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YAZARLARA BİLGİ 

 

 
Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi, Türk Yoğun 

Bakım Hemşireleri Derneği’nin yayın organdır. 

Yılda iki sayı yayımlanır. Yazı dili Türkçedir. 
Ülke dışından gönderilen İngilizce yazılar 

yayımlanabilir. 

Dergi, klinik ve deneysel araştırma 

makale-lerini, olgu sunumlarını kişisel klinik ve 
teknik deneyimleri içeren katkıları, çalışma ön 

sonuçlarını içeren kısa bildirileri, yayın 

tanıtımlarını, yerli ve yabancı makale özetlerini 
(izinli), çevirileri (izinli), uzmanlık tezlerinin 

özet ve sonuç, bölümlerini, konferans, kongre 

ve toplantılarda sunulmuş, ancak tamamı 
yayımlanmammış bildirileri, editöre mektupları 

ve bilimsel toplantı duyurularını yayınlar. 

Herhangi bir yazının yayınlanması, dergi ve 

Türk Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği 'nin bu 
yazının görüşlerine katıldığı anlamına gelmez. 

Benzer şekilde, her türlü ticari ürün veya hizmet 

tanıtım ve reklamın dergide yayınlanması, bu 
ürün veya hizmetlerin desteklendiğini göster-

mez. Yazıların bilimsel sorumluluğu yazar(lar)a 

aittir. 

 

YAYIN DEVİR HAKKI VE YAZILARIN 

TESLİM EDİLMESİ 

Bir yazının dergide yayımlanabilmesi için daha 
önce başka bir yerde yayımlanmamış olması 

gerekir. Gönderilen yazı daha önce sözlü olarak 

sunulmuş ise, bu durum, sunulduğu yer ve 
tarihiyle birlikte yazının başlık sayfasında 

belirtilmelidir. Dergi yazı kurallarına uygun 

olarak hazırlanmış makaleler, tüm yazarlar 

tarafından imzalanmış, yayın devir hakkı ile 
birlikte sisteme yüklenmelidir. Yayınlanan yazı 

ve resimler derginin malı olur. Dergiden alıntı 

yapmak ya da dergiden alıntı yapmak ya da 
dergide yayınlanmış herhangi bir malzemeyi 

kullanmak isteyen tıbbi dergilerin ve kitapların 

yazılı izin alması ve dergiyi kaynak olarak 
belirtmesi gerekir. Yayınlanmış her hangi bir 

malzemeyi kullanmak isteyen tıbbi dergilerin 

ve kitapların yazılı izin alması ve dergiyi 

kaynak olarak belirtmesi gerekir. 
 

YAZILARIN DEĞERLENDİRİLME 

SÜRECİ 
Gönderilen yazı dergiye ulaştıktan sonra, 

makale hazırlanış şekli açısından bir ön 

incelemeye alınır. Yazı teslim koşullarının 

yetersiz bulunması halinde, yazının Danışma 
Kurulu incelemesine sunulmadan önce 

yazar(lar)dan bazı düzeltmelerin yapılması 
istenir. Şekil açısından uygun bulunan 

makaleler hakem değerlendirmesine sunulur. 

Hakemlerin değerlendirme sonucu yazara 
gönderilir. Kabul edilen yazıların dizgi 

aşamasında, yazılar editöryel düzeltmeye tabi 

tutulur. Editörler yazı biçimin de değişiklikler 

yapmak, yazarından izin alarak kısaltma yamak 
yetkisine sahiptir. Yazılar, yayınlanmadan önce 

dergide görünür haliyle yazara ya da sorumlu 

yazara gönderilir ve onayı alınır. 
 

 YAZILARIN GÖNDERİLMESİ 

Tüm yazılar dergipark sistemi üzerinden kabul 
edilecektir. http://dergipark.gov.tr/ybhd 

Mail yolu ile iletilen yazılar değerlendirmeye 

alınmayacaktır.  

Dergipark sisteminde YOĞUN BAKIM 
HEMŞİRELİĞİ DERGİSİ’ne yazar olarak 

kayıt yapıldıktan sonra yazılarınızı yeni bir 

makale gönder butonunu tıklayarak ve 
sistemdeki adımları takip ederek 

gönderebilirsiniz. Destek için tıklayınız. 

 

YAZILARIN HAZIRLANMASI 
Yazıların Türk Dil Kurumu’nun yazım 

kılavuzuna uygun olarak hazırlanması, dilimize 

yerleşmiş yabancı terimlerin Türkçe yazım 
kurallarına göre kullanılması gerekir. 

·         Yazılar standart A4 sayfa yapısında iki 

satır aralıklı olarak yazılmış şekilde dergipark 
sistemi üzerinden gönderilecektir. 

·         Sayfa kenarlarında 2.5 cm boşluk 

bırakılmalı ve her bir sayfa başlık sayfasından 

itibaren numaralandırılmalıdır. 
·         Başlık sayfası dışında, metnin basılı 

olduğu sayfalarda yazar adı kullanılmamalıdır. 

·         Araştırma, çalışma ve derlemeler 15 
(kaynaklar, şekil ve tablo sayfaları dahil) 

sayfayı aşmamalıdır. 

YAZININ ORGANİZASYONU 
Yazılar her biri ayrı sayfadan başlayacak 

şekilde aşağıdaki sırayı takip etmelidir. 

1. Başlık sayfası, 

2. Özet (Türkçe ve İngilizce) 
3. Metin 

4. Teşekkür 

5. Kaynaklar 
6. Tablolar ve şekiller Başlık sayfası 

 

1.      Başlık Sayfası 

Başlık sayfasında sırasıyla yazının başlığı, 
yazarların açık ad ve soyadları, unvanları, 



çalıştığı ya da araştırmanın yapıldığı kurumlar, 

yazışma yapılacak yazarın adresi, telefon, faksı, 

e-posta adresi, varsa çalışmanın daha önce 
sunulmuş olduğu kongre bulunur. Birçok 

indeksleme sistemleri başlık ifadelerine 

dayandığından başlık dikkatle seçilmeli ve 
makale içeriğini en iyi şekil de yansıtmalıdır. 

 

2.      Özet (Türkçe ve İngilizce): 

Amacı okuyuculara ve özet içeren tarama 
sistemlerine kolaylık sağlamaktır. Bu nedenle 

özet metni Türkçe ve İngilizce olarak ve özenle 

hazırlanmalıdır. İngilizce özetin başına 
makalenin İngilizce başlığının eklenmesi 

unutulmamalıdır. Her iki dildeki özette sözcük 

sayısı 250’yi aşmamalıdır. Her türlü çalışma 
özetleri Amaç (Objective), Gereç ve Yöntem 

(Methods), Bulgular (Results) ve Sonuç 

(Conclusion) Anahtar Kelimeler (Key Words) 

başlıklarını içermelidir. Olgu ve derleme 
özetleri dört başlık olmaksızın tek bir paragraf 

halinde hazırlanmalıdır. 

 

3. Metin 

Giriş, gereç ve yöntem, bulguları, tartışma ve 

kaynaklar bölümlerinden oluşur. İnceleme 

yazılarında bu başlıklandırma zorunlu değildir. 
Gereç ve Yöntem: Bu bölümde olgular üzerinde 

açık ve kısa tanımlar sunulmalı; kullanılan araç 

ve yöntemler belirtmelidir. Başvurulan 
istatistiksel analiz yöntem(ler)de bildirilmelidir. 

Bulgular: Bu bölümde çalışmanın sonuçları 

verilmelidir. Veriler mümkün olduğunca net, 
tercihen tablo ya da şekli içinde sunulmalıdır. 

Tabloların çok hacimle olmasından ve dergi 

sayfa sınırlarını aşamasından kaçınılmalıdır. 

Tartışma: Bu bölümde bulgulardan çıkarılan 
sonuçlar ele alınmalı; bulgular yalnızca ilişkili 

literatür ışığında tartışılmalıdır. İnceleme ve 

derleme yazılarında başlıklandırma ve bölümler 
yazarın uygun gördüğü şekilde yapılabilir. 

Kaynaklar: Kaynakların doğru ve tam 

yazılmasının sorumluluğu yazar(lar)a aittir. 
Kaynak yazımında “Uniform requirements for 

manuscripts submitted to biomedical journal” 

(Ann Intern Med1997;126:36-47) adlı 

kılavuzun en güncellenmiş şekline uyulmalıdır. 
·         Kaynaklar ayrı bir sayfaya çift satır 

aralıkla yazılmalı ve yazıda gösterildiği sıraya 

göre numaralandırılmalıdır. 
·         Yalnızca yayınlanmış ya da yayınlanması 

kabul edilmiş çalışmalar kaynak olarak 

gösterilebilir. 

·         Kongre bildirileri için basılı kaynak 
gösterilmesi zorunludur. 

·         Dergi adları Index Medicus’a uygun 

şekilde kısaltılmalıdır. 

·         Altı ya da daha az sayıda olduğunda tüm 
yazarlar verilmeli, altıdan fazla yazar 

durumunda, altıncı yazarın arkasından “et al.” 

ya da “ve ark.” eklenmelidir. 
·         Dergide yayınlanacak çalışmalarda 

kullanılacak literatürlerin doğru yazımının 

kontrolü açısından, yazı değerlendirilmesinin 

her bir aşamasında yazar(lar)dan belirtilen 
literatürlerin ilk ve son sayfa fotokopileri 

istenebilir. Bu istek yazar(lar)ca karşılanana 

kadar yazının yayınlanması bekletilir. 
·         Kaynakların dizilme şekli ve noktalamalar 

için aşağıdaki örneklere uyulmalıdır 
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TABLO VE ŞEKİLLER 

Resim ve çizimlerin orijinal olmaları gerekir. 

Başka bir yayın içinde kullanılmış bulunan şekil 
ve grafiklerin dergide yayınlanabilmesi için, 

yazarlar dergiye yazı gönderiminden önce 

gerekli izni almalı ve izin alındığını gösterir 
belgeyi yazıyla birlikte dergiye göndermelidir. 

Yazı içinde kullanılan tüm fotoğraf, grafik ve 

elle çizilen şekiller “Şekil” olarak adlandırılır. 

Resimler parlak fotoğraf kâğıdına net olarak 
basılmalıdır. Orijinali siyah-beyaz olan 

fotoğrafların renkli filme çekilip basılmasından 

kaçınılmalıdır. 
Kişinin kimliğinin anlaşılabileceği 

resimlerde, hastanın ya da kanuni temsilcisinin 

imzalı onayı gönderilen yazıya eklenmeli; aksi 
halde söz konusu kişi ya da kişilerin isimleri ya 

da gözleri bantla kapatılmalıdır. Yazılarda 

fotoğrafların renkli yayınlanmasını isteyen 

yazarlardan maliyete katılmaları ve dia 
göndermeleri istenebilir. Resimlerin arkasında 

yazar adı belirtilmemeli; yazı adı, şekil 

numarası ve şeklin üst kenarını gösteren bir ok 
bulunan bir etiket yapıştırılmalıdır. 

Tablo, şekil ve grafiklerin yazıda 

nerede geçtiği belirtilmelidir. Tablo başlıkları 

dışında, şekil alt yazılarının tümü ayrı bir 
sayfaya birlikte yazılmalı ve metne 

eklenmelidir. Tablo başlıkları anlaşılır şekilde 

tablonun üzerine yazılmalıdır. Tablolardaki 
veriler yazı içinde veya da şekillerde 

tekrarlanmalıdır. 

 

YAZARLAR TARAFINDAN UYULMASI 

GEREKEN ETİK KURALLAR 

1.      İnsan öğesinin içinde bulunduğu tüm 

çalışmalarda “Helsinki Bildirgesi”, İyi Klinik 
Uygulamalar Kılavuzu”  ve “İyi Laboratuar 

Uygulamaları Kılavuzu”nda belirtilen esaslara 

ve T.C. Sağlık Bakanlığı’nın ilgili 
yönetmeliklerine uygunluk ilkesini kabul eder. 

2.      Yazarlar makalenin Gereç ve Yöntem 

bölümünde ilgili etik kuruldan ve çalışmaya 
katılmış insanlardan imzalı “Bilgilendirilmiş 

onam”  aldıklarını belirtmek zorundadır. 

3.      Yazarlar, makaleleri ile ilgili çıkar 

çatışmalarını (varsa) bildirmelidirler. 
4.      Yazar katkısı: Çok yazarlı makalelerde 

yazarların araştırmaya katkıları açıklanmalı ve 

kaynaklar bölümünden önce makalede 
bildirilmelidir. 

Çalışmanın düzenlenmesi, veri toplama ve 

analiz, yazının hazırlanması. 

 
 

YAYIN KONTROL LİSTESİ 

 

Yazılar 
A4 sayfa yapısında, 2,5 cm kenar boşluklu ve 

iki satır aralıklı hazırlanmalıdır.  

Yazarların tam adresi, telefon, faks ve e-posta 
adresi 

Tüm yazarlarca imzalanmış yayın devir hakkı 

formu 

Türkçe ve İngilizce Özet (250 sözcük) 
Makale (dergi yazım kurallarına uygun) 

Kaynaklar (dergi kaynak yazım kuralları) 
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YOĞUN BAKIM ÜNİTELERİNDE ÇALIŞAN HEMŞİRELERİN KARŞILAŞTIKLARI 

SORUNLAR 

THE PROBLEMS FACED BY NURSES WORKING IN INTENSIVE CARE UNITS 

Besey ÖRENa, Selma DAĞCIb 

ÖZET Amaç: Yoğun bakım üniteleri pek çok karmaşık uygulamanın yapıldığı, stresli birimlerdir. Bu birimlerde 

çalışan hemşireler pek çok sorun ile karşılaşabilmektedir. Bu çalışma, yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşirelerin 

karşılaştıkları sorunları genel olarak belirlemek ve bu sorunların çözümüne ilişkin öneriler geliştirmek amacı ile yapıldı. 

Gereç ve Yöntem: Tanımlayıcı olarak planlanan çalışma 01.07.2018-01.08.2018 tarihleri arasında İstanbul’daki 2 

devlet ve 8 eğitim ve araştırma hastanesi bünyesinde bulunan yoğun bakım ünitelerinde çalışan, çalışmaya katılmayı 

kabul eden 273 hemşire ile gerçekleştirildi. Örneklem seçimine gidilmedi. Belirtilen 10 hastanenin yoğun bakım 

ünitelerinde o dönem aktif olarak çalışan, çalışmamıza katılmayı kabul tüm hemşireler çalışmaya dahil edildi. 

Kurumlardan gerekli izinler ve etik kurul onayı alındı. Veriler araştırmacılar tarafından literatür doğrultusunda 

hazırlanan sosyodemografik özellikler formu ve yoğun bakımda yaşanan sorunları içeren 5’li likert tipi anket formu ile 

toplandı. Veriler; Shapiro Wilks Testi, Mann Whitney U, Kruskal Wallis Testi, Pearson ve Spearman’s rho korelasyon 

analizi ile değerlendirildi. Anlamlılık p˂0.05 olarak kabul edildi. Bulgular: Katılımcıların; yaş ortalaması 27.0±4.8 

(18-45) yıl olup, % 81.3'ü kadındır. Yoğun bakımda en sık yaşanan sorunlar sırasıyla: %66.3 eleman sayısı yetersizliği, 

%65.9 iş yoğunluğu, %56.1 görev tanımına ilişkin sorunlar, %54.7 riskli durumların fazla olması, %53.9 kritik hasta 

bakımının getirdiği stres olarak bildirilmiştir. Karşılaşılan sorunlar yoğun bakım tipine ve seviyesine göre farklılık 

göstermiştir (p˂0.05). Sonuç: Yoğun bakım hemşireleri ünitenin yapısı ve düzenlemeler ile ilgili pek çok sorun 

yaşamaktadır. Bu sorunlar yoğun bakımın tipine ve seviyesine göre farklılık göstermektedir. Sorunların giderilmesinde 

yoğun bakım hemşire sayısının ve niteliğinin arttırılması, hemşirelerin görev tanımlarının netleştirilmesi ve stres ile 

baş etme konusunda desteklenmeleri önerilir. 

Anahtar kelimeler: Yoğun bakım, hemşirelik, sorunlar 

ABSTRACT Aim: Many stressful and complicated applications are done in intensive care units. Nurses working in 

intensive care units encounter a broad spectrum of problems. This study aims to determine the problems faced by İCU 

nurses and offer solutions. Materials and Methods: The descriptive study was carried out between 01.07.2018-

01.08.2018, with 273 nurses working in intensive care units within 2 state and 8 training and research hospitals in 

Istanbul. There was no sampling. All the nurses who were actively working at the time, in the intensive care units of 

the 10 hospitals specified, and accepted to participate in our study were included in the study. Necessary permits and 

ethics committee approval were received from appropriate institutions. The data were collected by the 

sociodemographic features form, prepared by researchers in line with the literature; and the 5-point Likert-type 

questionnaire on the problems faced by nurses in intensive care units. Data was analyzed by; Shapiro Wilks Test, Mann 

Whitney U, Kruskal Wallis Test, and Pearson and Spearman’s rho correlation analysis. Significance was accepted as 

p˂0.05. Results: The average age of participants is 27.0 ± 4.8 (18-45) years, and 81.3% of participants are women. 

The most common problems in intensive care were reported as: 66.3%, insufficient number of staff, 65.9% excessive 

workload, 56.1% problems related to description of duties, 54.7% high-risk situations, 53.9% stress related to caring 

for critical patients. The problems encountered varied according to the type and level of intensive care (p˂0.05). 

Conclusion: Intensive care nurses have many problems regarding the structure and arrangements of the intensive care 

unit. These problems differ according to the type and level of intensive care. It is recommended to increase the number 

and qualifications of intensive care nurses, to clarify the job descriptions of nurses, and to support nurses in coping 

with stressful situations. 

Keywords: Intensive care, nursing, problems 

GİRİŞ 

Yoğun bakım üniteleri (YBÜ) yaşamı tehdit 

altında olan bireylere üst düzey bakım ve 

tedavinin uygulandığı, çok sayıda teknolojik 

araç ve gerecin kullanıldığı oldukça karmaşık 

birimlerdir.1 Bu karmaşık ve kritik ortam çoğu 

zaman tek başına hem hasta hem de sağlık 

profesyonelleri için stres kaynağı 

olabilmektedir.2 Yoğun bakım hastasının 

bakımını üstlenen hemşireler, bir taraftan 

ünitenin özelliğinden kaynaklanan birçok 

stresör ile karşı karşıya kalırken öte yandan 

hasta ve hasta yakınlarının sorunları ile 

ilgilenmek durumundadırlar. Aynı zamanda da 

kritik hastanın bakımını üstlenmenin verdiği 

fiziksel ve psikolojik yükü taşımak, yüksek 

bilgi gerektiren durumlarla baş etmek, hasta 

güvenliğini sağlamak, malzemeleri temin 

etmek, bu malzemelerin kullanıma hazır halde 

bulundurmak zorunda kalmaktadırlar. Yoğun 

bakım üniteleri özelliği gereği sağlık 

sisteminden dolayı yaşanan sorunların daha 

yoğun şekilde hissedildiği birimlerdir. Bu 

sorunlar; kanıta dayalı çözümlerin yetersiz 
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oluşu, iyatrojenik komplikasyon riskinin fazla 

oluşu, yetersiz kişilerarası iletişim (ekip içinde 

ve hemşire- hasta- hasta yakını), yetersiz ekip 

çalışması, problemler için önerilen çözümlerin 

hasta ve hastalık odaklı olmayışı, yaşam sonu 

bakım ve palyatif bakımın yetersiz oluşu vb. 

pek çok konuyu içermektedir.3 Bu problemler 

genel gibi görünse de yoğun bakımlarda daha 

önemli sonuçlar doğurduğundan hemşireleri de 

daha fazla etkileyebilmektedir. Yoğun bakım 

hemşireleri kritik hastanın bakım ve tedavisini 

planlarken çoğu zaman hastalardaki fiziksel ve 

psikolojik tehditlere odaklandıkları için kendi 

sağlıklarını ve sorunlarını ikinci plana 

atabilmektedirler.4 Ayrıca yüksek teknolojik 

araç gerecin kullanılması ve bu araçların 

oluşturduğu gürültü ve alarm sesleri de yoğun 

bakım hemşireleri için ayrı bir sorun 

kaynağıdır. Son yıllarda birçok çalışmada alarm 

yorgunluğu kavramı araştırılmıştır.5-9 Yapılan 

çalışmalarda yoğun bakım hemşirelerinin alarm 

yorgunluğu algısına dikkat çekilmiştir.6,7,10-12 

Ancak sorunlar bununla kısıtlı değildir. Yoğun 

bakım hemşirelerinin; sağlık politikaları, 

hastane, yoğun bakım ortamı, hasta, hasta 

yakını ve çalışanlarla ilgili yaşadığı pek çok 

sorun vardır. Hemşire başına düşen hasta 

sayısının fazla olması, çalışma saatlerinin uzun 

olması, bu birimlerdeki fiziksel çalışma 

koşullarının uygun olmaması, gürültülü ortam, 

malzeme yetersizliği, yönetsel sorunlar, ücret 

azlığı, etik sorunlar, rol çatışması,  aşırı iş yükü, 

hasta ve aileleri ile yaşanan duygusal stres, 

kapalı yerde çalışma, ölüm olayı ile sık 

karşılaşılması, tükenmişlik duygusu, vardiyalı 

çalışmanın getirdiği birçok sorun yoğun bakım 

hemşirelerini hem fiziksel hem de psikolojik 

olarak olumsuz etkilemektedir.13,14 Yoğun 

bakım hemşirelerinin yaşadığı sorunlar bazı 

çalışmalarda incelenmiş olmakla birlikte, daha 

çok sorunlar tek tek ele alınmış ve irdelenen 

soruna yönelik çözüm önerileri 

sunulmuştur.5,8,13-19 Bu çalışma, yoğun bakım 

ünitelerinde çalışan hemşirelerin karşılaştıkları 

sorunları genel olarak belirlemek ve bu 

sorunların çözümüne ilişkin öneriler 

geliştirmek amacı ile yapıldı. 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmanın Amacı ve Türü: Bu çalışma 

yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşirelerin 

karşılaştıkları sorunları genel olarak belirlemek 

ve bu sorunların çözümüne ilişkin öneriler 

geliştirmek amacı ile tanımlayıcı tipte 

yürütülmüştür. 

 

Çalışmanın Uygulama Yeri: Araştırma 

01.07.2018-01.08.2018 tarihleri arasında 

İstanbul ili Anadolu Yakasında bulunan 2 

devlet ve 8 eğitim ve araştırma hastanesinde 

gerçekleştirilmiştir. 

 

Çalışmanın Evreni ve Örneklemi: Çalışmanın 

evrenini 01.07.2018-01.08.2018 tarihleri 

arasında İstanbul ili Anadolu Yakasında 

bulunan 2 devlet ve 8 eğitim ve araştırma 

hastanesi bünyesinde bulunan yoğun bakım 

ünitelerinde çalışan 649 ve çalışmaya katılmayı 

kabul eden evrenin % 42’sini oluşturan 273 

hemşire ile gerçekleştirildi. Çalışmada 

örneklem seçimine gidilmedi. Belirtilen 10 

hastanenin yoğun bakım ünitelerinde 

çalışmanın yapıldığı tarihlerde mesai saati 

içinde aktif olarak çalışan, çalışmamıza 

katılmayı kabul eden ve izinli olmayan tüm 

hemşireler dâhil edildi. 

 

Araştırmanın Etik Boyutu  

Araştırmanın yürütülebilmesi için bir üniversite 

hastanesinin Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan (2016/2910), araştırmaya dahil 

edilen tüm kurumlardan ve çalışmaya katılmayı 

kabul eden katılımcılardan sözel ve yazılı 

izinler alındı. Çalışma, Helsinki Deklarasyonu 

Prensipleri’ne uygun olarak yapıldı. 

 

Veri Toplama Araçları  

Bu çalışmada yoğun bakım ünitelerinde çalışan 

hemşirelerin karşılaştıkları güçlüklerin 

belirlenmesi için araştırmacılar tarafından 

oluşturulan 15 tane soru içeren sosyo-

demografik özellikler formu ve yoğun bakımda 

yaşanan sorunlara işaret eden ifadeleri içeren 18 

maddelik soru formu kullanıldı. Soru formunda 

sorun olarak belirlenen her bir ifadenin 

karşısına; çok önemli, önemli, kararsız, 

önemsiz, çok önemsiz (Çok önemli:5 puan, Çok 

önemsiz:1 puan) ifadeleri konuldu. Sorunlar 

karşısında alınabilecek en yüksek puan 90’dır. 

Katılımcılardan kendileri için en uygun olanı 

işaretlemeleri istendi. Böylece ifadeler ile 

yazılan sorunların önemlilik derecesini 

belirtmeleri istendi. Sorun düzeyi önem 

yüzdesine göre değerlendirildi. Soru formu 

oluşturulduktan sonra beş yoğun bakım 

hemşiresinin görüşü alınarak önerileri 

doğrultusunda gerekli düzeltmeler yapıldı.  

Veri Toplama Yöntemi 

Araştırma verileri araştırmacı tarafından yüz 

yüze görüşme yöntemi kullanılarak, mesai 
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saatleri içerisinde toplandı ve verilerin alınması 

yaklaşık 10 dakika sürdü. 

 

Verilerin Değerlendirilmesi 

Çalışmada elde edilen bulgular 

değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Türkiye) 

programı kullanıldı. Çalışma verileri 

değerlendirilirken parametrelerin normal 

dağılıma uygunluğu Shapiro Wilks testi ile 

değerlendirildi. Çalışma verileri 

değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 

metodların (Ortalama, Standart sapma, frekans) 

yanı sıra niceliksel verilerin karşılaştırılmasında 

normal dağılım göstermeyen parametrelerin 

gruplar arası karşılaştırmalarında Kruskal 

Wallis testi ve farklılığa neden olan grubun 

tespitinde Mann Whitney U test kullanıldı. 

Normal dağılım göstermeyen parametrelerin iki 

grup arası karşılaştırmalarında Mann Whitney 

U test kullanıldı. Anlamlılık p<0.05 düzeyinde 

değerlendirildi. 

 

BULGULAR 

Olguların yaş ortalaması 27.0±4.8 (18-45) yıl 

olup, % 81.3’ü kadın, % 68.5’i bekâr, % 76.6’sı 

lisans mezunu, % 63.7’si mesleki yaşamının ilk 

beş yılı içinde bulunmakta ve % 53.1’i hemşire 

olmaktan memnun idi. Katılımcıların % 39.2’si 

anestezi ve reanimasyon YBÜ % 24.2’si 

yenidoğan YBÜ’nde ve % 76.2’si üçüncü düzey 

yoğun bakımlarda çalışmaktaydı.  Hemşirelerin 

% 76.6’sının yoğun bakımda çalışma yılı 0-5 

idi. Kurumların yatak doluluk oranı % 95.3, 

shift başına düşen hemşire sayısı 3.0±1.5 iken, 

hemşirelerin % 67.8’si YBÜ’de çalışıyor 

olmaktan memnundu ve % 50.9’u mesleğinde 

profesyonel olduğunu düşünüyordu (Tablo 1). 

 

 

 

Tablo 1. Çalışma Grubunun Demografik Özelliklerinin Dağılımı 

Tanıtıcı Özellikler  n % 

Yaş (n=270)  18-45 27,09±4,83 

Hemşire Sayısı  2-70 29,1±17,27 

Yatak sayısı  4-60 20,52±16,51 

Yatak Doluluk Oranı (n=270)  60-100 95,37±10,03 

Shift başına düşen hemşire sayısı  1-11 3,01±1,56 

Cinsiyet 
Kadın 222 81,3 

Erkek 51 18,7 

Medeni Durum (n=270) 
Evli 85 31,5 

Bekâr 185 68,5 

Eğitim Durumu 

Lise 30 11 

Ön-lisans 21 7,7 

Lisans 209 76,6 

 Lisansüstü 13 4,8 

Meslekte çalışma yılı 

0-5 yıl 174 63,7 

6-10 yıl 63 23,1 

11-15 yıl 22 8,1 
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16-20 yıl 11 4 

20 yıl ve üzeri 3 1,1 

Yoğun bakımda çalışma yılı 

0-5 yıl 209 76,6 

6-10 yıl 43 15,8 

11-15 yıl 19 7 

16-20 yıl 1 0,4 

20 yıl ve üzeri 1 0,4 

Yoğun Bakım Türü 

Anestezi ve Reanimasyon YBÜ 107 39,2 

Dâhiliye YBÜ 17 6,2 

Cerrahi YBÜ 6 2,2 

KVC YBÜ 13 4,8 

Koroner YBÜ 8 2,9 

Genel Cerrahi YBÜ 1 0,4 

Beyin Cerrahisi YBÜ 7 2,6 

Nöroloji YBÜ 4 1,5 

Yenidoğan YBÜ 66 24,2 

Çocuk YBÜ 32 11,7 

Diğer YBÜ 12 4,4 

Yoğun Bakım Düzeyi 

Birinci düzey 18 6,6 

İkinci düzey 47 17,2 

Üçüncü düzey 208 76,2 

Hemşire olmaktan memnuniyet durumu 

Memnun 145 53,1 

Emin değil 90 33 

Memnun değil 38 13,9 

Ybü çalışmaktan memnuniyet durumu 

Memnun 185 67,8 

Emin değil 66 24,2 

Memnun değil 22 8,1 

Meslekte profesyonel olduğunu düşünme 

durumu 

Evet 139 50,9 

Kısmen 119 43,6 

Hayır 15 5,5 

.
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Yoğun bakım ünitesinde çalışan hemşirelerin 

karşılaştığı en önemli ilk 5 problem çalışan 

yetersizliği (%66.3), iş yoğunluğu (%65.9), 

görev tanımına ilişkin sorunlar (%56.1), riskli 

durumların fazla olması (%54.7) ve kritik hasta 

bakımının getirdiği stres (%53.9) olarak 

belirtildi (Tablo 2). 

 
Tablo 2. Hemşirelerin Yaşadıkları Sorunların Dağılımı 

 Çok Önemli Önemli Kararsız Önemsiz 
Çok 

Önemsiz 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Yaşanan etik sorunlar (n=269) 131 (%48,7) 32 (%11,9) 38 (%14,1) 30 (%11,2) 38 (%14,1) 

İş yoğunluğu 180 (%65,9) 26 (%9,5) 24 (%8,8) 16 (%5,9) 27 (%9,9) 

Fiziksel koşulların kötü olması 117 (%42,9) 49 (%18) 46 (%16,9) 29 (%10,6) 32 (%11,8) 

Malzeme yetersizliği veya kalitesizliği 105 (%38,4) 35 (%12,8) 56 (%20,5) 34 (%12,5) 43 (%15,8) 

Teknolojik ürünlerin fazla kullanılması 

(n=272) 
58 (%21,3) 33 (%12,2) 66 (%24,3) 44 (%16,2) 71 (%26,2) 

Gürültülü ve kapalı ortamda çalışma 

zorunluluğu 
112 (%41,1) 53 (%19,4) 45 (%16,5) 29  (%10,6) 34 (%12,4) 

Eleman sayısındaki yetersizlik 181 (%66,3) 21 (%7,7) 25 (%9,2) 12 (%4,4) 34 (%12,4) 

Elemanların niteliğindeki yetersizlik 102 (%37,4) 41 (%15,1) 62 (%22,7) 29  (%10,6) 39 (%14,3) 

Riskli durumların fazla olması (n=272) 149 (%54,7) 52 (%19,1) 33 (%12,1) 18  (%6,6) 20 (%7,4) 

Kritik hasta bakımının getirdiği stres ve 

yük 
147 (%53,9) 46 (%16,9) 34 (%12,5) 18 (%6,6) 28 (%10,2) 

Hasta yakınları ile ilgili sorunlar 84 (%30,8) 48 (%17,6) 77 (%28,2) 25 (%9,2) 39 (%14,3) 

Çalışma şekli 145 (%53,1) 37 (%13,5) 29 (%10,6) 21 (%7,7) 41 (%15,1) 

İletişim sorunları 104 (%38,1) 39  (%14,3) 72 (%26,3) 22 (%8,1) 36 (%13,2) 

Görev tanımı ile ilgili sorunlar 153 (%56,1) 36 (%13,2) 36 (%13,2) 14 (%5,2) 34 (%12,4) 

Ölümle sık karşılaşma 59 (%21,7) 44 (%16,1) 69 (%25,3) 46  (%16,9) 55 (%20,2) 

Yoğun bakımda çalışmaya bağlı sağlık 

sorunları yaşama (n=272) 
116 (%42,7) 53 (%19,5) 45 (%16,6) 31 (%11,4) 27 (%9,9) 

Yöneticilerle ilişkilerde yaşanan 

sorunlar 
90 (%33) 48 (%17,6) 62 (%22,8) 31 (%11,4) 42 (%15,4) 

Tedavi ekibi ile ilgili sorunlar (n=272) 86 (%31,6) 45 (%16,6) 54 (%19,9) 39 (%14,4) 48 (%17,7) 

 

   

Kadın hemşirelerin hasta yakınları (p:0.009) ve 

diğer ekip üyeleriyle (p:0.044) daha iyi iletişim 

kurduğu ve çalışma şeklinden memnun olduğu 

(p:0.019), ayrıca evli hemşirelerin malzeme 

yetersizliği/kalitesizliği (p:0.021) ve ölümle sık 

karşılaşma (p:0.030) konularında daha çok 

sıkıntı yaşadıkları saptandı (Tablo 3).  
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Tablo 3. Cinsiyete Göre Hemşirelerin Yaşadıkları Sorunların Dağılımı 

 Cinsiyet 

p  Kadın Erkek 

 Ort±SS (medyan) Ort±SS (medyan) 

Yaşanan etik sorunlar 3,86±3,22 (3) 4,33±3,38 (4) 0,387 

İş yoğunluğu 2,91±2,93 (1) 3,04±3,1 (1) 0,847 

Fiziksel koşulların kötü olması 3,93±3 (3) 4,25±3,16 (4) 0,549 

Malzeme yetersizliği veya kalitesizliği 4,47±3,19 (4) 4,53±3,16 (4) 0,796 

Teknolojik ürünlerin fazla kullanılması 5,71±3,1 (5) 5,8±3,39 (5) 0,830 

Gürültülü ve kapalı ortamda çalışma zorunluluğu 3,94±2,93 (3) 4,65±3,47 (4) 0,256 

Eleman sayısındaki yetersizlik 3,01±3,11 (1) 3,22±3,18 (1) 0,688 

Elemanların niteliğindeki yetersizlik 4,43±3,11 (4) 4,04±3 (3) 0,473 

Riskli durumların fazla olması 3,16±2,63 (2) 3,24±2,96 (2) 0,704 

Kritik hasta bakımının getirdiği stres ve yük 3,32±2,89 (2) 3,41±3,02 (2) 0,939 

Hasta yakınları ile ilgili sorunlar 4,28±2,79 (4) 5,61±3,26 (5) 0,009* 

Çalışma şekli 3,47±3,14 (2) 4,59±3,52 (3) 0,019* 

İletişim sorunları 4,1±2,91 (4) 5,08±3,21 (5) 0,044* 

Görev tanımı ile ilgili sorunlar 3,42±3,11 (2) 3,33±2,92 (2) 0,774 

Ölümle sık karşılaşma 5,48±3,04 (5) 5,22±2,98 (5) 0,555 

Yoğun bakımda çalışmaya bağlı sağlık sorunları yaşamak 3,93±2,95 (3) 3,58±2,98 (3) 0,391 

Yöneticilerle ilişkilerde yaşanan sorunlar 4,48±3,02 (4) 5,14±3,12 (5) 0,152 

Tedavi ekibi ile ilgili sorunlar 4,86±3,18 (5) 4,96±3,14 (4) 0,795 

Mann Whitney U Test  *p<0.05 

İş yoğunluğu, gürültülü ve kapalı ortamda 

çalışma zorunluluğu, riskli durumların fazlalığı, 

iletişim, çalışma şekli, görev tanımı ve ölümle 

sık karşılaşmaya bağlı sorunların yaşla birlikte 

arttığı, hemşire ve yatak sayısı arttıkça da 

azaldığı belirlendi (p<0.05).  

Çalışmamızda dahiliye YBÜ çalışan 

hemşirelerin etik sorunlarla karşılaşma sıklığı, 

gürültülü ve kapalı ortamda çalışma 

zorunluluğu, eleman niteliksizliği, riskli 

durumların fazlalığı, kritik hasta bakımının 

getirdiği yük, hasta yakınına ilişkin sorunlar, 

iletişim, görev tanımı ile ilgili yaşadıkları 

problemler diğer YBÜ türlerine göre anlamlı 

düzeyde yüksek bulundu (p<0.05). Erişkin 

YBÜ çalışan hemşirelerin etik sorunlarla 

karşılaşma sıklığı, iş yoğunluğu, gürültülü ve 

kapalı ortamda çalışma zorunluluğu, riskli 

durumların fazlalığı ve kritik hasta bakımının 

getirdiği yük pediatrik-yenidoğan YBÜ çalışan 

hemşirelere oranla anlamlı bulundu (p<0.05). 

Çocuk YBÜ’de çalışan hemşirelerin tecrübe 

yetersizliği, iletişim, ölümle sık karşılaşma, 

yoğun bakımda çalışmaya bağlı sağlık sorunları 

yaşama, yönetici ve tedavi ekibiyle ilişkide 

diğer YBÜ çalışan hemşirelere oranla daha az 

sorun yaşadıkları saptandı (p<0.05) (Tablo 4). 
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Tablo 4. Yoğun Bakım Türüne Göre Hemşirelerin Yaşadıkları Sorunların Dağılımı 

 Yoğun Bakım Türü 

p 

 

Anestezi ve 

Reanimasyon 

YBÜ 

Dahiliye 

YBÜ 
KVC YBÜ 

Yenidoğan 

YBÜ 

Çocuk 

YBÜ 

Diğer 

YBÜ 

 
Ort±SS 

(medyan) 

Ort±SS 

(medyan) 

Ort±SS 

(medya) 

Ort±SS 

(medyan) 

Ort±SS 

(medya

n) 

Ort±SS 

(medyan) 

Yaşanan etik 

sorunlar 

3,85±3,12 

(2,5) 

6,53±3,8 

(8) 

3,38±2,1 

(4) 

3,69±3,07 

(3) 

2,66±2,2 

(1) 

3,4±3,24 

(2) 
0,011* 

İş yoğunluğu 

 

3,33±3,06 

(2) 

 

2,76±3,1 

(1) 

 

4±2,77 

(5) 

 

2,26±2,55 

(1) 

 

1,72±1,7 

(1) 

 

2,75±2,8 

(1) 

0,002* 

Fiziksel koşulların 

kötü olması 

 

3,79±2,7 

(3) 

 

4,65±3,8 

(4) 

 

5,08±2,0 

(6) 

 

3,52±2,9 

(2) 

 

3,75±3,3 

(2) 

 

5,08±2,9 

(5) 

0,151 

Malzeme yetersizliği 

veya kalitesizliği 

 

4,13±2,94 

(4) 

 

5,24±3,0 

(5) 

 

4,62±2,8 

(5) 

 

4,47±3,32 

(4) 

 

4,38±3,7 

(3) 

 

4,67±2,9 

(4,5) 

0,766 

 

Teknolojik ürünlerin 

fazla kullanılması 

 

5,99±2,63 

(5) 

 

6,76±3,4 

(8) 

 

6,15±3,46 

(7) 

 

5,37±3,42 

(5) 

 

4,59±3,7 

(3,5) 

 

6,33±3,17 

(6,5) 

0,192 

 

Gürültülü ve kapalı 

ortamda çalışma 

zorunluluğu 

4,2±2,94 

(4) 

5,76±3,44 

(5) 

3,15±1,68 

(4) 

3,41±2,88 

(2) 

3,28±2,8 

(2) 

3,75±2,77 

(3) 
0,043* 

 

Eleman sayısındaki 

yetersizlik 

2,89±3,07 

(1) 

2,82±2,72 

(1) 

3,23±2,52 

(2) 

2,83±2,92 

(1) 

2,56±2,7 

(1) 

3±3,16 

(1) 
0,902 

 

Elemanların 

niteliğindeki 

yetersizlik 

4,3±2,92 

(4) 

6,47±3,22 

(5) 

4,23±3,09 

(4) 

4,14±2,9 

(4) 

2,69±2,6 

(1) 

5,25±3,11 

(6) 
0,001* 

 

Riskli durumların 

fazla olması 

3,36±2,54 

(3) 

5,19±3,04 

(5) 

1,62±1,19 

(1) 

2,64±2,49 

(1) 

2,53±2,8 

(1) 

3,67±1,87 

(4) 
0,000* 
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Kritik hasta 

bakımının getirdiği 

stres ve yük 

3,37±2,62 

(3) 

4,76±3,09 

(4) 

2,77±2,65 

(1) 

2,76±2,76 

(1) 

2,63±3 

(1) 

2,83±2,04 

(2,5) 
0,006* 

Hasta yakınları ile 

ilgili sorunlar 

4,85±2,84 

(5) 

5,59±3,02 

(5) 

6,08±2,66 

(7) 

4±2,91 

(3) 

4,44±3,2 

(4,5) 

3,33±2,19 

(2,5) 
0,043* 

Çalışma şekli 
3,48±2,93 

(2) 

4,82±3,34 

(5) 

4,31±3,17 

(4) 

3,68±3,44 

(2) 

2,53±2,8 

(1) 

3,83±3,49 

(2) 
0,115 

İletişim sorunları 
4,18±2,93 

(4) 

6,24±2,36 

(5) 

5,23±2,28 

(5) 

4,71±3,17 

(5) 

2,66±2,3 

(1) 

3,92±2,11 

(3,5) 
0,000* 

Görev tanımı ile ilgili 

sorunlar 

3,25±2,85 

(2) 

5±3,3 

(5) 

1,92±2,2 

(1) 

3,06±2,76 

(1) 

2,66±2,7 

(1) 

5,25±3,79 

(5) 
0,003* 

Ölümle sık 

karşılaşma 

5,64±2,76 

(5) 

6,24±3,3 

(6) 

7±2,2 

(7) 

5,35±3,11 

(5) 

3,78±3,2 

(2) 

5,33±2,93 

(5) 
0,013* 

Yoğun bakımda 

çalışmaya bağlı 

sağlık sorunları 

yaşama 

4±2,88 

(3) 

4,24±3,4 

(3) 

3,77±2,52 

(3) 

4,21±3,08 

(4) 

2,22±2,1 

(1) 

3,83±2,66 

(3) 
0,010* 

Yöneticilerle 

ilişkilerde yaşanan 

sorunlar 

4,51±2,69 

(5) 

6±3,14 

(5) 

5,54±2,4 

(5) 

4,7±3,3 

(4) 

3,19±2,9 

(1) 

5,42±3,03 

(5) 
0,010* 

Tedavi ekibi ile ilgili 

sorunlar 

4,54±2,84 

(5) 

6,94±3,47 

(8,5) 

5,31±2,02 

(5) 

5,48±3,31 

(5) 

3,06±2,7 

(2) 

4,67±3,68 

(3,5) 
0,001* 

Kruskal Wallis Test *p<0.05 

Tabloda belirtilmemiş olmakla birlikte 

araştırma sonucuna göre; ikinci düzey YBÜ’de 

çalışan hemşirelerin etik sorun, kapalı ortamda 

çalışma zorunluluğu, eleman sayısı ve 

niteliğinde yetersizlik, riskli durumların 

fazlalığı, kritik hasta bakımının getirdiği yük, 

çalışma sürelerinin fazlalığı, görev tanımı, 

yoğun bakımda çalışmaya bağlı sağlık sorunları 

yaşama ve tedavi ekibi ile ilgili diğer 

düzeylerde çalışan hemşirelere göre daha fazla 

sorun yaşadıkları belirlendi (p<0.05). Ayrıca 

yoğun bakım seviyesi arttıkça hemşirelerin 

hasta yakınları ile daha fazla problem 

yaşadıkları saptandı (p:0.009; p<0.05).  

Yoğun bakım ünitelerinde çalışmaktan 

memnun olan hemşirelerin gürültülü ve kapalı 

ortamda çalışma zorunluluğu anlamlı düzeyde 

yüksek bulunurken, memnun olmayanların 

görev tanımı ve ölümle sık karşılaşma puanları 

anlamlı derecede düşük bulundu (p<0.05). Shift 

başına düşen hemşire sayısı ile eleman niteliği 

ve tedavi ekibiyle sorun yaşama arasında 

pozitif, hasta yakınlarıyla sorun yaşama arasına 

negatif yönlü ilişki saptandı (p<0.05) (Tablo 5). 
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Tablo 5. Hemşire Olmaktan Memnuniyet Durumuna Göre Hemşirelerin Yaşadıkları Sorunların Değerlendirilmesi 

 Hemşire olmaktan memnuniyet durumu 

p 
 Memnun Emin değil 

Memnun 

değil 

 
Ort±SS 

(medyan) 

Ort±SS 

(medyan) 

Ort±SS 

(medyan) 

Yaşanan etik sorunlar 4,05±3,28 (3) 3,98±3,28 (3) 3,51±3,12 (2) 0,678 

İş yoğunluğu 2,86±2,55 (1) 3,19±3,48 (1) 2,61±3,1 (1) 0,430 

Fiziksel koşulların kötü olması 3,86±2,98 (3) 4,11±3,03 (4) 4,21±3,24(3,5) 0,751 

Malzeme yetersizliği veya kalitesizliği 4,26±3,18 (4) 4,62±3,19 (5) 5±3,19 (4,5) 0,370 

Teknolojik ürünlerin fazla kullanılması 5,81±3,22 (6) 5,74±3 (5) 5,42±3,28 (5) 0,774 

Gürültülü ve kapalı ortamda çalışma 

zorunluluğu 
4,3±2,95 (4) 3,76±3,03 (3) 3,95±3,3 (2,5) 0,224 

Eleman sayısındaki yetersizlik 2,81±2,92 (1) 3,53±3,39(1,5) 2,82±3,07 (1) 0,211 

Elemanların niteliğindeki yetersizlik 4,26±3,13 (4) 4,54±3,07 (5) 4,32±3,06(4,5) 0,727 

Riskli durumların fazla olması 3,01±2,37 (2) 3,43±3,05 (2) 3,18±2,9 (1,5) 0,806 

Kritik hasta bakımının getirdiği stres ve yük 3,28±2,65 (2) 3,3±3,16 (1,5) 3,66±3,31(1,5) 0,700 

Hasta yakınları ile ilgili sorunlar 4,61±2,79 (5) 4,61±3,1 (5) 4,05±3,03 (3) 0,424 

Çalışma şekli 3,94±3,24 (3) 3,47±3,18 (2) 3,16±3,37 (1) 0,111 

İletişim sorunları 4,29±3,02 (4) 4,64±2,98 (5) 3,42±2,75(2,5) 0,075 

Görev tanımı ile ilgili sorunlar 3,78±3,12 (3) 3±2,85 (1) 2,92±3,26 (1) 0,029* 

Ölümle sık karşılaşma 5,52±3,12 (5) 5,7±2,96 (5) 4,42±2,66 (5) 0,087 

Yoğun bakımda çalışmaya bağlı sağlık 

sorunları yaşama 
3,85±2,9 (3) 4,09±3,06 (3) 3,39±2,88 (3) 0,435 

Yöneticilerle ilişkilerde yaşanan sorunlar 4,53±3,08 (4) 4,78±3 (5) 4,47±3,07 (4) 0,763 

Tedavi ekibi ile ilgili sorunlar 4,87±3,26 (5) 4,97±3,05 (5) 4,68±3,15 (5) 0,892 

Kruskal Wallis Test *p<0.05 

 

TARTIŞMA 

Yoğun bakım hemşirelerin yaşadığı sorunları 

belirlemek amacı ile yapılan çalışmada; en 

önemli beş sorunun ilk sırasında eleman 

sayısının yetersizliği (%66.3) ve ikinci sırada iş 

yoğunluğu (%65.9) olduğu ifade edildi. İş 

yoğunluğu, gürültülü ve kapalı ortamda çalışma 

zorunluluğu, riskli durumların fazlalığı, 

iletişim, çalışma şekli, görev tanımı ve ölümle 

sık karşılaşmaya bağlı sorunların hemşire sayısı 

arttıkça azaldığı belirlendi.  

Yoğun bakım birimlerinde çalışan hemşirelerin 

hem sayısı hem de kalitesi bu birimlerde verilen 

hizmet kalitesi açısından önemlidir. 2008 

yılında yapılan bir çalışmada hemşire sayısı 

yetersiz olduğunda, bilgili ve deneyimli olsalar 

bile hemşirelik bakımını yerine getirmede 

sorunlar yaşandığı belirtilmiştir.20 Ayrıca; 

eleman sayısının yetersizliği beraberinde iş 



Besey ÖREN ve ark.                                                                        YOĞUN BAKIM ÜNİTELERİNDE ÇALIŞAN… 

179 
 

yükü fazlalığı (iş yoğunluğu), yorgunluk, 

memnuniyetsizlik, yaşam kalitesinin azalması 

ve tükenmişlik gibi sorunların da yaşanmasına 

sebep olabilir. Yapılan bir çalışmada hasta 

sayısının fazlalığı, zaman yetersizliği ve eleman 

yetersizliğinin hemşirelerin yaşadıkları güçlük 

nedenlerinin başında olduğu belirtilmektedir.20 

Yapılan çalışmaların bazılarında iş yükü 

fazlalığının tükenmişlik ile ilişkisi de 

bildirilmektedir.21 Yoğun çalışma koşulları ve 

aşırı iş yükü, hasta güvenliği ve hemşirelerdeki 

kötü yaşam kalitesi ile ilişkilidir. Bu durum 

hemşirelerde performans sorunlarına neden 

olabilir. Yoğun bakımlarda çalışan hemşirelerle 

yapılan kantitatif bir çalışmada yedi ana tip 

performans engeli tespit edilmiş ve bunların 

başında; fiziksel, çevreden kaynaklı gürültü gibi 

durumlar ve yoğunluk sebebiyle aile ile 

geçirecek zamanın olmaması olarak 

bildirilmiştir.22 Başka bir çalışmada ise, 

kullanılan ileri teknolojilere dikkat çekilmiştir. 

Bu teknolojilerin ancak yeterli sayı ve nitelikte 

hemşire olması durumunda hemşirelik 

hizmetlerine ayrılan zamanı azalttığı 

vurgulanmıştır.23 

Çalışmamızda hemşireler üçüncü sırada en 

önemli sorun olarak %56.1 ile görev tanımına 

ilişkin sorunları ifade etmişlerdir. Yoğun bakım 

ekip işidir. Bu ekibin içinde hastanın bakım ve 

tedavisinde en önemli sorumluluk 

hemşirelerindir. Yoğun bakım hemşireleri, 

işlerini yaparken önemli kararlar ve 

sorumluluklar aldıkları için gelişmiş hemşirelik 

becerilerine, bilimsel bilgiye ve iyi bir 

değerlendirme yeteneğine sahip olmalıdırlar.24 

Bu çerçevede ülkemizde 2010 ve 2011 yılında 

çıkartılan hemşirelik yönetmeliği ve bu 

yönetmelikte yapılan değişikliklerle yoğun 

bakım hemşiresinin görev, yetki ve 

sorumlulukları yasalarla belirtilmiştir.25 

Yoğun bakım hemşiresi, hastanın yoğun 

bakıma kabulünden taburcu edildiği zamana 

kadar geçen sürede hasta ve ailesi ile ilgili 

birçok görevi planlar, uygular ve değerlendirir. 

Hemşirelik girişimlerini uygun şekilde 

kaydeder ve bakımın devamlılığını sağlar. 

Ancak bu görevlerinin yanı sıra, çoğu zaman 

görev tanımı dışındaki işlerle de ilgilenmek 

zorunda kalırlar. Yapılan bir çalışmada; 

hemşirelere zamanlarını kaybettiren işlerin 

neler olduğu sorulduğunda; %29’u hasta 

yakınlarıyla iletişimi, %27.9‘u evrak kayıt, 

%20.8‘i hemşire sayısının az olması, %20.1’i 

malzemenin yetersiz olması ve %17’si telefon 

konuşmaları olarak ifade etmiştir.26  Zamanın 

oldukça önemli olduğu bu birimlerde 

hemşirelerin görev tanımları dışındaki işlerle 

zaman kaybetmeleri asıl işlerindeki verimini 

düşürecektir. Bu nedenle; zamanı iyi kullanmak 

için zaman yönetimi; başta yoğun bakımların 

yöneticileri olmak üzere tüm personel 

tarafından dikkate alınmalı ve zaman kaybına 

neden olabilecek davranışlar ve işler saptanarak 

bu davranışlar sonlandırılmalıdır.26,27 

Ayrıca görev yetki ve sorumluluklar net bir 

şekilde yazılı olarak personele bildirilmelidir. 

Profesyonel olarak yetiştirilmeleri güç olan hem 

eğitim hem de tecrübenin önemli olduğu bu 

birimlerdeki hemşirelerin görev tanımları 

dışındaki işlerden sorumlu tutulmalarının önüne 

geçilmelidir.  

Çalışmamızda hemşirelerin dördüncü sırada 

belirtikleri en önemli sorunlar riskli durumların 

fazla olması (%54.7) ve beşinci sırada ise kritik 

hasta bakımının getirdiği stres (%53.9) olarak 

bulunmuştur.   

Yoğun bakım hemşireleri görevlerini yerine 

getirirken; enfeksiyona ve travmaya maruz 

kalma, uykusuzluk, yorgunluk, görev ve 

sorumlulukların belirsizliği, acı çeken ve 

ölmekte olan hastaların bakımı gibi bir dizi 

sorunla karşılaşmaktadır. Bu sorunlar 

hemşirelerde stres, tükenmişlik, iş doyumu ve 

işe devam etme isteğinde azalmaya neden 

olabilmektedir.28,29 Riskli durumların fazla 

olması yaşanan stresin önemli nedenlerinden 

biridir. Birçok çalışmada yoğun bakım 

hemşirelerinin yoğun stres yaşadığı 

bildirilmektedir.30,31 Yoğun stres seviyeleri 

yoğun bakım hemşirelerinde depresyon, 

anksiyete, yorgunluk ve tükenmişlik gibi 

fiziksel, zihinsel ve davranışsal problemlere 

neden olabilmektedir.30,32 

Son zamanlarda yaşanan COVID-19 pandemi 

sürecinde, yoğun bakım çalışanlarının karşı 

karşıya kaldıkları riskler ve bu risklerin sağlık 

personeli üzerindeki etkilerine tüm dünya 

yakından bir kez daha tanık olmuştur. ABD’de 

Nisan 2020 başlarında ülke çapında bildirilen 

tüm vakaların %11’inin sağlık çalışanı olduğu 

saptanmıştır.33 Türkiye’de 29 Nisan 2020’de 

bildirilen sağlık çalışanı sayısı 7.428’dir.34 

İstanbul Tabip Odasının yaptığı araştırmaya 

göre “Sağlık çalışanlarının; %70’inin çalıştığı 

sağlık kurumunda birden fazla COVID-19 

hastasının olduğu, %6’sının bir sağlık 

kurumunda teyitli COVID-19 hastasıyla yüz 

yüze (1 metre mesafeden) temasının olduğu, 

teyitli COVID-19 hastasına doğrudan bakım 

hizmeti verdiği, %4’ü hasta üzerinde aerosol 
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üretici bir işlem yapılırken orada olduğu” 

bildirilmektedir.35 Bu oranlar yoğun bakım 

hemşireleri için çok daha yüksektir. Bu süreçte 

birçok kişinin evinden çıkarken bile yoğun stres 

yaşadığı göz önüne bulundurulduğunda yoğun 

bakım hemşirelerinin yaşadığı stresin boyutu 

daha iyi anlaşılacaktır.    

Yaşanan stres sadece yaşanan enfeksiyon bulaşı 

ile ilgili değildir. Yoğun bakım servisinin diğer 

servislerden farklı olan yapısı, mesleki ilişkiler, 

hastaların özellikleri gibi nedenler bu serviste 

çalışan hemşirelerde her zaman belirgin strese 

neden olmaktadır.32 

 Her işin belli bir sorumluluk ve risk içermesi 

onu doğal olarak bir stres faktörü yapar. İşin 

stres faktörü hem bireyden, hem de işin 

niteliğinden kaynaklanır. İş ile doğrudan ilişkili 

stres faktörleri; yetersiz fiziksel koşullar, zaman 

darlığı ve iş yetiştirme telaşı, aşırı iş yükü, bilgi 

yığılması, iş akışı ve teknik sorunlar, görev 

tanımlarındaki belirsizlikler ve yöneticiden 

kaynaklanan güvensizlikler gibi bireyi strese 

sokan olumsuz çalışma koşulları olarak 

tanımlanmaktadır.36 Yoğun bakım çalışma 

ortamı ile ilgili özellikler hemşirelerde stresle 

birlikte ruhsal bozukluklara yatkınlığı da 

artırmaktadır.37,38 

Yoğun bakım servislerinin çok stresli ve izole 

bir ortam olması, bakım ve iş baskısının yoğun 

olması bu ünitelerde çalışan hemşirelerin iş 

doyumlarını da etkilemektedir.16,17,39 Herhangi 

bir tutum gibi, iş doyumu da inançlar, duygu, 

değerler ve davranışsal eğilimlerin kompleks 

bir bileşimini yansıtır. Yine diğer tüm tutumlar 

gibi, gözlenebilir bir değişken değildir. Ancak, 

kişinin bu konudaki hislerini dile getirmesi ile 

anlaşılabilir. İş doyumu terimi ile kişinin işine 

ya da işinin bazı özel niteliklerine karşı 

geliştirdiği olumlu ya da olumsuz tutumları ve 

duyguları belirtilmektedir.36   

Yoğun bakım hemşirelerinin stres ve 

doyumsuzluk yaşamalarında etkili olan diğer 

bir faktör ise literatürde iletişim problemleri 

olarak belirtilmektedir. Yoğun bakımlarda etkili 

iletişimi engelleyen pek çok faktör vardır.  

Etkili iletişimi engelleyen bireysel ve çevresel 

birçok faktör vardır.40-42 Arda, Ertem, Baran, ve 

Durgun’nun (2007) Dicle Üniversitesi 

Hastanesi’nde çalışan hekim ve hemşirelerin 

hasta iletişimi konusunda görüşlerini 

inceledikleri çalışmada, araştırma kapsamına 

alınan tüm hekim ve hemşirelerin hastalarıyla 

iletişim sorunu yaşadığı belirtilmiştir.43 

Karadağ ve Taşçı’nın (2005) hemşirelerin 

verdiği hemşirelik bakımı ve bakımı etkileyen 

faktörleri belirlemek amacıyla yaptıkları 

çalışmalarında ise hasta, hasta yakını ve ekip ile 

iletişim sorunları yaşama, bakımı etkileyen 

faktörlerden biri olarak saptanmıştır.44  

Yoğun bakım ünitelerinin tiplerine göre 

yaşanan sorunlar karşılaştırıldığında; etik 

sorunlar, gürültü ve kapalı ortamda çalışma 

zorluğu, eleman niteliğindeki yetersizlik, riskli 

durumların fazla olması ve kritik hasta 

bakımının getirdiği stres ve yük bakımından 

dahiliye yoğun bakım ünitelerinde çalışan 

hemşirelerin diğer yoğun bakımlara göre daha 

fazla sorun yaşadığı; iş yoğunluğu ve hasta 

yakınları ile yaşanan sorunlar bakımından ise 

KVC ünitelerinde çalışan hemşirelerin daha 

fazla sorun yaşadığı görülmüştür. İkinci düzey 

yoğun bakımlarda sorunların daha fazla 

hissedildiği ve görev tanımı ile ilgili sorun 

yaşayan ve ölümle sık karşılaşan hemşirelerin 

memnuniyetlerinin daha düşük olduğu görüldü.  

Yoğun bakımlarda hemşirelerin yaşadığı 

sorunları yoğun bakım tipine göre karşılaştıran 

bir çalışmaya rastlanmamıştır. Ancak etik 

sorunların ve hemşirelerin yaşadığı stresin tüm 

yoğun bakımlar için önemli bir sorun 

olduğu32,45,46 ve yoğun bakım hemşirelerin çok 

yüksek düzeyde stres yaşadığı bildirilmiştir.30 

Yoğun bakım düzeyi göz önüne alındığında 

hastaların daha ağır olmaları ve girişimlerin 

daha fazla olması nedeni ile sorunların üçüncü 

düzey yoğun bakımlarda daha fazla yaşanacağı 

beklenebilir. Ancak çalışmamızda ikinci düzey 

yoğun bakımlarda hemşirelerin daha fazla sorun 

yaşamalarının nedeni üçüncü düzey yoğun 

bakımlarda hemşire başına düşen hasta 

sayısının daha az olması, hemşirelerin 

niteliklerinin daha iyi olması ve bu ünitelerdeki 

hemşirelik işlevlerinin daha iyi organize 

edilmesinden kaynaklanmış olabilir.  

Görev tanımı ile ilgili sorun yaşayan ve ölümle 

sık karşılaşan hemşirelerin memnuniyetlerinin 

düşük olması ise beklenen bir sonuçtur (Tablo 

5). Yapılan çalışmalarda hemşirelerin 

memnuniyetsizliğini etkileyen en önemli 

faktörler: aşırı iş yükü, hasta bakımına 

müdahale edilmesi, iyi bakım sağlamayan iş 

arkadaşları, görevleri dışında işlerle uğraşmak 

ve haksızlık olarak belirtilmektedir.47 Mesleğini 

isteyerek seçenlerin iş doyumlarının daha 

yüksek olduğu48, yoğun bakım hemşirelerinin 

%67’sinde moralsizlik ve memnuniyetsizlik 

yaşandığı bildirilmiştir.49 

Son dönemdeki hasta ölümlerinin %49 oranında 

yoğun bakım ünitelerinde gerçekleştiği50, 
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yoğun bakım hemşirelerinin %37.18’nin ölümle 

çok fazla karşılaştıkları bildirilmektedir.51 

Çok sık ölüm ile karşılaşmak hemşirelerin 

psikolojisini etkileyebileceği gibi işi ile ilgili 

motivasyonunu da olumsuz etkileyebilir. 

Dolayısı ile çalışmamızda ölümle sık karşılaşan 

hemşirelerin memnuniyetlerinin daha düşük 

olması beklenen bir sonuçtur ve literatür ile 

uyumludur.  Yapılan çalışmalarda, ölüm ile 

karşılaşılan hemşirelerin çoğunluğunun 

psikolojik desteğe ihtiyaç duyduğu, yarısının 

ölüm ile ilk karşılaştıklarında üzüntü yaşadığı, 

%20'sinin çaresizlik hissettiği belirtmiştir.52,53 

 

SONUÇ ve ÖNERİLER 

Yoğun bakım ünitesinde çalışan hemşirelerin 

karşılaştığı en önemli ilk 5 problem sırasıyla; 

eleman yetersizliği, iş yoğunluğu, görev 

tanımına ilişkin sorunlar, riskli durumların fazla 

olması ve kritik hasta bakımının getirdiği 

strestir.  Yoğun bakımın tipine ve seviyesine 

göre yaşanan sorunlar bakımından farklılıklar 

mevcuttur.  

Yoğun bakım ünitelerinde hemşire başına hasta 

sayısının dünya standartlarına uygun 

planlanması, Sağlık Bakanlığı tarafından 

belirlenen hemşirelik görev tanımları 

kapsamında kurum yöneticileri ve çalışan 

hemşireler tarafından yoğun bakım ünitelerinde 

hemşirelerin görev tanımlarının göz önüne 

alınarak çalışma düzenine entegre edilmesi, 

ekip çalışmasının güçlendirilmesi, hemşirelerin 

sayı ve nitelik olarak desteklenmesi, genç, 

dinamik ve sertifikalı hemşirelerin bu 

birimlerde görevlendirilmesi, risk yönetimi, 

stres yönetimi ve ölümle baş etme eğitimleri 

gibi önlemler ile yoğun bakım hemşirelerinin 

yaşadığı sorunlar azaltılabilir.  

 

Teşekkür  

Araştırmamıza katılan hemşirelere ve 

çalışmanın yapıldığı kurum yöneticilerine 

katkılarından dolayı teşekkür ederiz. 
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COVID-19 TANILI HASTANIN GORDON’UN FONKSİYONEL SAĞLIK ÖRÜNTÜLERİ 

MODELİ’NE GÖRE HEMŞİRELİK BAKIMI: OLGU SUNUMU 

NURSING CARE OF COVID-19 DIAGNOSED PATIENT ACCORDING TO GORDON'S 

FUNCTIONAL HEALTH PATTERNS MODEL: A CASE REPORT 

Arzu Güngör TOLASAa, Asiye Durmaz AKYOLb 

ÖZET Koronavirus Hastalığı 2019 (COVID-19), SARS-CoV-2'den kaynaklanan Aralık 2019'un ortalarında, Çin’in 

Hubei Eyaleti’nin Wuhan şehrinde ortaya çıkan, ülke çapında ve dünyanın birçok ülkesine yayılan yeni bir 

koronavirüstür. Dünya Sağlık Örgütü tarafından 11 Mart 2020'de  küresel salgın anlamına gelen “Pandemi” olarak 

ilan edilmiştir. Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de en fazla risk altındaki bireyler, hastalar ile ilk karşılaşan, 

ekibin içinde en ön sırada görev yapan hemşirelerdir. Bu doğrultuda hemşirelere önemli sorumluluklar düşmektedir. 

Gerekli izolasyon önlemlerini alarak hastalara hemşirelik bakım süreci doğrultusunda bakım vermek bu 

sorumluluklarının başında gelmektedir. Bu olgu analizinde yüksek ateş şikayeti ile acil servise başvuran ve Covid-19 

tanısı alan hasta, Gordon’un Fonksiyonel Sağlık Örüntüleri Hemşirelik Bakım Modeli ve NANDA hemşirelik tanıları 

ile değerlendirilmiştir. 

Anahtar kelimeler: COVID-19, koronavirüs, fonksiyonel sağlık örüntüleri, hemşirelik bakımı 

ABSTRACT Coronavirus disease 2019 (COVID-19) is a new coronavirus originating from SARS-CoV-2 in mid-

December 2019, spreading across the country and around the world, in Wuhan, China's Hubei Province. It was 

declared by the World Health Organization as “Pandemic”, which means global epidemic on March 11, 2020. As in 

the rest of the world, individuals who are at the highest risk in our country are the nurses who first encounter patients 

and work in the front row of the team. Accordingly, nurses have important responsibilities. Taking the necessary 

isolation measures and providing care to patients in line with the nursing care process is one of these responsibilities. 

In this case analysis, the patient who was admitted to the emergency department with high fever and was diagnosed 

with Covid-19 was evaluated with Gordon's Functional Health Patterns Nursing Care Model and NANDA nursing 

diagnoses. 

Key words: COVID-19, coronavirus, functional health patterns, nursing care 

GİRİŞ 

Aralık 2019’da, Çin’in Wuhan şehrinin 

merkezi olduğu pnömoni salgınında, yeni 

tanımlanan SARS-CoV-2 etkenine bağlı 

gelişen pnömoni, Koronavirüs Hastalığı 2019 

(COVID-19) olarak tanımlanmıştır. Salgın 

hızla dünyaya yayılmış ve Dünya Sağlık 

Örgütü (WHO) resmi olarak bu enfeksiyonu 11 

Şubat 2020'de COVID-19 olarak adlandırarak 

COVID-19'u 11 Mart 2020'de salgın olarak 

ilan etmiştir.¹ 11 Temmuz 2020 itibariyle 

dünya çapında 46.840.783 vaka ve 1.204.028 

ölüm vardır.² Türkiye ise virüsün en geç 

girdiği ülkelerden biri olmuş, ilk olgu 11 Mart 

2020 tarihinde saptanmıştır.³  

COVID-19’un, anjiyotensin dönüştü-

rücü enzim 2 (ACE2) reseptörü ile füzyon 

yoluyla hücreye giren yeni bir beta koronavirüs 

olduğu düşünülmektedir. COVID-19'un 

semptomları yaşa ve hastanın altta yatan tıbbi 

hastalığına ve ayrıca bağışıklık sisteminin 

durumuna bağlıdır.⁴ Chen ve ark. enfekte 

hastaların çoğunun hipertansiyon, 

kardiyovasküler hastalık ve diabetes mellitus 

gibi altta yatan bir hastalığı olduğunu 

bildirmiştir.⁵ Yaklaşık 5.2 günlük bir kuluçka 

döneminden sonra görülen en yaygın 

semptomlar, ateş, öksürük, nefes darlığı, kas 

ağrısı, baş ağrısı ve ishaldir.⁶ Bazı çalışma 

sonuçları gastrointestinal komplikasyonlar, 

akut kardiyak hasar ve COVID-19 

enfeksiyonuna bağlı gelişen akut böbrek 

yetmezliği bildirmiştir. Hastalardaki SARS-

CoV-2 enfeksiyonunun klinik bulgularının, 

asemptomatik hastalık ve hafif üst solunum 

yolu enfeksiyonu gibi hafif tablolardan 

başlayıp solunum yetmezliğinin eşlik ettiği ve 

ölümlerle sonuçlanabilen ağır viral 

pnömonilere varan geniş spektrumda olduğu 

görülmüştür.⁴,⁵ Ana bulaşma yolu, solunum 

damlacıkları yoluyla kişiden kişiye olmaktadır. 

Karantina, sosyal mesafe ve el hijyeni gibi 

birincil önleme stratejileri, henüz aşı olmadığı 

veya hastalığa spesifik antiviral tedavi 

bulunmadığı için enfeksiyonu önlemek için 

ana yöntemlerdir.⁷  

COVID-19 tedavisinde kullanılan ve 

test edilen ilaçlar çoğunlukla romatizmal 

hastalığı olan hastalar tarafından kullanılan 

ilaçlardır. Kolşisin de bu ilaçlardan biridir. 
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Kolşisinin, COVID-19'un tedavisinde büyük 

ölçekli popülasyonlar üzerindeki etkileri hala 

bilinmemekle birlikte, şiddetli akut solunum 

sendromu Coronavirus-2'ye karşı test edilen 

sayısız romatolojik tedaviden biridir.  Bugüne 

kadar, kolşisinin COVID-19 üzerindeki 

etkilerini test etmek için yapılan en az 11 

çalışma vardır. Bu çalışmaların sonuçları 

beklenmektedir. Bu konuda prospektif, 

randomize, plasebo kontrollü daha fazla 

çalışmalara ihtiyaç vardır.⁸ Ailevi Akdeniz 

Ateşi (FMF) tanısı olan olgu kolşisin tedavisi 

alıyorken COVID-19 enfeksiyonuna 

yakalanmıştır. Hastanın COVID-19 için 

Polymerase Chain Reaction (PCR) testi 

pozitiftir ve hastalığın hafif semptomlarına 

(ateş, öksürük, miyalji ve artralji gibi) sahiptir. 

Bu olgu analizinde COVID-19 tedavisi 

gören hasta, Gordon’un Fonksiyonel Sağlık 

Örüntüleri Hemşirelik Bakım Modeli ve 

NANDA hemşirelik tanıları ile 

değerlendirilmiştir. Fonksiyonel Sağlık 

Örüntüleri Modeli (FSÖ), bireyin biyo-psiko-

sosyal yönünü ele alarak,  holistik bir 

yaklaşımla değerlendirilmesini sağlamak 

amacıyla Gordon (1982) tarafından 

geliştirilmiştir. Gordon’un Fonksiyonel Sağlık 

Örüntüleri (FSÖ) modeli, bireylerin 

gereksinimlerini on bir fonksiyonel alanda ele 

alarak sistematik ve standardize bir şekilde 

bilgi toplamayı ve hemşirelik bakımı 

verilmesini sağlamaktadır.⁹ Bu olgu analizi; 

hastanın FSÖ’ye göre hemşirelik bakımını 

gerçekleştirip, bakım süreci ile ilgili literatüre 

katkı sağlamak amacıyla yapılmıştır. 

 

 

 

 

OLGU  
-Geçmiş sağlık hikayesi: Hastanın FMF tanısı 

mevcut olup bilinen besin ve ilaç alerjisi 

yoktur. 2004 yılında apendektomi ameliyatı 

geçirmiştir. Herhangi bir zararlı madde 

kullanımı (sigara, alkol vb.) yoktur. Ailesinde 

bilinen FMF hastası bulunmamaktadır. 

Annesinde diyabet, babasında ise 

hipertansiyon vardır. 16 yıldır FMF tanısıyla 

Colchium dispert 0.5 mg 3x1 kullanmaktadır. 

 

-Şimdiki sağlık hikayesi: Hasta 23.04.2020 

tarihinde akşam saatlerinde bir eğitim 

araştırma hastanesinin acil servis kliniğine 

yüksek ateş şikayeti ile başvurmuştur. 

Anamnezinde hastanın şikayetlerinin gündüz 

mesai saatleri içerisinde başladığı, halsizlik, 

yorgunluk ve 37° C’yi geçmeyen ateşinin 

olduğu öğrenilmiştir. Akşam saat on bir 

civarında şiddetli eklem ağrısı başlayan 

hastanın, ateşinin evde 38.5 C° ölçüldüğü, 

titremelerinin başladığı, öksürük ve göğüs 

ağrısının olduğu belirtilmiştir. Hasta FMF atağı 

geçirdiğini sanmıştır. Acil servise başvuran 

hastanın ilk yaşam bulguları ateş:37.5ºC 

nabız:78/dak kan basıncı:95/60 mm/Hg 

solunum sayısı:22/dk olarak bulunmuştur. Acil 

servis hekimi hastanın aktif olarak çalışan 

hemşire olmasından dolayı COVID-19 şüphesi 

nedeniyle radyolojik ve laboratuvar bulgularını 

görmek istemiştir. Toraks bilgisayarlı 

tomografisinde inceleme kontrastsız kesitler ile 

yapılmıştır. İnceleme sonucu, parankim 

penceresinde yapılan değerlendirmede: sol 

akciğer üst lob apeksinde fokal bir alanda 

buzlu cam vasfında opasite artışı izlenmekte 

olup olası viral pnömoni açısından klinik ve 

laboratuvar bulguları ile beraber değerlendirme 

önerilmiştir (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Olgunun tedavi öncesi laboratuvar bulguları 

Tarih Tahlil Sonuç Sonuç Birimi Referans Değeri 

 

 

 

 

23.03.2020 

Protrombin Zamanı 

PTZ 

13.3 Sn 9.4 - 12.5 

Protrombin Zamanı 

INR 

1.14 Sn 0.8 - 1.2 

HGB  12.7 g/dL 11 – 15 

HCT 37.8 % 34.1-44.9 

LYM  19.9 % 20 – 40 

NEU 71.8 % 50-70 

CRP 31.45 Mg/dl 0-5 

 

Bilgisayarlı tomografi sonucu göğüs 

hastalıkları konsültasyonu alınan hastanın  

 

göğüs hastalıkları servisine yatışı yapılmıştır. 

Hasta serviste tek kişilik odaya alınmış ve 
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pnömoni tanısıyla medikal tedavi başlanmıştır. 

Hastanın tedavisi Plaquenil 200 mg tablet 2×1, 

Tamiflu  75 mg tablet 2×1, Colchium dispert 

0.5 mg draje 3×1, Pantpas 40 mg tablet 1×1 

olarak düzenlenmiş ve ertesi gün hastaya PCR 

testi yapılmıştır. Hastanın FMF tanısı sebebiyle 

romatoloji konsültasyonu istenmiş, azitromisin 

kullanması uygun görülmemiştir. Emziren bir 

anne olan A.G’ye pediatri hekimi bebeğini 

emzirmeme ve mesafe uyarısında bulunmuş, 

A.G bu süreçte bebeğini emzirmemiş ve 

bebeğinden 14 gün ayrı kalmıştır. Hastaya 

yapılan birinci PCR testi pozitif çıkmıştır. 

Tedavi bittikten 48 saat ve 72 saat sonra 

yapılan PCR testi ise negatif çıkmıştır. Test 

sonuçlarının negatif çıkması ve laboratuvar 

bulgularının normal değerlere dönmesinden 

sonra hastanın karantina süresi sonlandırılmış 

ve taburcu edilmiştir (Tablo2).  

 

Tablo 2. Olgunun tedavisi sonrası laboratuvar bulguları 

Tarih Tahlil Sonuç Sonuç Birimi Referans Degeri 

 

 

 

 

02.04.2020 

Protrombin Zamanı 

PTZ 

12.8 Sn 9.4 - 12.5 

Protrombin Zamanı 

INR 

1.08 Sn 0.8 - 1.2 

HGB  14.6 g/dL 11 – 15 

HCT 44.2 % 34.1-44.9 

LYM  21.2 % 20 – 40 

NEU 73 % 50-70 

CRP 1.58 Mg/dl 0-5 

 

Olgunun Fonksiyonel Sağlık Örüntülerine 

Göre Değerlendirilmesi 

1. Sağlığı Algılama-Sağlığın Yönetimi 

A.G sağlığını orta düzeyde tanımladı. Sigara 

ve alkol kullanmadığını belirtti. Enfeksiyona 

neden olan faktörler, covid kliniğinde sorumlu 

hemşire olması, COVID-19’a yakalanan 

asistan hekimler ile aynı ortamda bulunması ve 

kronik hastalığının olması olarak düşünüldü. 

Enfeksiyon risklerini, alması gereken koruyucu 

önlemleri ve herhangi bir risk ile 

karşılaşıldığında yapılması gereken 

uygulamaları bilmesine rağmen hastalığa 

yakalanmasına şaşıran A.G’nin hastalığın 

ciddiyetinin ve öneminin farkında olduğu 

görüldü. Eklem ağrısı vardır. Nümerik 

Derecelendirme Ölçeği’nde 7/10 şiddetinde 

ağrısı olduğunu ve ağrısının 2 gündür devam 

ettiğini ifade etti. 

Hemşirelik Tanısı: Akut Ağrı (NANDA Alan 

12: Konfor, Sınıf 1: Fiziksel Konfor) 

Beklenen Sonuçlar (NOC): Nümerik 

derecelendirme ölçeği puanının 7’den 5’e 

düşmesi, ağrısının azaldığını ifade etmesi, ağrı 

yönetiminin ve konforun sağlanması. 

Hemşirelik Girişimleri (NIC): A.G.’nin 

ağrısının yeri, süresi, sıklığı, şiddeti, yayılımı, 

ağrıyı başlatan, arttıran ve rahatlatan faktörler 

değerlendirilir. Ağrının giderilmesi için yatak 

istirahati sağlanır. Hekim istemine göre 

antienflamatuvar ve analjezik ilaçlar uygulanır.  

 

Nonfarmakolojik yöntemler önerilir (Gevşeme, 

hayal kurma, müzik terapi, dikkati başka yöne 

çekme, akupresör, sıcak/soğuk uygulama, 

masaj).¹⁰ 

Değerlendirme: Analjezik uygulandıktan 

sonra ağrı şiddeti 7’den 3’e düştü. 

 

2. Beslenme-Metabolik Durum:  

A.G normal diyet ile oral beslenmektedir. Tat 

ve koku alma duyusu olmayan hastanın 

beslenmesinde bir sorun yoktur. Hastanın ateşi 

klinikte yattığı ilk gün 38.5°C olarak 

ölçülmüştür.   

Hemşirelik Tanısı: Hipertermi (NANDA Alan 

11: Güvenlik/Korunma, Sınıf 6: 

Termoregülasyon) 

Beklenen Sonuçlar (NOC):  Vücut 

sıcaklığının normal değerlerde olması 

Hemşirelik Girişimleri (NIC): Sıvı alımı ve 

idrar çıkışı izlenir. Oda sıcaklığı ve çevresel 

faktörler gerektiği gibi ayarlanır ve takip edilir. 

Hastanın rahat, aşırı kalın olmayan kıyafetler 

tercih etmesi sağlanır. Titreme, metabolik hızı 

ve oksijen tüketimini arttıracağından, aşırı 

titreme olması halinde ilaç tedavisi uygulanır. 

Hasta, bol miktarda sıvı alımı için teşvik 

edilir.¹⁰ 

Değerlendirme: Hastanın vücut sıcaklığı 

36.7° C-37° C arasında seyretti. 
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3. Boşaltım 

Hastanın barsak sesleri 4/dk, normal bağırsak 

alışkanlığı günde bir kezdir. İdrar yaparken 

sorun yaşamadığını ve idrar yapma sıklığının 

değişmediğini belirtti. 

 

4. Aktivite-Egzersiz 

Öksürük ve balgamı olan hastanın aktiviteyle 

gelişen dispnesi var. Balgamını çıkartamıyor. 

Gün içerisinde kendisini halsiz ve yorgun 

hissediyor. Bacaklarında ve ayak bileklerinde 

ağrı var. Yaşam bulguları normal. Anemisi 

yok.  

Hemşirelik Tanısı: Aktivite intoleransı 

(NANDA Alanı 4: Aktivite/İstirahat, Sınıf 

4:Kardiyovasküler/Pulmoner yanıt) 

Beklenen Sonuç (NOC): Aktiviteye 

toleransının iyileşmesi, bakım gereksinimlerini 

karşılayabilmesi. 

Hemşirelik Girişimleri (NIC): Akut dönemde 

yatak istirahati sağlanır.  Solunum hızı, 

derinliği, şekli, akciğer sesleri ve saturasyonu 

değerlendirilir. Hekim istemine göre 

gerektiğinde oksijen tedavisi uygulanır. 

Hastanın yeterli istirahatinin sağlanması için 

uygun koşullar (çevredeki gürültünün 

azaltılması, hemşirelik girişimlerinin hastanın 

dinlenme zamanlarına göre planlanması) 

sağlanır. Yatak içerisinde aktif pasif ROM 

egzersizlerini yapması önerilir.  Aktivite 

sırasında göğüs ağrısı, nefeste daralma, baş 

dönmesi, yorgunluk ve halsizlik hissettiğinde 

aktiviteyi sonlandırması anlatılır. İhtiyacı 

olduğu eşyaların rahat uzanabileceği ve 

alabileceği yerlere yerleştirilmesine yardımcı 

olunur.¹⁰ 

Değerlendirme: Ağrısı azalan hastanın 

aktiviteyle gelişen dispnesi devam etmektedir. 

Halsizlik ve yorgunluğunun azaldığı 

gözlenmiştir.  

Hemşirelik Tanısı: Etkisiz Solunum Yolu 

Temizliği (NANDA Alanı 4: Aktivite/İstirahat, 

Sınıf 4: Kardiyovasküler/Pulmoner yanıt) 

Beklenen Sonuç (NOC): Hastanın yeterli ve 

etkin solunumunun sağlanması, akciğerlerinde 

ventilasyonun ve gaz değişiminin yeterli 

olması, öksürük ve balgamının azalması veya 

olmaması 

Hemşirelik Girişimleri (NIC): Balgam 

yoğunluğu, miktarı, rengi ve kokusu 

değerlendirilir ve değişiklikler takip edilir. 

Hastanın balgamını yutmaması, tükürerek 

atması için hasta teşvik edilir. Derin solunum 

ve öksürme egzersizleri yapması hatırlatılır. 

Solunum hız, ritim ve derinlik açısından 

değerlendirilir. Hidrasyon açısından hasta 

değerlendirilir ve sekresyon atılımını sağlamak 

için sıvı alımı arttırılır. 

Değerlendirme: Hastanın öksürük ve 

balgamında azalma olduğu gözlendi. 

 

5. Uyku-Dinlenme 

A.G. uykuya dalmada zorluk yaşadığını 

belirtiyor. Gece uyku süresi 4-5 saat ile 

sınırlanmış. Eklem ağrısı, öksürük ve yüksek 

ateş hastanın uyku düzenini olumsuz etkiliyor. 

Hemşirelik Tanısı: Uyku örüntüsünde 

bozulma (NANDA Alanı 4: Aktivite/dinlenme, 

Sınıf 1: Uyku, dinlenme) 

Beklenen Sonuç (NOC): Hastanın yeterli 

uyku uyuması, sabahları dinlenmiş uyanması, 

yeterli uyku alımını etkileyebilecek durumların 

kontrolünü sağlaması 

Hemşirelik Girişimleri (NIC): Hastanın 

uyumasına engel olan bireysel, çevresel ve 

tedaviye ilişkin faktörler değerlendirilir. 

Hastanın uyku düzeni ve alışkanlıkları 

belirlenir.  Sesler ve gürültü mümkün 

olduğunca azaltılır. Mümkünse gündüz 

uyumaması sağlanır. Uyku saatlerinde çevre 

gürültü, ışık, ısı yönünden düzenlenir. Ekibin 

diğer üyeleri ile tedavi planı uykunun 

bölünmemesini sağlayacak şekilde 

gerçekleştirilir. Analjezik uygulama saatleri 

uyku saatine göre düzenlenir. Alışkanlıkları 

doğrultusunda, duruma uygun uyumayı 

kolaylaştıran ılık süt, gevşeme teknikleri, 

müzik dinleme gibi ilaç dışı uygulamalar 

yapılır.¹⁰ 

Değerlendirme: Ağrısı ve öksürüğü azalan 

hastanın uyku süresinin arttığı görüldü.   

 

6. Bilişsel-Algısal Durum 

Tat ve koku alması yok. İlaçlarını içtikten 

sonra bulantısı olmaktadır.  Lens kullanan 

hasta hastalık sürecinde enfeksiyon riski 

nedeniyle gözlük kullanıyor. 

Hemşirelik Tanısı: Bulantı ( NANDA Alanı 

12: Konfor, Sınıf 1: Fiziksel Konfor) 

Beklenen Sonuçlar (NOC):  Bulantının 

azalması veya olmaması 

Hemşirelik Girişimleri (NIC): Hasta az ve 

sık yemek yemeye, sıvı ve yumuşak gıdalarla 

yavaş beslenmeye teşvik edilir. Bulantıyı 

tetiklediği için tedaviden sonra çok sıvı 

tüketmemesi önerilir. Şekerli besinler yerine 

tuzlu besinleri tüketmesi önerilir. Hasta 

odasının düzenli olmasına, iyi 

havalandırılmasına ve kötü koku olmamasına 

dikkat edilir.¹⁰  
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Değerlendirme: Her tedaviden sonra bir saat 

süren bulantısı oldu. Tuzlu yiyeceklerin 

bulantısını azalttığı görüldü.  

 

7. Kendini Algılama-Benlik Kavramı 

A.G 10 aylık bebeğinden ayrı kaldığı ve 

emziremediği için üzgün ve kendini suçlu 

hissediyor. Sütünün azalacağı endişesi var. 

Eşinde de COVID-19 semptomları olduğu için 

endişeli olduğunu söylüyor. Bir an önce 

iyileşmek ve bebeğine kavuşmak istiyor.  

Hemşirelik Tanısı: Emzirmenin kesintiye 

uğraması (NANDA Alanı 2: Beslenme, Sınıf 

1: Yeme) 

Beklenen Sonuçlar (NOC): Hastanın 

laktasyonunun devamının sağlanması. 

Hemşirelik Girişimleri (NIC): Hasta iki 

saatlik aralıklarla sütünü sağması için teşvik 

edilir ve gerekli malzemeler temin edilir. Eşine 

laktasyonu arttırmasını sağlayan bebeğe ait 

eşya, fotoğraf, kıyafet gibi objeleri evden 

getirmesi önerilir. Telefonda bebeğiyle 

görüntülü görüşmesi sağlanır. Ailenin de 

desteği alınarak motivasyonu arttırılır.¹⁰  

Değerlendirme: Kullandığı ilaçlar ve 

enfeksiyon göz önünde bulundurularak 

bebeğine süt vermesinin uygun olmadığı kararı 

verilmiş, laktasyonun devamı için uygun 

aralıklarla süt sağması sağlanarak sütü imha 

edilmiştir. Hastanın günlük sağılan süt 

miktarının azalmadığı görülmüştür. 

 

8. Rol-İlişki 

Hastalanmadan önce bebeğine, çalıştığı için 

annesinin baktığını ifade eden A.G hastalık 

sürecinde de bebeğiyle annesinin 

ilgileneceğini, bu yüzden bebeğinin bakımıyla 

ilgili endişesinin olmadığını ifade etti. Sadece 

bu zamana kadar bebeğinden hiç ayrı 

kalmayan hastanın onu göremediği için üzgün 

olduğu, evde bebeğinin kendisini göremeyince 

ve emme isteği olunca vereceği tepkiyi merak 

ettiğini söyledi. Eşiyle temasta bulunduğu için 

eşinin de ayrı bir evde, bebekten uzakta 14 gün 

karantinada olması gerektiği hekimler 

tarafından eşine iletildi.   

 

9. Cinsellik-Üreme 

Bir çocuk sahibi A.G 30 yaşında doğum 

yaptığını söyledi. Aktif bir cinsel yaşamı var. 

 

10. Baş Etme - Stres Toleransı 

Bebeğini görememek ve emzirememenin 

kendisini çok üzdüğünü belirtti. Her gün 

görüntülü konuşma ile bebeği ve eşiyle 

görüştüğü görüldü.  

 

11. Değer ve İnanç 

Hastalanmadan önce COVID-19 hastalarının 

tedavi gördüğü klinikte hemşire olarak çalışan  

A.G. bir gün kendisinin de hastalanıp aynı 

klinikte hasta olarak yatacağını hiç aklına 

getirmediğini söyledi. Klinikte yattığı süre 

boyunca, tedavisi tamamlanıp taburcu olan 

hastaları düşündüğünü ve kendisinin de bu 

hastalığı atlatacağı inancının olduğunu belirtti.  

A.G., hasta ziyaretlerinin hastalar için ne kadar 

önemli olduğunu, hastalığı nedeniyle ziyaretçi 

yasağı olduğunda daha iyi anladığını söyledi. 

Tedavi sürecinde aile desteğinin çok önemli 

olduğunu, yanında olamasalar da her gün ailesi 

ve yakın arkadaşlarının kendisini aradıklarını 

ve bunun hastalık sürecinde moralini 

yükselttiğini anlattı.  

 

SONUÇ ve ÖNERİLER  

COVID-19 oldukça bulaşıcı bir hastalıktır, 

virüsün hastane ile ilişkili bulaşması hala 

sağlık çalışanları için çok büyük bir tehdittir. 

Hemşireler bakımın ön saflarındadır ve bu 

nedenle enfeksiyona daha duyarlıdır. COVID-

19 hastalarıyla etkileşimlerinde hemşirelerin 

enfeksiyon riskini azaltmak için gerekli 

izolasyon önlemlerini uygulamaları önemlidir. 

Olgunun hemşire olması ve hemşirelik sürecini 

bilmesi ve süreç doğrultusunda bakıma ilişkin 

uygulamaları sürdürmesi olguya bakım veren 

hemşirelere kolaylık sağlamış, hastada bakım 

ve yaşam kalitesini arttırmıştır. Derlemenin 

COVID-19 hastalarına bakım veren 

hemşirelere yol göstereceği düşünülmektedir. 
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KORONAVİRÜS (COVID-19) OLGULARINDA PULMONER REHABİLİTASYON VE 

YOĞUN BAKIM HEMŞİRESİNİN ROLÜ 

THE ROLE OF PULMONARY REHABILITATION AND INTENSIVE CARE NURSING 

IN CORONAVIRUS (COVID-19) CASES 

Müge ALTINIŞIKa, Fatma ARIKANb 

ÖZET Koronavirüs (COVID-19) yaşlılarda ve komorbid hastalığı olan kişilerde akut solunum sıkıntısı sendromu 

gibi sorunlara neden olabilmektedir. Hastaların bir kısmı yoğun bakım ünitelerinde tedavi altına alınarak mekanik 

ventilasyon desteğine ihtiyaç duymaktadır. Pulmoner rehabilitasyon (PR), mekanik ventilasyonun neden olduğu 

komplikasyonlarda, hastanın mevcut fonksiyonun korunması ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesinde yarar 

sağlamaktadır. Bu nedenle COVID-19 hastaları yoğun bakım ünitelerinde pulmoner rehabilitasyon desteğine ihtiyaç 

duymaktadır. PR’ da multidispliner ekibin parçası olan hemşirelere önemli rol ve görevler düşmektedir.  Bu 

derlemenin amacı; COVID-19 hastalarında pulmoner rehabilitasyon kavramını ve yoğun bakım hemşiresinin rolünü 

açıklamaktır. 

Anahtar kelimeler: COVID-19, koronavirüs, pulmoner rehabilitasyon, yoğun bakım, hemşire   

ABSTRACT Coronavirus (COVID-19) may cause problems such as acute respiratory distress syndrome in older 

people and people with comorbidities. Some of the patients receive treatment in intensive care units and need 

mechanical ventilation support. Pulmonary rehabilitation (PR) provides benefit in complications of mechanical 

ventilation, maintaining current function of patients and improving their quality of life. Consequently, patients with 

confirmed COVID-19 need PR support in intensive care units. Nurses, who are part of the multidisciplinary team, 

have important roles and duties in pulmonary rehabilitation.  The review aims to explain the concept of pulmonary 

rehabilitation in patients with confirmed COVID-19 and the role of intensive care nurses. 

Key words: COVID-19, coronavirus, pulmonary rehabilitation, intensive care, nurse 

GİRİŞ 

Koronavirüs (COVID-19) genetik yapı 

olarak şiddetli akut solunum yolu sendromu 

(Severe Acute Respiratory Syndrome-SARS) 

virüsüne benzeyen, zarflı ve tek iplikli RNA 

yapısına sahip beta-corona virüstür.1 COVID-

19 yaşlılar ve kronik hastalığı olan kişilerde 

genellikle enfeksiyona ve akut solunum 

sıkıntısı sendromu (Acute Respiratory Distress 

Syndrome-ARDS) gibi sorunlara yol 

açmaktadır.2 COVID-19’un neden olduğu ağır 

vakalarda ARDS, septik şok, sepsis, kalp 

hasarı, akut böbrek hasarı ve çoklu organ 

yetmezliği görülebilmektedir. Akciğer veya 

akciğer dışı sebeplere bağlı gelişen ARDS, 

yaşamı tehdit etmekte ve organ yetmezliğine 

neden olabilmektedir. COVID-19 tanısı alan 

hastaların yaklaşık %14’ünde hastaneye yatış 

ve oksijen desteği gerekirken, %5’inde yoğun 

bakım desteği gerekmektedir.3  

Yirminci yüzyılın ortalarında pozitif 

basınçlı havalandırmanın kullanılmasıyla ve 

gelişen tıbbi bilgi ve teknolojideki 

ilerlemelerle birlikte, yoğun bakım ünitesinde 

(YBÜ) yaşamı tehdit eden hastalıklarda sağ 

kalım oranı artmaya başlamıştır.4 Özellikle 

pozitif basınçlı havalandırmanın kullanılması 

ARDS ve sepsisli hastalarda sağ kalımı önemli 

ölçüde etkilemiştir. Bununla birlikte, bu 

iyileşmiş sağ kalıma genellikle genel 

dekondüsyon, kas güçsüzlüğü, uzamış mekanik 

ventilasyon (MV), dispne, depresyon ve 

anksiyete de eşlik etmektedir.5,6 YBÜ’de uzun 

süreli yatışlar; sınırlı hareketlilik, solunum, 

kardiyovasküler, kas-iskelet sistemi, nörolojik, 

renal ve endokrin sistemlerde derin fiziksel 

dekondüsyon ve disfonksiyona neden 

olmaktadır. Bu sorunlar enfeksiyon gelişimi 

ve/veya farmakolojik ajanlar ile (kortiko-

steroid, nöromüsküler bloker, antibiyotik gibi) 

şiddetlenebilmektedir.7  

Spesifik antiviral tedavisi olmayan 

COVID-19 için semptomatik tedavi 

uygulanırken şiddetli vakalar için oksijen 

tedavisi önerilmektedir. Dirençli solunum 

yetmezliğine neden olan COVID-19, 

hastalarda MV kullanımı gerektirmekte ve 

hastalarının neredeyse %88'i MV ile tedavi 

edilmektedir. Yoğun bakım ünitesinde MV ile 

tedavi edilen hastaların çoğu 3 günden daha 

kısa sürede ekstübe edilebilmekte, yaklaşık 

%20'si ise uzun süreli ventilasyon desteği 

gerektirmektedir. Kronik ventilatör bağımlılığı 

önemli bir tıbbi sorundur. Aynı zamanda 
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hastalarda önemli fiziksel ve psikososyal 

etkilere de neden olmaktadır.8,9 Hastalarda 

görülen psikososyal durum, fonksiyonel 

performans ve solunum kasındaki değişiklikler 

YBÜ'de kaldıktan sonra rehabilitasyon 

ihtiyacını gerektirmektedir.10 Yoğun bakım 

ünitelerinde uygulanması gereken pulmoner 

rehabilitasyon (PR) genellikle bilgi eksikliği 

nedeniyle yetersiz kalmaktadır.11 Hastaların, 

hayati fonksiyonları izlenerek PR 

gereksinimleri tanımlanmalı ve 

önceliklendirilmedir.12 PR’da multidispliner 

ekibin parçası olan hemşirelere önemli rol ve 

görevler düşmektedir.  Bu derleme; COVID-19 

hastalarında PR kavramını ve yoğun bakım 

hemşiresinin rolünü açıklamayı 

amaçlamaktadır. 

 

PULMONER REHABİLİTASYON 

Pulmoner rehabilitasyon, uzun süredir kronik 

solunum yolu hastalığı olan hastalar için 

standart tıbbi bakımın bir parçası olarak 

sunulmaktadır. En genel tanımıyla PR, 

kapsamlı bir hasta değerlendirmesine dayanan, 

fiziksel, psikolojik durumu iyileştirmek ve 

sağlığı geliştirici davranışlara uzun süreli 

uyumu teşvik etmek için tasarlanmış egzersiz, 

eğitim ve davranış değişikliğini içeren ancak 

bunlarla sınırlı olmayan bireye özel tedavilerin 

de eşlik ettiği yaklaşımdır.12 PR’ un amaçları; 

yatak istirahatinin komplikasyonlarını, 

mekanik ventilasyona bağımlılığı, hastalığın 

semptom yükünü, anksiyeteyi ve hastane yatış 

süresini azaltmaktır. Aynı zamanda hastanın 

egzersiz kapasitesini, kas gücü ve 

dayanıklılığını, öz yeterlilik ve bilgi düzeyini, 

günlük yaşam aktivitelerine katılımını ve 

yaşam kalitesini artırmak ve hastalara uzun 

süreli sağlık davranışları kazandırmaktır.13 Bu 

nedenle COVID-19'un akut tedavisi 

sırasında PR önemlidir.14  

Solunum, fiziksel, psikolojik ve 

sistemik işlev bozukluğuna neden olabilen 

bulaşıcı bir enfeksiyon hastalığı olan Covid-19 

hastalığının uzun vadeli sonuçları ve 

rehabilitasyonu hakkında bilgi eksikliği 

vardır.2  YBÜ’lerinde sağ kalım oranını 

artırdığı bildirilen PR’un COVID-19 

hastalarında standart bir uygulama şekli  

yoktur.3 PR’da multidisipliner ekibin parçası 

olan hemşireler, hastaların solunum 

problemlerini yönetmede, dayanıklılığı 

artırmada, solunumdan kaynaklanan 

yorgunluğu ve anksiyeteyi azaltmada aktif 

görev almaktadır.14 Liu ve arkadaşları PR’un 

hastalarda; solunum fonksiyonu, yaşam kalitesi 

ve anksiyete üzerinde olumlu etkisi olduğunu 

gözlemlemiştir.15  Yoğun bakım hastalarına 

multidisipliner ekip iş birliği ile sağlanan 

PR’un sağ kalım oranını artırdığı 

bildirilmektedir.10 PR ile yoğun bakım 

ünitelerinde kalış ve MV kalış süresini 

azaltarak komplikasyonları minimuma 

indirmeyi amaçlanmaktadır.16 

Mekanik Ventilasyon 

Mekanik ventilasyon, hastanın kendi 

solunumunu sürdüremediği durumlarda, 

solunum fonksiyonun cihaz aracılığı ile 

dışarıdan desteklenmesini sağlar. COVID-

19’un özellikle yoğun bakım gerektiren ciddi 

vakalarında hastaların solunumları önemli 

şekilde etkilenmektedir. Bu nedenle bazı 

hastalarda solunum yolları açık tutularak 

gerekli oksijen desteği MV ile sağlanmaktadır. 

3  

Mekanik ventilasyon alanındaki 

gelişmeler yoğun bakım hastalarında sağ 

kalımı arttırmakla birlikte önemli 

komplikasyonlara da neden olmaktadır.  

COVID-19 ve pnömoni gibi solunumun 

desteklendiği hastalarda karşılaşılan 

problemlerden biri immobilitedir.17 

İmmobilizasyon yoğun bakım hastalarında kas 

güçsüzlüğüne kas güçsüzlüğü ise  hastalarda 

diyafram disfonksiyonuna ve atrofiye neden 

olmaktadır.18 Diyafram kas disfonksiyonu, 

uzun süreli morbidite ve mortalite için ciddi bir 

risk faktörüdür.4 PR pulmoner fonksiyonları ve 

solunum kas kuvvetini geliştirilmeyi 

sağlamaktadır.17  

Pulmoner Rehabilitasyon Uygulamalarında 

Yoğun Bakım Hemşiresinin Rolü 

Hemşirelerin YBÜ’lerinde PR’u sağlamada 

önemli rolleri vardır. Bunlar; hastanın 

mobilizasyonu, pozisyon verilmesi, basınç 

yaralarının önlenmesi gibi önemli görev ve 

sorumluluklardır.19 

Mobilizasyon 

Erken mobilizasyonun yararları arasında, 

yoğun bakımda ve hastanede kalış süresinde 

azalma, kas fonksiyonunda artış ve daha iyi 

yürüme mesafesi yer almaktadır.19 Aynı 

zamanda atelektazi ve pnömoni insidansını 

azaltmaktadır.20  

Yoğun Bakım Ünitelerinde Mobilizasyonun 

Sağlanmasında Hemşirelik Girişimleri 

Hemşirelerin Tablo 1’de belirtilen erken 

mobilizasyonu önleyecek faktörlerin belirle-

mesi önemlidir. Hastalarda fiziksel aktivite, 

kas gücü, kardiyovasküler rezerv ve 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1744388120304278#!


Müge ALTINIŞIK ve ark.                                                                    COVID-19 OLGULARINDA PULMONER… 

192 
 

taramaların doğru değerlendirilmesi önem 

taşımaktadır.10 Mekanik ventilasyon uygulanan 

yoğun bakım hastalarını mobilize etmek için 

yayınlanan güvenlik önerilerinde vazoaktif ilaç 

düzeyleri hariç güvenli mobilizasyon için tüm 

kriterler bildirilmiştir. Buna göre hastanın 

entübe olmasının erken mobilizasyon için bir 

kontrendikasyon olmadığı belirtilmiştir.21 

Mobilizasyon teknikleri arasında ekstremite 

egzersizleri, pozisyonlama, aktif pasif eklem 

hareketleri, yatak kenarında oturma, yatak içi 

eklem hareketleri, yataktan sandalyeye geçme, 

ayakta durma ve yürüme gibi teknikler yer 

almaktadır.22 

Yoğun bakım ünitesi mobilizasyonun 

sağlanması için karmaşık bir ortamdır. 

Hastaların damar yolları, yaşam destekleyici 

monitörler, çok sayıda kateterler, sedatif 

ilaçlar, uyku bozuklukları, elektrolit 

dengesizlikleri, kararsız hemodinamik 

durumlar ve ajitasyon gibi nedenler 

mobilizasyonu sınırlayan faktörlerdir. Hemşire 

yoğun bakım ünitelerinin yoğunluk durumu ve 

hastanın mevcut durumuna göre stratejiler 

belirleyip uygulamalıdır.23  

 

Tablo 1. Mobilizasyon için yoğun bakım hastalarının değerlendirilmesi17,24 

1. Tıbbi Geçmiş/Hastalık Öyküsü 

 Geçmiş tıbbi öykü  

 Kardiyovasküler ve solunum disfonksiyonu semptomları  

 Kullandığı ilaçlar  

2. Koopere, Oryante, Ajitasyon, Sedasyon ve Bilinç Seviyesi 

 Glasgow Koma Skalası 

 Yoğun bakım için konfüzyon değerlendirmesi  

 Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalası (RASS) (Hastaları sözlü uyarılar ve göz teması ile 

değerlendiren on maddelik skaladır. 0 puan olması gereken düzeyi gösterirken +4’e kadar olan 

değerler artan ajitasyonu ve -5’e kadar olan değerler ise artan sedasyon düzeyini göstermektedir) 

 Hastanın koopere ve oryante durumunu değerlendirmek için standart 5 soru (Gözlerini aç ve kapat, 

Bana bak, Ağzını aç ve dilini çıkar, Başını salla, Beşe kadar saydıktan sonra kaşlarını kaldır) 

3. Eklem Hareketliliği  

 Aktif ve pasif hareket aralığı 

4. Kas Fonksiyonu 

 El tipi dinamometre  

 Kas seğirme stimülasyon kuvveti 

 Ultrasonografi ile kas kalınlığı 

 Kas gücü değerlendirme ölçeği (0 puan hareket ve kasılma yok, 1 yalnızca kasılma 2 yerçekimi 

ortadan kaldırılmış aktif harekettir, 3 yerçekimine karşı aktif harekettir, 4 yerçekimi ve dirence karşı 

aktif harekettir ve 5 normal güçtür) 

 Modifiye Ashworth Skalası (MAS) (MAS pasif yumuşak doku gerilmesi sırasında direnci ölçer ve 0, 

1, 1+, 2, 3 ve 4 puanları (daha yüksek kas tonusu) 

5. Kardiyovasküler Rezervi 

 İstirahat kalp atışı hızı < yaşa göre tahmin edilen maksimal kalp atış hızının %50’si  

 Yakın zamanlı kan basıncı değişikliği < %20  

 EKG normal (MI veya aritmi bulgusu olmamalı)  

 Diğer major kardiyak koşullar dışlanmalı (majör bir kalp rahatsızlığı olup olmadığı) 

6. Pulmoner Rezervi 

 PaO2/FiO2 > 300 

 SpO2 > %90   

 FiO2< 0,6 

 

 Düzenli solunum  

 Solunum sayısı dakika <30 

 Tedavi esnasında mekanik ventilasyonun muhafaza edilmesi 

7. Genel Fonksiyonel Durum 

 Barthel Günlük Yaşam Aktivite İndeksi (10 alt gruptan oluşur puanlaması 0-100 arasındadır ve 0 tam 

bağımlı iken 100 tam bağımsızdır) 

 Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (İki alt gruba (motor ve biliş) gruplandırılmış 18 maddeden oluşur ve 

18 ile 126 arasında toplam puan verilir) 
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 Katz Günlük Yaşam Aktivitelerinde Bağımsızlık İndeksi (Altı alt gruptan oluşur ve günlük 

aktivitelerini yapma derecelerini ölçer (beslenme, banyo yapma, tuvalet yapma, giyinme, boşaltım, 

transfer) 

 Berg Denge Ölçeği (Düşme riski ve dengenin değerlendirilmesi için geliştirilmiş 14 maddeden oluşur 

en yüksek puan 56’dır. 0 denge bozukluğunu gösterirken 56 denge halini göstermektedir. 

 Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması (Alt ekstremite gücünü ve kalkma aktivitesini gösterir. 30 saniye 

içinde oturup kalma durumuna göre puanlama yapılır. 0 yürüyememeyi gösterirken 5 puan her zemin 

ve hızda yürüyebileceğini göstermektedir) 

 4 Metre Yürüyüş Hızı Testi 

 Fiziksel Fonksiyon Yoğun Bakım Testi  

 Chelsea Kritik Bakım Fiziksel Değerlendirme Ölçeği  

8. Yaşam Kalitesi 

 Sağlık Araştırma Kısa Formu 

 Nottingham Sağlık Profili 

 Kronik Solunum Hastalıkları Anketi  

9. Diğer Faktörler 

 Hemoglobin düzeyi  > 7 g/dL  

 Trombosit sayısı > 20.000/mm³  

 Lökosit sayısı 4.300-10.800/mm³  

 Vücut ısısı < 38°C 

 Kan şekeri 63-360 mg/dL  

 Bilinç durumu stabil olmalı 

 

 Ağrı, dispne, yorgunluk, emosyonel durumunun 

uygunluğu değerlendirilmeli 

 Nörolojik ve ortopedik kontrendikasyon olmamalı 

 DVT veya pulmoner emboli varsa medikal açıdan stabil 

olmalı   

 Egzersiz için güvenli bir çevre ve uygun personel olmalı 

 Hastanın onayı olmalı 

 

Pozisyon 

Pozisyon değişikliği, solunum sekresyonlarının 

temizlenmesi, bası yaralarının ve ventilatör 

kaynaklı pnömoninin önlenmesi, akciğer 

hacminde ve oksijenasyonunda iyileşmeyi 

desteklemek için önemlidir. Aynı zamanda 

ARDS hastalarında sağ kalım oranını arttırdığı 

belirlenmiştir.25  

Yoğun Bakım Ünitelerinde Pozisyon 

Sağlanmasında Hemşirelik Girişimleri 

Supine (sırtüstü) pozisyon, yoğun bakım 

hastalarında atelektaziye, ventilasyon/-

perfüzyon oranında bozulmaya, akciğer 

hacminde ve sekresyon atılımında azalmaya 

neden olmaktadır.26 Supine pozisyondaki 

hastaların spontan tidal hacimleri, dik 

pozisyondaki hastalardan daha düşüktür. Bu 

nedenle yatak başının 30° yükseltilmesi veya 

yarı oturur pozisyon, hastaların ventilasyon 

çabalarını kolaylaştırmaktadır.27 Supin 

pozisyonunda olan hastalara günde en az bir 

defa olmak üzere 15 tekrarlı eklem hareket 

açıklığı egzersizleri yapılmalıdır.3 

Prone (yüzüstü) pozisyon, hastalarda akciğer 

baskısını azaltmakta ve akciğer mekaniklerinin 

transpulmoner basınca daha uyumlu olmasını 

sağlamaktadır.28 Özellikle MV’e bağlı ve 

hipoksik olan hastalarda prone pozisyonu  

diyafragma hareketlerini ve sekresyon 

mobilizasyonunu artırmaktadır. Akciğerlerin 

dorsal bölgelerini daha iyi havalandırmakta, 

atelektaziyi önlemekte ve oksijenizasyonu 

düzeltmektedir. Prone pozisyon oksijenasyonu 

arttırdığı için mevcut literatür 16 saatten az 

olmaması gerektiğini vurgulamakta fakat her 

iki saatte bir basıncı azaltmak için baş ve 

boynun lateral olarak döndürülmesini 

önermektedir.3,25 Hastalara pozisyon 

verildikten 2 saat sonra kan gazı ölçümü 

yapılarak oksijen indeksi değerlendirilmelidir. 

Kan gazı sonuçlarındaki PaO2/FiO2 oranında 

20 mmHg artış veya PaO2>10 mmHg artış olan 

hastalar prone pozisyonuna duyarlı kabul 

edilmektedir.29,30 Hastaya prone pozisyonu 

verilmeden önce beslenmesi bir saat 

durdurulmalıdır. Hastada kusma gibi herhangi 

bir sıkıntı gözlenmezse pozisyondan bir saat 

sonra yeniden beslenmeye başlanmalıdır. 31 

Mezidi ve Guérin tarafından yapılan bir meta 

analizde sırtüstü pozisyon ve lateral 

pozisyonun yoğun bakım hastalarında PR 

açısından herhangi bir fayda sağladığına dair 

kanıt bulunamamıştır. Oturma pozisyonun 

(toraksın açısının yatay düzlemden >30°) 

fonksiyonel rezidüel kapasiteyi iyileştirme, 

oksijenasyonu artırma ve solunum yükünü 

azaltmada etkili olduğu belirlenmiştir. Oturma 

pozisyonunda, karın basıncındaki artışın göğüs 

duvarının genişleyebilme kapasitesini arttırdığı 

ve fonksiyonel rezidüel kapasitedeki artışı 

dengelemeye katkıda bulunduğu 
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belirtilmektedir.32 Hastalara yarı oturur 

pozisyon uygulanarak ventilatör ilişkili 

pnömoni riski en aza indirilmeli ve aspirasyon 

süreçleri kapalı sistemlerle 

gerçekleştirilmelidir. Aynı zamanda yoğun 

bakım hastaları eklem kontraktürleri açısından 

değerlendirilmelidir. Özellikle supin ve prone 

pozisyonlarında hastalar basınç yarası 

yönünden değerlendirilmelidir.3  

Yoğun bakım ünitesinde rehabilitasyon 

genellikle ikiye ayrılır.33 

1. Kas Egzersizleri   

2. Göğüs Fizyoterapisi  

 

KAS EGZERSİZLERİ   

Egzersiz Eğitimi  

Egzersiz eğitimi, rehabilitasyon programının 

temel taşıdır. Erken mobilizasyon hastanın 

MV’dan ayrılma süresini kısaltmakta ve uzun 

süreli fonksiyonel iyileşmeyi sağlamaktadır.21 

Hastalara uygulanan fiziksel egzersizler; 

mobilizasyon, yeterli ventilasyon, merkezi ve 

periferik perfüzyon, dolaşım, kas 

metabolizması ve uyanıklığı artırmaktadır.23 

Aynı zamanda fiziksel egzersizler endotrakeal 

entübasyon ve hastanede kalış süresini 

kısaltmaktadır.17  

Hastaya pozisyon verme ve aktif-pasif 

eklem egzersizleri yaptırmanın PR’un 

sağlanmasında etkili olduğu bilinmektedir.24,34 

Program hastanın uygunluğu 

değerlendirildikten sonra hasta ile işbirliği 

sağlanarak, hastanın güvenliği ve ihtiyaçları 

doğrultusunda bireyselleştirilmelidir.35 

Hastalara farmakolojik tedavi (inhaler 

bronkodilatörler) uygulanması hiperinflasyonu 

azaltarak egzersiz kapasitesini artırma 

eğilimindedir fakat istendik düzeyde değildir. 

Farmakolojik tedavi ve egzersiz eğitimi 

birbirini tamamlamaktadır. Egzersiz eğitimi, 

akciğer fonksiyonu bronkodilatörler ile 

optimize edilen hastalarda egzersiz kapasitesini 

artırmada etkili olacaktır.36  

Yoğun Bakım Ünitelerinde Hemşireler 

Tarafından Sağlanabilecek Egzersiz 

Eğitimleri 

1) Pasif-Aktif Eklem Hareketleri: Egzersizin 

tipi öncelikle hastanın bilinç seviyesine göre 

belirlenmelidir. Talimatları takip edemeyen 

hastalara pasif müdahaleler, talimatları takip 

edebilen hastalara da aktif müdahaleler 

uygulanmalıdır. Parametrelerdeki değişiklikler 

her tedavi seansı sırasında izlenmelidir. Pasif- 

aktif eklem hareketleri hastalarda 

tromboemboli riskinin azaltılması, hareket 

aralığının korunması, kontraktürlerin 

önlenmesi, yumuşak dokuların koruması ve 

kas artışının artması gibi yararlar 

sağlamaktadır.37 Mekanik ventilasyondan 

ayrılan hastalara, üst ekstremite egzersizi 

yaptırılması genel mobilizasyon, egzersiz 

dayanıklılığı performansı ve dispne üzerine 

olumlu etki sağlayacaktır.38  

2) Aerobik Egzersizler ve Kas Güçlendirme 

Egzersizleri: Aerobik egzersizler ve kas 

güçlendirme egzersizlerinin kas kütlesi ve kas 

gücü artırmada destek sağladığı 

bilinmektedir.24 Yatakta egzersiz için elastik 

bantlar kullanılabilir. Hastanın yorgunluk 

düzeyi ve tolerans durumuna göre tekrarların 

yapılması yararlı olmaktadır. Egzersizin 

uygunluğunu hastanın genel durumu ve sağlık 

çalışanlarının gözlemleri belirleyecektir.24  

 

GÖĞÜS FİZYOTERAPİSİ 

Hava yolu sekresyonunun atılması, hava yolu 

açıklığının korunması ve solunum yolu 

enfeksiyonunun önlenmesi için önemlidir. 

Solunum fonksiyon bozukluğunda PR amacı, 

akciğer genişlemesini sağlamak, hava yolunu 

sekresyonlardan temizlemek, solunum yükünü 

azaltmak ve inspiratuar kas fonksiyonunu 

geliştirerek spontan solunumu iyileştirmektir.26  

Hava Yolu Sekresyonlarının Temizlen-

mesinde Hemşirelik Girişimleri; 

Postüral drenaj, yer çekiminin etkisi ile 

hastanın pozisyonuna göre hava yolu 

salgılarının mobilizasyonunu arttırmaya yarar. 

Genellikle perküsyon gibi titreşim teknikleriyle 

birlikte kullanılmaktadır.39  

Manuel teknikler, perküsyon ve 

titreşimlerden yararlanılarak periferik hava 

yolu salgılarını hareket ettirmeye yardımcı 

olmaktadır.3 

Pozitif ekspiratuar basınç (PEP), 

akciğer içi basıncı artıran cihazlardır. Basınç 

havayollarının açılmasını ve açık kalmasını 

sağlamaktadır. Balgam havayollarında 

ilerleyerek öksürük ile atılmaktadır. Pozitif 

ekspiratuar basınç cihazları gibi bireysel 

kullanıma ait cihazların nasıl kullanılacağı ve 

kontrollü öksürük egzersizleri gibi solunum 

egzersizlerinin hastalara gösterilmesi 

gerekmektedir.3,40  

Hava yolu aspirasyonu, YBÜ’lerinde 

sekresyonları temizlemek için kullanılan bir 

tekniktir. Hastalarda bronşiyal lezyonlara ve 

hipoksemiye neden olabileceği için kullanılan 

diğer teknikler etkisiz olduğunda kullanıl-

malıdır.41 Endotrakeal aspirasyon, MV 
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uygulanan hastalarda sekresyonların negatif 

basınçlı vakum cihazı ile temizlenmesidir. 

Aspirasyon, kapalı ya da açık emme sistemi ile 

gerçekleştirilebilir. Rutin kullanımda solunum, 

tansiyon ve kalp hızı üzerinde olumsuz etkilere 

neden olabilmektedir.24  

Yoğun bakımda COVID-19 

hastalarında aspirasyona neden olabilecek risk 

faktörleri Tablo 2’de belirtilmektedir. 

Tablo 2. Aspirasyona neden olabilecek risk faktörleri ve önlenmesi27  

Risk Faktörleri Önlenmesi 

 Yatak başının <45° olması  Herhangi bir kontrendike durum olmadığı sürece, yatak 

başı 45° olarak yükseltilmeli 

 Hastada nazogastrik tüp olması  Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, nazogastrik 

tüpler tüpün alt özofagus sfinkterik mekanizmasının 

bozulmasından kaynaklanabilecek aspirasyon ile 

ilişkilendirilmiştir. Mümkünse nazogastrik tüpten 

kaçınılmalıdır. 

 Hastanın enteral beslenmesi  Enteral beslenme yakından izlenmeli, aspirasyon riskini 

azaltmak için hasta her dört saatte bir en fazla 200-250 

cc beslenmelidir. 

 Mekanik ventilasyonun >7 gün olması  PR teknikleri uygulanmalı ve solunum kas kuvvetinin 

geliştirilmesi sağlanmalıdır. 

 Glasgow Koma Skoru <9   Hasta yakından takip edilmelidir. 

 Hastaya yönelik bireysel risk faktörleri 

belirlenmesi 

 Hasta bireysel faktörler açısından değerlendirilmelidir.  

 

Pulmoner Rehabilitasyonun Yoğun Bakım 

Hemşireliğine Katkısı  

Koronavirüs pandemisinde yoğun bakım 

ünitelerinin önemli bir yeri vardır.  PR ve 

mobilizasyonun YBÜ’de yatan hastalarda 

etkinliği kanıtlara dayanmaktadır.24,32 Yoğun 

bakım hemşireleri tarafından uygulanan 

pulmoner rehabilitasyon;  

 COVID-19 hastalarında hava yolu 

sekresyonlarının atılımını sağlayan 

egzersizleri ve mobilizisayonu 

sağlayarak etkili solunumu 

sürdürmeyi, 

 Dispneyi azaltarak hastayı 

rahatlatmayı, 

 MV süresini azaltarak oluşabilecek 

komplikasyonları önlemeyi, 

 Basınç yaralarını önleyerek cilt 

bütünlüğünü sağlamayı, 

 Genel egzersizlerle hastanın 

dayanıklılığını ve toleransını artırmayı, 

 Kaygı ve depresyonu azaltmayı, 

 Hastanede kalış süresini azaltmayı, 

 Fonksiyonel kaybı engelleyerek yaşam 

kalitesini artırmayı sağlamaktadır.3,14 

 Hemşirelerin PR girişimleri sırasında dikkat 

etmesi gereken noktalar;  

 COVID-19 hastalarında aerosol 

oluşumuna neden olan hava yolu 

sekresyonlarının temizlenmesi 

konusunda çevreye yayılımı 

engelleyecek önlemler hakkında 

eğitim verilmeli ve sağlık çalışanları 

uygun kişisel koruyucu ekipman 

kullanmalı (maske, gözlük, eldiven, 

önlük) kullanmalıdır.  

 Hastaların yaşam bulguları (nabız, kan 

basıncı, solunum sayısı, PaO2 vb.) ve 

nörolojik bulguları yakından takip 

edilmelidir.  

 Sağlık çalışanları kontaminasyonu 

önlemek için kapalı drenaj sistemi 

kullanmalıdır. 

 Çapraz kontaminasyonu önlemek ve 

sağlık personeli kendini korumak için 

el hijyenine dikkat etmelidir.42  

 

SONUÇ 

Pulmoner rehabilitasyon, solunum bozukluğu 

olan hastalar için kanıta dayalı bir tedavi 

seçeneğidir. PR ile pulmoner morbidite ve 

maliyette azalma olduğu çalışmalarla 

desteklenmektedir. PR için multidisipliner 

sağlık profosyonellerinden oluşan ekip 

gerekmektedir. PR uygulamaları yaşam 

kalitesinin artmasında, sağlık bakım ihtiyacının 

ve sağlık harcamalarının azalmasında 

etkilidir.13 

Bu derleme COVID-19 ile ilgili 

mevcut verilerin ve bilimsel PR verileri ile 

birleştirilmesi sonucunda oluşturulmuştur. 

COVID-19 hastalarında PR’un etkileri 
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iyileşme sayısı arttıkça, hastalar ve sağlık ekibi 

ile görüşmeleri doğrultusunda şekillenecektir.  
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BASINÇ YARASI TAKİP VE TEDAVİSİNDE KULLANILAN ÖLÇEKLER 

PRESSURE SORE SCALES USED IN THE FOLLOW-UP AND TREATMENT 

Özlem Doğu KÖKCÜa, Sevda ÖNENb 

ÖZET Basınç yaraları bireylerin yaşam kalitesini olumsuz etkileyen, hastanede yatış süresini 

uzatan, mortaliteyi ve tedavi giderlerini arttıran bir sağlık sorunudur. Yapılan uygulamalar ve 

hasta bireylerde görülen vücut bütünlüğünü bozan durumlar basınç yarası gelişme riskini 

arttırmaktadır. Basınç, nem, hastalık, yaş, beslenme, doku perfüzyonu, sürtünme ve makaslama 

basınç yarası gelişmesinde risk faktörü olarak belirtilirken, yara büyüklüğü/derinliği, yara 

kenarları, eksüda/koku varlığı, tünel oluşumu, enfeksiyon ve ağrı yara sınıflamasında göz 

önünde bulundurulan göstergelerdir. Literatürde basınç yarası riskini ve oluşan yarayı 

değerlendirmek için çok sayıda değerlendirme aracı bulunmaktadır. Risk değerlendirmede 

kullanılan ölçeklerden bazıları Braden, Norton, Waterlow, Gosnell, BUÇH, Douglas, 

Jacson/Cubbin, Purpose-T, INTEGRARE, EVARUCI, Ramstadius, Suriadi ve Sanada, 

Yenidoğan Cilt Risk Değerlendirme Ölçeği, Braden Q, ve Glamorgan ölçekleri olup, yara 

bakım değerlendirmesinde kullanılan ölçekler ise Bates-Jensen Yara Değerlendirme Aracı, 

Basınç Ülseri İyileşme Değerlendirme Ölçeği, Sessing Ölçeğidir. Bu derlemede basınç yarası ve 

yara değerlendirmesinde sık kullanılan ölçekler tartışılmıştır. 

Anahtar kelimeler: Basınç, yara, risk değerlendirmesi 

ABSTRACT Pressure sores are a health problem that adversely affects the quality of life of the 

individuals, increases the length of hospital stay, increases the mortality and treatment costs. 

The applications and the cases that disrupt the body integrity seen in the patient individuals 

increase the risk of developing pressure sore. Pressure, humidity, disease, age, nutrition, tissue 

perfusion, friction and shear are the risk factors in the development of pressure sore, while 

wound size/depth, wound edges, exudate/scent presence, tunnel formation, infection and pain 

are the indicators considered in the wound classification. There are numerous assessment tools 

in the literature to evaluate the risk of pressure sore and the wound. Some of the scales used in 

risk assessment are Braden, Norton, Waterlow, Gosnell, BUÇH, Douglas, Jacson/Cubbin, 

Purpose-T, INTEGRARE, EVARUCI, Ramstadius, Suriadi and Sanada, Neonatal Skin Risk 

Assessment Scale, Braden Q, , Glamorgan scales and the scales used in wound care assessment 

are Bates-Jensen Wound Assessment Tool, Pressure Ulcer Recovery Scale is the Sessing Scale. 

In this review, scales that are frequently used in pressure sore and wound evaluation are 

discussed. 

Key words: Pressure, sore, risk assessment 

GİRİŞ 

Basınç yarası; bası ülseri, dekübit yarası, yatak 

yarası olarak kullanılmakla birlikte, Ulusal 

Basınç Ülseri Danışma Paneli (NPUAP) ve 

Avrupa Basınç Ülseri Danışma Paneli 

(EPUAP) tarafından 2009 yılında yapılan 

tanımda; “tek başına, basınç ya da yırtılma ile 

basıncın bir arada sebep olduğu, genellikle 

kemik çıkıntılar üzerinde ortaya çıkan lokalize 

deri ve / veya deri altı doku hasarıdır” şeklinde 

belirtilmektedir.1,2 Basınç yarası, önlenebilir 

bir sağlık problemi olması ile birlikte, 

bireylerin ağrı ve rahatsızlık yaşamalarına, 

hastanede yatış sürelerinin uzamasına, daha 

fazla süre hemşirelik bakımına gereksinim 

duyulmasına, sağlık harcamalarının artmasına 

ve bireylerin yaşam kalitesinin bozulmasına 

yol açmaktadır.2,3 Yapılan çalışmalarda, basınç 

yarası insidans prevalansının yüksek olduğu 

gösterilmiştir. Bours ve ark. (2002) basınç 

yarası prevelansını akut bakım hizmeti olan 

birimlerde %22, evde bakım hizmetinde %33, 

Woodbury ve Houghton (2004) %26, Capon 

ve ark. (2007) ise %27 olarak belirtmiştir.4,5,6 

Ülkemizde yapılan çalışmalara baktığımızda 

Uzun ve Tan (2007) basınç yarası prevalansını 

%9.9, Terekeci ve ark. (2009) %9.8, Katran 

(2015) %20.56, Çınar ve ark. %15-63, Sayar 

ve ark. (2008) basınç ülseri insidansını %14.3 

olarak ortaya koymuştur.7,8,9,10,11 Dünyada 
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basınç yarası prevalansına baktığımızda ise 

%22-33 iken ülkemizde %9.8-65 aralıklarında 

olduğu çalışmalar ile gösterilmiştir.11 Basınç 

yarası gelişme riskini arttıran birçok faktör 

vardır. Bunlar; hastaların genel durumlarının 

hızla değişmesi, fekal-idrar inkontinans, 

diyare, yara yerinden akıntı ve terleme, yoğun 

ilaç tedavisi, metabolik, dolaşım ve 

ventilasyon bozuklukları olarak 

sayılmaktadır.12,13,14 Basınç yarası, hasta 

bireyin bakımında etkin rol alan hemşirenin 

bakım kalitesini ortaya koyan en önemli 

göstergelerden biridir.12 Bu nedenle 

değerlendirilmesinde ve önlenmesinde en 

büyük rol hemşireye düşmektedir. 

Değerlendirme hastanın hastaneye kabulünde 

yapılmalı ve devam eden süreçte verilecek 

bakımın planlaması ve takibi yapılarak 

sürekliliği sağlanmalıdır.14,15 Basınç yarası 

oluşmasının engellenmesi için risk 

faktörlerinin uygun ölçeklerle düzenli takip 

edilmesi, girişimlerin kanıt temelli 

uygulanması ve basınç yarası geliştiği 

durumda ek ölçekler ile bölge ve bakımın 

değerlendirilmesi önem arz etmektedir.1,16  

Literatürde basınç yarası riskini 

değerlendirme, tedavi ve bakımına yönelik çok 

sayıda ölçekler bulunmaktadır. Bu ölçeklerin 

bazılarının Türkçe geçerlik güvenirliği 

yapılmış olmakla birlikte ülkemizde de 

kullanılmaktadır. Risk değerlendirmede 

kullanılan ölçeklerden bazıları Braden, Norton, 

Waterlow, Gosnell, BUÇH, Douglas, 

Jacson/Cubbin, Purpose-T, INTEGRARE, 

EVARUCI, Ramstadius Suriadi ve Sanada, 

Yenidoğan Cilt Risk Değerlendirme Ölçeği, 

Braden Q, ve Glamorgan ölçekleri olup yara 

bakım değerlendirmesinde kullanılan ölçekler 

ise Bates-Jensen Yara Değerlendirme Aracı, 

Basınç Ülseri İyileşme Ölçeği, Sessing Ölçeği, 

Yara İyileşme Ölçeği ve Sussman İyileşme 

Aracıdır.17,18 Bu derlemenin amacı basınç 

yarası ve yara değerlendirmesinde sık 

kullanılan ölçekleri tartışmaktır. 

 

1. Basınç Yarsı Risk Durumları ve 

Değerlendirmesi 

Basınç: Basınç yarası gelişmesinde en önemli 

faktör olarak belirtilmektedir. Deri üzerine 

yapılan basıncın 32 mmHg üzerinde olması 

halinde doku iskemisi meydana gelerek nekroz 

ve ülserasyonlar gelişmektedir. Düşük basınç 

uzun sürede doku hasarına neden olurken 

yüksek basınç daha kısa sürede hasar 

oluşturur.19 Basıncın 6 saat ve üzerinde olması 

kaslarda dejenerasyona yol açmaktadır.20 Son 

yıllarda basıncı ölçek için geliştirilen araçların 

kullanımı ile risk faktörlerinin düzenli 

takibinde basınç miktarı da yer almaktadır.21,22 

Sürtünme ve Makaslama: Bir yüzey üzerinde 

hareket sonucu oluşan sürtünme, epidermis ve 

dermisin zedelenmesine yol açarak makaslama 

etkisi oluşturmaktadır. Dolayısıyla daha derin 

dokularda hasarlar meydana gelmektedir. 

Çarşaf kullanılmadan hastaların hareket 

ettirilmesi, uygun olmayan pozisyon verilmesi 

ve hasta transferi sırasında hastanın 

kaydırılarak taşınması sürtünmeye ve basınç 

yaralarına yol açabilmektedir.1,23 

Nem: Epidermisin direncini etkileyerek 

hassasiyetinin artmasına ve doku bütünlüğünün 

bozulmasına yol açmaktadır. İdrar ve dışkı 

inkontinansı ya da aşırı terlemesi olan kişilerde 

basınç yarası gelişme riski daha yüksektir.19,23 

Hastalık: Özellikle hareketin kısıtlanmasına 

sebep olan hastalıklar basınç yarası gelişme 

riskini arttırmaktadır.20  

Yaş: İleri yaş ile birlikte deri turgorunda ve 

doku perfüzyonu bozulma, doku elastikiyetinin 

kaybı, epidermis ve dermis bağlantısında 

zayıflama, immün yanıtın azalması, zayıflık, 

görülmekte böylece basınç yarası riski 

artmaktadır.23  

Beslenme: İmmün sistemin güçlü olması ve 

yara iyileşmesi için önemli rol 

oynamaktadır.20,24 

Doku Perfüzyonu: Dokuların beslenmesini 

sağlamakta ve basınç yarası oluşumunu 

engellemektedir. Doku perfüzyonunu etkileyen 

kardiyovasküler instabilite/norepinefrin 

kullanımı, ayak bileği/brakiyal göstergenin 

düşük olması, diyabet, kan basıncının düşük 

olması, ası gibi durumlar basınç yarası gelişme 

riskini arttırır.1,25 

Basınç yarası prevelans ve insidansını 

azaltmak için yapılan en önemli girişim risk 

faktörlerini belirlemektir. Risk değerlendirme 

ölçeklerinin kullanılması objektif ve en 

güvenilir yöntemdir. Literatürde risk 

değerlendirmeye yönelik çeşitli ölçekler 

bulunmaktadır.23,26 

 

1.1. Braden Risk Değerlendirme Ölçeği 

Ölçek Braden ve Bergstrom tarafından 

geliştirilmiş olup, Türkiye’de geçerlik ve 

güvenirlik çalışması 1997 yılında yapılmıştır.27 

Ölçekte uyaran algılanması, nemlilik, aktivite, 

hareketlilik, beslenme durumu, sürtünme ve 

tahriş olmak üzere 6 alt boyut 

bulunmaktadır.25,28 Duyusal algılama, nemlilik, 
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aktivite, hareketlilik, beslenme durumu alt 

boyutu 1-4; sürtünme ve tahriş alt boyutu 1-3 

arasında puanlama ile belirlenir. Alt boyut 

puanlarının toplanması sonucu 6-23 arasında 

değişen toplam puan elde edilir. Toplamda 15-

16 puan düşük risk (75 yaş üstü kişilerde ise 

15-18 puan düşük risk), 13-14 puan risk, 12 

puan ve altı yüksek risk olarak kabul 

edilmektedir.28,29 Yoğun bakım ünitesi ve uzun 

dönem bakım kuruluşlarında kullanılması 

uygun olan, geniş yaş aralığındaki hastalar için 

kullanılabilecek en güvenilir ve geçerli 

ölçektir.30,31 Braden risk değerlendirme ölçeği 

ülkemizde birçok çalışmada kullanılmıştır.13,32  

 

1.2. Norton Risk Değerlendirme Ölçeği 

Literatürde yer alan ilk basınç yarası risk 

değerlendirme ölçeğidir. Geriatrik hastalarda 

kullanım amacıyla geliştirilen Norton ölçeği 

aktivite, mental ve fiziksel durum, inkontinans 

ve hareketlilik olmak üzere 5 alt boyuttan 

oluşmaktadır. Her bir alt boyut 1-4 arasında 

puanlandırılır. Alt boyut puanlarının 

toplanması sonucu 5-20 arasında değişen 

toplam puan elde edilir. Elde edilen toplam 

puana göre 14 ve altında puan riskli olarak 

kabul edilmektedir.25,33,34,35 Türkiye’ de 

geçerlik ve güvenirlik çalışması nöroloji 

servisinde yatan hastalar üzerinde yapılmıştır.36 

Risk değerlendirme araçları içerisinde ilk 

olmasına rağmen çalışma sayısı az olan ölçeğin 

bazı alt boyutlarının açık olarak 

anlaşılamaması sınırlılığını oluşturmaktadır.37 

 

1.3. Waterlow Risk Değerlendirme Ölçeği 

Judy Waterlow tarafından 1985 yılında, yoğun 

bakım ünitelerinin de içerisinde bulunduğu 

dâhili ve cerrahi servislerde geliştirilmiştir.37,38 

Vücut kitle indeksi, malnütrisyon tarama aracı, 

cinsiyet-yaş, riskli bölgedeki derinin tipi, 

kontinans, doku malnütrisyonu, hareketlilik, 

travma ya da major cerrahi, nörolojik bozukluk 

olmak üzere 10 alt boyuttan oluşmaktadır. Her 

bir alt boyut 0-8 arasında puanlandırılmaktadır. 

Alt boyut puanlarının toplanması sonucu 20 

puan ve üzeri çok yüksek riskli, 15-19 puan 

arası yüksek riskli, 10-14 puan arası ise riskli 

olarak kabul edilmektedir.25,39 Yüksek 

sensitiviteye sahip olan Waterlow ölçeğinin 

spesifitesi düşüktür. Avşar tarafından yapılan 

araştırmada, Türkiye’de geçerli ve güvenilir bir 

ölçek olduğu ancak hemşirelerin servislerinde 

genellikle Braden ölçeğini kullanmayı tercih 

ettikleri bildirilmiştir.36 

 

1.4. Gosnell Risk Değerlendirme Ölçeği 

Davina Gosnell tarafından Norton ölçeği temel 

alınarak geliştirilen ölçekte, inkontinans yerine 

kontinans, fiziksel durum yerine beslenme 

durumu alt boyutu eklenmiştir. Mental durum 

1-5, beslenme durumu 1-3, aktivite ve 

hareketlilik, defekasyonu ve miksiyonu kontrol 

etme durumu ise 1-4 arasında puanlandırılır. 

Alt boyut puanlarının toplanması sonucu 5-20 

arasında değişen toplam puan elde edilir. Elde 

edilen sonuca göre 12 puanın altı risk olarak 

kabul edilmektedir.40 Türkçe geçerlik ve 

güvenirliği yapılmamıştır. 

 

1.5. BUÇH Risk Değerlendirme Ölçeği 

Pediatri hastalarında kullanılan BUÇH ölçeği 

ilk olarak İzmir’de bir çocuk hastanesinde 

kullanılmaya başlanmıştır. Hareket, yatış 

süresi, operasyon durumu, dehidratasyon, araç-

gereç, ödem, bilinç düzeyi, nem, beslenme, 

mekanik ventilasyon, inkontinans, hastalık, 

yaş, ilaç tedavisi olmak üzere 14 alt boyuttan 

oluşan ölçeğin elde edilen toplam puanı 4-37 

arasında değişmektedir. Elde edilen sonuca 

göre 19 puanın altı düşük riskli, 19 puan ve 

üzeri yüksek riskli olarak kabul edilmektedir.41 

Yapılan çalışmalarda ölçeğin güvenirliğinin 

artması için daha geniş örneklemlerde ve farklı 

çalışmalarla desteklenmesi gerektiği 

düşünülmektedir.15,41   

 

1.6. Douglas Risk Değerlendirme Ölçeği 

1986 yılında Pritchard V., Norton ölçeğinin 

dahiliye kliniğinde yatan hastaların 

değerlendirilmesinde sınırlı kaldığını 

gözlemlemiş ve bunun sonucunda Douglas 

ölçeğini geliştirmiştir. Ölçek, aktivite, ağrı, 

düşük hemoglobin düzeyi ve beslenme 

durumu, inkontinans, cilt durumu, mental 

durum ve özel risk faktörleri (dispne, diyabet, 

sitotoksik tedavi, steroid tedavisi) olmak üzere 

7 alt boyuttan oluşmaktadır. Ağrı ve mental 

durum 0-4, aktivite, düşük hemoglobin 

düzeyi/beslenme durumu, cilt durumu, 

inkontinans 1-4 arasında puanlandırılır. Özel 

risk faktörlerinin var olması durumunda diğer 

6 alt boyutun toplam puanından her biri için 2 

puan çıkartılır. Elde edilen toplam puana göre 

18 puan ve altı riskli olarak değerlendirilir.42,43 

Türkçe geçerlik ve güvenirliği çalışılmamış 

olan ölçeğin diğer ölçüm araçlarından farkı, 

ağrı durumu değerlendirmesinin bulun-

masıdır.43 
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1.7. Jackson/Cubbin Risk Değerlendirme 

Ölçeği 

Christine Jackson ve Beverly Cubbin (1991) 

tarafından yoğun bakım ünitesinde yatan 

hastaların basınç yarası riskini değerlendirmek 

amacıyla geliştirilmiştir. 1999 yılında Christine 

Jackson revize ederek, iki alt boyut daha 

eklemiştir. Yaş, dokunun canlılığı-kilo, cildin 

genel durumu, geçmiş tıbbi öyküsü-etkileyen 

durum, hareketlilik, zihinsel durum, 

hemodinamik faktörler, oksijen gereksinimi, 

solunum, beslenme durumu, hijyen ve 

inkontinans olmak üzere 12 alt boyuttan 

oluşmakta ve her bir alt boyut 1-4 arasında 

puanlandırılmaktadır. Elde edilen sonuca göre 

29 puan ve altı yüksek riskli olarak kabul 

edilmektedir.44,45 Türkçe geçerlik ve 

güvenirliği 2014 yılında Soyer tarafından 

yapılmıştır.45 

 

1.8. PURPOSE-T Risk Değerlendirme 

Ölçeği 

NIV (Non-Invasive Ventilation) uygulaması, 

nazogastrik tüp ve kateter gibi harici 

cihazlardan gelen basınç riskini 

değerlendirmek için tasarlanmamıştır. 

PURPOSE-T ölçeğinde risk durumu 

değerlendirmesinde puanlama yerine renk 

kodlaması kullanılmaktadır. Bu sayede bir 

sonraki adıma geçip geçmeme kararı verilir. 

Pembe renk mevcut basınç yarası veya bir 

önceki basınç yarası ile yara izi olduğunu, 

turuncu renk basınç yarası riskinin daha fazla 

olduğunu, sarı renk basınç yarası riskinin daha 

az olduğunu varlığını, mavi renk ise herhangi 

bir riskin olmadığını göstermektedir.46 

Değerlendirme üç adımdan oluşur. Birinci 

adımda hareketlilik ve cilt durumu, ikinci 

adımda hareket bağımlılığı, duyusal algı ve 

cevap, detaylı cilt değerlendirmesi, basınç 

yarası öyküsü, perfüzyon, beslenme, nemlilik 

ve Diyabet hastalığı varlığı değerlendirilir. En 

son adımda ise elde edilen renk ile klinik karar 

verilir. Böylece basınç yarası gelişimini 

önlemeye yönelik önlemler önceden 

alınabilmekte, var olan basınç yarasına yönelik 

tedavi planlanabilmektedir.46 Ölçeğin Türkçe 

geçerlik ve güvenirliği çalışılmamıştır. 

 

1.9. INTEGRARE Risk Değerlendirme 

Ölçeği 

Ölçeğin psikometrik testi Porcel-Galvez ve 

ark. tarafından 2015 yılında yapılmış olup deri 

bütünlüğü, duyusal algılama, doku perfüzyonu, 

üriner inkontinans, beslenme durumu ve 

hareketlilik olmak üzere 6 alt boyuttan 

oluşmaktadır. Ölçek puanlaması 6-30 puan 

arasında değişmekle birlikte 25 puan altı riskli 

olarak kabul edilmektedir.47 Türkçe geçerlik ve 

güvenirliği yapılmamıştır. 

 

1.10. EVARUCI Risk Değerlendirme Ölçeği  

EVARUCI ölçeği yoğun bakım ünitesinde 

yatan hastaların bilinç düzeyini, hemodinamik 

ve solunum durumunu ve hareketliliğini 

değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir. 

Ölçekte yer alan alt boyutların her biri 0-4 

puan ile puanlandırılmaktadır. “Diğer” olarak 

adlandırılan kategori, sıcaklık, cilt durumu, kan 

basıncı, yüzüstü pozisyon ve yoğun bakım 

ünitesinde kalma süresi gibi risk faktörlerini 

değerlendirmektedir. Toplam puan 4 

(minimum risk) ile 23 (maksimum risk) 

arasında değişmektedir. EVARUCI ölçeğine 

ilişkin ilk geçerlik çalışması, 2006 yılında 

Fuenlabrada Hastanesi yoğun bakım ünitesinde 

gerçekleştirilmiştir.48 Türkçe geçerlik ve 

güvenirliği çalışılmamıştır. 

 

1.11. Ramstadius Risk Değerlendirme 

Ölçeği 

Ramstadius risk değerlendirme aracı hastanın 

hareketlilik durumuna odaklanmaktadır. 

Sayısal olmayan bir araçtır ve hareketlilik 

durumu evet/hayır olarak 

değerlendirilmektedir. Hasta bağımsız olarak 

hareket ettiği durumda riskli olarak 

sayılmamakta ve başka bir değerlendirme 

gerekmemektedir. Tersine hareketlilik ile ilgili 

problemler tespit edilirse, hastanın yüksek risk 

altında olduğu kabul edilmektedir. Risk 

varlığında yaş, ilaç, cilt bütünlüğü, sıcaklık, 

düşük kan hacmi, dispne ve mevcut bir basınç 

yarasının varlığı gibi risk faktörlerinin daha 

ileri değerlendirmesi yapılmaktadır. Puan 

verilmeyen Ramstadius ölçeği ile spesifik risk 

faktörüne uygun olabilecek müdahaleleri 

doğrudan yönlendirmek için bir algoritma 

sağlanmaktadır.18 Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışması yapılmamıştır. 

 

1.12. Suriadi ve Sanada Risk Değerlendirme 

Ölçeği 

Suriadi ve Sanada tarafından yoğun bakım 

ünitesinde yatan hastalar için geliştirmiştir. 

Ölçek hastanın yattığı yüzeye uyguladığı 

basıncın şiddeti (mmHg cinsinden), sigara 

kullanma durumu ve vücut sıcaklığı olmak 

üzere 3 alt boyuttan oluşmaktadır. Arayüz 

basıncı 0-3, vücut sıcaklığı 0-4, sigara 
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kullanma durumu 0-2 arasında puanlandırılır. 

Alt boyut puanlarının toplanması sonucu 0-9 

arasında toplam puan elde edilir. Elde edilen 

sonuca göre 4 ve üzerinde puan riskli olarak 

değerlendirilmektedir.49 Mert ve Alpar 

tarafından 2010 yılında Türkçe geçerlik ve 

güvenirliği yapılan ölçek, diğer ölçüm 

araçlarından farklı olarak cihaz yardımıyla 

ölçülebilmektedir. Ölçüm için kullanılan aletin 

Türkiye’de bulunmaması ölçeğin sınırlılıkları 

arasında kabul edilmiştir.43,50 Günümüzde 

deriye uygulanan basıncı ölçmek amacıyla 

çeşitli cihazlar geliştirilmiştir. Genel olarak bu 

cihazlar deri ile yüzey arasına yerleştirilen 

elektrot yardımı ile basınç yarası riskini 

önceden belirlemeye yardımcı olmaktadır. 

Uygulamayı yapacak sağlık personelinin cihaz 

kullanımı hakkında eğitim alması, 

göstergelerin doğru değerlendirilerek koruyucu 

önlemlerin alınmasını sağlamaktadır (Şekil 

1,2).  

 
Şekil 1. SEM Scanner Cihazı 

 

 

Şekil 2. Palm Q Taşınabilir Arayüz Basınç 

Sensörü 

 

1.13. Yenidoğan Cilt Risk Değerlendirme 

Ölçeği 

Huffines ve Logsdon (1996) tarafından Braden 

ölçeği baz alınarak geliştirilmiştir. Fiziksel 

durum, beslenme, hareketlilik, aktivite, mental 

durum ve nem olmak üzere toplam 6 alt boyuta 

sahip ölçek gestasyon yaşına göre 

ayarlanmıştır. Her bir alt boyut 1-4 arasında 

puanlanmakta olup toplam puan 6-24 arasında 

değerlendirilir. Elde edilen toplam puanın 13 

üzerinde olması riskin arttığını, 13 puan altında 

olması riskin düşük olduğunu gösterir.59,60 

Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

çalışması 2014 yılında Sarı tarafından 

yapılmıştır.61 

 

1.14. Braden Q Basınç Ülseri Risk 

Değerlendirme Ölçeği 

1987 yılında Braden ve ark. tarafından 

geliştirilen Braden Ölçeği, 1996 yılında Curley 

ve arkadaşlarının ortak çalışması sonucu 

Braden Q Basınç Değerlendirme Ölçeği olarak 

pediatrik hastalara uyarlanmıştır. Ölçek 28 gün 

ile 1 yaş arasındaki çocuklarda kullanılmakta 

olup parametreleri de ölçeğe eklenmiştir. 

Ölçekte aktivite, beslenme, hareketlilik, nem, 

duyusal algılama, oksijenizasyon ve doku 

perfüzyonu, sürtünme ve yırtılma olarak 

toplam 7 alt boyut bulunmakta ve her biri 1-4 

arasında puanlanmaktadır.  Ölçek toplam puanı 

7-28 arasında değişmekle beraber 9 puan ve 

altı çok yüksek riskli, 10-12 yüksek riskli, 13-

15 ciddi riskli, 16-23 orta derece riskli olarak 

değerlendirilmektedir.62,63 Ölçeğin Türkçe 

geçerlik ve güvenirlik çalışması 2012 yılında 

Güneş tarafından yapılmıştır.65  

 

1.15. Glamorgan Basınç Ülseri Risk 

Değerlendirme Ölçeği 

Willock ve ark. tarafından 2007 yılında 

pediatrik hastalar için geliştirilmiştir. Hasta 

verilerinin değerlendirilmesiyle oluşturulan 

pediatriye özgü ilk ölçektir. Hareketlilik, 

anemi, doku perfüzyonu, hastaya bağlı 

ekipman varlığı, yüksek ateş, düşük albümin 

düzeyi, yetersiz beslenme, düşük kilo ve 

uygunsuz inkontinans olmak üzere 9 alt 

boyuttan oluşmaktadır. Ölçek toplam puanı 0-

42 arasında değişmekle birlikte 10 puanın üzeri 

düşük risk, 15 puanın üzeri yüksek risk ve 25 

puanın üzeri çok yüksek risk olarak 

değerlendirilmektedir.64 Ölçeğin Türkçe 

geçerlik ve güvenirlik çalışması 2015 yılında 

Saçar tarafından yapılmıştır.66 

 

2. Yara Bakımı ve Değerlendirmesi 

Literatürde basınç yarası derecelendirilmesine 

yönelik birçok sınıflandırma sistemi 

tartışılmaktadır. İlk sınıflandırma sistemi 1975 

yılında Shea tarafından geliştirilmiştir. Bu 

sistemde basınç yarası genellikle görünümle 

belirlenmektedir. Beyazlatılamayan eritem 

veya kalıcı kızarıklık evre bir, derin olmayan 

aşınma evre iki, daha derin cilt kaybını 

gösteren derin doku kaybı evre üç, doku, cilt, 

kas ve/veya kemik kaybı, evre dört olarak 

kabul edilmiştir.51,52 Shea tarafından 

geliştirilen bu sınıflandırma sistemi patoloji 
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temelli olmakla beraber her evre yumuşak 

doku hasarının anatomik limiti ile 

belirlenmiştir. Shea’in sınıflandırma sistemi 

daha sonra yerini Yarkony-Kirk sınıflamasına 

bırakmıştır. 1989 yılında NPUAP tarafından 

dört evre olarak geliştirilen sınıflandırma 

sistemi birkaç kez değiştirilmiş ve en son 

NPUAP/EPUAP 2014 yılında güncellenen 

kanıta dayalı kılavuzunda sunulmuştur.1 

Ülkemizde de yara değerlendirmesinde 

EPUAP/NPUAP tarafından geliştirilen 

Uluslararası Basınç Yarası Sınıflandırma 

Sistemi kullanılmaktadır. Evrelendirme 

sistemi; birinci, ikinci, üçüncü, dördüncü evre 

basınç yarası sınıflamasına ek olarak 

evrelendirilemeyen basınç yarası ve derin doku 

hasarı olmak üzere toplam altı grupta 

sınıflandırılmaktadır.1 Sınıflandırma yapılırken 

yara büyüklüğü/derinliği, yaranın kenarları, 

koku/eksüdanın olması, enfeksiyon, tünel 

varlığı ve ağrı göstergeleri 

değerlendirilmektedir. 

Yara Büyüklüğü/Derinliği: Yara 

iyileşmesinde, büyüklük/derinliğin 

belirlenmesi objektif kanıtlardan biridir. Yüzey 

alanı ölçümünde ultrason ve manyetik 

rezonans yöntemleri ve klinikte yaygın olarak 

yara cetveli ve yara boyutlarının asetat üzerine 

geçirilmesi teknikleri kullanılmaktadır.17 

Yara Kenarları: Kenarların görüntüsü ve yara 

etrafındaki derinin gözlenmesi ülser nedeninin 

tanılanmasına yardımcı olmaktadır.1 

Eksüda/Koku Varlığı: Eksudanın 

yoğunluğunun değerlendirilmesi yara iyileşme 

süresinin tahmininde yardımcı olmaktadır. 

Belirli aralıklarla yapılan değerlendirmede, 

kullanılan pansumanlar sayılabilir ve yara 

çevresindeki derinin durumu incelenebilir. 

Koku değerlendirmesi yara iyileşme süreci 

hakkında önemli bilgiler vermektedir. 

Kokudaki değişiklik yara durumundaki 

değişikliği düşündürmelidir. Ancak 

değerlendirme yapılırken her yaranın koktuğu 

ve kullanılan yara bakım ürününün kokuyu 

etkilediği unutulmamalıdır.1 

Tünel Oluşumu: Yara değerlendirmesinin 

doğru bir şekilde yapılabilmesi için yaranın iç 

alanı da değerlendirilmelidir. Tünelleşme olan 

basınç yarası daha çok sayıda bakteri 

barındırmakta ve iyileşme süreci uzamaktadır. 

İyileşmenin hızlanması için tünelin bulunduğu 

alanların uygun pansumanlar kullanılarak 

tedavi edilmesi gerekir.17 

Enfeksiyon: Yara iyileşme sürecini geciktiren 

ve evrenin ilerlemesine neden olan önemli 

faktörlerden biridir. Yaradan gelen pürülan 

materyaller yaranın enfekte olduğunu 

göstermektedir.20 

Ağrı: Basınç yarası gelişen durumlarda ağrı 

genel bir bulgu olmakla birlikte pansuman 

değişimlerinde aralıklı enfeksiyon, dokulardaki 

ödem, iskemi, kronik doku hasarı ve ağrı gibi 

durumlarda sürekli ağrı gözlenebilmektedir.28 

Basınç yarası, kişilerin yaşamını her yönden 

olumsuz etkileyen önemli bir sağlık sorunudur. 

Bu amaçla vakit kaybetmeden oluşan yaranın 

evrelendirilmesi yapılmalı ve en kısa zamanda 

tedaviye başlanmalıdır. Yara tedavisinde 

kullanılması gereken çeşitli yöntemler 

EPUAP/NPUAP tarafından 2009 yılında 

belirlenmiştir. Bunlar; 

 II. evre basınç yarası tedavisinde 

hidrokolloid yara örtüleri, 

 Derin olmayan ve az miktarda akıntısı 

olan basınç yarası için hidrojel 

pansumanlar, 

 Bol miktarda eksüdalı ve enfeksiyon 

tedavisinin eş zamanlı yürütüldüğü 

basınç yarası için aljinat pansumanlar, 

 Yoğun basınca maruz kalan, II. ve III. 

evre basınç yarası tedavisinde köpük 

yara örtüleri, 

 Klinik olarak enfekte veya ağır 

kolonileşmiş basınç yarası için gümüş 

emdirilmiş pansumanlar, 

 II. ve III. evre BÜ için bal emdirilmiş 

pansuman ve yara bakımı esnasında 

oluşabilecek doku hasarını engellemek 

amacıyla silikon pansumanların 

kullanımı şeklinde sayılabilir.1  

Kronik yaralarda tedavi etkinliğinin 

belirlenmesinde yara değerlendirmesi 

önemlidir. Değerlendirmede kullanılan 

terminoloji standardize edilmemiş olmasına 

rağmen yara değerlendirme ölçeklerinin 

içerikleri birbirine benzer şekildedir.17 

 

2.1. Bates-Jensen Yara Değerlendirme Aracı 

Bates-Jensen ve ark. Tarafından 1992 yılında 

geliştirilen değerlendirme aracı yaranın 

fizyolojik ve anatomik özelliklerini geniş 

çerçevede ele alan bir ölçektir. Büyüklük, 

derinlik, kenarlar, tünelleşme, nekrotik 

dokunun tipi ve miktarı, eksüda tipi ve miktarı, 

yara etrafındaki derinin rengi, periferal doku 

ödemi ve edurasyonu, granulasyon dokusu ve 

epitelizasyon olmak üzere 13 maddeden 

oluşmaktadır.25,53 Ölçek puanlaması sonucu 1 

puan yaranın daha iyi durumda olduğunu, 5 
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puan yara durumunun kötü olduğunu 

göstermektedir. Nekrotik doku varlığında 

nekrozun tipi ve miktarı da değerlendirmeye 

katılmaktadır. Elde edilen toplam puan 13-65 

arasında değişmekte ve puanın artması yara 

durumunun kötüleştiğini göstermektedir.54,55 

 

2.2. Basınç Ülseri İyileşme Değerlendirme 

Ölçeği (PUSH) 

EPUAP tarafından basınç yarasındaki 

değişiklikleri izlemek amacıyla geliştirilmiştir. 

Doku tipi, eksuda miktarı ve basınç yarası 

alanı olmak üzere 3 alt boyut içermektedir. 

Basınç yarası alanını hesaplarken yaranın 

uzunluk ve genişliği çarpılır, işlem sonucunda 

cm2 cinsinden değer elde edilmektedir. Elde 

edilen değer 10 puanlık ölçekte değerlendirilir. 

Eksuda miktarı yok-0 puan, az-1 puan, orta-2 

puan ve fazla-3 puan olarak değerlendirilir. 

Doku tipi olan üçüncü alt boyut nekrotik doku 

var ise 4, nekrotik doku yok fakat kabuklanma 

var ise 3, granulasyon var ve yara temiz ise 2, 

epitelizasyon var ise 1, yara bütünüyle kapalı 

ise 0 puan verilerek değerlendirilir. Alt 

boyutların toplanması sonucu 0 ile 17 arasında 

değişen toplam puan ülserin durumu hakkında 

bilgi vermektedir. Puanın artması ülserin 

ciddiyetinin arttığını gösterir.24,25,56,57  

 

2.3. Sessing Ölçeği 

Sessing ölçeği ülserin büyüklüğü, nekroz, 

enfeksiyon, granülasyon dokusu, drenaj ve 

skar tanımlaması ile toplamda 6 maddeden 

oluşmaktadır. Ölçek toplam puanı en düşük -6 

ve en yüksek +6 olarak belirlenmiştir. Puanın 

artması BÜ iyileşme durumunu 

göstermektedir. Sağlık çalışanları tarafından 

öğrenmesi kolay ve kullanımı hızlı olarak ifade 

edilmiştir (17,25,58). 

 

SONUÇ 

Basınç yarası değerlendirmesi ve yara 

bakımında hemşirenin rolü önemlidir. Basınç 

yarasında primer rol alan hemşire yara riskine 

karşılık koruyucu önlemler almalı, deride 

gelişen değişimleri doğru şekilde takip etmeli 

ve oluşan ülsere uygun olan bakımı 

yapmalıdır. Yapılan bakımın kaliteli olabilmesi 

için yara iyileşme süreci iyi bilinmeli ve 

değerlendirmede kullanılan yöntemler 

hakkında yeterli bilgi sahibi olunmalıdır. 

Böylece uygun değerlendirme ölçeği 

kullanılarak yapılan hemşirelik bakımı ile yara 

iyileşme süreci tamamlanabilir. Gelişen ve 

yenilenen uygulamaların bakıma aktarılması 

mesleki doyum açısından önemli bir 

gerekliliktir. Bu bağlamda hemşirelerin 

bilimsel faaliyetlere katılımlarının sağlanması 

ve desteklenmesi gerekmektedir. Ayrıca basınç 

yaralarının önlenmesi ve tedavisine yönelik 

mezuniyet sonrası sürekli eğitim programları 

düzenlenmeli ve katılım sağlanarak 

hemşirelerin bilgilerinin güncellenmesine 

katkıda bulunulmalıdır. 
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EKSTERNAL VENTRİKÜLER DRENAJ TAKILMASI, YÖNETİMİ VE HEMŞİRELİK 

BAKIMI: REHBERLER NE DİYOR? 

EXTERNAL VENTRICULAR DRAIN PLACEMENT, MANAGEMENT AND NURSING 

CARE: WHAT THE GUIDELINES RECOMMEND? 

Gülay ÖZTÜRKa, Türkan ÖZBAYIRb 

ÖZET Eksternal ventriküler drenaj (EVD) takılması, nöroşirürji yoğun bakım ünitesinde karşılaşılan ve yaygın 

uygulanan önemli yaşam kurtarıcı girişimlerdendir. Bununla birlikte EVD ile ilişkili enfeksiyon en sık görülen 

komplikasyondur. EVD ile ilişkili enfeksiyonlar; morbidite, mortalite, hastanede kalış süresi ve maliyeti arttırır; uzun 

süreli antibiyotik kullanımı gerektirir ve ventriküloperitoneal şant gibi kalıcı beyin omurilik sıvısı (BOS) drenajı 

ihtiyacını arttırır. Bu nedenle EVD yönetimi için rehberler oluşturulmuştur. Genel olarak bu rehberlerde; EVD 

kateteri takıldığı ortam, aseptik teknik ve cilt hazırlığı, kateter seçimi, profilaktik antibiyotik kullanımı, protokol 

kullanımı, BOS örnekleme sıklığı, kateterizasyon süresi ve değişimi, venöz tromboemboli (VTE) profilaksisi, 

pansuman tipi ve değişimi ve EVD bakımı ile ilgili öneriler yer almaktadır. EVD’li hastalara bakım veren hemşireler 

yeterli bilgi düzeyine sahip olmalı ve verilen bakımın mevcut en iyi kanıtlara dayanmasını sağlamalıdır. Bu 

derlemede; EVD takılması, yönetimi ve hemşirelik bakımı rehberler doğrultusunda ele alınarak öneriler sunulmuştur. 

Anahtar kelimeler: Eksternal ventriküler drenaj, hemşirelik, kanıta dayalı uygulamalar, rehberler 

ABSTRACT Insertion of an external ventricular drain (EVD) is arguably one of the most common and most 

important lifesaving procedures encountered in the neurosurgical intensive care unit. However the most common 

complication is that of EVD-related infection. EVD-related infections increase morbidity, mortality, length of 

hospital stay, and costs; require prolonged courses of antibiotics; and increase the need for subsequent permanent 

cerebrospinal fluid (CSF) diversion using an internalized shunt system, such as a ventriculoperitoneal shunt. Because 

of this reason guides for EVD management have been established. In general, in these guides; the environment in 

which the catheter is placed, aseptic technique and skin preparation, catheter selection, prophylactic antibiotics, use of 

protocol, frequency of CSF sampling, catheterization duration and exchange, venous thromboembolism (VTE) 

prophylaxis, dressing type and changes and EVD care. Nurses involved in caring for patients with EVD must be 

knowledgeable and should ensure that the care given is based on the best available evidence. In this review; EVD 

placement, management and nursing care has been handled in line with the recommendations of the guides have been 

presented. 

Key words: External ventricular drain, nursing, evidence-based practice, guidelines 

GİRİŞ 

Eksternal ventriküler drenaj takılması, 

nöroşirürji yoğun bakım ünitesinde karşılaşılan 

ve yaygın uygulanan önemli yaşam kurtarıcı 

girişimlerdendir.1,2 EVD, kafatasına açılan Burr 

Hole (kafatasına delik açılması) yardımıyla 

doğrudan sağ lateral ventriküle takılan küçük 

ve yumuşak bir kateterdir.3,4 EVD sistemi Şekil 

1’de gösterildi.4 EVD, hidrosefali ve kafa içi 

basınç artışı (KİBA) ile ilişkili nörolojik 

disfonksiyonu olan hastalarda BOS’un 

terapötik drenajı için ve invaziv intrakraniyal 

basınç monitörizasyonunda kullanılır.5
 

Travmatik beyin hasarı, akut hidrosefali, 

subaraknoid kanama, intraventriküler kanama, 

enfeksiyon, beyin tümörleri ve şant yetmezliği 

EVD’nin en yaygın endikasyonlarındandır.6 

Bununla birlikte EVD ile ilişkili enfeksiyon en 

sık görülen EVD komplikasyonudur.7 

Literatürde, EVD ile ilişkili enfeksiyon 

insidansının %0 ile %22 arasında olduğu 

bildirilmiştir.8 EVD ilişkili enfeksiyonun 

tanımı için kriterlerin belirlenmesiyle, bu oran 

yaklaşık olarak % 6 olduğu bildirilmektedir.8 

EVD ilişkili enfeksiyon “EVD kateterinden 

veya lomber ponksiyondan elde edilen BOS 

kültüründe tek bir pozitiflik olması” olarak 

tanımlanmıştır.8 EVD ile ilişkili enfeksiyonlar; 

morbidite, mortalite, hastanede kalış süresi ve 

maliyeti arttırır, uzun süreli antibiyotik 

kullanımı gerektirir ve ventriküloperitoneal 

şant gibi kalıcı BOS drenajı ihtiyacını arttırır.5 

EVD takılması gereken hastalar genellikle 

kritik durumdadır ve yoğun bakım ortamında 

takip edilmesi gerekir.9 EVD’li hastaların 

izlenmesi ve bakımı, EVD ile ilişkili 

komplikasyonların önlenmesi ve sorunların 

giderilmesi temel olarak hemşirelerin 

sorumluluğu haline gelmiştir.2 EVD’li 

hastalara bakım veren hemşireler yeterli bilgi 
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düzeyine sahip olmalı ve verilen bakımın 

mevcut en iyi kanıtlara dayanmasını 

sağlamalıdır.10 Bu derlemede amaç; EVD 

takılması, yönetimi ve hemşirelik bakımını 

rehberler doğrultusunda ele alarak önerileri 

değerlendirmektir. 

 

 
Şekil 1. Eksternal Ventriküler Drenaj Sistemi 

 

Tarama Süreci ve Rehberlerin Özellikleri 

Güncel rehberlere ulaşabilmek için Google 

Scholar, Pubmed ve Cochrane veri tabanları 

taranmış AANN (American Association 

Neuroscience Nurses) Clinical Practice 

Guideline Series-Care of the patient 

Undergoing Intracranial Pressure Monitoring 

External Ventricular Drainage or Lumbar 

Draniage (AANN Klinik Uygulama Rehberi 

Serisi-Eksternal Ventriküler Drenaj ya da 

Lomber Drenaj ile İntrakraniyal Basınç İzlemi 

Yapılan Hastanın Bakımı) (2011), NCS 

(Neurocritical Care Society)-The Insertion and 

Management of External Ventricular Drains: 

An Evidence- Based Consensus Statement 

(Eksternal Ventrikül Drenlerinin Takılması ve 

Yönetimi: Kanıta Dayalı Bir Konsensus 

Raporu) (2016)- The Neurocritical Care 

Society, Infectious Diseases Society of 

America’s Clinical Practice Guidelines for 

Healthcare-Associated Ventriculitis and 

Meningitis (Sağlıkla İlişkili Ventrikülit ve 

Menenjit için Klinik Uygulama Rehberleri) 

(2017) rehberlerine ulaşılmıştır.11-13 Ulaşılan bu 

rehberlerde çoğu öneri konuyla ilişkili yeterli 

sayıda randomize kontrollü çalışma 

bulunmaması nedeniyle uzman görüşü 

düzeyinde belirtilmiştir. AANN (2011) 

rehberinde kanıt düzeyleri Tablo 1’ de 

belirtilmiş olup NCS (2016) ve NCS-IDSA 

(2017) rehberlerinde öneriler; güçlü, zayıf ve 

koşullu olarak, eşlik eden kanıt kalitesi ise; çok 

düşük, düşük, orta ve yüksek olarak 

belirtilmiştir. 

 

 

Tablo 1. AANN Klinik Uygulama Rehberi Serisi-Eksternal Ventriküler Drenaj ya da Lomber Drenaj 

ile İntrakraniyal Basınç İzlemi Yapılan Hastanın Bakımı (2011) Rehberindeki Kanıt Düzeyleri 

Veri 

Kalitesi 

 

Tanım 

Kanıt 

Düzeyi 

Sınıf I 

 

Meta analizde önemli sınırlamalar olmaksızın randomize kontrollü çalışma Seviye 1 

 

Sınıf II 

Önemli sınırlamalar (örn. Metodolojik kusurlar, tutarsız sonuçlar) veya 

gözlemsel çalışma (örn. Kohort, vaka kontrolü) ile randomize kontrollü 

çalışma 

 

Seviye 2 

Sınıf III Nitel çalışma, örnek olgu veya olgu serileri  

 

Seviye 3 
 

Sınıf IV 

Uzman komitelerin raporlarından ve kılavuz panelin uzman görüşlerinden, 

bakım standartlarından ve belirlenen klinik protokollerden kanıtlar 
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Mevcut rehberler EVD kateterin takıldığı 

ortam, aseptik teknik ve cilt hazırlığı, kateter 

seçimi, profilaktik antibiyotik kullanımı, 

protokol kullanımı, BOS örnekleme sıklığı, 

kateterizasyon süresi ve değişimi, VTE 

profilaksisi, pansuman tipi ve değişimi ve 

EVD bakımı ile ilgili önerilerin mevcut olup 

olmadığını belirlemek için incelenmiş ve 

karşılaştırılmıştır. EVD takılması, yönetimi ve 

hemşirelik bakımına ilişkin rehber önerileri 

Tablo 2’de yer almaktadır. 

 

Tablo 2. Eksternal Ventriküler Drenaj Takılması, Yönetimi ve Hemşirelik Bakımı İle İlgili Rehber 

Önerileri 

K
A

T
E

T
E

R
İN

 

T
A

K
IL

D
IĞ

I 

O
R

T
A

M
 

AANN 

(2011) 
 Maksimum bariyer önlemlerinin alındığı ameliyathane koşullarında 

gerçekleştirilmelidir (seviye 2) 

NCS  

(2016) 
 EVD takılma yerinin (ameliyathane veya yatak başı) hasta özellikleri ve klinik 

durumlara göre belirlenmesi gerektiğini öneriyoruz (koşullu öneri; düşük kaliteli 

kanıt) 

NCS-

IDSA 

(2017) 

 Öneri yok 
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AANN 

(2011) 

 Kişisel koruyucu ekipman giyin (maske, bone, steril eldiven, steril örtü). Kateter ve 

takılma alanının kontaminasyonunu önleyebileceği ve klinisyenleri hastaların kan ve 

dokularına maruz kalmasını önleyebileceğinden hastanın yakınındaki tüm personelin 

kateter takılma işlemi sırasında uygun ekipmanları giydiğinden emin olun (seviye 2) 

 Alkol içeren klorheksidin cilt hazırlığı için etkili bir antiseptiktir (seviye 1) 

 Nöroşirurji uygulamalarında, klorheksidin-alkol 3 dakika uygulanması ardından 

povidin-iyotun 30 saniye uygulanması cilt antisepsisinde etkilidir (seviye 3) 

 EVD takılmasında kullanılan alet ve ekipmanları uygun şekilde atın. Hasta ile 

kontamine ekipmanın doğru kullanımı sağlık personelinin maruziyetini önler (seviye 

2) 

NCS  

(2016) 
 Öneri yok 

NCS-

IDSA 

(2017) 

 Öneri yok 

K
A

T
E

T
E

R
 

S
E

Ç
İM

İ 

AANN 

(2011) 
 Öneri yok 

NCS  

(2016) 
 EVD ilişkili enfeksiyon oranını azaltmak için kapsamlı bir yönetim protokolünün 

parçası olarak antibiyotik emdirilmiş kateterlerin kullanılmasını öneriyoruz (güçlü 

öneri; orta kalitede kanıt) 

NCS-

IDSA 

(2017) 

 Antibiyotik emdirilmiş EVD kateterlerinin kullanılması önerilir (güçlü öneri; orta 

kalitede kanıt) 
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AANN 

(2011) 
 EVD takılma yerinin antibiyotik çözeltisi ile yıkanması veya takılma sırasında 

antimikrobiyal merhem uygulanması enfeksiyon oranını önemli ölçüde etkilemez ve 

bu nedenle önerilmez (seviye 3) 

 

NCS  

(2016) 

 EVD takılmadan önce bir doz profilaktik antibiyotik önermekteyiz (koşullu öneri; 

düşük kaliteli kanıt) 

 EVD takılması sırasında takılma bölgesine antimikrobiyal madde kullanmak ve bir 

yönetim paketinin parçası olan pansuman kullanmak güvenli ve etkili bir uygulama 

olarak kabul edilir (iyi uygulama) 

 EVD takılı kaldığı süre boyunca antibiyotik kullanılmasını önermiyoruz; dirençli 

organizmalar ve Clostridium difficile enfeksiyonu riskini arttırabilir (koşullu öneri; 

düşük kaliteli kanıt) 

NCS-

IDSA 

(2017) 

 EVD takılması gereken hastalarda profilaktik antibiyotik kullanımı önerilir (güçlü 

öneri; orta kalitede kanıt) 

 EVD takılı kalma süresi boyunca uzun süreli antibiyotik kullanımı belirsiz bir fayda 

sağlar ve önerilmez (güçlü, orta) 
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Tablonun Devamı 
P

R
O

T
O

K
O

L
 

K
U

L
L

A
N

IM
I 

AANN 

(2011) 
 Öneri yok 

 

NCS  

(2016) 

 EVD takılmasında görev alan sağlık personelinin eğitim, rehberlik ve kalite için resmi 

kurumsal protokolleri takip etmelerini öneriyoruz (iyi uygulama) 

 EVD ilişkili enfeksiyon riskini azaltmak; aseptik yöntemleri içeren, kapalı sistemin 

manipülasyonunu sınırlayan, pansumanları standartlaştıran ve EVD’ yi hızlı 

çıkarmayı içeren EVD yönetim paketi kullanmanızı öneriyoruz (güçlü öneri; orta 

kalitede kanıt) 

NCS-

IDSA 

(2017) 

 EVD takılması için standartlaştırılmış bir protokol kullanılması önerilir (güçlü öneri; 

orta kalitede kanıt) 
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AANN 

(2011) 
 Sadece enfeksiyondan şüphelenildiğinde BOS örneklemesi için EVD' ye erişim 

sağlanmalıdır (seviye 3) 

NCS  

(2016) 
 Rutin BOS örneklemesinden kaçınmanızı ve sadece klinik olarak belirtildiğinde BOS 

almanızı öneririz (koşullu öneri; düşük kaliteli kanıt)  

NCS-

IDSA 

(2017) 

 Öneri yok 
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AANN 

(2011) 

 Drenaj hattı rutin olarak değiştirilmemelidir, EVD takılı kaldığı süresi boyunca 

kalmalıdır (seviye 3) 

 Rutin kateter değişikliği önermiyoruz (güçlü öneri; orta kalitede kanıt) 

 EVD ilişkili enfeksiyonları azaltmak amacıyla EVD hızlı ayırma klinik olarak 

mümkün olduğu kadar çabuk yapılmalıdır (iyi uygulama) 

 EVD ilişkili enfeksiyon riski EVD takılı kaldığı süre ile artar. Mümkün olan en kısa 

sürede çıkarılmalıdır (seviye 2) 

 Enfekte EVD kateterleri çıkarılmalıdır (seviye 3) 

NCS  

(2016) 
 Öneri yok 

NCS-

IDSA 

(2017) 

 EVD kateter değişimi rutin olarak önerilmemektedir (güçlü, orta) 

 Efekte EVD çıkarılmalı ve intravenöz antibiyotik tedavisi ile birlikte yeni bir EVD 

takılmalıdır (güçlü, orta) 

V
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S
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AANN 

(2011) 
 Öneri yok 

 

NCS  

(2016) 

 EVD’li hastalarda immobilizasyon süresince VTE profilaksisini öneriyoruz (güçlü 

öneri; düşük kaliteli kanıt) 

 EVD’li hastalarda VTE'nin primer profilaksisi için inferior vena kava filtrelerinin 

rutin kullanımını önermiyoruz (güçlü öneri; düşük kaliteli kanıt)   

 Farmakolojik profilaksi kontrendikasyonu olan hastalarda mekanik VTE 

profilaksisinin (aralıklı pnömatik kompresyon) kullanılması önerilmektedir (koşullu 

öneri; düşük kaliteli kanıt) 

 VTE için ek risk faktörleri olan hastalarda (malignite, travma, omurilik yaralanması 

ve immobilizasyon), intrakraniyal kanama dışlandıktan sonra ve hasta stabil olduktan 

sonra farmakolojik profilaksi önerilmektedir (koşullu öneri; düşük kaliteli kanıt) 

NCS-

IDSA 

(2017) 

 Öneri yok 
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AANN 

(2011) 
 Hemşirelerin steril pansuman değiştirme prosedürünü öğrenmeleri için eğitim 

programları uygulanmalıdır (seviye 3) 

 EVD takılması sonrası tüm insizyon bölgesini kapsayacak şekilde aseptik tekniklere 

uygun (el hijyeni, steril eldiven ve maske) steril gazlı bez kullanılarak oklüziv bir 

pansuman yapılır. İlk pansuman 48 saatte bir veya kurumsal politikaya göre kirlenirse 

çıkarılır. Pansuman değişiminde saçlar uzamış ise kıl temizliği yapılır ve bölge BOS 

sızıntısı ve enfeksiyon açısından değerlendirilir (seviye 3) 

NCS  

(2016) 
 Öneri yok 

NCS-

IDSA 

(2017) 

 Öneri yok 
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AANN 

(2011) 

 EVD’li hastaların izlemi, değerlendirilmesi ve yönetimi alanında uzman, eğitimli ve 

yetkin hemşireler tarafından yapılmalıdır(seviye 3) 

 Nörolojik değerlendirmeler hemşire tarafından her saat veya klinik gereklilik 

durumunda yapılmalıdır ve belgelenmelidir (seviye 3) 

 EVD sisteminden veya takılma bölgesinden sızan sıvının kontrol edilmesini içeren 

EVD' nin tüm drenaj sistemi boyunca incelenmesi en az 4 saatte bir yapılmalıdır 

(seviye 3) 

 EVD drenaj tüpünün sık manipülasyonu bakteriyel kontaminasyona neden olmaktadır 

(seviye 2) 

 BOS örnekleri hızla bir şekilde laboratuvara teslim edilmelidir (seviye 2) 

 EVD’nin proksimal ve distal hatlardan alınan BOS örneklerinin laboratuvar sonuçları 

arasında bir fark yoktur (seviye 3) 

 EVD’nin kullanılacağı durumlarda; el hijyeni, maske, steril alan ve steril eldiven 

kullanın. EVD hattının kullanılacak alanını povidon-iyot ile 3 dakika ovun veya 

bireysel kurumsal politikayı takip edin (seviye 3) 

 Drenaj torbasından bakterilerin geriye doğru (kateter giriş yerine) akışı ile oluşacak 

kontaminasyon steril teknik izlenerek önlenebilir. Drenaj torbasını değiştirirken steril 

eldiven ve maske kullanın (seviye 3) 

 Drenaj torbasını sadece dolmak üzereyken (¾ dolduğunda) değiştirin (seviye 2) 

 Damlama haznesi dik konumda tutulmalıdır. Herhangi bir nedenle damlama 

haznesinin yatay pozisyona getirilmesi gerekiyorsa, damlama haznesindeki BOS 

drenaj torbasına boşaltılmalıdır (seviye 3) 

 EVD hatlarının intravenöz hatlarla yanlışlıkla karıştırılmasını önlemek amacıyla 

EVD’ ye erişim hattı ‘EVD’ olarak açıkça etiketlenmelidir. Üreticilerin bu tür 

hatalarının önlenmesi için farklı erişim hatları tasarlamaları önerilir (seviye 3) 

NCS  

(2016) 
 Öneri yok 

NCS-

IDSA 

(2017) 

 Öneri yok 

 

Durumu kritik hastalara hızlı müdahale etmek 

için, EVD artık sadece ameliyathanede değil, 

yoğun bakım ünitesinde ve acil serviste yatak 

başında takılmaya başlanmıştır.14 AANN 

(2011) rehberinde EVD kateterinin üst düzey 

koruyucu önlemlerin alındığı ameliyathanede 

takılması önerilirken NCS (2016) rehberi hasta 

özellikleri ve klinik duruma göre belirlenmesi 

gerektiğini önermektedir. NCS-IDSA (2017) 

rehberinde buna yönelik öneri yer 

almamaktadır. 

2020 yılında Hastalık Kontrol ve 

Önleme Merkezi- Centers for Disease Control 

and Prevention (CDC) tarafından kateter 

ilişkili enfeksiyonları önlemek amacıyla 

yayınlanan rehberde santral kateter yerleştirme 

sırasında steril eldiven, steril önlük, bone, 

maske ve steril örtü (hastanın tüm vücudunu 

örtecek şekilde) kullanılması önerilmektedir.15 

CDC’ nin önerileri EVD takılmasına özgü 

olmaması ile birlikte EVD takılması da invaziv 

bir işlemdir. Bu doğrultuda AANN (2011) 

rehberi kişisel koruyucu ekipman kullanılması 

(maske, bone, steril eldiven, steril örtü) ve cilt 

hazırlığı için alkol içeren klorheksidin 

solüsyonu uygulamasını önerirken NCS (2016) 

ve NCS-IDSA (2017) rehberlerinde bu konuda 

öneri yer almamaktadır. 
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Son yıllarda, EVD ilişkili enfeksiyon 

insidansını azaltmak için antibiyotik 

emdirilmiş ve gümüş kaplı kateterler 

geliştirilmiştir.16 Antibiyotik emdirilmiş 

kateterler esas olarak gram-pozitif bakterilere 

karşı hedeflenmiş antibiyotikler içerirken, 

gümüş kaplı kateterler mikrobiyal proteinleri 

bozarak, membran geçirgenliğini değiştirerek 

antimikrobiyal bir etkiye sahiptir.17 Kateter ile 

ilgili NCS (2016) ve NCS-IDSA (2017) 

rehberlerinde EVD ilişkili enfeksiyon oranını 

azaltmak için antibiyotik emdirilmiş kateter 

kullanımı önerilirken AANN (2011) 

rehberinde bu konu ile ilgili bir öneri 

bulunmamaktadır. 

Nöroşirürji hastalarında EVD ilişkili 

enfeksiyon oranını azaltmak için sistemik 

profilaktik antibiyotikler kullanıldığı 

bildirilmiştir, ancak kullanım süresi ile ilgili 

bilgiler net değildir.18 NCS (2016) ve NCS-

IDSA (2017) rehberlerinde EVD takılmadan 

önce bir doz profilaktik antibiyotik önerilirken 

AANN (2011) rehberinde bu konu ile ilgili 

öneri yer almamaktadır. AANN (2011) rehberi 

EVD takılma bölgesinin antimikrobiyal 

solüsyon ile yıkanmasını önermezken NSC 

(2016) rehberi ise EVD takılması sırasında 

takılma bölgesine antimikrobiyal madde 

kullanımı önerilmektedir. NCS (2016) ve 

NCS-IDSA (2017) rehberlerinde EVD takılı 

kaldığı süre boyunca antibiyotik kullanılması 

önerilmemektedir. 

Literatürde EVD takılmasında standart 

protokol kullanımının EVD ilişkili enfeksiyon 

oranının azalmasında etkili olduğunu gösteren 

çalışmalar bulunmaktadır.19,20 NCS (2016) ve 

NCS-IDSA (2017) rehberleri EVD takılması 

için standartlaştırılmış bir protokol 

kullanılmasını önerirken AANN rehberinde 

buna yönelik bir öneri bulunmamaktadır. 

EVD ilişkili enfeksiyonların saptanması için 

BOS örneği alınmasının en önemli dezavantajı, 

EVD ilişkili enfeksiyon riskini arttırmasıdır.21 

AANN (2011) ve NCS (2016) rehberlerinde 

rutin BOS örneklemesi yapılmaması ve sadece 

klinik olarak belirtildiğinde BOS örneği 

alınması önerilmektedir. NCS-IDSA (2017) 

rehberinde bu konu ile ilgili öneri yer 

almamaktadır. 

Kateter kullanım süresi EVD ilişkili 

enfeksiyon için bağımsız bir risk faktörü olarak 

tanımlanmıştır.22 AANN (2011) ve NCS-IDSA 

(2017) rehberinde EVD kateter değişimi rutin 

olarak önerilmemektedir. Ayrıca AANN 

(2011) rehberinde EVD ilişkili enfeksiyon riski 

EVD takılı kalma süresi ile arttığı için EVD 

ilişkili enfeksiyonları azaltmak amacıyla 

EVD’nin mümkün olan en kısa sürede 

çıkarılması önerilmektedir. AANN (2011) 

rehberinde enfekte EVD kateterlerinin 

çıkarılması önerilirken NCS-IDSA (2017) 

rehberinde enfekte EVD’nin çıkarılması ve 

intravenöz antibiyotik tedavisi ile birlikte yeni 

bir EVD takılması önerilmektedir. NCS 2016 

rehberinde bu konu ile ilgili öneri 

bulunmamaktadır. 

EVD’li hastalar VTE gelişmesi açısından risk 

altındadır ve VTE' nin gelişimi hastanede kalış 

süresini, hastane maliyetlerini ve mortalite 

oranlarını arttırır.23 NCS (2016) rehberinde 

EVD’li hastaların VTE riskine yönelik; 

immobilizasyon süresince VTE profilaksisi 

önerilmekle birlikte VTE'nin primer 

profilaksisi için inferior vena kava filtrelerinin 

rutin kullanımı önerilmemektedir. 

Farmakolojik profilaksi kontrendikasyonu olan 

hastalarda mekanik VTE profilaksisinin 

(aralıklı pnömatik kompresyon) kullanılması 

önerilmektedir ve VTE için ek risk faktörleri 

olan hastalarda (malignite, travma, omurilik 

yaralanması ve immobilizasyon), intrakraniyal 

kanama dışlandıktan veya hasta stabil olduktan 

sonra farmakolojik profilaksi önerilmektedir. 

AANN (2011) ve NCS-IDSA (2017) 

rehberlerinde bu konu ile ilgili öneri 

bulunmamaktadır. 

EVD ilişkili enfeksiyon temel olarak santral 

venöz kateter ilişkili kan dolaşım 

enfeksiyonları gibi cilt florasındaki 

mikroorganizmalardan kaynaklanır.24 Yapılan 

bir çalışmada EVD takılması ve yönetimine 

ilişkin oluşturulan ve hemşireler tarafından 

steril pansuman değişimi, pansuman değişim 

zamanının kaydedilmesi ve rutin pansuman 

değişimi yapılmaması ve EVD 

pansumanlarının enfeksiyon kontrol ekibi 

tarafından kontrollerinin yapılması 

yönergelerinin yer aldığı protokolün 

kullanımının EVD ilişkili enfeksiyon 

oranlarının azalmasında etkili olduğu 

bildirilmektedir.19 AANN (2011) rehberinde 

hemşirelere steril pansuman değiştirme 

prosedürünü öğrenmeleri için eğitim 

programları uygulanması, EVD takılması 

sonrası tüm insizyon bölgesini kapsayacak 

şekilde aseptik tekniklere uygun (el hijyeni, 

steril eldiven ve maske) steril gazlı bez 

kullanılarak oklüziv bir pansuman yapılması, 

ilk pansumanın 48 saatte bir veya kurumsal 

politikaya göre kirlenirse değiştirilmesi, 

pansuman değişiminde saçlar uzamış ise kıl 

temizliği yapılması ve bölgenin BOS sızıntısı 
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ve enfeksiyon açısından değerlendirilmesi 

önerilmektedir.  

EVD’li hastaların bakımında hemşirenin temel 

sorumluluğu, drenajın güvenli bir şekilde 

yönetilmesini ve doğru bir şekilde 

kaydedilmesini sağlamaktır.10 Hemşirelik 

yönetimi aynı zamanda, KİBA belirtileri ve 

semptomlarının izlenmesi, EVD sisteminin ve 

takıldığı bölgenin BOS sızıntısı açısından 

incelenmesini içerir.2 AANN (2011) rehberinde 

EVD’li hastaların izlemi, değerlendirilmesi ve 

yönetimi alanında uzman, eğitimli ve yetkin 

hemşireler tarafından yapılması, nörolojik 

değerlendirmenin saatte bir veya klinik 

gereklilik durumunda yapılması ve EVD'nin 

tüm drenaj sistemi boyunca en az 4 saatte bir 

değerlendirilmesi önerilmektedir. EVD 

kateterinin drenaj torbasındaki bakterilerin 

geriye doğru (kateter giriş yerine) akışı ile 

oluşacak kontaminasyonun steril teknik 

izlenerek önlenmesi, drenaj torbasının sadece 

dolmak üzereyken (¾ dolduğunda) 

değiştirilmesi, damlama haznesinin dik 

konumda tutulması ve yatay pozisyona 

getirilmesi gerekiyorsa, damlama haznesindeki  

BOS’un drenaj torbasına boşaltılması ve EVD 

hatlarının intravenöz hatlarla yanlışlıkla 

karıştırılmasını önlemek amacıyla EVD’ ye 

erişim hattı ‘EVD’ olarak açıkça etiketlenmesi 

önerilmektedir. 

 

SONUÇ 

EVD takılması, yönetimi ve hemşirelik 

bakımına ilişkin rehberlerde genel olarak ortak 

öneriler yer almakla birlikte her bir rehberin 

farklı başlıklar altında önerilerde bulunduğu 

görülmektedir. Bu derlemede tanımlanan 

önerilerin EVD takılan hastalara kaliteli 

bakımın sağlanmasında hemşirelere klinik 

alanlarda yol gösterici olacağı 

düşünülmektedir. Ayrıca mevcut rehberlerde 

belirtilen önerilerin kanıt düzeylerinin 

geliştirilebilmesi için randomize kontrollü, 

geniş örnekleme sahip çalışmalara ihtiyaç 

duyulduğu görülmektedir. 
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KARDİYAK REHABİLİTASYON VE EKİP ÇALIŞMASINDA HEMŞİRENİN ROLÜ 

CARDIAC REHABILITATION AND THE ROLE OF NURSES IN TEAM WORK 

Yasemin SAZAKa, Keriman AYTEKİN KANADLIb, Nermin OLGUNc 

ÖZET Kardiyak rehabilitasyon; hastalığın ilerlemesini durdurmak, yavaşlatmak veya tersine çevirmek için altta 

yatan risk faktörlerini olumlu yönde etkileyen ve böylece hastanın topluma aktif olarak katılımını sağlama veya 

sürdürme yeteneğini kolaylaştıran koordineli fiziksel, sosyal ve psikolojik bir müdahaledir. Kardiyovasküler 

hastalıklara bağlı mortalite ve morbiditenin önlenmesinde kardiyak rehabilitasyon önemli bir yere sahiptir. Hastaların 

hastaneye tekrar yatışları, mortalite oranları, yaşam kaliteleri ve kişinin fonksiyonel kapasitesindeki artış açısından 

olumlu etkileri bulunmaktadır. Kanıtlanmış klinik ve ekonomik faydalarına rağmen, küresel boyutta yetersiz 

kullanılan bir kaynak olmaya devam etmektedir. Kardiyak rehabilitasyon programlarında istenilen hedeflere ulaşmak 

için multidisipliner bir ekip çalışması gerekmektedir. Bu ekip içerisinde hemşire kardiyak risk faktör 

modifikasyonunda, hasta eğitiminde anahtar rol üstlenir ve ekibin vazgeçilmez bir üyesidir. Bu derlemede; kardiyak 

rehabilitasyon programlarının önemi ve hemşirelerin rol ve sorumlulukları üzerinde durulmuştur. 

Anahtar kelimeler: Kardiyak rehabilitasyon, kardiyovasküler hastalıklar, hemşire 

ABSTRACT Cardiac rehabilitation; it is a coordinated physical, social and psychological intervention that positively 

affects the underlying risk factors for stopping, slowing or reversing the progression of the disease, thereby 

facilitating the patient's ability to actively engage or maintain the community. It has an important place in preventing 

mortality and morbidity related to cardiovascular diseases. It has positive effects in terms of re-hospitalization, 

mortality rates, quality of life and increase in functional capacity of the patients. Despite the proven clinical and 

economic benefits of cardiac rehabilitation, it remains an underutilized resource on a global scale. A multidisciplinary 

team work is carried out to achieve the desired goals in the cardiac rehabilitation program. The importance of 

presenting cardiac rehabilitation programs by a multidisciplinary team is stated in international guidelines. In this 

team, the nurse plays a key role in cardiac risk factor modification, patient education and is an indispensable member 

of the team. In this review; the importance of cardiac rehabilitation programs and the roles and responsibilities of 

nurses are emphasized. 

Key words: Cardiac rehabilitation, cardiovascular diseases, nurse 

GİRİŞ 

Kardiyovasküler hastalıklar (KVH) küresel 

olarak tüm dünyada morbidite ve mortalitede 

ilk sırada yer almaktadır. Özellikle gelişmemiş 

ve gelişmekte olan ülkelerde KVH daha fazla 

görülmektedir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne 

göre 2017 yılında tüm dünyada yaklaşık 17,9 

milyon insan KVH nedeni ile hayatını 

kaybetmiştir.1 KVH nedeni ile meydana gelen 

ölümler toplam ölümlerin %31’ini 

oluştururken bu ölümlerin %85’i iskemik kalp 

hastalığı ve inme kaynaklı oluşmaktadır.2 

Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 2018 

verilerine göre; tüm ölümlerin %38,4’ünü 

dolaşım sistemi hastalıkları oluşturmaktadır. 

Dolaşım sistemine bağlı ölümlerin içerisinde 

ise toplam ölümlerin %54,1’ini iskemik kalp 

hastalıkları, %38,7’sini akut miyokard 

infarktüsü (MI), %22’sini ise serebrovasküler 

hastalıklar oluşturmaktadır.3 Ülkemizde 

yapılan Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalığı ve 

Risk Faktörleri (TEKHARF) 2017 sonuçlarına 

göre; 1990-2016 yılları arasında meydana 

gelen 906 ölümün %42’si koroner kalp 

hastalığı nedeniyle meydana gelmiştir.4 

Kronik hastalıklardan korunma; primer 

(birincil) korunma, sekonder (ikincil) korunma 

ve tersiyer (üçüncül) korunma olarak üç başlık 

altında toplanmaktadır. Kardiyovasküler 

hastalıklarda birincil korunma; hastalık 

belirtileri olmayan fakat risk grubu olan 

kişilerin belirlenmesi ve bu risk faktörlerinin 

kontrolünü kapsayan korunma düzeyidir. 

İkincil korumada; hastalık gelişmiş olan 

bireylerde hastalığın ilerlemesinin 

durdurulması ve komplikasyonların 

oluşmasının engellenmesi amaçlanır.5,6 Birincil 

ve ikincil koruma ile kardiyovasküler 

hastalıkların prevalansında azalma 

görülmektedir. Kardiyak rehabilitasyon; kalp 

hastalığına sahip bireylerin fiziksel, mental, 

sosyal, psikolojik bakımdan fonksiyonel 

kapasitelerini en üst seviyeye ulaştırmak için 

tıbbi değerlendirmeleri, yaşam tarzı 

değişikliklerini, bireyin eğitim ve 

danışmanlığını içeren çok boyutlu ikincil 
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koruyucu bir sağlık programıdır.7-9 DSÖ 

kardiyak rehabilitasyonu; hastalığın altında 

yatan nedeni olumlu yönde etkilemek ve 

mümkün olan en iyi fiziksel, zihinsel ve sosyal 

koşulları sağlamak için gerekli olan 

faaliyetlerin toplamı olarak tanımlamıştır.10 

Kardiyak rehabilitasyon uygulama 

alanları oldukça geniştir. Koroner arter 

hastalıkları, koroner revaskülarizasyon, kalp 

yetersizliği, stabil anjina, periferik arter 

hastalığı, kalp pili (pacemaker) veya implante 

edilebilir kardiyoverter defibrilatör (implante 

cardiac defibrilatör-ICD), ventriküler destek 

cihazı (ventricular assist device-VAD) taşıyan 

hastalar, perkütan koroner girişim, kalp kapak 

operasyonları, kalp transplantasyonu sonrası 

uygulanır. Aynı zamanda diyabetli hastalarda 

en fazla ölüm kalp hastalıkları nedeni ile 

oluştuğundan kardiyak rehabilitasyon 

uygulamasına gereksinim duyulur.7,11,12 

2016 Avrupa Kardiyoloji Derneği (European 

Society of Cardiology-ESC) klinik 

uygulamalarda kardiyovasküler hastalıkları 

önleme kılavuzunda; akut koroner durumlar, 

revaskülarizasyon ve kalp yetersizliği nedeni 

ile hastaneye yatırılan hastalar için kardiyak 

rehabilitasyon programlarına katılımı Sınıf IA 

kanıt düzeyinde önermektedir.13 Kapsamlı 

kardiyak rehabilitasyon; hastaların hastaneye 

tekrar yatışları, mortalite oranları, yaşam 

kaliteleri ve kişinin fonksiyonel 

kapasitesindeki artış açısından olumlu etkilere 

sahiptir.14,15 Son yıllarda; web tabanlı, telefon 

tabanlı ve ev tabanlı programlar ile kardiyak 

rehabilitasyon programlarına katılımı ve 

tamamlanma oranlarını artırmak amacıyla 

yenilikçi kardiyak rehabilitasyon programları 

geliştirilmiştir.16 

Doimo ve ark. tarafından yapılan 

çalışmada; ayaktan kardiyak rehabilitasyon 

programının hastalar üzerindeki etkileri 

incelenmiştir. Hastaneden taburcu olduktan 

sonra ayaktan kardiyak rehabilitasyon 

programlarına katılan hastaların uzun süreli 

takibinde, hastaneye yatış ve mortalite 

oranlarının daha düşük olduğu saptanmıştır.17 

Salzwedel ve ark. tarafından yapılan 

Kardiyak Rehabilitasyon Sonuç Çalışmasının 

Güncelleştirilmesi (CROS-II) sistematik 

derleme ve meta-analiz çalışmasında; akut 

koroner sendrom ve koroner arter bypas greft 

(coronary artery bypass graft-CABG) sonrası 

hastalarda kardiyak rehabilitasyon 

katılımından sonra toplam mortalitenin 

azaldığını belirtmişlerdir.18  

Kardiyak rehabilitasyonun kanıtlanmış 

klinik ve ekonomik faydalarına rağmen, 

küresel boyutta yetersiz kullanılan bir kaynak 

olmaya devam etmektedir.  Yaşlılar, eğitim 

düzeyi düşük olanlar, kadınlar, ekonomik 

durumlar, kırsal alanda yaşama, ulaşım sorunu 

ve yüksek riskli hastalar bu olanaktan yeteri 

kadar faydalanamamaktadır. Etkili sevk 

zincirlerinin oluşturulması, sağlık 

profesyonellerinin ve toplumun bu konuda 

bilinçlendirilmesi oldukça önemlidir.12,19 

 

Kardiyak Rehabilitasyonun Temel 

Bileşenleri 

Amerikan Kardiyovasküler ve Pulmoner 

Rehabilitasyon Derneği (American Association 

of Cardiovascular and Pulmonary 

Rehabilitation-AACVPR) tarafından 

yayınlanan “Kardiyak rehabilitasyon/ikincil 

korunma programlarının temel bileşenleri: 

2007 güncellemesi” rehberine göre; hastanın 

değerlendirilmesi, beslenme danışmanlığı, kilo 

yönetimi, kan basıncının yönetimi, lipit ve 

diyabet yönetimi, sigaranın bırakılması, 

psikososyal yönetim, fiziksel aktivite 

danışmanlığı ve egzersiz eğitimidir.20,21 

Avrupa Önleyici Kardiyoloji Derneği 

(European Association of Preventive 

Cardiology-EAPC) tarafından “Kapsamlı 

kardiyovasküler rehabilitasyon yoluyla ikincil 

korunma: Bilgiden uygulamaya 2020 

güncellemesi” durum belgesi ile 

kardiyovasküler hastalıklarda kardiyak 

rehabilitasyon müdahalesinin temel bileşenleri 

ve hedefleri hakkındaki pratik öneriler son 

yayınlanan rehberler ışığında güncellenmiştir. 

Bu rehber ile kardiyak rehabilitasyon için tüm 

kardiyovasküler koşullara uygulanabilen genel 

bir tablo ve her klinik durum için spesifik 

tablolar oluşturulmuştur.22 

 

Hastanın Değerlendirilmesi 

Hastanın değerlendirilmesinde öncelikli olarak 

tıbbi öyküsü sorgulanır. Hastanın ek hastalık 

durumu (periferik arter hastalığı, 

serebrovasküler hastalık, akciğer hastalığı, 

böbrek hastalığı, diabetes mellitus, kas-iskelet 

sistemi ve nöromüsküler bozukluklar, 

depresyon ve diğer ilgili hastalıklar vb.), 

geçirdiği cerrahi operasyonlar, kullandığı 

ilaçlar, semptomları, aşılanma durumu ile 

kardiyovasküler risk durumu değerlendirilir. 

Daha sonra fiziksel muayene yapılır. Fiziksel 

muayenede; kardiyopulmoner sistem, 

kardiyovasküler işlem sonrası oluşan yara 
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yerleri, ortopedik ve nöromüsküler durumu ve 

bilişsel işlevleri değerlendirilir. Hastanın 

dinlenme sırasındaki 12 derivasyonlu 

elektrokardiyografi (EKG)’si çekilir, kan 

testlerine (rutin biyokimya testleri, açlık kan 

şekeri, ürik asit, böbrek fonksiyon testleri, 

LDL-K, HDL-K, Total-K, Trigliserid, HbA1c) 

bakılır, yaşam kalitesi ve sağlık durumu 

değerlendirilir.7,20,21 Hastaların kırılganlık 

durumu geçerli ölçüm skalaları ile 

değerlendirilir. Kardiyopulmoner egzersiz 

testleri, semptom-limitli efor testleri ile 

hastanın maksimum egzersiz kapasitesi 

değerlendirilir. Güçsüz ve yürüyemeyen 

hastalarda kısa fiziksel performans testi ve 

sandalyeye dayalı diğer testler yapılmalıdır. Bu 

veriler doğrultusunda hastaya uygun 

rehabilitasyon programı oluşturulur.22 

 

Beslenme Danışmanlığı 

Sağlık için beslenme ve diyet stratejileri; 

hipertansiyon, obezite, diyabet ve dislipidemi 

dahil kardiyovasküler hastalıkların önlenmesi 

ve risk faktörlerinin azaltılmasını amaçlar. 

Sağlıklı beslenmenin kardiyovasküler 

hastalıklar ve risk faktörleri üzerinde önemli 

bir etkisi vardır. Hastalara sağlıklı besinleri 

tüketmeleri konusunda yardımcı olmak 

amaçlanmaktadır.23 ESC’ye göre hastaların 

enerji ihtiyacı beden kitle indeksi (BKİ) 20-25 

kg/m2 kalacak şekilde ayarlanmalıdır.13 

Diyetisyen aracılığıyla toplam günlük kalori 

hesabı ve doymuş yağ, trans yağ, kolesterol, 

sodyum ve besin maddelerinin diyet içeriği ile 

ilgili düzenlemeler yapılır. Hastanın meyve ve 

sebze, tam tahıl ve balık tüketimi de dahil 

olmak üzere yeme alışkanlıkları, günlük öğün 

sayısı, alkol kullanımı değerlendirilir. Hastanın 

kalp yetersizliği, diyabet, hipertansiyon, 

obezite gibi komorbid durumu 

değerlendirilerek diyet programı hazırlanır. Bu 

diyet programı düzenlenirken kültürel 

alışkanlıkları, sosyoekonomik durumu dikkate 

alınmalıdır. Hasta ve ailesine diyet ve diyetin 

amaçları konusunda eğitim ve danışmanlık 

hizmeti verilmelidir.20 

 

Kilo Yönetimi 

Hastanın ağırlığı, boyu, bel çevresi ölçülerek 

hastaların beslenme alışkanlıkları, yaşam tarzı 

ve fiziksel aktivite durumları analiz 

edilmelidir. BKİ kilogram cinsinden vücut 

ağrılığının, metre cinsinden boyun karesine 

bölünmesiyle hesaplanır. BKİ>25 kg/m2 veya 

bel çevresi kadınlarda 88 cm ve üzeri, 

erkeklerde ise 102 cm üzerinde hastaya 

bireyselleştirilmiş uzun veya kısa süreli kilo 

hedefleri belirlenir.20,22 Kilo kaybı haftada 1-2 

kg olacak şekilde altı aylık sürede en az %5, 

tercihen >%10 azaltılmaya çalışılır. Hastaya 

kalori alımını azaltmaya veya korumaya 

yönelik uygun diyet, egzersiz ve fiziksel 

aktivite ile birlikte davranışsal program 

geliştirilerek besin ve liflerin uygun şekilde 

alınması ve tüketiminin arttırılması 

sağlanmalıdır.20 Obezite ile KVH arasındaki 

ilişki uzun zamandan beri çalışılan bir 

durumdur. On kiloluk ağırlık artışının koroner 

arter hastalığı riskinde %12’lik, sistolik kan 

basıncında (SKB) 3 mmHg’lık ve diastolik kan 

basıncında (DKB) 2,3 mmHg’lık artışa sebep 

olduğu yapılan çalışmalarda belirtilmektedir. 

Obezite kadınlarda daha yüksek olmakla 

beraber, son yıllarda erkeklerde de hızlı bir 

şekilde artmaktadır.24 

 

Kan Basıncının Yönetimi 

Hipertansiyonun toplumlarda görülme sıklığı 

%30-45 arasında değişmektedir. Hipertansiyon 

koroner arter hastalığında bağımsız risk 

faktördür. SKB’de her 10 mmHg, DKB’de ise 

her 5 mmHg’lık düşüş, kardiovasküler olaylara 

bağlı ölüm riskini %40-50 oranında azaltır. 

Fakat yaşın artması ile beraber hipotansiyon 

koroner arter hastalığı için daha riskli durumu 

oluşturmaktadır.25 ESC 2018 ve Türkiye 

Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 

(TEMD) hipertansiyon rehberine göre; arteryal 

kan basıncının tekrarlanan ofis ölçümlerinde 

140/90 mmHg’dan yüksek olması durumu 

hipertansiyon olarak tanımlanır.25,26 Amerikan 

Kalp Birliği (American Heart Association-

AHA/ACC) 2017 kılavuzuna göre;  130-139 

mmHg sistolik ve 80-89 mmHg diyastolik kan 

basınçları arasındaki değerleri evre I 

hipertansiyon olarak tanımlamıştır. 

Kardiyovasküler hastalarda ve kardiyovasküler 

riski çok yüksek olan hastalarda kan basıncının 

>130/80 mmHg olması durumunda yaşam tarzı 

değişikliği ve tedavi başlanarak kan basıncının 

130/80 mmHg altına düşürülmesini 

önermektedir.27 ESC 2018 kılavuzunda yüksek 

normal (130-139/85-89 mmHg) kan basıncında 

kardiyovasküler risk çok yüksekse veya 

Koroner Arter Hastalığı (KAH) varsa 

antihipertansif tedavi önerilir. KAH olan 

hipertansif  hastalarda sekonder kardiovasküler 

olayların engellenmesi için kan basıncı hedefi 

<140/90 mmHg olmalıdır.26 Hipertansiyon 

tedavisi alan 65 yaş üstü hastaların SKB’nin 
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130–139 mmHg arasında olması 

amaçlanmalıdır. Ayrıca hastalar yan etkiler 

açısından izlenmelidir. Tüm hipertansiyon 

hastaları için DKB’nin 80 mmHg altında 

olması hedeflenir.22,26  

 

Lipit ve Diyabet Yönetimi 

Tüm hastalarda lipit profili oluşturulmalıdır. 

Hastaların LDL-K, HDL-K, Total-K, 

trigliserid seviyeleri ve tedaviye uyumlarının 

nasıl olduğu değerlendirilmelidir. Lipit 

ölçümleri hastaneye yatıştan 4-6 hafta sonra ve 

ilaç başlandıktan veya değiştirilen ilaç varsa 2 

ay sonra tekrarlanmalıdır. Lipit düşürücü 

ilaçlar alan hastalarda kreatin kinaz düzeylerini 

ve karaciğer fonksiyonunu değerleri takip 

edilmelidir.20,21 Hastaların; fiziksel aktivite ve 

kilo yönetimi dahil yaşam tarzı değişiklikleri 

mutlaka değerlendirilmeli ve danışmanlık 

hizmeti uygulanmalıdır.28 

TEMD 2019 ve AHA 2018 kılavuzunda; çok 

yüksek riskli hastalarda LDL-K hedefi <70 

mg/dl olarak belirtilmiştir. Aterosklerotik 

Kardiyovasküler Hastalık (ASKVH)  tanısı 

almış olan her dislipidemi olgusu için statin 

tedavisinin başlanabileceği bildirilmiştir.29,30 

ESC 2019 dislipidemi kılavuzuna göre ise; 

kardiyovasküler hastalıklar açısından çok 

yüksek riskli hasta grubunda başlangıç LDL-K 

düzeyinde en az %50 oranında azalma ve 

LDL-K hedefi olarak <55 mg/dL (1.4 mmol/L) 

Sınıf IA kanıt düzeyinde önerilmiştir.31 

Maksimum tolere edilen statin tedavisi alırken 

2 yıl içinde ikinci bir vasküler olay yaşayan 

ASKVH hastaları için (ikinci olay birincisi ile 

aynı olmak zorunda değil) <1.0 mmol/L (<40 

mg/dL) LDL-K hedefi düşünülebilir. 

Trigliserid için herhangi bir hedef seviye 

yoktur fakat 150 mg/dL (1.7 mmol/L) altı 

düşük risk anlamına gelmektedir.22,31 

Diyabetli kişilerde ölümlerin %60’ı 

KVH nedeni ile meydana gelmektedir. 

Diyabetle beraber KVH görülme sıklığı 2-3 kat 

daha artar. KVH’ın prognozu diyabetli 

hastalarda daha kötü seyretmektedir.32 

Kardiyak rehabilitasyon uygulanacak tüm 

hastalarda diyabet olup olmadığının kontrolü 

mutlaka yapılmalıdır. Diyabet hastası olduğu 

bilinen kişilerin; KVH, göz, ayak ve 

böbreklerle ilgili problemleri ve hastanın 

hipoglisemi gelişme öyküleri 

değerlendirilmelidir. Günlük fiziksel aktivite, 

kilo yönetimi, kan basıncı kontrolü ve lipit 

dahil yaşam tarzı değişiklikleri diyabetli tüm 

hastalar için önerilmektedir. Egzersize bağlı 

komplikasyonların daha fazla olma olasılığı 

nedeniyle hasta yüksek risk kategorisine göre 

sınıflandırılmalı ve egzersiz yoğunluğunu 

bireyselleştirmek hipoglisemi riskinin 

önlemesi açısından önemlidir.20,28 Egzersiz 

programı öncesinde; glisemik kontrol düzeyi 

ve HbA1c gözden geçirilir. İnsülin kullanan 

hastalarda insülinin pik yaptığı zaman 

dilimlerinde egzersizden kaçınılmalıdır. Her 

seansta egzersiz programı önce ve sonrasında 

kan glikoz değerleri kontrol edilmelidir. Eğer 

kan glikoz düzeyi 100 mg/dL altında ise 

egzersize ara verilip, hastanın 15 g 

karbonhidrat alması sağlanır ve 15 dakika 

sonra tekrar ölçüm yapılır. Ölçümde kan glikoz 

düzeyi 100 mg/dL üzerinde çıkarsa egzersize 

devam edilir, eğer kan glikoz düzeyi 300 

mg/dL üzerinde ise; hasta kendini iyi 

hissediyorsa, kan veya idrarda keton negatifse, 

yeterli sıvı alması sağlanarak egzersize devam 

edebilir. İnsülinin egzersiz yapılacak kas 

yerine karın bölgesine enjekte edilmesi 

önerilir. Egzersizden sonra glikoz düzeyi 24-48 

saat boyunca düşmeye devam edebileceği için 

dikkatli olunmalı bu konu hakkında hasta ve 

yakınlarına eğitim verilmelidir. HbA1c’nin 

7’nin altında olması uzun dönem hedefleri 

arasında yer alır.20 

 

Sigaranın Bırakılması  

Kardiyovasküler hastalıklar için sigara; güçlü 

bir risk faktörüdür. Sigaranın bırakılması 

koruyucu önlemler arasında oldukça önemli 

olmakla beraber MI sonrası sigaranın 

bırakılması ile mortalite oranlarında %36 

azalma olduğu yapılan çalışmalarda 

bildirilmiştir. Bütün hastaların aktif ve pasif 

içicilik yönünden sorgulanması ve sigara 

kullanan hastaların sigarayı bırakmak için 

desteklenmesi önemlidir.33 Gerekirse hastaların 

ilaç tedavisi ile sigarayı bırakmalarına 

yardımcı olunmalıdır. Sigara içen hastalara; 

nikotin replasman tedavisi, bupropion, 

vareniklin önerilebilir. Sigarayı bırakan 

hastalar kilo kontrolü yönünden 

desteklenmelidir.22 

 

Psikososyal Yönetim 

Hastanın; düşük sosyo-ekonomik durum, 

sosyal destek eksikliği, işyerinde ve aile 

hayatında stres, travma sonrası stres, 

düşmanlık, sosyal izolasyon, bilişsel bozukluk, 

depresyon, kaygı ve diğer zihinsel bozukluklar 

gibi durumlar açısından standartlaşmış ölçüm 

araçları ile psikososyal risk değerlendirilmesi 
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yapılır. Psikososyal risk faktörleri için sağlık 

eğitimi, fiziksel egzersiz ve psikolojik terapiyi 

entegre eden çok boyutlu davranışsal 

müdahaleler sağlanmalıdır. Depresyon, 

anksiyete, düşmanlık gibi klinik semptomların 

olduğu durumlarda psikoterapi, ilaç tedavisi 

gibi durumlar için psikiyatriste sevk 

düşünülmelidir. Bireysel veya grup 

terapileriyle bireylere danışmanlık verilir. Bu 

terapilere mümkün olduğunca aile üyelerinin 

de katılımı sağlanmalıdır.22 

 

Fiziksel Aktivite Danışmanlığı ve Egzersiz 

İlk değerlendirmede; bireysel ihtiyaçları 

karşılayabilecek uygun programların 

oluşturulması için hastanın fiziksel aktivite 

ihtiyaçları ve düzeyi tespit edilir. Kas-iskelet 

sistemi yaralanması riskini en aza indirmek 

için düşük etkili aerobik aktivite (yavaş 

yürüme, hafif ev işleri vb.) önerilmeli ve 

fiziksel aktivite hızında kademeli artış 

sağlanmalıdır.20 Hareketsiz kalma sürelerini 

mümkün olduğunda minimum seviyelere 

çekerek hastanın uygun aktivitelerle hareket 

etmesi sağlanmalıdır. Tavsiye edilecek 

egzersiz; haftada en az 150 dakika orta 

yoğunlukta (tempolu yürüyüş, bisiklet binme, 

bahçe işleri, aerobik dans vb.) veya haftada 75 

dakika daha yüksek yoğunlukta aerobik 

egzersiz (koşu, ağır bahçe işleri, yüzme vb.) 

veya bunların eşdeğer bir kombinasyonu 

olabilir. Haftada iki günde germe/direnç 

egzersizleri önerilmektedir.22 Egzersiz 

programı günde en az 30 dakika mümkünse 

haftanın yedi günü veya en az haftada beş gün 

olarak düzenlenmelidir.28 Egzersiz eğitimi; risk 

sınıflandırması da dahil olmak üzere 

davranışsal özellikler, kişisel hedefler ve 

egzersiz tercihleri dikkate alınarak klinik 

değerlendirmeden sonra bireyselleştirilmiş bir 

yaklaşımla verilmelidir.22  

Kardiyak rehabilitasyonun 

kontrendikasyonları programın egzersiz 

yönüyle ilgilidir. Kardiyak rehabilitasyon için 

sevk edilen hastaların çoğu programa 

katılmaya uygundur. Kontrendikasyonlar 

arasında; kararsız anjina, dekompanse kalp 

yetersizliği, ventriküler aritmiler, 60 

mmHg'dan daha yüksek pulmoner arteriyel 

hipertansiyon, intrakaviter trombüs, pulmoner 

emboli, şiddetli obstrüktif kardiyomiyopatiler, 

semptomatik aort darlığı ve kontrolsüz patoloji 

durumları yer alır.34 

İngiliz Kardiyovasküler Önleme ve 

Rehabilitasyon Derneği (British Association 

for Cardiovascular Prevention and 

Rehabilitation-BACPR) tarafından 2017 

yılında yayınlanan rehberde kardiyovasküler 

hastalıkları önleme ve rehabilitasyon 

programları için altı standart belirlenmiştir.14,35 

Bunlar; 

Standart 1: Altı temel bileşenin; klinik 

koordinatör tarafından yönetilen, yetkin ve 

nitelikli bir multidisipliner ekip ile sunulması. 

Bu altı temel bileşen; sağlık davranışı 

değişikliği ve eğitimi, yaşam tarzı risk 

faktörlerinin yönetimi, psikososyal sağlık, tıbbi 

risk yönetimi, uzun vadeli stratejiler, denetim 

ve değerlendirmeden oluşmaktadır. 

Standart 2: Uygun hasta popülasyonunun 

hızlı bir şekilde tanımlanması, yönlendirilmesi 

ve güçlendirilmesi. 

Standart 3: Birlikte ortak kararlarla alınmış 

kişiselleştirilmiş hedefleri içeren bireysel hasta 

ihtiyaçlarının başlangıç döneminde 

değerlendirilmesi ve düzenli aralıklarla gözden 

geçirilmesi. 

Standart 4: Hastaların tercih ve seçimleri ile 

uyumlu, bakım için bireylerin hedeflerini 

karşılayan, erken dönemde belirlenmiş olan 

yapılandırılmış kardiyovasküler önleme ve 

rehabilitasyon programı. 

Standart 5: Programın tamamlanması üzerine, 

bireysel hasta ihtiyaçlarının nihai 

değerlendirmesi ve sürdürülebilir sağlık 

sonuçlarının gösterilmesi. 

Standart 6: Kayıt ve verilerin ulusal denetime 

sunulmasıdır.14,35 

 

Kardiyak Rehabilitasyon Ekibi ve 

Hemşirenin Rolü 

Kardiyak rehabilitasyon programlarının 

multidisipliner bir ekip tarafından 

sunulmasının önemi uluslararası rehberlerde 

belirtilmektedir.14,36,37 Kardiyak rehabilitasyon 

ekibi; kardiyolog, kardiyovasküler cerrah, 

diyetisyen, egzersiz uzmanı, hemşire, iş ve 

uğraş terapisti, eczacı, sosyal hizmet uzmanı, 

fizyoterapist ve psikologdan oluşmaktadır.7,14,37  

Rehabilitasyon ekibinin; iş birliği içinde 

çalışması, ortak kararlar alabilmesi, yeterli 

bilgi ve iletişim becerilerine sahip olması, 

kendi sorumluluğunu bilmesi, ekip 

sorumluluğuna sahip olması, hasta ve ailesinin 

ekip içinde aktif rol almasını sağlaması 

gerekmektedir.11 

Kardiyak rehabilitasyonunun temel 

hedefleri; hastaların yaşam kalitesini arttırmak 

ve devamlılığını sağlamak, komplike 

durumların oluşumunu engellemek, psikolojik 
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sıkıntının belirlenmesini ve giderilmesini 

sağlamak, kendi kaynaklarının geliştirilmesini 

sağlayarak hastanın aktif yaşama dönüşünü 

sağlamaktır.38 Temel hedeflerin sağlanmasında 

multidisipliner ekip önemli yer almaktadır. 

Kardiyak Rehabilitasyon ekibi 

içerisinde hemşire; kardiyak risk faktör 

modifikasyonunda ve hasta eğitiminde anahtar 

rol üstlenir ve ekibin vazgeçilmez parçasıdır.39 

Rehabilitasyon süreci; temelde öğretme ve 

öğrenmeden oluşmaktadır. Bu süreç; tanılama, 

planlama, uygulama ve değerlendirme 

aşamalarından oluşur.40 Bu süreçte hemşire; 

bireyin potansiyel durumunun belirlenmesine, 

başarılı olduğu konularda bireyi 

cesaretlendirme ve bireyin yeni bir yaşam 

oluşturmasına yardımcı olmaya 

odaklanmalıdır. Hekim önerisi ile başlatılan ve 

fizyoterapist tarafından yürütülen programları 

destekler, hasta ile sürekli iletişim halinde 

bulunması nedeniyle olumlu ve olumsuz 

gelişen etkileri yakından takip eder ve ekibin 

diğer üyeleri ile bu durumları paylaşır. Bu 

nedenle hemşire ekibin; iletişim ve 

koordinasyonunu sağlayan temel üyesidir.11  

Rehabilitasyon hemşiresinin eğitici, bakım 

verici, danışmanlık, bakım koordinatörü, hasta 

hakları savunucusu ve araştırmacı rolleri 

bulunmaktadır. Hemşireler; diğer sağlık 

çalışanları ile karşılaştırıldığında hasta ile en 

fazla zaman geçiren ve bireylerin bakımından 

birinci derecede sorumlu olan meslek 

grubudur. Komplikasyonların önlenmesinde, 

fiziksel iyiliğin sağlanması ve 

sürdürülmesinde, davranış değişikliğinin 

oluşturulmasında, yaşam tarzlarındaki 

değişikliklerin düzenlenmesinde, 

motivasyonun sağlanmasında, hastalıkla ilgili 

belirsizliklerin azaltılmasında ve hastanın 

problem çözme becerilerinin arttırılmasında da 

rolleri bulunmaktadır.39,40 Rehabilitasyon 

hemşiresi, ekip üyeleriyle beraber kişinin 

mevcut durumunu ve bağımsız fonksiyonlarını 

en üst seviyeye çıkarmak için çalışır. Hasta ve 

ailesi ile birlikte gerçekçi hedefler belirleyerek 

hedefe ulaşmada hastaya rehberlik etmelidir. 

Hastanın hastaneden taburcu olduktan sonrada 

iyilik halinin sürdürülmesini sağlamalıdır ve 

gerekli olan eğitimler vermelidir.9  

Yapılan çalışmalarda; hemşireler 

öncülüğündeki kardiyak rehabilitasyon 

programlarının tedaviye uyum ve hedeflere 

ulaşmada da daha etkili olduğu 

saptanmıştır.41,42 

Michelsen ve ark. tarafından yapılan 

retrospektif çalışmada; hemşireler tarafından 

bireysel bakım alan hastaların, rutin kardiyak 

rehabilitasyon programındaki hastalara göre; 

kan basıncı, lipit düzeyleri ve sigara bırakma 

oranlarının daha iyi olduğu görülmüştür.43  

Bu çalışmaların sonuçları, rehabilitasyon 

hemşirelerinin kapsamlı bir ikincil önleme 

müdahalesini güvenli ve etkili bir şekilde 

sağlayabildiğini göstermektedir. 

 

 

SONUÇ 

Kardiyak rehabilitasyonun kanıtlanmış klinik 

ve ekonomik faydalarına rağmen, küresel 

boyutta yetersiz kullanılan bir kaynak olmaya 

devam etmektedir. Kardiyak rehabilitasyon 

programlarına hastaların katılımının 

sağlanması, etkili sevk sistemlerinin 

uygulanması ve takiplerinin yapılması 

önemlidir. Kardiyak rehabilitasyon 

programlarında ekip çalışması oldukça önemli 

olup, hemşireler bu ekibin vazgeçilmez bir 

parçasını oluştururlar.  
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YOĞUN BAKIMDA BİR KAVRAM: HIZLI KUCAKLAŞMA (FAST HUG) VE 

HEMŞİRELİK YÖNETİMİ 

A CONCEPT IN INTENSIVE CARE: FAST HUG (FAST HUG) AND NURSING 

MANAGEMENT 

Nilgün KORUCUa, Asiye DURMAZ AKYOLb 

ÖZET Yoğun bakım ünitesinde iş yükünün fazla, hastaların komplike tanı ve tedavi süreçlerinin olması yoğun bakım 

hemşirelerinin hem fiziksel hem de zihinsel olarak yorulmasına neden olmaktadır. Yorucu çalışma ortamı hemşirelik 

bakımında eksik veya hatalı uygulamaları beraberinde getirmektedir. Bu sebeple yoğun bakım hemşirelerinin hasta 

bakımını eksiksiz yapması ve bakım kalitesinin arttırılmasını sağlamada yardımcı olacak kısaltmaların kullanılması 

önerilmektedir. Bu amaçla yoğun bakım ünitesinde hatırlatıcı olarak FAST HUG kısaltması geliştirilmiştir. Bu 

kısaltma hemşirelerin, hastanın her yatak başına geldiğinde tüm bakım uygulamalarını eksiksiz yapmasına ve hastayı 

her seferinde değerlendirmesine yardımcı olacaktır.  FAST HUG  (Feeding: Beslenme, Analgesia Analjezi, Sedation: 

Sedasyon, Thromboembolic prophylaxis: Tromboemboli proflaksisi, Head of bed elevation: Başın elevasyona 

alınması, Stress Ulcer prophylaxis: Stres ülser profilaksisi ve Glucose Control: Glukoz Kontrol) tüm dünyada yoğun 

bakım üniteleri tarafından kabul görmüş bir kısaltılmadır. 

Anahtar kelimeler: Yoğun bakım hemşiresi, FAST HUG, hemşirelik bakımı 

ABSTRACT The workload in the intensive care unit and the complicated diagnosis and treatment processes of the 

patients cause intensive care nurses to tire both physically and mentally. The tiring work environment brings along 

incomplete or erroneous practices in nursing care. For this reason, it is recommended that intensive care nurses make 

complete patient care and use abbreviations that will help to increase the quality of care.  For this purpose, the 

abbreviation FAST HUG was developed as a reminder in the intensive care unit.This abbreviation will help nurses to 

complete all care practices and evaluate the patient every time when the patient is at the bedside.FAST HUG 

(Feeding, Analgesia, Sedation, Thromboembolic prophylaxis, Head of bed elevation, Stress Ulcer prophylaxis and 

Glucose Control) accepted by intensive care units worldwide It is an abbreviation that has seen. 

Key words: Intensive care nurse, FAST HUG, nursing care  

GİRİŞ 

Yoğun bakım; “Bir ya da birden fazla organın 

geçici ve/veya kalıcı olarak yetersizliği nedeni 

ile vücudun aksamış olan fonksiyonlarının 

temel neden ortadan kalkıncaya kadar 

destekleyen ve hastanın hayatta kalmasını 

sağlamaya yönelik faaliyetleri kapsayan ve bu 

süreç içerisinde özellikle yapay solunum cihazı 

başta olmak üzere her türlü cihaz ve 

teknolojiyi kullanmaya uygun bilgi ve 

yetenekleri uygun olan hekim ve hemşirelerin 

bulunduğu ünitedir” şeklinde 

tanımlanmaktadır.1 Yoğun bakım üniteleri 

(YBÜ), karmaşık uygulamaların ve 

multidisipliner bakımın sağlandığı yerlerdir. 

Mesleki anlamda iş yükünün fazla olduğu 

yoğun bakım üniteleri; tıbbi cihazların 

fazlalığı, kullanılan monitörlerin karmaşık, 

uygulanan bakım ve tedavilerin fazla olması ve 

hemşire başı düşen hasta sayısının fazla 

olması, yeni mezun hemşirelerin çalışması 

nedeniyle olumsuz deneyim yaşamasına neden 

olmaktadır. Yoğun bakım hemşirelerinin 

çalışma koşullarından dolayı yeni başlayan bir 

hemşire 5 yıla kadar mesleği bırakmayı 

düşünmektedir.2 Yoğun bakım ünitelerinde 

çalışma ortamındaki tükenmişlik, iş 

doyumunun az olması hemşirelerin mesleki 

devamlılığını olumsuz yönde etkilemektedir.3 

Yoğun bakım ünitelerinin dış ortamdan izole 

olması, sürekli tıbbi cihazların sesine maruz 

kalma, iş yükünün fazla olması, hasta 

bakımının üst düzeyde olması genellikle hasta 

prognozlarının kötüye gitmesi yoğun bakım 

hemşirelerinin kötü çalışma ortamında 

çalıştığının göstergesidir.4 Zor koşullar altında 

çalışan yoğun bakım hemşirelerinin zaman 

zaman hastalara verilen bakımın kalitesini 

düşürmekte, bakımın eksik veya yanlış 

yapmasına, gerekli önlemlerin alınmamasına 

ve yanlış müdahalelere neden olmaktadır. Bu 

zor koşularda çalışma, hemşirelik uygulamaları 

sırasında hata yapma olasılığını arttırmaktadır.5 

Yapılan bir araştırmada YBÜ tedavi gören 

hastalar günde ortalama 17 hata ile karşı 

karşıya kalır. Genel ilaç hataları tıbbi hataların 
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%78 ‘ini oluşturur.6 Er ve arkadaşlarının 

(2016) yaptığı araştırmaya göre hemşirelerin 

tıbbi hataya neden olan faktörler arasında 

yorgunluk (%78,6), iş yükünün fazla olması  

(%75,6), çalışma saatlerinin ve çalışma 

süresinin uzun olması (%74,8 ), tecrübesizlik 

(%72,5)  ve stresin (%71 ) yer aldığı 

bulunmuştur.7 

Yoğun bakım ünitelerindeki tıbbi 

hataların yaygın, kanıta dayalı kılavuzlar 

mevcut olsa bile klinik farklılıkların, YBÜ’nin 

hasta üzerinde olumsuz etkileri ve tıbbi 

hataların yaygın olması yoğun bakım 

hemşireleri için hatırlatıcı olması yararlı 

olabilir.9 YBÜ’sinin hasta üzerine etkileri 

incelendiğinde, derin ven trombozu (DVT), 

mide ülseri, malnutrisyon, ventilatör ilişkili 

pnömoni, deliryum, hipoglisemi ve 

hiperglisemi olduğu görülmektedir.8 Yoğun 

bakım ünitesindeki günlük takipleri zamanında 

yapmak, tıbbi hata oranını azaltmak ve hastaya 

uygulanan bakımın kalitesini arttırmak ve 

komplikasyonları azaltmada yararlı olması 

nedeniyle FAST HUG kullanılması 

önerilmektedir  (Tablo1).10  

FAST HUG kodlaması/kısaltması Jean Louis 

Vincent (2005) tarafından hekim, hemşire ve 

sağlık ekibinin günlük uygulama izlemleri için 

geliştirilmiştir. Bu kodlama Vincent tarafından 

2009 yılında yeniden güncellenmiştir. Yapılan 

bir araştırmalara göre FAST HUG 

kısaltmasının uygulanması ventilatör ilişkili 

pnömoni gelişmesini önemli ölçüde 

azaltmıştır.10,40,45   

 

Tablo 1. Fast-Hug Kapsam ve Tanımları9,10 

 Bölüm/Kapsam  Tanımlar  

F Feeding: Beslenme  Hasta oral ya da enteral beslenebiliyor mu? Eğer enteral 

beslenemiyorsa, parenteral beslenmeye başlamalı mı? 

A Analgesia: Analjezi Hasta ağrı çekmemelidir, aşırı analjeziden de kaçınılmalıdır. 

S Sedation: Sedasyon Hasta gerginlik yaşamamalı ancak aşırı sedasyondan 

kaçınılmalıdır; “sakin.rahat,işbirlikçi” genellikle en iyi 

seviyedir. 

T Thromboembolic prevention: 

Tromboemboli profilaksisi  

Düşük molekül ağırlıklı heparin verilebilir mi? 

H 

 

Head of the bed elevated: 

Yatak başı elevasyonu 

İdeal olanı 30º-45º kontrendikasyon yoksa 

 (örneğin, serebral perfüzyon basıncı tehlikesi) yatak başının 

kaldırılmasıdır. 

U Stress ulser prophylaxis: Stres 

ülser profilaksisi  

Genellikle H2 antagonistleri:  proton pompa inhibitörleri 

G Glucose control: Glukoz 

kontrol 

Her YBÜ’de tanımlanan sınırlarda tutulmalıdır. 

 

Hastanın yoğun bakım ünitesine kabulü ve 

yattığı süre boyunca hasta durumunun 

değerlendirilmesinde bu parametreler yol 

göstermektedir. Bu makalede FAST HUG 

kısaltmasının hemşirelik uygulamalarındaki 

önemi ve gerekliliğinin açıklanması 

amaçlanmıştır. 

 

Feeding: Beslenme  

Beslenme; “yaşamın sürdürülmesi, büyüme ve 

gelişme, sağlığın korunması ve geliştirilmesi, 

yaşam kalitesinin iyileştirilmesi, üretkenliğin 

sağlanması için gerekli olan besin öğeleri ile 

biyoaktif bileşenleri sağlayan besinleri 

tüketerek vücutta kullanılmasıdır.” şeklinde 

ifade edilmektedir.11 YBÜ’de beslenme 

hemşirenin sorumluluğundadır.12 Yoğun bakım 

hemşiresi hastanın beslenmesine karar 

verildikten sonra beslenmeyi başlatma, 

sürdürme ve beslenmeye son verme işlemleri 

sırasında hemşirelik bakımı verme görevleri 

bulunmaktadır. Hasta, YBÜ’ne yatıştan 

itibaren en geç 48-72 saat içerisinde 

beslenmeye başlanmalıdır.9,13. Erken ve yeterli 

beslenme yara iyileşmesini hızlandırma, 

bağırsak mukozal bütünlüğünü koruma, doku 

hasarına hipermetabolik yanıtı azaltma, azot 

dengesini iyileştirme, enfeksiyonu önleme, 

hastanede kalış süresini azaltmaktadır.14,15 Bu 

nedenle yoğun bakım hastasının beslenmesi 

önemli bir yere sahiptir. Hemşire, hastaya en 

uygun beslenme desteğinin tipi, 

gastrointestinal sistemin işlevine göz alarak 

değerlendirmeli ve hastanın oral alımı 

mümkün değilse, enteral beslenme tercih 
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edilmelidir.14 Enteral beslenme vücudun 

gerekli besinleri almasını sağlaması yanısıra; 

intestinal fizyolojinin devamını sağlama ve 

barsak atrofisini engelleme, intestinal 

permabiliteyi azaltma, bariyer ve fonksiyonları 

sürdürme, intestinal perfüzyonu uyararak 

iskemik reperfüzyon hasarına karşı 

koruyuculuğu yanı sıra; bakteriyel translo-

kasyonu önleyerek infeksiyöz komplikas-

yonları azaltması nedeniyle paranteral 

beslenmeye göre büyük avantaj 

sağlamaktadır.43,44 Fizyolojik etkileri iyi olsa 

da enteral beslenmenin kontrendike olduğu 

durumlarda parenteral beslenme tercih 

edilmelidir. Hasta her gün enteral ve paranteral 

beslenme uygunluğu yönünden değerlendiril-

melidir.14 

 

Beslenme ve Hemşirelik Yönetimi 

Yoğun bakım hemşiresi beslenme 

başlangıcında ve devamındaki süreçleri de 

gerekli hemşirelik bakımını yapmalı ve 

komplikasyonları önlemek için gerekli 

önlemleri almalıdır. Enteral beslenme 

komplikasyonları arasında diyare, 

konstipasyon, bulantı, kusma, distansiyon, 

tüpün tıkanması, barsak obstrüksiyonu, nazal 

ülserasyon, tüpün yerinden çıkması, pulmoner 

aspirasyon  hiperglisemi ve sıvı elektrolit 

bozuklukları sayılabilir.12,15,43 Enteral beslenme 

yapılan hastalarda temel hemşirelik girişimleri 

uygun görülen hastanın Gastrik rezidüel volüm 

(GRV) takibi, yatak başının 30-450 

yükseltilmesi, tüpün yerinin tespiti, beslenme 

sırasında oral ilaçların verilmesi, ağız bakımı, 

tüpün yıkanması, beslenme setinin 

değiştirilmesi, kan glukoz düzeyinin takip 

edilmesidir.3,15,16  Paranteral beslenme yapılan 

hastalarda ise temel hemşirelik girişimleri 

kateter pansumanı, beslenme setinin 

değiştirilmesi, kan glukoz ve sıvı elektrolit 

düzeylerinin takip edilmesi ve 

komplikasyonların önlenmesidir.17,18 

 

Analgesia: Analjezi 

Uluslar arası Ağrı Araştırma Derneği 

(Internatıonal Association fort he Study of Pain 

: IASP) Taksomi Komitesi tarafından 1979 ‘da 

yaptığı tanıma göre “Ağrı, vücudun herhangi 

bir yerinden kaynaklanan,doku harabbiyetine 

bağlı olan veya olmayan, olası doku hasarıyla 

eşlik eden, kişinin geçmişteki ağrı 

deneyimleriyle ilgili, hoş olmayan duygu 

durumudur”.34 Analjezi ise hoş olmayan bir 

uyarıcıya karşı oluşan ağrının azaltılması ya da 

yok edilmesidir .10 Bu nedenle yoğun bakımda 

ağrı yönetimi önemli bir yere sahiptir. Ağrı 

değerlendirmesinde hastanın sözlü ifadesi 

önemli bir yere sahiptir ancak YBÜ’nde birçok 

hasta ağrısını ifade edemeyebilir. Ağrısını 

ifade edemeyen, sedasyon veya uyku halinde 

olan hastalarda “ağrısı yoktur” şeklinde 

değerlendirmek doğru olmamakla birlikte 

ağrının neden olduğu birçok sorunu da 

beraberinde getirir.20,21  Yoğun bakım hastaları 

sıklıkla ağrı deneyimleme ve yaşamalarına 

neden olan pek çok faktör bulunmaktadır. 

Kahraman ve Özdemir’in (2016) yaptığı 

araştırmaya göre yoğun bakım hastalarının 

%50’si ağrı yaşamakta ve tüm bakım 

uygulamaları %80 oranında ağrıya yol 

açmaktadır.22 Davranışsal Ağrı Ölçeği 

kullanılarak yapılan bir araştırmada mekanik 

ventilatöre bağlı hastaların %89,9’unun ağrı 

yaşadığı, pozisyon verme ve endotrakeal 

aspirasyonun da en fazla ağrı veren işlemler 

olarak belirtildiği bulunmuştur.19 Etkisiz ağrı 

yönetimi tüm sistemleri, hemodinamik 

parametreleri olumsuz etkilemekte ve renin 

anjiotensin aldesteron sistemini (RAAS)  

aktive etmekte, atelaktazi, hareketlerde azalma, 

trombüs oluşumu ve konstipasyon gibi birçok 

olumsuz etkiyi beraberinde getirmektedir.20,23 

Yoğun bakım hemşiresi ağrının 

değerlendirmesinden, farmakolojik ve non-

farmakolojik tedavisine kadar büyük rol 

oynamaktadır. Yoğun bakım hemşirelerinin, 

ağrı değerlendirmesinde yetersiz olma 

nedenleri arasında, ağrıyı sözel olarak 

değerlendirmeyi tercih etmeleri, iş yükünün 

fazla olması, ağrı kontrol yöntemlerinin yaygın 

olmaması, ağrının hastalığın ve yaşlılığın 

normal bir süreci olduğunu düşünmeleri ve 

aynı şekilde hastaların da düşünmesinden 

dolayı ağrıyı bildirmemesi, bilgi eksikliği, 

hasta ve hemşire arasında güven eksikliği, ağrı 

ölçeklerini yeterince tanımama, ağrıyı kayıt 

etmede yetersizliklerinin olması yer 

almaktadır.20,23 Yoğun bakım hemşiresi, ağrı 

değerlendirmesinde fizyolojik, psikolojik ve 

davranışsal belirtileri iyi değerlendirmeli, 

farkında olmalı ve  hızlı karar verebilmelidir 

(Tablo 2). Yoğun bakım ünitesinde ağrı 

değerlendirmesi 24 saat içinde en az dört kez 

ve gerekli olduğu durumlarda daha fazla 

yapılmalıdır.23 Ağrı değerlendirmesinde ölçek 

kullanımı ağrıyı objektif bir veri haline 

dönüştürmeye ve sağlık profesyonelleri 

arasında standardizasyonu sağlar.19 Hastanın 

durumuna göre kullanılabilecek farklı ağrı 
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ölçekleri tercih edilebilir. Yoğun bakımda en 

çok kullanılan ağrı ölçeği Vizüel Analog 

Ölçeği (VAS), Görsel Analog Skala, Sözel 

Ağrı Skalası,  Wong Baker Yüz Ağrı Skalası, 

Davranışsal Ağrı Ölçeği, Yoğun Bakım Ağrı 

Gözlem Formu, Yetişkinler için Sözel 

Olmayan Ağrı Ölçeği, Erişkin Yoğun Bakım 

Hastasında Ağrı Değerlendirme Ölçeği, Yüz, 

Bacaklar, Hareket, Ağlama, Avutabilme 

Davranışsal Skalası sayılabilir.10,19,23,36 Yoğun 

bakımda ağrı yönetimi hasta hakkı olması yanı 

sıra hasta prognozunu olumlu etkilemekte, 

yaşam ve bakımın kalitesini arttırmakta, 

hastane ve ventilatörde kalış süresini, bakım 

maliyetini,mortalite ve morbiditeyi 

azaltmaktadır.15,19,21

 

Tablo 2. Yoğun Bakımda Ağrının Belirti ve Bulguları19,20,21,22,23,24,34,35,37    

 

Yoğun Bakımda Ağrının Belirti ve Bulguları 

Fizyolojik Ağrı Belirtileri 

 
Davranışsal Ağrı Belirtileri  

 
Psikolojik Ağrı Belirtileri 

 

 Bulantı ve kusma  

 Solgunluk ve kızarıklık  

 Kan basıncında artma veya 

azalma  

 Taşikardi 

 Miyokard oksijen tüketiminde 

artma  

 Epinefrin ve norepinefrin 

salgısında artma 

 Aldosteron ve glukagonda artma  

 Solunum hızında artma veya 

azalma  

 Pupillalarda dilatasyon  

 Terleme 

 Bradikardi  

 Kardiyak aritmi 

 Kardiyak debide düşme  

 Kafa içi basınçta artma  

 Oksijen satürasyonunda düşme 

 Ağız bakımı  

 Hiperkoagülabilite 

 Katabolizmanın artması  

 Doku iskemisi 

 Gastrik ve intestinal motilite de 

azalma  

 ADH*salınımında artma 

 Üriner retansiyon  

 Sıvı yüklenmesi 

 Yara iyileşmesini bozar ve yara 

enfeksiyonu riski 

 Hiperglisemi 

 Glukoz intoleransı ve insülin 

direnci 

 Müsküler fonksiyon bozukluğu  

 Akciğerlerde hava akımı ve 

volümünde azalma 

 İnsülin ve testesteron salgısında 

azalma  

 Kas kasılması  

 Yüz ve alın buruşturma 

 Yumruk sıkma  

 Kaş çatma 

 Dişleri kilitleme 

 Hasara uğrayan alanda 

uyarı verenden uzaklaşma 

ve o bölgeyi ovalama 

 Başını öne eğme  

 Yerinde durmama veya 

hareketsiz kalma  

 Bükülme, kıvrılma 

 Entübasyon tüpünü 

çiğneme  

 Ritmik olarak sallanma 

veya tekmeleme  

 Yatak kenarına vurma  

 Gözleri kapatma ve sıkma  

 Bacakları karına doğru 

çekme  

 Kişiye özgü pozisyon ve 

postür  

 Gözlerden yaş gelmesi  

 Yatak başına gelen kişinin 

elini tutma veya sıkma  

 Kol ve bacaklarda 

ekstansiyon veya fleksiyon 

 Korku  

 İnleme 

 Ağlama 

 Tedirginlik  

 Uykusuzluk  

 Mental Konfüzyon  

 Öfke  

 Huzursuzluk  

 Anksiyete  

 Zihinsel ve sözel 

işlevlerde değişme  

 Somatizasyon artışı  

 Unutkanlık  

 Kızgınlık  

 Anksiyete  

 

https://www.google.com/search?sxsrf=ALeKk00cIdJpgPteHQT86unSVxk0A2Hahw:1588083265395&q=hiperkoag%C3%BClabilite&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwiT86CXp4vpAhXLOpoKHfk6AqcQkeECKAB6BAgMECo
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*ADH: Antidiüretik Hormon  

 

Ağrı yönetimi, farmakolojik ve non-

farmakolojik ağrı yönetimi olmak üzere ikiye 

ayrılır.  Yoğun bakım hemşiresi gerekli 

farmokolojik tedavilerin yanında ağrının non-

farmakolojik yönetimi hakkında yeterli bilgiye 

sahip olmalı ve hastanın ağrısını gidermesinde 

yardımcı olmalıdır. Yoğun bakımda ağrı 

tedavisinde non-farmakolojik tedavi 

seçeneklerine baktığımızda; gevşeme, dikkati 

başka yöne çekme, müzik terapi, hayal kurma, 

bilişsel stratejiler, dua etme, hipnoz, 

meditasyon, davranış terapisi ve biyolojik, 

masaj, pozisyon verme, sıcak-soğuk uygulama, 

transkütan eletriksel sinir stimülasyonu 

(TENS), terapötik dokunma, akupunktur, 

egzersiz, vibrasyon, deriye mentol uygulama, 

hareketi kısıtlama/dinlendirme, refleksiyoloji, 

aromaterapi ve plasebo uygulamalarının yer 

aldığı görülmektedir.19,21,24 

 

Ağrı  Tedavisi ve Hemşirelik Yönetimi 

Yoğun bakım hemşiresi, ağrı yönetiminde 

belirti ve bulguları bilmeli, hastayı 

değerlendirmelidir. Yoğun bakım 

hemşiresinin, hastadaki ağrı belirti ve 

bulgularını bilme ve tanılama, ağrı ile baş etme 

yöntemlerini öğretme, ağrının neden olduğu 

komplikasyonları önleme, gerekli olan 

farmakolojik ağrı tedavisini uygulama, ayrıca 

uygulanan analjezik tedavisinin etkinliğini 

değerlendirme, non-farmakolojik ağrı tedavi 

yöntemlerini bilme ve hastalara 

uygulama/uygulatma, hastanın ağrısını 

azaltmayı sağlayacak pozisyon verme, iyilik 

halinin devamlılığını sağlama gibi birçok 

rolleri ve sorumlulukları bulunmaktadır.19,20 

 

Sedation:Sedasyon 

Yoğun bakım ünitesinde sedasyon işlemleri 

sıklıkla uygulanmaktadır. Yapılan bir 

araştırmaya göre mekanik ventilatörda olan 

yoğun bakım hastalarının %90’nına sedasyon 

uygulanmaktadır.25 Yoğun bakım hastasında 

sedasyon tedavisinin amacı anksiyete ve  

küçük girişimlerin oluşturduğu stresi azaltmak, 

depresyonu önlemek, ağrıyı, ajitasyon ve 

deliryumu tedavi etmek, intrakranial basıncı 

azaltmak, hastanın konforunu arttırmak, 

hemodinamik stabiliteyi sağlamak, uykuyu 

düzenlemek, amnezi oluşturmak, mekanik 

ventilasyonu kolaylaştırmak ve uyumu 

sağlamak, hastanın tanı ve tedavi süresini 

kolaylaştırmak ve kısaltmaktır.24,25,26,27  Yoğun 

bakım ünitesinde etkili ve yeterli sedasyonun 

verilmesi sedasyonun neden olduğu olumsuz 

etkileri önlemiş olur.  Hastaya gereğinden fazla 

sedasyon uygulanması; hastanede kalış süresini 

uzatma, hemodinamik ve metabolik dengeyi 

bozma, günlük nörolojik muayeneye engel 

olma, fizyolojik ve psikolojik iyilik halini 

bozma, mekanik ventilasyonda kalış süresini 

uzatma, mental durum değerlendirme 

testlerinin doğru sonuca ulaşmasına engel olma 

ve nöropsikolojik komplikasyonlara neden 

olmaktadır.24,25,26 Yetersiz sedasyon 

uygulaması ise; posttravmatik stres 

bozukluğuna, ventilatöre uyumsuzluğa, oksijen 

tüketiminde artışa, hastanın kateter ve 

sondalarını çıkartmasına yol açmaktadır.25 

Yoğun bakım ünitesinde etkili ve yeterli 

sedasyon verilen bakımın kalitesini göstermesi 

nedeniyle yoğun bakım hemşiresi tarafından 

hastanın sedasyon gereksinimi günlük rutin 

olarak değerlendirilmelidir.24,26Yoğun bakım 

ünitesinde sedasyon protokolünün 

uygulanması ve sedasyon protokollerinin bir 

parçası olan ölçeklerin kullanılması 

sedasyonun neden olduğu olumsuz etkileri 

azaltmaktadır.26 Sedasyon değerlendirmede 

güvenilir ölçüm araçları; Richmond Ajitasyon 

Sedasyon Skalası (Richmond Agitation-

Sedatıon Scale, RASS), Riker Sedasyon-

Ajitasyon Skalası (Riker SedationAgitation 

Scale- SAS), Amerikan Yoğun Bakım 

Hemşireler Birliği’nin Sedasyon 

Değerlendirme Ölçeği, Minnesota Sedasyon 

Değerledirme Ölçeği (Minnesota Sedation 

Assessment Tool (MSAT), Ramsay Sedasyon 

Skalası (Ramsay Sedatıon Scale, RSS), Motor 

Aktivite Değerlendirme Skalası (Motor 

Activity Rating Scale, MASS), Vancouver 

Etkileşim ve Sakinlik Skalası (Vancouver 

Interactıve and Calmness Scale, VICS), Yoğun 

Bakım Ortamına Adaptasyon Skalası 

(Adaptatıon to Intensive Care Environment, 

ATICE), Minnesota Sedasyon Değerlendirme 

Ölçeği (Minnesota Sedation Assessment Tool 

(MSAT), Bion Skalası sayılabilir.24,26 

Sedasyon ve Hemşirelik Yönetimi 

Sedasyon uygulamasında hemşirenin rolleri 

hayati önem taşımaktadır. Sedasyon uygulama 

ve takibi sırasında yoğun bakım hemşiresi; 

 Hastanın bilinci açık ise sedasyon 

uygulaması açıklanmalı ve gerekliliği 

anlatılmalı 
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 Doktor istemine göre sedasyonu 

uygulamalı ve sedasyon ihtiyacını 

değerlendirmeli 

 Sedasyon uygulamasında oluşabilecek 

komplikasyon ve yan etkileri bilmeli, 

hastayı değerlendirmeli 

  Sedasyon tedavisinin hemodinamik ve 

farmokokinetik etkilerini iyi bilmeli 

 Aşırı sedasyonun ve weaning 

zorluğunu engel olmak için sedasyon 

uygulaması her gün değerlendirmeli ve 

kayıt etmelidir.41,42 

 

Thromboembolic Prevention: 

Tromboemboli Profilaksisi 

Yoğun bakım hastasında tromboemboli 

gelişmesi kaçınılmaz bir sorundur. Yoğun 

bakım hastasında derin ven trombozu (DVT) 

gelişme riski %25-42 arasındadır. Derin ven 

trombozunun erken tespit edilmemesi veya 

yeterli ve doğru tedavi edilmemesi mortalite ve 

morbidite oranını yükseltir.28 Tromboemboli 

riskini arttıran faktörlerin varlığı ve immobilite 

risk oranını arttırır. Yoğun bakımda hastadan 

kaynaklı risk faktörleri; yeni geçirilmiş 

ameliyat, travma, yanık, kanser ve tedavisi, 

sepsis, hareketsizlik, yatağa bağımlılık, inme, 

medulla yaralanmaları, ileri yaş, kalp/solunum 

sistemi yetmezliği, gerçirilmiş  venöz 

tromboemboli (VTE), gebelik/lohusalık 

dönemi, östrojen kullanımı, venöz staz, 

obezite, ritm bozukluğu iken yoğun bakım 

ünitesinin neden olduğu riskler ise; santral 

venöz kateter, sepsis, farmakolojik 

sedasyon,mekanik ventilasyon sayılabilir.10,28,29 

 

Tromboemboli Profilaksisi ve Hemşirelik 

Yönetimi 

Yoğun bakım hastalarının her gün farmakoloji, 

nonfarmakoljik tedavileri ve tromboemboli 

profilaksi uygulamalarını gözden 

geçirilmelidir. Yoğun bakım hemşiresi 

profilaktik heparin tedavisini değerlendirmeli, 

kanamaya karşı hastayı korumalıdır. Non-

farmakolojik yöntemlerden elastik basınçlı 

çorap, yatak içi aktif veya pasif ROM 

egzersizleri yaptırmalıdır.29 Yoğun bakım 

hemşiresi, tüm hastalarda kullanılabilen Autar 

DVT Risk Tanılama Aracını kullanarak günlük 

risk değerlendirmesini yapmalıdır. 29 

 

Head of The Bed Elevated: Yatak Başının 

Elevasyonu 

Yoğun bakım hastasında gelişen 

gastroözefagial reflü, nazokomiyal pnömoniye 

sebep olabilmektedir. Hasta yatak başının 30-

450 yükseltilmesi mekanik ventilatörde olan 

hastaların gastroözefagial reflü, beslenmede 

aspirasyon riskini ve nazokomiyal pnömoni  

insidansını azaltmıştır.9,10,30,45,46 Ayrıca tüm 

uluslararası kılavuzlarda ventilatör ilişkili 

pnömonin (VİP)  önlenmesi için yatak başının 

30-450 yükseltilmesi önerilmektedir.30 

 

Yatak Başının Elevasyonu ve Hemşirelik 

Yönetimi 

Yatak başının elevasyona alınması yeterli 

olmayabilir bu yüzden yoğun bakım hemşiresi 

elevasyona alınan hastanın yatağından 

kaymasını önlemeli ve hastanın göğüs 

kafesininde elevasyonda olup olmadığını 

kontrol etmelidir.7 

 

Stress Ulser Prophylaxis: Stres Ülser 

Profilaksisi 

Yoğun bakımın stresli bir ortam olması 

nedeniyle strese bağlı mukoza hasarı 

gelişmektedir. Yoğun bakım hastasının 

yatışından itibaren ilk 24 saat içerisinde %74-

100’ünde gastrointestinal sistem mukozasında 

erozyonlar ve supepitelyal hemoraji 

görülmektedir.29 Yoğun bakım hastasında 

mekanik ventilatör, termal yanık, parsiyel 

hepatektomi, spinal kord yaralanması, 

karaciğer veya böbrek transplantasyonu, 

multiple travma, koagülasyonu etkileyen 

ilaçların kullanımı (Non-Steroid Anti-

İnflamatuar İlaçlar (NSAİİ), 

kortikosteroidler,vazopresörler), karaciğer 

yetmezliği öncesi ülser veya kanama olması, 

hipotansiyon varlığı stres ülseri için risk 

faktörleridir.9 Gastrointesinal sistem kanaması, 

hematemez ve/veya melena olarak ortaya 

çıkmaktadır. 31 

 

Stres Ülser Profilaksisi ve Hemşirelik 

Yönetimi 

Yoğun bakım hemşiresi hastaya bakım 

verirken ayrıca iyi bir gözlemci olmalı hastanın 

gaitasında anormallikleri fark edebilmelidir. 

Yoğun bakım hemşiresi gaita anomalisi ve 

besin intoleransında hekime bildirmeli, gerekli 

görülürse kültür almalıdır. Ayrıca proton 

pompa inhibitörü veya H2 antagonisti gibi stres 

ulser profilaksisinde kullanılan ilaçları hekim 

istemi dahilinde uygulamalıdır.9,10 Eğer hekim 

isteminde stres ulser profilaktik ajanı 

bulunmuyorsa hekime bildirmelidir.  
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Glucose Control: Glukoz Kontrolü 

Yoğun bakım ünitelerinde hiperglisemi ve 

hipoglisemi sıklıkla ortaya çıkan bir 

problemdir. Kan glukoz düzeyindeki 

bozukluk/değişkenlik ciddi mortalite ve 

morbidite sebebi olabilir. Yoğun bakım 

ünitesinde hiperglisemiye neden olan 

durumlar; daha önce mevcut olan diyabetin 

dekompansasyonu, vazopressor ajanların 

kullanımı, steroid kullanımı, IV tedavilerde 

glikoz içerikli sıvının fazla olması, enteral ve 

paranteral beslenme ürünleri, immobilizasyon 

yeni tanı konmuş (önceden bilinmeyen) 

diyabet, stres hiperglisemisidir.37 Yoğun bakım 

hastalarında ortaya çıkan hiperglisemi 

(>180mg/dl), sıvı dengesinde bozulma, 

dehidratasyon, polinöropati, 

immunosüprasyon, inflamasyonda artış, lökosit 

fonksiyonlarında bozukluk, hipovolemi 

,hipopotasemi, tromboza eğilim, endotel 

disfonksiyonu gibi birçok olumsuz sonuçlara 

yol açabilmektedir.32,33,37 

Yoğun bakım hastalarında hipoglisemi 

önemli bir sorundur. Hipoglisemi, kan glukoz 

düzeyinin 70mg/dl’nin altında olması, ciddi 

hipoglisemi ise kan glukoz düzeyinin 

40mg/dl’nin altında olması olarak 

tanımlanmaktadır.32,37 Yoğun bakımda 

hipoglisemi, insülin tedavi dozunda veya kan 

glukoz düzeyi izlemdeki eksiklik veya hatalara 

bağlı olarak ortaya çıkmaktadır.33 Kısa sürede 

fark edilmeyen veya tedavi edilmeyen 

hipoglisemi beyin fonksiyonlarının 

bozulmasına,bilinç kaybına ve ölüme neden 

olabilir.37 

 

Glukoz Kontrolü ve Hemşirelik Yönetimi 

Yoğun bakım ünitesinde hiperglisemi ve 

hipoglisemide ortaya çıkmadan hedef kan 

glukoz düzeyini normal sınırlarda tutmaktır.32 

Yapılan bir araştırmada kan glukoz düzeyinin 

110-150mg/dl arasında olmasının yoğun bakım 

ünitesinde sağkalım süresini arttırdığı 

bulunmuştur .33 Bu nedenle, kan glukoz düzeyi 

en az 4-6 saatte bir takip edilmelidir. Özellikle 

hipoglisemiye giren hastaya uygun dekstroz 

infüzyon tedavisi başlanmalı, 15-20 dakikada 

bir kan glikoz düzeyi takip edilmelidir.32 

Yoğun bakım hastasının kan glukoz düzeyi 

180mg/dl’yi aşmadan insülin infüzyon 

tedavisine başlanmalı ve kan glukoz düzeyi 

140-180mg/dl arasında tutulmalıdır.37 

Hiperglisemi tedavisinde sadece insülin 

tedavisi değil, kanda  Na ve K, ph, kan glukoz 

düzeyi, keton, saatlik idrar ve protein takibi, 

şok ve bilinç değerlendirmesinin yapılması 

gerekmektedir.32,37   

Dolayısıyla yoğun bakım hemşiresi 

hiperglisemi ve hipoglisemi yönünden hastayı 

değerlendirmeli ve sık kan glukoz düzeyi 

takibi yapmalı, buna bağlı olarak belirti ve 

bulguları, komplikasyonları bilmelidir. Ayrıca 

yoğun bakım hemşiresi sedasyon ve/veya 

komayı hipoglisemiden ayırt edebilmelidir. 

(Tablo 3).32 

 

Tablo 3. Kan Glukoz Düzeyi Değişiklikleri 37,38,39 

Hiperglisemi Belirtileri Hipoglisemi Belirtileri 

 Polidipsi  

 Polifaji veya iştahsızlık 

 Poliüri 

 Ağız kuruluğu/susuzluk hissi 

 Dudaklarda çatlama, kenarlarında yara oluşumu 

 Genital bölgede yanma, kaşıntı, mantar oluşumu 

 Dil üstünde beyaz tabaka 

 Solukta aseton kokusu 

 Halsizlik ve yorgunluk ve hızlı kilo kaybı 

 Görmede bozulma  

 Kaşıntı  

 Ayaklarda uyuşma, karıncalanma ve yanma 

MSS* Etkilerine bağlı 

belirtiler ya da 

nöroglikopenik 

belirtiler  

Adrenerjik belirtiler 

 Baş dönmesi 

 Baş ağrısı  

 Konsantre olamama 

 Konuşmada güçlük  

  Halsizlik 

 Konfüzyon 

 Titreme 

 Soğuk terleme  

 Anksiyete  

 Bulantı  

 Çarpıntı  

 Acıkma  

 Uyuşma 

*MSS: Merkezi sinir sistemi 
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SONUÇ 

Hemşirelik bakımı, hastanın hastanede kalış 

süresini ve hasta bakım maliyeti azaltmakta, 

mortalite ve morbidite oranlarının düşmesini 

sağlamaktadır. Günlük takiplerin çok önemli 

olduğu yerler olan yoğun bakım üniteleri hasta 

bakım kalitesini arttırmak ve olası tıbbi hataları 

azaltmak ve temel uygulamaların gözden 

kaçırılmasını engellemek için yararlılığı 

kanıtlanmış olan kısaltmaların kullanılması 

önem taşımaktadır. Dolayısıyla yoğun bakım 

hemşirelerinin hatırlatıcı kısaltmalar 

kullanması uygulamaların aksamasını 

önlemektedir.  FAST HUG kısaltmasının 

yoğun bakım hemşireleri tarafından günlük 

hasta bakım izleminde ve hasta 

değerlendirmesinde önemli ipuçları görmede, 

hastanın yatağına her gelişinde verilecek 

bakımı hatırlatıcı etkisi ile hataları azaltmada 

etkili olacağı düşünüldüğünden rutin klinik 

uygulamalarda kullanılması önerilmektedir. 
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VENTİLATÖR İLİŞKİLİ PNÖMONİNİN ÖNLENMESİNDE RİSK FAKTÖRLERİNE 

YÖNELİK KORUYUCU ÖNLEMLER VE KLİNİK UYGULAMALAR 

ADDRESSING RISK FACTORS IN THE PREVENTION OF VENTILATOR-

ASSOCIATED PNEUMONIA PROTECTIVE MEASURES AND CLINICAL 

APPLICATIONS 

Dilek ÇALIŞKANERa 

ÖZET Bu çalışmnın amacı Ventilatör İlişkili Pnömoninin önlenmesinde risk fakörlerine yönelik  koruyucu 

önlemlerin tespiti ve klinik uygulama süreçlerindeki etkinliğinin incelenmesidir. Dünyada ve ülkemizde sağlık 

hizmetiyle ilişkili enfeksiyonlar önemli sağlık sorunlarındandır. Hastane kaynaklı enfeksiyonların insidansı, invaziv 

girişimlerin artması ve gelişen teknoloji ile hastanede yatış sürelerinin uzaması gibi nedenlerle artmaktadır. Yoğun 

bakım ünitelerinde tedavi gören hastaların yaşamlarının tehdit altında olması sebebiyle, fizyolojik fonksiyonlarının 

ölçülmesi, değerlendirilmesi ve düzenlenmesi amacı ile yaşam-destek mekanizmaları kullanılarak kapsamlı bir tedavi 

uygulanmaktadır. Yoğun bakım ünitelerinde sıklıkla kullanılan bu tedavi yöntemlerinden biri de mekanik 

ventilasyondur. Mekanik ventilasyon desteği alan hastaların takibi sırasında ortaya çıkan ve en sık görülen 

nozokomiyal enfeksiyon ise ventilator ilişkili pnomoni (VIP)’dir. VIP insidansı, yoğun bakım ünitesi türüne, 

hastaneye ve ülkeye göre farklılık göstermektedir. VIP, mekanik ventilasyon süresini, yoğun bakım ünitesinde ve 

hastanede kalış süresini, maliyeti, mortalite ve morbiditeyi arttırmaktadır. Önlenebilir sağlık hizmetiyle ilişkili 

enfeksiyon olan VİP'i ortadan kaldırmakla birçok hastanın yaşam şansı arttırılacak ve kısıtlı olan sağlık bakım 

kaynaklarının korunması sağlanacaktır. Aynı zamanda VIP insidansı yoğun bakımların en önemli kalite 

göstergelerinden biri olarak kabul edilmektedir. Yoğun bakım ünitelerinde VIP’nin birçok risk faktörü 

bulunmaktadır. En önemli risk faktörü uzun süreli İnvaziv Mekanik Ventilasyon (IMV). Diğer risk faktörleri ise, 

hasta, sağlık çalışanı/ enfeksiyon kontrolü, tedavi ve bakım girişimlerine ilişkin risk faktörleridir.  Mekanik Ventilator 

desteği alan hastalarda bu risk faktörlerine yönelik koruyucu önlemler ve klinik protokollerin tıbbı tanı ve tedaviye 

ilişkin süreçlerinde, olumlu gelişmeler kaydedilmiştir. Bu bağlamda Yoğun bakım ünitelerinde VİP önleyici/azaltıcı 

girişimlerin planlanmasında multidisipliner ekip çalışması, sağlık çalışanlarının hizmetiçi eğitimi ve kapsamlı bir 

kontrol listesi oluşturulmasının etkili olduğu sonucuna ulaşabiliriz. 

Anahtar kelimeler: Eğitim, enfeksiyon kontrolü, hemşirelik, ventilatör ilişkili pnömoni, yoğun bakım 

ABSTRACT The aim of this study is to determine the preventive measures for risk factors in the prevention of 

Ventilator-Associated Pneumonia and to examine their effectiveness in clinical application processes. Infections 

associated with healthcare services in the world and in our country are important health problems. The incidence of 

nosocomial infections is increasing due to reasons such as the increase in invasive procedures and the prolongation of 

hospital stay with developing technology. Since the lives of patients treated in intensive care units are under threat, a 

comprehensive treatment is applied using life-support mechanisms to measure, evaluate and regulate their 

physiological functions. One of these treatment methods frequently used in intensive care units is mechanical 

ventilation. The most common nosocomial that occurs during the follow-up of mechanical ventilation support is 

ventilator programs pneumonia (VIP). VIP incidence varies according to the type of intensive care unit, hospital and 

country. VIP increases the duration of mechanical ventilation, intensive care unit and hospital stay, cost, mortality 

and morbidity. By eliminating VAP, which is a preventable healthcare-related infection, the life chances of many 

patients will be increased and limited healthcare resources will be protected. At the same time, VIP incidence is 

accepted as one of the most important quality indicators of intensive care. VIP has many risk factors in intensive care 

units. The most important risk factor is long-term Invasive Mechanical Ventilation (IMV). Other risk factors are 

patient, healthcare worker / risk factors for infection control, treatment and care interventions. In patients receiving 

Mechanical Ventilator support, positive developments have been made in preventive measures for these risk factors 

and in the medical diagnosis and treatment processes of clinical protocols. In this context, we can conclude that 

multidisciplinary teamwork, in-service training of healthcare professionals and creating a comprehensive checklist 

are effective in planning VAP preventive / reducing interventions in intensive care units. 

Key words: Education, infection control, nursing, ventilator associated pneumonia, intensive care 

GİRİŞ 

Hastane (nozokomiyal) enfeksiyonları, 

hastaneye yattığında enfeksiyon hastalığının 

inkübasyon döneminde olmayan veya 

enfeksiyon belirti ve bulguları izlenmeyen 

hastada, hastaneye yatıştan sonra gelişen 

enfeksiyonlar olarak tanımlanır. Hastane 

enfeksiyonu ülkelere, hastane ve hasta 

özelliklerine göre değişmekle birlikte hastane 

genelinde ortalama %3-17’dir.Bu oran yoğun 

bakım ünitelerinde %25-50’ye çıkmaktadır. 

Dünyada her gün 1.4 milyon insanda hastane 

enfeksiyonu geliştiği tahmin edilmektedir. 

Hastane enfeksiyonları hastalar için önemli 

morbidite ve mortalite nedeni iken, ülke içinde 

önemli ekonomik kayıptır. Hastalarda 



Dilek ÇALIŞKANER                                                                               VENTİLATÖR İLİŞKİLİ PNÖMONİNİN… 

238 
 

fonksiyonel bozukluklara, duygusal strese, 

yaşam kalitesinin düşmesine ve ölüme neden 

olabilmektedir. Ülkemizde yapılan 

çalışmalarda ise yatış süresini 10 gün uzattığı, 

%16 mortalite ve ortalama 1500 dolar ek 

maliyete yol açtığı bildirilmiştir.¹ Sağlık 

hizmeti ile ilişkili enfeksiyonlar, dünyada ve 

ülkemizde önemli sağlık sorunlarından 

biridir.28,39   

Mekanik Ventilasyon 

YBÜ ciddi işlev bozukluğuna bağlı 

olarak yaşamsal fonksiyonları yüksek risk 

altında olan hastaların, yoğun bakım 

konusunda yeterli bilgi ve deneyimi olan sağlık 

profesyonelleri tarafından sürekli tedavi ve 

bakımın sağlandığı, hastane içerisinde yerleşim 

açısından ayrıcalık gösteren, yüksek maliyetli 

ve ileri teknolojiye sahip olan cihazlarla 

donatılmış kliniklerdir. 6, 15,18 

            YBÜ’nde her türlü invaziv ve invaziv 

olmayan monitörizasyon, mekanik ventilasyon 

(MV), enteral ve parenteral beslenme desteği 

sağlanmakta, gereksinimi olan hastalara 

invaziv kateterizasyon, perkutantan 

trakeostomi, plazmaferez, hemodiyaliz, periton 

diyalizi, bronkoskopi, kan gazı analizi ve 

fizyoterapi gibi girişim ve uygulamalar 

yapılabilmektedir.6 Mekanik Ventilasyonun 

amacı; fizyolojik ve klinik amaçlar olarak iki 

başlık altında özetlenebilir. Fizyolojik amaçlar; 

pulmoner gaz değişimini desteklemek ya da 

uygun şekilde düzenlemek, akciğer hacmini 

artırmak ve solunum işini azaltmaktır. Klinik 

amaçlar; akut solunum yetersizliği, solunum 

sıkıntısı, hipoksemi ve solunum kasları 

yetersizliğini ortadan kaldırmak, sedasyon ve/ 

veya paralizinin sağlanması, sistemik ya da 

miyokardiyal oksijen tüketimini azaltmak, kafa 

içi basıncı azaltmak ve göğüs duvarı 

stabilizasyonunu sağlamaktır.37 Yoğun bakım 

hastasının içinde bulunduğu olumsuz klinik 

durumu düzeltmede yaşam kurtarıcı olan 

MV’nin, tüm bu olumlu özelliklerinin yanısıra 

hastanın fizyolojisini ve klinik seyrini olumsuz 

yönde etkileyebilecek önemli yan etkileri de 

bulunmaktadır. Özellikle, olumsuz 

hemodinamik etkileri, ventilatör ilişki akciğer 

hasarı, ventilatör ile uyumsuzluk, aşırı 

sedasyon gereksinimi MV uygulamasına bağlı 

olarak ortaya çıkan en önemli 

komplikasyonlardır.37 

 

 

 

Ventilatör İlişkili Pnömoni ve Risk 

Faktörleri  
VİP, entübasyon sırasında pnömonisi 

olmayan endotrakeal entübasyondan 48 saat 

sonra ortaya çıkan pnömoni olarak 

tanımlanmaktadır.17,20,35 Klinik bulguların 

yanısıra, bronkoskopi gibi invaziv tanı 

testlerinin uygulanması ve antibiyotik 

başlamadan önce mutlaka mikrobiyolojik 

verilerin elde edilmesi gerekmektedir.³ 

Dolayısıyla mekanik ventilatör kullanımına 

bağlı pnömonilerin önlenmesi, bakımı ve 

destek tedavisinin optimum düzeyde verilmesi 

gereklidir.9 VİP, yüksek morbidite ve mortalite 

oranına sahip bir sağlık hizmetiyle ilişki 

enfeksiyon olsa da, uygun enfeksiyon kontrol 

önlemlerinin alınması ile %20 oranında 

azaltılabileceği bildirilmektedir.30,39 Enfeksiyon 

kontrol önlemleri genel olarak; birinci grup; el 

yıkama, eldiven kullanımı, sterilizasyon 

kurallarına uyulması, vb. ikinci grup; izolasyon 

kurallarına uyulması ve sağlık çalışanlarının 

eğitimi ve üçüncü grup; çevreden kültür 

alınması gibi önlemler olarak 

sınıflandırılmıştır.39 Türkiye’nin de içerisinde 

bulunduğu gelişmekte olan ülkelerde, sağlık 

hizmeti ile ilişkili enfeksiyonların sürveyansı 

ve saptanması için gerekli kaynakların 

sınırlılığı nedeniyle, enfeksiyon kontrol 

önlemlerinin etkili ve düşük maliyetli 

olmasının önemli olduğu, temel enfeksiyon 

önlemlerinin potansiyel olarak büyük etkiye 

sahip olduğu vurgulanmaktadır.5,28 Yapılan 

çalışmalarda, VİP gelişimini azaltmaya yönelik 

optimal yaklaşımların net olmadığı ancak 

temel olarak el hijyeninin sağlanması, düzenli 

ağız bakımının yapılması, endotrakeal tüp 

basıncının düzenli olarak kontrol edilmesi, 

subglottik sekresyonların aspire edilmesi, 

invaziv girişimlerde aseptik tekniğe uyulması, 

yatak başının 30-45º yükseltilmesi gibi 

hemşirelik bakım girişimlerinin doğrudan etkili 

olduğu gösterilmektedir.¹² VİP’nin en önemli 

risk faktörleri; uzamış mekanik ventilasyon, 

reentübasyon ve hastanın önceden antibiyotik 

kullanması gibi etkenlerdir. Risk faktörlerinin 

azaltılması ve erken dönemde parenteral yolla 

uygun ampirik tedavinin başlanması 

prognozun belirlenmesinde etkilidir. VİP’in 

önlenmesinde yoğun bakım hemşirelerinin 

önemi büyüktür ve hemşirelere VİP önleme ve 

yönetimi konusunda eğitimler verilmeli ve bu 

eğitimleri belli aralıklarla güncellenerek 

tekrarlanmasının önemli olduğu ifade 

edilmektedir.²³ 2011 yılında VİP yerine 
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Hastalık Kontrol Önleme Merkezi (CDC) 

tarafından Ventilatör İlişkili Olay (VİO) 

kavramı gündeme getirilmiş ve 2013 yılında bu 

kavram kabul edilmiştir.38 VİP klinik 

tanılamasının yeterince duyarlı ve özgül 

olmaması, tanı kriterlerinin kişisel yoruma açık 

olması ve mekanik ventilasyon uygulanan 

hastaların birçok ciddi komplikasyona açık 

olduğu süreçte sürveyans algoritmasına ihtiyaç 

duyulmuştur. Bu yeni algorittmada VİO ve 

bunun üç basamağı olan Ventilatör İlişkili 

Durum (VİD), Enfeksiyona Bağlı Ventilatör 

İlişkili Komplikasyon (EİVBK), Olası 

Ventilatör İlişkili Pnömoni (OVİP), terimleri 

tanımlanmış, ayrıca VİO sürveyans algoritması 

hazırlanmıştır.3  

VİP gelişiminde risk faktörleri 3 gruba 

ayrılabilir; Hasta ile İlişkili Risk Faktörleri, 

Tedavi ile İlişkili Risk Faktörleri, Enfeksiyon 

Kontrolü ile İlişkili Risk Faktörleridir.  

Hasta İle İlişkili Risk Faktörleri; 

Hastanın önceden hastaneye yatmış olması ve 

antibiyotik kullanmış olması, 70 yaş üzeri 

geriatrik hasta, Glaskow Koma Skorunun 9 

puandan az olması, APACHE II skorunun 16 

puandan fazla olması, , solunum yollarının 

savunma mekanizmasını bozan Kronik 

Obstrüktif Akciğer Hastalığı, Astım 

Bronşiyale, Bronşektazi, Akut Solunum 

Yetmezliği gibi hastalıklar olması,  hastanın 

bilinç düzeyinin azalması, yutma güçlüğü, 

mide içeriğinin aspire edilmesi, hastanın 

torakoabdominal ameliyat olması, serum 

albümin düzeyinin 2,2 g/dL altında olması.26  

Tedavi İle İlişkili Risk Faktörleri; 

Hastaya sedasyon uygulanması, endotrakeal 

kaf basıncının 20 cmH2O altında olması, iki 

günden fazla mekanik ventilasyon 

uygulanması, kortikosteroid, antiasit ve geniş 

spektrumlu antibiyotiklerin uzun süreli 

kullanılması, ekstübasyonun plansız yapılması 

ve reentübasyon, entübasyonda oral yol yerine 

nazal yol seçilmesi, hastaya nazogastrik sonda 

uygulanması, invaziv işlemler ve abdominal 

cerrahi, yatak başının 45° olmaması, 

trakeostomi bakımının yetersiz olması.26 

Enfeksiyon Kontrolü İle İlişkili Risk 

Faktörleri; Sağlık personelinin yetersiz el 

hijyeni, kontamine olan cihazların 

kullanılması, yatak başının yüksek olmaması, 

hasta ve çalışan immünizasyonun yetersiz 

olması. Sağlık personelinin enfekte hastalar 

arasında eldiven değiştirmemesi.2,10, 11, 24, 25,32 

Uygulanan invaziv mekanik 

ventilasyon, uzun süre uygulanan mekanik 

ventilasyon,  uzun süre sedasyon, süpin hasta 

pozisyonu, travma, enteral beslenme, sinüzit ve 

endotrakeal tüp çevresinde oluşan film tabaka 

olarak tanımlanmıştır. Günümüzde daha sık 

uygulanmaya başlanan kapalı ventilasyon 

devresi aspirasyon sırasında hastanın 

oksijenesyon devamlılığının sağlanması 

çevresel mikroorganizmalarla kontaminasyon 

olasılığı azalmaktadır. Ancak kapalı devrelerin 

setleri günlük değiştirilmediği takdirde 

kolonizasyon riskinin fazla olması ve değişime 

bağlı maliyetin fazla olması olumsuz bir faktör 

olarak karşımıza çıkmaktadır.16 

Çalışmalardan Elde Edilen Bulgular 

Verilerin özetlenmesi için standart bir 

tablo oluşturulmuştur. Araştırma örneklemine 

dahil edilen çalışmalar; çalışmanın 

araştırmacıları ve yılı, araştırma tipi, örneklem 

grubu, araştırmada kullanılan VIP’yi önleme 

stratejisi ve araştırma sonuçları Tablo 1’de 

görülmektedir.  

 

Hubbard ve ark. retrospektif olarak 

gerçekleştirdikleri çalışmada mekanik 

ventilasyon uygulanmış hastalarda subglotik 

salgı drenajı yapan endotrakeal tüpün 

kullanılmasının VİP oranını düşürmede önemli 

derecede etkili olduğu ve klasik endotrakeal 

tüpün kontrol grubuna kıyasla VİP oranını 

düşürdüğü tespit edilmiştir.19 Martins ve 

ark.’nın çalışmasında ısı ve nem değiştirici 

filtrenin yoğun bakımda kullanılması VİP 

insidansını azalttığı tespit edilmiştir. Isıtıcılı 

nemlendiricinin VİP’nin önlenmesinde bir 

etkisi görülmemiştir.27 Safdari ve ark. 

çalışmasında subglotik sekresyon drenajı 

uygulanan grupta, drenaj uygulanmaya gruba 

kıyasla VİP insidansı anlamlı derecede düşük 

bulunmuştur ve subglotik sekresyon drenajının 

uygulanması VİP’yi önleyebileceği tespit 

edilmiştir.¹³ Sharma ve Kaur’un çalışmasında 

mekanik ventilasyon uygulanmış hastalarda, 

gunluk %0,12 klorheksidin ile ağız bakımı 

verilen deney grubunda klorheksidinin VİP’nin 

önlenmesinde önemli derecede etkili olduğu ve 

standart ağız bakımı verilen kontrol grubuna 

kıyasla VİP insidansının daha düşük olduğu 

tespit edilmiştir (p<0,05).33 Aydoğmuş ve ark. 

tarafından yürütülen çalışmada birinci gruba 

enteral beslenme yöntemi, ikinci gruba total 

parenteral beslenme yöntemi, üçüncü gruba ise 

glutamin katkılı total parenteral beslenme 

yöntemi uygulanmıştır. Bu çalışma sonucunda 

VİP gelişimi açısından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 
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(p=0,622). Ancak glutamin takviyeli total 

parenteral beslenme yöntemi kullanılan grupta 

VİP daha düşük oranda gelişmiştir.7 Kahraman 

ve Özdemir tarafından yürütülen çalışmasında 

entübe ve enteral yoldan beslenen hastalara 

uygulanan abdominal masajın VİP oranını 

azalttığı ortaya çıkmıştır. Ayrıca abdominal 

masaj uygulanan girişim grubunda hiçbir 

uygulama yapılmayan kontrol grubuna kıyasla 

VİP insidansında azalma saptanmıştır ancak 

aralarındaki fark istatiksel olarak anlamlı 

değildir (p>0,05).²² Chen ve ark. mekanik 

ventilasyonlu hastalarla yaptıkları bir 

çalışmada bir gruba semi-rekümbent pozisyon, 

ikinci gruba subglottik salgı drenajı, üçüncü 

gruba ise hem subglottik salgı drenajı hem de 

semi-rekümbent pozisyon, dördüncü gruba 

hiçbir uygulama yapılmamıştır. Bu çalışmanın 

sonucuna göre VİP insidansı, girişim 

uygulanan 3 grupta da düşüş göstermiştir. 

Kombine grupta diğer 2 deney grubundan daha 

düşük oranda VİP görülmesi nedeniyle 

subglottik salgı drenajı ve semi rekümbent 

pozisyon kombinasyonu VİP insidansını 

azaltabileceği saptanmıştır.14 Literatürde çeşitli 

uygulama ve klinik protokoller varlığı, standart 

bir bakım protokole ihtiyaç olduğuna işaret 

etmektedir. Standart bir bakım protokolünün 

olması, kanıta dayalı uygulamaların yerine 

getirilmesine ve bakımın kalitesini arttırarak 

hasta sonuçlarının iyileşmesine yardımcı 

olabilir.29 

Tablo 1. Örneklemde yer alan araştırmaların incelenmesi 
Yazar-Yıl Ülke Araştırma 

Tipi 

Örnekl

em 

VİP önleme stratejisi Sonuç 

Sharma 

and Kaur, 

(33) 

Hindistan Randoize 

Kontrollü 

260 

Hasta 

Deney grubu, %0,12 

klorheksidin glukonat ile 

ağız 

bakımı 

Kontrol grubu, standart 

ağız 

bakımı 

Günlülk% 0,12 Klorheksidin 

ile ağız bakımı, mekanik 

ventilasyon uygulanmış 

hastalar arasında VİP’in 

önlenmesinde etkili 

bulunmuştur (p<0,05). 

Martins ve 

ark., 

(27) 

Brezilya Prospektif 314 

hasta 

Bir grupta, ısıtıcılı 

nemlendirici 

Diğer grupta, ısı ve nem 

değiştirici filtre 

Isı nem dğiştirici filtrenin 

Yoğun bakımda kullanılması 

VİPinsidansını azalmamıştır. 

 

 

Aydoğmu

ş ve ark., 

(7) 

Türkiye Prospektif, 

randomize 

kontrollü 

60 

hasta 

1. grup enteral beslenme 

yöntemi 

2. grup total parenteral 

beslenme (TPN) yöntemi 

3. grup ise glutamin katkılı 

(TPN) yöntemi 

VİP gelişimi açısndan gruplar 

arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktur (p=0,622). 

Glutamin takviyeli TPN 

grubunda VİP daha düşük 

oranda gelişmiştir. 

Kahraman 

ve 

Özdemir, 

(22) 

Türkiye Randomize 

kontrollü  

32 

hasta 

Deney grubu, abdominal 

masaj 

Kontrol grubuna uygulama 

yapılmamıştır. 

VİP insidansı, girişim 

grubunda kontrol grubuna 

kıyasla azalma saptanmıştır, 

aralarındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir 

(p>0,05). Bu çalışmada, 

entübe ve enteral yoldan 

beslenen hastalara 

uygulanan abdominal 

masajın VİP oranını azalttığı 

ortaya çıkmıştır. 

Chen ve 

ark., (14) 

Çin Randomize 

kontrollü 

164 

hasta 

1. grup, semi-rekümbent 

pozisyonu 

2. grup, subglottik salgı 

drenajı 

3. grup, semi-rekümbent 

pozisyonu ve subglottik 

salgı 

drenajı 

4. grup, kontrol grubu 

VİP insidansı, 3 deney 

grubunun tamamında düşüş 

göstermiştir. Kombine 

grubun diğer 2 deney 

grubundan daha düşük 

oranda VİP görülme sıklığı 

vardır. Subglottik salgı 

drenajı ve semi-rekümbent 

pozisyon kombinasyonu VİP 

insidansını azaltabilir 
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Yoğun Bakım Ünitesinde Ventilatör İlişkili 

Pnömonin Önlenmesinde Hemşirelerin Rolü  
Günümüzde, hemşirelerin sağlık sistemi 

içerisindeki giderek artan önemli rolleri, 

hemşirelikte eğitim düzeyinin önemine dikkat 

çekmektedir.30,34 Özellikle hasta bakımının 

karmaşık olduğu, yüksek düzey teknoloji ile iç 

içe olunan, ani ve yaşamı tehdit eden 

durumlarda temel ve ileri yaşam desteği 

uygulamalarının gerekli olduğu yoğun bakım 

ortamında çalışan hemşirelerin sürekli eğitimi 

son derece önemlidir.6 Dünya Yoğun Bakım 

Hemşireleri Federasyonu’na (World 

Federation of Critical Care Nurses-WFCCN) 

göre; yoğun bakım hemşireliği ise, hayati 

organ fonksiyonlarının belirgin şekilde veya 

olası bozukluğu olan ve bu nedenle sağlığının 

geliştirilmesi için organ fonksiyonlarının 

desteklenmesine gereksinimi olan kritik 

durumdaki hastalara veya yaşam sonu 

dönemde bakım ve ağrı yönetimine 

gereksinimi olan hastalara özelleştirilmiş 

tedavi ve hemşirelik bakımını sağlayan özel 

dal hemşireliğidir.40 

Yeni Koronavirüs (COVID-19), ilk 

olarak Çin’in Vuhan Eyaleti’nde Aralık ayının 

sonlarında solunum yolu belirtileri (ateş, 

öksürük, nefes darlığı) gelişen bir grup hastada 

yapılan araştırmalar sonucunda 13 Ocak 

2020’de tanımlanan bir virüstür. Dünya Sağlık 

Örgütü (WHO) verilerine göre, yoğun bakıma 

yatırılması gereken Covid-19 hastaların oranı 

% 5’tir.6,7 Yüksek sayıda kişiyi etkileyen bu 

bulaşıcı hastalık pandemisin de, yoğun bakım 

üniteleri en önemli birimler haline gelmiştir.  

Ağır şiddetteki COVID-19 hastalarının 

büyük çoğunluğunun mekanik ventilatöre 

gereksinimi olduğundan yoğun bakım 

hemşirelerinin; hastanın solunum 

fonksiyonlarının yakından izlemi, sekresyon-

larının aspirasyonu, ağız bakımı, hastaya prone 

poziyonunun verilmesi, erken sepsis 

bulgularının izlemi, hekim tarafından 

belirlenen kritik destek tedavilerinin 

hesaplanarak uygun dozlarda düzenli şekilde 

uygulanması, hastanın enteral beslenmesinin 

sürdürülmesi, hijyen gereksinimlerinin 

sağlanması, kan gazı analizlerinin yapılması ve 

tüm bu süreçte gerekli durumlarda hekimi 

bilgilendirme gibi sorumlulukları 

bulunmaktadır. Hemşireler öncelikle bakım 

yönetimini daha önceden hiç deneyim-

lemedikleri bir salgın hastalığı yönetmek 

zorunda kalmışlardır.40,41 Koruyucu önlemlere 

dikkat edilse bile, yoğun bakım ünitesinde 

yatış süresi ve entübasyon süresi uzadıkça VİP 

gelişme olasılığı da artmaktadır.36 Gelişmekte 

olan ülkelerde birçok hastanede, temel 

infeksiyon kontrol programlarının olmadığı, 

sağlık çalışanlarının kurumlarındaki VİP 

oranlarının farkında olmadıkları ve 

hemşirelerinde içerisinde bulunduğu sağlık 

çalışanlarının VİP gelişimini önlemeye yönelik 

bilgi ve uygulamalarının yetersiz olduğu 

belirtilmektedir.31 Yemen’de 23 hastanede 

bulunan 37 YBÜ’de çalışan hemşirelerin VİP 

önlemede kanıta dayalı girişimlere ilişkin bilgi 

düzeyleri belirlemeye yönelik yaptığı 

çalışmada, hemşirelerin bilgi puan ortalama-

larının %47,3 yani düşük olduğu saptanmıştır.4 

YBÜ’de VİP gelişimini önleme girişimlerinin 

değerlendirildiği bir çalışmada, hemşirelerin 

%32,8’inin el hijyenine uyduğu, %46,8’inin 

endotrakeal tüp balonu basıncını kontrol ettiği, 

%52,3’ünün hastayı besleme öncesi gastrik 

rezidüel volümü kontrol ettiği, kapalı 

aspirasyonu sistemi ve subglottik 

sekresyonların aspirasyonun da hiçbir hemşire 

tarafından uygulanmadığı saptanmıştır.8 

Safdari ve 

ark., 

(13) 

 

 

 

 

 

 

 

 

İran Randomize 

kontrollü 

76 

hasta 

Deney grubu, subglotik 

sekresyon drenajı 

Kontrol grubu hiçbir 

girişim yapılmamıştır. 

Subglotik sekresyon drenajı 

uygulanan grupta VİP 

insidansı anlamlı derecede 

düşük bulunmuştur. 

Hubbard 

ve ark., 

(19) 

ABD Retrospektif 1135 

hasta 

Deney grubu subglottik 

salgı drenajı yapan 

endotrakeal tüp 

Kontrol grubu normal 

endotrakeal tüp 

Subglottik salgı drenajı yapan 

endotrakeal tüp, VİP oranını 

düşürdü. 
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Türkiye’nin de içinde olduğu 14 ülkede VİP 

önlemede, eğitiminde içinde olduğu çok 

boyutlu yaklaşımın etkinliğinin incelendiği bir 

çalışmada, el yıkama uyum, farengeal alanda 

mukus birikmemesi, ventilatör devrelerinden 

mukusun uzaklaştırılması ve hastalara yarı 

oturur pozisyon verme girişimlerinin istatiksel 

olarak önemli ölçüde geliştiği saptanmıştır.31 

VİP önlemede eğitim programının etkinliğini 

belirlemek için sekiz araştırmayı dahil ettikleri 

sistematik incelemede, sağlık çalışanlarının 

eğitimi ile bilgi düzeylerinin ve infeksiyonu 

önleme klavuzu uygulamalarına uyumun 

arttığı, VİP insidansı, YBÜ ve hastanede kalma 

süresi ve morbidite de azalma gibi klinik 

sonuçların iyileştiği saptanmış, hasta güvenliği 

ve hasta bakım kalitesi üzerine de yararlı 

olduğu vurgulanmıştır.21     

 

SONUÇ 

VİP Dünyada ve ülkemizde önemli bir sağlık 

sorunu olmayı sürdürmektedir. VİP’in 

önlenmesine dair yeterli sayıda nitelikli yoğun 

bakım hemşire sayısının arttırılması ve 

istihdam edilmesiyle Standart bir bakım 

protokolünün olması, kanıta dayalı 

uygulamaların yerine getirilmesine ve bakımın 

kalitesini arttırarak hasta sonuçlarının 

iyileşmesine yardımcı olabilir. 
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