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Değerli Meslektaşlarım,

Tüm dünyada yaşlı bireylerin sayısı giderek artmakta; dünya nüfusunun %12’sini yaşlılar oluşturmakta ve 2050
yılına kadar bu oranın %21’e ulaşacağı tahmin edilmektedir.1 Türkiye İstatistik Kurumu’na göre; ülkemiz nü-
fusunun %8’i 65 yaş ve üzerindedir; bu oranın 2023 yılında %10.2, 2050 yılında %20.8 ve 2075 yılında %27.7’ye
yükseleceği ön görülmektedir.2

Yaşlı nüfusun giderek artması sağlıkla ilişkili pek çok sorunu da beraberinde getirmektedir. Türkiye’de Yaşlıla-
rın Durumu ve Yaşlanma Ulusal Eylem Planı’na göre, ülkemizde yaşlıların %90’ı en az bir kronik bir hastalığa
sahiptir; bunların %35’inde iki, %23’ünde üç ve %14’ünde dört veya daha fazla hastalık bir arada bulunmakta-
dır.3 Yaşlılarda çoklu kronik hastalıkların varlığı, bu yaş grubunun daha fazla hastaneye ve özellikle yoğun bakım
ünitelerine (YBÜ) yatırılmasına neden olmaktadır. Çok merkezli, 19.000'den fazla hastanın dahil edildiği bir ça-
lışmada,4 yoğun bakım (YB) hastalarının %45'inden fazlasının,4 ülkemizde ise 73 hastanenin YBÜ verilerinin kul-
lanıldığı bir çalışmada5 %41.5’inin 65 yaş ve üzerinde olduğu saptanmıştır.  

YBÜ’ne yatırılan yaşlılarda, hem fonksiyonel yetersizlikler ve birden fazla kronik hastalığın bir arada bulunması,
hem de gürültü, hareket kısıtlılığı, ventilatöre bağlı olma ve beslenme yetersizliği gibi YB ortamından kaynak-
lanan faktörler nedeniyle deliryum, ventilatörle ilişkili pnömoni, bası yaraları ve uyku sorunları oldukça sık gö-
rülmektedir. Yapılan çalışmalar bu sorunların farklı mekanizmalarla birbirini tetiklediğini, hastanede ve YBÜ’de
daha uzun kalış süresi, hastane ve taburculuk sonrası yüksek mortalite oranları ile ilişkili olduğunu, ayrıca
hasta ve ailesinin yaşam kalitesini düşürdüğünü, tüm bu nedenlerle de sağlık bakım maliyetini oldukça yük-
selttiğini göstermektedir. Genellikle yüksek standartlarda özellikli bakım verilen YBÜ’de gelişen bu sağlık so-
runları hem yapılan tedavi ve bakımın kalitesine gölge düşürmekte;  hem de bu sorunlarla ilişkili negatif sonuçlar
çalışanların iş doyumunu olumsuz yönde etkilemektedir. Tüm bu nedenlerle YBÜ’de yatan yaşlılarda gelişme
riski yüksek olan deliryum, ventilatörle ilişkili pnömoni, bası yaraları ve uyku sorunlarının tanınması, önlenmesi
ve tedavisi sağlık öncelikleri arasındadır. 

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi’nin bu sayısını YBÜ’deki yaşlı hasta sorunlarına ayıran ve bu özel sayının edi-
törlüğünü yapma fırsatı veren Türk Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği yöneticilerine şahsım adına teşekkür ede-
rim. Bu sayı içeriğini hazırlamak amacıyla birçok kurum, kuruluş ve kişi ile iletişime geçtiğimde,
meslektaşlarımın YBÜ’de yatan yaşlı hastalarda yok denecek kadar az çalışma yaptıklarını üzülerek gördüm; bu
nedenle de davetli yazarlarla bu özel sayı içeriğini tamamlamaya çalıştım. Katkı veren tüm yazarlara şükranla-
rımı sunarım. Umudum, bu sayının yaşlı YB hastalarında yapılacak çalışmalar için bir başlangıç olmasıdır.
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KO NU VE YA ZI LA RIN DE ĞER LEN Dİ RİL ME Sİ
Yo ğun Ba kım Hem şi re li ği Der gi si, Türk Yo ğun Ba kım
Hem şi re le ri Der ne ği’ nin ya yın or ga nı dır. Yıl da iki sa yı ya-
yın la nır. Ya zı di li Türk çe’ dir. Ül ke dı şın dan gön de ri len İngi -
liz ce ya zı lar ya yın la na bi lir.
Der gi, kli nik ve de ney sel araş tır ma ma ka le le ri ni, ol gu su-
num la rı nı, ki şi sel kli nik ve tek nik de ne yim le ri içe ren kat kı -
la rı, ça lış ma  ön so nuç la rı nı içe ren kı sa bil di ri le ri, ya yın
ta nı tım la rı nı, yer li ve ya ban cı ma ka le özet le ri ni (izin li), çe-
vi ri le ri (izin li), uz man lık tez le ri nin özet ve so nuç bö lüm le -
ri ni, kon fe rans, kon gre ve top lan tı lar da su nul muş, an cak
ta ma mı ya yın lan ma mış bil di ri le ri, edi tö re mek tup la rı ve bi-
lim sel top lan tı du yu ru la rı nı ya yın lar.
Her han gi bir ya zı nın ya yın lan ma sı, der gi ve Türk Yo ğun Ba -
kım Hem şi re le ri Der ne ği’ nin bu ya zı nın gö rüş le ri ne ka tıl dı -
ğı an la mı na gel mez. Ben zer şekil de, her tür ti ca ri ürün ve ya
hiz met ta nı tım ve rek la mın der gi de ya yın lan ma sı, bu ürün
ve ya hiz met le rin des tek len di ği ni gös ter mez.
Ya zı la rın bi lim sel so rum lu lu ğu ya zar(lar)a ait tir. 

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

YA ZI LA RIN DE ĞER LEN Dİ RİL ME SÜ RE Cİ
Gön de ri len ya zı der gi ye ulaş tık tan son ra, ma ka le ha zır la nış
şek li açı sın dan bir ön in ce le me ye alı nır. Ya zı tes lim ko şul -
la rı nın ye ter siz bu lun ma sı ha lin de, ya zı nın  Da nış ma Ku ru -
lu in ce le me si ne su nul ma dan ön ce ya zar(lar) dan ba zı
dü zelt me le rin ya pıl ma sı is te nir. Şekil açı sın dan uy gun bu-
lu nan ma ka le ler ha kem de ğer len dir me si ne su nu lur. Ha kem -
le rin de ğer len dir me so nu cu ya za ra  gön de ri lir. Ka bul edi len

ya zı la rın diz gi aşa ma sın da, ya zı lar edi tör yel dü zelt me ye ta -
bi tu tu lur. Edi tör ler ya zı bi çi min de de ği şik lik ler yap mak, ya-
za rın dan izin ala rak kı salt ma yap mak yet ki si ne sa hip tir.
Ya zı lar, ya yın lan ma dan ön ce der gi de gö rü nür ha liy le ya za -
ra ya da so rum lu ya za ra gön de ri lir ve ona yı alı nır.

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

YA ZI NIN OR GA Nİ ZAS YO NU
Ya zı lar her bi ri ay rı say fa da baş la ya cak şekil de baş lık say-
fa sı, özet, me tin, te şek kür, kay nak lar, tab lo lar ve şekil ler bö-
lüm le ri ni içe rir.
Baş lık say fa sı: Baş lık  say fa sın da sı ra sıy la ya zı nın baş lı ğı,
ya zar la rın açık ad ve so yad la rı, ün van la rı, ça lış tı ğı ya da araş-
tır ma nın ya pıl dı ğı ku rum lar, ya zış ma ya pı la cak ya za rın ad re -
si, te le fon, fak sı, var sa e-pos ta ad re si, var sa ça lış ma nın da ha
ön ce su nul muş ol du ğu kon gre bu lu nur. Bir çok in deks le me
sis tem le ri baş lık ifa de le ri ne da yan dı ğın dan baş lık dik kat le
se çil me li ve ma ka le i çe ri ği ni en iyi şekil de yan sıt ma lı dır.
Özet: Ama cı oku yu cu la ra ve özet içe ren ta ra ma sis tem le ri -
ne ko lay lık sağ la mak tır. Bu ne den le özet met ni Türk çe ve
İngi liz ce ola rak ve özen le ha zır lan ma lı dır. İngi liz ce öze tin
ba şı na ma ka le nin İngi liz ce baş lı ğı nın  ek len me si unu tul ma -
ma lı dır. Her iki dil de ki özet de 250  söz cük sı nı rı nı aş ma -
ma lı dır. Her tür lü ça lış ma özet le ri aşa ğı da ki dört
baş lık lan dır ma kul la nı la rak ha zır lan ma lı dır:  Amaç (Ob jec -
ti ves), Ça lış ma pla nı (Study De sign), Bul gu lar (Re sults) ve
So nuç (Conc lu si on). Ol gu ve der le me özet le ri baş lık lan dır -
ma ol mak sı zın tek bir pa rag raf ha lin de ha zır lan ma lı dır.
Me tin:  Gi riş, Ge reç ve Yön tem, Bul gu lar ve Tar tış ma  bö-
lüm le rin den olu şur. İnce le me ya zı la rın da bu baş lık lan dır ma
zo run lu de ğil dir. 
Gi riş bö lü mü ko nu yu bir kaç cüm ley le ta nım la ma lı ve oku-
yu cu ya ko nu üze rin de ya pı lan en ye ni ça lış ma la rı ta nıt ma lı -
dır. 
Ge reç ve Yön tem bö lü mün de ol gu lar üze ri ne açık ve kı sa ta-
nım lar su nul ma lı; kul la nı lan araç ve yön tem ler be lirt me li -
dir. Baş vu ru lan is ta tis tik sel ana liz yön tem( ler)i de
bil di ril me li dir. 
Bul gu lar bö lü mü ça lış ma nın so nuç la rı nı ver me li dir. Ve ri ler
müm kün ol du ğun ca net, ter ci hen tab lo ya da şekil için de su-
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nul ma lı dır. Tab lo la rın çok ha cim li ol ma sın dan ve der gi say -
fa sı nır la rı nı aş ma sın dan ka çı nıl ma lı dır.
Tar tış ma bö lü mün de bul gu lar dan çı ka rı lan so nuç lar ele alın-
ma lı; bul gu lar yal nız ca iliş ki li li te ra tür ışı ğın da tar tı şıl ma lı -
dır. 
İnce le me ve der le me ya zı la rın da baş lık lan dır ma ve bö lüm -
ler ya za rın uy gun gör dü ğü şekil de ya pı la bi lir.

KAY NAK LAR 
Kay nak la rın doğ ru ve tam ya zıl ma sı nın so rum lu lu ğu ya -
zar(lar)a ait tir. Kay nak ya zı mın da “Uni form re qu i re ments
for ma nus cripts sub mit ted to bi o me di cal jo ur nal s” (Ann In-
tern Med 1997;126:36-47) ad lı kı la vu zun en son gün cel len -
miş şek li ne uyul ma lı dır. Kay nak lar ay rı bir say fa ya çift sa tır
ara lık lı ya zıl ma lı ve ya zı da gös te ril di ği sı ra ya gö re nu ma ra -
lan dı rıl ma lı dır. Yal nız ca ya yın lan mış ya da ya yın lan ma sı ka -
bul edil miş ça lış ma lar kay nak ola rak bil di ri le bi lir. Kon gre
bil di ri le ri için ba sı lı kay nak gös te ril me si zo run lu dur. Der gi
ad la rı In dex Me di cus ’a uy gun şekil de kı sal tıl ma lı dır. Al tı ya
da da ha az sa yı da ol du ğun da tüm ya zar lar ve ril me li, al tı dan
faz la ya zar du ru mun da, al tın cı ya za rın ar ka sın dan “et al.” ya
da “ve ark.” ek len me li dir. Kay nak la rın di zil me şek li ve nok-
ta la ma lar için aşa ğı da ki ör nek le re uyul ma lı dır: 
Der gi: 
Sim ko LC, Wal ker JH. Pre o pe ra ti ve an ti o xi dant and al lo pu -
ri nol the rapy for re du cing re per fu si on-in du ced in jury in pa-
ti ents un der go ing car di ot ho ra cic sur gery. Crit Ca re Nur se
1996;16:69-73.
Ki tap:
Chung EK. Poc ket gu i de to ECG di ag no sis. 1st ed. Cam-
brid ge: Blak well Sci en ce; 1996. 
Ki tap tan bö lüm: 
Ale xan der RW, Pratt CM, Ro berts R. Di ag no sis and ma na -
ge ment of pa ti ents with acu te myo car di al in farc ti on. In: Ale-
xan der RW, Schlant RC, Fus ter V, edi tors. Hurst’s the he art.
9th ed. St. Lo u is: McGraw Hill; 1998. p. 1345-8.
Der gi de ya yın la na cak ça lış ma lar da kul la nı la cak li te ra tür le -
rin doğ ru ya zı mı nın kon tro lü açı sın dan, ya zı de ğer len di ril -
me si nin her bir aşa ma sın da ya zar(lar)dan be lir li li te ra tür le rin
ilk ve son say fa fo to ko pi le ri is te ne bi lir. Bu is tek ya zar(lar)ca
kar şı la na na ka dar ya zı nın ya yın lan ma sı bek le ti lir.

TAB LO VE ŞEKİL LER
Re sim ve çi zim le rin ori ji nal ol ma la rı ge re kir. Baş ka bir ya -
yın için de kul la nıl mış bu lu nan şekil ve gra fik le rin der gi de
ya yın la na bil me si için, ya zar lar der gi ye ya zı gön de ri min den
ön ce ge rek li iz ni al ma lı ve izin alın dı ğı nı gös te rir bel ge yi
ya zıy la bir lik te der gi ye gön der me li dir. 

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

ma ma lı dır. 

BİL Gİ LEN Dİ RE REK ONAY AL MA/ ETİK
İnsan lar üze rin de ya pı lan ça lış ma la rın so nuç la rı nı bil di ren
ya zı lar da, bu ça lış ma nın ya pıl dı ğı gö nül lü ya da has ta la ra
uy gu la na cak pro se dür(le rin) özel li ği tü müy le an la tıl dık tan
son ra, ken di le ri nin bil gi len di ri lip onay la rı nın alın dı ğı nı gös-
te rir bir cüm le bu lun ma lı dır. Ya zar lar, bu tür bir ça lış ma  söz-
ko nu su ol du ğun da, ulus la ra ra sı alan da ka bul edi len
kı la vuz la ra ve T.C. Sağ lık Ba kan lı ğı ta ra fın dan ge ti ri len ve
29 Ocak 1993 ta rih ve 21480 sa yı lı Res mi Ga ze te’ de ya yın -
la nan “İ laç Araş tır ma la rı Hak kın da Yö net me li k” ve da ha
son ra ya yın la nan  di ğer yö net me lik ve ya zı lar da be lir ti len
hü küm le re uyul du ğu nu be lirt me li ve ku rum dan al dık la rı
Etik Ko mi te si ona yı nı gön der me li dir. 
Ya zı lar, şekil ve re sim ler da hil üç ta kım ha lin de aşa ğı da ki
ad re se gön de ril me li dir:
YA YI NA HA ZIR LAN DI ĞI YER
Or ta do ğu Rek lam Ta nı tım Ya yın cı lık Tu rizm Eği tim İnşa at
Sa na yi ve Ti ca ret A.Ş.
Yö ne tim Ye ri:
Tür ko ca ğı Cad. No:30 06520 Bal gat/An ka ra/Tür ki ye
Tel  : 0 312 286 56 56
Faks  : 0 312 220 04 70
e-pos ta  : in fo@tur ki yek li nik le ri.com
web  : www.tur ki yek li nik le ri.com

GEREKENLERİN KONTROLÜ

(i) Yazı ve şekiller üç kopya, bilgisayar disketi ile birlikte gönderilecek. (ii) Yazının bütün bölümleri iki satır aralıklı basılacak. (iii) İngilizce
ve Türkçe özetler eklenecek. (iv) Bir yazarın tam adresi, telefon, faks numaraları, varsa e-posta adresi bildirilecek. (v) Tüm yazarlarca imza-
lanmış bir açıklama eklenecek.



oğun Bakım Üniteleri (YBÜ), çoğunlukla hastalarda fiziksel aktivite
ve mobilizasyonun sınırlı olması, sedatif, analjezik ve kas gevşetici
ilaçların yoğun kullanılması, mekanik ventilasyonun sık uygulan-
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Yoğun Bakım Ünitelerindeki
Yaşlı Hastalarda Bası Yarası Prevalansı ve

Etkileyen Faktörler

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Bu çalışmanın amacı, yoğun bakım ünitesinde yaşlı hastalarda bası yarası prevalansı ve
bası yarası gelişimi ile ilişkili risk faktörlerini belirlemektir. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr:: Araştırma tanımla-
yıcı olarak tasarlanmıştır. Veriler, bu araştırma için yazarlarca geliştirilen, literatürde bası yarası ile iliş-
kili bulunan demografik ve klinik özelliklerden oluşan form ve Braden Ölçeği kullanılarak toplandı.
Her hastanın cildi araştırmacı tarafından değerlendirildi ve bası yaraları Amerika Bası Ülseri Ulusal
Danışma Paneli (NPUAP)’ne göre sınıflandırıldı. Araştırma kapsamında İstanbul’daki 21 hastanenin
50 farklı yoğun bakım ünitesinde tedavi gören 180 yaşlı hasta değerlendirildi. Veriler Haziran 2008-
Haziran 2009 tarihleri arasında toplandı. Araştırma için “etik kurul onayı” alındı. BBuullgguullaarr::  Hastala-
rın yaş ortalaması 72,8 idi. Bası yarası prevelansı %40,6 olarak bulundu (evre 1 bası yaraları dahil),
yaralar en sık sakral bölgede izlendi (%35,9). En yaygın görülen ülserler evre 1’di (%43,6). Bası yarası
olan yaşlı hastalarda yaş, BKİ değerleri ve hastanede yatış süresi bası yarası olmayan hastalara göre daha
fazla, serum albümin düzeyi ve Braden Ölçek puanı daha düşüktü. SSoonnuuçç::  YBÜ’deki yaşlı hastalarda
bası yarası prevalansı diğer çalışmalardan yüksek bulundu. Bu sonuç yoğun bakım ünitelerindeki yaşlı
hastalarda bası yarası önleme stratejilerine daha fazla önem verilmesi gerektiğini göstermektedir.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Bası yarası, yoğun bakım ünitesi, yaşlı hasta 

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  The purpose of this study was to identify pressure ulcer (PU) prevalence and
risk factors that are associated with pressure ulcer development in elderly patients in intensive care
units (ICUs). MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  The research has been designed as a descriptive study. Data were
collected using a form developed by the authors of this research that contains demographic and med-
ical characteristics found in literature to be associated with PUs and the Braden Scale. The skin of each
participating patient was assessed and pressure ulcers were classified according to the National Pres-
sure Ulcers Advisory Panel grading system. Within the scope of this research 180 elderly patients were
evaluated in 21 hospitals in 50 different ICUs in Istanbul. Data were collected between July 2008-
2009. The ethics committee approval was obtained for research. RReessuullttss::  The average age of the patients
in this study was 72.8. The prevalence of pressure ulcers in ICU patients was found out to be 40.6%
(including category 1 ulcers). Pressure ulcers occurred most frequently in the sacral area (35.9%). The
most common pressure ulcers were grade 1 (43.6%). In elderly patients with PUs in the ICU, age, BMI
values and length of hospital stay were higher whereas serum albumin levels and Braden Scale scores
were lower compared to patients without PUs. CCoonncclluussiioonn::  The prevalence of PUs in elderly patients
in ICUs was found out to be higher than that reported in other studies. This outcome indicates that
more attention is required for PU prevention strategies in ICUs for elderly patients.

KKeeyy  WWoorrddss::  Pressure ulcer, intensive care unit, elderly patient
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Zeynep KURTULUŞ TOSUN ve ark. YOĞUN BAKIM ÜNİTELERİNDEKİ YAŞLI HASTALARDA BASI YARASI PREVALANSI...

ması, bilinç kaybı, metabolik sorunlar, dolaşım ve
ventilasyon bozuklukları, inkontinans, malnutris-
yon, inflamasyon ve hipoalbuminemi gibi bası ya-
rası için risk oluşturabilecek faktörlerin fazla olması
nedeniyle, bası yaralarının sık görüldüğü birimler-
dir.1-4 Her yaştaki yoğun bakım (YB) hastasında
bası yarasına zemin hazırlayan bu faktörler ya-
nında, yaşlanmaya bağlı inflamatuar yanıtta bo-
zulma, büyüme faktörlerinde, kollajen, elastin
miktarında ve epidermal hücrelerin yenilenme-
sinde azalma, cilt perfüzyonunda bozulma ve kro-
nik hastalıklarda artış gibi nedenlerle, ileri yaştaki
YB hastalarında bası yarası oluşumu daha da ko-
laylaşmaktadır.5

Avrupa ülkeleri ve ABD başta olmak üzere bir-
çok ülkede son 30 yıldır bası yarası prevalans çalış-
maları yürütülmektedir. Bu çalışmalar bakım
evleri, rehabilitasyon merkezleri, hastane geneli
veya YBÜ gibi hastanenin farklı birimlerine ilişkin
bası yarası oranlarını yansıtmakla birlikte, YBÜ’de
tedavi gören yaşlı hastalara ilişkin çok merkezli
prevelans çalışmasına rastlanılmamıştır. Ancak YB
hastaları ve yaşlı popülasyonu kapsayan çalışmalar
ayrı ayrı incelendiğinde bası yarası prevalansının
oldukça değişken olduğu görülmektedir. Konu ile
ilgili yapılan gözden geçirme çalışmasında,  YBÜ’de
bası yarası prevalansının %4 (Danimarka) ile %49
(Almanya) arasında değiştiği belirtilmiştir.1 Brezil-
ya’da uzun dönemli bakım merkezlerinde kalan
yaşlı bireylerde bası yarası insidansı %39,4, İspan-
ya’da yine uzun dönem bakım kuruluşlarında bası
yarası prevalansı %35.7 olarak saptanırken, çok
daha düşük oranlara sahip çalışma sonuçları da ya-
yınlanmıştır.6,7 Örneğin İrlanda’da uzun dönem
bakım evlerinde kalan 1100 yaşlı bireyin değerlen-
dirildiği bir çalışmada prevalans %9,1, Almanya’da
75 yaş ve üzeri 3198 hastada yapılan değerlendir-
mede %7,1, ve ülkemizde 65 yaş ve üzeri 209 has-
tada %5,8 olarak bulunmuştur.8-10

Örneklem seçimi ve araştırma metodolojisin-
deki farklılıklar nedeniyle bası yarası oranları ara-
sında karşılaştırma yapmak oldukça güçtür.1 Bu
nedenle Avrupa Bası Ülseri Danışma Paneli
(EPUAP) Avrupa ülkelerinde aynı metodoloji ile
bası yarası prevalansının araştırıldığı geniş kap-
samlı çalışmalar başlatmıştır.11 Çalışmalar aynı me-

todoloji ile yürütülse de, yatış süresi farklılığı gibi
kontrol edilemeyen pek çok değişken nedeniyle
prevalans sonuçları bakım kalitesi farklılıklarını
tam olarak yansıtamaz. Aynı metodoloji ile aynı
kurumlarda periyodik olarak tekrarlanan çalışma-
lar, kurumdaki bakım kalitesindeki değişimi gös-
terme ve önleyici girişimleri yeniden planlama
imkanı sunar.1

Bası yarası riski ne kadar fazla olursa olsun alı-
nacak uygun önlemlerle bası yarası oluşumu önle-
nebilir; böylece hastanede yatış süresi, tedavi
maliyeti, nazokomiyal infeksiyonlar ve mortalite
oranları azaltılabilir.9,12-14

Ülkemizde hasta kayıtlarının yetersizliği epi-
demiyolojik çalışmaları zorlaştırmaktadır. Yürütü-
len sınırlı sayıdaki prevalans çalışmaları arasında
YBÜ’de tedavi gören geriatrik hastaların değerlen-
dirildiği çok merkezli çalışmaya rastlanılmamıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER

ÇALIŞMANIN AMACI VE TİPİ

Bu araştırmada, YBÜ’de tedavi gören yaşlı hasta-
larda çok merkezli bir çalışma ile bası yarası preva-
lansının ve etkileyen faktörlerin değerlendirilmesi
amaçlanmıştır. Araştırma tanımlayıcı tiptedir.

ÇALIŞMANIN ZAMANI

Çalışma Temmuz 2008 ve Temmuz 2009 tarihleri
arasında gerçekleştirilmiştir. 

ÇALIŞMANIN EVREN VE ÖRNEKLEMİ

Araştırmanın evrenini İstanbul il sınırları içinde
bulunan üniversite hastaneleri, özel hastaneler,
Sağlık Bakanlığı’na (SB) bağlı hastanelerin erişkin
YBÜ’leri oluşturmuştur. Araştırmanın yürütüldüğü
tarihlerde SB’na bağlı 51 hastaneden 25’i erişkin
YBÜ’ye sahip olup, bu hastanelerin 15’inde YB
yatak kapasitesi 5’in üzerinde idi. Özel Hastane ve
Sağlık Kuruluşları Derneği’nden erişkin YBÜ bu-
lunan özel hastane listesi istenmiş, dernek tarafın-
dan 2007 yılı itibariyle 177 özel hastane olduğu, 6
tanesinin erişkin YBÜ yatak kapasitesinin 5’in üze-
rinde olduğu bildirilmiş, bu hastanelerden ise 3’ü
araştırmaya onay vermiştir. 15 SB hastanesi, 3 özel
hastane ve 3 üniversite hastanesinde bulunan top-
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lam 62 erişkin YBÜ’den 12’si “yazılı kurum onayı”
alınmış olmasına rağmen araştırmada yer almayı is-
tememiş, geriye kalan 50 YBÜ ile araştırma ta-
mamlanmıştır. Sonuç olarak erişkin YBÜ’lerini
oluşturan Koroner YBÜ, Kardiyovasküler Cerrahi
YBÜ, Reanimasyon YBÜ, Nöroloji YBÜ, Nöroşi-
rurji YBÜ, Cerrahi YBÜ, Dahiliye YBÜ ve Genel
YBÜ’de tedavi gören 65 yaş ve üzeri 180 hasta ça-
lışmanın örneklemini oluşturmuştur. 

VERİ TOPLAMA ARAÇLARI

Veriler “Hasta Değerlendirme Formu” ve “Braden
Ölçeği” ile toplanmıştır.  

Hasta Değerlendirme Formu 

Bu formda hastanın yaşı ve cinsiyeti gibi sosyo-de-
mografik özelliklerin yanı sıra, bası yarası prevalansı
(bası yarasının olup olmadığı, yaranın YBÜ’ye ka-
bülde olup olmadığı) ve yara saptananlarda yaranın
özellikleri (sayısı, lokalizasyonu ve şiddeti/evresi),
yara gelişiminde etkili olabilecek faktörler (yaş, yatış
süresi, beden kitle indeksi-BKİ, serum albümin, he-
moglobin ve kan glukoz değerleri) ve bası yarası ön-
lemeye yönelik girişimlerden bası azaltıcı yüzey
desteği kullanımı, hasta pozisyonunun değiştirilme
sıklığı, bası yarası gelişme riskinin standart bir ölçüm
aracı ile değerlendirilip değerlendirilmediği, değer-
lendirmede hangi araçların kullanıldığının belirlen-
mesini amaçlayan sorular bulunmaktadır.

Yaranın şiddetinin evrelendirilmesinde ABD
Bası Ülseri Ulusal Danışma Paneli (NPUAP) ve Av-
rupa Bası Ülseri Ulusal Danışma Paneli (EPUAP)
ortak çalışması sonucu oluşturulan basınç ülserleri
sınıflandırma sistemi kullanılmıştır. Bu sınıflamaya
göre evre 1’de cilt bütünlüğü korunmuştur, daha
çok bir kemik çıkıntılı bölge üzerinde yer alan ciltte
basmakla solmayan kızarıklık vardır. Evre 2’de der-
miste kısmi kayıp; yara yatağının pembe kırmızı ol-
duğu, ölü dokunun olmadığı yüzeyel ülser vardır.
Evre 3’te tam kat cilt kaybı vardır, cilt altı yağ do-
kusu görülebilir, fakat kemik, tendon veya kas
açıkta değildir. Evre 4’te ise kemik, tendon veya
kasın ortaya çıktığı tam kat doku kaybı vardır.15 

BKI, kilogram cinsinden ölçülen beden ağırlı-
ğının metre cinsinden ölçülen boyun karesine bö-
lünmesi ile hesaplanmış ve <18.5 düşük kilolu,

18.5-24.9 normal kilolu, 25-29.9 kilolu ve  ≥30 obez
olarak değerlendirilmiştir.16 

Hastaların yaşı, yatış süresi, boy ve vücut ağır-
lığı ve laboratuar değerleri ile ilgili bilgiler hasta
dosyalarından alınmış; bası yarası önlemeye yöne-
lik girişimler hasta dosyaları incelenerek ve doğru-
dan gözlem yapılarak belirlenmiştir.

Braden Ölçeği 

Braden Ölçeği, Braden ve Bergstrom tarafından
1987 yılında geliştirilmiş, 1997 yılında Oğuz tara-
fından Türkçe’ye uyarlanmış ve 1998 yılında Pınar
ve Oğuz tarafından güvenirlik geçerlik çalışması
yapılmıştır.17-19

Ölçekte uyaranın algılanması, nem, aktivite,
hareket, beslenme, sürtünme ve tahriş olmak üzere
altı alt boyut bulunmaktadır; bu boyutlardan uya-
ranın algılanması, nem, aktivite, hareket, beslenme
alt boyutları 1-4 arasında, sürtünme-tahriş alt bo-
yutu 1-3 arasında puanlanır. Alt boyut puanlarının
toplanmasıyla ölçeğin 6-23 arasında değişen top-
lam puanı elde edilir. Toplam puan azaldıkça bası
yarası riski artar.17-19 Yaşlı bireylerde bası yarası
riski için ölçeğin kesme noktasının kaç alınması ge-
rektiği konusunda fikir birliği sağlanamamış, ço-
ğunlukla kesme noktasının ≤16 ve ≤18 olarak
kullanılması önerilmiştir.20 

VERİ TOPLAMA YÖNTEM VE SÜRECİ

Uygulama aşaması İl Sağlık Müdürlüğü, hastane
yönetimleri ve YBÜ sorumlularından (anabilim
dalı başkanı/klinik şefi) yazılı izin alınmasıyla baş-
lamıştır. Hastanelerden ayrı ayrı etik kurul onayı
ve her bir YBÜ için ayrı ayrı kurum izni alınma-
sını takiben veri toplama aşamasına geçilmiştir. 

Araştırma verilerinin toplanabilmesi için YBÜ
sorumlu hemşireleri ile önceden görüşülerek,
YBÜ’de yara bakımlarının yapıldığı saatlere göre
uygun zaman kararlaştırılmıştır. YBÜ’de tedavi
gören 65 yaş altındaki hastalar ile laboratuar bul-
guları gibi bazı hasta kayıtlarına erişim sınırlı ol-
duğundan yatışının ilk 24 saati içindeki hastalar
çalışma dışı bırakılmıştır. Hasta kayıtlarından ya-
rarlanarak ve gözleme dayalı olarak, Hasta Değer-
lendirme Formu ve Braden Ölçeği doldurulmuş,
hastaların bası yarası riskleri belirlenmiştir. Hasta-
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nın bası yarası riski daha önce belirlenmiş olsa bile,
bası yarası riski araştırmacı tarafından tekrar de-
ğerlendirilmiştir. Hastanın vücut ağırlığı, boy
uzunluğu ile laboratuvar değerleri hasta dosyasın-
dan kaydedilmiştir. Daha sonra YBÜ personelinin
de yardımıyla hastada yara değerlendirilmesine ge-
çilerek, bası yarası olan hastalarda yaranın sayısı,
lokalizasyonu ve evresi kaydedilmiştir. YBÜ’de
ilave iş yükü yaratmamak, kapalı yara pansumanını
açıp yaranın kontaminasyonu için risk oluşturma-
mak ve gereksiz yara bakım malzemesi kullanma-
mak için, hemşire tarafından yara bakımı
yapılırken yara incelemeleri gerçekleştirilmiştir. 

VERİLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ

Araştırma verilerinin istatistiksel analizi SPSS paket
programı kullanılarak yapılmıştır. Verilerin sunu-
munda tanımlayıcı istatistiksel testler (sayı, yüzde,
ortalama, standart sapma) kullanılmış, sürekli de-
ğişkenler bakımından grupların karşılaştırılma-
sında t test, kategorik verilerin analizinde ki-kare
testi kullanılmıştır. İstatistik analizlerde p<0,05 ise
sonuçlar anlamlı kabul edilmiştir.

ARAŞTIRMANIN ETİK YÖNÜ

Araştırmanın yürütülmesinde bilimsel ve evren-
sel etik ilkelere uyulmuş; bu doğrultuda araştır-
mada, aydınlatılmış onam, özerklik, gizlilik ve
gizliliğin korunması, hakkaniyet, zarar ver-
meme/yararlılık ilkeleri göz önünde tutulmuştur.
Araştırmaya başlamadan önce etik kurul onayları
ile kurum izinleri alınmış ve çalışma süresince
İnsan Hakları Helsinki Deklarasyonu’na sadık ka-
lınmıştır.

ARAŞTIRMA BÜTÇESİ

Araştırma Marmara Üniversitesi Rektörlüğü Bi-
limsel Araştırma Projeleri Komisyonu Başkanlığı
tarafından desteklenmiştir.

BULGULAR

Şekil 1’de YBÜ’de yatan yaşlı hastalarda bası yarası
prevalansı gösterilmiştir. Çalışmada incelenen 180
yaşlının 73’ünde bası yarası belirlenmiştir; preva-
lans evre 1 dahil edildiğinde %40,6, dahil edilme-
diğinde %28,3 olarak saptanmıştır. 

Hastaların %10,6’sı (n=19) YBÜ’ne bası yarası
ile kabul edilmişlerdir (Şekil 2). 

Evre 1 dahil hastaların 73’ünde her hasta için
sayısı 1-8 arasında değişen, toplam 156 adet bası ya-
rası saptanmış, ortalama yara sayısı 2,1 olarak he-
saplanmıştır. Bası yarası en fazla sakral bölgede
gözlenirken (%35,9), birinci evredeki yaralar tüm
yaraların %43,6’sını oluşturmuştur (Şekil 3).

Araştırma grubunun yaş ortalaması 72,8 yıl
olup, hastaların diğer demografik ve klinik özellik-
leri ile önleyici girişim uygulamalarının bası yarası
oluşumuna etkisi Tablo 1 ve 2’de verilmiştir. Bası
yarası olan hasta grubunda istatistiksel anlamlı fark
gösterecek şekilde yaş ortalaması fazla, yatış süresi
uzun, BKİ fazla, Braden Ölçeği puan ortalaması
düşük, pozisyon değişim süresi uzun (Tablo 1)  ve
serum albümin düzeyi düşük olarak (Tablo 2) bu-
lunmuştur. Ölçeğin kesme noktası ≤18 olarak alın-
dığında hastaların %87,2’sinin, ≤16 alındığında
%79,4’ünün bası yarası riski bulunduğu saptanmış-
tır. 
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ŞEKİL 1: Bası yarası prevalansı.



Araştırmanın yürütüldüğü YBÜ’de bası yarası
riski hastaların %53,9’unda çeşitli risk değerlen-
dirme araçları ile değerlendirilmiş, bası yarası ris-
kinin değerlendirilmesi bası yarası oranlarını
etkilememiştir (Tablo 1). YBÜ’de kullanılan risk
değerlendirme araçları arasında %51,5 oranı ile en
fazla tercih edilen risk değerlendirme aracı Braden
Ölçeği’dir (Tabloda gösterilmemiştir).

TARTIŞMA

Çok merkezli olarak planlanan bu çalışmada 50
YBÜ’de 65 yaş ve üzeri 180 hastada bası yarası pre-
valansı ve yara gelişimini etkileyen faktörler ince-
lenmiştir.

Mevcut çalışmada bası yarası prevalansı evre 1
dahil edildiğinde %40,6, hariç tutulduğunda %28,3
olarak bulunmuştur (Şekil 1). Avrupa ülkelerinde
yapılan çalışmaların incelendiği gözden geçirme
çalışmasında, YBÜ’de bası yarası prevalansının %14
ile %42 arasında değiştiği belirtilirken, ülkemizde
yürütülen tek merkezli çalışmalarda hastane gene-
linde bası yarası prevalansı %5,8 ile %17,6 arasında,
YBÜ bası yarası insidansı %7,8 ve %14,3 olarak bu-
lunmuştur.2,14,21-25 YBÜ’de tedavi gören yaşlı hasta-
larda yürütülen bası yarası prevalans çalışmaları
oldukça yetersizdir.  

İleri yaşın bası yarası gelişimi için bağımsız
risk faktörü olduğu ve çalışmamızın YBÜ’deki yaşlı
hastalarda yapıldığı göz önüne alındığında, daha
önce yapılan araştırma sonuçlarına kıyasla, çalış-
mamızda bulunan yüksek prevalansın beklenen bir
sonuç olduğu söylenebilir.2,26 Ancak yine de so-
nuçları yorumlarken dikkate alınması gereken bazı
noktalar vardır: 

Hastaneye kabulde bası yarası oranı ve bu has-
taların çalışmaya dahil edilip edilmediği sonucu et-
kileyen önemli bir değişkendir. Çalışmamızda
hastaların %10,6’sında YBÜ’ye kabulde bası yarası
vardı. Terekeci ve ark.nın çalışmasında da hastala-
rın %9,8’inde, Aygör ve ark.nın geriatrik hastalarla
yürüttükleri çalışmalarında %4,8’inde YBÜ’ye ka-
bulde bası yarası olduğu belirtilmiştir.10,14 Malez-
ya’da geriatrik hasta grubu ile yürütülen bir
çalışmada da hastaların %11.1’inin bası yarası ile
hastaneye yatırıldığı, İsveç’te yine geriatrik hasta
grubu ile yürütülen çalışmada hastaneye kabulde
hastaların üçte birinde bası yaralarının olduğu sap-
tanmıştır.27,28 Hastaneye, bakım evi vb. kurumlar-
dan kabul edilen hastalarda, kabul sırasında bası
yarası ile daha fazla karşılaşılmaktadır.29 Hem ül-
kemizde hem de Malezya’da yaşlıların çoğunlukla
evlerinde ve genellikle yakın aile üyeleri tarafın-
dan bakılmaları nedeniyle hastaneye kabulde va-
rolan bası yarası oranlarının, bakım evi vb.
kurumlardan hastaneye getirilen yaşlılara göre
daha düşük olması beklenen bir bulgu idi.27,30

Birinci evredeki yaraların değerlendirmesinde
hata sıklığı fazladır ve özellikle daha önce bası ya-
rası sınıflaması konusunda eğitim almamış kişilerce
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ŞEKİL 2: YBÜ’ye kabulde bası yarası prevalansı (n=180).

ŞEKİL 3: Bası yaralarının özellikleri  (n=156).
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yapılan değerlendirmede, doku bütünlüğü bozul-
mamış olduğundan birinci evredeki yaralar bası ya-
rası olarak değerlendirilmemektedir.31 Oysaki
oldukça yaygın olan birinci evre yaralar bası yarası
oranlarını değiştirmektedir.32 Bu nedenle araştır-
malarda sonuçların “evre bir dahil” ve “evre bir
hariç” olarak iki ayrı şekilde verilmesi ve karşılaş-
tırmaların buna göre yapılması daha güvenilir ola-
bilir. Ancak genellikle araştırmalarda böyle bir
ayrım yapılmamakta, birinci evredeki yaralar tanı-
lanamadığında, bası yarası oranları olduğundan
daha düşük yansıtılabilmektedir. Çalışmamızda bi-
rinci evredeki yaralar sonuçlara dahil edilmedi-
ğinde bası yarası prevalansı %28,3’e gerilemektedir;
ancak bu oran yine de oldukça yüksektir. 

Prevalans çalışmalarında sonuçları etkileyen
önemli bir faktör de araştırmacıların araştırma ya-
pılan kurumdan bağımsız olup olmadığıdır. Daha

önce ülkemizde yürütülen çalışmalar incelendi-
ğinde, çalışmaların hemen tamamında hastalardaki
bası yaralarının kurum çalışanlarınca değerlendi-
rildiği ya da kurumun mevcut bası yarası kayıtla-
rından yararlanıldığı görülmektedir.2,10,14,22,24,25 Bası
yarası oranları YBÜ’deki hizmet kalitesinin değer-
lendirilmesinde en önemli parametre olarak kabul
edildiğinden, yara oranları tüm çalışmalarda ob-
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Bası Yarası

Değişken Var (n=73) Yok (n=107) P

Yaş (yıl)/ort±ss, (dağılım aralığı) 72.8±4.8 (65-92) 73.7±5.6 72.2±4.2 0.034 
Cinsiyet/n (%) 

Kadın 99 (55.0) 36 (49.3) 63 (58.9) 0.133

Erkek 81 (45.0) 37 (50.7) 44 (41.1)

Yatış süresi (gün)/ort±ss, (dağılım aralığı) 11.0±10.8  (2-90) 16.1±14.3 7.6±5.2 0.000 
BKİ (kg/m2)/ort±ss, (dağılım aralığı) 27.21±6.12  (16.4-46.7) 28.6±7.4 26.2±4.9 0.010 
BKİ/n (%)

Zayıf (<18,5) 11 (6.1) 6 (8.2) 5 (4.7)

Normal (18,5-24,9) 74 (41.1) 20 (27.4) 54(50.5) 0.008 
Kilolu (≥25) 95 (52.8) 47 (64.4) 48 (44.8)

Braden Ölçeği toplam puan/ort±ss, (dağılım aralığı) 13.2±3.9 (7-22) 11.6±2.5 14.3±4.3 0.000 
Bası yarası riski/ n (%) (Braden Ölçeği≤16)

Var 143 (79.4) 69 (95.5) 74 (69.2) 0.000 
Yok 37 (20.6) 4 (5.5) 33 (30.8)

Bası yarası riski (Braden Ölçeği≤18)/n (%)

Var 157 (87.2) 73 (100) 84 (78.5) 0.000 
Yok 23 (12.8) - 23 (21.5)

Risk değerlendirme kaydı/n (%)  

Var 97 (53.9) 39 (53.4) 58 (54.2) 0.519

Yok 83 (46.1) 34 (46.6) 49 (45.8)

Yüzey desteği kullanımı/n (%)

Var 145 (80.6) 61 (83.6) 84 (78.5) 0.260

Yok 35 (19.4) 12 (16.4) 23 (21.5)

Pozisyon değişim süresi (saat)/ort±ss, (dağılım aralığı) 4.0±2.0 (2-12) 4.4± 2.0 3.7±11.9 0.035 

TABLO 1: Demografik özellikler ve önleyici girişimlerin bası yarası oluşumuna etkisi (N=180).

P<0,05,  P<0,01, P<0,001.

Bası Yarası

Değişken Var Yok P

Albumin (gr/dl) 2.3± 0.6 2.8±0.8 0.000 
Hemoglobin (gr/dl) 10.1±2.0 10.7±2.3 0.115

Kan glikozu (gr/dl) 143.8±77.9 139.6±62.3 0.704

TABLO 2: Bazı laboratuvar değerlerinin 
bası yarası ile ilişkisi.

 P<0,001.



jektif olarak yansıtılmayabilir.33 Mecut çalışma
kurum dışından bağımsız araştırmacılar tarafından
yürütüldüğü için, prevalans sonuçlarının daha ger-
çeği yansıtır şekilde olduğu söylenebilir.  

Yatışının birinci günündeki hastaların çalış-
maya dahil edilip edilmediği bası yarası sonuçlarını
etkileyecektir. Yatışı takiben en geç 8 saat içinde
bası yarası riskinin değerlendirilmesi ve riski olan
hastalarda önleme girişimlerinin başlatılması öne-
rilmekle birlikte, ilk 24 saatte bası yarası gelişme
olasılığı zayıftır.34,35 Ayrıca ilk 24 saatte laboratuar
bulguları gibi bazı hasta kayıtlarına erişim sınırlı-
dır.  Bu nedenle araştırmamızda olduğu gibi bazı
araştırmacılar yatışın ilk 24 saatindeki, hatta ilk 3
gündeki hastaları çalışmaya dahil etmezken, bazı
araştırmacılar da tüm hastaları çalışmaya dahil et-
mişlerdir.14,23-25,35,36 Yatıştan itibaren tüm hastaların
çalışmaya dahil edildiği araştırmalarda bası yarası
oranları daha az olacaktır. 

Çalışmamızda 73 hastada toplam 156 adet yara
saptanmış olup, bu yaraların en fazla sakral bölgede
(%35.9), takiben topuklarda (%28) olduğu görülm-
üştür. Yapılan çalışmalarda çoğunlukla, çalışma so-
nuçlarımıza paralel şekilde, bası yarası oluşumunda
en riskli alan olarak birinci sırada sakral bölge,
ikinci sırada topuklar belirlenmiştir.2,8,12,23,24,28,37,38

Bası yarası olan hastalarda ortalama yara sayısı ça-
lışmamızda 2,1 iken, benzer çalışmalarda daha az
olup, 1,2 ile 2,0 arasında değişmektedir.2,25,37,39

Ancak bu çalışmaların hiçbiri bası yarası risk fak-
törlerinin daha fazla olduğu YBÜ’deki geriatri has-
talarını  kapsamamaktadır. 

Çalışmamızda yaraların %43.6’sının birinci ev-
redeki yaralar olduğu görülmüştür; bazı araştırma-
larda, çalışmamızda olduğu gibi,  birinci evredeki
yaraların, çoğunlukla da ikinci evredeki yaraların
daha yaygın olduğu gösterilmiştir.8,10,24,28,40 Birbiri
ile çelişen bu sonuçların, literatürde belirtildiği
gibi, özellikle birinci evredeki yaraların daha zor
tanılanmasından ve cilt dikkatle değerlendirilme-
diğinde birinci evredeki yaraların gözden kaçırıla-
bilmesinden kaynaklandığı düşünülmektedir.31

Çalışmamızda bası yarası olan ve olmayan
grupta yaş ortalamaları farklı bulunmuştur. İleri
yaşın bası yarası oluşumundaki etkisi iyi bilin-

mekte, birçok çalışmada yaş bası yarası riskini artı-
ran önemli bir değişken olarak belirtilmekte, Bra-
den Ölçeği gibi standart araçlarla bası yarası riski
değerlendirilirken yaşın da mutlaka risk faktörü
olarak incelenmesi gerektiği vurgulanmakta-
dır.2,5,7,14,23,26,28,41,42

Cinsiyetin bası yarası oluşumundaki etkisi üze-
rine farklı sonuçlar vardır. Bazı çalışmalarda ka-
dınların, bazı çalışmalarda erkeklerin bası yarası
oluşumunda daha fazla risk altında olduğu belirtil-
miştir.23,40 Çalışmamızda olduğu gibi cinsiyetin bası
yarası oluşumunda etkili bulunmadığı yayınlar da
vardır.7,10

Hastanede yatış süresi bası yarası oluşumunu
etkileyen önemli bir değişkendir.2,12,14,26,31,36,42 Yaşlı
hastalarda bası yarası varlığı da hastanede yatış sü-
resinin uzamasına neden olmaktadır.9 Çalışma-
mızda yatış süresi ortalama 11 gün olup, bası yarası
olan yaşlılarda yatış süresi yaklaşık 8,5 gün daha
fazladır. Benzer bir çalışmada bası yarası olanlarda
yatış süresi 6,7 gün daha uzun bulunmuştur.12 Yatış
süresi uzadıkça bası yarası gelişme riski arttığından,
YBÜ’de yatan yaşlı hastalarda bası yarası oluşumu-
nun kabaca birinci haftadan sonra daha dikkatle
değerlendirilmesi gerektiği söylenebilir.2,26

Çalışmamızda bası yarası olan grupta BKİ or-
talaması daha yüksektir. Ancak hem BKİ düşük,
hem de yüksek olan hastalarda daha fazla bası ya-
rası oluştuğundan, sadece BKİ ortalamaları ile de-
ğerlendirme yapıldığında, bası yarası ve BKİ
arasında ilişki saptanamayabilir; bu nedenle BKİ
değerlerine göre bireyleri normal kilolu, zayıf ve
kilolu olarak gruplama yaptıktan sonra, gruplar
arasında bası yarası gelişimi açısından fark olup ol-
madığını incelemek daha doğru bir yaklaşım ola-
caktır.14 BKİ ve bası yarası ilişkisi birçok çalışmada
gösterilmiştir. Tartışılması gereken konu BKİ’i
düşük olan hastaların mı, yoksa yüksek olan hasta-
ların mı bası yarası gelişiminde daha riskli olduğu-
dur. Bazı çalışmalarda düşük BKİ’i, bazı
çalışmalarda ise yüksek BKİ’nin bası yarası için risk
oluşturduğu, BKİ’i 40’ın üzerinde olan hastalarda
bası yarası gelişiminin iki, hatta üç kat fazla olduğu
belirtilmektedir.23,31,35,43-46 Düşük BKİ kemik çıkın-
tılı bölgelerin basınç ve sürtünmeye maruziyetini
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arttırarak, yüksek BKİ ise hastanın çevrilmesini
güçleştirerek bası yarası gelişimine neden olabi-
lir.35,44,47

Çalışmamızda düşük BKİ bası yarası gelişi-
minde daha etkili görülmekle birlikte, BKİ yüksek
olan hastalarda da BKİ’si normal olan hastalara göre
daha fazla bası yarası oluştuğu belirlenmiştir. So-
nuçlarımız doğrultusunda, 65 yaş ve üzeri YB has-
taları için de düşük BKİ başta olmak üzere normal
olmayan BKİ değerlerinin bası yarası gelişiminde
önemli bir faktör olduğu söylenebilir.  

Çalışmamızda bası yarası riski olan hastaların
oranı %87,2 (Braden Ölçeği ≤18), bası yarası oranı
%40,6 idi. Yapılan çalışmalarda, %32,3’ü risk altında
olan hastaların %11,6’sında ve %17,5’i risk altında
olan hastaların %10,2’sinde bası yarası oluştuğu gö-
rülmüştür.23,32 Hastaların Braden Ölçeği ortalama
puanının ≤20 olduğu bir başka çalışmada ise hastala-
rın %21,1’inde bası yarası saptanmıştır.37 Bu sonuç-
lar yara gelişme riski fazla olan hastalarda önleyici
bakım girişimlerine daha fazla özen gösterilmesi ge-
rektiğine işaret etmesi bakımından önemlidir.

Araştırmamızda hastaların yarıdan fazlasında
(%53,9) bası yarası riskinin çeşitli ölçekler kullanı-
larak değerlendirildiği belirlenmiştir. Ancak bası ya-
rası riski değerlendirilen ve değerlendirilmeyen
hastalarda bası yarası oranları farklı değildir. NPUAP
ve EPUAP kılavuzlarında bası yarası riskini sapta-
mada risk değerlendirme araçları kullanılması öne-
rilmekle birlikte, risk değerlendirme ölçeklerinin
bası yarasını azalttığına ilişkin somut veri yok-
tur.34,48,49 Araştırma sonuçlarımızda da, risk değer-
lendirme aracı kullanımının bası yarası prevalansını
etkilediğine dair kanıt bulunmamaktadır. Ayrıca
bilgi ve tecrübeye temellendirilerek yapılan risk de-
ğerlendirme ile standart risk değerlendirme araçları
kullanılarak yapılan değerlendirmenin de birbirine
üstünlüğü saptanamamıştır.50 Örneğin alt ekstremi-
tede arterial yetmezliği olan hastalar gibi bazı hasta-
larda, bası yarası riski olmasına rağmen risk
değerlendirme aracı bu riski saptayamamaktadır.29

Diğer taraftan standart risk değerlendirme aracı kul-
lanılmadan yapılan bireysel değerlendirme, eğitimde
standardizasyon sağlanmadığı sürece çok fazla hata
içerebilir. Bu nedenle hastanın bası yarası riski, ge-

çerli güvenilir risk değerlendirme aracı, yanı sıra
hastanın tıbbi öyküsünün dikkate alındığı klinik de-
ğerlendirme ile birlikte saptanmalıdır.28,29,50

Araştırmamızın yürütüldüğü YBÜ’de en yay-
gın kullanılan risk değerlendirme aracı Braden Öl-
çeğidir (%51,5). Ancak ölçeğin bası yaraları ile
ilişkili risk faktörlerini açıklamada tek başına ye-
terli olmadığı ölçeği geliştirenler tarafından dahi
ifade edilmektedir.51

Diğer çalışmalarda olduğu gibi çalışmamızda da
Braden ölçeği toplam puan ortalaması bası yarası sap-
tanan yaşlılarda daha düşüktür.37,46 Kesme noktası
≤16 alındığında hastaların %79,4’ünde bası yarası
vardı. Bası yarası riski saptanmayan hastaların sadece
dördünde bası yarası gelişmiştir (Tablo 1). Bu sonuç-
lar risk altındaki hasta oranının bası yarası oranlarını
etkilediğini, rutin olarak değerlendirme ölçeği kulla-
nılarak değerlendirme yapılmasının yara gelişebile-
cek hastaları öngörmede ve önleme girişimlerine
başlamada önemli olduğunu göstermektedir.

Hastaların %80,6’sında yüzey destek sistem-
lerinden yararlanılmaktadır. Çalışmamızda yüzey
desteği olan ve olmayan hastalarda bası yarası oran-
ları farklı değildi. Genellikle bası yarası riski daha
fazla olan hastalarda yüzey destek sistemlerinden
yararlanıldığı için, bu sonuç yüzey destek sistem-
lerinin bası yarasını önlemede etkili olmadığı şek-
linde yorumlanmamalıdır. Araştırmamızda yüzey
destek sistemlerinin yüksek oranda kullanılmasına
rağmen, bası yarası oranının yüksek olması, diğer
önleyici girişimler olmaksızın tek başına yüzey des-
tek sistemlerinin kullanılmasının yetersiz oldu-
ğunu göstermektedir. Uluslararası bası yarası önle-
me ve tedavi kılavuzlarında da yüzey destek sis-
temlerinin standartlara uygun olarak kullanılması
önerilmekte, ancak diğer girişimler olmaksızın tek
başına etkili olmadığı da vurgulanmaktadır.52 

Yüzey destek sistemlerinden yararlanılsa da,
belirli sürelerle pozisyon değişimi bası yaralarının
önlenmesi ve tedavisinde yaygın olarak önerilen ve
kullanılan bir yöntemdir. Ancak pozisyon değişi-
minin hangi sıklıkla yapılacağı konusunda çalış-
malar oldukça yetersizdir ve bu konuda
günümüzde hala net öneri sunulamamaktadır.53

EPUAP tarafından yayınlanan rehberde pozisyon
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değiştirme sıklığının hastanın doku toleransına, ak-
tivite düzeyine, genel sağlık durumuna, cilt değer-
lendirmesine, kullanılan tedavi ekipmanlarına ve
yüzey destek türüne göre değişebileceği belirtil-
mektedir.54 Bası yarası olan hastalarda, yaraların
iyileşme sürecini hızlandırmak amacıyla daha kısa
sürelerle pozisyon değişikliği yapılması beklenme-
sine rağmen, bası yarası gelişen grupta pozisyon de-
ğişim sürelerinin daha uzun olduğu bulunmuştur
(Tablo 1). Uzun aralıklarla pozisyon değişiminin
bası yarası oluşumundaki etkisi 65 yaş ve üzeri YB
hastaları için bir kez daha gösterilmiştir. 

Genel hastane popülasyonu için bası yarası
oluşumundan sorumlu faktörler iyi bilinmekle bir-
likte, YB hastaları için konu daha az tartışılmıştır.4

Kullanılan risk değerlendirme aracı yanında albu-
min, hemoglobin ve glukoz düzeylerinin bası ya-
rası riskini saptamada değerlendirilmesi gerektiği
belirtilmektedir.42,55 Çalışmamızda bası yarası olan
grupta serum albumin düzeyi düşük bulunmuştur.
Bası yarası gelişimi ile hipoalbüminemi arasındaki
ilişki daha önce YB hastaları, yaşlı hastalar, kardi-
yak cerrahi hastaları gibi farklı hasta gruplarında
bulgulanmış, çalışmamız da YBÜ’de yatan geriat-
rik hastalarda düşük serum albumin düzeyi ve bası
yarası ilişkisi gösterilmiştir.4,14,40,41,56

Düşük hemoglobin düzeyinin, dokulardaki
oksijen içeriğinin azalması nedeniyle bası yarası ge-

lişimi ile ilişkili olduğu düşünülmesine rağmen, ça-
lışmamızda olduğu gibi hemoglobin düzeyi ve bası
yarası gelişimi arasında ilişki saptanmayan yayın-
lar da vardır.14,38,40,57   

Hipergliseminin yara iyileşmesindeki etkisi iyi
bilinmekle beraber, araştırmamızda bası yarası olan
ve olmayan grupta kan glikoz değerleri farklı bu-
lunmamıştır.55

SONUÇ

YBÜ’deki yaşlı hastalarda bası yarası prevalansı ol-
dukça yüksek olup, ileri yaş, uzun yatış süresi, düşük
albümin düzeyi ve pozisyon değiştirme aralıklarının
uzunluğu bası yarası gelişimde etkili faktörler ola-
rak öne çıkmaktadır. Yaşlıların yarıdan biraz fazla-
sında bası yarası riski farklı ölçekler ile
değerlendirilmekte ve kayıt edilmekte, risk olanların
büyük çoğunluğunda bası azaltan destek yüzeyle-
rinden yararlanılmaktadır, ancak bası azaltan araç
kullanımının yara gelişimini önlemede etkin olma-
dığı görülmektedir. Sonuç olarak YBÜ’de tedavi
gören yaşlı hastalarda bası yarası riskinin Braden Öl-
çeği gibi geçerli ve güvenilir bir ölçek ile değerlen-
dirilmesi, albümin düzeyi düşük ve yatış süresi uzun
hastalarda önerilen sıklıkla hasta pozisyonunun de-
ğiştirilmesi, bası azaltan araçların pozisyon değişi-
mine alternatif olarak düşünülmemesi ve gerekirse
nutrisyonel desteğin yapılması önerilmiştir.
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eri vücudu dışarıdan gelecek etkenlere karşı koruyan ilk savunma
basamağıdır.1 Derinin en önemli yaşamsal fonksiyonları arasında;
koruma, termoregülasyon, metabolizma, duyu ve iletişim yer alır.1

İnsanlar yaşlandıkça dermis incelir, katmanlarının yapısını yitirmesiyle at-
rofiye olur ve bu da yaşlı bireylerin yaralanma riskini artırır.2,3

Vücutta dışarıdan gelen bir etken ile oluşan, canlı dokunun anatomik
ve fonksiyonel bütünlüğünü bozan her türlü lezyona “yara” denir.1,4 Yara
iyileşmesi ise, travma ile başlayan ileri derecede kontrol edilen hücresel,
fizyolojik ve biyokimyasal olaylar olup, yara bölgesinin zamana bağımlı ve
öngörülebilir bir biçimde yeni doku oluşturmasıdır.5,6

Yaşlılarda çeşitli faktörler ile hem yara oluşumu kolaylaşır, hem de olu-
şan yaraların iyileşmesi gecikir, zorlaşır. Bilindiği üzere yaşlılarda, artan

Yaşlılarda Yara Gelişimi Risk Faktörleri,
Önleme ve Bakım Yaklaşımları

ÖÖZZEETT  İlerleyen yaşla birlikte çeşitli sistemik ve fonksiyonel sorunlar ortaya çıkmakta; bu sorunlara
bağlı olarak yaşlı bireylerde yara gelişme olasılığı artmakta ve gelişen yaraların iyileşme süresi uza-
maktadır. Ayrıca ileri yaşta cilt altı yağ dokusu, vaskülarite ve esneklik azalır. Bu nedenlerle yaşlı-
larda yara gelişimini önlemek ve oluşan yaralara daha etkili bakım ve tedavi verebilmek için yara
iyileşme sürecinde yaşa bağlı oluşan değişiklikler ve yara iyileşmesini etkileyen faktörlerin iyi bi-
linmesi gerekmektedir. Bu derlemede yaşlılarda yara iyileşme süreci ve etkileyen faktörler ile yara
bakımı ve hemşirelik yaklaşımları özetlenmiştir. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Yaşlı, hemşirelik, geriatrik, yara iyileşmesi

AABBSSTTRRAACCTT  Various systemic and functional problems arise by advancing age. Due to these prob-
lems, in elderly people, the risk for wound developing is increased, while duration of wound heal-
ing is prolonged. In addition to this, there is a decreasing of subcutaneous adipose tissue,
vascularity,and flexibility as a result of aging process. Therefore, it is necessary to know well the fac-
tors affecting wound healing and changes during wound healing process related to aging to take pre-
ventive measures and to provide more convenient and effective care for wounds developed. In this
review, we investigated wound healing process and affecting factors, as well as wound care, and
nursing interventions in elderly.  
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YYooğğuunn  BBaakkıımm  HHeemmşşiirreelliiğğii  DDeerrggiissii  22001155;;1199((22))::5544--99

Kadriye ACAR,a

Dilek AYGİNb

aSakarya Üniversitesi 
Sağlık Bilimleri Enstitüsü,
bSakarya Üniversitesi 
Sağlık Yüksekokulu, Sakarya

Ge liş Ta ri hi/Re ce i ved: 27.12.2015
Ka bul Ta ri hi/Ac cep ted: 13.05.2016

Ya zış ma Ad re si/Cor res pon den ce:
Dilek AYGİN
Sakarya Üniversitesi
Sağlık Yüksekokulu, Sakarya,
TÜRKİYE/TURKEY
daygin@sakarya.edu.tr

Cop yright © 2015 by 
Türk Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği

DERLEME   



YAŞLILARDA YARA GELİŞİMİ RİSK FAKTÖRLERİ, ÖNLEME VE BAKIM YAKLAŞIMLARI Kadriye ACAR ve ark.

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2015;19(2) 55

yaşla doğru orantılı olarak çeşitli sistemik ve fonk-
siyonel bozukluklar, yetersizlikler ve bunlarla iliş-
kili kronik hastalıklar sık görülmekte, görülen
sağlık sorunları da yara iyileşmesini etkilemekte-
dir. Ayrıca yaşlılarda sık görülen düşmeler deri bü-
tünlüğünün bozulduğu kırıklara ve yumuşak doku
yaralanmalarına neden olabilmektedir.7

Yaş ilerledikçe bası yaralarının oluşmasına
zemin hazırlayan risk faktörlerinin de arttığı bilin-
mektedir. Bu faktörler arasında; kronik hastalıklara
eşlik edebilen beslenme sorunları, uzun süre yatağa
bağımlı kalmaya bağlı gelişebilecek komplikasyon-
lar, cildin dermis kalınlığının, D vitamini sentezi-
nin, mikroorganizmalara karşı koruyuculuğun ve
immün yanıtın, serum albumin düzeyinin, kolla-
jen yapımının, basınç ve dokunma duyularının
azalması yanında ve doku elastikiyetinin kaybol-
ması sayılabilir.8

65 yaş ve üzeri bireylerde, özellikle bakım üni-
telerinde ya da yoğun bakım ünitesinde yatan yaş-
lılarda oldukça yaygın görülen bası yaraları, cilt
üzerinde dengesiz dağılan basınç sonucu iskemiye
maruz kalan alanlarda meydana gelen doku hasarı
olarak tanımlanmaktadır.9 Yaşlılarda bası yarası
prevalansının incelendiği sınırlı sayıda çalışma bu-
lunmaktadır; ülkemizde ise bu konuda yapılmış,
yalnızca bir çalışmaya rastlanmış, bu çalışmada bası
yarası prevalansı evre 1 yaralar dahil edildiğinde
%40.6 olarak oldukça yüksek bulunmuş; yara geli-
şiminden sorumlu faktörler olarak ileri yaş, obesite,
hipoalbuminemi ve hastanede yatış süresinin uzun-
luğu bildirilmiştir.10 Konu ile ilgili literatür eksik-
liğinden yola çıkarak hazırlanan bu derlemede,
öncelikle yaşlılarda yara iyileşme süreci ve etkile-
yen faktörler ele alınmış, takiben yaşlı bireylerde
yara bakımı ve hemşirelik yaklaşımları özetlen-
miştir. 

YAŞLILARDA YARA İYİLEŞME SÜRECİ VE 
ETKİLEYEN FAKTÖRLER

Yaşlılarda yara iyileşmesi ile ilgili sorunların altta
yatan nedenlerinin bilinmesi, yara tedavisi ve ba-
kımında etkili çözümler üretebilmek için önemli-
dir.11 Yaşlı bireylerde yara iyileşme süreci, genç
yetişkinlere göre daha geç başlar ve daha yavaş iler-

ler. Örneğin, yara yüzeyi 40 cm2 olan bir yaranın
kapanması 20 yaşındaki bir bireyde ortalama 40
günde gerçekleşirken, bu süre 80 yaşın üzerindeki
bir bireyde ortalama 76 gündür. Benzer şekilde;
ameliyat sonrası insizyonun açılması riski 80 ya-
şındaki bir bireyde, 30 yaşındaki bir yetişkine göre
600 kat daha fazladır.12 Yara iyileşmesi sürekli
devam eden bir süreç olsa da; hemostaz, inflamas-
yon, proliferasyon ve yeniden şekillenme olarak
dört fazda incelenmektedir. Yaşlı bireylerde bu faz-
ların işlerliğinde yaşa bağlı oluşan değişimler yara
iyileşmesini olumsuz yönde etkilemektedir.3,13

Hemostaz fazında; endotelyal yaralanmanın
olduğu alanda fibrin pıhtısı oluşur ve bu alana
trombosit göçü başlar. Endotelyal yaralanma sıra-
sında açığa çıkan kollajen, göç eden trombositlerin
endotele yapışmasını sağlar. Artan yaş ile birlikte
yaralanan endotele yapışan trombosit sayısı ve bü-
yüme faktörlerinin salınımı da artmaktadır.3,11

İnflamasyon fazında; sağlıklı bireylerde endo-
tele yapışmış trombositlerden ve bölgedeki mast
hücrelerinden salgılanan kemokinler, inflamatuar
fazın bileşenlerini yara alanına çağırır.3,11 Buna
yanıt olarak dolaşımdaki nötrofiller yaralanmadan
birkaç saat sonra yaraya göç eder; takiben mono-
sitler yaraya ulaşarak olgun doku makrofajlarına
dönüşür. Yaşlı bireylerde inflamasyonda görev alan
bileşenlerin yaraya ulaşması daha geç olur ve bu
nedenle inflamatuar yanıt gecikir.11 Lökositlerin
sekresyonu ve çeşitli mediyatörlere karşı olan ce-
vapta yaşla doğru orantılı olarak artış görülür.
Ancak inflamasyon fazında görev alan ve bir vazo-
aktif mediyatör olan ve yaşlı endotel hücrelerden
salgılanan nitrik oksit miktarı yaşlanma ile birlikte
azalır. Bununla birlikte yaralanma alanındaki ka-
piller geçirgenlik azalır; bu nedenle de lökositlerin
yara bölgesine geçişinde yavaşlama olur. Yaşlı hay-
vanlar ile yapılan deneylerde, fagositik makrofaj sa-
yısının ve makrofajların fagositik becerilerinin
yaşla birlikte azaldığı tespit edilmiştir. Makrofajlar
tarafından salgılanan büyüme faktörlerinin üretimi
de yaş ile birlikte azalmaktadır.3

Proliferatif fazda; kapiller büyüme ve granü-
lasyon dokusunun oluşumu söz konusudur; hücre-
sel proliferasyon ve fibroblast hücreleri tarafından
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sentezlenen yoğun kollajen ile epitel hücrelerin ye-
niden oluşması sağlanır.3 Genç yetişkinlerde vas-
küler bozulmaya bağlı olarak erken dönemde yara
hipoksiktir ve bu geçici hipoksi, sitokin ve büyüme
faktörlerinin salınımını uyararak hücre proliferas-
yonu, migrasyonu ve anjiogenezi sağlaması yoluyla
yara iyileşmesine katkıda bulunur. Ancak yaşlı bi-
reylerde hipoksiye yanıt bozulmuştur.11 Yaşlılık ile
birlikte; keratinositlerin, fibroblastların ve vasküler
endotelyal hücrelerin proliferatif yanıtında oluşan
azalmanın yanı sıra kollajen sentezinde ve anjioge-
nez sürecinde de gerilemeler görülmekte ve bu ge-
rilemeler yaranın kapanmasında gecikmelere yol
açmaktadır.3,11 Wicke ve ark.nın 1158 kronik ya-
rayı incelediği 5 yıl süren epidemiyolojik çalışma-
sında; yaşlı hastalarda yaranın kapanma süresinin
genç hastalara göre anlamlı düzeyde daha yavaş ol-
duğu ve 60 yaşından sonra yaranın kapandığı süre-
nin (hafta) klinik olarak gözlenebilir düzeyde
yavaşladığı rapor edilmiştir.14

Yaranın gerilme kuvvetinin oluştuğu yeniden
şekillenme fazında kollajen lifleri önemli role sa-
hiptir; yaranın gerilme kuvveti, kollajen liflerinin
kalınlığı ile doğru orantılıdır.13 Yaşla birlikte do-
kunun yırtılmalara karşı koyma gücü azalmaktadır
ve bu durum azalan kollajen lifleri ile açıklanmak-
tadır.13,15 Yaşlı bireylerde yara kuvveti gençlere
oranla daha uzun sürede kazanılmakta ve elde edi-
len yaranın kuvveti genç bireylerden daha zayıf ol-
maktadır. Laparatomi insizyonlarının 70 yaş
üstündeki bireylerde açılma riskinin daha yüksek
olması da bununla ilişkilidir. 3

Yaşlanma ile birlikte gerçekleşen hücresel dü-
zeydeki gerilemenin yara iyileşmesi üzerindeki
olumsuz etkilerinin yanı sıra; yaranın oksijenlen-
mesi ve kontaminasyonu gibi lokal faktörler; yaş,
cinsiyet, beslenme durumu, eşlik eden morbid du-
rumlar, beslenme sorunları, stres, çeşitli ilaçlar,
alkol ve sigara alışkanlığı gibi genel faktörler de
yara iyileşmesini olumsuz etkileyen faktörler ara-
sında ele alınmalıdır.2 

Akut yaralanmalarda, yara çevresindeki
mikro-oksijenlenme çok azdır. Erken yara iyileş-
mesi sırasında hipoksik ortama rağmen, endotelyal
hücreler ve fibroblastlar protein sentezi ve yayıl-
ması için çalışır; bu süreçte üretilen ATP enerjisi,

yara iyileşmesi sürecinde önem taşır.16 Oksijen-
leme, yarada enfeksiyon oluşmasını önler, anjioge-
nezi sağlar, keratinosit farklılaşmasını, migrasyonu
ve yeniden epitelizasyonu, fibroblastın yaygınlaş-
masını ve kollajen sentezini artırır ve yara küçül-
mesini destekler.17

Cilt bütünlüğü bozulduğunda, cilt yüzeyinde
bulunan mikroorganizmalar alttaki dokulara doğru
ilerler; migroorganizmaların çoğalması ile yarada
kontaminasyon, kolonizasyon, lokal enfeksi-
yon/kritik kolonizasyon ve invazif enfeksiyon olu-
şur.17 Lokal yara enfeksiyonu ve yabancı cisimler
inflamatuar fazı uzatarak yara iyileşmesini olum-
suz etkiler.18

Yaş artmasına paralel olarak yara iyileşmesi-
nin geciktiği bilinmektedir. Bunun en önemli ne-
deni yaşlanmaya paralel olarak immün sistem
fonksiyonlarının azalması, yanı sıra yaşlılarda ço-
ğunlukla birden fazla kronik hastalığın birlikte bu-
lunmasıdır. Yaşlılarda hem yaşlanmanın doğal bir
sonucu olarak yara iyileşmesi yavaşlar, hem de yaş-
lılarda sık görülen kardiyovasküler hastalıklar, di-
yabet gibi sağlık sorunları farklı mekanizmalar ile
yara oluşumunu kolaylaştırır, yara iyileşmesini
zorlaştırır; yanı sıra yaşlılıkta düzeyi azalan bazı
hormonlar, beslenme sorunları, stres, obesite ve
çoklu ilaç kullanımı gibi faktörler de yara iyileş-
mesini negatif olarak  etkiler.11,18 Yaşlılarda gecik-
miş yara iyileşmesi, yara bölgesinde gecikmiş
T-hücresi infiltrasyonu, makrofajların fagositik
kapasitesinde azalma ve kemokin üretiminde deği-
şikliklerle ilişkilidir.17

Yara iyileşmesinde, cinsiyet hormonlarının et-
kili olduğu ve yaşlı erkeklerde, kadınlara oranla
yara iyileşmesinin daha geç olduğu bildirilmekte-
dir.17 Östrojen, androjen ve bunların steroid öncüsü
dehidroepiandrosteroninin (DHEA), özellikle de
yaşlılarda östrojenin yara iyileşmesinde önemli bir
etkiye sahip olduğu bilinmektedir.11,19 Yaşlı ve genç
erkeklerdeki, yaradaki gen ekspresyonu farkının
neredeyse sadece östrojenden kaynaklı olduğu gö-
rülmektedir.17

Yetersiz beslenme ya da belirli besin eksiklik-
lerinin travma ve ameliyat sonrası yara iyileşmesi
üzerinde önemli etkileri vardır.17 Enerji, karbon-
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hidrat, protein, yağ, vitamin ve mineral metaboliz-
masındaki değişiklikler iyileşme sürecini etkiler; bu
nedenle, malnutrisyonu olan hastalarda görülen
kronik veya iyileşmeyen yaraların tedavisinde des-
tek olarak özel diyet uygulanması gerekebilir.17,20

Obez bireylerde; yara enfeksiyonu, insizyon
açılması, hematom ve seroma oluşumu, basınç ül-
serleri ve venöz ülser gibi ciddi yara komplikas-
yonlarına sık rastlanmakta; obezlerde cerrahi
operasyon sonrası cerrahi alan enfeksiyonu daha
sık görülmektedir.17

Diyabetik hastalarda ise yaraların oluşması ko-
laylaşmakta, oluşan yaraların ise iyileşmesi zorlaş-
maktadır.17 Artmış serum glukozu yara iyileşmesi
üzerinde önemli bir etkiye sahiptir.18 Diyabetik bi-
reylerin ortalama %15’inde iyileşmeyen kronik di-
yabetik ayak yarası görülmektedir.17,21 Diyabette
yara iyileşmesini etkileyen başlıca nedenler; hipo-
ksi ve hiperglisemi sonucu oluşan reaktif oksijen
radikalleri, keratinosit ve fibroblast disfonksiyonu,
bağışıklık sisteminde azalma, bozulmuş anjiyoge-
nez, neovaskülarizasyon ve nöropatidir.16 Özellikle
nöropatide, duyusal kayıplardan dolayı hastanın
basınç ve sıcaklık gibi semptomları algılayamaması
yara iyileşme sürecini olumsuz etkilemektedir.22

Yara oluşumunu ve iyileşmesini olumsuz etki-
leyen faktörlerden biri de strestir. Kronik stres du-
rumunda glukokortikoidler salgılanır; glukokorti-
koidler IL-1β (interlökin-1β), IL-6 (interlökin-6) si-
tokinlerini baskılayarak yara iyileşmesini geciktirir
ve yara yerindeki TNF-α (Tümör Nekroz Faktörü-
α) seviyelerini düşürür.11,17 Bu nedenle, psikolojik
stres yara yerindeki normal hücre bağışıklığını bo-
zarak iyileşme sürecinde ciddi düzeyde gecikmeye
neden olur.17 Stresörler anksiyete ve depresyon gibi
negatif duygulara da yol açabilir; anksiyete ve dep-
resyonu endokrin fonksiyonlar ve bağışıklık sistemi
doğrudan etkiler. Gelişen anksiyete ve depresyon
kötü uyku düzeni, yetersiz beslenme, alkol, sigara ve
diğer ilaçların kötüye kullanımı gibi sağlıksız alış-
kanlıkların gelişmesinde etkili olabilir; tüm bu fak-
törler de iyileşme yanıtını olumsuz yönde etkiler.17

Başta glukokortikosteroidler, non-steroidal an-
tienflamatuar ilaçlar ve kemoterapötik ilaçlar yara
iyileşmesi üzerinde olumsuz etkiye sahiptir.17

Alkol kullanımı yara iyileşme sürecine zarar
vererek enfeksiyon riskini artırır; ayrıca etanole
maruz kalma iyileşmenin proliferatif fazını etki-
ler.17 Sigara kullanımı da farklı mekanizmalar ile
yara iyileşmesini etkiler. Nikotin vazokonstrüksi-
yona yol açar, makrofaj ve fibroblast proliferasyo-
nunu azaltır; sigaranın içeriğinde bulunan hidrojen
siyanür oksidatif metabolizma enzimlerini inhibe
eder; karbon monoksit, oksijenin hemoglobine
bağlanmasını önleyerek hücrelerin oksijen kapasi-
tesinde azalmaya sebep olur.18 Ameliyat sonrası dö-
nemde sigara kullanan hastalarda yara iyileşme-
sinde gecikme ve enfeksiyon, yara rüptürü, anasto-
moz kaçağı, yara ve flep nekrozu, epidermoliz ve
yaraların gerilme kuvvetinde azalma gibi kompli-
kasyonlar sıkça görülmektedir.17

YAŞLI KİŞİLERDE YARA BAKIMI VE 
HEMŞİRELİK YAKLAŞIMLARI

Yaşlanmayla birlikte cilt altı yağ dokusunun, vas-
külaritenin, kanlanmanın ve esnekliğin azalması,
yaranın iyileşme sürecini olumsuz yönde etkileye-
ceğinden, yaşlı bireylerdeki yara bakımı ayrıcalıklı
olmak zorundadır.23

Yaşlılarda komorbid patolojilerin varlığı yara-
ların önlenmesi ve sağaltımında multidisipliner bir
yaklaşımın benimsenmesini zorunlu kılmaktadır,14

özellikle kronik yara bakımı planlanırken geriatri,
yoğun bakım, yara bakım ünitesi ve evde bakım
hizmetleri koordinasyon içinde çalışmalıdır.23,24

Cilt bütünlüğünün korunması ve yara oluşu-
munu önleyici tedbirlerin alınması hemşirelik ba-
kımının ilk ve önemli adımıdır. Yaşlı bireylerde
cilt, normalden daha kuru ve elastikiyetini yitirmiş
olacağından cilt temizliği yaşlıdaki fizyolojik deği-
şimler dikkate alınarak daha dikkatli gerçekleşti-
rilmelidir. Günlük cilt temizliği konusunda yaşlı
bakımından sorumlu aile üyeleri mutlaka bilgilen-
dirilmelidir.25

Yara bakımında dikkat edilmesi gereken hu-
suslar; bakteriyel denge, nekrotik doku debrid-
manı ve nem dengesidir. Gelişen yaraların çoğunda
bakteri bulunur; burada önemli olan bakteri kolo-
nizasyon miktarı ve bu miktarın enfeksiyona sebep
olarak iyileşmeyi geciktirme kapasiteleridir. Yara

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2015;19(2) 57



Kadriye ACAR ve ark. YAŞLILARDA YARA GELİŞİMİ RİSK FAKTÖRLERİ, ÖNLEME VE BAKIM YAKLAŞIMLARI

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2015;19(2)58

bakımı yapan hemşireler, pürülan hoş olmayan ko-
kulu akıntı, eksüdada değişme, yara çevresinde eri-
tem ve deri ısısında artış gibi enfeksiyon bulgu-
larını gözlemlemelidir. Enfeksiyon yüzeyel ise to-
pikal, derin ise sistemik tedavi tercih edilir; oral
veya IV yolla antibiyotik tedavisi gerektiği durum-
larda kültür sonuçlarına göre uygun antibiyotiğe
karar verilir. Topikal tedavide betadin, klorheksi-
din, asetik asit, hidrojen peroksit ve basitrasin gibi
ajanlar kullanılmaktadır. Betadin ve klorheksidin
geniş kullanım alanına sahip ajanlardır, yanı sıra
doku üzerine minimal hasar potansiyalleri vardır.
Diğer birçok topikal ajanın doku hasarı oluşturma
riskleri yüksek olduğundan sadece enfekte yara-
larda kullanılmaları önerilmektedir. Yüzeysel en-
feksiyon tedavisinde biyolojik yükün azaltılması
için alginatlar, hidrojeller, köpükler ve negatif ba-
sınçlı yara bakım ürünleri gibi gümüş içerikli ürün-
ler de kullanılabilir.26

Nekrotik doku, epitelizasyonu önleyerek yara
iyileşmesini geciktirmektedir. Bu nedenle hem iyi-
leşmenin desteklenmesi hem de bakteri yükünün
azaltılması için nekrotik doku debridmanı yapıl-
malıdır. Debridman öncesi yara bölgesindeki kan-
lanma yeterliliği nabız kontrolü, kapiller geri
dolum ve doppler aracılığı ile değerlendirilir.
Çünkü iskemik yaranın debride edilmesi doku kay-
bını ve enfeksiyon riskini arttırır. Kapalı yarada ge-
lişen otolitik debridman hidrojel, film ve
hidrokolloid kullanılarak desteklenebilir; debrid-
manda enzimatik ajanlar  tercih edilebilir; ancak
bu ajanların sağlıklı dokuya zarar verebilecekleri
göz önünde bulundurulmalıdır. Whirpool denilen
ıslak kuru pansuman temiz yaralardan ziyade ne-
krotik yaralarda kullanılır, ancak kullanımı ağrıya
yol açabilir, ödemi arttırabilir. Yara boyutunu
azaltmak için larva debribmanı da (maggot terapi)
uygulanabilir seçenekler arasındadır.26

Fazla veya yetersiz nemin çevre dokulara zarar
verdiği bilinmektedir. Akut yaralar fibroblast, ke-
ratinosit ve epitelyum hücreleri yönünden zengin-
ken, kronik yaralar eksüda açısından zengindir ve
bu yüzden akut ve kronik yaraların nem dengesi-
nin korunması farklı uygulamaları gerektirir. Bu
doğrultuda ideal nem dengesini sağlayan, gaz deği-
şimine olanak veren, enfeksiyona ve travmaya

sebep olmayan, eksudayı ve toksinleri yara bölge-
sinden uzaklaştıran ve ısı dengesini sağlayan ideal
yara örtüleri tercih edilmelidir. Transparan film,
hidrokolloid vehidrojel nem oranını arttıran yara
örtüleridir. Özellikle hidrokolloidler yaşlı birey-
lerde sık görülen venöz ülser, basınç yaraları ve di-
yabetik ayak yaralarında etkili sonuçlar vermek-
tedir; ancak arteryel yetersizlik, vaskulit ve enfek-
siyonda kontrendikedir. Kalsiyum alginat örtüler,
köpük, hidrofiber, bileşik örtüler ve sentetik cilt
graftleri ise nem oranını azaltan yara bakım örtü-
leridir. Hidrofiber, kronik venöz ülser tedavisinde
etkili olarak kullanılmaktadır. Negatif basınçlı te-
davi seçenekleri ise, aralıklı basınç uygulaması ile
doku perfüzyonunun arttırılmasını sağlar.26

Yaşlılarda yara bakımı multidisipliner yakla-
şım gerektirir. Semptom yönetimi, palyatif bakım
ve iyileşme hedeflenerek bireye yönelik holistik
yaklaşım tercih edilmelidir. Yaşlı bireylerde disip-
linli tedavi edilen yaralar büyük oranda iyileşmek-
tedir.26

Yaşlı bireylerde cilt bütünlüğünün korunması;
yara açıldığında ise iyileşmenin kolaylaştırılma-
sında dikkate alınması gereken öneriler aşağıda sı-
ralanmıştır.

Cilt temizliğinde cildi kurutan sabunlardan
kaçınmalı, günlük nemlendiriciler tüm cilt için
kullanılmalı, banyo yağları kullanılmalı, duş son-
rası yağlı solüsyonlarla cilt nemlendirilmeli ve
özellikle gece yatmadan önce cilt yağlı solüsyon-
larla nemlendirilmelidir.27

Basınç yaralarının önlenmesi için cilt ba-
kımı, beslenme, pozisyon değişimi, uygun yatak
kullanımı ve riskli bölgelerin dikkatle gözlenmesi
önemlidir. Basınç noktalarının desteklenmesi ve
inkontinans varlığında cilt hijyeni ve nem oranı-
nın korunması dikkat gerektiren noktalardır.27

Ciltteki ödem ve eritem varlığı gözlenmeli,
cilt sıcaklığı ve kanlanması, rengi takip edilmelidir.
Cilt değişimlerinin takip edilmesi ve gözlemlerin
kaydedilmesi erken tanılama için önemlidir. Sak-
rum ve topuk bölgesi, basınç yaralarının en sık ge-
liştiği bölgelerdir; basınç yaralarının erken dönem-
de yakalanabilmesi için özellikle bu bölgelerin dik-
katli şekilde gözlenmesi önemlidir. Bu bölgelerin,
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dolaşımı engellemeyecek şekilde, koruyucu ped-
lerle desteklenmesi yarar sağlayabilir. Cilde zarar
verebilecek ekipmanların kullanımı mümkün ol-
duğunca kontrollü olmalıdır. Pozisyon değişimi iki
saatte bir yapılmalı, bası azaltan araçlar pozisyon
değişimine alternatif olarak düşünülmemelidir.
Bası azaltan yatak ve örtülerin kullanımında, has-
tanın beden ağırlığına uyan, bası yı eşit olarak
yayan ve hastanın cildinde ısı artışı ile nem oluş-
turmayan malzemeler seçilmelidir.27

İnkontinans, yaşlı bireylerde sık görülen ve
cilt bütünlüğünü tehdit eden önemli bir sorundur.
Cilt hijyeni tahriş edici temizleyicilerle yapılma-
malı, nem oranı korunmalıdır. Bariyer film veya
kremler özellikle tercih edilmelidir. Doku kaybı
varlığı tespit edilmeli ve çevre dokuların korun-
ması hedeflenmelidir.27

SONUÇ

Yoğun bakımda hemşireler hastalarla yirmi dört
saat boyunca birebir zaman geçirmektedir. Bu ne-
denle, sağlık ekibi içerisinde yara gelişmesinin ön-
lenmesi, gelişmiş yaraya uygun bakımın verilmesi
ve iyileşme sürecinin hızlandırılması birincil ola-
rak hemşirenin sorumluluğundadır. Yaşlı hastala-
rın kaza ve yaralanmalara açık olması, deliryum,
kardiyovasküler, renal, pulmoner değişiklikler ve
diğer organ yetmezlikleri gibi çeşitli nedenlerle
yoğun bakım ihtiyacı daha fazla olmaktadır. Hem-
şirelerin yaşlı kişilerin yoğun bakım sorumlulukla-
rını etkili bir şekilde yerine getirebilmesi için,
yaşlılığa özgü yara gelişme ve iyileşme sürecindeki
değişimleri iyi bilmesi, bakımını da ona göre şekil-
lendirmesi gerekmektedir.
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aşlanma, hem fiziksel yapıda, hem de vücut fonksiyonlarında iler-
leyen yaşla birlikte değişimlerin olduğu, normal, dinamik, fizyolo-
jik bir gerileme ve işlevlerde azalma sürecidir.1 Birleşmiş Milletler 60

yaş ve üzeri, Dünya Sağlık Örgütü ise 65 yaş ve üzeri bireyleri “yaşlı” ola-
rak kabul etmektedir.1,2 Bununla birlikte, yaşlılıkla ilgili ulusal ve uluslar
arası çalışmalarda Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımı kriter alınmakta ve yaş-
lılığın başlangıcı olarak 65 yaş kabul edilmektedir.1

Tüm dünyada yaşlı bireylerin sayısı giderek artmaktadır. Özellikle son
20 yılda doğum hızlarındaki azalmanın yanı sıra, teknolojik ve sağlık ala-
nındaki gelişmelere bağlı olarak eski dönemlerde ölüme neden olan birçok
hastalığın artık tedavi edilebilir olması, çevrenin sağlık üzerine olumsuz et-
kisi olan koşullarının düzeltilmesi, bebek ölüm hızlarının azalması ve tüm
bunların sonucu olarak ta doğuşta beklenen yaşam süresinin artması dünya
nüfusunun yaş yapısında önemli değişimlere yol açmıştır.2

Yoğun Bakımdaki Yaşlı Hastalarda
Ventilatörle İlişkili Pnömoni ve Önlenmesi

ÖÖZZEETT  Ventilatörle ilişkili pnömoni (VİP) çok yüksek morbidite, mortalite ve maliyetiyle, yoğun
bakım ünitelerinde önemli bir sorun olmaya devam etmektedir. VİP’in önlenmesi yoğun bakımın-
daki en önemli konulardan biridir. VİP diğer yaş gruplarıyla karşılaştırıldığında yaşlılarda daha sık
oluşmaz, ancak bu hastalarda mortalite daha yüksektir. Yaşlılara özel bir uygulama olmamakla bir-
likte VİP oranlarının azaltılması için VİP önleme paketi uygulanması önerilir. Yaşlı hastalarda
VİP’in başarılı bir şekilde kontrolü multidisipliner bir yaklaşımla mümkündür.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Ventilatörle ilişkili pnömoni, yaşlı, yoğun bakım

AABBSSTTRRAACCTT  Ventilator-associated pneumonia (VAP) remains a significant problem in intensive
care units, with very high morbidity, mortality, and cost. Prevention of VAP is one of the most im-
portant issues in critical care. VAP do not occur more frequently in elderly compared with other
age groups, but the associated mortality in these patients is higher. It is recommended to imple-
mentation VAP bundle to reduce the rate of VAP although there is no specific implementation for
the elderly. Successful control of ventilator-associated pneumonia in elderly patient is possible by
using a multidisciplinary approach.

KKeeyy  WWoorrddss::  Ventilator-associated pneumonia, elderly, intensive care
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Bir toplumda 65 yaş ve üzerindeki kişi sayısı-
nın toplam nüfus içinde aldığı payın düzeyine göre
toplumlar için “genç”, “olgun” ve “yaşlı” niteleme-
leri yapılmaktadır. Nüfusun yaşlanması bir nüfu-
sun yaş yapısının değişerek, o nüfustaki çocukların
ve gençlerin payının azalması, 65 yaş ve üzeri in-
sanların toplam nüfus içindeki payının artmasıdır.
65 yaş ve üzeri nüfusun toplamdaki payı %4’ten az
olursa genç, %4-6.9 arasında olursa olgun, %7’den
fazla olursa yaşlı ve  %10’dan fazla olursa çok yaşlı
nüfustan söz edilir.3 

2014 yılı itibarı ile, dünya nüfusunun
%12’sini yaşlılar oluşturmaktadır ve 2050 yılına
kadar bu oranın %21’e ulaşacağı tahmin edil-
mektedir.2,4 Amerika Birleşik Devletleri’nde
(ABD) 65 yaş ve üzeri nüfus 2003 yılında 35.9
milyon iken, 2013 yılında %24,7’lik bir artış ile
44,7 milyona yükselmiştir; bir başka ifadeyle
2013 yılı sonu itibarı ile ABD nüfusunun %14,1’i
65 yaş ve üzerindedir. 2060 yılında ABD’de 98
milyon yaşlı olacağı (nüfusun %21,7’si) tahmin
edilmektedir.5,6 Türkiye İstatistik Kurumu (TUİK)
Aralık 2014 verilerine göre; ülkemizde 65 yaş ve
üzeri nüfusun 2014 yılında toplam nüfus içindeki
oranı 6 milyon 192 bin 962 kişi ile %8’dir, bu ora-
nın 2023 yılında %10,2, 2050 yılında %20,8 ve
2075 yılında ise %27,7’ye yükseleceği tahmin
edilmektedir.7 

Yaşlı nüfusun giderek artması sağlıkla ilişkili
pek çok sorunu da beraber getirmektedir. ABD’de
yaşlıların %92’sinin kalp hastalıkları, kanser, inme
ve diyabet gibi kronik hastalıklardan en az bir,
%77’sinin en az iki hastalığa sahip olduğu bildiril-
mekte; sağlık bütçesinin %75’inin kronik hastalık-
lara harcandığı belirtilmektedir.8 TÜİK 2014
rakamlarına göre ülkemizde ölüme neden olan kro-
nik hastalıklar arasında kardiyovasküler hastalık-
lar (MI ve inme gibi) (%40,7), kanser (%20,7),
kronik solunum yolu hastalıkları (KOAH ve astma
vb) (%9,8) ve metabolizma hastalıkları (%5,6) ilk
dört sırada yer almaktadır.9 Türkiye’de ölümlerin
%70’i kronik hastalıklar nedeniyle olmakta ve sağ-
lık bütçesinin %79’u kronik hastalıklara harcan-
maktadır. Türkiye’de Yaşlıların Durumu ve
Yaşlanma Ulusal Eylem Planı’na göre, ülkemizde
yaşlıların %90’ı en az bir kronik bir hastalığa sa-

hiptir, bunların %35’inde iki, %23’ünde üç ve
%14’ünde dört veya daha fazla hastalık bir arada
bulunmaktadır; 65 yaş üstü gerçekleşen ölümlerde
en önde gelen sebepler, kalp hastalıkları (%43,2),
kanserler (%10,3) ve serebrovasküler hastalıklardır
(%8,4); bununla birlikte yaşlılarda genellikle farklı
hastalıkların bir arada bulunmasından dolayı ölüm
nedeninin hangi hastalık olduğu çoğu kez bilinme-
mektedir.10

Yaşlılarda çoklu kronik hastalıkların varlığı,
bu yaş grubunun daha fazla hastaneye ve özellikle
yoğun bakım ünitelerine (YBÜ) yatırılmasına
neden olmaktadır. Çok merkezli, 19.000’den fazla
hastanın dahil edildiği bir çalışmada, yoğun bakım
(YB) hastalarının %45’inden fazlasının 65 yaş üze-
rinde olduğu, yaş arttıkça YBÜ’da kalınan gün sa-
yısının arttığı, 65 yaş ve daha genç hastaların
YBÜ’da ortalama 37 gün, 75-84 yaş grubundaki
hastaların ise 245 gün kaldıkları saptanmıştır.11

Yaşlıların hastane ve özellikle YB’a yatırılmaları,
hastaneye yatışa neden olan hastalıkların yanında,
yeni sağlık sorunlarının ortaya çıkmasına yol aç-
maktadır. Bu sorunlardan en önemlisi, tüm dün-
yada hasta güvenliğini tehdit eden, eski tanıma
göre hastane enfeksiyonları (veya nazokomiyal en-
feksiyonlar) veya yeni ifade şekliyle sağlık bakımı
ile ilişkili enfeksiyonlardır (SBİE).12 SBİE arasında
Ventilatörle İlişkili Pnömoni (VİP) ilk sıralarda yer
almakta ve özellikle YBÜ’da VİP gelişimi önemli
bir sorun olmaya devam etmektedir.12-14

VİP’İN TANIMI, PREVALANS VE İNSİDANSI

Entübasyon sırasında pnömoni veya pnömoni bul-
guları olmayan, endotrakeal entübasyon uygulanan
mekanik ventilasyon desteğindeki hastada entü-
basyondan 48 saat sonra gelişen pnömoni VİP ola-
rak adlandırılır.15,16 

ABD’de 2011 yılında yaklaşık olarak 157 bin
sağlık bakımıyla ilişkili pnömoni oluştuğu; 2012 yı-
lında tüm hastanelerin çeşitli birimlerinde hastala-
rın %0.01 ile %0.47’sinin ventilatöre bağlandığı ve
bu hastalarda VİP oranının 1000 ventilatör gü-
nünde 0.0-4.4 arasında olduğu belirlenmiştir.16 Ya-
pılan iki çalışma sonucuna göre, mekanik
ventilatöre bağlı olma pnömoni gelişimi için ba-
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ğımsız risk faktörüdür; mekanik ventilatöre bağlı
YB hastalarında pnömoni gelişme riski bağlı olma-
yanlara göre 20 kat daha fazladır; mekanik ventila-
töre bağlı tüm hastaların %10 ile %48’inde VİP
gelişmektedir.14,17 VİP gelişme riski ventilatöre
bağlı kalınan her bir gün için %1-3 oranında art-
maktadır. 1097 hastanın incelendiği bir başka ça-
lışmada 93 hastaya VİP tanısı konulmuş ve bu
hastaların %30’u kaybedilmiştir; 2012, 2013 ve
2014 (yarım yıl) yılları arasında yapılan ve 3 yıl
süren bu çalışmada, yıllara göre 1000 ventilatör gü-
nüne düşen VİP oranları sırasıyla 11.1, 9.3 ve 10.2
olarak bulunmuştur.18

Yaş ve VİP gelişimi arasında ilişki olduğu bir-
çok çalışmada gösterilmiştir. Örneğin Blot ve
ark.nın VİP gelişen yaşlıları inceledikleri çalışma-
larında; VİP oranları orta yaş grubunda (45-64 yaş
arası) %15,4, yaşlı grupta (65-74 yaş arası) %18,9
ve ileri yaşlı grupta ise (75 yaş ve üzeri) %14,1 ola-
rak bulunmuştur.11 Aynı çalışmada VİP oranı 1000
ventilatör gününde orta yaş grubunda 13,7, yaşlı
grupta 16.6 ve ileri yaşlı grupta 13 olarak hesap-
lanmıştır. Kant ve ark.nın çalışmasında da meka-
nik ventilatöre bağlı yaşlı hastaların %45,2’sinde
VİP geliştiği gözlenmiştir.19

Ülkemizde VİP ile ilgili yapılan çalışma sayısı
sınırlıdır; yapılan çalışmaların sonuçları ise birbi-
rinden oldukça farklılık göstermektedir. Örneğin
Leblebicioglu ve ark.ın 2007 yılında yaptığı çok
merkezli çalışmada; sağlık bakımı ile ilişkili enfek-
siyonlar arasında VİP görülme oranı %47, 1000
ventilatör günü için hesaplanan VİP oranı 26,5 ola-
rak bulunmuştur.20 Ulusal Hastane Enfeksiyonları
Sürveyans Ağı 2010 raporuna göre Türkiye hasta-
neleri YBÜ’de VİP oranı 1000 ventilatör günü için
ortalama 14’dür.21 Özdemir ve ark.nın 2013 yılında
yaptıkları çalışma sonuçlarına göre ise yaşlı hasta-
larda VİP oranı %19,8’dir.22

Çalışmaya dahil edilen hastaların özellikleri-
nin değişmesi ve farklı metodolojik yaklaşımların
kullanılması vb nedenlerle YBÜ’da VİP oranları
birbirinden farklılık göstermektedir; ancak tüm ça-
lışmaların ortak noktası VİP’in, özellikle yaşlı has-
talarda, hem mortalite hem de morbidite açısından
ciddi sonuçlarının olduğudur.    

VİP’İN SONUÇLARI VE VİP GELİŞİMİ İÇİN 
RİSK FAKTÖRLERİ

Yapılan çalışmalarda VİP gelişiminin hastaların
ventilatörden ayrılmasını zorlaştırdığı, ek kompli-
kasyonların ortaya çıkmasına, hastanede kalış sü-
resinin uzamasına neden olduğu, yaşam kalitesini
olumsuz etkilediği, bakım maliyetlerini artırdığı ve
en önemlisi mortalite oranlarını yükselttiği göste-
rilmiştir.14,23,24

YBÜ’da yaşlı hastalarda VİP gelişiminin olum-
suz sonuçları daha da önem arz etmektedir; çünkü
VİP gelişen hastalarda, ileri yaş mortalite için ba-
ğımsız risk faktörüdür. Örneğin Blot ve ark.ın ça-
lışmasında VİP gelişen hastalarda mortalite oranları
orta yaş grubunda (45-64 yaş) %35 iken, yaşlı (65-
74 yaş) ve ileri yaşlı (75 yaş ve üzeri) hastalarda
%51 olarak belirgin şekilde yüksek bulunmuştur.11

Yapılan çalışmalarda YB hastalarında VİP ge-
lişiminde etkili olan birçok faktör gösterilmiş olup;
bu faktörler genel olarak hastayla ilişkili, enfeksi-
yon kontrolü ile ilişkili, tedavi ve girişimlerle iliş-
kili olmak üzere gruplandırılabilir.11,17,22,25-30

HASTAYLA İLİŞKİLİ RİSK FAKTÖRLERİ11,17,22,25-30  

Solunum yollarının doğal savunma mekaniz-
masını bozan durumlar (Kronik Obstrüktif Akciğer
Hastalığı-KOAH- ve diğer pulmoner hastalıklar)

Yaş (>70) 

Altta yatan hastalıklar ve komplikasyonla-
rın varlığı; şok (özellikle septik şok),  koma, bilinç
bozukluğu, diyabet, renal yetmezlik, immün yanıt
baskılanması, travma, Akut Respiratuar Distres
Sendromu, nörolojik, kardiyovasküler (konjestif
kalp yetersizliği), metabolik ve böbrek/karaciğer
organ sistem yetersizlikleri ve kronik sinüzit

Hastalığın şiddeti (APACHE II skoru >16)

Koma (Glaskow koma skoru <9)

Önceden antibiyotik kullanımı

Mide içeriği aspirasyonu

Gastrik ve orofarangeal kolonizasyon ve pH
değişikliği

Malnutrisyon (Serum albumin <2,2 g/dL ol-
ması)
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ENFEKSİYON KONTROLÜ İLE İLİŞKİLİ FAKTÖRLER11,17,22,25-30  

El yıkama alışkanlığının yetersiz olması

Hastadan hastaya geçerken eldivenlerin de-
ğiştirilmemesi

Kontamine cihazların kullanılması

Uygunsuz antibiyotik kullanımı

Yatak başı yüksekliğinin uygun olmaması 

Mekanik ventilasyondaki hasta bakımı, oral
hijyenin sağlanması ve sindirim ile ilgili dekonta-
minasyonun önlenmesi için standardize protokol-
lerin kullanılmaması

TEDAVİ VE GİRİŞİMLERE İLİŞKİN FAKTÖRLER11,17,22,25-30

Mide asiditesinin yokluğu veya antiasit kul-
lanımı

Sedasyon uygulanması

Kortikosteroid kullanılması

Mekanik ventilasyonun 48 saatten uzun sür-
mesi

Mekanik ventilatör bağlantılarının 48 saat-
ten önce değiştirilmesi

Pozitif ekspirasyon sonu basınç uygulanması

Kaf basıncının 20 cmH2O’dan düşük olması

Tekrar entübasyon yapılması

Nazogastrik tüp uygulaması

Ventilatöre bağlı hastanın transportu

Uzun süreli geniş spektrumlu antibiyotik
kullanımı

İnvazif girişimlerin varlığı (trakeostomi,
bronkoskopi)

Abdominal cerrahi uygulanması

Blot ve ark.nın çalışmasında yaş, önceden var
olan hastalıklar gibi hastaya özgü faktörlerin; yatak
başı yüksekliği, mekanik ventilasyon, oral hijyen
ve sindirim ile ilgili dekontaminasyon için stan-
dardize protokollerin kullanımı gibi bakımla ilgili
faktörlerin prognozda önemli rol oynadığı; nörolo-
jik, kardiyovasküler, metabolik ve böbrek/karaci-
ğer organ sistem yetersizliğinin VİP gelişimi ile
ilişkili olduğu; özellikle yaşlılarda konjestif kalp
yetmezliğinin güçlü bir şekilde VİP gelişimini et-

kilediği belirtilmiş; ileri yaş, YBÜ’e kabul sırasın-
daki hastalığın şiddeti, septik şok, yüksek riskli
pnömoni patojenleri (metisiline dirençli S. aureus –
MRSA-, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter
baumannii ve Stenotrophomonas maltophilia) ve
diyabetin mortaliteye yol açan temel bileşenler ol-
duğu gösterilmiştir.11 Ülkemizde Özdemir ve
ark.nın yaptığı bir çalışmada SBİE gelişen yaşlı ve
erişkin grup, risk faktörleri açısından karşılaştırıl-
mış, altta yatan kronik hastalık, diyabet ve KOAH
yaşlı grupta anlamlı derecede fazla bulunmuş, ya-
pılan lojistik regresyon analizinde ileri yaş, yatış sü-
resinin uzunluğu, santral venöz kateter varlığı,
mekanik ventilasyon desteği, bilinç bozukluğu,
kronik hastalık ve malignite varlığı toplamda mor-
taliteyi artıran bağımsız risk faktörleri olarak be-
lirlenmiştir.22 Tüm bu nedenlerle YBÜ’da yaşlı
hastalarda ağır prognoz tablosunu önlemede VİP’in
etyolojisi, patogenezi, belirti ve bulgularının bilin-
mesi son derece önemlidir. 

VİP ETYOLOJİSİ, PATOGENEZİ, BELİRTİ VE 
BULGULARI 

Pnömoni etkeni genellikle gram negatif bakteriler
(psödomonas aeruginosa, acinetobacter, klebsiella
pneumoniae) olmakla birlikte, son yıllarda  stafilo-
coccuc aureus gibi gram pozitif bakterilerin de VİP
gelişiminde etkili olduğu bildirilmektedir.11,15,31-33

Uluğ ve ark.nın yaptığı çalışmada VİP’e neden olan
etkenler sırasıyla, psödomonas aeruginosa (%27,3),
MRSA, (%14,3), acinetobacter baumanii (%13,1) ve
escherichia coli (%10,7) olarak belirlenmiştir.32

80 yaş ve üzeri YB hastalarının incelendiği bir
çalışmada, VİP’e en sık metisiline dirençli staphy-
lococcus aureus (%40), acinetobacter baumanii
(%16.6) ve pseudomonas aeruginosanın (%13.3)
neden olduğu saptanmıştır.33 Yapılan bir başka ça-
lışmada ise yaşlı ve ileri yaşlı hastalarda özellikle
enterobacteriaceae, escherichia coli ve klebsiella
türlerinin daha sık VİP gelişmesine yol açtığı bu-
lunmuştur.11

Normalde steril olan alt solunum yollarına
pnömoniye neden olan mikroorganizmaların ulaş-
ması VİP gelişmesine yol açar. YBÜ’ndeki hastala-
rın bilinç düzeylerinde azalma olması ve öksürük
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reflekslerinin bozulması nedeniyle 24 saat içinde
orofarenkste yaklaşık 100-150 ml kontamine sek-
resyon birikebilir.24

Ventilasyon tedavisi başlanan sedatize hasta-
larda gram-negatif bakterilerle dental plak koloni-
zasyonunun olması önemli bir sorundur.  Bu tür bir
kolonizasyon tükrük akışının azalması, yutkunma-
nın seyrek olması/olmaması, dil ve ağızın doğal ha-
reketlerinin olmamasına bağlanmaktadır. Buna ek
olarak, ağız boşluğu ve orofarenks temizliği ve diş
fırçalamadaki yetersizlik/başarısızlık dental plak
oluşumu, patojenik organizmaların artan koloni-
zasyonu ve büyümesi ile sonuçlanır.14,24,34

Sonuç olarak endotrakeal tüp ile mekanik ven-
tilatöre bağlı hastalarda vücudun normal savunma
mekanizmaları olumsuz etkilenir, böylece patojen
mikroorganizmaların akciğerlere geçişi kolaylaşır
ve hastalarda VİP gelişimine yatkınlık artar. Bunun
nedenleri, siliyar aktivitenin bozulması, kullanılan
sedatifler ve kas gevşeticiler nedeniyle öksürük ref-
leksinin baskılanması, sekresyon birikimi ve biri-
ken sekresyonların atılamaması, mide ve orofa-
renkste patojen bakterilerin kolonizasyonu, endot-
rakeal tüp girişine bağlı epiglotun tam kapanama-
ması, endotrakeal tüp kafının üstünde ve altında
patojen bakteri içeren sekresyonların birikmesi ve
aspirasyon veya tüp manüplasyonu sırasında sek-
resyonların alt solunum yollarına itilmesidir.25

Mekanik ventilasyon alan hastada ateşle birlikte
yeni veya ilerleyici pulmoner infiltrasyon, lökositoz
ve pürülan trakeabronşiyal sekresyon varlığında
VİP’ten şüphelenilir. Eğer enfeksiyon başlamadan
önceki 48 saat içinde hasta entübe ve mekanik ven-
tilatöre bağlıysa pnömoninin ventilatörle ilişkili ol-
duğu düşünülür.24,34 VİP gelişen hastada aşağıda
özetlenen belirti ve bulgular görülebilir.16

Başka bir nedene bağlanamayan ateş (>38°C)

Lökopeni (<4000/mm3) veya lökositoz
(≥12000/mm3)

≥70 yaş bireylerde başka bir nedenle açıkla-
namayan mental durum değişikliği

Yeni gelişen pürülan balgam veya balgam
karakterinde değişiklik veya respiratuar sekres-
yonlarda artma veya aspirasyon ihtiyacında artma

Yeni başlayan veya artan öksürük, dispne
veya taşipne

Fizik incelemede ral veya bronşiyal solunum
sesi duyulması

Gaz değişiminde kötüleşme [oksijen desatü-
rasyonu (PaO2/FiO2 ≤240)], oksijen ihtiyacında
artma veya ventilasyon ihtiyacında artma

Arka arkaya çekilmiş iki veya daha fazla ak-
ciğer grafisinde aşağıdakilerden en az birinin bu-
lunması:

- Yeni veya progresif ve kalıcı infiltrasyon

- Konsolidasyon

- Kavitasyon

Pnömoni gelişen yaşlı hastalarda yukarıda
açıklanan belirti ve bulgular farklılık gösterebilir;
yaşlılarda, balgam çıkarma, ateş yüksekliği gibi be-
lirtiler olmaksızın halsizlik, genel bir rahatsızlık
hissi, hareketlerde yavaşlama, bilişsel fonksiyon-
larda bozulma gibi atipik belirtiler görülebilir.35

Farklı yaş kategorilerinde VİP’li hastalardaki kli-
nik belirti ve bulguların karşılaştırıldığı bir çalış-
mada ileri yaş grubundaki hastalarda, orta yaş ve
yaşlı hastalara göre anlamlı düzeyde daha az ateş
olduğu belirlenmiştir.11 Bu sonuçlar ventilatöre
bağlı tüm yaşlıların VİP açısından değerlendiril-
mesi ve VİP’ten korunmak için önlemlerin alın-
ması gereğini ortaya koymaktadır.

VİP’TEN KORUNMADA UYGULANAN 
ÖNLEMLER

VİP gelişiminin önlenmesi YBÜ’de kalış süresinin
kısalması, tedavi maliyetlerinin azaltılması, morbi-
dite ve mortalitenin önlenmesi için gereklidir. VİP
insidansının azaltılması amacıyla Hastalık Kontrol
ve Korunma Merkezleri (Centers for Disease Con-
trol and Prevention, CDC) VİP önleme paketi geliş-
tirmiştir. Bu pakette yer alan temel başlıklar yatak
başının yükseltilmesi, derin ven trombozu (DVT) ve
peptik ülser profilaksisi, sedasyona ara verilmesi,
ekstübasyon için hazırlık yapılması ve oral klorhek-
sidin ile her gün ağız bakımı yapılmasıdır.16,24,36

Yapılan çalışmalardabu uygulamaların VİP ge-
lişimini önemli oranda azalttığı belirlenmiştir.37-39

VİP önleme paketinin uygulanıp uygulanmadığı-



YOĞUN BAKIMDAKİ YAŞLI HASTALARDA VENTİLATÖRLE İLİŞKİLİ PNÖMONİ VE ÖNLENMESİ Havva SERT ve ark.

nın bir geri bildirim aracıyla günlük olarak değer-
lendirildiği çalışmada, önleme paketinin uygulan-
ması ile 1000 ventilatör gününde VİP oranlarının
9,47’den 1,9’a düştüğü ve maliyetin azaldığı belir-
lenmiştir.24 Ayrıca VİP önleme paketinin uygulan-
masına yönelik yapılan eğitim ve denetimler
sonucunda VİP’teki uyum başlıklarından yatak ba-
şının yükseltilmesi, DVT ve peptik ülser profilak-
sisi, sedasyona ara verilmesi ve ağız bakım
protokollerine uyum oranlarının %70’lerden %96-
98’lere yükseldiği görülmüştür. Meng ve ark.nın
randomize olarak seçilen 146 hasta ile yaptıkları ça-
lışmada, VİP’in önlenmesine yönelik bir gruba
rutin hemşirelik bakımı, diğer gruba ise kanıta da-
yalı hemşirelik uygulamalarına göre bakım veril-
miş; çalışma sonucunda rutin hemşirelik bakımı
uygulanan hastaların %21,9’unda, kanıta dayalı
bakım verilen hastaların ise sadece %8,2’sinde VİP
görülmüştür.23 Aynı çalışmada kanıta dayalı bakım
verilen hastaların hastanede ve YBÜ’nde yatış sü-
releri, yanı sıra mekanik ventilasyonda kalış süre-
leri daha kısa; ek olarak oral hijyen durumlarının
da daha iyi olduğu bulunmuştur. 

VİP Önleme Paketinde yer alan ana başlıklar
dışında, VİP insidansının azaltılmasında el yıkama
protokolü, subglottik aspirasyon uygulaması, stan-
dard enfeksiyon kontrol önlemleri, solunum cihazı
yönetimi, aspirasyonun önlenmesi ve personelin
eğitilmesi genel önlemler olarak önem arz etmek-
tedir.

YATAK BAŞININ YÜKSELTİLMESİ

Supine pozisyonu gastrik içeriğin özofagus ve fa-
renkse aspirasyonu ve dolaylı olarak VİP gelişimi
açısından önemli bir risk faktörüdür. Bu nedenle
YB’da ventilatöre bağlı hastaların yatak başının
30°- 45° yükseltilmesi ve özellikle enteral beslenen
hastaların semi fawler pozisyonda tutulması gerek-
tiği bildirilmektedir.14,23,24,40,41

DVT PROFİLAKSİSİ 

YBÜ’da yatan hastalarda DVT asemptomatik ola-
rak gelişebilmekte; bu durum da pulmoner emboli
gelişme riskini önemli ölçüde arttırmaktadır. Bu
nedenle YB hastalarına ve venöz tromboz riski olan
hastalara DVT proflaksisi (antikoagülan ilaçlar
ve/veya mekanik yöntemler) önerilmektedir.36,42

PEPTİK ÜLSER PROFİLAKSİSİ 

YB hastalarında homeostazisin sürdürülmesine yö-
nelik vücudun vermiş olduğu stres yanıtı kortikos-
teroidlerin salınımının artmasına, bikarbonat
salınımının azalmasına ve gastrik kan akışının azal-
masına yol açarak peptik ülser gelişmesine sebep
olabilmekte; peptik ülser gelişen hastalarda ise gas-
trointestinal kanama riski artmaktadır. Ayrıca ven-
tilatör desteği alan kritik durumlardaki hastalarda
reflüye bağlı aspirasyon görülme eğilimi artmakta;
reflü olayının gerçekleşmesi, mide içeriğinin en-
dotrakeal tüp boyunca aspirasyonu bakterilerin
bronşlar içerisinde kolonizasyonuna yol açabil-
mektedir. Tüm bu nedenlerle YBÜ’nde yatan has-
talarda peptik ülser profilaksisi önerilmekte; ancak
profilakside kullanılan ilaçların yararlı etkileri ya-
nında, mide pH’ını yükselttiği, bu durumun da
özellikle gram negatif bakterilerin çoğalmasını ve
kolonizasyonunu artırdığına dikkat çekilmekte bir-
likte, pH artışının VİP gelişme oranlarını etkile-
mediği belirtilmektedir.36,43-45

SEDASYONA ARA VERİLMESİ, EKSTÜBASYON İÇİN 
HAZIRLIK YAPILMASI

Yapılan çalışmalarda aşırı sedasyon uygulanması-
nın gastrointestinal motiliteyi bozduğu ve ventila-
törden ayrılmayı güçleştirdiği; entübasyon süresi
uzadığında hastalarda enfeksiyon, mikroaspiras-
yon, gastrointestinal motilite ve mikrosirkülas-
yonda bozulma gibi bir çok sorunun geliştiği; buna
karşın erken dönemde ekstübasyon ile VİP insi-
dansının azaltılabileceği gösterilmiştir.36,42,46 YB
hastalarında sedasyon uygulamasına günlük olarak
ara verilmesi hem hastaların ekstübasyona hazır
olup olmadığının değerlendirilmesine imkan verir,
hem de mekanik ventilasyon gününün ve YBÜ’de
yatış süresinin azaltılmasını sağlar. Sonuç olarak,
sedasyona ara verilmesi ve erken dönemde ekstü-
basyon VİP gelişmesinin önlenmesinde etkili-
dir.36,42,46

ORAL KLORHEKSİDİN İLE GÜNLÜK AĞIZ BAKIMI

Yukarıdaki bölümlerde belirtildiği gibi, mekanik
ventilatöre bağlı hastalarda orofarengeal koloni-
zasyon VİP gelişimi açısından önemli bir risk fak-
törüdür. Endotrakeal tüp nedeniyle ağzın sürekli
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olarak açık kalması, tedavi için kullanılan ilaçlar,
ağız yoluyla sıvı ve besin alınmaması, mekanik çiğ-
neme fonksiyonunun olmaması ve ağız kuruluğu
gibi nedenler diş plaklarının oluşması ve orofaren-
geal kolonizasyonun artmasına yol açarak VİP ris-
kini artırmaktadır. Bu nedenlerle mekanik
ventilatöre bağlı hastalarda VİP gelişiminin önlen-
mesinde klorheksidin ile ağız bakımı verilmesi
önerilmektedir.40,46,47 Yirmi altı araştırmanın ince-
lendiği sistematik gözden geçirme çalışmasında,
ağız bakım protokolleri ve hemşire eğitim prog-
ramlarının uygulanması ile VİP insidansının azal-
dığı, klorheksidinin en sık kullanılan ağız bakım
ürünü olduğu, ancak klorheksidin konsantrasyonu
ve ağız bakımı protokolleri konusunda çalışmalar
arasında genel bir fikir birliğinin olmadığı saptan-
mıştır.14 Gözden geçirilen 26 araştırmanın çoğunda
%0,12’lik; üç çalışmada %0,2’lik, iki çalışmada ise
%2’lik klorheksidin kullanıldığı belirlenmiştir. Liao
ve ark.nın çalışmasında VİP önlemeye yönelik oral
bakım programı uygulanan girişim grubunda VİP
gelişme oranı %4 iken, standart bakım verilen
kontrol grubunda %21 olarak bulunmuş; VİP’in
önlenmesinde oral bakım programının etkili ol-
duğu belirtilmiştir.26 En az 48 saat mekanik venti-
latöre bağlı 1087 hastanın değerlendirildiği bir

başka çalışmada ise %1’lik klorheksidin glukonat
ile oral bakım verilen hasta grubunda VİP insidan-
sının (%4,1) kontrol grubuna (%8,9) göre yaklaşık
%50 oranında azaldığı gözlenmiştir.48

SONUÇ

Sonuç olarak; YBÜ’de yatmakta olan yaşlı hasta-
larda VİP görülme oranı diğer yaş gruplarıyla ben-
zer olmakla birlikte, VİP’e bağlı mortalitede ileri
yaş bağımsız risk faktörüdür. Yaşlılarda özellikle
diyabet, konjestif kalp yetersizliği ve KOAH gibi
eşlik eden hastalıkların olması hem VİP gelişme
riskini, hem de hastaların YBÜ’da ve ventilatörde
kalış süreleri ile maliyeti artırmaktadır. Yaşlılarda
VİP’in önlenmesine yönelik ayrı bir protokol, reh-
ber yoktur; CDC’nin önerdiği VİP önleme paketi
yaşlı hastalar için de uygundur. YBÜ’de yatan yaş-
lılarda multidisipliner bir ekip yaklaşımı ile VİP
önlenebilir. Ekibin önemli bir üyesi olan, ekip ara-
sında koordinasyonu, bilgi alışverişini sağlayan ve
önlemlerin uygun şekilde yürütülmesini kontrol
eden YB hemşirelerinin VİP önleme paketini kul-
lanması, uygulaması ve etkinliğini değerlendirmesi
maliyeti, morbidite/mortalite oranlarını azaltacak,
tedavi ve bakımın kalitesini artıracaktır.
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Yoğun Bakım Ünitelerindeki
Yaşlı Hastalarda Deliryumun

Değerlendirilmesi, Önlenmesi ve
Yönetimine İlişkin Stratejiler

ÖÖZZEETT  Deliryum kısa sürede gelişen dikkat ve bilinç değişiklikleri ile karakterize reversibl akut
mental durum bozulması olarak tanımlanmakta; hastanın psikomotor davranışlarına göre hiperak-
tif, hipoaktif ya da miks tip olarak sınıflandırılmaktadır. Yoğun bakım ünitelerindeki (YBÜ) yaşlı
hastalarda oldukça yaygın olan deliryum prevalansı %30 ile %75,6 arasında değişmektedir. Delir-
yum gelişimi için en yaygın tetikleyici faktörler ağrı, metabolik rahatsızlıklar, demans, hiponat-
remi, dehidratasyon, enfeksiyonlar, hareketsizlik, fazla sayıda ilaç kullanma ve opioid kullanımıdır.
Deliryum daha uzun süre mekanik ventilatöre bağlı olma, daha uzun süre hastanede ve YBÜ’de
kalma, artmış morbidite, mortalite, taburculuk sonrası bakım evine yerleştirilme ve artmış sağlık
harcamaları gibi kısa ve uzun dönemli olumsuz etkilere sahiptir. Bu nedenle deliryumun önlen-
mesi kadar, erken tanılanması ve tedavi edilmesi ile ilgili stratejilerin geliştirilmesi de önemlidir.
Yaşlı hastalarda deliryumun saptanması, önlenmesi ve tedavisinde YBÜ hemşireleri anahtar rol
oynar. Deliryum CAM-ICU gibi güvenilir ve geçerli bir değerlendirme aracı ile taranmalıdır. Yaşlı
hastaların çoğunda deliryum gelişimine yol açabilecek birden fazla risk faktörü vardır; bu nedenle
önleme ve tedavide çok boyutlu bir yaklaşım izlenmeli; erken uyandırma ve solunum koordinas-
yonu, deliryum riskini artırma olasılığı daha az olan sedatif ajanların seçilmesi, deliryumun takibi
ve yönetimi, erken mobilizasyon ve egzersiz uygulamaları birlikte yapılmalıdır. Bu makalede de-
liryumun tanımı, klinik prezentasyonu ve sonuçları, risk faktörleri, tanılanması, yanı sıra önlenmesi
ve tedavisine ilişkin literatür gözden geçirilecektir. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Deliryum, yaşlı, yaşlı hasta, yoğun bakım, yoğun bakım hastaları

AABBSSTTRRAACCTT  Delirium is an acute change in mental status which manifest as a rapidly developing
disturbance of attention and cognition that tends to temporal fluctuations. It is described as either
hyperactive, hypoactive or miks type on the basis of patient’s psychomotor behaviors. Delirium is
common among elderly patients in the intensive care units (ICUs) with a prevalence ranging from
30 to 75.6%. The the most common triggering factors for the development of delirium are pain,
metabolic disturbances, dementia, hyponatremia, dehydration, infections, immobility, increased
number of medications consumed, and currently receiving opioids. Its presence heralds both short
and long-term adverse outcomes including prolonged mechanical ventilation, longer hospital and
ICUs stay, higher morbidity and mortality, increased rates of institutionalization following dis-
charge, and increased health care costs. Thus strategies to prevent delirium in addition to the early
diagnosis and treatment of delirium are important. ICU nurses have the key roles to detect, prevent
and management of delirium in the elderly patients. Detection of delirium should made by a reli-
able and validated delirium assessment tool like CAM-ICU . Because the aetiology is multifactorial
in most elderly patients, it should be considered a multi-component approach to prevent and man-
agement; early awakening and breathing coordination, choosing sedatives that are less likely to in-
crease risk of delirium, delirium follow and management, early mobility and exercise should
implement as a bundle. In this review, we will discuss the definition and clinical presentations,
outcomes, risk factors, assessing of delirium as well as prevention and treatment.

KKeeyy  WWoorrddss::  Delirium, elderly, elderly patients, intensive care, intensive care patients
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eliryum kısa sürede gelişen dikkat ve bilinç
değişiklikleri ile karakterize reversibl akut
mental durum bozulması olarak tanımlan-

maktadır.1

Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından yayın-
lanan sınıflandırma kılavuzuna göre (American
Psychiatric Association’s Diagnostic and Statistical
Manual-DSM-IV)2 deliryum, demans gibi altta
yatan nörokognitif bir bozuklukla ilişkili değildir;
ancak sistemik bir hastalık, metabolik dengesizlik
ya da ilaç kullanımı/ilacın kesilmesi ile gelişimi te-
tiklenen bir sağlık sorunudur. Deliryum tablosu
kısa süre içinde gelişir, dalgalanmalar gösterir; dik-
kat bozukluğu, oryantasyon bozukluğu, düşünme
süreçlerinde bozulma ve bilinç düzeyinde değişim-
ler ile karakterizedir.

Hastane ortamından kaynaklanan stresörler
deliryumu tetikleyen faktörler olarak rol oynar.
Daha fazla kronik hastalığın ve fonksiyonel yeter-
sizliklerin bulunduğu yaşlı hastalar deliryum geli-
şimi için daha fazla risk altındadırlar. Yaşlı
hastalarda deliryum üç kat daha fazla hastane mor-
talitesi, morbiditesi, daha uzun hastanede kalış sü-
resi, hem bakım veren hem de sağlık sistemi
açısından daha fazla yük demektir.3-5 Hastanede
gelişen deliryum taburculuk sonrasında da bireyin
sağlığını etkilemekte; hastanede deliryum gelişen
hastalarda taburculuk sonrası dönemde mortalite,
fonksiyonel yetmezlik ve kurum bakımına muhtaç
olma, kognitif bozulma ve taburculuk sonrası de-
mans gelişimi daha fazla olmaktadır.6-11

Yoğun bakım (YB) hastalarında gelişen delir-
yum sağlık profesyonelleri için de başa çıkılması
zor bir sorundur. Genellikle yüksek standartlarda
özellikli bakım verilen Yoğun bakım ünitelerinde
(YBÜ) yatan hastalarda deliryum gelişmesi hem ya-
pılan tedavi ve bakımın kalitesine gölge düşürür;
hem özellikle ajite deliryum hastanın yanı sıra sağ-
lık çalışanının da güvenliği açısından risk oluştu-
rur hem de deliryumun negatif sonuçları çalışanın
iş doyumunu olumsuz yönde etkiler.12

Tüm bu nedenlerle YBÜ’de yatan yaşlı birey-
lerde deliryumun tanınması, önlenmesi ve tedavisi
sağlık öncelikleri arasındadır.13 Bu derleme maka-
lede YBÜ’deki yaşlı hastalarda deliryum prevalansı,

deliryumun klinik prezentasyonu ve sonuçları, de-
liryumun tanılanması, önlenmesi ve tedavisine iliş-
kin literatür gözden geçirilecektir. 

YOĞUN BAKIMDA YATAN YAŞLI HASTALARDA 
DELİRYUM PREVALANSI

YB hastalarında deliryumu inceleyen çalışmaların
sayısı her geçen gün artmaktadır. Bu çalışmalardan
Salluh ve ark. tarafından yapılan çok geniş kap-
samlı bir araştırmada 1966-2015 yılları arasında ya-
pılan prospektif gözlemsel kohort ya da klinik
çalışmaları içeren 42 makale ele alınmış ve 16 yaş
ve üzerinde toplam 16595 YB hastasına ait veriler
incelenmiş, sonuçta YB hastalarında deliryum pre-
valansı %31,8 olarak bulunmuş; deliryumun en
fazla Yoğun Bakım Konfüzyon Değerlendirme
Yöntemi (Confusion Assessment Method for ICU-
CAM-ICU) kullanılarak değerlendirildiği belirlen-
miştir.14

Yaşlı hastalarda neredeyse hastaneye yatma-
nın bir sonucu olarak oldukça sık görülen deliryum
prevalansının genel dahiliye ve geriatrik dahiliye
servislerinde yatan yaşlılarda %29 ile %64 arasında
değiştiği bildirilmektedir.13

YBÜ’ndeki yaşlı hastalarda deliryumun ince-
lendiği yalnızca dört çalışmaya ulaşılmış; bu çalış-
malarda YBÜ’nde yatan yaşlıların %30 ila
%75,6’sında deliryum geliştiği gösterilmiştir.15-18

Örneğin; McNicoll ve ark. dahili YBÜ’nde yatan
yaşlıların %62’sinde; Balas ve ark. cerrahi YBÜ’nde
yatan yaşlıların %30’unda YBÜ’nde kalış süresinde
deliryum geliştiğini belirlemişlerdir.15,16 Bu iki ça-
lışmada deliryum CAM-ICU, yanı sıra günümüzde
deliryum için önemli bir belirleyici olduğu kabul
edilen hastaneye yatmadan önceki kognitif durum
bozulması birlikte ele alınarak değerlendirilmiştir.
Tayland’ta yapılan prospektif bir çalışmada CAM-
ICU ile değerlendirilen deliryum insidansının
%44.4 olduğu; YB’a yatıştan sonraki 5 gün içinde
yaşlılarda deliryum geliştiği; yine Lin ve ark.nın
yaptığı prospektif çalışmada deliryum CAM-ICU
ve Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalası ile de-
ğerlendirilmiş; yaş ortalaması 78 olan dahili YB
hastalarının %75,6’sında deliryum geliştiği, bu has-
taların %86,8’inde deliryumun üniteye kabulü ta-
kiben ilk 24 saat içinde geliştiği belirlenmiştir.17,18
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YBÜ’deki yaşlı hastalarda deliryum prevalansı,
kullanılan değerlendirme araçlarının farklılığı, YB
personelinin konuya verdiği önemin derecesi ve
hastane politikaları vb nedenlerle birbirinden fark-
lılık göstermektedir; buna bağlı olarak ta bu önemli
sorun çoğu zaman tanılanmadan kalmakta ve özel-
likle mortalite açısından sonuçları net olarak bilin-
memektedir. 

DELİRYUMUN KLİNİK PREZENTASYONU

YBÜ’de deliryum hastanın psikomotor davranışla-
rına göre hiperaktif, hipoaktif ya da miks tip olarak
karşımıza çıkabilir. Hiperaktif deliryumlu hasta-
larda genel olarak ajitasyon, oryantasyon bozuk-
luğu, delüzyonlar ya da halüsinasyonlar tipiktir,
bu tip hastalar kataterlerini çıkarma çabası içinde-
dirler.19 Hipoaktif deliryumlu hastalar ise genel-
likle geri çekilme davranışı, letarji, apati, sessiz
konfüzyon, bazen de tamamen tepkisizlik davra-
nışı ile karşımıza çıkabilir.20 Hipoaktif deliryumlu
hastalarda yanlışlıkla depresyon tanısı konulabilir;
ancak depresyonda oryantasyon bozukluğunun
gözlenmemesi ayırıcı tanıda yol gösterici olacak-
tır.21 Deliryumlu bireylerde görülen semptom ve
bulguların sıklığı çalışmalara göre farklılık göster-
mektedir; ancak temel semptomların dikkat azal-
ması, uyku-uyanıklık dengesi bozuklukları ve
motor aktivite değişiklikleri olduğu; psikoz, duy-
gulanım değişiklikleri gibi diğer semptomların de-
ğişkenlik gösterdiği bildirilmektedir. Miks tip
deliryumlu hastalarda klinik tablo hipoaktif ve hi-
peraktif arasında tahmin edilemeyen geçişler gös-
terir.19

DELİRYUMUN SONUÇLARI

Konu ile ilgili literatür hem hastanın ve hastaya
bakım veren sağlık profesyonellerinin hem de has-
tanın aile üyelerinin deliryumdan negatif şekilde
etkilendiğini göstermektedir.22 Hipoaktif deliryum,
deliryum tipleri içinde en kötü klinik prognoza sa-
hiptir. Hipoaktif deliryumlu hastaların daha uzun
süre mekanik ventilatöre bağlı kaldıkları ve buna
bağlı olarak ta bu hasta grubunda aspirasyon, na-
zokomiyal pnomoni, basınç yaraları ve venöz trom-
boembolik hastalık gibi komplikasyonların daha
fazla görüldüğü;19 hiperaktif deliryumlu hastalarda

ise rahatsız edici düşüncelerin ve korkuya benzer
semptomların geliştiği ve bu semptomların bakımı
red etme ya da rahatsız edici davranışlar sergileme
ile sonuçlandığı bildirilmektedir.23 Tipik olarak hi-
peraktif deliryumda hastaların değişen mental du-
rumlarına bağlı olarak, yapılan tedavilerden
memnun olmadıklarına, kataterleri çıkarma, mo-
nitörü kapatma vb riskli davranışlarda bulunduk-
larına; keza miks tip deliryumda da benzer
davranışların görülebileceğine dikkat çekilmekte-
dir.19,24,25

Bunlara ek olarak, deliryum uzamış nöropsi-
kolojik bozukluklara yol açar ki bu durum artmış
mortalite, morbidite ve daha uzun hastanede kalış
süresinin hepsiyle ilişkilidir.3,4,24,26 Salluh ve ark.nın
gözden geçirme çalışmasında deliryumlu birey-
lerde deliryumlu olmayanlara göre APACHI II sko-
runun anlamlı şekilde daha yüksek, mortalite
riskinin 2,19 kat daha fazla olduğu bulunmuş; de-
liryumlu bireylerin daha uzun süre ventilatöre
bağlı kaldıkları ve hastanede kalış süresinin de daha
uzun olduğu belirlenmiştir.14 Aynı çalışmada ince-
lenen 42 çalışmanın 8’inde hastaların taburculuk
sonrası sonuçları izlenmiş, bu çalışmaların 2’sinde
YB’da kaldıkları süre içinde deliryum gelişen has-
taların %34 ila %41,2’sinin taburculuğu takiben 6
ay içinde öldükleri, buna karşın mortalite oranının
deliryum olmayan hastalarda %15 ila %15,4 ara-
sında değiştiği belirlenmiştir. Özellikle bu çalış-
mada deliryumlu geçen gün sayısının taburculuğu
takip eden yıl içindeki mortalite oranında belirle-
yici olduğu gösterilmiştir. Bir başka çalışmada da
deliryumlu geçen gün sayısının YB’a kabulden son-
raki bir yıllık mortalite için bağımsız risk faktörü
olduğu belirlenmiş; 1100 kişinin incelendiği pros-
pektif bir çalışmada ise YB’da gelişen deliryum ile
taburculuğu takip eden bir yıl içindeki mortalite
arasında ilişki bulunamamıştır.6,27

Balas ve ark. çalışmalarında cerrahi YB’daki
deliryumlu yaşlı hastaların, deliryumlu olmayan-
lara göre daha fazla fonksiyonel yetmezliklerinin
olduğunu ve hastaneden ev yerine daha fazla bakım
kuruluşlarına gönderildiğini; Pandharipande ve
ark. deliryum süresinin taburculuk sonrası üçüncü
ve 12. aydaki kötü kognitif fonksiyon için bağımsız
risk faktörü olduğunu; Van den Boogaard ve ark.
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deliryum süresinin taburculuğu izleyen 1,5 yıllık
sürede hafıza ve adlandırmada bozukluklara yol aç-
tığını göstermişlerdir.8,28,29

Inouye, Westendorp ve Saczynski yaşlılarda
deliryumun yüksek mortalite,  daha fazla fonksi-
yonel yetmezlik, daha fazla düşme ve daha fazla
bakım evlerine yerleştirilme gereksinimi ile ilişkili
olduğunu bulmuştur.13

Brummel ve ark. mekanik ventilasyondan
sonra hayatta kalan hastaları taburculuğu takiben
12. ayda değerlendirmişler; deliryum süresinin
hem günlük yaşam aktivitelerinde bozulma, hem
de motor duysal fonksiyon algısında bozulma ile
ilişkili olduğunu bulmuşlardır.30

Hastanede gelişen deliryum taburculuk sonrası
hastada depresyon gelişmesine yol açabilir.26 Delir-
yum semptomlarının bazı hastalarda bir yıla kadar
devam edebildiği bildirilmektedir. Deliryum semp-
tomlarının ısrarlı bir şekilde devam etmesi çoğun-
lukla demanslı bireylerde görülür, ancak ileri yaş
ve eşlik eden hastalıkların varlığı da inatçı delir-
yum semptomları açısından risk oluşturur. Orta-
lama yaşın 72-89 arasında değiştiği 1322 hastayı
kapsayan 18 araştırmayı içeren gözden geçirme ça-
lışmasında, hastanede deliryum gelişenlerin
%45’inde taburculuk sırasında; %33, %26 ve
%21’inde ise taburculuğu takiben birinci, üçüncü
ve altıncı ayda halen deliryum semptomlarının
devam ettiği bulunmuştur.31

İnatçı deliryum negatif sağlık sonuçları ile
doğrudan ilişkilidir; yapılan bir çalışmada delir-
yumlu geçen her 48 saatin mortalite oranında
%11’lik bir artışa neden olduğu gösterilmiştir.32

Sonuç olarak bu çalışmalarda deliryumun hasta-
nede daha uzun kalış süresi, daha uzun mekanik
ventilatörde kalış süresi, artmış hastane mortalite
oranları, artmış taburculuk sonrası mortalite ile iliş-
kili olduğu, yine kognitif bozulma ve deliryum ara-
sında ilişki olduğu bulunmuştur.

Deliryumun hastalarla çalışan sağlık profesyo-
nelleri üzerinde de negatif etkileri vardır. Delir-
yumlu hastalarda kognitif bozukluklar çevre
algısının bozulmasına ve çevrenin hostil ve tehdit
edici olarak algılanmasına yol açabilir. Bu durum
hastaların sağlık çalışanlarına bağırmasına, fiziksel

olarak saldırmasına ya da hastanın yataktan kalk-
maya çalışmasına neden olarak hem hasta hem de
çalışan güvenliğini tehdit edebilir.22 Yapılan iki ça-
lışmanın sonuçları YB’daki deliryumlu hastalara
bakım veren sağlık profesyonellerinin korku ve hu-
zursuzluk yaşadıklarını göstermiştir.12,33

Deliryum hasta yakınlarını da etkilemektedir.
Deliryumlu hasta yakınlarının stres yaşadıkları ve
buna bağlı olarak hastalarına uygulanan tedavi ve
bakımdan memnuniyetsizlik duydukları; sevdikleri
aile bireylerinin deliryuma bağlı sergiledikleri
uygun olmayan davranışlarından dolayı utandık-
ları ve henüz birkaç saat önce bilinci açık ve berrak
iken hastalarının kısa süre içinde bu şekilde değişip
kötüleşmesi nedeniyle büyük sıkıntı yaşadıkları be-
lirtilmektedir.22,34

Yukarıda değinilen çalışmalarda gösterildiği
gibi, deliryumun negatif sonuçları hastanede kalış
süresinin uzamasından, taburculuk sonrası artmış
mortalite oranları, sağlık profesyonellerinin delir-
yumlu hastalara bakım verirken yaşadıkları korku
ve huzursuzluktan, hasta yakınlarının yaşadıkları
sıkıntıları içerecek şekilde oldukça geniş bir yelpa-
zededir. Bu nedenle YBÜ’nde yatan hastaların de-
liryum riski açısından rutin olarak incelenmesi
gerekmektedir. 

DELİRYUMUN TANILANMASI

Klinik uygulama rehberlerinin hemen tamamında
YBÜ’de yatan tüm hastaların ve özellikle de yaşlı
hastaların deliryum açısından değerlendirilmesi
önerilmektedir. Günümüzde YBÜ’nde yüksek de-
liryum prevalansı, risk faktörleri, erken tanılama
ve tedavi konusunda farkındalığı artırmak ama-
cıyla çeşitli eğitim programları yapılmaktadır;
ancak yapılan çalışmalar YBÜ’de yatan hastaların
deliryum açısından rutin olarak taranmadığını or-
taya koymuş; taranmama gerekçesi olarak ta bilgi
eksikliği, deliryum değerlendirme araçlarının ta-
mamlanmasının çok uzun süre alması, bir başka
ifade ile zaman yetersizliği, değerlendirme araçla-
rının klinisyenin deliryum taramasına yardımcı ol-
madığı inancı ve değerlendirme araçlarının
kullanımının çok karmaşık olduğu gösterilmiş-
tir.23,35-42
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Örneğin YB’da çalışan 331 hemşire ile yapılan
bir çalışmada, hemşirelerin yarısından daha azının
(%47) deliryumu değerlendirdikleri; bir başka araş-
tırmada katılımcıların %40’ının YBÜ’de deliryum
değerlendirmesine yönelik bir protokol olup olma-
dığından emin olmadıkları ve deliryumun değer-
lendirilmesi gerektiğine ilişkin herhangi bir bilgi
almadıkları belirlenmiş; Devlin ve ark. ise YBÜ’de
çalışan hemşirelerin yarısının ölçeklerin karmaşık-
lığı ve hastaların entübe olması nedeniyle deliryum
değerlendirmesi yapmadıklarını bulmuşlardır.23,40

Deliryum DSM-IV tanı kriterleri ve çeşitli ska-
lalar kullanılarak değerlendirilebilir. Uzmanların
fikir birliği ile oluşturulmuş DSM-IV halihazırda
deliryum tanısında altın standard olarak kabul edil-
mekle birlikte, sensitivite ve spesifisitesi bilinme-
mektedir. DSM-IV tanı kriterlerine göre deliryum
denilebilmesi için hastada; 1) bilinç değişikliği ile
birlikte dikkat ve konsantrasyonda bozulma (dik-
katini odaklamada, sürdürmede ve başka yere kay-
dırmada zorluk); 2) demansla ilişkili olmayan
kognitif fonksiyon bozukluğu (hafıza kaybı, oryan-
tasyon bozukluğu) veya algılama bozukluğu (illüz-
yon, halüsinasyon, delüzyon); 3) kısa süreli, gün
içinde dalgalanmalar gösteren seyir; 4) anamnez,
fizik muayene ve çeşitli tetkikler sonucu demans
için olası bir sebebin tahmin edilmesi gerekir.42

YBÜ’de deliryumun değerlendirilmesinde kul-
lanılabilecek beş temel ölçek/skala bulunmaktadır.
Bunlar CAM-ICU, Yoğun Bakım Deliryum Tarama
Kontrol Listesi (Intensive Care Delirium Screening
Checklist-ICDSC), NEECHAM Konfüzyon Skalası
(The NEECHAM Confusion Scale), Hemşirelik De-
liryum Tarama Skalası (The Nursing Delirium Scree-
ning Scale-The Nu-DESC) ve Deliryum Saptama
Skoru’dur (Delirium Detection Score-DDS).43-47 Bu
değerlendirme araçlarından en fazla üzerinde ça-
lışma yapılanları CAM-ICU ve ICDSC olup, en yay-
gın kullanım alanı bulan ise CAM-ICU’dur. Bu
nedenle ölçek açıklamaları CAM-ICU ve ICDSC ile
sınırı tutulacaktır.

YOĞUN BAKIM KONFÜZYON DEĞERLENDİRME YÖNTEMİ
(CONFUSION ASSESSMENT METHOD FOR ICU-CAM-ICU)

CAM-ICU, Amerikan Psikiyatri Birliğinin Tanı ve
İstatistik El Kitabı’nda (American Psychiatric As-

sociation’s Diagnostic and Statistical Manual-DSM-
IV) yer alan deliryum tanımı esas alınarak, Inouye
tarafından deliryumun nöropsikiyatrisler tarafın-
dan değerlendirilmesi amacıyla geliştirilmiştir.43

CAM-ICU ile (a) mental durum değişikliğinin akut
olarak başlamış olması ya da dalgalanmalar göster-
mesi, (b) dikkat eksikliği, (c) düşünme sürecinde
bozulma ve (d) bilinç düzeyi değişikliği değerlen-
dirilir; sözlü iletişim kurulamayan ve/veya ventila-
töre bağlı hastalarda da kullanımı kolay ve
güvenilirdir.19,43

Hastanın değerlendirmesine CAM-ICU ve
Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalası (Rich-
mond Agitation and Sedation Scale-RASS) birlikte
kullanılarak başlanır. Öncelikle uyandırma/sedas-
yon değerlendirilir; RASS kullanılarak yapılan bu
değerlendirmede hastada derin bir sedasyon ya da
bilinçsizlik varsa (RASS puanı -4 ile -5 arasında ise)
değerlendirmeye son verilir ve hasta sesli uyaran-
lara tepki verir hale gelinceye kadar deliryum açı-
sından değerlendirme yapılmaz. Koma ya da stupor
olarak adlandırabilecek bu bilinç düzeyinde hasta
tepki vermeyeceği için deliryum açısından değer-
lendirme yapmak uygun değildir. Ancak RASS
puanının -3 ile +4 arasında olduğu, daha hafif bi-
linç bozukluğu durumlarında hastalar en azından
anlamlı tepkiler vermeye başlayabilirler ki, bu dü-
zeydeki bilinç bozukluklarında CAM-ICU kullanı-
larak deliryum açısından değerlendirme yapılmalı-
dır.19

CAM-ICU ile deliryum belirlendiğinde, yani
CAM-ICU pozitif olduğunda, hastalarda değerlen-
dirme kriterlerinden 1 ve 2’nin (akut olarak başla-
mış mental durum değişikliği ve dikkat eksikliği)
ya da 3 ve 4’ün (düşünme sürecinde bozulma ve bi-
linç düzeyi değişikliği) olması gerekir. CAM-
ICU’nun orijinal geçerlik çalışmasında spesifisitesi
ve gözlemciler arası uyumu yüksek bulunmuş, sen-
sitivitesinin %95, spesifitesinin %98 olduğu rapor
edilmiştir.19

CAM-ICU kullanmanın avantajı her hastanın
ortalama 2-5 dakika gibi kısa sürede değerlendiril-
mesine olanak vermesi ve değerlendirmede ol-
dukça güvenilir olmasıdır. CAM-ICU’nun en
önemli avantajı ise deliryum değerlendirmesinin
hastanın konuşmasına bağımlı olmamasıdır. Bu ne-
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denle CAM-ICU kendisini sözlü olarak ifade ede-
meyen ya da endotrakeal tüp takılı hastaların de-
ğerlendirilmesine de olanak verir. Tüm bu
avantajlarına karşın, CAM-ICU’nun görsel ve işit-
sel kısa bir değerlendirme gerektirmesi kullanımını
sınırlandırır. Bu nedenle semptom ve belirtilere da-
yalı değerlendirme araçları daha popüler olarak
kullanılmaktadır; ek olarak deliryumun dalgalan-
malar gösteren doğası nedeniyle de CAM-ICU, has-
talarının durumunun izlenmesine olanak vermez.19

YOĞUN BAKIM DELİRYUM TARAMA KONTROL LİSTESİ 
(INTENSIVE CARE DELIRIUM SCREENING CHECKLIST-ICDSC) 

ICDSC deliryum semptomlarını 08-24 saatleri ara-
sında değerlendiren 8 ifadeli bir kontrol listesidir.44

ICDSC ile bilinç düzeyi, dikkat bozukluğu, oryan-
tasyon bozukluğu, halüsinasyonlar, delüzyonlar,
psikozlar, psikomotor ajitasyon ya da retartasyon,
uygun olmayan konuşma ya da duygulanım,
uyku/uyanıklık döngü bozuklukları ve semptom
dalgalanmaları değerlendirilir. Kontrol listesi üze-
rinde mevcut semptomlar için 1 puan verilerek işa-
retleme yapılır, listede olan semptom hastada
bulunmuyorsa, liste üzerinde o semptom için hiç
puan verilmez; değerlendirme puanının ≥4 olması
deliryum varlığını gösterir. 

Deliryum için anahtar semptomlar, hasta ya-
tağının başında odak değerlendirmenin bir bölümü
olarak ele alınır. Örneğin hemşire hastaya kendini
tanıttığında, hastanın dikkatini odaklayıp odakla-
yamadığını, disorganize düşünce sistemini, psiko-
motor ajitasyon veya geri çekilme olup olmadığını
da değerlendirir. İlk değerlendirme sırasında var
olan semptomlar ICDSC üzerinde puanlanır; taki-
ben hasta geri kalan süreçte deliryum tablosunda
dalgalanmalar ve ilave semptomlar açısından göz-
lenmeye devam edilir. ICDSC’nin uygulanması
kolay olup, kısa zamanda tamamlanabilir, puan-
lama sistemi ve puanların yorumlanması pratiktir.44

CAM-ICU VE ICDSC ARASINDAKİ KLİNİK FARKLILIKLAR 

CAM-ICU ve ICDSC arasında iki önemli fark var-
dır. Bunlardan biri değerlendirilecek semptomla-
rın süresi, diğeri deliryum semptomlarını belirleme
yöntemidir. CAM-ICU ile değerlendirme çoğun-
lukla 1 dakikadan daha az zaman alır, ICDSC ise

08-24 saatleri arasında (sağlık ekibinin değerlen-
dirme zaman aralıklarının nasıl olması gerektiğine
karar vermelerine göre) değerlendirme yapılmasına
imkan verir.42

Deliryumun dalgalı bir seyir izlediği yukarı-
daki bölümlerde ifade edilmiş idi. CAM-ICU ile
spot değerlendirme yapılabilir, bu nedenle değer-
lendirme zamanında deliryum semptomları yoksa,
deliryum ataklarını CAM-ICU ile yakalamak, bir
başka ifade ile deliryum tanısını koymak mümkün
değildir; bu sorunu çözmek için değerlendirmenin
her 4-12 saat aralıklarıyla yapılması önerilmekte-
dir. Buna karşın ICDSC uzun süreli bir değerlen-
dirmeye imkan verdiğinden, özellikle son 24 saatte
deliryum semptomları gösteren, ancak son değer-
lendirmede deliryum belirlenmeyen hastalarda
yanlış pozitif değerlendirme oranını artırabilir.42

CAM-ICU ve ICDSC arasındaki ikinci önemli
farklılık, her bir aracın deliryum semptomlarını
nasıl belirlediğidir. CAM-ICU, spesifik olarak
DSM-IV gibi genel kabul gören kriterlerdeki, hasta
ile etkileşim sonucu belirlenen deliryum semp-
tomlarının tek tek var olup olmadığını sorgular.
Hasta ile iletişim kurarak CAM-ICU ile değerlen-
dirme yapmanın tek dezavantajı, iletişim perfor-
mansının hastanın yaşı, hastalık öncesindeki bilinç
düzeyi ve hastalığın ciddiyeti gibi faktörlerden et-
kilenmesidir.42

ICDSC kullanıldığında dikkat ve oryantasyon
bozukluğu, halüsinasyon, uyuma, uygun olmayan
konuşma ve duygulanım gibi gözlemlerle değer-
lendirme yapılır; dolayısıyla konuşamayan ve me-
kanik ventilatöre bağlı hastalarda değerlendirme
yapmak güçtür; bu gibi zorlukların olduğu durum-
larda ise subjektif yorumlara açıktır, bu nedenle
ICDSC ile değerlendirme yapmak klinik tecrübe
gerektirir.42

TARAMA ARAÇLARININ ETKİNLİĞİ

Yapılan bir çalışmada hemşireler tarafından CAM-
ICU, Nu-DESC ve DDS kullanılarak deliryum de-
ğerlendirilmiş; bulunan sonuçlar DSM-IV kriterleri
ile karşılaştırılmış; sonuç olarak YB hastalarında
deliryumun değerlendirilmesinde CAM-ICU’nun
en geçerli ve güvenilir araç olduğu, Nu-DESC’in al-
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ternatif bir değerlendirme aracı olarak kullanılabi-
leceği, ancak DDS’nin tarama aracı olarak kullanıl-
maması gerektiği ortaya konulmuştur.48

Neto ve ark. tarafından 2012 yılında yapılan
başka bir çalışmada 1523 hastayı kapsayan 16 ça-
lışma gözden geçirilmiş; çalışmalarda en fazla kul-
lanılan 5 adet deliryum tarama aracından
CAM-ICU’nun sensitivitesinin %76, spesifisitesi-
nin %96; ICDSC’nin ise sensitivite ve spesifisitesi-
nin sırasıyla %80 ve %76 olduğu bulunmuştur.49

Benzer sonuçlar Gusmao-Flores ve ark.nın çalış-
masında da gösterilmiştir.50 Mitasova ve ark.nın ça-
lışmasında CAM-ICU, DSM-IV kriterleri ile
karşılaştırılmış ve tatmin edici sonuçlar alınmıştır.51

Özetle yukarıda anılan tüm çalışmalarda deliryu-
mun taranmasında en güvenilir değerlendirme ara-
cının CAM-ICU olduğu; ancak araştırma sonuçla-
rının heterojen olması, rutin kullanımda sensitivi-
tesinin düşük olması vb nedenlerin CAM-ICU kul-
lanımını sınırlayan faktörler olarak öne çıktığı
görülmektedir. 

Sonuç olarak taramada en güvenilir ve geçerli
aracın CAM-ICU olduğu görülmektedir; ancak de-
liryumun dalgalanmalar gösteren doğası nedeniyle
de değerlendirme rutin olarak ve belirli aralıklarla
yapılmalı, değerlendirmede standard araçların kul-
lanımının yanı sıra hastanın genel durumu ve de-
liryum gelişimine katkı verebilecek etiyolojik
faktörler de göz önünde bulundurulmalıdır.

DELİRYUMUN ÖNLENMESİ 

Deliryumun önlenmesinde erken dönemde tanıla-
manın önemi büyüktür. Yapılan çalışmaların so-
nuçları, deliryum risk faktörleri kaliteli bakım
süreçleri ile entegre edilerek modifiye edildiğinde,
hastaların yaklaşık 1/3’ünde deliryumun önlenebi-
leceğini göstermektedir. İngiltere Ulusal Sağlık ve
Bakım için Mükemmellik Enstitüsü (National Ins-
titute for Health and Care Excellence-NICE) bu şe-
kilde uygulanacak bakım sistemlerinin maliyet
etkili olacağını belirtmektedir.52,53

İngiltere NICE erken tanılamada 65 yaş ve
üzerinde olmak, demans, kalça kırığının varlığı ve
ciddi hastalığın varlığı olmak üzere dört önemli
risk faktörüne dikkati çekmektedir.54

İleri yaşta özellikle eşlik eden hastalıklar,
çoklu kronik hastalıkların varlığı nedeniyle poli-
farmasi ve daha kötü fonksiyonel durum deliryum
için risk oluşturur. Kardiyopulmoner hastalıklar,
santral sinir sistemi hastalıkları, organ yetmezlik-
leri, malnütrisyon, hipoalbuminemi, dehidratas-
yon, görme-işitme problemleri, mevcut beyin
hasarı ya da kognitif bozukluk, birden fazla, kont-
rol altında olmayan sağlık sorunu ve sosyal izolas-
yon demansla ilişkisi gösterilmiş sağlık sorunların-
dandır.55

Yaşlıların tüm sağlık sorunları içinde deliryum
gelişimi için en önemli risk faktörü demanstır; de-
mansı olan hastalarda deliryum riski iki-beş kat art-
maktadır; aynı şekilde deliryum demansa benzer
semptomların ortaya çıkmasına neden olabilir.56 Bu
nedenle YBÜ’ne kabul edilen yaşlılarda daha önce-
den kognitif bozulma olup olmadığı sorgulanmalı-
dır.57

Sosyal izolasyon, duysal uyaran eksikliği ve ta-
nıdık olmayan bir ortamda bulunmanın deliryumu
tetiklediği bilinmektedir. Bu nedenle özellikle has-
tane ortamında kritik hastaların bir üniteden diğe-
rine nakledilmesi ya da evden hastaneye
nakledilmesinin deliryum açısından risk oluştura-
cağı akıldan çıkarılmamalıdır.19 Hastanın hastane-
deki çevresi sessiz; çevresini, çevresindeki objeleri
yanlış algılamasına yol açmayacak şekilde aydınla-
tılmış ve özellikle geceleri yeterli şekilde aydınla-
tılmış olmalıdır. Oda ısısının 21,1 Co ile 23,8 Co

arasında olması uygundur.58 Uyaran kaynağı olarak
hastaya fotografların gösterilmesi, YBÜ’de takvi-
min, televizyonun olması, günün ve saatin sık sık
hatırlatılması, gazete okunması ve radyo dinletil-
mesi hem hastanın gevşemesine, hem de hastanın
yeni bir çevreye oryantasyonuna yardımcı olur.58

Hasta yakınlarının YBÜ’ne alınması hastaların or-
yantasyonunda, dolayısıyla deliryumun önlenme-
sinde; deliryum gelişen hastalarda ise hastaların
yeniden oryantasyonunda ve deliryumun çözül-
mesinde önemlidir. YBÜ’ne kabul edilen hasta ya-
kınlarına hastalarında deliryum gelişebileceği ve
bunun nedenleri anlatılmalıdır.19

YBÜ’ne kabul edilen yaşlı hastalarda düşme
hikayesi, özellikle tekrarlı düşme hikayesi incelen-
melidir. Doherty ve ark.ın çalışma sonuçları59
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düşme hikayesi olan yaşlılarda düşme öncesi dö-
nemde bilinç değişikliklerinin ve dikkat bozuklu-
ğunun olduğunu göstermektedir; dolayısıyla
düşmeye bağlı kırık hikayesi olan yaşlı hastaların
hastaneye kabullerinde mutlaka bilinç ve dikkat
durumlarının değerlendirilmesi deliryum riski olan
bireylerin belirlenmesinde; ayrıca rutin yapılan ta-
ramalar da olası düşme ve kırık riskinin belirlen-
mesinde yarar sağlayacaktır. Yaşlılarda düşme
riskini değerlendiren birçok skalada bilinç ve dik-
kat durumunu değerlendiren soruların olmadığına
dikkat çekilmekte, düşme riskini değerlendiren öl-
çeklere bilinç ve dikkat ile ilgili soruların eklen-
mesi önerilmektedir.59

Amerikan Kritik Bakım Tıp Koleji’nin kritik
bakım hastalarında kısaca PAD (pain, agitation, de-
lirium) olarak adlandırılan ağrı, ajitasyon ve delir-
yuma ilişkin önerileri uygulamada yararlanılabi-
lecek kanıtlar içermektedir.60 Ağrı, ajitasyon ve de-
liryumun eş zamanlı olarak birlikte kontrol altına
alınması; yanısıra spontan solunum çalışmaları,
hastanın erken mobilizasyonu ve YBÜ uyku hij-
yeni programları gibi diğer kanıt temelli girişimle-
rin birlikte uygulanması sinerjik etki yaratır;
böylece YBÜ’de yatan hastaların sonuçları düzelir
ve maliyet azalır.61 Amerikan Kritik Bakım Tıp Ko-
leji kritik bakım hastalarında nonfarmakolojik yön-
tem olarak özellikle erken mobilizasyonun
önemine dikkat çekmektedir.60 Ancak YBÜ’de
nonfarmakolojik yöntemlerin uygulanması, özel-
likle hastaların kritik durumu, bu yöntemlerin
kanıt değerine ilişkin kuşkular vb nedenlerle yay-
gın kabul gören bir yaklaşım değildir. Yapılan bir
gözden geçirmede, YBÜ’de erken mobilizasyon,
gürültünün azaltılması, uyku protokolü gibi non-
farmakolojik girişimlerin deliryum insidansı, süresi
ve şiddeti gibi deliryum sonuçlarının en az birinde
azalma sağladığı bildirilmiştir.62 Yakın tarihlerde
yapılan iki sistematik gözden geçirme çalışmasının
sonuçları da kognitif uyarma teknikleri, erken mo-
bilizasyon, uyaran verme gibi bilinç durumunu ge-
liştiren girişimlerin hem deliryumu hem de düşme
riskini azaltacağını göstermiştir.63,64

Yapılan bir metaanaliz çalışmasında da delir-
yumun önlenmesinde, YB çalışanları tarafından de-
liryum taraması yapılmasının önemi vurgulanmış,

birden fazla girişim (ort 6 ve daha fazla girişim) bir-
likte yapıldığında deliryumun önlenebileceğine
dikkat çekilmiş; deliryumla ilişkili mortalite ve
YB’da kalış süresinin azaltılmasında ise ağrı, ajitas-
yon ve deliryum yönetimi birlikte yapıldığında,
yanı sıra erken dönemde uyandırma, solunum, de-
liryum tarama ve erken mobilizasyon ve egzersiz
gibi stratejiler birlikte uygulandığında etkili sonuç
alınacağı bulunmuş; tüm bunların olması için ise
mutlaka organizasyonel planlamaların yapılması
gerektiği bildirilmiştir.65

Balas ve ark. Tarafından ABCDE (AAwakening
and BBreathing Coordination, CChoosing sedatives
that are less likely to increase risk of delirium, DDe-
lirium monitoring/management, and EEarly exer-
cise/mobility) olarak adlandırılan erken uyandırma
ve solunum koordinasyonu, deliryum riskini ar-
tırma olasılığı daha az olan sedatif ajanların seçil-
mesi, deliryumun takibi ve yönetimi, erken
mobilizasyon ve egzersiz uygulamalarının birlikte
yapılmasının deliryum insidansını ve mekanik ven-
tilatöre bağlı kalınan gün sayısını azalttığı, keza uy-
gulamaların güvenli olduğu ve hastalar tarafından
iyi tolere edildiği belirlenmiştir.58

Yaşlılarda deliryum gelişiminde sıvı-elektrolit
dengesizliklerinin, özellikle diüretiklerin tetikle-
diği dehidratasyon ve hiponatreminin rol oynadığı
düşünülmektedir; bu nedenle hem deliryumun ön-
lenmesinde hem de tedavisinde sıvı-elektrolit den-
gesi normalize edilmelidir.56

YBÜ’ye kabul edilen çoğu yaşlı kısa süreler
için de olsa sedatize edilmektedir; sedatize edilen
hastalarda deliryumun daha yaygın geliştiği bildi-
rilmekte; sedatif ve analjezik verildiğinde mutlaka
deliryum açısından gözlem yapılması önerilmekte-
dir.60,66,67 Opioidler, benzodiazepinler, dihidropri-
din türevleri ve bazı antihistaminiklerin deliryum
gelişimi için risk oluşturduğu; deliryum riski olan
hastalarda sedasyon amacıyla özellikle benzodiaze-
pin türevlerini kullanmaktan kaçınmak gerektiği,
kullanılan hastalarda ise mümkünse dozun azaltıl-
ması ve kesilmesi gerektiği üzerinde durulmakta-
dır. Yine opioid türevlerinin riskli hastalarda
dikkatli bir şekilde kullanılması, ancak tek başına
deliryumu tetikleyebilecek ağrının uygun şekilde
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yönetiminin yapılması; bir başka ifade ile ağrının
kontrol altına alınması amacıyla opioid kullanımı-
nın deliryum riskini azaltacağı, ancak yüksek doz-
larda kullanımının, özellikle benzodiazepinler ile
birlikte kullanımının sedasyon etkisi ile deliryum
riskini artıracağı bildirilmekte ve ağrı kontrolünün
ağır sedasyona yol açmayacak şekilde effektif bir
şekilde yapılması önerilmektedir. Keza deliryum
riski olanlarda, dihidropridin türevleri ve antihis-
tamin H1 antagonistlerinin dikkatle kullanılması
ve mümkünse hiç kullanılmaması önerilmekte-
dir.66,67

DELİRYUMUN TEDAVİSİ

Deliryum tedavisi temel olarak nonfarmakolojik ve
farmakolojik olarak iki başlıkta ele alınmaktadır.
Tedavide deliryumun önlenmesine yönelik yuka-
rıda sıralanan tüm nonfarmakolojik yöntemlere
devam edilmelidir. Farmakolojik tedavide, varsa
sıvı ve elektrolit dengesizliği düzeltilmeli, enfeksi-
yonlar için antibiyotik başlanmalı ve ağrı kontrol
altına alınmalıdır.55,56,64,65

Ajite deliryumlu hastalarda antipsikotik ilaç
kullanımı genel kabul gören bir görüştür. Kritik
Bakım Tıp Birliği farmakolojik tedavide, plasebo
kontrollü klinik çalışmaların sayıca yetersizliğine
rağmen, en fazla klinik çalışma yapılan ilaç olarak
haloperidolü önermektedir.  Haloperidol D2 dopa-
min reseptörünü bloke eden, böylece halusinasyon,
delüzyon ve bozulmuş düşünme süreçlerinde dü-
zelmeye neden olan tipik bir psikotik ilaçtır. Halo-
peridol hızlı etki göstermesi nedeniyle de ilk
seçilecek ilaçtır; oral, IM, IV ya da SC yol ile teda-
viye başlanabilir;  IV olarak uygulanan haloperido-
lün etkisi yaklaşık 1 saatte başlar, ilacın yarılanma
ömrü 10 ila 36 saat arasındadır.68 İlacın kullanımını
destekleyen veriler, YBÜ’de deliryum tedavisi için
haloperidol kullanılan hastaların retrospektif ola-
rak incelenmesine dayanmaktadır. Örneğin yapı-
lan bir çalışmada haloperidol verilen 83 hasta,
verilmeyen 906 hasta ile karşılaştırılmış; toplamda
ventilatöre 48 saatten daha uzun süre bağlı kalan
989 hasta mortalite, ventilatöre bağlı kalma süresi
ve YBÜ’de kalış uzunlukları açılarından incelen-
miştir. Haloperidol kullanılan hastalarda ilacın or-
talama 3,5 gün, 11,5 mg/gün olarak şekilde

uygulandığı; haloperidol uygulanan ve uygulan-
mayan hasta gruplarında mekanik ventilatöre bağlı
kalma ve YBÜ’de kalış sürelerinin değişmediği,
buna karşın haloperidol kullanılan grupta hastane
mortalite oranının daha düşük olduğu belirlenmiş-
tir.69

Deliryum tedavisinde haloperidolün etkinli-
ğini gösteren oldukça fazla sayıda çalışma mevcut-
tur; ancak ilacın akut distoni, akatizi, rijidite ve
akinezi gibi ekstapiramidal etkileri, EKG’de QT in-
tervalinde uzama, nöroleptik malignant sendrom
gibi ciddi yan etkileri kullanımını sınırlandırmak-
tadır. Yapılan çalışmaların sonuçları haloperidol IV
uygulandığında, oral yol ile uygulamaya kıyasla
ekstrapiramidal yan etkilerin daha az geliştiği yö-
nündedir. QT intervalinde uzama genellikle doz ile
ilişkilidir; ancak 30 mg/gün gibi küçük dozlarda
dahi QT intervalinde uzama olduğu gösterilmiş; ha-
loperidol kullanan hastaların mutlaka monitorize
edilip ritm takiplerinin yapılması önerilmiştir.57

Deliryum tedavisinde risperidon, olanzapin ve
ketiapin gibi atipik antipsikotiklerin kullanımını
destekleyen randomize kontrollü çalışmalar sınırlı
sayıdadır; ancak şimdiye kadar yapılan çalışmalar
bu ilaçların haloperidol kadar etkili olduğu, ayrıca
özellikle ekstrapiramidal yan etkilerinin daha az ol-
duğu yönündedir; ancak atipik antipsikotiklerin
önemli bir dezavantajı haloperidol ile kıyaslandık-
larında daha pahalı olmaları ve deliryum tedavi-
sinde etkinliğini gösteren yeterli sayıda çalışmanın
bulunmamasıdır. Örneğin Devlin ve ark.nın 2010
yılında yaptığı randomize kontrollü çalışmada ati-
pik antipsikotik ilaçlardan ketiapin ile her 12 saatte
bir 50 mg olacak şekilde tedaviye başlanmış, her 12
saatte 50 mg doz artırılarak 12 saattte maximum
250 mg doza ulaşılmıştır.70 Çalışma sonunda %70’i
dahili YB’da yatan hastaların deliryum tedavisinde
plasebo ile kıyaslandığında ilacın etkili olduğu,
ancak mekanik ventilatöre bağlı kalış süresi, YB ve
hastanede kalış süresi ve mortalite açısından iki
grup arasında fark olmadığı görülmüş, ketiapinin
tek başına deliryum tedavisinde kullanılması ye-
rine haloperidol tedavine ek olarak kullanılması
önerilmiş; başka bir çalışmada ise yaşlı hastalarda
antipsikotik ilaç profilaksisinin post-op dönem de-
liryum insidansını azalttığı belirlenmiştir.71
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Deliryumun önlenmesi ve tedavisinde en iyi
uygulama ABCDE demeti olarak adlandırılan erken
uyandırma ve solunum koordinasyonu, deliryum
riskini artırma olasılığı daha az olan sedatif ajanla-
rın seçilmesi, deliryumun takibi ve yönetimi, erken
mobilizasyon ve egzersiz uygulamalarının birlikte
yapılmasıdır. ABCDE demeti uygulaması deliryum
insidansını, yanı sıra mekanik ventilatöre bağlı kalı-
nan gün sayısı ile YBÜ’de ve hastanede kalınan gün
sayısını azaltır ve hastaların hayatta kalma şansını
artırır. Bu uygulamada hastaların gün içinde belli
aralarla uyandırılması ve spontan solunum deneme-
lerinin yapılması; deliryumun hem YBÜ’ne yatışta,
hem de yatış süresince taranması ve takibi; uyku bö-
lünmeleri, dehidratasyon, hareketsizlik, görme ve
işitme sorunları gibi deliryuma katkı verecek fak-
törler varsa kontrol altına alınması; erken dönemde
hastaların mobilizasyonu ve yatak içinde aktif-pasif

hareketlerin yaptırılması ve ajite hastalarda benzo-
diazepin türevlerinden ziyade deksmedetomidin tü-
revlerinin tercih edilmesi önerilmektedir.72

SONUÇ

YB’deki yaşlı hastalarda deliryum oldukça yaygın-
dır. Deliryum gelişimi için risk multifaktöriyeldir;
bu nedenle önleme ve tedavide tek bir öneri olma-
yıp, kullanılabilecek en etkin yol erken uyandırma
ve solunum koordinasyonu, deliryum riskini ar-
tırma olasılığı daha az olan sedatif ajanların seçil-
mesi, deliryumun takibi ve yönetimi, erken
mobilizasyon ve egzersiz uygulamalarının birlikte
yapılmasıdır. YBÜ’de deliryum riski açısından
rutin tarama yapılmalı; ağrı, ajitasyon ve deliryum
birlikte kontrol altına alınarak deliryum önlenmeli
ve yönetilmelidir.

1. Arend E, Christensen M. Delirium in the in-
tensive care unit: a review. Nurs Critical Care
2009; 14(3):145-54. 

2. American Psychiatric Association. Diagnostic
and statistical manual of mental disorders. 5th
ed. Arlington, VA: American Psychiatric Asso-
ciation; 2013.

3. Buss MK, Vanderwerker LC, Inouye SK,
Zhang B, Block SD, Prigerson HG. Associa-
tions between caregiver-perceived delirium in
patients with cancer and generalized anxiety
in their caregivers. J Palliat Med 2007;10(5):
1083-92.

4. Shankar KN, Hirschman KB, Hanlon AL, Nay-
lor MD. Burden in caregivers of cognitively im-
paired elderly adults at time of hospitalization:
a cross-sectional analysis. J Am Geriatr Soc
2014;62(2):276-84. 

5. Leslie DL, Marcantonio ER, Zhang Y, Leo-
Summers L, Inouye SK. One-year health care
costs associated with delirium in the elderly
population. Arch Intern Med 2008;168(1):27-
32.

6. Pisani MA, Kong SY, Kasl SV, Murphy TE,
Araujo KL, Van Ness PH. Days of delirium
are associated with 1-year mortality in an
older intensive care unit population.  Am J
Respir Crit Care Med 2009;180(11):1092-
7.

7. O’Keeffe S, Lavan J. The prognostic signifi-
cance of delirium in older hospital patients. J
Am Geriatr Soc 1997;45(2):174-8.

8. Pandharipande PP, Girard TD, Ely EW. Long-
term cognitive impairment after critical illness.
N Engl J Med 2014;370(2):185-6.

9. Nouwen MJ, Klijn FA, van den Broek BT,
Slooter AJ. Emotional consequences of inten-
sive care unit delirium and delusional memo-
ries after intensive care unit admission: a
systematic review. J Crit Care 2012;27(2):199-
211. 

10. Zhang Z, Pan L, Ni H. Impact of delirium on
clinical outcome in critically ill patients: a meta-
analysis. Gen Hosp Psychiatry 2013;35(2):
105-11. 

11. Witlox J, Eurelings LS, de Jonghe JF, Kalis-
vaart KJ, Eikelenboom P, van Gool WA. Delir-
ium in elderly patients and the risk of
postdischarge mortality, institutionalization,
and dementia: a meta-analysis. JAMA
2010;304(4):443-51.

12. Alexander E. Delirium in the intensive care
unit: medication as risk factors. Crit Care
Nurse 2009;29(1):85-7.

13. Inouye SK, Westendorp RG, Saczynski JS.
Delirium in elderly people. Lancet 2014;383
(9920):911-22.

14. Salluh JIF, Wang H,  Schneider EB, Nagaraja
N, Yenokyan G, Damluji A, et al. Outcome of
delirium in critically ill patients: systematic re-
view and meta-analysis. BMJ 2015;350:
h2538.| 

15. McNicoll L, Pisani MA, Zhang Y, Ely EW,
Siegel MD, Inouye SK. Delirium in the inten-

sive care unit: occurrence and clinical course
in older patients. J Am Geriatr Soc 2003;51(5):
591-8.

16. Balas MC, Deutschman CS, Sullivan-Marx EM,
Strumpf NE, Alston RP, Richmond TS. Delirium
in older patients in surgical intensive care units.
J Nurs Scholarsh 2007; 39(2):147-54.

17. Limpawattana P, Panitchote A, Tangvo-
raphonkchai K, Suebsoh N, Eamma W, Chan-
thonglarng B, et al. Delirium in critical care: a
study of incidence, prevalence, and associated
factors in the tertiary care hospital of older Thai
adults. Aging Ment Health 2016;20(1):74-80.

18. Lin WL, Chen YF, Wang J.  Factors associ-
ated with the development of delirium in the
elderly patients in intensive care units. J Nurs
Res 2015;23(4):322-9. 

19. Fan Y, Guo Y, Li Q, Zhu X. A review: nursing
of intensive care unit delirium. J Neurosci Nurs
2012; 44(6):307-16; quiz E9-10. 

20. Reich M, Rohn R, Lefevre D. Surgical intensive
care unit (ICU) delirium: a psychosomatic prob-
lem? Palliat Support Care 2010; 8(2):221-5. 

21. Winkler D, Naderi-Heiden A, Strnad A, Pjrek
E, Scharfetter J, Kasper S, et al. Intensive
care in psychiatry. Eur Psychiatry 2011;26(4):
260-4. 

22. Van Eijk MM, Kesecioglu J, Slooter AJ. Inten-
sive care delirium monitoring and standard-
ised treatment: a complete survey of Dutch
intensive care units. Intensive Crit Care Nurs
2008; 24(4):218-21.   

KAYNAKLAR

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2015;19(2) 77



Rukiye Pınar BÖLÜKTAŞ YOĞUN BAKIM ÜNİTEELRİNDEKİ YAŞLI HASTALARDA DELİRYUMUN DEĞERLENDİRİLMESİ...

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2015;19(2)78

23. Devlin JW, Fong JJ, Howard EP, Skrobik Y,
McCoy N, Yasuda C, et al.  Assessment of
delirium in the intensive care unit: nursing
practices and perceptions. Am J Crit Care
2008;17(6):555-66.

24. Jackson JC, Ely EW, Morey MC, Anderson
VM, Denne LB, Clune J, et al. Cognitive and
physical rehabilitation of intensive care unit
survivors: results of the RETURN randomized
controlled pilot investigation. Crit Care Med
2012;40(4):1088-97. 

25. Park SK, Chun HJ, Kim DW, Im TH, Hong HJ,
Yi HJ. Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation II and Simplified Acute Physiology
Score II in predicting hospital mortality of neu-
rosurgical intensive care unit patients. J Ko-
rean Med Sci 2009;24(3):420-6. 

26. Slor CJ, Witlox J, Jansen RW, Adamis D,
Meagher DJ, Tieken E, et al. Affective func-
tioning after delirium in elderly hip fracture pa-
tients. Int Psychogeriatr 2013;25(3):445-55.

27. Wolters AE, van Dijk D, Pasma W, Cremer
OL, Looije MF, de Lange DW, et al. Long-term
outcome of delirium during intensive care unit
stay in survivors of critical illness: a prospec-
tive cohort study. Crit Care 2014;18(3):R125.

28. Balas MC, Happ MB, Yang W, Chelluri L,
Richmond T. Outcomes associated with delir-
ium in older patients in surgical ICUs. Chest
2009;135(1):18-25.

29. Van den Boogaard M, Schoonhoven L, Evers
AW, van der Hoeven JG, van Achterberg T,
Pickkers P. Delirium in critically ill patients: im-
pact on long-term health-related quality of life
and cognitive functioning. Crit Care Med
2012;40(1):112-8.

30. Brummel NE, Jackson JC, Pandharipande
PP, Thompson JL, Shintani AK, Dittus RS, et
al. Delirium in the ICU and subsequent long-
term disability among survivors of mechanical
ventilation. Crit Care Med 2014;42(2):369-77.

31. Cole MG, Ciampi A, Belzile E, Zhong L. Per-
sistent delirium in older hospital patients: a
systematic review of frequency and progno-
sis. Age Ageing 2009;38(1):19-26.

32. González M, Martínez G, Calderón J, Villar-
roel L, Yuri F, Rojas C, et al. Impact of delirium
on short-term mortality in elderly inpatients: a
prospective cohort study. Psychosomatics
2009; 50(3):234-8.

33. Bélanger L, Ducharme F. Patients' and
nurses' experiences of delirium: a review of
qualitative studies. Nurs Crit Care 2011;16(6):
303-15. 

34. Partridge JS, Martin FC, Harari D, Dhesi JK.
The delirium experience: what is the effect on
patients, relatives and staff and what can be
done to modify this? Int J Geriatr Psychiatry
2013;28(8):804-12. 

35. Green A, Williams A. Staff experiences of an
early warning indicator for unstable patients in
Australia. Nurs Crit Care 2006;11(3):118-27.

36. Cadogan FL, Riekerk B, Vreeswijk R,
Rommes JH, Toornvliet AC, Honing ML, et al.
Current awareness of delirium in the intensive
care unit: a postal survey in the Netherlands.
Neth J Med 2009;67(7):296-300.

37. Riekerk B, Pen EJ, Hofhuis JG, Rommes JH,
Schultz MJ, Spronk PE. Limitations and prac-
ticalities of CAM-ICU implementation, a delir-
ium scoring system, in a Dutch intensive care
unit. Intensive Crit Care Nurs 2009;25(5):
24249. 

38. Forsgren LM, Eriksson M. Delirium-aware-
ness, observation and interventions in inten-
sive care units: a national survey of  Swedish
ICU head nurses. Intensive Crit Care Nurs
2010;26(5):296-303. 

39. Eastwood GM, Peck L, Bellomo R, Baldwin I,
Reade MC. A questionnaire survey of critical
care nurses' attitudes to delirium assessment
before and after introduction of the CAM-ICU.
Aust Crit Care 2012;25(3):162-9. 

40. Sona C. Assessing delirium in the intensive
care unit. Crit Care Nurse 2009;29(2):103-5.

41. Law TJ, Leistikow NA, Hoofring L, Krumm SK,
Neufeld KJ, Needham DM. A survey of
nurses’ perceptions of the intensive care delir-
ium screening checklist. Dynamics
2012;23(4):18-24.

42. Brummel NE, Vasilevskis EE, Han JH, Boehm
L, Pun BT, Ely EW. Implementing delirium
screening in the ICU: secrets to success. Crit
Care Med 2013;41(9):2196-208.

43. Inouye SK, van Dyck CH, Alessi CA, Balkin S,
Siegal AP, Horwitz RI. Clarifying confusion:
the confusion assessment method. A new
method for detection of delirium. Ann Intern
Med 1990;113(12):941-8.

44. Bergeron N, Dubois MJ, Dumont M, Dial S,
Skrobik Y. Intensive Care Delirium Screening
Checklist: evaluation of a new screening tool.
Intensive Care Med 2001;27(5):859-64.

45. Neelon VJ, Champagne MT, Carlson JR,
Funk SG. The NEECHAM Confusion Scale:
construction, validation, and clinical testing.
Nurs Res 1996;45(6):324-30.

46. Gaudreau JD, Gagnon P, Harel F, Tremblay
A, Roy MA. Fast, systematic, and continuous
delirium assessment in hospitalized patients:
the nursing delirium screening scale. J Pain
Symptom Manage 2005;29(4):368-75.

47. Otter H, Martin J, Bäsell K, von Heymann C,
Hein OV, Böllert P, et al. Validity and reliabil-
ity of the DDS for severity of delirium in the
ICU. Neurocrit Care 2005;2(2):150-8.

48. Luetz A, Heymann A, Radtke FM, Chenitir C,
Neuhaus U, Nachtigall I, et al. Different as-
sessment tools for intensive care unit delirium:
which score to use? Crit Care Med
2010;38(2):409-18. 

49. Neto AS, Nassar AP Jr, Cardoso SO, Manetta
JA, Pereira VG, Espósito DC, et al. Delirium

screening in critically ill patients: a systematic
review and meta-analysis. Crit Care Med
2012;40(6):1946-51. 

50. Gusmao-Flores D, Salluh JI, Chalhub RA,
Quarantini LC. The Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU)
and Intensive Care Delirium Screening Check-
list (ICDSC) for the diagnosis of delirium: a
systematic review and meta-analysis of clini-
cal studies. Crit Care 2012;16(4):R115. 

51. Mitasova A, Kostalova M, Bednarik J, Michal-
cakova R, Kasparek T, Balabanova P, et al.
Poststroke delirium incidence and outcomes:
validation of the Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit (CAM-
ICU). Crit Care Med 2012;40(2):484-90. 

52. National Institute for Health and Care Excel-
lence (NICE). Delirium. Quality statement 2:
interventions to prevent delirium (NICE quality
standard QS63). London: NICE; July 2014.
https://www.nice.org.uk/guidance/qs63/chap-
ter/ quality-statement-2-interventions-to-
prevent-delirium. Erişim tarihi: 18 Temmuz
2015. 

53. Akunne A, Murthy L, Young J. Cost-effective-
ness of multi-component interventions to pre-
vent delirium in older people admitted to medical
wards. Age Ageing 2012;41(3):285-91. 

54. Young J, Murthy L, Westby M, Akunne A,
O'Mahony R. Guideline Development Group.
Diagnosis, prevention, and management of
delirium: summary of NICE guidance. BMJ
2010;28(341):c3704 

55. Halil M. Deliryum ve dahiliye kliniklerinde
önemi. İç Hastalıkları Dergisi 2007;14(1):39-44.

56. Ozel L, Ulvi H. Deliryum; tanım, sıklık, önlem,
tedavi. Ajans 2013;1(1):1-12.

57. Balas MC, Rice M, Chaperon C, Smith H, Dis-
bot M, Fuchs B. Management of delirium in
critically ill older adults. Crit Care Nurse 2012;
32(4):15-26. 

58. Balas MC, Vasilevskis EE, Olsen KM, Schmid
KK, Shostrom V, Cohen MZ, et al. Effective-
ness and safety of the awakening and breath-
ing coordination, delirium monitoring/
management, and early exercise/mobility bun-
dle. Crit Care Med 2014; 42(5):1024-36. 

59. Doherty K, Archambault E, Kelly B,  Rudolph
JL. Delirium markers in older fallers: a case-
control study. Clin Interv Aging 2014; 9:2013-
8.

60. Barr J, Fraser GL, Puntillo K, Ely EW, Gélinas
C, Dasta JF, et al. Clinical practice guidelines
for the management of pain, agitation, and
delirium in adult patients in the intensive care
unit. Crit Care Med 2013;41(1):263-306.

61. Barr J, Pandharipande PP. The pain, agita-
tion, and delirium care bundle: synergistic ben-
efits of implementing the 2013 Pain, Agitation,
and Delirium Guidelines in an integrated and
interdisciplinary fashion. Crit Care Med 2013;
41(9 Suppl 1):S99-115. 



YOĞUN BAKIM ÜNİTEELRİNDEKİ YAŞLI HASTALARDA DELİRYUMUN DEĞERLENDİRİLMESİ... Rukiye Pınar BÖLÜKTAŞ

62. Rivosecchi RM, Smithburger PL, Svec S,
Campbell S, Kane-Gill SL. Nonpharmacolog-
ical interventions to prevent delirium: an evi-
dence-based systematic review. Crit Care
Nurse 2015;35(1):39-50. 

63. Miake-Lye IM, Hempel S, Ganz DA, Shekelle
PG. Inpatient fall prevention programs as a
patient safety strategy: a systematic review.
Ann Intern Med 2013;58(5 Pt 2):390-6. 

64. Reston JT, Schoelles KM. In-facility delirium
prevention programs as a patient safety strat-
egy: a systematic review. Ann Intern Med
2013;158(5 Pt 2):375-80.

65. Trogrlić Z, van der Jagt M, Bakker J, Balas
MC, Ely EW, van der Voort PH, et al. A sys-
tematic review of implementation strategies for
assessment, prevention, and management of

ICU delirium and their effect on clinical out-
comes. Crit Care 2015;19:157. 

66. Girard TD, Pandharipande PP, Carson SS,
Schmidt GA, Wright PE, Canonico AE, et al.
Feasibility, efficacy, and safety of antipsy-
chotics for intensive care unit delirium: the
MIND randomized, placebo-controlled trial.
Crit Care Med 2010;38(2):428-37.

67. Clegg A, Young JB. Which medications to
avoid in people at risk of deliryum: a system-
atic review. Age Ageing 2011;40(1):23-9.

68. Bledowski J, Trutia A. A review of pharmaco-
logic management and prevention strategies
for delirium in the intensive care unit. Psycho-
somatics 2012;53(3):203-11. 

69. Milbrandt EB, Kersten A, Kong L, Weissfeld
LA, Clermont G, Fink MP, et al. Haloperidol

use is associated with lower hospital mortality
in mechanically ventilated patients. Crit Care
Med 2005;33(1):226-9.

70. Devlin JW, Roberts RJ, Fong JJ, Skrobik Y,
Riker RR, Hill NS, et al. Efficacy and safety of
quetiapine in critically ill patients with delirium:
a prospective, multicenter, randomized, dou-
ble-blind, placebo-controlled pilot study. Crit
Care Med 2010; 38(2):419-27. 

71. Teslyar P, Stock VM, Wilk CM, Camsari U,
Ehrenreich MJ, Himelhoch S. Prophylaxis with
antipsychotic medication reduces the risk of post-
operative deliryum in elderly patients: a meta-
analysis. Psychosomatics 2013;54(2): 124-31.

72. Brummel NE, Girard TD. Preventing delirium
in the intensive care unit. Crit Care Clin 2013;
29(1):51-65.

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2015;19(2) 79



Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2015;19(2)80

emel yaşam gereksinimlerinden biri olan uyku; fiziksel ve ruhsal sağ-
lığın sürdürülmesi için gerekli olup, bireyi stres ve sorumluluklar-
dan uzaklaştırarak rahatlatır, ruhsal ve fiziksel açıdan yeniden enerji

depolanmasını sağlar ve bireyi yeni bir güne hazırlar.1-6 Yapılan çalışma-
larda uyku düzeninde ve kalitesindeki bozulma ile obezite, inme, koroner
arter hastalıkları, hipertansiyon, tip 2 diyabet, inflamasyon markırlarında
yükselme, immün sistemde bozulma ve kognitif bozukluklar arasında ilişki
olduğu bulunmuştur.3,7-16 Özetle uyku bozuklukları sağlığın bozulmasını
hızlandırabilmekte ve özellikle kritik hastalarda iyileşmeyi olumsuz etkile-
mektedir.17

Yoğun Bakım Ünitesinde Yaşlı Hastalarda
Uyku Sorunları ve Çözüm Önerileri

ÖÖZZEETT  Temel yaşam gereksinimlerinden biri olan uyku; fiziksel ve ruhsal sağlığın sürdürülmesi için
gereklidir. İlerleyen yaşla birlikte vücut sistem ve fonksiyonlarındaki değişimlere paralel olarak
uyku süre ve kalitesinde de bozulmalar meydana gelir.  Uyku bozukluklarının sağlık üzerine olum-
suz etkileri yoğun bakım ortamının uyku üzerine etkisi ile birleştirdiğinde, bu durum özellikle yaşlı
hastalar için önemli bir problem oluşturabilir. Bu nedenle yoğun bakım hemşireleri yaşlı kritik has-
tanın bakımında uyku süre ve kalitesini etkileyen faktörleri göz önüne almalı ve uyku bozuklu-
ğuna yol açan faktörleri en aza indirmek için gerekli girişimlerde bulunmalıdır. Bu derleme
makalede kritik yaşlı hastanın YBÜ’de uyku ve uykusunu etkileyen faktörler ve hemşirelik yakla-
şımları incelenmiştir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Hemşirelik, yoğun bakım, uyku, uyku bozukluğu

AABBSSTTRRAACCTT  Sleep, which is among basic life requirements, is essential for the maintenance of phys-
ical and mental health. In parallel to the changes in bodily systems and functions, which occur with
increased age, impairments in sleep duration and sleep quality may develop. The combination of
negative effects of sleep disorders on health and the effect of intensive care settings on sleep may
pose a serious problem for elderly patients in particular. Therefore, intensive care nurses should
consider factors affecting sleep duration and sleep quality in the care of elderly critical patients and
should provide necessary interventions aimed at minimizing factors that lead to sleep disorders. In
this review, factors affecting sleep in elderly critical patients in Elderly Care Unit settings and rel-
evant nursing approaches were examined.

KKeeyy  WWoorrddss::  Intensive care, nursing, sleep, sleep disturbances
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Yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) özel bir yakla-
şım gerektiren yaşlı kritik hastalarda uyku bozuk-
lukları kognitif fonksiyon, immün, endokrin,
kardiyovasküler ve solunum sistemi üzerine olum-
suz etkileri ile morbidite ve mortalite açısından
önemli sonuçlara yol açabilir.5,10,13,18-21 Bu nedenle
yoğun bakım (YB) hemşireleri yaşlı kritik hastala-
rın bakımında uyku süre ve kalitesini etkileyen
faktörleri göz önüne almalıdır.19,21 Bu derleme ma-
kalede öncelikle normal uykunun özelliklerine de-
ğinilmiş, takiben kritik yaşlı hastanın YBÜ’de
uykusunu etkileyen faktörler ve hemşirelik yakla-
şımları incelenmiştir.

NORMAL UYKU

Uyku; kişinin ses, ışık vb. uyaranlarla uyanabile-
ceği bir bilinçsizlik durumu ve bilinç açısından
farklı bir düzey olarak tanımlanmaktadır. Uyku,
sinir sistemi başta olmak üzere biyolojik yapının
birçok bileşeni ile ilişkili olup, uykunun başlatıl-
ması ve sürdürülmesi kortikal ve subkortikal beyin
bölgelerinin işlevi ile gerçekleşir. Uykunun başla-
tılmasında, öncelikle ön hipotalamustan gelen dön-
güsel girdiler ve endojen kimyasal uyarılar
doğrultusunda hipotalamusta ventrolateral preop-
tik çekirdeğin; uyanıklığın oluşmasında ise lateral
hipotalamustan gelen oreksinerjik, beyin sapından
gelen kolinerjik, noradrenerjik, serotonerjik ve
posterior hipotalamustan gelen histaminerjik uya-
rıların rol aldığı kabul edilmektedir. 1

Uyku-uyanıklık siklusu biyolojik ritme bağlı
olarak oluşur ve uyku-uyanıklık siklusunda 24 saat
süren evrelerin tekrarlaması ile oluşan sirkadiyen
ritm belirleyicidir. Anterior hipotalamusta bulunan
suprakiyazmatik nükleus tarafından düzenlenen
sirkadiyen ritm oluşumunda rol alan en güçlü uya-
ran güneş ışığıdır. Işık uyaranlarının suprakiyaz-
matik nükleusu etkilemesi retinal fotoreseptörler
aracılığı ile sağlanır. Bu uyaranlara bağlı olarak olu-
şan bir diğer işlev ise melatonin sentezidir. Mela-
tonin suprakiyazmatik nükleusun ritmik aktivite-
sine bağlı olarak salgılanır ve karanlıkta en yüksek
düzeye ulaşarak geri bildirim mekanizmasıyla bu
nükleusun aktivitesini düzenler. Işığın olmaması
ile hipotalamusta nöroendokrin düzenlemeler de-
ğişir ve başta melatonin olmak üzere bazı hormon-

ların salgılanması ya da bazılarının baskılanması
uykunun başlatılmasına katkıda bulunur.1,21-23

Akşam saatlerinde melatonin salgılanarak organiz-
mayı uykuya hazırlarken, adrenokortikotropik
hormon, kortikotropik hormon ve kortizol salgı-
lanması sabah erken saatlerde pik yaparak organiz-
mayı günlük streslere karşı hazırlar.23

Normal uyku beyin sapındaki mezopontin çe-
kirdekler tarafından kontrol edilen, birbirinden
farklı aralıklarla tekrar eden NREM uykusu (Non-
Rapid Eye Movement- hızlı göz hareketlerinin ol-
madığı) ve REM (Rapid Eye Movement- hızlı göz
hareketlerinin olduğu) uykusu olmak üzere iki ana
evreden oluşur. Uykunun başlangıcından, yani
NREM evresinden ilk REM uykusunun sonuna
kadar olan süre uyku siklusu olarak adlandırılır.1,4,24

NREM uykusu farklı özellikleri olan evre 1,
evre 2, evre 3 ve evre 4 olmak üzere dört evreden
oluşur. Uyanıklık ile uyku arasında geçiş dönemi
olan evre 1, uykunun en hafif olduğu ve bireyin ra-
hatlıkla uyandırılabildiği evredir. Bu evrede vital
bulgular ve metabolizma yavaşlamasına bağlı tüm
fizyolojik fonksiyonlar göreceli olarak düşer, kişi
giderek dış uyaranlara karşı ilgisini kaybederek
gevşer; bu evrede havada uçma ya da düşme hissi,
düşüncelerin amaçsızca sürüklenmesi, yüz, el ve
ayak kaslarında kasılma gibi olaylar hissedilebilir.
Birkaç dakika sonra ikinci evde başlar, bu dönemde
halen birey kolaylıkla uyandırılabilir, beden fonk-
siyonları yavaşlamaya devam eder; takiben evre
3’ün başlaması ile derin uykunun ilk aşamasına gi-
rilir. Evre 3’te bireyi uyandırmak güçtür, birey na-
diren hareket eder, kaslar tamamen gevşemiştir,
vital bulgular azalmakla birlikte düzenlidir; bu ev-
rede horlama, uykuda anlamsız konuşma, yatak ıs-
latma ve yürüme faaliyetleri görülebilir. Evre 4
uykunun en derin aşamasıdır; bu aşamada bireyi
uyandırmak çok güçtür, aktif çalışma zamanları ile
kıyaslandığında vital bulgular önemli oranda
düşer.1,4,19,23,25-28

NREM uykusu parasempatik sistemin baskın
olduğu, vücut sekresyonlarının minimal olduğu,
intestinal motilitenin azaldığı, kalp hızının yavaş-
ladığı ve sistolik kan basıncının, beden ısısının,
bazal metabolizma hızının düştüğü, solunumun ya-
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vaşladığı ve yüzeyelleştiği ve tüm vücutta kas gev-
şekliğinin olduğu bir süreçtir. NREM 3 ve 4’te bü-
yüme hormonu salgılanır, anabolik hormonların
miktarında artış olur, protein sentezi gerçekleşir,
bazı dokuların onarımı (epitelyal doku, beynin
özelleşmiş hücreleri, kemik iliği ve gastrik mukoza)
gibi anabolik olaylar gerçekleşir ve vücut fiziksel
olarak dinlenir; dolayısı ile evre 3 ve 4 fiziksel sağ-
lık ve büyüme için hayati öneme sahiptir.1,4,19,23-27

NREM sırasında uyku kalitesi evre 1’den evre 4’e
doğru giderek derinleşir, NREM aşamasının so-
nunda REM uykusu başlar.1

REM uykusunda beynin bazı bölgeleri oldukça
aktif iken, diğer bölgelerin baskı altında olması ne-
deni ile bu uykuya paradoksal uyku da denir. REM
uykusu en derin uykudur; bu evrede gözün, göz ka-
paklarının altında iki yana hareket ettiği dışarıdan
izlenebilir. REM uykusunda, diğer dönemlere göre
bireyi uyandırmak genellikle daha zordur.1,23 Bu
dönemdesempatik sinir sistemi daha baskındır; ok-
sijen ihtiyacı artar, kardiyak out-put, kan basıncı,
kalp hızı ve solunum hızı düzensizleşir, buna bağlı
kardiyak ve solunumsal sorunlar ortaya çıkabilir.1,23

Öğrenme, hatırlama ve strese pozitif adaptasyon
için gerekli olduğuna inanılan rüyalar çoğunlukla
bu dönemde görülür, dolayısıyla REM uykusunun
psikolojik restorasyon için gerekli olduğu kabul
edilir. REM uyku yoksunluğunun sinirlilik, şüphe-
cilik ve sosyal geri çekilme gibi duygusal değişik-
liklere yol açtığı bildirilmekte; bu dönemden
yoksun bırakılan bireylerde psikiyatrik bozukluk-
ların daha sık görülmesi nedeniyle de REM uyku-
sunun ruhsal dinlenmeyi sağlayan bir dönem
olduğu düşünülmektedir. REM uykusundan bireyi
uyandırmak genellikle güçtür.1,24,25,27

Genç erişkinlerde evre 1’in başlamasından
yani yüzeyel uykudan süratle derin uykuya geçilir
ve genellikle uykuya daldıktan sonra yarım saat
içinde NREM döneminin en derin basamağı olan
evre 4’e girilir. Daha sonra kişi göreceli olarak evre
1’e doğru aşamalara geri döner, uykunun derinliği
azalır ve ilk REM dönemine geçilir.1,19 Bu ilk REM
dönemi 5-10 dakika devam eder. Bundan sonra
NREM ve onu izleyen REM’den oluşan, 80-100 da-
kika süren 4-6 uyku siklusu meydana gelir. Bir
uyku siklusunun ve toplam uykunun %80’ini

NREM uykusu (evre 1 %5, evre 2 %50-55, evre 3
%10 ve evre 4 %10) ve %20-25 kadarını REM uy-
kusu oluşturur.4,23 Uyku siklusunun kalite ve süresi
bireyin yaşına göre farklılıklar gösterir.1,21,23

YAŞLILARDA UYKU BOZUKLUKLARI

İlerleyen yaşla birlikte vücut sistem ve fonksiyon-
larındaki değişimlere paralel olarak uyku süre ve
kalitesinde de değişiklikler meydana gelir.24 Yapı-
lan çalışmalarda yaşlılarda insomniya, uykuya dal-
makta zorlanma, sık sık uyanma, uyandıktan sonra
kendini uykulu/dinlenmemiş hissetme, gündüz
uyuklaması ve huzursuz bacak sendromu gibi uyku
bozuklukları ve kötü uyku kalitesinin olduğu bil-
dirilmiştir.29-32 Ayrıca yaşlılarda uyku bozukluğu-
nun kognitif bozukluk riskini artırdığı ve yaşlının
yaşam kalitesini olumsuz etkilediği bildirilmekte-
dir.15,16,33-35

İlerleyen yaşla birlikte uykunun iki temel ev-
resi (NREM ve REM) ve uyku uyanıklık siklusunda
(sirkadiyan ritimde) değişiklikler meydana gelir. Bu
değişiklikler arasında NREM uykunun 1. ve 2. ev-
relerinde artma, NREM 3. ve 4. evrelerde ve REM
uykusunda azalma, toplam uyku süresinde azalma,
uyku başladıktan sonra uyanmada artma ve uyku
kalitesinde azalma yer alır.18,27,36,37 NREM uyku-
sunda değişme, dinlendirici olmayan uykuya, sık
sık gece uyanmalarına yol açarak egzersize yanıtta
bozulmaya, yağsız vücut kitlesinde azalmaya, obe-
zite ve bilişsel gerilemeye katkı sağlayabilir. REM
uykusunda azalma ise yüksek kortizol düzeyi ile
karakterizedir. Yüksek kortizol düzeyinin uyku bö-
lünmelerine, insülin direncine, beynin bazı bölge-
lerinde meydana gelen değişimlere bağlı öğrenme
ve hatırlamada azalmaya neden olabileceği belirtil-
mektedir.36

Yaşlılarda yaygın olan uyku sorunlarında me-
latonin sekresyonu ve sirkadiyan ısının yaşla bir-
likte değişmesinin etkili olabileceği; uyku
uyanıklık siklusundaki bozulmaların yaşlılarda
gece sık sık uyanmalara, sabah erken uyanmalara,
erken yatma ve gündüz uykululuğunda artmalara;
sonuç olarak uykunun onarıcı, yenileyici ve iyileş-
tirici etkisinin azalmasına neden olduğu belirtil-
mektedir.18,19,24,27,36,38
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İlerleyen yaşla birlikte ortaya çıkan olağan de-
ğişikliklerin yanı sıra, yaşlılarda sık görülen hiper-
tansiyon, kalp hastalıkları, diyabet, artrit, prostat
hipertrofisi ve depresyon gibi kronik sağlık sorun-
ları da uyku problemlerine neden olabilmekte; bazı
kronik sağlık sorunlarının neden olduğu noktüri,
ağrı ve solunumsal semptomlar uyku bölünmesine
yol açabilmektedir. Yaşlılarda yaygın görülen in-
somniyanın hipertansiyon, kalp hastalıkları, inme,
diyabet ve depresyon; huzursuz bacak sendromu-
nun ise hipertansiyon, diyabet, artrit ve depresyon
ile ilişkili olduğu bildirilmektedir.18,24,36

Yaşlılarda uykuyu etkileyen önemli faktörler-
den biri de polifarmasidir. İlaçların yan etkileri ile
yavaş dalga ve REM uykusunda azalma uyku yapı ve
paterninde bozulmaya, uyku ile ilişkili solunumsal
bozukluklara, uyku ile ilişkili hareket bozuklukla-
rında kötüleşmeye ve gündüz uyuklama-
larında artmaya neden olabilmektedir. Yaşlılarda ge-
nellikle birden fazla kronik hastalık bir arada bulun-
maktadır, dolayısıyla yaşlı grupta polifarmasi oldukça
yaygındır ve bu durum yaşlılarda uyku ile ilgili so-
runların oranında önemli artışa neden olmaktadır.36

Nöropsikiyatrik fonksiyonlar ve uyku arasında
karşılıklı etkileşim vardır; nöropsikiyatrik bozuk-
luklar uykuyu, uyku bozuklukları da nöropsikiyat-
rik fonksiyonları etkiler. Yaşlılarda sık görülen
kognitif sorunlar ve depresyon uyku yapı ve oluşu-
munu bozar; uyku sorunları ile de nöropsikiyatrik
bozuklukların şiddeti artar.15,16,24,36

Yaşlanmanın doğal bir sonucu olan fiziksel
fonksiyon kayıpları biyoritmi etkileyen dış uya-
ranları etkileyerek uyku bozukluklarına neden ola-
bilmekte; ayrıca kötü uyku alışkanlıkları, alkol,
kafein ve nikotin kullanma gibi yaşlılığa özgü ol-
mayan olumsuz yaşam tarzı davranışları uyku bo-
zukluklarına katkı sağlayabilmektedir.24,36

Yaşlılarda uyku ile ilişkili bozukluklar ara-
sında; uyku ile ilişkili solunumsal bozukluklar,
uyku ile ilişkili hareket bozuklukları, sirkadiyan
bozukluklar, gündüzleri aşırı uyku eğilimi ve kısa
süreli uyku atakları ve uykuda şiddet içeren davra-
nışlar (REM uykusu davranış bozukluğu) yer al-
makta; uyku ile ilgili sorunlar bakım verenlerin
yükünde artma, sosyal izolasyon, üzüntü ve yasa
neden olabilmektedir.36,39

YBÜ’nde yatan yaşlılarda uyku sorunlarının
yaygın olduğu bildirilmekte, YB hastalarında uyku
sorunlarına katkı veren ek faktörlerin bulunduğuna
dikkat çekilmektedir.24,36,37

YOĞUN BAKIM ÜNİTESİNDE 
UYKU SORUNLARI İLE İLİŞKİLİ FAKTÖRLER 
VE UYKUSUZLUĞUN SİSTEMLER 
ÜZERİNE ETKİSİ

Yeterli ve kaliteli uyku bütün hastalar için ve özel-
likle de kritik YB hastaları için gereklidir. Kritik
bozukluk durumunda hasta fiziksel ve mental ola-
rak iyileşmek için daha fazla enerjiye gereksinim
duyar; bu enerji gereksiniminin karşılanması için
hastanın yeterli süre ve kalitede uyuması gerekli-
dir. Konu ile ilgili yapılan çalışmaların sonuçları
kritik hastalarda uyku sorunlarının yaygın oldu-
ğunu, uyku sorunlarının YB hastalarının solunum,
kardiyovasküler, immünolojik, metabolik ve nöro-
endokrin sistem fonksiyonlarının yanı sıra psiko-
lojik durumlarını da olumsuz etkilediğini; uyku
sorunlarının taburculuğu takiben de devam ettiğini
göstermektedir.17,19,25,40-44

YB hastalarının uyku örüntüsünde NREM 1 ve
2 evrelerinde artma, NREM 3 ve 4 evreleri ile REM
evresinde azalma ile karakterize uyku bozuklukları
görülmekte; bu bozuklukların oluşmasında Tablo
1’de özetlenen çevreden ve/veya hastadan kaynak-
lanan birçok faktörün etkili olduğu bildirilmekte-
dir.3,17,19,25,26,42,45-48

ÇEVRESEL FAKTÖRLER

YB ortamında en fazla uyku bozukluğuna yol açan
çevresel faktör gürültü olup, gürültü kaynakları ara-
sında monitör, ventilatör, çeşitli araç ve gereçlerden
gelen alarmlar, telefon sesleri ve çalışanların konuş-
maları sayılabilir. Gürültü vazokonstrüksiyon, diyas-
tolik kan basıncında artma, pupil dilatasyonu ve kas
gerginliği gibi fizyolojik değişikliklerle birlikte sem-
patik sinir sistemini aktive ederek, adrenalin salgısı-
nın artmasına yol açar, gevşemeyi engeller ve
hastanın uykuya dalmasını engeller. Işık sirkadiyan
ritmin senkronizasyonu için temeldir; YB ortamının
sürekli aydınlık ya da loş olması uyku-uyanıklık sik-
lusunu düzenleyen biyolojik saati bozarak uyku bo-
zukluğuna katkı verebilir.3,17,19,25,26,45,49,50
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Yine kan alma, elektrokardiyografi çekme ve
radyolojik girişimler hastanın konforunun bozul-
masına, yanı sıra uyku siklusunda bölünmelere yol
açarak; benzer şekilde hijyenik bakım, vital bulgu
alımı, ilaç uygulamaları ve çeşitli izlemler nede-
niyle hastanın sık sık uyandırılması uyku siklusu-
nun tamamlanmasını engelleyerek uyku
sorunlarına yol açabilir.51

Yapılan çalışmalarda hemşirelerin uyku fizyo-
lojisi, uykunun psikolojik, fizyolojik yararları ko-
nusunda bilgilerinin yetersiz olduğu, rutin
hemşirelik uygulamaları için hastaların sık sık
uyandırıldıkları ve bunun hastalarda uyku sorun-
larına yol açtığı gösterilmiştir.3,27,45,48,52,53

HASTADAN KAYNAKLANAN FAKTÖRLER

Hastalık ciddiyeti uykunun bölünmesinde önemli
bir rol oynar. Ciddi kritik hastalıklarda artan kate-
kolamin üretimi, sepsis durumunda salgılanan infla-
matuar mediatörler uyku paternini bozabilir.3,45,50

Tedavinin bir parçası olarak kullanılan cerrahi
ve medikal uygulamalar ağrıya neden olarak uyku-
nun bozulmasına yol açar; kritik hastalarda bilinç
durumundaki bozulmalar ve mekanik ventilasyon
nedeniyle ağrıyı değerlendirmek zor olduğundan,
ağrının neden olduğu uyku sorunları da çoğu
zaman tanılanamaz.3,50

YB hastalarında ağrı yönetimi, güvenlik ve ra-
hatlığın sürdürülmesi için gereken sedasyonun sağ-
lanması amacıyla ilaç tedavisine sıklıkla başvu-
rulur. Kritik hastalarda bu amaçlarla kullanılan

benzodiazepinler, opioidler, inotropik ilaçlar, an-
tipsikotikler ve kan basıncını düşürmek amacıyla
kullanılan antihipertansif ilaçlar uyku bozuklukla-
rına neden olabilmektedir.3,45,50

Mekanik ventilasyon ve mekanik ventilasyon
modları kritik hastanın uykusunu etkileyen bir
diğer önemli faktördür. Nazogastrik tüp, fiziksel kı-
sıtlılık, aspirasyon, endotrakeal tüp, maske gibi me-
kanik ventilasyonla birlikte uygulanan prosedürler
ve araçlar da uykunun bozulmasına katkı sağ-
lar.27,45,49,50,54

Hastane yatakları, uyku için uygun pozisyon
alamama, yatma zamanındaki zorunlu değişiklik-
ler, uygun olmayan oda ısısı, yatarken düzenli ola-
rak uygulanan ritüellerin yerine getirilememesi ve
iletişim sorunları vb nedenler hasta konforunun
bozulmasına, hastanın rahatsızlık hissetmesine yol
açarak uyku süre ve kalitesinde bozulmalara neden
olabilir.3,19,27,49,50

Kritik hastalarda yukarıda sıralanan çoklu fak-
törlere bağlı olarak gelişen uyku bozuklukları so-
lunum, kardiyovasküler, immünolojik, ve nöro-
endokrin sistemlerde Tablo 2’de özetlenen sorun-
lara yol açabilir.17,19,40,50,55

YOĞUN BAKIM ÜNİTESİNDE 
YAŞLI HASTALARDA UYKU BOZUKLUĞU

Yaşlanma vücudun tüm işlevlerinde değişim,
azalma ve yetersizliğe neden olan, sosyal, biyolojik
ve psikolojik boyutları olan bir süreçtir. Yaşlanma

Çevresel faktörler Hastadan kaynaklanan faktörler

Çevresel gürültü Uyku bozukluğuna (uyku apne, huzursuz bacak sendromu, 

- Alarmlar (ventilatör, telemetre, oksimetre) narkoplepsi)  neden olan hastalık 

- Bip sesi veren alarmlar, konuşmalar - Mevcut hastalığın şiddeti 

Çevresel ışık - Mevcut hastalığın tedavisi

Ekipmanlar (televizyon, ventilatör, izleme monitörleri) İlaçlar 

Prosedürler (kan alma, elektrokardiyografi çekme, radyolojik girişimler) Ağrı

Mekanik ventilasyon ihtiyacı ve modu 

Anksiyete 

Ajitasyon 

Fiziksel aktivitede azalma 

Konforda bozulma (yatakların kötü olması, pozisyon alamama)

TABLO 1: Yoğun bakım hastalarında uykuyu etkileyen faktörler.3,17,26,42,45-48
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sürecine bağlı olarak yaşlılarda uyku süresi, düzeni
ve kalitesinde değişiklikler olmakta, bu grupta
gençlere göre uyku sorunları daha yaygın olarak
görülmektedir.24,36,37 Uykunun onarıcı, iyileştirici
ve koruyucu etkisi düşünüldüğünde, YBÜ’ne kabul
edilen yaşlı kritik hastalarda yeterli süre ve kali-
tede uykunun sağlanması son derece önemli-
dir.3,9,44,55

YB hastaları uykunun büyük bir bölümünü
NREM evre 1 ve 2’de geçirirken, çok az zamanını
NREM evre 3, 4’de ve REM evresinde geçirmekte-
dirler.45,50 Yaşlılarda ise YB hastalarına benzer şe-
kilde NREM evre 1 ve 2 süresi artarken, NREM
evre 3 ve REM uyku süresinde azalma görülmekte-
dir.19,25 Ayrıca yaşlılarda görülen sirkadiyen ritm
bozukluklarına YB hastalarında da karşılaşılmakta-
dır. Uyku üzerinde hem olağan yaşlılığın hem de
YB’ın etkisi birleştiğinde yaşlı kritik YB hastala-
rında uyku bozukluklarının daha fazla görülmesi
ve buna bağlı olarak emosyonel, fiziksel birçok so-
runun ortaya çıkmasını beklemek neredeyse ola-
ğan bir durumdur.17,19

YBÜ’de yaşlı hastaların uykusunu inceleyen
çalışmalar yetersizdir; çalışmaların büyük çoğun-
luğunda yaş aralığı oldukça geniş tutulmuş ve özel
bir grup olarak yaşlılar üzerinde bu konu çalışıl-
mamıştır.  Bu konuda daha fazla çalışmaya gereksi-
nim vardır.22

Yaşlı nüfus oranındaki artışa paralel olarak
ilerleyen yıllarda YBÜ’ne kabul edilen hastaların
büyük çoğunluğunu yaşlıların oluşturması kaçınıl-
mazdır. Erişkin 1. 2. ve 3. basamak YBÜ olan 73
hastanenin araştırma kapsamına alındığı bir çalış-
mada YBÜ’ne kabul edilen hastaların %41,5’ini 65
yaş ve üstü bireylerin oluşturduğu saptanmıştır.56

Bu nedenle YB hemşireleri yaşlı hastaların, genç
hastalardan farklı özelliklerinin olduğunu bilmeli,
yaşlı hastalarda uyku sorunlarına yol açan faktörler
ve bu faktörlerin nasıl kontrol altına alınabileceği
konularında bilgi ve beceri sahibi olmalıdırlar.57

UYKUNUN DÜZENLENMESİNE YÖNELİK 
HEMŞİRELİK YAKLAŞIMI

YB hemşireleri YBÜ’deki yaşlı hastalarda uyku so-
runlarının en aza indirilmesi için aşağıda ana baş-
lıklar halinde verilen hemşirelik girişimlerini
uygulayabilirler. 

Ağrı kontrolünü sağlamak için

Hastanın yatma zamanından en az 30 dakika
önce hekim istemi ile analjezik verilmeli 

Ağrıyı kontrol altına almak için gerektiğinde
sıcak soğuk uygulama gibi nonfarmakolojik yakla-
şımlar kullanılmalıdır.50

Çevrenin düzenlenmesine yönelik olarak
YBÜ’de gürültü ve ışık düzenlenmesi yapılmalı,
bunun için de

Televizyon, telefon sesi gibi gereksiz gürül-
tüler sınırlanmalı, monitör alarmı düzenlenmeli ve
eğer uygunsa merkezi izleme yapılmalı 

Mümkünse hasta odalarının kapıları kapalı
tutulmalı

Yatak başında konuşmaları azaltmak ama-
cıyla ziyaretçi ve çalışanları uyarmak için işaretler
konulmalı

Ziyaret saatleri düzenlenmeli

Elektronik ve çağrı cihazları geceleri titre-
şim moduna alınmalı

Kardiyovasküler sistem Solunum sistemi İmmün sistem Nöroendokrin sistem

Aritmi Üst hava yolu kaslarında güçsüzlük İnfeksiyona direncin azalması Plazmada katekolamin düzeyindeki 

Gece kan basıncında artma Ventilatörden ayrılmada gecikme İyileşme süresinin uzaması artmaya bağlı ajitasyon 

Kalp yetmezliğinde kötüleşme Apne ve hipoapne Yara iyileşmesi ve Deliryum

Ölüm Hiperkapni ve hipoksiye yanıtlarda azalma doku rejenerasyonunda gecikme Post travmatik stres bozukluğu

Immünosupresyon Sürekli uyku bozukluğu

Ağrı toleransında azalma

Nörokognitif  disfonksiyon

TABLO 2: Yoğun bakım ünitesinde uyku bozukluğunun sistemler üzerine etkisi.
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Uygunsa hastanın kulak tıkacı takması sağ-
lanmalı 

Özellikle geceleri, YB gürültü seviyesi iz-
lenmelidir.50,58

Hasta bakım aktivitelerine yönelik olarak

Banyo, giyinme ve kıyafet değiştirme gibi
hasta bakım aktiviteleri gece yapılmamalı

Gece yapılması zorunlu olmayan laboratu-
var vb. izlemler azaltılmalıdır.50,58

Sirkadiyan ritm için 

Gün boyunca güneş ışığından ya da parlak
ışıktan yararlanma artırılmalı, gece saat 10’dan sonra
ışıklar ya azaltılmalı ya da mümkünse kapatılmalı 

Hastanın uyku ve dinlenme süreçleri dü-
zenlenmeli, uygulama ve işlemler hastanın din-
lenme ve uyku dönemlerine göre planlanma-
lıdır.50,58

Hasta konforunu artırmak için 

Hastanın rahatlaması için diş fırçalama,
uygun yatış pozisyonu ve çevre ısısına yönelik dü-
zenlemeler yapılmalıdır.50,58

Psikolojik destek sağlamak için

Anksiyeteyi azaltmak için hastanın soruları
yanıtlanmalı ve

Uykuyu etkileyen ilaçlar değerlendirilmeli-
dir.19,50
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