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vde bakım; bireyin yaşadığı ortamda sağlığını konfor içinde sürdür-
mek ve geliştirmek, yaşam süresi ve kalitesini yükseltmek, teknolo-
jiye bağımlı olanların fonksiyonel potansiyellerini arttırmak,

çocukların yaşına özgü optimal büyüme ve gelişmesini izlemek, terminal
dönemdeki hastalara kaliteli bir bakım sunmak olarak tanımlanmaktadır.1

Yoğun bakımda uzun süre kalmaya bağlı mortalite, morbidite ve sağ-
lık harcamalarını azaltmak, uzun süreli olarak solunum fonksiyonlarını ko-
rumak, egzersiz kapasitesini arttırmak, enfeksiyon gibi yatış süresini arttıran

Yoğun Bakım Hastasının Evde Bakımı

ÖÖZZEETT  Hemşirelik bakımında kullanılan birçok model olmasına rağmen,  evde bakım için kullanı-
labilecek modeller sınırlıdır.  Günlük Yaşam aktiviteleri modeli, yoğun bakımdan evine gönderi-
len hastalar için uygun bir model olabilir. Günlük yaşam aktiviteleri modeli hümanist ve bütüncül
bir yaklaşımla, hemşirelik bakımını birey ve aile merkezli ele alan, bakıma bireyin katılımını ön-
gören bir modeldir. Günlük yaşam aktiviteleri modelinde hemşirelik uygulamaları; koruma, rahat-
lama ve bağımlı fonksiyonlara yaklaşım kapsamında ele alınmaktadır. Hemşire hastayı evde ilk
ziyaret ettiğinde, günlük yaşam aktiviteleri modeli doğrultusunda, hastanın mevcut ya da potansi-
yel hangi günlük yaşam aktivitelerini yerine getiremediği değerlendirir, elde edilen veriler doğ-
rultusunda sağlık sorunlarını tanılar ve sorunu ortadan kaldırmak için girişimlerde bulunur. Evde
bakımın her aşamasında ve sonunda belirlenen hedeflere ulaşılıp ulaşılmadığını değerlendirerek,
evde bakımı desteklemeyi sürdürür.
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be discharge home. Model of humanistic and holistic approach to activities of daily living, nursing
care that addresses the individual and the family, is a model of care that require the participation
of the individual. Activities of daily living in nursing practice model, protection, relief and de-
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daily living which existing or potential queries, according to the data obtained has been made to
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KKeeyy  WWoorrddss::  Intensive care, home care, nursing, life activities

YYooğğuunn  BBaakkıımm  HHeemmşşiirreelliiğğii  DDeerrggiissii  22001122;;1166((11))::2211--88

Duygu SÖNMEZ DÜZKAYA,a

Gülçin BOZKURTb

aİstanbul Üniversitesi
İstanbul Tıp Fakültesi,
Hemşirelik Hizmetleri Müdürlüğü,
bEbelik Bölümü,
İstanbul Üniversitesi 
Sağlık Bilimleri Fakültesi, İstanbul

Ge liş Ta ri hi/Re ce i ved: 10.06.2013
Ka bul Ta ri hi/Ac cep ted: 03.12.2013 

Ya zış ma Ad re si/Cor res pon den ce:
Duygu SÖNMEZ DÜZKAYA
İstanbul Üniversitesi
İstanbul Tıp Fakültesi,
Hemşirelik Hizmetleri Müdürlüğü, İstanbul,
TÜRKİYE/TURKEY
dygsnmz@hotmail.com

Cop yright © 2012 by 
Türk Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği

DERLEME   



Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2012;16(1)22

Duygu SÖNMEZ DÜZKAYA ve ark. YOĞUN BAKIM HASTASININ EVDE BAKIMI

komplikasyonları azaltmak ve yaşam kalitesini ko-
ruyup yükseltmek amacıyla acil ve yaşamsal faali-
yetleri düzelen, stabil yoğun bakım hastasının evde
bakımı önerilmektedir. Bugün dünyanın her ye-
rinde bakım ve tedavisi evde sürdürülen hasta sa-
yısı giderek artmaktadır.1-4

Evde bakım konusunda yeni yaklaşımlar ve so-
lunum cihazlarındaki gelişmeler, solunum cihazına
bağlı kronik hastaların evde bakım hizmeti almala-
rını kolaylaştırmaktadır. Avrupa genelinde her
100.000 kişiden 6.6’sının evde mekanik ventilatöre
bağlı yaşadığı tahmin edilmektedir.2

Türkiye’de evde mekanik ventilatöre bağlı ya-
şayan hasta sayısı bilinmemektedir. SHÇEK verile-
rine göre, evde bakım hizmetlerinden yararlanan
kişi sayısı 2007 yılında 28.583 iken, 2009 yılı so-
nunda bu rakam 210.320 yükselmiştir. Bu rakamın
2014 yılı sonuna kadar 561.000 kişiye ulaşacağı tah-
min edilmektedir. 5

Ülkemizde 1 Şubat 2010 tarihinde yayınlanan,
Evde Sağlık Hizmetlerinin Uygulama Yönergesi
doğrultusunda Sağlık Bakanlığınca çeşitli illeri-
mizde evde bakım hizmeti başlatılmıştır. Özellikle
yoğun bakım hastalarının evde bakımını gerçek-
leştirebilecek sayıda ve nitelikte evde bakım per-
sonelinin bulunmaması, 24 saat takip ve tedavi
hizmeti verebilecek bir çalışma sisteminin olma-
ması gibi nedenler ile bu hastaların bakımında so-
runlar yaşanmakta ve hastaneye başvurular
artmaktadır. 

Evde bakım; bireyselleştirilmiş olarak gerçek-
leştirilen, birey ve aileyi fiziksel, sosyal, duygusal,
ekonomik ve çevresel boyutlarıyla ele alan bütüncü
bakış açısına sahip, multidisipliner ekip anlayışı ile
yürütülmelidir.1,6 Ekibin en önemli parçası olan
hemşire, bütüncü bir bakış açısıyla hastaya bakım
verir. 1

Bu makalede yoğun bakım hastasının evde ba-
kımı, Roper ve arkadaşlarının günlük yaşam akti-
viteleri (GYA) modeli doğrultusunda ele alındı. 

GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİ MODELİ

Günlük Yaşam Aktiviteleri Modeli modeli hüma-
nist ve bütüncül bir yaklaşımla, birey merkezli ba-
kımı ele alan, bakımda bireyin katılımını öngören

bir modeldir. Günlük yaşam aktiviteleri modelinde
hemşirelik uygulamaları; koruma, rahatlama ve ba-
ğımlı fonksiyonlara yaklaşım kapsamında ele alı-
nır. Hemşirenin en önemli görevi hastayı zararlı
etkenlerden korumaktır. Hasta yatağa bağımlı ise
yatak yarası, kabızlık vb. potansiyel sorunlardan
önlem alarak korumalıdır. Hastanın fiziksel, men-
tal yönden rahatını sağlayarak, hastalığı ile baş et-
mesine yardımcı olmak hemşirenin en çok bilinen
işlevleridir. Birey bağımsızlığını kazanana kadar
hemşirelik desteği sürdürülür. 7

Günlük yaşam aktiviteleri modelinde, hemşi-
relik süreci uygulamalarının özellikle tanılama aşa-
masına rehberlik eden 12 günlük yaşam aktivitesi
belirlenmiştir.

GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİ

1. Hastanın ve çevresinin güvenliğini sağlama
sürdürme

2. İletişim

3. Solunum

4. Beslenme

5. Boşaltım

6. Kişisel temizlik ve giyim

7. Beden ısısının kontrolü

8. Hareket

9. Çalışma ve boş aktivitelerini değerlendirme

10. Cinselliğini ifade etme

11. Uyku

12. Ölüm7-9

GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİ MODELİ 
İLE YOĞUN BAKIM HASTALARININ
EVDE BAKIMI 

Hastanın evdeki mevcut ya da potansiyel sağlık so-
runlarını tanımlamak amacıyla, GYA modeli doğ-
rultusunda hastanın hangi GYA yerine
getiremediği sorgulanarak sistematik olarak veri
toplanır.10 Veri toplama hastanın yoğun bakımdan
eve taburculuğu ile başlayan ve evde devam eden
bir süreçtir. 11  Veriler subjektif (hasta ya da ailenin
ifade ettikleri) ve objektif (hemşirenin ve diğer ekip
üyelerinin fiziksel değerlendirme yoluyla topladığı
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veriler, yapılan tanı işlemleri ve laboratuar sonuç-
ları) elde edilir. 7,11-13

Hemşire hastayı evde ilk ziyaret ettiğinde, has-
tanın öyküsünü alır, kapsamlı bir fizik muayene
yapar ve elde edilen veriler doğrultusunda hemşi-
relik sorunlarını tanılayarak, sorunları çözmek için
girişimlerde bulunur. 

Hemşire ev ziyaretinde hasta ve ailenin bilgi
düzeyi, yaşam koşulları, sosyal-mali durumu ve
destek sistemleri hakkında bilgi toplar. Hasta için
kullanılacak araç-gereç ve malzemelerin temin edi-
lip edilmediği, evin bakım için uygunluğu, bireyin
ve ailenin yaşadığı sorunlar değerlendirilir.

GYA modelinde kategorize edilen, her bir
yaşam aktivitesi göz önünde bulundurularak, veri-
ler NANDA- Taksonomi II’de  (North American
Nursing Diagnosis Association International) sınıf-
landırılan hemşirelik tanıları ile ele alınmıştır.

GÜVENLİ ÇEVRENİN SAĞLANMASI VE SÜRDÜRÜLMESİ

Evde yaşayan hastanın bakımını doğrudan etkile-
yen, bakıma destek olabilecek kişiler, hasta için alı-
nan güvenlik önlemleri incelenir.7,8,12 Hastanın
görme, işitme ve konuşma ile ilgili sorunları, ya-
tağa bağımlı hastada basınç yarası açılma riski, lö-
kositleri düşük ise düşme ve infeksiyon riski
kontrol edilir. Enfeksiyon oluşturabilecek trakeos-
tomi/invaziv katater/üriner katater/gastrostomi gibi
risk faktörleri belirlenir. Mekanik ventilatöre bağlı
hastanın ihtiyacı olan bakım seti (oksijen sistemi,
aspiratör, ambu, yedek maske, aspirasyon sondaları
vs.) yedek bataryası, elektrik kullanımı/ toprak
prizler açısından ev ortamı değerlendirilir.14,15

Güvenli çevrenin sağlanması ve sürdürülmesi
aktivitesine yönelik elde edilen veriler doğrultu-
sunda; infeksiyon riski, aspirasyon riski ve düşme
riski tanıları doğrultusunda evde hemşirelik bakımı
yapılır. 

İnfeksiyon riski olan hastanın evde bakımı;
hastaya bakım verilecek ev ortamı aile ile birlikte
düzenlenir. Hastanın yatak, çarşaf ve oda temizliği
yapılarak, nasıl yapılacağı evdeki bakıcılara göste-
rilir. Evde yapılan tüm invaziv girişimler ve ba-
kımlar aseptik tekniğe uygun olarak yapılır. Aileye
el yıkama, katater bakımı, trakeostomi aspirasyonu

ve kanül temizliği, hastanın takibi için kullanılan
monitörler ve bağlantıları, aspirasyon cihazları, ev
tipi ventilatörlerin temizliğinin nasıl yapılacağı, in-
feksiyon belirti ve bulguları (Ateş, kateter giriş ye-
rinde kızarıklık, hassasiyet, idrar renginde-
kokusunda değişiklik, deri renginde değişiklikler,
sekresyon miktarında artış vd.) anlatılır.7,16

Aspirasyon riski olan hastanın evde bakımı;
ağızdan beslenebilen hastaların yavaş ve az mik-
tarda beslenmesi, kontrendike değilse, yatağın başı
300- 450 yükseltilmesi ve yan yatar pozisyon veril-
mesi sağlanır. Reflüyü önlemek için beslenme sü-
resince 30-45 dakika ve beslendikten sonra 1 saat
süre ile yatağın başı yüksekte tutulmalıdır. Bes-
lenme tüpü (nazogastrik/nazoduodenal sonda, gas-
trostomi vd.) ile beslenme yapılacaksa; her besleme
öncesi rezidü kontrolü, ani kusmaların önlenmesi
için bolus beslenme yerine sürekli beslenme tercih
edilmesi bakıcılara anlatılır.17 Trakeostomili hasta-
larda sekresyonların aspirasyonundan önce ve
hemen sonra beslenmemesi gerektiği ve sekres-
yonların nasıl aspire edileceği öğretilir.7,16

Düşme riski olan hastanın evde bakımı; yoğun
bakımdan evine getirilen hastanın evin yeni şek-
line uyumu sağlanır. Düşme riski ölçeği kullanıla-
rak düşme riski değerlendirilir. Risk puanı yüksek
olan hastalar için aileye korunma yöntemleri hak-
kında bilgi verilir. Yatak kenarlıklarının yükseltil-
mesi, hasta yatağının duvara dayalı olması, yerlerin
kuru tutulması, kaymayan terliklerin kullanılması
önerilir. Yatak kenarlarına yastık konularak
çarpma sonucu oluşabilecek travmalar engellenir.
Pozisyon verilmesi/bakım/çarşaf değişimi gibi iş-
lemler sırasında en az 2 kişinin hastayı destekle-
mesi konusunda aileye bilgi verilir. 7,9

İLETİŞİM

Bireyin iletişim kurmada herhangi bir güçlüğü olup
olmadığı; görme, işitme, konuşma ve algılama
fonksiyonları değerlendirilir. Trakeostomisi olan
hastaların iletişimini etkileyen faktörler belirlenir.
Hasta ve ailenin sosyal hayatı ve ilişkileri değer-
lendirilir.7,8

İletişim aktivitesine yönelik elde edilen veriler
doğrultusunda; iletişimde yetersizlik, sosyal izola-
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yon tanıları doğrultusunda evde hemşirelik bakımı
yapılır. 

İletişimi yetersiz olan hastanın evde bakımı;
hasta ile yavaş ve duyabileceği bir ses tonuyla, geri
bildirim alarak konuşulur. Gerekirse alternatif ile-
tişim yöntemleri (kalem, kağıt, el hareketleri, baş
hareketleri, mimikler vb) kullanılır. Konuşmaya
çalışan hasta sakin ve telaşsız bir şekilde dinlenir.
Hasta için uygun ise kafsız veya fenestrasyonlu tüp-
ler ya da tek yönlü konuşma valfleri kullanılarak
konuşması sağlanır. 20

Sosyal İzolayonu olan hastanın evde bakımı;
arkadaşları/komşuları veya sevdiği kişilerin hastayı
ziyaret etmesi ve desteği önemlidir. [18] Bu nedenle
aileye ziyaret kısıtlaması yapmaması ve daha önce
yapmaktan hoşlandığı aktiviteleri planlanarak aile
ve arkadaşlarıyla yapması, mümkünse bir sandalye
yardımıyla evin diğer odalarına götürülmesi arada
bir dışarı çıkarılması sağlanır.

SOLUNUM

Solunum güçlüğünün; nedenleri, ne zaman olduğu,
mekanik ventilatör desteğinin etkisi, parametrele-
rin durumu ve solunum cihazına bağlı kalınan
zaman değerlendirilir. Nabız, solunum sayısı, pulse
oksimetre veya kan gazı ile oksijenasyonu kontrol
edilir. Evde yedek oksijen tüpü, balon maske, aspi-
rasyon sondası ve elektrik jeneratörü olup olmadığı
gözden geçirilir. 7,8,15,19

Solunum aktivitesine yönelik elde edilen ve-
riler doğrultusunda; etkisiz solunum örüntüsü ve
mekanik ventilatörden ayrılmaya disfonksiyonel
yanıt tanıları doğrultusunda hemşirelik bakımı ya-
pılır. 

Etkisiz Solunum Örüntüsü olan hastanın evde
bakımı; Solunum sayısı, ritmi, derinliği, oksijen sa-
turasyonu ve mümkün ise kan gazları takip edilir.
Hastanın sık aralıklarla pozisyon değişimi ve pos-
tural drenaj aileye öğretilir. Yataktan kaldırılamı-
yorsa yatak içi aktif/pasif egzersizler, derin nefes
alıp-verme ve öksürme egzersizleri yaptırılır. Me-
kanik ventilatöre bağlı hastaların ventilatör modu
ve hastanın uyumu takip edilir. Solunan havanın
filtre edilmesi, ısıtılması ve nemlendirilmesi için
ısı-nem filtreleri veya ısıtmalı nemlendiriciler kul-
lanılması, nem filtrelerinin renk değişiklikleri veya

mukus birikimi gözlendiğinde değiştirilmesi anla-
tılır.3,19,20 Aileye aspirasyon tekniği, aspirasyon ge-
rektiğini gösteren bulgular, temel yaşam desteği,
trakeostomi bakımı, öksürme egzersizi, acil du-
rumlarda (solunum cihazı arızası veya aniden dur-
ması, trakeostomi tıkanıklığı, yerinden çıkması,
hastanın durumunun kötüleşmesi, soluksuz
kalması vd.) yapılacaklar konusunda eğitim ve acil
durumlarda 24 saat arayabileceği telefon numara-
ları verilir.7,15 ,18,19

Mekanik ventilatörden ayrılmaya disfonksiyo-
nel yanıt veren hastanın evde bakımı; evde meka-
nik ventilatör ile takip edilen hastaların öncelikle
ventilasyon modu değerlendirilir. Ventilatörden
ayırma hekim ile işbirliği yapılarak adım adım ger-
çekleştirilir. Gün içinde öncelikle 1-2 saat mekanik
ventilatörden ayırıp hastanın tepkisi değerlendiri-
lir. Günler içinde kademeli olarak ventilatördeki
saatler azaltılarak oda havasına alıştırılır. Hasta oda
havasına alıştırıldıktan sonra ventilatörden ayrılır
ve bir süre nem filtresi ile oda havasında takip edi-
lir.7,16

BESLENME

Bireyin; yaşı, boyu, kilosu, besin gereksinimi, gas-
trointestinal sistemin  durumuna uygun beslenme
yolu (NG/ND/NJ veya gastrostomi vd.) ve şekli
(aralıklı/sürekli) incelenir.  Hastalığı nedeniyle kul-
landığı özel bir diyet, besin alerjileri, sevdiği ve sev-
mediği besin maddeleri, kendi başına yemeğini
yiyebilme becerisi, beslenme ürünü kullanılıyorsa
yeterli ve uygun beslenme ürünü kullanıp kullan-
madığı değerlendirilir. 7,9

Beslenme aktivitesine yönelik elde edilen ve-
riler doğrultusunda; sıvı volüm eksikliği, beslen-
mede değişim, beden gereksiniminden az beslenme
tanıları doğrultusunda evde hemşirelik bakımı ya-
pılır. 

Sıvı volüm eksikliği gelişen hastanın evde ba-
kımı; her gün hastanın dehidratasyon/ volüm yük-
lenmesi bulguları, kilosu, aldığı-çıkardığı sıvı ve
sıvı dengesi değerlendirilir. Haftada bir kez kan
gazları ve elektrolitleri bakılır. Enteral veya paren-
teral eksik sıvı ve elektrolitleri alması sağlanır. 7

Beslenmede değişim (beden gereksiniminden
az beslenme) durumunda evde bakım; evde takip
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edilen hastalar malnütrisyona eğilimlidir. Hasta
ağızdan beslenebiliyorsa pozisyon verilerek, yemek
yemesine yardım edilir. Oral beslenemeyen hasta-
nın durumuna uygun enteral veya parenteral yol-
lardan biri ile beslenmesi desteklenir.18

Nazogastrik/Oragastrik/nazoduodenal/nazojejunal
sonda ile beslenen hastaların sondaları, kullanılan
sondanın özeliğine göre değiştirilerek bakımları ya-
pılır (tek kullanımlık sonda 48-72 saat arayla, 6 haf-
talık kullanılabilen silikon sondalar 6 haftada bir
yenisiyle değiştirilmelidir). Nazogastrik/Oragas-
trik/nazoduodenal/nazojejunal sonda ya da gas-
trostomi ile beslenen hastaların beslenmesinde
kullanılan mamaların, 6 saatten fazla açıkta kalma-
masına ve beslenme torbalarının 24 saatte bir de-
ğiştirilmesine özen gösterilir. Çocukların
beslenmesi büyüme-gelişmeleri göz önüne alına-
rak planlanır. Beslenme tüpü ile beslenen hastala-
rın ailelerine, beslenme öncesi tüpün yerinin
kontrolü, rezidü kontrolü, beslenme öncesi ve son-
rası yatağın başı 300-450 yükseltilmesi ve beslen-
meden 1 saat öncesi ve sonrası aspirasyon
yapılmaması konularında eğitim verilir. Enteral
beslenmenin sürekli olarak, beslenme pompası ile
yapılması aspirasyonu önlediği için aileye pompa
kullanımı konusunda eğitim verilir. 7,16,17,20

BOŞALTIM

Dışkılama ya da idrar yapmada; sorun olup olma-
dığı, miktarı, kokusu, rengi, sıklığı, normal boşaltı-
mını etkileyebilecek olası sorunlar, boşaltım
aktivitesi ile ilişkili tutum ve inançları ile ilişkili ve-
riler toplanır. Üriner sistem sondası/ kolostomi var-
lığında yeterli malzeme durumu ve uygun
temizliğin yapılma durumu değerlendirilir.7,8

Boşaltım aktivitesine yönelik elde edilen veri-
ler doğrultusunda; barsak inkontinansı, barsak boş-
altımında değişim (konstipasyon/diyare), üriner
boşaltımında bozulma tanıları doğrultusunda hem-
şirelik bakımı yapılır. 

Barsak İnkontinansı olan hastanın evde ba-
kımı; hastanın dışkılama sayısı ve özelliği, nörolo-
jik durumu gözlenir. Fonksiyonel düzeyine uygun,
fiziksel aktivite (yatak içi hareketler) ve egzersiz
planı düzenlenir. Hastanın inkontinans nedeniyle
yaşadığı utanma, suçluluk vd. durumlar değerlen-

dirilir. Boşaltımını tuvalete veya sürgüye yapama-
yan hastaların, alt değişiminde perine hijyenine
dikkat edilmesi, pişik gelişmesinin önlenmesi için
perinenin havalandırılması önemlidir.7,16

Diyaresi olan hastanın evde bakımı; günlük
tartı ve aldığı-çıkardığı kayıt edilir. Kontrendike
değil ise sıvı alımı arttırılır. Şiddetli dehidratas-
yonda reçete edilen parenteral sıvı tedavisi uygula-
nır. Kullanılan beslenme solüsyonunun içeriği
diyetisyen ile görüşülerek, protein ve kalori gerek-
sinimleri yönünden yeniden düzenlenir.7,16 

Konstipasyon gelişen hastanın evde bakımı;
Sakıncası yoksa sebze ve sıvı tüketimi arttırılarak
lifli/posalı besinleri alması sağlanır. İmmobilize
hastalar için yatak içi aktif-pasif egzersizler yaptı-
rılması, düzenli pozisyon verilmesi ve karın masajı
yapılmasına özen gösterilir. Defekasyon uyarısı ol-
duğunda ertelememesi hastaya ve aileye açıklanır.
Konstipasyona yol açabilecek ilaçlar ve yiyecekler
konusunda bilgi verilir.7,9,16

Üriner boşaltımı bozulan hastanın evde ba-
kımı; hasta infeksiyon bulguları, idrar yapma sıra-
sında ağrı, hassasiyet olup olmadığı sorgulanır.
Uzun süreli idrar sondalarının kullanımından ka-
çınılmalı ve onun yerine gerekirse temiz aralıklı
kateterizasyon (TAK) uygulanmalı. İdrar yolu in-
feksiyonlarının önlenmesi; mesanenin düzenli ve
tam olarak boşaltılması, alt temizliği yapılması, sıvı
alımının desteklenmesi ve TAK konusunda aile eği-
tilir. 7,16,21

KİŞİSEL TEMİZLİK VE GİYİNME

Deri ve eklerin durumu incelenir, kişisel hijyen ve
giyinme aktivitesini yerine getirebilme durumu de-
ğerlendirilir. 7,8

Kişisel temizlik ve giyinme aktivitesine yöne-
lik elde edilen veriler doğrultusunda; öz bakım ek-
sikliği, deri bütünlüğünde bozulma, oral mukoz
membranda değişim tanıları doğrultusunda evde
hemşirelik bakımı yapılır.

Öz bakım eksikliği olan hastanın evde bakımı;;
öz bakım eksikliğine neden durumlar, her bir öz
bakım aktivitesine katılabilme yeteneği değerlen-
dirilerek günlük aktiviteleri planlanır. Günlük hij-
yenik bakımları; tuvalet, banyo, ağız temizliği, giysi
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değişikliği vb. mümkün olduğunca hastanın yap-
ması, hastanın yapamadığı durumlarda, bakıcıya
hijyen uygulamaları hakkında bilgi verilerek, has-
tanın bağımsızlığını desteklemeleri sağlanır. 21

Deri Bütünlüğü bozulma riski olan hastanın
evde bakımı; hastanın derisi günlük olarak baştan
ayağa değerlendirilir, basınç ülseri varsa evresi be-
lirlenir. Yatağa bağımlı hastalar için havalı yatak
kullanması, yatak takımlarının temiz, kuru ve ger-
gin tutulması, vücut temizliği, cildin kuru tutulması
ve nemlenmesi sağlanır. Hastada bulunan katater,
atel, alçı gibi tedavi edici araç- gereçlerin yerleri
kontrol edilerek cilde bası yapması önlenir. İmmo-
bilize ve sedatize hastalarda düzenli aralıklarla po-
zisyon değişimi, doku beslenmesi ve kanlanmayı
sağlamak için yatak içi aktif- pasif egzersizler yap-
tırılır. CPAP/BİPAP kullanan hastalarda bu cihaz-
ların deriyi tahrişini önlemek için bası oluşturan
yerlere koruyucu örtüler kullanılır.7,16,21

Oral mukoz membranda bozulma riski olan
hastanın evde bakımı; Dünya Sağlık Örgütü
(DSÖ)’nün  “Oral Mukozayı Değerlendirme” ölçe-
ğini kullanarak hastanın ağız mukozasının değer-
lendirilmesi ve ağız bakımı hakkında bakıcılara
eğitim verilir. Ağızdan beslenemeyen veya oksijen
alan hastaların ağız bakımı sıklığı ve sakıncası yok
ise sıvı alımı arttırılır. 1,9

BEDEN ISISININ KONTROLÜ

Beden ısısı, rengi, terleme/titreme durumu, beden
ısısını etkileyen etmenler ve enfeksiyon ile ilişkili
veriler toplanır. 7,8 

Bu aktiviteye yönelik elde edilen veriler doğ-
rultusunda; beden ısısının düzenlenmesinde yeter-
sizlik (hipertermi/hipotermi) tanısı doğrultu- sunda
hemşirelik bakımı yapılır. 

Hipertermisi olan hastanın evde bakımı; gün-
lük ısı ve aldığı-çıkardığı takibi, dehidratasyonu
önlemek için yeterli sıvı alımı arttırılır. Giysilerin
ve yatak örtülerinin çevre ısısına uygunluğu de-
ğerlendirilir, fazla giysi ve örtüler kaldırılır. Gere-
kirse reçete edilen antipiretikler ve antibiyotikler
uygulanır. Bakıcılara beden ısısının takibi ve ateş
düşürme uygulamaları konusunda eğitim veri-
lir.7,9,16

HAREKET

Bireyin hareketlerini etkileyen kas-iskelet siste-
mine ilişkin bir sorun varlığı, koltuk değneği, te-
kerlekli sandalye gibi yardımcı araç-gereçlere
gereksinimi, yatağa bağımlı olma, havalı yatak kul-
lanım durumu, pozisyon değişimlerinin sıklığı, ba-
sınç bölgelerinin durumu, yatak içi aktif/pasif
egzersiz yapabilme kapasitesi değerlendirilir. 7 ,9

Hareket aktivitesine yönelik elde edilen veri-
ler doğrultusunda, fiziksel harekette bozulma ta-
nısı ile evde hemşirelik bakımı yapılır. 

Fiziksel harekette bozulma riski olan hastanın
evde bakımı; hastanın uzun süre aynı pozisyonda
yatması ve oturması önlenerek, 2 saat aralıklarla
pozisyonu değiştirilir. Yatağa bağlı hastalarda atrofi
ve eklem sertliğini önlemek için yatak içi aktif-
pasif egzersizler yaptırılarak hareketi sağlanır.
Ayak tabanı düşmesini önlemek için uygun taban-
lıklarla ayaklar desteklenir. El düşmesini önlemek
için uygun aparatlarla eller desteklenir.21 Tolere et-
tikçe yatak dışında geçirilen zaman arttırılarak des-
teksiz yürümesi sağlanır. Düzenli bir egzersiz
programı için fizyoterapist desteği sağlanır.7,9 

ÇALIŞMA VE EĞLENME

Ev içerisinde yaptığı, yapmak isteği aktiviteler, ak-
raba, arkadaş, komşu gibi iletişim kurmak isteği ki-
şiler, bakım vericilerin yaşadığı sorunlar sorgulanır.
7

Çalışma ve eğlenme aktivitesine yönelik elde
edilen veriler doğrultusunda; boş zamanlarını ge-
çirme-eğlence aktivitesinde yetersizlik ve bakım
verici rolünde zorlanma tanıları doğrultusunda
evde hemşirelik bakımı yapılır. 

Boş zamanlarını geçirme-eğlence aktivitesi ye-
tersiz olan hastanın evde bakımı; hastanın sevdiği
akraba, arkadaş, komşularının ziyareti sağlanır. Ço-
cuklar için oyunlar ve oyuncaklar kullanılarak eğ-
lenmeleri sağlanır. Erişkin hastaların yapabiliyorsa
dikiş ya da boyama gibi farklı aktiviteler yapması
için teşvik edilir. 16

Bakım verici rolünde zorlanan ailenin destek-
lenmesine yönelik girişimler; hastanın bakım veri-
cisinin hangi bakımları gerçekleştirirken zorlandığı
ve yaşadığı sorunları ifade etmesi sağlanır. Aile
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içinde herkes, hastanın bakımına ve bakımı ile ilgili
verilecek tüm eğitimlere katılmalıdır. Zorlanan aile
üyesinin belirli bir süre dinlenmesi önerilir. Uzun
süreli bakım aileyi sosyoekonomik olarak zorlaya-
bilir. Aile desteklenmesi için yardım kuruluşlarına
yönlendirilir. 7,16,21

CİNSELLİĞİ İFADE ETME

Bireyin beden imajını etkilen kayıpları ve ken-
dini algılama durumu ile ilgili veriler toplanır.7,9

Cinselliği ifade etme aktivitesine yönelik elde
edilen veriler doğrultusunda, benlik kavramında
/beden imgesinde bozulma tanısı doğrultusunda
evde hemşirelik bakımı yapılır.

Benlik kavramı/beden imgesi bozulan hasta-
nın evde bakımı; trakeostomi, gastrostomi, kolos-
tomi gibi beden imajını değiştiren araçları olan
hastaların duygularını, özellikle kendisi hakkında
ki düşündüklerini kendi bakış açısını ifade etmesi
için cesaretlendirilir. Cinsel işlevlerini destekleyici
aparatlar gerekirse temin edilir. Bir beden par-
çası/fonksiyon kaybı olduğunda, birey ve diğer ki-
şiler için anlamı değerlendirilir.16

UYKU

Normal uyku alışkanlığı, uykuyu etkileyen etmen-
ler, uyuyamama durumunda başvurulan yöntem-
ler, evde kullanılan sedatif ilaçlar değerlendirilir.7,8

Uyku aktivitesine yönelik elde edilen veriler
doğrultusunda, uyku örüntüsünde rahatsızlık tanısı
doğrultusunda evde hemşirelik bakımı yapılır.

Uyku örüntüsü bozulan hastanın evde bakımı;
geceleri gürültü, sesler ve ışık azaltılır. Mekanik
ventilatör desteği olan hastaların postural drenaj,
öksürme egzersizleri aspirasyon gibi solunumu ra-
hatlatan uygulamaları uyumadan önce gerçekleşti-
rilerek rahat uyuması sağlanır. Gündüz uykuları
azaltılır ve gündüz aktiviteleri (yürüyüş, fizik te-
davi vb) arttırılır. Geceleri idrara çıkma rahatsız
ediyorsa, gece sıvı alımı azaltılır. Uygun pozisyon
verilerek rahat uyuması sağlanır.9,16

ÖLÜM

Hastalık prognozu ilerleyici ve ölümle sonuçlanma
olasılığı olan hasta ve ailesinin ölüm ile ilgili kor-
kuları ve düşünceleri değerlendirilir.7,8

Ölüm anksiyetesi tanısı doğrultusunda evde
hemşirelik bakımı yapılır.

Ölüm aksiyetesine yönelik girişimler; hasta ve
aile ölüm hakkındaki duygularını ifade etmeleri
için cesaretlendirilir. Hastanın yapmak istedik-
leri/hayalleri sorgulanır ve mümkün ise aile ile bir-
likte gerçekleştirmesi sağlanır. 16

SONUÇ

Evde bakılabilecek yoğun bakım hastasına bir hem-
şirelik modeli doğrultusunda bakım verilmelidir.
Günlük yaşam aktiviteleri modeli, yoğun bakım
hastasının evde bakımını, hümanist ve bütüncül bir
yaklaşımla, birey ve aile merkezli ele alan, bakıma
bireyin katılımını öngören bir model olarak kulla-
nılabilir.
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