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Değerli Meslektaşlarım,

Dergimizin eksik sayılarını 2015 yılına kadar getirmiş olmaktan mutluyuz. Ancak dergimizi tam
zamanında yayınlayabilmemiz için yazarlardan ve yoğun bakıma ilgi duyan tüm meslektaşlarımız-
dan değerli yazıları ve araştırmaları ile bize daha fazla destek olmalarını bekliyoruz. 

Dergimizin yeni sayısında yoğun bakım hemşireliği bilgi birikimine önemli katkıları olacak, yoğun
bakım hemşireliği ile ilgili araştırma, makale ve olgular yer almaktadır. Bu sayımızda; hasta yöne-
timinin önemli olduğunu bildiğimiz varfarin kullanımında eğitimin önemini irdeleyen, ebelerin neo-
natal resusitasyon konusundaki bilgilerini araştıran ve yoğun bakımda çalışan hemşirelerin örgütsel
stres düzeylerini  inceleyen üç araştırma makalesine;  glial tümörlü hastada ameliyat sonrası erken
dönem hemşirelik bakımını içeren bir olguya ve  yoğun bakım tedavisi alan yaşlı hastalarda görü-
len sorunlar ile ani kardiyak ölümdeki hemşirelik yaklaşımını konu alan iki derlemeye yer verdik. 

Web sitemizi yeniledik, artık tüm faaliyetlerimizi ve paylaşımlarımızı daha rahat takip edebilirsi-
niz. Üyelik işlemlerinizi web sitemiz üzerinden gerçekleştirebilir, üyelik bilgilerinizi yenileyebilir
ve dergimizin tüm sayılarına ücretsiz olarak ulaşabilirsiniz. Lütfen sitemizi sık sık ziyaret ediniz ve
bizimle iletişiminizi koparmayınız.

Son olarak, 24-27 Mart 2016 tarihinde Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti’nde gerçekleştireceğimiz 7.
Ulusal Yoğun Bakım Hemşireliği Kongresi’nin çalışmalarının son aşamada olduğunu duyurmak is-
terim. Buradan bizi destekleyen tüm meslektaşlarımıza, firmalara, hastanelere ve yönetim kuru-
lunda görev yapan arkadaşlarıma teşekkür etmek isterim. 

Kıbrıs’ta 7. Ulusal Yoğun Bakım Hemşireliği Kongremizde görüşmek dileğiyle sevgi ve saygılarımı
sunarım.

Yrd. Doç. Dr. Besey ÖREN



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-

YYAAZZAARRLLAARRAA  BBİİLLGGİİ



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.
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Varfarin Kullanan İnmeli Hastalara
Verilen Eğitimin Etkinliğinin Değerlendirilmesi

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç:: Varfarin, dünyada en yaygın kullanılan antikoagülandır. Varfarin tedavisinin kontrol ve ta-
kibinde INR (international  normalized ratio) kullanılır. Beyin, kalp-damar tıkanıklığı olan hastalarda he-
deflenen INR değeri 2-3 arasında olmalıdır. Bu değerlere ulaşılmasında hasta eğitimi anahtar rol oynar.
Çalışma nörolojik hastalıklar nedeniyle varfarin kullanmaya başlayan hastalara ilaçla ilgili verilen eğiti-
min etkinliğini değerlendirmek amacıyla Şubat-Kasım 2014 tarihleri arasında yapıldı. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm--
lleerr:: Çalışmanın evrenini nöroloji kliniğinde inme sebebi ile yatan 56 hasta örneklemini ise bu hastalardan
her ay düzenli INR kontrolüne gelen toplam 32 hasta oluşturdu. Hastalara literatüre dayalı hazırlanan ve
sekiz başlıktan oluşan eğitim programı, birebir eğitim tekniği ile verildi. Eğitim sonrası birinci, ikinci ve
üçüncü aylardaki INR değerleri kontrol edildi. Çalışmadan elde edilen veriler IBM SPSS Statistics 22 prog-
ramı ile değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistiksel metotların yanı sıra, niceliksel verilerin karşılaştırılma-
sında Mann Whitney U testi, Friedman ve Wilcoxon işaret testi kullanıldı. Anlamlılık p<0,05 düzeyinde
değerlendirildi. BBuullgguullaarr::  Olguların yaş ortalaması 66,5±15,21 idi. Hastaların %71,9'unda hipertansiyon,
%37,9'unda diyabetes mellitus ve %28,2'sinde sol orta serebral arter enfarktına ek dizartrinin olduğu be-
lirlendi. Olguların %9,4’ünün eğitim öncesi INR değeri beklenen değer aralığında iken, eğitim sonrası bu
oran birinci ayda %35,2 (p=0,057), ikinci ayda %40,6 (p=0,021) ve üçüncü ayda %46,9 (p=0,004) olmuş-
tur. Eğitim öncesi ve eğitim sonrası INR değeri karşılaştırmasında pek çok parametrede eğitim sonrası
ikinci ve üçüncü aydaki INR değerinin birinci aya göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek
olduğu görüldü (p<0,05). SSoonnuuçç:: Çalışmada hastaların varfarine ilişkin bilgi düzeylerinin artmasında ve
etkin INR değerine ulaşabilmelerinde bireysel olarak verilen eğitimin oldukça etkili olduğu görüldü.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Hemşire, antikoagülan, hasta eğitimi, varfarin, INR

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee:: Warfarin is the most widely used anticoagulant around the world. INR is used in
the control and monitoring of warfarin treatment. Targeted INR levels in patients with brain, heart- in-
farction must be between 2 and 3. Patient training plays a key role in achieving these results. The study was
carried out between February and November 2014 in order to assess the effectiveness of the training given
with regard to the drug to patients who started to use warfarin as a result of neurologic diseases. MMaatteerriiaall
aanndd  MMeetthhooddss::  The population of the study consisted of 56 in patients in the clinic of neurology, and the sam-
ple consisted of 32 patients in total, who regularly came to INR controleachmonth. The training program
prepared based on the literature was given to the patients, using one-to-one training technique on the day
they started using warfarin. The INR levels in the first, second and third months following the training were
checked. Data obtained from the study were assessed using the program IBM SPSS Statistics 22. A long side
with defining statistical methods, Mann-Whitney U test, and Friedmanand Wilcoxon sign edrank test were
used in the comparison of quantitative data. The significance was found at the level of (p<0.05). RReessuullttss::  The
age average of the cases was 66.5± 15.21. It was determined that 71.9% of the patients suffered from hy-
pertension, 37.9% from diabetes mellitus, and 28.2% from left middle cerebral artery infarction plus
dysarthria. While the INR level of 9.4% of the cases before the training was between the expected range,
this ration be came 35.2% (p=0.057) in the first month following the training, 40.6% (p=0.021) in these
condmonthand 46.9% (p=0.004) in the third month. In the comparison of the INR levels before and after
thetraining, it was observed that the INR level in these condand third month following the training in
many parameters were statistically significantly higher when compared to the first month (p<0.05). CCoonn--
cclluussiioonn::  In the study, it was observed that the training given individually was quite effective in increasing
the levels of information of the patients on warfarin and achieveing the effective INR level.

KKeeyy  WWoorrddss::  Nurse, anticoagulant, patient training, warfarin, INR
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ral antikoagülanlar tromboz ve emboli ile
seyreden damar tıkanmaları (Atriyal fibri-
lasyon, pulmoner emboli, koroner tıkan-

malar, venöz trombozlar) ve komplikasyonlarının
önlenmesinde kullanılmaktadır.1 Akut inme ile
başvuran hastaların %25 gibi büyük bölümünde,
aynı zamanda atriyal fibrilasyon (AF) da bulun-
maktadır. AF ile inme arasındaki bu bağlantı büyük
ölçüde fibrile atriumda trombüs oluşma ve daha
sonrasında da embolize olma eğilimi ile açıklana-
bilir.2 Tekrarlayıcı serebral embolilerde morbidite
ve mortalitenin azaltılabilmesinde etkin rol oyna-
yan oral antikoagülanın bilinmesi ve usulüne
uygun bir şekilde uygulanması önem taşımakta-
dır.2,3

Varfarin, K vitamini antagonistidir. Bu ne-
denle vitamin K’ya bağımlı pıhtılaşma faktörleri-
nin sentezini bozar. Bu ilaçlar birçok ilaçtan
etkilendiği için hastaların izlenmesi önemlidir.
Yaşın ilerlemesi ya da sonraki trombolitik olaylar,
profilaktik ya da yaşam boyu antikoagülan tedavisi
gerektirebilir. 

Varfarin tedavisinin kontrol ve takibinde INR
değeri kullanılır. Hedef INR değerinin; mekanik
protez mitral kapağı olan hastalarda 2,5-3,5, meka-
nik protez aort kapağı olan hastalarda 2,0-3,0, atri-
yal fibrilasyon, pulmoner emboli, derin ven
trombozlu hastalarda 2,0-3,0 arasında tutulması
önerilmektedir.2,4 Çalışmalarda varfarin kullanı-
mında eğitimin önemi vurgulanmaktadır. Varfarin
tedavisinde bilgi düzeyini ölçen bir çalışmada eği-
tim öncesi varfarin ile ilgili bilgi düzeyi 4,7±2,8
iken, eğitim sonrası 8,1±1,2 saptanmıştır. Bu so-
nuçla eğitimin artmasıyla varfarin ilişkili kompli-
kasyonların azalacağı ve buna bağlı olarak
maliyetin azalacağı vurgulanmıştır.5

Antikoagülanların hayat kurtarıcılığının ya-
nında ciddi komplikasyonları da vardır. Oral anti-
koagülanların başlıca komplikasyonları spontan
kanamalardır. Bunun dışında seyrek olarak ürtiker,
dermatit, ateş, hemorajik nekrodermatoz, sindirim
bozuklukları, allerjik belirtilere de neden olabil-
mektedir.1 Antikoagülanların istenmeyen etkile-
rinden hastayı korumakta hemşireye büyük
sorumluluklar düşmektedir.6 Hemşireler hasta dav-
ranışı üzerinde büyük ölçüde etkili olmakla bir-

likte; tedavinin her aşamasında hastalarına öneri-
lerde bulunmalı ve onları bilgilendirmek için bilgi
ve becerisini kullanmalıdır. Ayrıca hemşirenin,
sağlık eğitimcisi olarak da önemli bir rolü vardır.
Oral antikoagülan kullanan nöroloji hastalarının
ilaç ve kullanımına ilişkin bilgilerinin araştırılması,
hastaların ilaç ve kullanımı konusundaki bilgileri-
nin değerlendirilmesi ve bilinçlenmelerinin sağ-
lanması amacıyla yapılacak olan eğitim programına
ışık tutması bakımından önem taşımaktadır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Çalışma varfarin kullanan hastalara ilaçla ilgili ve-
rilen eğitimin etkinliğini değerlendirmek amacıyla
tanımlayıcı nitelikte planlandı ve Şubat-Kasım
2014 tarihleri arasında tek merkezde yürütüldü.
Çalışmanın evrenini İstanbul ili Anadolu yakasında
hizmet veren bir eğitim ve araştırma hastanesinin
nöroloji kliniğinde yatan 56 hasta; örneklemini ise
bu hastalardan her ay düzenli INR kontrolüne
gelen ve çalışmaya katılmayı kabul eden toplam 32
hasta oluşturdu. Araştırmaya başlamadan önce etik
kurul onayı ve araştırmanın gerçekleştirileceği ku-
rumdan yazılı izinler alındı. Araştırmaya katılan
bireylere, araştırmanın amacı ve içeriği hakkında
bilgi verilerek hasta onam formu imzalatıldı. Gö-
nüllü hastalara tek hemşire tarafından birebir eği-
tim yöntemi ile varfarinin ne olduğu, bu ilacı nasıl
kullanacakları, ilacın yan etkileri, bu ilacı kullanır-
ken günlük yaşamlarında ve beslenmelerinde dik-
kat etmeleri gereken noktalara dair bilgileri içeren
sözlü eğitim ve eğitimden sonra bu bilgilerin yazılı
olduğu bir döküman verildi. Eğitimden önce ve
eğitimden sonraki birinci, ikinci ve üçüncü aylarda
INR değerleri kontrol edildi. Literatür bilgilerinin
ışığında oluşturulan anket formunda ise, sosyo-de-
mografik özellikler ve ek hastalık varlığı, sigara,
alkol kullanımı gibi ilaç kullanımını etkileyeceği
düşünülen 11 soruya yer verildi. 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken,
istatistiksel analizler için IBM SPSS Statistics 22
(IBM SPSS, Türkiye) programı kullanıldı. Çalışma
verileri değerlendirilirken parametrelerin normal
dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile
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değerlendirilmiş ve parametrelerin normal dağıl-
madığı saptanmıştır. Çalışma verileri değerlendiri-
lirken tanımlayıcı istatistiksel metodların
(ortalama, standart sapma, frekans) yanı sıra nice-
liksel verilerin karşılaştırılmasında parametrelerin
gruplar arası karşılaştırmalarında Mann Whitney
U test kullanıldı. Parametrelerin grup içi karşılaş-
tırmalarında ise Friedman ve Wilcoxon işaret testi
kullanıldı. INR değerlerinin iki gruplu olarak eği-
tim öncesi ve sonrası üç ölçüm değeri karşılaştır-
masında McNemar testi uygulanmıştır. Anlamlılık
p<0,01 ve p<0,05 düzeyinde değerlendirildi. 

ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Araştırma verileri, belirlenen tarihler arasında, sa-
dece bir eğitim ve araştırma hastanesine başvuran
serebrovasküler hastalıklı bireylerle sınırlı oldu-
ğundan sonuçları genellenemez.

BULGULAR

Olguların yaş ortalaması 66,5± 15,21, %65,6’sının
(n=21) kadın, %54,8’inin (n=17) bekar, %56,2’sinin
(n=28) ilköğretim mezunu, %59,4’ünün (n=19) ev
hanımı ve %53,1’inin (n=17) çekirdek aile yapısına
sahip olduğu saptandı. Olguların %71,9’unda
(n=23) hipertansiyon, %37,9’unda (n=11) diyabet,
%25’inde (n=8) hiperlipidemi belirlendi ve
%84,4’ünde (n=27) varfarine ek ilaç kullanımı
vardı. Olguların %25’i (n=8) sigara ve %3,1’i (n=1)
alkol tüketmekteydi (Tablo 1). Olguların %28,2’si
(n=9) sol orta serebral arter enfarktı tanısı almıştı.

INR değerlerinin değişimi, 2-3 arası normal
değer referans aralığı yüzdesi eğitim öncesinde
%9,4 iken, birinci ay ölçümünde %35,5,  ikinci ay
ölçümünde %40,6 ve üçüncü ay ölçümünde ise
%46,9 oldu. INR normal referans değerine sahip
hasta oranının eğitimden sonraki aylarda devamlı
arttığı görüldü (Şekil 1).

Eğitim öncesi ve eğitim sonrası ilk ay INR de-
ğeri karşılaştırmasında anlamlı farklılık bulunmaz
iken (p>0,05); eğitim öncesi ve eğitim sonrası ikinci
(p<0,05) ve üçüncü ay (p<0,01) INR değerinde an-
lamlı farklılık bulundu (Tablo 2). 

Tüm gruplarda eğitim öncesi INR düzeyine
göre, eğitim sonrası INR düzeyinde görülen artış

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,01). Yaşlı-
ların, kadınların, ev hanımlarının eğitim sonrası INR
değerlerinin kendi içinde ikili değerlendirilmesinde
üçüncü aydaki artışın birinci aya göre anlamlı ol-
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n %

Yaş

Orta yaş 15 46,9

Yaşlı 17 53,1

Medeni  Durum

Bekar 17 54,8

Evli 14 45,2

Eğitim

Okur-yazar değil 11 34,4

Okur-yazar 1 3,1

İlköğretim 18 56,2

Lise 2 6,2

Meslek

Emekli 10 31,2

Ev hanımı 19 59,4

Çiftçi 1 3,1

İşçi 2 6,2

Aile Yapısı

Geniş aile 15 46,9

Çekirdek aile 17 53,1

Hipertansiyon

Hayır 9 28,1

Evet 23 71,9

Diabetes  Mellitus

Hayır 18 62,1

Evet 11 37,9

Hiperlipidemi

Hayır 24 75,0

Evet 8 25,0

Ek  hastalık  varlığı

Hayır 5 16,1

Evet 26 83,9

Sürekli  ilaç  kullanımı

Hayır 5 15,6

Evet 27 84,4

Sigara

Hayır 24 75,0

Evet 8 25,0

Alkol 

Hayır 31 96,9

Evet 1 3,1

TABLO 1: Varfarin kullanan bireylerin 
demografik özellikleri.



duğu bulundu (Wilcoxon p<0,05). Okuryazarlığı
olan ve hiç okuryazarlığı olmayan grupta INR de-
ğerlerinin üçüncü aydaki artışın diğer aylara göre
anlamlı olduğu anlaşılırken (Wilcoxon p<0,05);
diğer eğitim grupları arasında ve emeklilerde bir
farklılığa rastlanmadı (Wilcoxon p>0,05) (Tablo 3). 

Hipertansiyon (HT) varlığına göre; eğitim ön-
cesi INR değerlerinde hipertansiyon olan grubun
ortalama değeri, olmayan grubun ortalamasına göre
yüksek bulundu (p<0,05). Olguların diyabet, hi-
perlipidemi, serebral enfarkta ek hastalık ve sürekli
ilaç kullanımı varlığına göre eğitim öncesi ve eği-
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ŞEKİL 1: INR değerleri değişimi.

Eğitim Öncesi

Normal değerler Normal değerlerde 

dışında (2-3)

n % n %

1.ay

Normal değerler dışında 17 60,7 3 100,0

Normal değerlerde (2-3) 11 39,3 0 0,0

2.ay

Normal değerler dışında 16 55,2 3 100,0

Normal değerlerde (2-3) 13 44,8 0 0,0

3.ay

Normal değerler dışında 15 51,7 2 66,7

Normal değerlerde (2-3) 14 48,3 1 33,3

TABLO 2: Eğitim öncesi ve sonrası INR değerlerinin
dağılımı.

1:Mc Nemar test p value *p<0,05 **p<0,01.

Eğitim Eğitim Eğitim Eğitim 

öncesi sonrası sonrası sonrası

1. ay 2. ay 3. Ay

Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS

Yaş

Orta yaş 1,24±,53 2,37±1,00 2,39±1,06 2,27±,65

Yaşlı 1,40±,56 1,97±,74 2,42±1,19 3,33±3,33

2p ,313 ,390 1,000 ,941

Cinsiyet

Erkek 1,30±,39 2,28±1,13 2,19±,73 2,54±2,01

Kadın 1,34±,61 2,09±,75 2,52±1,27 2,99±2,74

2p ,347 ,785 ,815 ,434

Medeni Durum

Bekar 1,30±,50 2,01±,92 2,28±1,21 2,85±2,97

Evli 1,36±,62 2,30±,85 2,55±1,06 2,83±1,98

2p ,922 ,279 ,246 ,830

Eğitim Durumu

Okur yazar ve değil 1,27±,34 1,88±,60 2,62±1,22 3,63±3,48

İlkokul ve üstü 1,36±,64 2,33±,99 2,28±1,06 2,36±1,57

2p ,533 ,206 ,360 ,087

Meslek grubu

Emekli 1,35±,43 2,31±1,07 2,32±,83 2,41±1,87

Ev hanımı 1,31±,61 2,06±,75 2,47±1,29 3,13±2,85

2p ,089 ,872 ,819 ,207

Aile yapısı

Geniş aile 1,24±,30 2,11±,92 2,32±1,24 3,17±3,21

Çekirdek aile 1,40±,69 2,20±,87 2,49±1,03 2,54±1,67

2p ,461 ,664 ,406 ,806

TABLO 3: Varfarin kullanan bireylerin sosyodemografik
özellikleri ile INR değerleri ilişkisi.

1Friedman test   2Mann-Whitney U Test   **p<0,01   *p<0,05.
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tim sonrası INR ortalamaları arasında istatistiksel
olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05).
HT, DM ve hiperlipidemisi olmayan olguların; eği-
tim öncesi INR düzeyine göre, eğitim sonrası INR
düzeyinde görülen artış istatistiksel olarak anlamlı
bulundu (p<0,01). 

Sigara ve alkol kullanmayan olgularda; eğitim
öncesi INR düzeyine göre, eğitim sonrası tüm INR
düzeylerinde görülen artış istatistiksel olarak an-
lamlı bulundu (p<0,01).

TARTIŞMA

Varfarin tromboembolik olayların tedavisinde en-
dike olup, sıklıkla kullanılan oral antikoagülandır.
Dar terapotik doz aralığı nedeniyle dikkatli kullanıl-
malıdır. Hemorajik ve tromboembolik komplikas-
yonları nedeniyle düzenli ve sık takibi yapılmalıdır.
Varfarin tedavisi günümüzde artan oranla yaşlı po-
pülasyonda daha sık kullanılmaktadır. Yaş varfarin
kullanımında bağımsız risk faktörü olarak görül-
mektedir. Seksen yaş üstü hastalarla yapılan bir ça-
lışma; yetersiz varfarin eğitiminin komplikasyon için
majör bir risk faktörü olduğunu vurgulamıştır.7 Yaş
istatistiksel olarak anlamlı bulunmamış olsa da, dü-
zenli INR takibi bilgisinde önemli bir faktör olarak
değerlendirilebilmektedir. Araştırma grubumuzun
yaş ortalaması 66,5± 15,21 ve altmış beş yaş ve üzeri
hasta oranı literatür ile uyumlu idi.7  Mevcut araştır-
mada olguların %59,4’ünün ev hanımı, %31,2’sinin
emekli, %9,3’ünün halen çalışıyor olduğu belirlendi.
Çalışmamızda emekli ve ev hanımlarının çoğunluğu
oluşturması kadın hastaların çoğunun ev hanımı,
erkek hastaların yaş ortalamasının emeklilik yaşına
uyması ile ilgilidir. Emeklilikle birlikte hareketli
yaşam şeklinden sedanter yaşama uyum sağlamadaki
güçlüklerin akut miyokart enfarktüsü, tromboflebit
gibi bir çok kardiyovasküler hastalığın oluşmasında
etkili olduğu bilinmektedir.8   Hastaların %43,4’ünün
okuma-yazma bilmediği ya da okur yazar olduğu,
%56,2’sinin ilköğretim ve %6,2’sinin lise eğitimine
sahip olduğu belirlendi. Genel olarak eğitim düzeyi-
nin düşük olduğu, çoğunun okuma yazma bilmediği,
bilenlerin ise ilkokul, en fazla lise mezunu olduğu
saptandı. Bunun nedeni araştırmayı yaptığımız has-
tanenin hizmet verdiği hasta grubunun eğitim ve
sosyo-ekonomik durumunun düşük olan gruptan

oluşmasıdır. Hastaların %75’inin sigara %96,9’unun
da alkol kullanmadığı görüldü. Sonuçlar; sigara ve al-
kolün, varfarin kullanımı ile ilişkisinin olmadığı so-
nucunu göstermektedir. Oysa sigaranın özellikle
arter damar hastalıklarında majör risk faktörlerinden
olduğu bilinmektedir. Hatta sigara bırakılmadan te-
davinin başarısız olacağı savunulmaktadır.9

Kalp hastalığı dışında kronik hastalıklardan ilk
sıraları diyabet ve hipertansiyonun alması, kalp
hastalıklarından bağımsız olarak da toplumumuzda
sıkça bulunan hastalıklar olması nedeniyle bekle-
nen bir sonuçtur.10 Ek hastalık varlığı ve ilaç etki-
leşimlerinin varfarin dozunu etkilediği (etkisini
arttırdığı/azalttığı) belirtilmektedir.11,12 Qurkie ve
ark. (2007) çalışmalarında; warfarinin en ciddi
komplikasyonu olan hemorajinin gelişmesinde ilaç
etkileşimlerinin %43 oranında etken olduğunu be-
lirtmişlerdir.12 Araştırmamıza katılan olguların
%71,9’unda HT, %37,9’unda DM ve %83,9’unda
varfarin kullanımına neden olan serebrovasküler
rahatsızlığı dışında başka bir rahatsızlığı bulunur-
ken, %84,4’ünde varfarine ek olarak sürekli başka
ilaç/ilaçlar kullandığı saptandı. Ülkemizde yapılan
atriyal fibrilasyon epidemiyolojisi; çok merkezli
(AFTER) çalışmasının ön sonucunda da AF’ye %67
oran ile HT’nin eşlik ettiği bulunmuştur.17 Bu so-
nuçlara göre, bireyde var olan hastalıklar ve varfa-
rin-ilaç etkileşimi hakkında bireylerin
bilgilendirilmesi gerektiği görülmektedir.

Oral antikoagülan tedavi alan hastaların tedavi
ve takiplerinden, sorumlu olan sağlık çalışanlarına
büyük görevler düşmektedir. Barbosa ve Maffei
(2004) çalışmalarında; sistematik planlamalar doğ-
rultusunda yapılacak eğitimin, antikoagülan kulla-
nan hastaların tedaviye uyumu için önemini
vurgulamışlardır.13 Johnson ve ark.nın (2010) ça-
lışmalarında ise; varfarin eğitimi ile ilaca uyumun
arttığı saptanmış, bunda hemşirelik danışmanlığı
ve eğitim programlarının önemi vurgulanmıştır.14

Uzun’un (2006) çalışmasında da; hasta bireylerin
tedaviyi kavrayamaması nedeniyle oluşabilecek so-
runların giderilmesinde, uzman hemşirelerce yapı-
lacak eğitim ve takibin etkin olacağı kanısına
varılmıştır.6 Ayrıca sağlık çalışanlarının da oral an-
tikoagülan kullanımı konusunda tam olarak bilgi-
lendirilmeleri gerekmektedir. Couris ve ark. 160
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sağlık çalışanı üzerinde yaptıkları bir çalışmada, bu
konuda sağlık çalışanlarının tam ve yeterli oranda
bilgi sahibi olmadıklarını göstermiştir.3

British Society for Haematology (BSH) ve
American College of Chest Physicians (ACCP) kıla-
vuzları, venöz tromboz profilaksisi ve tedavisi, pul-
moner emboli, kapak hastalıklarına bağlı sistemik
embolilerin önlenmesi, kalp kapak hastalıkları ve
AF gibi varfarin kullanımının endike olduğu birçok
durumda hedef INR aralığının 2-3 olmasını öner-
mektedir.15 Çin’de yapılan bir çalışmada varfarin
kullanan hastalarda %50 etkin INR düzey oranı sap-
tanmıştır.16   Ülkemizde yapılan bir çalışmada hasta-
ların %47,6’sında etkin INR düzeyi saptanmış,
Özcan ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da has-
taların varfarin kullanımına ilişkin bilgi puan orta-
lamasının eğitim öncesi 4,7±2,8, eğitim sonrası ise
8,1±1,2 düzeyinde olduğu, eğitim öncesi ve sonrası
bilgi puan ortalamaları arasında istatiksel olarak ileri
düzeyde anlamlı fark olduğu belirlenmiştir
(p<0,001).5  AFTER çalışmasında da oral antikoagü-
lan ilaç kullanan hastaların %41,3’ünde etkin INR
düzeyi saptanmıştır.17 Çalışmamızda etkin INR dü-
zeyine ulaşma oranı eğitim sonrası üçüncü ayda li-
teratürle benzer şekilde %46,9 olarak saptandı.
Çalışmalarda varfarin kullanımında eğitimin önemli

olduğu belirtilmektedir. Bu sonuçla eğitimin art-
masıyla varfarin ilişkili komplikasyonların azalacağı
ve buna bağlı olarak da maliyetin azalacağı vurgu-
lanmıştır. Tüm bu sonuçlar, hastalara verilen eğiti-
min önemini ve gerekliliğini açıkça göstermektedir.

SONUÇ

Günümüzde en sık kullanılan oral antikoagülan var-
farindir. Bu ilacın gerek dar terapötik aralığa sahip
olması, gerek kişiye özgü nedenler, gerekse bes-
lenme alışkanlığı ve ilaç etkileşimi nedeniyle gün-
lük hayatta kullanımı oldukça zordur. Hastalara ilaç
başlanacağı zaman öncelikle gerekli ilaç bilgisi mut-
laka verilmeli ve takiplerde eğitimler tekrarlanmalı-
dır. Varfarin kullanan hastalara, hemşireler tarafın-
dan ilaca yönelik eğitim verilmesinin INR değerini
istendik seviyede tutmakta etkili olduğu görülmüş-
tür. Hasta eğitim programlarının geliştirilmesi ve
sürdürülmesi,  hastaların ilaca ilişkin bilgi düzeyle-
rinin, uyumlarının ve hasta güvenliğinin artması ile;
varfarin kullanımına ilişkin komplikasyonlar azala-
caktır. Yapılacak çalışmalarda, eğitim belirli aralık-
larla tekrarlanarak daha uzun dönemlerde hastanın
INR değerleri ile eğitim ilişkisi incelenebilir ve eği-
timde eksik kalan noktalar belirlenerek standart eği-
tim programları oluşturulabilir.
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on yıllarda tüm dünyada beş yaş altı ölümlerde belirgin azalma olma-
sına rağmen yenidoğan ölümlerinde hemen hemen hiçbir değişiklik
olmamıştır.1 Gelişmekte olan ülkelerde asifiksi neonatal ölümlerin ne-
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Hastanede Çalışan Ebelerin
Neonatal Resusitasyon Konusundaki Bilgileri

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Çalışma, bir ilin belediye sınırları içerisinde yer alan hastanelerde çalışan ebelerin neo-
natal resusitasyona ilişkin bilgi düzeyleri ve bazı sosyo-demografik özelliklerle ilişkisini belirlemek
amacıyla tanımlayıcı yapılmıştır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr:: Tanımlayıcı ve kesitsel tipteki çalışmanın ör-
neklemini il sınırları içinde bulunan hastanelerde çalışan 177 ebe oluşturmuştur. Araştırma verileri“
Ebelere Yönelik Sosyo-Demografik Soru Formu” ve“ Ebelerin Neonatal Resusitasyona İlişkin Bilgile-
rini Tanımlayan Soru Formu” kullanılarak toplanmıştır. Bu araçların geliştirilmesinde ilgili litaratür
yanında uzman kişilerin görüşlerine başvurulmuştur. Araştırmadan elde edilen veriler bilgisayar or-
tamında Ki-Kare testi ve yüzdelik tablolar ile değerlendirilmiştir. BBuullgguullaarr::  Ebelerin büyük bir ço-
ğunluğunun genel resusitasyona ilişkin bilgileri (%78,5), bebeğe taktil uyaran ve serbest akış oksijen
kullanımını (%77,8), neonatal resusitasyonda ilaçların kullanım amaçlarını (%77,3), göğüs kompres-
yonunu (%73,3), ventilasyon işlemini yapmayı (%70,5), termde bir yenidoğanın her bir ventilasyon-
daki gereksinimini (%66,5) bilmedikleri ortaya çıkmıştır. Öğrenim düzeylerine göre ebelerin genel
resusitasyona ilişkin bilgi sorularına verdikleri yanıtlar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bu-
lunmuştur (p<0,005). SSoonnuuçç::  Hastanede çalışan ebelerin neonatal resusitasyona ilişkin bilgilerinin
eksik olduğu belirlenmiştir. Araştırmada elde edilen veriler doğrultusunda önerilerde bulunulmuş-
tur.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Ebe, yenidoğan, neonatal resusitasyon, bilgi düzeyi

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee:: This study was done to determine the some socio-demographic features rela-
tions regarding neonatal resuscitation of the midwives who take place in the hospitals within the provin-
cial borders. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  The sample of this descriptive and cross-sectional study consisted
of 177 midwives who are working in the hospital within the provincial borders. The data of the re-
search have been collected by using “Socio-Demographic Question for Regarding the Midwives” and
“The Question Form Defining the Knowledge of the Midwives regarding Neonatal Resuscitation”.  The
views of the expert persons have been taken as well as the relevant literature in improving this research.
The data obtained were investigated by Chi-square analysis and percentage tables. RReessuullttss::  It has been
detected that the general knowledge of the midwives regarding the general resuscitation (78.5%), tac-
tile stimulant and the free flow oxygen use to the infant (77.8%), the purpose of the use of the drugs in
neonatal resuscitation (77.3%), chest compression (73.3%), performing the ventilation process (70.5%),
the requirement of each ventilation of the new born baby in term (66.5%) do not know. The difference
between the answers the midwives gave to the questions regarding the general neonatal resuscitation
by means of their level of education have been found significant statistically (p<0.001). CCoonncclluussiioonn::
Midwives working in the hospital were found to be a lack of knowledge about neonatal resuscitation.
Recommendations have been made in accordance with the data obtained from the research.

KKeeyy  WWoorrddss::  Midwife, newborn, neonatal resuscitation, knowledge level 
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denlerinin başında gelmektedir. Her yıl yaklaşık 4
milyon bebek yaşamın ilk 4 haftası içinde kaybe-
dilmektedir. Tüm dünyada neonatal dönem ölüm-
lerinin en sık ilk üç nedeninin preterm doğumlar,
ağır enfeksiyonlar ve doğum asfiksisi olduğu belir-
tilmektedir.2,3 Çünkü bu yenidoğanların çoğuna
uygun tekniklerle canlandırma uygulanamamakta-
dır.3 Bu ise her yıl bir milyon çocuğun başarılı bir
resusitasyon ile kurtarılabileceği anlamına gelmek-
tedir.3,4

Doğumu izleyen, ilk dakikalar bebeğin uterus
dışındaki yaşama uyum sağlamasına yardım edilmesi
gereken kritik dakikalardır. Bu dakikalarda yenido-
ğan bütün fonksiyonlarını tek başına yerine getir-
mek zorunda kalmaktadır.1,4-8 Yenidoğanların
%90’nın da intrauterin yaşamdan ekstrauterin ya-
şama geçiş sorunsuz gerçekleşir ve genellikle bir yar-
dıma gereksinim duymazlar.3,9 Yenidoğan bebeklerin
yaklaşık %10’u ise asifkisi nedeni ile aktif bir yar-
dıma gereksinim duyarlar. Yaklaşık %1’inin yaşaya-
bilmesi için yoğun canlandırma uygulaması
gerekmektedir.3,6,10 Yenidoğanların oldukça duyarlı
oldukları bu dönemde hipoksi yaşamaları çok ciddi
bir sorun olarak algılanır. Perinatal hipoksi nede-
niyle yenidoğanların bir kısmı kaybedilirken, bir kıs-
mında ise ileri dönemlerde mental-motor sorunlar
ortaya çıkmaktadır ve tüm hayatı boyunca sürecek
sorunlar doğurmaktadır. Doğumu takiben hızlı ve
uygun yaklaşımla, yenidoğan bebeğin hipoksik ze-
delenmelerden korunması mümkündür. Bu nedenle
resusitasyon, bu duyarlı dönemin en önemli girişim-
lerinden biridir. Doğum odasında resüsitasyonun ana
amacı, yeterli ventilasyon ve kardiak output sağla-
yarak beyin, kalp ve diğer yaşamsal organlara gere-
ken miktarda oksijenin ulaştırılmasını
sağlamaktır.10-15 Yenidoğan resusitasyonunun etkili
olabilmesi için hızlı ve doğru karar verme yeteneği
olan ve uygun zamanda girişimde bulunabilen hem-
şire, ebe ve doğumhanede bulunan hekimlere ihti-
yaç vardır. Bu konuda doğumu yaptıran sağlık
personelinin normalden sapmaları tanıması ve
uygun girişimleri yerine getirmesi, resusitasyon ko-
nusunda tam donanımlı olması gerekir. Ebe, hem-
şire ve hekim asfiksisi olan yenidoğan bebeği ısıtır,
aspire eder, taktil uyaran verir, solunumunu, kalp
atım hızını ve oksijenlenmesini değerlendirir. Tüm

bu girişimlere karşın bebek yanıt vermezse resusi-
tasyon ekibi ile birlikte, balon ve maske ile pozitif
basınçlı ventilasyon ve göğüs kompresyonuna başla-
nır. Resusitasyonun her aşamasında ebe, hemşirenin
önemli rolleri vardır ve başarılı bir resusitasyon ekibi
içinde, bu alanda eğitimli, donanımlı, deneyimli ve
yeterli olması beklenir.6,10,16,17 Ülkemizde yürürlük-
teki yönergeye göre, ebeler doğumda ve doğum son-
rasında riskli durumları değerlendirmek, gerekli
bakım ve izlemi yapmakla sorumludurlar.18-20 Bu
bağlamda, sağlık hizmetleri sunumunda yer alan
ebelerin, neonatal resusitasyon (NR) bilgileri ve
bunu etkileyen faktörlerin incelenmesi önemlidir.

Bu çalışmada, hastanelerde çalışan ebelerin
neonatal resusitasyona ilişkin bilgi düzeylerinin ve
bazı sosyo-demografik özelliklerle ilişkisinin belir-
lenmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Araştırma, Antalya il belediye sınırları içerisinde
yer alan hastanelerde çalışan ebelerin NR’ye ilişkin
bilgi düzeyleri ve bazı sosyo-demografik özellik-
lerle ilişkisini belirlemek amacıyla tanımlayıcı ve
kesitsel olarak (01.07.2006-31.08.2006) yapılmıştır.
Araştırmanın evrenini, il belediye sınırları içeri-
sinde yer alan hastanelerde çalışan 181 ebe oluş-
turmaktadır. Akdeniz Üniversitesi Araştırma ve
Uygulama Hastanesi ebeleri çalışmaya katılmak is-
tememesi ve özel hastanelerde çalışan ebeler
doğum yaptırmamaları, sadece kadın doğum kli-
niklerinde tedavi, bakım rollerini yerine getirme-
leri nedeni ile evrene dahil edilmemiştir.
Araştırmanın örneklemini toplam 177 ebe oluştur-
muştur. Örnekleme alınan ebeler diğer hastane ve
birimlerde (poliklinik ve çocuk acilde) dönüşümlü
olarak çalıştıkları, yenidoğan resustasyonu ile kar-
şılaştıkları için örneklemden çıkarılmamışlardır.

Araştırmanın verileri, ebelere yönelik sosyo-
demografik soru formu ve NR’ye ilişkin bilgilerini
tanımlayan soru formu ile toplandı. Soru formu 1
anesteziyoloji, 2 kadın hastalıkları ve doğum hem-
şireliği, 2 çocuk sağlığı ve hastalıkları hemşireliği, 3
biyoistatistik uzmanı olmak üzere toplam 8 uzman
görüşü alınarak hazırlandı. Hazırlanan form ebele-
rin NR’ye ilişkin bilgi ve uygulamalarını tanımla-
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yan 27 sorudan oluştu. Açık uçlu soruların değer-
lendirilmesinde doğru ve yanlış şeklinde ifade edi-
len yanıtlar kullanıldı. Ebeler hazırlanan cevap
anahtarına göre soruları doğru cevapladılar ise “bi-
liyor”, yanlış cevapladılar ise “bilmiyor” şeklinde
değerlendirildi. Çoktan seçmeli sorularda ise doğru
cevabı işaretleyen ebeler “biliyor”, yanlış cevabı
işaretleyen ebeler “bilmiyor” olarak kabul edildi. 

Araştırmanın yapılabilmesi için İl Sağlık Mü-
dürlüğü’nden gerekli izinler alındı. Ebelerden gü-
venilir yanıtlar alınabilmesi ve formların eksiksiz
doldurulması için uygulama öncesi araştırma ko-
nusu ile amacı hakkında bilgi verildi. Daha sonra
ebelerin bilgilendirilmiş onam formunu okuması
sağlanarak imzalatıldı. İlgili soru formları araştır-
macı tarafından ebelere verilerek doldurmaları is-
tendi. Formlar ebeler tarafından yaklaşık olarak
30-35 dk’lık zaman süreci içerisinde dolduruldu.

Veriler bilgisayar ortamında (SPSS 13.0) de-
ğerlendirildi. İstatistiksel değerlendirmede Ki-kare
testi kullanıldı. Veriler tablolarda birey sayısı ve
yüzdesi şeklinde belirtilip yanılma düzeyi 0,05 ola-
rak alındı.

BULGULAR

Araştırma kapsamına alınan ebelerin tanıtıcı özel-
liklerinin dağılımı Tablo 1’de gösterilmiştir. Tablo
1’de görüldüğü gibi araştırma kapsamına alınan
ebelerin kurum içi çalıştığı bölümler incelendi-
ğinde %29,4’ünün doğumhane/doğum servisi, ye-
nidoğan ünitesi gibi ünitelerde yenidoğan bebek ile
çalıştıkları gözlenmektedir. Bu araştırmada yer alan
ebelerin %74,6’nın ön lisans mezunu ve yaş ortala-
malarının 36,75±5,81 (minimum 28, maksimum 61)
olduğu; ebelik mesleğinde toplam ortalama çalışma
sürelerinin 17,11±5,31 yıl olduğu saptanmıştır.

Tablo 1’de ebelerin toplam çalışma süreleri in-
celendiğinde %66,7’si 10-19 yıldır ebelik yaparken,
%27,7’sinin de çalışma süresinin 20-29 yıl olduğu
görülmektedir. Bunun yanı sıra ebelerin %63,8’i
10-19 yıldan beri sadece hastanede ebelik yaptıkla-
rını ifade etmişlerdir. Yine, ebelerin %77,4’ü temel
eğitimleri sırasında NR konusunda eğitim aldığını
belirtirken, %76,3’ünün ise eğitimler sırasında
maket üzerinde uygulama yaptığını ifade etmiştir.

Ebelerin %19,2’si NR kursuna katıldığını be-
lirtmiş olup, %35,3’ünün 4 yıl önce bu kursu aldığı
ve sadece %64,7’sinin 3 günlük bir kursa katıldığı
(Tablo 2) ve bu ebelerin tamamının (%100) NR ile
ilgili uygulamaları maket üzerinde yaptıkları belir-
lenmiştir. Kurs alan ebelerin kurs sonrası
%94,2’sinin sertifika aldığı görülmektedir. Hasta-
nedeki çalışma süreleri boyunca ebelerin %66,7’si
hiçbir yenidoğana resusitasyon müdahalesinde bu-
lunmadığını ifade ederken, %27,7’si 4 ve daha fazla
sayıda NR müdahalesi yaptığını ifade etmişlerdir
(Tablo 2).

“NR’nin amacı, nedir?” sorusuna, ebelerin ta-
mamının (%100) doğru yanıt verdiği görülmüştür.
Yine ebelerin çoğunluğunun NR’da sırasıyla; yeni-
doğan bir bebekte göğüs kompresyonu sırasında
bası uygulanan alanın hangi nokta olduğu, yenido-
ğanda göğüs kompresyonunu ve ventilasyonun 1
dk kaç kez uygulandığı, yenidoğan bebeğin doğu-
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Tanıtıcı Özellikler Sayı %

Çalıştığı Kurum

Antalya Devlet Hastanesi 164 13

Atatürk Devlet Hastanesi 92,7 7,3

Kurum İçi Bölüm Adı

Doğumhane 27 15,3

Doğum Servisi 14 7,9

Yenidoğan Ünitesi 11 6,2

Diğer Servisler (Poliklinikler, Çocuk Acil) 125 70,6

Mesleki Öğrenim Durumu

Sağlık Meslek Lisesi 31 17,5

Ön Lisans 132 74,6

Lisans 14 7,9

Ebelik Mesleğinde Toplam Çalışma Süresi (Yıl)*

9 ve altı 5 2,8

10-19 118 66,7

20-29 49 27,7

30 ve üstü 5 2,8

Ebelerin Hastanede Çalışma Süresi (Yıl)**

9 ve altı 54 30,5

10-19 113 63,8

20-29 8 4,5

30 ve üstü 2 1,2

TABLO 1: Ebelerin tanıtıcı özelliklerine göre dağılımları
(n: 177).

*Ebelik mesleğinde toplam çalışma süresi ortalaması: X= 17,11±5,31
** Ebelerin hastanede toplam çalışma süresi ortalaması: X= 12,27±5,23



mundan hemen sonra yapılması gereken işlemleri
uygulama sırası, yenidoğan bebeğin doğumdan
sonra değerlendirilme bulguları, mekonyum aspi-
rasyonunda karar verne kriteri, bebeği ventile
ederken oksijen konsantrasyonunun oranı, NR’da
kullanılan malzemeler ile ilgili konuları bildiği
(%99,4-94,9) saptanmıştır (Tablo 3).

Ebelerin büyük bir çoğunluğunun, genel resu-
sitasyona ilişkin bilgileri (%78,5), bebeğe taktil
uyaran ve serbest akış oksijen kullanımını (%77,8),
NR’de ilaçların kullanım amaçlarını (%77,3), göğüs

kompresyonunu (%73,3), ventilasyon işlemini yap-
mayı (%70,5), termde bir yenidoğanın her bir ven-
tilasyondaki gereksinimini (%66,5) bilmedikleri
belirlenmiştir (Tablo 3). Öğrenim düzeylerine göre
değerlendirildiğinde, sağlık meslek lisesi mezunu
ebelerin %16,1’inin (n= 5), ön lisans mezunu ebe-
lerin %15,2’sinin (n= 23), lisans mezunu ebelerin
ise %64,3’ünün (n= 9) NR kursuna katıldıkları ve
arasındaki farkın anlamlı (χ2=19,92, p= 0,000) ol-
duğu saptanmıştır. 

Araştırma kapsamına alınan, lisans mezunu
ebelerin genel resusitasyona ilişkin sorulara
%71,4’ünün (n=10), NR’nin basamaklarına ve işlem
sırasında bebeğe verilen pozisyona %100’ünün
doğru yanıt verdiği saptanmıştır. Öğrenim düzeyle-
rine göre ebelerin genel resuüsitasyona ilişkin soru-
lara (χ2=17,329, p=0,002), NR’nin ABC’sine
(χ2=12,302, p=0,002), basamaklarına (χ2=15,92,
p=0,004) ve işlem sırasında bebeğe verilen pozisyona
(χ2=11,738, p= 0,003) ilişkin verdikleri yanıtlar ara-
sındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur
(p<=0,05). Ayrıca ebelerin öğrenim düzeylerine
göre, termde bir yenidoğanın her bir ventilasyon-
daki gereksinimini bilme durumları arasındaki
farkta istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur
(χ2=10,892, p= 0,004).

Ebelerin öğrenim düzeylerine göre yenidoğan
bebeğin doğumundan sonra yapılması gereken uygu-
lamaları bilme durumu (χ2=5,584, p=0,061), yenido-
ğan bebeğin doğumundan sonra değerlendiril-
mesi (χ2=6,595, p= 0,037), trakeal aspirasyona karar
verirken “bebek canlı” diyebilmek için gerekli kri-
terlere verilen yanıtlar (χ2=1,094, p= 0,578), termde
bir yenidoğanın her bir ventilasyondaki gereksinimi
bilme (χ2=10,892, p= 0,004),  doğum sırasında bir be-
beği ventile ederken gerekli oksijen konsantrasyo-
nunu bilme (χ2=1,585, p= 0,453), yenidoğan bir
bebekte göğüs kompresyonu sırasında bası uygula-
masını bilme (χ2= 0,342, p= 0,84), göğüs kompresyonu
ve ventilasyon uygulama süresini bilme (χ2=0,45, p=
0,80) ve resusitasyon araçlarını kontrol zamanını
bilme (χ2=6,191, p= 0,054) durumları arasındaki fark
istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

Doğumhanede çalışan ebelerin %96,3’ünün
(n=26); hava yolunun açıklığını sağladıkları sap-
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NR ile İlgili Düşünceler Sayı %

Eğitim Sırasında NR Konusunda Bilgi Alma Durumu

Bilgi Alan 137 77,4

Bilgi Almayan 40 22,6

Maket Üzerinde Uygulama Yapma Durumu

Uygulama Yapan 135 76,3

Uygulama Yapmayan 42 23,7

NR ilişkin bir kursa katılma durumu

Kursa Katılan 34 19,2

Kursa Katılmayan 143 80,8

NR kursa veya hizmet içi eğitimine kaç kez katıldığı

1 kez 33 97,1

2 kez 1 2,9

NR kursu veya hizmet içi eğitimine katılma zamanı

1 yıl ve daha önce 2 5,9

2 yıl önce 3 8,8

3 yıl önce 2 5,9

4 yıl önce 12 35,3

5 yıl ve daha çok süre önce 15 34,1

Bu kurs veya hizmet içi eğitim programının süresi

1 gün 1 2,9

3 gün 22 64,8

4 gün ve üzeri 11

NR kursu sertifika alma durumu

Sertifika Alan 32 94,2

Sertifika Almayan 2 5,8

Hastanede çalışıyorken NR yapma durumu

Hiç resusitasyon yapmayan 118 66,7

1 kez resusitasyon yapan 4 2,3

2 kez resusitasyon yapan 3 1,7

3 kez resusitasyon yapan 3 1,7

4 ve daha fazla resusitasyon yapan 49 27,7

TABLO 2: Ebelerin neonatal resusitasyon (NR) ile ilgili
bilgi alma durumlarının dağılımı.



tanmıştır. Bunun yanı sıra çocuk acilde çalışan ebe-
lerin tamamı (%100,0) hava yolu açıklığını sağla-
madıklarını belirtmişler ve çalıştıkları bölümlere
göre yenidoğanın hava yolunun açıklığının sağ-
lanma durumları arasındaki fark (χ2=119,55, p=
0,001) anlamlı bulunmuştur. Doğumhanede çalışan
ebelerin %96,3’ünün (n= 26) damar yolu açıklığını
sağladıkları, NR’deki malzeme ve ilaçları hazır/ça-
lışır bulundurdukları (χ2=123,85, p= 0,001), yaşam
bulgularını takip ettikleri, NR işlemine yardım et-
tikleri, NR sonrası kayıt tuttuklarını (χ2=127,38,
p=0,001) ifade ettikleri ve gruplar arası farkın an-
lamlı olduğu saptanmıştır.

Araştırmada ebelerin yaşları, çalışma süre-
leri, hizmet içi eğitim alma durumları ile bilgi so-
ruları karşılaştırılmış, ancak aralarında istatis-

tiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır
(p>0,05).

TARTIŞMA

Yenidoğan resusitasyonu yoğun bir duygusal dol-
gunluk ve stresli bir durum olan doğum veya
doğum sonrası dönemlerde ortaya çıkan, özelleşti-
rilmiş bilgi ve yeteneklerin kullanımlarını gerekti-
ren karmaşık bir uygulamadır.7-10,21 Bakım sağlayan
ebe veya hemşirenin hızlı, bilgili ve yetenekli bir
şekilde yenidoğanın gereksinimlerine cevap vere-
bilmesi oldukça önemlidir. Resusitasyon ekibi içe-
risinde yer alan ebe ve hemşirenin beklenen bu
cevabı verebilmesi için bu alanda eğitimli, dona-
nımlı ve deneyimli olması gerekir.17,22,23 Kusursuz
resusitasyon kritik bir görevdir. Ebe ve hemşirele-
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Biliyor Bilmiyor

Ebelere Yönelik Bilgi Soruları n % n %

NR’nun Amacı 177 (100,0) 0 0,0

NR’nun ABC’si 121 (79,1) 56 20,9

Neonatal Resüsitasyon Basamakları 65 (47,1) 112 52,9

NR İşlemi Sırasında Bebeğe Verilen Pozisyon 112 (63,6) 65 36,4

Yenidoğan Bebeğe Doğumundan Sonra Yapılması Gereken Uygulamalar 120 (96,9) 57 3,1

Yenidoğan Bebeğin Doğumdan Sonra Değerlendirilmesi 158 (96,9) 19 3,1

Genel Resüsitasyona İlişkin Bilgiler 38 (21,5) 139 78,5

Trakeadan Mekonyumu Aspire Etmek İçin Önerilecek Araç Gereç 62 (35,0) 115 65,0

Trakeadan Aspirasyona Karar Verilirken Bebek Canlı  Diyebilmek İçin Gerekli Kriterler 170 (96,0) 7 4,0

Bebeğe Taktil Uyaran ve Serbest Akış Oksijen Kullanımı 39 (22,2) 138 77,8

Zararlı Taktil Uyaranlar 86 (48,9) 91 51,1

Ventilasyon İşlemini Yapma 52 (29,5) 125 70,5

Termde Bir Yenidoğanın Her Bir Ventilasyondaki Gereksinimi 59 (33,5) 118 66,5

Doğum Sırasında Bir Bebeği Ventile Ederken Oksijen Konsantrasyonu 168 (95,5) 9 4,5

NR Araçlarının Kontrol Zamanı 73 (41,2) 104 58,8

Göğüs Kompresyonu 47 (26,7) 130 73,3

Yenidoğan Bir Bebekte Göğüs Kompresyonu (GK)Sırasında Bası Uygulaması 176 (99,49 1 0,6

Yenidoğanın GK ve Ventilasyonunu Uygulama Süresi 173 (97,7) 4 2,3

GK Uygularken Meydana Gelen Komplikasyonlar 70 (39,5) 107 60,5

Endotrakeal Entübasyon (ETE) Uygulama 69 (39,0) 108 61,0

ETE Sonucu Oluşabilecek Komplikasyonlar 117 (66,1) 60 33,9

Endotrakeal Tüp ve Laringoskopun Yerleştirilmesi için Bebeğe Doğru Pozisyon Verme 105 (59,3) 72 40,7

NR’da İlaç Uygulama 53 (29,9) 124 70,1

NR Esnasında İlaçların Verilme Yollarını Bilme Durumları 147 (83,1) 30 16,9

NR’da İlaçların Kullanım Amaçları 39 (22,7) 138 77,3

NR’da Kullanılan Malzemeler 168 (94,9) 9 5,1

TABLO 3: Ebelerin neonatal resüsitasyona (NR) ilişkin bilgilerinin dağılımı (N = 177).
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rin NR konusundaki bilgileri, deneyimleri ve ra-
hatlık düzeyleri konusunda çok fazla bilgi mevcut
olmadığı gibi kırsal ve kentsel hastanelerdeki uy-
gulamalarla ilgili çalışmalara da rastlanmamıştır.

Bu araştırmada ebelerin %74,4’ünün temel
eğitimleri sırasında (Sağlık Meslek Lisesi, Önlisans,
Lisans) NR konusunda eğitim almaları ve yaklaşık
%76,3’ünün de maket üzerinde uygulama yapmış
olmaları oldukça önemli bir bulgudur. NR’nin et-
kili olabilmesi, mevcut sakatlıkların ve ölümlerin
önlenebilmesi yalnızca ebelerin tam donanımlı ol-
maları ile sağlanabilir. Çalışmalar ebelerin yenido-
ğan canlandırma programı (NRP) ve özellikle
simülasyon içeren eğitimlerden geçirildiklerinde
NR yönetiminde bilgi ve uygulamalarının daha do-
nanımlı olduğunu göstermiştir.8,16,22-25

Ebelerin yaklaşık olarak %19,2’si mezuniyet
sonrası dönemde NRP’e katıldığını belirtirken, bun-
ların yaklaşık 1/3’ü en son 4 yıl önce bu kursu aldı-
ğını ifade etmiştir. Oysa uluslararası standartlara
göre ebelerin bilgi ve yeteneklerini güncel tutabil-
meleri, başarılı olabilmeleri, uygulayıcı statülerini
koruyabilmeleri her iki yılda bir tazeleme kurslarına
katılmaları ile mümkün olabilmektedir.21 Ülkemizde
Çınar ve Güney (2002) yapmış oldukları çalışmada,
hemşirelerin NR hakkındaki bilgilerini mesleki eği-
timleri sırasında aldıkları (%53) ve yalnızca %1’inin
bu konuda bir kursa gittiğini belirlemişlerdir. Çalış-
madaki kursa katılanların oranı yukarıdaki çalışma
sonucundan daha yüksek bulunsa da (%19,2) hala is-
tendik düzeyde değildir.26-28 Yine bu araştırmada
ebelerin çoğunluğunun NR ilgili bilgilerinin yeterli
olmadığı ortaya çıkmıştır. Ebelerin, özellikle bilgi
soruları arasında; resusitasyon basamakları, genel re-
susitasyona ilişkin bilgiler, trakeadan mekonyumu
aspire etme, resusitasyonun başlangıç adımları içeri-
sinde yer alan bebeğe taktil uyaran verme ve serbest
akış oksijen kullanımını, zararlı uygun olmayan tak-
til uyaran verme, ventilasyon işlemi, termde bir ye-
nidoğanın her bir ventilasyondaki gereksinimi,
resusitasyon araçlarının kontrol zamanı, göğüs kom-
presyonu, göğüs kompresyonunun komplikasyon-
ları, endotrakeal entübasyon, NR’deki ilaç
uygulamaları ve kullanılan ilaçların amaçları hak-
kındaki bilgilerinin yetersiz olduğu saptanmıştır. Bu
çalışmanın aksine, hemşirelerin NR bilgi ve uygula-

malarını değerlendirdiği başka bir çalışmada hemşi-
relerin ventilasyon, taktil uyaran verme, kurulama
yapılması ve hava yolu açıklığının sağlanması konu-
sunda daha yüksek oranlarda bilgisinin olduğu
(%96,6-72,6) belirlenmiştir.27 Ebelerin temel eği-
timler ve kurslarda edindikleri bu bilgileri ellerinde
tutmaları, yetenek performansının endişe verici
kaybı, resusitasyon için verilen eğitimden 6 ay sonra
gerçekleşmektedir.25,27 Yetenekler, kullanılmadığı
zaman körelebilmektedir. Ebeler becerilerini sık
kullanmazlarsa veya periyodik olarak eğitime devam
etmezlerse, öğrendiklerini kısa sürede unutabilirler.
Araştırma kapsamına giren ebelerin NR’e ilişkin
bilgi düzeylerindeki düşüklüğün nedenleri arasında;
ebelerin konuyla ilgili öğrendikleri bilgileri periyo-
dik olarak tekrar etmemeleri, becerilerini uygulama
alanlarında yeterince kullanmamaları, bu konuya
ilişkin etkin, planlı ve maket üzerinde uygulamalı
bir kursa veya hizmet içi eğitim programlarına ka-
tılmamaları gösterilebilir.

Araştırmada ebelerin yaşları, çalışma süreleri,
hizmet içi eğitim alma durumları ile bilgi soruları
karşılaştırılmış, ancak aralarında fark istatistiksel
olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). Çınar ve
Güney (2002)’in çalışmasında hemşirelerin eğitim
düzeyleri ve çalışma süreleri, NR’e ilişkin bilgi dü-
zeyleri ile karşılaştırıldığında aralarındaki fark ista-
tistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Bu sonuç
çalışmanın bulgularını kısmen desteklemektedir.

Ebelerin yarısından fazlasının (%66,7) çalış-
ması sırasında NR gereksinimi olan bebeklere mü-
dahale etmediklerini belirttikleri görülmektedir.
NR’nin etkili olabilmesi için hızlı ve doğru karar
verme, erken müdahalenin önemi göz önüne alın-
dığında ebelerin müdahalede bulunmamaları ol-
dukça düşündürücüdür. Bu durum ebelerin daha
önce resusitasyon deneyimi olmaması, cesaret gös-
terememiş olmalarından kaynaklanabilir. Ayrıca
ebelerin tam donanımlı bir hastanede ve yaklaşık
olarak %63,8’inin de bu hastanelerde çalışıyor ol-
ması, uzman hekimlere (neonatolog, anestezist)
kolay ulaşılabilir olması etkilemiş olabilir.

Jukkala ve Henly (2007)’nin yaptığı çalışmada;
çalışmaya katılan hemşire ve ebeler tam bir resusi-
tasyon ekipman setinin sadece resusitasyon gerek-
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sinimi olduğunda ameliyathanede hazır bulundu-
rulması önerisini getirmiştir. Bu çalışmada ise ebe-
lerin %41,2’sinin resusitasyon araçlarının her
zaman hazır bulundurulması gerektiğini doğru bil-
dikleri ve lisans mezunu ebelerin bilgisinin (%64,3)
diğer ebelerden daha iyi olduğu saptanmıştır. Bu
durum ebelerin lisans eğitimi sırasında bilgilendi-
rilmiş olmaları ve bu bilgilerinin henüz güncel ol-
masından kaynaklanıyor olabilir. Çünkü lisans
mezunu ebeler ülkemizde henüz 2000 yılından iti-
baren sağlık hizmetini devlete bağlı sağlık kuruluş-
larında vermeye başlamışlardır ve henüz yeni
mezunlar olarak hizmet sunmaktadırlar.19 Araştır-
mada öğrenim düzeylerine göre ebelerin, NR’a iliş-
kin bilgileri ile eğitim düzeyleri karşılaştırıldığında
aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulun-
muştur (p<0,05). Ebelerin öğrenim düzeyi arttıkça
öğrenme eğiliminin arttığı ve dolayısı ile bilgi dü-
zeylerinin artığı söylenebilir. 29,30

Bu araştırmada ebelerin çalıştıkları bölümler
ile NR boyunca yaptıkları uygulamalarda

%96,3’ünün (Doğumhane Ebeleri, n=26) hava yo-
lunun açıklığını sağlama; malzeme ve ilaçları hazır
ve çalışır durumda bulundurma; hasta başına gitme;
yaşam bulgularını yakından takip etme; resusitas-
yona yardım etme; damar yolunun açıklığını sağ-
lama ve gerekli ilaçları doktor istemine göre yapma;
kayıt tutma uygulamalarını yaptıkları belirlenmiş-
tir. Bu ebelerin NR sırasındaki rollerini doğru ola-
rak yerine getirme bakımından önemli sayılabilir.

SONUÇ VE ÖNERİLER

Araştırma verilerine göre hastanede çalışan ebele-
rin NR’ye ilişkin bilgi eksikliklerinin bulunduğu ve
giderilebileceği belirlenmiştir. Sonuç olarak, yeni-
doğan sağlığını değerlendirecek ebelerin eğitimle-
rinin, profesyonel ebe yetiştirme programları ile
uyumlu olması, ebelerin yenidoğanın değerlen-
dirme kriterlerini ve bakımını kapsayan hizmet içi
eğitimlere ve bakanlığın yaygınlaştırmış olduğu
Yenidoğan Canlandırma Programlarına (NRP)
alınması önerilebilir.
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Yoğun Bakımda Çalışan Hemşirelerin
Örgütsel Stres Düzeylerinin Belirlenmesi

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Yoğun bakımlarda ağır çalışma koşulları altında çalışan hemşirelerin stres yaşadık-
ları görülmektedir. Bu araştırma, yoğun bakımda çalışan hemşirelerin stres durumlarını belirle-
mek amacıyla tanımlayıcı olarak planlanmıştır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Araştırma haziran 2014-
eylül 2014 tarihleri arasında bir kamu hastanesinde gerekli izinler alındıktan sonra yoğun ba-
kımda çalışan toplam 50 hemşire ile yapılmıştır.  Araştırmada örneklem seçimine gidilmemiş ça-
lışmaya katılmayı kabul eden ve araştırmanın yapıldığı tarihlerde kurumda bulunan hemşireler
araştırma kapsamına alınmıştır. Katılım oranı %73,5’tir. Araştırma verileri, ‘Bilgi Formu’ ve ‘Ör-
gütsel Stres Kaynakları Ölçeği’ ile toplanmıştır. BBuullgguullaarr::  Araştırmaya katılan hemşirelerin %72,0
(n=36)’sinin 20-30 yaş genç nüfusun oluşturduğu, %64,0’ünün (n=32) bekar, %100 (n=50)'ünün
en az lisans mezunu, çoğunluğunun, (%92,0) çalışma şeklinin vardiya usulü olduğu, (%90,0) mesai
saatinden 24 saat ve üzeri çalışarak devam ettiği ve çoğunluğunun (%96,0) yoğun bakım sertifi-
kası olmadığı saptanmıştır. Yoğun bakım hemşirelerinin toplam iş stresi puanı 189,60±34,65 ola-
rak yüksek düzeyde bulundu. Toplam iş stresinin alt puanlarında katılımcıların örgütsel stres
kaynağı puanı (ÖSK) 79,54±13,88, örgütsel stres puanı (ÖS) 30,90±17,04 ve örgütsel rahatsızlık
puanı (ÖR) ise 79,16±13,64 olarak yüksek düzeyde idi. SSoonnuuçç::  Yoğun bakımda çalışan hemşire-
lerin stres düzeylerinin yüksek olduğu görülmektedir. Bu nedenle çalışma koşullarının yeniden
düzenlenmesi stres düzeylerinin azaltılması için belli standartların oluşturulması ve uygulanması
gerekmektedir. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Yoğun bakım, hemşire, örgütsel stres

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  Stress of nurses in intensive care units appear to have employees work
under severe conditions. This research nurses working in intensive care units was planned to de-
termine the stress. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  After obtaining the necessary permits at public hospi-
tal between June 2014- September 2014 research was conducted with total of 50 nurses working
in intensive care. In the study was not made to sampling. Nurses who accepted to participate and
worked at  in the institution at  that time of the survey were included in the study. Nurse partic-
ipation rate was. 73%. Research data, 'Information Form' and 'Organizational Sources of Stress
Scale' are collected. RReessuullttss::  72.0% of the nurses surveyed (n = 36) had formed of young people aged
20-30, 64.0% (n = 32) single 100% (n = 50) patients at least bachelor's degree, (92.0%) is the method
of shape-shift work, (90.0%) working time of 24 hours or more of work continues and majority
(96.0%) were not found to be intensive care certificate. Total job stress scores were at high level
of intensive care nurses as 189.60 ± 34.65. Organizational stressors scores of the participants in the
lower points of the total job stress (MSS) 79.54 ± 13.88, organizational stress score (PM) and 30.90
± 17:04 and organizational discomfort score (ER) while it was at a high level as 79.16 ± 13.64. CCoonn--
cclluussiioonn:: Nurses working in intensive care seems to be high stress levels. Therefore, the reorgani-
zation of establishing specific standards for working conditions, reducing stress levels and should
be implemented.

KKeeyy  WWoorrddss::  Intensive care, nurse, organizational stress
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ş yerinde yaşanan stres, çalışanların stresörler
ile başa çıkma kaynaklarının yetersiz kaldığı
durumlarda görülmektedir.1 Bireyin başa çıkma

kaynakları bireysel ve örgütsel düzeyde olabilmek-
tedir. Örgütsel düzeyde yetersizlik, işle ilgili stres
durumunda devamsızlıkğı çalışanların performans
ve üretkenliğini etkileyebilir. Bireysel düzeyde ye-
tersizlik ise, iş yerinde yaşanan stres, sağlık sorun-
ları, tükenmişlik ve iş memnuniyetiyle yüksek
oranda ilişkilidir.2

Yoğun bakım servisleri gerilimin ve iş baskısı-
nın yoğun yaşandığı hastane ünitelerindendir.
Yoğun bakım servislerinin diğer servislerden farklı
olan yapısı nedeniyle  yoğun bakım ünitelerinde ça-
lışan hemşireler, diğer sağlık çalışanlarına göre, geniş
bir zaman dilimi içinde şiddetli ağrı çeken hastalarla
ve ölümlerle daha sık karşılaşmakta ve ağır hastalık-
lara sahip olan hastalara ve ailelerine hizmet ver-
mektedirler.3,4 Bu durum hemşirelerin emosyonel ve
fiziksel olarak zorlanmalarına neden olabilmekte-
dir.5-7 Aynı zamanda kritik ve her an gerginleşebile-
cek bir ortamda çalışma, hemşirelerde belirgin bir
strese ve tükenmişliğe neden olabilir.8-10

Yoğun bakım servisindeki stresörler olarak ya-
şamı tehdit edici kriz durumları, iş yükü fazlalığı,
yetersiz fiziki koşullar, birebir hasta bakımı, geli-
şebilecek kritik durumlar, kullanılan teknolojik ci-
hazlar ve artan sorumluluklar, fiziki şartlar ve  stres
gibi etmenler, karmaşık teknoloji, acil karar verme
sorumluluğu, aşırı uyarıcı çevre, hareketlilik ve gü-
rültünün fazla olması sayılabilir.8,11-14

Bu nedenlerden dolayı bu araştırmanın amacı
bir kamu hastanesi yoğun bakımında çalışan hem-
şirelerin yaşadıkları iş stresini ve bu durumun et-
kilerini belirleyebilmek için tanımlayıcı olarak
planlandı.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Araştırma yoğun bakım ünitelerinde çalışan hem-
şirelerin yaşadıkları iş stresini ve bu durumun et-
kilerini belirleyebilmek için tanımlayıcı olarak
planlandı.

Araştırmada aşağıdaki sorulara yanıt arandı;

Yoğun bakım hemşirelerinin çalışma ala-
nında yaşadıkları sorunlar nelerdir?

Yoğun bakım hemşirelerinin çalışma ala-
nında yaşadıkları stres ne düzeydedir?

ARAŞTIRMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEMİ

Araştırma evrenini bir kamu hastanesi yoğun ba-
kımlarında  çalışan hemşirelerin tamamı oluştur-
maktadır ve söz konusu hastanenin yoğun bakım
ünitelerinde toplam 68 hemşire çalışmaktadır. Bu
çalışmaya gönüllü olarak katılmayı kabul eden 50
(%73,5) hemşire çalışmanın örneklemini oluştur-
maktadır.

VERİ TOPLAMA ARAÇLARI

Veriler, demografik özellikleri içeren ve araştırma-
cılar tarafından ilgili literatur doğrultusunda hazır-
lanan, hemşirelerin demografik özellikleri ve iş
stresini etkileyen durumları sorgulayan 17 soruluk
‘Bilgi Formu’ ve Örgütsel Stress Kaynakları Ölçeği
ile yüz yüze görüşme tekniği uygulanarak toplandı.

Örgütsel stres kaynakları ölçeği İnci Artan ta-
rafından geliştirilmiş ve 25 sorudan oluşan bir öl-
çektir. Bu ölçek, örgütsel stres kaynaklarını içeren
durumlarla ilgili maddelerden oluşmaktadır. Her
bir örgütsel stres kaynağı, iş yaşantısında karşılaşı-
labilecek birkaç durum içinde ele alınmıştır. Her
maddenin altında a, b, c şeklinde sorulan üç soru
vardır. Sorulara verilecek cevaplar için “Sıralama
Ölçeği” kullanılmıştır. Her şıkkın altında 0’dan
(hiç), 6’ya (çok fazla) kadar uzanan yedi basamak
bulunmaktadır. Stres Ölçeği ile stres kaynağının ne
derece var olduğunu, kişinin ne derece stres altında
olduğunu ve duyulan rahatsızlık olmak üzere üç
ayrı ölçüm yapılmaktadır. Ölçekteki 25 maddenin
her birinin altındaki “a” sorusuna verilecek cevap-
lar “Örgütsel Stres Kaynağı-(ÖSK)” puanıdır. Yük-
sek puanlar, bu kaynakların, yüksek derecede var
olduğunu göstermektedir. Belli bir stres durumu-
nun ne derecede mevcut olduğunu soran “a” sorusu
ile ne derecede olmalıdır sorusunu yönelten “b” so-
rusuna verilen cevaplar arasındaki fark, “Örgütsel
Stres Puanı-(ÖS)” olmaktadır. “c” sorusuna verilen
cevaplara göre elde edilen puanlar ise “Örgütsel Ra-
hatsızlık Puanı-(ÖR)” adını almıştır. Puanların
yükselmesi rahatsızlığın arttığına işaret etmekte-
dir. Adı geçen puanlar, (ÖSK, ÖS ve ÖR) Şeklinde
parantez içindeki kısaltmalarla belirtilecektir.8 Bu
çalışmada Örgütsel Stres Kaynakları Ölçeğinin
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Cronbach’s alpha değeri hesaplandı ve 0.665 olarak
güvenilir olduğu görüldü.

VERİLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ

Elde edilen veriler SPSS 17 programı ile değerlen-
dirildi, kategorik verilerin sıklığı ve yüzdeleri ve-
rildi. Karşılaştırmalı gruplarda normal dağılama
belirlemek amaçlı Kolmogorov-Smirnov değerine
bakılıp parametrik gruplarda t testi ve nonpara-
metrik gruplarda mann whitney u testi  ile  değer-
lendirildi. p<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı
kabul edildi.

ETİK KONULAR

Araştırmaya başlamadan önce, bağlı bulunan ku-
rumdan kurum izni alındı. Çalışmanın yapıldığı
kamu hastanesinin etik kurulundan izni alınmıştır.
Araştırma örneklemini oluşturan hemşirelere ça-
lışmanın amacı ve kendisinden ne beklendiği açık-
lanarak isteklilik ve gönüllülük ilkesi ışığında
araştırmaya katılmaları için kendilerinden bilgi-
lendirilmiş onam alındı.

ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Araştırma örneklemini sadece tek bir kamu hasta-
nesi yoğun bakım merkezinde çalışan hemşireler-
den oluşması nedeniyle, araştırma sonuçları
genellenemez.

BULGULAR

Araştırmaya katılmayı kabul eden hemşirelerin de-
mografik özellikleri incelendiğinde; %72,0
(n=36)’sinin 20-30 yaş grubu genç nüfusun oluş-
turduğu, %64,0’ünün (n=32) bekar, %100
(n=50)’ünün en az lisans mezunu, çoğunluğunun
(%76.0) 0-5 yıl süre ile mesleki deneyiminin ol-
duğu, (%52,0) dahili branş yoğun bakımlarda çalış-
tığı, (%92,0) çalışma şeklinin vardiya usulü olduğu,
(% 90,0) aylık mesai saatinden 24 saat ve üzeri ça-
lışarak devam ettiği ve çoğunluğunun (%96,0)
yoğun bakım sertifikası olmadığı görüldü.   

Hemşirelerin, mesleği sevme ve benimseme
durumlarını belirlemek amaçlı sorulan sorularda,
%60,0 (n=30)’unun mesleğinin isteyerek seçtiğini
belirtirken,  “Şu an tekrar tercih eder misiniz?” so-
rusuna sadece %12 (n=6)’sinin “evet” olarak ifade
etti. Çalışmaya dahil edilen hemşirelerin %84

(n=42)’ünün yoğun bakım ortamında iş yükünün
çok fazla olduğunu, %80 (n=40)’inin fazla olan iş
yükünün kendisini çok rahatsız ettiğini, %76
(n=38)’sının yoğun bakım ortamında değer yargı-
larına ters düşen birçok durum yaşadığını ve bu du-
rumdan dolayı rahatsız duyduğunu, %84
(n=42)’sinin iş yerinde katı kurallar ile çalışmak zo-
runda kaldığını, %76 (n=38)’sının  iş yerinde görev,
yetki ve sorumlulukların belirli olmadığını düşün-
dükleri, %80 (n=40)’inin çalıştıkları ortamda fizik-
sel koşullarını olumsuz olarak ifade etti.

Örgütsel stres kaynakları ölçeği çalışmamızda
iç tutarlılık yönünden incelendiğinde, Cronbach
Alpha katsayısı 0,665 olarak hesaplandı. Bu sonuca
gore ölçek örneklemimiz için güvenilir olarak de-
ğerlendirildi. Tablo 1’de yoğun bakım hemşireleri-
nin toplam iş stresi puanı 189,60±34,65 olarak
yüksek düzeyde bulundu. Toplam iş stresinin alt
puanlarında katılımcıların örgütsel stres kaynağı
puanı (ÖSK) 79,54±13,88, örgütsel stres puanı (ÖS)
30.90±17.04 ve örgütsel rahatsızlık puanı (ÖR) ise
79,16±13,64 olarak yüksek düzeyde idi. 

Çalışmada yoğun bakım hemşirelerin medeni
durum ve yoğun bakımda çalışma yılları  açısından
ÖSK, ÖR, ÖS ve toplam iş stresi puanları arasında
anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Sadece gece nö-
beti veya vardiya usulü hem gece hem gündüz şek-
linde çalışma açısından ÖSK, ÖS ve ÖR puanları
arasında anlamlı fark bulunmazken (p>0.05), top-
lam iş stresi puanları farklı bulundu (p<0,05)
(p=0,014), (Tablo 2). Vardiya usulü ile çalışanların
toplam iş stresi puan ortalamaları (n=46,) sadece
gece çalışan hemşirelere (n=4) göre anlamlı olarak
düşük olduğu görüldü. 

Benzer şekilde hemşirelerin toplam iş stresi
puan ortalamaları ile mesleği isteyerek seçme du-
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Örgütsel Stres Kaynakları Ölçeği Alt Gruplar X ± Sd

Örgütsel Stres Kaynağı 79,54±13,88 (min:43 , max:117)

Örgütsel Stres Puanı 30.90±17.04 (min:2 , max:78)

Örgütsel Rahatsızlık Puanı 79.16±13.64 (min:56 , max:136)

Toplam İş Stresi Puanı 189.60±34.65 (min:124 , max:261)

TABLO 1: Örgütsel Stres Kaynakları Ölçeği puan 
ortalamalarının dağılımı (n=50).
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rumu ile anlamlı fark olduğu görülürken (p=0,028),
ÖSK, ÖR, ÖS ölçek alt puanları arasında ise anlamlı
fark olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 2). Mesleği
isteyerek seçme ve gerçekleştirme durumu hemşi-
relerin toplam iş stresi puanı olumlu yönde etkile-
diği ve  yüksektiği, mesleği isteyerek seçmeyenlerin
daha fazla stres altında çalıştıkları belirlendi.

TARTIŞMA

Yaptığımız çalışmada hemşirelerin %100’ünün en
az lisans mezunu olduğu saptandı. Kahraman ve
ark.15 yoğun bakım hemşirelerinin iş doyumları ve
etkileyen faktörleri inceleyen çalışmasında hemşi-
relerin %92,2’sinin lisans mezunu olduğu belirtil-
miştir. Kavaklı ve ark.11 yoğun bakım
hemşirelerinin profesyonel çalışmalarının belir-
lenmesi konusunda %48’inin en az lisans mezunu
olduğu belirtmişlerdir. Farklılığın çalışmanın askeri
hastanede yapılamsından kaynaklandığı düşünül-
mektedir. Aynı zamanda artan teknoloji nedeniyle
kişilerin kolay bilgiye ulaşabildiği ve uzaktan eği-
timle hemşirelere lisans diploması verilmesinden
dolayı her geçen gün lisans mezunu hemşire sayı-
sıı artmaktadır.

Yaptığımız çalışmada, hemşirelerin %92’sinin
vardiya usulu ve aylık en az 24 saat fazla çalıştıkları

belirlenmiştir. Konbay ve Üstün,16 Kars ve Artvin
illerinde hemşirelerin iş ortamıyla ilgili stresörleri
ve kullandıkları baş etme yöntemlerinin incelediği
çalışmasında hemşirelerin %84,9’unun vardiyalı ça-
lıştıkları ve haftalık çalışma süreleri 40-45 saat ara-
sında değiştiği belirtilmiştir. Alison ve ark.14

hemşirelerin çalışma saatleriyle ilgili yaptıkları ça-
lışmada hemşirelerin haftalık çalışma saatlerine ek
olarak yaklaşık 13 saat fazla çalıştıkları belirtilmek-
tedir. Aynı çalışmanın sonuçlarında bu durumun
hemşirelerin tükenmişlik ve sağlık problemleri ya-
şamasına sebebiyet verdiği gibi hasta güvenliğini
tehtid ettiği belirtilmektedir. Alison ve ark.17 çalış-
masında ise hemşirelerin çalışma saatlerinin hasta-
ların mortalite oranını etkilediği vurgulanmaktadır.

Yaptığımız çalışmada; hemşirelerin %60,0’ının
(n=30) mesleği isteyerek seçmesine rağmen, şu an
tekrar tercih eder misiniz sorusuna yalnızca %12
(n=12)’si ‘evet’ yanıtını vermiştir. Bu durumun
düşük ücretle, yoğun çalışma saatleri ve acil müda-
hale gerektiren durumlar sık karşılaşılması nede-
niyle yaşadıkları yoğun stresten kaynaklandığı
düşünülmektedir. Gök ve Kocaman3 Türk hemşi-
relerinin meslekten ayrılma sebeplerini araştırdık-
ları çalışmada hemşirelerin %29,9’unun mesleği
aile baskısı ve kolay iş imkanı elde etmek amacıyla
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Değişkenler Örgütsel Stres Kaynağı Örgütsel Stres Puanı Örgütsel Rahatsızlıklar Puanı Toplam İş Stresi Puanı

Medeni Durum

Bekar(n=32) 77.81±14.01 28.46±14.65 81.18±15.08 187.46±34.65

Evli (n=18) 82.61±13.50 35.22±20.35 75.55±10.00 193.38±35.33

Test statistics t=-1.177; p=0.245 t=-1.357; p=0.181 t=1.416; p=0.163 t=-0.576; p=0.567

YB Çalışma Yılı 

0-5 yıl (n=38) 78.18±14.19 29.07±16.42 79.92±14.74 187.18±35.93

5 yıl üzeri (n=12) 83.83±12.43 36.66±18.40 76.75±9.45 197.25±30.38

Test statistics U=192.500; p=0.420 t=-1.356; p=0.181 t=0.698; p=0.488 t=-0.875; p=0.386

Çalışma Şekli

Gece Nöbet (n=4) 86.00±14.49 32.75±21.83 78.75±12.09 197.50±47.58

Vardiya (n=46) 78.97±13.85 30.73±16.85 79.19±13.88 164.91±33.92

Test statistics t=0.969; p=0.337 t=0.224; p=0.824 t=1.416; p=0.163 t=0.096; *p=0.037

Mesleği İsteyerek seçme durumu

Evet (n=30) 77.93±16.37 31.63±17.24 77.26±11.30 156.83±36.29

Hayır (n=20) 81.95±8.83 29.80±17.11 82.00±16.45 193.75±32.50

Test statistics t=-1.002; p=0.321 t=0.369; p=0.713 U=258.000; p=0.405 t= 2.229; *p=0.028

TABLO 2: Bazı değişkenler ile ölçek alt puan karşilaştirmasi (n:50).



seçtikleri ve başka bir mesleğe ulaşmak için bir ba-
samak olarak gördükleri belirtilmiştir. Akpınar ve
Barlas’ın18 yoğun bakım servislerinde çalışan hem-
şirelere uygulanan sorun çözme eğitiminin hemşi-
relerin tükenmişlik düzeylerine etkisi üzerine
yaptıkları çalışmada hemşirelerin %46’sı mesleğini
isteyerek seçtiği belirtilmiştir. Çalışmamızda ve ya-
pılan çalışmalarda mesleği isteyerek seçen meslek
üyelerinin, iş doyumları fazla, stres durumları ise
düşük olduğu belirtilmiştir.

Çalışmada; hemşirelerin toplam iş stres puan-
ları yüksek düzeyde bulunmuştur (Tablo 1). Dede
ve Çınar’ın8 dahiliye yoğun bakım hemşirelerinin
karşılaştıkları güçlükleri ve iş doyumlarını belirle-
mek için yaptıkları çalışmada, hemşirelerin toplam
iş stresi puanı 191,5±33,7 olarak belirtmişlerdir.
Seren ve ark.19 yoğun bakımda çalışan hekimlerin
tükenmişlik durumunu belirlemeye yönelik yap-
tıkları çalışmada hekimlerin orta düzeyde tüken-
mişlik yaşadıklarını belirtmişlerdir. Kahraman ve
ark.13 yoğun bakım hemşirelerin iş doyumunu ve
etkileyen faktörleri inceleyen çalışmasında hemşi-
relerin iş doyumu puan ortalamaları 58,88±1,53
olarak belirtilmiştir. Andolhe ve ark.4 yoğun bakım
hemşirelerinin stresle başa çıkma ve tükenmişlik
ile ilişkili faktörleri inceleyen çalışmasında hemşi-
relerin %30’unun yüksek ve çok yüksek düzeyde
stres yaşadıklarını belirtmişlerdir. Yau ve ark.18,20

Çin’deki hemşirelerin iş stres düzeylerinin belirle-
dikleri çalışmada, hemşirelerin iş stres düzeylerini
yüksek olduğunu ortaya koymuş ve bu durum ça-
lışmamızın sonuçları ile de paralellik göstermekte-
dir. 

Çalışmada; vardiya usulü ile çalışanların
(n=46) toplam iş stresi puan ortalamaları, sadece
gece çalışan (n=4) hemşirelere göre anlamlı olarak
düşük olduğu saptandı (Tablo 2). Bu durumun ör-
neklem sayısının eşit olmaması, gece çalışan hem-
şire sayısının çok az olması ile ilişkili olabileceği
düşünüldü. Benzer çalışmalar da ise gece çalışma-
nın iş doyumunu azalttığı dolayısıyla stresi arttır-
dığını belirtmiştir. Kahraman ve ark.13 yaptıkları
yoğun bakım hemşirelerinin iş doyumları ve etki-
leyen faktörleri belirlemek için yaptıkları çalış-
mada gece çalışanların iş doyumu puan
ortalamasının gündüz çalışanlara göre düşük ol-

duğu belirtilmiştir. Aydın ve Kutlu’nun 2001 yı-
lında20 yaptıkları çalışmada gündüz çalışan hemşi-
relerin iş doyumlarının gece ve değişen vardiya ile
çalışan hemşirelere göre daha yüksek olduğunu be-
lirtmişlerdir. Karaman ve ark.13 yoğun bakım hem-
şirelerin iş doyumunu ve etkileyen faktörleri
inceleyen çalışmasında hemşirelerin gece çalışma
sayısı arttıkça iş doyumu puan ortalama ortalama-
sının düştüğü ve stresin arrtığı belirtilmiştir. Aynı
çalışmada iş doyumu puan ortalamasının mesleği
isteyerek seçenlerin seçmeyenlere göre anlamlı dü-
zeyde yüksek olduğu belirtilmiştir.

SONUÇ VE ÖNERİLER

Çalışmamızın sonuçlarında; yoğun bakımda çalışan
hemşirelerin,,  toplam iş stresi puanı yüksek düzeyde
bulundu. Sadece gece çalışanların vardia usulü ile
çalışan hemşirelere göre anlamlı olarak düşük ol-
duğu görüldü. Hemşirelerin toplam iş stresi puan
ortalamaları ile mesleği isteyerek seçme durumu
arasında anlamlı fark olduğu görülürdü. Hemşire-
lerinin çalışma şeklinin vardiya usulü olduğu,
(%90,0) mesai saatinden 24 saat ve üzeri çalıştığı,
%76 (n=38)’sının iş yerinde görev, yetki ve sorum-
lulukların belirli olmadığını düşündükleri, %80
(n=40)’inin çalıştıkları ortamda fiziksel koşullarını
olumsuz olarak ifade etti. Bu sonuçlar doğrultu-
sunda çalışmanın küçük bir örneklemle yapıldığını
göz ününe alarak hemşirelerin mesleklerini seve-
rek sürdürmelerini sağlamak ve meslekten ayrıl-
maları azaltmak için,yoğun bakımlarda çalışan
hemşirelerin stres düzeylerinin belirli aralıklarla
değerlendirilip elde edilen sonuçlara göre diğer kli-
niklere rotasyon yapılması ve gece çalışan hemşi-
relerin çalışma koşullarının iyileştirilmesi (ücret
artışı, yeterli dinlenme zamanı verilmesi, motivas-
yon ödülleri gibi). Mesleği isteyerek seçmenin stres
üzerine etkisinin yüksek olduğundan, üniversite
seçiminde hemşireliği tercih edecek öğrencilerin
meslek hakkında bilgilendirilmesi ve mesleği ger-
çekten isteyenlerin seçmesine olanak sağlanabilir.
Ayrıca yoğun bakımda çalışan hemşirelerin stres
düzeylerinin belirlenmesi çalışmaları daha büyük
örneklemlerle tekrar edilmeli ve stres düzeylerinin
azaltılması için belli standartların oluşturulması ve
uygulanması gerekmektedir.    
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lial tümörler, tüm beyin tümörlerinin %45-55’ini oluştururlar. Ge-
nellikle intraaksiyal yerleşimli olup beyaz cevherde uzun traktüsler
boyunca yayılan ve komissural lifler boyunca karşı hemisfere geçe-

bilen tümörlerdir. Kapsülsüz ve diffüz büyüme eğilimi gösteren bu tümör-
ler tek tip hücreden gelişebildikleri gibi karışık yapılanma da göstere-
bilirler.1 2000 yılında Dünya Sağlık Teşkilatı, glial tümörleri astrositom, oli-
godendrogliom, ependimom, ve glioblastoma multiforme olarak sınıflan-
dırmaktadır.1-3 Glioblastoma multiforme 40-50, ependimoma 8-32, astrosi-
tom 35-40 ve oligodendrogliom 35-47 yaşları arasında en fazla sıklıkta gö-
rülmektedir. Glioblastome multiforme en sık temporal, frontal ve parietal
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Glial Tümörlü Hastada Ameliyat Sonrası
Erken Dönem Hemşirelik Bakımı

ÖÖZZEETT  Glial tümörler beynin beyaz cevherinden kaynaklanan tümörlerdir. Hastalarda denge prob-
lemi, baş ağrısı, kusma, hemipleji gelişebilmekte ve psikolojik değişiklikler görülebilmektedir. Ag-
resif formlarında cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi kombinasyonu ile tedaviye rağmen yaşam
süresi oldukça kısadır. Cerrahi tedavide nörolojik komplikasyona yol açmadan dekompresyon ya-
pılması hedeflenir. Operasyon sonrası hasta bakımında da benzer şekilde nörolojik sistemin bü-
tünlüğünün korunması amaçlanmaktadır. Hemşirelik girişimlerinin sonucunda gerekli serebral
perfüzyon basıncının korunması, arteryel oksijenasyonun yükseltilmesi, konforun ve emosyonel
desteğin sağlanması, komplikasyonların izlenmesi ve erken rehabilitasyonun başlatılması hedefle-
nir. Çalışmamızda glial tümör nedeniyle cerrahi tedavi uygulanmış bir hastada hemşirelik bakımı
Yaşam Modeli doğrultusunda irdelendi. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Glial tümör, hasta bakımı, yaşam modeli

AABBSSTTRRAACCTT  Glial tumors are caused by the brain’s white matter. Headache, vomiting, hemiplegia,
balance problems and psychological changes may develop in the patients. Although combination
of surgery, radiotherapy and chemotherapy; lifetime is limited in aggressive forms of the tumor.
During surgical treatment the aim is decompression without development of neurological compli-
cations. Postoperative patient care similarly intends to protect the integrity of the neurological sys-
tem. Protection of cerebral perfusion pressure, improving arterial oxygenation, providing comfort
and emotional support, observing complications and starting earlier rehabilitation are expected
with nursing interventions.  In our study, nursing care in accordance to Living Model is evaluated
in a patient who had surgical treatment for glioma.

KKeeyy  WWoorrddss::  Glial tumor, patient care, living model
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loblarda; malign astrositomlar frontal, temporal ve
parietal loblarda; ependimom frontal ve parietal
loblarda; oligodendrogliomlar ise frontal, parietal
ve temporal loblarda yerleşim gösterirler.4

Glial tümörlerin etyolojisinde genetik faktör-
ler, radyasyon ve biyolojik faktörlerden bahsedil-
mekle birlikte önemli ve ispatlanmış bir ajan
gösterilememiştir. Bazı glial tümörlerde cinsiyete
özel yatkınlıktan söz edilmektedir. Glioblastoma
multiforme erkeklerde iki kat daha fazla görül-
mekte, buna karşın astrositom ve epandimom ise
kadınlarda hafif derecede fazla görülmektedir.4

Glial tümörlerin %55-80’i astrosit kökenlidir.
Dünya Sağlık Teşkilatını yapmış olduğu son sınıf-
landırmada kaldırılmış olmakla birlikte literatürde
sıklıkla glioma olarak adlandırılmaktadır. Dört evre
olarak sınıflandırılır. Evre I ve II gençlerde görü-
len iyi huylu tümörlerdir. Evre III ve IV ise glio-
mablastoma multiforme olarak adlandırılır ve
merkezi sinir sisteminde yaygın olarak görülen öl-
dürücü tiplerindendir.1

Hastalarda genellikle mental epileptik nöbet-
ler, disfazi, hemiparezi, kişilik değişimleri gibi böl-
gesel beyin hasar belirtileri ve baş ağrısı, kusma,
bilinç bozukluğu gibi kafa içi basıncı artışı belirti
ve bulgularına rastlanır.1,3 Belirtiler oldukça yavaş
bir süreçte ortaya çıkar, haftalar, aylar, hatta yıllar
içerisinde ağırlaşır. İlerleme hızı tümörün malig-
nite derecesine bağlıdır.3

Tanıda iyi bir anamnez ve nörolojik muayane-
nin ardından kraniografi, elektroansefalografi, sin-
tigrafi, angiografi ve komputerize tomografiden
yararlanılır.4 Ancak kesin tanı için görüntüleme tek
başına yetersizdir. Özellikle açık cerrahi uygulan-
mayacak hastalarda tümör tip ve derecesinin sap-
tanması ve uygulanacak tedavinin seçimine
rehberlik etmesi için biyopsiye gerek duyulur.3

Glial tümörlerin tedavisinde amaç, normal do-
kunun lezyonun daha fazla etkisine maruz kalma-
sını önlemek ve semptomları hafifleterek yaşam
süresini mümkün olan en fazla süre uzatabilmektir.4

Steroid tedavisi, cerrahi tedavi (kraniotomi), kemo-
terapi ve radyoterapi tercih edilebilecek tedavi se-
çenekleri arasında yer almaktadır.1-3,5 Tümörün
tedavisi lezyonun yerleşimi, kötülük derecesi, kafa

içi basınç artışının olup olmaması, işlev kaybının de-
recesi, görüntülemede tümör özellikleri, hastanın
yaşı ve hastanın kararına göre değişiklik gösterir.3

Kafa içi basınç artışı ve/veya bölgesel nörolojik be-
lirtileri bulunan hastalarda deksametazon tedavisi
tümör çevresi ödemi azaltarak hızlı bir düzelme sağ-
lar. Cerrahi girişim öncesi bu tedavi zorunludur ve
mortaliteyi önemli derecede azaltır.3 Cerrahi girişim,
kemoterapi ve radyoterapinin birarada yürütüldüğü
tedavi seçeneklerinde bile yaşam şansı birkaç ay ile
birkaç yıl arasında sınırlıdır.1 Tedavi ile şifa sağlana-
mayacağından, tedavi yöntemine karar verirken sağ
kalım süresinin yanı sıra hastanın yaşam kalitesinin
de göz önünde bulundurulması önemlidir.3 Ancak
mevcut tedavi seçenekleri içerisinde en iyi sonuç
cerrahi eksizyon ve postoperatif radyoterapi ile elde
edilmektedir.4

Cerrahi tedavide nörolojik fonksiyon kaybı
oluşturmadan dekompresyon sağlanması amaçlanır.1

Bu nedenle kraniotomi sonrası hemşirelik bakımı-
nın temel amacı operasyon öncesi bakımında olduğu
gibi merkezi sinir sisteminin bütünlüğünün korun-
masıdır. Hemşirelik girişimlerinin sonucunda ge-
rekli serebral perfüzyon basıncının korunması,
arteryel oksijenasyonun yükseltilmesi, konfor ve
emosyonel desteğin sağlanması, komplikasyonların
izlenmesi ve erken rehabilitasyonun başlatılması he-
deflenir. Bu hedeflerin başarılabilmesi, problemle-
rin tanımlanması ve komplikasyonlara hızlı
müdahale edilebilmesi için sık aralıklarla nörolojik
muayene yapılması önem taşımaktadır.5 Ameliyat
sonrası dönemde tedavinin başarı ile yönetilebilmesi
için hasta ve yakınlarına eğitim verilmesi gerekir.
Eğitim konuları arasında yapılacak cerrahi operas-
yon, yara bakımı, nörolojik semptomların tanınması
ve yönetimi temel başlıklardır. Ayrıca enfeksiyon
belirti ve bulgularının yakından izlenmesi, hastanın
eğitilmesi, ani gelişebilecek intrakraniyal hemoraji-
nin tanınabilmesi için görme değişiklikleri, ani geli-
şen baş ağrısı ve baş dönmelerinin erken tanınması
ve bildirilmesi önem taşır.6,7

AMAÇ

Bu çalışmada bir olgunun ışığında glial tümörlü bir
hastanın cerrahi operasyon sonrası erken dönem
yoğun bakım takibinde hemşirelik bakım yakla-
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şımlarının sunulması amaçlandı. Glial tümörlü has-
tanın hemşirelik bakım planlarını oluştururken ol-
guyu tüm boyutlarıyla ele almayı sağlayan Yaşam
Modeli kullanıldı.

Hemşirelik eğitimi ve uygulama alanlarında en
çok kullanılan modellerden biri olan Yaşam Modeli
beş bileşenden oluşur. Bunlar; günlük yaşam aktivi-
teleri, yaşam süresi, bağımlılık-bağımsızlık dizgesi,
günlük yaşam aktivitelerini etkileyen etmenler, ya-
şamda bireyselliktir.8-14 Günlük yaşam aktiviteleri,
yaşam modelinin ana öğesidir. Roper ve arkadaşları
11’i yaşamsal olmak üzere 12 yaşam aktivitesi belir-
lemişlerdir. Solunum, beslenme, boşaltım, beden sı-
caklığının kontrolü, hareket, uyku, güvenli
çevreninin sağlanması ve sürdürülmesi yaşamın ida-
mesi ile ilişkili aktivitelerdir. Kişisel temizlik ve gi-
yinme, iletişim, çalışma ve eğlenme, cinsellik, ölüm
ise yaşam kalitesi ile ilişkili aktivitelerdir.14

GLİAL TÜMÖRLÜ OLGU VERİLERİ

57 yaşındaki erkek hasta, halsizlik, yorgunluk, nöbet
şikayetleri ile polikliniğe başvurdu. Hasta öykü-
sünde, yaklaşık 3 ay önce halsizlik, yorgunluk hissi-
nin başladığını, sonrasında sol tarafında güçsüzlük
hissini takiben nöbet geçidiğini belirtti. Yapılan tet-
kiklerinde sağ limbik sistem tümörü saptanan hasta,
opere edilmek üzere nörolojik bilimler servisine ya-
tırıldı. Tıbbi geçmişinde hipertansiyon ve aritmisi
olan hastanın, fizik muayenesinde şuuru açık, koo-
pere, oryante ır +/+ kr +/+ diğer kranial sinirleri in-
takt, serebellar testlerinde becerikli, sağ elini
kullanabildiği ve sol hemiparezi olduğu görüldü.
Duyu muayenesinde ve diğer sistem muayenele-
rinde herhangi bir özellik saptanmadı. 

Hastanın preoperatif tetkiklerinde; açlık kan şe-
keri 110 mg/dl, BUN 14 mg/dl, Kreatinin 1,07 mg/dl,
ALT 18 U/L, AST 16 U/L, Alkalen fosfatez  31 U/L,
GGT 36 U/L, Sodyum 140 mmol/L, Potasyum 4,3
mmol/L, Klorür 101 mmol/L, Total protein 6,9 g/dL,
albümin 4,60 g/dL, Trigliserid 69 mg/dL, koagülas-
yon testleri PT 14,1 saniye, %88, INR 1,09, aPTT 26,4
saniye ve fibrinojen 283 mg/dL olarak tespit edildi. 

Hastanın laboratuvar sonuçları doğrultusunda
endokrinoloji konsültasyonu alındı. Bu doğrultuda
kan şekeri izleminin yapılması, steroid tedavisi son-

rasında kan şekeri yükselmesi olması ihtimaline
göre kan şekerinin 4x1 izlemi önerildi, ek inceleme
veya tedaviye ihtiyaç duyulmadı. 

Hasta ameliyat sonrası yakın takip amaçlı ame-
liyathaneden yoğun bakıma transfer edildi. Hasta
monitörize edilerek takip edildi, spontan solunumda
maske ile 6 lt/dk oksijen alacak şekilde solunum des-
teklendi. Hastanın intravenöz kateteri, arter kateteri,
idrar sondası mevcut olup, bası yarası ve ödemi yoktu. 

HASTANIN SAĞLIK ÖYKÜSÜ’NÜN 
YAŞAM  MODELİNE GÖRE 
DEĞERLENDİRİLMESİ

GGüüvveennllii  ççeevvrreenniinn  ssaağğllaannmmaassıı  vvee  ssüürrddüürrüüllmmeessii::
Hasta kendisini halsiz ve yorgun hissettiğini ifade
etti. Hasta tedavi planına uyduğunu ve ilaçlarını
düzenli olarak aldığını belirtti. Hastanın düşme
riski derecesi İtaki Düşme Risk Ölçeği ile “Yüksek
Düzey” olarak değerlendirildi. Basınç ülseri Nor-
ton Risk Skalası doğrultusunda değerlendirilerek
14 puan bulundu ve basınç ülserinin önlenmesi için
önlem alınması planlandı.

22..  İİlleettiişşiimm::  Hasta hipertansiyon ve aritmi gibi
kronik hastalıklarını kontrol etmekte zorlanırken,
yapılan tetkiklerle sağ limbik sistem tümörünün
ortaya çıkmasının iş ve özel yaşamını olumsuz et-
kilediğini bildirdi. 

33..  SSoolluunnuumm::  Solunumu ve ritmi düzenli, solu-
num sayısı 19/dk, SaO2 %96, kan basıncı 120/70
mm/Hg idi.  

44..  YYeemmee--İİççmmee:: Hasta üç öğün oral olarak bes-
leniyordu. Diyeti az yağlı, günlük aldığı sıvı miktarı
yaklaşık 2,5 litre idi. Beden kitle indeksi 26,64
kg/m2 ölçüldü. Periferal değerlendirmede ödem
bulgusu saptanmadı.

55..  BBooşşaallttıımm::  Defekasyon alışkanlığı günde 1
kez veya gün aşırı normal kıvamdaydı. Bağırsak
sesleri her dört kadranda 4-12 /dk arasında ve nor-
mal sınırlarda bulundu. İdrara çıkma sıklığı günde
4-5 kez olup, idrarını yapmada yanma, ağrı, zor-
lanma bulgusu saptanmadı. İdrar rengi açık sarı,
berrak ve idrar pH’ı 5,5 mmol (normal) olup, ola-
ğandışı koku bulunmuyordu, makroskopik ve mik-
roskobik diğer bulguları normaldi.

GLİAL TÜMÖRLÜ HASTADA AMELİYAT SONRASI ERKEN DÖNEM HEMŞİRELİK BAKIMI Esra UĞUR ve ark.
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66..  KKiişşiisseell  TTeemmiizzlliikk  vvee  GGiiyyiinnmmee:: Hastanın kişi-
sel hijyeni ve günlük özbakım alışkanlıklarını
devam ettirme isteğinde olup ancak desteğe ihti-
yacı mevcuttu.

77..  BBeeddeenn  SSııccaakkllıığğıınnıınn  KKoonnttrroollüü::  Hastanın
vücut sıcaklığı 36,2°C ile 37°C arasındaydı. 

88..  HHaarreekkeett:: Hasta sol tarafında meydana gelen
güçsüzlük nedeniyle günlük aktivitelerini yerine
getirmekte zorlanıyordu. Günlük yaşam aktivitele-
rini yardım ile gerçekleştiriyordu.

99..  ÇÇaallıışşmmaa  vvee  EEğğlleennmmee:: Hasta eşi ve çocukla-
rıyla birlikte yaşıyordu. Hastalığından dolayı çalı-
şamadığını ve aile içi rollerini yerine getirmekte
zorlandığını ve bunun ekonomik durumunu etki-
lediğini belirtti.

1100..  CCiinnsseelllliiğğii  İİffaaddee  EEttmmee::  Hasta bu konuda
özel bir sorun belirtmemiş olup, cinsel kimliğini
ifade etmede problem saptanmadı. 

1111..  UUyykkuu:: Hasta baş ağrısı nedeniyle sık sık
uyandığını ifade etti. 

1122..  ÖÖllüümm::  Hastanın ölüm korkusu nedeniyle
anksiyete yaşadığı gözlendi.

Glial tümörlü hastada hemşirelik tanıları ve
planlanan girşimler; hastalık durumunun getirdik-
lerine ve geleceğin belirsizliğine bağlı anksiyete
(Tablo 1), uyku düzeninde bozulma (Tablo 2), öz
bakım eksikliği (Tablo 3), beslenmede dengesizlik,
gerektiğinden az beslenme (Tablo 4), fiziksel mo-
bilitede bozulma (Tablo 5), akut ağrı (Tablo 6), ope-
rasyon sonrası hastalığın yönetimine ilişkin bilgi
eksikliği (Tablo 7), sıvı volüm eksikliği gelişme riski
(Tablo 8), kan şekerinde dalgalanma riski (Tablo 9),
konstipasyon riski (Tablo 10), azalmış kan akımı ile
ilişkili etkisiz serebral doku perfüzyonu gelişme
riski (Tablo 11), hava yolu açıklığını sürdürmede
yetersizlik riski (Tablo 12) olarak belirlendi.
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Hemşirelik Tanısı Amaç Hemşirelik Girişimleri Değerlendirme

Hastalık durumunun getirdiklerine ve Hastanın anksiyetesini gidermek. Anksiyeteye neden olan Hasta psikolojik ve fizyolojik rahatlıkta 

geleceğin belirsizliğine bağlı anksiyete Beklenen hasta sonuçları: faktörlerin incelenmesi artma olduğunu ifade etti.

Hasta korkularıyla ilişkili kendini Hastanın anksiyete düzeyini Hastanın korkularına ilişkin 

ifade edecek. gösteren davranışların kendini ifade etmesi sağlandı.

Hasta psikolojik ve fizyolojik belirlenmesi (varsa ölçek)

rahatlıkta artma olduğunu Hastanın hastalığına yüklediği

ifade edecek anlam ve prognozu hakkındaki 

düşüncelerin öğrenilmesi

Hastanın yapılacak tedavi ve 

yan etkileri ve baş etme yöntemleri 

konusunda eğitilmesi

Endişe ve ikilemlerini paylaşmaya 

cesaretlendirilmesi

Yaşamdan sonrasına ilişkin 

inançları anlamak, hasta ile 

paylaşılması

Kişinin acı çekmeyi nasıl yorumladığı

incelenerek buna yönelik 

iletişim kurulması

Düşünsel aktivitelere teşvik edilmesi

(Dua etme, meditasyon, 

bir günlük yazma gibi)

Aile ve arkadaşlarını hastaya karşı 

mutlu ve sevgi dolu olmaya 

cesaretlendirilmesi

Ölümün anlamı hakkında duygularını

anlatmasına izin verilmesi

TABLO 1: Anksiyete.
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Disfajiye ve yorgunluğa bağlı Hastanın vücut gereksinimi Yemekten önce dinlenmesinin sağlanması Diyetisyen ile görüşülerek hastanın 

beslenmede dengesizlik doğrultusunda beslenmesi sağlamak Yüksek kalorili besinler yemesini sağlanması gereksinimine uygun beslenme 

gereksiniminden az beslenme Hastanın kilo almasını sağlamak Yaş grubuna uygun kalori ve protein alımının planlandı.

sağlanması Post operatif erken dönemde 

Mukoz membran ve deri turgorunun oral beslenmeye geçmesi sağlandı.

değerlendirilmesi

Yeterli ve dengeli beslenme konusunda 

hasta ve ailesi eğitiminin yapılması

Gerektiğinde ve hekim isteği olduğunda 

oral dışı beslenme yöntemlerinin 

uygulanması

Yemek yemeyi teşvik edecek ortamın 

sağlanması

Yemeklerden önce ağrılı ya da hoş olmayan 

işlemlerin yapılmaması

Besin tüketimi miktarı ve tipi hakkında 

bireyin bilincinin arttırılması

Diyetisyen ve hekimi ile görüşülerek 

diyet düzenlenmesi

Enteral beslenme uygulandığında 

rezidü takibinin yapılması

Kilo takibinin yapılması

Engel durum yoksa damak tadı ve 

kültürel alışkanlıklarına uygun 

beslenmenin desteklenmesi

TABLO 4: Beslenmede dengesizlik gereksiniminden az beslenme.

Hemşirelik Tanısı Amaç Hemşirelik Girişimleri Değerlendirme

Post operatif yorgunluk ve baş ağrısıyla Hastanın yeterli sürede uyumasını Hastanın uyku alışkanlıklarının Hastanın ağrısı azaldı ancak 

ilişkili uyku düzeninde bozulma sağlamak (saati, düzeni, süresi, uyuması için 3 düzeyinde ağrısı mevcut.

Tanımlayıcı özellikler Beklenen hasta sonuçları gerekli yardımcı faktörler) 4-5 saat uyku periyodu sağlandı.

Hastanın gece uykusunun sık sık Hasta rahat uyuduğunu ve değerlendirilmesi

bölündüğünü ifade etmesi dinlendiğini ifade edecek. Ağrının değerlendirilmesi

Baş ağrısı Tedavi ve bakım girişimlerinin 

uyku saatleri dışında planlanması

Mümkün olduğunca, odasının sessiz, 

karanlık olmasının sağlanması

Hekim isteminde belirtilen 

ağrı kesicilerin uygulanması

TABLO 2: Uyku düzeninde bozulma.

Hemşirelik Tanısı Amaç Hemşirelik Girişimleri Değerlendirme

Duyu-motor yetersizliklerine sekonder Öz bakımın  devamlılığını sağlamak Öz bakımı kolaylaştırma Hastanın öz bakım ihtiyacı günlük olarak 

olarak günlük yaşam aktivitelerini Öz bakımı ile ilgili hastanın Öz bakım gereksinimlerini yerine belirlendi ve karşılamaya yönelik 

yerine getirememeye bağlı isteğini sağlamak getirmesine destek olma kendisine destek sağlandı.

öz bakım eksikliği Öz bakıma katılımı sağlamak

TABLO 3: Öz bakım eksikliği.
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Hemşirelik Tanısı Amaç Hemşirelik Girişimleri Değerlendirme

Duyu-motor yetersizliklerine bağlı Hastanın aktivite süresini uzatmak Aktivite sırasında nabız solunum Hasta yardım ile mobilize edildi ve 

fiziksel mobilitede bozulma Hastanın aktivite toleransını arttırmak değerlerinin takibinin yapılması bu konuda teşvik sağlandı.

Hastanın yatak kenarında Dinlenme sırasında nabız ve 

oturması sağlamak solunum değerlerinin takibinin yapılması

Hastanın destekle yürütülmesini Yatak kenarında oturmasının sağlanması

sağlamak. Kısa mesafeli yürüyüşlerin yapılması

Hastanın sandalyede oturtulması

Ambulasyon süresi yaşamsal bulgularının 

takibinin yapılması

Aktivite öncesi hasta eğitiminin yapılması

Solunum egzersizlerinin yapılması

Yatak içi pasif hareketlerin yaptırılması

Aktivite intoleransını arttıran sebeplerin

takibinin yapılması

Kontrol altında mobilizasyon

Aktivite sırasında solunum kontrolü teknikleri 

eğitiminin yapılması

TABLO 5: Fiziksel mobilitede bozulma.

Hemşirelik Tanısı Amaç Hemşirelik Girişimleri Değerlendirme

Güvenli çevreyi sağlama Akut Ağrı Hastanın ağrısının kontrol alınmasını Ağrının değerlendirilmesi Hastanın ağrısı VAS 2 puan 

sağlamak. İlgi yönü değiştirme çalışmaları olarak belirledi.

Beklenen hasta sonuçları: Ağrı olan bölgeyi desteklenmesi

Hastanın ağrısı VAS 3 puanın altında Sıcak uygulama 

değerlendirilecek. Soğuk uygulama

Ağrıyı azaltıcı nefes egzersiz eğitimi

Masaj uygulama

Hekim istemi doğrultusunda 

ağrı kesici uygulama

Pozisyon değiştirme/uygun pozisyon verme

Ağrıyı arttıran durumların öğrenilmesi

Ağrıyı azaltan durumların öğrenilmesi

Hastanın dinlenmesinin sağlanması

TABLO 6: Akut ağrı.

Hemşirelik Tanısı Amaç Hemşirelik Girişimleri Değerlendirme

Operasyon sonrası hastalığın Hastanın operasyon sonrası hastalığın Hastaya rutin post operatif dönem Hasta ilaçlarını zamanında ve 

yönetimine ilişkin bilgi eksikliği yönetiminde etkin rol almasını sağlamak hakkında bilgi verilmesi düzenli aldı.

Beklenen sonuçlar; Hastanın tedavisi ile ilgili ilaçlar, Enfeksiyon belirti ve bulguları 

Hasta ilaçlarını zamanında ve düzenli alacak yan etkileri ve kullanımına ilişkin görülmedi.

Enfeksiyon belirti ve bulgularını tanıyacak eğitim verilmesi Fizik tedavi programına 

Kendisi için belirlenen fizik tedavi programına Enfeksiyon belirti ve bulguları hakkında katılmaya istekli olduğunu

uyum sağlayacak eğitim verilmesi ifade etti.

İntrakraniyal basıncı arttıracak girişimleri İntrakraniyal basıncı arttıracak girişimler İntrakraniyal basıncı arttıracak 

tarif edecek ve kaçınacak ile intrakraniyal basınç artışı belirti ve girişimlerden kaçınıldı.

bulgularına ilişkin eğitim verilmesi

Hastanın rehabilitasyonuna ilişkin ilgili 

bölümlerle görüşmesinin sağlanması

TABLO 7: Bilgi eksikliği.
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Hemşirelik Tanısı Amaç Hemşirelik Girişimleri Değerlendirme

Azalmış kan akımı ile ilişkili Yeterli serebral doku perfüzyonunu sürdürmek ve Hastanın yaşam bulgularının Ateş 36,2-37°C 

etkisiz serebral doku perfüzyonda bozulmayı erken tanılamak saatlik olarak kaydedilmesi arasında seyretti.

perfüzyonu gelişme riski Beklenen hasta sonuçları; Hastada baş ağrısı, bilinç, pupil, kişi, Kan basıncı 120/70 mmHg

Hastanın kişi, yer ve zaman oryantasyonu tam olacak yer ve zaman oryantasyonun Nabız 76/dk

Glaskow koma skalasının 13-15 puan arasında değerlendirilmesi GKS 15

olması sağlanacak Hastanın başı 30-45° olacak şekilde Saatlik idrar 

Pupillar 2-3 mm/ışık refleksi pozitif olması sağlanacak poziyon verilmesi ve bu pozisyonun Solunum 19 /dk

Baş ağrısı, bulantı ve kusma gelişmeyecek. hasta bakım aktiviteleri ve yatak Kapiller dolma tam

takımlarının değişmesi esnasında İdrar atımı saatte 65ml/h

korunması

Hastanın ICP takibinin yapılması

Hastanın saatlik aldığı çıkardığı 

sıvı takibinin yapılması 

Kusma ve öksürme gibi intrakraniyal 

basıncı arttıracak hareketlerin önlenmesi

Beynin metabolik ihtiyaçlarını arttıracak 

ve intrakraniyal  basınç artışına neden 

olacak ateşin engellenmesi

TABLO 11: Etkisiz serebral doku perfüzyonu gelişme riski.

Hemşirelik Tanısı Amaç Hemşirelik Girişimleri Değerlendirme

İntrakranial basıncın artmasına Sıvı ve volüm eksikliği gelişiminin önlenmesi Aldığı çıkardığı takibinin yapılması Sıvı desteği sağlandı, vital bulguları 

sekonder olarak kusmaya Beklenen hasta sonuçları; Günlük kilo takibinin yapılması beklenen normal 

bağlı sıvı volüm eksikliği Kan basıncı ≥ 90/60 mmHg Mukoz membran ve deri turgorunun değerlerde seyretmesi sağlandı.

gelişme riski Nabız 60-100 vuru/dk değerlendirilmesi

Solunum 12-24 /dk Laboratuvar sonuçlarının izlenmesi 

Kapiller dolma tam Kan şekeri takibinin yapılması

İdrar atımı saatte ≥ 30 ml/h Hastanın hayati bulgularının 

takibinin yapılması

Oral alımının kontrendike olmaması 

durumunda 24 saatte/1500 ml alması

Distal nabız kontrolü

Ekstremite ısı kontrolünün yapılması

TABLO 8: Sıvı volüm eksikliği riski.

Hemşirelik Tanısı Amaç Hemşirelik Girişimleri Değerlendirme

Kan şekerinde dalgalanma riski Hastanın kan şekerinin düzenlenmesini 4x1 kan şekeri izleminin yapılması Kan şekeri beklenen değerlerde 

sağlamak. Diyetisyen ile görüşülerek beslenme 80-110 mg/dl civarında seyretti.

Beklenen hasta sonuçları: miktarlarını ve düzenini sağlanması

Kan şekeri seviyesini 80-110 mg/dl 

sınırlarında olması sağlanacak.

TABLO 9: Kan şekerinde dalgalanma riski.

Hemşirelik Tanısı Amaç Hemşirelik Girişimleri Değerlendirme

Konstipasyon riski Konstipasyonu önleyecek Beslenme yönetiminin sağlanması Hasta her gün defekasyona çıktı.

beslenme düzeni sağlamak (Danışmanlık, tedavi, uygulama, izleme)

Beklenen hasta sonuçları: Yeme bozuklukları yönetiminin sağlanması

Hastanın düzenli olarak defekasyona Barsak eğitimi sağlanması

çıkması sağlanacak.

TABLO 10: Konstipasyon riski.
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Hemşirelik Tanısı Amaç Hemşirelik Girişimleri Değerlendirme

Bilinç düzeyi değişikliğine bağlı Hastanın hava yolu açıklığını sürdürmek Solunum parametreleri ve oksijen Solunum 19 /dk

hava yolu açıklığını sürdürmede Beklenen sonuçlar; satürasyonu değerlendirilecek Oksijen saturasyonu %96

yetersizlik riski Hastanın hava yolu tıkanıklığına bağlı Aspirasyon gereksinimi olduğunda Hastada sekresyon gelişmedi.

bulgu gelişmeyecek burundan aspirasyon yapılmayacak Hava yolu açıklığı sağlandı. 

Akciğerin genişlemesi her iki tarafta 

tam ve eşit, solunum sessiz olacak

TABLO 12: Hava yolu açıklığını sürdürmede yetersizlik riski.
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oğun Bakım Ünitesi’ne (YBÜ) kabul edilen yaşlı hastalar, karmaşık
sağlık sorunları olan ayrıcalıklı bir hasta grubunu oluşturmaktadır.
Yaşla birlikte kronik hastalıkların ve fonksiyonel bozuklukların gö-

rülme sıklığı da artmaktadır. Yaşlanma ile meydana gelen fizyolojik deği-
şiklikler çoğunlukla mevcut kapasitenin azalması şeklinde olup
kardiyovasküler, nörolojik, metabolik ve endokrin hastalıklar gibi pek çok
hastalığın daha kolay ortaya çıkmasına yol açmaktadır. Ayrıca kronik has-
talık sayıları ve buna bağlı gelişen komplikasyonların artması morbidite ve
mortalitenin artmasına yol açmaktadır. Yoğun bakım ünitesine yatış ne-
denleri arasında sıklıkla kronik hastalıkların akut alevlenmeleri, hastalığa
bağlı gelişen komplikasyonlar, ev içi ve dışı kazalar yer almaktadır.1-3 Bu
yazıda öncelikle artan yaşlı nüfus ve yoğun bakım ünitelerinde izlenen yaşlı
hastalarda sık karşılaşılan sorunlar ve hemşirelik bakımı yer alacaktır.
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Yoğun Bakım Tedavisi Alan Yaşlı Hastalarda
Sık Görülen Sorunlar ve

Hemşirelik Bakımı

ÖÖZZEETT  Yaşlanma; geri dönüşsüz, tüm sistemleri etkileyen, kaçınılmaz fizyolojik bir süreçtir. Tek-
nolojik ve bilimsel gelişmelere paralel olarak doğumda beklenen yaşam süresinin uzaması sonucu
dünyada yaşlı nüfus oranı artmaktadır.  Fizyolojik rezervlerdeki azalma hastalıklarda artan duyar-
lılığa neden olmakta ve yoğun bakım ünitelerine kabul edilen yaşlı hasta oranını da arttırmaktadır.
Yoğun bakım tedavisi alan yaşlı bireylerin bakımının planlanmasında bireye özgü bütüncül bir
hemşirelik yaklaşımı, bireyin yaşam kalitesini arttırırken yoğun bakımda yatış süresi, komplikas-
yon gelişimi ve maliyeti azaltma yönünde etkili olacaktır.   

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Yaşlılık, yaşlanma, hemşirelik bakımı, yoğun bakım ünitesi

AABBSSTTRRAACCTT  Aging is an irreversible, inevitable physiological process that affects all the system. Sci-
entific and technological advancements in prolong life expectancy, which causes an increase in eld-
erly population. Decrease in physiological  reserves cause higher sensitivity  and rise in the number
of elderly patients at intensive care units. An integrative and individualized nursing approach in care
planning of elderly patients at intensive care units will both increase their quality of life and de-
crease in hospitalization period, development of complications and costs.

KKeeyy  WWoorrddss::  Elderly, aging, nursing care, intensive care unit
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Filiz DİLEK ve ark. YOĞUN BAKIM TEDAVİSİ ALAN YAŞLI HASTALARDA SIK GÖRÜLEN SORUNLAR VE HEMŞİRELİK BAKIMI

Beklenen yaşam süresi attıkça, yaşlı nüfus sa-
yısında da artış görülmektedir. 1955 yılında do-
ğumdan itibaren 48 yıl olan yaşam beklentisi, 1975
yılında 59 yıla, 1995’de ise 65 yıla yükselmiştir.
2025 yılında yaşam süresinin 73 yıl olması tahmin
edilmekte ve 65 yaş üstü nüfusun, dünya nüfusu-
nun %10’unu oluşturması beklenmektedir. Dünya
Sağlık Örgütü’nün (WHO, 1998) yaşlılıkla ilgili
yayınladığı raporlarda ve ülkemizde yaşlılığın baş-
langıcı 65 yaş olarak belirtilmektedir. Ülkemizde
doğumda beklenen yaşam süresi 78 (erkeklerde
75,3 ve kadınlarda 80,7) yıldır. 1990 yılında yapı-
lan genel nüfus sayımı sonucunda yaşlı nüfusun
oranı %4,3 iken, 2003 yılında %6,9’a, 2013’te
%7,7’ye yükselmiştir. 2025’te bu oranın %10,2’ye,
2050 yılında ise %17,6’ya ulaşılması beklenmekte-
dir.4-6

Yaşlı nüfus sayısındaki artışla birlikte, YBÜ’ne
yatışı gerektiren yaşlı hastaların sayısında da artış
görülmektedir. Yapılan çalışmalarda yoğun bakım
ünitesine kabul edilen yaşlı hastaların oranının
%26 ile %51 arasında değiştiği belirtilmektedir.7

İsveç’te yapılan bir çalışmada 1980 yılında YBÜ’ne
yatan 70 yaş üstü hastaların oranı %19 iken, 1995
yılında bu oran %28’e yükselmiştir.8 Ülkemizde,
Haziran 2014-Mayıs 2015 tarihleri arasında 73 has-
tanenin yoğun bakım üniteleri verileri incelenmiş
ve 65 yaş üzeri yatış oranı %41,5 bulunmuştur.9

Topeli ve ark.nın yaptığı çalışmada, 1996 yılında 5
aylık bir dönemde YBÜ’ne yatan hastaların yaş or-
talaması 49,5 iken 1998 yılından sonraki 6 aylık dö-
nemde bu oran %58,8’e yükselmiştir.1 Kekeç ve
ark.nın yürüttükleri çalışmada, acil servise başvu-
ran yaş ortalaması yaklaşık 73 yıl olan 3851 olgu-
nun %38,1’inin yoğun bakım ünitelerine
yatırılarak tedavi edildiği saptanmıştır. Bu hastalar
sırasıyla; nöroloji (%10,2), dahiliye (%9,4), koroner
(%7,8) ve cerrahi yoğun bakım (%7,8) ünitelerinde
tedavi görmüştür. Bu da her üç yaşlı hastadan en az
birinin yoğun bakım koşulları gerektirecek kadar
ağır tıbbi sorunlarla acil servise başvurduğunu gös-
termektedir.2

YBÜ’de yaşlı mortalitesi gençlere göre daha
yüksektir. Yaşlının fonksiyonel durumu, primer ta-
nısı ve eşlik eden hastalıkları mortalitenin artışına
neden olabilmektedir.10 Akın ve ark. çalışmalarında

yoğun bakıma kabul edilen 65 yaş ve üzeri 442 has-
tayı retrospektif olarak incelemiş ve hastaları 65-
74 yaş (grup 1), 75-84 yaş (grup 2), 85 yaş ve üzeri
(grup 3) olmak üzere üç gruba ayırmıştır. Bu çalış-
mada invaziv mekanik ventilasyon tedavisi uygu-
lanan hastalarda, mekanik ventilasyon tedavisi
yapılmayan hastalara göre mortalitenin 5 kat art-
tığı görülmüş, ayrıca yaşın mortalite üzerine etkili
bir risk faktörü olmadığı tespit edilmiştir.10 Sodhi
ve ark., Belayachi ve ark., Chelluri ve ark. çalışma-
larında da  alta yatan hastalığın ciddiyetinin önemli
olduğu belirtilmektedir.11-13 YBÜ’nde uygulanan
tanı ve tedavi yöntemlerinin maliyetinin yüksek
olduğu bilinmektedir. YBÜ’nde yaşlı hasta takibi
ve etkin hemşirelik bakımı morbidite ve mortalite
oranını azaltacak, dolayısıyla yoğun bakımda kalma
süresini kısaltarak yaşam kalitesini attıracak ve ma-
liyeti azaltacaktır.

YOĞUN BAKIM ÜNİTESİ’NDE 
TEDAVİ GÖREN YAŞLI HASTALARDA 
SIKLIKLA KARŞILAŞILAN SORUNLAR VE 
HEMŞİRELİK BAKIMI

YBÜ’ne yatırılan yaşlı hastalar, karmaşık sağlık so-
runları nedeniyle yaşamı tehdit altında olan hasta
grubunu oluşturmaktadır. Yaşlı hastalarda gelişen
sağlık sorunları, gençlerden farklı olarak atipik be-
lirti ve bulgularla görülebilmekte ve bu durum da
hastalığın geç tanılanmasına yol açabilmektedir.
Örneğin, ürosepsis tablosunda genç bir hastada be-
lirti ve bulgular tipik olarak dizüri, göğüs ağrısı,
ateş, lökositoz, takipne ve taşikardi şeklinde görü-
lürken; yaşlı bir hastada bilinç kaybı, atriyal fibri-
lasyon gibi atipik bulgularla seyredebilmekte ve
ateş, lökositoz gibi belirtiler görülmeyebilmekte-
dir.14 Yaşlı hastalar var olan kronik sağlık sorunla-
rının akut alevlenmeleri veya birçok organ ve
sistemi ilgilendiren sorunlar nedeniyle yoğun
bakım ünitesine kabul edilmekte, yaşlılığa veya
kronik hastalığa bağlı geliştiği düşünülen fizyolo-
jik rezervlerin azalmasıyla durum daha da karma-
şık hale dönüşebilmektedir.15 Deliryum,
sıvı-elektrolit dengesizlikleri, basınç ülserleri ve
ilaç farmakokinetiği ve dinamiği kritik hastalığı
olan yaşlılarda özellikle dikkat edilmesi gereken
konular arasında yer almaktadır.14,15
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DELİRYUM VE HEMŞİRELİK BAKIMI

Deliryum (Organik Beyin Sendromu), ani başlayan,
genel olarak bilişsel işlevlerin bozulması, bilinç du-
rumunda değişiklik, dikkat bozuklukları, artmış ya
da azalmış psikomotor aktivite ve uyku-uyanıklık
döngüsünün düzensizliği ile karakterize, geçici or-
ganik mental bir sendromdur.16-18 Deliryum için
belirlenen risk faktörleri; ileri yaş, duyusal yok-
sunluk (görme ve işitme sorunları), uyku yoksun-
luğu, sosyal izolasyon, fiziksel kısıtlama, mesane
kateteri kullanma, üç ve daha fazla ilaç kullanma,
psikoaktif ilaç kullanma, dehidratasyon, malnütris-
yon, hareketsizlik, ameliyat, infeksiyon, elektrolit
dengesizliği, aşırı ya da az uyaran, stres, ağrı ve kor-
kudur.19,20 Yaşlılarda deliryum gelişmesini belirle-
yen risk faktörleri arasında var olan mental
bozukluk, 80 yaşın üstünde olmak, altta yatan ciddi
hastalık veya kırıklar, akut infeksiyonlar, travma,
alkol intoksikasyonu ve alkolden kesilme, erkek
cinsiyet ve nöroleptik kullanımı yer almaktadır.1,21

Deliryum gelişmesi morbiditeyi, yoğun bakım ge-
reksinimini, hastanede yatış süresini ve mortaliteyi
arttırmaktadır.1 Yoğun bakım hastalarının %40-
80’inde deliryum geliştiği hastanede yatış süresince
deliryum gelişen yaşlı hastalarda ölüm oranın %22-
76 arasında olduğu bildirilmektedir.16,19,22,23 Klinik
olarak üç tip deliryumdan söz edilmektedir. 

Hiperaktif (ajite, hiperalert) tip; sanrı, halü-
sinasyon, ajitasyon, yönelim bozukluğu ön planda
olup tüm olguların yaklaşık %30’unu oluşturmakta
ve hastanede kalma süreleri daha kısa, prognozları
daha iyidir. 

Hipoaktif (laterjik, hipoalert) tipte; depresif,
katatonik belirtiler, laterji ve uyanıklık düzeyinde
azalma belirgindir. Hastalar konfüze ve yorgun gö-
rünümdedir. Tüm olguların yaklaşık %24’ünü oluş-
turmaktadır. 

Karışık (mikst) tip; her iki tipin özelliklerini
de taşımakta ve tüm olguların yaklaşık %46’sını oluş-
turmaktadır. Deliryumun şiddeti de değişebilmekte-
dir ve dört evrede sınıflandırılmaktadır (Tablo 1).18,19

Yaşlılarda gelişen deliryum birçok faktöre
bağlı olarak atlanabilmektedir. Bu faktörlerden biri
deliryumun yaşlılarda genellikle sessiz, atipik ve

nonspesifik semptomlarla ortaya çıkabilmesi, orga-
nik bir bozukluk veya herhangi bir semptom ver-
meden tablonun oluşabilmesidir.19,24 İdrar yolu
infeksiyonu gibi hastalıklar yaşlılarda deliryuma
neden olabilmekte ya da yaşamı tehdit eden hasta-
lıklar deliryum tablosuyla otaya çıkabilmektedir.21

Diğer bir önemli faktörde sağlık personelinin, bi-
lişsel işlevlerde meydana gelen sorunları yaşlılığın
doğal sonucu olarak görmesi ve meydana gelen de-
ğişimleri dikkate almamasına yol açan yaşlı sağlı-
ğına yönelik genel bakış açılarıdır.19 Hastane
personeli deliryumu erken evrede tanımak üzere
eğitilmelidir. Yatan yaşlı hastalarda bilişsel bo-
zulma, uyku yoksunluğu, işitme bozukluğu, dehid-
ratasyonu odaklayan çoklu bir tedavi stratejisi
deliryum ataklarında anlamlı önlemeler sağlayabi-
lir.21

Deliryum gelişiminde pek çok faktör rol aldı-
ğından değerlendirme sırasında altta yatan hasta-
lıklar değerlendirilmeli, kapsamlı klinik ve
geriatrik değerlendirme yapılmalıdır. Deliryum de-
ğerlendirmesinde; hastanın hikayesi, fizik, nörolo-
jik ve mental muayenesi ile mevcut durumunda bir
değişiklik olup olmadığı değerlendirilmelidir. Kog-
nitif durumun değerlendirilmesi için Mini Mental
Durum Değerlendirme Testinden  (MMSE),  pre-
dispozan ve presipitan faktörlerin tespit edilmesi
için klinik bulgular ve laboratuar testlerinden ya-
rarlanılmaktadır.  Deliryum tanısı için DSM-IV
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Di-
sorders) ve CAM (Confusion Assessment Method)
(Konfüzyon Değerlendirme Metodu) gibi tanı kri-
terleri kullanılmaktadır.21,24,25

Deliryum için klinik uygulama rehberinde,
alkol yoksunluğu tablosu hariç sedasyon sağlamak
için benzodiazepinler (lorazapem, midazolam vb)
yerine propofol ve deksmedetomidin gibi benzo-
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Evre Özellikleri 

Evre I Hafıza, dikkat ve konsantrasyon bozukluğu.

Evre II Bilinçte bozulma, konfüzyon, yer ve zamana yönelik 

oryantasyon bozukluğu

Evre III Stupor, nöbetler, gözünü dikerek sabit bir noktaya bakma

Evre IV Koma20,24

TABLO 1: Deliryumun sınıflandırılması.
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diazepin olmayan sedatifler önerilmektedir.17 Has-
tanın mental durumunu bozabilecek ani fizyolojik
veya metabolik değişikliklerin erken fark edilerek
kontrol altına alınması tedavi için önemlidir.2,16 De-
liryumun spesifik bir tedavisi olmayıp; hastayla ile-
tişim kurulması, aile üyelerinin ziyaretine izin
verilmesi ve tedavisini aksatmayacak şekilde ziya-
retçi süresinin uzatılması yararlı olacaktır. Oryan-
tasyonu korumak amacıyla ünitede saat, takvim,
televizyon, radyo gibi cihazların bulundurulması,
hasta yakınlarının resimlerinin asılması yarar sağ-
lamaktadır.26 Sağlık personeli, özellikle uyku saat-
lerinde hastaları gereksiz yere rahatsız edecek
işlemlerden kaçınmalı,  gece ışıkların hafif açık bı-
rakılması sağlanmalı, gürültüyü azaltıcı girişim-
lerde bulunmalı, gerekirse cihazların alarm sesleri
kısılarak gürültü oranı azaltılmalıdır.19 Inouye  ve
ark. yaşlı hastada deliryumu önlemek için risk fak-
törlerinden; bilişsel bozukluğa, hareketsizliğe,
görme ve duyma bozukluklarına yönelik yapılan
uygulamaların ve dehidratasyona yönelik müdaha-
lelerin deliryum sıklığını ve süresini azalttığını bil-
dirmişlerdir.27 Yaşlı hastaları çok rahatsız eden ve
deliryum gelişmesini etkileyen konstipasyon, ağrı,
bulantı gibi semptomlar sıklıkla sorgulanmalı ve
gerekli hemşirelik girişimleri uygulamalıdır.1 Mar-
cantonio ve ark.nın yaşlılarda deliryumun önlen-
mesine ilişkin yaptıkları çalışmada; oksijen tedavisi,
sıvı-elektrolit dengesinin sağlanması, ağrının kont-
rol altına alınması, polifarmasinin önlenmesi, me-
sane-bağırsak fonksiyonlarının ve beslenmenin
düzenlenmesi, erken mobilizasyon ve çevre dü-
zenlemesi gibi bakım girişimlerini daha sık uygu-
ladıkları müdahale grubunda, standart bakım alan
gruba göre deliryum sıklığında ve şiddetinde an-
lamlı derecede azalma olduğu saptanmıştır.28

SIVI-ELEKTROLİT DENGESİZLİKLERİ VE 
HEMŞİRELİK BAKIMI 

Yaşlanma ile beraber sıvı ve elektrolit dengelerinde
bazı değişiklikler ortaya çıkmaktadır. 70 yaşında
vücuttaki su miktarı vücut ağırlığının %53’üne
kadar düşer, serum elektrolit konsantrasyonlarında
yaşlanma ile herhangi bir değişiklik olmamakla be-
raber sıvı veya diyet değişikliklerine organizmanın
adaptasyonu bozulmaktadır.29 Sıvı ve elektrolit

dengesizlikleri YBÜ’ne yatırılan geriatrik hasta-
larda görülen önemli sorunlardan biridir. Çevre sı-
caklığının yükselmesi, diyare veya febril bir
hastalık nedeniyle yaşlı hastalar dehidrate kalabi-
lirler. Nörolojik defisiti belirgin olan hastalarda de-
hidratasyon ve hipernatremi daha da belirgin
olabilir. Yaşlı hastalarda hiponatremiye yol açabi-
lecek konjestif kalp yetmezliği, santral nörolojik so-
runlar, uygunsuz ADH salınımı sendromu gibi
hastalıklar sık görülmektedir.1,15 Yaşlı hastanın sıvı
elektrolit dengesindeki değişimler yaşam bulgula-
rında değişikliğe neden olmaktadır. Hemşirelik ba-
kımında; sık aralıklarla yaşam bulguları, ödem ve
dehidratasyon bulguları değerlendirilmelidir.
Vücut sıvısında artışa neden olan durumlarda hasta
pulmoner ödem ve kalp yetersizliği gelişme riski
olabileceğinden nefes darlığı, öksürük, pembe kö-
püklü balgam çıkarma gibi belirtiler açısından de-
ğerlendirilmeli ve akciğer sesleri dinlenmelidir.
Saatlik idrar izlemi ve aldığı-çıkardığı sıvı takibi
yapılmalıdır. Sıvı elektrolit dengesinin tedavisi sı-
rasında eksik olan elektrolitin yerine konulması ya
da sıvı hacminin arttırılması istenirken tedavinin
yan etkilerine/ komplikasyonlarına dikkat edilme-
lidir. Tedavi süresince hastanın tedaviye yanıtı de-
ğerlendirilmeli ve travmalardan korumaya yönelik
önlemler alınmalıdır.30-32

BASINÇ ÜLSERLERİ VE HEMŞİRELİK BAKIMI

Basınç ülserleri; özellikle kemik çıkıntılarının bu-
lunduğu bölgelerde uzun süreli basınç, sürtünme
veya tahrişe bağlı olarak deri ve derialtı dokularda
kapiller damarların tamamen kapanması ve o böl-
gede dolaşımın durması sonucu oluşmaktadır. De-
rinin üzerindeki eksternal basınç, ortalama kapiller
hidrostatik basıncını (30 mmHg) aştığı zaman ba-
sınç ülserleri görülmeye baslar. Yatan hastalarda
sakrum gibi bölgelerdeki eksternal basınç 100-150
mmHg’yı bulabilmektedir. Hastaneye yatan has-
taların %9-13’ünde, yoğun bakımda yatanların
%41’inde, dekübit ülserleri gelişebilmekte, morta-
lite riskini dört kat arttırabilmekte ve yatış süresini
en az 18-20 gün uzatabilmektedir. Yaşlanma ile bir-
likte derinin kalınlığı ve kanlanması azalmakta,
yara iyileşmesi gecikmektedir. Fizyolojik değişik-
liklerin yanı sıra hareketsizlik, nörolojik defısit,
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malnütrisyon, çinko, demir ve C vitamini eksiklik-
leri basınç yarası gelişimini hızlandırmaktadır.
Yaşlı hastalarda çoğunlukla yoğun bakım ünitesine
yatıştan sonraki ilk 2 hafta içerisinde basınç ülser-
leri görülmektedir. Basınç yarasının önlenmesinde
ilk adım, riskli hastaların önceden belirlenerek
uygun önlemlerin alınmasıdır. Riskli hastaların be-
lirlenmesi için kullanılan ölçeklerin en çok bili-
nenleri; Norton ölçeği, Gosnell ölçeği, Braden
ölçeği, Knoll ölçeği ve Waterlow ölçeğidir. Basınç
ülserlerinin evrelendirilmesinde “The National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)” uluslar-
arası kabul gören, günümüzde en sık kullanılan sı-
nıflandırmadır. Ulusal Basınç Ülseri Danışma
Paneli, basınç ülserlerini 4 ana evrede sınıflandır-
maktadır (Tablo 2).33 Subkütan yağ dokusuna ula-
şan ülserler debride edilmeli, fasya ve daha derine
inenlere ise cerrahi debridman ve gerekirse deri
grefti uygulanarak tedavi edilmelidir. Enfeksiyon
varlığında sistemik antibiyotikler kullanılmakta-
dır.1,25,30,34-36 

Hemşirelik bakımında; kemiklerin çıkıntıları
ile olası basınç alanları değerlendirilmeli ve basınca
maruz kalan bölgelere destek aparat kullanarak
destek verilmeli ve kan dolaşımını hızlandırmak
için masaj yapılmalıdır. İki saat aralıklarla pozisyon
değişikliği sağlanmalı ve pozisyon değiştirme esna-
sında sürtünmeler önlenmelidir. Hastada üriner ve
fekal inkontinans varlığı değerlendirilmeli, cildi
temiz ve nemli tutulmalıdır. Beslenmesi düzenle-
nerek malnütrisyon önlenmelidir. Hastada basınç
ülseri gelişmesi durumunda ise hemşire, deri bü-
tünlüğünün bozulmasına neden olan faktörleri
araştırmalıdır. Tedavide yara iyileşme prensiplerini
uygulayarak yara tedavisini yapmalıdır.31,37-39 Atıl-

gan ve ark. tarafından yapılan çalışmada, hastala-
rın yatış sürecinin ilk aşamasında risk tanılaması
yapılarak gerekli girişimlerin uygulanmasının, ba-
sınç yaralarını önlemede etkili olduğu belirlenmiş-
tir.37 Vanderwee ve ark. ile Defloor ve ark.
çalışmalarında, yatak içi pozisyon değişikliğinin ba-
sınç ülseri oluşumunu azalttığını saptamıştır.38,39

İLAÇ FARMAKOKİNETİĞİ -DİNAMİĞİNE 
YÖNELİK SORUNLAR VE HEMŞİRELİK BAKIMI 

YBÜ’ de çoklu ilaç tedavisi uygulanmaktadır. Bu-
nunla birlikte yaşlılarda fizyolojik değişiklikler ne-
deniyle ilaç eliminasyonu azalmakta, ilacın yarı
ömrü uzamakta, toksisite riski artmakta ve ilaçla-
rın yan etkileri daha fazla görülmektedir. Yaşla be-
raber vücuttaki yağ miktarı vücut ağırlığının
%15-30’u kadar artarken, tam tersi olarak total
vücut sıvısı %12-15 azalmaktadır. Bu değişikliklere
bağlı olarak yağda çözünen ilaç dağılım hacmi ar-
tarken, suda çözünen ilaç dağılım hacminde azalma
görülmektedir. Karaciğer kitlesinin azalması ve kan
akımının azalmış olmasına bağlı olarak karaciğerde
metabolize edilen ilaçlarda birikme görülebilir.
Böbrekteki yaşa bağlı fizyolojik değişiklikler idrarla
atılan ilaç miktarını da önemli ölçüde etkilemekte-
dir. Yaşlılarda en sık yan etki oluşturan ilaç grubu
merkezi sinir sistemi depresyonu yapan ilaçlardır.
Bunları antibiyotikler, analjezikler, antikoagülan-
lar, antihipertansifler, bronkodilatatörler, diüretik-
ler ve oral hipoglisemik ajanlar izlemektedir.
İlaçlara bağlı olarak yaşlılarda sık karşılaşılan ad-
vers olaylar ile ilişkili klinik durumlar dermatolo-
jik, gastrointestinal ve nörolojik olarak tespit
edilmiştir. Hemşirelik bakımında; yaşlılarda hu-
zursuzluk, konfüzyon, sık sık düşme, depresyon,

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2015;19(1) 33

Evre Özellik 

Evre I Deri bütünlüğü bozulmamış olup basınç uygulandığında kaybolmayan kızarıklık (eritem) vardır. O bölgede ağrı hissedilir.

Evre II Derinin epidermis ve dermis tabakası etkilenmiş olup yüzeysel ülserasyon vardır. Klinik olarak abrasyon, kabarcık, 

bül ve derin olmayan krater mevcuttur. O bölgede ağrı hissedilir.

Evre III Subkütan doku da dahil olmak üzere tüm dokular etkilenmiştir ve nekroz vardır. Klinik olarak alttaki dokulara kadar giden 

derin bir krater mevcuttur. Genellikle ağrı hissedilmez. Yaraya infeksiyon eklenebilir.

Evre IV Derinin tüm tabakaları etkilenmiş olup aşırı nekroz, kas ve kemik dokuda harabiyet vardır. Yara genellikle infektedir ve 

ağrı hissedilmez.33

TABLO 2: Basınç ülserlerinin evrelendirilmesi.



deliryum, ekstrapiramidal sendromlar, bulantı-
kusma, kabızlık gibi belirtiler ortaya çıktığında ilaç
yan etkisi de mutlaka değerlendirilmelidir. Yoğun
bakım ünitesinde tedavi alan yaşlı hastalar değer-
lendirilirken farmakokinetik ve farmakodinamik
değişiklikler göz önünde bulundurulmalı ve bakım
planlanmalıdır.1,7,15,40 

YOĞUN BAKIM ÜNİTESİNDE 
BÜTÜNCÜL YAŞLI HASTA TAKİBİ 

Yaşam bulguları sık aralıklarla değerlendirilmeli,
yaşam bulgularındaki değişiklikler anında tespit
edilerek gerekli hemşirelik girişimleri uygulanma-
lıdır.  Solunum sayısı, derinliği, hızı ve bireyin
genel görüntüsü sürekli gözlemlenerek değişiklik-
ler kayıt edilmelidir. Birey mekanik ventilasyonda
herhangi bir solunum modunda takip ediliyorsa; bu
moda uyum durumu, solunum frekansı, tidal vo-
lümler, kan gazı bulguları, yaşam bulguları (beden
ısısı, kan basıncı ve kalp tepe atımı), periferal oksi-
jen satürasyonu (SpO2) değerlendirilmelidir. Entü-
basyon/trakeostomi tüpünün yeri, kaf basıncı,
uygulama tarihi kontrol edilmeli ve trakeal sekres-
yonlar düzenli ve gereksinim olduğu sürece temiz-
lenmelidir. Tüp tespitlerinin deri bütünlüğüne
zarar verecek şekilde basınç oluşturması önlenme-
lidir. Bireyin bilinç durumu değerlendirilmeli ve
her gün tarih, yer, saat hakkında bilgi verilmelidir.

Yaşlı hastanın derisi ve ekleri baştan ayağa ta-
nılanarak (ağız içi, saçlı deri, cildin tonüsü, nemi
vb.) öz bakım gereksinimleri belirlenmeli, bireyin
gereksinimleri doğrultusunda hemşirelik bakımı
planlanarak uygulanmalıdır. Deri bütünlüğünde
bozulma riski olan bireyin, deri bütünlüğü gözle-
nerek basınç ülserini önlemeye yönelik gerekli ön-
lemler alınmalıdır.  

Beslenmede değişim ve sıvı volüm eksikliği
durumunda; bireyin kilo takibi yapılarak günlük
kalori gereksinimi hesaplanmalıdır. Entübe olan ve
mekanik ventilasyon desteği alan bireyin orogas-
trik/nazogastrik/gastrostomi tüpleri ile beslenme-
sinde beslenme ilkelerine uyulmalıdır. 

Bilinci açık olan yaşlı hastaların, mesane ve ba-
ğırsak boşaltımını gerçekleştirebilmesi için uygun
ortam sağlanmalıdır. Üriner kateter takılı olan has-

talarda saatlik idrar takibi ve aldığı-çıkardığı sıvı
takibi yapılmalıdır. Barsak inkontinansına yönelik
olarak bireyin dışkılama sayısı, dışkılamanın nite-
liği araştırılmalıdır.  

Yaşlı hasta, YBÜ ile ilgili kaygı ve korkusunu
ifade etmesi için cesaretlendirilmelidir. Beden im-
gesinde bozulmaya yönelik bireyin kendini nasıl
algıladığı ve düşüncelerini açıklaması için fırsat ve-
rilmelidir. Mekanik ventilatördeki hastalar,  ileti-
şim konusunda en çok sıkıntı yaşanan hasta
grubunu oluşturmaktadır. Bu hastalar korku, açlık,
susuzluk, iletişim problemleri, bilinç ve kontrol
kaybı yaşamaktadır. İletişim kuramama sonucu ağrı
tanımlanamamakta, kontrol kaybı, anksiyete ve
stres yaşamaktadırlar. Hastalarda sınırlamalardan
dolayı yaşanan rahatsızlık ve bağımlılık en çok de-
neyimlenen sorunlar arasında yer almaktadır.
Hasta ile iletişimde sıklıkla vücut dili, yüz ifadesi,
göz teması, evet/hayır’lı sorular, kağıt kalem, çeşitli
şekil ve işaretler kullanılmaktadır. Tosun ve ark.
çalışmalarında, dudak hareketlerinin mekanik ven-
tilatördeki hastalar tarafından kullanılan bir ileti-
şim şekli olduğunu belirtmişlerdir. Patak ve ark.
ekstübasyon sonrasında hastaların entübasyon sü-
recinde yaşadıkları iletişim engellerini azaltmak
için geliştirilen iletişim tahtasının hastaların
%69’una yardımcı olabileceğini bildirmiştir.

Ağrıya yönelik olarak; ağrının yeri ve şiddeti,
ağrıyı arttıran/azaltan faktörler değerlendirilir. Ağ-
rıya karşı oluşan ajitasyon ve huzursuzluk durum-
ları gözlemlenmeli, uygulanacak tüm girişimler
öncesinde bireye açıklama yapılmalıdır.

YBÜ’nde kaldığı süre boyunca maruz kaldığı
infeksiyon risk faktörleri (invaziv kateterler, entü-
basyon/trakeostomi, mekanik ventilatör cihazları,
aspiratör vb.) belirlenerek tüm girişimlerde (arter-
yal/ santral venöz kateter, üretral kateter takılması
vb.) cerrahi aseptik teknik ilkelere uyulmasına
özen gösterilmelidir.1,31,32,41-43 

SONUÇ 

Yaşlı nüfusun artmasıyla birlikte yoğun bakımda
tedavi edilen yaşlı birey sayısında da artış beklen-
mektedir. Yoğun bakım tedavisi alan yaşlı hastala-
rın değerlendirilmesinde var olan hastalıklar ve
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altta yatan sorunlar, yaşlılıkta meydana gelen fiz-
yolojik değişiklikler bir bütün olarak ele alınmalı
ve bireye özgü hemşirelik bakımı planlanmalıdır.
Dikkatli bir izlem ve etkin hemşirelik bakımı ile

yoğun bakım ünitesinde yatış süresi, uzun süreli
yatak istirahati ve destek tedavilere bağlı kompli-
kasyon riski azalacak ve yaşam kalitesinde iyileşme
sağlanacaktır.
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Ani Kardiyak Ölüm ve
Hemşirelik Yaklaşımı

ÖÖZZEETT  Kritik hastaları değerlendirmede sistematik yaklaşımın kullanılmaması, akut bakımın yetersiz oluşu,
zayıf iletişim ve multidisipliner ekip çalışmasının olmaması, tedavi planlarının yetersiz kullanımı ve hastaya
holistik yaklaşımla ilgili yaşanan problemler klinik sonuçları kötüleştirmekte ve ani ölümlere zemin hazır-
lamaktadır. Ani kardiyak ölüm  tüm dünyada ve ülkemizde önemli bir sorunudur. Koroner arter hastalığı,
ani kardiyak ölüm açısından en önemli risk faktörüdür ve genellikle altta yatan mekanizma ventriküler fib-
rilasyona dejenere olan ventriküler taşikardi ataklarıdır. Bu hastalarda yaşam kurtarıcı olan, erken resusi-
tasyon ve erken defibrilasyona hızlıca başlanmalıdır. Kardiyopulmoner resüsitasyon  sonuçları; sadece
resüsitasyon çabalarıyla değil, aynı zamanda müdahale öncesi faktörlerden de (hastaya, ortama, kurtarıcıya
ve sisteme ait) etkilenmektedir. Arresten önceki 24 saat içinde fizyolojik parametrelere dayanan erken uyarı
skorları ve sistemleri kötüleşen hastayı tanımak ve erken müdahalede bulunmak için önemlidir. Zamanla
resüsitasyon kurallarındaki güncellenmeler, resüsitasyon sırasında uygulanan ilaçların hazırlanması, hasta-
nın yaşam belirtilerinin izlenmesi gibi kısıtlı görevler için sorumlu tutulan hemşirelerin geleneksel rolle-
rinde değişmeye neden olmuştur. Bu yeni rollerin içerisinde en yaygın olarak; acil durumlara hızlı hemşire
yanıtı, otomatik eksternal defibrilasyonu kullanma, resüsitasyona karar verme sürecine katılma, kardiyak
arrest yanıtı sırasında kullanılan ilaçları bilme ve resüsitasyona tanık olan aileye destek yer almaktadır. Bu
derleme; ani kardiyak ölüm için risk faktörlerinin belirlenmesi, kardiyak arrest ve tedavi yaklaşımların tar-
tışılması, tekrarlayan arrestlerden korunmada hasta bakımı ve hasta/aile eğitiminin yer alması açısından
önemlidir. Aynı zamanda yoğun bakım ünitesinde arrest sonrası ölümleri azaltmada yaşam kurtarıcı olan
resüsitasyonda, hemşirenin değişen rolleri ve hemşirelik yaklaşımının önemi yer almaktadır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Ölüm, ani, kardiyak, kardiyopulmoner resüsitasyon, sağ kalım, 
hemşirenin  rolü, hemşirelik bakımı

AABBSSTTRRAACCTT  The problems such as the non-use of a systematic approach in the evaluation of critical patients,
an insufficient acute care, a poor communication and the lack of the multidisciplinary team work, the in-
sufficient use of treatment plans, and a holistic approach to patient care, worsen the clinical outcomes and
lead to sudden deaths. Sudden cardiac death  is a major health problem in Turkey and in the world. The
coronary artery disease is the most important risk factor for sudden cardiac death  and the mechanisms un-
derlying are generally ventricular tachycardia episodes degenerated to ventricular fibrillation. Early resusci-
tation and early defibrillation, which are life-saving for these patients, need to be initiated quickly. The
results of Cardiopulmonary resuscitation are not only affected by resuscitation efforts but also by the pre-in-
tervention factors (related to the patient, environment, saver, and system).  Early warning scores and systems
based on physiological parameters within 24 hours prior to arrest are critical for recognizing deteriorating pa-
tients and initiating early intervention. The updates on resuscitation guidelines over time bring about a
change in the traditional roles of nurses responsible for limited duties such as the preparation of the med-
ications applied during resuscitation and the monitoring of the vital signs of patient. These new roles widely
include providing a rapid nurse respond to emergencies, using automated external defibrillation, participat-
ing in decision-making process regarding resuscitation, having knowledge on the medications used during
the response to cardiac arrest and supporting the family members who witness the resuscitation. This com-
pilation has importance in determining the risk factors for sudden cardiac death, discussing cardiac arrest and
treatment approaches, including patient care and patient/family education in the process of the protection
against recurrent arrest. The changing roles of nurses and nursing approach have a significant place in the re-
suscitation, which is life saving in reducing mortality after arrest in the intensive care unit at the same time.

KKeeyy  WWoorrddss::  Death, sudden, cardiac, survival, cardiopulmonary resuscitation, the role of nurses, nursing care
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ANİ KARDİYAK ÖLÜM 

ünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ani ölümleri;
“akut semptomların ortaya çıkmasından
sonraki 24 saat içerisinde meydana gelen

ölümler” olarak tanımlamaktadır.1-4 Ani ölümü kar-
diyak ölümlerle sınırlandırmak amacıyla bu tanıma
‘kardiyak’ kelimesi eklenmiştir.2 Ani kardiyak ölüm
(AKÖ) ise akut semptomların başlamasından son-
raki bir saat içinde ani bilinç kaybı ile kendini gös-
teren kardiyak nedenlere bağlı doğal ölümdür. Ne
zaman ve ne şekilde ölüme yol açacağı öngörüle-
meyen kardiyak hastalık mevcuttur. Hastanın en
son ne zaman canlı olduğunu ve çoğunlukla semp-
tomların ölümden ne kadar süre önce başladığını
tanımlamak mümkün olmasa da, birçok araştırmacı
bu tür ölümleri AKÖ olarak kabul etmiştir.1-8

EPİDEMİYOLOJİSİ 

Tüm dünyada ve ülkemizde AKÖ önemli bir sağlık
sorunudur. Ülkemizde 2000 yılında koroner kalp
hastalığı nedeniyle 153 bin hastanın kaybedildiği
tahmin edilmektedir.4,9 Amerika Birleşik Devletle-
rinde her yıl yaklaşık 250 ile 400 bin AKÖ vakası
görülmektedir. Tüm ölümlerin yaklaşık %20’sini
AKÖ’ler oluşturmaktadır.1 AKÖ kurbanlarının çok
az bir oranı Kardiyo-Pulmoner Resusitasyon (Kalp
Akciğer canlandırması-KPR) için bir şans bulabil-
mekte ve hastaların ancak %1-3’ü yaşama geri dön-
dürülebilmektedir.10 

ETİYOLOJİSİ

AKÖ’e zemin hazırlayan risk faktörleri, koroner
arter hastalıkları ile benzerlik göstermekte olup;
ileri yaş (55 yaşından sonra kadınlarda, 45 yaşın-
dan sonra erkeklerde risk artar), erkek cinsiyet,
KAH öyküsü, ailede kardiyovasküler hastalık ve
AKÖ hikayesinin olması, genetik anormallikler,
artmış LDL kolesterol düzeyi, fiziksel aktivite az-
lığı, aşırı kilo, hipertansiyon, sigara içme ve diabe-
tes mellitus yer almaktadır.9,11,12 Bu faktörlere ek
olarak birçok çalışmada AKÖ’de kalp hızının artışı,
aşırı alkol tüketimi gibi spesifik risk faktörlerinin
de yer aldığı gösterilmiştir.1,2,9,12

Kalp hastalarının üçte birinde AKÖ, hastalı-
ğın ilk belirtisidir. KKoorroonneerr  aarrtteerr  hhaassttaallıığğıı  ((KKAAHH))

bu ölümlerin %75’inden sorumludur ve altta yatan
neden %80-85 ventriküler aritmilerdir (ventrikü-
ler taşikardi (VT), primer ventriküler fibrilasyon
ya da torsade de pointes (TdP) gibi ölümcül arit-
miler).1,3,5-7,13

Ani kardiyak ölümlerin ikinci sırada yer alan
nedeni %10-15 oranında kkaarrddiiyyoommyyooppaattiilleerrddiirr
((KKMMPP)).1,2,6 Kardiyomyopatilerde öldürücü aritmile-
rin yanı sıra bozulmuş hemodinami ve iskemik de-
ğişikliklerle ani ölüm gelişimine katkıda bulunur.
Dilate KMP’de, ölümün en sık görülen nedeni ven-
triküler aritmiler gibi malign aritmilerdir.2 Non İs-
kemik Dilate KMP hastalarındaki gözlemsel
çalışmalar ölümlerin %30’unun ani ölüm olduğunu
göstermiştir. Hipertrofik KMP’de AKÖ yaşam boyu
görülebilmekle birlikte özellikle genç (40 yaş altın-
daki) ve sıklıkla asemptomatik bireylerde görül-
mektedir.2,12 Bu hastalarda AKÖ hastalığın ilk
bulgusu olabilmekte ve kardiyak arrest öyküsü ciddi
ventriküler aritmilerin tekrarı açısından risk oluş-
turmaktadır.1,3,5,7 Aritmojenik sağ ventriküler KMP,
genç yaşlarda AKÖ’lerin başlıca nedenlerinden bi-
ridir. Kalp hastalığına bağlı AKÖ riskini azaltmak
için ACE inhibitörleri, beta blokerler, amiodarone
gibi farmokolojik tedavilere ek olarak endike oldu-
ğunda implante edilebilen kardiyoverter defibrila-
tör (ICD) implantasyonu gerekebilir.8,10,14-17

Kalbin kilit proteinlerini etkileyen kalıtsal bir
genetik anormallik sonucuda AKÖ gelişebilir.
Uzun QT sendromu, Brugada Sendromu, katekola-
minerjik polimorfik gibi hastalıklar AKÖ’e yatkın-
lık oluşturan monogenik hastalıklar arasında en iyi
bilinenleridir.1,11 Daha az sıklıkla AKÖ’ye neden
olan aort stenozu, mitral kapak prolapsusu, koro-
ner arter anormallikleri, miyokardiyal köprüleşme,
miyokarditler, atlet kalbi alt grupları kapsamakta-
dır.2,11

BELİRTİ VE BULGULARI

Ani ölümlerin nedeni farklı olmakla birlikte ani
kardiyak ölümün belirtisi kardiyak aresttir. KKaarrddii--
yyaakk  aarrrreesstt,, kalbin sistol sırasında etkili olarak ka-
sılmaması sonucu kan dolaşımının ani olarak
durduğu ve yetersiz serebral kan akımına neden ol-
duğu ani bilinç kaybı ile karakterize bir tablo-
dur.9,13,14
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Kardiyak nedenlere bağlı mortalitenin giderek
artması nedeni hastane içi ve hastane dışında ani
kardiyak ölümün nedeni olan arrestin önceden ta-
nımlanması ve gerekli müdahalenin yapılması
önemlidir. Yetişkin hastaların çoğunda kardiyak
arrest öncesi kalp, solunum ve dolaşım ile ilgili
anormallikler önemli belirti ve bulgulardır.6,18,19

Hastane dışında ani ölümlerin çoğunda bilinen
veya bilinmeyen kalp hastalığının yanı sıra ve en
sık görülen belirti göğüs ağrısıdır ve erken dö-
nemde tanınması hayati önem taşımaktadır. 

Ejeksiyon fraksiyonu (EF) %30 veya altında
olan bireylerde kardiyak arrest belirti ve bulguları
olarak ani kollaps, bilinç kaybı, anormal solunum,
nabız alınamaması, kalp seslerinin duyulamaması,
VT, VF, asistoli, nabızsız elektriksel aktivite (NEA)
gibi ölümcül ritimler, ciltte siyanoz ve solukluk, kan
basıncında düşme görülür.7,12,15,20 Hastane dışı kardi-
yak arrestlerde, hastane içi olgularda olduğu gibi as-
lında alarm verici belirti ve bulguların olduğu fakat
birçok faktör nedeni ile göz ardı edildiği saptanmış-
tır. AKÖ olgularının yaklaşık %75’inde göğüs ağrısı,
nefes darlığı gibi prodromal semptomların son bir
saat içinde var olduğu görülmüştür.6,7,9

Arrest sonrası sağ kalım oranları kardiyak ar-
restin özelliklerine göre (kardiyak bir etiyolojiye
bağlı olup olmaması, tanık bulunup bulunmaması,
VF olup olmaması gibi), zamanında KPR ve KPR
öncesi faktörlere göre de değişmektedir.2,9,14,16,17 Bu
faktörler; hastaya (obezite, ırk, altta yatan hastalık-
lar, ciddi kısıtlılık, hastanede kalış süresi), ortama
(hastane içinde, hastane dışında, tanık olunan ar-
rest, ulaşılabilir defibrilator), kurtarıcıya (eğitim,
özgüven, fiziksel güç, önlenebilir hatalar) ve sis-
teme ait özellikler (erken uyarı sistemleri, acil tıbbi
ekipler, sağlık sisteminin yapılanması, kardiyak ar-
rest merkezleri) olarak ele alınabilir.2,9,13,19

KARDİYAK ARESTTE TEDAVİ: 
KARDİYO-PULMONER RESUSİTASYON 

Hastane Dışı Resüsitasyon

Amerikan Kalp Birliği’nin (AHA) 2010’da yayım-
ladığı Kalp Akciğer Canlandırması (KAC) kılavu-
zunda kardiyak arrest durumunda Temel Yaşam
Desteği (TYD) adımlarının kompresyon-hava yolu
açılması-solunum sağlanması (C-A-B) şeklinde

önerilmiştir.14-17 Bu değişim ile göğüs basıları daha
çabuk başlatılacak ve ventilasyondaki gecikme en
aza indirilecektir. Aynı kılavuzda 5 halkadan olu-
şan yaşam kurtarma zinciri ele alınmıştır. ‘‘SSaağğ
kkaallıımm  zziinncciirrii’’ kavramı, optimal sağ kalım için ge-
rekli girişimlerin yer aldığı kritik olan halkaları
içermektedir.14-17,19,21,22

BBiirriinnccii  hhaallkkaa “Hızlı kardiyak arrestin derhal ta-
nınması ve acil yanıt sisteminin aktive edilmesi”:
Erken farkına varma ve acil medikal servis ile ileti-
şime geçme, hastaya hızlıca eğitimli insan gücü sağ-
lama ve defibrilatör gibi gerekli araçları ulaştırılmayı
içerir. Acil medikal servislerin aranması için geçen
zaman, arrest ile gelen hastanın uzun dönem prog-
nozunu doğrudan etkilemektedir.2,8,15-17,21,22 Halkın
bilinçlendirilmesi ve etkin bir iletişim sisteminin
kurulması bu aşamayı güçlendirilebilir.2,10,14,21,22

İİkkiinnccii  hhaallkkaa “Göğüs basılarının vurgulandığı
erken kalp akciğer canlandırması (KAC)”: Hızlı ya-
pılan KPR VF ritmindeki ani kardiyak arrestte
yaşam şansını iki-üç kat artırmaktadır. Başarılı re-
süsitasyonun en önemli belirleyicisi kardiyovaskü-
ler kollaps gelişiminden müdahale edilinceye kadar
geçen süredir. En iyi derecede doku perfüzyonu için
kardiyak ve solunum desteği sağlamak, kişiyi en
yakın donanımlı acil servise ve sonra yoğun bakım
ünitesine (YBÜ) transfer etmek, arrest sebeplerini
tanımlamak ve nedenlerini düzeltmek, tekrarlayan
aritmileri önlemek için antiaritmik ilaç tedavisi uy-
gulamak KAC’nin amaçları arasında yer alır.2,21,22

ÜÜççüünnccüü  hhaallkkaa “Hızlı defibrilasyon”: Kalbin de-
fibrilasyonu VF ve nabızsız VT’nin tek etkin tedavi
şeklidir ve hızlıca sağlanması önemlidir.2,8,15-17,21,22

Acil müdahalede defibrilasyona kadar geçen süre-
nin, tedavi etkinliğini belirlemede en önemli faktör
olduğu ve her bir dakika geç kalmanın sağ kalımı
%5-10 oranında azalttığı görülmüştür.14,21,22

Hastane içi kardiyak arrestler çok daha fazla
tanık olunmuş olsa da VF/VT insidansı hastane dışı
arrestlerden çok daha düşüktür.23 Hastanede veya
hastane dışında kardiyak arresti tedavi eden sağlık
bakım çalışanları hızla göğüs kompresyonlarına
başlamalı ve en kısa sürede otomatik eksternal de-
fibrilasyon (OED) /defibrilasyonu kullanmalıdır.
Monitörize hastalarda VF’den şok uygulamasına
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kadar geçen zaman 3 dakikadan daha kısa olmalıdır
ve defibrilatör hazırlanırken KPR uygulanmalıdır.
Bu yaklaşımın amacı; VF birkaç dakikadan daha
uzun süre mevcut olduğu takdirde miyokardiyum
enerji ve oksijenden yoksun kalmasını önlemektir.
Kısa süreli göğüs basısı kalbe oksijen ve enerji sağ-
lar, bir şokun VF’yi sonlandırması (defibrilasyon)
ve spontan solunuma dönme şansını artırır. Defib-
rilasyon için seri şoklar yerine tek şoku takip eden
hızlı KPR uygulanması vurgulanmaktadır.14-17

Amerikan Ulusal KPR veritabanı sonuçla-
rında, VF/VT’nin ilk ritim olduğu hastane içi ar-
restlerde ilk şokun ilk 3 dakika içerisinde verilmesi
sağ kalım oranını %21’den %38’e yükselttiği belir-
tilmiştir. Dolaşımın geri dönmesi ve hastaneden ta-
burculuk en düşük asistolde kaydedilmiştir.23

DDöörrddüünnccüü  hhaallkkaa “Etkili ileri kardiyovasküler
yaşam desteği”: İyi eğitilmiş ve iyi donanımlı bir
sağlık personeli ekibinin (hekim, hemşire veya pa-
ramedikler) donanımlı ambulanslar ve hızlı girişim
araçları ile erken ve etkili müdahalesidir.2,3,14 Temel
yaşam desteğinin sağlanmasından sonra acil olarak
kardiyovasküler durumun belirlenmesi ve hasta-
larda ileri havayolu sağlanması için, subraglotik
ileri hava yolu önerilmektedir. Beraberinde kardi-
yak arreste neden olan aritmilerin tanınması
(VF/nabızsız VT/assistoli/NEA) ve ilaç tedavilerini
kapsar.7,10,14,19,20

BBeeşşiinnccii  hhaallkkaa 2010 AHA kılavuzunda ilk kez
belirtilen “Entegre kardiyak arrest sonrası bakım”:
Sağ kalım zincirine yeni eklenen bu yaklaşım ile
post kardiyak arrest bakımının önemi vurgulanı-
yor.14 Sağ kalımını artırmak için; kardiyak arrest
sonrası bakımın kapsamlı, yapılandırılmış, entegre
edilmiş ve multidisipliner sistem ile uygulanması
gerekir. Kardiyopulmoner ve hayati organların
fonksiyonunun kontrol altında tutulması ve iyileş-
tirilmesi, kardiyak arrest sonrası bakım uygulana-
bilecek uygun hastane veya YBÜ’ye transferinin
sağlanması, akut koroner sendrom ve diğer geri
döndürülebilir sebeplerin tanımlanması ve tedavi
edilmesi, nörolojik iyileşmeyi optimize etmek için
hipotermiyi içeren kapsamlı tedavi, çoklu organ
fonksiyon bozukluğunun tahmin ve tedavisi, tek-
rarlayan arrestlerin oluşmasının önlenmesi önce-
likli amaçlar arasındadır.14-17

HASTANE İÇİ ARRESTLER

Hastane içi kardiyak arrestlerde, eşlik eden ko-
morbiditelerin yükü (konjestif kalp yetmezliği, son
dönem diyaliz bağımlı böbrek hastaları vb) arttıkça
sağ kalım oranı azalmaktadır.7,15,21 Yoğun bakım
öncesi dönemde gerektiği şekilde ele alınamayan
hastaların YBÜ’deki mortaliteleri daha yüksektir.
YBÜ’ye devredilecek olan bir hastanın stabilize
edilmeden transfer edilmesi arrest için önemli bir
risk faktörüdür.7 YBÜ’ye servislerden yatan hasta-
larda mortalite oranı acil servisten veya ameliyat-
haneden yatan hastalara göre daha yüksektir. Bu
durum servislerde yatan hastalar için YBÜ’de kul-
lanılan skorlama sisteminin bulunmaması, perso-
nel sayısının yetersiz ve deneyimli ekibin
olmamasından kaynaklanıyor olabilir.24 Ayrıca
hemşire ve hasta bakıcı sayısında büyük oranda
azalma kardiyak arrest görülme oranlarında artışla
da ilişkilendirilmiştir.19 Hastane içi kardiyak arres-
tin ardından sağ kalım ve fizyolojik tam iyileşme
oranı, tüm yaş gruplarında düşüktür ve hastane içi
bir kardiyak arrest yaşayan yetişkin hastaların
%20’sinden de azı hayatta kalmaktadır.7

Kritik hastaları değerlendirmede sistematik
yaklaşımın kullanılmaması, akut bakımın yetersiz
oluşu, zayıf iletişim ve multidisipliner ekip çalış-
masının olmaması, tedavi planlarının yetersiz kul-
lanımı ve hastaya holistik yaklaşımla ilgili
problemler klinik sonuçları kötüleştirmekte ve ani
ölümlere zemin hazırlamaktadır.15 Hastane içi kar-
diyak arrestin önlenmesinde, profesyonel yeterli-
lik için sağlık personelinin eğitimi, hastaların
izlenmesi, hastadaki değişikliklerin fark edildiği ve
etkili bir yanıtın olduğu donanımlı bir sistemin ol-
ması gerekir.7,19,25-27 Durumu kritikleşen hastayı
erken dönemde fark edip objektif değerlendirme
yapma ve gerekli müdahaleyi hızlıca gerçekleştir-
mek için APACHE II benzeri skorlama sistemleri
prognozu öngörmede yardımcı olabilir.20,24,25,28

GÜNÜMÜZ RESÜSİTASYONDA 
HEMŞİRENİN DEĞİŞEN ROLÜ VE ÖNEMİ 

Hastanede kardiyak arrest, tüm üniteler ve servis-
lerde görülmekle birlikte, en çok YBÜ, acil servis-
lerde yaşanır ve bu ünitelerde başarılı resüsitasyon
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mümkündür.15,25 Resüsitasyon, sağlık uzmanları için
aşırı derecede stresli bir deneyimdir. Bu nedenle et-
kili bir resüsitasyon için, multidisipliner bir yakla-
şım ve etkili bir takım çalışması önemlidir.25-28

Yıllar içerisinde, KPR kuralları güncellen-
dikçe, multidisipliner takım üyelerinin rolleri de
değişime uğramıştır.2,14,15,17 Tıptaki ilerlemeler ve
uygulama alanlarında farklılaşma deneyimli hem-
şirelere duyulan ihtiyacın artmasına, hemşirelik
eğitiminde iyileşmeye ve hemşirelik rolünün
özerkliğinde artmaya neden olmuştur.25 Bu deği-
şikliklere paralel olarak hemşirelerin KPR uygula-
masındaki sorumluluklarında değişimler ortaya
çıkmıştır. KPR sırasında geleneksel hemşire rolle-
rinden uygulanan ilaçların hazırlanması, hastanın
yaşam belirtilerinin izlenmesi gibi kısıtlı görevler
değişmiş, hemşireler acil müdahale ekibinin daha
aktif bir üyesi haline gelmiştir.25-27,29

Hemşireler, yüksek standart bilgi ve beceri ge-
rektiren roller üstlenmeye başlamıştır. Bu yeni rol-
lerin içerisinde en yaygın olarak; acil durumlara
hızlı hemşire yanıtı, OED kullanma, KPR yapılması
veya yapılmaması/ devam edilmemesi karar verme
sürecine katılma, kardiyak arrest yanıtı sırasında
kullanılan ilaçları anlamak ve hemşirelerin  resü-
sitasyona tanık olan  aileye destek olması yer al-
maktadır.14,17,19,25,30

Kardiyak arrest sırasında hastanın hayatta kal-
ması, en yeni kuralları temel alan, yüksek kaliteli
tedaviyi sunan acil müdahaleye bağlıdır. Fakat ar-
rest oluşmadan önce anormal fizyolojik parametre-
lere müdahalenin hızlı olması gerekirken, arrest
sonrası acil yaklaşımın aktif hale geldiği görülmek-
tedir.19,25 Koroner yoğun bakım ünitesinde çalışan
hemşireler, ünitenin daha ilgili olması nedeniyle
diğer bölümlere kıyasla KPR’yi daha çok deneyim-
ledikleri için anormal parametreleri erken ve etkili
müdahale sağlarlar. Hemşireler, genellikle bir kar-
diyak arreste ilk yanıtı verenlerdir ve daha geliş-
miş kardiyak yaşam destek takımı gelene kadar
temel yaşam desteğini başlatırlar.25,29,30

Yoğun bakım hemşiresi arrest öncesi 24 saat içe-
risinde hayati belirtilerde değişiklik (düşük veya yük-
sek kalp hızı, hipotansiyon, takipne, yeni başlayan
nefes darlığı, bilinç seviyesinde değişiklik, tekrarla-

nan veya uzun süreli nöbetler, düşük idrar miktarı,
oksijen alımına rağmen oksijen doygunluğunda akut
azalma) olması durumunda acil müdahale ekibini ça-
ğırır.7,18,20,30 Kurumun benimsemiş olduğu protokoller
doğrultusunda temel/ileri yaşam desteği uygulama-
larına katılır (oksijen verme, solunum desteği, kalp
masajı, acil ilaçlar, tıbbi cihazların uygulanması
gibi)25-27,29,30 Kardiyak ritmi izler, yorumlar, öldürücü
ritimleri tanır ve gerekli acil girişimleri bilir. Acil du-
rumlarda hekimle işbirliği sağlayarak kurumun be-
lirlediği protokollerin uygulanmasını sağlar.29,30

Protokollerin titiz bir şekilde uygulanması için
hemşirelerin bilgili olması ve prosedüre ilişkin uz-
manlığa sahip olması gerekir. Amaca yönelik ve ba-
ğımsız olarak çalışabilme, öz yönetim sahibi olma,
eleştirel düşünebilme, hızlı karar verip öncelikleri tes-
pit etme özelliklerine sahip hemşirelerin acil durum-
ların başarısını artırdığı görülmektedir.25,29,31 Çoğu
kez, hekim hastanın yanında bulunmayabilir ve bu
nedenle hemşirelerin acil bakımı sağlaması beklenir.
Eğer o an, ünitede hekim yok ve hemşirenin ileri
yaşam desteği sertifikası (geçerlilik süresi dolmamış)
var ise temel ve ileri yaşam desteği uygulamalarını
başlatır, kalp masajı, solunum desteği, defibrilasyon
ve acil senkronize kardiyoversiyon uygular.30 

Hemşirelikte farmakoloji bilgisi, hemşirelerin
ilaç yönetiminde ve hasta eğitimindeki rolleri ge-
liştikçe, giderek daha önemli bir hale gelmiştir. Uy-
gulanan ilaç ve tedavilerin etki ve yan etkileri
konusunda yeterli bilgiye sahip olmaları gerekir.
Aynı zamanda hastanın tedavi ve bakıma verdiği
yanıtları değerlendirmesi ve gerektiğinde ilgililere
rapor edilmesi önemlidir.25,29-31 Kritik hastada hem-
şirenin farmakoloji bilgisinin yanı sıra ilaç dışı te-
davi yöntemlerinden pacemaker (hasta hazırlığı,
işlem öncesi, sırası ve sonrasında hastanın takibi)
ve defibrilasyon (endikasyonu, uygulama aşama-
ları) işlemleri ile ilgili yeterli uzmanlığa sahip ol-
ması önemlidir.12,16 Gerektiğinde bilinçli sedasyona
yardımcı olma, kan alma ve laboratuvar sonuçla-
rını değerlendirebilme ve arreste tanık olan ailenin
sessiz bir odaya kadar refakat edilip psikososyal
destek sağlanması, hasta bakımının belgelendiril-
mesine kadar her şey kardiyak arreste yaklaşım için
gereklidir.25,27,29 Araştırmalar, KPR’ye ilişkin hem-
şirelerin bilgi, davranış ve deneyimini değerlendir-
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miş, değişen rollerinin aksine yetersiz bilgiye sahip
oldukları görülmüştür.26,27,29 Aynı zamanda hemşi-
relerin deneyim yılları arttıkça KPR hakkındaki
bilgi düzeylerinde artış olduğu bildirilmiştir.27,29

TEKRARLAYAN ARRESTLERİ ÖNLEMEDE 
HASTA VE AİLEYE YAKLAŞIM

Yoğun bakım hemşireleri, karmaşık ve beklenme-
dik bir anda ortaya çıkan sorunlar karşısında kritik
düşünme becerilerini daha sık kullanmaktadırlar.
Bu yüzden hemşirelerin yüksek düzeyde bilişsel
psikomotor, sorun çözme becerileri ile birlikte
etkin ve kaliteli olarak hasta ve ailelerin bakım ge-
reksinimlerini karşılaması beklenir. Madrid Dekle-
rasyonu’nda (1993) kritik durumdaki hastaların
bakımını sağlayan ekibin içinde yoğun bakım hem-
şiresinin özel bir rolü olduğu belirtilmektedir.20,30,31

Arresti deneyimleyen hasta ve ailede tekrarla-
yan arrestleri önlemek açısından taburculuk plan-
lamasının yapılması ve girişimlerin uygulanması
bakımın devamlılığını sağlamak açısından koruyucu
bir yaklaşımdır.6,7,21,22,32,33 Hastaneye yatış ile başla-
yan ve hastanede yattığı sürece devam eden tabur-
culuk planlaması süreci, tedavisi tamamlanmış olan
hastaların, hastaneden çıktıktan sonra gereksinim-
leri olan eğitimi vermek, tedavinin etkinliğini sür-
dürmek ve taburculuk sonrası hastanın alacağı
hizmetleri düzenlemek için gerekli olan bir adım-
dır. Taburculuğa yönelik birçok gereksinimin or-
taya çıktığı YBÜ’de bu sürecin başlatılması ve etkin
bir şekilde yürütülmesinde hekim ve özellikle de
hemşirelere büyük sorumluluk düşmektedir.34 

Hasta ve yakınları kritik bakım ünitesinden
servise transfer edilirken veya hastaneden taburcu
olurken kardiyak arrestin tekrarlanacağı korku-
sunu yaşarlar. Sevdiği bireyi kaybetme korkusu, rol
değişiklikleri gibi durumlar hastada olduğu gibi aile
üyelerinde de strese ve kaygıya neden olmaktadır.
Hasta ve aileye duygusal destek verilmesi, stres ve
korkuyu azaltarak hastanın yaşam kalitesini olumlu
yönde etkileyecektir.12,32,33

Çalışmalar, sedatize ve bilinci kapalı hastala-
rın konuşulanları anladığını ortaya koymakta, has-
taya uygulanacak medikal girişimler ve müdahale-
lerde negatif ve küçük düşürücü yaklaşımlardan
kaçınılması gerektiğini vurgulamaktadır.12,35-37 İle-

tişimde yaşanan aksaklıklar hastada tekrar arrest
yaşama korkusunu ve buna bağlı anksiyeteyi daha
da arttırarak aynı zamanda sağlık personeline olan
güvenini de sarsacaktır. Eğer aile üyeleri arrest sı-
rasında hasta yanında ise, ortamdan uzaklaştırılıp
uzaklaştırılmaması konusunda tartışmalar olmakla
birlikte,  aileye her iki durumda da destek olunma-
lıdır. Resüsitasyon sonrası aile üyelerinin mümkün
olduğunca, zaman kaybı olmadan hastalarını gör-
melerine izin verilmelidir.8,12,32 Literatürde, ani kar-
diyak arresten hayatta kalan hastalara hemşireler
tarafından verilen psikososyal terapi ile kardiyo-
vasküler ölüm riskinin önemli derecede düştüğü
ortaya konmuştur.32,33,36,37 Bu yüzden hemşirelerin
bilinci kapalı hasta ile iletişime ilişkin yeterli bilgi
ve beceriye sahip olması nitelikli hemşirelik bakı-
mının sağlanmasında önem taşımaktadır.25-27,29,32,33 

AArrrreessttii  ddeenneeyyiimmlleeyyeenn  hhaassttaa  vvee  aaiilleenniinn eeğğiittiimmii,,
tekrarlayan kardiyak arrest ve sonrası ölümün ön-
lenmesinde önemli rol oynar. Eğitimin içeriği has-
tanın genel durumu ve risk faktörleri göz önünde
bulundurularak planlanmalıdır. Hastaların tedavi
planının izlenmesi ve düzenli olarak kontrollere
gitmesi, eşlik eden komorbitelerin kontrolü, sigara
içmemesi, içiyorsa bırakması yönünde bilgilendi-
rilmesi, sağlıklı kiloyu sürdürme, düzenli egzersiz
yapması, ilaç uyumu, stres yönetimi ve sağlıklı bes-
lenme gibi önemli konuları kapsamaktadır.32,33,35-37

Eğer hastaya ICD uygulanacaksa, hasta ve aileye
ICD hakkında eğitim verilmeli (işlem öncesi bilgi-
lendirme, işlem sonrasındaki yapması gereken
bakım, şok yaşadığında yapacakları hakkında ICD
eğitimi, randevu tarihleri ve önemi, acil bir durum
ile karşılaştığında arayacağı merkezler) ve psiko-
sosyal destek sağlanmalıdır.15,16,35-37

Sonuç olarak; AKÖ’de risk faktörlerinin ate-
rosklerotik koroner arter hastalığı ile aynı olduğu
gösterilmiştir. Hemşireler öncelikle KAH’nı ön-
leme konusunda sorumluluk almalıdır. Bu açıdan
toplumda KAH’a sahip bireylerde risk faktörleri-
nin kontrolünün sağlanması özellikle hasta ve ai-
lesine, yaşam kalitesini arttırıcı davranışların
öğretilmesi ve bu konuda rehberlik edilmesi önem-
lidir. Acil durum müdahalesinde bulunacak sağlık
profesyonellerine kritik durumdaki hastaların tes-
piti, izlenmesi ve yönetimi konusunda düzenli eği-
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timlerin yapılması, eğitim öncesi ve sonrası değer-
lendirmelerle acil müdahalede rollerini bildikle-
rinden emin olunması gerekir. Özellikle YBÜ’de
arrest öncesini fark edebilme ve arrest sonrası

ölümleri azaltmada hemşirenin yaklaşımı önemli
bir yer tutmaktadır. Bu yüzden hemşirenin deği-
şen rollerinin farkında olması ve uygulayabilmesi
hayat kurtarıcı olarak görülmektedir.
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