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ÖZ
Bu araştırma, bir üniversite hastanesinin yetişkin genel yoğun bakım ünitesinde son bir yıl içinde tedavi görmüş olan
hastaların hemşirelik bakım planlarında yer alan hemşirelik tanılarının belirlenmesi ve tanıların The North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA) tanılarına göre uygunluğunun değerlendirilmesi amacı ile yapıldı. Tanımlayıcı
ve retrospektif nitelikteki bu araştırma bir üniversite hastanesinin genel yoğun bakım ünitesinde gerçekleştirildi.
Araştırmanın örneklemini 1 Kasım 2011- 1 Kasım 2012 tarihleri arasında yoğun bakım ünitesinde yatan 277 hastanın
hemşirelik bakım planı oluşturdu. Veriler araştırmacılar tarafından oluşturulan birinci bölümde hastanın kişisel ve tıbbi
tanısına ilişkin soruların, ikinci bölümde ise Gordon’un Fonksiyonel Sağlık Örüntülerine göre gruplandırılmış 2009-
2011 NANDA hemşirelik tanı listesinin yer aldığı veri toplama formu kullanılarak toplandı. Veriler sayı ve yüzdelik
dağılımla değerlendirildi. İncelenen bakım planlarında hemşireler tarafından iki tanesi kollobratif sorunlara yönelik
belirlenmiş tanılar olmak üzere toplam 26 farklı hemşirelik tanısının kaydedildiği ve bazı tanıların ifadelerinde ise
standart terminoloji açısından hatalar olduğu saptandı. Belirlenen tanılar incelendiğinde ise; bilgi eksikliği (%89.5),
enfeksiyon riski (%85.9) ve bireysel bakımda yetersizlik (%34.7) tanılarının en fazla belirlenen tanılar olduğu tespit
edildi. Hemşirelik bakım planlarında cinsellik ve üreme biçimi ile inanç ve değerlere ilişkin hemşirelik tanılarının yer
almadığı belirlendi. Bu araştırmadan elde edilen sonuçlara göre yoğun bakım ünitesinde hemşirelik bakım planlarının
kullanıldığı ancak yoğun bakımda tedavi gören bir hastanın hemşirelik bakımı gereksinimleri düşünüldüğünde hemşirelik
bakım planlarında belirlenen tanıların yeterli olmadığı, hastaların yaşadığı stres ve biyopsikososyal alanların göz ardı
edilip, fizyolojik alana odaklanıldığı ve hasta bakımının bütüncül değerlendirilmediği söylenebilir.
Anahtar Kelimeler: Yoğun bakım ünitesi; hemşirelik tanıları; hemşirelik kayıtları.

Determination of Nursing Diagnoses in The Intensive Care Unit and
Evaluation According to Nanda Diagnoses

ABSTRACT
This study was conducted for the purpose of determining the nursing diagnoses in the nursing care plans of patients
who had been treated in the past year in an adult general intensive care unit, and of evaluating the diagnoses according
to their conformity to the diagnoses of the North American Nursing Diagnosis Association (NANDA). This descriptive
and retrospective study was carried out in the general intensive care unit of a university hospital. The sample consisted
of the nursing care plans of 277 patients who were in the intensive care unit between 1 November 2011 and 1 November
2012. Data collection was performed using a form created by the researchers, the first part of which contained questions
on the patients’ personal and medical diagnoses, while the second part contained 2009-2011 NANDA nursing diagnosis
lists grouped according to Gordon’s Functional Health Patterns. Data was evaluated as numerical and percentage
distributions. In the care plans examined, it was established that total of 26 different nursing diagnoses were recorded
by nurses, of which two described collaborative problems, and that certain diagnoses contained errors in standard
terminology in their diagnostic statements. When these diagnoses were examined, it was determined that the most
common diagnoses were of inadequate information (89.5%), risk of infection (85.9%), and inadequate personal care
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(34.7%). It was found that there were no nursing diagnoses
in the patient care plans relating to sexuality and
reproduction or to beliefs and values. According to the
results of this study, it may be said that nursing care plans
were used in the intensive care unit, but that the diagnoses
determined in the nursing care plans were insufficient when
the nursing care needs of a patient receiving treatment in
the intensive care unit are considered; neglecting the stress
experienced by the patient and psychosocial domains,
which focuses on the physiological area and said not a
holistic assessment of patient care.
Keywords: Intensive care unit; nursing diagnoses, nursing
records.

GİRİŞ
Hemşirelik süreci 1970’li yıllarda hemşirelik eğitim
programlarına ve hastanede hemşirelik uygulamalarına
hemşirelik bakımının planlanması, değerlendirilmesi ve
kaydedilmesi amacıyla sistematik bir yöntem olarak
girmiştir (1). Kliniklerde hemşirelerin yaptıkları girişimleri
ve işlemleri kaydetmek amacıyla her hastaya özgü
hemşirelik bakım planının oluşturulması gerekmektedir.
Hemşirelik bakım planının kullanılabilmesi için hemşirelik
kayıtlarında standardizasyona ve sınıflamalara gereksinim
vardır (2). Hemşirelikte standart terminoloji kullanılarak
oluşturulan hemşirelik bakım planı bir düşünme şeklidir ve
hastanın bakımı hakkında hemşirenin doğru karar
verebilmesini, hatalı uygulamaların önlenmesini
sağlamaktadır (3-5).
Bilimsel sürecin temelini oluşturan hemşirelik süreci için
çeşitli sınıflama sistemleri kullanılmaktadır. Kuzey
Amerikan Hemşirelik Tanıları Birliği (NANDA),
Hemşirelik Girişimleri Sınıflaması (NIC) ve Hemşirelik
Sonuçları Sınıflaması (NOC) bunlardan bazılarıdır.
Hemşirelik sürecinin en temel öğesi olan hemşirelik
tanıları, klinik değerlendirmeler, görüşmeler ve gözlemleri
temel almaktadır (6). 1990 yılında, NANDA hemşirelik
tanısını “birey, aile ve toplumun gerçek veya potansiyel
sağlık problemleri/yaşam süreçleri hakkında bir klinik
yargı” olarak tanımlanmıştır (7). Hemşirelik tanıları,
hemşirelerin gözlem ve görüşmeleri kullanarak hastanın
sağlık problemlerine verdiği cevabı analiz etmesini sağlar
(8,9). Birçok tanının doğruluğu hemşire hasta ilişkisinin
kalitesine bağlıdır. Hemşirelik tanılarının sınıflaması
kullanılarak klinik olguların adlandırılması hemşirelikte
iletişimi kolaylaştırmaktadır (10).
Dünya nüfusunun yaşlanması ve görülme sıklığı artan
kronik hastalıklar neticesinde bireylerin yoğun bakım
ihtiyacı giderek artmaktadır (11-13). Yoğun bakım üniteleri
fiziksel ortamı, kullanılan teknik donanımı ve işleyiş biçimi
nedeniyle hastanenin diğer ünitelerden farklılık gösterir.
Kritik hastalığı olan bireyler ileri teknolojiden ve
hemşirelik bakımından yararlanmak için yoğun bakım
ünitelerine (YBÜ) kabul edilir. Yoğun bakım hemşireliğinin
amacı; bireyin fizyolojik, psikolojik, emosyonel ve sosyal
dengesini en iyi duruma getirmek ve yaşamına doğrudan
etki eden bireysel bakımı sağlamaktır. YBÜ’ ne bakım ve
tedavi amacı ile kabul edilen hastanın taburculuğuna dek
geçen sürede bireyselleştirilmiş hemşirelik bakımının
planlanması, uygulanması ve uygulama sonuçlarının

değerlendirilmesi ile yatış süresi kısaltılabilmektedir.
YBÜ’inde hemşirelik bakımının sürekliliğini sağlamada,
bakım kalitesini iyileştirmede ve bakımı yönetebilmede
hemşirelik bakımının planlanarak verilmesi ve
kaydedilmesi gerekmektedir (14). Bu nedenle hemşirelik
kayıtları ve hemşirelik süreci, hemşirelik bakımının
kalitesinin ölçülmesinde önem teşkil etmektedir (15).
Ne yazık ki, ülkemiz genelinde hasta bakımında hemşirelik
tanılarının sistematik bir biçimde kullanıldığı ve bu
doğrultuda kayıt sistemlerinin geliştirildiği çok az hastane
mevcuttur. Hemşirelik tanılarının kullanıldığı hastanelerde
ise bazen eksik kayıtlar tutulabilmekte ve kayıtlarda
standart bir terminoloji kullanılamamaktadır. Tüm bu
sonuçlar hemşirelik bakımının kalitesini etkilemekle
kalmayıp, hemşirelerin bakım hizmetinin de görünür
kılınmasını olumsuz yönde etkilemektedir. Optimal
dinamik dengeyi sağlamada, istenilen sonuçlara ulaşmada,
bireyin yaşam süresini arttırmada iyi planlanmış hemşirelik
bakımı önemlidir. Bir hastanenin genel yoğun bakım
ünitesinde hemşirelerin hasta bakımında belirledikleri
hemşirelik tanılarının ve bu doğrultuda planladıkları
hemşirelik bakımının belirlenmesi ile konunun önemine
dikkat çekileceği düşünülerek, bu çalışmanın yapılmasına
gereksinim duyulmuştur. Bununla birlikte, Ülkemizde bu
alanda yapılmış herhangi bir çalışmaya rastlanmadığı için
çalışma sonuçlarının literatüre katkı sağlayabileceği ve
yoğun bakım hemşirelerinde farkındalık yaratabileceği
düşünülmüştür.
Bu araştırma bir üniversite hastanesinin yetişkin genel
yoğun bakım ünitesinde son bir yıl içinde tedavi görmüş
olan hastaların hemşirelik bakım planlarında yer alan
hemşirelik tanılarının belirlenmesi ve tanıların NANDA
tanılarına göre uygunluğunun değerlendirilmesi amacını
taşımaktadır. Araştırmada yanıtlanması beklenen sorular:
1.Hemşirelerinin hemşirelik bakım planlarında sıklıkla
belirledikleri tanılar nelerdir?
2.Bakım planlarında belirlenen tanıların hastalar için
uygunluğu/yeterliği nedir?
3.Bakım planlarında yer alması gerektiği halde
belirlenmemiş tanılar var mıdır?
4.Bakım planlarında belirlenen tanılar NANDA
terminolojisi açısından uygun mudur?

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Araştırmanın Tipi
Bu araştırma retrospektif ve tanımlayıcı olarak yapıldı.
Araştırmanın Yapıldığı Yer
Araştırma 1 Kasım 2011- 1 Kasım 2012 tarihleri arasında
bir üniversite hastanesinin yetişkin genel yoğun bakım
ünitesinde yapıldı. Yoğun bakım ünitesinde toplam 23
hemşire çalışmaktadır. Hastanın hastaneye giriş yaptığı
günden itibaren hastayla ilgili bütün bilgiler bilgisayar
ortamında kaydedilmektedir. Hastanın hemşirelik bakımı
ile ilgili bilgiler ise elle yazılmaktadır.
Araştırmanın Evreni/Örneklemi
Araştırmanın evrenini yetişkin genel yoğun bakım
ünitesinde bugüne kadar yatan hastalara ait hemşirelik
bakım planları, örneklemini ise 1 Kasım 2011-1 Kasım
2012 tarihleri arasında yoğun bakım ünitesinde yatan 277
hastanın hemşirelik bakım planı oluşturdu.
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Veri Toplama Araçları
Araştırma verilerinin toplanmasında kullanılan veri
toplama formu iki bölümden oluştu. Birinci bölümde
hastanın kişisel ve tıbbi tanısına ilişkin sorular, ikinci
bölümde ise Gordon’un Fonksiyonel Sağlık Örüntülerine
göre gruplandırılmış olan 2009-2011 NANDA hemşirelik
tanı listesi yer aldı.
Verilerin Toplanması
Araştırmanın verileri Aralık 2012-Ocak 2013 tarihleri
arasında toplandı. Araştırmacılar tarafından hastalara ait
hemşirelik bakım planları tek tek, hastane içinde belirlenen
sessiz, müdahalenin olmadığı uygun bir alanda incelendi.
Hastaların kişisel ve tıbbi tanısına ilişkin bilgiler ile bakım
planlarında yer alan kaydedilmiş hemşirelik tanıları veri
toplama formuna kaydedildi.
İstatistik Analiz
SPSS (ver.17) programından yararlanarak verilerin
tanımlayıcı değerleri (ortalama, standart sapma, minimum,
maksimum, yüzde) hesaplandı.
Araştırmanın Etik Yönü
Araştırmanın yapılabilmesi için, bir üniversitenin Etik
Kurulu’ndan ve araştırmanın yapıldığı hastaneden yazılı
izin alındı.

BULGULAR
Hastaların Sosyodemografik ve Klinik Bulguları
İncelenen hasta dosyalarının %55.2’sinin erkek hastalara
ait olduğu, hastaların yaş ortalamasının ise 66.1±1.55
(minimum:16, maksimum: 97) yıl olduğu belirlendi.
Hastaların %72.1’inin yoğun bakım ünitesine Koroner
Arter Hastalığı (KAH) tıbbi tanısı ile yatırıldığı saptandı.
Hastaların %52’sinin kronik bir hastalığı olduğu ve
%41.9’unda bu kronik hastalığın Hipertansiyon (HT)
olduğu belirlendi. Hastalardan %88.1’inin yoğun bakım
ünitesinde tedavi gördüğü dönemde oksijen tedavisi ve
%6.9’unun ise sedasyon tedavisi aldığı saptandı. Kayıtlarda
hastaların %70.4’üne kalıcı üriner kateter takıldığı,
%19.5’inin mekanik ventilasyon desteği aldığı ve
%81.6’sının oral yoldan beslendiği saptandı. Hastaların
%79.4’ünün bilincinin açık, Rush Medicus Hasta Sınıflama
Sistemine göre %72.9’unun orta düzey bağımlı olduğu ve
%82.3’ünün Glaskow Koma Skala puanının 13-15 puan
aralığında olduğu belirlendi.

Hemşirelik Tanılarına İlişkin Bulgular
İncelenen bakım planlarında hemşireler tarafından
fonksiyonel sağlık örüntülerine göre gruplandırılmış
NANDA hemşirelik tanıları kullanılarak 26 tane hemşirelik
tanısının kaydedildiği belirlendi Bu tanılardan ise iki
tanının kollobratif sorunlara yönelik belirlenmiş tanılar
olduğusaptandı. Hemşirelik tanısı olmadığı halde
hemşirelik tanısı olarak bilinen ve kaydedilen bu kollobratif
tanıların hipertansiyon (%9.7) ve hipotansiyon (%5.8)
tanıları olduğu belirlendi. Bu tanılar, hemşirenin doktorla
ortak çalışmasını gerektiren dolayısıyla tıbbi tanı olarak da
kabul edilen tanılardır (Tablo 1).
Hemşireler tarafından bakım planlarında en çok kaydedilen
hemşirelik tanılarının bilgi eksikliği (%89.5), enfeksiyon
riski (%85.9), bireysel bakımda yetersizlik (%43.7), düşme
riski (%31.8) ve kanama riski (%31.0) olduğu belirlendi.

Kaydedilen hemşirelik tanıları, Gordon’un Fonksiyonel
Sağlık Örüntüleri modeline göre incelendiğinde,
hemşirelerin “Beslenme- Metabolik” örüntüsüne ait sekiz,
“Aktivite-Egzersiz” örüntüsüne ait beş, “Bilişsel-Algısal”
örüntüsüne ait dört, “Kendini Algılama” ve “Eliminasyon”
örüntülerine ait iki, “Rol-İlişki”, “Uyku-Dinlenme” ve
“Sağlığı Algılama ve Sağlığın Yönetimi” örüntülerine ait
ise bir hemşirelik tanısı kaydettikleri saptandı (Tablo 1).
Dosyalarda kaydedilen hemşirelik tanılarından standart
terminoloji açısından incelendiğinde, 26 tanıdan yedisinin
standart terminolojiye uymadığı ve farklı şekillerde ifade
edilip, kaydedildiği belirlendi. Örneğin; hemşirelerin “oral
mükoz membranlarda bozulma” yerine “oral mukozit”,
“sözel iletişimde bozulma” yerine “iletişimde yetersizlik”,
“beslenmede dengesizlik” yerine“beslenememe”, “uyku
örüntüsünde rahatsızlık” yerine “uykuda azalma”, “bilgi
eksikliği” yerine “taburculuk eğitimi”, “öz bakım eksikliği”
yerine “bireysel bakımda yetersizlik”, “aktivite intoleransı”

Tablo 1. Hasta dosyalarına kaydedilen hemşirelik tanıları
(n=277)
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yerine “aktiviteyi yapamama” ifadelerini kullandıkları
saptandı (29).

TARTIŞMA
Girişimsel işlemlerin yoğun olarak uygulandığı, morbidite
ve mortalite oranlarının yüksek olduğu, ciddi ve karmaşık
sağlık sorunları ile mücadele etmek zorunda olan hastaların
tedavi gördüğü YBÜ’inde hemşirelik bakımı büyük önem
taşımaktadır. Hemşirelerin yoğun bakım hastasına bütüncül
yaklaşabilmesi ve kaliteli bakım verebilmesi için, öncelikle
hastanın sorunlarını tanıması, bu sorunlara yönelik
girişimlerde bulunması ve bunun için de hemşirelik
sürecini hasta bakımında kullanması gerekmektedir (16).
Yoğun bakımda tedavi gören hastalarda gelişebilecek olası
sorunlar, karşılaşılabilecek riskli durumlar ve bunlar
doğrultusunda ihtiyaç duydukları/duyacakları tedavi ve
bakım gereksinimleri düşünüldüğünde araştırmamız
kapsamında incelenen dosyalarda kaydedilen hemşirelik
tanılarının yeterli olmadığı düşünülmektedir. Hasta
bakımında hastanın mevcut sorunları saptanmadıkça,
sorunların çözümlenmesine yönelik hemşirelik girişimleri
de planlanamayacak ve dolayısıyla hastanın aldığı bakımın
kalitesinde eksiklikler olacaktır. Bu sonuçlar hemşirenin
hastanın sorunlarını ve oluşabilecek riskleri saptamada çok
yeterli olmadığını düşündürmektedir. Bazen hemşireler
hastanın sorunlarını saptayıp soruna yönelik hemşirelik
girişimlerini uygulamalarına ve hastadaki sonuçları
değerlendirmelerine rağmen tüm bu girişimleri kayıt altına
almayabilmektedir. Bu sorunun yaşanma nedenlerinin ise
ülkemizde yeterli hemşire sayısının olmaması, hemşirenin
iş yükünün fazla olması, bütün hastanelerde elektronik
hemşire kayıtlarının kullanılmaması ve manuel kayıtların
elle tutulması için çok zaman harcanması ve hemşirelerin
kayıtların önemi hakkında yeterince bilgili olmamaları
olduğu düşünülmektedir. Ayrıca “kaydedilmemiş işlem
yapılmamıştır” şeklinde düşündüğümüzde yasal olarak da
hemşirenin yapması gereken girişimleri yapmadığı
görülmektedir.
Salgado ve Machado (2011) yoğun bakım ünitesinde
hemşirelik tanılarının kullanımı ile ilgili yaptığı çalışmada,
yoğun bakım ünitesinde 28 farklı hemşirelik tanısının
kullanıldığını ve bu tanıların yedi tanesinin kullanım
oranının %50’den fazla olduğunu saptamışlar, bireysel
bakımda yetersizlik, enfeksiyon riski ve konstipasyon riski
olmak üzere üç tanının bütün hastalarda kullanıldığını
belirtmişlerdir (17). Araştırma sonucumuzda ise
hemşirelerin bireysel bakımda yetersizlik ve düşme riski
hemşirelik tanılarını %50’nin altında bir oranda
kaydettikleri saptanmıştır. Hastaların yarıdan fazlasının
kısmen bağımlı olduğu dikkate alındığında hemşirelerin bu
tanıları daha fazla oranda belirlemeleri gerektiği
düşünülmektedir. Ayrıca kısmen bağımlı olan hastalarda
konstipasyon riski önemli sorunlardan biri olmasına
rağmen hemşireler tarafından hiç kaydedilmemiş ve bu
tanının kayıtlarda yer almaması hemşirelerin hastayı
bütüncül olarak değerlendiremediklerini ve yalnızca
mevcut soruna odaklandıklarını düşündürmektedir.
Yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda aspirasyon riski,
doku perfüzyonunda değişim, uyku örüntüsünde bozulma,
hava yolları açıklığında yetersizlik gibi hemşirelik tanıları

sıklıkla hasta bakımında hemşireler tarafından
belirlenmektedir. Çalışmamızda ise, hemşirelerin bu
tanıları hastalarda çok düşük oranda saptadıkları ve
kaydettikleri görülmüştür. Ayrıca kaydedilen hemşirelik
tanılarının çoğunun mevcut tanı olduğu ve risk tanılarının
çok az kullanıldığı saptanmıştır. Oysaki yoğun bakımda
yatan bir hasta birçok sağlık problemleri ile karşı karşıya
kalmanın yanında, sağlığını tehdit eden birçok risklerle de
karşı karşıyadır. Hemşirelik bakımının öncelikli amacı
hastanın mevcut sorunlarının belirlenmesi, hemşirelik
girişimlerinin planlanması olmakla birlikte bir diğer bakım
sorumluluğu da olası riskleri değerlendirebilmek, uygun
risk tanılarını belirleyip, bunlara yönelik gerekli hemşirelik
girişimlerini planlayabilmektir.
Araştırmamıza göre, hastaların çoğunluğunun oksijen
tedavisi aldığı, ancak oksijen tedavisi alan bir hastada
görülebilecek sorunlara yönelik hemşirelik tanısı belirlenip,
kaydedilmediği bulunmuştur. Oksijen tedavisi alan hastalar
oral mükoz membranlarda bozulma ve solunum
problemleri yaşama gibi bazı risklerle karşı karşıyadır.
Ancak hemşirelerin bu sorunları risk olarak
değerlendirmedikleri ve kaydetmedikleri saptanmıştır.
Yoğun bakımda mekanik ventilasyon desteğinde olan
hastalarda sağlık personeli sıklıkla iletişim problemleri
yaşamaktadır. Araştırma sonucumuza göre, mekanik
ventilasyona bağlı hasta oranı ile iletişim sorunu yaşayan
hasta oranı sayısal benzerlik göstermemektedir. Bu sonuç,
hemşirelerin bu hasta grubunda yaşanan iletişim sorunlarını
göz ardı ettiklerini düşündürmektedir.
Çalışmamızda bakım planlarında kaydedilmiş hemşirelik
tanıları Gordon’un Fonksiyonel Sağlık Örüntülerine Dayalı
NANDA tanı listesine göre incelendiğinde, hemşirelerin
sekiz örüntüye ait hemşirelik tanılarını kullandıkları
belirlendi. Hemşireler cinsellik örüntüsü, değer ve inançlar
gibi alanları değerlendirmemişler ve bu alanlara ait
herhangi bir hemşirelik tanısını belirlememişlerdir.
Sabancıoğulları ve ark. (18) tarafından yapılan çalışmada
da psikiyatri kliniğinde çalışan hemşirelerin hastaların
bakım planlarında cinsellik örüntüsü, değer ve inançlar gibi
alanları daha az değerlendirdikleri ve daha az sorun
saptadıkları bulunmuştur. Serbest ve ark. (19) yaptıkları
çalışmada inceledikleri hasta bakım planlarında cinsellik-
üreme biçimi ile inanç ve değerlere ilişkin hemşirelik
tanılarının yer almadığını belirlemişlerdir. Bu sonuçlar
hemşirelerin cinsellik ve üreme ile değer ve inanç
alanlarına ilişkin veri toplama, bu alanlara ilişkin sorun
saptama ve çözüm getirebilmeleri konusunda
farkındalıklarının geliştirilmesi gerektiğini göstermektedir.
Yoğun bakım ünitesinde yatan hastanın ve ailenin
deneyimlediği anksiyete ve stres, hastanın spiritüel
gereksinimleri düşünüldüğünde bu sorunlara yönelik
hastaların bakım planlarında kaydedilmiş hemşirelik
tanılarının olmaması düşündürücüdür. Kaydedilen
hemşirelik tanılarının neredeyse tamamının hastanın
fiziksel sağlık durumuna yönelik sorunları içeren
hemşirelik tanıları olduğu saptandı. Yoğun bakımda tedavi
gören hastanın fiziksel sağlık durumunun ciddiyetinin bu
durumu etkileyebileceği ve hemşirenin de buna bağlı olarak
hastanın psikososyal sorunlarını tanılamayı ikinci plana
attığı düşünülmektedir. Fakat hastaya bütüncül bakış açısı
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ile yaklaşıldığında hastanın fizyolojik ve psikososyal
sorunlarının birlikte ele alınması gerektiği, bölünemeyeceği
ve çözümlenemeyen bir sorunun başka sorunlara da neden
olabileceği unutulmamalıdır.
Çalışmamızda hemşirelerin hasta bakım planlarında tıbbi
tanıları hemşirelik tanısı olarak belirleyip, kaydettikleri
saptanmıştır. Bu tanıların hipertansiyon ve hipotansiyon
olduğu belirlenmiştir. Bu sonuç hemşirelerin hemşirelik
tanıları ile ilgili bilgi düzeylerinde eksiklikler olduğunu
göstermektedir. Oysaki hemşirelik tanılarının doğru
kaydedilmesi hemşireler ve hasta bakımı için çok
önemlidir. Çünkü, hemşirelik tanılarının kaydedilmesinin
amacı, doğru hemşirelik bakımının planlanması, uygun
hemşirelik girişimlerinin ve değerlendirmelerin
yapılabilmesi, bakımın optimal düzeyde devamlılığının ve
hasta güvenliğinin sağlanmasıdır (20). Yapılan bazı
çalışmalarda hemşirelik tanılarının orta ve az düzeyde
doğru kaydedildiği saptanmıştır (8,21,22).
Hemşireler ve diğer sağlık profesyonelleri arasında
hastaların sağlık durumlarının ve sorunlarının kolay ifade
edilebilmesi için standart bir dil geliştirme zorunluluğu
vardır. Hemşirelikte standart terminoloji kullanmanın
hemşire-hasta arasında ve hemşire ile diğer sağlık ekibi
üyeleri arasında iletişimi daha sağlıklı hale getirdiği, yanlış
anlamaları en aza indirgediği, hemşirelik uygulamalarının
hemşireler arasında ve ekip tarafından anlaşılır bir şekilde
kayıt edilmesini sağladığı, mesleğin bilgi birikimini
arttırdığı gibi birçok yararlarının olduğu belirtilmiştir (23-
26). Bu nedenle hemşirelikte standart dil kullanımı
vazgeçilmezdir. Çalışmamızda incelenen dosyalarda
hemşirelik tanıları kaydedilirken standart terminolojinin
kullanımında eksiklikler olduğu, yedi hemşirelik tanısının
standart terminolojiye uymadığı ve farklı ifadeler
kullanılarak kaydedildiği saptanmıştır. Ayral ve ark. (14)
tarafından bir hastanenin fizik tedavi ve rehabilitasyon
merkezinde hastalara ait dosyaların incelendiği çalışmada
da hemşirelik süreci ile ilgili kayıtlarda standart
terminolojinin kullanılmadığı saptanmıştır.
Hemşirelerin hasta ile ilgili verileri günlük kaydetmesini
etkileyen bazı negatif faktörler vardır. Bu faktörler; kayıt
sırasında bölünmesi/ rahatsız edilmesi, kayıtlar hakkında
sınırlı yeterliğinin olması, hasta kayıtları bilgilerini
kaydetmede motivasyon azlığı ve yeterli süpervizyona
ulaşamamasıdır (27). Kayıtların pozitif etkileri ise
elektronik hemşirelik dokümantasyon sistemlerinin
kullanılmasıdır (28). Bizim çalışmamızda da kayıtlardaki
eksikliklerin, kayıtların elle yapılmış olmasından, hemşire
sayısındaki yetersizlikler nedeniyle motivasyon
eksikliğinden ve hemşirenin iş yükünün fazla olmasından
kaynaklanabileceği düşünülmektedir.

SONUÇ
Bu araştırmadan elde edilen sonuçlara göre hemşirelik
tanılarının kullanıldığı ancak ifade edilmesinde ve
belirlenmesinde yetersizlik yaşandığı söylenebilir. Oysa ki
hemşireler sağlık bakımına olan katkılarını tanımlamak ve
ölçmek zorundadırlar. Bunu başarabilmek için de
hemşirelik tanıları ve bunlara yönelik uygun girişimler ve
sonuçlarla hasta bakımının planlaması gerekmektedir.
Bakımda standardize hemşirelik tanılarının, hemşirelik

girişimlerinin, hemşirelik sonuçlarının kullanılması ve
kaydedilmesinin amacı hemşirelerin yaptıklarını
adlandırmaya, ölçülebilirliğine ve görünürlüğüne katkıda
bulunmaktır.
Tüm bunlar doğrultusunda hemşirelik tanılarının doğru
kullanımı için kılavuzların oluşturulması, hemşirelerin
eleştirel düşünebilme ve tanı oluşturabilme yeterliliklerinin
geliştirilmesi konusunda çalışmaların yürütülmesi,
hemşirelik kayıtlarının hemşirelik mesleğinin
görünürlüğünü sağlamadaki önemi hakkında hizmet içi
eğitim programlarının düzenlenmesi, hemşirelerin eksiksiz
ve hatasız kayıt yapabilecekleri bakım planlarına yönelik
elektronik sistemlerin geliştirilmesi ve kullanılabilmesi
gerekmektedir.
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