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Degerli Okurlar,

Dergimizin basimi igin yerine getirmemiz gereken biirokratik islemlerden dolay: dergimizi ancak yayimn-
layabiliyoruz. Bu gecikmeden dolay1 dergimize yazi gonderen ¢ok degerli yazarlarimizdan ve okurlari-
mizdan 6ziir dileriz.

Dergimizin bu sayisinda, yogun bakim hastalarimin psikososyal sorunlarini belirlemeyi amaglayan
aragtirma yazist ile yogun bakimda olmak kadar ayrilmanin da hasta ve yakinlar tizerinde anksiyeteye
yol agtig, her iki durumda da hasta ailelerinin gereksinimlerine kars: duyarl olmanin 6nemini vurgu-
layan ve yogun bakim hemsireliginin etik yoniine deginen ti¢ derleme yazis1 dikkat cekmektedir. Yogun
bakim iinitesinde uygulanan stirekli renal replasman tedavilerini ve yogun bakimda yatan diyabetli
bireylerin klinik rehberler dogrultusunda bakiminin yanisira akut respiratuar distres sendromlu yeni-
doganin bakimindaki yenilikleri anlatan derleme yazilarina yer verilmektedir. Bu ¢ok degerli, bilimsel
igerigi zengin arastirma ve derleme yazilarmin sizlerin klinik uygulamalarinizi zenginlestirecegi inan-
cin1 tagimaktayim.

Bildiginiz gibi, dernegimiz bilimsel etkinliklerde diger dernekler ve kurumlar ile isbirligine 6nem ver-
mektedir. Bu baglamda, 21-25 Ekim 2009 tarihlerinde Konya’da diizenlenen 6. Ulusal Dahili ve Cerrahi
Bilimler Yogun Bakim Kongresi'ndeki Yogun Bakim Hemsireligi Kursuna; 20-24 Ekim 2009 tarihlerinde
Cumbhuriyet Universitesi'nin diizenledigi 12. Ulusal Uluslararasi Katiimli Kongresi'ndeki soylesiye;
15 Mayis 2009 tarihinde Yeditepe Universitesi Hastanesi Hemsirelik Direktorliigiiniin diizenledigi
Hemsirelik Haftas etkinlikleri kapsamindaki panele katkida bulunduk. Yine, dernegimiz 11-13 Haziran
2009 tarihlerinde Istanbul’da diizenlenen III. Uluslararasi Hasta Giivenligi Kongresi'ne “Yogun Bakim
Hemsireligi” paneli ile katki saglamis olup, oturumlara ¢ok sayida hemsire katilmigtir. 14 Kasim 2009
tarihinde tilkemizde kurulan ilk 6zel dal derneklerinden olan Onkoloji Hemsireligi Dernegi'nin 20. y1l
kutlamalar1 cergevesinde agag dikme torenine katildik.

Saglik Bakanligi'nin 20-22 Mayis 2009 tarihleri arasinda Ankara’da diizenledigi Tiirkiye kalp ve damar
hastaliklarini 6nleme ve kontrol programu, ikincil ve tictinciil korumaya yonelik 6ncelikli sorunlarin tes-
piti ile bu sorunlarin ¢6ziimii i¢in stratejik plan hedeflerinin belirlenmesi ¢aligmalarina Dernek Yonetim
Kurulu'ndan iki temsilci ile katildik ve grup raporlarimizi sunduk. Konuyla ilgili Bakanliktan geri bildi-
rim bekliyoruz.

EfCCNa biinyesinde siirdiiriilen iki ¢alisgmadan biri olan “Yogun bakim hemsgireligi ile ilgili aragtirma
konularimin éncelik ve ¢nemini belirleyen” Delphi Caligmasi, ii¢ asamada tamamlanmigtir. “Avrupa
Yogun Bakim Hemsirelerinin Bilgi Diizeylerini Belirleme Calismasi”nda ise, tilkemiz 22 Avrupa tilkesi
arasinda, elektronik anketlerin yanitlanma oram (%93.5) ile birinci olmustur. Ulkemizin on degisik bol-
gesinde, teknik kosullarin yetersizligine karsin bizleri destekleyen degerli hastane yoneticilerine, bolge
temsilcilerimize ve anketleri sabirla yanitlayan yogun bakim hemsirelerine katkilarindan otiirii ¢ok
tesekkiir ederim.

2014 y1li Avrupa Yogun Bakim Hemsireligi Dernekleri Federasyonu'nun (EfCCNa) 5. kongresini tilkemi-
ze kazandirmak icin Subat ayinda Federasyon’a teklif verdik, calismalarimiz stirmektedir.

Sizlere ayrica IV. Ulusal Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi'nin Trabzon'da diizenlenecegi haberini
iletmekten onur duyuyoruz. 2011 yilinda Danimarka’da yapilacak olan 4. EfCCNa Kongresi'ne iliskin
ayrintili bilgiler dergimiz icinde sunulmustur.

Siz degerli meslektaslarimizin yazilar1 ve 6nerileri ile bize gii¢ katacaginiza inancimiz sonsuzdur.

Gelecek sayimizda bulusmak dilegiyle, sevgi ve saygilarimi sunarim.

Yrd. Dog. Dr. Yasemin Akbal Ergiin




YAZARLARA BILGI

KONU VE YAZILARIN DEGERLENDIRILMESI

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi, Tirk Yogun
Bakim Hemygireleri Dernegi’nin yayim organidir. Yilda
iki say1 yaymlanir. Yazi dili Tiirkge’dir. Ulke digindan
gonderilen Ingilizce yazilar yayilanabilir.

Dergi, klinik ve deneysel arastirma makalelerini, olgu
sunumlarini, kigisel klinik ve teknik deneyimleri iceren
katkalar1, ¢calisma onsonuglarini igeren kisa bildirileri,
yayin tanitimlarini, yerli ve yabanci makale 6zetlerini
(izinli), cevirileri (izinli), uzmanlik tezlerinin 6zet ve
sonu¢ boliimlerini, konferans, kongre ve toplantilarda
sunulmus, ancak tamami yaymlanmamig bildirileri,
editore mektuplar1 ve bilimsel toplanti duyurularini
yaymlar.

Herhangi bir yazimin yaymlanmasi, dergi ve Tiirk
Yogun Bakim Hemsireleri Dernegi’nin bu yazinin
goriislerine katildig1 anlamina gelmez. Benzer sekilde,
her tiir ticari {irlin veya hizmet tanitim ve reklamin der-
gide yayinlanmasi, bu {iriin veya hizmetlerin desteklen-
digini gostermez.

Yazilarin bilimsel sorumlulugu yazar(lar)a aittir.

COPYRIGHT VE YAZILARIN TESLiMi

Bir yazinin dergide yayinlanabilmesi icin daha once
bagka bir yerde yayinlanmamig olmasi gerekir. Gon-
derilen yazi daha 6nce sozlii olarak sunulmusg ise, bu
durum, sunuldugu yer ve tarihiyle birlikte yazinin bas-
lik sayfasinda belirtilmelidir.

Dergi yazim kurallarina uygun olarak hazirlanmig maka-
leler, tiim yazarlar tarafindan imzalanmus, asagida 6rnegi
verilen {iist yazi ile birlikte derginin yazigma adresine
ulagtiriimahdir. Ust yazi 6rnegi agagida verilmistir:

“Asagida imzas1 olan yazar/yazarlar ............. baglikl
makalenin ve ilgili sekillerin tiim telif haklarini maka-
lenin dergiye gonderilmesinden itibaren Yogun Bakim
Hemyireligi Dergisi’ne devreder/devrederler. Makale-
nin orjinal oldugunu, bagvuru aninda bagka bir dergi
tarafindan degerlendirilme durumunda olmadigini ve
daha once yaymlanmadigmi, Yogun Bakim Hemgireligi
Dergisi’nde yayimlandig1 andan itibaren Yogun Bakim
Hemgireligi Dergisi’nden izin almaksizin ¢alismayi bag-
ka bir dilde ya da yerde yaymlamayacaklarini1 garanti
eder/ederler. Makalenin son sekli yazar/tiim yazarlar
tarafindan okunmus ve onaylanmuistir.

Yayinlanan yazi ve resimler derginin mali olur. Dergi-
den alint1 yapmak ya da dergide yayinlanmig herhangi
bir malzemeyi kullanmak isteyen tibbi dergilerin ve
kitaplarm yazili izin almasi ve dergiyi kaynak olarak
belirtmesi gerekir.

YAZILARIN DEGERLENDIRILME SURECI

Gonderilen yazi dergiye ulastiktan sonra, makale hazir-
lanig sekli agisindan bir 6n incelemeye alinir. Yazi teslim
kosullarinin yetersiz bulunmasi halinde, yazinin Danig-
ma Kurulu incelemesine sunulmadan once yazar(lar)

dan baz1 diizeltmelerin yapilmast istenir. Sekil a¢isindan
uygun bulunan makaleler hakem degerlendirmesine
sunulur. Hakemlerin degerlendirme sonucu yazara gon-
derilir. Kabul edilen yazilarin dizgi asamasinda, yazilar
editoryel diizeltmeye tabi tutulur. Editorler yazi bicimin-
de degisiklikler yapmak, yazarindan izin alarak kisaltma
yapmak yetkisine sahiptir. Yazilar, yaymlanmadan 6nce
dergide goriiniir haliyle yazara ya da sorumlu yazara
gonderilir ve onay1 alinir.

YAZILARIN HAZIRLANMASI

Yazilarm Tiirk Dil Kurumu’nun yazim kilavuzuna uygun
olarak hazirlanmasi, dilimize yerlesmis yabanci terimlerin
Tiirkce yazim kurallarma gore kullanilmas: gerekir.

Yazilar standart A4 beyaz kagida iki satir aralikli olarak
yazilmis sekilde iki 6rnek halinde ve bilgisayar diske-
tiyle (PC-Windows ya da MAC) birlikte teslim edilme-
lidir. Grafik, fotograf ve sekiller de iki 6rnek olmalidir.
Sayfa kenarlarinda 2.5 cm bosluk birakilmali ve her bir
sayfa baglik sayfasindan itibaren numaralandirilmalidir.
Baglik sayfasi disinda, metnin basili oldugu sayfalarda
yazar adi kullanilmamalidir. Aragtirma, calisma ve der-
lemeler 15 (kaynaklar, sekil ve tablo sayfalar1 dahil)
sayfay1 agmamalidir.

YAZININ ORGANIZASYONU

Yazilar her biri ayr1 sayfada baslayacak sekilde baglik
sayfasi, Ozet, metin, tesekkiir, kaynaklar, tablolar ve
sekiller boliimlerini icerir.

Bagslik sayfasi: Baslik sayfasinda sirasiyla yazinin bas-
1181, yazarlarin agik ad ve soyadlari, invanlari, ¢alistigi
ya da aragtirmanin yapildigi kurumlar, yazisma yapila-
cak yazarin adresi, telefon, faksi, varsa e-posta adresi,
varsa caligmanin daha once sunulmus oldugu kongre
bulunur. Bir¢ok indeksleme sistemleri baglik ifadeleri-
ne dayandigindan baglik dikkatle secilmeli ve makale
icerigini en iyi sekilde yansitmalidir.

Ozet: Amact okuyuculara ve ozet iceren tarama sis-
temlerine kolaylik saglamaktir. Bu nedenle 6zet metni
Tiirkge ve Ingilizce olarak ve &zenle hazirlanmalidir.
Ingilizce 6zetin bagma makalenin Ingilizce baghigmm
eklenmesi unutulmamalidir. Her iki dildeki 6zet de 250
sozciik smirmi agmamalhidir. Her tiirli calisma 6zet-
leri asagidaki dort basliklandirma kullanilarak hazir-
lanmalidir: Amag¢ (Objectives), Calisma plan1 (Study
Design), Bulgular (Results) ve Sonug¢ (Conclusion).
Olgu ve derleme 6zetleri bagliklandirma olmaksizin tek
bir paragraf halinde hazirlanmalidir.

Metin: Girig, Gere¢ ve Yontem, Bulgular ve Tartigma
boliimlerinden olusur. Inceleme yazilarinda bu baglik-
landirma zorunlu degildir.

Girig boliimii konuyu birkac climleyle tanimlamali ve
okuyucuya konu iizerinde yapilan en yeni caligmalar:
tanitmalidir.



Gere¢ ve Yontem boliimiinde olgular lizerine acik ve
kisa tanimlar sunulmali; kullanilan ara¢ ve yontem-
ler belirtmelidir. Bagvurulan istatistiksel analiz yon-

tem(ler)i de bildirilmelidir.

Bulgular boliimii ¢alismanm sonuglarini  vermelidir.
Veriler miimkiin oldugunca net, tercihen tablo ya da sekil
icinde sunulmalidir. Tablolarin ¢ok hacimli olmasindan

ve dergi sayfa simirlarini agmasindan kaginilmalidir.

Tartisma boliimiinde bulgulardan ¢ikarilan sonuclar
ele alinmali; bulgular yalnizea iligkili literatiir 15181nda

tartigtlmalidir.

Inceleme ve derleme yazilarinda bagliklandirma ve

boliimler yazarin uygun gordiigii sekilde yapilabilir.

KAYNAKLAR

Kaynaklarin dogru ve tam yazilmasmin sorumlulu-
gu yazar(lar)a aittir. Kaynak yazimida “Uniform
requirements for manuscripts submitted to biomedi-
cal journals” (Ann Intern Med 1997;126:36-47) adli
kilavuzun en son giincellenmis sekline uyulmalidir.
Kaynaklar ayr1 bir sayfaya ¢ift satir aralikli yazilmal
ve yazida gosterildigi siraya gore numaralandirilma-
lidir. Yalnizca yayinlanmig ya da yaymlanmas: kabul
edilmis ¢calismalar kaynak olarak bildirilebilir. Kongre
bildirileri i¢in basili kaynak gosterilmesi zorunludur.
Dergi adlar1 Index Medicus’a uygun sekilde kisaltilma-
lidir. Alt1 ya da daha az sayida oldugunda tiim yazarlar
verilmeli, altidan fazla yazar durumunda, altinc1 yaza-
rin arkasindan “et al.” ya da “ve ark.” eklenmelidir.
Kaynaklarin dizilme sekli ve noktalamalar i¢in agagi-

daki orneklere uyulmalidir:

Dergi:

Simko LC, Walker JH. Preoperative antioxidant and
allopurinol therapy for reducing reperfusion-induced
injury in patients undergoing cardiothoracic surgery.

Crit Care Nurse 1996;16:69-73.
Kitap:

Chung EK. Pocket guide to ECG diagnosis. 1st ed.

Cambridge: Blakwell Science; 1996.
Kitaptan boliim:

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. 1345.8.

Dergide yayinlanacak calismalarda kullanilacak lite-
ratiirlerin dogru yaziminin kontrolii acisindan, yazi
degerlendirilmesinin her bir asgamasinda yazar(lar)dan
belirli literatiirlerin ilk ve son sayfa fotokopileri iste-
nebilir. Bu istek yazar(lar)ca kargilanana kadar yazinin

yayimlanmas: bekletilir.

TABLO VE SEKILLER

Resim ve ¢izimlerin orijinal olmalar1 gerekir. Bagka bir
yayin icinde kullanilmig bulunan sekil ve grafiklerin der-
gide yaymlanabilmesi icin, yazarlar dergiye yazi gonderi-
minden once gerekli izni almali ve izin alindigim gosterir
belgeyi yaziyla birlikte dergiye gondermelidir.

Yaz1 icinde kullanilan tim fotograf, grafik ve elle
cizilen sekiller “Sekil” olarak adlandirilir. Resimler
parlak fotograf kagidina net olarak basilmalidir. Oriji-
nali siyah-beyaz olan fotograflarin renkli filme cekilip
basilmasindan kaginilmalidir.

Kisinin kimliginin anlasilabilecegi resimlerde, hasta-
nin ya da kanuni temsilcisinin imzali1 onay1 gonderilen
yaziya eklenmeli; aksi halde s6zkonusu kisi ya da kigi-
lerin isimleri ya da gozleri bantla kapatilmalidir.

Yazilarda fotograflarin renkli yaymnlanmasini isteyen
yazarlardan maliyete katilmalar1 ve dia gondermeleri
istenebilir.

Sekil ve grafikler beyaz kuse kagida cizilmeli, sira ile
numaralanmali ve ayr1 kagitlarda gonderilmelidir.

Resimlerin arkasinda yazar adi belirtilmemeli; yazi adi,
sekil numarast ve seklin iist kenarin1 gosteren bir ok
bulunan bir etiket yapigtirilmalidir.

Tablo, sekil ve grafiklerin yazida nerede gectigi belir-
tilmelidir. Tablo basliklar1 diginda, sekil altyazilarinin
tiimii ayr1 bir sayfaya birlikte yazilmali ve metne eklen-
melidir. Tablo bagliklar1 anlagilir sekilde ve tablonun
tizerine yazilmalidir. Tablolardaki veriler yazi icinde ya
da sekillerde tekrarlanmamalidir.

BILGILENDIREREK ONAY ALMA / ETIiK

Insanlar iizerinde yapilan calismalarin sonuglarmi bil-
diren yazilarda, bu ¢alisgmanin yapildig1 goniillii ya da
hastalara uygulanacak prosediir(lerin) 6zelligi tiimiiyle
anlatildiktan sonra, kendilerinin bilgilendirilip onaylari-
nin alindigini gosterir bir climle bulunmalidir. Yazarlar,
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Yogun bakim Unitesine yatan birey fiziksel ve duy-
gusal bir kriz yasarken aile de duygusal bir kriz
yasayabilmektedir. Hasta ailesinin, hastanin yasa-
dig1 krizi asabilmesi, saghgini yeniden kazanmasi
ve iyilik halini sirdirmesinde 6nemli roll vardir.
Ancak, bu kriz suresince ailenin de kargilanmasi
gereken gereksinimleri sz konusudur. Hasta ve
ailesini bir batun olarak kabul eden gérus dogrul-
tusunda, hastanin tedavi ve bakim stirecinde aile
de ele alinmahdir. Bununla birlikte yogun bakim
Unitelerinde tim ilginin hasta lzerinde yogunlas-
tig1, aile Uyelerinin gereksinimlerine ¢ok az yer
verildigi ya da hi¢ verilmedigi gdzlenmektedir. Bu
makalede konuya dikkat cekilmesi amaclanmak-
tadir.

Anahtar Sézcikler: Yogun bakim Unitesi, hasta ailesi,
iletisim.

Yogun bakim iiniteleri, ciddi ve riskli
sorunlar1 olan hastalarin tedavi ve bakimlari-
nin siirdiirildigi, ozellikle fiziksel yapilari,
yetistirilmis saglik ekibi, 6zel arag ve geregleri
ile diger tinitelerden farkli bir ortamdir."! Bu
baglamda yogun bakim kavrami gerek hasta,
gerekse hasta ailesi igin tirkiitiicii bir anlam
tasimaktadir.” Bu tnitelerin kapali ortamlar
olmasi, teknolojik yonden karmagsik cihazla-
rin kullanilmasi, ziyaretin sinirli ya da yasak
olmasinin hasta ve ailesi icin stres ve kaygiya
neden oldugu yapilan calismalarda belirtil-
mektedir.*?!

Yogun bakim tinitesinde yatan hasta birey
ortamu yabanci, bilinmezlikle dolu; makineleri
tehlikeli ve trkiitiicti bulabilir. Aile tiyeleri ve
arkadaglar1 ile birlikte olamamasi, aligkanlik-

While the individuals in the intensive care unit experi-
ence a physical and emotional crisis, the family may
experience an emotional crisis as well. The family
of the patient plays a significant role for the patient
to overcome such a crisis, regain his/her health and
maintain his/her wellness. However, the necessities of
the family members which occur during this crisis are
also in question. According to the view accepting the
patient and his/her family as a whole, the family should
also be considered during the treatment and nursing
process of the patient. Nevertheless, it is observed
that the whole attention concentrates on the patients
at the intensive care units and the necessities of the
family members are barely evaluated or not evaluated
at all. This article aims to draw attention to this issue.

Key Words: Intensive care unit; family of the patient; com-
munication.

larmi siirdiirememesi yalnizlik, caresizlik ve
izolasyon duygularinin gelismesine yol agabilir.
Ayrica iletisim zorlugu, duyusal yoksunluk,
uyaran fazlaligl, uyku yoksunlugu ve agr1 yasa-
masindan dolay1 normalde kullandig1 bas etme
yontemlerini kullanamayarak degisik derece-
de psikolojik destege gereksinim duyabilir.”!
Benzer sekilde sevdigi bireyi kaybetme korku-
su, mali kayiplar, rol degisiklikleri ve diger aile
tiyelerinden ayr1 kalma, tan1 ve tedavi islemleri-
nin bilinmemesi, prognozun belirsizligi, yogun
bakim {initesinin alisilmadik ses ve goriintii-
sti, hastaya baglanan arag-gerecler, personelin
heyecanli ¢calisma temposu ve benzeri nedenler
de aile iiyelerinin anksiyete yasamalarina, dola-
yisiyla psikolojik destege gereksinim duymala-
rina neden olabilmektedir.**!

IV. Ulusal Dahili ve Cerrahi Bilimler Yogun Bakim Kongresi, Yogun Bakim Hemsireligi Kursunda sunulmustur (31 Ekim - 4 Kasim 2007, Ankara).
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Hastalikta aile tiyelerinin hastay1 rahat ettir-
me, destekleme, ona yakin olma gereksinim ve
istegi daha fazladir. Benzer sekilde bu tinitede
yatan hastalarin da aile tiyelerinin desteklerine
gereksinimleri vardir.'¥! Ancak aile tiyelerinin
enfeksiyon icin risk olusturduklari; hastada
tasikardi, hipertansiyon, aritmi ve anksiyete
gibi fizyolojik degisikliklere neden olabilecek-
leri diisiiniilmekte ve bu nedenlerle de yogun
bakim {initelerine ziyaretleri simirlandirilmakta
veya tamamen yasaklanmaktadir.®! Bununla
birlikte yapilan ¢alismalarda aile bireylerinden
ayri kalmanin hem hasta hem de aile bireyle-
rinde psikolojik sorunlara neden oldugu gibi,
hastanin yasam bulgularinda degisiklik gibi
bazi fizyolojik sorunlara da yol agtigi ortaya
konulmustur.['?!

Hemsirelik egitiminde fiziksel gereksinim-
lerin karsilanmasinin yani sira bireyin fizyolo-
jik, psikolojik ve sosyal yonleriyle birlikte bir
biitiin olarak ele alinmasi vurgulanmaktadir.
Kuramsal olarak, hasta cevresiyle bir biitiin
kabul edildigi ve saglik ekibinin sorumlulugu
hastayla birlikte ailesini de igerdigi halde, saglik
profesyonellerinin yalnizca hastayi, hatta bazen
yalnizca hastalig1 ele alma, bireysel ve sosyal
ozellikleriyle ilgilenmeme egilimleri dikkat gek-
mektedir. Hastanin bireysel 6zelliklerine ilgisiz
kalan egilim, onun yakin ¢evresindekilerle etki-
lesimlerini de gz ardi etme sonucuna gotiire-
bilmektedir.2*!

Saglik ekibi tarafindan verilen tedavi ve
bakim hizmetlerinde aile tiyelerinin gereksinim-
lerine ¢ok az yer verildigi ya da hi¢ verilmedi-
gi gozlenmektedir. Yogun bakim {initelerinde
dogal olarak tiim ilgi hasta tizerinde yogunlas-
maktadir. Bu sirada iinitenin disinda bekleyen
aile ile igerideki hasta arasinda yasanan korku,
endise, merak vb. duygular goz ¢niine alinma-
yip, aile tiyeleri sadece hasta icin gerekli bazi
malzemelerin saglanmasi veya biirokratik iglem-
lerin yiirtitiilmesi gibi igleri yapan kisiler olarak
goriilmektedir. Oysa, hasta ailesi de hastanin
sahip oldugu psikolojik duruma benzer duy-
gular igindedir. Onlarin duygularimi anlamak
icin ¢aba harcanmaz, kendilerine gereken ilgi ve
dikkat gosterilmezse daha da sinirli ve endiseli
olacaklardir. Thmal edildiklerini diisiinen ve his-
seden aileler saglik ekibine ve hizmetlerine kars1
giiven duygularini yitirecek, olumsuz hatta dis-
manca tepkiler gosterebileceklerdir.™

Hasta ve ailesini bir biitiin olarak kabul eden
goriis dogrultusunda, hastanin tedavi ve iyi-
lesme siirecinde aile de ele alinmalidir; ¢linkii
hastaneye yatan birey fiziksel ve duygusal bir
kriz yagarken aile de duygusal bir kriz yasaya-
bilmektedir. Hastanin yasadig krizi asabilmesi
icin ¢ogu kez ailesinin anlayis ve destegine
gereksinimi vardir. Ne var ki, bu kriz siiresince
ailenin de karsilanmasi gereken gereksinimleri
s6z konusudur.!#

AILE UYELERININ GEREKSINIMLERI

Hastanin yogun bakim tinitesine yatirilmasi,
genellikle akut bir durum sonucu ortaya gik-
tigindan aile tiyelerinin hazirlikli olmadiklar
ve bilinmeyen seylerle karsilasacaklar: stresli
ve gli¢ bir stire¢ baglar.”® Onlara bilgi veren,
gereksinimlerini karsilayan olmazsa kendilerini
umutsuz ve caresiz hissedeler. Bu nedenle aile
tiyelerinin bu stireci basariyla bitirebilmeleri
icin nelere gereksinimleri oldugunun bilinmesi
gerekir.?l Literatiirde yogun bakim dnitesin-
de aile {iyelerinin gereksinimlerinin ilk kez
1979 yilinda Molter tarafindan calisildig, has-
tanin durumu hakkinda bilgi alma ve yaninda
bulunma gereksinimlerinin ilk siralarda yer
aldig1 belirtilmektedir.®*”! Son yillarda yogun
bakimda hastas1 olan aile tiyelerinin yasadik-
lar1 kaygi ve gereksinimlerini belirleyen pek
¢ok calisma yapilmis olup, hem hasta hem de
aile tyelerinin iyilik halini artirmaya yonelik
girisimlerde bulunulmasi giindeme gelmistir.
Bu baglamda genellikle iletisim, destek sistem-
lerinin gelistirilmesi, rahatlatict/uygun fiziksel
gevrenin saglanmast Onerilmektedir.®! Yapilan
calismalarda yogun bakim iinitesinde hastasi
olan aile tiyelerinin gereksinim ve endiselerinin
anlasilmasinin saglik profesyonellerinin daha
etkili iletisim saglamalara yardimcr olabile-
cegi,”1% hasta yakinlarmin stres diizeylerinin
azaltilmasinin hasta ¢iktilart tizerinde olumlu
etkilere yol acabilecegil® ve bakimin kalitesini
de artiracag1™ bildirilmektedir.

Literatiirde yogun bakim tinitesinde hastas:
olan ailelerin gereksinimleri: bilgilenme, has-
tayla birlikte olma, hastaya yardim etme, destek
alma ve duygularini ifade etme, kisisel gereksi-
nimler olarak belirtilmekte,>*'l bu gereksinim-
lerin karsilanmasinin yogun bakim iinitesin-
de calisan saglik ekibinin primer sorumlulugu
oldugu vurgulanmaktadir.['?
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Bilgilenme gereksinimi

Cesitli calismalarda aile tiyelerinin en 6nce-
likli gereksinimlerinin bilgilendirilme gereksi-
nimi oldugu belirtilmektedir.>51214!

Ulkemizde yogun bakim iinitesinde hastasi
olan 201 hasta yakininin gereksinimlerini sap-
tamak amaciyla gerceklestirilen bir ¢alismada;
aile iiyelerinin en 6nemli olarak algiladiklar1
10 gereksinimden yedisinin bilgilenme ile ilgili
oldugu, ilk ti¢ sirada giinde bir kez olsun hasta-
nin durumuna iligkin bilgi verilmesi, agiklama-
larin anlasilabilir bir dille yapilmasi ve hastanin
durumundaki degisikliklerin eve telefonla haber
verilmesi gereksinimi oldugu, bunlar1 “hastaya
en iyi bakimin verildiginden emin olmak” ve
“sorularin diiriistce yanitlanmasi” gereksinimi
izledigi belirlenmistir.” Benzer sekilde Sucu
ve ark.nin™ acil serviste kritik hastas1 olan aile
tiyeleri tarafindan tanimlanan gereksinimleri
ve bu gereksinimlerin karsilanma durumunu
saptamak amaciyla 353 hasta yakin ile gercek-
lestirdikleri calismada; en 6nemli on gereksi-
nimden dokuzunun bilgilenme ile ilgili oldugu;
hasta yakinlarinin 6nemli olarak belirttikleri
gereksinim maddelerinden ytizde yiiz oranin-
da olmamakla birlikte sekiz tanesinin saglik
profesyonelleri tarafindan karsilandigr ve bu
karsilanan gereksinim maddelerinin ise en ¢ok
hekimler tarafindan karsilandig1 saptanmigtir.

Bilgilendirmenin anksiyeteyi, planl egitimin
ameliyat oncesi ve sonrasi dénemlerde cerrahi
hastas1 ve ailesinin anksiyetesini azaltmada-
ki etkisi calismalarla kanitlanmistir. Hastanin
yogun bakim iinitesine yatis1 plansiz oldu-
gundan hasta ve ailesinin psikolojik olarak
hazirlanma sans1 bulunmaz. Bu baglamda des-
teklenmeye ve bilgilendirilmeye gereksinimleri
vardir.¥

Hasta yakinlarina yapilacak bilgilendirme-
de; yogun bakim tinitesinin ne oldugu, kul-
lanilan arag-gereg, bakimda yer alan saglik
ekibi, verilen bakim ve amaci, hastanin prog-
nozu, ameliyat gerekip gerekmedigi, kullanilan
ilaglar, uygulanan tedavinin nigin yapildigin,
hastanin derlenme siireci, hasta yakinlari icin
mevcut olanaklar, bekleme odasi, olanaklari,
enfeksiyon kontroliine yonelik alinmasi gere-
ken onlemler, ziyaret giinleri ve saatleri, cocuk
hastalarin ziyaretlerinin nasil yapilacagi, 6nem-
li telefon numaralar1 ve telefon goriismeleri,

hastaya iligkin bilgilendirmenin kim tarafindan,
ne zaman ve nerede yapilacagl, ulasilabilecek
din gorevlisi, destek kaynaklar1 vb. konular
agiklanmalidir. Aile kriz durumu yasadigindan
yapilan bilgilendirme sik aralikla tekrarlanmal,
sozel bilgilendirmenin yani sira yazil bilgi kay-
naklari da saglanmalidir.!®

Hastayla birlikte olma ve yardim etme
gereksinimi

Aile tiyelerinin gereksinimlerini belirlemek
amaciyla yapilan calismalarda oncelikli gerek-
sinimlerinden bir digerinin hasta ile birlikte
olma ve bakima katilma gereksinimi oldugu
goriilmektedir.>1214

Aile tiyelerinin yogun bakim tinitesine alin-
mamasinin/ sinurl ziyaret saatlerinin hem aileler
hem de hastalar i¢in temel kaygi nedeni oldugu
bilinmektedir.'?*! Ayrica aile tiyelerinin hasta-
y1 sik gorebilmek ve istedikleri zaman ziyaret
etmeye ¢ok fazla gereksinim duyduklar1 ve
hastanin durumu ¢ok ciddiyse ailelerin ziyaret
gereksiniminin daha ¢ok arttig1 ve ziyaret sira-
sinda hastalarin bakimina katilmak istedikleri
belirtilmektedir.¥ Sekmen ve Hatipoglu'nun®
calismasinda; arastirma kapsaminda yer alan
ailelerin %90.6’sinin  yogun bakim kurallar
nedeniyle hastalarin1 géremediklerini ve bunun
en fazla rahatsizlik veren durum oldugunu,
Ozyildiz ve Bayraktar’in galismasinda hasta
yakinlarmin %39’unun hastalarim istedikleri
zaman ziyaret etmek istedikleri, %36s1 ziyaret
sikliginin, %27’si ziyaret siiresinin artirilmasi-
na gereksinim duyduklar: bildirilirken,"* Sucu
ve ark.nin™! calismasinda ise diisiik oranda
(%19) hemsireler tarafindan “istedikleri zaman
hastalariyla beraber olunmasina izin verildi-
gi” belirtilmektedir. Yapilan calismalarda ziya-
ret uygulamasi ile ailenin hastanin durumunu
anlamas1 kolaylasacagi ve anksiyete diizeyle-
rinin azalacag bildirilmektedir.”® Bununla bir-
likte yogun bakim iinitelerinde ziyaret konusu
hasta yakinlari ve hemsireler arasinda zit goriis-
lerin hakim oldugu bir konudur. Sabuncu ve
ark.nin hemgire ve hasta yakinlarinin yogun
bakim tinitelerinde ziyaret hakkindaki diistin-
celerini belirlemek amaciyla 169 hemsire ve
100 hasta yakin ile gergeklestirdikleri ¢alisma-
larinda; aragtirma kapsamindaki hemsirelerin
%34.3'tintin ziyaretin hastay: fizyolojik olarak
olumsuz yonde etkiledigini, %75.7’sinin ziya-
retin hemsirelik islevlerini geciktirdigini belirt-
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tikleri belirlenmistir. Calisma sonuglarina gore
hemsirelerin; hasta, hasta ailesi ve calisanlar
icin en iyi olabilecek ziyaret seklinin sinirl
ziyaret tipi oldugunu bildirdikleri belirlenmis-
tir. Ulkemizde kamu ve &zel sektore bagli olan
hastanelerin bazilarinda yogun bakim tinitesine
kisith aile ziyaretine izin verilmektedir.™

Yogun bakim tinitesine aile ziyaretinin hem-
sirenin is yiikiinii artirip, hastaya bakim igin
verilen zamani azaltsa da yapilan ¢alismalarda
hem hasta hem de hasta yakini tizerinde olumlu
etkileri oldugu saptanmig, ancak ziyaretlerin
siurll olmast gerektigi belirtilmistir.'%71 Aile
tiyelerinin desteklenmesi ve iletisimin saglan-
mast yogun bakim iinitesinde calisan saglik
profesyonellerinin sorumlulugu oldugundan
kisith ya da esnek ziyaret uygulamasinin hem-
sireler tarafindan desteklenmesi 6nemlidir. Bu
uygulama igin yeterli hemsire sayisinin bulun-
mas1 gercegi de yadsinamaz.

Destek alma ve duygular1 ifade etme
gereksinimi

Destek alma gereksinimi, endisenin azaltil-
masi ve bilgi eksikliginin kapatilmasi ile kismen
kargilanabilir. Aileler genelde hemsirenin rolii-
niin yalnizca hasta bakimu ile sinirh oldugunu
gozlemektedir. Bu nedenle, aile tiyeleri duygu-
larin1 agiga vuramamakta; bu 6nemli gereksi-
nimleri karsilanamadiginda tepkileri olumsuz
davraniglara yol agabilmektedir.?

Aile tiyelerinin stresle bas etmelerine nasil
yardimcr olabileceklerine iligkin bilgiye gerek-
sinim duyduklari, aile tiyelerinin stres faktor-
leri g6z oniine alindiginda bunlarin ¢ok zaman
ve enerji gerektirmeyen ancak etkili hemsire-
lik girisimleri ile ¢oziilebilir tiirden olduklari,
biitiinctil yaklasim geregi hemsirenin yalnizca
hastay1 degil, onu bir¢ok yonden etkileyecek ve
ondan etkilenecek olan hasta yakinlar: ile bir-
likte ele almasi ve hasta yakinlarin1 da bakimin
merkezinde gormesi gerektigi bilinmektedir.l”!
Aksit ve Cimete’nin' 30 deney, 30 kontrol grubu
olmak tizere ¢ocugu yogun bakim {initesine
kabulde annelere uygulanan hemsirelik bakimi-
nin anksiyete tizerindeki etkisini aragtirdiklari
calismada; deney grubu annelere uygulanan
destekleyici yaklasimin anksiyete diizeylerini
azalttigini ve uyguladiklar1 bas etme strateji
sayilarmi artirdigini bildirmiglerdir. Eroglu ve
ark.nin™l bir tiniversite hastanesinin yogun

bakim tiinitesinde yatan 152 hasta ve yakinin
memnuniyet diizeylerini belirlemek amaciy-
la gergeklestirdikleri calismalarinda; hemsire,
hasta ve yakinlar1 arasindaki iliskinin hastanin
iyilik derecesi, sunulan hizmetten memnuniyeti
dogrudan etkiledigini belirlemislerdir.

Yagsamin kurtarilmasi ve yasamsal faaliyet-
lerin stirdiiriilmesinin yani sira hastaya ve aile-
sine destek olmak yogun bakim ekibinin temel
gorevleri arasindadir.*'?l Yogun bakim hemsi-
relerinin, kaygi ve korkular1 yogun yasamakta
olan aile iiyelerinin krizle bag etmesine yardim-
a1 olmak icin destekleyici davraniglarda bulun-
mast ve onlarin duygusal tepkilerini anlaya-
bilmeleri ailenin yasadig1 krizle bas etmelerini
ve saglik ekibiyle isbirligi yapmalarini daha da
kolaylastiracaktir. Ayrica, hastanin cevresiyle
birlikte ele alinmasi goriisii kuramdan uygu-
lamaya gecirilmis olacak, dolayisiyla saglik
hizmeti alan bireylerin saglik hizmetlerinden
ve hastane personelinden memnuniyetini arti-
racaktr.!1!

Kisisel gereksinimler

Hasta ailelerinin kisisel gereksinimlerinin en
basinda iletisimin yer aldigi, sorularin diirtist-
¢e yanitlanmasi ve anlayabilecekleri bir dille
hastaligin prognozu hakkinda bilgi gereksinimi
oldugu saptanmistir. Bununla birlikte saglik
ekibinin 6zellikle yasam destegini sonlandirma-
ya yonelik uygulamalari konusmada zorlandig1
ve iletisimlerinin yetersiz oldugu bilinmektedir.
Hasta ailesinin saglik profesyonleri tarafindan
bilgilendirilmesine iligkin yapilan bir ¢alisma-
da; aile tiyelerinin %54’tniin hastaligin tanisi,
tedavisi ve prognozuna iliskin temel 6zellikleri
anlamadiklar1 belirlenmigtir."”

Hasta aileleri yaniltici ve bog umutlar duy-
mak istememektedirler. Aile tiyeleri, hemsi-
releri hasta bakimindaki gelismeleri giin giin
saptayan ve sonugclari aileye aktaran kisiler ola-
rak algilamaktadirlar. Bu sonuglara gore hemsi-
relerin, ailelerin en basta gelen gereksinimleri-
nin iletisim, diiriistliik ve giivence konularina
odaklandigini bilmeleri gerekmektedir.

Lynn-McHale ve Bellinger ¢alismalarinda,
her giin ayn1 hemsire ile konugsma gereksinim-
lerinin aile tiyelerinde yiiksek oldugunu belirle-
mislerdir.”! Isvicre-Ziirih Universitesi hastanesi
yogun bakim {initesinde deneyimli ve uzun
stire ayn1 yerde gorev yapan hemsirelerden
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hasta yakinlari ile iletisimde yararlanilmaktadur.
Bu hemsire hasta yakinlarini hastanin gerek-
sinimleri dogrultusunda haberdar etmekte ve
hastaya iligkin bilgileri yazarak, sekillendirerek
hasta yakinlarina anlatmakta ve hasta yakinla-
rinin hastay1 ziyaretlerine, hastaya dokunmala-
rina, hastayla konugmalarina imkan tanimak-
tadir. Aragtirmalar hasta yakinlarinin hastaya
dokunmasi ve iletisim kurmasimin iyilesmeyi
hizlandirdigini  géstermektedir.®! Ulkemizde
mevcut saglik sistemimiz i¢inde primer hemsi-
relik uygulamasi yoktur, hastaya her giin aymn
hemsire bakmamaktadir, ayrica hemsirelerin
hasta yakinlarimi rahatlatmasi, bilgilendirmesi
gibi konularda belirli protokoller bulunmamak-
tadir.”

SONUC

Geleneksel hasta-hemsire iligkisi yogun
bakim tnitelerinde hastanin durumu kritik
oldugundan yerini hemsire-aile tiyesi iligkisine
birakmaktadir. Aile tiyelerinin bozulan dengele-
rini yeniden kurabilmesi ve hastanin giivenlikte
oldugundan emin olmalari i¢in, hastane perso-
neli tarafindan anlagilmaya, kabullenilmeye,
desteklenmeye ve uygun aciklamalara gerek-
sinimleri vardir. Yogun bakim hemsireleri aile
tiyelerini gesitli yontemlerle desteklemekten
sorumludurlar. Aile merkezli bakima y&ne-
lik siirecte, ilk basamak olarak yogun bakim
hemsirelerinin ailelerin gereksinimlerini belir-
leme durumunda olduklar1 vurgulanmaktadir.
Yogun bakim hemsireleri, hemsirelik hizmetle-
rini sunarken aileleri bir stres faktorii olarak ya
da kendi hemsirelik bakim planlarinin ayrilmaz
bir pargasi ve hastalarinin saglik ve iyilesmesin-
de degerli kaynaklar olarak gormelidirler.”! Bu
baglamda yogun bakim tinitesinde ¢alisan hem-
sirelerin, hasta ve ailesini birlikte ele almalari
yoniinde biitiinciil goriis dogrultusunda egitil-
mesi ve desteklenmesi; yapilan agiklamalarin
yalin ve ailelerin anlayabilecekleri diizeyde ve
diizenli olmasina 6zen gosterilmesi; aile tiyele-
rinin belirli araliklarla hastay1 gérmeleri saglan-
mast; bunun igin hastane yonetimiyle isbirligi
icinde yogun bakim {initeleri icin ziyaret politi-
kalarinin hazirlanmasi 6nerilmektedir.
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Kardiyoloji Yogun Bakim Hemsireliginde Etik
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Etik, ahlaki kararlar almaya yonelik kuramsal yak-
lagimlar ortaya koyan ve ana konusu eylem olan
bir bilimdir. Etik biliminin alanini; eylemin yapildigi
kosullar, eylemin yoneldigi kisi, eylemin sonuglari,
eylemin dogrulugu-yanlishgi ve eylemin dogrulu-
gunun kanitlanmasi olusturmaktadir. Hemsirelik
de eyleme dayali bir meslek oldugundan her ala-
ninda ve her zaman etik ile yakin iligki halindedir.
Etik, hic kuskusuz 6nemli bir hemsirelik alani olan
kardiyoloji yogun bakim hemsireligi alaninda da
guindemdedir. Tedavi ve bakimi surdiren kardiyo-
loji yogun bakim hemsireleri ekibin diger tyeleri
gibi surekli olarak etik ile kargi karsiyadir. Bu der-
lemenin amaci; kardiyoloji yogun bakim hemsi-
religinde etik konusunu tartismak ve bu konunun
Onemini bir olgu 6rnegi ile vurgulamaktir.

Anahtar Sézctukler: Kardiyoloji yogun bakim hemsireligi; etik.

Kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisinde
devam eden gelismelere karsin, insanlar hala
bu hastaliklar nedeniyle dlmektedir. Ulkemiz
de dahil olmak tizere bir¢ok tilkede kardiyovas-
kiiler hastaliklar tiim etnik gruplardaki erkek
ve kadinlarda 6liim nedeni olarak ilk sirada yer
almakta ve ayni derecede 6nemli olarak yasami
kisitlamaktadir."! Bu nedenle kardiyoloji hemsi-
religi kardiyovaskiiler saghgi en yiiksek diizeye
¢ikarma vizyonu ile birincil, ikincil ve tigiinctil
bakim alanlarinda yer almasi gereken 6nem-
i bir hemsirelik alamidir.>® Hemsireligin bu
alani bireylere, ailelere, gruplara ve topluluklara
biitiinciil, gtivenli bir bakim saglama, diger sag-
lik bakim profesyonelleri ile isbirligi icinde calis-
ma ve kardiyoloji hemsireligi bilgisini artirmaya
odaklanmaktadir.?! Kardiyoloji hemsireliginin

Ethics is the science of principle actions that
puts forth theoretical methods for making moral
decisions. The area of ethics includes the condi-
tions in taking an action, the person directing the
action, the correctness-incorrectness of the action,
and evidence of the correctness of the action.
Because nursing is an action-based profession it
is closely associated with ethics in every area and
at all times. Ethics is clearly an important subject
in cardiology intensive care nursing. Cardiology
intensive care nurses who maintain treatment
and care, like other members of the team, face
ethical issues on a continual basis. The purpose of
this review is to discuss ethical issues in cardiol-
ogy intensive care nursing and to emphasize the
importance of this subject with a case study.

Key Words: Cardiology intensive care nursing; ethics.

temelinde yer alan yogun bakim hizmetleri
ise; sagligr gelistirme, kardiyak rehabilitasyon,
akut/kronik/aralikli bakim ve palyatif bakim
gibi alanlardan olugmaktadir.*® Kardiyoloji
yogun bakim hemsireligi degerleri ve inanglar
icermekte ve tiim hemsirelik alanlarinda yaygin
olarak kullanilan anahtar kavramlar disindaki
uygulamay1 yansitmakta olan uzmanlasmis bir
hemsirelik bakimimi kapsamaktadir. Ortaklik
ve yasam kalitesi kavramlaria énem veren bir
bakim verme modelini benimseyen kardiyoloji
yogun bakim hemsireligi ayrica kritik diistinme,
deneyim, arastirma, egitim, liderlik ve etik gibi
kavramlar: da biinyesinde barindirmaktadir.?
Hemgireligin tiim alanlar1 icin gerekli olan
etik kardiyoloji yogun bakim hemsireligi igin
de gerekli ve giindemde olan bir konudur.

(Ozer, Dr.) Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Ig Hastaliklarr Hemsireligi Anabilim Dal.
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Modern kardiyoloji yogun bakim {initeleri, tip
ve hemsirelik etigi sorunlarinin sikga ortaya ¢ik-
tig1 alanlar olarak diisiiniilebilir. Kamuoyunda
dikkat geken, belki de hukuksal sonuglara yol
acan “skandal olaylar” bu alanda goriilebilen
olaylardir.™

Bu derlemede kardiyoloji yogun bakim hem-
sireliginde etik konusundan bahsedilmis ve bir
olgu 6rnegi verilmistir.

ETIK

Giuintimiizde giderek daha sik duymaya bas-
ladigimiz “etik” sodzciligiinii tanimladigimizda,
onun gercgekte tip ve hemsirelik uygulamasi
ile sinirlanamayacak bir kapsami oldugunu
gormekteyiz. Etik, felsefenin alt dallarindan bir
tanesidir. Felsefe, insanin bilme arzusunun bir
yansimasi olarak ortaya ¢ikmgtir. Insanin evre-
ne, var olusa, bilgiye ve degerlere iliskin sorula-
rina yanit arama ¢abasi olarak tanimlanabilecek
felsefe, bu sorularin igerigine bakilarak alt dal-
lara ayrilmaktadir. Degerlere iligkin sorular iki
farkli alanda sorulabilmektedir. Bunlardan biri-
si olan “estetik”, giizelin ve ¢irkinin ne oldugu,
neden oldugu sorular ile ilgilidir. Bizim {ize-
rinde duracagimiz alan olan “etik” ise, “iyi ve
kotii nedir?”, “dogru ve yanlis nedir?”, “iyi ve
kotii nasil olanaklidir?”, “dogru ve yanlis nasil
olanaklidir?”, “evrensel (mutlak) bir iyiden ya
da kotiiden soz edilebilir mi?” gibi sorulara
yanit aramaktadir.l”!

Etigin tanimi

Etik kelimesi Yunanca “ethos” ya da
“etike” den gelmekte ve kisaca “ahlak bilim (tore
bilim)”, “ahlak kurumu” ya da “teorik ahlak”
olarak tanimlanabilmektedir.*”) Daha basit bir
ifade ile etik neyin yanlis neyin dogru oldugu-
na, gorev ve zorunluluklara isaret etmektedir.
Dogruluk felsefesi ile insan iligkilerine yol gos-
termekte ve biitlin mesleklerin 6zelligine gore
insan haklarinin korunmasina yardim etmek-
tedir.l®”!

Etik yapilmasi gerekeni soyleyen ya da
normlar koyan bir etkinlik degil, insana iligkin
etik sorunlarla ilgili dogrulanabilir ya da dog-
rulanamaz bilgiler ortaya koyan ya da en azin-
dan koymasi beklenen bir felsefe disiplinidir."”
Ayni zamanda toplumlarin manevi deger yar-
gilari, sosyokiiltiirel yapisiyla yakindan iligkili
olan bir kavramdur.M"!

Etik ilkeler

Ahlaki agidan uygun kararlar almada yol
gosterici olan ve bu yoniiyle is yasantisinda
ahlaki degerlendirmeleri olusturan baz ilkeler
bulunmaktadir.”? Etik ilkeler olarak adlandi-
rilan bu ilkeler, insan davramisinin siiregiden
amaglar1 ile ahlak kurallar1 da bu amaclarin
gilindelik durumlarda uygulanmasi ile iligkili-
dir.s)

Bu ilkeler belirli bir davranisin neden yapil-
mas1 veya neden yapilmamasi gerektigini man-
tiksal olarak gerekgelendirmekte ve hasta baki-
minda izlenmesi gereken kurallarin tistesinden
gelmeye yardimc olmaktadir. Etik ilkeler sag-
ik bakimindaki tiim etkinlikleri ilgilendirmek-
tedir.”? Hemsirelikte etik ilkelerin d6rt amaci
oldugu bildirilmistir. Bu amaglar; toplumun
inang¢lariin ve hemgirenin sorumluluklarimin
bilincinde oldugunu ve kabul ettigini toplu-
ma gostermek, etik sorumluluklar gerektiren
eylemlere esas olusturacak meslek iligkileri igin
rehber olusturmak, hastanin/bireyin sozciisii,
diger saghk profesyonellerinin calisma arkada-
s1, hemsirelik mesleginin giivenilir bir ¢aligani
ve toplumda saglik hizmetlerini temsil eden
birey olarak hemsirenin konumunu tanimla-
mak, meslek iiyelerinin meslek diizenlerini
olusturmada bir ara¢ sunmaktir.'¥

Hemsirelik meslegi icin 6nemli olan etik
ilkeler; otonomi, iyilik, dogruluk, adalet, zarar
vermeme ve sadakat/baglilik ilkeleridir.'!

Otonomi: Ozerklige saygi sozciigii ile de
tanimlanabilen bu kavram, Kant'in goriisii-
niin temel ilkelerindendir. Kendi kaderini tayin
hakki ya da kisinin kendi saglhigina iliskin tim
kararlara katilmasi biciminde yorumlanabil-
mektedir. Hemsire her tiirlii uygulamada hasta-
sinin dzerkligine sayg1 gostermelidir. Ozerklik
ilkesinin yasama gegirilebilmesi icin oncelikle
“bilme hakkindan” sz edilmektedir. Ozerklik
ilkesi gercegi sdyleme, verilen s6zii yerine getir-
me, aydinlatilmis onam alma ve gizlilik ilkeleri-
ne kaynaklik etmektedir.

lyilik: Bireyin iyiligi igin calisma, iyilik yap-
madir. Bu ilkenin temelinde; saglig1 yiikseltme,
hastaya fiziksel ve psikolojik aci verebilecek
tim risklerden kaginma ya da en aza indirme
yer almaktadir. Kant, herkes icin zararli olan
onlemeyi, herkes i¢in zararh olandan kaginma-
y1, herkes icin iyi olami yapmayi sorumluluk
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olarak gormektedir. Hemsgirenin saghg yiik-
seltmede, aciy1 dindirmede ve sagliga yeniden
kavusturmada hastaya katki saglayabilmek icin
ytiktimliiliiklerinin simirlarini tam olarak bilme-
si gerekmektedir.

Dogruluk: Verilen sozlerin yerine getirilmesi,
tutulmasi, dogrunun séylenmesi, yalandan kagi-
nilmas1 ve bir bagkasinin kandirilmamasidir.
Dogruluk, insanlarin birbirlerine olan giiven-
lerinin temel yapitaglarindan olup insanlarin
birbirlerine gosterdikleri karsilikli sayginin bir
parcasi olarak da degerlendirilmektedir. Saghk
profesyonelleri hizmet sunduklar: bireylerle ve
birbirleriyle olan iligkilerinde dogruluk ilkesini
benimsemekle sorumludurlar.

Adalet: Birgok ahlak teorisinde yer alan ada-
let ilkesi, esitlik anlayis1 tizerine temellendiril-
mistir. Adalet ilkesinin temelinde; hastalarin
ayni sekilde tedavi edilmesi ve ayni olmayanla-
rin da gereksinimlerine gore farkli ele alinmasi
gerekliligi yer almaktadir. Hemsire bakimini
tistlendigi hastalar arasinda adil dagitim yapma
konusunda karar verebilmelidir. Bu durum ben-
zer bakim gereksinimi olanlarin benzer bakim
hizmetlerinden yararlanmasi, daha fazla bakim
gereksinimi olanlarin da fazla bakim almalar1
anlamina gelmektedir.

Zarar vermeme: Hipokratin giintimtize kadar
yansityan “Primum non nocere” ya da uygula-
malarda “Oncelikle zarar vermeme” ilkesi bir-
cok ahlak teorisinde yer almaktadir. Insanhigm
yararina olacagi diistiniilen girisimlerin, olas1
zararlarii tartma ve en aza indirgeme anla-
minda kullanilmaktadir. Saglik profesyonelleri
insanlara yardim etmeye calisirken daima -gok
kiiciik de olsa- zarar verme riski yaratmaktadir-
lar. Onemli olan uygulamalardan kaynaklana-
bilecek zararmn umulan yararin 6niine ge¢me-
mesidir. Bu ilke, zarar olasiligimnin ¢ok yiiksek
oldugu ya da agir oldugu bazi durumlarda
hicbir girisimde bulunmamak bi¢iminde de
yorumlanabilmektedir.

Sadakat/baglilik: Bu ilke temelinde; ytikiimlii-
liiklere sadik kalma sorumlulugu yer almaktadir.
Sadakat/baglilik alanina giren ytikiimliiliikler;
soziinii tutma, belirli seyleri giivenilir bir sekil-
de ele alma, hasta-hemsire arasindaki giivenilir
iliskide uzlasmanin saglanmasidir. Hemsire;
hasta kargisinda sadakat/ baghlik ytiktimliliik-
lerini yerine getirebilmek i¢in; kendisine verilen

bilgileri irdelemeli, s6ziintin ne zaman bekle-
nilmesi ya da beklenilmemesi gerektigini iyi
diistinmeli ve karar vermelidir.[912131517]

Hemsirelik etik kodlar1

Hemsirelik etik kodlar1 bireylerin otonomi
hakki, bireysel belirleyicilik, gizlilik ve hemsi-
renin bu haklara sayg: gereksinimini vurgula-
yan kurallardir.® Diinyanin ¢esitli tilkelerinde
hemsirelikle ilgili kuruluglar hasta-hemsire ilis-
kisini belli standartlara oturtmak icin tartisma-
lar baglatmislar ve cesitli kararlar almiglardir.
Bunlardan Kanada Hemsgireler Birliginin etik
kodlari1 sdyle siralanmaktadir;!41920]

Kanada Hemsireler Birligi'nin etik kodlar1

1. Hemsire hastalara ve onlarin bireysel gerek-
sinimlerine sayg1 gostermek zorundadir.

2. Hemsirelik bakimi, hastalara saygiyr ve
onlarin kendi bakimini kontrol etme hak-
kina dayali olarak, hastanin se¢me hakkina
saygly1 yansitmalidir.

3. Hemsire, saglik bakim kurumunda hastalar
hakkinda 6grendigi tiim bilgileri gizli tut-
mak durumundadir.

4. Hemsirenin, hastalarin onurunu géz éniinde
bulundurma ytikiimliiltigii vardir.

5. Hemsirenin, meslektaslari ve bagkalar1 6ntin-
de hemsirelik ETIGINE uyma yiikiimliiliigi
vardir.

6. Hemsirenin, hastanin sézciiliigiint (savunu-
culugunu) tstlenme yiikiimlaligi vardir.

7. Hemsire, egitim, arastirma ve yOnetimi ige-
ren tim profesyonel kurumlarda, hastalarin
iyiligini 6n planda tutmakla yiikiimltidiir.

8. Hemsire, hemsirelige ve hemsirelere giive-
ni devam ettirecek sekilde davranmakla
yliktimladiir.

KARDIYOLOJi YOGUN BAKIM
HEMSIRELIGINDE ETIK

Kardiyoloji yogun bakim hemsireleri hasta-
larin bireysel farkliliklarina, se¢imlerine sayg1
duyarak ve onlarla ortaklik olusturarak bakim
verirken diger alanlarda ¢alisan hemsireler gibi
siirekli olarak yargilama yapmak durumun-
da kalmaktadirlar. Hastalarin durumuna bagh
olarak ilaglar1 verme ya da vermeme, hastanin
durumu kétiilestiginde gerekli girisimleri uygu-
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lama bu yargilamalara 6rnek olarak verilebil-
mektedir. Bilgi ve deneyim tizerine temellenen
bu gibi yargilamalar ve hemsirenin kendisine
“lyi ve dogru olan nedir? Yaptigim sey ahlaki
agidan dogru mudur?” sorusunu sormasi etik
kavramini giindeme getirmektedir.

Bilindigi gibi bugiin hastalar su amaglarla
kardiyoloji yogun bakim {initelerine yatiril-
maktadir: a) Akut miyokard infarktiisii (AMI)
ve diger akut koroner sendromlarda; taninin
hizli ve dogru olarak konulmasi, hastalarin risk
derecelendirmesinin, geliste, klinik bulgular,
elektrokardiyografi (EKG), biyokimsayal belir-
tecler ve gerekirse ekokardiyografi/yatak bast
Swan-Ganz kateteri ile yapilmasi, uygulanacak
tedavi ve Ozellikle reperfiizyon stratejisinin
belirlenmesi, komplikasyonlarin tan1 ve teda-
visi, erken invaziv girisim karari ve hastanin
yatis siiresinin kisaltilmasi b) AMI ve diger akut
koroner sendromlar disindaki hemodinamik ve
ritm/ileti bozuklugu gosteren diger kardiyak
durumlar.?! Hemsgireler bahsedilen amaglarla
kardiyoloji yogun bakim {initelerine yatirilan
hastalara bakim verirken etik ilke ve kuralla-
r1 mutlaka gbéz ontinde bulundurmalidirlar.
Ayni zamanda yaptiklar: ahlaki yargilamalarin
farkina varmali ve sistematik bir karar verme
yontemi kullanarak bu yargilamalarimi goster-
melidirler.'?

Guntimiizde hasta haklarina ve 6zerkligi-
ne verilen énem nedeniyle kardiyoloji yogun
bakim {tinitelerinde bircok etik sorun ortaya ¢ik-
maktadir. Bu sorunlar asagida belirtilmistir./*!

1. Kardiyoloji yogun bakim {initelerinde
bulunan hastalarin aydinlatilmis onamlarin:
alacak zaman ve durum olamayabilecegi igin
hastanin yerine karar verme sorumlulugu orta-
ya c¢ikabilmektedir. Eger hasta karar vereme-
yecek durumda ise onun yerine yakinlarin-
dan onay alinmalidir. Burada hastanin istekleri
dogrultusunda karar verilmesi gerekmektedir.
Hemgirenin boyle bir hastayi, kendi segimleri-
nin zararlarindan koruma sorumlulugu bulun-
maktadr.

2. Kardiyoloji yogun bakim f{initelerinde
bulunan terminal dénemdeki hastalara yapila-
cak tibbi tedaviler kisitlansa ya da sonlandirilsa
bile hemsire, hasta 6lene kadar bir bakim veren
olarak ona duyarh bir sekilde gerekli bakimi
vermekten ve onu rahatlatmaktan sorumludur.

Burada tedavinin siirdiiriilmesi ya da dur-
durulmas: karari, ahlaki yénden hasta kisiye
aittir. Ancak bu hastalarin bir kismu iletisim
kuramayabilir ve hastanin se¢imini belirlemek
yogun bakimdaki saglik profesyonelleri igin
gii¢ olabilir. Bu durumda hastanin yakinlar:
karar verirler. Bu durumlarda hasta ya da ailesi
ile bir anlasmazlik olursa hastanin bakimi bir
diger saglik profesyoneline birakilir.

3.Kardiyoloji yogun bakim hastalarinin yaga-
mi kurtarildiginda, ancak geri doniisii olmayan
bir fiziksel ya da mental yetersizlik oldugunda,
yasam kalitesi sorunu belirir. Bireyin deger
sistemlerine bagli olarak yasam Kkalitesi ile ilgili
fikirleri degisik olabilir. Boyle bir durumda
hemsirenin hastanin yasam kalitesi ile ilgili
kararlarina saygili olmasi gerekir.

4. Kardiyoloji yogun bakim tinitelerine bura-
da bakilmasi gereken hastalar kabul edilmeli-
dir. Yogun bakim hemsirelerinin saglik bakim
kaynaklarmin dagitimu ile ilgili olarak en sik
kargilagtiklar: ikilem, hemsirelik bakimini has-
talara en yararl olacak sekilde paylastirma ile
ilgilidir. Bu konuda hemsirelik bakimindan en
¢ok yararlanacak olan hastalara 6ncelik tanin-
malidir.

Kardiyoloji yogun bakim hemsireligine
etik acisindan bakildiginda en ¢ok karsilasilan
durumlar ti¢ ana baglik halinde asagida belir-
tilmistir.?

1. Beyin-kalp oliimii: Hastaliklarin tanm1 ve
tedavisindeki gelismeler gesitli sorunlarla kar-
silagsilmasina neden olmaktadir. Bunlardan
en carpici olani kuskusuz “beyin Slimii”diir.
Kardiyoloji yogun bakim {initelerinde &lim-
lerin sik goriilmesi nedeniyle “etik sorunlar”
daha yogun yasanmaktadir. Tibbi olarak olii-
miin saptanmasi bilimsel gelismeler ile yakin-
dan ilgilidir. 20. ytizyilin ikinci yarisina kadar
kalbin durmasi olim igin gerekli kosul iken,
artik beyin ve beyin sap1 fonksiyonunun dur-
masl1 yani “beyin 6limii”, 6liim icin gerekli ve
yeterli kosul olarak kabul edilmektedir. Beyin
olimii ile ilgili yaklasimda 12-24 saatlik stire
taniy1 kesinlestirmek igin kabul edilen siire-
dir. Hasta yakinlarmin taniyr anlamalar1 ve
kabullenmeleri i¢in bu stire yeterli degildir.
Hasta yakinlariyla saglik profesyonellerini karsi
karsiya getiren “hastay1 ventilatorden ayirma
islemi”, ancak hasta yakinlarinin kabulii ile 24.
saat sonunda yapilmalidir, kabul etmiyorlar ise
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en cok 72. saate kadar uzatilarak ailenin tani-
y1 anlamas1 ve kabullenmesi icin gerekli siire
verilmelidir.l?

2. Canlandirma yapmayimz istemi (CYI):
Kurallara gore, CYI sadece kardiyopulmo-
ner arrest durumlarinda yapilmaz. Bu istem
antibiyotik, transfiizyon, diyaliz ve ventilator
desteginin cekilmesi gibi diger tedavilerde de
verilmektedir. Daha spesifik istemler bireyin
hastanede olup olmamasi veya yogun bakim
tinitesinde tedavi edilip edilmemesi durumuna
gore degismektedir.?® CYI o6zellikle yasamin
son donemlerinde gerekli olmayan ve isten-
meyen invaziv girisimlerden korumada yarar
saglamaktadir.?! Kalp akciger canlandirmasi
(KACQ) iglemi tibbi bir uygulamadir ve KAC'nin
yararli ve gerekli oldugu konusunda tibbi bir
karar verilmesi temel kosuldur. Diger uygula-
malarda oldugu gibi bu uygulamada da, has-
tanin ve ailesinin bu karar konusunda bilgi-
lendirilip onamiin alinmas: ¢ok Snemlidir.”*”!
KAC i¢in uygun olmayan hastalarin bakiminda
sunlara dikkat edilmelidir:*!

1. KAC bosuna yapilacaksa yani fayda sag-
lamayacaksa, hasta icin en iyi secenek degilse
veya hastanin ve ailenin istegi disinda ise yapil-
mamalidir. Bu durumlar disindaki kardiyak-
solunum arresti olan hastalarda restisitasyon
icin ¢aba gosterilmelidir.

2. Durumu uygun olan hastalarla kardiyo-
pulmoner arrest olasiligi tartisiimali, hastala-
rin KAC isteyip istemedikleri sorulmali ve bu
durumlarda hastalar cesaretlendirilmelidir.

3. Eger hastanin KAC hakkinda karar verme
yetenegi yoksa tahsil edilen vekil hastanin daha
once acikladigy tercihlerine dayanarak, eger
bu konudaki tercihi bilinmiyorsa hasta igin en
uygun olana gore karar vermelidir.

4. Hasta veya vekil tarafindan agiklanan
KAC tercihlerine gore hastanin onurunun
korunmasi i¢gin etik bir zorunluluk bulunmak-
tadir. KAC uygulamast ile ilgili hastanin veya
vekilin tercihlerine gore saglik profesyonelleri
bireysel yargilamaya izin vermemektedirler.
Buna ragmen, eger KAC'nin faydasiz olacagi
konusunda bir yarg: varsa hastanin dosyasina
CYI1 yazilabilir. Zaman var ise hasta veya vekile
CYI'nin igerigi hakkinda bilgi verilmelidir. Bu
konuda mutlaka ikinci bir goriis alma alternatifi
de kullanilmalidir.

5. Kalp ve solunum fonksiyonlariin diizel-
mesi beklenmiyorsa KAC gabalari tekrar deger-
lendirilmelidir. KAC istemi hastanin tibbi kay1t-
larina doktor tarafindan gegirilmelidir.

6. KAC istemi hastalar i¢in uygun teda-
vi edici girisim olmadiginda kardiyopulmoner
arreste kargin, KAC c¢abalarini olanaksiz kil-
maktadir.

7. Hastane caliganlar1 CYI ile ilgili deneyim-
leri periyodik olarak gozden gecirmelidir.

Rutin olarak yasami tehdit eden durumlar-
la kargilagsan saglik profesyonelleri arasinda
tartisilan etik konulardan bir tanesi de KAC
sirasinda hastanin aile tyelerinin hazir bulu-
nup bulunmamasi gerektigidir. KAC sirasinda
hastanin aile tiyelerinin hazir bulunmasinin
saglik profesyonelleri ve hastanin aile tiyeleri
agisindan gesitli yararlar1 ve zararlarmin oldu-
gu belirtilmektedir. Yapilan calismalarda aile
tiyelerinin boyle bir uygulama sirasinda has-
talarmin yaninda hazir bulunmak gerektigini
diistindtikleri belirlenmistir. Bu diistince sadece
temel bir hak degildir ayn1 zamanda bir kriz
sirasinda sevilen kisiye destek olmanin da bir
yoludur. Bununla birlikte, aile tiyeleri KAC'ye
taniklik etmenin zor oldugunu ve bu uygula-
manin duygusal olarak travma olusturdugunu
da diisiinebilir. Hastalar acisindan bakildiginda
ise; aile tyelerinin islem sirasinda hastasinin
yaninda hazir bulunmas: bir haktir. Bazi has-
talar kendilerini boyle daha giivende hissede-
bilirler ve daha az korku duyabilirler. Bununla
birlikte baz1 hastalar 6liimle yiiz ytize kalmay1
tercih edebilirler ve ailelerini yanlarinda iste-
meyebilirler. Saglik profesyonelleri perspekti-
finden bakildiginda; saghk profesyonelleri bu
durumu hastalarin bireyselligini ve sayginligin
stirdtirmek igin bir firsat olarak degerlendirme-
lidirler. Fakat aile tiyelerinin hastalarina yapilan
bu uygulama sirasinda ajite olmalar1 da miim-
kiindiir. Bu durumda fiziksel ve sozel saldiri-
lara maruziyet bile s6z konusu olabilmektedir.
Saglik profesyonellerinin KAC sirasinda aile
tiyelerini hastanin yaninda bulundurup bulun-
durmama konusunda en uygun karar1 vermesi

gerekmektedir.*]

3. Otenazi (rahat 6liim): Otenazi (euthana-
sia), Yunanca eu: giizel, kolay, mutlu; thanatos:
Olim kelimelerinden tiiretilmistir. Tibbi aci-
dan: “Tedavi edilemeyen, prognozu iimitsiz
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ve mutlak 6limle sonuglanacak bir hastaliga
yakalanmig bir kisinin, hastaliginin getirdigi
dayanilmaz semptomlar nedeniyle kendi iste-
giyle hayatina son verilmesini istemesidir”.["
Amerikan Tip Kurumu'nun tanimina gore; ote-
nazi hastanin katlanamadigy, tedavi edilemeyen
1stirabinin yatigtirilmasi amaciyla 6ldiiriicii bir
ajanin tibben uygulanmasidir.””! Hukuki, gele-
neksel goriislerin ve uygulamalarin diginda,
hastaligin iyileseceginden umut kesilen, uzun
yillar sifasi bulunmayan agir ve 1stirap verici
bir hastalig1 ¢eken, yaslanma nedeniyle yasa-
maktan bikmig olan ve biitiin ahlaki degerlerini
yitirmis bulunan bir kisi igin son yillarda bazi
rahatlama denemeleri yapilmaktadir. Bu sekil-
de oldukga rahat anlamda ve hastaya 6limin
gelecegi hissettirilmeden, yagaminin son anina
kadar oldukca yiiksek bir moral ortami saglanir
ki, bu da bir 6liime rahat gidis yoludur.*!

OLGU ORNEGI

Elli alt1 yaginda bir kadin hastaya hipertansi-
yon (HT) tarus: konuyor ve kan basmncint kont-
rol altinda tutamadig icin kardiyoloji yogun
bakim tinitesine yatiyor. Hasta hemsireye ken-
disini oldukga iyi hissettigini, yogun bakim
icerisinde gezinmek istedigini soyliiyor. Fakat
tansiyonunun 6l¢iilmesini ve kan basinci dege-
rini bilmek istiyor. Hemgire kan basinci dege-
rinin ¢ok yiiksek oldugunu goriiyor, bunu not
ediyor ve hastaya kan basincinin 110/70 mmHg
ve oldukga iyi oldugunu soyliiyor. Hasta yata-
gindan giktiktan sonra hemsire durumu bildir-
mek i¢in hastanin doktorunu telefonla ariyor.
Bu arada baz1 sesler duymas tizerine hastanin
yanina koguyor ve hastay1 yere diismiis halde
buluyor. Kendini iyi hissetmesi ve de kan basin-
ca degerinin diigiik oldugunu 6grenmesi {izeri-
ne hasta yatagindan cikiyor. Diistiikten sonra
omuzu ¢tkan hasta yanlis olan seyin ne oldugu-
nu soruyor. “Yatagimdan ¢ikmak istedim ¢tinkii
bana her seyin iyi oldugunu sdylediniz” seklin-
de bir yanit veriyor. Hemsire hastanin diistigi
duruma ¢ok tiziiliiyor. Bununla birlikte hemsire
gercek Olgiim degerlerini hastadan gizleyerek
aslinda onu korumak istiyor. O hastanin hem-
siresi siz olsaydiniz ne yapardiniz? Hastaya
kan basici degerinin yiiksek oldugunu soyler
miydiniz?

Burada otonomi ilkesi oncelikli olmasina
ragmen zarar vermeme ve zarardan koruma

gibi sorumluluklar: iceren iyilik ilkesi de ayni
zamanda 6nemlidir. Bu durum dogruyu giz-
lemenin bazen iyilikten ¢ok zarar getirecegi
gergegine iyi bir 6rnektir.*!
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Yogun Bakim Unitesinde Uygulanan Siirekli Renal Replasman

Tedavileri

Continuous Renal Replacement Therapies In Critical Care Units

Asiye DURMAZ AKYOL

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2009;13(1):13-18

Akut bobrek yetmezligi (ABY) yogun bakim has-
talarinda gérulen bir komplikasyondur ve yuksek
mortaliteye sahiptir. ABY olan hastalarda, diyaliz
tedavisi solit kontroll, volim kontroll ya da her
ikisini saglamak amaciyla yapiimaktadir. Son vyil-
larda, guincel olan surekli renal replasman teda-
vileri klinik durumu stabil olmayan yogun bakim
hastalarinda pahali ama hayat kurtarici alternatif
bir ydntem olarak kullaniimaktadir. Bu makalede,
yogun bakim hastalarinda gelisen ABY’de uygu-
lanan surekli renal replasman ydntemleri ayrintili
olarak tartigiimistir.

Anahtar Sézclikler: Diyaliz; renal replasman tedavileri; akut
bobrek yetmezligi.

Yogun bakim hastalarinda oldukga sik gorii-
len akut bobrek yetmezligi (ABY), %15-25 ara-
sinda degismekte ve bu oran multiorgan yet-
mezligine bagli olarak %90’lara ¢ikmaktadir.
Yogun bakimda renal replasman tedavisi gerek-
tiren ABY insidanst %4-6'dir ve bu hastalarda
mortalite oram1 %4-70 arasinda degismektedir.
Yogun bakim {initelerinde o6liim cogunlukla
enfeksiyon sonucunda goriilmektedir.!®!

Tibbi tedaviye yamit alinamayan durumlar-
da diyaliz segenekleri arasinda dogru hastaya
dogru zamanda en uygun yontemi se¢mek
hayat kurtarici olmaktadir.”#!

Ani ve beklenmedik bir zaman dilimi i¢inde,
klinik olarak ortaya c¢ikan diyaliz gereksinimi
cogunlukla kanama, yetersiz sivi gekilmesi,
voltim eksikligi ve infeksiyonlara karsi artmis
yatkinlik gibi tedavi ile iligkili komplikasyon-

Acute renal failure (ARF) is a common complica-
tion in critically ill patients and is related with high
mortality in intensive care units. Dialysis treatment
is performed in patients with ARF to maintain
solute control, volume control or both. In recent
years, continuous renal replacement therapies
are preferred in hemodynamically unstable inten-
sive care patients as an alternative method which
is costly but life saving. In this article, different
continuous renal replacement methods used in
intensive care patients with ARF were discussed
in detail.

Key Words: Dialysis; renal replacement therapies; acute renal
failure.

larla sonuglanmakta ve hayati tehdit edecek
diizeye gelebilmektedirler.”*!

Yogun bakim {initesinde, ABY tedavisi i¢in
ideal bir ekstrakorporeal strateji uygulamasi
kolay, uygun maliyet ve minimal isle galisabi-
lir, giivenilir ve 6nceden kestirilebilen sivi ile
soliit cekme kapasitesi olan, diyaliz tedavisi ile
optimal yasam oranlar1 kabul edilebilir komp-
likasyon oranlar1 ve optimal boébrek fonksi-
yonlar1 diizelmesine yol agacak bir yontem
olmalidir.®10!

RENAL REPLASMAN TEDAVi
SECENEKLERI

Yogun bakim {initesinde yillardir ABY’li
hastalar igin aralikli/intermittant hemodiyaliz
(IHD) tek tedavi segenegi olarak kullanilmak-
tadir."?! Sepsis, multiorgan yetmezligi ve kardi-

(Akyol, Dog. Dr.) Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu l¢ Hastaliklari Hemsgireligi Anabilim Dall.

lletisim adresi: Asiye Durmaz Akyol. Ege Universitesi Hemsgirelik Yiiksekokulu l¢ Hastaliklari Hemgireligi Anabilim Dali, 35100 Bornova, [zmir.
Tel: 0232 - 388 11 03/ 118 Faks: 0232 - 388 11 03 e-posta: asiye.durmaz@ege.edu.tr
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yak sorunlar gibi nedenlerle olusan hemodina-
mik bozukluklar, artmis katabolizma, vazopre-
sor ilaglar ve mekanik ventilasyon yogun bakim
hastalarinda bobrek yetmezligi yOnetimini
oldukca zorlastirmaktadir. Intermittant hemo-
diyaliz tedavileri bu hasta grubunda hemodina-
mik bozuklugu artirarak bobrek fonksiyonlari-
nin diizelmesini geciktirebilir. Ancak 1977 yilin-
da Kramer ve ark. tarafindan gelistirilmis olan
stirekli renal replasman tedavisi (SRRT-CVVH)
yogun bakim hastalarinda IHD’ye alternatif
olarak kullanilmaya baglanmigtir.l31!

Yogun bakim hastalarinda stirekli vend-
vendz hemofiltrasyon (CVVH) IHD’ye alter-
natif 6zellikle hipotansif hastalar, agir1 voliim,
voliim azalmasi, beslenme destegi sikluslarin-
dan kaginmada etkili bir yéntemdir. Bu IHD'nin
siklikla aralikli RRT, stirekli RRT ve vend-vendz
RRT tizerine odaklanmasini saglamigtur.[-35911]

Aralikli/intermittant hemodiyaliz

Tibbi tedaviye yanit alinamayan, diyaliz
endikasyonu konmus ABY hastalarinda uzun
zamandir uygulanan bir yontemdir. Bu islem
diftizyonun temel kurallarindan olan kan ve
diyalizat arasindaki basing farklarmnin olug-
mas1, konsantrasyonu yiiksek olan taraftan
diisiik olan tarafa gegmesi esasina gore gercek-
legir.[1575-11]

Hemodiyaliz sirasinda zar; kan ile ters yonde
giden diyaliz soliisyonu birbirinden ayirir ve
bu sirada difiizyon gerceklesir. Kanda ytiksek
konsantrasyonda bulunan soliitler (iire, kreati-
nin vb.) ve elektrolitler (potasyum, fosfor vb.)
diyalizata gecer. Diyaliz soliisyonunun igerigi,
diyaliz sonrasi plazmay1 normal sinirlarda tuta-
cak sekilde ayarlanmigtir.'7*!

Intermittant hemodiyaliz hastaya giinliik
ya da giin asiri, 2-5 saat siire ile uygulanur.
Intermittant hemodiyaliz tedavisi hemodina-
mik ve klinik olarak stabil seyreden hastalarda
tercih edilmelidir. Bébrek fonksiyon testleri
yiiksek olmayan ve siv1 yiikii saptanan hasta-
larda soliit temizligi yapilmadan sadece UF ile
sivinin uzaklastirilmas: miimkiindiir.!'-

Bu diyaliz yonteminde; cift ltimenli kateterler,
setler, diyaliz makineleri, diyaliz membrani ve
soliisyonlar: kullanilmaktadir. Hemodiyaliz tek-
nik ve kompleks bir islem oldugundan egitimli
diyaliz hemsiresi tarafindan yapilmaktadir.>”)

Intermittant hemodiyaliz tedavisi diyalizat
igerigine gore bikarbonath ve asetatli olmak
tizere iki sekilde uygulanabilmektedir.>”!

Asetatli hemodiyaliz; hipotansiyon, hipokal-
semi ve hipoksemi sik goriilen komplikasyon-
lardandur. Bikarbonatli hemodiyaliz ise goriilen
yan etki az olmasi kullaniminin yayginlagsmasi-
na yol agmugtir.57]

Intermittant hemodiyaliz tedavisi sirasinda
en sik goriilen sorunlar; hipotansiyon, dise-
qulibrium sendromu, hemodinamik instabilite
ve arteriyel hipoksemidir."¥! Arteriyel hipo-
tansiyon ABY nedeni ile hemodiyalize giren
hastalarin yaklasik %35inde olugsmakta ve
igslemi smirlandirmaktadir.'¥ Hipotansiyonun
sik goriilme nedeni; ekstraselliiler voliimiin
azalmasi, kapiller dolusu olumsuz etkileyen
durumlar (anemi, hipoalbuminemi), kardiyak /
norolojik humoral reflekslerin zayifligi ya da
vaskiiler yap1 yanitinin yetersizligi veya biyo-
uyumlulugu olmayan zarlarin kullanilmasina
bagli olarak geligir.["1>13l

Disequlibrium sendromu; iire ve sodyumun
hizl1 temizlenmesi ve beraberinde kan osmola-
ritesinin hizli diigmesi ile intravaskiiler yatakta
bulunan suyun, osmolitik kuvvetle interstis-
yel ve intraselliiler alana ge¢cmesi dolayis: ile
suyun plazmadan beyin dokusundan beyin
6demi olusturmasinin sonucunda meydana
gelir. Ayrica diyaliz sirasinda beyin dokusunda
meydana gelen ani pH degisiklikleri de neden
olarak gosterilmektedir. Sendromun bulgulars;
bulanti-kusma, yorgunluk, bas agrisi, biling
kayb1 ve konviilziyondur."571213]

Arteriyel hipoksemi; diyaliz membraninin
biyouyumlulugunun zayif ya da asetat diya-
lizatla CO, kaybr sonucunda alveolar hipo-
tansiyona bagl olarak gelistigi diistintilmek-
tedir.[11213]

Intermittant hemodiyaliz tedavisi sirasinda
diger bir komplikasyon kullanilan maddeler-
den birine kars: gelisen akut anaflaktik tip reak-
siyon olugsmasidur.123!

SUREKLI RENAL REPLASMAN
TEDAVILERI

Yogun bakim hastasinda ABY gelistiginde
genellikle sepsis, akut solunum giicliigii send-
romu, sok, multiorgan yetmezligi gibi durumlar
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Tablo 1. Siirekli renal replasman tedavi uygulamalar1

1- YSUF: Yavas stirekli ultrafiltrasyon

2- SAVH: Siirekli arterioventz (A-V) hemofiltrasyon
3- SVVH: Siirekli venévenéz (VV) hemofiltrasyon
4- SAVHD: Siirekli AV hemodiyaliz

5- SVVHD: Siirekli VV hemodiyaliz

6- SAVHDEF: Siirekli AV hemodiyafiltrasyon

7- SVVHDE: Siirekli VV hemodiyafiltrasyon

goriilebildiginden hemodinamik stabilite sagla-
namamaktadir. Siirekli renal replasman tedavisi
(SRRT), yogun bakimda ¢oklu organ yetmezligi
gelisen hipotansif ve nutrisyonel destek verilen
hastalarda sivinin ve toksik maddelerin uzak-
lagtirilmasinda, 24 saat siire ile soliit temizligi
ve s1v1 gekilmesine imkan saglanmasinda etkili
bir yontemdir. Siirekli renal replasman tedavisi
vaskiiler girisim yolunun tipine ve diyaliz icin
kullanilan fizyolojik mekanizmaya gore simif-
landirilmaktadir (Tablo 1).0b457211

1- YSUF: Yavas siirekli ultrafiltrasyon

Bu islem, izole ultrafiltrasyon olarak da
bilinmekte, temelde siv1 atilimi1 ve izotonik ult-
rafiltratin uzaklagtirilmasinda kullanilan basit
bir yontemdir. Bu yontemle 3-6 litre s1v1 atilabil-
mektedir. Yavas ultrafiltrasyon (UF) yapilmast
nedeniyle hemodinamide bozulma ve hipo-
tansiyona yol agmadigindan bobrek, akcigerler
ve kalp tizerindeki olumsuz etkileri en aza
inmektedir. Yogun bakim hastalarinda (6zel-
likle pulmoner 6dem, kalp yetmezligi, sepsis
ya da akut solunum distresi olan hastalar) asir:
biriken sivinin yavas atilimi kardiyak output,
doku oksijenlenmesi ve ortalama kan basinci-
nin diizenlenmesinde etkili olmaktadir.>!

2- SAVH: Siirekli
hemofiltrasyon

arteriyovenoz

Stirekli arteriyoventz hemofiltrasyon, hasta-
dan s1vi, elektrolitler, orta ve kiiciik boy mole-
killerin (mol. agirliklar: <50.000 dalton) saatler
ya da gtinler boyunca hastadan uzaklagtirildig:
tedavinin kesintisiz olarak devam etmesini
saglayan yogun bakimda olan ABY’li hasta-
larda kullanigh bir hemodiyaliz alternatifidir.
Stirekli arteriyovendz hemofiltrasyonda pom-
pasiz hemofiltreler kullanilir. Hastanin kendi
kan basinci bir arterine takilan genis delikli
kateterin igerisinden arteriyel kani hemofiltre-
ye gonderir. Kan akim hizi 50-150 ml/dk.dur.
Sistemik kan basinci UF icin bu akim giicii-

ni saglar. Bu akim giicii ayrica kanin filtre-
den akim hizina, hematokrite, plazma onkotik
basincina, filtre ve kateterlerin fiziksel 6zellik-
lerine baglidir.[357]

3- SVVH: Siirekli vendven6z hemofiltrasyon

Stirekli vendvendz hemofiltrasyon yiiksek
akimli membranlar kullamilarak konveksiyon
yolu ile soliit yiikiiniin uzaklastirilmasidir. Bu
yontemde ytiksek hizda UF gerekmekte ve bu
kayip fizyolojik replasman sivilari ile yerine
konmaktadir. Diyalizat sivisina gerek yoktur.
Replasman sivist olarak kullanilan cihazin ya
da setin 6zelligine bagl: olarak UF 6ncesi (pre-
diliisyon) veya sonrast (postdiliisyon) veri-
lebilir. Replasman sivilart hemofilter 6ncesi
dolagimin arteriyel ucundan infiize ediliyor-
sa prediliisyon, ayni iglem hemofilter sonras:

vendz ucundan yapiliyorsa postdiliisyon adini
alir.[1357.12]

Prediliisyon; filtre 6ncesi infiizyon yolu ile
replasman sivisinin verilmesi plazma tire kon-
santrasyonunu diliie eder ve eritrositlerin igin-
deki tirenin plazma kompartmanina gegmesini
ve boylece iirenin plazmaya gegisini artirir.
Prediliisyon iglemi ile hemofiltrenin ventz kis-
minda olusan hemokonsantrasyon da simirlan-
misg olur.>112

Replasman sivisinin prediliisyonla verilme-
si igslemin soliit yiikii uzaklagtirma etkinligini
azalttig1 i¢in daha ytiksek UF hizlari gerekmek-
tedir. Postdiliisyon uygulamalarinda UF son-
ras1 olugsan hemokonsantrasyon setin tikanma
riskini artirmaktadur.’>?!

Bu yontem daha ¢ok crush sendromu, yanik-
lar, karaciger nakli beklemekte olan hepatorenal
sendromlu hastalarda ve karaciger nakli sonrasi
ABY gelisen hastalarda 6nerilmektedir.['>12!

4- SAVHD: Siirekli AV hemodiyaliz

Stirekli AV hemodiyaliz; siirekli yavas diya-
liz yapmasi nedeniyle ani s1vi, elektrolit, asit-baz
ve lire degisiminden olusabilecek komplikas-
yonlar1 6nlemede, kanin dengeli temizlenme-
sinde ve optimal s1v1 dengesinin saglanmasinda
kullanulan bir yontemdir.!?

5- SVVHD: Siirekli VV hemodiyaliz

Stirekli VV hemodiyaliz, diffiizyon yontemi
ile orta ve biiyiik molekiillerin temizlenmesini
sagladigindan kandan tiimor nekrozis faktor A,



16

Yogun Bakim Hemsgireligi Dergisi

trombaksan B,, interlokin 6, interlokin 8, faktor
D ve trombosit aktive edici faktor gibi inflama-
tuar mediyatorleri de kandan uzaklagtirir. S1va
yiikii olmayan, hemodinamisi bozuk hastalarda
kullanilmas1 uygundur. Replasman sivist kul-
lanilmamakta, sadece diyalizat sivis1 kullanil-
maktadir. Genig alanli (>0.05 m?) filtreler kulla-
niliyorsa diyalizat akimi satiirasyonu 6nlemek
icin ytiksek tutulmalidir (>35 ml/dk).[*>

6- SAVHDF: Siirekli AV hemodiyafiltrasyon

Stirekli AV hemodiyafiltrasyon, diffiizyonla
konveksiyonun birlikte kullanilmasi ile sag-
lanmaktadir. Diyalizat sivisinin ters akimui ile
birlikte replasman soliisyonu verilerek hemo-
filtrasyon uygulanur. Diistik kan akim hiz ile
hemodinami bozulmadan siv1 elektrolit denge-
sinin korunmasi ile diyaliz yapilmasina olanak
saglar.lt>1

7- SVVHDFE: Siirekli VV hemodiyafiltrasyon

Multiorgan yetmezIligi olan yogun bakim
hastalarinda ve ileri derecede kalp yetmezligi
olan hastalarda en ¢ok tercih edilen yontemdir.
lleri derecede kalp yetmezligi olan hastalarda
renin-anjiyotensin-aldesteron sistemi ve sant-
ral sinir sitemi nérohumoral aktivitenin etkisi-
nin azaltilmasinda yavas stirekli UF ile sivinin
uzaklastirilmas: kalp debisi ve diiirezin artiril-
masini saglar.!5711

Yavas etkinlikli giinlik diyaliz (YDEGD)
SRRT segeneklerine alternatif bir yontemdir.
Yavas etkinlikli giinliik diyaliz yontemi, bir
hemsirenin ¢alistig1/calisma stiresinde iglem
tamamlanabildiginden "SHIFT” tedavisi olarak
da adlandirilmaktadur.'”)

Yavag etkinlikli gtinliik diyaliz; SRRT gibi
yapilmakta ancak 24 saat siire yerine 8-12 saatte
tamamlanabilmektedir. Siirekli renal raplasman
tedavisi diger yontemler ile karsilastirildiginda,
YDEGD, yiiksek kan ve diyalizat akim hiz: ile
soltit arttimi saglamakta, hipervolemi diizel-
tilmekte ve hemodinamik stabilite saglanmak-
tadir."»”l Bunlara ek olarak, ucuz bir yontem
olup, hastanin siirekli immobil olmamasi hem-
sirelik bakimmin yiiriitiilmesinde ek zaman
kazandirmaktadir.>”!

SRRT BASLAMA VE ENDIKASYONLAR

Akut bobrek yetmezligi; yogun bakimda
yatan hastalarda sivi-elektrolit, asit-baz home-

Tablo 2. Yogun bakimda renal replasman tedavisi
icin endikasyonlar

Renal nedenli olanlar

Uremi Azotemi

Noropati, myopati
Ensefalopati (mental durumda
actklanamayan degisiklikler)
Perikardit

Sivi fazlaligy Volim atilimi

Pulmoner 6dem

Oligiiri < 200m1/12 h.

Antiri < 50ml/12 h.
Elektrolitler Hiperkalemi (K > 6.5 mmol /L)

Sodyum anormallikleri
Asit- baz Metabolik asidozis (pH < 7.0)
Intoksikasyonlar Diyalizde toksin

Renal nedenli olmayanlar

S1vi ve beslenmenin yonetimi
Hipertermi

Siddetli sepsiste hemodinamik
bozukluklar

Sepsiste inflamatuar mediator
salimimi

ostazisi, voliim kontrolii, tiremik toksinlerin ati-
limin1 saglayabilmede bobreklerin 6nemli rolii
oldugundan yetmezlik gelismesi acil miidahe-
leyi gerekli kilmaktadir (Tablo 2).!

Yogun bakimda yatan ve ABY gelismis olan
hastalarda RRT baglamada 6zel bir BUN ya da
serum kreatinin konsantrasyonu tanimlamasi
yapmak oldukca giictiir. Ayrica ABY ile ilgili
cok farkli tanimlarin ve tani kriterlerinin olma-
st nedenleri ile tedaviye baslama zamaninin
erken/ge¢ olmasina yol agmaktadir. Kaliteli
Akut Diyalizi Baglatma (ADQI) ¢alisma grubu,
nefrolog ve yogun bakim ekibinde bir boglugu
doldurmak tizere calismislar ve akut bobrek
yetmezligi i¢in yogun bakimda kullanilmak
tizere bir smiflama yapmuslardir. RIFLE sinif-
lamasi; ABY siddetini {i¢ derecede tanimla-
maktadir, serum kreatinin ve idrar ile klinik
sonuglar1 (kayip-yetmezlik) temel almaktadir
(Tablo 3a).>1417

Akut Bobrek Hasar1 Network’u (AKIN) ise
nefrolog ve yogun bakim ekibinde yer alanlarin
ortak calisma sonuglar1 RIFLE’1 yeniden tanim-

lamis ve AKIN kriterleri olarak adlandirmislar-
dir (Tablo 3b).P1417
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Tablo 3a. Akut bobrek yetmezligi tanimlamasinda kullanilan RIFLE kriterleri

Sinif GFR

Idrar cikist kriteri

Risk (R)
Hasar (I)
Bozukluk /bozulma (F)

Kay1p (L)
Son dénem bobrek yetmezligi (E)

Serum kreatinin > 1,5 ya da GFR = %25
Serum kreatinin > 20, ya da GFR = %50
Serum kreatinin > 20, ya da GFR > %50

<0,5ml/kg/h=6h. igin
<0,5ml/kg/h =12 h. i¢in
<0,3ml/kg/h =24 h. i¢in
ya da antiri > 12

Bobrek fonksiyonlarinin tamamen kayb: >4 hf.
Son donem bobrek hastaligi > 3 ay

SRRT UYGULAMASINDA KULLANILAN
DIYALIZ VE REPLASMAN SIVILARI

Siirekli renal replasman tedavisi igin kul-
lanilan sivilarin igerikleri normal asit baz ve
elektrolit dengesini saglayacak sekilde olus-
turulmustur. Bu sivilar laktat ve bikarbonat
iceriklidir. Laktatli soliisyonlar asit-baz den-
gesinin diizeltilmesinde yeterli etkinlige sahip
olmakla birlikte agir karaciger yetmezligi ve
sok durumlarinda kullanilmasi kontrendikedir.
Periton diyaliz sivilarinin ytiiksek glikoz icerme-
si nedeni ile hiperglisemi riskine, fizyolojik sivi-
lar ozellikle yiiksek ultrafiltrasyon hizlarinda
belirgin hiperkloremik metabolik asidoza yol
agmaktadir.”9-13]

SRRT UYGULAMALARINDA
ANTIKOAGULASYON

Siirekli renal replasman tedavisi uygula-
mas1 sirasinda filtrasyon sisteminde olusan
pithtilasma nedeniyle antikoagiilasyona ihti-
ya¢ duyulmaktadir. Bu amacla; ¢cok kullanilan
antikoagiilan yiiksek molekiil agirlikli standart
heparindir.>>*!l Heparin; pahali olmayan hem
sistemik hem de bolgesel olarak kullanilabilen
bir ilagtir. Heparin sistemik kullanimda int-
ravendz (IV) yol i¢in ayrilmig bolime ya da
SRRT icin arteriyel kantilden IV pompa ya da
enjektor pompasi araciligi ile infiize edilebil-
mektedir.”! Genellikle 5000 IU bolus inftizyonu
ile baglanmakta 300-1000 IU/h. hiz1 ile devam
edilmektedir. APTT ve ACT (active coagula-
tion time/aktif pihtilasma zamani) takibi ile
heparinizasyon sonuglar: izlenmektedir. APTT

normalin 2-2.5 kati, ACT 180-220 ms olacak
sekilde doz ayarlamasi yapilarak verilmektedir.
Heparine bagh gelisen trombositopeni heparin
tedavisinin bir komplikasyonudur. Heparine
bagli trombositopeni; heparinin antikorlar: koa-
giilasyon faktorii IV’e baglamasi sonucunda
meydana gelmektedir.” Bu degisim klinik ola-
rak; arteriyel ve ventz béliimde trombiis, trom-
bosit sayisinda azalma ile saptanir. Heparin
tedavisi kesildikten sonra bir siire trombosit
sayiminda azalmanin devam ettigi goriilmek-
tedir. Son yillarda heparin tedavisi ile ilgili
ortaya ¢ikan komplikasyonlar tedavinin smirl
kalmasina neden olmaktadir. Bu nedenle SRRT
sirasinda antikoagiilan se¢iminde degisiklikler
olabilir.B51.1¢l

Heparine bagh gelisen trombositopeni; rej-
yonel antikoagiilasyon teknikleri kullanilarak
azaltilabilmektedir. Hastanin SRRT tedavisi
sirasinda setin arteriyel yolundan verilen anti-
koagiilasyon madde hastaya geri verilmeden
once setin vendz yolundan antidotun yapi-
larak nétralizasyonun saglanmasi gerekmek-
tedir.[35-11]

Protamine nétralizasyonu ile saglanan rej-
yonel heparinizasyonda, heparin-protamine
kompleksinden ge¢ protamine salinimi rebo-
und kanama riskini artirmakta ve bu da tedavi-
de karigikliga yol agmaktadur."!

Diisiik molekiil agrilikli heparinler (DMAH),
standart heparine alternatif olarak kullanilabilir.
Ancak doz ayarlamasinda standardizasyonun
olmamas1 ve antifaktér Xa aktivitesinin deger-

Tablo 3b. Akut bobrek yetmezligi tanimlamasinda kullanilan AKIN kriterleri

Satha Serum kreatinin kriteri Idrar ¢ikist kriteri
1 Serum kreatinin artig > 0.3 mg/dl yada %150-200 artis < 0.5 ml/kg/h =6 h. i¢in
2 Serum kreatinin artis = % (2 ya da 3 kat) > %200-300 artig <0.5ml/kg/h =12 h. igin

3 Serum kreatinin artig > 4 mg/dl ya da > %300 artis

< 0.3 ml/kg/h = 24h. ya da aniiri > 12
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lendirilmesinin bir¢ok merkezde yapilamamasi
tercih edilmesini engeller.l5!

Sitrat kullanim1 giderek artan bir antiko-
agiilandir ve etkisini kalsiyuma baglanarak
rejyonel olarak gostermektedir. Hastada bu
nedenle serum kalsiyumu yakindan izlenmeli-
dir. Sodyums-sitrat seklinde kullanilan sitratlar-
da sodyum ytiklenmesi riskine karsi hipotonik
diyalizat soltisyonlar1 kullanilabilir. Replasman
stvist bikarbonat igerikli ise karaciger yetmezligi
olan hastalarda (sitratin bikarbonata metabolize
olmasi nedeni ile) kullanilmamalidir.[511.16]

Direkt trombin inhibitorleri  (DTI)-
heparonoidler; Argatroban (GlaxoSmithKline,
Research Triangle Park, NC) ve lepiridun
(Refludan, Berlex Pharmaceuticals, Richmond
CA) direkt trombin inhibitérleridir. DTI hepari-
ne bagl trombositopenilerin olustugu hastalar-
da kullanilabilen antikoagtilanlardir.>”!

Lepirudin, bobrekler yolu ile atildigindan
ABY gelisen hastalarda se¢imi uygun degildir.
Argatroban, karaciger yolu ile atilima ugrayan
bir ila¢ oldugundan bobrek yetmezligi olan
hastalarda kullanimini engellememektedir. DTI
olan her iki ilag SRRT sistemi icinde arteriyel
yoldan IV pompa aracilig: ile inflizyonu sag-
lanabilmektedir. Bu ilaglarin maliyeti heparine
gore biraz daha yiiksektir.>”!

Sonug olarak; ABY yogun bakim hastalarin-
da oldukga sik goriilmekte ve yiiksek mortalite
oranlari ile seyretmektedir. Siirekli renal replas-
man tedavisi, yogun bakim hastalarinda hemo-
dinamik stabilite, asir1 sivi ve soliit atiliminin
saglamasi, sepsisin 6nlenmesi ve korunma, sito-
kinlerin uzaklastirilmas: gibi pek c¢ok yararlari
olmasina ragmen ciddi heparinizasyon gerektir-
mesi ig giicti ihtiyacini artirmasi ve pahali olma-
s1 gibi dezavantajlara da sahiptir. Siirekli renal
replasman tedavisi teorik olarak daha avantaj-
i gortinmekle birlikte bu {tstiinliik sagkalim
oranlar1 klinik uygulamalara yansitilamadigin-
dan, karar verme agsamasinda hastanin mevcut
hemodinamik 6zellikleri ve klinik kosullar g6z
ontinde tutulmalidir. Yogun bakimda ABY igin
klinik durumlar1 ve sonuclar1 degerlendiren
ileri aragtirmalarin yapilmas: gerekmektedir.
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Akut Respiratuar Distres Sendromlu Yenidoganin Bakimi

Care of Newborn with Acute Respiratory Distress Syndrome

Giilgin BOZKURT

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2009;13(1):19-23

Akut respiratuar distres sendromu (ARDS), 6zellik-
le prematire ve diisik dogum agirlikli bebeklerde,
septik sok, aspirasyon, perinatal asfiksi, strfaktan
eksikligi vb. durumlarda ortaya cikan ciddi bir tab-
lodur. ARDS’li yenidoganlara yogun bakim orta-
minda, ylUksek riskli yenidoganin tedavi ve bakimi
yapilir. ARDS’li yenidoganin bakimi, yogun bakim
ekibinin multidisipliner titiz yaklagimiyla yapihr. Bu
yenidoganlarin iyilesmesinde, hemsirelik bakimi
6nemli bir yer tutar. ARDS’li yenidoganin hemsgire-
lik bakimi ile ilgili yapilmis arastirmalar ve literattr
bilgileri sinirlidir. Bu yazinin amaci ARDS’li pediat-
rik hastalarda hemsirelik bakimindaki degisiklikleri
degerlendirmektir.

Anahtar Sézclikler: Yenidogan; akut respiratuar distres send-
romu; bakim.

Akut respiratuar distres sendromu (ARDS)
akciger ya da akciger dig1 enflamatuar neden-
lerden kaynaklanan, alveol epitel hiicrelerinde
zedelenme, akut enflamasyon ve proteinden
zengin pulmoner 6demin neden oldugu akut
solunum yetmezIligi olarak tanimlanir. Hyalin
membran hastalig ile es anlamli olarak da kul-
lanilir.0-3

Sepsis, septik sok ve aspirasyon ARDS nin en
yaygin nedenleridir. Perinatal asfiksi, prematii-
relik, annede diyabet olmasi, sezeryan dogum,
annenin asir1 sedasyonu, pnémoni, emboli, yay-
gin damar i¢i pthtilasma, ilag¢ entoksikasyonu,
travma vb. diger nedenler arasindadir./**!

Insidanst net olmamakla birlikte, yogun
bakim iinitelerinde izlenen hastalarin
%1-10'unun ARDS’li oldugu tahmin edilmek-
tedir. Prematiirelerde (28 haftadan kiiciik yeni-

Acute respiratory distress syndrome (ARDS) is
a serious condition which appears especially in
premature babies or babies with low birth weight
in situations like septic shock, aspiration, perinatal
asphyxia, lack of surfactant. The newborn with
ARDS is maintained like high risky newborn under
intensive care conditions. The care of newborn with
ARDS is based on meticulous, multidisciplinary,
intensive care team approach. The nursing care
has an important place for the cure of this newborn.
There are limited research and literature information
about nursing care of a newborn with ARDS. The
purpose of this article is to evaluate the changes in
nursing care to pediatric patients with ARDS.

Key Words: Newborn; acute respiratory distress syndrome;
care.

doganlarda %80, 28 haftadan biiyiiklerde %60),
matiir yenidoganlarda %1’dir. Dogum agirhig1
azaldikca goriilme siklig1 artar. Tiim yenidogan
oliimlerinin 1/5inden sorumludur.57#!

Fizyopatoloji

Hastaligin olusmasinda, gogiis duvarinn
yumusak olmasi ve siirfaktan eksikligi etkilidir.
Stirfaktan, akcigerlerde 34. gebelik haftasinda
sentezlenmeye bagladigindan 35-36. haftadan
once dogan prematiire bebekte lesitin/sfin-
gomyelin (L/S) oranimin diisiik olmas: nede-
niyle respiratuar distres sendromu gelisebilir.
Siirfaktan, alveollerin yiizeyini Orten epitel-
yumden salgilanan fosfolipid yapisinda bir
maddedir. Siirfaktan eksikligi nedeniyle inspi-
rasyonda alveoller esit olarak genisleyemez ve
alveolar kollaps gelisir. Interstisyel ve alveoler
alanda protein ve enflamatuar hiicrelerden zen-
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gin hemorajik dem ve hyalin membran olusur.
Hyalin membran terminal brongiolleri ve alveol-
ler duktuslar1 kaplayarak, akcigerlerde O,-CO,
degisimini Onler. Akcigerlerde yeterli O,-CO,
degisiminin olmamasi, solunum asidozu ve
doku hipoksisine yol acar. Asidoz ve hipok-
si, pulmoner vazokonstriiksiyonun artmasina
ve pulmoner perfiizyonun azalmasina neden
olur. Atelektazi ve azalan pulmoner perfiizyona
bagl hipoksi ve hiperkapni goriiliir.['#65°1

Klinik degerlendirme

Bu yenidoganlarda, dogumda solunumu
bagslatma giicltigii vardir. Apgar skoru diisiik ve
resiisitasyona ihtiyaci olabilir. En énemli klinik
bulgular; dogumdan sonra ilk dort saat iginde
gelisen takipne (solunum hizi dakikada 80-100)
ve ekspiratuar hiriltidir. Dogumdan sonra da
dispne, hipoksi ve respiratuar asidoz giderek
artar. Burun delikleri genisler, burun kanatlar1
solunuma katilir ve sternumda ¢ekilmeler olur.
Siddetli hipoksi nedeniyle; apne, bradikardi,
kalp yetmezligi gelismeye baslar, idrar atilimi
azalir ve ekstremitelerde 6dem olusur. Viicut
1sisinda azalma ve deride solukluk goriiliir.
Hipoksi ve asidozdan etkilenmeye bagli beyin-
de kanama ve bagirsakta nekrotizan enterekolit
riski artar.l>659)

Tan1

Yenidoganda klinik belirtiler, akciger filmi,
tomografi ve arterial kan gazlari, intrauterin
donemde amniosentez ile lesitin/sfingomyelin
(L/S) oranina bakilarak degerlendirilir.[>¢5!

Koruma

Primer amag, yiiksek riskli gebelikleri 6nle-
mek ve gereksiz sezeryandan kaginarak pre-
matiire dogum insidansin1 azaltmaktir. Yatak
istirahati ve dogum eylemini geciktirici ilaglarla
(tokoliz) erken dogum onlenir ve bebegin geli-
simi desteklenir. Gebelik 3. trimestirin sonuna
kadar stirdiirtilemeyecek ise dogumdan yakla-
stk 1-7 giin once, fetiiste stirfaktan yapimini hiz-
landirmak i¢in anneye kortikosteroid (Celeston
amp.2X2) uygulanir.l"48°1

Tedavi

En iyi yaklagim prematiireligi onlemektir.
Tedavi altta yatan nedene yonelik destek teda-
viler, ventilator tedavisi ve farmakolojik tedavi-
den olugur.['8!

Destek tedavi: Altta yatan hastalik ve potansiyel
komplikasyonlari(enfeksiyonlar, Gastrointestinal
sistem (GIS) kanama vb.) 6nlenir. Yeterli beslen-
me saglanir ve sivi destegi yapilanlarda pulmo-
ner 6dem riskine dikkat edilir.>®!

Ventilator tedavisi: Bebek kendi stirfakta-
nin1 yapincaya kadar alveolleri agik tutmak
i¢in pozitif hava basina verilir. Karbondioksit
birikmesine bagh siddetli solunum asidozu
gelisir. Sodyum bikarbonat uygulanmasi, kont-
rendike oldugundan asidozu diizeltmek igin
en etkili tedavi sekli mekanik ventilasyondur.
Ventilator tedavisi, CPAP (Continuous Positive
Airway Pressure) ve IPPV (Intermittant Positive
Pressure Ventilation) seklinde yapilir.!'36810

Farmakolojik tedavi: Akut respiratuar distres
sendromunda 6dem bulgular1 oldugunda diii-
retik, kiiltiir sonuclar1 negatif ¢ikincaya kadar
antibiyotik, siirfaktan replasmani ve ge¢ donem-
de diistik dozda kortikosteroidler kullanilmak-
tadir. Stirfaktanin trakeaya enjekte edilmesi
ya da endotrakeal tiip aracilig1 ile akcigerlere
puskiirtiilerek verilmesi, oksijen absorbsiyonu-
nu artirir, alveollerin agilmasini saglar, bebegin
ventilatérde kalig siiresini azaltir.["47-1]

Komplikasyonlar-prognoz

Tedaviye yanit veren yenidoganlarda, genel-
likle dogumdan sonraki 72 saat i¢cinde diizelme
belirtileri gozlenir. Tam iyilesme %40'1ndan faz-
lasinda goriiliir ve 14 giinden fazla stirer.!"

Akutkomplikasyonlar; alveol riiptiirti, enfek-
siyonlar, intrakranial kanama ve sag ventrikiil
disfonksiyonudur. Endotrakeal entiibasyon ve
mekanik ventilasyon nazokomiyal pndmoni
riskini artirir. Uzun siire yiiksek konsantrasyon-
da oksijen verilmesine bagli, bronkopulmoner
displazi, retrolental fibroplazi, nérolojik bozuk-
luklar komplikasyon olarak geligir.!"*#!

ARDS’li yenidoganin bakimi

Yiiksek riskli yenidoganin bakimi yogun
bakimda ortaminda yapilir. En 6nemli hemsi-
relik fonksiyonu yenidoganin dikkatle takip
edilmesi ve tedaviye yanitinin degerlendirilme-
sidir. Yenidoganin takibi; solunum hizi, siyanoz,
oksijen ytizdesi, arteryel oksijen basinci (PaO,),
kalp hizi, viicut ve kiivoz 1sisimt kapsar. Hemgire
fiziksel bulgular, kan gazi, yasam bulgulari-
na bakarak bebegin durumunu objektif olarak
degerlendirir."*8121 Mekanik ventilasyondaki
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ARDS'li yenidogan ve ailesine agagidaki hemsi-
relik tanilar1 dogrultusunda bakim verilir.

Hipoksi

Akcigerlerde yaygin enflamasyon, alveol
zedelenmesi ve siirfaktan eksikligine bagh gaz
degisimi bozulur.

Yenidogan kendi siirfaktanin1 yapincaya
kadar alveolleri agik tutmak icin pozitif hava
basinc verilerek, siirfaktan yapimini inhibe
eden hipoksi, asidoz ve hipotermi Onlenir.
Pozitif hava basinci, maske, hood veya endot-
rakeal tiip araciligi ile verilir. Uygun olmayan
ventilasyon uygulamasi; barotravmaya, venéz
dontiistin azalmasina, kardiyak debinin diis-
mesine, pulmoner vaskiiler direncin artmasi-
na, karbondioksit retansiyonuna neden olur.
Hemysire kullanilan aletlerin dogru ¢alistigindan
emin olmal1 ve bebegin tedaviye yanitini izle-
melidir. Kan gazi 6l¢iimleri ve pulse oksimetre
ile oksijenasyon takip edilir. Yenidogan doéne-
minde arteryel oksijen basincinin yiiksek olma-
s1, premattire retinopatisi a¢isindan risklidir. Bu
nedenle arteryel oksijen basincinin izlenmesi
ve 100 mmHg'yi ge¢gmemesi saglanir. Bebegin
rengi ve aktivite diizeyi sik izlenmeli ve kan
gazi1 6l¢iimleri kaydedilmelidir. Solunum sikin-
tist bulgulari;, dispne, takipne ve hipoksemi,
siyanoz, burun kanatlarinin solunuma katilma-
s1, gogiis duvarinda interkostal, subkostal ve
substernal ¢ekilmeler, apne vb. gozlenir. Birkag
hafta stire ile mekanik ventilasyon uygulanan
bebeklerde, spontan endotrakeal ekstiibasyon
riski artar. Spontan ekstiibasyonu 6nlemek igin
hava yolu korunur.l'451213]

Akut respiratuar sendromlu yenidoganlarda
mekanizmasi bilinmemekle birlikte, 1/3’{inde
oksijenasyonun diizelmesine katkis1 nedeniyle
yenidogana ytiziistii (prone) pozisyon verilme-
si onerilmektedir. Pron pozisyonun; fonksiyo-
nel solunum kapasitesini artirma, perfiizyonu
degistirme, postural drenaj saglama, diyafra-
min hareketli bolgesini degistirme ve lenfatik
akimi dtizeltme seklinde etki ettigi diistintil-
mektedir.[>18l

Pron pozisyonu uzun stireli (18-24 saat/ giin)
uygulamanin oksijenasyonu daha ¢ok artirdi-
g1 belirlenmistir. Solunum yolunun agikligin
saglamak ve abdominal hareketi engelleme-
mek icin gogiis altindan ve pubis seviyesinde
yastiklarla pozisyon verilir. Boynun hipereks-

tansiyonu trakeanin capim kiigiiltiip, solunum
stkintisina neden olacagi i¢in engellenir.”"141¢l

Pron pozisyonda gelisebilecek olas1 prob-
lemler; ytlizde 6dem, gozde zedelenme, korliik,
peniste basing yarasi, endotrakeal tiiptin ve
intravaskiiler kataterlerin yerinden oynamasi,
intraabdominal basincin artmasi, bakimla ilgili
gicliikler vb’dir."+18l

Pron pozisyonun kullaniminin artmasina
ragmen, hemsirelik bakimu ile ilgili arastirmalar
yetersizdir. Yapilan bir ¢alismada pron pozis-
yonda; hemsirelik bakiminda giigliikler (%94),
agiz, dudak, diz ve kulakta basing yaralar
(%49), kazalar (%34) ve trakeal tiip problemleri
(%15) gozlendigi belirlenmistir.”) Bagka calis-
malarda ytize ulasmada, ag1z ve gbz bakiminda
zorluk oldugu saptanmistir.'>®! Bag pozisyonu
ventilatére dogru olmals, gelisen komplikasyon-
lar1 6nlemek icin bas iki saatte bir diger tarafa
cevrilmelidir. Hastay1 gevirme teknigi ile ilgili
problemler yogun bakim hemsirelerinde endige
ve stres yaratabilir. Cevirme islemi bir proto-
kol dogrultusunda basamaklandirilarak, hasta
stabil iken yapilmalidir. Bu sirada NGT, EKG
problar1 kapatilir. Acil durumlarda, kardiyak
arrest veya solunum yolu titkanmalarinda ola-
bildigince hizli supin pozisyona getirilir.l”>16!

Solunumu siirdiirmede yetersizlik

Havayolu sekresyonlarinin artmasina bagh
solunum giigliigii gelisir. Oncelikle pozisyon
verilerek (aspirasyona gerek kalmadan), sek-
resyonlarin drenaji saglanir. Akcigerlerin daha
etkin havalanmas: icin gogiis fizyoterapisi
yapilir. Sekresyonlarin drenaji igin gerektiginde
perkiisyon ve vibrasyon teknikleriyle postu-
ral drenaj yapilir. Solunum seslerinin artmasi,
oksijenasyonun azalmasi, huzursuzlugun art-
mas1 vb. durumlarda aspirasyon yapilir. Trakeal
tliplin aspirasyonu icin kapali sistem aspiras-
yon tercih edilir. Vagal sinir sitiimiilasyonu-
na bagl bradikardi, hipoksi, kafai¢i basincin
artmasi ve intravaskiiler kanama gelismesini
Onlemek i¢in aspirasyon kisa stirede (bes sani-
yeden uzun siirmemeli) ve ¢ok dikkatli yapilir.
Islem iki kisi tarafindan yapilmali, birinci kisi
aspirasyonu yaparken, ikinci kisi katater yer-
lestirmeden 6nce ve sonra hiperoksijenasyonu
saglamalidir. Stirfaktan uygulandiginda, alveol-
lere ulagmasi icin iki saat aspirasyon yapilmaz.
Sekresyonlarin atilmasmi kolaylastirmak icin
yeterli hidrasyon saglanur.[!4121315]
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Aktivite intoleransi

Solunum bozukluguna sekonder, dokularda
oksijen eksikligine bagl gelisir. Oksijen tiiketi-
mini artiracag igin agri, stres yaratan durumlar
(glrtltd, asir1 uyaran, aghik vb.) engellenir.
Yenidoganin yagam belirtileri (Nabiz, solunum
hiz1 vb.) izlenir. Stresi azaltmak i¢in yenidoga-
nin gelisimsel bakim prensipleri dogrultusunda
bakim yapilir. Yenidoganin giici goz oniin-
de bulundurularak, emzirme, uyarma, kucaga
alma vb. aktiviteler yapilir."?

Beyinde intraventrikiiler kanama riski

Hipoksi ve asidozun serebral kan akimini
artirmasina bagh olusur. Oksijen tiiketiminin
artmast ve kan basmcinin hizla yiikselmesi
serebral kanamayi baglatir. Intraventrikiiler
kanamay1 onlemek icin topuktan kan alma,
aspirasyon, giysi degistirme, tartma vb. girisim-
lerden kaginilir. Mekanik ventilasyon, hipoksi
ve asidozu diizeltmek icin en etkili tedavi
seklidir. Hipertonik sivilar ve asidozu diizelt-
mek icin sodyum bikarbonat Onerilmemekte-
dir. Sodyum bikarbonat, hipernatremi, serum
ozmoloritesinde artma ve karacigerde hasar vb.
komplikasyonlara yol agar. Serebral kan aki-
mini artiracagl icin agr1 verici uygulamalardan
kaginilir, bebegin bas: kafa ici basinci azaltmak
icin 15-20 derece yiiksek tutulur ve ani olarak
yana gevrilmez. 481213

Yetersiz beslenme riski

Mekanik ventilasyon, emme, yutma ve solu-
numu koordine etmekte zorlanmaya bagl geli-
sebilir. Solunum sikintisi olan veya mekanik ven-
tilasyon uygulanan yenidoganlar, gastrik dis-
tansiyon, ileus, gastroosefagial reflii, regiirjitas-
yon ve nekrotizan enterokolit riskleri nedeniyle
ilk giinlerde agizdan beslenmez. Hidrasyon ve
beslenme gereksinimi gavajla veya parenteral
yolla kargilanir. Kilo almas1 ve pozitif nitrojen
dengesi igin yeterli beslenme saglanir. Alinan
besinin miktari, siiresi ve beslenme sirasindaki
cabasi, solunum hizi ve yorgunluk belirtileri
izlenirM Ik giinlerde ekstraseliiler sivi faz-
laligi, akciger 6demi ve intrakranial kanama
riski nedeniyle siv1 kisitlanir. Entiibasyon tiipii
¢ikarilan, genel durumu diizelen bebegin bes-
lenmesi oragastrik tiiple yapilir. Ug giinden
fazla oral ve nazogastrik tiiple beslenemeyen
bebeklerde total parenteral niitrisyon (TPN)
veya sivi replasmam tercih edilir. Parenteral

stv1 verilen bebeklerde iyi bir siv1 izlem, aldig1
gikardig: takibi (idrar kg/1-2 ml) saatlik yapilir
ve en az sekiz saatte bir kez sivi dengesi deger-
lendirilir. Yenidoganin hidrasyonu deri turgoru,
kan basinci, 6dem, miik6z membranlarin duru-
mu, idrar dansitesi ve fontalenlere bakilarak
degerlendirilir. Besinlerin sindirimi gozlenir ve
bebegin anne siitli almas1 desteklenir. Emmesi
iyi olmayan bebeklerde anne siitii sagilarak
kasik, biberon ve nazogastrik sonda ile verilir
ve gereksiz enerji harcamasi énlenerek uyumasi
saglanir.l4#781216l

Beden 1s1sinda degisiklik

Immatiir 1s1 kontrolii ve subkiitan yag doku-
sunun azhigma bagh ARDSli bebekler viicut
1s1s11 koruyamaz, resiisitasyon islemleri yeni-
doganin tisiimesine neden olur. Soguk stresi,
akcigerde siirfaktan yapimini bozarak, pulmo-
ner vazokonstriksiyonu ve oksijen gereksini-
mini artirir. Oksijen tiiketimini azaltmak igin
bebekler sicak bir ¢evrede bakilir. Bu bebekler
karin derisi 1s1s1 36.5 °C’ye ayarl kiivozde veya
acik yatakta, giydirilerek viicut 1sis1 sabit tutu-
lur. Yenidoganda bas viicut yiizeyinin biiyiik
bir alanin1 kapsadigindan, 1s1 kaybimni énlemek
i¢in baga sapka giydirilmeli ve bakim malzeme-
lerinin (tarti, steteskop, giysi vb.) viicuda soguk
temas1 onlenmelidir. Viicut 1s1s1 arttiginda ise
gevre 1sisimi azaltmak igin diizenleme (sapka
ctkarma, orttileri kaldirma vb.) yapilir.l'8121516]

Enfeksiyon riski

Mekanik ventilasyon, normal floranin olma-
masi, ¢evredeki tehlikeler (personel, diger yeni-
doganlar vb.), agik yaralara (umblikal kord)
bagl geligebilir. Nazokomiyal pndmoni belir-
tileri; >38 °C ates, 1okositoz > 10.000/mma3,
piiriilan solunum sekresyonlar1 vb. takip edil-
melidir. Sterilizasyon-dezenfeksiyon kurallari-
na uyulmali ve ¢apraz bulasin 6nlenmesi igin
el yilkamaya 06zen gosterilmelidir. Saghkli ve
hasta bebeklerin izolasyonu saglanmali, invazif
girisimlerde aseptik teknige uyulmasina dikkat
edilmelidir.[”131¢l

Deri biitiinliigiinde bozulma riski

Kullanilan tibbi araglarin yaratacag: basi ve
normal deri florasinin olmamasimna bagl deri /
doku biitiinliigii bozulabilir. Ciltte herhangi bir
kizariklik belirtisi goriildiigiinde daha sik ¢evir-
me ve o bolgedeki basincin 6nlenmesine dikkat
edilir. Oksijen maskesi veya nazal kaniil ile
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oksijen verilmesi sirasinda deride olugabilecek
irritasyonu gidermek icin 6nerilen antibiyotikli
pomatlar yiize siiriiliir. Agizdan akan tiikriik
salgisini emici materyaller ytiziin altina yerles-
tirilir. Deride lokalize eritem ve yanik olusma-
sin1 onlemek icin elektrotlarin yeri birkag saatte
bir degistirilir. Hidrasyonun degerlendirilmesi
icin siv1 alimi, agizda mukoz membranlarin
nemliligi, aldig1 ¢ikardig: takibi yapilir.l4121315]

Biiyiime-gelisme geriligi riski

Preterm dogum, yogun bakimin olumsuz
ortami, agrili uyaranlar ve stres hormonlarinin
artmasi, enerji harcamasini artirarak yenidoga-
nin biiylime-gelismesini olumsuz etkiler. Tibbi
uygulamalar ile iyi bir bakim arasindaki denge-
nin korunmasi igin stres, agri, endise belirtileri
tanimlanir. Solunum, renk, visseral yamitlari
(6gtirme, hickirik), motor durumu (tonus, pos-
tur), yiiz ifadesi (yiiz burusturma, giilimseme),
aglama, huzursuzluk vb. izlenerek yenidoga-
nin iyilik ve stresi degerlendirilir. Prematiir
bebekler matiir bebeklere gore uyariya asiri
duyarlhidir ve stabillesmede daha fazla yardima
gereksinim duyar.

Yogun bakimdaki bebeklerin anne karninda-
ki gibi sakin, giiriiltiisiiz, karanlik bir ortamda
bakima ve sevgiye ihtiyaci vardir. Ortamdaki
seslerin azaltilmasi i¢in cihazlarin sesleri kisi-
lir. Sesler azaltilamadiginda bebegin kulaklari-
na yumusak tikaglar yerlestirilebilir. Yumusak
havlularla, fleksor tonuslarini koruyacak sekil-
de olusturulan bir pozisyonda, aile merkezli
gelisimsel bakim yapilir. Yenidogana az dokun-
ma, bakim ve tedavi uygulamalarinin uyanik
iken yapilmasina dikkat edilir. Uyanik oldugu
donemlerde gorsel ve isitsel uyaranlarla (renkli
oyuncaklar, kucaga alma, bebekle konugma vb.)
gelisimine destek olunur.[*!?!

Aile i¢i siireclerin bozulmasi

Ebeveynlerin gercekci olmayan beklentile-
rine bagh olarak gelisir. Yogun bakim tinitesin-
deki yenidoganin prognozunun belirsizligi ve
bilgi eksikligine bagl anksiyetesi olan aileye,
yenidoganin durumu ve gelismesi ile ilgili iler-
lemeler hakkinda siirekli bilgi verilir, sorular
yanitlanir, gergekgi bir bakis agisina sahip olma-
st i¢in cesaretlendirilir. Ebeveyn-bebek iliskisini
saglamak icin bakima katilmalari, ailenin bebe-
gi ile yalniz kalma, dokunma, kucaklamasi igin
firsat saglanir.l2451219
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Yogun bakim Unitesinde yatmak birey ve ailesi igin
O6nemli bir anksiyete yasantisidir. Yogun bakim
Unitesindeki hastalarin saglik sorunlarinin ciddi,
saglik durumlarinda degisikliklerin hizli olmasi,
duruma iligkin belirsizlik yasanmasi hasta ve aile-
nin anksiyetesini artirmaktadir. Yogun bakimda
yatmak kadar yogun bakimdan taburcu olmak ya
da servise gecis de hasta ve ailesinde anksiye-
teye neden olmaktadir. Hasta ve ailelerin ¢ogu
yogun bakimdan ayriimay! hastanin durumunda
olumlu bir gelisme olarak degerlendirmemekte,
bakim ve izlemin aksayacagini, yeterince glvenli
bir ortamda olunmayacagini distinmekte ve kaygi
yasamaktadir. Yasanan bu kaygi transfer anksiye-
tesi olarak adlandiriimaktadir. Transfer anksiyetesi
hastanin iyilesme surecinin olumsuz etkilenme-
sine ve duygusal sorunlarin taburculuk sonrasi
devam etmesine neden olmaktadir. Bu nedenle
yogun bakim hemsirelerinin hasta ve ailesinin
transfer anksiyetesini azaltmak icin holistik bakim
vermeleri ve bilgilendirme sorumlulugunu etkin bir
sekilde yerine getirmeleri gerekmektedir.

Anahtar Sézciikler: Yogun bakim; hasta; hasta ailesi; transfer
anksiyetesi.

Yogun bakim iiniteleri primer olarak ciddi
bir hastalig1 olan, yasami tehdit altinda olan
ve siirekli yogun izlem gerektiren veya yasami
destekleyici tedaviye bagimli olan hastalarin
yasamini siirdiirmek amacina yonelik hizmet
veren birimlerdir.!! Bireyler yasamu tehdit eden
bir hastalik ya da saglik durumlarinda ortaya
¢ikan ani ve ciddi degisiklikler nedeniyle yogun

Staying in an intensive care unit is an important anxi-
ety life for the individuals and their families. The seri-
ousness of health problems for the patients staying in
intensive care units and rapid changes in their health
status and the ambiguity in their status increase the
anxiety of both the patient and their families. Besides
staying in intensive care unit, being discharged from
intensive care units or being transferred to depart-
ments also cause anxiety among the patients and
their families. Most of the patients and their families
don't regard being discharged from intensive care
units as a positive development. They think the care
and observation will fail, they will not be in a suf-
ficiently safe environment and they experience anxi-
ety. These experienced anxieties are called transfer
anxiety. Transfer anxiety negatively affects the heal-
ing process of the patients and emotional problems
continue after being discharged. For this reason,
nurses in intensive care units should give holistic
care in order to minimize the transfer anxiety levels of
the patients and their families. They should effectively
discharge their responsibility to inform them.

Key Words: Intensive care; patient; patient’s family; transfer
anxiety.

bakim {tinitesine yatmaktadir.” Yogun bakim
uniteleri fizik ortami, kullanilan teknik dona-
nimt ve igleyis bi¢cimi nedeniyle hastanenin
diger {tinitelerinden farklilik gosterir.®! Yogun
bakim iinitesinde olmak hasta ve ailesi igin
oldukga travmatik ve tirkiitiicii bir deneyim-
dir** Yogun bakimda hastanin durumunun
hizli degismesi, belirsizlik ve 6lim tehdidinin
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olmasi, hasta ve ailesinde anksiyeteye neden
olmakta, birey ve ailenin yardim gereksinimleri
artmaktadir.*” Ayrica yogun bakim tinitesin-
deki monitor sistemleri, ventilatorlerin, sivi
ve/veya ilag inflizyon pompalarinin sesleri de
hastalarin anksiyete yasama nedenleri arasinda
yer almaktadur.®!

Anksiyete endige, Dbelirsizlik, huzursuz-
luk, tiziinti gibi bir¢ok duygunun bir arada
yasandig1 subjektif bir deneyimdir.”) Anksiyete
insan varolusunun temelinde vardir. Anksiyete
kuramlarinda; anksiyete “varolusa kars: yoko-
lus gerceginin algilanmas1”, “bireyin yasadigi
i¢ gatismanin bir sonucu olarak ortaya ¢itkan bir
gerginlik durumu” olarak tanimlanmaktadir.
Anksiyete ve anksiyeteye bagl davranis oriin-
tiilerinin ¢ocukluk ya da sonradan ¢ok degisik
ogrenme kosullarinda, c¢ok degisik 6grenme
yollar1 ile 6grenildigi ve giderek bireye yer-
lesen bir durum oldugu belirtilmektedir.!*1!
Bireyin yasadigi anksiyete hafif diizeyden
panik diizeyine kadar degiskenlik gosterebilir.
Anksiyetenin diizeyine gore nedeni belirsiz bir
sikinti, endise duygusu, kan basinci yiikselme-
si, nabiz attminmin hizlanmasi, kas tonusunda
artma, goz bebeklerinde genisleme, agiz kuru-
masi, ylizde solukluk, avug igi terlemesi, sik
idrara ¢tkma, amagsiz hareketler, sdylenenleri
algilamada gticliik ¢cekme gibi belirtiler gori-
lebilmektedir. Hafif diizeyde anksiyete bireyde
spontan dikkat, cesaret ve atilganlig1 artirirken,
anksiyetenin diizeyi arttik¢a bireyin algilama,
kavrama ve karar verme, hatirlama yetenegi
azalmaktadur.”1%

Anksiyete benligin kendini tehdit altin-
da hissettigi bir gerilim durumu oldugundan
hastalik gibi belirsiz ve yasami tehdit eden
durumlarda ortaya ¢ikan anksiyete normal bir
tepkidir. Ancak anksiyete diizeyinin artma-
st bireyin fonksiyonlarmi etkileyerek fiziksel,
bilissel, davramigsal ve duygusal fonksiyonlarda
bozulmalara neden olmaktadir."'>"*! Anksiyete
yogun bakim tinitesinde yatan hastalarda ¢ok
sik goriilen duygusal bir tepkidir. Yogun bakim
tinitesindeki hastalarin durumunun ciddi olma-
s1, ileri teknolojinin kullanilmas: bireyin ruh
saghgim ciddi diizeyde etkileyerek anksiyeteye
neden olmaktadir.'>*1 Yogun bakim hasta-
larinda anksiyete prevalansinin yiiksek oldu-
gu, yogun bakima kabul edildikten sonra da
anksiyetenin artarak devam ettigi, hastalarin

%70-%87'sinde anksiyete goriildiigii belirlen-
migtir."”]

Yogun bakim tinitesinde hastalar yalniz ank-
siyete yasamamakta, bakim cevresi ile ilgili ola-
rak algiladiklar: tehditler nedeniyle birgok fizyo-
lojik degisiklikler de yasamaktadirlar."® Yogun
bakim {initesindeki hastalar tamidik ytizlerden
uzak olma, hareket kisithiligi, uyku bozuklugu,
asir1 ve alisik olmadiklar: giirtiltii, alistk olma-
diklar1 teknoloji gibi nedenlerle yaygin olarak
olim korkusu ya da yetersizlik korkusu yasa-
yabilmektedirler.>>*”! Yogun bakimda yatan
hastalar siklikla kendi o6ltimliiliikleri ile ytiz
ylize gelmekte, fiziksel ve duygusal uyum gtic-
liikkleri, anksiyete, depresyon ve organik bozuk-
luk, 6zellikle deliryum gibi psikiyatrik sorunlar
yagsamaktadir. Yogun bakim {initesinde yatan
hastalarda goriilen deliryum, depresyon ve
anksiyete semptomlar1 psikiyatrik girisimlerle
etkin bir sekilde tedavi edilebilmektedir.?0-22
Stanton®! yogun bakim tinitesindeki hastalarin
cogunun yogun bakim {iinitesini yasadiklar
anksiyete, iletisim gtigliigii, asir1 duyusal yiik-
lenme veya duyusal yoksunluk ve agri gibi
nedenlerle {irkiitiicii ve stresli bir ortam olarak
degerlendirdiklerini belirlemistir. Yogun bakim
hemsireleri yogun bakim {initesinde hastalarla
uzun siire ¢alisan saglik ekibi iiyeleri oldu-
gundan hastanin yasadig1 anksiyeteyi baglan-
gi¢c asamasinda tanima ve ele almada iyi bir
konumdadirlar.® Yogun bakim tinitesindeki
hastalarda goriilen anksiyete ve diger psikiyat-
rik sorunlarin sistematik olarak degerlendiril-
mesi ve tedavi edilmesi hastanin biyopsikosos-
yal sonuglarmin diizelmesine énemli diizeyde
katki verebilmektedir./*

Hastanin yogun bakim iinitesine yatmasi
ile hasta yakinlar1 olas1 kayip ve yasi dist-
nerek bu siirecte ya birbirlerine destek olmak
icin bir araya gelmekte ya da durumla bas
etmede giicliikkler yasayabilmektedir.>¢ Aile
tiyeleri hastanin sagliginin ani olarak bozulma-
s1, yasaminin tehdit altinda olmasi, durumun
belirsizligi, 6ltiim korkusu, ekonomik sorunlar,
rol degisiklikleri, rutinlerin bozulmasi ve tani-
dik olmadiklari bir hastane ortaminda bulun-
mak nedeniyle anksiyete yagamaktadir.[>2°!
Anksiyete ailenin hem hastane igindeki hem
de hastane disindaki iglevlerini olumsuz etki-
lemektedir. Anksiyetenin artmasi ile aile tiye-
lerinde dikkat daginikligi, saghk personeline
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tekrarli soru sorma, olayin 6nemini kavramada
yetersizlik ve karar verme gigligii gortliir.”!
Yogun bakim iinitesinde yatan hastanin ailesi
hasta ziyaretinin yasak olmasi ya da ¢ok kisith
siire olmas, bilingsiz hasta ile iletisim giicliigi,
evden uzak olma, ulasim gtigliikleri gibi sorun-
lar yasamakta, saglik personelini tanimadiklar1
icin de baslangicta saglik personelinden bir
destek kaynagi olarak yararlanamamaktadir.
Aile tiyelerinde korku, ofke, giivensizlik, care-
sizlik, tmitsizlik, gelecege iliskin belirsizlik
gibi duygular, uyku ve yeme aktivitelerinde
degisme, sigara, alkol, ila¢ kullanma davranig-
larinda degisiklikler gibi sagliksiz davraniglar
goriilmektedir.*%]

Anksiyetenin hafifletilememesi aile birey-
lerinde saglik personeline karsi giivensizlige,
tedaviye uyumsuzluga, 6fkeye, bakimdan hog-
nutsuzluga, sosyal destek yetersizligine, has-
tada da anksiyete diizeyinin artmasina neden
olmaktadir.”® Yogun bakim tinitesinde yatan
hastalarin ailelerinin anksiyetenin azaltilma-
sina, rahatlamaya, bilgilendirilmeye, hastanin
yaninda olmaya, hastaya yardim etmeye, duy-
gularini paylagmaya, desteklerini hastaya yan-
sitmaya ve bireysel gereksinimlerinin karsilan-
masinda yardim almaya gereksinimleri bulun-
maktadir.?%!

Yogun bakim {initesinde genellikle fizik
bakimin agirlikhi olarak siirdiiriilmesi hasta ve
ailenin psikolojik gereksinimlerinin yeterince
tanimlanmamasi veya karsilanmamasi, duy-
gusal sorunlarin taburculuk sonras: da devam
etmesine neden olmaktadir.’” Céziimlenmemis
duygusal sorunlar ise birey ve ailenin sagligini
ve yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir."!
Bu nedenle bireyin yogun bakim tinitesine kabul
edilmesi ile birlikte aile merkezli bir yaklasimla
birey ve ailenin gereksinimlerinin tanimlanma-
s;, duruma uyumunun desteklenmesi, ailenin
hasta bakim planina katilmas: ve holistik baki-
min sunulmasi gerekmektedir.[>631

Yogun bakim iinitesinde anksiyetenin kont-
rol edilmesi hasta ve aile {iyeleri yoniinden
onemlidir. Anksiyetenin kontrol edilmemesi
ailenin olaym o6nemini kavramasini ve karar
vermesini engelleyerek hastanin iyilesme siire-
cini olumsuz etkileyebilmektedir.®? Yogun
bakim tinitesinde galisan saglik personeli bire-
yin gereksinimlerini kargilayarak anksiyetenin
ve ortamdan olumsuz etkilenimin azalmasi-

na katki verebilir.”! Yogun bakim tinitesindeki
hastanin aile tiyeleri 6ncelikli olarak hastanin
durumu ve hastalik prognozu hakkinda bilgi
almaya ve anksiyeteden kurtulmaya gerek-
sinim duymaktadir. Aileye hastanin durumu
hakkinda bilgi verilmesi ve bu bilgilendirmenin
hastanin taburculuguna kadar stirdiirtilmesi
gerekmektedir.®!

Transfer anksiyetesi nedir?

Yogun bakim tinitesinde olmak kadar yogun
bakim {initesinden ayrilmak da bireylerde
anksiyeteye neden olmaktadir. Bu durumda
yasanan anksiyete transfer anksiyetesi olarak
adlandirilmaktadir. Transfer anksiyetesi sik-
likla “bireyin giivenli ve tanidik bir ortamdan
tanimadig1 bir ortama gectigi zaman yasadigi
anksiyete” olarak tanimlanmaktadir. Transfer
anksiyetesini tanimlamada transfer stresi, yer
degistirme sendromu, yer degistirme stresi,
ayrilik anksiyetesi, nakil soku gibi terimler kul-
lanilmaktadir. Transfer anksiyetesi 1992 yilinda
NANDA tarafindan bir hemgirelik tanisi olarak
kabul edilmigtir.#*! Transfer anksiyetesi tanisi
Carpenito tarafindan “bir yerden bir yere trans-
ferin bir sonucu olarak bireyin yasadig: fiziksel
ve psikolojik rahatsizlik durumu” olarak tanim-
lanmistir.¥! Hastanin yogun bakim tinitesin-
den servise transferi, yogun bakim hemsireleri
i¢in rutin bir iglem olmakla birlikte hasta ve
yakinlart igin anksiyeteye neden olmaktadir.
Yogun bakim {tinitesinden servise gegis genel-
likle olumlu bir adim olarak goriilmekle birlikte
bazi hastalar servise geciste monitor izleminin
sonlanmasi, rutinlerde degisiklik, gozlem ve
gozetim altinda tutulmanin azalmasi nedeniyle
oldukca anksiyeteli olabilmektedir. Gelecege
iligkin belirsizlik olmasi genellikle anksiyeteyi
artirmakta ve garesizlik, giigstizliik duygularina
neden olmaktadur.! 3!

Yogun bakim {initesinden servise transfer
yalniz hastayr degil ayn1 zamanda hastanin
ailesini ve hastanin yasamindaki diger onemli
kisileri de etkiler.?**! Transfer anksiyetesinin bir
sonucu olarak bir¢ok hasta ve hasta aile tiyesi
hem transfer oncesi hem de transfer sonrasi
yaygin sagkinlik yasamakta ve belli sorunlara
egilim gostermektedir.! Hasta ve aile bireyle-
ri ilk kez bulunduklari, degisik rutinlerin ve
izlem islemlerinin oldugu yabanci bir ortamda
olduklar1 ve ne ile karsilacaklarmni bilmedikleri
zaman anksiyete yasamaktadir.[*3*!
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Transfer anksiyetesi nedenleri

Hasta ve/veya hasta ailesi yer degisikligine
genellikle fiziksel olarak hazir olabilmekte ancak
psikolojik olarak hazir olmamaktadir. Bireyin
yogun bakim iinitesinden transfere yeterince
hazirlanmamasi ya da transfer konusunda bilgi
yetersizligi, gtivenliginin tehdit altinda oldu-
gunu algilamasi, durumuna iliskin belirsizlik
yasamasi transfer anksiyetesine neden olmak-
tadir.*** Hastanin izlem sikliginin azaltilmasi,
bakimda ani degisiklikler yapilmasi, rutinle-
rin, ortamin hastaya 6nceden bilgi verilmeden
ve yeterli actklama yapilmadan degistirilmesi,
hastanin yer degisikliginin gece yapilmasi veya
hastaya haber verdikten sonra ¢ok kisa stire
icinde transferin gerceklesmesi hastalarda belir-
sizlige, gerginlige, glivende olmadig1 diisiince-
sine neden olmakta ve anksiyeteyi artirmakta-
dir5* Yogun bakimdan ayrilmaya yeterince
hazirlanmayan hastalar siklikla terk edilme,
saskinlik ve 6fke duygular1 yasayabilmektedir.
Ayrica transfer sirasinda hastanin yogun bakim
tinitesindeki bakimina iliskin kayitlarinin eksik
olmas1 ve bu kayitlarin servise eksik olarak
aktarilmasi da hastanin bakimina olumsuz yan-
styarak hasta ve ailede transfer anksiyetesine
neden olmaktadur.’*34!

Birey ve aile yogun bakim {initesini genellik-
le giivenli, tehditten uzak bir yer olarak algila-
makla birlikte yogun bakim tinitesinden servise
gecisi veya taburcu olmayi her zaman olum-
lu bir gelisme olarak degerlendirmemektedir.
Yogun bakim {initesine gore serviste hastanin
gozlem ve izleminin daha az yapilacaginin
diistiniilmesi siklikla transfer anksiyetesi yasan-
masina neden olmaktadir.*3*%% Yogun bakim
tinitesinden transfer edilmeye iligkin hasta ve
hasta yakinlarinin goriislerinin degerlendirildi-
gi bir calismada; bazi hasta yakinlarinin yogun
bakim tinitesinden transferi olumlu bir gelisme,
iyilesme gostergesi olarak degerlendirdigi, bir-
¢ok hasta ve yakinin ise bu durumun hastanin
bakim diizeyinde olumsuz bir gelisme oldugu-
nu, transfer sonrasi hastanin durumunda ani ve
onemli bir degisiklik olacag1 endisesi yasadikla-
rini belirttikleri saptanmugtir.3!

Transfer anksiyetesi belirtileri

Transfer anksiyetesi yasayan bireyde endi-
se, huzursuzluk, gerginlik, dikkat dagmiklhig:
gibi anksiyete belirtileri ile birlikte bagimlilikta

artma, kendini giivende hissetmeme, saglik
personeline giivenmeme, ice kapanma, siklikla
korku duygularini sézellestirme, saskinlik, 6ftke
belirtileri goriilmektedir. Hasta ve ailesi stirekli
olarak yogun bakim {initesinde verilen bakim
ve izlem ile serviste verilen bakim ve izlemi
kiyaslama veya elestirme egilimi gosterebil-
mektedir.[*)

Transfer anksiyetesine yaklasim

Saglik personelinin hastayr olumsuz etki-
leyen psikolojik faktorleri tanimasi ve olumlu
tepki vermesi transfer anksiyesinin kontrol edil-
mesinde onemlidir. Bu nedenle primer hemsi-
relik ve hasta-hemsire iliskisindeki stirekliligin
saglanmasi, hemsirelerin transfer anksiyetesini
erken donemde tanimasina ve Onleyici strate-
jiler gelistirilmesine firsat verir.®®*! Akyolcu
ve ark.® yogun bakimdan servise transfer-
de hastalarda strese neden olan etmenlerin
incelenerek, planl egitim ile hastalarin yogun
bakimdan servise gecise hazirlanmas: gerekti-
gini belirtmistir.® Transfer anksiyetesine planl
egitimin etkisinin arastirildig1 calismalarda da
planli egitimin hastalar ve ailelerin yasadig:
transfer anksiyetesinin azalmasinda etkili oldu-
gu belirlenmigtir.[+133140]

Hasta ve aile uzun bir siire yogun bakim
tinitesinde bakim aldiklarindan hasta ve aile-
sinin gereksinimlerini dikkate alarak planlama
yapilmast bakimin basarisinda 6nemli bir yer
tutmaktadir.®® Yogun bakim tinitesinden trans-
fer 6ncesi hastanin monitor izlemi ve yakin
takibinin agsamali olarak azaltilmas1 ya da son-
landirilmast duruma hazir olusluga katk: vere-
rek transferi kolaylastirilabilir. Bu stirecte hasta
ve ailesine yasadiklari duygularin dogal oldugu
aciklanmali, duygu ve diisiincelerini paylasma-
lar1 desteklenmelidir.*'#?! Hasta ve aileye uygun
bir sekilde yogun bakim tinitesinde kalmanin
hastanede yatisin gegici bir bolimi oldugu,
hastalik belirtileri kontrol edilmeye bagladiktan
sonra hastanin yogun bakimdan servise gecebi-
lecegi, bakim {tinitesinden servise gegisin hasta-
nin durumunda olumlu bir gelisme oldugunun
belirtilmesi transfer anksiyetesini azaltmada
yararlidir. 43542

Hastanin yogun bakimdan servise gecis
hazirlig1 son dakikaya birakilmamalidir. Hasta
ve ailesine siirekli olarak servise transferin
kaginilmaz ve olumlu bir durum oldugu hatir-
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latilmalidir. Hasta transfer konusunda stirekli
bilgilendirilmelidir.®**! Hastanin yogun bakim
iinitesinden transferi oncesi hasta ile iletisim
sirasinda yogun bakim {initesi ve servis kar-
silastirilarak farkliliklar1 anlatilmalidir. Eger
kurum politikasi izin veriyorsa hastanin yogun
bakim tinitesinde iken gézlemi azaltilarak, has-
taya durumunun diizeldigi ve bundan boyle
yakin gozleme gerek olmadigi gosterilmelidir.
Eger miimkiinse transfer 6ncesi hasta ve ailesi
ortami gormek ve personel ile karsilasmak
icin hastanin transfer edilecegi servisi gérmeye
gotiiriilebilir.+22]

Yogun bakim iinitesinden transfer igin bir
tarih belirlemek ve zaman vermek hasta ve aile-
nin psikolojik olarak yeniden uyumuna yardim
edebilir.® Saarman®! yogun bakim {initesin-
deki bir¢ok bireyin yogun izlemin sonlanmasi
ve hemsirelik personelinin stirekli olarak fizik
ortamda olmamas: nedeniyle ihmal edildigini
hissettigini veya transferi endise ile kargiladi-
g belirlemistir.*®! Hastanin transfere uygun
sekilde hazirlanmasi, transfer sirasinda hasta
yakinlarinin hastanin yaninda olmasi ve hasta
ile ilgilenmesi anksiyetenin azalmasinda etkili
olmaktadur.[?2842]

Hastanin transfer hazirliklar1 yogun bakim-
dan servise ge¢meden en az iki-li¢ giin once
baglatilmalidir. Yogun bakim tinitesi hemsiresi-
nin transfer 6ncesi servis hemsiresini telefonla
arayarak beklenen transfer tarihini iletmesi,
servis hemsiresinin hastanin servise kabuliine
hazirlanmasina katki saglamakta ve servis hem-
siresinin yogun bakimdan gelen hastanin baki-
m1 icin ek diizenlemeler yapmasina firsat ver-
mektedir. Bununla birlikte servis hemsiresinin
transfer 6ncesi yogun bakim tinitesinde hastay1
ziyaret etmesi de giiven iligkisini destekleyen
bir yaklasimdir. Bakimin siirekliligini sagla-
mak i¢in hastanin yogun bakim ortamindaki
durumuna iligskin sorunlari, bakim ve izlemleri
iceren hasta dosyasiun hasta ile birlikte trans-
ferin yapildig1 servise gonderilmesi gerekmek-
tedir.*# Transfer stireci ile ilgili hasta kayitla-
rinin servis hemsiresine gecirilmesi, hemsirenin
hastanin gereksinimlerini agik¢a gérmesini sag-
ladig1 gibi olasi sorunlar1 yonetmede hemsire-
nin giivenini de artirmaktadir. Ayrica hastanin
yogun bakim tinitesinden servise geldiginde
bir yogun bakim hemsiresi tarafindan serviste
ziyaret edilmesi transfer anksiyetesini azaltabi-

1ir.283437) Servis hemsgiresi transfer anksiyetesine
yonelik sorunlarda gereksinim duydugunda
konstiltasyon-liyezon hemsiresinden destek ve
danismanlik alabilir.?”4]

Sonug olarak yogun bakim ortamindan ayri-
lirken hasta ve ailesi siklikla transfer anksiyetesi
yasamaktadir. Yogun bakim hemsiresi temel
hemsirelik bakimini ve 6nleyici stratejileri etkin
bir sekilde uygulayarak yasanan anksiyeteyi
azaltabilir. Bu nedenle saghk calisanlarinda
transfer anksiyetesi ile ilgili duyarlilik olustu-
rulmasi 6nemlidir. Transfer anksiyetesinin azal-
tilmasinda hastalarin yogun bakim tinitesinde
miimkiin oldugunca kisa siire tutulmasi, trans-
fer konusunda hasta ve ailenin bilgilendirilme-
si, onceden hastanin gidecegi servisin hemsiresi
ile tanigikliginin saglanmasi, servis hemsiresine
transfer stireci ile ilgili yeterli bilgi verilmesi,
transfer sonrasi serviste hasta izlem ve bakimin-
da stirekliligin saglanmasi yararl1 olacaktr.
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Diyabet ve Yogun Bakim Hastasi

Diabetes Mellitus and Intensive Care Patients

Asiye DURMAZ AKYOL

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2009;13(1):30-39

Diabetes mellitus genel toplumda ve yogun
bakim hastalarinda en sik gérilen endokrin
problemlerin basinda gelmektedir. Bu hastalik-
ta glikoz reglilasyonunda bozulma ve karbon-
hidrat intoleransi siklikla uzun dénem sistemik
ve akut bakimi gerekli kilmaktadir. Bu nedenle
etkili ve etkinlikli yénetim multidisipliner eki-
bin sorumlulugundadir. Bu makalede, yogun
bakimda yatan diyabetli bireylerin klinik reh-
berler dogrultusunda bakim ve tedavisi tarti-
siimistir.

Anahtar Sézctuikler: Diabetes mellitus, yogun bakim, diyabetik
aciller.

Endokrin homeostazisi, hiicresel ve organ
fonksiyonlari, ekstraselliiler voliim, asit-baz
ve elektrolit dengesi, 1s1 regiilasyonu, vazo-
motor aktivite ve kardiyopulmoner home-
ostazisin siirdiiriilmesinde hayati bir 6neme
sahiptir.l!l

Diabetes mellitus (DM) genel popiilasyonda
ve yogun bakim hastalarinda en sik goriilen
endokrin sorunlarin basinda gelmektedir. Bu
hastalikta siklikla kan glikoz regiilasyonun-
da bozulma ve karbonhidrat intolerans: uzun
dénem sistemik yogun bakimi gerekli kilmak-
tadir. Diyabetik bireylerde kardiyak sorunlar,
ozellikle koroner arter hastaliklar1 (KAH) en
yaygin 6liim nedenidir.l'?

Diabetes mellitus tip 1, tip 2, gestasyonel
diyabet ve 6zel tipleri olmak tizere dort baglikta
smiflandirilmaktadir. Diabetes mellitus tipleri-
nin belirlenmesi diyabet komplikasyonlarinin
onlenmesi ve optimal tedavinin siirdiiriilmesin-
de 6nemlidir."!

Diabetes mellitus is the most commonly encoun-
tered endocrinopathy among general population
and critically ill patients. Glucose dysregulation
and carbohydrate intolerance seen in this disease
frequently results in acute and long-term systemic
sequelae necessitating critical care. For this rea-
son, effective and efficient management is the
responsibility of the multidisciplinary team. In this
article, treatment and nursing care of patients with
diabetes in the intensive care units according to
clinical guidelines are discussed.

Key Words: Diabetes mellitus, critical care, diabetic emergen-
cies.

Tip 2 DM sedanter yas gruplarinda stirekli
bir artis gostermekte ve Amerikan toplumunun
%5'ini, tilkemizde ise %7.2’sini etkiledigi bildi-
rilmektedir.>%

Yetiskin DM'li hastalarin biiyiik ¢ogunlugu
acil cerrahi girisimlere, 6zellikle kardiyak cerra-
hiye gitmek zorunda kalmaktadirlar. Bu durum,
perioperatif mortalite riskini artirmaktadir.™

Hastanede yatan DM'li bireylerde kan gliko-
zu diizeylerinin iyi kontrolii, klinik belirtilerin
iyilestirilmesi yaninda infeksiyonlarin sinirlan-
dirilmasi, yara iyilesmesi, serebral ve miyokar-
diyal iskemik olaylarin azaltilmasinda énemli
bir yere sahiptir. Bu nedenle DM'li bireylerin
yOnetimi acil cerrahi girisim yapilan akut bakim
tiniteleri, ameliyat sonras1 yogun bakim ve
genel yogun bakim tinitelerinde 6nemi her
gecen giin artis gostermektedir.*!

Yogun bakimda kalma, diyabeti olmayan
bireylerde bile insiilin direnci ve hiperglisemi

(Akyol, Dog. Dr.) Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu l¢ Hastaliklari Hemgireligi Anabilim Dall.

lletisim adresi: Asiye Durmaz Akyol. Ege Universitesi Hemgirelik Yiiksekokulu l¢ Hastaliklar Hemgireligi Anabilim Dali, 35100 Bornova, [zmir.
Tel: 0232 - 388 11 03/ 118 Faks: 0232 - 388 11 03 e-posta: asiye.durmaz @ege.edu.tr
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gelismesine yol agmaktadir. Ayni1 zamanda kri-
tik hastaliga bagl strese adaptif metabolik ceva-
ba sekonder olarak gelisen hiperglisemi yara
iyilesmesinde gecikme, infeksiyon sikliginda ve
mortalitede artisa neden olmaktadir.”#!

Hayati tehdit eden durumlar ya da agir has-
taliklar viicut tarafindan bir stres faktorii ola-
rak algilanmakta hipotalamo-pitiiiter-adrenal
aksin (HPA aks1) aktivitesinin artmasi sonucu
bazi hormonlar ve sitokinler salgilanmakta-
dir. Stres sirasinda 6n hipofizden kortikotropin
(ACTH) saliniminin artmasi, adrenal bezden
kortizol salimiminda artisa yol agar. Kortizol
temel olarak aktive ettigi karacigerden gliko-
neogenez yoluyla plazma glikoz diizeyini ytik-
seltir. Epinefrin, norepinefrin ve glukagon gibi
diger kontrregiilator hormonlarin stres sirasin-
da salinimi da erken dénemde hiperglisemiye
yol agmaktadir.[1347]

Yogun bakim hastalarinda instilin direncinin
olmasinin hipergliseminin gelismesinde 6nemli
bir rolii vardir. Insiilin direncinde hiperglisemi,
lipolizde artma ve protein katabolizmasi ve
plazma insiilin diizeyinde artis (hiperinstiline-
mi) gelisir. Hiperinsiilinemi olmasina ragmen
instilin direnci nedeni ile hepatik glikoneogene-
zis baskilanamamakta ve hiperglisemi devam
etmektedir. Bu adaptif mekanizmalarin yeter-
li olmamast sonucu hiperglisemi hiicresel ve
metabolik birtakim degisimlere yol acmakta ve
yogun bakim hastasinin durumunu kéti yénde
etkilemektedir.!”#!

Hiperglisemi dehitratasyon, yara iyilesimin-
de gecikme, l6kositlerin kemotaksis ve fonk-
siyonlarinda bozulma (infekiyon riskini artir-
maktadir), santral sinir sistemi ve spinal kord
yaralanmalar1 ve hiperozmolarite gelisimine
neden olmaktadir (Sekil 1).0:2

Diabetes mellituslu bireylerde koroner arter
hastaligi (KAH), hipertansiyon, konjestif kalp
yetmezligi, diastolik disfonksiyon, serebrovas-
kiiler, renovaskiiler, periferal hastaliklar morbi-
dite ve mortaliteyi artirmakta ve bu hastalarin
yogun bakim {tinitelerinde kalmalarini gerektir-
mektedir.!"

Kronik tedaviler, § blokerler, anjiyotensin-
déniistiiriicii enzim inhibitérleri (ACE-I), trom-
bosit inhibisyonu akut ve kronik stirecin kont-
roliinde kullanilmaktadir. Miyokart iskemisi
(MI), infarktiis, kardiyak komplikasyonlar ve

oliim diyabetiklerde non-diyabetik olanlara
gore daha fazla gortilmektedir. Diyabetiklerde
yagami tehdit eden MI yogun bakimin ilk 48-72
saati icinde meydana gelir. Bu nedenle yogun
bakim hastasinda altta yatan nedenlerin dikkat-
le arastirilmasi gereklidir.!"

Diabetes mellitus otonomik ndéropati gelis-
misse, miyokart iskemisi/infarktiisii sessiz
tipik gogiis agris1 olmaksizin ortaya ¢ikabi-
lir. Agiklanamayan hipotansiyon, hipoksemi,
kalp yetmezligi, EKG degisiklikleri ya da yeni
gelisen disritmiler miyokard ile ilgili sorunla-
rin oldugunu diistindiirmelidir. Insiilin Glikoz
Infiizyonu galisma grubu akut miyokart infark-
tiistinden sonra yogun instilin tedavisinin uzun
stireli yagam1 destekledigini belirtmektedir.™

Akut miyokart infarktiislii diyabetiklerde
kardiyak bakim antitrombosit ajanlar, heparin,
nitratlar, p blokerler, ACE-I, invaziv koroner
girisimler, insiilin, glikoz ve potasyum infiizyo-
nunu igermektedir.™

Trombolitik ajanlarin akut kullanim endikas-
yonlar1 non-diyabetik olanlarda ayni olmakla
birlikte DM'lerde etkileri daha azdir. p bloker-
lerin akut ve kronik kullanimi glikoz intoleransi
ve hipoglisemi belirtilerini maskelemesi nede-
niyle relatif kontrendikedir. Ancak retrospektif
olarak yapilan ¢alismada, DM’lerde f3 blokerle-
rin MI sonrasi yararh oldugu belirlenmistir.!"

Yogun bakimda DM'li hastalarda bobrek
problemleri non-diyabetik olanlara gére daha
yiiksek insidansa sahiptir. Kan glikozunun 180
mg/dl tizerine ¢iktiginda bobreklerden geri
emilim ve osmotik ditirez gelisimi dehidratas-
yona ve idrar yolu enfeksiyonlarina neden olur.
Diabetes mellitusta cerrahi, kontrastli radyo-
lojik tetkik ve hipovolemik sok sonrasi, ayri-
ca nefrotoksinlere maruz kalmanin da bobrek
yetmezligine yol actigi belirtilmektedir. Son
donem bobrek yetmezligi (ESRD) tip 1 DM'li
bireylerde yaklasik %30, tip 2 DM’lilerde ise
%4-20 arasindadir.!!

Yogun bakimda bobrek fonksiyonlarinin
bozulmasini 6nleme girisimler;™"

e hiperglisemi kontrold,
e hipertansiyonun tedavi edilmesi,

* nefrotoksik ajan ya da ilaglarin kullanilma-
sindan kag¢imnilmas;,
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‘ Stres hormonu Ve peptitlerde artis ‘
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Reaktif mediatorlerde artig
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Hiicresel yaralanma
Inflamasyon

Asidoz
Infarktiis /iskemi

Doku/yara iyilegsiminde bozulma |

v

Yetersizlik
Olim

Hastanede uzun siireli kalig

Sekil 1. Hiperglisemi ve etkileri. SYA: Serbest yag asitleri.

e yeterli hidrasyonun saglanmasi,

® bobrek kan akiminin yeniden saglanmasi
ya da diizenlenmesini icermektedir.

Klinikte pratik olarak diisiik doz dopamin
kullanimi, mannitol ya da diiiretikler bobrek
fonksiyonlarini gelistirme ya da yetmezlik riski-
ni sinirlamada etkili olan uygulamalardr.

Amfoterisin B gibi nefrotoksik ajanlarin kul-
lanildig1 hastalarda yeterli hidrasyonun saglan-
mast ya da yeniden gozden gegirilmesi 6nem-
lidir. Diabetes mellituslu bireylerde ACE-I'min
uzun dénem yararlar1 albuminiiriyi ve bobrek
yetmezligi progresyonunu sinirlandirmaktadir.
Yogun bakim hastalarinda hiperkaleminin sap-
tanmasi ve yagsamu tehdit eden ritim bozukluk-
larmin diizeltilmesi gereklidir."#!

Periferal ve otonomik néropati uzun stiredir
DM’li olan bireylerde yaygindir. Yogun bakim
hastalarinda periferal sinir ve yumusak doku
yaralanmalar1 dekiibitler, nérovaskiiler baski-
lanma, fonksiyonel olmayan gastrik bosalmalar
ve kan basincinda dalgalanmalara daha yatkin-
dirlar. Periferal sinir baskisi ya da yaralanma-

larindan korunmada yogun bakim hastalarina
pozisyon verilmesi ve basing noktalarinin degi-
siminin saglanmasi 6nemlidir.!"#!

Diyabete bagli otonomik disfonksiyonlu
bireylerde kompensatuvar semptomlara yanit
kaybina baglh ani pozisyon degisimi ya da akut
volim kayb1 sirasinda hemodinamik dalgalan-
malar geligebilir.[*!

Uzun doénem tip 1 DM'li bireylerde “kati
eklem sendromu” gelisebilir. Bu sendrom eklem
rijiditesi, kisa boy ve tiknaz goriiniim, balmu-
mu deri ile karakterizedir. Kat1 eklem ROM
hareketlerini smurlar, intiibasyonu zorlastirir.
Bu sendrom havayolu ile ilgili islemlerin yapil-
mast ve katastrofik havayolu olusumundan
once belirlenmelidir."!

YOGUN BAKIMDA DiYABETIK ACILLER

Diabetes mellitusun akut, yagami tehdit eden
metabolik komplikasyonlar1 hipoglisemi ya da
dehidratasyon, 16kosit fonksiyonlarinda bozul-
ma, elektrolit dengesizligi ve asir1 olgularda
diyabetik ketoasidoz (DKA) ve hiperozmolar
non-ketotik hiperglisemik koma (NKHK) ola-
rak karsimiza ¢ikmaktadir.[25]
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Siddetli hipoglisemi, DKA ve NKHK diya-
bete bagl tic énemli acil durum olup yogun
bakimda kalmay: hazirlamakta ya da yogun
bakimda yatan hastalarda tedavi siiresince orta-
ya ¢ikabilmektedir.

Hipoglisemi

Hipoglisemi genellikle kan glikozunun yetis-
kinlerde <50 mg/dl ve ¢ocuklarda <40 mg/
dl olmas:i seklinde tamimlanir. Hipoglisemide
noroglikopenik semptomlar ve adrenerjik yanit
olmak tizere iki sekilde belirtiler ortaya ¢tkmak-
tadir.[14581011]

Noroglikopenik semptomlar genellikle kon-
flizyon, irritabilite, yorgunluk, basagrisi ve
somnolans ile baslar; nobetler fokal noérolojik
yetmezlik ile devam edip koma ve Oliimle
sonuclanabilir. Hipogliseminin uzun siirmesi
irreversibl norolojik yetmezliklere neden oldu-
gundan yogun bakim hastalarinda erken tani-
lanmas dnemlidir.

Adrenerjik semptomlar ve bulgular tagikardi,
anksiyete/ yorgunluk, diaforezis, hipertansiyon
ve aritmidir. Anjina katekolaminlerin salinimi
ile iligkili hipoglisemiye sekonder olarak gelisir.
Hipoglisemi, hasta yogun bakima kabul edil-
dikten sonraki ilk giin icinde ya da kronik oral
hipoglisemik ajanlar ya da uzun etkili instilin
preparatlari (6rn: talbutamid, ultralente instilin)
kullaniyorsa yogun bakimda kaldig: siire igcinde
de gelisebilir.!"41011]

Yogun bakim tinitesinde hipoglisemi riskini
artiran diger durumlar;i7)

¢ glukojen kaynaklarinin olmaysisi,

¢ glukoneogenezin baskilanmasi,

Diger hiperglisemik durumlar
¢ Kontrolsiiz DM

¢ NKHK

e Stres hiperglisemisi

Sekil 2. Diyabetik ketoasidoz tanist.

Hiperglisemi A

e agir1 instilin inflizyonu, nadiren de yetersiz

karbonhidrat alimidir.

Hipogliseminin altinda yatan nedenler belir-
lendikten sonra tedavi edilmeli, kan glikozu
siki bir sekilde kontrol edilmelidir.

Hipogliseminin tedavisinde;’>510!
hastanin bilinci agik ve yutabiliyorsa:

* 15-20 gr glikoz (4-5 kesme seker ya da 150-
200 ml meyve suyu ya da limonata) oral yolla
verilir.

* Hipoglisemik atak sonrasi, hastanin 6gtin
planinda bir saat i¢inde yemek programi yoksa
ek olarak 15- 20 g kompleks KH almas: sagla-
nir.

Cigneme-yutma fonksiyonlar: bozulmus, suuru
kapal: hastaya:

* Parenteral tedavi uygulanir. Ozellikle tip 1
DM'li hastalarda agir hipoglisemi durumunda
1 mg glukagon hayat kurtaric1 olabilir.

* Hastane kosullarinda hastaya %20-50 deks-
troz uygulanabilir. Hipoglisemi devam ediyor
ya da ataklar tekrarliyorsa %5-10 dekstroz ile
stirekli infiizyon yapilir.

Diyabetik ketoasidoz (DKA)

Insiilin yetmezligine bagh olarak erigkinler-
de ve geng addlesanlarda ortaya ¢ikan daha ¢ok
tip 1 DM’li bireyleri etkileyen bir durumdur.
Diyabetik ketoasidoz gelisen hastalarin yakla-
sik %20'sinde daha 6nce DM tanisi almadiklari
saptanmugtir. Diyabetik ketoasidoz hiperglise-
mi, hiperozmolarite, dehidratasyon ve keton
cisimlerinin asir1 liretimi ile karakterizedir
(Sekil 2). Diyabetik ketoasidozlu hastalarda

Metabolik asidoza yol acan
diger durumlar

* Laktik asidoz

e Salisilat kullanimi

e Uremik asidoz

Diger ketotik durumlar
¢ Ketotik hipoglisemi

¢ Alkolik ketoz

¢ Hiperemezis
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Tam insiilin yetmezligi

Kontrregiilator hormonlarda artig

Rolatif insiilin yetmezligi
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v

v

<

Lipolizde artis

Protein sentezinde azalma

Proteolizde artis

\4

' i

v

Minimal ketogenez

SYA'da artis

Glikogenetik yapilarda artis

A
Glikoz kullaniminda diistis

A

Ketogenez

.

¢ 4

Glikoneogenezde artis Glikogeneolizde artis

Y

.

Alkali rezervlerinde azalma

.

Ketoasidoz artis1

‘

Triagliserol / Trigliserid

\ 4

A\

Hiperlipidemi

A

HIPERGLISEMI

v

Glikoziiri (ozmotik diiirez)

v

Su ve elektrik kaybi

v

Dehidratasyon

v

A

\ 4

Hiperozmolarite

Bobrek fonksiyonlarinda bozulma

NKHK

1_|

DKA

Sekil 3. Diyabetik ketoasidoz ve hiperozmolar non-ketotik hiperglisemik koma patofizyolojisi.

baskin gelen klinik belirti ve bulgular dehid-
ratasyona bagl olarak goriilmektedir. Mental
durumda bozulma, kusmaul solunum, nefes-
te aseton ve ciiriik meyve kokusu, bulanti-
kusma, karin agrisi, yaygin zayiflik, asidoza
baglh periferal vazodilatasyona sekonder ola-
rak gelisen hipotermi yaygin olarak goriilmek-
tedir.[3,4,6,8,9,12]

Ketoasitlerin asir1 artmasi sonucunda
iyon araligi artar ve metabolik asidoz gelisir.
Diyabetik ketoasidoz voliim yetmezligi genel-
likle 3-5 L fazladan olup, sekonder olarak da
oral siv1 alminda yetmezlik, hiperventilasyon,
kusma, hiperglisemiden dolay1 olusan ozmotik
ditirez sonucunda gelismektedir. Asir1 voliim
yetmezligi prerenal azotemi, akut tubuler nek-
roz (ATN), hipotansiyon ya da sok ile sonug-
lanmaktadir. Diyabetik ketoasidozlu hastalarda
asidoz, hiperkalemi (>5 mEq/L) ve hiponatre-
mi goriiliir. Hiperkalemi olmakla birlikte has-
talarin bobrek yetmezligi gelismemisse, viicut-
taki potasyum miktar1 (1-10 mEq/kg) azalr.

Potasyumdaki bu azalma idrarla agir1 atilimin
olmasi, asidozun ilerlemesi sonucu hiicre igi
potasyumu ile hidrojen iyonlarinin yer degisi-
mine bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Diyabetik
ketoasidozlu hastalarda fosfat ve magnezyum
azalmigtir.l>468°121

Diyabetik ketoasidozun tedavisi

Diyabetik ketoasidoz yonetiminde ilk adim
yogun sivi tedavisidir. Sivi replasman teda-
visinde baslangi¢ olarak glikozu diistirmek,
hipotansiyon ile birlikte stres hormon diizey-
lerini azaltmak, ketoz ve asidozu diizeltmek
igin serum fizyolojik verilir. Hipotonik sivilar
(%0.045 dekstroz) intravaskiiler, normal serum
fizyolojik ile intraselliiler voliim restorasyonu
saglamak, kayiplar1 tekrar doldurabilmek igin
inflize edilir. Sodyum bikarbonat bu grup has-
tada metabolik asidoz gelismis olsa bile rutin
olarak uygulanmamalidir. Sodyum bikarbonat
uygulanmasi intraselliiler asidozu agirlastirir;
bunun sonucunda hipokalemi ve hiperozmola-
rite artig1 ve sistemik alkaloz geligir.>6512]
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IV sivilar
Hidrasyon durumu belirlenir

Potasyum

Insiilin

v

Y

Hipovolemik sok K < 3.5 mmol/L ise KG H. dlgiilir
sistolik < 90 mmHg insiilin verme IV instilin 0.1 U/kg/h
Kalp hiz1 > 100 K 3.5 mmol/L oluncaya kadar baglanur
¢ 40 mEq K verilir ¢
KB ve nabiz hizi KG 3 mmol/Lilk h daha az
0.09'luk NaCl1L/h K > 5.5 mmol/L ise diismiisse doz iki kat >
¢ K verme
H/ elektrolit takibi yap ¢

Diizeltilmig serum Na hesapla

KG 12-14 mmol/L

Na 1 Na normal Na |

Antirik degilse

instilin dozu yariya iner

—

v

0.09'luk NaCl
4-14 ml/kg/h

%0.45 NaCl
4-14 ml/kg/h

K 3.5-5.5 mmol/L ise DKA
20-40 mmol /L K

S.osm < 320 mOsmol /L

KG 4-10 mmol /L kalir

‘ Glisemi <250 mg/dl ise %5 Dx ekle ‘

Sekil 4. Diyabetik ketoasidoz ve hiperozmolar non-ketotik hiperglisemik koma y6netimi.

Serebral 6dem korunulamayan ve DKA
tedavisinin ilk giinlerinde artis gosteren 6liimle
sonuglanan bir komplikasyondur. Serebral 6dem
siv1 replasman hizi >4 L/m? viicut ytizey alami/
giin ile belirlenmektedir. Serebral 6dem subklinik
seyirlidir fakat mental durum degisiklikleri ya
da kafa ici basing artisini gosteren diger bulgular
varsa yogun bir sekilde tedavi edilmelidir.>#1

Hiperozmolar non-ketotik hiperglisemik
koma (NKHK)

Hiperozmolar non-ketotik hiperglisemik
koma daha ¢ok yasli, debil ve sivi alimi yeterli
olmayan tip 2 DM’li bireylerde sik olarak ortaya
ctkmaktadir. Yogun bakimda NKHK’y1 hazir-
layic1 faktorler enfeksiyon, diyaliz, parenteral
beslenme ve ilaglardir (ditiretikler)./>68%12]

Hiperozmolar non-ketotik hiperglise-
mik komada ketozis olmaksizin dehidratas-
yon, hiperozmolarite ve hiperglisemi goriiliir.
Hiperozmolar non-ketotik hiperglisemik koma-
i bireylerde dehidratasyon (7-10 L prerenal
azotemiye sekonder), hiperozmolarite (>325
mosm/L) ve hiperglisemi (glikoz > 800-1000
mg/dl) DKA’l1 hastaya gore daha baskin belir-
tilerdendir.[>65212

Norolojik semptomlar NKHK'de konfiizyon,
nobetler, koma ve fokal yetmezlikleri (hemipleji

gibi) i¢ine alan ve daha baskin olan belirtiler-
dendir. Siddetli NKHK biling bulanikliginin
derinlesmesi ve koma ile sonuc¢lanmaktadir.
Laktik asidoz siddetli dehidratasyon ve doku
perfiizyonunun bozulmasina bagh olarak orta-
ya ¢ikmaktadir. Bu grup hastalarda nefeste ase-
ton kokusu, bulanti-kusma DKA’l1 hastalardaki
kadar yogun degildir ve asidoza bagh periferal
vazodilatasyon olmadigindan viicut sicakligi
normal degerlerde seyreder. Potasyum, fosfat
ve sodyum yetmezlikleri daha nadir goriiliir
(Sekil 3).15682.121

NKHK ve tedavisi

Hiperozmolar non-ketotik hiperglisemik
komanin tedavisi DKA'ninkine benzemektedir
(Sekil 4). Sivi replasmanina %0.09'luk NaCl ile
baslanip, %0.45 ile devam edilir. Hiperozmolar
non-ketotik hiperglisemik komada instilin kul-
lanimi tartismalidir. Bu konu ile ilgili bir grup
arastirmact DKA’daki gibi, diger grupta yer
alanlar ise yarim doz ve kisa etkili insiilin
ile baglanmasi Onerisinde bulunmaktadirlar.
Serebral 6dem gelisme riski yiiksek oldugun-
dan bu hastalarda hiperglisemi ve hiperoz-
molaritesi olanlarda belirli oranlarda (12-25 h
tizerinde) ve kan glikozu ilk 24 saat i¢inde 250
mg/dl altina diistirtilmemesi Onerilmektedir.
Tedavideki bu yaklasim yaninda yogun bakim-
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Tablo 1. Diyabetik ketoasidoz ve hiperozmolar non-ketotik hiperglisemik koma hemsirelik tanilamasi

DKA

NKHK

Oykii * Tip 1 DM

¢ Tedaviye uyumsuzluk

e Araya giren hastaliklar (giinler)
¢ Olas1 infeksiyonlar

¢ Kilo kayb1

e Tip 2 DM
® Yetersiz sivi alma- yagllar
e Araya giren hastaliklar (haftalar)
¢ Olas1 komplikasyonlar
parenteral beslenme
ilag tedavisi (ditiretikler, phentoin, kortizonlar)
PD/HD

Belirti ve bulgular e Politiri
e Polidipsi

e Bulanti/kusma/karin agrist

e Politiri

¢ Ketoasidozis

*pH<73

¢ Serum HCO; < 0.15mmol /L
e Idrarda ketonlar

Tam kriterleri

¢ Biling dtizeyi degisimleri

¢ Hiperosmolarite hiperglisemi
e Keton yok

e pH>72

¢ HCO, > 15 mmol/L

* Biling diizeyi degisimleri

da tedavi, izlem ve bakimin zamaninda yapil-
masi ile serebral 6dem insidanst ve mortalite
oranlar1 azalmigtir.[>65912]

HEMSIRELIK YONETIMI

Diabetes mellitusa bagh olarak gelisen akut
komplikasyonlar nedeniyle yogun bakima yatis
oranlarinda ve saglik bakim hizmeti maliyetle-
rinde artis olmaktadir. Yogun bakim iinitesine
DKA nedeni ile yatiglar nadir, NKHK'de daha
sik oldugu goriilmektedir. Oliim oranlar1 DKA
gelisen DM'li bireylerde %5ten az, NKHK'l1
bireylerde ise %40"1n tizerine ¢tkmaktadir.!!

Yogun bakim ekibi gelisen akut komplikas-
yonlar ile ilgili karar vermede ve yeterli teda-
vi uygulama konusunda bilgi sahibi olmaly,
ekip tiyeleri arasinda bilgi paylagimi belirlenen
algoritmalarla yapilmalidir. Bu konuda karar
vermeyi kolaylastiracak, kolay uygulanabilen
ve calisanlarin destekledigi rehberler gelistiril-
melidir.”!

Tanilama

Yogun bakim ekibi DM'li bireylerde hazirla-
yic faktorler, infeksiyon ya da insiilin tedavi-
sine uyumsuzluk durumunu belirlemelidirler.
Ayrica, acil durumlarda hizlh fiziksel tanilama
tiim yogun bakim tarafindan ABCDE yaklagi-
mina gore yapilir (Tablo 1). Bu bireylerde 6zel-
likle solunum (kusmaul solunum) ve havayolu
agiklig1 kontrol edilir, entiibasyon ve ventilas-

yon gereken durumlar saptamir. Hipovolemik
sok belirtileri olan hipotansiyon (<90 mmHg)
ve tagikardi (>125 b/ dk), periferallerde soguk-
luk, bilin¢ durumunda bozulma goriilebilir.
Diabetes mellituslu bireylerde DKA ve NKHK
gelisiminde hazirlayici faktorleri (infeksiyon
ve dehidratasyon gibi) saptamak gerekli ola-
bilir."!

DKA ve NKHK y6netimi

IV S1v1 Replasmani dehidratasyon ve sod-
yum azalmasit ozmotik ditirezin bir sonucu
olarak gelismektedir. Diyabetik ketoasidoz-
lu bir bireyde ortalama 6-10 L. Hiperozmolar
non-ketotik hiperglisemik komali bireyler-
de ise 9 L siv1i kayb1 olur, serum ozmolari-
tesi 320-340 mOsmol/L'ye yiikseldigi sapta-
nir. Hiperozmolar non-ketotik hiperglisemik
komada DKA’ya gore hiperozmolarite (>320
mmol/L) baskindir (Sekil 4).05612131

Elektrolit yetmezligi sodyum (500-700
mmol), potasyum (200-500 mmol), fosfat (350-
500 mmol) ve klortirde (200-350 mmol) asir1 yiik-
selmelere bagh goriiliir ve daha ¢ok NKHK’de
goriilmektedir.!561213]

Sodyum oranlarindaki gercek rakamlar
hipergliseminin derecesi ile iligkilidir. Glikoz
intraselliiler alandan ekstraselliiler alana dogru
hareket eder ve sodyum konsantrasyonunu
diltie eder.['5681213]
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Diyabetik ketoasidoz ve NKHK tedavisinde
ana amag 24-48 saat iginde siv1 ve elektrolit yet-
mezliklerini diizeltmek, ekstraselliiler volim
replasmanini ve intraselliiler restorasyonu
saglamaktir. Replasman sivilarinin seg¢iminde
yas, hidrasyon derecesi, hastalik oykiisii (6rn:
kalp hastaliklar1 gibi) g6z oniinde bulundu-
rulmalidir. Hemodinamik durumda meyda-
na gelen bozulmalarin daha derinlesmemesi
i¢cin tam1 konulur konulmaz sivi replasmanina
IV %0.09'luk sodyum kloriir ile baglanmalidur.
Hipovolemik sok gelismisse IV kolloid sivilarin
verilmesi tercih edilmelidir. Siv1 tedavisi sira-
sinda meydana gelen sodyum azalma ve yiik-
selmeleri birtakim sorunlara yol agacagindan
plazma sodyum diizeyi ve voliim replasman
durumu izlenmelidir. Plazma sodyum diize-
yinin artmasi miyelinoza, diismesi ise serebral
odeme yol acar. Hemodinamigi bozulmus has-
talarda ve yaglilarda, kardiyak hastaliklarda ve
iimli DKA’da voliim durumu yakindan izlen-
melidir. Hastada kan basinci kontrolii saglana-
mamig ve hipotansiyon gelismis ise albumin
ve diger voliim genigleticiler damar ici voliimii
idame ettirmek igin verilebilir.">¢581213] Sodyum
diizeyi 150-155 mmol/L tiizerinde oldugunda
en iyi yaklasim konusunda tartismalar olmak-
la birlikte %0.045'lik sodyum kloriir oneril-
mektedir. Ancak bu hastalarda insiilin veril-
diginde glikoz hiicre icine girmekte ve damar
ici volim azalmaktadir. Hipotonik soliisyon
kullanildiginda damar igi ve damar dis1 alana
yeterli soliit verilemediginden damar ici voliim
artis1 yetersiz kalmaktadir. Voliim kaybi diizel-
tildikten sonra hipernatremiyi diizeltmek igin
%0.045’lik sodyum klortir ya da %>5'lik dekstroz

verilebilir.[L5681213]
insiilin tedavisi

Insiilin tedavisi tanmin belirlenmesinden
sonra insiilin IV bolus 0.1 U/kg/saat olacak
sekilde baglatilir. Insiilin tedavisine baslanma-
dan once potasyum diizeyleri kontrol edilme-
li ve hipokalemi gelismis hastalarda (K<3.3
mmol/L) insiilin tedavisine baglanmasi 6neril-
memektedir. Kan glikoz diizeyi glikometre ile
saat bag1 Ol¢tilmeli ve iki saatte bir laboratuarda
serum elektrolitleri ile birlikte kan glikoz 6l¢ii-
mii yapilmalidir. Tlk iki saatte kan glikozu kon-
santrasyonunda 50 mg/dl azalma saglanmazsa
ve hidrasyon durumu iyi ise insiilin infiizyon
hiz1 iki katina gkarilmahdir. Kan geker diize-

yi 250-300 mg/dl oluncaya kadar infiizyona
devam edilir. Bu sirada %5 dekstroz inftizyona
baslanmali, ketoz diizelinceye kadar devam
edilmelidir. Ketozun iyilesiminden sonra birey
agizdan bir sey alabiliyorsa deri alti infiiz-
yon tedavisine baglanmalidir. Kristalize instilin
inflizyonun sonlandirilmasindan 30 dk once
yapilmalidir. Insiilin desteginde bir kesintiye
yol agmamak icin ilk cilt alt1 instilin dozunda
1-2 saat sonraya kadar IV insiilin infiizyonu-
na devam edilir. Yemekten 20 dk 6nce insiilin
yapilmasi gegici insiilin yetmezliginin olusma-
sin1 Onleyecektir.[15681213]

Diyabeti bilinen hastalarda verilecek toplam
giinlitk doz hastaneye yatmadan 6nceki doza
benzer olabilir. Yeni tan1 konmus hastalarda
yemeklerden once ve gece 24.00°da regiiler
instilin verilebilir. Bolinmiis doz hesabina gore
NPH insiilinin ticte ikisi sabah, ticte biri aksam
olacak sekilde diizenlenebilir.!5681213]

Yogun insiilin tedavisi

Giintimiizde, yogun bakimda hiperglisemi-
nin diizeltilmesinde yogun insiilin tedavisinin
etkili oldugu ortak goriisti hakimdir. Ancak
klinik yaklasim, kan sekeri diizeyi ve infiizyon
semasit ile ilgili netlik bulunmamaktadur.”14

Bu konu ile ilgili ilk ve kapsamli calisma
Van den Berghe ve ark. (2001) tarafindan cer-
rahi yogun bakimda izlenen 1548 yogun bakim
hastast ile ytirtitiilmiistiir. Hastalar hiperglisemi
agisindan iki gruba randomize edilmiglerdir.
[k grupta yogun insiilin tedavisi ve kan geke-
ri 80-110 mg/dl arasinda tutulmustur. Ikinci
gruba konvansiyonel insiilin tedavisi uygu-
lanmis (KS 215 mg/dl > ise instilin inflizyonu
baglanmuis) ve KS 180-200 mg/dl arasinda tutul-
mustur. Bu ¢alisma sonucunda yogun instilin
alan hastalarda mortalite oran1 %8’den %4.6'ya
inmistir. Buna ek olarak, yogun instilin tedavisi
yapilan grupta infiizyon sikligi, diyaliz gerekti-
ren ABY, kan transfiizyonu siklig1 ve mekanik
ventilasyon stiresinde belirgin azalma oldugu
saptanmusgtir.”!

Van den Berghe ve ark.nin™ medikal yogun
bakim tinitesinde yogun insiilin tedavisi alan
1200 hasta ile yaptiklar: prospektif ¢alismada;
ti¢ giinden uzun siire yogun bakimda kalan
hasta grubunda mortalite oranlarinda azalma
goriiliirken {ti¢ glinden az kalanlarda bu oran-
da artis oldugu saptanmistir. Yogun insiilin
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tedavisi ile hedeflenen kan sekeri degerleri-
ne hipoglisemik ataklar nedeniyle ulagsmadaki
zorluklar ve altta yatan hastaliklarin (kalp
yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastalig
ve maligniteler gibi) mortaliteye olumsuz kat-
kilarindan dolay1 kan gekeri regiilasyonundaki
etkisinin beklenenden daha az oldugu disi-
niilmektedir.

Van den Berghe ve ark.!'®l medikal ve cerrahi
yogun bakim iinitelerinde yogun insiilin teda-
visi alan hasta gruplarinda mortalite oranlarin-
da azalma oldugunu ancak hipoglisemi atakla-
riin goriildiigiini belirtmektedirler. Ayrica bu
calismada, yogun bakimda yatan DM 6ykiisii
olmayan ve komplikasyon gelismemis hasta
gruplarinda mortalite oranlarinda anlaml azal-
malarin oldugu sonucuna varilmistir.

De Block ve ark.'” yogun bakim {inite-
sinde yogun insiilin tedavisi ile hedef kan
sekeri 80-110 mg/dl oranimi sadece %22 has-
tada saglayabildiklerini ve siirekli kan sekeri
diizeylerinin kontrolii gerektigini belirtmisler-
dir. Diabetes mellitus ya da septik soklu has-
talarda, APACHE-II skoru, kortizon kullanimi1
ya da parenteral beslenenlerde, hedef glise-
mi diizeyleri IV insiilin tedavisi yapilanlarda
SC instilin yapilanlara gore daha iyi diizeyde
bulunmustur. Yogun bakim {initesinde yogun
instilin tedavisinin 6nemli sonuglarindan biri
normogliseminin saglanmasidir. Bu sonuca
ulasilmasinda yogun hemsirelik uygulamala-
rina gereksinim duyulmaktadir. Ancak yogun
bakim tinitesinde (hastalarin ikincil hastalikla-
rimin ¢ok cesitli olmasi nedeniyle) ¢ok yogun
is yiki olan hemsirelerin is yiikinii bir kat
daha artirmasi nedeniyle bu gereksinime yeterli
yanit verilemedigi belirtilmektedir. Standart IV
insiilin tedavisi yogun bakim {initesi glisemi
kontroliiniin saglanmasinda etkili ve giivenilir
oldugu kadar yogun bakim hemsiresinin is
yiikii artmakta, yogun instilin protokolii ile bir-
likte %35’ten fazla glikoz 6l¢timii yapilmasini
gerektirmektedir.

Yogun bakim iinitesinde kullanilan proto-
koller uygulamadaki degiskenligi azaltir ve
sonuglarin takibini kolaylagtirir."® Insiilin
inflizyon protokolleri ise izlem siiresini kisaltir,
hedeflenen kan glikozu oranlarina ulagilmasin
ve instiline bagh hipoglisemi ataklarmnin azal-
masini, hekimin direkt bilgi sahibi olmasin
ve hemsirenin bakim uygulamalarinda zaman

kazanmasini saglar. Fakat bu konu ile ilgili gok
sayida protokollerin olmasi karmasikliga neden
olmaktadur. IV insiilin protokollerinin dahiliye
ve cerrahi yogun bakim tinitelerinde kullanima
acgik olabilmeleri icin yeniden diizenlenmeleri
gerekmektedir.['¥!

Elektrolitlerin tedavisi
Potasyum (K+)

Hiperozmolarite hiicrelerden ekstraselliiler
alana potasyum gecisi sonucunda goriiliir. Bu
durum NKHK’de DKA’ya gore daha fazladir.
Hastada potasyum diizeyi normal ya da diisiik
ise (K<3.3 mmol/L) insiilin tedavisi ile birlikte
potasyum replasmani tedavisi yapilmalidir. Bu
grupta potasyum eklenmeden sadece instilin
tedavisi verilmesi hipopatosemiyi agirlagtirir ve
olumsuz sonuglarin yasanmasma neden olur.
Hastalarda kardiyak aritmiler ve kas kramp-
lar1 gozlenebilir. Serum konsantrasyon diizeyi
bilinmiyorsa, EKG’de hiperpatosemiye iligkin
bulgular goriilmiiyor ve idrar ¢ikis1 varsa insii-
lin tedavisi ile birlikte potasyum tedavisine
baslanilabilir.[4681213]

Potasyum diizeyi 3.5-5.5 mmol/L arasinda
ise 20-40 mEq/L potasyum kloriir replasmani
tedavinin ilk saatlerinde verilebilir. Hastanin
idrar miktar;, EKG bulgular1 ve K+ diizey-
leri giinde bir kez takip edilmelidir. Ciinkii
DKA tedavisi sirasinda K+ replasmani yapilsa
bile idrarla kaybin oldugu unutulmamalidir.
Baslangigta serum K+ diizeyinin diizeltilmesi-
ne ragmen total viicut potasyumu eksikliginin
devam ettigi olgularda oral potasyum replas-
mani yapilabilir.[4681213]

Fosfat

Fosfat dtizeyleri DKA’nin baslangicinda nor-
mal ya da yiiksek olabilir. Insiilin tedavisi serum
fosfat diizeylerini diisiiriir. Hipofosfatemide
kas krampi, miyokart kontraktilitesinde azal-
ma, solunum kaslarinda giigstizliik ve solunum
yetmezligi, hemoliz ve rabdomiyoliz goriilebi-
lir. Bu nedenle serum fosfat diizeylerinin yakin-
dan izlenmesi gerekmektedir. Fosfatin agiri
replasmani sirasinda hipokalsemik tetaniye
yol agabildiginden serum kalsiyum diizeyleri
izlenmelidir. Hipofosfatemisi olanlarda fosfor
replasmani potasyum fosfat seklinde yapilma-
lidir. Potasyum fosfat, potasyum kloriir yerine
replasman sivilarmnin igine eklenebilir.>#*!
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Bikarbonat tedavisi (HCO;)

Diyabetik ketoasidoz tedavisinde HCO,
verilmesi tartismali konulardan biridir. HCO,
uygulamasi ile ortaya ¢ikan yan etkiler (CO, tire-
timinde artis, BOS sivisinda asidoz, hipokalemi,
rebound alkoliz, voliim yiiklenmesi ve doku
oksijenlesmesinde azalma gibi) olasi yararl
etkilerinden daha baskin hale geldiginden rutin
olarak uygulanmas: gerekli degildir.['>65°]

Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) &nerisi:?

Hastalarda pH<6.9 ve genel durum Kkétii
ise NaHCO; tedavisi uygulanmasina gegilir.
Bu tedavi 400 ml siv1 i¢ine 1 mmol NaHCO,
eklenmesi ve saatte 200 ml hizinda verilmesi
seklindedir.

Hastalarda pH 6.9-7.0 ise NaHCO, 50 mmol,
200 ml su icinde ve 200 ml hizda verilir. iki
saatte bir pH 6lgtimii yapilir, pH>7.0 oluncaya
kadar NaHCO; inflizyonu tekrar edilir. pH>7.0
ise tedaviye devam edilmez.

Sonug olarak; yogun bakimdaki diyabetik
bireylerin tedavisinde amag olabildigince hizli,
giivenli ve etkili bir sekilde normal biyokimya-
sal degerlere ulasmaktir. Baslangi¢ doneminde,
kan glikoz diizeyi saatlik olarak olgtilmeli ve
biyokimyasal degerlere ulagilip ulasilmadig:
saptanmalidir. Kan glikozu, sodyum, potas-
yum, fosfat diizeyleri ve serum ozmolaritesi,
magnezyum, kalsiyum ve idrarda keton diizey-
leri incelenmeli ve bu sonuglar degerlendiril-
melidir. Biyokimyasal sonuglarin ¢ok yiiksek
olmas1 prognozun kotii oldugunun habercisi
olabilir.

Yogun bakimda kalan diyabetik hastala-
rin bakim ve tedavisi sirasinda ortaya cikan
degisikliklerin yakindan izlenmesi igin klinik
uygulama rehberlerinin olusturulmasi ve tiim
ekip tiyeleri tarafindan bilinmesi ve uygulama-
daki gereklilikler dogrultusunda gelistirilmesi
onemli ve yararhidir.
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Amagc: Bu calisma yogun bakim tnitesinde (YBU)
yatan hastalarin yasadiklari deneyimleri belirle-
mek amaciyla tanimlayici olarak planlandi.

Calisma plani: Arastirma Trabzon Numune
Hastanesi Dahiliye Yogun Bakim Unitesi (DYBU)
ve Koroner Yogun Bakim Unitesi'nde (KYBU)
yattiktan sonra Dabhiliye ve Kardiyoloji servislerine
gbnderilen 52 hasta ile gerceklestirildi. Veriler has-
talarin sosyo-demografik 6zelliklerine iligkin tani-
tici bilgi formu ve Yogun Bakim Deneyim Olgegi
(YBDO) ile toplandi. istatistiksel degerlendirmede
ylzdelik ve t testi kullanildi.

Bulgular: Yogun bakim (nitesindeki hastalarin
YBDO toplam puan ortalamalari 59.42+6.85 idi.
Alt 6lcek puan ortalamalarina goére, hastalarin
YBU’de yasadigi kétimser deneyimlerinin yliksek
(15.61+£2.68), yogun bakimda iken yasadiklari
deneyimleri hatirlamalarinin digsik (11.28+2.65),
YBU’deki bakimdan memnuniyetlerinin orta
diizeyde (11.88+2.35) oldugu belirlendi. KYBU’de
yatan hastalarin DYBU’de yatan hastalara gére
YBDO toplam puan ortalamasi (t=5.92; p=0.015),
F1 (yogun bakimda iken c¢evrenin farkinda olma)
puan ortalamasi (1=4.87; p= 0.019) ve F2 (yasanan
kétimser deneyimler) puan ortalamasi (t=0.014;
p= 0.045) daha ylUksek bulundu.

Sonug: Yogun bakim Unitesindeki hastalar yogun
bakimda yatarken ¢evrelerinin farkindadir ve yogun
bakim deneyimleri olumlu yéndedir. KYBU’deki
hastalar DYBU’deki hastalara gére daha olumlu
deneyimlere sahiptir. Bunun yani sira hastalarin
cevrelerinin farkinda olmasi, yogdun bakimdaki
deneyimlerini hatirlamasi nedeni ile de daha fazla
kétimser deneyim yasadiklari gérilmasgtar.

Anahtar Sézclikler: Yogun bakim deneyim él¢egi; yogun bakim
Unitesi; hasta.

Aim: This descriptive study was planned to deter-
mine the experiences of the patients hospitalized
in intensive care unit (ICU).

Study design: The research was conducted with
52 patients who were transferred to Cardiology and
Medical Unit, after being hospitalized in Medical
Intensive Care Unit (MICU) and Coronary Intensive
Care Unit (CICU) of Trabzon Numune Hospital.
Data were gathered by a questionnaire on socio-
demographic characteristics and the Intensive
Care Experience Scale (ICES). The percentage
and t-tests were used to evaluate the data.

Results: The average ICES total score of the
patients in ICU was 59.42+6.85. According to the
average sub-scale scores, their pessimistic experi-
ences in this unit were high (15.61+2.68), remem-
bering their experiences were low (11.28+2.65),
and their satisfaction levels about care were deter-
mined as moderate (11.88+2.35). The average
ICES total score of the patients who were hos-
pitalized in CICU (t=5.92; p=0.015), the average
F1 score (being aware of the environment in ICU)
(t=4.87; p=0.0019), and the average F2 score (the
pessimistic experiences) (1=0.014; p=0.045) were
higher than the averages of the patients who were
hospitalized in MICU.

Conclusion: The patients in ICU were aware
of their environment and their experiences were
positive. The patients in CICU had more positive
experiences than the patients in MICU. In addi-
tion, it was observed that these patients had more
pessimistic experiences because of being aware
of the environment and remembering their experi-
ences.

Key Words: Intensive care experience scale; intensive care
unit; patient.
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Yogun bakim {initeleri (YBU) klinik duru-
mu kritik olan hastalarin izlenerek, yasam
fonksiyonlarinin desteklendigi, bakim ekibi
tarafindan 06zel tedavi yontemlerinin uygu-
landig1 en karmasik biyomedikal cihazlarin
bulundugu ¢ok dikkat gerektiren béliimlerdir.
1 Yogun bakim tinitelerinde hasta monitori-
zasyonu ve ileri teknolojinin kullanimi, yasami
tehdit eden hastaliklarin tedavi olanaklarini
artirmigtir. Ozellikle son yillarda hastalarin
hayatta kalmalarinin saglanmas: bagarili bir
sonu¢ olarak kabul edilse de bu hastalarin
yogun bakim ortaminda kaldiklar stire iginde
olumsuz emosyonel sonuglara da maruz kal-
diklar1 belirtilmektedir.” Novaes ve ark.nin®!
YBU’lerdeki stresorleri tanimladigi calismada,
hastalarin nazal ya da oral tiiplerinin olmasi,
tiiplerden kaynaklanan engellenme, uykusuz-
luk ve agr1 ana stresor olarak tanimlanmistir.
Bu ana stresorler hastalarin emosyonel duru-
mu tstiinde olumsuz etkiye sahiptir.

Yasamin tehdit altinda olmasi, aligtk olun-
mayan cevre ve kisiler, hareket kisithlig, yata-
ga bagimh olma, uyku diizeninin bozulmasi,
aile bireyleri ve yakinlarin1 gérememe, araglara
veya yogun bakim {initesine bagimlilik duygu-
su, sik tekrarlanan agrili manipiilasyonlar, has-
talik, tedavi ve uygulamalar hakkinda yeterince
bilgilendirilmeme gibi faktorler psikolojik belir-
tilerin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.™

Ulkemizde yogun bakim ortaminda tedavi
goren hastalarin fiziksel bakim gereksinimleri
bagarili olarak kargilanmasina ragmen, hastala-
rin YBU’de hangi deneyimleri yasadig1 ve nasil
bir emosyonel durum iginde oldugu heniiz
farkinda olunan konular arasinda yer alma-
maktadir. Oysa, YBU'lerde tedavi alan hasta-
larin yasadig1 deneyimlerin incelenmesi onlar1
anlama firsati saglayabilir, hastalarin durumu-
nu olumlu yonde etkileyecek etkili hizmetle-
rin planlanmasinda yol gosterici olabilir. Bu
dogrultuda planlanan ve yiiriitiilen aragtirma
YBU’de yatan hastalarin yasadiklari deneyim-
leri belirlemek amaciyla yapilmustir.

GEREC VE YONTEM

Tanimlayici olarak planlanan arastirmanin
evrenini, Trabzon Numune Hastanesi Dahiliye
Yogun Bakim Unitesi (DYBU) ve Koroner
Yogun Bakim Unitesi'nde (KYBU) yattiktan
sonra Dahiliye ve Kardiyoloji servislerine gon-

derilen 74 hasta olusturmustur. Aragtirmada
orneklem se¢imine gidilmemis, tiim evrene ula-
silmasi hedeflenmigtir. Ancak hastalarin biling
durumlarinin agitk olmamasi ve ¢alismaya katil-
maya isteksizlik nedeniyle galisma 52 hasta ile
tamamlanmis ve 22 hasta ¢alisgma kapsamina
alinmamusgtir.

Aragtirmanin verileri Eyliil-Aralik 2008 tarih-
leri arasinda hastalarin sosyo-demografik 6zel-
liklerine iliskin 10 sorudan olusan tanitici bilgi
formu ve Yogun Bakim Deneyim Olgegi (YBDO)
kullanilarak toplanmigtir. Bu 6lcek, Rattray ve
ark.P! tarafindan 2004 yilinda yogun bakim has-
talarinin yagadiklar1 deneyimleri degerlendir-
mek amaciyla gelistirilmistir. Olgegin Tiirkge'ye
uyarlanmasi Demir, Akin, Eser ve Khorshid®
tarafindan yapilmis, Cronbach alfa degeri 0.79
olarak saptanmistir. Besli likert tipindeki 6lgek
19 maddeden olusmaktadir. Bu maddelerin
9’u hastanin yogun bakima olan uyumunu ve
diger 10'u hastanin yasadig1 emosyonel duy-
gularin sikligin1 degerlendirmektedir. Hastanin
yogun bakima olan uyumunu degerlendirmek
tizere hazirlanmig olan maddeler; “1-Kesinlikle
katiliyorum (1 puan), 2-Katiliyorum (2 puan),
3-Kararsizim (3 puan), 4-Katilmiyorum (4 puan),
5-Kesinlikle katilmiyorum (5 puan)” seklinde,
hastanin yasadig1 emosyonel duygularin sikligi-
ni1 belirleyen maddeler “1- Her zaman (1 puan),
2-Cogu zaman (2 puan), 3-Bazen (3 puan),
4-Nadiren (4 puan), 5-Hig¢bir zaman (5 puan)”
seklinde degerlendirilmektedir. 7, 8, 9, 10, 15
ve 17. sorular ters puanlandirilmaktadir. Yogun
Bakim Deneyim Olgegi'nin toplam puani 19-95
arasindadir. Yogun Bakim Deneyim Olgegi F1
“yogun bakimda iken gevrenin farkinda olma
(1-6) (6-30 puan)”, F2 “yasanan kotiimser dene-
yimler (7-10) (4-20 puan)”, F3 “yogun bakim-
da yasanan deneyimlerin hatirlanmas: (15-19)
(5-25 puan)” ve F4 “yogun bakim tinitesindeki
bakimdan memnuniyet (11-14) (4-20 puan)” alt
boyutlarindan olugmaktadir. Olgekten diisiik
puan alinmasi, biling durumunun yeterince
actk olmadigr ve yogun bakimda yasadiklar
deneyimlerin olumsuz oldugu; dlgekten yiiksek
puan alinmasi ise farkindaligin yiiksek oldu-
gu, yogun bakimda yasanilan deneyimlerin
daha olumlu oldugu seklinde degerlendiril-
mektedir.”

Aragtirma verileri yiizdelik ve t testi ile
degerlendirilmistir.
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BULGULAR

Aragtirmaya katilan hastalarin %11.5'i 39
ve alti, %30.8i 40-59 ve %57.7’si 60 yas ve
tstiindedir. Hastalarin %40.4’tiintin  kadin,
%59.6"smin erkek, %46.2’sinin ilkokul egitimine
sahip, %92.3"tintn evli, %36.5inin ev hanimy,
%21.2’sinin emekli, %78.8'inin sosyal giiven-
ceye sahip oldugu belirlenmistir. Hastalarin
%30.8’'inin DYBU’de, %69.2’sinin KYBU’de
yattigi, %5.8'inin tirolojik sistem, %67.3'tintin
kardiyak sistem, %11.5inin endokrin sistem,
%7.7’sinin solunum sistemi, %7.7’sinin gastro-
intestinal sistem hastaliklar1 oldugu saptanmus-
tir. Hastalarin %36.5’inin 3-4 giin, %13.5"inin 5-6
giin, %5.0'inin 1-2 giin yogun bakim tinitesinde
yattig1, %71.2'sinin daha dnceden yogun bakim
tinitesinde yatmadig1 belirlenmistir.

Hastalarin YBDO toplam puan ortalamasi
59.42+6.85 olarak saptanmigtir. Alt 6lcek puan
ortalamalar1 incelendiginde yogun bakimda
yatarken ¢evrenin farkinda olma (F1) 20.63+4.18,
yasanan kotiimser deneyimler (F2) 15.61+2.68,
yogun bakimda yagsanan deneyimlerin hatir-
lanmasi (F3) 11.2842.65 ve yogun bakim tinite-
sindeki bakimdan memnuniyet (F4) 11.88+2.35
olarak bulunmustur (Tablo 1).

Dahiliye Yogun Bakim Unitesi'nde yatan
hastalarin  YBDO toplam puan ortalamasi
56.00+4.48, KYBU’de yatan hastalarin YBDO
toplam puan ortalamasi 69.96+7.21 olarak sap-
tanmistir. Dahiliye ve koroner yogun bakim
tinitesinde yatan hastalarm YBDO toplam puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 2).

Dahiliye Yogun Bakim Unitesi'nde yatan
hastalarin F1 puan ortalamas: 18.62+2.55,
KYBU’de yatan hastalarin F2 puan ortalama-
s1 21.5244.47 olarak saptanmustir. Dahiliye ve
koroner yogun bakim {initesinde yatan has-
talarin F1 puan ortalamasi arasinda istatistik-

Tablo 1. Hastalarin Yogun Bakim Deneyim Olgegi ve
alt 6l¢ek puan ortalamalar:

YBDO X SD

Toplam puan 59.42 + 6.85
F1 20.63 +£4.18
F2 15.61 +2.68
F3 11.28 +2.65
F4 11.88 +£2.35

sel olarak anlaml fark oldugu belirlenmistir
(p<0.05) (Tablo 2).

Dahiliye Yogun Bakim Unitesi'nde yatan has-
talarin F2 puan ortalamasi 14.50+2.33, KYBU’de
yatan hastalarin F2 puan ortalamas: 16.1142.71
olarak saptanmigtir. Dahiliye ve koroner yogun
bakim tinitesinde yatan hastalarin F2 puan orta-
lamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 2).

Calisgmamizda hastalarin yas, cinsiyet, egi-
tim durumu, medeni durum, sosyal giivence,
meslek, tani, yogun bakim {initesinde yatis
stiresi ve daha once yogun bakim tinitesinde
yatmig olma durumu ile YBDO toplam puan
ortalamalari ve alt 6lgek puan ortalamalari ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig:
belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 2).

TARTISMA

Hemgirelik hizmetleri hastay: fiziksel, psi-
kolojik ve sosyal yonleriyle birlikte bir biitiin
olarak ele alir.! Bu nedenle YBU’deki hastala-
rin bakimlar: hastanin fizyolojik, psikolojik ve
sosyal gereksinimleri diistiniilerek verilmeli-
dir. Genellikle YBU’deki hastalarin durumunun
yasamsal olmasi ve aciliyet gerektirmesi vebiling
diizeyindeki degisiklikler nedeniyle fizyolojik
bakimi daha 6ncelikli olabilmekte, psikolojik
bakimi ihmal edilebilmektedir.”’ Oysa hastala-
rin kritik donemlerinde siirdiirtilen bakimin ve

Tablo 2. Dahiliye ve Koroner Yogun Bakim Unitelerinde yatan hastalarin Yogun Bakim Deneyim Olgegi ve alt

6lcek puan ortalamalarinin karsilastirilmasi

Yogun bakim tiniteleri Toplam puan F1 F2 F3 F4
X SD X SD X SD X SD X SD
DYBU (16) 56.00 +4.48 18.62 +£2.55 14.50 +2.33 11.18 + 2.00 11.68 + 2.86
KYBU (36) 69.96 +7.21 21.52 +4.47 16.11 £2.71 11.33 £2.92 11.97 £ 2.13
t=5.924 t=4.871 t=0.145 t=4.329 t=0.169
p=0.015 p=0.019 p=0.045 p=0.857 p=0.692
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rehabilitasyonunun en 6nemli ilk agsamasi olan
yogun bakim siirecinde korku, anksiyete, dep-
resyon ve olumsuz saglik davraniglarina neden
olabilecek stresorlerin ve etkileme diizeylerinin
belirlenmesi, bakim gereksinimlerinin deger-
lendirilmesinde 6nemlidir.!®!

Hastalarin YBDO toplam puan ortalamasi-
nin 59.42+6.85 olmasi, hastalarin genel olarak
farkindalik diizeylerinin ortalamanin iistiinde
ve yogun bakimda yasadiklar1 deneyimlerin
olumlu yénde oldugunu gostermistir. Yapilan
aragtirmalar uyaranlara yanit vermeyen has-
talarin cevresinde konusulanlar isitebildigi-
ni gostermektedir.¥! Russell’in ¢alismasinda,
YBU’deki hastalarin ortamin farkinda olma
durumlarmin klinik uygulamalarla iliski-
li oldugu belirtilmektedir. Stein-Parbury ve
McKinley’in!"! YBU’de tedavi géren hastalarin
deneyimleri {izerine yaptiklar1 ¢alismasinda,
hastalarin sadece olumsuz deneyimleri degil
notr hatta olumlu deneyimleri de yasadiklar:
saptanmigtir. Ozellikle hemsgirelerin verdigi
gliven duygusu olumlu deneyim olarak belir-
tilmistir. Hastalar YBU’de hekimleri giiven-
li bilgi kaynag: olarak, hemsireleri stirekli
gozlem yapan, bakim veren, 6z bakimlari-
n1 destekleyen ve gelistiren, kaygilarini azal-
tan kigiler olarak gormektedir.!l Sekmen ve
Hatipoglu'nun ¢alismasinda, YBU’de hastala-
rin %63.4"inlin giiven ve rahatlik duygular:
yasamalarinin nedeni, ciddi bir hastalik ve
ameliyattan saglikli bir sekilde kurtulmalari-
na, tinitede bakim hizmetlerine verilen Sneme
baglanmigtir."!

Hastalarin alt 6lcek puan ortalamalar: ince-
lendiginde, hastalarin yogun bakimda iken
cevrelerinin farkinda olduklar (F1:20.63+4.18)
saptanmistir. Russell® calismasinda hastalarin
YBU’yii algilamalari, {initeye ve orada galigan
personelin davranislarina baglanmistir. Ayrica
YBU’de calisan hemgirelerin hastalara geri bil-
dirim vermelerinin hastalarin farkindaliklarinm
artirdig: belirtilmektedir.

Hastalarin YBU’de yasadig1 kétiimser dene-
yimlere bakildiginda, kétiimser deneyimlerin
(F2: 15.61+2.68) yiiksek oranda oldugu sap-
tanmigtir. Stein-Parbury ve McKinley'in” de
calismasinda, uykusuzluk, anksiyete, algila-
ma fonksiyonlarinda bozulma ve agriyla ilgili
sorunlar1 YBU’deki olumsuz deneyimler olarak
bildirmistir. Hastalarda ortaya c¢ikan anksiyete

ve depresyon durumlarmin yogun bakimda
yasanan deneyimlerle iligkili oldugu da acik-
lanmistir.™ Ayrica duyusal yoksunluk, duyu-
sal yiiklenme, ajitasyon, oryantasyon giigliigii,
deliryum, depresyon, uyum giicligi, uyku
bozuklugu, regresyon, tedaviyi reddetme, ank-
siyete, yalmizlik, giigsiizliik ve bilinmezlik kor-
kusu yogun bakim hastalarinda goriilen olum-
suz deneyimlerdir.¥

Yogun bakim {initelerinde bakimi stirdtiri-
len hastalarin %60'indan fazlasinin orta ya da
siddetli agr1 cektikleri belirtilmektedir. Yogun
bakim {tinitelerinde bakim gerektiren hastaligin
neden oldugu agrinin yani sira gesitli amag-
larla kullanilan kateterler, drenler, noninva-
ziv ve invaziv ventilasyon yontemleri, tedavi
ve bakim girisimleri, aspirasyonlar, pansuman
degisimleri, pozisyon degisiklikleri, rehabilitas-
yon uygulamalari ile hasta nakilleri de oldukga
ac1 ve agr1 verici uygulamalar olarak belirlen-
migtir.["®]

Rattray ve ark."” YBU’den taburcu olan has-
talarda olumsuz duygusal sonuglar (anksiyete,
depresyon, ve posttravmatik stres) tanimlamis
ve yogun bakimi deneyimleyen hastalarda yas,
cinsiyet, {inite ve hastanede kalma stiresinin
emosyonel sonuglari olumsuz yoénde etkiledigi-
ni saptamuslardir. Yogun bakimda kalig stiresi-
nin kisa ve uzun olmasi psikolojik sonugclar ile
iligkilendirilmigtir. Rattray ve Hull'un” 1995-
2006 yillar1 arasinda yaptiklari galismasinda,
yogun bakimda yatan pek ¢ok hastanin 6nemli
psikolojik sorunlar yasayabildikleri belirtilmis-
tir. Yogun bakim deneyimleyen hastalarla ilgili
son zamanlardaki gostergeler YBU’de yatan
hastalarin emosyonel sorunlarla karg: karsiya
kaldigin1 gostermektedir.

Yogun bakim {initesinde yatma hastalarda
yalnizca fiziksel olarak degil ayni zamanda
uyku kalitelerinin, ise geri donme yeteneklerinin
ve hoslandig1 eglence aktivitelerinin azalmasi
gibi stresleri beraberinde getirmektedir. Yogun
bakimdan sonra hastalar amnezi, haliisinasyon,
regresyon, anksiyete, depresyon, riiya ve kabus
deneyimleyebilmektedir.'"¥ Simini'nin" hastala-
rin yogun bakimi nasil algiladiklarini aragtirdigi
calismada yogun bakimin yaygin olarak agriyi,
glirtiltiiydi, uykusuzlugu, susuzlugu, agligs, sica-
g1, sogugu, korkuyu, anksiyeteyi, izolasyonu,
tiziksel engellenmeyi, bilgi alamamaysi, giin 151-
gmin yoklugunu hatirlattigi gortlmastiir.
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Hastalarin yogun bakimda iken yasadiklar:
deneyimleri hatirlama puanlar: (F3:11.28+2.65)
az bulunmustur. Yogun bakim ortami, hasta-
larin hastalik durumlari, algilama yetenegi ve
duyular tizerinde 6nemli etki ve degisiklikle-
re yol agabilir. Yogun bakim iinitesine kabul-
den 48 saat sonra akut konfiizyon durumu
gelisebilir.'" Cazorla ve ark.nin!'” ¢alismasin-
da YBU’deki hastalarin ancak %34’ti YBU’de
yatma nedenlerini hatirladiklarini belirtmisler-
dir. Yogun bakimdan taburcu edilmis hastalarla
ilgili calismada bir¢ok hasta yogun bakimda
yasadiklarini az hatirladigimi veya hig hatirla-
madigini belirtmis ya da tuhaf algisal deneyim-
ler ve hosa gitmeyen olaylar: iceren hatiralar,
eziyet verici ve korkutucu haliisinasyonlar ile
birtakim riiyalar tanimlamiglardir.™® Granja
ve ark.nin™ calismasinda ise hastalarin %38'i
YBU’de kaldiklar1 herhangi bir zamani1 hatirla-
yamamiglardir.

Hastalarin YBU’deki bakimdan memnuni-
yetleri (F4:11.884+2.35) orta diizeydedir. Soyiik
ve ark.nin®! ¢alismasinda, hastalarin genellikle
YBU’de galisan hekim, hemsgire ve persone-
le giivendigi, kendilerine yapilan agiklamala-
r1 yeterli bulduklari, soru sorabildikleri, fizik
ortamdan ve saghk calisanlarindan memnun
olduklar1 belirlenmistir. Turner ve ark.nnf!
calismasinda hastalarin %94'ti, Granja ve ark.
nin™ calismasinda hastalarm %931 YBU'yii
arkadasca, sakin ve rahatlatic1 bir ortam olarak
tanimlamiglardir.

Yogun bakim tinitesinde yatan hastalarin
YBDO'den aldiklar1 toplam puan ortalamalari
karsilagtirildiginda, KYBU’de yatan hastalarin
farkindalik diizeylerinin (69.96+7.21) DYBU’de
yatan hastalardan (56.00+4.48) daha ytiksek ve
YBU’de yagadiklar1 deneyimlerin daha olumlu
oldugu saptanmigtir. Bunun nedeni bu tinitede
calisan personelin hastalara bilgi vermesinden,
onlarla iletisim kurmasindan, hastalarin giinliik
bakim ve tedavilerinin diizenli yapilmasindan
kaynaklanabilir. Russell'in ¢alismasinda® bazi
hastalarin YBU’ye kabullerinden itibaren her
seyi hatirladiklari belirtilmektedir. Ayrica hasta-
larla YBU’de terapétik ve giiven verici iletigim
ve hemsirelerin hastalara bilgi saglamas: onla-
rin anksiyetesini azaltmakta ve bakimlariyla
ilgili kararlarim giiclendirmektedir.””! letisimi
kolaylastirma, bakim ve girisimlerin nedenle-
rini aciklama hastalarin yere ve zamana uyu-

munu saglamaktadir. Yogun bakimda yatma,
kullanilan ilaglar ve uygulamalarin yarari ile
ilgili bilgi verme hastaya giiven verir ve has-
tanin daha ileriki girisimleri kabullenmesine
yardim eder.['¥

Alt faktorler incelendiginde, KYBU’de yatan
hastalarda, yogun bakimda yatarken cevrenin
farkinda olma (F1:21.52+4.47), DYBU’de yatan
hastalara gore (F1:18.62+2.55) daha yiiksektir.
Bunun nedenleri, KYBU’de yatan hastalarm
daha fazla uyaran almasindan, bakim ve tedavi
uygulamalarinin daha planh ve saatli yapilmig
olmasindan ve daha az invaziv girisimlerin
yapilmis olmasindan kaynaklanabilir. Granja
ve ark.nin calismasinda YBU’de hastalarin
%41’inin yaygin uyku sorunlar1 yasadig1 ve bu
hastalarin %38’inin uyku sorunlar1 nedeniyle
glinliik yasam aktivitelerine konsantre olmada
gicliik yasadig1 ve %36’sinin son olaylar: hatir-
lamada zorlandig: belirtilmektedir.

Yaganan kotiimser deneyimler, KYBU’de
yatan hastalarda (F2:16.11+2.71) DYBU"de yatan
hastalara gore (F2:14.50+2.33) daha yiiksektir.
Fiziksel ve psikolojik durumlarda goriilebilen
hizli, ani degisiklikler, yapilan tedaviler ve
kardiyak hastalara 6zgii davramgsal sorun-
lar (tedaviyi reddetme, inkar, hostilite, agresif
patlama) KYBU hastalarinda daha sik goriil-
mektedir. Ayrica kalp hastalarinin  %60’1mnda
ciddi anksiyete ve depresyon belirlenmistir.®!
Durna ve ark.®! KYBU’de hastalar1 yogunlukla
etkileyen stresorleri stirgii/6rdek kullanmak
(%69.6), yataga bagimli olmak (%66.8), akut
miyokart infarktiisii gegirmek (%58.2), agri/
rahatsizlik (%50), beslenme seklinin degismesi
(%48.8) ve uyku diizeninin bozulmas: (%48.8)
seklinde belirlemislerdir. Yogun bakim {ini-
tesinde yatarken deliryuma girmis hastalar-
la sonradan goriismeler yapildiginda, hastalar
illizyon ve haliisinasyon gordiiklerini, kendi-
lerini yalniz, korku iginde hissettiklerini, kaygt
duyduklarini, cevredeki ufacik degisikliklerin
biiylik uyarilar ve anlamlar tasidigini, ayrica
hemsirelerin kendilerine olan yaklagimlarinin
onemli oldugunu belirtmislerdir.”? Nelson ve
ark.” calismalarinda YBU’deki hastalarin %55-
75'inde agri, sikinti, uyku bozukluklari, aglik ve
susuzluktan rahatsiz olma ile ilgili sikayetleri
oldugu belirlenmis, ayrica YBU’deki hastalarmn
%33-40"1 depresyon ve dispne yasadiklar1 da
ifade edilmistir. Yogun bakim iinitesinde stres
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yaratan durumlar hastalarin iletisim yetenek-
lerinin bozulmasi, uyku béltinmeleri ve ziyaret
sinurhiliklart olarak da belirlenmistir.® Granja
ve ark.nin™ calismasinda da hastalar, trakeal
tiip aspirasyonunu (%81), N/G tiip takilmig
olmasini (%75), ailesi i¢in kaygi duymay1 (%71)
ve agriy1 (%64) en stresli deneyimleri olarak
belirtmiglerdir. Ayrica hastalarin %51'i YBU’ de
kaldiklar1 stire i¢inde riiya ve gece kabuslari
gordiiklerini ve bu durumun onlarin giinliik
yagantilarini etkiledigini agiklamiglardir.”)

Hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu,
medeni durum, sosyal giivence, meslek, tani,
yogun bakim tinitesinde yatis siiresi ve daha
once yogun bakim tinitesinde yatmis olma
durumu YBDO toplam puan ve alt 6lgek puan
ortalamalarini etkilememektedir. Durna ve ark.
nin’® ¢alismasinda da KYBU’de miyokart infak-
tist geciren hastalarin kisisel ozellikleri ile
stresorler karsilastirildiginda medeni durum,
egitim durumu, gelir durumu, tan1 konma ve
KYBU'de kalma siiresi, yas ve meslek agisindan
anlamli bir farklilik bulunamamustir.

Sonug olarak YBU'deki hastalar, yogun
bakimda yatarken cevrelerinin farkindadir ve
yogun bakim deneyimleri genellikle olumlu
yondedir. Alt 6lgek puan ortalamalar: incelen-
diginde, hastalarm YBU’de yasadig1 kotiimser
deneyimlerinin ytiksek oldugu, yogun bakim-
da yatarken yasadiklar1 deneyimleri hatirla-
malarin diisiik oldugu, YBU’deki bakimdan
memnuniyetlerinin orta diizeyde oldugu belir-
lenmigtir.

Koroner Yogun Bakim Unitesi'nde yatan
hastalarin genel olarak farkindalik dtizeyleri
DYBU'de yatan hastalardan daha yiiksektir ve
yogun bakimda yasadiklar1 deneyimler daha
olumludur. Ayrica alt faktorlere gére KYBU’de
yatan hastalarin, yogun bakimda yatarken ¢ev-
relerinin daha fazla farkinda olduklari ve daha
fazla kotiimser deneyim yasadiklar1 goriilmiis-
tlir. Yaganan kotiimser deneyimlerin nedeni
cevrelerinin farkinda olmalar1 ve yagsadiklar:
deneyimleri hatirlamalarindan kaynaklanabilir.

Bu sonuglar dogrultusunda;

* YBUde ve ozellikle DYBU’de hastalara
uygulanan tedavi, bakim ve iglemlerle ilgili
bilgi verilmesi,

e (Calisan personelin terapotik ve giiven
verici iletisim becerilerinin gelistirilmesi,

¢ Hastalarin psikolojik sorunlarim diizelt-
mek igin uygun girisimlerin degerlendirilip,
gelistirilmesi,

* Hastalara gesitli uyaranlar saglanmasi,

¢ Hastalarin psikolojik iyiliklerinin artiril-
masinda ekibin gii¢glendirilmesi 6nerilebilir.
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