
tak›lmas›ndan önce veya bak›m s›ras›nda rutin
antibiyotik profilaksisi önerilmez.[1,2,14]

Kateter tak›lmas› sonras›nda düzenli pansu-
man yap›lmal›, pansuman için iyi kalite steril
gazl› bez veya transparan örtüler kullan›lmal›,
kateter girifl yerine lokal antibiyotik kremler uy-
gulanmamal›d›r. Kateterin ciltten girifl yeri eri-
tem, ödem, flebit yönünden her gün dikkatle
gözlenmeli, günlük pansuman› yap›lmal›-
d›r.[2,14,15,17]

Pansuman; kateter de¤ifltirildi¤i, ç›kart›ld›¤›,
kirlendi¤i veya ›sland›¤› zaman ya da kapatma
özelli¤ini kaybetti¤inde ya da kanama oldu-
¤unda de¤ifltirilmelidir. Periferik kateterlerde
pansuman 72 saatte bir de¤ifltirilebilir; bu süre-
nin yedi güne kadar uzat›labilece¤i bildirilmek-
tedir.[2,15,16,18]

Periferik kateterler 72 saatte bir, santral kate-
terler klinik aç›dan endikasyon oldu¤u zaman
ç›kar›lmal›d›r.[5,16,18]

‹ntravenöz (IV) infüzyona yönelik önlemler

Parenteral s›v›lardan kar›fl›m haz›rlama, la-
minar ak›ml› alanda aseptik koflullarda yap›l-
mal›d›r.[16,17,18]

Sete enjeksiyon yap›l›rken, girifl yeri %70 al-
kol veya povidon-iyot ile silinmelidir.[7,14,17]

Filtreler, kontamine s›v›lar›n geçiflini önler,
infüzyona ba¤l› flebit geliflim riskini azalt›r,
gram negatif bakteri endotoksinlerinin geçifline
engel olur. Dekstran, lipit ve mannitol gibi s›v›-
lar filtrelerin t›kanmas›na neden olabilir. Filtre-
ler ilaçlar›n etkinli¤ini azaltabilece¤inden, rutin
kullan›mlar› önerilmemektedir.[9,16,17]

‹ntravenöz infüzyon setleri 72 saatten önce
de¤ifltirilmez; ama kan, kan ürünleri, lipit solüs-
yonlar› uygulanmas› halinde bu setler uygula-
ma sonras›nda veya 24 saatte bir de¤ifltirilmeli-
dir.[7,17,18]

SOLUNUM S‹STEM‹ ENFEKS‹YONLARI

Solunum sistemi enfeksiyonlar› yo¤un ba-
k›mlarda en s›k görülen (%31) enfeksiyonlard›r.
Hastane kaynakl› pnömoni de di¤er hastane en-
feksiyonlar›na neden olan risk faktörlerinden
etkilenir fakat pnömoniye özgü risk faktörleri
vard›r. Bunlar; endotrakeal entübasyon (öksü-
rük ve mukosiliyer aktiviteyi etkileyerek kona-



¤›n savunma mekanizmalar›n› bozmas› sonu-
cu), trakeotomi, mekanik ventilasyon ve orofa-
renks sekresyonlar›n›n mikro aspirasyonu-
dur.[2,5,13,19,20] Ventilatör iliflkili pnömoni (V‹P) yo-
¤un bak›m hastalar›nda ciddi bir komplikas-
yondur. Ventilatör iliflkili pnömoninin yirmi
dört saatten fazla entübe kalan hastalarda gö-
rülme oran› %9-24 olarak bildirilmifltir.[19] Hasta-
ne kaynakl› solunum sistemi enfeksiyonlar›n›n
önlenmesinde etkili olan giriflimler afla¤›da ak-
tar›lm›flt›r.

Ventilatör devreleri gözle görülür derecede
kirlenmedi¤i veya fonksiyonu bozulmad›¤› sü-
rece de¤ifltirilmemelidir. Is› ve nem de¤ifltirici-
ler k›rk sekiz saatten önce de¤ifltirilmemelidir
(gözle görülür derecede kirlenme veya fonksi-
yon bozuklu¤u yoksa).[2,20]

Sterilizasyon ve dezenfeksiyonu önerilen ci-
hazlar için bu uygulamalar eksiksiz yap›lmal›-
d›r. Nemlendiricilerde steril su kullan›lmal›d›r.
Her hasta için steril ambu kullan›lmal›d›r.[12,20,21]

Hasta yata¤›n›n bafl› 30-45° aras›nda tutul-
mal›d›r. Nazogastrik (NG) tüp aç›kl›¤› kontrol
edilmelidir. Enteral beslenmeye erken dönemde
bafllanmal›d›r. Hastan›n beslenmeye iliflkin in-
tolerans› de¤erlendirilmelidir (ba¤›rsak sesleri-
nin olmay›fl›, abdominal distansiyon, rezidüel
volümde artma, emezis). Afl›r› mide hacminden
kaç›n›lmal›d›r.[5,7,20,21]

Nazotrakeal entübasyon yerine orotrakeal
entübasyon tercih edilmelidir. Non invaziv me-
kanik ventilasyon, invaziv mekanik ventilasyo-
na tercih edilmelidir. Endotrakeal tüpün kaf› in-
dirilmeden önce sekresyonlar›n aspirasyonu
yap›lmal›d›r. Trakeal cuff bas›nc› sekiz saatte bir
kontrol edilmelidir.[5,7,19,20]

Sürekli subglottik aspirasyona imkan veren
endotrakeal tüp kullan›lmal› ve sürekli subglot-
tik aspirasyon yap›lmal›d›r. Aç›k aspirasyon ka-
teteri kullan›l›yorsa her uygulamada steril kate-
ter kullan›lmal›d›r. Aspirasyon kateterinin te-
mizli¤inde steril su kullan›lmal›d›r.[2,19,21]

S›k kültür al›m›ndan kaç›lmal›d›r.[2,5,20]

Gastrointestinal profilaksi amac›yla antiasit
kullan›m›ndan kaç›n›lmal›d›r.[2,3,5,20,21]

A¤›z bak›m› klorheksidin solüsyonu ile ya-
p›lmal›d›r.[20,21]

Gö¤üs fizyoterapisi uygulanmal›d›r.[21]

ÜR‹NER S‹STEM ENFEKS‹YONLARI

Üriner sistem enfeksiyonlar› (ÜS‹) en s›k gö-
rülen nozokomiyal enfeksiyonlar olmakla bir-
likte nozokomiyal bakteriyemilerin ikinci en s›k
nedenidir.[10] Yo¤un bak›mlarda solunum yolu
enfeksiyonlar›ndan sonra ikinci en s›k görülen
nozokomiyal enfeksiyonlard›r.[5,22]

Üriner sistem enfeksiyonlar› hastalar›n ken-
di kolonik veya perineal floras›ndan; kateter ta-
k›lmas› veya idrar toplama sistemine manipü-
lasyon s›ras›nda sa¤l›k bak›m personelinin elle-
rinden köken al›r. Organizmalar›n üriner siste-
me girifli için iki yol vard›r, lümen içi ve lümen
d›fl› kontaminasyon. Lümen d›fl› kontaminas-
yonda; erken dönemde üriner kateter yerleflti-
rilmesi s›ras›nda, geç dönemde ise kateter yüze-
yinde geliflen film tabakas›ndan mikroorganiz-
malar›n assendan hareketiyle enfeksiyon olufla-
bilir. Lümen içi kontaminasyonda ise kapal› id-
rar toplama sisteminin bozulmas› veya torba
içindeki idrar›n reflüsü ile enfeksiyon oluflabilir.
Üriner sistem enfeksiyonlar›n›n oluflumunda
kateter içinde film tabakas› oluflumundan çok
kapal› idrar toplama siteminin bozulmas› ve id-
rar›n mesaneye reflüsü rol oynamaktad›r.[5,10,22]

Üriner kateter tak›lmas› sonras› enfeksiyon
riski günlük %5 iken yedi günden uzun süre ka-
lan üriner kateterlerde bu risk %25’e kadar ç›k-
maktad›r.[2,10] Üriner sistem enfeksiyonlar› aç›-
s›ndan en yüksek risk faktörleri alt› günden
uzun süren üriner kateterizasyon, diyabet gibi
kronik hastal›klar, malnütrisyon, kad›n cinsiyet,
renal yetmezlik olarak belirlenirken ameliyat
odas› d›fl›nda kateter yerlefltirilmesi, hastanede
yat›fl süresinin uzamas›, üreteral stent varl›¤› ve
ald›¤›-ç›kard›¤› s›v› takibi için kateter kullan›l-
mas›n›n da enfeksiyon olas›l›¤›n› art›rd›¤› çal›fl-
malarla belirlenmifltir.[10,22] Kateter iliflkili üriner
sistem enfeksiyonlar›n›n önlenmesinde etkili
olan giriflimler afla¤›da aktar›lm›flt›r.

Zorunlu olmad›kça üriner kateter tak›lma-
mal›, mümkün olan en k›sa zamanda ç›kart›l-
mal›d›r.[7,23,24]

Kateter sadece do¤ru teknik ve aseptik yön-
temleri bilen ve bak›m›n› yapabilen kifli taraf›n-
dan uygulanmal›d›r. Uygun bir antiseptikle pe-
riüretral temizlik yap›lmal›d›r. Kateter aseptik
teknikler ve steril malzeme kullan›larak tak›l-
mal›d›r. Steril eldiven giyilmeli, kateterin konta-
minasyonunu önlemek amac›yla steril örtü kul-
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lan›lmal›, tek kullan›ml›k paketlerdeki jellerle
kayganl›k sa¤lanmal›d›r.[5,23,24]

Drenaj› sa¤layabilecek, en az travma riski
oluflturan, uygun çapl› kateter uygulanmal›d›r
(kad›n: 12-14 ch, erkek: 14-16 ch, enfeksiyon ve
kanama durumlar›nda daha genifl lümenli kate-
terler). Balonlu kateter ise 8-10 ml steril s›v› ile
balon fliflirilmelidir.[10]

Üriner sistem enfeksiyonu yönünden riskli
hastalar belirlenmelidir (renal yetmezlik, stent,
diyabetes mellitus, vb). ‹drar pH’si 6.8 civar›n-
da tutulmal›d›r (oral-enteral yoldan asitli yiye-
cekler özellikle C vit al›narak sa¤lanabilir).[22]

Steril, sürekli kapal› drenaj sistemleri kulla-
n›lmal›d›r. Gerekmedikçe kateter ve drenaj sis-
temi birbirinden ayr›lmamal›d›r. Kateter ve
drenaj sistemi ayr›ld›ysa ba¤lant› yeri dezen-
fekte edilerek yeni bir drenaj sistemi tak›lmal›-
d›r.[2,23]

‹drar torbalar› sa¤lam olmal›, alt›nda idrar›n
boflalt›lmas› için musluk bulunmal›, idrar ölçü-
müne uygun olmal›d›r. Drenaj sisteminin bükü-
lerek idrar ak›fl›n›n durmas› önlenmeli, kesinti-
siz idrar ak›fl› sa¤lanmal›d›r.[7,22]

‹drar torbas› ve toplay›c› sistemin tamam›
mesane seviyesinin alt›nda olmal›d›r. Hasta
transferi s›ras›nda torba boflalt›lm›fl ve drenaj
sistemi kapal› olmal›d›r.[5,22,23]

‹drar miktar› torban›n üçte ikisini geçmeden
önce boflalt›lmal›d›r aksi halde torbada oluflan
bas›nç yukar› yans›yarak üretral duvarda nek-
roza neden olabilir.[23]

Torba yata¤a sabitlenmeli ve yere de¤meme-
lidir. Torbalar befl-yedi günde bir de¤ifltirilmeli-
dir. ‹drar torbalar› hasarlanmad›kça veya kate-
terden ayr›l›p temizli¤i bozulmad›kça daha er-
ken de¤ifltirilmemelidir.[2,5,10]

Kateter yaln›zca t›kanma durumlar›nda y›-
kanmal›, di¤er durumlardaysa y›kama yap›l-
mamal›d›r. Aseptik tekni¤e uygun flekilde, ste-
ril malzeme kullan›larak y›kama yap›lmal›d›r,
y›kama s›ras›nda 60 ml’den fazla s›v› verilmesi
mesane endotelinde travmaya neden olur, bir
seferde enjektörle 60 ml s›v› al›nmas› hem me-
sane endoteline zarar verir hem de kateterin ifl-
levlerini bozabilir bu nedenle küçük volümler-
le y›kama yap›lmal›d›r. Y›kamayla giderileme-
yen t›kan›kl›k durumunda kateter de¤ifltirilme-
lidir.[23,24]

Bakteriyolojik örnek al›nmas› için kateterin
distali dezenfektan solüsyonlarla silinmeli ve
enjektörle örnek al›nmal›d›r, örnek almak için
sistemin bütünlü¤ü bozulmamal›d›r.[23,24]

Hastalar düzenli olarak fekal inkontinans
yönünden de¤erlendirilmeli, kateter bak›m› ya-
p›l›rken meatusta kir birikimi varsa kontami-
nasyonu önlemek için su ve sabunla y›kanmal›-
d›r.[22,23]

Uygulay›c›lar do¤ru teknik ve komplikas-
yonlar için periyodik olarak e¤itilmelidir.[10,23,24]

SONUÇ

Hastane enfeksiyonlar› morbidite ve morta-
litesinin yüksek, ekonomik yükünün fazla ve
temel uygulamalarla k›smen önlenebilir olma-
s›yla çok önemli enfeksiyonlard›r. Bu amaçla
hastane enfeksiyon kontrol programlar›n›n ge-
lifltirilmesi ve uygulanmas› gerekmektedir.
Sürveyans çal›flmalar› etkin enfeksiyon prog-
ramlar› için esast›r. Bu flekilde sorunlu alanlar›,
en s›k hastane enfeksiyonuna yol açan mikro-
organizmalar› saptamak ve uygun korunma ve
tedavi yöntemlerini planlamak mümkün ola-
cakt›r.[9]

Yo¤un bak›m ünitelerinde hastane enfeksi-
yonlar›n›n önlenmesi için en etkili giriflimler ba-
sit el y›kama ve kateter bak›mlar›n›n yap›lmas›-
d›r. Yaln›zca el y›kama politikalar› uygulanarak
metisiline dirençli Stafilokokus aureus (MRSA)
görülme s›kl›¤›n›n %61-63, tüm hastane enfeksi-
yonlar›n›n ise %20-60 azalt›labilece¤i unutul-
mamal›d›r.[2,6,25] El hijyeni hastane çap›nda bir
amaç olmal› ve en etkili el hijyeni prosedürü uy-
gulamaya konulmal›d›r. El hijyeninin sa¤lan-
mas› için tüm çal›flanlar›n kat›l›m› sa¤lanmal›,
süreklili¤i için görünür alanlara hat›rlatma ya-
z›lar› as›lmal›d›r.[6,25]

Enfeksiyonlar›n önlenmesinde temizlik en
önemli konudur. Enfeksiyonlar›n önlenme-
sinde tüm sa¤l›k personelinin koordineli ça-
l›flmas› esast›r. Bu amaçla tüm personel e¤itil-
melidir.[6] Çal›flan tüm personelin bilgi gerek-
sinimi periyodik aral›klarla saptan›p yeni ge-
liflmeler ›fl›¤›nda sürekli e¤itimler yap›lmal›-
d›r. Personel eksikli¤i nedeniyle geçici yer de-
¤iflikli¤i uygulamalar›n›n yerine yeterli biri-
kim ve e¤itime sahip kiflilerin bu alanda çal›fl-
t›r›lmas› hastane politikas› olarak benimsen-
melidir.
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