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EDİTÖRDEN ..............................................................................................................................................................

Değer li Okur lar,

Bilimsel araştırma makaleleri ve derleme yazılarınızla desteklediğiniz dergimizin 2007 yılı ikinci sayısını yayına 

hazırladık. Bu süreç içinde, kendilerine ulaştırılan yazılar üzerinde zaman ve emek harcayarak, dergimizin bilimsel kali-

tesini yükseltmede önemli katkıları olan danışma kurulu üyelerine ve hocalarımıza, siz değerli yazarlarımıza, dergide 

yayınlanması düşünülen yazıların yayım standartlarına uygunluğunu kontrol eden, yayına hazır hale getiren Ekin Tıbbi 

Yayıncılık yönetici ve çalışanlarına yoğun bakım hemşireleri derneği yönetim kurulu adına teşekkür ederim.

Bu sayımızda, yoğun bakım ünitelerinin maliyet etkili işleyişini sağlamak için,  yoğun bakım ünitesine kabul edilecek 

ya da bu üniteden taburcu edilecek hastalara karar vermede bizlere yol gösteren hasta kabul ve taburculuk kriterl-

eriyle ilgili derlemeye, kardiyak cerrahi girişim sonrası hastalarda oluşabilecek solunum komplikasyonlarını önleyici 

bakım girişimlerinden söz eden yazıya, bası yarası riski erken belirlenmiş hastalarda, hemşirelerin dekübit önleme 

girişimlerinin etkinliğini değerlendiren çalışmaya, mekanik ventilatöre bağlı hastalarda, anksiyete yönetiminde alternatif 

tedavi olarak müzik terapinin yeri ve önemini anlatan yazıya, yoğun bakım hastalarında sık görülen bir sempton olan 

aneminin tanı, tedavi  ve bakımını irdeleyen yazı ile yine bu ünitelerde, hemşireye hastanın yerine düşünme ve hissetme 

zorunluluk ve sorumluluğu yükleyen ağrı semptomunun yönetimine değinen derleme yazısına, kardiyoloji yoğun 

bakım ünitesinde miyokard infarktüsü tanısıyla yatan bireylere verilen planlı eğitimin öz bakım gücünü artırdığını gös-

teren araştırma makalesine yer verdik. Ayrıca, özel dal derneği olarak, 24.04.2007 tarihinde yayımlanan 5634 sayılı 6283 

sayılı Hemşirelik Kanununda Değişiklik Yapılmasına Dair Kanunun 4. maddesine istinaden, yoğun bakım hemşiresinin, 

eğitim hemşiresinin ve sorumlu hemşiresinin görev tanımlarıyla ilgili yaptığımız çalışmaları, üyelerimiz ve yetkili 

kişilerle paylaştık. Bu çalışmamızı daha geniş bir hemşire kitlesiyle paylaşmak üzere dergide yayınlamayı düşündük.

Derginin, siz okurlara ulaşması oldukça emek harcanması gereken bir süreci içermektedir. Bilimsel yayın kurulu üyeler-

imizin iletilen yazılara geç yanıt vermesi, maddi sıkıntılar dergimizin yayınlanmasında gecikmelere neden olmaktadır.  

Yoğun bakım hemşireleri derneğinin yayın organı olması nedeniyle, üniversitelerde görevli hemşire öğretim üyelerinin 

yayınlarının yanı sıra, yoğun bakımlarda çalışan hemşirelerin uzmanlık alanlarına yönelik araştırma makalelerinin de 

yayınlanması temel amacımızdır. Ancak, klinik alanlardan gelen bilimsel araştırmaların sayısal azlığı, gelen yazıların 

derginin yayın standartlarına uygun olmayışı ya da bilimsel yayın kalitesi yönünden eksikliklerin olması nedeniyle, bazı 

yazıları yayınlamada sıkıntı yaşamaktayız. Bu durumun sizin araştırma yapma ve yayınlama şevkinizi kırmayacağını, 

hemşire öğretim üyeleriyle ortak araştırma çalışmaları yaparak, kendinizi geliştireceğinizi ümit eder, bilimsel araştırma 

yayınlarının sayısal ve niteliksel olarak artmasını dileriz.

Sizlerle, mesleğimiz adına önemli gelişmeleri paylaşmak istiyorum, derneğimiz “Türk” ismi alarak, Türk Yoğun Bakım 

Hemşireleri Derneği ismiyle daha güçlü bir şekilde faaliyetlerini sürdürmektedir. Derneğimizin, 6-7 Haziran 2008 tar-

ihleri arasında, İstanbul Bahçeşehir Üniversitesi’nde, “Yoğun bakım ünitelerinde hasta ve çalışan güvenliği” konulu 

sempozyumu,  Universal Hospital Group Alman Hastanesi ile işbirliğiyle, gerçekleştirmesi planlanmaktadır.

Bildiğiniz gibi, derneğimiz yoğun bakımla ilgili faaliyetlerde diğer derneklerle işbirliği yapmaya özen göstermektedir. Bu 

bağlamda, 18-22 Nisan 2008 tarihleri arasında Antalya’da düzenlenen,  4. Nöroşirürji Hemşireliği Bilimsel  Kongresi’ne  

“Nöroşirürji Yoğun Bakımda Organizasyon” paneline konuşmacı olarak bir temsilci katıldı. Yine, derneğimiz, 23-27 Nisan 

2008 tarihleri arasında Ankara da gerçekleştirilen 14. Ulusal Yoğun Bakım Kongresi'ne, “Ekip Çalışması Organizasyonu” 

ve “Hasta ve Çalışan Güvenliği” olmak üzere iki panel konusuyla, katkı sağlamış olup, oturumlara çok sayıda yoğun 

bakım hemşiresi ve hekimler katılmıştır. 

Uygulama ve eğitim alanında görev yapan siz değerli meslektaşlarımızın yazılarınız ve bilimsel etkinliklerinizle  bizlere 

güç katacağınıza inancımız sonsuzdur.

Say gı la rı mız la,

Yrd. Doç. Dr. Ya se min Ak bal Er gün



KONU VE YA ZI LA RIN DEĞER LEN DİRİL ME Sİ
Yo ğun Ba kım Hemşireliği Dergisi, Türk Yo ğun 
Ba kım Hem şi re le ri Der ne ği’nin ya yın or ga nı dır. Yıl da 
iki sa yı ya yın la nır. Ya zı di li Türk çe’dir. Ülke dışından 
gönderilen İngilizce yazılar yayınlanabilir.
Der gi, kli nik ve de ney sel araş tır ma ma ka le le ri ni, ol gu 
su num la rı nı, ki şi sel kli nik ve tek nik de ne yim le ri içe ren 
kat kı la rı, ça lış ma ön so nuç la rı nı içe ren kı sa bil di ri le ri, 
ya yın ta nı tım la rı nı, yer li ve ya ban cı ma ka le özet le ri ni 
(izin li), çe vi ri le ri (izin li), uz man lık tez le ri nin özet ve 
so nuç bö lüm le ri ni, kon fe rans, kon gre ve top lan tı lar da 
su nul muş, an cak ta ma mı ya yın lan ma mış bil di ri le ri, 
edi tö re mek tup la rı ve bi lim sel top lan tı du yu ru la rı nı 
ya yın lar. 
Her han gi bir ya zı nın ya yın lan ma sı, der gi ve Türk 
Yo ğun Ba kım Hem şi re le ri Der ne ği’nin bu ya zı nın 
gö rüş le ri ne ka tıl dı ğı an la mı na gel mez. Ben zer şe kil
de, her tür ti ca ri ürün ve ya hiz met ta nı tım ve rek la mı n 
der gi de ya yın lan ma sı, bu ürün ve ya hiz met le rin des
tek len di ği ni gös ter mez.
Ya zı la rın bi lim sel so rum lu lu ğu ya zar(lar)a ait tir. 

COPY RIGHT VE YA ZI LA RIN TES Lİ Mİ
Bir ya zı nın der gi de ya yın la na bil me si için da ha ön ce 
baş ka bir yer de ya yın lan ma mış ol ma sı ge re kir. Gön
de ri len ya zı da ha ön ce söz lü ola rak su nul muş ise, bu 
du rum, su nul du ğu yer ve ta ri hiy le bir lik te ya zı nın baş
lık say fa sın da be lir til me li dir. 
Der gi  ya zım ku ral la rı na uy gun ola rak ha zır lan mış ma ka
le ler, tüm ya zar lar ta ra fın dan im za lan mış, aşa ğı da ör ne
ği ve ri len üst ya zı ile bir lik te der gi nin ya zış ma ad re si ne 
ulaş tı rıl ma lı dır. Üst ya zı  ör ne ği aşa ğı da ve ril miş tir:
“Aşa ğı da im za sı olan ya zar/ya zar lar ............. baş lık lı 
ma ka le nin ve il gi li şe kil le rin tüm te lif hak la rı nı ma ka
le nin der gi ye gön de ril me sin den iti ba ren YoğunBakım
HemşireliğiDergisi’ne dev re der/dev re der ler. Ma ka le
nin or ji nal ol du ğu nu, baş vu ru anın da baş ka bir der gi  
ta ra fın dan de ğer len dir il me du ru mun da ol ma dı ğı nı ve 
da ha ön ce ya yın lan ma dı ğı nı, YoğunBakımHemşireliği
Dergisi’nde ya yın lan dı ğı an dan iti ba ren YoğunBakım
HemşireliğiDergisi’nden izin al mak sı zın ça lış ma yı baş
ka bir dil de ya da yer de ya yın la ma ya cak la rı nı ga ran ti 
eder/eder ler. Ma ka le nin son şek li ya zar/tüm ya zar lar 
ta ra fın dan okun muş ve onay lan mış tır.
Ya yın la nan ya zı ve re sim ler der gi nin ma lı olur. Der gi
den alın tı ya pmak ya da der gi de ya yın lan mış her han gi 
bir mal ze me yi kul lan mak is te yen tıb bi der gi le rin ve 
ki tap la rın ya zı lı izin al ma sı ve der gi yi kay nak ola rak 
be lirt me si ge re kir.

YA ZI LA RIN DEĞER LEN Dİ RİL ME SÜ RE Cİ
Gön de ri len ya zı der gi ye ulaş tık tan son ra, ma ka le 
ha zır la nış şek li açı sın dan bir ön in ce le me ye alı nır. 
Ya zı tes lim ko şul la rı nın ye ter siz bu lun ma sı ha lin de, 

ya zı nın Da nış ma Ku ru lu in ce le me si ne su nul ma dan 
ön ce ya zar(lar)dan ba zı dü zelt me le rin ya pıl ma sı is te
nir. Şe kil açı sın dan uy gun bu lu nan ma ka le ler ha kem 
de ğer len dir me si ne su nu lur. Ha kem le rin de ğer len dir me 
so nu cu ya za ra gön de ri lir. Ka bul edi len ya zı la rın diz gi 
aşa ma sın da, ya zı lar edi tör yel dü zelt me ye ta bi tu tu lur. 
Edi tör ler ya zı bi çi min de de ği şik lik ler yap mak, ya za rın
dan izin ala rak kı salt ma yap mak yet ki si ne sa hip tir. Ya zı
lar, ya yın lan ma dan ön ce der gi de gö rü nür ha liy le ya za ra 
ya da so rum lu ya za ra gön de ri lir ve ona yı alı nır.

YA ZI LA RIN HA ZIR LAN MA SI
Ya zı la rın Türk Dil Ku ru mu’ nun ya zım kı la vu zu na uy gun 
ola rak ha zır lan ma sı, di li mi ze yer leş miş ya ban cı te rim le
rin Türk çe ya zım ku ral la rı na gö re kul la nıl ma sı ge rek ir.
Ya zı lar stan dart A4 be yaz ka ğı da iki sa tır ara lık lı ola
rak ya zıl mış şe kil de iki ör nek ha lin de ve bil gi sa yar 
dis ke tiy le (PCWin dows ya da MAC) bir lik te tes lim 
edil me li dir. Gra fik, fo toğ raf ve şe kil ler de iki ör nek 
ol ma lı dır. Say fa ke nar la rın da 2.5 cm boş luk bı ra kıl ma
lı ve her bir say fa baş lık say fa sın dan iti ba ren nu ma ra
lan dı rıl ma lı dır. Baş lık say fa sı dı şın da, met nin ba sı lı 
ol du ğu say fa lar da ya zar adı kul la nıl ma ma lı dır. Araş tır
ma, ça lış ma ve der le me ler 15 (kay nak lar, şe kil ve tab lo 
say fa la rı da hil) say fa yı aş ma ma lı dır. 

YA ZI NIN OR GA Nİ ZAS YO NU
Ya zı lar her bi ri ay rı say fa da baş la ya cak şe kil de baş lık 
say fa sı, özet, me tin, te şek kür, kay nak lar, tab lo lar ve 
şe kil ler bö lüm le ri ni içe rir. 
Başlıksayfası:Baş lık say fa sın da sı ra sıy la ya zı nın baş lı
ğı, ya zar la rın açık ad ve so yad la rı, ün van la rı, ça lış tı ğı ya 
da araş tır ma nın ya pıl dı ğı ku rum lar, ya zış ma ya pı la cak 
ya za rın ad re si, te le fon, fak sı, var sa epos ta ad re si, var sa 
ça lış ma nın da ha ön ce su nul muş ol du ğu kongre bu lu nur. 
Bir çok in deks le me sis tem le ri baş lık ifa de le ri ne da yan
dı ğın dan baş lık dik kat le se çil me li  ve ma ka le  içe ri ği ni 
en iyi şe kil de yan sıt ma lı dır.
Özet: Ama cı oku yu cu la ra ve özet içe ren ta ra ma sis
tem le ri ne ko lay lık sağ la mak tır. Bu ne den le özet met ni 
Türk çe ve İn gi liz ce ola rak ve özen le ha zır lan ma lı dır. 
İn gi liz ce öze tin ba şı na ma ka le nin İn gi liz ce baş lı ğı nın 
ek len me si unu tul ma ma lı dır. Her iki dil de ki özet de 250 
söz cük sı nı rı nı aş ma ma lı dır. Her tür lü ça lış ma özet le ri 
aşa ğı da ki dört baş lık lan dır ma kul la nı la rak ha zır lan
ma lı dır: Amaç (Ob jec ti ves), Ça lış ma pla nı (Study 
De sign), Bul gu lar (Re sults) ve So nuç (Conc lu si on). 
Ol gu ve der le me özet le ri baş lık lan dır ma ol mak sı zın 
tek bir pa rag raf ha lin de ha zır lan ma lı dır.
Metin:Gi riş, Ge reç ve Yön tem, Bul gu lar ve Tar tış ma 
bö lüm le rin den olu şur. İn ce le me ya zı la rın da bu baş lık
lan dır ma zo run lu de ğil dir.
Giriş bö lü mü ko nu yu bir kaç cüm ley le ta nım la ma lı ve 
oku yu cu ya ko nu üze rin de ya pı lan en ye ni ça lış ma la rı 
ta nıt ma lı dır.

YAZARLARA BİLGİ



Gereç ve Yöntem bö lü mün de ol gu lar üze ri ne açık ve 
kı sa ta nım lar su nul ma lı; kul la nı lan araç ve yön tem
le r be lirt me li dir. Baş vu ru lan is ta tis tik sel ana liz yön
tem(ler)i de bil di ril me li dir.
Bulgular bö lü mü ça lış ma nın so nuç la rı nı ver me li dir. Ve ri
ler müm kün ol du ğun ca net, ter ci hen tab lo ya da şe kil 
için de su nul ma lı dır. Tab lo la rın çok ha cim li ol ma sın dan 
ve der gi say fa sı nır la rı nı aş ma sın dan ka çı nıl ma lı dır.
Tartışma bö lü mün de bul gu lar dan çı ka rı lan so nuç lar 
ele alın ma lı; bul gu lar yal nız ca iliş ki li li te ra tür ışı ğın da 
tar tı şıl ma lı dır.
İn ce le me ve der le me ya zı la rın da baş lık lan dır ma ve 
bö lüm ler ya za rın uy gun gör dü ğü şe kil de ya pı la bi lir.

KAY NAK LAR
Kay nak la rın doğ ru ve tam ya zıl ma sı nın so rum lu lu ğu 
ya za r(lar)a ait tir. Kay nak ya zı mın da “Uniform requ
irements for manuscripts submitted to biomedical
journals” (Ann In tern Med 1997;126:3647) ad lı 
kıla vu zun en son gün cel len miş şek li ne uyul ma lı dır. 
Kay nak lar ay rı bir say fa ya çift sa tır ara lık lı ya zıl ma lı 
ve ya zı da gös te ril di ği sı ra ya gö re nu ma ra lan dı rıl ma lı
dır. Yal nız ca ya yın lan mış ya da ya yın lan ma sı ka bul 
edil miş ça lış ma lar kay nak ola rak bil di ri le bi lir. Kong re 
bil di ri le ri için ba sı lı kay nak gös te ril me si zo run lu dur. 
Der gi ad la rı IndexMedicus’a uy gun şe kil de kı sal tıl ma
lı dır. Al tı ya da da ha az sa yı da ol du ğun da tüm ya zar lar 
ve ril me li, al tı dan faz la ya zar du ru mun da, al tın cı ya za
rın ar ka sın dan “et al.” ya da “ve ark.” ek len me li dir. 
Kay nak la rın di zil me şek li ve nok ta la ma lar için aşa ğı
da ki ör nek le re uyul ma lı dır:
Dergi:
Sim ko LC, Wal ker JH. Pre ope ra ti ve an ti oxi dant and 
al lo pu ri nol the rapy for re du cing re per fu si onin du ced 
in jury in pa ti ents un der go ing car di ot ho ra cic sur gery. 
Crit Ca re Nur se 1996;16:6973.
Kitap:
Chung EK. Pocket guide to ECG diagnosis. 1st ed. 
Cambridge: Blakwell Science; 1996.
Kitaptanbölüm:
Alexander RW, Pratt CM, Roberts R. Diagnosis and 
management of patients with acute myocardial infarc
tion. In: Alexander RW, Schlant RC, Fuster V, editors. 
Hurst’s the heart. 9th ed. St. Louis: McGraw Hill; 1998. 
p. 13458.
Der gi de ya yın la na cak ça lış ma lar da kul la nı la cak li te
ra tür le rin doğ ru ya zı mı nın kon tro lü açı sın dan, ya zı 
de ğer len di ril me si nin her bir aşa ma sın da ya zar(lar)dan 
be lir li li te ra tür le rin ilk ve son say fa fo to ko pi le ri is te ne
bi lir. Bu is tek ya zar(lar)ca kar şı la na na ka dar ya zı nın 
ya yın lan ma sı bek le ti lir.

TAB LO VE ŞE KİL LER
Re sim ve çi zim le rin ori ji nal ol ma la rı ge re kir. Baş ka bir 
ya yın için de kul la nıl mış bu lu nan şe kil ve gra fik le rin der
gi  de ya yın la na bil me si için, ya zar lar der gi ye ya zı gön de ri
min den ön ce ge rek li iz ni al ma lı ve izin alın dı ğı nı gös te rir 
bel ge yi ya zıy la bir lik te der gi ye gön der me li dir.
Ya zı için de kul la nı lan tüm fo toğ raf, gra fik ve el le çi zi
len şe kil ler “Şe kil” ola rak ad lan dı rı lır. Re sim ler par lak 
fo toğ raf ka ğı dı na net ola rak ba sıl ma lı dır. Ori ji na li 
si yahbe yaz olan fo toğ raf la rın renk li fil me çe ki lip ba sıl
ma sın dan ka çı nıl ma lı dır. 
Ki şi nin kim li ği nin an la şı la bi le ce ği re sim ler de, has ta
nın ya da ka nu ni tem sil ci si nin im za lı ona yı gön de ri len 
ya zı ya ek len me li; ak si hal de söz ko nu su ki şi ya da ki şi
le rin isim le ri ya da göz le ri bant la ka pa tıl ma lı dır. 
Ya zı lar da fo toğ raf la rın renk li ya yın lan ma sı nı is te yen 
ya zar lar dan ma li ye te ka tıl ma la rı ve dia gön der me le ri 
is te ne bi lir.
Şe kil ve gra fik ler be yaz ku şe ka ğı da çi zil me li, sı ra ile 
nu ma ra lan ma lı ve ay rı ka ğıt lar da gön de ril me li dir. 
Re sim le rin ar ka sın da ya zar adı be lir til me me li; ya zı adı, 
şe kil nu ma ra sı ve şek lin üst ke na rı nı gös te ren bir ok 
bu lu nan bir eti ket ya pış tı rıl ma lı dır.
Tab lo, şe kil ve gra fik le rin ya zı da ne re de geç ti ği be lir
til me li dir. Tab lo baş lık la rı dı şın da, şe kil alt ya zı la rı nın 
tü mü ay rı bir say fa ya bir lik te ya zıl ma lı ve me t ne ek len
me li dir. Tab lo baş lık la rı an la şı lır şe kil de ve tab lo nun 
üze ri ne ya zıl ma lı dır. Tab lo lar da ki ve ri ler ya zı için de ya 
da şe kil ler de tek rar lan ma ma lı dır.

BİL Gİ LEN Dİ RE REK ONAY AL MA / ETİK
İn san lar üze rin de ya pı lan ça lış ma la rın so nuç la rı nı bil
di ren ya zı lar da, bu ça lış ma nın ya pıl dı ğı gö nül lü ya da 
has ta la ra uy gu la na cak pro se dür(le rin) özel li ği tü müy le 
an la tıl dık tan son ra, ken di le ri nin bil gi len di ri lip onay la rı
nın alın dı ğı nı gös te rir bir cüm le bu lun ma lı dır. Ya zar lar, 
bu tür bir ça lış ma söz ko nu su ol du ğun da, ulus la ra ra sı 
alan da ka bul edi len kı la vuz la ra ve T.C. Sağ lık Ba kan lı
ğı ta ra fın dan ge ti ri len ve 29 Ocak 1993 ta rih ve 21480 
sa yı lı Res mi Ga ze te’de ya yın la nan “İlaçAraştırmaları
HakkındaYönetmelik” ve da ha son ra ya yın la nan di ğer 
yö net me lik ve ya zı lar da be lir ti len hü küm le re uyul du
ğu nu be lirt me li ve ku rum dan al dık la rı Etik Ko mi te si 
ona yı nı gön der me li dir.
Ya zı lar, şe kil ve re sim ler da hil üç ta kım ha lin de aşa ğı
da ki ad re se gön de ril me li dir:
Ekin Tıb bi Ya yın cı lık
Yo ğun Ba kım Hemşireliği Dergisi
Os ma na ğa Mah. Nüz het Efen di Sok. No: 49/3
34714 Ka dı köy, İs tan bul.
Tel: 0216  337 70 73 Faks: 0216  345 71 30
epos ta: eki ne gi tim@su pe ron li ne.com

GE RE KEN LE RİN KONT RO LÜ
(i) Ya zı ve şe kil ler üç kop ya, bil gi sa yar dis ke ti ile bir lik te gön de ri le cek. (ii) Yazının bütün bölümleri iki satır aralık lı basılacak. 
(iii) İn giliz ce ve Türk çe özet ler ek lenecek. (iv) Bir yazarın tam ad resi, telefon, faks numaraları, var sa epos ta ad resi bil dirilecek. 
(v) Tüm yazar lar ca im zalan mış bir açık lama ek lenecek.
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On behalf of the European federation of Critical Care Nursing associations (EfCCNa) and the Italian 
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EfCCNa Congress and the 27th Aniarti congress. The joint congress will be held in Florence, Italy from 9-11 
October 2008.

The congress themes are:

• Clinical practice improvement

• Education in critical care nursing

• Social and cultural care issue

• Research and evidence-based care

• Technology improving patient outcome

Successful authors must register as congress delegates in order to be eligible to present their paper or 
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Clinical practice improvement; Education in critical care nursing; Social and cultural issues; Research and 
evidence-base care; Technology improving patient outcomes.

When submitting an abstract please ensure you meet the following criteria:
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3rd EfCCNa Congress / 27th Aniarti Congress: 
Influencing Critical Care Nursing in Europe

(9-11 October 2008 - Florence, Italy)
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Miyokard İnfarktüsü Sonrası Bireylere Verilen Planlı Eğitimin
Öz Bakım Gücüne Etkisi

Effects Self Care Agency of Programmed Educatian Given to the Patients After
Myocard Infarction

Tülay KARS FERTELLİ, Havva TEL

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2007;11(2):57-61

Amaç: Kardiyoloji yoğun bakım ünitesinde miyo-
kard infarktüsü (Mİ) tanısı ile yatan bireylere 
verilen planlı eğitimin öz bakım gücüne etkisi 
araştırıldı.
Çalışma planı: Çalışmaya kardiyoloji yoğun 
bakım ünitesinde Mİ tanısı ile yatan 30 araştırma, 
30 kontrol grubu olmak üzere 60 hasta alındı. 
Çalışmada veriler, araştırmacı tarafından litera-
türden yararlanılarak hazırlanan anket formu ve 
öz bakım gücü ölçeği ile toplandı. Veriler Ki-kare 
t-testi ve Pearson korelasyon analizi ile değerlen-
dirildi.
Bulgular: Araştırma grubundaki hastalara verilen 
planlı eğitimin öz bakım gücü ve bilgi puanını 
artırdığı belirlendi. Araştırma grubundaki bireyle-
rin eğitim öncesi hastanede yapılan ölçümde öz 
bakım gücü puanlarının orta düzeyde (74.5±8.9) 
olduğu, eğitim sonrası taburculuktan bir ay sonraki 
kontrolde öz bakım gücü puanın çok iyi düzeyde 
(114.3±8.1) olduğu, kontrol grubunun taburculuk-
tan bir ay sonraki kontrolde ise öz bakım gücü 
puanının yine orta düzeyde (92.0±11.5) olduğu 
belirlendi.
Sonuç: Bu çalışmada, planlı eğitimin, Mİ'li birey-
lerin öz bakım gücü ve bilgi puanını artırdığı 
saptandı.
Anahtar Sözcükler: Miyokard infarktüsü; öz bakım gücü; 
hemşirelik; eğitim.

Objectives: We analyzed the effects of planned 
education given to the patients with MI who are in 
cardiology intensive care unit, on self-maintenan-
ce power.
Methods: The study included a total of 60 patients 
at the cardiology intensive care unit with diagnosis 
of MI, as 30 research and 30 control group. The 
data were collected using a questionnaire prepa-
red by the researcher by reviewing the literature 
and by the self-care agency scale. Statistical 
evaluations were made using the chi-square test, 
t-test, and Pearson correlation analysis.
Results: It was seen that the planned education 
increased self-care agency and information points 
of the patients in research group. It was found that 
the self-care agency point before the education 
was mediocre (74.5±8.9), but this level was very 
good (114±8.1) during the control after one month 
from discharge after education in research group. 
However, it was found that the self-care agency 
point was still mediocre (92.0±11.5) during the 
control after one month from discharge after edu-
cation in control group.
Conclusion: It is found that planned education 
increased self-care agency and information points 
of patients with MI.
Key Words: Myocard infarction; self-care agency; nursing; 
education.

(Kars Fertelli, Araş. Gör.) Cumhuriyet Üniversitesi Hemşirelik Yüksekokulu, İç Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı, Sivas; (Tel, Yrd. Doç. Dr.) 
Erciyes Üniversitesi Kayseri Atatürk Sağlık Yüksekokulu Psikiyatri Hemşireliği Anabilim Dalı, Kayseri.
İletişim adresi: Tülay Kars Fertelli. Cumhuriyet Üniversitesi Hemşirelik Yüksekokulu İç Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı, 58040 Sivas.
Tel: 0346 - 219 10 10 / 2511   Faks: 0346 - 219 12 61   e-posta: afertelli@gmail.com

Günümüzde kronik hastalıkların artması, 
kronik hastalıklı bireylerin fiziksel, psikolojik, 
sosyal, ekonomik sorunlar yaşamasına, yaşam 

biçiminin değiştirilmesine, yaşam kalitesinin 
azalmasına neden olmaktadır.[1-4] Kronik has-
talıklı bireylerin bakım gereksinimlerinin daha 
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çok evde karşılanması ve bireylere hastalıkla-
rını nasıl yönetecekleri öğretilerek yaşam kali-
tesinin yükseltilmesi düşüncesi önem kazan-
maktadır.[5,6] Bireyin yaşam kalitesini ve öz 
bakım gücünü azaltan kronik hastalıklardan 
biri olan koroner arter hastalığı (KAH), özellikle 
de miyokard infarktüsü (Mİ) gelişmiş ve geliş-
mekte olan ülkelerde genel mortalite nedenleri 
arasında ilk sırada yer almaktadır.[1,7-11]

Bireyler yaşamlarının belirli dönemlerinde, 
özellikle sağlıktan sapma durumlarında kendi 
bakımlarını yerine getirmekte ve öz bakım-
larını sürdürmekte kısmen ya da tamamen 
yardıma gereksinim duymakta, öz bakım önce-
likli bir sorun olmaktadır.[12,13] Eğitim, bireyin 
öz bakım gücünün geliştirilmesinde, hastalığa 
uyum sağlamasında ve öz bakım sorumluluk-
larını yerine getirmesinde oldukça önemli bir 
etkendir.[14] Bireylerin öz-bakım davranışlarını 
öğrenmesi ve öz bakım gücüne sahip olmasıy-
la duruma uyumu ve yaşam kalitesi artmak-
ta, hastalık kontrol altına alınarak komplikas-
yonlar önlenmekte, yaşam süresi uzatılmakta-
dır.[6,13-15] Beach ve ark.[16] Mİ sonrası bireylerin 
öz-bakım gereksinimlerini karşılayamadığını, 
yeni yaşamlarına yön vermede ve öz-bakım-
larında yetersizlik olduğunu belirlemişlerdir. 
Miyokard İnfarktüsü sonrası bireylerin yaşam 
kalitesinin, öz bakım gücünün ve uyumun 
artırılması, iş yaşamına erken dönebilmesi için 
bireylere eğitim verilmesi gerekmektedir.[17-19] 
Hemşireler bireylere yaşadıkları sağlık sorunla-
rıyla ilgili eğitim vererek, sorunların çözülmesi 
için bireyi güçlendirerek, bireylerin öz bakım 
gücünün ve yaşam kalitesinin yükselmesine 
katkı sağlayabilirler.

 GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çalışma, Mİ geçiren bireylere verilen 
planlı eğitimin, bireyin öz bakım gücüne etkisi-
ni belirlemek amacıyla yarı deneysel araştırma 
olarak yapılmıştır.

Bu araştırma 15 Nisan 2003-15 Eylül 2003 
tarihleri arasında Cumhuriyet Üniversitesi 
Sağlık Hizmetleri Araştırma ve Uygulama 
Hastanesi Kardiyoloji Servisi Yoğun Bakım 
Ünitesinde (YBÜ) Mİ tanısı ile yatan, monitör 
izlemi sonlandırılmış ve drenaj odasına alın-
mış olan, araştırma hakkında bilgilendirildikten 
sonra, araştırmaya katılmayı kabul eden 60 
hasta ile yapılmıştır.

Araştırma verileri birey tanıtım formu, birey 
bilgi formu, öz bakım gücü ölçeği ile toplanmış-
tır. Bireylere gerekli bilgileri vermek amacıyla 
bir eğitim broşürü kullanılmıştır.

Birey tanıtım formu: Bu form araştırmacı tara-
fından literatür eşliğinde hazırlanmıştır.[7,8,14,20,21] 
Bu formda, bireylerin sosyo-demografik ve 
hastalık özelliklerine ilişkin bilgileri içeren 18 
kapalı uçlu, 6 açık uçlu olmak üzere 24 soru 
bulunmaktadır.

Birey bilgi formu: Bu form araştırmacı tara-
fından literatür eşliğinde hazırlanmıştır.[14,20,21] 
Bireylerin hastalık hakkındaki bilgilerini ve 
yaşam alışkanlıklarını belirlemeye ilişkin 21 
açık uçlu soru içermektedir. Bireylerin hasta-
lık ve yaşam alışkanlıkları ile ilgili bilgilerinin 
değerlendirilmesinde 0-20 puan yetersiz, 21-40 
puan kısmen yeterli, 41-60 puan yeterli olarak 
gruplandırılmıştır.

Öz bakım gücü Ölçeği (Self Care Agency Scala): 
Ölçek 1979 yılında Kearney ve Fleischer tarafın-
da “Exercise of Self Care Agency” adıyla gelişti-
rilmiştir. Ülkemizde ölçeğin geçerlilik ve güve-
nirlilik çalışması 1993’de Nahcıvan[22] tarafından 
sağlıklı gençlerde yapılmıştır. 1995’te Pınar[6] 
tarafında kronik hastalıklı bireylerde öz bakım 
gücü ölçeğinin yeniden geçerlilik ve güvenirliği 
yapılarak, kronik hastalıklarda çalışmaya uygun 
olduğu saptanmıştır. Otuz beş maddelik beşli 
likert tipi olan ölçekte, her bir ifadeye sırayla 
0, 1, 2, 3, 4 puan olarak değerlendirilmektedir. 
Ölçekte sekiz ifadenin (3, 6, 9, 13, 19, 22, 26, 31) 
değerlendirilmesinde puanlama tersine (4, 3, 2, 
1, 0) döndürülmektedir.[15] Ölçekten alınacak en 
yüksek puan 140'dır. Ölçek değerlendirilmesin-
de; 24-64 puan kötü, 65-100 puan orta, 101-112 
puan iyi, 113-140 puan çok iyi öz bakım gücü 
düzeyi olarak belirlenmiştir.[23]

Eğitim broşürü: Bireylere uygulanan eğitim 
broşürünün içeriği literatür eşliğinde hazırlan-
mıştır.[3,5,12,14,19,24-27] Eğitim broşüründe Mİ’nin 
tanımı, nedenleri, belirtileri ve Mİ sonrası bire-
yin yaşamında yapması gereken düzenlemeler 
konusunda bilgiler yer almaktadır.

Araştırmanın ön uygulaması, 25 Mart-10 
Nisan 2003 tarihleri arasında Cumhuriyet 
Üniversitesi Sağlık Hizmetleri Araştırma ve 
Uygulama Hastanesi Kardiyoloji Servisi YBÜ’de 
Mİ tanısı ile yatan altı birey üzerinde yapılmış-
tır. Ön uygulama sonrası formlardaki soruların 
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anlaşılır olduğu saptanmış, sorularda bir deği-
şiklik yapılmamıştır. Çalışmada koroner yoğun 
bakım ünitesinde yatan ilk 30 hasta araştırma 
grubunu, sonraki 30 hasta kontrol grubunu 
oluşturmuştur.

Araştırma grubundaki bireylerle drenaj oda-
sına alındıkları birinci gün tanışılmış ve birey 
tanıtım formu, birey bilgi formu ve öz bakım 
gücü ölçeği uygulanmıştır. Bu formlardan elde 
edilen bilgiler doğrultusunda ikinci günden 
başlayarak bireyin gereksinimleri öncelik sırası-
na konularak, birey taburcu olana kadar günlük 
eğitim verilmiştir. Hergün rutin eğitime başla-
madan önce bir önceki günkü eğitim birey ile 
gözden geçirilip bilgi eksikliği tamamlanmıştır. 
Bireyler taburcu olduktan 15 gün sonra bir kez 
evlerinde ziyaret edilmiştir. Gereksinimlerine 
yönelik eğitim tekrarlanmış ve eksik bilgiler 
tamamlanmıştır. Bireyler taburcu olduktan bir 
ay sonra kontrole geldiklerinde, birey bilgi 
formu ve öz bakım gücü ölçeği tekrar uygu-
lanmıştır. Daha sonra eğitim süresince içeriği 
bireylerle paylaşılan eğitim kitapçığı bireylere 
verilmiştir.

Kontrol grubundaki bireylerle drenaj oda-
sına alındıkları birinci gün tanışılmış ve birey 
tanıtım formu, birey bilgi formu ve öz bakım 
gücü ölçeği uygulanmıştır. Bu gruptaki bireyle-
re hastanede eğitim verilmemiş, hastalar servis-
teki rutin bakımı almıştır. Bireylere taburculuk 
sonrası 15. günde ev ziyareti yapılmamıştır. 
Bireyler taburcu olduktan bir ay sonra kontrole 
geldiklerinde, birey bilgi formu ve öz bakım 
gücü ölçeği tekrar uygulanmış ve hazırlanmış 
olan eğitim kitapçığının içeriği anlatıldıktan 
sonra bireylere verilmiştir. 

Araştırmadan elde edilen veriler, SPSS (10,0) 
paket programı kullanılarak değerlendirilmiştir. 
Verilerin değerlendirilmesinde Ki-kare önem-
lilik testi, t-testi, Pearsan korelasyon analizi 
kullanılmıştır.

BULGULAR ve TARTIŞMA

Çalışmaya katılan araştırma grubundaki 
bireylerin yaş ortalamasının 57.50±7.88 olduğu, 
%83.3’ünün erkek, %36.7’sinin eğitim düzeyi-
nin ilkokul, %33.3’ünün emekli, %60’ının gelir 
düzeyinin 500 YTL ve altında olduğu, %90.0’ı 
eşi çocuklarıyla beraber yaşadığı, %90.0’ının 
daha önce en az bir kez hastane deneyi-

mi olduğu, %70.0’inin ilk kez Mİ geçirdiği, 
%33.3’ünün çevresindeki akraba ve ark.nın Mİ 
geçirdiği, %73.3’ünün hastaneye yatış öncesi 
sigara kullandığı, %76.7’sinin spor yapmadı-
ğı, %53.3’ünün diyabet, %40.0’ının hipertansi-
yon öyküsü olduğu, %86.7’sinin stres yaşantısı 
tanımladığı, %80.0’inin kırmızı et, tereyağ ve 
hamur işi ağırlıklı beslendiği belirlenmiştir.

Çalışmaya katılan kontrol grubundaki birey-
lerin yaş ortalamasının 55.83±8.17 olduğu, 
%86.7’sinin erkek, %43.3’ünün eğitim düzeyi-
nin ilkokul, %30.0’unun emekli, %46.7’sinin 
gelir düzeyinin 500 YTL ve altında olduğu, 
%63.3’ünün eşi ve çocuklarıyla beraber yaşa-
dığı, %80.0’inin daha önce en az bir kez has-
tane deneyimi olduğu, %76.7’sinin ilk kez Mİ 
geçirdiği, %56.7’sinin çevresindeki akraba ve 
arkadaşlarının Mİ geçirdiği, %73.3’ünün hasta-
neye yatış öncesi sigara kullandığı, %80.0’inin 
spor yapmadığı, %46.7’sinin diyabet, %60.0’ının 
hipertansiyon öyküsü olduğu, %100.0’ünün 
stres yaşantısı tanımladığı, %90.0’ının kırmızı 
et, tereyağı ve hamur işi ağırlıklı beslendiği 
belirlenmiştir.

Çalışmaya katılan bireylerin %80.0’inden 
fazlasını erkek hastalar oluşturmaktadır. 
Erkeklerin kadınlara oranla daha fazla Mİ geçir-
diği belirtilmektedir.[14,24,26-28] Araştırma grubun-
daki hastaların %83.3’ünün, kontrol grubun-
dakilerin %86.6’sının 43-64 yaş grubunda yer 
aldığı görülmektedir. Miyokard infarktüsü 30 
yaş altında nadir olarak görülmesine karşın, 
genellikle 35-65 yaş arasında daha çok erkek-
lerde görülmektedir.[7,29,30] Araştırma grubunda-
ki bireylerin %36.7’sinin, kontrol grubundaki 
bireylerin ise %43.3’ünün ilkokul eğitimli oldu-
ğu bulunmuştur. Çalışmalarda Mİ’nin daha 
çok eğitim düzeyi düşük bireylerde görüldüğü 
belirlenmiştir.[7,31]

Bireylerin hastanedeki ve bir ay sonra kon-
troldeki öz bakım gücü ve bilgi puanları Tablo 
I’de görülmektedir. Araştırma ve kontrol gru-
bundaki bireylerin hastanedeki öz bakım gücü 
puanı ve bilgi puanları arasında farkın istatis-
tiksel olarak anlamlı olmadığı (p>0.05), ancak 
bir ay sonraki kontrolde bireylerin öz bakım 
gücü ve bilgi puanları arasındaki farkın ista-
tistiksel olarak anlamlı olduğu (p<0.05) sap-
tanmıştır. Bir ay sonraki kontrolde araştırma 
grubundaki bireylerin öz bakım gücü puanı-
nın (114.00±8.14) kontrol grubundaki bireylerin 
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puanlarından (92.00±11,49) daha yüksek oldu-
ğu saptanmıştır. Ülkemizde yapılan eğitim - öz 
bakım gücü konulu çalışmalarda[6,32-34] eğitimin, 
bireyin öz bakım gücünü artırdığı belirlenmiş-
tir. Bu çalışmada da, Mİ ile yaşama konusunda 
planlı eğitim alan araştırma grubundaki birey-
lerin öz bakım gücü puanlarının yüksek olduğu 
saptanmıştır.

Çalışmada bir ay sonraki kontrolde araş-
tırma grubundaki bireylerin bilgi puanının 
(X=37.80±8.90) kontrol grubundaki bireyle-
rin puanlarından (X=10.33±5.95) daha yüksek 
olduğu saptanmıştır. Mete[35] Mİ’li hastalarla, 
Ünsar[36] koroner arter hastalarıyla yaptıkla-
rı çalışmalarda eğitim sonrası hastaların bilgi 
puanlarının arttığını belirlemiştir.Çalışmadaki 
bu sonuçlar, bireylere verilen eğitimin birey-
lerin hastalığı hakkında bilgisinin artmasında 
etkili olduğu ve hastalığı konusunda bilgilendi-
rilmenin gerekli olduğunu göstermektedir.

SONUÇ ve ÖNeRİLeR

Çalışmada araştırma ve kontrol grubundaki 
bireylerin sosyodemografik özellikler yönün-
den benzer, homojen nitelikte olduğu, her iki 
grupta da öz bakım gücü ve bilgi puanlarının 
hastanede yatışta birbirine yakın olduğu, bir 
ay sonraki kontrolde ise öz bakım gücü ve bilgi 
puanının yönünden gruplar arasında farkın 
anlamlı olduğu, araştırma grubundaki bireyle-
rin öz bakım gücü ve bilgi puanın kontrol gru-
bundaki bireylerin puanlarından daha yüksek 
olduğu saptanmıştır (Tablo I). Çalışma sonuç-
ları planlı eğitimin bireyin öz bakım gücünün 
artmasında etkili olduğunu göstermektedir. Bu 
sonuçlar doğrultusunda;

- Miyokard infarktüsü geçiren hastalarla çalı-
şan hemşirelere, hastaların öz bakım gücünü ve 
bu gücü etkileyen faktörleri değerlendirme ve 
artırmada duyarlılık kazandırılması.

- Miyokard infarktüsünün akut safhası geçer 
geçmez bireylerin gereksinimlerine yönelik eği-
tim programlarının başlatılması ve bakımda 
primer hemşirelik hizmetlerinin yaygınlaştırıl-
ması.

- Miyokard infarktüsü sonrası bireyin yeni 
yaşamında davranış değişikliğinin desteklen-
mesi, hasta eğitimi programının taburculuk 
sonrası ev ziyaretleri ile sürdürülmesi.

- Bireysel eğitim düzenlenirken bireylerin 
eğitim düzeylerini dikkate alarak görsel mater-
yallerle destekli eğitim verilmesi (video, tele-
vizyon, bilgisayar, internet, yazılı broşür ve 
kitapçık vb.).

- Taburculuk sonrası hasta ve sağlık perso-
neli etkileşiminde sürekliliğinin sağlanması ve 
hemşirelerin eğitici ve danışmanlık rollerini 
etkin kullanması.

- Miyokard infarktüsü sonrası verilen planlı 
eğitimin yaşam tarzı değişikliği ve öz bakım 
gücüne etkisini belirlemek amacıyla daha büyük 
örneklemlerde, uzun süreli izlem çalışmalarının 
yapılması önerilmektedir.

KAYNAKLAR
1.  Garrent MJ. Luckman and Sorensen’s medical-sur-

gical nursing. In: Black JM, Matasarrin- Jacobs 
E, editors. A pyshophysiologic approch. 5th ed. 
Philadelphia: W. B. Sounders. 1997. p. 105-19.

2.  Adaylar M. Kronik hastalığı olan bireylerin hastalık-
taki tutum, adaptasyon, algı ve öz bakım yönelim-
leri [Doktora Tezi]. İstanbul: İstanbul Üniversitesi 
Sağlık Bilimleri Enstitüsü; 1995.

3.  Smeltzer SC, Brenda BG. Chronic illness. In: Smeltzer 
SC, Brenda BG, editors. Brunner and Suddarth’s 
textbook of medical surgical nursing. 9th ed. 
Philadelphia: Lippincont Williams & Wilkins; 2000. 
p. 318-324.

4. Akdemir N, Birol L, Bedük T. Kronik hastalıklar. In: 
Akdemir N, Birol L, Bedük T, editörler. İç hastalık-
ları hemşireliği. 4. baskı. Ankara: Vehbi Koç Vakfı 
Yayınları; 2005. p. 193-200.

TAbLo I

Bireylerin hastanedeki ve bir ay sonra kontroldeki öz bakım gücü ve bilgi puanları

 Hastanedeki bilgi puanı Bir ay sonra kontroldeki bilgi puanı

 Araştırma Ort.±SS Kontrol Ort.±SS t, p Araştırma Ort.±SS Kontrol Ort.±SS t, p

Öz bakım gücü puanı 74.53±8.66 80. 47±13.23 t=2.054 114.00±8.14 92.00±11.49 t=8.558
   p>0.05   p<0.05
Bilgi puanı 8.90±4.05 7.87±4.35 t=0.952 37.80±8.90 10.33±5.95 t=14.053
   p>0.05   p<0.05



Miyokard İnfarktüsü Sonrası Bireylere Verilen Planlı Eğitimin Öz Bakım Gücüne Etkisi 61

5.  Martinez LG, House-Fancher MA. Coronery artery 
disease. In: Lewis MS, Collier CL, Heitkemper MM, 
editors. Medical-surgical nursing assesment and 
management of clinical problems. 5th ed. St. Louise: 
Mosby Year Book; 2000. p. 841-6.

6.  Pınar R. Diabetes mellituslu hastaların yaşam kalite-
si ve yaşam kalitesini etkileyen faktörlerin incelen-
mesi [Doktora Tezi]. İstanbul: İstanbul Üniversitesi 
Sağlık Bilimleri Enstitüsü; 1995.

7. Gökdoğan F. İlk kez myokard infarktüsü geçiren 
kişilerde uyku alışkanlıklarının etkilenmesi ve uyu-
masını sağlamada hemşirelik bakımı [Doktora Tezi]. 
Ankara: Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 
Enstitüsü; 1995.

8. Karagöz Z. Myokard İnfarktüsü geçiren bireylerin 
diyetlerine ilişkin bilgi ve uygulamaları [Yüksek 
Lisans Tezi]. Ankara: Hacettepe Üniversitesi Sağlık 
Bilimleri Enstitüsü; 1996.

9. Onat A. Türk halkında koroner kalp hastalığı sıklığı-
nın nedenleri ve bu bilginin risk değerlendirmesi ile 
korunma açılarından büyük önemi. Türk Kardiyol 
Dern Arş 2001;29:602-9.

10. Türkmen E. Akut koroner sendromlarının tanı-
mı, risk faktörleri ve fizyopatolojisi. Yoğun Bakım 
Hemşireleri Dergisi 2000;4:15-21.

11. Irmak Z. Akut miyokard infarktüsünde trombo-
litik tedavi. Hacettepe Üniversitesi Hemşirelik 
Yüksekokulu Dergisi 2001;8:53-9.

12. Hoeman SP. Rehabilitation nursing: Process and 
application. 2nd ed. St. Louis: Mosby; 1996.

13. Kara B. Öz bakım tanımı ve kavramsal yönü. 
Sendrom Dergisi 2000;13:45-48.

14. Öztunç G. Myokard Enfarktüsü geçiren bireyle-
rin hastalıklarına uyumlarını etkileyen faktörler ile 
uyumlarına sağlık eğitimin etkisinin incelenme-
si [Doktora Tezi]. Ankara: Hacettepe Üniversitesi 
Sağlık Bilimleri Enstitüsü; 1990.

15. Kara B, Akbayrak N. Tip II DM hastalarının öz 
bakım gücü ile metabolik kontrol düzeyleri arasında 
ilişkinin incelenmesi. Hemşirelik Forumu Dergisi 
2001;4:15-20.

16. Beach EK, Smith A, Luthringer L, Utz SK, Ahrens 
S, Whitmire V. Self-care limitations of persons 
after acute myocardial infarction. Appl Nurs Res 
1996;9:24-8.

17. Kuzu N. Miyokard infarktüsünün cinsel fonksiyon 
üzerine etkisi ve hemşirenin cinsel danışmanlık rölü. 
Hacettepe Üniversitesi Hemşirelik Yüksekokulu 
Dergisi 1996;3:19-22.

18. Kıvanç M, Bozkut G. Kardiyak yoğun bakım ünite-
sinde yatan miyokard infarktüslü hastalarda rehabi-
litasyon uygulamalarının incelenmesi. Yoğun Bakım 
Hemşireleri Dergisi 2000;4:74-79.

19. Ziyaettin M. Myokard İnfarktüsü sonrasi işe dönüş 
süresi ve etkileyen faktörlerin araştırılması [Yüksek 
Lisans Tezi]. İstanbul: İstanbul Üniversitesi Sağlık 
Bilimleri Enstitüsü; 1995.

20. Tokem Y. Myokard İnfarktüsü eçiren astalara uygu-
lanana eğitim programının bakım sonuçlarına etkisi 
[Doktora Tezi]. İzmir: Dokuz Eylül Üniversitesi 
Sağlık Bilimleri Enstitüsü; 1999.

21. Güneş P. Açık kalp ameliyatı olan hastaları tabur-
culuk öncesi bilgilendirmenin anksiyete düzeyi-
ne etkisi. [Yüksek Lisans Tezi]. Sivas: Cumhuriyet 
Üniversitesi Sağllık Bilimleri Enstitüsü; 2001. 

22. Nahcıvan N. Sağlıklı gençlere öz bakım gücü ve aile 
ortamının etkisi [Doktora Tezi]. İstanbul: İstanbul 
Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü; 1993.

23. Bakoğlu E, Yetkin A. Hipertansiyonlu hastaların öz 
bakım gücünün değerlendirilmesi. C. Ü. Hemşirelik 
Yüksekokulu Dergisi 2000;4:41-9.

24. Akdolun N. Akut Myokard İnfarktüsü geçiren birey-
lerin cinsel yaşamlarında karşılaştıkları güçlükler ve 
bilgi gereksinimleri [Yüksek Lisans Tezi]. Ankara: 
Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü; 
1992.

25. Briggs LM. Sexual healing: caring for patients recov-
ering from myocardial infarction. Br J Nurs 1994; 
3:837-42.

26. Onat A, Akgün A. Koroner kalp hastalığından korun-
ma ve tedaviye ilişkin ulusal kılavuz. Available 
from: www.tkd.org. tr/kılavuz/k02.htm

27. Özcan N, Pay S, Çalışkaner Z. Koroner kalp 
hastalıklarında risk faktörleri, korunma ve tedavi. In: 
Özcan N, editör. Koroner kalp hastalıkları. Ankara: 
1997. p. 31-58.

28. Heper C. Myokard infarktüsü: In: Heper C, editör.
Kardiyoloji. İstanbul: Alfa-Aktüel Kitabevi; 2000. p. 
280-308.

29. Fadıloğlu Ç, Karadakovan A. Myokard infarktüslü 
hastaların hastalığı algılaması. II. Ulusal Hemşirelik 
Kongre Bildirileri. 12-14 Eylül 1990, İzmir: Ege 
Üniversitesi Basımevi; 1992. s. 235-241.

30. Bozkurt İ. Akut MI geçiren erkeklerin eşlerinde koro-
ner risk faktörleri. [Yüksek Lisans Tezi]. İstanbul: 
Şişli Etfal Hastanesi Aile Hekimliği Koordinatörlüğü 
1999.

31. Eski S, Myokard Enfarktüsü geçiren bireylerin birey-
lerin yaşam kalitesinin incelenmesi. Hemşirelik 
Araştırma Dergisi 2002;4:15-27.

32. Yazıcı S. Annelerin öz bakım gücü, sağlıklı bebek-
lerinin bakım sorunlarını çözme becerileri ve bu 
süreçte hemşirenin eğitici rolünün etkisi [Doktora 
Tezi]. İstanbul: İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri 
Enstitüsü; 1995.

33. Pasinloğlu T. Gebelerin öz bakım gücü ve öz bakım 
gücünü artırmada hemşirenin eğitici rolünün etkisi. 
VII. Ulusal Hemşirelik Kongre Kitabı. 22-24 Haziran 
1999, Erzurum: Atatürk Üniversitesi Matbaası; 1997.
s. 403-7.

34. Fındık Ü. Ampütasyon uygulanan hastalarda eği-
timin hastalığı değerlendirme ve öz bakım gücü 
kazanma yetisine etkisi. Hemşirelik Forumu Dergisi. 
2001;4: 48-59.

35. Mete M. Akut myokard infarktüsü geçiren hastaların 
kriz sonrası eğitimi ve eğitimin bilgi, anksiyete ve 
alışkanlıklarına etkisi [Yüksek Lisans Tezi]. İstanbul: 
İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü; 1995.

36. Ünsar S, Durna Z, Süt N. Koroner arter hastalarında 
risk faktörlerini azaltmaya yönelik sağlık eğitiminde 
hemşirenin rolü. Hemşirelik Forumu Dergisi 2004; 
7:27-41.



62 Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi

Bası Yarası Riski Erken Belirlenmiş Hastalarda Dekübit Önleme 
Girişimlerinin Etkinliğinin Değerlendirilmesi

The Evaluation of the Effects of the Decubit Prevention Attempts in the Patients
Whose Pressure Injury Risk is Defined Early

Yıldız ATILGAN, Bahar KARADENİZ

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2007;11(2):62-66

Amaç: Tanımlayıcı araştırma çalışmamızda, 
İstanbul Alman Hastanesi’nde yatarak tedavi 
gören hastaların standardize edilmiş dekübit yak-
laşımı ile ilk hemşirelik tanılamasında bası yarası 
riski belirlendi ve önleyici hemşirelik girişimlerinin 
uygulanma etkinliği değerlendirildi.
Çalışma planı: Çalışma 01 Ocak-31 Aralık 2006 
tarihleri arasında gerçekleştirildi. Araştırmanın 
evrenini yatarak tedavi gören erişkin tüm hasta-
lar oluşturdu. Araştırmanın örneklemini Waterlow 
risk puanı 5 ve üzeri olan 1873 hasta (1186 
erkek, 687 kadın; ort. yaş 59.72; dağılım 20-98) 
oluşturdu. 
Bulgular: Araştırma sonucunda kurumda tedavi 
gören hastalarda dekübit gelişme oranı %0.2, 
kuruma dekübit ile kabul edilmiş hastalarda 1 
grade iyileşme oranı %20 olarak saptandı.
Sonuç: Yapılan bu çalışma sonucunda hastaların 
yatış sürecinin ilk aşamasında risk tanılaması 
yapılarak girişimlerin uygulanmasının yeterli ve 
etkili olduğu belirlendi.
Anahtar Sözcükler: Dekübit; hemşire; Waterlow risk skalası.

Objectives: In our definitive research, performed 
in İstanbul German Hospital, we determined the 
risk of pressure injury in initial diagnosing of nur-
sery with standardized decubit approach, and 
evaluated the efficiency of preventive nursery 
intervention in the boarding patients.
Methods: The research was performed between 
January 01 - December 31, 2006. The research 
included all the boarding adult patients receiving 
treatment. The sampling of the research consisted 
of 1873 patients (1186 males, 687 females; mean 
age 59.72 years; range 20 to 98 years) with a 
Waterlow Risk Point of 5 and above. 
Results: The decubit development rate of the 
patients treated in the organization was determi-
ned as 0.2%, and 1 grade improvement rate in 
patients presented with decubit as 20%. 
Conclusion: It is found out that in the first period 
of the patients, the attempts including the definiti-
on of the risk and application of the treatment are 
enough and efficient.
Key Words: Decubit ulcer; nurse; Waterlow risk scale.

(Atılgan, Hemşire) Alman Hastanesi Hemşirelik Hizmetleri ve Yoğun Bakımlar Direktörü & Kalite Temsilcisi, (Karadeniz, Hemşire) Alman Hastanesi 
Eğitim Koordinatörü, İstanbul.
İletişim adresi: Yıldız Atılgan. Alman Hastanesi Hemşirelik Hizmetleri ve Yoğun Bakımlar Direktörlüğü, Sıraselviler Cad., No: 119, 34433 Taksim, İstanbul.
Tel: 0212 - 293 21 50 / 1471   Faks: 0212 - 243 55 02   e-posta: atilgan@uhg.com.tr

Dekübit ülserlerinde bilinen en önemli yak-
laşım bası yaralarının oluşmadan önlenmesidir. 
Önleyici tedavinin etkili olarak yapılabilmesi 
için hemşirelik bakımının zamanında planlan-
ması ve uygulanması gerekmektedir.[1-3] Doğru 
ve etkili bir planlama için hangi hastaların bası 
yarası gelişme yönünden risk altında olduğu-
nun ilk hemşirelik tanılaması sırasında belirlen-

mesi önem taşımaktadır. Riskleri tanımlanmış 
hastalarda önleyici hemşirelik girişimlerinin 
başlatılmasının dekübit gelişimini engelleyece-
ği düşünülmektedir.[2]

Risk tanılamasında standart skalaların kulla-
nımı ile bakım planlanmalıdır. Kullanılan ska-
lalar;[4-9]



Bası Yarası Riski Erken Belirlenmiş Hastalarda Dekübit Önleme Girişimlerinin Etkinliğinin Değerlendirilmesi 63

• Braden Skala

• Gosnell Skala

• Norton Skala

• Waterlow Skala

Skalalarda puanlama yöntemi ile risk dere-
celendirmesi yapılmaktadır. Hastada dekübit 
gelişimini etkileyen ve tüm skalalarda ortak 
olarak alınan faktörler şunlardır.[4,5,10,11]

• Mobilizasyon

• Beslenme durumu

• Fekal ve üriner inkontinans

• Duyu algısını azaltan durumlar

• Hareketsizlik

• İlaçlar

• Boy/kilo

• Cinsiyet/yaş

Bu çalışmada yatarak tedavi gören tüm 
hastaların risk puanı Waterlow dekübit skala-
sı kullanılarak belirlenmiştir. Risk puanı 5 ve 
üzeri olan hastalar çalışmaya dahil edilmiştir 
(Tablo I).[6,7,12]

Kurumda dekübit ülserleri için önleyici/
koruyucu hemşirelik girişimleri, uygulama 
şekilleri ve destek malzemeler standardize 
edilmiş dökümantasyon kaydı sağlanmıştır. 
Dekübit önleyici/koruycu hemşirelik girişim 
ve uygulamaları şöyledir;

• Riskli hastaların tanımlanması.

• Hasta yatışından sonra en geç iki saat için-
de skala yardımıyla risk değerlendirmesinin 
yapılması ve kaydedilmesi.

• Hastanın Waterlow risk puanı (WRP) 10 
ve üzeri (kabul edilen eşik değer) hastalara 
dekübit önleyici bakımın yatışında planlanması 
(çalışma yapılırken WRP eşik değeri 5 ve üzeri 
iken 2007 yılı itibariyle skalanın son revizasyo-
nu kullanılmaya başlanmış ve eşik değer olarak 
10 ve üzeri kabul edilmiştir).

• Hastanın beslenmesinin düzenlenmesi.

• Basıncın önlenmesine yönelik girişimlerin 
uygulanması.

• İki saatlik periyotlarla pozisyon değişik-
liğinin sağlanması ve bası bölgelerinin kontrol 
edilmesi.

• Hasta pozisyone edilirken vücut ağırlığı-
nın mümkün olan en geniş sahaya yayılmasının 
sağlanması.

• Basınca maruz kalan bölgelere destek apa-
rat kullanılması (jel yastık, dekübit yatağı vb.).

Hastanın taburculuk planlaması yatışını 
takip eden en kısa sürede multidisipliner anla-
yışla yapılır ve uzun süre yatarak tedavi göre-
cek hastalarda dekübit yatağı kullanılır.

• Yatağa bağımlı hastalara sekiz saatte bir 
pasif egzersiz yaptırılması.

• Kıyafet ve çarşaf kırışıklıklarının, kat yer-
lerinin engellenmesi ve lokalize basıya yol aça-
bilecek nesnelerin uzaklaştırılması.

• Mobilize hastaların bir saatten uzun süre 
sandalye veya yatakta yüksek fowler pozisyon-
da kalmaması.

• Ameliyat olacak hastalar için ameliyathane 
hemşiresi tarafından ameliyat öncesi gerek-
li önlemlerin alınması (ameliyat pozisyonuna 
göre destek malzeme kullanılması).

• Deri bütünlüğünü korumaya yönelik giri-
şimler.

• Genel hijyenin sağlanması, cildin temiz ve 
kuru kalmasının sağlanması (inkontinansı olan 
hastalarda temas süresinin en aza indirilmesi/
temasın önlenmesi).

• Cildin nemlendirilmesinin sağlanması, 
kuruyup çatlamasına neden olacak solüsyonlar 
ve alkol kullanılmaması.

• Bası bölgelerine ve çevre dokuya masaj 
uygulanması (grade 0 ise).

• Hasta transferinde veya sürgü verirken 
ciltte sürtünmenin engellenmesi.

Çalışmada dekübit varlığında kullanılan 
derecelendirme şöyledir.[5,13]

Grade 0: Hasta riskli ancak bası yarası belir-
tisi yok.

TABLO I

Waterlow skalaya göre risk puanlama sistemi

0+ Riskli      15+ Yüksek riskli      20+ Çok yüksek riskli

Waterlow skalası 2005 yılında revize edilerek puanlama sistemi 10+ 
Riskli 15+ Yüksek riskli 20+ Çok yüksek riskli şeklinde değiştirilmiştir 
ancak çalışma revizyon öncesi puanlama esas alınarak yapılmıştır.
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Grade 1: Deri bütünlüğü bozulmamıştır ancak 
bası ortadan kalktığı halde eski haline dönme-
yen kızarıklık veya benekler oluşmuştur.

Grade 2: Derinin epidermis düzeyinde bozul-
ması ve bül oluşumu söz konusudur, dermise 
ulaşan yüzeyel ülserasyon vardır.

Grade 3: Nekroze veya nekrozsuz epidermis-
ten dermise kadar açık yara veya kabuklanma 
vardır. Deri altı yağ dokusuda etkilenmiş ola-
bilir.

Grade 4: Kas, fasia, eklem, kemik veya vücut 
boşluklarına (rektum, mesane, vagina) ilerle-
miş, kavite oluşturmuş derin ülserasyon vardır. 
Kavite nekroze olabilir.

GEREÇ VE YÖNTEM

Çalışmamız, İstanbul Alman Hastanesi’nde 
yatarak tedavi gören hastaların ilk hemşire-
lik tanılamasında bası yarası riskinin belirlen-
mesinin ve önleyici hemşirelik girişimlerinin 
etkinliğini değerlendirmek amacıyla yapılmış 
tanımlayıcı bir araştırmadır.

Araştırmanın evrenini 1 Ocak-30 Aralık 
2006 tarihleri arasında Alman Hastanesi Genel 
Cerrahi, Dahiliye, Kadın-Doğum, Onkoloji, 
Kardiyovasküler Cerrahi Servisleri ile Koroner 

Yoğun Bakım, Cerrahi Yoğun Bakım ve Açık 
Kalp Yoğun Bakım Ünitelerinde yatarak tedavi 
gören hastalar oluşturmaktadır.

Araştırmanın örneklemini Waterlow risk 
puanı 5 ve üzeri olan 1873 hasta (1186 erkek 
(%63.3), 687 kadın (%36.7); ort. yaş 59.72; dağı-
lım ?????) oluşturmaktadır. Araştırmanın verile-
ri Alman Hastanesi Hemşirelik Hizmetleri tara-
fından dekübit ülserlerini takip amacıyla hazır-
lanmış veri formu kullanılarak oluşturulmuştur. 
Veri toplama formu yaş, cinsiyet, yatılan bölüm, 
yatış süresi, WRP, kabuldeki dekübit derece-
si, hastane içi transferler ve taburculuğundaki 
dekübit derecesi bölümlerinden oluşmaktadır. 
Veriler Hemşirelik Hizmetleri Bilimsel Araştırma 
Komitesi tarafından toplanmıştır. Veriler ve ilgili 
analizler SPSS 12.0 paket programı kullanıla-
rak tanımlayıcı istatistiklerin yanı sıra One-way 
ANOVA testi (tek yönlü varyans analizi) ve 
korelasyon testi ile değerlendirilmiştir.

BULGULAR VE TARTIŞMA

Araştırmaya dahil edilen hastaların ortala-
ma WRP’si 10.61 ve ortalama yatış süresi 3.41 
gündür.

İncelenen 1873 hastadan 15’inde (%0.8) çeşitli 
derecelerde dekübit olgusuna rastlanmıştır. Bu 

TABLO II

Dekübit görülen hasta özellikleri

Bölüm Grade  WRP Yatış süresi Yaş Sonuç Oluştuğu yer
    (gün)

 İlk grade Son grade

Cerrahi yoğun bakım 0 1 21 9 77 Ex Kurumda
 0 2 15 19 34 Ex Kurumda
 0 2 25 25 60 Ex Kurumda
 0 1 17 5 80 Ex Kurumda
Açık kalp yoğun bakım 0 1 14 7 52 Ex Kurumda
Koroner yoğun bakım 2 1 15 4 62 Taburcu Kurum dışı
Cerrahi yoğun bakım 2 1 14 16 86 Ex Kurum dışı
 2 2 12 3 82 Ex Kurum dışı
 2 1 14 4 72 Taburcu Kurum dışı
 2 2 17 1 76 Ex Kurum dışı
 1 1 14 2 87 Taburcu Kurum dışı
 1 1 12 2 85 Taburcu Kurum dışı
 1 1 11 4 86 Taburcu Kurum dışı
Dahiliye 2 2 19 4 71 Taburcu Kurum dışı

WRP: Waterlow risk puanı.
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olguların 10’u (%0.5) kuruma dekübit ile kabul 
edilmiş, beşi (%0.2) kurumda oluşmuştur.

Görülen tüm dekübit olguları (kuruma kabul 
edilen ve kurumda oluşmuş) Tablo II’de göste-
rilmiştir.

Yatışı sırasında dekübit gelişen hastaların 
özellikleri incelendiğinde; hastaların ortalama 
WRP’si 18.4, ortalama yaş 60.6, ortalama yatış 
süresi 13 gün olarak görülmektedir. Hastaların 
WRP’sinin yüksek oluşunun hastaların yaşları 
ile p=0.01 düzeyinde ilişkili olması istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmuştur.

Kurumda dekübit gelişen beş hastanın 
yatış nedenlerine bakıldığında; hepsinin ter-
minal dönemde ve yatağa bağımlı, hareket 
kısıtlılığı olan yoğun bakım hastaları olduğu 
görülmektedir. Hastaların sistemik bulguları 
incelendiğinde; Diyabetes mellitus, kardiyo-
vasküler hastalık, renal yetmezlik, oryantas-
yon ve kooperasyon bozukluğu, koma hali, 
riskli ilaç kullanımı (steroid), pozisyon engeli, 
enfeksiyon varlığı gibi dekübit oluşumunu 
destekleyen ve yara iyileşmesini etkileyen 
ortak lokal ve sistemik faktörler taşıdıkları 
saptanmıştır.[1-3,14]

Kurumda oluşan dekübit olguların %80’inin 
cerrahi yoğun bakım ünitesinde görülmesi, has-
taların yoğun bakımda tedavi görme kriterleri 
taşıyor olması ve kurum politikaları gereği 
cerrahi yoğun bakım ünitesinde yatırılmaları 
nedeniyledir.

Hastaların WRP’si ile yattığı servis kar-
şılaştırıldığında p<0.05 anlamlılık düzeyine 
göre istatistiksel olarak cerrahi yoğun bakım 
ve açık kalp yoğun bakım servisinde yatan 

hastaların WRP’si ile diğer tüm servislerde 
yatan hastaların WRP’si birbirinden farklıdır 
(Tablo III).

Görülen tüm olgularda dekübit ülserlerinin 
iyileşme durumları incelendiğinde %20 ora-
nında bir grade iyileşme saptanmıştır. Grade 
1 olgularda tam iyileşme sağlanamaması yatış 
süresi, yaş ve hastaların sistemik bulguları ile 
ilişkili bulunmuştur.

Ayrıca çalışmaya dahil edilen 1873 hastadan 
897’sinin (%47.8) Waterlow risk puanı 10 ve 
üzeri (ort. 14.2), yaş ortalaması 62.2, yatış süresi 
ortalama 3.2 gün iken hastaların bası yarası 
gelişmediği saptanmıştır. On beş gün ve üzeri 
(15-156 gün) yatan ve benzer sistemik bulgular 
gösteren bu hastalarda aynı hemşirelik bakı-
mı ve önleyici girişimler ile dekübit gelişmesi 
engellenmiştir.

SONUÇ VE ÖNERİLER

Kurumlarda yatarak tedavi gören hastalar-
da dekübit gelişme riski önemli bir hemşirelik 
sorunudur. Dekübit gelişmesi yönünden riskli 
hastaların belirlenmesi, bunlara yönelik koru-
yucu girişim ve önlemlerin planlanması ve 
uygulanması gerekmektedir.

Araştırma sonucunda kurumda tedavi gören 
hastalarda dekübit gelişme oranı %0.2, kuruma 
dekübit ile kabul edilmiş hastalarda 1 grade 
iyileşme oranı %20 olarak saptanmıştır. Yapılan 
bu çalışma sonucunda kurumda standardize 
edilmiş yaklaşım ile hastaların yatış sürecinin 
ilk aşamasında risk tanılaması yapılarak giri-
şimlerin uygulanmasının yeterli ve etkili oldu-
ğu düşünülmektedir.

TABLO III

WRP 5 ve üzeri hastaların servislere göre özellikleri

Bölüm Yaş ortalaması WRP ortalaması Yatış günü ortalaması

Kardiyovasküler cerrahi servisi 60.3 9.3 7.5
Acil koroner yoğun bakım 60.7 14.3 1.7
Koroner yoğun bakım 59.1 8.0 1.2
Cerrahi yoğun bakım 61.3 13.4 2.7
Cerrahi servisi 63.8 7.7 3.5
Kadın-Doğum servisi 28.8 7.4 2.3
Dahiliye servisi 67.9 8.8 4.6
Onkoloji servisi 65.9 8.0 3.7

WRP: Waterlow risk puanı.
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Çalışma sonuçlarına göre aşağıdaki öneriler 
ileri sürülmüştür.

• Kurumlarda dekübit ülserlerine yaklaşı-
mın, risk tanılama, koruyucu/önleyici ve tedavi 
edici girişimler kapsamında, multidisipliner 
anlayışla standardize edilmesi.

• Dekübit ülserlerinin takibi ve müdahale-
sine olanak sağlayacak kayıt sisteminin oluştu-
rulması ve dökümante edilmesi.

• Hemşirelik eğitim sisteminin geliştiri-
len ve uygulanan politikalara yönelik dekübit 
ülserlerine yaklaşım eğitimlerini içermesi (risk 
tanılama, bakım planlama, koruyucu/önleyici 
ve tedavi edici girişimler ve takip).

• Gerekli destek malzemenin temininin sağ-
lanması ve uygun kullanımı.
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Kardiyak Cerrahi Girişim Sonrası Solunum Komplikasyonları*

Respiratory Complications After Cardiac Surgery
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Kardiyak cerrahi girişim sonrası solunum komp-
likasyonları morbidite, mortalite, hastanede kalış 
süresinin uzaması ve maliyet artışına neden 
olmaktadır. Ameliyat sonrası solunum komplikas-
yonlarını azaltmak için yoğun bakım hemşireleri 
doğru ve sık fiziksel tanılama, arteriyel kan gazları 
analizi, derin solunum ve öksürme egzersizleri, 
aspirasyon, erken mobilizasyon ve ağrı kontrolü 
gibi bakım girişimlerini uygulamalıdır. Bu makale-
de kardiyak cerrahi girişim sonrası hastalarda olu-
şan pulmoner komplikasyonların insidansı, tedavi 
ve bakım uygulamaları değerlendirilmiştir.
Anahtar Sözcükler: Kardiyak cerrahi; yoğun bakım; hemşire; 
solunum komplikasyonu.

Respiratory complications after cardiac surgery 
cause morbidity, mortality, prolonged hospital 
stays and increased costs. The intensive care 
nurses should perform care practices such as 
accurate and frequent physical assessment, 
arterial blood gases analysis, deep breath-
ing and coughing exercises, suctioning, early 
mobilization and control of pain, for reducing 
the postoperative pulmonary complications. This 
article examines the incidence, treatment and 
care procedures of respiratory complications 
after cardiac surgery.
Key Words: Cardiac surgery; intensive care; nurse; respiratory 
complication.
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Kardiyak cerrahi girişim sonrası tedavi ve 
bakımın amacı, hastanın anestezinin etkisinden 
çıkıp, uyandırılması ve ekstübe edilip normal 
spontan solunuma geçebilmesini sağlamaktır.[1] 
Cerrahi girişim sonrası yoğun bakım üniteleri-
ne ulaştıklarında hastalar, anestezinin etkisinde 
ve entübe olduklarından hızlı ve yoğun bir 
hemşirelik bakımı verilmesi gerekmektedir.[1,2]

Kalp cerrahisi sonrası hipoksemi, atelek-
tazi, plevral effüzyon, diyaframda fonksiyon 
yetersizliği ve akut solunum yetmezliği gibi 
pulmoner komplikasyonlar, bu süreçte gelişen 
morbidite ve mortalite oranlarında etkili faktör-
ler arasındadır.[3-10] Özellikle, ameliyat sonrası 
24 saat içinde hastanın ekstübe edilememesi 
ve mekanik ventilasyonun süresinin uzaması, 
hastalarda morbidite ve pulmoner fonksiyonla-

rın etkilenmesinde önemli rol oynamaktadır.[2,11] 
Bundan dolayıdır ki, modern kardiyak cerrahi 
ameliyatları sonrası erken dönemde ekstübas-
yon anahtar yöntemdir.[11] Koroner arter bypass 
greft cerrahisi (KABG) geçiren hastalar genellikle 
ameliyattan sonra 12 saat (ideal olarak 4-6 saat) 
içinde ekstübe edilmektedir.[2,12] Ekstübasyon 
süresinde uzama hastanın yoğun bakımda daha 
fazla yatmasına, hastanede kalış sürecinin uza-
masına ve dolayısıyla tedavi maliyetlerinin de 
artmasına yol açmaktadır.[2] Kardiyopulmoner 
bypass girişimi geçiren 2609 hasta üzerinde 
yapılan bir çalışmada hastaların %7.5’inde solu-
num komplikasyonlarının geliştiği, bu komp-
likasyonların da, ölüme (%21) ya da hastanede 
kalış süresinin (%64.3) 10 günden daha fazla 
uzamasına neden olduğu  bildirilmektedir.[12]
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SOLUNUM KOMPLİKASYONLARI VE 
OLUŞUM SIKLIĞI

Kardiyak cerrahi girişim sonrası solunum 
komplikasyonları sıklığının %8-79 arasında 
değiştiği bildirilmektedir.[10]

Ameliyat sonrası hastalarda uzamış mekanik 
ventilasyon gereksinimi (24 saatten fazla) %10-23 
arasındadır. Çalışmalarda mekanik ventilasyon 
sürecindeki uzama nedenleri; yaş, sigara içme, 
sol ventrikül fonksiyon bozukluğu, konjestif 
kalp yetmezliği, renal yetersizlik ve angina, aşırı 
kanama, stroke olarak gösterilmektedir. Bu duru-
mun da en sık hipoksemi ve atelektazinin geliş-
mesine yol açtığı üzerinde durulmaktadır.[13,14]

Hipoksemi ve atelektazi

Hastaların %30-60’ında oluşan, parsiyel oksi-
jen basıncının 60 mmHg’den ve oksijen satüras-
yonunun %90’dan az olması olarak tanımlanan 
bir durumdur.[5]

Literatürde, kardiyak cerrahi girişim sonrası 
hipoksemiye bağlı en sık karşılaşılan solunum 
komplikasyonunun atelektazi olduğu ve sol akci-
ğerde %88, sağ akciğerde %61 oranında geliştiği 
bildirilmektedir.[13,15-17] Kardiyak cerrahi girişim 
uygulanan hastalarda atelektazinin, surfaktan 
yapımında azalma ve enflamatuvar yanıtın uya-
rılmasına bağlı olarak geliştiği vurgulanmakta-
dır. Sternotomiden kaynaklanan ağrı nedeniyle 
etkili solunum yapılamamasına bağlı olarak da 
atelektazinin gelişebileceği belirtilmektedir.[2]

Pulmoner ödem

Atelektazinin ardından hastalarda daha az 
sıklıkta pulmoner ödem geliştiği ifade edilmek-
tedir.[13,15-17] Kardiyak ameliyatlar sonrasında 
pulmoner ödem, kardiyojenik ya da kardiyo-
jenik olmayan türde akut solunum yetmezli-
ği nedeniyle oluşmaktadır. Kardiyojenik pul-
moner ödemde sıvı, pulmoner mikrovasküler 
basınç artışından dolayı akciğerin intestisyel 
alanına ve alveollere geçmiştir. Kardiyojenik 
olmayan pulmoner ödemde ise, alveollerin içe-
risine proteinden zengin sıvının eksüdasyonu 
ile pulmoner kapiller permiabilitede artış söz 
konusudur. Hastada pulmoner kapiller wedge 
basıncı (PKWB) 18 mmHg’nin altındadır.[12]

Diyaframın fonksiyon yetersizliği

Diyafram fonksiyonundaki yetersizliğin, kli-
nik açıdan hastadaki sonuçları çok etkilemese 

de %25-50 oranında gözlenebileceği belirtil-
mektedir.[13,15-17] Frenik sinir harabiyetinin, sık-
lıkla sol tarafta kısa süreli oluştuğu ve bu 
durumun mekanik ventilasyondan ayırma ile 
ilişkili olduğu düşünülmektedir. Bazı hasta-
larda yetersizlik, günlük yaşam aktivitelerini 
etkileyebilecek düzeyde altı ay veya daha fazla 
sürebilmektedir.[12]

Plevral effüzyon

Kardiyak cerrahi girişimin hemen sonrasın-
da hastaların %40-90’ında oluşabilen yaygın 
komplikasyonlar arasında sıralanmaktadır.[12,13] 
Ameliyat sonrası kanama, atelektazi, pnömoni, 
kalp yetersizlikleri, volüm artışı, plevral lenfa-
tik drenajda bozulma ve mediastinumdan sıvı 
sızıntısının plevral effüzyonlara neden oldu-
ğu bildirilmektedir. Effüzyonların çoğu küçük 
boyutludur ve tedavi gereksinimi yoktur. 
Büyük boyutları olan plevral effüzyonlar ise 
%1 oranında gözlenme ve genellikle torasentez 
uygulamasından 1-2 hafta sonra çözülmekte-
dirler.[12,13,15-17]

Pulmoner emboli

Kardiyak ameliyatlardan sonra hastaların 
%0.3-9.5’inde derin ven trombozu nedeniy-
le gelişmekte ve %18-34 oranında mortaliteye 
neden olmaktadır. Pulmoner emboli tablosu-
nun ağırlığı, embolinin sayısına ve büyüklüğü-
ne bağlı olarak değişmektedir. Sağ alt lob en sık 
etkilenen bölgedir. Pulmoner emboli nedeniyle 
ölen hastaların yaklaşık yarısı tablonun orta-
ya çıkmasından sonraki ilk yarım saat içinde 
kaybedilmektedir. Koroner arter bypass greft 
cerrahisi sonrası derin ven trombozu görülme 
oranı %17-46 arasındadır. Ultrasonografi ile 
yapılan tetkiklerde alt ekstremitelerde yüksek 
insidans gözlendiği bildirilmektedir. Aspirin 
kullanımı, derin ven trombozu profilaksi-
si, varis çorabı giyilmesi trombozu önlemede 
önemlidir.[1,9,13,15,16]

Yetişkin solunum sıkıntısı sendromu

Klinik alanda oldukça az oranda gözlenen 
ancak mortalitenin önemli bir bölümünden 
(%80) sorumlu olan yetişkin solunum sıkın-
tısı sendromu (YSSS) ameliyat sonrası geli-
şen (%1-2) solunum komplikasyonlarındandır. 
Hastanın PKWP’si 18 mmHg’nin altındadır 
ve arteriyel hipoksemi belirtileri gözlenmek-
tedir.[15-19]
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Pnömoni

Pnömoni insidansı kardiyak cerrahi giri-
şim sonrası %3-22 arasında değişmektedir.[12,13] 
Nozokomiyal pnömoni, mekanik ventilasyon 
sürecinin uzamasına bağlı olarak ameliyat 
sonrası dördüncü günde en yüksek noktaya 
ulaşmaktadır. Nozokomiyal pnömoni yoğun 
bakım hastalarında yüksek mortalite oranları-
nın görülmesine ve hastanede kalış sürelerinin 
uzamasına yol açan önemli bir komplikasyon-
dur.[13]

Tüm bu komplikasyonların gelişiminde 
etkili olan faktörler, akciğerlere direkt travma 
uygulanması, sekresyonların birikimi, frenik 
sinir hasarı, alt solunum yollarında mekanik 
tıkanıklıklar ve ventriküler yetersizlikler, cerra-
hi girişim sonrası nörolojik ve bilişsel bozukluk-
lar, H2 reseptör antagonistlerinin uygulanması, 
iki gün veya daha uzun süre mekanik ventilas-
yondur.[5,12]

Quadrelli ve Brandani[20] tarafından açık kalp 
cerrahisi geçiren 59 hastada yapılan araştırma 
sonucunda, 28 hastada ilk 24 saat içinde sol 
plevral effüzyon ve/veya sol alt lobda atelekta-
zi geliştiği, 48 saat sonra ise hastaların %71’inde 
plevral effüzyon, %42’sinde atelektazi gözlen-
diği belirtilmiştir.

Canver ve Chanda[21] tarafından 1993-2000 
yılları arasında yapılan çalışmada da KABG 
cerrahisi geçiren 8.802 hastanın 491’inde ame-
liyat sonrası solunum yetmezliği görüldüğü 
bildirilmiştir. Solunum yetmezliği riskini artı-
ran faktörleri de; sırasıyla sepsis ve endokar-
dit, perforasyon veya infarktlı ya da infarktsız 
gastrointestinal kanama, renal yetersizlik, derin 
sternal yara enfeksiyonu, yeni gelişen stroke 
(24 saat içerisinde), tekrar ameliyatı gerektiren 
kanama olarak belirlenmiştir.

Kardiyak cerrahi girişim sonrası pnömoni-
nin gelişiminde gram negatif mikroorganiz-
malar (Acinetobakter, Psödomonas aerugino-
sa, Kelbsiella, enterobakter) önemli rol oyna-
maktadır. Bu bakteriler genellikle orofarengeal 
sekresyonların aspirasyonundan kaynaklan-
maktadır. Aspirasyon riski diyabetes mellitus, 
kronik obstrüktif akciğer hastalığı tanısı konan 
hastalarda, öncesi miyokard infarktüsü, sereb-
rovasküler atak öyküsü olan ve 75 yaş ve üze-
rinde olan, mekanik ventilasyonlu hastalarda 
daha sıktır.[12]

SOLUNUM KOMPLİKASYONLARININ 
TANILANMASI

Ameliyat sonrası erken dönemde solunum 
fonksiyonlarındaki yetersizlik, hasta entübe 
durumda ve kontrollü solunum yaparken ven-
tile ettiği gaz karışımı ve ventilasyonun dakika 
hacmine karşı pO2 ve PaCO2 yanıtı ile anlaşılır. 
Hastada trakeal tüp çıkarıldığında tahmin edi-
len solunum fonksiyonları kadar, pO2 ve PaCO2 
ölçümleri de kullanılan solunum fonksiyonu 
göstergeleridir. Yetişkinde 45 mmHg altında, 
küçük çocukta 50 mmHg altında, infantta 55 
mmHg altındaki PaCO2 yeterli ventilasyon hac-
mini belirler. Bu evrede pO2 hafif düşüktür ve 
genelde kardiyopulmoner bypass sonrası ilk bir-
kaç gün böyle kalır. Bu durum genişlemiş alve-
olla arteriyel O2 farkından dolayıdır. Fakat hasta 
rahat görünüşlü ve solunumu da normaldir.[5]

Solunum komplikasyonları için risk
faktörleri[5,6,12,16,17,22-24] 

Ameliyat öncesi

- Hastanın yaşı: <2 yaş ve >60 yaş olması. 

- Beden kütle indeksi ≥30kg/m2.

- Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, astım, 
aktif solunum yolu enfeksiyonları.

- Ameliyat öncesi pulmoner hipertansiyon, 
ortalama pulmoner arter basıncı ≥20 mmHg.

- Düşük serum albümini.

- Diyabet.

- Sigara içme: 20 yıldan fazla.

- Ameliyat öncesi amiodoran kullanımı.

- Hareketsizlik.

- Öncesi kardiyak cerrahi, serebrovasküler 
hastalık öyküsü.

- Kronik kalp yetmezliği.

- Acil cerrahi girişim.

- Down sendromu.

- Cerrahi girişim öncesi hastanede kalış süre-
sinde uzama.

- Toplam kardiyopulmoner bypass süresi 
≥140 dakika.

Ameliyat sırası

- Solunum depresyonu.

- Nörolojik travma.
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- Bypass sayısında artış.

- Genel anestezi: Uzun süre sırtüstü pozis-
yonunda kalma ile birlikte anestezi, diyaframın 
üstte yer değişimine, göğüs duvarının relak-
sasyonuna, göğüs duvarının kompliyansında 
değişikliğe, torakstan abdomene kan volümü-
nün yer değiştirmesine neden olmaktadır. Bu 
faktörler akciğerlerin vital kapasitesinin (derin 
bir inspirasyondan sonra atılabilen maksimum 
hava miktarı) ve fonksiyonel rezidüel kapasite-
nin (sakin bir ekspirasyondan sonra akciğerde 
kalan hava) azalmasına yol açmaktadır. Ayrıca 
anestetiklerin inhale edilmesi hipoksik pulmo-
ner vazokonstrüksiyona ve hipoksemi ve ate-
lektazinin gelişimine katkıda bulunmaktadır.  

- Cerrahi girişimin türü ve süresi: 
Kardiyopulmoner bypass, topikal soğutma, 
internal mammarian arter diseksiyonu, sterno-
tomi insizyonu.

- Ameliyat süresince verilen sıvıların mik-
tarı.

- Sırtüstü pozisyonunda uzun süre kalma.

Ameliyat sonrası

- Anesteziye ilişkin solunum depresyonu.

- Frenik sinir hasarı, diyafram kaynaklı yeter-
sizlikler.

- Abdominal distansiyon.

- Göğüs duvarındaki değişiklikler.

- Plevral effüzyon.

- Ağrı.

- Hematokrit düzeyi ≥%30.

- Ortalama sistemik arteriyel basınç ≥90 
mmHg.

- Kardiyak indeks ≥3.0 L/dk/m2.

- Obezite.

- Sıvı dengesizlikleri.

- Nazogastrik tüpler.

- Kötü beslenme.

- Göğüs tüpleri.

- Hareketsizlik.

- Serum kreatininde artış.

- Nörolojik komplikasyonlar.

- Mukosiliyer değişiklikler, yetersiz öksürme.

- Vital kapasitede ve fonksiyonal rezidüel 
kapasitede azalma.

- Atelektazi.

- Pulmoner ödem.

- Uzun süreli mekanik ventilasyon desteği.

- Steroid kullanımı.

- Aspirasyon.

Hastada gözlenen belirti ve bulgular

Ameliyat sonrası solunum yetmezliği geli-
şen hastalarda genellikle akciğer volümü, vital 
kapasite, total akciğer volümü azalmaktadır. 
Sıklıkla birçok alanda atelektazi, sol akciğer 
lobunda kollaps, pulmoner ödem, plevral effüz-
yon, inspirasyon yeteneğinde azalma gözlen-
mektedir. Bu değişikliklerle karakterize akci-
ğerler 2-3 ay içinde normale dönebilmektedir. 
Eğer pulmoner sorunlar çözümlenmezse, YSSS 
gelişmekte ve bu durumda hipoksemi, pulmo-
ner infiltrasyon, uzamış entübasyon sürecine 
neden olmaktadır. Kardiyak cerrahi girişim 
sonrası %1.4 oranında yaşamı tehdit edici özel-
likte pnömotoraks da gelişebilmektedir.[5]

Solunum yetmezliğinde izlenecek paramet-
reler:

- Yaşam bulguları.

- Akciğer filmindeki değişiklikler.

- Arteriyel kan gazları (pH<7.35 ya da 
pH>7.45, pO2 <50 mmHg, pCO2 >50 mmHg, 
oksijen satürasyonu <%90).

- Solunum sesleri (raller, çıtırtı sesi, whee-
zing) ve öksürük.

- Solunum hızı (30 solunum/dk).

- Bilinç değişiklikleri.

- Aksesuvar kasların kullanımı, interkostal 
çekilmeler, paradoksal hareketler.

- Cilt değişiklikleri (siyanoz, cilt ısısında 
azalma ya da artış, nemli cilt).

- Sıvı yüklenmesidir.[5,10]

TEDAVİ VE BAKIM

 Ameliyat sonrası dönemde oksijenizasyonu 
ve ventilasyonu sağlamak üzere yapılan bakım 
girişimleri atelektazinin ve solunum yolu enfek-
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siyonlarının önlenmesi ve tedavisini kapsamak-
tadır.[2]

Orta derecede solunum fonksiyon yeter-
sizliğinin tedavi gerektirmediği, solunum 
egzersizleri ile iyileşebileceği belirtilmektedir. 
Trakeobronşiyal sekresyonlar 2-3 gün içerisinde 
öksürükle atılıp temizlenmelidir. Bu sekresyon-
lar ameliyat sonrası akciğerlerin interstisyuma 
ve alveol içine proteinden zengin sıvının hare-
keti ile 48-72 saat içinde oluşmaktadır.

Tedavinin amacı; hastanın mümkün olan 
en kısa sürede spontan solunumuna devam 
etmesini sağlamaktır. Hemodinamik denge sağ-
lanır sağlanmaz hasta mekanik ventilasyondan 
uzaklaştırılmalıdır. Normalde hastanın 12-24 
saat içinde ekstübe edilmesine çalışılmalıdır. 
Uzamış mekanik ventilasyon süresi pulmoner 
sorunlara, yüksek doz farmakolojik ve mekanik 
inotropik ajanların uygulanmasına, nörolojik 
komplikasyonlara, kalıcı göğüs tüpüne, tekrar 
cerrahi girişime neden olabilmektedir.[2,5,25,26]

Solunum komplikasyonlarının tedavisi ve 
bakımında şu önlemleri almak gereklidir:[1,2,5,25-31]

- Öncelikle doğru ve sık fiziksel tanılama 
yapılmalıdır.

- Arteriyel kan gazları ve pulse oksimetre 
yakından izlenmelidir.

- Hastanın solunum sesleri dinlenmelidir. 
Saatlik solunum parametreleri değerlendiril-
melidir.

- Oksijenasyon ve ventilasyon değişiklikleri, 
göğüs filmleri dikkatle izlenmelidir.

- Mekanik ventilasyon desteği sürdürülmeli, 
endotrakeal tüpün güvenliği sağlanmalıdır.

- Gerektiğinde sekresyonları çıkarmak için 
endotrakeal aspirasyon uygulanmalıdır.

- Ventilatördeki solunum sayısı PaCO2’yi 35-
45 mmHg’de tutacak şekilde ayarlanmalıdır.

- Ventilatörde atelektaziyi önleyebilmek ve 
akciğer volümünü sürdürmeye yardımcı olabil-
mek için PEEP uygulanmalıdır.

- Ventilatör devrelerinin rutin değişiminden 
kaçınılmalıdır.

- Açık ve temiz havayolunu sağlamak ama-
cıyla 4-6 saatte bir klorheksidin glukonat (%0.12) 
ile ağız bakımı verilmelidir. Ağız bakımı verir-

ken ağız boşluğunun tamamı, yanak mukozası, 
dişlerin üzeri ve içi, dil üzeri ve altı, damak 
iyice temizlenmelidir.

- Hasta ekstübe edildikten sonra arteriyel 
oksijen satürasyonu ilk 2-3 gün %95 oranında 
sürdürülmeli, daha sonraki günlerde bu oranın 
%90’ın üzerinde olması sağlanmalıdır.

- Hemşire her bir hastanın ağrı düzeyini 
analjezik uygulanması öncesinde ve sonrasında 
ağrı tanılama yöntemlerini kullanarak sapta-
malıdır. Entübe hastalarda etkili solunum ve 
öksürmeyi sağlamak üzere intravenöz nonopi-
oid analjezikler (asetominofen, ketorolac gibi) 
ile ağrı kontrol altına alınmalıdır. İntratekal ya 
da epidural analjezi uygulamalarının pulmoner 
fonksiyonları artırdığı bildirilmektedir. Küçük 
dozlarda (5-30 mg/kg) subaraknoid alana mor-
fin uygulamasının kardiyak cerrahi tiplerinin 
tümünde ağrıyı azaltmada etkin olduğu vurgu-
lanmaktadır. Son zamanlarda kardiyak ameli-
yatlar sonrası ağrıyı kontrol altına almak üzere 
torasik epidural analjezi uygulaması ön plana 
çıkmıştır. Hasta ekstübe edildiğinde ağrı intra-
venöz ya da oral narkotiklerle kontrol altına 
alınmalıdır. Bu farmakolojik yöntemler dışında 
nonfarmakolojik yöntemlerle (hareket, relak-
sasyon, yoga vb) hemşire ağrıyı kontrol altına 
almaya çalışmalıdır.

- Erken dönemde hasta ayağa kaldırılmalıdır.

- Hastada interstisyel aralığa sızan plaz-
ma nedeniyle hemokonsantrasyon azalmakta-
dır. Bu durumda hastaya hekim istemine göre 
serum albumini verilmeli, ekstrasellüler sıvı 
miktarını azaltmak için de diüretik tedavisine 
başlanmalıdır.

- Hastada nörolojik fonksiyonlar bozuk, 
göğüs tüpünden sürekli kanama var ise, kalan 
bir defekt olasılığı varsa ve bunlar için yeniden 
bir cerrahi girişim düşünülüyorsa trakeal tüpün 
çıkarılması 18 saat sonrasına bırakılmalıdır.

- Zorlu solunuma bağlı pnömotoraks oluş-
masında drenaja başvurulmalıdır.

- Proteinden zengin bronşiyal salgı ile ilgili 
bronkospazmlarda hekim istemine göre aero-
sollere ek olarak iv. aminofilin (0.15 mg/kg/
dakika) %10 dekstroz içinde devamlı infüzyon 
şeklinde verilmelidir (başlangıç yükleme dozu 
4 mg/kg/20 dak.).
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- On günü aşan entübasyon süresinde trake-
ostomi açılarak açık hava yolu sağlanmalıdır. 
Hemşire gerekli araç gereçlerin hazır olmasının 
sorumluluğunu üstlenmelidir.

- PaCO2>50 mmHg olup dört saat böyle 
devam ediyorsa kardiyak outputta azalma belir-
tileri varsa, hasta rahat solunum yapamıyorsa, 
öksürük yetersiz ise, trakeal sekresyon fazla 
ise tekrar entübasyon gerekir. Hemşire gerekli 
malzemeleri hazırlamalı, uygulama sırasında 
hekime yardımcı olmalıdır.

- Hastaya 2-4 saatte bir göğüs fizyoterapi-
si uygulanmalıdır. Farklı göğüs fizyoterapisi 
teknikleri kardiyak cerrahiden sonra pulmo-
ner komplikasyonların insidansını ve şidde-
tini azaltmak için kullanılabilir. Farklı meka-
nik araçlarla, örneğin PEP (pozitif ekspiratuar 
basınç) teknikleri, derin solunum egzersizleri 
de sekresyonların hareketini kolaylaştırma ve 
akciğerlerin volümünü artırmak için ameliyat 
sonrası bakımda kullanılan yararlı yöntemler-
dendir. İnspirasyon dirençli-pozitif ekspiratory 
basıncı cerrahi girişim sonrası diyaframın fonk-
siyonlarını artırmak için tercih edilen diğer bir 
yöntemdir. Ancak bu teknikle, atelektazinin 
önlendiği ve tedavi edilebildiği tam olarak açık 
değildir. Westerdahl ve ark.[23] kardiyak cerrahi 
sonrası atelektazi ve oksijenasyonda derin solu-
num egzersizlerinin etkinliğini araştırdıkları 
çalışma sonuçlarında atelektazi alanında azal-
ma saptadıklarını, pCO2 değeri değişmezken 
pO2’de artma gözlediklerini bildirmişlerdir.

- Hastanın optimal akciğer genişlemesini ve 
drenajını sağlamak için iki saatte bir sakıncası 
yoksa pozisyonu değiştirilmelidir.

- Hastanın ve ailesinin anksiyetesi azaltıl-
malıdır.

- Aldığı-çıkardığı sıvı, beslenme durumu, 
günlük kilosu, protein ve albumin düzeyleri, 
kalori alımı izlenmeli, sonuçlar hekime bildiril-
melidir.

SONUÇ

Kardiyak cerrahi sonrası hastaların bakımı 
yoğun ve karmaşıktır. Hasta yoğun bakım 
ünitesine kabul edildiğinde sedatize, entübe ve 
tamamen cihazlara bağlı durumda uzman bir 
sağlık ekibinin bakımına gereksinim duymak-
tadır. Hemşireler, hasta yoğun bakım ünitesin-
de yattığı sırada etkili ve kaliteli bakım vererek 

komplikasyonların önlenmesinden sorumlu-
dur.
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Yoğun Bakım Hastalarında Anemi ve Hemşirelik Yönetimi

Anemia in Critically ill Patients and Nursing Management
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Anemi, yoğun bakım hastalarında sık görülen bir 
semptomdur. Yoğun bakım hastalarında görülen 
aneminin etyolojisinde genellikle birçok faktör 
etkilidir. Yoğun bakım ünitesi ile ilgili gelişen anemi 
tedavisinde kırmızı kan hücre transfüzyonu sık 
olarak uygulanmaktadır. Yoğun bakım ünitesi ile 
ilgili gelişen aneminin önlenmesi ve tedavisi için 
uygulanan diğer terapötik strateji, rekombinant 
insan eritropoetin uygulamasıdır. Bu makalede 
yoğun bakım hastalarındaki anemiyle ilgili güncel 
tanı ve tedavilerle anemide hemşirelik yönetimi 
irdelendi.
Anahtar Sözcükler: Yoğun bakım ünitesi; anemi; kırmızı  hücre 
transfüzyonu; hemşirelik yönetimi.

Anemia is a common pathology in critically ill 
patients. Etiology of anemia observed in criti-
cally ill patients, is often multifactorial. Treatment of  
intensive care unit associated anemia frequently 
involves the administration of allogeneic red blood 
cell transfusion. An alternative therapeutic and 
preventive strategy for associated anemia is using 
recombinant human erythropoietin. The purpose 
of this article was to review the literature regard-
ing these important issues related to the current 
diagnosis, treatment, and nursing management of 
anemia in critically ill patient.
Key Words: Intensive care unit; anemia; red blood transfusion; 
nursing management.
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Anemi, dolaşımdaki hemoglobin (Hb) veya 
hematokrit (Hct) düzeyinin normal değerleri-
nin altında olması nedeniyle hücrelerin oksijen-
lenmesindeki yetersizlik şeklinde tanımlanır.[1] 
Bir başka tanımla anemi, fizyopatolojik olarak 
kırmızı kan hücre (KKH) sayısında azalma 
olarak tanımlansa da, fonksiyonel olarak kanın 
oksijen (O2) taşıma kapasitesindeki azalma ve 
doku hipoksisi anlamına gelmektedir.[1-3] Dünya 
Sağlık Örgütü (DSÖ) yetişkinlerde anemiyi Hb 
düzeyinin erkeklerde 13.0 g/dl’nin, kadınlarda 
ise 12.0 g/dl’nin altında olması şeklinde tanım-
lamıştır.[4]

Aneminin patofizyolojisi

Hemoglobin kırmızı kan hücrelerinin yapı-
sında bulunan ve tüm vücuda O2 taşınmasını 
sağlayan maddedir. Kanama ve hemoliz gibi 
nedenlerle dolaşımdaki KKH sayısı ve buna 

bağlı olarak Hb miktarı da normal sınırların 
altına ineceğinden, kanın O2 taşıma kapasitesi 
de azalacak ve doku hipoksisi meydana gele-
cektir. Kırmızı kan hücreleri, vücut hücrelerin-
den karbondioksiti (CO2) uzaklaştırdığı için 
aynı zamanda vücudun asit-baz dengesinin de 
korunmasını sağlar. Bir çok patolojik durum, 
KKH’leri etkileyerek hafif anemiden yaşamı 
tehdit edici anemiye kadar değişim gösteren 
KKH lizisine neden olur. Kırmızı kan hücre-
leri fonksiyonlarında azalma da anemi olarak 
adlandırılan hücre oksijenlenmesinde yetersiz-
likle sonuçlanır.[1-3] Kırmızı kan hücrelerinin 
azalmasına bağlı gelişen hücre hipoksisi veya 
perfüzyondaki azalmaya yanıt olarak böbrek-
ler ve karaciğerde KKH’lerin büyüme faktörü 
olan ve eritropoetin (EPO) sentezleyen hücreler 
duyarlı hale gelir, EPO üretimi ve plazma-
ya salınımı artar. Eritropoetin, eritropoez için 
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gerekli olan önemli bir hematopoetik büyüme 
faktörüdür ve EPO yapımı ile eritropoez ara-
sında negatif geri besleme mekanizması vardır. 
Böylece kanda dolaşan KKH sayısının kontrol 
edilmesi ile doku oksijenasyonu belirli sınır-
lar içinde dengede tutulmaya çalışılır. Dolaşan 
kanda KKH’lerin artması ile doku oksijenas-
yonu yeterli bir şekilde sağlanmış olduğunda, 
EPO üreten hücrelerde üretim yavaşlar ve nor-
mal durumuna geri döner.[1-3]

Anemide etyoloji ve risk faktörleri

Yaşlı hastalar, koroner, serebrovasküler ya da 
pulmoner bir hastalığı olanlarla,yoğun bakım 
hastaları anemiyi daha az  tolere edebilirler. Bu 
nedenle de yoğun bakım hastalarının ortalama 
%77’si anemiktir[2] ve bu hastalarda anemi delir-
yum gibi ciddi konfüzyona neden olabilirken 
hastaların sağkalım şansını da azaltmaktadır.[2,4,5]  
Çünkü aneminin, devam eden hastalık süresin-
ce veya ani kan kaybına neden olan cerrahi giri-
şim ve yaralanmalarda hastalar üzerinde ciddi 
etkileri olabilir. Kan kayıpları, enfeksiyonlar, 
enflamasyon ve nutrisyonel yetersizlikler gibi 
bir çok faktör, kritik hastalığı olan bireylerde 
anemi gelişmesine neden olmaktadır.[2] Kronik 
hastalık anemisi ile ilişkili hastalıklar Tablo I’de 
verilmiştir. Wong[6] hastaneye yatışları sırasında 
anemisi olmayan 98 hastayı (55 erkek Hb≥13g/
dl; 43 kadın Hb≥12g/dl [hematolojik bir hasta-
lığı ve malignensisi olmayan])  yedi ay boyunca 
izlemiş ve bu hastaların %65.3’ünde (n=64) 
anemi geliştiğini, ortalama anemi gelişme süre-
sinin de beş gün olduğunu bildirmiştir. Anemi 
nedenleri, kronik hastalık anemisi (%57.4), açık 
kan kaybı (%25.5), hemoliz (%10.6), hemodilüs-
yon (%14.8), tanımlanamayan (%23.4) olarak 
bildirilirken, 64 anemik hastadan uygulamalar 
için alınan toplam kan volümü ortalamasının 
147.0 ml olduğu kan alımına bağlı kan kaybı 
ile hastanede kalış süresi ve Hb miktarında 
azalma arasında anlamlı bir ilişki bulunduğu 
bildirilmiştir.[4,6]

Anemi farklı hastalık tiplerindeki bireylerde 
hasta sonuçlarının olumsuz olmasında önemli 
bir risk faktörü olarak görülmektedir. Böbrek 
hastalığı, kalp hastalığı ve diğer kronik durum-
ları olan hastalarda kronik aneminin etkileri 
çalışılmış olmasına rağmen  akut anemi ile ilgili 
riskler hakkında çok az şey bilinmektedir.[7] 

Prospektif çalışmalarda düşük risk grubu ola-
rak görülen yetişkin erkekler için Hb<13g/dl, 

kadınlar için Hb<12g/dl şeklinde tanımlanan 
aneminin, kardiyovasküler hastalıklardan daha 
fazla mortalite riski taşıdığı bildirilmiştir.[7] Kalp 
hastalarında yapılan prospektif bir kohort çalış-
masında Horwich ve ark.[8] DSÖ’nün kriterleri-
ne göre değerlendirdikleri anemi düzeylerine 
göre bir yıllık sağkalım oranlarını Hb<12.3 
g/dl (%55.6), Hb12.3-13.6 g/dl (%63.9), 
Hb13.7-14.8 g/dl (%74.4) olarak bildirmişler-
dir. Kardiyovasküler hastalığı olan ve olmayan 
cerrahi hastalarda yapılan prospektif bir kohort 
çalışmasında Corsen ve ark.[9] mortalite oranını 
%33.3; düşük Hb ile ilgili ölüm riskini kardiyo-
vasküler hastalığı olanlarda daha yüksek bul-
muşlardır. DeFoe ve ark.[10] koroner arter bypass 
greft cerrahisi geçiren hastalarda retrospektif 
bir değerlendirmede düşük Hct düzeyi ile mor-
talite düzeyi arasında anlamlı bir ilişki  bulmuş-
lardır. Literatürle benzer olarak Wu ve ark.[11] 65 
yaş ve üzeri miyokard infarktüslü hastalarda 
30 günlük mortalitenin azalan Hct düzeyi ile 
ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Yoğun bakım 
hastalarında anemi için risk faktörleri Tablo 
II’de belirtilmiştir.[12]

Anemi, kritik hastalığı olan bireylerde büyük 
bir sorun olduğu kadar, yoğun bakım (YB) has-
talarında da, yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) 
kaldıkları sürece bir kan transfüzyonuna ihti-
yaç duyacakları kadar önemli bir sorundur.[13] 
Yoğun bakım ünitesine kabul edilen hastaların 
ortalama Hb konsantrasyonları 10-12 g/dl’den 
daha az iken bu hastaların %30-60’ında Hb kon-
santrasyonu 11 g/dl’dir.[14]

TAblo I

Kronik hastalık anemisi ve ilişkili hastalıklar[4]

Enflamatuvar hastalıklar
Osteoartrit
Romatoid artrit
Bası ülserleri
Vaskülit

Akut ve kronik enfeksiyon
Üriner sistem enfeksiyonları
Enfektif endokardit
Tüberküloz

Böbrek yetmezliği
Neoplastik hastalıklar

Multipl miyeloma
Lenfoma
Metastatik kanser
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Aneminin etyolojisi, kan kaybı, eritropoezi-
sin azalması, KKH yıkımının artmasını içeren 
bir çok faktöre bağlıdır. Yoğun bakım hastala-
rında anemi gelişmesine neden olan faktörler 
Tablo III’te belirtilmiştir.[15]

1) Kan kaybı: Travma veya cerrahi hastala-
rında kan kaybı genellikle gözle görülürken, 
gastrointestinal sistemden gizli kan kaybı, tra-
keotomi, dren veya kateter gibi invaziv işlemler 
nedeniyle de kan kaybının gelişebileceği unutul-
mamalıdır. Tanı amaçlı alınan kan örnekleri kan 
kaybı için önemli faktörlerdendir. Tekrarlanan 
kan örnekleri aynı zamanda Hb konsantrasyo-
nunu da etkiler.[13] Nguyen ve ark.[16] 91 YB has-
tasında yaptıkları çalışmalarında laboratuvar 
testleri için hastalardan günlük olarak 40.3±15.4 
ml kan alındığını göstermiş, septik hastalar için 
alınan kan volümünü septik olmayanlara göre 
anlamlı olarak daha yüksek bulmuşlardır. Von 
Ahsen ve ark.[17] YB hastalarından günlük ola-
rak ortalama 41 ml kan örneği alındığına dik-
kat çekmişlerdir. Thavendiranathan ve ark.[18] 
iç hastalıkları YBÜ’de yaptıkları araştırmada 
Hb ve Hct düzeylerinde azalma ile flebotomi 
arasında bir ilişki olduğunu ve flebotominin 

her 1 ml’si için Hb/Hct de ortalama 0.070 g/L, 
%0.019 azalma ve değişimin 6.6 ve 10 g/L ara-
sında klinik olarak anlamlı değişimler gösterdi-
ğini bildirmişlerdir.

2) Eritropoezisde azalma: Eritropoez, hema-
topoezin temel taşlarından biridir ve KKH’nin 
normal döngüsü için gereklidir.[19] Eritrosit üre-
timi ve sentezlenmesi nutrisyonel ve hemato-
lojik faktörlere sekonder yapılabilir.[13] Kanama 
ve hemoliz nedeniyle KKH kaybının arttığı 
durumlarda doku oksijenasyonu azalır ve 
KKH yapımı artar. Böylece eritropoezis çok 
dar sınırlar içerisinde KKH sayısını devam 
ettirmek üzere iyi bir şekilde düzenlenir.[19] 
Böbrek hastalıkları, kemik iliğinin yapısal hasa-
rı, demir, vitamin veya mineral yetersizlikle-
ri, enfeksiyon ve enflamasyon EPO sentezini 
olumsuz etkiler. Enflamasyon sürecinde, inter-
feron γ, artmış apoptozis ve EPO inhibisyonuna 
neden olarak KKH öncü hücrelerine etki eder. 
Proenflamatuvar sitokinler, tümör nekrotizan 
faktör (TNF-α), interferon gama, growth faktör 
beta (TGF-β) KKH üretimini baskılar. Düşük Hct 
konsantrasyonu YB hastalarında enflamasyon-
ların neden olduğu membran modifikasyonla-
rı ve bunun sonucunda KKH değişikliğinin 
gelişmesine katkıda bulunduğu gözlenmiştir. 
Bu değişiklikler retiküloendotelial sistem (RES) 

TAblo II

Yoğun bakım hastalarında anemi için risk faktörleri[12]

Kan kaybı
Cerrahi
Flebotomi
Travmatik
Gastrointestinal
Genitoüriner
Diğer

Hemoliz
Kemik iliği disfonksiyonu

Özellikle kırmızı kan hücrenin üretiminde azalma
Komorbiditeler

Kronik böbrek yetmezliği
Nutrisyonel yetersizlikler
Enflamasyon
Sepsis
İmmün sistemle ilişkili demir eksikliği
Kardiyovasküler hastalıklar (unstabil anjina,

ventriküler disfonksiyon, miyokadr enfarktüsü)
Serebrovasküler olaylar
Sistemik enflamatuvar yanıt sendromu
Pulmoner durumlar (ödem, akciğer hasarı)
Diğer durumlar

TAblo III

Yoğun bakım hastalarında anemi gelişmesine neden 
olan faktörler[15]

• Arteriyel kan gazı ve diğer laboratuar
 parametrelerin ölçümü için sık kan örneği   
 alınması.
• Gastrik içeriğin sakşınla alınması nedeniyle gelişen  
 hücre hasarı veya erozif gastrointestinal mukoza  
 hastalıklarının neden olduğu gastrointestinal
 sistemden klinik olarak görünür ve/veya gizli
 kanama.
• Yoğun bakım ünitesine kabulden önceki dönemde
 cerrahi uygulamalar sırasında gelişen kan kayıpları.
• Yoğun bakım ünitesine kabulden önceki dönemde
 travma/yaralanmanın neden olduğu kanama.
• Kırmızı kan hücre üretimin en önemli hümoral
 düzenleyicisi olan eritropoetinin dolaşımda 
 yetersiz konsantrasyonda bulunması.
• Kemik iliğindeki öncül hücrelerin eritropoetin
 yanıtının azalması. Örneğin; demir depolarının
 azalması nedeniyle.
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tarafından kontrol edilen fizyolojik bir süreçle, 
artmış up-take ve artmış intraeritrosit kalsiyum 
içeriği ile yeniden üretilmesi özellikle varolan 
glikoprotein membran değişikliği ve RES tara-
fından up-take’i üzerinedir.[14,15,20]

3) Fonksiyonel demir eksikliği: Aneminin geli-
şiminde demir metabolizmasındaki değişim 
önemli rol oynar. Vücudun demir içeriğinin 
büyük çoğunluğu Hb ile birleşerek olgun KKH 
ve öncül hücrelerin gelişimini sağlar. Fakat 
bu süreçte düşük serum transferritin, yüksek 
ferritin, düşük serum konsantrasyonu ile akut 
dönemde enflamatuvar süreç hızlanmıştır. 
Düşük serum demir düzeyleri eritropoezis ve 
HEM biyosentezini karşılayamaz.[7] Eritrosit 
hücrelerinin normal çoğalması, için demir, folat 
ve B12 vitaminleri gibi bazı temel yapı taşla-
rı gereklidir.[10] Vücudun demir içeriği büyük 
ölçüde Hb ile birleşerek KKH ve öncül hüc-
relerin gelişimini sağlar. Fakat bu süreç tipik 
olarak akut dönem yanıtı ile hızlanarak değiş-
miştir. Enflamatuvar süreç tipik olarak düşük 
transferin, yüksek ferritin, düşük serum demir 
konsantrasyonu ile ilişkilidir. Anemi gelişimin-
de başlangıçta varolan demirin rolünü anla-
mak için, demir metabolizmasının başlangıçta 
varolan diğer düzeylerinin (hepsidin, transferin 
reseptör) rolü üzerine, özellikle de önemli olay-
ların gelişim sürelerini açıklayan daha fazla 
araştırmaya ihtiyaç duyulmaktadır.[13,15,20]

4) Kırmızı kan hücre yıkımında artma: Hemoliz, 
KKH yıkımına neden olabilir. Kırmızı kan hücre 
yapısında bakın bir değişim olmaksızın gelişen 
masif hemoliz, KKH yaşam süresini kritik has-
talarda azaltmış olabilir.[17]

Birçok klinik çalışma, YB hastalarında EPO’ya 
yanıtın duyarsızlaşmasının anemiye neden 
olduğu görüşünü desteklemektedir. Rogiers ve 
ark.[21] 36 yetişkin YB hastasında serum EPO 
değerini düzenli olarak ölçmüş, 18 demir eksik-
liği olan ambulatuar hastayı da kontrol grubu 
olarak kabul etmiştir. Kontrol grubunda EPO ve 
Hct değerleri arasında ters bir ilişki bulunurken 
YB hastalarında böyle bir ilişki gözlenmediği-
ni bildirmişlerdir. Fonksiyonel demir eksikliği 
kronik hastalık, anemili hastalarda ve YB has-
talarında anemi için önemli bir nedendir. Her 
iki grupta da yapılan laboratuvar çalışmaları, 
düşük serum konsantrasyonu, düşük transfer-
rin düzeyi, düşük transferrin yoğunluğu ve 
yükselmiş serum ferritin konsantrasyonlarını 

ortaya koymaktadır. Demir depolarının artmış 
olmasına rağmen dolaşımdaki demir konsan-
trasyonu düşüktür; bunun sonucu olarak da 
eritropoezisi desteklemek için kullanıma hazır 
serbest demir daha azalmıştır. Benzer bulgular, 
Multipl Organ Disfonksiyonu (MODS), mul-
tipl travmalı ve majör cerrahi sonrası iyileşme 
dönemindeki hastalarla yapılan çalışmalarda 
da belirtilmektedir.[21] Normal KKH gelişimi 
için gerekli olan B12 ve folik asit vitaminlerinin 
düşük yoğunlukları da YB hastalarında yetersiz 
eritropoezise neden olmaktadır. von Ahsen ve 
ark.[17] anemik YB hastalarında normal B12 kon-
santrasyonlarına rağmen folik asit konsantras-
yonlarının ileri derecede düşük olduğunu belirt-
mişlerdir. Rodriguez ve ark.[22] YB hastalarının 
%9’unda demir eksikliği, %25’inde B12 vitamini 
eksikliği, %2’sinde folik asit eksikliği olduğunu 
bildirmişlerdir. Krafte-Jacobs ve ark.[23] pediatrik 
yoğun bakım ünitesinde yaptıkları çalışmala-
rında 21 akut anemik ile 21 kronik anemik YB 
hastasında EPO ve Hb düzeylerini karşılaştır-
mışlardır. Kronik anemili YB hastalarında Hb 
konsantrasyonunu 7.3±1.3g/dl ve ortalama EPO 
düzeylerini 861±758 mU/ml olarak bildirmiş-
lerdir. Benzer bulguları von Ahsen ve ark.da[17] 
bildirmişlerdir. Dahiliye YBÜ’deki hastalarda, 
aneminin derecesini açıklamada EPO düzeyle-
ri oldukça düşük bulunmuştur. Ayrıca, demir 
eksikliğinin (plazma ferritin yoğunluğu <%20) 
YB hastalarında sık görüldüğü bildirilmiştir. 
Hastaların YBÜ’de kaldıkları süre boyunca EPO 
düzeylerinin düşmeye devam ettiğine de dikka-
ti çekmektedirler.

Endojen EPO düzeyleri YB hastalarında 
düşük olma eğilimindedir. Üç randomize pros-
pektif çalışma ile rekombinant human EPO 
(rHuEPO) verilmesinin, yetişkin YB hastaların-
da dolaşımdaki Hb yoğunluğunu ve retikülo-
sitozu uyardığını ve KKH transfüzyonu ünite 
sayısını anlamlı olarak azalttığını göstermiştir. 
Rekombinant human EPO  alan hastaların olası 
kan transfüzyonu gereksinimlerini de azalttığı 
gösterilmiştir.[15]

Yoğun bakım hastalarında bir çok faktörün 
sonucu olarak Hb konsantrasyonunun azaldığı 
bir gerçektir. Nguyen ve ark.[16] 91 kanamasız 
YB hastasında zamana göre Hb değişimleri-
ni çalışmış; Hb konsantrasyonlarının günde 
0.52±0.69 g/dl azaldığını, üç günden daha uzun 
YBÜ’de kalan 33 hasta için YBÜ’de kaldıkları 
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süre boyunca ilk üç gündeki azalmanın daha 
ileriki dönemlerden daha fazla olduğuna dikkat 
çekmişler üçüncü günden sonra, APACHE II ve 
SOFA skoru ile tanılanan YB hastalarında hasta-
lık şiddeti ile Hb’deki düşüşün ilişkili olduğunu 
bildirmişlerdir. Hemoglobin konsantrasyonun-
da azalma, septik hastalarda non-septik hastala-
ra göre sıklıkla daha fazla iken, üçüncü günden 
sonra Hb konsantrasyonları düşmeye devam 
etmiştir, fakat septik hastalarda stabil kalmıştır. 
Bu son gözlem kritik hastalarda anemi pato-
genezinde proenflamatuvar sitokinlerin rolü 
olduğu görüşünü desteklemektedir.[16]

Aneminin belirti ve bulguları

Sağlıklı bireylerde hafif düzeyde anemi 
kompanse edilebilir (Şekil 1) ya da orta düzey-
de semptomlar görülebilir. Ciddi anemili has-
talarda yorgunluk, aktivite sırasında daha 
sık nefes alma gibi semptomlar görülebilir.[2] 
Anemi semptomları aneminin tipi, nedeni ve 
şiddetine bağlı olarak değişim gösterse de temel 
klinik bulgular benzerdir. Oksijen dolaşımı 
azaldığında, hücrelerde hipoksi başlar ve 2,3-
DPG artarak Hb’nin O2’den ayrılmasına neden 
olur. Hayati organların (beyin, kalp, akciğer-
ler) kan dolaşımı bozulduğunda  oksijenlen-
me bozulur. Başlangıçta yavaş ve kronik bir 
durum olduğundan hastalar daha düşük KKH 
düzeylerini kompanse edebilir ve uyum gös-
terebildikleri için, anemi, gerçek serum KKH 
değerlerine bakılmaksızın semptomatolojiye 
dayanarak hafif, orta ve şiddetli olarak tanımla-
nır.[1] Anemi, etyoloji ve KKH’nin mikroskopik 
görünümüne göre sınıflandırılabilirken, yoğun 
bakım hemşirelerinin bakımlarını en iyi şekilde 
planlayabilmeleri için etyolojiye göre sınıfla-
mayı kullanmaları önerilmektedir.[1] Aneminin 
diğer tüm tipleri içinde uygulanabilen genel 
semptomatoloji ile belirlenebilir.

Anemide semptomlar KKH azalması sonucu 
ortaya çıkan  fizyolojik değişiklikler:

1- Kan volümündeki azalmanın neden oldu-
ğu KKH kitlesinin kaybı.

2- Hemoglobin bağlanma alanlarındaki azal-
manın neden olduğu hücre oksijenasyonunda 
azalama.

3- Hücre oksijenasyonunu devam ettirmek  
için vücut tarafından kompansatuvar mekaniz-
malar uygulanması ile ilişkilidir.

Azalmış kan dolaşımı volümü, düşük kan 
volümüne refleks olarak gelişen ve volüm 
eksikliği üzerine önemli etkisi olan klinik bul-
gularla belirlenebilir. Hücre oksijenasyonunda 
bozulma, organ disfonksiyonuna neden olacak-
tır. Yetersiz O2 taşınması sonucu gelişen hücre 
hipoksisi vücudun diğer organlara (böbrek, 
deri gibi) kan akışını azaltarak  hayati organ-
lara daha fazla kan göndermeye çalışması ile 
kompanse edilir. Aneminin bu genel semptom-
larının yanında özel anemi tiplerinin kendine 
özgü klasik klinikleri vardır. Örneğin aplastik 
anemide; çürük, peteşi, ekimoz, burun kana-
ması, hemolitik anemide; sarılık, karaciğer ve 
dalakta büyüme, karın ağrısı, orak hücreli (sick-
le cell) anemide; hastalarda aktivite ile yorgun-
luk, ağrı, fiziksel ve seksüel gelişimde gecikme 
görülürken orak hücreli krizleri sırasında idrar 
çıkışında azalma, periferal ödem, üremi bulgu-
ları görülür. Kanamaya bağlı gelişen anemide 
vücut sistemlerine göre belirti ve bulgular Tablo 
IV’de verilmiştir.[1]

Anemide laboratuvar bulguları

- KKH sayısında, Hb ve Hct düzeylerinde 
azalma,

- Retikülosit sayısı genellikle yüksektir,

- İmmatür hücrelerin salınımı ve KKH üreti-
minde artma.

- Hemolitik anemili hastalarda bilirübin 
düzeyi artmıştır.

- Aplastik anemide retikülosit, platelet, beyaz 
hücre sayısı azalmıştır (kemik iliğinin yetersizliği 
nedeniyle herhangi bir kan hücresi üretilmez).

- Orak hücreli anemide boyanmış kan örne-
ğinin mikroskopik bakısında oraklaşmış hücre-
ler görülür.[1]

Şekil 1. Anemiye bireyin yanıtı[2]

Akut anemiye yanıt

Akut anemiye yanıt

Kalple ilişkili morbidite riskinde artma

O2 taşıma kapasitesinde tekrarlayıcı azalma

Mortalite riskinde artma
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TIBBİ TEDAVİ VE HEMŞİRELİK BAKIMI

Aneminin tıbbi tedavisi, neden olan ajanların 
tanımlanması ve uzaklaştırılması, O2 desteği, 
kan komponentleri ile terapi, eritropoetin teda-
visi, kardiyovasküler sistemin desteklenmesi ve 
ek tedavileri  içerir (Şekil 2). Kan kaybına bağlı 
anemide transfüzyon tercih edilen tedavidir. 
Ancak bazı toplumlarda dini sakıncalar nede-
niyle kontrendike olabilir.[1]

Eczacılık ve Terapötik Komite’nin (Pharmacy 
and Therapeutics Committe) önerdiği yetişkin YB 
hastalarında Anemi Yönetimi Protokolü’ne göre;[24] 
kritik hastalıklarda anemi yönetimi için stratejiler; 
kanın idareli kullanılması, transfüzyon nedenleri-
nin tanımlanması, etkili tedavilerin eklenmesinin 
tanımlanmasını içermektedir. Bu protokolde, son 
yıllarda yapılan çalışmaların bir analizi yapıla-
rak hem transfüzyon nedenleri belirlenmiş hem 
de EPO uygulamasının KKH transfüzyonu için 
gereksinimi azalttığı bildirilmiştir.[24]

Yoğun bakım hastalarında kan transfüzyo-
nunun başlıca iki nedeni vardır; (i) hücre oksije-
nasyonunu artırmak, (ii) miyokardiyal iskemiyi 
önlemektir.[13] Kırmızı kan hücre transfüzyonu, 
eritrosit süspansiyonu şeklinde (yıkanmış, don-
durulmuş ve lökositi azaltılmış eritrosit süspan-
siyonları) kullanılmaktadır.[25]

Anemide hemşirelik yönetimi, tıbbi teda-
vinin uygulanması, izlem ve hemşirelik tanı-
lamasına dayanır. Aneminin fiziksel tanılan-
masında vital bulgular, elektrokardiyogram, 
hemodinamik izlem, kalp ve akciğer seslerinin 
takibi; hücre perfüzyonu ve gaz değişimi-
nin tanılanmasında periferal nabızların, cilt 
rengi ve ısısının kontrolünü içerir. Taşikardi 
ve postural hipotansiyon gibi hastanın kar-
diyovasküler sisteminin anemi için yetersiz 
kompansasyonunu gösteren özel bulgulara 
ilave olarak, mental durum, idrar out-put’u 
gibi hücre perfüzyonunun diğer önemli bul-

TABLo IV

Kanamaya bağlı gelişen anemide vücut sistemlerine göre belirti ve bulgular[1]

Vücut sistemi Anemi belirti ve bulguları Kanama

Nörolojik sistem Konsantrasyon güçlüğü, baş dönmesi, Beyinde (serebrum, serebellum) kanama
 uyku hali
Baş boyun Baş ağrısı, kulak çınlaması Gözde kanama, nazofarengeal kanama, oral
  kanama, baş ve boyunda subkütan kanama
Solunum sistemi Hava açlığı, anksiyete, dispne, takipne Alveoler kanama, üst hava yolu
  (trakea, bronş), plevral alana kanama
Kardiyovasküler sistem Çomak parmak (Clubbing), Uğultu Perikardial kanama, vasküler kanama
 (Murmur), hipertansiyon ileri dönemde
 hipotansiyon, tırnak yataklarında ve
 kapiller dolma hızında azalma, periferal
 nabızlarda ve nabız dolgunluğunda
 azalma, taşikardi
Gastrointestinal sistem Abdominal ağrı, konstipasyon, dalakta Üst gastrointestinal sistemden kanama,
 genişleme, hassasiyet alt gastrointestinal sistemden kanama,  
  karaciğer veya dalak rüptürü, hemorajik  
  pankreatit
Genitoüriner sistem Mesane distansiyonu ile mesane spazmı, Üretra, mesena, böbrekte enfeksiyon,
 hematüri enflamasyon odağından, genitoürüner sistem  
  tümörü, direkt travma sonucu oluşan hasar
Kas iskelet sistemi Kaslarda yorgunluk, güçsüzlük,  Travma ve/veya yaralanma sonucu eklem
 harekete katılmada azalma, hareketle ve kaslarda lokal ya da yaygın kanama
 ağrı
Dermatolojik sistem Siyanoz, sarılık (hemolitik anemide), Deri hasarı, yaralanma sonucu kanama,
 solukluk, soğukluk, deri turgorunda ekimoz, peteşi
 azalma
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guları da takip edilmelidir. Ağrı yönetimi, 
ağrının değerlendirilmesi (sözel ve/veya gör-
sel ölçeklerle) rahatın sağlanması gerekebilir. 
Hücre hasarını önlemek için uygun deri bakı-
mı verilmelidir. Enfeksiyon bulguları izlenme-
lidir. Kan kaybı açısında risk grubunda olan 
hastalar (cerrahi hastalar, pıhtılaşma bozuk-
luğu olan hastalar, antitrombolitik tedavi alan 
hastalar vb.) ve kanamaya neden olacak fak-
törler (invaziv girişimler, kaza, yaralama vb.) 
önceden belirlenmelidir. Laboratuvar bulgu-
larından tam kan sayımı anemi için en iyi 
izlemdir. Yeterli oksijenlenme ve dinlenmenin 
sağlanması, kan komponentlerinin dikkatli bir 
şekilde uygulanması, ilaç ve intravenöz sıvı 
tedavisi ve tüm tedavilere yanıtların izlenmesi 
gerekmektedir.[1]

HEMŞİRELİK TANILARI

Anemik hastaların hemşirelik tanıları;

1- Dolaşan kan volümündeki azalma ile ilgili 
kardiyak out-put’ta azalma.

2- Hemoglobin veya KKH’lerin azalması 
veya fonksiyon bozukluğu ile ilgili olarak hücre 
perfüzyonunun bozulması/azalması.

3- Hemoglobin veya KKH’lerin azalması 
veya fonksiyon bozukluğu ile ilgili olarak gaz 
değişiminde bozulma/azalma.

4- Kanama veya sıvı volümü replasmanı ile 
ilgili sıvı volüm fazlalığı/azlığı riski.

5- Hücre hipoksisi ve yetersiz perfüzyon-
la ilgili olarak deri bütünlüğünde bozulma/
bozulma riski.

Tam kan sayımı kontrolü

Kronik böbrek yetmezliği?

Evet

EPO ve FeSO4

Normovolemiyi kesinleştir Devam eden kanama?

Hayır

Hemodinamik
dengesizlik veya hücre 
perfüzyonunda azalma 

bulguları?

Hayır

Hb ≤7g/dl

Hayır Evet

Transfüzyon
endikasyonu yok

Transfüzyon 7 ila 9 
mg/dl’yi amaçlar

Aneminin nedenlerini 
tanımla

İskemik kalp hastalığı 
öyküsü veya kanıtı?

Evet Hb ≤10g/dl

Şokun resüsitasyonu 
için basamakları izle

Evet Hayır

KKH
transfüzyonu

Transfüzyon 
endikasyonu yok

Transfüzyon 10 ila 12 
g/dl’yi amaçlar

Üç saat içinde Hb’yi 
yeniden kontrol et

Şekil 2. Yoğun bakım ünitelerinde anemi tedavisi için algoritma[2,32]KKH: Kırmızı kan hücre sayımı; Hb: Hemoglobin.
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6- Mikrovasküler emilim ve hücre iskemisi 
ile ilgili ağrı.

7- Kemik iliğinin baskılanması ve beyaz 
kan hücre sayısında azalmaya bağlı enfeksiyon 
riski.

8- Transfüzyonla ilgili hasar riski.

9- Hücre hipoksisi ile ilgili aktivite intoleran-
sını içerir.[1]

Beklenen hasta sonuçları

Anemili hastalarda bakımın amaçları;

1- Optimal hücre perfüzyonu, oksijenasyon, 
gaz değişiminin sürdürülmesi, hastanın teda-
vilere yanıtlarının göstergeleri (normal vital 
bulgular, hemodinamik, mental durum, organ 
fonksiyonlarında yeterlilik, aktiviteyi tolere 
edebilme),

2- Tam kan sayımında KKH ve Hb konsan-
trasyonlarının yeterli olduğunun görülmesi,

3- Hastanın yeterli hidrasyona sahip olması, 
hastada enfeksiyon, ağrı, transfüzyon reaksi-
yonlarının gelişmemesi.[1]

Yoğun bakım ünitelerinde anemiyi
önleyici stratejiler

Tanı amaçlı flebotomi ilgili kan kaybını 
azaltmada pediatrik tüplerin, düşük hacimli 
tüplerin kullanımı gibi kanı korumayı amaçla-
yan stratejilerden herhangi birinin YBÜ’de de 
uygulanması gerekmektedir. Bu basit önleyici 
stratejilerin YBÜ’de anemi insidansının azal-
tılması üzerine olumlu etkileri olabilir, hatta 
ileriki dönemlerde olası alojenik kan transfüz-
yonuna gereksinimleri de azaltabilir.[26]

SoNUÇ VE ÖNERİLER

Yoğun bakım hastalarında anemi sık görülen, 
yüksek mortalite ve morbiteye neden olabilen  
bir sorundur.[8-10] Yapılan çalışmalar YB hasta-
larının YBÜ’de kaldıkları sürece anemi tedavisi 
için kan transfüzyonu çok fazla uygulandığını 
göstermektedir.[11,13] Bundan dolayı aneminin 
riskleri ve anemi  tedavisi için uygulanan trans-
füzyon risklerini dengeleyebilmek için YBÜ’de 
çalışan tüm sağlık ekibine büyük sorumluluklar 
düşmektedir. Yapılan diğer çalışmalar da sağlık 
ekibinin bilgi düzeyi ile kan transfüzyonu sayısı 
arasında ters orantı olduğunu göstermekte-
dir. Bilgi düzeyi yeterli bir yoğun bakım ekibi 

aneminin etkili tedavisi hakkında tedavi seçe-
neklerini en uygun şekilde belirleyebilirken, 
bu tedavilerin yan etkileri, olumlu sonuçları ve 
maliyetini de  değerlendirebilmektedir. Ayrıca 
YBÜ’ye uygun anemi tedavi algoritmaları has-
tane protokollerine uygun bir şekilde belirlen-
melidir.[27-29]

Aneminin en ucuz tedavisi şüphesiz ki anemi 
gelişimini önlemektir. Yoğun bakım ekibi  anemi 
için riskli hasta gruplarını belirlemeli, gerek 
gizli gerekse gözle görünür kanama bulguları 
için uyanık olmalı ve önlemelidir. YB hastala-
rında nutrisyonel eksiklikler anemi tedavisini 
de olumsuz etkileyebileceğinden nutrisyonel 
desteğin sağlanması ve sürdürülmesi de anemi 
gelişimini önlemek için önemlidir. Gelişiminde 
bir çok faktörün neden olduğu aneminin yöneti-
minde; yoğun bakım hekimi, hematologist, far-
makologist, beslenme uzmanı ve yoğun bakım 
hemşiresinin multidisipliner ekip kavramı içeri-
sinde çalışması da önerilmektedir.
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Mekanik  Ventilatöre Bağlı Hastalarda Anksiyete Yönetiminde 
Müzik Terapinin Yeri

Music Therapy in Anxiety  Management of Mechanical Ventilator Dependent Patients

Leyla KHORSHID, Esra AKIN

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2007;11(2):83-88

Mekanik ventilasyon yoğun bakım ünitesinde yay-
gın olarak kullanılan bir tedavi yöntemidir. İnsan 
yaşamının sürdürülmesini sağlamasına rağmen, 
mekanik ventilasyon desteğinde kalan hastalar 
korku, ajitasyon, rahatsızlık, hareketsizlik, dis-
pne, konfüzyon, iletişim sorunları ve gevşemenin 
sağlanamaması gibi çok sayıda stres faktörü-
ne maruz kalırlar. Anksiyete, hastanede yatan 
hastalar arasında yaygın bir fenomendir, üstelik 
ventilatöre bağlı hastalarda yaygın olarak görül-
mektedir. Mekanik ventilasyon desteğinde olan 
hastalarla yapılan bir çalışmada, hastalar mekanik 
ventilasyonu “en insani olmayan tedavi’’ olarak 
tanımlamışlardır. Mekanik ventilasyon desteğin-
de olan hastaların anksiyete tedavisinde, sıklıkla 
intravenöz sedatif ilaçlar kullanılmaktadır. Fakat, 
sedatifler uzun ya da kısa dönemde ortaya çıka-
bilen çok fazla istenmeyen yan etkiye sahiptir. Bu 
durum ventilatöre bağlı hastalar için farmakolo-
jik olmayan alternatif girişimlerin araştırılmasını 
gerektirmektedir. Müzik terapi de ventilatöre bağlı 
hastaların anksiyete yönetiminde etkili bir hemşi-
relik girişimidir.
Anahtar Sözcükler: Mekanik ventilatör; anksiyete; müzik terapi; 
hemşirelik girişimi.

Mechanical ventilation is a common treatment 
modality in the intensive care unit. Despite its life-
saving nature, patients undergoing mechanical 
ventilation are susceptible to numerous stress-
ful factors such as fear, agitation, discomfort, 
immobility, dyspnea, confusion, communication 
problems, and inability to relax. Anxiety is a com-
mon phenomenon among hospitalized patients. 
It is also commonly found among ventilator-
dependent patients. According to a research which 
was made with mechanical ventilation-depend-
ent patients, the patients defined mechanical 
ventilation as “most non-humanistic treatment”. 
Intravenous sedative drugs are often used in anxi-
ety treatments of mechanical ventilation-depend-
ent patients. However, sedatives have too many 
undesired side effects that may result in short- 
or long-term complications. Therefore, additional 
research is required for examining alternative non-
pharmacologic interventions for ventilator-depend-
ent patients. One of them is music therapy as an 
effective nursing intervention to manage anxiety in 
ventilator-dependent patients.
Key Words: Mechanical ventilator; anxiety; music therapy; 
nursing intervention.
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Yoğun bakım tedavisi tıbbın ileri teknoloji 
gerektiren bir alanıdır ve bu ileri teknoloji kullanı-
larak umutsuz durumlarda bile hastanın yaşamını 
sürdürmesi sağlanmaktadır.[1,2] Bu hastaların teda-
visinde, monitörize etme, mekanik ventilasyon 
desteğine alma, infüzyon setleri kullanma gibi 
uygulamalara başvurulmaktadır.

Mekanik ventilasyon, yoğun bakım ünite-
lerinde çeşitli nedenlerden kaynaklanan solu-
num yetersizliklerinin tedavisinde yaygın ola-
rak kullanılmaktadır.[3-8] Mekanik ventilasyon 
yaşamsal bir fonksiyon olan solunum işleminin 
yapay olarak ventilatör adı verilen bir cihaz 
yardımı ile sürdürülmesidir.[9]
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Mekanik ventilasyon, hastaların yaşamını 
sürdürmesini sağlamasına karşın aynı zaman-
da onlar için önemli bir anksiyete kaynağıdır.[4] 
Yapılan bir araştırmada mekanik ventilasyon 
desteğinde olan hastalarda, fizyolojik sıkıntı 
ile anksiyete nedeni olan sempatik sinir siste-
minin ilişkili olduğu gösterilmiştir. Sempatik 
sinir sisteminin uyarılması arteriyel ve venöz 
vazokonstrüksiyon, miyokardiyal uyarılma ve 
bronkokonstrüksiyonu içeren önemli yanıtlara 
yol açar. Bronkokonstrüksiyon havayolu diren-
cini, solunum sayısını ve oksijen bağımlılığını 
artırır ve kas geriliminin de artmasıyla genel bir 
yorgunluğa neden olur. Bu durumlar, sempatik 
sinir sisteminin uyarılması, solunum sayısının, 
derinliğinin ve nabız hızının artması ile sonuçla-
nır.[10] Aynı zamanda anksiyete hastanın fiziksel, 
emosyonel enerjisini azaltıp, yorgunluğa neden 
olur ve iyileşmeyi olumsuz yönde etkiler.[11]

Mekanik ventilasyon desteğinde olan hasta-
larda anksiyeteyi kontrol altına almak için genel-
likle sedasyon tedavisi uygulanır. Kullanılan 
sedatif ilaçlar pahalıdır, hem doğrudan hem de 
dolaylı kullanımda bulantı, kusma, kas zayıflığı 
ve atrofi, solunum desteğine ihtiyaç duyulan 
zamanın uzaması, enfeksiyon riskinin artması, 
mental durumda değişiklikler, hipotansiyon, 
ventilatör ilişkili pnömoni riskinin artması, 
bradikardi, koma, solunum depresyonu, ileus, 
renal yetmezlik, venöz staz, immünsüpresyon 
ve hatta ölüm gibi komplikasyonlara neden 
olur.[12-14] Aynı zamanda yapılan araştırmalar, 
mekanik ventilasyon desteğinde olan hastalarda 
anksiyete tedavisinde sürekli sedasyon uygula-
masının hastanın hastane bakım maliyetlerini 
yükselttiğini ve hastanede kalma süresini uzat-
tığını göstermektedir. Bu sonuçlar; mekanik 
ventilasyon desteğinde olan hastaların bakım 
maliyetini azaltıp, konforunu sağlayacak, farklı 
alternatif tedavilerin düşünülmesini ve gerekli-
liğini zorunlu kılacaktır.[15] Mekanik ventilasyon 
desteğinde olan hastaların yaşadığı anksiye-
te kontrolünde; ailelerin çağırılması, gevşeme 
egzersizleri, müzik terapi, terapötik dokunma, 
sırt masajı gibi yöntemlerin kullanılması öneril-
mektedir.[14,16]

Mekanİk Ventİlasyon DesteğİnDe 
olan HastalarDa anksİyete 

Anksiyete kişinin kendini fiziksel ya da 
fizyolojik bir tehdit altında hissettiğinde ya 

da yaşamdaki stresörlere karşı verdiği doğal 
bir reaksiyondur.[11,17-19] Anksiyete deneyimi 
fizyolojik duyuların farkındalığı (palpitasyon 
gibi) ve ürkmüş, korkmuş olmanın farkındalığı 
olmak üzere iki farklı içeriğe sahiptir. Anksiyete 
yaygın mutsuzluk, korkunun belirsizliği, sık-
lıkla baş ağrısı, terleme, palpitasyon, göğüste 
sıkıntı, sıkışma, ve midede rahatsızlık gibi oto-
nom sinir sistemi semptomlarının eşlik etmesi 
ile karakterizedir.[20]

Hastane ortamı, özellikle yoğun bakım üni-
teleri, bireyler için son derece önemli anksiyete 
kaynağıdır.[21] Anksiyete, yoğun bakım hastala-
rının %70 ile %80’inde özellikle mekanik venti-
lasyon desteğindeki hastalarda ortaya çıkmak-
tadır.[4] Duyusal yoksunluk, duyusal yüklen-
me, ajitasyon, oryantasyon güçlüğü, deliryum, 
depresyon, uyum güçlüğü, uyku bozukluğu, 
regresyon, tedaviyi reddetme[22] anksiyete, yal-
nızlık, güçsüzlük ve bilinmezlik korkusu[23] 
yoğun bakım hastalarında görülebilmektedir. 
Bu komplikasyonlar ilk defa 1954 yılında Fox 
tarafından depresif reaksiyonlar olarak tanım-
lanmıştır.[24] Yoğun bakım ünitesinde, meka-
nik ventilasyon desteğindeki hastaların yaygın 
olarak hangi stresörleri deneyimlediklerinin 
incelendiği araştırma sonuçlarına göre; bu has-
taların dispne, anksiyete, korku ve ağrı olmak 
üzere dört stresörü tanımladığı saptanmış-
tır.[7,8,25] Mekanik ventilasyon desteğinde olan 
hastalarla ilgili psikiyatrik konsültasyon sonuç-
ları değerlendirildiğinde; hastaların %80’inde 
semptomatik depresyon, deliryum, anksiyete 
görüldüğü saptanmıştır.[5] 

Bireysel farklılıkların ve klinik faktörlerin, 
yoğun bakım hastalarının anksiyete seviyesine 
etkisini incelemek amacıyla yapılan çalışma-
da; yoğun bakım ünitelerinde 48 saatten fazla 
mekanik ventilasyon desteğinde kalan hasta-
ların; ağrı, korku, anksiyete, uyuyamama, ger-
ginlik, konuşamama ya da iletişim kuramama, 
kontrolünü kaybetme ve yalnızlık duyguları 
yaşadıkları saptanmıştır.[26] Yoğun bakımda has-
taların anksiyete düzeyini değerlendirmek için 
yapılan çalışmada; Yüz skalası (Face scala) ve 
fizyolojik paremetrelerden elde edilen nabız 
hızı ve kan basıncı verileri kullanılmış, yüz 
skalasına göre anksiyete yaşadığı saptanan has-
talarda nabız hızı ve kan basıncının yüksek 
olduğu saptanmış, aralarında doğru orantılı bir 
ilişki olduğu görülmüştür.[27]
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Müzİk terapİnİn tanıMı

Müzik terapi, tüm dünyada farklı uygula-
ma ve modellerle profesyonel olarak geliştiril-
mektedir.[28] Müziğin insan üzerindeki etkisinin 
çok yönlü olması tedavide de kullanılmasına 
neden olmuştur. Tamamlayıcı ve alternatif tıpta, 
müzik terapi sağlık bakım stratejilerinin değer-
lendirilmesinde profesyonel olarak bir bütünün 
ayrılmaz parçası gibi yorumlanabilmektedir.[16] 
Müzik terapinin önemi ve hastaların iyileş-
mesine olan etkisi 1800’lü yılların başlarında 
Florence Nightingale tarafından vurgulanmış, 
hem ağrıyı hem de anksiyeteyi azaltan ve has-
taların konforunu artıran bir hemşirelik girişimi 
olarak tanımlanmıştır.[5,17]

Pozitif duyguları ve yeterli gevşemeyi içe-
ren anlamda müziğin kullanımı yaygın olarak 
araştırılmıştır.[29] Müzik terapi, bir müzik akti-
vitesinin psikodinamik, hümanist ve kişiler 
arası yaklaşımları esas alınarak müzik terapisti 
tarafından bireysel ve grup olarak uygulanma-
sıdır.[28]

Munro ve Mount müzikle tedaviyi, müziğin 
kontrollü biçimde hastalık ya da yetersizliğinin 
tedavisi süresince, insanın fizyolojik, psikolojik, 
emosyonel bütünlüğünün sağlanması amacıyla 
kullanılması olarak tanımlamışlardır.[10]

Müzik terapi, dünyanın değişik yerlerinde-
ki, değişik yönelimli birçok profesyonel tarafın-
dan tanımlanmıştır. Değişik biçimlerin tek bir 
tanımla birleştirilmesi oldukça zor görünmek-
tedir. Ancak bunların çoğu, müziğin, terapö-
tik süreçteki belirleyici özelliği konusu başta 
olmak üzere bazı temel niteliklerde birleşmek-
tedir. Örneğin; Schulbert (1981) müzik terapiyi 
davranışlar, duygular ve fizyolojik değişiklik-
ler meydana getirmede farklı müziklerin kul-
lanılmasıyla ilgili bir davranış biçimi olarak 
tanımlarken, Muma (1978) ise müzik terapiyi, 
yetersizlik ya da bir hastalığın tedavisi boyun-
ca kişilerin fizyolojik, psikolojik ve duygusal 
olarak birleşmelerine yardım etmede müziğin, 
kişiler üzerindeki etkisi veya kullanımı olarak 
tanımlanmıştır.[30]

Daykin ve ark.[28] müzik terapinin çeşitleri-
ni, didaktik, medikal, iyileştirici, psikoterapö-
tik, rahatlatıcı ve ekolojik olarak tanımlamıştır. 
Didaktik müzik terapi, sosyal adaptasyonu sağ-
layıcı, davranışları ve fonksiyonel yetenekleri 
geliştirici, bilgilendirici bir müzik terapidir. 

Ekolojik müzik terapi, sağlığın iyileştirilmesini, 
geliştirilmesini birincil amaç edinen, sosyokül-
türel ve fiziksel çevrede kullanılabilecek bir 
müzik terapidir.[31]

Müzik terapi uygulanması, kullanılması 
pahalı olmayan doğal bir girişimdir, yan etki-
leri yoktur ve kolaylıkla uygulanabilmektedir. 
Müzik ve tıp birçok kültürün tarihinde birbiri 
ile ilişkilendirilmiştir. Müzik yaşam çemberi 
süresince özellikle doğum, evlilik ve ölüm gibi 
hayatın dönüm noktalarında deneyimlenmek-
tedir.[32] Müzik, duygusal yönden kişisel deği-
şim ve hareketliliği sağlayabilecek yetenektedir. 
Müzik fiziksel, psikolojik, sosyal, emosyonel ve 
manevi iyileşmede kullanılmaktadır.[32]

Mekanİk Ventİlasyon 
DesteğİnDekİ HastalarDa Müzİk 

terapİnİn kullanıMı

Mekanik ventilasyon desteğindeki hasta-
larda müzik terapinin anksiyete yönetiminde 
kullanılmasının etkin bir yöntem olduğu yapı-
lan araştırma sonuçları ile desteklenmektedir. 
Mekanik ventilatöre bağlı hastalarda müzik 
terapinin anksiyete üzerine etkisinin kan basın-
cı, nabız hızı ve solunum hızını içeren fizyolojik 
paremetrelerle incelendiği bir çalışmada; 20 
hastaya 30 dakika müzik terapi uygulanmış, 
hastaların anksiyetesinin ve fizyolojik paremet-
re değerlerinin azaldığı saptanmıştır.[33] Chlan[3] 
tarafından yapılan çalışmada; mekanik ven-
tilasyon desteğinde olan hastalara kulaklıklı 
kasetçalar ile gevşemeyi sağlayıcı etkisi olan 
müzik türü 30 dakika dinletilmiştir. Bu çalışma-
da müzik terapi, gevşemeyi sağlamak ve anksi-
yeteyi azaltmak amacıyla farmakolojik olmayan 
bir hemşirelik girişimi olarak uygulanmış, ank-
siyetenin değerlendirilmesi nabız hızı ve solu-
num hızının ölçülmesiyle gerçekleştirilmiştir. 
Araştırmanın sonucunda, gevşemeyi sağladığı, 
anksiyeteyi azalttığı saptanmış ve müzik terapi 
bağımsız bir hemşirelik girişimi olarak tanım-
lanmıştır.

 Chlan[15] tarafından 54 yetişkin hasta üzerin-
de yapılan araştırmada; mekanik ventilasyon 
desteğinde olan hastalarda müzik terapinin ank-
siyete üzerine etkisi araştırılmıştır. Araştırmaya, 
uyarılara açık, mental hastalığı olmayan, yete-
rince işitebilen, İngilizce konuşabilen ve sürekli 
sedasyon tedavisi uygulanmayan 18-89 yaş 
arası hastalar alınmıştır. Bu hastalara 30 dakika 
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kulaklıklı kasetçalar ile gevşemeyi sağlayıcı 
özelliği olan müzik dinletilmiştir. Anksiyetin 
ölçümü Durumluluk-Sürekli Anksiyete Ölçeği 
ile ve fizyolojik göstergelerinden nabız hızı 
ve solunum hızı değerlendirilerek gerçekleş-
tirilmiştir. Araştırmanın sonucunda, müzik 
terapinin mekanik ventilasyon desteğinde olan 
hastaların anksiyetesini azalttığı ve gevşemeyi 
artırdığı saptanmıştır.[15]

Chlan ve ark.[6] tarafından mekanik venti-
lasyon desteğinde olan hastalara uygun müzik 
girişimi uygulanması ile hastaların anksiyete-
sine etkisinin değerlendirildiği çalışmada; has-
talara gevşemeyi sağlayıcı 60-80 dak/tempo 
(ritm) olan müzik türü dinletilmiştir. Hastaların 
anksiyetesi, Visual Analog Scale-Anxiety (VAS-
A) ve fizyolojik bulgulardan kan basıncı, nabız 
hızı, solunum hızı verileri kullanılarak değer-
lendirilmiştir. Araştırmanın sonucunda; müzik 
terapinin fizyolojik bulguları ve anksiyeteyi 
azalttığı saptanmıştır.

Wong ve ark.[10] tarafından mekanik venti-
lasyon desteğinde olan hastalarla müzik tera-
pinin anksiyetenin azaltılmasında etkinliliğini 
değerlendirmek için yapılan çalışmada; hasta-
lara 30 dakika kulaklıklı kasetçalar ile müzik 
dinletilmiş, pretest ve posttest yöntemi ile has-
taların anksiyete düzeyleri Durumluluk-Sürekli 
Anksiyete Ölçeği ile ve fizyolojik belirtilerden 
kan basıncı ve solunum hızı kullanılarak değer-
lendirilmiştir. Çalışmaya 18-85 yaş arası, uya-
rılara açık, mental hastalığı olmayan, yeterince 
işitebilen, intravenöz sedasyon uygulanmayan, 
aynı ventilatör modunda ve mekanik ventila-
töre bağlanma günleri aynı aralıkta olan hasta-
lar alınmış, hastalara yoğun bakım ortamının 
gürültülü olmadığı saatlerde, rutin uygulama-
ların, aile ziyaretlerinin ve hemşirelik girişim-
lerinin yapılmadığı saatlerde müzik dinletil-
miştir. Bu çalışmanın sonucunda; müzik terapi 
mekanik ventilasyon desteğinde olan hastalar 
arasında anksiyeteyi azaltan invaziv olmayan 
bir hemşirelik girişimi olarak tanımlanmıştır. 
Yapılan çalışmalar, yoğun bakım hastalarında 
müzik terapi kullanımının etkili bir anksiyo-
litik ajan olduğunu desteklemektedir. Müzik 
terapi, zaman tüketimine yol açmayan, invaziv 
ve pahalı olmayan bir hemşirelik girişimidir. 
Müzik terapi sedasyon ilaçlarının uzun süre 
kullanımını ve sayısını azaltan finansal bir yatı-
rım olarak önerilmektedir.

Lindgren ve Ames[34] tarafından müzik tera-
pinin, mekanik ventilasyon desteğindeki hasta-
ların iyileşmesine ve anksiyetesine olan etkisi 
konusunda yapılan çalışmalar incelendiğin-
de; anksiyetenin fizyolojik değerlerinden kan 
basıncı, nabız hızı ve solunum hızı ölçülerek 
değerlendirildiği, müzik terapinin bu hasta-
ların anksiyetesini azalttığının saptandığı ve 
müzik terapinin hastaya zarar vermeyen, pahalı 
olmayan bir girişim olarak tanımlandığı görül-
müştür.

Almerud ve Peterson[12] tarafından mekanik 
ventilasyona bağlı yoğun bakım hastalarında 
müzik terapinin tamamlayıcı bir tedavi ola-
rak kullanılması amacıyla yapılan araştırmada; 
serebral hemorajisi ve psikiyatrik hastalık tanı-
sı olmayan hastalara 30 dakika müzik terapi 
uygulanmış ve müzik terapinin gevşemeyi sağ-
layan, anksiyeteyi azaltan bir tedavi yöntemi 
olduğu saptanmıştır.

Lee ve ark.[35] tarafından yapılan çalışmada; 
mekanik ventilasyon desteğinde olan hastalara 
30 dakika dinletilen müziğin hastaların anksi-
yetesini, kan basıncı, nabız hızı ve solunum hızı 
değerlerini azalttığı saptanmıştır.

Chang ve Chen[5] tarafından yapılan araştır-
mada; mekanik ventilasyon desteğinde olan has-
talarda müziğin anksiyete düzeyine ve fizyolojik 
cevaplara olan etkisi incelenmiştir. Araştırmaya; 
uyarılara açık, psikiyatrik hastalık tanısı olma-
yan, yeterince işitebilen, hemodinamik açıdan 
stabil olan ve aynı ventilatör modunda olan 64 
hasta alınmıştır. Hastaların kan basıncı, nabız 
hızı, solunum hızı değerlerinin müzik terapi 
ile azaldığı saptanmış, müzik terapinin klinik 
uygulamalarda yeni bir hemşirelik girişimi ola-
rak kullanılabileceği sonucuna varılmıştır.

Yapılan bir çalışmada; yoğun bakım üni-
tesinde akut mekanik ventilasyon desteğinde 
olan hastalarda müzik terapinin hastaların kon-
foruna etkisi kan basıncı, nabız hızı, solunum 
hızı değerleri, ağrı, anksiyete ve konfor skala-
ları kullanılarak değerlendirilmiş, araştırmanın 
sonucunda, müzik terapinin mekanik venti-
lasyon desteğinde olan hastaların konforunu 
artırdığı saptanmıştır.[36]

Chlan ve ark.[37] tarafından mekanik ventilas-
yon desteğinde olan hastalarda müzik terapinin 
hastaların stres yanıtına olan etkisinin değerlen-
dirildiği çalışmada; hastalara kendi seçtikleri 
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klasik müzik 60 dakika süre ile dinletilmiştir. 
Hastaların stres yanıtına müzik terapinin etkisi 
kortikotropin, kortizol, efinefrin, norefinefrin 
paremetlerinin 0. dakika, 15. dakika, 30. daki-
ka, 60. dakika olmak üzere hastalardan dört 
defa biyomarker alınarak ölçülmesiyle değer-
lendirilmiştir. Araştırmanın sonucunda, müzik 
terapinin bu değerlere olumlu yönde etki ettiği, 
hastaların stres yanıtını azalttığı saptanmıştır. 
Ancak çalışma 10 kişilik bir grup ile yapıldığı 
için deney ve kontrol grubu arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı 
saptanmış, daha fazla sayıda örneklem grubu 
ile çalışılmasının gerektiği ve bu sayının da güç 
analizi (power analizi) sonucunda 57 olması 
gerektiği saptanmıştır.

sonuÇ

Yoğun bakım ünitelerinin başarısı, hastaların 
sadece hayatta kalması ile değil, aynı zamanda 
fiziksel ve psikolojik olarak maruz kalacakları 
anksiyetenin minimum düzeyde tutulması ile 
değerlendirilmektedir. Bu doğrultuda, yoğun 
bakım hemşireliğinin amacı; bireyin fizyolojik, 
psikolojik, emosyonel ve sosyal dengesini en 
iyi duruma getirmek ve yaşamına doğrudan 
etki eden bireysel bakımı sağlamaktır. Optimal 
dinamik dengeyi sağlamada, istenilen amaç ve 
sonuçlara ulaşmada, bireyin yaşam süresini 
artırmada iyi planlanmış bakım önemlidir. Bu 
doğrultuda, müzik terapi; mekanik ventilasyon 
desteğinde olan hastalarda anksiyeteyi azalt-
ması ve gevşemeyi sağlaması, yan etkisinin ve 
riskinin olmaması, kolay uygulanabilir olması, 
bakım maliyetinin düşük olması ve hemşirelik 
bakımına yeni bir bağımsız fonksiyon katması 
nedeniyle dahil edilmelidir.
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Evrensel bir deneyim olan ve yüzyıllardır 
insanoğlunun açıklamaya çalıştığı ağrı kav-
ramının günümüzde en geçerli tanımını 1979 
yılında Uluslararası Ağrı Araştırmaları Örgütü 
(IASP İnternational Association for the Study of 
Pain) yapmıştır. Bugün de kabul gören bu tanı-
ma göre ağrı; “vücudun herhangi bir yerinden 
kaynaklanan, varolan veya olası doku hasa-
rına eşlik eden veya bu hasar ile tanımlana-
bilen, insanın geçmişteki tüm deneyimlerini 

kapsayan, hoşa gitmeyen özel bir duyu”dur. Bu 
tanımdan da anlaşıldığı gibi ağrının üç temel 
özelliğinden söz edilebilir.[1-3]

Birinci özelliği; “vücudun belli bölgesinden 
kaynaklanmış” ya da “hastanın bunu ağrı olarak 
tanımlamış” olmasıdır. Vücuttaki bir tahribat, bir 
zarar, ağrıyı başlatmaktadır. Bu özelliği ile ağrı, 
akut ağrıda olduğu gibi, bir uyarı sistemi olarak 
görev yapmaktadır. İnsanları yardım arayışları-
na yönelten uyarıcıdır. Ancak ağrının bu özelliği, 

At Intensive Care Unit, besides the pain caused 
by illness, invasive procedures and nursing 
initiatives are also quite bitter and painful. It 
is noted that more than 60% of Intensive Care 
patients feel moderate or sharp pain, but 79% of 
them can not express their pain enough verbally 
due to the intubation tube. Control of the pain 
is important in intensive care patients in terms 
of quality, cost and ethic. Because letting the 
patients feel pain decreases the quality of care 
and delays the healing process. Besides, mor-
bidity and mortality rate increases. The fact that 
nursing practices are based on relaxation of the 
person, and that nurses are together with the 
patients for long hours and are watching them 
closely, give great responsibility to intensive 
care nurses in determining and removing the 
pain.
Key Words: Intensive care unit; pain; nursing.

Yoğun bakım ünitesinde, bakım gerektiren hastalığın 
kendisinin neden olduğu ağrının yanı sıra, çeşitli 
amaçlarla yapılan invaziv uygulamalar ve bakım 
girişimleri de oldukça ağrı ve acı vericidir. Yoğun 
bakım hastalarının %60’dan fazlasının orta ya da 
şiddetli ağrı çektikleri, ancak bunların %79’unun 
entübasyon tüpü nedeniyle ağrılarını sözlü olarak 
yeterince ifade edemedikleri belirtilmektedir. Yoğun 
bakım hastalarında ağrı kontrolü kalite, maliyet ve 
etik açıdan önemlidir. Çünkü hastaların ağrı/acı 
çekmelerine izin vermek bakımın kalitesini düşürür 
ve iyileşme sürecini geciktirir. Ayrıca, morbidite ve 
mortalite oranını artırır. Hemşirelik uygulamalarının 
bireyi rahatlatma üzerine temellenmesi, hemşirelerin 
hasta ile en fazla birlikte olan ekip üyesi olması ve 
onları yakından izlemeleri, ağrının belirlenmesinde 
ve giderilmesinde yoğun bakım hemşirelerine büyük 
sorumluluk yüklemektedir.
Anahtar Sözcükler: Yoğun bakım ünitesi; ağrı; hemşirelik.
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günümüzde tıpta kullanılan çeşitli tanı yön-
temleriyle her zaman görülemeyebilir. Örneğin; 
migrende gelişmiş tanı yöntemleriyle bile pato-
lojik bir değişiklik saptanamayabilir. Özellikle 
uzun süren ve bir patolojiyle ilişkilendirileme-
yen bu tip ağrılarda, ağrının psikolojik kökenli 
olduğunu düşünmek ve bunu hasta/yakınlarına 
bildirmek etik bir hatadır. Çünkü tıbbın günü-
müzde geldiği nokta ile bundan yıllarca öncesini 
düşündüğümüzde bugün gerçek olarak kabul 
edilen birçok hastalığın da geçmişte sadece psi-
kolojikmiş gibi değerlendirildiğini biliyoruz. Bu 
nedenle, ağrının birinci özelliği organik bir nede-
ne yani bir tahribata bağlı olup olmaması değil, 
hastanın bunu ağrı olarak tanımlamasıdır.

Ağrının ikinci özelliği; “geçmişte insanın 
yaşadıkları ile doğrudan bağlantılı” olmasıdır. 
Çevremizdeki insanların çeşitli ağrılı olaylara 
karşı davranışlarının farklı olduğu bilinmekte-
dir. Algısal ağrı eşiği adı da verilen bu durum 
vücudun bir özelliği olarak karşımıza çıkar. İşte 
bu özelliğin belirlenmesinde insanın kültürel 
özellikleri, yaşam biçimi, bulunduğu çevre, 
aldığı eğitim, cinsiyeti, dili, dini ve diğer inanç-
ları da etkili olmaktadır.

Ağrının üçüncü özelliği de “kolaylıkla ölçüle-
meyen öznel, kişisel bir duygu” olmasıdır. Ağrılı 
olayda insan nasıl kaçma, kurtulma gibi eylem-
lerde bulunursa, ağrının uzamasında da bazı 
kişilik değişiklikleri ortaya çıkabilir. Ani başlayan 
akut ağrıda terleme, kan basıncında yükselme ya 
da düşme, nabızda ve solunum sayısında hızlan-
ma gibi fizyolojik değişikliklerin ortaya çıkması, 
uzayan kronik ağrılarda da sosyal izolasyon, 
depresyonun görülmesi buna örnek verilebilir.

Ağrının nesnel, çok boyutlu ve kompleks 
doğasını açıklayıcı en iyi tanımını kendisi de 
bir hemşire olan Mc Caffery’nin yaptığı düşü-
nülmektedir. Mc Caffery’ye göre ağrı; “hastanın 
söylediği şeydir. Eğer söylüyorsa vardır. Ona 
inanmak gerekir”.

Ancak yukarıda verilen ve geniş bir kitle 
tarafından kabul gören ağrı tanımlarını tek-
rar gözden geçirmek gerektiği kanısındayım. 
Çünkü yoğun bakım ünitelerinde (YBÜ) bakımı 
sürdürülen hastaların entübasyon ve sedasyo-
nun etkisiyle kendilerini ifade edememe soru-
nu, YB hemşirelerine hastanın yerine düşünme, 
hissetme zorunluluğu ve sorumluluğu yükle-
mektedir. Bu nedenle YB hemşiresi bilgi, görgü, 
klinik deneyimi ve öngörüsü sayesinde hastala-

rı için en uygun, en iyi ve en etkili ağrı kontrolü-
nü sağlamak durumundadır. Çünkü YBÜ’lerde 
bakımı sürdürülen hastaların %60’ından fazla-
sının orta ya da şiddetli ağrı çektikleri, ancak 
bunların %79’unun entübasyon tüpü nedeniyle 
ağrılarını sözlü olarak yeterince ifade edeme-
dikleri belirtilmektedir.[4-9]

Yoğun bakım ünitelerinde bakım gerektiren 
hastalığın kendisinin neden olduğu ağrının yanı 
sıra, çeşitli amaçlarla kullanılan kateterler, dren-
ler, noninvaziv ve invaziv ventilasyon yöntem-
leri, tedavi ve bakım girişimleri, aspirasyonlar, 
pansuman değişimleri, pozisyon değişiklikleri, 
rehabilitasyon uygulamaları ile hasta nakilleri 
de oldukça acı ve ağrı verici uygulamalardır. 
Ayrıca uzun süreli yatmaya bağlı yatak yarala-
rı, artritli eklemler ve şiddetli enfeksiyonlar da 
hastanın rahatsızlığını artırarak huzursuzluk ve 
ağrı oluşturur.[6,10-12]

Yoğun bakım hastalarının çok sayıda ağrılı 
uyaranla karşılaşmasına, büyük bir kısmının 
ağrı çekmesine karşın, bu sorunun ne kadar ele 
alındığı ve giderilmeye çalışıldığı da tartışma 
konusudur. Çünkü bu hastalarda, trakeostomi, 
entübasyon ve ventilasyon gibi yardımcı araçla-
rın kullanımına bağlı sözlü ifade güçlüğü, ağrı 
ve sedatif kullanımına bağlı bilinç düzeyinde 
değişmeler, sınırlı görme, tıbbi tanı, kas gevşetici 
ve nöromusküler bloker kullanımına bağlı sınırlı 
hareket, tanı ve tedavi amaçlı invaziv ve noninva-
ziv araçların varlığı, uyku/uyanıklık düzeninin 
bozulması, yaşamı tehdit eden hastalık/yaralan-
maya bağlı stres gibi ağrı bildirimlerini ve sağlık 
profesyonellerinin ağrı değerlendirmesini engel-
leyen birçok faktör de bulunmaktadır.[10-14]

Ağrının kaynağı ve tipi ne olursa olsun, 
mutlaka giderilmelidir. Çünkü ağrı, metabolik 
stres yanıtın en önemli uyarıcısıdır. Ağrıya lokal 
yanıt, kas spazmı ve sempatik sistemin hiperak-
tivasyonudur. Sempatik hiperaktivasyon atelek-
tazi, hipoksemi, lokalize doku iskemisi, gastro-
intestinal motilitede azalma, hipertansiyon, taşi-
kardi ve miyokardın oksijen tüketiminin artması 
şeklinde karşımıza çıkar. Bu sorunların özellikle 
YB hastaları gibi kritik durumda olan hastalarda 
dikkate alınması gerekir. Ağrı henüz kontrol 
altına alınamamış ise, hipofiz ve adrenal bezden 
salgılanan hormonlar ile metabolik hızın artma-
sı, glikagon, kortizol prolaktin, ACTH, ADH, 
BH ve TSH gibi katabolik hormonlarda artma, 
buna karşın insülin ve testesteron gibi anabo-
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lik hormonlarda azalmaya bağlı hiperglisemi, 
negatif nitrojen dengesi, immün yanıtta azalma, 
hipertansiyon, taşikardi, disritmi sodyum retan-
siyonu, oligüri, tromboemboli tablosu ile karşı 
karşıya kalınabilir. Bu durum ise YB hastalarının 
bakımını daha da zorlaştırır.[4,5,7,15,16]

Neden ne olursa olsun ağrı, hastanın gün-
lük yaşam aktivitelerini (GYA) kısıtlar. Günlük 
yaşam aktivitelerinin kısıtlanması ağrının daha 
kötüleşmesine yol açan bir kısır döngü oluştu-
rur. Bu kısır döngünün en önemli özelliği hare-
ketsizliktir. Özellikle kronik ağrı insanın uzun 
süre hareket etmemesine, buna bağlı olarak kas 
gücünü ve etkinliğini yitirmesine yol açar. 

Ağrı DeğerlenDİrİlmesİ

Hastanın kendisinin ağrıyı bildirmesi en 
önemli belirleyicidir. Ancak bu YB hastaları için 
her zaman olası değildir. Tablo I’de YB hastala-
rında ağrı değerlendirmesini etkileyen faktörle-
re yer verildi.

Değerlendirmede göz önünde bulundurul-
ması gereken önemli bir adım da hastanın geç-
mişe ait ağrı öyküsünün alınmasıdır. Bu yakla-
şım ile hastanın ağrıya reaksiyonu öğrenilir ve o 
anki hastalıkta veya travma da hastanın ağrıya 
nasıl yanıt vereceği tahmin edilebilir. Kullandığı 
ilaçlar, alkol, sigara kullanımı, daha önce hasta-
nede ya da YBÜ’de yatmış ise, bu durum mut-
laka değerlendirilmelidir. Çünkü daha önceden 
trisiklik antidepresan ve seratonin geri alım 
inhibitörlerini kullanan hastalarda yoksunluk 

sendromu görülebilir. Ayrıca hastanın etnik ve 
kültürel alt yapısı ile ağrıya neden olan durumun 
kendisinin de ağrıya verilen reaksiyonları ve ağrı 
bildirimini etkileyebileceği unutulmamalıdır.

Ağrı şiddet ölçekleri bilinçli hastaların bildi-
rimine temellendiği için, YB hastalarında kul-

TAblo ı

Ağrı değerlendirmesini etkileyen faktörler[17]

• Trakeostomi, entübasyon ve ventilasyon gibi  
 yardımcı araçların kullanımına bağlı sözlü ifade   
 güçlüğü
• Tıbbi tanı, ağrı  ve sedatif kullanımına bağlı bilinç
 düzeyinde değişmeler
• Sınırlı görme
• Tıbbi tanı kas gevşetici ve nöromusküler bloker
 kullanımına bağlı sınırlı hareket
• Tanı ve tedavi amaçlı invaziv ve noninvaziv
 araçların varlığı
• Uyku/uyanıklık düzeninin bozulması
• Yaşamı tehdit eden hastalık/yaralanmaya bağlı
 stres
• Ağrı belirtisi olabilecek davranışların
 yorumlanamaması

TAblo ıı

Fizyolojik ve davranışsal ağrı belirtileri[18]

Fizyolojik ağrı belirtileri

• Kalp hızında normalden %15 azalma/artma
• Kan basıncında normalden %15 azalma/artma 
• Solunum hızında azalma/artma
• Pupillalarda genişleme
• İntrakranyal basınçta artma 
• Oksijen saturasyonunda azalma
• Terleme
• Bulantı kusma
• Ciltte solgunluk ve kızarıklık 

Davranışsal ağrı belirtileri

Motor tepkiler
a. Yüz    

• Yüz ve alın buruşturma
• Gözlerde büyüme
• Gözleri sıkıca kapama
• Kaş çatma
• Dişleri kilitleme 

b.Vücut hareketleri
• Yerinde duramama
• Bükülme, kıvrılma
• Yumruk sıkma
• Kolları savurma
• Bacakları savurma/tekmeleme
• Kaslarda gerginlik
• Hareketsiz yatma/yerinde duramama
• Karyolanın kenarına vurma
• Yanına gelen kişinin elini sıkma/kolunu tutma
• Gözlerinden yaş gelmesi

Durumla ilgili tepkiler

a. Dikkat/anksiyete
• Uykusuzluk
• Hareketlilik
• Huzursuzluk
• Mutsuzluk
• Sesli belirtiler
• İnleme
• İnilti
• Hıçkırarak acı acı ağlama
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lanımı sınırlıdır.[17,18] Bunun yerine YB hastala-
rında davranışsal ağrı ölçeği (DAÖ) (Tablo II) 
kullanılabileceği gibi,[12,14,19-21] ağrının nereden 
kaynaklanabileceği, insizyonlar, periferik veya 
santral kateterlerin giriş yerleri, enfeksiyon böl-
geleri, kırıklar, bandajlar ve basınç uygulanan 
bölgeler de dikkate alınmalıdır. Genel stres 
durumunun ve başka sağlık sorunlarının da 
göstergeleri olabileceğinden her zaman ağrı 
belirtisi gibi yorumlanamayan fizyolojik ve 
davranışsal ağrı belirtileri de vardır. Özellikle 
YB hastaları gibi sözlü bildirimde bulunama-
yacak durumda olan hastalarda fizyolojik ve 
davranışsal ağrı belirtilerinin bilinmesi ve izlen-
mesi gerekir (Tablo III).[18,19,22-28]

Hastanın vücut duruşunu, yüz ifadesini, eks-
tremitelerini ve ventilasyonla uyumunu değer-
lendiren “DAÖ” Lawrence ve ark.[29] tarafından 
kendini sözlü ifade edemeyen çocuklarda ağrı 
davranışlarını değerlendirmek amacıyla 1993 
yılında geliştirilmiştir. Payen ve ark.[12] ölçeğin 
erişkin YB hastaları için geçerlilik ve güvenir-
liliğini 30 hasta ile test etmişler ve YB hastala-
rında kullanılabilecek son şeklini vermişlerdir. 
Davranışsal ağrı ölçeği Tablo II’de gösterildiği 
gibi yüz ifadesi, üst ekstremite hareketi ve ven-
tilasyona uyumu içeren üç bölüm ve toplam 
on iki maddeyi içermektedir. Her bir bölüme 
1-4 arasında bir puan verilmektedir. Ölçekten 
elde edilen en düşük puan 3, en yüksek puan 
ise 12’dir. Elde edilen puanın artması ağrının 

şiddetinin arttığını göstermektedir. Birinci mad-
deler ağrının olmadığını, ikinci maddeler hafif, 
üçüncü maddeler orta, dördüncü maddeler ise 
şiddetli ağrıyı tanımlamaktadır.[12,21]

Hemşireler tarafından hastanın pozisyonu, 
yüz ifadesi ve hareketleri gibi davranışsal gös-
tergelerin değerlendirildiği bir çalışmada, has-
taların kendilerinin bildirdiği ağrı yoğunluğu 
ile hemşireler tarafından değerlendirilen ağrı 
yoğunluğu arasında orta derecede ilişki sap-
tanmıştır. Payen ve ark.[12] mekanik ventilasyon 
tedavisi uygulanan sedatize hastalarda, yüz ifa-
desi, üst ekstremite hareketi ve mekanik venti-
lasyona uyum parametrelerini içeren davranış-
sal ağrı ölçeğinin kullanımının kolay olduğunu, 
hemşireler tarafından kabul gördüğünü; yanı 
sıra DAÖ’nün analjezinin etkinliğini değerlen-
dirmede etkin olması ve analjezik titrasyonu 
yapılabilmesine izin vermesinin avantaj oldu-
ğunu belirtmişlerdir (Tablo IV).

YoğUn bAKım ÜnİTelerİnDe 
AnAljezİ YAKlAşımlArı

Yoğun bakım hastalarında analjezi yakla-
şımları ağrının yerine, tipine ve şiddetine göre 
planlanır. Bununla birlikte en yaygın kullanılan 
analjezikler opioid ve non-steroid antienflama-
tuvar ilaçlardır (NSAİ).[28,30,31]

Opioidler; yoğun bakım ünitelerinde meka-
nik ventilasyon gereksinimi ya da klinik olarak 

TAblo ııı

Davranışsal ağrı ölçeği[12,21]

Değerlendirilen parametre Davranışsal ağrı belirtileri Açıklama

Yüz ifadesi 1. Rahat  
 2. Kısmen gergin
 3. Tamamen gergin
 4. Yüzünü buruşturuyor

Üst ekstremiteler 1. Hareket yok
 2. Kısmen bükülmüş
 3. Tamamen bükülmüş, 
  parmaklar fleksiyonda 
 4. Kalıcı olarak retraksiyonda

Ventilasyon ile uyum 1. Ventilasyonu tolere ediyor
 2. Öksürüyor, fakat çoğu zaman 
  ventilasyonu tolere ediyor
 3. Ventilatörle savaşıyor
 4. Ventilasyonu kontrol edemiyor

Sakin, rahat bir yüz, doğal etkilenmemiş ifade 
“rahat” olarak tanımlanır

Kaslarda sertlik olmaması ya da ara sıra rastgele 
hareketler “hareket yok” olarak tanımlanır

Ventilasyona tepki göstermemesi “ventilasyonu 
tolere ediyor” olarak yorumlanır
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stabilizasyonu zor olan hastaların ağrı kon-
trolünde en sık kullanılan analjezik ilaçlardır. 
Tedaviye yanıt bireysel farklılıklar gösterir. Bu 
nedenle her hastaya uygulanan doz bireysel-
leştirilmeli, titre edilerek mümkünse infüzyon 
halinde verilmelidir. Opioidler santral sinir sis-
temi dışında opioid reseptörlerine bağlanarak 
analjezik etki gösterirler. Farklı opioidlere afi-
nitesi olan birçok tip opioid reseptörü vardır. 
Opioid agonistleri içinde en sık kullanılanı 
morfindir. Morfin ve diğer opioidler olan mepe-
ridin, codein ve fentanil etkilerini Mü reseptör-
lerine bağlanarak gösterirler. Mü reseptörlerin 
aktivasyonu ile analjezi, solunum depresyonu, 
bradikardi, sedasyon, bağırsak motilitesinde 
azalma, bulantı, kusma ve ileus ayrıca düz kas 
kontraksiyonu ile mesane sfinkter disfonksiyo-
nu ve idrar retansiyonu ve histamin salımına 
yol açar. Bu etkilerin bir kısmı YBÜ’de klinik 
uygulamada kolaylık sağlayabilir.[31-33]

Opioiderin öksürük refleksini baskılamaları 
mekanik ventilasyon sırasında sık aspirasyon 
gerektiren hastalarda avantaj oluşturabilmek-
tedir. Ayrıca hipovolemik hastalarda belir-
gin bir hipotansiyon oluşturabilmektedirler. 
Hemodinamik stabilitesi olmayan hastalarda 
fentanil seçilebilecek bir opioiddir. Fentanilin 
majör metaboliti norfentanildir ve renal yet-
mezliği olan hastalarda birikerek deliryuma yol 

açabilir. Aktif metaboliti olmayan alfentalin, 
sıklıkla renal yetmezlikli hastalarda kullanıl-
maktadır. Ancak hepatik yetmezlikli hastalar-
da alfentalin plazma klirensinin azalabileceği 
bildirilmektedir. Etkisi kısa sürer. Morfin uzun 
etkili (3-6 saat) bir opioiddir ve aralıklı dozlar-
la verilebilmektedir. Hidromorfin etki süresi 
morfine benzerdir ancak histamin salınımı ve 
aktif metabolit oluşumu belirgin olarak morfin-
den daha azdır. Meperidinin, nöroeksitasyon 
oluşturan aktif metabolitinin olması nedeniyle 
yoğun bakımda tekrarlayan kullanımları öne-
rilmemektedir. Remifentalin, kısa etki süreli bir 
opioid olması nedeniyle infüzyon şeklinde kul-
lanılabilmektedir. Karaciğer ve böbrek fonksi-
yonlarını etkilemez. Nörolojik muayene gerek-
tiren hastalarda avantaj oluşturmaktadır.[11,14]

Meperidin, kısa etkili (3-4 saat) bir opioiddir. 
Yoğun bakım hastalarında infüzyonla verilmesi 
tercih edilmez. Nörotoksiktir. Nöroşirürji has-
talarında deliryum, halüsinasyon, psikoz ve 
jenarize kanvülsiyonlara neden olacağından 
kullanılmaz.

Yoğun bakımda uzun süre ve yüksek doz-
larda opioid kullanılan hastalarda fizyolojik 
bağımlılık gelişebilmektedir ve bu hastalarda 
opioidlerin hızla kesilmesi çekilme semptomla-
rı oluşturabilmektedir. Opioid tedavisinde gün-

TAblo ıV

Ağrısını bildiremeyecek durumda olan hastaların değerlendirilmesinde izlenecek yollar[20]

• Hastanın ağrısını bildiremeyeceğinden emin olun. Unutmayın ki en güvenilir ağrı tanımı hasta tarafından  
 yapılabilir. Konuya ilişkin yapılan bir çalışmada önemli derecede algısal ve duyusal bozukluğu olan 217  
 hastanın %62’sinin ağrılarını bildirdikleri belirlenmiştir.

• Cerrahi girişim, fiziksel travma, invaziv işlemler ya da yara bakımı gibi ağrıya neden olan durumlar ve işlevleri  
 düşünün. Endotrakeal tüpü olan ya da nöromüsküler bloker ilaç alan hastaların ağrı bildiremeyecekleri  
 düşünülür. Puntillo, kritik durumda olan 24 yoğun bakım hastasının %63’ünün orta ve ciddi şiddette ağrı  
 bildirdiklerini, üstelik bunların %80’inin endotrakeal tüpü olduğunu, konuşamadıklarını ancak ağrıyı gözleri  
 ile, hemşirenin kolunu tutarak ya da bacaklarını oynatarak belirtmeye çalıştıklarını belirlemiştir.

• Ağrı belirtisi olabilecek davranışsal tepkileri gözleyin. Bir çalışmada kırığı nedeniyle hastanede yatan yaşlı  
 hastalarda en yaygın sözsüz ağrı ifadesinin “yüz buruşturma” olduğu, bu hastalarda hareket ağrıya neden  
 olduğu için “hareketsiz” yatma eğilimlerinin fazla olduğu belirlenmiştir. Yine yenidoğanların “acı acı”   
 ağlaması, uyku ve yeme değişiklikleri ve yüz ifadelerinin ağrıyı ifade etmede gösterdikleri davranışsal
 tepkilerin bazıları olabileceği unutulmamalıdır.

• Uygun bulunduğu takdirde ağrı değerlendirmesinde ailenin diğer bireylerinden yararlanın. Şayet ağrıdan  
 şüpheleniliyor ancak hasta bunu ifade edemiyorsa aile bireylerinden birine (anne, eş, kardeş) hastanın önceki  
 ağrı deneyimi ve ağrıya karşı davranışsal tepkileri, ayrıca şu andaki ağrı şiddeti ve niçin böyle düşündüğü  
 sorularak ağrıya ilişkin bilgi alınmaya çalışılmalıdır.
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lük dozların %5-10 oranında azaltılarak sonlan-
ması çekilme semptomlarını engelleyebilir.

Non-steroid antienflamatuvar grubu ilaçla-
rın, tümünün analjezik antipiritik ve antienf-
lamatuvar etkileri vardır. Nosisepsiyon girişini 
azaltırlar. Non-steroid antienflamatuvar ilaçlar 
salisilatlar ve nonsalisilatlar olarak ikiye ayrılır. 
Salisilatların en çok kullanılanı asetil salisilik 
asittir. Etkinliğini siklooksijenazın inhibisyonu 
sonrasında prostaglandin sentezini azaltarak, 
hiperaljezi oluşmasını engelleyerek sürdürür. 
Ancak bu mekanizma böbreklerden tuz ve su 
retansiyonu ile gastrik ülserasyonlara da neden 
olur. Aspirin trombosit agregasyonunu engelle-
yerek kanama zamanını uzatır. Diğer ajanların 
böyle bir etkisi yoktur. Warfarin gibi antikoagü-
lan ilaç alan hastalarda aspirin kullanımı diğer 
NSAİ’lere göre antikoagülan etkiyi daha fazla 
artırabilmektedir. Bu özellik yoğun bakımda 
izlenen kapak replasmanı yapılmış olan ve 
antikoagülan kullanılan hastalarda önemlidir. 
Analjezik etkisi düşük olduğu için asetamino-
fenin yoğun bakımda tek başına kullanılma-
sı tercih edilmemektedir. Bunun yerine diğer 
analjeziklere ek olarak verilmesi daha yararlı 
bulunmaktadır.

Bunun yanında hipotalamus üzerinde direkt 
etkileriyle periferik vazodilatasyon ve terleme 
oluşturarak antipiretik etkide de gösterirler. 
Hepatik yetmezliği ve malnütrisyonu olanlarda 
asetaminofen hepatoksisiteye yol açabilmekte-
dir. Bu hastalarda yüksek dozların kullanılma-
sından kaçınılması gerekmektedir.

Non-steroid antienflamatuvar ilaçların pek 
çok oral formu olmasına karşın sadece çok azı-
nın parenteral formu bulunmaktadır. Non-ste-
roid antienflamatuvar ilaçların kanama ve renal 
yetmezlik gelişimi gibi yan etki oluşturması 
yoğun bakımda kullanımlarını kısıtlamakta-
dır. Özellikle yaşlı, hipotansif ve hipovolemik 
hastalarda renal yetmezlik gelişimi daha fazla 
görülmektedir.[11,14,32,33]

Bu ilaçların şüphesiz yoğun bakımda güven-
le kullanıma girmesi için daha fazla sayıda ve 
kontrollü çalışmalara gereksinim duyulmakta-
dır. Yoğun bakım şartlarında akut ağrı tedavi-
sinde bu ilaçların kullanımı, ülkemizde intrave-
nöz ilaç formlarının bulunmaması ve bazı ilaç-
ların etkilerinin geç başlaması nedeniyle kısıtlı 
kalmaktadır.[2,11,34-36] Asetaminofen hariç diğer 

NSAİ’ler histamin gibi enflamatuvar media-
törlerin düzeyini azaltır. Hasta daha az opioid 
gereksinimi duyar ve böylece opioidlerin yan 
etkileri az olur.[11,32,34]

Sonuç olarak, ağrı, yoğun bakım ünitelerin-
de hemşirelere hastanın yerine düşünme ve his-
setme zorunluluk ve sorumluluğu yüklemekte-
dir. Çünkü, yoğun bakımdaki hastaların büyük 
bir kısmı ağrı bildiriminde bulunamamaktadır. 
Bununla birlikte sağlık profesyonellerinin ağrı 
davranışlarına daha az önem vermesi, analjezi 
yaklaşımlarının gerektiği gibi planlanmaması 
ve uygulanmaması da YBÜ’lerde ağrı sorunu-
nun süregelmesine katkı sağlamaktadır.
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Yoğun Bakım Ünitesinde Hasta Kabul ve Taburculuk Kriterleri*

The Criteria of Patient Admission and Discharge in the Intensive Care Unit

Sevim ÇELİK

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2007;11(2):96-101

Yoğun bakım yatakları hastanelerin yatak kapa-
sitesinin sadece %2-8’ini oluşturmasına karşın, 
gerekmediği halde, sadece ilave tetkik ve tedaviler 
sırasında gözlem yapılacak hastaların (%20-77) 
yoğun bakım ünitelerine kabul edilmesi söz konu-
su olabilmektedir. Ülkemizde milli gelirin sadece 
%5’i sağlık giderlerine harcanmaktadır. Bundan 
dolayı yoğun bakım ünitelerinde kabul ve taburcu-
luk kriterleri iyi belirlenmiş olmalıdır. Yoğun Bakım 
Derneği yoğun bakım hastalarında etkili bakımı 
sağlamak için kabul ve taburculuk rehberi yayınla-
mıştır. Yoğun bakım üniteleri bu rehberi kullanarak 
kendi politikalarını oluşturabilmektedir.
Anahtar Sözcükler: Yoğun bakım ünitesi, hasta kabulü, tabur-
culuk, hemşire, hasta, yoğun bakım.

Although the critical care beds account for only 
2-8% of all beds in hospitals, patients to be moni-
tored for additional examinations and treatments 
(20-77%) are admitted to intensive care units, 
though not required. About only 5% of the national 
income is shared to health expenditure in our coun-
try. Therefore, the admission and discharge criteria 
should be well determined in the intensive care 
units. The Society of Critical Care Medicine has 
published a guideline of admission and discharge 
criteria for effective care of critically ill patients. 
Individual intensive care units should create poli-
cies specific to their unit using this guideline.
Key Words: Intensive care unit, admission, discharge, nurse, 
patient, critical care.

Yoğun bakım, kısmen veya tamamen yitiril-
miş organ veya sistem fonksiyonlarının olum-
suz etki nedenleri ortadan kaldırılıncaya kadar 
hastaların desteklenmesi, hastalığı oluşturan 
bu nedenlerin tedavi edilmesi, hastanın hayatta 
kalmasının sağlanması için uygulanan yöntem-
lerin tamamı olarak tanımlanmaktadır.[1]

Yoğun bakıma gereksinim duyan hastalar, 
organizmanın geçirdiği ağır bir hastalık, zehir-
lenme, travma veya ameliyattan dolayı önceden 
tahmin edilmesi mümkün olmayan komplikas-
yonlarla yaşamlarının sınırına gelmiş ve çeşitli 
destekleyici tıbbi araçların yardımına gereksi-
nim duyulan, 24 saat yüksek kalitede bakım 
verilen ve en iyi sonuçlar elde etmek için sağlık 
çalışanlarının özveriyle çok fazla çaba harcama-
sını gerektiren hastalardır.[1-5]

Deneyimli ve uzman sağlık çalışanları ile 
yüksek teknolojinin kullanıldığı birimler olarak 
kabul gören yoğun bakım üniteleri, bu özel-
likleriyle ölüm riskinin azaltılması ve erken 
iyileşmenin sağlanmasında hasta ve aileleri için 
umut kaynağı olmuştur ve olmaya da devam 
edecektir.[1]

Yoğun bakım yatakları hastanelerin yatak 
kapasitesinin sadece %2-8’ini oluşturmasına 
karşın, gerekmediği halde, sadece ilave tetkik 
ve tedaviler sırasında gözlem yapılacak hasta-
ların yoğun bakım ünitelerine kabul edilmesi 
söz konusu olabilmektedir. Bu uygulama, hasta 
bakımı maliyetini artırmakta, bunun yanı sıra 
hasta bakımını planlama ve olumlu sonuçlar 
elde etme girişimleri sırasında yoğun bakım 
hemşirelerinin motivasyon düşüklüğü yaşa-

*Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği III. Ulusal Kongresi'nde Panel olarak sunulmuştur (6-8 Nisan 2007, Antalya).
(Çelik Yrd. Doç. Dr.) Zonguldak Karaelmas Üniversitesi Zonguldak Sağlık Yüksekokulu, Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı, Zonguldak.
İletişim adresi: Sevim Çelik. Zonguldak Karaelmas Üniversitesi Zonguldak Sağlık Yüksekokulu, Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı, 

67100 Site, Zonguldak.   Tel: 0372 - 257 41 91   Faks: 0372 - 257 67 50   e-posta: sevimak@superonline.com
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malarına neden olmaktadır.[4] Bu durum yoğun 
bakım ünitelerine uygun hastaların seçilmesi-
nin önemini açıkça ortaya koymaktadır.[1]  İdeal 
olarak, ölüm riski azalacak, yoğun bakım teda-
vi ve desteğine gereksinim duyan, yaşamsal 
açıdan öncelik taşıyan hastaların yoğun bakım 
ünitesine kabul işlemlerinin gerçekleştirilmesi 
önerilmektedir.[1,2,6,7] Tıbbi ve teknolojik geliş-
melere paralel olarak kronik hastalık, travma 
ve tedavi türlerindeki artış dolayısıyla beklenen 
yaşam süresindeki artışa karşın, Türkiye’de 
sağlık giderlerine sadece %5 gibi bir pay ayrıl-
dığı düşünülecek olursa, bunun önemi daha da 
ortaya çıkmaktadır.[1,4,8]

Bu makale, özelliklerine göre yoğun bakım 
ünitelerinin düzeylerini, bu ünitelerde kullanı-
labilecek hasta kabul ve taburculuk kriterlerini 
tanımlamak ve tartışmak amacıyla yazıldı.

HASTA KABULÜNDE ÖNERİLEN 
YOĞUN BAKIM ÜNİTELERİNİN 

DÜZEYLERİ

Hastanelerin bulundukları bölgelerde, kuru-
luş amaçları ve hedefledikleri tedavi planlarına 
göre hasta kabul edebilecek yoğun bakım ünite-
leri 1., 2. ve 3. düzey olmak üzere üç kategoride 
sınıflandırılmaktadır.[9-11]

Düzey 1 (Küçük bölge hastanesi): Bu düzeydeki 
hastanelerde, servislerden biraz daha yoğun 
hemşirelik bakımı verilen, temel monitörizas-
yon (EKG, nabız, SaO2), ara resüsitasyon ve 
24 saat ya da daha az süreli solunum desteği 
verilen yoğun bakım üniteleri bulunmaktadır. 
Hekim hizmetini konsültasyon şeklinde alan 
bu servislere step-down veya ara yoğun bakım 
servisleri de denilmektedir.[9-11]

Düzey 2 (Büyük genel hastane): Bu düzey-
deki yoğun bakım ünitelerinde, 24 saat hasta 
başında hizmet vermeyen, ancak gerektiğinde 
çağrılmak üzere hazır bulunan bir yoğun bakım 
uzmanı görev almaktadır. Yoğun hemşirelik 
bakımı verilen bu ünitelerde uzun süreli solu-
num desteği, kardiyak monitörizasyon, bes-
lenme ve koruyucu fizik tedavi rehabilitasyon 
hizmetleri sunulmaktadır. Hemofiltrasyon gibi 
ciddi organ desteği, kafa içi basınç ölçümü ya 
da pulmoner arter kateterizasyonu gibi invaziv  
tanı ve tedavi girişimleri uygulanmaktadır.[9-11]

Düzey 3 (Üçüncü düzey hastane): Yoğun bakım 
konusunda eğitimli sağlık profesyonellerinden, 

klinik ve bilimsel çalışma yürüten meslek üye-
lerinden ve yardımcı sağlık ekibinden oluşan 
birimler olarak tanımlanabilmektedir. Uzman 
direktörün dışında yoğun bakım uzmanlarının 
sürekli olarak servis içinde hizmet verdiği bu 
üniteler, 24 saat laboratuvar ve radyoloji hizmeti 
veren, en gelişmiş cihazlar ile donatılmış, ileri 
monitörizasyon sağlayabilen ve tüm disiplinler-
den gelen uzmanlara açık ya da multidisipliner 
yaklaşımları benimsemiş servislerdir.[9-11]  

YOĞUN BAKIM ÜNİTELERİNDE HASTA 
KABULÜ

Yoğun bakım ünitesine hasta kabulü sırasın-
da yoğun bakım tedavi ve desteğine gereksinim 
duyan ve yaşamsal açıdan öncelik taşıyan has-
taların belirlenmesi önemlidir. Yoğun bakım, 
şiddetli hastalıklar ve akut sağlık sorunları 
nedeniyle yaşamsal fonksiyonları stabil durum-
da olmayan hasta nüfusunda, daha iyi sonuçlar 
elde edebilmek için yapılmalıdır.[12]

Yapılan çalışma verilerine göre, yoğun 
bakım ünitelerine hasta kabulü için uygulanan 
standartların, yetersiz olduğu gözlenmektedir. 
Sprung ve ark.nın[6]  çalışmasında, yoğun bakım 
ünitesine hastaların kabul edilmesi sırasında 
hekimlerin yoğun bakım yatak sayısına, has-
tanın tanısına, hastalığın şiddetine ve ameliyat 
biçimine göre karar verdikleri bildirilmektedir. 
Joynt ve ark.da[7] Sprung ve ark.nın[6] çalışma-
sındaki benzer değişkenlere göre yoğun bakım 
ünitelerine hasta kabul ettiklerini belirtmişler-
dir. Garrouste-Orgeas ve ark.[13] ise Fransa’da 
hasta kabülünde kıdemli hekimlerin etkin 
olduğunu, hastaların %43.4’ünün yoğun bakım 
ünitelerine kabul edilmediğini belirtmekte ve 
kabul sırasında hastaların bağımlılık durumları, 
yaş, altta yatan hastalıklar, hastalıkların şiddeti 
gibi faktörlerin göz önünde bulundurulduğu-
na dikkat çekmektedirler. Clark ve Normile[4] 
yaptıkları pilot çalışmada, yoğun bakım ünite-
lerinin %97.2’sinde kabul ve taburculuk kriter-
lerinin yazılı olarak var olmasına karşın uygun-
suz kabul işlemlerinin gerçekleştirildiğini, bu 
durum değişmezse hemşirelik bakımının kalite-
sinde düşme ve hemşirelerde emosyonel açıdan 
tükenme gelişeceğini belirtmektedirler.

Yoğun Bakım Tıp Derneği’nin Etik Komitesi 
hasta kabulünde standartları sağlamak ama-
cıyla yoğun bakım ünitesine kabul kriterlerini 
belirlemiştir. Oluşturulan kriterlerde öncelikler, 
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tanıya dayalı ve objektif parametreler model 
kullanılarak belirlenmiştir. Bu modeller kulla-
nılarak kurumun kendisi, özel gereksinimleri 
için spesifik kabul kriterleri oluşturabilmekte-
dir.[12]

Öncelikler modeli

Modelde, yoğun bakım tedavi ve desteğine 
gereksinim duyan ve yaşamsal açıdan öncelik 
taşıyan (1. öncelikli) ve yarar sağlanamayan (4. 
öncelikli) durumlar tanımlanmaktadır.[12]

1. Derece öncelikli: Kritik durumda, yoğun 
bakım ortamı dışında yarar sağlanamayan 
yoğun izlem ve tedaviye gereksinim duyan, 
kardiyopulmoner ve nörolojik dengesizliği olan, 
stabil durumda olmayan hastalar bu gruba gir-
mektedir. Genellikle, birinci öncelikli hastalarda 
ventilatör desteği, sürekli vazoaktif ve antia-
ritmik ilaç infüzyonu, yoğun sıvı replasmanı, 
serebral ödem kontrolü gibi tedavi ve bakım 
girişimleri uygulanmaktadır. Ağır travma, akut 
solunum yetmezliği, sepsis deneyimleyen veya 
kalp cerrahisi, transplantasyon, karaciğer rezek-
siyonu ve pnömonektomi ameliyatı olan has-
taların ameliyat sonrası dönemi örnek olarak 
verilebilir.[12]

2. Derece öncelikli: Uygulanan girişimden 
hemen sonra büyük olasılıkla yoğun izleme ve 
acil müdahalelere gereksinim duyan hastalar-
dan oluşmaktadır. Açık havayolunun sağlan-
ması ve hemodinamik durumun izlemi, yoğun 
göğüs fizyoterapisi ve kapsamlı yara bakımı 
gibi tedavi ve bakım aktiviteleri ikinci öncelikli 
hastalara uygulanmaktadır. Geniş baş-boyun 
cerrahisi hastaları, ventilatör desteği gerektir-
meyen akciğer cerrahisi hastaları, fizyolojik 
rezervi sınırlı ameliyat sonrası dönemdeki has-
talar ve nekrotizan fasiitisli hastalar örnek ola-
rak verilebilir.[11,12]

3. Derece öncelikli: Stabil durumda olmayan, 
fakat altta yatan hastalıkları ve bu akut has-
talıkların doğasından dolayı iyileşme olasılığı 
az olan hastalar olarak tanımlanabilmektedir. 
Üçüncü öncelikli hastalar yoğun bakım ve teda-
viye gereksinim duymalarına karşın, entübas-
yon ya da kardiyopulmoner resüsitasyon gibi 
terapötik çabalara nadiren yanıt vermektedir-
ler. Stabil durumda olmayan, fakat altta yatan 
hastalıklar nedeniyle iyileşme olasılığı az olan 
hastalarda ek olarak enfeksiyon, kardiyak tam-
ponad, havayolu obstrüksiyonu gibi komplikas-

yon gelişen hastalar örnek olarak verilebilir.[12]

4. Derece öncelikli: Yoğun bakım ünitesine 
genelde kabul edilmesi uygun olmayan hasta-
lar olarak nitelendirilmektedir. Yoğun bakım-
dan yarar sağlaması beklenmeyen veya çok az 
yarar sağlayabilecek hastalar ile ölümünün çok 
yakın ve kaçınılmaz olduğu düşünülen has-
talar bu gruba girmektedir. Hastaların kabulü 
yoğun bakım ünitesi yöneticisinin olağanüstü 
hallerde, kişisel bazdaki kararına bağlı olmak-
tadır. Periferal vasküler cerrahi işlem geçirenler, 
hemodinamik olarak stabil diyabetik ketoa-
sidoz ve hafif konjestif kalp yetmezliği olan 
hastalar dördüncü öncelikli gruba örnek olarak 
verilebilir.[12]

Terminal ve geri dönüşümsüz, ölümle sonuç-
lanabilecek hastalıklar, ciddi geri dönüşsüz 
beyin hasarı, çoklu organ yetmezliği, kemote-
rapi ve/veya radyoterapiye yanıt vermeyen 
ve spesifik bir tedavi protokolünde olmayan 
metastatik kanserli hastalar, bilinci yerinde olup 
yoğun bakım tedavisini/invaziv monitörizasyo-
nu kabul etmeyen hastalar, organ donör adayı 
olmayan beyin ölümü olguları, sürekli vejetatif 
durumdaki hastalar, kalıcı bilinç kapanıklığı 
halinde olan hastalar da bu grup içerisinde yer 
alırlar.[5,12]

Tanıya dayalı model

Bu model, yoğun bakıma kabulün uygunlu-
ğunu belirlemek amacıyla hastalık ya da özel 
durumlar için kullanılmaktadır.[12]

A. Kardiyak sistem[2,12,14]  

- Akut Mİ (komplikasyonlu).

- Kardiyojenik şok.

- Yakın izlem ve girişim gerektiren kompleks 
aritmiler.

- Solunum yetmezliği olan ve/veya hemo-
dinamik destek gerektiren akut konjestif kalp 
yetmezliği.

- Hipertansif aciller.

- Özellikle disaritmili, hemodinamik den-
gesizlik ve ısrarcı göğüs ağrısı ile karakterize 
kararsız anjina.

- S/P kardiyak arrest.

- Açık kalp cerrahi (koroner bypass, kalp 
kapak ameliyatları).
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- Kardiyak tamponad.

- Aortik anevrizma diseksiyonu.

- Tam kalp bloğu.

B. Solunum sistemi[2,12,14]  

- Ventilatör desteği gerektiren akut solunum 
yetmezliği.

- Hemodinamik dengesizlik ile karakterize 
pulmoner emboli.

- Ara yoğun bakım ünitelerinde bulunan 
ve solunumu yetmezliği gelişen yoğun bakım 
hastaları.

- Masif hemoptizi.

- Acil entübasyon gerektiren solunum yet-
mezliği.

C. Nörolojik hastalıklar[2,12,14]

- Mental durum değişikliği ile karakterize 
akut stroke.

- Koma, metabolik, toksik ya da anoksik.

- Herniyasyon olasılığı olan intrakraniyal 
kanama.

- Akut subaraknoid kanama.

- Solunum yetmezliği ya da mental durum 
değişikliği olan menenjit.

- Nörolojik ya da pulmoner fonksiyon bozuk-
luğu ile karakterize nöromusküler ya da santral 
sinir sistemi hastalıkları.

- Status epileptikus.

- Beyin ölümü.

- Vazospazm.

- Şiddetli kafa travması hastaları.

D. Aşırı doz alımı/ilaç zehirlenmesi[2,12]  

- Hemodinamik olarak stabil olmayan ilaç 
almış hastalar.

- Havayolu açıklığı sağlanmasının mümkün 
olmadığı, mental durum değişikliği ile karakte-
rize ilaç alımı.

- İlaç alımını takiben nöbet görülmesi.

E. Gastrointestinal hastalıklar[2,12,14]

- Sürekli kanama, hipertansiyonu kapsayan, 
yaşamı tehdit edici gastrointestinal kanama.

- Alevli (fulminant) hepatik yetmezlik.

- Ağır pankreatit.

- Mediastinit gelişmiş ya da mediastinit 
olmaksızın özofageal perforasyon. 

F. Endokrin[2,12,14] 

- Şiddetli asidoz, solunum yetersizliği, men-
tal durumda değişiklik, hemodinamik insta-
bilite gibi durumlarla karakterize komplike 
diyabetik ketoasidozis.

- Hemodinamik instabilite ile karakterize 
tiroid buhranı veya miksödem.

- Hemodinamik instabilite veya koma ile 
karakterize hiperosmolar durum.

- Hemodinamik instabilite ile karakterize 
adrenal kriz gibi diğer endokrin sorunlar.

- Hemodinamik izlem gerektiren mental 
durum değişikliği ile karakterize şiddetli hiper-
kalsemi.

- Mental durum değişikliği, nöbet ile karak-
terize hipo/hipernatremi.

- Disaritmi ya da hemodinamik baskılanma 
ile karakterize hipo/hipermagnezemi.

- Kas zayıflığı ya da disaritmi ile karakterize 
hipo/hiperkalsemi.

- Kas zayıflığı ile karakterize hipofosfatemi.

G. Cerrahi[2,12,14]

- Geniş hemşirelik bakımı ya da ventilatör 
desteği/hemodinamik izlem gerektiren, uzun 
ve komplike cerrahi girişim geçiren, aşırı kana-
ma ve drenajı olan ameliyat sonrası dönemdeki 
hastalar.

H. Diğer[2,12,14]

- Hemodinamik instabilite ile karakterize 
septik şok.

- Hemodinamik izlem.

- Çoklu organ yaralanmaları.

- Yoğun bakım düzeyinde hemşirelik bakımı 
gerektiren klinik durumlar.

- Çevresel yaralanmalar.

- Yanıklar.

- Zehirlenmeler.

- Gebelik zehirlenmeleri.



100 Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi

- Tetanoz.

- Komplikasyon gelişme olasılığı olan yeni/
deneysel tedaviler.

Objektif parametrelere dayalı model

A. Yaşam bulguları[12,14]

- Nabız <40 ya da >150 atım/dk.

- Sistolik kan basıncı <80 mmHg ya da hasta-
nın genel kan basıncının 20 mmHg altında.

- Ortalama arter basıncı <60 mmHg.

- Diyastolik arter basıncı >120 mmHg.

- Solunum hızı >35/dk.

- İdrar miktarı <500ml/gün.

B. Laboratuvar bulguları (son)[12,14]

- Serum Na <110 mEq/L ya da >170 mEq/L

- Serum K 2.0 mEq/L ya da >7.0 mEq/L

- PaO2 <50 mmH

- pH <7.1 ya da >7.7

- Serum glikoz >800mg/dl

- Serum Ca >15mg/dl

- Hemodinamik ya da nörolojik olarak bas-
kılanmış hastalarda ilaç ya da diğer kimyasal 
maddelerin toksik düzeyleri.

- Oksijen saturasyonu <%90, ≥%50 

- Solunum asidozu nedeniyle arteriyel kar-
bondioksit düzeyinde yükselme.

C. Radyografi/USG/tomografi (son)[2,12,14]  

- Fokal nörolojik belirtiler ya da mental 
durum değişikliği ile karakterize serebrovaskü-
ler kanama, kontüzyon, subaraknoid kanama.

- Hemodinamik dengesizlik ile karakterize 
uterus, özofagus varisleri, iç organ rüptürü, 
mesane, karaciğer rüptürleri.

- Aortik anevrizma diseksiyonu.

D. Elektrokardiyografi[12]

- Konjestif kalp yetmezliği ya da hemodinamik 
dengesizlik, kompleks aritmi ile karakterize Mİ.

- Ventriküler fibrilasyon, uzun süreli ventri-
küler taşikardi.

- Hemodinamik dengesizlik ile karakterize 
tam kalp bloğu.

E. Fizik bulgular (akut başlangıçlı)[5,12]

- Bilinçsiz hastalarda pupillalarda eşitsizlik.

- Vücut yüzeyinin %10’undan büyük yanık-
lar.

- Anüri.

- Solunum yolu obstrüksiyonu.

- Koma.

- Sürekli nöbet.

- Siyanoz.

- Kardiyak tamponad.

- Bilinç düzeyinde ani gerileme (Glaskow 
koma skorunda 2 puandan fazla gerileme).

YOĞUN BAKIM ÜNİTELERİNDE HASTA 
TABURCULUĞU

Yoğun bakım ünitesine kabul edilen hastala-
rın taburculuk gereksinimi karmaşık, değişik ve 
dinamik bir süreçtir.[15,16] Hastanın genel duru-
mu, invaziv işlem, korku, ilaç tedavileri, hasta-
nın bilinç düzeyindeki değişiklik gibi bazı olası 
değişkenler, yoğun bakım ünitesinden hastanın 
taburcu edilmesinde dikkate alınması gereken 
önemli değişkenlerdir.[15]

Literatürde yoğun bakım ünitesinden tabur-
cu edilen hastaların %5-16’sının, hastanın has-
talık sürecinde kötüleşme, ileri yaş, kardiyak 
ve/veya solumun sorunları, depresyon nede-
niyle aynı yoğun bakım ünitesine tekrar kabul 
edildiği bildirilmektedir.[10]

Yoğun bakım ünitesine kabul edilen hasta-
ların durumu, daha uzun süre yoğun bakıma 
gereksinim duymayan hastaları saptamak için 
sürekli kontrol edilmelidir.[12,17]

- Hastaların durumu stabil olduğunda, kabul 
sırasında var olan tüm sorunlar çözümlendiğin-
de ve daha uzun süre yoğun bakım ünitesinde 
izlenmeye, mekanik ventilasyona gereksinim 
olmadığında.

- Hastaların durumu kötüleştiğinde ve aktif 
müdahale planlanamadığında, bir alt düzeyde-
ki yoğun bakım ünitesine taburcu edilmelidir.

- Yoğun bakım ünitesinden iyi durumda 
taburcu edilecek hastalar hastane koşulları 
uygunsa, önce orta düzey yoğun bakım ünite-
sine taburcu edilmelidir.[12]
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Literatürde, aşağıda bildirilen parametreleri 
en az 4 saat karşılayabilen hastaların taburcu 
edilebileceğine dikkat çekilmektedir.[18]

• FiO2: <0.6, PaO2 (kPa): >10, PaCO2 (kPa): <6,  
 HCO3 (mmol/L):>19
• Solunum hızı: 10-20/dk, O2 satürasyonu: >95

• Sistolik kan basıncı: >100 mmHg, Kalp atım 
 hızı: 60-100/dk, Vücut ısısı: 36-37.5 °C

• İdrar miktarı: 1/2 ml/kg, Hemoglobin: >9 g/dl

• Ağrı skoru: 0-1, Hasta tam bilinçli ve oryante

SONUÇ

Yoğun bakım ünitelerinde hastaların kabulü 
ve taburculuk kararlarının uygunsuz ve yanlış 
verilmesi, yoğun bakım hemşirelerinin hasta 
bakımını planlamada ikilem yaşamasına ve 
yoğun bakım maliyetlerinin artmasına neden 
olmaktadır. Hastanelerde konuya ilişkin yazılı 
protokoller oluşturulması ve bu protokollere 
uygun hareket edilmesi, öncelikli gereksinimi 
olan bireylerin yoğun bakım almasını kolay-
laştıracaktır. Ayrıca verilen hizmetin kalitesini 
de olumlu yönde etkileyecek ve yoğun bakım 
ünitelerine yeniden hasta kabulünü azaltacak 
ya da önleyecektir.
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Kurumlar, belli amaçların gerçekleştirilmesi için 
saptanan hedefler doğrultusunda örgütlenmiş sistem-
lerdir. Bu sistemlerin en önemli öğesi, sistemi işler 
duruma getirecek olan insandır. Bu nedenle de insanın 
yapacağı görevler, bu görevlerin yerine getirilmesinde 
kullanacağı yetkiler, görevin gerektiği gibi yerine getiri-
lememesi ya da yetkilerin iyi kullanılmaması durumun-
da ortaya çıkacak olumsuzluklara ilişkin sorumluluklar 
ve görevi yerine getirirken rapor ve hesap vermesi gere-
ken üst makamların açık seçik belirlenmesi, yönetimin 
önde gelen sorumluluklarından bazılarıdır.[1]

Hemşirelik mesleğinin sürekli gelişmeler kaydet-
tiği ülkelerde hemşirelik hizmetlerinin görev yetki ve 
sorumlulukları çok iyi belirlenmiş personel ile yürü-
tüldüğü bilinmektedir. Ülkemizde hemşirelik mesleği 
ile ilgili sorunlardan bazılarının sağlık profesyonelleri 
arasındaki görev sınırlarının net olarak belirlenmeme-
sine bağlı olduğu düşünülmektedir.[1,2] Hemşirelerin 
görev tanımlarının belirlenmesi; sağlık ekibi üyeleri 
arasındaki görev karmaşasını önleyerek hatalı uygula-
maları azaltır, çalışanların seçimi, güvenliği, eğitimi ve 
performanslarının değerlendirilmesi konusunda insan 
kaynakları yönetimi aşamalarına veri sağlar, işin temel 
fonksiyon ve amacını, sorumluluklarını, otoritenin kar-
şılıklı bağlarını kapsayarak, kurumun organizasyonunu 
şekillendirir ve açıklığa kavuşturur.[3-9]

Tıp bilimi ve teknolojisindeki gelişmelere paralel 
olarak yoğun bakım hemşiresinin  rolü ve görev sınır-
ları genişlemektedir. Yoğun bakım ünitelerinde tekno-
lojinin yoğun kullanımı, hizmet verilen hasta grubunun 
kritik ve çoklu organ yetmezlikleri gibi karmaşık sağlık 
sorunlarının olması, çalışanların, ventilatöre bağlı has-
tanın evde izlenmesi gibi yoğun bakım ünitelerinin 
sınırlarını aşan rol ve sorumluluklarının olması; sorum-
lu hemşire, eğitim hemşiresi ve yoğun bakım hemşiresi 
olmak üzere her düzeydeki hemşirelerin görev tanım-
larının hazırlanmasını ve bu tanımların belli aralıklarla 
gözden geçirilmesini zorunlu hale getirmektedir.[4,8,10]

Yoğun bakım ünitelerinde hemşirelerin görev tanım-
larının hazırlanmasının önemine değindikten sonra 
görev tanımı kavramını açıklayacak olursak, görev 
tanımı; belirli bir işin temel görevleri, yetkileri ve sorum-
luluklarının boyutları ve işi yerine getirecek çalışanın 
özellikleri ile birlikte ele alınması girişimidir.[1,3,7,9-11] 
Görev tanımında, ağırlıklı olarak söz konusu işi yapacak 
bireyden yapması beklenenler tanımlanır. Bu yönüyle 
görev tanımı bireye yöneliktir. İş analizi, işi en küçük, 

somut davranış düzeylerine ayırırken, görev tanımı işin 
gerçekleştirilmesi için gerekenleri içerir. Görev tanımla-
rı, kendilerinden beklenenleri belirtmek için, çalışanlara 
verilmek üzere hazırlanır.[3,6-7,9-10,12-14] Bütün örgütler tara-
fından kullanılan, genel kabul görmüş standart görev 
tanım formu bulunmadığından, iş tanım formları biçim 
ve içerik bakımından farklılıklar göstermektedir.[14]

Göreve ilişkin tanımlayıcı bilgiler arasında görevin 
adı, bağlı olduğu bölüm, organizasyon içindeki yeri, 
kod numarası, tanımın hazırlandığı tarih görev kimliği 
bölümü olarak öncelikle belirtilir. Yapılan iş kısa, bir 
iki cümle ile açıklanarak görevin konusu ya da özeti 
belirtilir. Bunlardan başka, o işi yapan diğer iş gören-
lerin sayısı, ast ve üstlerle kurulacak ilişki, işin diğer 
işlerle ilişkisi yazabilecek başlıklar arasındadır.[4-8-10,15-22] 
Görevin gerektirdiği davranışlar, gösterilmesi gereken 
çabalar, bunların sırası ve sıklığı ile bu göreve yöne-
lik beklentiler, görevin gerektirdiği bireysel özellikler, 
görevi gerçekleştirirken bireyin sahip olacağı yetki ve 
görevin yüklediği sorumluluk, görevde yükselme şekli, 
görevin gerçekleştirildiği ortamın özellikleri gibi bilgi-
ler bu kısımda yer alır.[1,3,5,7-9,11,13-25]

Bizim dernek olarak hazırladığımız görev tanım-
larında; görev ünvanı, tanımı, işin yerine getirildiği 
bölüm, bağlı olduğu yönetici, yerine bakacak kişi, 
alması gereken eğitimler, görevin gerektirdiği bireysel 
ve mesleki özellikler, bakım vereceği yaş grupları, ile-
tişimde bulunacağı hizmet grubu, işin riskleri, görevi 
gerçekleştiren kişinin kullanacağı cihaz ve ekipmanlar 
ve görev, yetki ve sorumluluklarla ilgili bilgiler yer 
almaktadır.[1,6,8-11,13-27]

Hemşirelik kanununda değişiklik yapılmasına dair 
kanun çıktıktan sonra, (24.04.2007 kabul tarihli, 5634 
sayılı kanunun, madde 4) Sağlık Bakanlığı Özel dal 
derneklerinden üyeleriyle ilgili görev tanımlarını hazır-
lamalarını istedi. Bu kanunun 4. maddesinde belirtilen 
“Hemşireler meslekleri ile ilgili olan özellik arz eden 
birim ve alanlarda belirlenecek esaslar çerçevesinde 
yetki belgesi alırlar. Yetki belgesi alınacak eğitim prog-
ramlarının düzenlenmesi, uygulanması, koordinasyo-
nu, belgelendirme ve tescili ile kredilendirme ve yetki 
belgelerinin iptali gibi hususlar, Sağlık Bakanlığı’nca 
çıkarılacak yönetmelikle düzenlenir” ifadesinden hare-
ketle,  Yoğun bakım derneği olarak, görev tanımları 
hazırlama komisyonu kurduk ve iş bölümü yaptık. 
Bu konuda yazılmış çeşitli literatürlerden, deneyimle-
rimizden uzmanların ve üyelerimizin görüşlerinden 
yararlanmak suretiyle, yoğun bakım sorumlu hemşire-
si, eğitim hemşiresi ve yoğun bakım hemşiresi olmak 
üzere ünitede farklı rol ve statüde çalışan  hemşirelerle 
ilgili görev tanımlarını oluşturduk. Yine, üyelerimizin 
konuyla ilgili katkı ve görüşlerini almak üzere hazır-
lanmış olan görev tanımları yaklaşık bir ay dernek web 
sitesinde duyuruldu. Daha sonra görev tanımlarını tek-
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YOĞUN BAKIM ÜNİTESİ HEMŞİRESİ

1. Görev ünvanı:[1-4,8-9,12,15-18,25]

Yoğun bakım ünitesi hemşiresi.

2. Görevin tanımı[1-4,8-9,12,15-18,25]

Yoğun bakım hemşiresi, karmaşık ve yaşamı tehdit 
edici sorunları olan hastaların tanılamasını yapmak, 
hastaları sürekli izlemek, kaliteli ve ileri yoğun 
bakım ve tedavi girişimleri uygulamak, hasta ve 
yakınları ile terapötik ilişki kurmak, koruyucu, iyi-
leştirici ve rehabilite edici girişimleri uygulamaktan 
sorumlu sağlık profesyonelidir.

3. Çalıştığı birim:[1-4,6,8-9,16-18,25]

Yoğun Bakım Ünitesi.

w  Bağlı bulunduğu yönetici: Yoğun bakım ünitesi 
sorumlu hemşiresi.

w  Yerine bakacak kişi: Yoğun bakım hemşiresi.

4. Alması gereken eğitimler[1-4,6,8-9,15-18,25]

w  Kalp akciğer canlandırması ve ileri yaşam desteği 
kursu.

w  Enfeksiyon eğitimi.

w  Her yıl birime özel zorunlu eğitimler.

5. Gerekli nitelikler

5.1. Temel nitelikler[1-4,6,8-9,11,15-18,25]

w  Eğitim: Lisans mezunu diploması olmalı.

w  Deneyim: Bir yıl benzer bölümde çalışmış olmalı.

w  Özel sertifika: Mezuniyet sonrası yoğun bakım hem-
şireliği sertifikası.

Yukarıda sayılan özelliklere sahip, kurumun mis-
yon, vizyon, politika ve prosedürlerini benimse-
miş, kuruma uyum sağlamış, hemşireler arasından 
Hemşirelik Hizmetleri Müdürü/Başhemşiresi tara-
fından görevlendirilir.

5.2. Fiziksel ve mental nitelikler[1-4,6,8-9,11,15-18,25]

w  Ekip çalışmasına yatkın olan.

w  Eğitime ve gelişime açık olan.

w  Kriz yönetimi yapabilen.

w  Kritik düşünebilen.

w  Hızlı karar verebilen.

w  Hemşirelik sürecini kullanma yeteneğine sahip 
olan.

w  Terapötik iletişim kurabilen.

w  Hasta-aile eğitimi yapabilen.

w  Bilgisini uygulamalarına aktarabilen.

w  Sözlü-yazılı iletişim becerisine sahip olan.

w  Hasta/çalışan güvenliğini optimum düzeyde sağla-
yabilen.

w  Stresli ortamlarda çalışabilen.

w  Hızlı hareket edebilen.

w  Çevresel uyaranları yorumlayabilen.

w  Analitik düşünebilen.

w  Dikkatli olan.

w  Araştırma yapma bilgi ve becerisine sahip olan kişi-
lerdir.

6. Bakım vereceği yaş grupları[16-18]

- Yenidoğan <30 gün 

- Bebek <1 yaş

- Erken çocukluk 1-5 yaş

- Geç çocukluk 6-13 yaş

- Adölesan 14-17 yaş

- Erişkin 18-65 yaş

- Yaşlı 65 yaş üstü

7. Hizmet alanında iletişimde bulunduğu
gruplar[2-4,6,8-9,16-18,25]

w  Diğer yoğun bakım ünitesi hemşireleri.

w  Hasta ve hasta yakınları.

w  Yoğun bakım sorumlu hemşiresi.

w  Yoğun bakım sorumlu hekimi ve diğer hekimler.

w  Yoğun bakımda çalışan diğer sağlık profesyonelleri.

w  Hemşirelik hizmetleri müdürü ve hemşirelik hiz-
metleri müdür yardımcısı.

rar düzenleyip, Türk Hemşireler Derneği’ne ve Sağlık 
Bakanlığı’na birer nüsha halinde gönderildi. Görev 
tanımlarıyla  ilgili tüm çalışmalarımızı Sağlık Bakanlığı 
ve Türk Hemşireler Derneği ile işbirliği ve koordinas-
yon içinde yürütmekteyiz.

Yoğun bakım hemşiresinin görev, yetki ve sorum-
lulukları; hemşirelik süreci, etik uygulamalar, hasta ve 
hemşire güvenliği, risk önleme, klinik uygulamalar, 
terapötik iletişim ve profesyonel ilişkiler, eğitim, sürekli 
araştırma ve geliştirme gibi ana iş gruplarından oluş-
maktadır.[1-4,7-10,12,15-18, 25]

Yoğun bakım eğitim hemşiresinin görev, yetki 
ve sorumlulukları arasında; yönetime katılma, eği-
tim yönetimi, hemşirelik uygulaması, hasta ve ailele-
rin, hemşirelerin eğitimi ve araştırmayla ilgili işlevler 
bulunmaktadır.[1,3,4,7,9-12,19-20,25-26]

Yoğun bakım sorumlu hemşiresinin görev, yetki ve 
sorumluluklarında; birimin planlanması ve organizas-
yonu, bakımın yönetimi, çalışanların politika, prosedür 
ve protokollere uyumunu sağlama, profesyonel geli-
şim, insan kaynakları yönetimi, kullanılan yönetim tek-
nikleri, hastane infeksiyon kontrol program, kurumun 
güvenlik programı ve risk yönetimine ilişkin temel iş 
grupları yer almaktadır.[1,3-4,7-12,19-20,25,27]
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w  Süpervizor hemşireler.

w  Hemşirelik hizmetleri müdürlüğüne bağlı komiteler 
(enfeksiyon kontrol komitesi vb.).

w  Kurum dışı yoğun bakım hemşireleri, yoğun bakım 
dernekleri.

w  Biyomedikal/satın alma yetkilileri.

8. İşin riskleri[15,18]

w  Elektrik kaçağı.

w  Röntgen ışınları/elektromanyetik alanlar.

w  Monitörler

w  Yüksek volümlü gürültü, ses.

w  Kesici-delici alet yaralanmaları.

w  Kan ve vücut sıvıları ile bulaşma.

w  Vücut mekaniğine uygun olmayan taşıma-kaldırma 
teknikleri.

w  Bulaşıcı hastalıklar.

w  Kötü kokulu vücut sıvılarına yoğun şekilde maruz 
kalma.

w  Uzun süre ayakta kalma.

w  Ağır kaldırma.

w  Kapalı ortam.

w  Uzun ve düzensiz çalışma saati.

9. Kullanılan cihaz ve ekipmanlar[15,18]

w  Kişisel koruyucu ekipman/malzemeler.

w  Birime ait tüm araç-gereçler, tıbbi cihazlar.

GÖREV, YETKİ VE SORUMLULUKLAR

a) Hemşirelik süreci[1-3,15,17-18]

1. Yoğun bakım hemşiresi hastayı üniteye kabul eder 
ve hasta-ailesinin üniteye uyumunu sağlar.

2.  Verileri uygun tanılama teknikleri kullanarak, siste-
matik şekilde, sürekli toplanmasını sağlar.

3.  Veri toplamaya dayalı olarak, hasta ve ailesinin 
öncelikli ve acil gereksinimlerini saptar, hemşirelik 
girişimlerini içeren bakım planını belirler.

4.  Hemşirelik tanılarını belirlerken, elde ettiği verile-
ri biyolojik, fiziksel, davranışsal bilimlere yönelik 
temel bilgileri ile analiz eder.

5.  Bağımlı/bağımsız hemşirelik fonksiyonlarını ve 
uygun terapötik hemşirelik girişimlerini içeren 
bakım planını uygular.

6.  Hemşirelik girişimlerini uygun ve güvenli şekilde 
kaydeder ve bakımın devamlılığını sağlar.

7.  Hasta tanılama bulgularını, hemşirelik girişimlerini 
ve bunlara yönelik hasta yanıtlarını kayıt eder.

8.  Beklenen bakım hedefleri doğrultusunda hasta 
bakımının etkinliliğini sürekli ve sistematik şekilde 
değerlendirir.

9.  Hastanın genel durumu hakkında ilgili kişilerle ile-
tişim kurar.

10. Hasta ve ailesi ile diğer sağlık profesyonellerini veri 
toplamaya katar, belirlediği tanıyı paylaşır, ortakla-
şa bakım hedeflerini oluşturur, bakım planını hasta 
ve ailesinin gereksinimleri doğrultusunda hazırlar, 
girişimleri belirler, uygular ve sonuçları değerlen-
dirir. 

11.  Bakım standartlarına göre hemşirelik bakımını verir 
ve bakımı yönetir.

12. Kalite indikatörlerini belirleme, veri toplama, 
öncelikleri belirleme, verileri analiz etme ve 
bakım sonuçlarını iyileştirmeye yönelik öneriler 
sunma gibi bakım kalitesini geliştirici çalışmalara 
katılır.
b) Etik uygulamalar[2,15,17]

13.  Hasta ve ailesinin bütünlüğüne/haklarına, otono-
milerine ve farklılıklarına saygı gösterecek, yargıla-
yıcı ve ayrımcı olmayacak şekilde bakım sağlar.

14.  Hasta yararına olan karar ve girişimleri etik ilkeler 
doğrultusunda belirler.

w  Hastanın mahremiyeti ve gizliliğini sağlar, sürdü-
rür.

w  Hasta haklarını savunur.

w  Hasta ve ailesi ile ilgili kayıtların gizliliğini sürdürür.

w  Etik karar vermeyi kolaylaştıran kaynakları araştırır 
ve bunlardan yararlanır.

c) Hasta ve hemşire güvenliğini sağlama, risk 
önleme[2-3,8,16]

15. Kurumun güvenlik ve risk yönetimi programına 
katkıda bulunur ve destekler.

16. Hastalar ve çalışanlar için temiz ve güvenli bir çevre 
sağlar ve sürdürür.

17. Her yaş grubuna özgü alınması gerekli güvenlik 
önlemlerini bilir ve çevreyi buna göre düzenler.

18. Hemşirelik bakımında gerekli olan asepsi, sterilizas-
yon ve izolasyon tekniklerine uyar ve uyulmasını 
sağlar.

19. Aseptik tekniğe uygun şekilde hastanın pansuman-
larını, kateter bakımlarını yapar.

20. Hastane enfeksiyonlarına maruz kalan ya da enfek-
siyona yatkınlığı olan hastaların bakımında enfek-
siyon kontrol programına destekleyici girişimlerde 
bulunur.

21. Hasta bakımını planlama ve sunmada güvenlik, 
etkinlik ve maliyetle ilgili faktörleri göz önünde 
bulundurur.

d) Klinik uygulamaları [1-4,8-9,17-18]

22. Hasta değerlendirmesinde; kurumun benimsediği 
skorlama sistemleri ve skalalardan yararlanır.

23. Temel ve ileri yaşam desteği protokollerine uygun 
acil girişimleri başlatır.

24. Acil ilaç seti, tıbbi malzeme ve cihazları kullanıma 
hazır bulundurur.
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25. Hastalıklara yönelik standart bakım ve tedavi yakla-
şımlarını bilir ve uygular.

26. Diğer sağlık profesyonelleri ile beraber hasta viziti-
ne katılır, hastanın tedavi ve bakım planın oluştu-
rulmasına katkıda bulunur.

27. Her yaş grubu ile ilgili normal büyüme ve gelişmeyi 
bilir, izler ve bu bilgiler doğrultusunda bakımı plan-
layıp uygular.

28. Çevresel uyaranları kontrol altına alarak hastaların 
uyku ve dinlemelerini sağlar.

29. Tedavi amaçlı girişimler için hastayı hazırlar, işlem 
sırasında destek olur, işlem sonrasında hastayı izler. 
Hastanın ilgili tetkik örneklerin uygun şekilde ve en 
kısa zamanda yerine ulaştırılmasını sağlar.

30. Hekimin tedaviye ilişkin yazılı direktiflerini 9 doğru 
ilkesine göre uygular ve rapor eder.

31. Her yaş grubuna özgü uygulanması gereken ilaç 
çeşitlerini, farklı dozlarını ve olabilecek yan etki-
lerini bilir, ilaçları hekimin yazılı istemine uygun 
şekilde verir.

32. Hastaları, ilaçların yan etkileri yönünden gözler ve 
gerektiğinde ilgililere rapor eder.

33. Non-invaziv monitörizasyon tekniklerini kullanır.
34. İnvaziv girişimlerde hekime asiste eder.
35. Hastaların solunuma ilişkin sorunlarını çözer, venti-

latördeki hastaya bakım verir.
36. Hemodinamik parametreleri takip eder ve hesaplar, 

sonuçları yorumlar, kaydeder ve ilgili sağlık profes-
yonellerine bildirir.

37. Kardiyak ritmi izler, yorumlar, öldürücü ritimleri 
tanır ve gerekli acil girişimleri bilir, uygular.

38. Pace makerli hastayı izler, bakımını bilir ve uygu-
lar.

39. İntra aortik balon pompalı hastayı izler, bakımını 
bilir ve uygular.

40. Bası yarası riskini değerlendirir ve önleyici uygula-
malar yapar.

41. Hastaya oksijen uygulamasında rol alır.
42. Postural drenaj uygulamalarında rol alır.
43. Aldığı-çıkardığı sıvı takibi, enteral ve total parente-

ral nutrisyon uygulama ve takibini yapar.
44. Kan ve kan ürünlerinin uygulanması ve takibinde 

rol alır.
45. Hastanın başka bir bölüme transferinin güvenli bir 

şekilde gerçekleşmesini sağlar.
46. Post- mortem bakımda rol alır.
47. Sağlığın sürdürülmesi, geliştirilmesi, rehabilitasyo-

nu ve risk önlemeye yönelik girişimlerini uygular.

e) Terapötik iletişim ve profesyonel 
ilişkiler[2-4,8-9,16]

48. Bakım verirken hasta, ailesi ve sağlık profesyonelle-
ri ile işbirliği içinde çalışır.

49. Her yaş grubuna uygun iletişim gereksinimlerini 
bilir. İletişim tekniklerini ve terminolojisini buna 
göre kullanır.

50. Hastaya bakım verirken ortaya çıkan uzmanlık 
sınırları dışında olan sorunların çözümünde, ilgili 
uzmanlık alanlarındaki sağlık profesyonelleri ile 
iletişime geçer.

51. Çalıştığı vardiyalarda gerektiğinde hasta durumunu 
ilgili kişilere rapor eder.

52. Hastayla ilgili bilgileri, bir sonraki vardiyada çalı-
şacak hemşireye vardiya bitiminde sözlü ve yazılı 
olarak teslim eder.

f) Eğitim[1,3-4,9,15]

53. Hasta ve ailesinin eğitimlerinde, onların geleneksel 
ve kültürel özelliklerini dikkate alır.

54. Yoğun bakım hemşireliği ile ilgili bilgi, beceri ve 
yetkinliklerini güncelleştirir. Klinik becerilerini artı-
rabileceği ve deneyim kazanabileceği eğitim fırsat-
larını araştırır.

55. Akranlarının, meslektaşlarının ve diğer sağlık görev-
lilerinin profesyonel gelişimlerine katkıda bulunur.

56. Öğrenci hemşirelerin klinik eğitimleri için öğretici 
ortamın yaratılmasına katkıda bulunur.

g) Sürekli araştırma ve geliştirme[2,4]

57. Araştırma bulgularını, yenilikleri yoğun bakım 
uygulamalarına yansıtır.

58. Uygulamalarında kanıta dayalı araştırma sonuçla-
rından yararlanır.

1. Görev ünvanı:[1,3,19-20,26]

Yoğun bakım ünitesi eğitim hemşiresi.

2. Görevin tanımı[20]

Eğitim hemşiresi, kaliteli hemşirelik bakımı sağla-
mak için yoğun bakım hemşirelerinin oryantasyo-
nu, hizmet içi eğitimi ve profesyonel gelişimlerine 
ilişkin eğitimi planlayan, uygulayan, değerlendiren, 
koordine eden hasta ve ailesinin eğitim, danışman-
lık hizmetlerinin etkin şekilde yerine getirilmesin-
den sorumlu olan sağlık profesyonelidir.

3. Çalıştığı birim[1,7-8,19-20,25-26]

Hemşirelik Hizmetleri Müdürlüğü, Yoğun Bakım 
Ünitesi

w  Bağlı bulunduğu yönetici: Hemşirelik hizmetleri 
müdürlüğü.

w  Yerine bakacak kişi: Yoğun bakım ünitesi eğitim 
hemşiresi, yoğun bakım sorumlu hemşiresi, yoğun 
bakım kıdemli hemşiresi.

4. Alması gereken eğitimler[1,7-8,11,19-20,26]

w  Eğitim formasyonu.

w  Yetişkin eğitimi.

YOĞUN BAKIM ÜNİTESİ EĞİTİM 
HEMŞİRESİ
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w  Lisans üstü yoğun bakım hemşireliği diplomasına 
sahip olma.

w  Mezuniyet sonrası yoğun bakım hemşireliği sertifi-
kasına sahip olma.

w  Bilgisayar kullanma konusunda eğitim alma.

w  Kalp akciğer canlandırması ve ileri yaşam desteği 
kursu.

w  Her yıl birime özel zorunlu eğitimler, enfeksiyon 
eğitimi.

5. Gerekli nitelikler

5.1. Temel nitelikler[1,7-9,11,19-20,26]

w  Eğitim: Lisans mezunu diploması olmalı.

w  Deneyim: Beş yıl yoğun bakım deneyimi ve bir yıl 
benzer bölümde çalışmış olmalı.

w  Özel sertifika: Mezuniyet sonrası ölçme değerlendir-
me sertifikalı eğitim, sertifikalı araştırma yöntemleri 
ve istatistik eğitimi, yoğun bakım hemşireliğine özgü 
eğitimci eğitimi, yoğun bakım hemşireliği eğitimi.

 Yukarıda sayılan özelliklere sahip, kurumun viz-
yon, misyon, politika ve prosedürlerini benimsemiş, 
kuruma uyum sağlamış, hemşireler arasından hem-
şirelik hizmetleri müdürü tarafından görevlendirilir.

5.2. Fiziksel ve mental nitelikler[1,7-9,11,19-20,26]

w  Hasta-aile eğitimi yapabilen.

w  Etkili sunum yapabilen.

w Beden dilini etkin kullanabilen.

w Rol modeli olan.

w Karizmatik olan.

w Eğitime, yeniliğe, değişime ve gelişime açık olan.

w Eğitim programı yazılımında deneyim sahibi 
olan.

w Eğitim programı geliştirme ve uygulama yeteneğine 
sahip olan.

w Organizasyon ve koordinasyon becerisine sahip 
olan.

w Ekip çalışmasına yatkın olan.

w Otonomiye sahip olan.

w Yetki göçerebilen.

w Kritik düşünebilen.

w Hızlı karar verebilen.

w Hemşirelik sürecini kullanma yeteneğine sahip 
olan.

w Terapötik iletişim kurabilen.

w Bilgisini uygulamalarına aktarabilen.

w Sözlü-yazılı iletişim becerisine sahip olan.

w Hasta/çalışan güvenliğini optimum düzeyde sağla-
yabilen.

w Stresli ortamlarda çalışabilen.

w Analitik düşünebilen.

w Dikkatli olan.

w Araştırma yapma bilgi ve becerisine sahip olan.

w Yoğun bakımdaki tıbbi ekipmanı kullanabilen.

w Sabırlı ve sakin yapısı olan.

w Kanıta dayalı uygulamaları bilen ve bu konuda 
yoğun bakım hemşirelerine rehber olan.

w Yaratıcı, sorun çözebilen ve doğru karar verebilen.

w Kriz yönetimi bilgi ve becerisine sahip olan.

w Olumlu geri bildirimlerde bulunan.

w İyi bir dinleyici olan kişilerdir.

6. Bakım vereceği yaş grupları[16-18]

- Yenidoğan <30 gün 

- Bebek <1 yaş

- Erken çocukluk 1-5 yaş

- Geç çocukluk 6-13 yaş

- Adölesan 14-17 yaş

- Erişkin 18-65 yaş

- Yaşlı 65 yaş üstü

7. Hizmet alanında iletişimde bulunduğu 
gruplar[9,26]

w  Hemşirelik hizmetleri eğitim ve gelişim koordina-
törlüğü.

w  Yoğun bakım hemşireleri.

w  Hasta ve hasta yakınları.

w  Yoğun bakım sorumlu hemşiresi.

w  Yoğun bakım sorumlu hekimi ve diğer hekimler.

w  Yoğun bakımda çalışan diğer sağlık profesyonelleri.

w  Hemşirelik hizmetleri müdürü ve hemşirelik hiz-
metleri müdür yardımcısı.

w  Supervisor hemşireler.

w  Hemşirelik hizmetleri müdürlüğüne/başhemşireye 
bağlı komiteler (enfeksiyon kontrol komitesi vb).

w  Kurum dışı yoğun bakım sorumluları, yoğun bakım 
dernekleri, üniversite yöneticileri.

w  Biyomedikal/satın alma yetkilileri.

8. İşin riskleri[19,26]

w  Uzun süre ayakta kalma.

w  Kapalı ortam.

w  Ses kısıklığı, farenjit.

w  Sırt ağrıları.

w  Elektrik kaçağı.

w  Elektromanyetik alanlar.

w  Monitörler.
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w  Yüksek volümlü gürültü, ses.

w  Kesici-delici alet yaralanmaları.

w  Kan ve vücut sıvıları ile bulaşma.

w  Vücut mekaniğine uygun olmayan taşıma kaldırma 
teknikleri.

w  Allerjik reaksiyon.

w  Enfeksiyon.

9. Kullanılan cihaz ve ekipmanlar[1,7-9,11,19-20,26]

w  Eğitimde kullanılan araç ve gereçler (tepegöz, data 
projektör, bilgisayar, printer, scanner, slayt makina-
sı, yazı tahtası, maketler vb.).

w  Kişisel koruyucu ekipman/malzemeler.

w  Birime ait tüm araç-gereçler.

GÖREV, YETKİ VE SORUMLULUKLAR

a) Yönetime katılma ve eğitim yönetimi[19-20,26]

1.  Hemşirelik eğitimi ile ilgili oluşturulan yeni yasal 
düzenlemeler, rehberler ve protokollerle ile ilgili 
çalışmalara ulusal ve kurumsal düzeyde katılır.

2.  Kurum ve Hemşirelik Hizmetleri Müdürlüğü tara-
fından belirlenmiş politika, hedef, kural ve düzenle-
melere uyar ve uyulmasını sağlar.

3.  Yoğun bakım ile ilgili politika ve prosedürleri 
yoğun bakım ekibinden görüş alarak, hemşireler ile 
işbirliği içinde geliştirir, koordine eder ve uygulan-
masına destek verir. 

4.  Yoğun bakımla ilgili komitelerde yer alır ve burada 
yoğun bakımı temsil eder.

5.  Eğitimin planlanması, uygulanması ve değerlendi-
rilmesi sürecinde ortaya çıkan sorunları çözmeye 
çalışır,  aksi durumlarda sorunun çözümü için ilgili 
birimlerden ve yöneticilerden destek alır. 

6. Hemşirelerin eğitim programlarına düzenli katılım-
larını sağlayacak şekilde, çalışma listelerinin düzen-
lenmesi için birim yöneticisi ile işbirliği yapar.

7.  Yoğun bakım hemşirelerinin yıllık hizmet içi eğitim 
programlarını, yönetici hemşire ve diğer eğitimci-
lerle işbirliği yaparak hazırlar ve belgelendirir.

8.  Eğitim ortamı, araçları ve eğitimcilerin etkin ve 
akılcı yönetimi için hastane ve ünite düzeyinde tüm 
sağlık profesyonellerini ilgilendiren ortak eğitim 
programlarının düzenlenmesinde rol alır.

9. Yeni başlayan yoğun bakım hemşirelerinin kli-
nik oryantasyon programlarını hastane oryantas-
yon programları ile koordineli bir şekilde hazırlar, 
uygular ve rehberlik eder.

10. Eğitim araçları ve ortamının tüm profesyonel grup-
lar tarafından eşit ve adil kullanılması ile ilgili koor-
dinasyon çalışmalarına katılır.

11.  Hasta, ailesi ve hemşirelerin eğitimi ile ilgili geçmişte 
yaptıkları ve gelecekte yapacakları faaliyetler konu-
sunda yıllık raporlarını ve eğitim bütçesini hazırlar 
ve Hemşirelik Hizmetleri Müdürlüğü’ne sunar.

12. Yoğun bakım eğitimlerinde kullanılacak olan eğitim 
araç ve malzemelerini belirler, üst yönetimden talep 
eder.

13. Çalışanların eğitimine, bireysel gelişimine ve mev-
cut sağlık profiline yönelik kayıtlarını tutar.

14. Hemşirelerin işe alınma, yerleştirme, oryantasyonları, 
hizmet içi eğitimleri, performans değerleme ve ücret-
lendirme sürecinde insan kaynakları departmanları 
ve ünite yöneticileri ile işbirliği içinde çalışır.

15. Performans değerlendirme sonuçlarına göre hemşi-
relerin bireysel eğitimlerini düzenler.

16. Mesleki ilerleme ve gelişimi için kurum içi ve dışın-
daki eğitim toplantılarına Hemşirelik Hizmetleri 
Müdürlüğü’nün bilgisi dahilinde katılır.

17. Hasta ve ailesinin üniteye uyumunu sağlayacak 
servis tanıtım kitapçığı ile onların hastalıkları, risk 
faktörleri, alınacak önlemler, uygulanacak bakım ve 
tedavi girişimleri hakkında bilgiler içeren kitapçık-
ları yoğun bakım ekibi ile birlikte hazırlar ve hasta-
ların kullanımına sunar.

b) Hemşirelik uygulaması ve bakım[19-20,26]

18. Yoğun bakım hemşirelerini hasta bakımında izler, 
yöneticilerin görüşlerini alarak, gerektiğinde hemşi-
releri hasta ve ailesinin bakımı ve eğitimine yönelik 
eğitimlerle destekler.

19. Yoğun bakımda kanıta dayalı uygulamalar konu-
sunda çalışır, kanıta dayalı uygulama sonuçlarının 
klinik uygulamalara yansımasını destekler.

20. Yoğun bakım hemşirelerinin hemşirelik sürecini 
uygulamalarını izler ve rehberlik eder.

21. Enfeksiyon kontrolü konusunda enfeksiyon kontrol 
komitesi ile işbirliği yapar, uygulamalarda aseptik 
teknik kullanımını izler ve gerektiğinde yoğun 
bakım hemşirelerine sürekli eğitimler düzenler.

22. Hasta ve ailesi ile terapötik iletişim kurar ve hem-
şirelerin de bu şekilde iletişim kurmalarını eğitimle 
destekler.

23. Hemşirelik Hizmetleri Müdürlüğü tarafından belir-
lenen hasta bakım standartlarının ve formlarının 
uygulanmasında hemşirelere rehberlik eder.

24. Uygulamada karşılaşılan etik ikilemlerin çözümü 
ile ilgili eğitimleri yoğun bakım ekibinin ortak yak-
laşımı doğrultusunda düzenler.

c) Hasta ve ailelerin, hemşirelerin eğitimi[1,4,19-20,26]

25. Sürekli eğitim programlarının düzenlenmesinde, 
ünite hemşirelerinin eğitimden beklentilerini göz 
önünde bulundurur, bu eğitimlerin devamlılığını 
sağlar ve etkinliğini değerlendirir.

26. Yoğun bakım hemşirelerini hastanenin eğitim faali-
yetleri konusunda bilgilendirerek katılımlarını sağ-
lar.

27. Tüm yoğun bakıma yeni gelen hemşirelerin kabu-
lünü sağlar ve oryantasyon eğitimlerini düzenler, 
ilgili hemşirelerin eğitimlere katılımlarını sağlar ve 
değerlendirmelerini yapar.
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28. Kullanılagelen uygulamaların yanısıra teknolojik 
değişimleri, bakım ve tedavi faaliyetlerindeki yeni-
likleri yansıtan hizmet içi eğitim programlarını 
planlar, uygular ve değerlendirir.

29. Mezuniyet sonrası yoğun bakım hemşireliği eğitim 
programı için üniversite yöneticileri ile işbirliği 
yapar, ilgili programa hemşirelerin aktif katılımını 
sağlar ve tüm faaliyetleri belgelendirir.

30. Yoğun bakım hemşirelerinin profesyonel gelişimleri 
için referans merkezlerinde staj ve gözlem yapma 
fırsatları; kurum dışı eğitim, kurs ve kongre gibi 
etkinlikleri araştırır ve hemşirelerin bu etkinliklere 
katılımına yönelik program yapar ve bu programı 
yönetime sunar.

31. Yoğun bakım hemşireliği uygulamalarına ilişkin 
beceri eğitimi programları düzenler ve değerlendirir.

32. Hemşirelerin sahip olması gereken bilgi, beceri ve 
yetkinlikleri belirleme ve gözden geçirme çalışmala-
rına katılır, eğitimlerini bu çalışmalar doğrultusun-
da yeniden düzenler.

33. Yoğun bakımdaki acil prosedürleri ve acil ekipman 
kullanımı konusunda yıllık, zorunlu, uygulamalı 
eğitimler düzenler.

34. Öğrenci hemşirelerin eğitiminde Hemşirelik 
Hizmetleri Müdürlüğü ile işbirliği yaparak katkıda 
bulunur.

35. Hasta ve ailesinin eğitim gereksinimlerini belirler.

36. Hastanın eski sağlığına kavuşabilmesi ve kompli-
kasyonların önlenmesi için taburculuk eğitimi prog-
ramlarını düzenler ve hemşireleri bu eğitimleri 
vermeleri konusunda destekler.

37. Toplumun ve yüksek riskli grupların sağlığını sür-
dürmeleri ve geliştirmeleri konusunda solunum ve 
dolaşım sistemi hastalıkları ve risk faktörlerine karşı 
koruyucu sağlık eğitimi programları düzenler ve 
koordine eder.

38. Ünitede kullanılan araç-gereç ve tıbbi cihazların kul-
lanımı ve bakımı konusunda biyomedikal birim/
uzman firma temsilcileri ile ortaklaşa eğitimler verir.

39. Hasta ve hemşirelerin sağlığı ve güvenliği konusun-
da alınan önlemlere ilişkin ilgili kurumlarla işbirliği 
yapar ve bu konuda eğitimler düzenler.

40. Klinik riskleri aktif olarak yönetir, kalite ve risk 
planlamasına katkıda bulunur.

41. Bakım kalitesini geliştirici çalışmalara katılır, izlem 
yapar ve düzeltilmesi gereken bakım alanlarına iliş-
kin eğitim gereksinimlerini belirler ve bu konudaki 
eğitimleri koordine eder.

42. Ünitede kullanılan kaynakların amacına uygun, 
ekonomik kullanımı konusunda bilinç ve tutum 
geliştirici eğitimler verir.

43. Hasta, ailesinin ve hemşirelerin eğitimlerinde; katı-
lımcıları motive edici bir yaklaşım sergiler, yeniliğe 
açık, araştırıcı ve öğretici bir ortam oluşturur.

44. Eğitim programlarını düzenli aralıklarla, sistematik 
bir şekilde yönetir ve organize eder.

d) Araştırma[1,4,19,26]

45. Tüm çalışmalarını etik kurallar doğrultunda yapar.

46. Yoğun bakım hemşirelerinin bakım uygulamalarını 
geliştirmeye yönelik bilimsel projeleri destekler, 
yönlendirir ve ortak bilimsel çalışma programları 
hazırlar. Hemşirelerin araştırma yapma isteklerini 
ortaya çıkarır, destekler ve liderlik yapar.

47. Yoğun bakım hemşireliği alanında araştırmalar 
yapar, hemşirelerin araştırma yapmaları ve kendile-
rini geliştirmelerine yardımcı olur.

48. Mesleki yayınlardan bakım, tedavi ve eğitim tek-
nolojisindeki yenilikleri, gelişmeleri takip eder ve 
meslektaşlarına duyurur.

49. Yoğun bakım hemşireliğinin gelişimine katkıda 
bulunmak için yayınlar, hazırlar.

YOĞUN BAKIM ÜNİTESİ SORUMLU 
HEMŞİRESİ

1. Görev ünvanı:[1,3-4,9,12,21-22,27]

Yoğun bakım ünitesi sorumlu hemşiresi.

2. Görevin tanımı:[21,27]

Yoğun bakım sorumlu hemşiresi, yoğun bakım 
hasta ve ailelerinin bakımı ve güvenliğini sürekli, 24 
saat sağlamak amacıyla tüm yoğun bakım hemşire-
lik uygulamalarını, bakım yönetimi girişimlerini ve 
diğer yönetim aktivitelerini planlamak, idare etmek, 
koordine etmek ve değerlendirmekten, hastane poli-
tika ve prosedürlerinin geliştirilmesi ve uygulanma-
sı ile ilgili kararlara katılmaktan, performansı arttı-
racak şekilde tüm personel ile yapıcı ve açık iletişimi 
sürdürmekten sorumlu sağlık profesyonelidir.

Bu işlevlerini kurumun ve Hemşirelik Müdürlüğü’nün 
belirlediği misyon, vizyon, politika, hedef, kural ve 
düzenlemeler doğrultusunda etkin şekilde yürütmek-
ten sorumludur.

3. Çalıştığı birim:[1,3-4,9,21-22,27]

Yoğun Bakım Ünitesi

w  Bağlı bulunduğu yönetici: Hemşirelik Hizmetleri 
Müdürlüğü (Bakım ve Kalite);  Bakım Hizmetlerinden 
Sorumlu Müdür Yardımcısı.

w  Yerine bakacak kişi: Yoğun Bakım Kıdemli Hemşiresi.

4. Alması gereken eğitimler:[1,3-4,7-9,21-22,27]

w  Lisans mezunu diploması olmalı.

w  Yoğun Bakım Hemşireliği Sertifikası.

w  Hemşirelikte Yönetim ve Liderlik Sertifikası.

w  Hemşirelikte bilim uzmanlığı diploması, tercihan 
yoğun bakım hemşireliği ile ilgili.

w  Hemşirelikte Yönetim, Sağlık Kurumları Yönetimi 
ya da İş İdaresi ile ilgili bir alanda Yüksek Lisans 
derecesi.
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w  Kalp akciğer canlandırması ve ileri yaşam desteği 
kursu.

w  Her yıl birime özel zorunlu eğitimler.

w  Bilgisayar kullanma konusunda eğitim alma.

5. Gerekli nitelikler

5.1. Temel nitelikler[1,3-4,7-9,21-22]

w  Eğitim: Yüksek Lisans mezunu olmalı.

w  Deneyim: En az üç yıl yoğun bakım hemşireliği dene-
yimi ve bir yıl benzer bölümde çalışmış olmalı.

w  Özel sertifika: Mezuniyet sonrası Yönetim ve 
Organizasyon sertifikası, Toplam Kalite Yönetimi 
ve Araştırma Yöntemleri ve istatistik eğitimi konu-
larında eğitim sertifikaları olmalı, yoğun bakım 
hemşireliği sertifikalı eğitimi almış olmalıdır.

 Yukarıda sayılan özelliklere sahip, kurumun vizyon, 
misyon, politika ve prosedürlerini benimsemiş, kuru-
ma uyum sağlamış, hemşireler arasından Hemşirelik 
Hizmetleri Müdürü tarafından görevlendirilir.

5.2. Fiziksel ve mental nitelikler[1,3-4,7-9,21-22]

w  Liderlik, koçluk becerisi olan.

w  Ekip çalışmasına yatkın olan.

w  Eğitime ve gelişime açık olan.

w  Kritik düşünebilen.

w  Doğru zamanda hızlı karar verebilen.

w  Hasta ve çalışan güvenliğini sağlayabilen.

w  Stresli ortamlarda çalışabilen.

w  Analitik düşünebilen.

w  Araştırma yapma ve istatistik tutma bilgi ve beceri-
sine sahip olan.

w  Kanıta dayalı uygulamaları geliştiren.

w  Eğitim yapabilen.

w  Etkili sunum yapabilen.

w  Rol modeli olan.

w  Karizmatik olan.

w  Değişime ve yeniliğe açık olan.

w  Yönetim ile ilgili bilgisayar programlarını kullanma 
bilgi ve becerisine sahip olan.

w  Organizasyon ve koordinasyon bilgi ve becerisine 
sahip olan.

w  Otonomiye sahip olan.

w  Yaratıcı sorun çözebilen.

w  Kriz yönetimi bilgi ve becerisine sahip.

w  Beden dilini etkin kullanabilen.

w  Etkili kişiler arası iletişim becerisi ve profesyonel 
ilişkiler kurabilen.

w  Sözlü-yazılı iletişim becerisine sahip olan.

w  Olumlu geribildirimlerde bulunabilen.

w  İyi bir dinleyici olma ve sır saklayabilen.

w  Kaynakları etkin ve verimli kullanabilen.

w  Çalışanlarının kendilerini geliştirmelerine destek 
olan.

w  İkna etme ve etkileme becerisi olan.

w  Ekibini iyi tanıyabilen.

w  Koordinasyon becerisi olan.

w  Bakım, personel ve finans yönetimi konusunda bilgi 
ve beceri sahibi olan.

w  Çok yönlü karmaşık görevleri yerine getirebilen.

w  Empati kurabilen.

w  Farklı düzeydeki sağlık profesyonelleri ile etkili 
iletişim kurabilen.

w  Adil, tarafsız davranabilen.

w  Kaynakları eşit ve adil şekilde dağıtabilen.

w  Yetki göçerebilen.

w  Katılımcı yönetim anlayışına sahip olan.

w  Misyon ve vizyon sahibi olan.

w  Zaman yönetimi ve toplantı yönetimi becerisine 
sahip olan.

w  Mevzuatı bilme ve değişiklikleri izleyebilen.

w  Çalıştığı kurumun merkez ve il örgütlenme yapısı 
ve işleyişi hakkında bilgi sahibi olan.

w  Arşivleme, dosyalama bilgi ve becerisi olan.

w  Değerlendirme ve ödüllendirme yapabilen.

w  Doğru ve etkin yazışma tekniklerini bilen.

w  Kayıt edebilen ve rapor tutabilen kişilerdir.

6. Bakım vereceği yaş grupları:[16-18,21]

- Yenidoğan <30 gün 

- Bebek <1 yaş

- Erken çocukluk 1-5 yaş

- Geç çocukluk 6-13 yaş

- Adölesan 14-17 yaş

- Erişkin 18-65 yaş

- Yaşlı 65 yaş üstü

7. Hizmet alanında iletişimde bulunduğu 
gruplar:[1,4,9,22,25]

w  Yoğun bakım hemşireleri.

w  Hasta ve yakınları.

w  Eğitim hemşireleri.

w  Diğer departmanların sorumlu hemşireleri.

w  Yoğun bakım sorumlu hekimi, diğer hekimler ve 
destek hizmetler birim yöneticileri.

w  Hemşirelik hizmetleri müdürü ve hemşirelik hiz-
metleri müdür yardımcısı.

w  Supervizor hemşireler.
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w  Hemşirelik Hizmetleri Müdürlüğü’ne bağlı komite-
ler (Enfeksiyon Kontrol Komitesi v.b.).

w  Yoğun bakımda çalışan diğer sağlık profesyonelleri. 

w  Biyomedikal ve satınalma yetkilileri.

w  İdari birimler.

w  İnsan kaynakları yönetimi sorumluları.

w  Acil birim yetkilileri.

w  Adli birimler.

w  Liyezon psikiyatrisi.

w  Kurum dışı yoğun bakım sorumluları, yoğun bakım 
dernekleri, üniversite yöneticileri v.b.

8. İşin riskleri:[21-22]

w  Elektrik kaçağı.

w  Röntgen ışınları ve elektromanyetik alanlar.

w  Monitörler.

w  Yüksek volümlü gürültü, ses.

w  Bulaşıcı hastalıklar.

w  Uzun süre ayakta kalma.

w  Stres, tükenme.

w  Sırt ağrıları.

w  Baş ağrısı.

w  Dikkat dağınıklığı, unutkanlık.

w  Yorgunluk, bitkinlik.

w  Biyolojik ritim bozuklukları, uykusuzluk.

w  Beslenme bozuklukları.

w  Kapalı ortam.

9. Kullanılan cihaz ve ekipmanlar:[21-22]

w  Eğitimde kullanılan araç ve gereçler (tepegöz, data 
projektör, bilgisayar, printer, scanner, slayt makina-
sı, yazı tahtası, maketler vb.).

w  Kişisel koruyucu ekipman ve malzemeler.

w  Birime ait tüm araç-gereçler.

GÖREV, YETKİ VE SORUMLULUKLAR

a) Birimin planlanması ve organizasyonu ile ilgili 
sorumluluklar:[1,3,9,12,21-22,27]

1.  Sorumlu olduğu  ünitenin  misyonunun, kurumun 
temel misyonu ile uyumlu olmasını sağlar.

2.  Ünite hizmetlerinin diğer birimlerin hizmetleri ile 
uyumlu olmasını sağlar.

3.  Hizmet sunumu ile ilgili politika ve prosedürlerin 
geliştirilmesi ve uygulamaya sokulması çalışmaları-
na katılır.

4.  Bakımı sağlamak üzere kaliteli ve yeterli sayıda per-
sonel alınmasına katkıda bulunur.

5.  Ünite hemşirelerinin sahip olması gereken özelliklere 
ve yetkinliklere karar verilmesi çalışmalarına katılır.

6.  Yoğun bakım ünitesi ile ilgili sürekli kalite iyileştir-
me çalışmalarına katılır.

7.  Ünitenin fiziksel yapısı ve donanımı konusunda 
yönetime önerilerde bulunur.

8.  Hizmetler için gerekli olan dış kaynakların seçimine 
katılır.

b) Bakımın yönetimi ile ilgili 
sorumluluklar[1,3,9,21-22,27]

1) Hasta bakımının yönetimi ile ilgili sorumlulukları:

9.  Sağlık ekibi ile birlikte hasta taburculuk planı yapar, 
bu süreçte ortaya çıkan sorunların çözümü için ilgili 
birim yöneticileri ile görüşür.

10. Hastanın tedavi edilmesi için konsültan hekimlerle 
iletişim kurar, direktifleri alarak, gün içinde uygu-
lanmasını sağlar.

11. Hemşireleri tanıya yardımcı test sonuçlarının takibi 
ve değerlendirmesi konusunda destekler, hekimlere 
rapor etmelerini sağlar.

12. Üniteye kabul edildikten sonra, hastanın genel 
durumunun izlenmesinden hemşireleri sorumlu 
tutar.

13. Hemşirelerin, her yaş grubuna özgü alınması gerek-
li güvenlik önlemlerini bilmesi ve çevreyi buna göre 
düzenlenmesini sağlar.

14. Hemşirelerin, her yaş grubu ile ilgili normal büyü-
me ve gelişimi bilmesini, hastaları bu büyüme ve 
gelişimi bilgisi doğrultusunda izlemesini, bakımını 
planlamasını ve uygulamasını sağlar.

15. Hemşirelerin, her yaş grubuna özgü uygulanması 
gereken ilaç çeşitlerini, farklı dozlarını ve olabilecek 
yan etkilerini bilmesini, ilaçları hekimin yazılı iste-
mine uygun şekilde vermesini sağlar.

16. Hemşirelerin, her yaş grubuna uygun iletişim gerek-
sinimlerini bilmesini, iletişim tekniklerini ve termi-
nolojisini buna göre kullanmasını sağlar.

17. Farklı sağlık profesyonellerinden oluşan ekiple bir-
likte vizitlere katılır.

18. Hastaların üniteye giriş ve çıkış kararının, kabul 
ve taburculuk kriterleri doğrultusunda verilmesini 
sağlar.

19. Sunulan bakımın kalitesini ve hastanın durumunu 
değerlendirmek için günlük hasta vizitleri yapar.

20. Hasta bakımı ve tedavisi ile ilgili sorunlara ortak 
çözüm bulmak amacı ile hekimlerle birlikte vizit 
yapar.

21. Çalışanların hemşirelik sürecine etkin kullanma 
durumlarını denetler ve değerlendirir.

22. Gerektiğinde, çalışanlara performansları hakkında 
günlük geribildirimlerde bulunur.

23.  Akşam ve gece vardiyasında çalışan hemşireleri 
belli aralıklarla değerlendirir.

24. Bakımın kalitesini değerlendirmek ve bununla ilgili 
sorunları çözmek için yardımcıları ve süpervisorlar 
ile rutin olarak görüşür.
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25. Çalışanların ve hastaların doyumunu artıran pozitif 
çalışma ortamı sağlar.

26. Açık iletişim kanalları kurar ve sürdürür, bilgiyi 
zamanında paylaşır.

2) Hasta ve ailesi ile ilgili iletişim yaklaşımları ve 
sorumlulukları:[9,21-22,27]

27.  Tüm hastalara, aile üyeleri, hekimlere, ziyaretçilere 
ve çalışanlara arkadaşca yaklaşır.

28. Telefonda ya da yüz yüze görüşmelerde kendini 
tanıtır, nazik ve özenli, saygılı bir üslup kullanır.

29. Çalışanları, diğer sağlık profesyonelleri, hasta ve 
hasta yakınları ile iletişimde etik davranışlar sergiler.

30. Bakım verme konusunda, hasta ve ailesine yardım-
cı olur, bireyin gereksinimlerinin karşılanamadığı 
durumlarda; bu konuda yardım alabileceği yolları 
gösterir.

31. Hastalarla, yakınlarıyla, ziyaretçilerle ve çalışanlarla 
konuştuğunda daima göz teması kurar.

32. Bir ofis ya da odaya girmeden önce kapıya vurur.

33. Tüm kişilere nazikçe hitap eder.

34.  Ses tonunu ayarlar, uygun dil kullanır.

35. Yöneltilen tüm sorulara acil, hızlı ve nazikçe yanıt 
verir.

36. Arkadaşları ile ekip çalışması ruhu ile çalışır.

37. Bilgiyi optimum düzeyde paylaşır.

 c) Çalışanların kurum ve ünite politika, prosedür 
ve protokollere uyumunu sağlamadaki sorumlu-
lukları:[9,21-22,27]

38. Hemşireleri, hasta kabulü, hastadan öykü alma, 
aldığı-çıkardığı sıvı takibi, vital bulgularını kayıt 
etme, verilen direktifleri zamanında yerine getirme, 
tedavi, tetkik ve bakım protokollerine uyma, acil 
arabası ve ilaçların kontrollerini yapma, I.V. infüz-
yonları standartlara göre etiketleme ve hastanın 
ameliyata hazırlanması ve eğitilmesi gibi işlerden 
sorumlu tutar.

39. Hekim vizitlerinde hemşirelerin hasta bilgilerini 
iletmesini sağlar.

40. Hastaların, ziyaretçilerin, hekimlerin ve çalışanların 
şikayetlerini alır, araştırır ve kendi girişimleri ile 
çözümlemeye çalışır ya da uygun yerlere sevk eder.

41. Hasta bakımı ve ünite yönetimi sırasında karşıla-
şılan sorunları çözmek için diğer departmanlarla 
sürekli iletişim kurar.

 d) Profesyonel gelişim ile ilgili 
 sorumlulukları:[1,3-4,7-9,21-22,27]

 1) Çalışanların profesyonel gelişimlerini destekleme:

42. Ünitedeki tüm personelin oryantasyonu, hizmet 
içi eğitimi ve sürekli eğitimleri için ilgili birimlerle 
işbirliği yapar.

43. Çalışanların mesleki büyüme gelişmelerini destek-
ler ve fırsat sağlar.

44. Hizmet içi eğitim politikaları doğrultusunda çalı-

şanların aylık eğitim toplantılarını düzenler, belge-
lendirir.  

45. Çalışanlarını hizmet içi eğitim programlarına katı-
lımları konusunda destekler.

46. Hasta bakım sorumluluğu almadan önce, çalışanla-
rının oryantasyon eğitiminden geçmesini sağlar.

47. Oryantasyon programlarına katılanların gelişimleri-
ni düzenli olarak izler ve belgelendirir.

48. Performans değerlendirme çalışmalarına katılır/ 
yapar.

49. Öğrenci hemşirelerin klinik uygulamalarına yoğun 
bakım ortamının uygunluğunu değerlendirmek için 
hemşirelik okulları ile görüşür.

50. Çalışanların güvenlik ve enfeksiyon kontrol konula-
rında eğitim aldığını belgelendirir.

 2) Yöneticinin profesyonel davranışı ve kendi profesyonel 
gelişimi ile ilgili sorumlulukları:[1,3-4,7-9,21-22,27]

51. Hastalarla, ziyaretçilerle, hekimlerle, astlarla ve 
diğer sorumlularla etkin, karşılıklı anlayışa dayalı 
ilişkiyi sürdürür.

52. Diğer sağlık görevlileri ile işbirliği yaparak, hizmet-
te sürekliliği sağlar.

53. Tüm politika ve prosedürleri gözden geçirirken ana-
liz etme ve yargılama becerisini kullanır.

54. Bilgilerin gizliliğini sağlar.

55. Stresli durumlarda soğukkanlı davranış sergiler.

56. Zamanında ve doğru bilgilendirme ile iletişim kur-
duğu tüm kişilerin, ziyaretçilerin, çalışma arkadaş-
larının güvenini kazanır.

57. Ünitedeki tüm ekibi ile işbirliği içinde çalışır.

58. Giyimine özen gösterir, kıyafet yönetmeliklerine 
uyar, fotoğraflı isimliğini görünecek yere takar.   

59. Sözlü, sözsüz ve yazılı olmak üzere tüm iletişim 
türleri ile duygularını ifade edebilme yeteneğini 
gösterir.

60. Pozisyonu ile ilgili, gerekli yazışmaları, kayıt tutma-
yı ayrıntıları ile anlatır.

61. Kurumda kullanılan bilgisayar sistemi ile ilgili gün-
cel bilgilerini paylaşır.

62. Görevlerini zamanında ve doğru bir şekilde yerine 
getirir.

63. Özel projelerde görev almaya isteklidir.

64. Planlanmış çalışma programlarına uyar, program-
da yapılması gereken değişikliklerden bir üstünü 
haberdar eder.

65. Toplantılara zamanında katılır.

66. Kişisel programını görevlerini aksatmayacak şekil-
de düzenler.

67. Emanet edilen araç-gereçleri korur, arızaları, hatalı 
uygulamaları rapor eder, hizmetleri gerektiği gibi 
düzenler.       
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68. Kullanılan malzemelerin bakımından, saklanmasın-
dan sorumludur.

69. Sürekli eğitim programlarına katılır ve edindiği bil-
gileri uygulama alanında kullanır.

70. Veri toplama ve değerlendirme kriterlerini içeren 
performans geliştirme aktivitelerine katılır.        

71. Kurum içi görevlendirmelere ve rotasyona karşı 
olumlu tavır sergiler.

72. Kurumun personel yönetimi politikalarına uygun 
şekilde hareket eder.

 e) İnsan kaynakları yönetimi ile ilgili 
 sorumlulukları:[3,9,21-22,27]

73. Çalışanların iş görüşmelerine, işe alınmalarına, işle-
rine son verme süreçlerine katılır.

74. Üniteye gerekli olan personel sayısı ve niteliği ile 
ilgili istemlerini insan kaynakları departmanı’na 
bildirir.

75. Hafta sonu sorumluluklarını üstlenen personeli 
ayarlar ve elde tutar.

76. Çalışanların işe geç gelme ya da işe gelmeme 
durumlarını takip eder.

77. Haftalık nöbet listesini hazırlayarak yedek personeli 
havuzda tutar.

78. Fazla mesai ödemeleri için tutulan kayıtları üstleri-
ne onaylattıktan sonra ilgili birimlere gönderir.

79. Yoğun bakım hemşirelerinin performansını değerlen-
dirme ve iyileştirme çalışmalarına katkıda bulunur.

 f) Finansal yönetim ve bütçeleme ile ilgili
 sorumlulukları:[3,9,21-22,27]

80. Bütçe ile ilgili ünite hedeflerini oluşturur, bu hedef-
lere ulaşma durumunu değerlendirerek, bir üst 
yönetime rapor eder.

81. Yıllık araç-gereç, kırtasiye, sarf, temizlik malze-
meleri gibi harcama kalemlerine ilişkin ihtiyaçları, 
personel giderlerini belirleyerek ünite ile ilgili bütçe 
planlamasına katılır.

82. Mali yıl sonunda bütçe planının değerlendirmesi-
ni yaparak, yazılı bir rapor hazırlar gelecek yılın 
bütçesini Bütçe Hazırlama Rehberi doğrultusunda 
planlar ve bir üst yöneticisine onaylatır.

83. Ünite gelirlerini gözden geçirir ve finansmanı artırı-
cı öneriler ile birlikte, sapmaların nedenlerini belir-
ler ve bir üst yönetime rapor halinde sunar.

 g) Kullanılan yönetim teknikleri:[3,9,21-22,27]

84. Hemşireleriyle birlikte kişiler arası çatışmaları çöz-
meye çalışır.

85. Sürekli olarak çalışanların moral düzeyini değerlendirir 
ve sorunları çözmek için uygun girişimlerde bulunur.

86. Karşılaştığı sorunları, sorun çözme tekniklerini kul-
lanarak çözmeye çalışır.

87. İş görüşmesi ve performans değerlemeyi başarıyla 
yerine getirir.

88. Etkin bir şekilde yetki göçerir.

 h) Hastane enfeksiyon kontrol programı ile ilgili 
sorumlulukları:[3,21-22,27]

89. Görevini yerine getirirken, enfeksiyon kontrol poli-
tikalarına uyar ve çalışanların uymasını sağlar.

90. Doğru el yıkama tekniklerini bilir ve kullanır.                 

91. Uygun kişisel koruyucu araç-gereçleri kullanır, çalı-
şanlarını kullanması yönünde destekler.

92. Enfekte materyallere maruz kalma durumlarını 
enfeksiyon kontrol komitesine/hemşiresine bildirir.

93. İş sağlığı ve güvenliği ile ilgili düzenlemeleri ile 
ilgili bilir.

94. Kurumun tehlikeli atık yönetimi düzenlemeleri ile 
ilgili bilgisi vardır.

  ı) Kurumun güvenlik programı ile ilgili
  sorumlulukları:[3,21-22,27]

95. Çalışanların güvenlik politikalarına uygun şekilde 
görevlerini yerine getirmesini sağlar.

96. Hastalar ve çalışanlar için temiz ve güvenli bir çev-
reyi sağlar, sürdürür.

97. İç ve dış kaynaklı felaketlere karşı hazırlanan plan-
lar, prosedürler ve girişimlere uyar, belli aralıklarla 
düzenlenen yangın ve tahliye etme tatbikatlarına 
katılır ve çalışanların katılmasını sağlar.

98.  Güvenlik Komitesi’nin çalışmaları hakkında bilgisi 
vardır.

99.   Belli aralıklarla olağanüstü durumlarla ilgili çağrı 
listesini güncelleştirir.

  i) Kurumun risk yönetimi ile ilgili
  sorumlulukları:[3,21-22,27]

100. Çalışanların uygulamalarında risk yönetimi politi-
kalarına uygun şekilde hareket etmesini sağlar.

101. Olay ve durum bildirim raporlarını hastane politi-
kasına göre düzenler ve ilgili yerlere iletir.

102. Zarar görme ve yaralanma olaylarını risk yönetici-
sine bildirir.

103. Beklenmedik ve olağan dışı olaylar karşısında 
soğukkanlılığını sürdürür.
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DERGİMİZİN KONU DİZİNİNİN İZLENMESİNDE KULLANILMAK ÜZERE 
2007 YILINDA YAYINLANAN YAZILARIN LİSTESİ

	1.	Sayı

 1-9	 Muğla	ve	Menteşe	Devlet	Hastaneleri	yoğun	bakım	servislerinde	 Yıldız	M	ve ark.	 Çalışma
	 	 çalışan	hemşirelerin	motivasyon	düzeylerinin	belirlenmesi

	 10-18	 Yoğun	bakım	hemşirelerinin	yaşam	kalitesi,	iş	doyumu	ve	 Güngör	N	ve ark.	 Çalışma
	 	 tükenmişlik	düzeylerinin	saptanması

	 19-27	 Nöroloji	yoğun	bakım	ünitelerinde	yatan	inmeli	hastalarda	 Mollaoğlu	M	 Derleme
	 	 basınç	ülserleri

	 28-34	 Çocukluk	çağında	kardiyolojik	invaziv	girişimler	ve	hemşirelik	 Çelik	S	ve ark.	 Derleme
	 	 bakımı

	 35-41	 Yoğun	bakım	ünitelerinde	sağlık	ekibi	üyeleri,	hasta	ve	 Kutlu	L	 Derleme
	 	 yakınları	ile	iletişim

	 42-47	 Yoğun	bakım	ünitesinde	liyezon	hemşireliği	 Kocaman	N	 Derleme

	 48-51	 Kalp	hastalarında	ruhsal	sorunlar	ve	bakımın	psikososyal	boyutu	 Küçük	L	 Derleme

	2.	Sayı

	 57-61	 Miyokard	infarktüsü	sonrası	bireylere	verilen	planlı	eğitimin	öz	bakım	 Fertelli	TK	ve ark.	 Çalışma
	 	 gücüne	etkisi

	 62-66	 Bası	yarası	riski	erken	belirlenmiş	hastalarda	dekübit	önleme	 Atılgan	Y	ve ark.	 Çalışma
	 	 girişimlerinin	etkinliğinin	değerlendirilmesi

	 67-73	 Kardiyak	cerrahi	girişim	sonrası	solunum	komplikasyonları	 Çelik	S	 Derleme

	 74-82	 Yoğun	bakım	hastalarında	anemi	ve	hemşirelik	yönetimi	 Dedeli	Ö	ve ark.	 Derleme

	 83-88	 Mekanik	ventilatöre	bağlı	hastalarda	anksiyete	yönetiminde	 Khorshid	L	ve ark.	 Derleme
	 	 müzik	terapinin	yeri

	 89-95	 AĞRI:	Yoğun	bakım	ünitesinde	hemşireye	hastanın	yerine	düşünme	ve		 Eti	Aslan	F	ve ark.	 Derleme
	 	 hissetme	zorunluluk	ve	sorumluluğu	yükleyen	bir	sorun

	 96-101	 Yoğun	bakım	ünitesinde	hasta	kabul	ve	taburculuk	kriterleri	 Çelik	S	 Derleme

	 Sayfa	 Yazı	adı	 Yazarlar	 Türü

YOĞUN BAKIM HEMŞİRELİĞİ DERGİSİ
2007 YILI 11. CİLT KONU DİZİNİ

Ağrı	bkz.	2007;11(2):89-95

Anemi bkz.	2007;11(2):74-82

Anksiyete bkz.	2007;11(2):83-88

Basınç	ülserleri

	 sınıflama bkz.	2007;11(1):19-27

 tedavi bkz.	2007;11(1):19-27

Çalışan	tükenmişliği bkz.	2007;11(1):10-18

Çalışan-aile	ilişkisi bkz.	2007;11(1):35-41

Dekübit bkz.	2007;11(2):62-66

Eğitim bkz.	2007;11(2):57-61

Hasta bkz.	2007;11(2):96-101
Hasta	kabulü bkz.	2007;11(2):96-101
Hemşire 
	 bkz	2007;11(1):1-9
 bkz.	2007;11(2):62-66
 bkz.	2007;11(2):67-73
 bkz.	2007;11(2):96-101
Hemşirelik 
 bkz.	2007;11(1):10-18
 bkz.	2007;11(1):42-47
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2007 YILI 11. CİLT YAZAR DİZİNİ

 bkz.	2007;11(1):48-51
 bkz.	2007;11(2):57-61
 bkz.	2007;11(2):89-95
Hemşirelik	değerlendirmesi bkz.	2007;11(1):19-27
Hemşirelik	girişimi bkz.	2007;11(2):83-88
Hemşirelik	yönetimi	bkz.	2007;11(2):74-82

İletişim bkz.	2007;11(1):35-41
İş	doyumu	bkz.	2007;11(1):10-18

Kalp	hastalığı bkz.	2007;11(1):48-51
Kardiyak	cerrahi bkz.	2007;11(2):67-73
Kardiyak	cerrahi	işlemler	bkz.	2007;11(1):28-34
Konsültasyon	liyezon	psikiyatrisi 
 bkz.	2007;11(1):42-47
Kırmızı		hücre	transfüzyonu bkz.	2007;11(2):74-82

Liyezon	hemşiresi bkz.	2007;11(1):42-47

Mekanik	ventilatör bkz.	2007;11(2):83-88
Miyokard	infarktüsü bkz.	2007;11(2):57-61
Motivasyon	bkz	2007;11(1):1-9
Müzik	terapi	bkz.	2007;11(2):83-88

Öz	bakım	gücü	bkz.	2007;11(2):57-61

Pediyatrik	hemşirelik	bakımı	bkz.	2007;11(1):28-34
Psikososyal	boyut	bkz.	2007;11(1):48-51

Risk	değerlendirmesi bkz.	2007;11(1):19-27
Ruhsal	hastalıklar bkz.	2007;11(1):48-51

Solunum	komplikasyonu bkz.	2007;11(2):67-73

Taburculuk bkz.	2007;11(2):96-101

Waterlow	risk	skalası bkz.	2007;11(2):62-66

Yaşam	kalitesi bkz.	2007;11(1):10-18
Yoğun	bakım 
 bkz.	2007;11(1):1-9
 bkz.	2007;11(1):28-34
 bkz.	2007;11(1):42-47
 bkz.	2007;11(2):67-73
 bkz.	2007;11(2):96-101
Yoğun	bakım	ünitesi 
 bkz.	2007;11(1):10-18
 bkz.	2007;11(1):35-41
 bkz.	2007;11(2):74-82
 bkz.	2007;11(2):89-95
 bkz.	2007;11(2):96-101
Yoğun	bakım	üniteleri	bkz.	2007;11(1):19-27

Akın	E (bkz.	Khorshid	L	ve ark.)	2007;11(2):83-88
Akyol	AD (bkz.	Dedeli	Ö	ve ark.)	2007;11(2):74-82
Akyol	AD (bkz.	Güngör	N	ve ark.)	2007;11(1):10-18
Atılgan	Y,	Karadeniz	B.	Bası	yarası	riski	erken	belirlenmiş	has-

talarda	 dekübit	 önleme	 girişimlerinin	 etkinliğinin	 değer-
lendirilmesi.	2007;11(2):62-66	(Çalışma)

Birgili	F (bkz.	Yıldız	M	ve ark.)	2007;11(1):1-9

Çelik	S,	Zeybek	C.	Çocukluk	çağında	kardiyolojik	invaziv	giri-
şimler	ve	hemşirelik	bakımı.	2007;11(1):28-34	(Derleme)

Çelik	S.	Kardiyak	cerrahi	girişim	sonrası	solunum	komplikas-
yonları.	2007;11(2):67-73	(Derleme)

Çelik	S.	 Yoğun	bakım	ünitesinde	hasta	 kabul	 ve	 taburculuk	
kriterleri.	2007;11(2):96-101	(Derleme)

Çıray	N (bkz.	Güngör	N	ve ark.)	2007;11(1):10-18

Dedeli	 Ö,	 Akyol	 AD.	 Yoğun	 bakım	 hastalarında	 anemi	 ve	
hemşirelik	yönetimi.	2007;11(2):74-82	(Derleme)

Eti	 Aslan	 F,	 Karadağ	 Ş.	 AĞRI:	 Yoğun	 bakım	 ünitesinde	
hemşireye	hastanın	yerine	düşünme	ve	hissetme	zorunlu-
luk	 ve	 sorumluluğu	 yükleyen	 bir	 sorun.	 2007;11(2):89-95	
(Derleme)

Fertelli	TK,	Tel	H.	Miyokard	infarktüsü	sonrası	bireylere	veri-
len	planlı	eğitimin	öz	bakım	gücüne	etkisi.	2007;11(2):57-61	
(Çalışma)

Güngör	N,	Çıray	N,	Vatansever	 Ş,	Akyol	AD.	Yoğun	bakım	
hemşirelerinin	yaşam	kalitesi,	 iş	doyumu	ve	 tükenmişlik	
düzeylerinin	saptanması.	2007;11(1):10-18	(Çalışma)

Karadağ	Ş (bkz.	Eti	Aslan	F	ve ark.)	2007;11(2):89-95
Karadeniz	B (bkz.	Atılgan	Y	ve ark.)	2007;11(2):62-66
Khorshid	L,	Akın	E.	Mekanik	ventilatöre	bağlı	hastalarda	ank-

siyete	yönetiminde	müzik	 terapinin	yeri.	 2007;11(2):83-88	
(Derleme)

Kocaman	 N.	 Yoğun	 bakım	 ünitesinde	 liyezon	 hemşireliği.	
2007;11(1):42-47	(Derleme)

Kutlu	L.	Yoğun	bakım	ünitelerinde	sağlık	ekibi	üyeleri,	hasta	
ve	yakınları	ile	iletişim.	2007;11(1):35-41	(Derleme)

Küçük	L.	Kalp	hastalarında	ruhsal	sorunlar	ve	bakımın	psiko-
sosyal	boyutu.	2007;11(1):48-51(Derleme)

Mollaoğlu	M.	Nöroloji	yoğun	bakım	ünitelerinde	yatan	inmeli	
hastalarda	basınç	ülserleri.	2007;11(1):19-27	(Derleme)

Tel	H (bkz.	Fertelli	TK	ve ark.)	2007;11(2):57-61

Vatansever	Ş (bkz.	Güngör	N	ve ark.)	2007;11(1):10-18

Yıldız	 M,	 Birgili	 F.	 Muğla	 ve	 Menteşe	 Devlet	 Hastaneleri	
yoğun	 bakım	 servislerinde	 çalışan	 hemşirelerin	motivas-
yon	düzeylerinin	belirlenmesi.	2007;11(1):1-9	(Çalışma)

Zeybek	C (bkz.	Çelik	S	ve ark.)	2007;11(1):28-34
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Adaylar	M.	Kronik	hastalığı	olan	bireylerin	hastalıktaki	tutum,	adaptasyon,	 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61
	 algı	ve	öz	bakım	yönelimleri.	1995	
Akbayrak	N (bkz.	Kara	B	ve ark.)		 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61
Akdemir	N ve ark.	Kronik	hastalıklar.	2005		 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61
Akdolun	N.	Akut	Myokard	İnfarktüsü	geçiren	bireylerin	cinsel	yaşamlarında	 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61
	 karşılaştıkları	güçlükler	ve	bilgi	gereksinimleri.	1992		
Akgün	E	(bkz.	Çam	O	ve ark.)		 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
Akın	S (bkz.	Özgenel	GY	ve ark.)	 Mollaoğlu	M	 2007;11(1):19-27
Akkuş	P ve ark.	Yoğun	bakımda	çalışan	hemşirelerin	
	 motivasyonlarını	etkileyen	etmenler.	2004		 Yıldız	M	ve ark.	 2007;11(1):1-9
Akpir	K.	Yoğun	bakım	serüveni:	dün	bugün.	2002		 Çelik	S	 2007;11(2):96-101
Aksoy	G (bkz.	Çelik	S	ve ark.)		 Çelik	S	 2007;11(2):67-73
Aksu	D (bkz.	Akkuş	P	ve ark.)		 Yıldız	M	ve ark.	 2007;11(1):1-9
Akyolcu	N (bkz.	Öztekin	D	ve ark.)	 Çelik	S	 2007;11(2):96-101
Alaca	R ve ark.	Spinal	kord	hasarlılarda	bası	yarası	gelişimi	için	risk	faktörleri.	2001	 Mollaoğlu	M	 2007;11(1):19-27
  
Alparslan	ZN (bkz.	Aslan	SH	ve ark.)		 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
Anık	C.	Siyasal	ikna.	2000		 Yıldız	M	ve ark.	 2007;11(1):1-9
Arık	İA.	Motivasyon	ve	heyecana	giriş.	1996		 Yıldız	M	ve ark.	 2007;11(1):1-9
Aslan	FE (bkz.	Badır	A	ve ark.)		 Eti	Aslan	F	ve ark.	 2007;11(2):89-95
Aslan	FE ve ark.	How	do	intensive	care	nurses	assess	patients` pain?	2003 Eti	Aslan	F	ve ark.	 2007;11(2):89-95
Aslan	FE.	Ağrı	değerlendirme	yöntemleri.	2002		 Eti	Aslan	F	ve ark.	 2007;11(2):89-95
Aslan	RO (bkz.	Aslan	SH	ve ark.)		 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
Aslan	SH ve ark.	Hekimlerde	tükenmede	cinsiyetle	ilişkili	etkenler.	1997	 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
Ay S ve ark.	Manisa	il	merkezi	sağlık	ocaklarında	çalışan	personelin	sosyo-demografik	 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
	 özelliklerinin	tükenmişlik	düzeyleri	üzerine	etkisi.	2004		
Ay S ve ark.	Manisa	il	merkezinde	sağlık	ocaklarında	çalışan	personelin	yaşam	 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
	 kalitesi	ve	bunu	etkile-yen	sosyo-demografik	faktörler.	2004		
Aydınlı	I.	Analjezik	kullanım	ilkeleri.	2000		 Eti	Aslan	F	ve ark.	 2007;11(2):89-95
Aydınlı	I.	Sekonder	analjezikler.	2000		 Eti	Aslan	F	ve ark.	 2007;11(2):89-95

Badir	A (bkz.	Aslan	FE	ve ark.)		 Eti	Aslan	F	ve ark.	 2007;11(2):89-95
Badır	A ve ark.	Yoğun	bakım	ünitelerinde	çok	konuşulan	az	sorgulanan	bir	sorun:	 Eti	Aslan	F	ve ark.	 2007;11(2):89-95
	 ağrı.	2003		
Bakır	B (bkz.	Özer	M	ve ark.)		 Yıldız	M	ve ark.	 2007;11(1):1-9
Bakoğlu	E ve ark.	Hipertansiyonlu	hastaların	öz	bakım	gücünün	değerlendirilmesi.		 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61
Baysal	A (bkz.	Çam	O	ve ark.)		 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
Baysal	AC,	Tekarslan	E.	İşletmeciler	için	davranış	bilimleri.	1996		 Yıldız	M	ve ark.	 2007;11(1):1-9
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11. CİLTTE YER ALAN YAZILARDA YAPILAN ATIFLAR 
(YERLİ ÇALIŞMALAR DİZİNİ)

Atıfta	bulunulan	yazar	/	çalışma	adı	/	yılı	 Atıfta	bulunan	yazar	 Atıf	yeri
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Atıfta	bulunulan	yazar	/	çalışma	adı	/	yılı	 Atıfta	bulunan	yazar	 Atıf	yeri
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Çelik	S ve ark.	Yoğun	bakım	hastalarında	pozisyon	degişimi	ve	sırt	masajının	 Çelik	S	 2007;11(2):67-73
	 arteryel	kan	gazları,	kalp	hızı,	kan	basıncı	üzerine	etkileri.	2006	
Çelik	S.	Uzamış	yoğun	bakım	sürecinde	multidisipliner	bakım:	nozokomiyal	 Çelik	S	 2007;11(2):67-73
	 enfeksiyonlara	yönelik	yaklaşımlar.	2004		
Çeliker	A,	Karagöz	T.	Çocuk	ve	erişkin	kalp	hastalıklarında		 Çelik	S	ve ark.	 2007;11(1):28-34
	 kateterle	girişimsel	tedavi	yöntemleri.	2003	
Çetinkaya A ve ark.	Üniversite	hastanesinde	görev	yapan	hemşirelerin	iş	 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
	 doyumu	düzeyleri	ve	etkileyen	faktörler.	2004		
Çil	A ve ark.	Oksijen	tedavisi	ve	oksijen	tedavisi	alan	hastanın	bakımı.	2004	 Çelik	S	 2007;11(2):67-73
Çimen M.	Maslach	tükenmişlik	ölçeği	sağlık	personeli	Türkiye	normlarının	silahlı	 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
	 kuvvetler	sağlık	personeli	tükenmişlik	puanları	ile	karşılaştırmalı	olarak
	 incelenmesi.	2002		
Çımrın	AH (bkz.	Serinkan	M	ve ark.)		 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
Çınar	ND ve ark.	Basınç	yaralarının	önlenmesi	ve	bakımında	hemşirenin	rolü.	 Atılgan	Y	ve ark.	 2007;11(2):62-66
Çizmeci	O ve ark.	Bası	yaraları.	1999		 Mollaoğlu	M	 2007;11(1):19-27

Durna	Z	(bkz.	Ünsar	S	ve ark.)		 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61
Dündar	S.	Teorik	çerçeve	içinde	yaşamdan	duyulan	tatmin	kavramı.	1993	 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18

Edirne	T (bkz.	Ersoy	F	ve ark.)	 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
Emekli	U (bkz.	Çizmeci	O	ve ark.)		 Mollaoğlu	M	 2007;11(1):19-27
Emiroğlu	M (bkz.	Erçöçen	AR	ve ark.)		 Mollaoğlu	M	 2007;11(1):19-27
Erbil	N ve ark.	Ebe	ve	hemşirelerde	iş	doyumu,	benlik	saygısı	ve	etkileyen	 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
	 faktörler.	2004		
Erci	B ve ark.	The	effectivenese	of	Watson’s	caring	model	on	the	quality	of	life	and	 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
	 blood	pressure	of	patients	with	hypertension.	2000	
Erçöçen	AR ve ark.	Bası	yaralarının	cerrahi	tedavisi:	108	olgunun		 Mollaoğlu	M	 2007;11(1):19-27
	 değerlendirilmesi.	2000		
Erdine	S.	Opioid	Analjezikler.	2000		 Eti	Aslan	F	ve ark.	 2007;11(2):89-95
Eren	E.	Yönetim	psikolojisi.		 Yıldız	M	ve ark.	 2007;11(1):1-9
Ergin	C.	Doktor	ve	hemşirelerde	tükenmişlik	ve	Maslach	tükenmişlik	ölçeğinin	 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
	 uyarlanması.	1993		
Ergin	C.	Maslach	tükenmişlik	ölçeğinin	Türkiye	sağlık	personeli	normları.	1996	 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
Ergin	S (bkz.	Musal	B	ve ark.)		 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
Ergör	A (bkz.	Serinkan	M	ve ark.)		 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
Ergör	A.	Birinci	basamakta	iş	doyumu	ve	bunu	etkileyen	etmenler.	2003	 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
Ersoy	F ve ark.	Tükenmişlik	(staff	burnout)	sendromu.	2001		 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
Eski S,	Myokard	Enfarktüsü	geçiren	bireylerin	bireylerin	yaşam	kalitesinin	 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61
	 incelenmesi.	2002		
Eti	Aslan	F (bkz.	Olgun	N	ve ark.)		 Eti	Aslan	F	ve ark.	 2007;11(2):89-95
Eti	Aslan	F (bkz.	Vatansever	HE	ve ark.)		 Eti	Aslan	F	ve ark.	 2007;11(2):89-95
Eti	Aslan	F ve ark.	Hastaya	kendi	ağrısını	kontrol	etmeyi	sağlayan	bir	yöntem:		 Eti	Aslan	F	ve ark.	 2007;11(2):89-95
	 hasta	kontrollü	analjezi.	2005		
Eti	Aslan	F.	Ağrı;	doğası	ve	kontrolü.	2005	 Eti	Aslan	F	ve ark.	 2007;11(2):89-95
Eti	Aslan	F.	Ağrıya	ilişkin	yanılgı	ve	gerçekler.	2002		 Eti	Aslan	F	ve ark.	 2007;11(2):89-95
Eti	Aslan	F.	Akut	ağrı.	2005		 Eti	Aslan	F	ve ark.	 2007;11(2):89-95
Eti	Aslan	F.	Akut	ağrıda	hemşirenin	rolü.	2005		 Eti	Aslan	F	ve ark.	 2007;11(2):89-95
Eti	Aslan	F.	Postoperatif	ağrı	tedavisinde	hemşirenin	rolü.	2004		 Eti	Aslan	F	ve ark.	 2007;11(2):89-95
Fadıloğlu	Ç ve ark.	Diyaliz	ünitesinde	çalışan	hemşirelerin	motivasyon	 Yıldız	M	ve ark.	 2007;11(1):1-9
	 düzeylerinin	incelenmesi.	2004		
Fadıloğlu	Ç ve ark.	Myokard	infarktüslü	hastaların	hastalığı	algılaması.	1992	 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61
Fındık	Ü.	Ampütasyon	uygulanan	hastalarda	eğitimin	hastalığı	değerlendirme	ve	 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61
	 öz	bakım	gücü	kazanma	yetisine	etkisi.	2001		

Gökdoğan	F.	İlk	kez	myokard	infarktüsü	geçiren	kişilerde	uyku	alışkanlıklarının	 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61
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	 etkilenmesi	ve	uyumasını	sağlamada	hemşirelik	bakımı.	1995		
Göktepe	AS (bkz.	Alaca	R	ve ark.)		 Mollaoğlu	M	 2007;11(1):19-27
Güleç	S (bkz.	Yelken	BB	ve ark.)		 Eti	Aslan	F	ve ark.	 2007;11(2):89-95
Gümüş	Babacan	A (bkz.	Çam	O	ve ark.)		 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
Gündüz	Ş (bkz.	Alaca	R	ve ark.)		 Mollaoğlu	M	 2007;11(1):19-27
Güneş	P.	Açık	kalp	ameliyatı	olan	hastaları	taburculuk	öncesi	bilgilendirmenin	 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61
	 anksiyete	düzeyine	etkisi.	2001		
Güngör	N (bkz.	Ay	S	ve ark.)		 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
Güngör	N (bkz.	Ay	S	ve ark.)		 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
Güngörmüş	Z (bkz.	Erci	B	ve ark.)		 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
Gürkan	SB (bkz.	Aslan	SH	ve ark.)		 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
Gürsel	G.	Akut	solunum	sıkıntısı	sendromu	(ARDS)’ında	“recruitment”	 Çelik	S	 2007;11(2):67-73
	 manevraları	ve	optimum	PEEP	ayarı.	2003		

Hatipoğlu	S (bkz.	Kızılkaya	B	ve ark.)	 Dedeli	Ö	ve ark.	 2007;11(2):74-82
Hatipoğlu	S (bkz.	Sekmen	K	ve ark.)		 Khorshid	L	ve ark.	 2007;11(2):83-88
Hatipoğlu	S.	Cerrahi	yoğun	bakım	hemşireliği	ilkeleri.	2002		 Çelik	S	 2007;11(2):96-101
Hazneci	B (bkz.	Alaca	R	ve ark.)		 Mollaoğlu	M	 2007;11(1):19-27

Irmak	Z.	Akut	miyokard	infarktüsünde	trombolitik	tedavi.	2001		 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61

İyigün	E (bkz.	Kızılkaya	B	ve ark.)	 Dedeli	Ö	ve ark.	 2007;11(2):74-82

Kachaner	J (bkz.	Saygılı	A	ve ark.)		 Çelik	S	ve ark.	 2007;11(1):28-34
Kaçmaz	N.	Fiziksel	hastalığa	uyum	güçlüğü	yaşayan	hastalarda	konsultasyon	liyezon	 Küçük	L	 2007;11(1):48-51
	 psikiyatrisi	hemşireliği	modeli	geliştirme	çalışması.	2003		
Kaçmaz	N.	Yoğun	bakım	hastalarının	psikolojik	sorunları	ve	hemşirelik	 Kocaman	N	 2007;11(1):42-47
	 yaklaşımları.	2002		
Kaçmaz	N.	Yoğun	bakım	hastalarının	psikolojik	sorunları	ve	hemşirelik	 Khorshid	L	ve ark.	 2007;11(2):83-88
	 yaklaşımları.	2002		
Kahveci	R (bkz.	Özgenel	GY	ve ark.)	 Mollaoğlu	M	 2007;11(1):19-27
Kalyon	TA (bkz.	Alaca	R	ve ark.)		 Mollaoğlu	M	 2007;11(1):19-27
Kaplan	M.	Yara	iyileşmesi	ve	nutrisyon.	1999		 Mollaoğlu	M	 2007;11(1):19-27
Kara	B ve ark.	Tip	II	DM	hastalarının	öz	bakım	gücü	ile	metabolik	kontrol	 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61
	 düzeyleri	arasında	ilişkinin	incelenmesi.	2001		
Kara	B.	Öz	bakım	tanımı	ve	kavramsal	yönü.	2000		 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61
Karadağ	A.	Basınç	ülserleri:	değerlendirme,	önleme	ve	tedavi.	2003		 Atılgan	Y	ve ark.	 2007;11(2):62-66
Karadağ	A.	Basınç	ülserleri:	Değerlendirme,	önleme	ve	tedavi.	2004		 Mollaoğlu	M	 2007;11(1):19-27
Karadakovan	A (bkz.	Fadıloğlu	Ç	ve ark.)		 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61
Karagöz	T (bkz.	Çeliker	A	ve ark.)		 Çelik	S	ve ark.	 2007;11(1):28-34
Karagöz	Z.	Myokard	İnfarktüsü	geçiren	bireylerin	diyetlerine	ilişkin	bilgi	ve	 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61
	 uygulamaları.	1996		
Kaya H.	Eleştirel	düşünme	gücü	ve	yoğun	bakım	hemşireliği.	1998	 Kutlu	L	 2007;11(1):35-41
Kaya M ve ark.	Ankara’da	112	acil	yardım	hizmetlerinde	çalışan	sağlık	personelinin	 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
	 öznel	yaşam	kalitelerinin	sosyo-demografik	özellikler	yönünden	yaşam	kalitesi	
	 alt	alanlarına	göre	değerlendirilmesi.	2004		
Keskin Ünal	G	(bkz.	Çam	O	ve ark.)		 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
Kılıç	D (bkz.	Erci	B	ve ark.)		 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
Kılıç	E (bkz.	Akkuş	P	ve ark.)		 Yıldız	M	ve ark.	 2007;11(1):1-9
Kıvanç	M ve ark.	Kardiyak	yoğun	bakım	ünitesinde	yatan	miyokard	infarktüslü	 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61
	 hastalarda	rehabilitasyon	uygulamalarının	incelenmesi.	2000		
Kızılkaya	B ve ark.	Yoğun	bakım	ünitelerinde	bir	sorun:	Iatrojenik	anemi.	2005	 Dedeli	Ö	ve ark.	 2007;11(2):74-82
Kocaman	N.	Genel	hastane	uygulamasında	psikososyal	bakım	ve	konsültasyon	 Kocaman	N	 2007;11(1):42-47
	 liyezon	psikiyatrisi	hemşireliği.	2005	
Kocaman	N.	Konsültasyon	liyezon	psikiyatrisi	hemşireliği	rolleri.	2005	 Kocaman	N	 2007;11(1):42-47
Kocaman	N.	Konsültasyon	liyezon	psikiyatrisi	hemşireliği	ve	genel	hastanede	 Kocaman	N	 2007;11(1):42-47
	 psikososyal	bakım.	2006		
Kocaman	N.	Konsültasyon	liyezon	psikiyatrisi	ve	konsültasyon	liyezon	psikiyatrisi	 Kocaman	N	 2007;11(1):42-47
	 hemşireliği:	Tarihsel	bakış.	2006		
Kula	A (bkz.	Akkuş	P	ve ark.)		 Yıldız	M	ve ark.	 2007;11(1):1-9
Kurtuluş	Z ve ark.	Braden	Skalası	ile	belirlenen	yüksek	riskli	hasta	grubunda	albumin	 Mollaoğlu	M	 2007;11(1):19-27
	 düzeyleri	ile	bası	yarası	arasındaki	ilişki.	2003		
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Kutlu	L.	Deri	bütünlüğü	bozulan	hastaya	psikolojik	desteğin	sağlanması.	2000	 Kutlu	L	 2007;11(1):35-41
Kuzu	N.	Miyokard	infarktüsünün	cinsel	fonksiyon	üzerine	etkisi	ve	hemşirenin	 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61
	 cinsel	danışmanlık	rölü.	1996		
Küçük	L.	Miyokard	infarktüsü	geçiren	hastaların	algıladıkları	sosyal	desteğin	umut	 Küçük	L	 2007;11(1):48-51
	 düzeylerine	ve	yoğun	bakımda	kalış	sürelerine	etkisi.		

Mete M.	Akut	myokard	infarktüsü	geçiren	hastaların	kriz	sonrası	eğitimi	ve	 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61	
	 eğitimin	bilgi,	anksiyete	ve	alışkanlıklarına	etkisi.	1995		
Mollaoğlu	M.	Kritik	bakım	ünitelerinin	duyusal	girdilere	etkileri	ve	hemşirelik	 Kutlu	L	 2007;11(1):35-41
	 girişimleri.	1997		
Mollaoğlu	M.	Yoğun	bakım	ünitelerinde	dokunmanın	önemi.	2001		 Kutlu	L	 2007;11(1):35-41
Musal	B,	Ergin	S.	Pratisyen	hekimlerde	mesleki	doyum	ve	etkileyen	faktörlerin	 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
	 belirlenmesi.	1993		

Nahcıvan	N.	Sağlıklı	gençlere	öz	bakım	gücü	ve	aile	ortamının	etkisi.	1993	 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61

Oğuz	S (bkz.	Pınar	R	ve ark.)		 Mollaoğlu	M	 2007;11(1):19-27
Oğuz	S ve ark.	Braden	ölçeği	ile	hastaların	risklerinin	belirlenmesi	ve	planlı	hemşirelik	 Mollaoğlu	M	 2007;11(1):19-27
	 bakımının	bası	yaralarının	önlenmesindeki	etkinliğinin	saptanması.	1998
Oktay	S.	Yoğun	bakım	ünitelerinin	standartları,	organizasyonu	ve	yönetimi.	1997	 Kutlu	L	 2007;11(1):35-41
Olgun	N (bkz.	Çil	A	ve ark.)		 Çelik	S	 2007;11(2):67-73
Olgun	N (bkz.	Oğuz	S	ve ark.)		 Mollaoğlu	M	 2007;11(1):19-27
Olgun	N ve ark.	Hekim	ve	hemşirelerin	ağrıya	yaklaşımları.	1998		 Eti	Aslan	F	ve ark.	 2007;11(2):89-95
Olgun	N.	Primer	hemşirelik	yönteminin	hasta	bakımı	ve	hemşirelerin	iş	 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
	 doyumuna	etkisi.	1994		
Onat	A.	Türk	halkında	koroner	kalp	hastalığı	sıklığının	nedenleri	ve	bu	bilginin	risk	 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61
	 değerlendirmesi	ile	korunma	açılarından	büyük	önemi.	2001

Ökdemir	P.	Boyraz	Ş.	İstanbul	Üniversitesi	Cerrahpaşa	Tıp	Fakültesi	acil	cerrahi	 Yıldız	M	ve ark.	 2007;11(1):1-9
	 kliniğinde	çalışan	hemşirelerin	motivasyon	durumlarının	değerlendirilmesi.	2004
Öz	F.	Sağlık	alanında	temel	kavramlar.	2004	 Khorshid	L	ve ark.	 2007;11(2):83-88
Özbaşaran	F (bkz.	Ay	S	ve ark.)		 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
Özbaşaran	F (bkz.	Ay	S	ve ark.)		 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
Özbaşaran	F (bkz.	Çetinkaya	A	ve ark.)		 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
Özbek	S (bkz.	Özgenel	GY	ve ark.)	 Mollaoğlu	M	 2007;11(1):19-27
Özcan	M (bkz.	Özgenel	GY	ve ark.)	 Mollaoğlu	M	 2007;11(1):19-27
Özcan	N ve ark.	Koroner	kalp	hastalıklarında	risk	faktörleri,	korunma	ve	 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61
	 tedavi.	1997		
Özcan	O (bkz.	Sivrioğlu	K	ve ark.)		 Mollaoğlu	M	 2007;11(1):19-27
Özer	M ve ark.	Sağlık	personelinin	motivasyonuyla	ilgili	etmenlerin	belirlenmesi.	2003	 Yıldız	M	ve ark.	 2007;11(1):1-9
Özgenel	GY ve ark.	Bası	yaralarında	tedavi	prensiplerimiz	ve	sonuçlarımız.	2002	 Mollaoğlu	M	 2007;11(1):19-27
Özkan S.	Dahili	tıpta	psikiyatrik	bozukluklar.	1993		 Küçük	L	 2007;11(1):48-51
Özkan S.	Kalp	hastalıklarının	psikiyatrik	yönü	(Psikokardiyoloji).	1998	 Küçük	L	 2007;11(1):48-51
Özkan S.	Psikiyatrik	tıp:	Konsültasyon	liyezon	psikiyatrisi.	1993		 Kocaman	N	 2007;11(1):42-47
Özkan S.	Yoğun	bakım	hastalarına	psikolojik	yaklaşım.	1999		 Kutlu	L	 2007;11(1):35-41
Öztabağ	L.	Yeni	psikoloji.	1993		 Yıldız	M	ve ark.	 2007;11(1):1-9
Öztekin D ve ark.	Yoğun	bakım	ünitelerinde	fiziksel	donanım	ve	planlama.	2003	 Çelik	S	 2007;11(2):96-101
Öztunç	G.	Myokard	Enfarktüsü	geçiren	bireylerin	hastalıklarına	uyumlarını	etkileyen	 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61
	 faktörler	ile	uyumlarına	sağlık	eğitimin	etkisinin	incelenmesi.	1990
Öztürk	H.	Hemşirelerin	motivasyon	ve	performans	düzeyleri.	2002		 Yıldız	M	ve ark.	 2007;11(1):1-9

Pasinloğlu	T.	Gebelerin	öz	bakım	gücü	ve	öz	bakım	gücünü	artırmada	hemşirenin	 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61
	 eğitici	rolünün	etkisi.	1997		
Pay S (bkz.	Özcan	N	ve ark.)	 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61
Piechaud	JF (bkz.	Saygılı	A	ve ark.)		 Çelik	S	ve ark.	 2007;11(1):28-34
Pınar	R (bkz.	Kurtuluş	Z	ve ark.)		 Mollaoğlu	M	 2007;11(1):19-27
Pınar	R ve ark.	Norton	ve	Braden	bası	yarası	değerlendirme	ölçeklerinin	yatağa	 Mollaoğlu	M	 2007;11(1):19-27
	 bağımlı	aynı	hasta	grubunda	güvenirlik	ve	geçerliğinin	sınanması.	1998		
Pınar	R.	Diabetes	mellituslu	hastaların	yaşam	kalitesi	ve	yaşam	kalitesini	etkileyen	 Fertelli	TK	ve ark.	 2007;11(2):57-61
	 faktörlerin	incelenmesi.1995		
Piyal	B (bkz.	Kaya	M	ve ark.)		 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
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Sarı	P.	Bir	Üniversite	Hastanesinde	çalışan	hemşirelerin	motivasyonel	durumlarının	 Yıldız	M	ve ark.	 2007;11(1):1-9

	 incelenmesi.	1994		

Sayan A (bkz.	Erci	B	ve ark.)		 Güngör	N	ve ark.	 2007;11(1):10-18
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