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Objectives: This study was designed as a definitive
study to investigate the patient’s level of knowledge
about acute myocardial infarction (AMI), socio-
demographical characteristics and other factors that
may be involved in the development of AMI in
patients hospitalized with a diagnosis of AMI.
Materials and Methods: The patient identification
form and the questionnaire containing the ques-
tions for the evaluation of the knowledge about the
disease, and by face-to-face interviews with 90
patients. Statistical analysis used for the evaluation
of the dataset were: Analysis of variance (ANOVA),
Kruskall-Wallis and Tukey HSD tests.
Results: At the end of the study, the mean score
of the patients’ general knowledge about AMI was
14.57±3.15.
Conclusion: This score was found to be associ-
ated with age, education, profession, levels of
blood pressure, blood cholesterol and co-existing
diseases.
Key Words: Myocardial infarction; nursing; patient edu-
cation.

Amaç: Bu çal›flma akut miyokard infarktüsü
(AM‹) tan›s› ile yatan hastalar›n, AM‹ hakk›ndaki
bilgi düzeylerinin, sosyodemografik özelliklerinin,
AM‹ oluflumuna neden olabilecek baz› etmenlerin
incelenmesi amac›yla tan›mlay›c› olarak planlan-
d›.
Gereç ve Yöntem: Çal›flma kapsam›na al›nan 90
hastaya, hasta tan›t›m formu ve hastal›¤a iliflkin
bilgi de¤erlendirme sorular›n› içeren anket formu,
yüz yüze görüflme yöntemi ile uyguland›. Verilerin
istatistiksel aç›dan de¤erlendirilmesinde varyans
analizi (ANOVA), Kruskall-Wallis, Tukey HSD
analizleri kullan›ld›.
Bulgular: Çal›flma sonunda hastalar›n AM‹ hak-
k›ndaki genel bilgi puan› ortalamalar› 14.57±3.15
olarak saptand›.
Sonuç: Hastalar›n bilgi düzeylerinin; yafl, e¤itim,
meslek, tansiyon ve kolesterol de¤erlerinden ve
baflka hastal›k olup olmama durumundan etkilen-
di¤i görüldü.
Anahtar Sözcükler: Miyokard infarktüsü; hemflirelik;
hasta e¤itimi.
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Koroner kalp hastal›¤› (KKH), tüm dünyada
oldu¤u gibi, ülkemizde de eriflkinlerde baflta
gelen mortalite ve morbidite nedenidir. Kalp-
damar hastal›klar›n›n 2/3’ü miyokard infarktü-
sü olarak ortaya ç›kmaktad›r.[1]

Akut miyokard infarktüsü (AM‹) geçiren
hastalar›n %50-60’› hastaneden ç›kt›ktan sonra
ilk y›l içinde yaflamlar›n› yitirmekte ve bu ölüm-
ler genellikle ani kalp durmas› veya tekrar in-
farktüs geçirmeye ba¤l› olmaktad›r.[2] Bu neden-
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‹lgili kurumlardan al›nan izinler ve iflbirli¤i
sonucu, örneklem kriterlerine uygun olan has-
talara araflt›rman›n amac› belirtilip çal›flmaya
kat›lmalar› için sözlü izinleri al›nd› ve anket for-
mu bizzat araflt›rmac› taraf›ndan hastalar ile
yüz yüze görüflülerek, hasta ile ilgili olan baz›
bilgiler de (hastaneye geldi¤inde konulan ilk ta-
n›, kandaki kolesterol düzeyi, tansiyon de¤eri,
baflka bir hastal›¤› olup olmad›¤›) hasta dosya-
s›ndan al›nmak suretiyle dolduruldu. Hasta ta-
n›t›m formunda bulunan 9. soru için do¤ru ölç-
tü¤ü ispatlanm›fl bir tart› ve uzamayan mezura
kullan›ld›, sonuçlar beden kütle indeksine (BK‹)
göre de¤erlendirildi. Verilerin analizi SPSS
program›yla yap›ld›.

Bilgi düzeyini saptama formunda denekle-
rin hastal›¤a iliflkin sorulara verdikleri her do¤-
ru yan›t için “1 puan”, yanl›fl yan›t için “0 puan”
verildi. De¤iflkenler aras›ndaki iliflkilerde ANO-
VA, Kruskall-Wallis, Tukey HSD testleri kulla-
n›ld›.

BULGULAR 

Tablo I’de hastalar›n sosyodemografik özel-
liklerine göre da¤›l›mlar› verilmifltir. Hastalar›n
%54.4 ile ço¤unlu¤unun 60 yafl ve üstünde,
%60’›n› erkeklerin oluflturdu¤u, %51.1’inin lise
mezunu ve %74.4’ünün evli oldu¤u görülmek-
tedir.

Araflt›rma kapsam›na giren hastalar›n
%97.7’sinin sosyal güvencelerinin oldu¤u, sos-
yal güvencesi olan hastalar›n ise ço¤unlu¤unun
(%61.1) Emekli Sand›¤›’na ba¤l› oldu¤u görül-
dü. Hastalar›n %87.7’si gelirinin giderine eflit ol-
du¤unu, %6.7’si gelirinin giderinden fazla,
%5.6’s› da gelirinin giderinden az oldu¤unu ifa-
de etmifllerdir. Yine tablo da¤›l›m› incelendi¤in-
de, hastalar›n %55.6’s›n›n emekli, %30’unun ev
han›m›, %10’unun serbest meslek sahibi oldu¤u
görülmektedir.

Tablo II’de araflt›rmaya kat›lan hastalar›n ko-
nu ile ilgili bilgi düzeyleri da¤›l›m› verilmifltir.
Buna göre 17 puan üzerinden yap›lan de¤erlen-
dirmede hastalar›n %82.2’si, 12-17 aras› puan
alarak “bilen” grubunu, %17.8’i de 6-11 puan
alarak “az bilen” grubunu oluflturmufltur.

Tablo III’te hastalar›n %51.1’inin lise mezunu
oldu¤u yine bu grubun 15.93±1.84 ile en yüksek
bilgi puan›na sahip oldu¤u, bu grubu yükseko-
kul, ilkokul mezunlar›n›n takip etti¤i ve okur

le AM‹ geçiren hastalar gerek k›sa gerekse uzun
dönemde risk alt›ndad›rlar. Miyokard infarktü-
sünün birincil ve ikincil korunmas›nda yaflam
fleklinde yap›lacak olumlu de¤ifliklikler büyük
önem tafl›r. Bunlar›n bafl›nda risk faktörlerinin
de¤ifltirilmesi, hafifletilmesi ve tedavisi gelir.[3,4]

Bu aflamada hastalar›n kendilerine ait risk fak-
törlerini de¤erlendirebilmeleri, bu faktörlerin
yönetimi, yaflamlar›n› sürdürmeleri için iyi bir
bak›m ve deste¤e ihtiyaçlar› vard›r. Hastal›kla
bafl etmede, hastal›kla ilgili yaflam flekli de¤iflik-
liklerini gerçeklefltirerek hastal›¤a uyum sa¤la-
mada sa¤l›k bak›m ekibinin rolü çok önemlidir.

Sa¤l›k hizmetlerinin amac›, sa¤l›¤›n sürdü-
rülmesi ve gelifltirilmesine yard›mc› olacak ya-
flam biçimlerinin ve felsefesinin oluflturulmas›-
d›r.[5] Bu çerçevede birçok kronik hastal›kta ol-
du¤u gibi miyokard infarktüsü geçiren hastala-
r›n da kendileri ve hastal›klar› ile ilgili mevcut
ve olas› risk faktörlerini de¤erlendirmeleri, has-
tane sonras›nda da hastal›klar› ile ilgili kendi
bak›mlar›n› sürdürebilmeleri ve böylelikle
özgüven kazanmalar›n› kolaylaflt›rmaya yöne-
lik yard›m almaya gereksinimleri vard›r.[6]

Bu çal›flmada; AM‹ geçirmifl hastalar›n, sos-
yodemografik özelliklerinin, AM‹ ile ilgili bilgi
düzeylerinin ve varsa bilgi aç›klar›n›n, AM‹
oluflumuna neden olabilecek baz› etmenlerin,
konu ile ilgili bilgi düzeylerini etkileyebilecek
faktörlerin incelenmesi, elde edilen sonuçlar›n
konuyla ilgili verilecek e¤itime temel olufltur-
mas› amaçland›. Bu aç›dan bak›ld›¤›nda bu
araflt›rman›n; birinci görevi sa¤l›¤› koruma ve
sürdürme olan hemflirelik mesle¤i aç›s›ndan ya-
rarl› ve önemli olaca¤› düflünüldü.

GEREÇ VE YÖNTEM

Çal›flma verileri, araflt›rmac› taraf›ndan lite-
ratür ›fl›¤›nda haz›rlanan anket formu ile top-
land›. ‹ki bölümden oluflan anket formunun bi-
rinci bölümü, hastalar›n sosyo-demografik özel-
liklerini ve miyokard infarktüsüne neden olan
risk faktörlerini belirleyen sorulardan (18 soru);
ikinci bölümü ise hastal›¤a iliflkin bilgi de¤er-
lendirme sorular›ndan (17 soru) oluflturuldu.

Çal›flmaya, olas›l›ks›z örneklemeyle
28/09/2002 - 29/05/2003 tarihleri aras›nda
AM‹ tan›s›yla yatan, 30 yafl›n üzerinde, iletiflim
problemi olmayan 90 hastan›n tümü dahil edil-
di. Hastalara anket formu stabil olduklar› dö-
nemde uyguland›.
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yazar olmayan grubun 8.75±0.95 ile en düflük
bilgi puan›na sahip oldu¤u görülmektedir.

Tablo IV’te hastalar›n risk faktörlerine göre
da¤›l›mlar› verilmifltir. Hastalar›n %35.6’s› nor-
mal BK‹’ye sahip olduklar› ve bu gruptaki hasta-
lar›n 15.31±2.93 ile en yüksek bilgi puan›n› ald›k-
lar› bunu hafif fliflman, fliflman, afl›r› fliflman gru-
bun s›rayla takip etti¤i görülmektedir. Hastalar›n
%24.4’ünün TA de¤eri 140/90-160/95 mmHg,
%70’i 140/90 mmHg alt›nda, %5.6’s›n›n 160/95
mmHg üzerinde oldu¤u; TA de¤eri 140/90

mmHg alt›nda olan grubun 15.40±2.66, TA de¤e-
ri 140/90 –160/95 mmHg olan grubun
12.68±3.58, TA de¤eri 160/95 mmHg’nin üzerin-
de olanlar›n ise 12.40±2.88 puan ald›klar› izlen-
mektedir. Hastalar›n %85.6’s›n›n kolesterol düze-
yinin 240 mg/dl üzerinde, %5.6’s›n›n 200-240
mg/dl, %8.9’unun 200 mg/dl’nin alt›nda oldu¤u
görülmektedir. Hastalar›n bilgi puanlar› ile ko-
lesterol düzeyleri karfl›laflt›r›lm›fl buna göre 240
mg/dl’nin üzerinde olan grup 15.08±2.70, 200-
240 mg/dl olan grup 13.80±4.44, 200 mg/dl’nin
alt›nda olan grup ise 10.13±3.14 puan alm›fllard›r.

Hastalar›n %67.8’inin sigara içti¤i, içenlerin
14.72±3.08, hiç içmeyenlerin 14.24±3.31 puan al-
d›¤› görülmektedir. Alkol kullanma durumlar›
incelendi¤inde %56.7’sinin evet, %5.6’s›n›n iç-
tim-b›rakt›m, %37.8’inin hiç içmedim yan›t›n›
verdikleri, evet cevab›n› veren grubun
15.15±2.75, içtim/b›rakt›m diyen grubun
15.40±2.19, hiç içmedim diyen grubun
13.55±3.60 puan ald›¤› görülmektedir.

Hastalar›n hastal›k öyküleri incelendi¤inde
%48.9’unda hipertansiyon, %21.1’inde DM,
%13.3’ünde solunum sistemi hastal›klar›
%3.3’ünde G‹S hastal›klar› oldu¤u, %13.3’ünde
baflka hastal›k olmad›¤› görülmektedir. En yük-
sek bilgi puan›n› 15.22±2.93 ile hipertansiyonlu
grubun ald›¤›, bunu 15.10±2.10 ile diyabetli
grup, 13.50±3.50 ile baflka hastal›¤› olmayan
grup, 13.33±4.11 ile solunum hastal›klar› olan
grup, 10.66±2.30 ile G‹S hastal›klar› olan grubun
takip etti¤i izlenmektedir.

Tablo V’te hastalar›n bilgi puanlar› ile bilgi
edinme durumlar› karfl›laflt›r›lm›fl olup evet di-
yen grubun 15.77±2.34, hay›r diyen grubun ise
11.62±2.97 puan ald›¤› görülmektedir.

TARTIfiMA

Çal›flmada hastalar›n %54.4’ünün 60-69 yafl
grubunda oldu¤u, %60’›n› erkeklerin olufltur-

TABLO I

Hastalar›n sosyo-demografik özelliklerine göre
da¤›l›m› (n=90)

Sosyo-demografik özellikler Say› Yüzde

Yafl
40-49 4 4.4
50-59 30 33.3
60-69 49 54.4
70 ve üzeri 7 7.8

Cinsiyet
Erkek 54 60.0
Kad›n 36 40.0

E¤itim durumu
Okur yazar de¤il 4 4.4
Okur yazar 3 3.3
‹lkokul mezunu 33 36.7
Lise mezunu 46 51.1
Fakülte/Yüksekokul mezunu 4 4.4

Medeni durum
Evli 67 74.4
Dul 23 25.6

Meslek
Ev han›m› 27 30.0
Emekli 50 55.6
Memur 4 4.4
Serbest meslek 9 10.0

Sosyal güvence
SSK 8 8.9
Emekli sand›¤› 55 61.1
Ba¤kur 21 23.3
Yok/özel 2 2.2
Di¤er 4 4.4

Gelir-gider durumu
Gelir gidere göre az 5 5.6
Gelir gidere eflit 79 87.8
Gelir giderden fazla 6 6.7

TABLO II

Hastalar›n bilgi düzeylerinin da¤›l›m› (n=90)

Bilme durumlar› Say› Yüzde

0-5 (Bilmeyen) – –
6-11 (Az bilen) 16 17,8
12-17 (Bilen) 74 82,2
Toplam 90 100.0



du¤u saptand› (Tablo I). Araflt›rmada erkeklerin
fazla olmas› AM‹’ye erkeklerin kad›nlardan da-
ha çok yakaland›¤› görüflünü do¤rulamaktad›r.
Yafl artt›kça cinsiyetler aras›ndaki fark azalmak-
la birlikte her yafl grubunda, AM‹ erkeklerde
daha s›k görülür.[7]

Araflt›rmaya kat›lan hastalar›n %51.1’inin li-
se mezunu, %74.4’ünün evli oldu¤u, %97.7’si-
nin sosyal güvencesinin oldu¤u görüldü (Tablo
I). Hastalar›n mesleki özellikleri incelendi¤inde
%55.6’s›n›n emekli oldu¤u saptand› (Tablo I).
Emeklilerin ço¤unlu¤u oluflturmas›, hastalar›n
yafl ortalamas›n›n emeklilik yafl›na uymas› ile il-
gilidir. Emeklilikle birlikte hareketli yaflam flek-
linden, sedanter yaflama dengeli uyum sa¤la-
madaki güçlüklerin AM‹ oluflumunda etkili ol-
du¤u bildirilmektedir.

Hastalar›n AM‹ ile ilgili bilgi sorular›na ver-
dikleri yan›tlar›n de¤erlendirme sonuçlar› bir-
birleri ile ilgili olabilece¤i düflünülen baz› ba-
¤›ms›z de¤iflkenlerle karfl›laflt›r›ld›. Buna göre
hastalar›n ortalama bilgi puan› 14.57±3.15 olarak
tespit edildi ve hastalar›n %82.2'sinin “bilen”
grubu oluflturdu¤u belirlendi (Tablo II).

Bilgi düzeyleri e¤itim durumlar› ile karfl›lafl-
t›r›ld›, iki de¤iflken aras›nda anlaml› bir iliflki ol-
du¤u (p<0,05) ve e¤itim düzeyi artt›kça konu ile
ilgili yeterli bilgi düzeyine sahip olma durumu-
nun da artt›¤› gözlendi (Tablo III). Bu anlaml›
iliflkinin kayna¤›n› belirlemek amac›yla yap›lan
Tukey HSD analiz testi sonucunda; okur yazar
olmayan grubun bilgi puan› ortalamas›, ilkokul
ve lise mezunlar›ndan anlaml› olarak düflük bu-
lundu. Araflt›rmadan elde edilen bu sonuçlar
Delibay’›n[8] bulgular›yla paralellik göstermekte
olup, bireyin genel e¤itim düzeyinin artmas›,
her konudaki bilgi düzeyinde de olumlu art›fl
yaratt›¤› söylenebilir.

Hastalar›n bilgi puanlar›n›n risk faktörlerine
göre da¤›l›m› incelendi¤inde; BK‹ normal olan
grubun 15.31±2.92 ile en yüksek bilgi puan›n›,
afl›r› fliflman grubun ise 12.84±4.11 ile en düflük
bilgi puan›n› ald›¤› tespit edildi (Tablo IV). An-
cak iki de¤iflken aras›nda istatistiksel olarak an-
laml› bir iliflki bulunamad› (p>0,05). Buradan el-
de edilen bu sonuç “bireylerin konu ile ilgili bil-
gi düzeyleri daha iyi olsayd› de¤ifltirilebilir risk
faktörlerine daha az sahip olurlard›” düflüncesi-
ni oluflturmaktad›r.

Hastalar›n bilgi puanlar›n›n tansiyon de¤erle-
rine göre da¤›l›m› incelendi¤inde; en yüksek bilgi
puan›n›, TA de¤eri 140/90 mmHg alt›nda olan
grubun ald›¤› tespit edildi (Tablo IV). ‹ki de¤iflken
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir iliflki bu-
lundu (p<0,05), bu iliflkinin kayna¤›n› belirlemek
amac›yla yap›lan Tukey HSD analiz testi ile TA
de¤eri 140/90-160/95 mmHg aras›nda olanlar›n
bilgi puan› ortalamas› 140/90 mmHg’nin alt›nda
olan gruptan anlaml› olarak düflük bulundu.

Hastalar›n bilgi puanlar›n›n kolesterol dü-
zeylerine göre da¤›l›m› incelendi¤inde; koleste-
rol düzeyi 240 mg/dl üzerinde olanlar›n
15.08±2.70 ile en yüksek bilgi puan›n› ald›klar›
tespit edildi (Tablo IV). Hastalar›n kolesterol dü-
zeyleri ile bilgi puan› ortalamalar› aras›nda ista-
tistiksel olarak anlaml› bir iliflki bulundu. Bu
iliflkinin kayna¤›n› belirlemek için yap›lan Tu-
key HSD analiz testi sonucunda; kolesterol dü-
zeyi 240 mg/dl üzerinde olanlar›n bilgi puan›
ortalamas›, 200 mg/dl alt›nda olanlardan an-
laml› olarak yüksek bulundu. Serum kolesterolü
yüksek olan kiflilerde AM‹ geçirme riski, koles-
terolü düflük olanlara göre daha yüksektir.[9] Bul-
gular›m›z literatürle paralellik göstermektedir.

Hastalar›n bilgi puanlar›n›n sigara kullanma
durumlar›na göre da¤›l›m› incelendi¤inde; siga-
ra kullananlar›n puan ortalamas›n›n 14.72±3.08,

TABLO III

Hastalar›n bilgi puanlar›n›n e¤itim durumlar›na göre da¤›l›m› (n=90)

E¤itim durumu Say› Yüzde X±SS ‹statistiksel analiz ANOVA

Okur yazar de¤il 4 4.4 8.75±0.95 F=10.617  
Okur yazar 3 3.3 10.66±3.21 p=0.00
‹lkokul mezunu 33 36.7 13.66±3.44
Lise mezunu 46 51.1 15.93±1.84
Fakülte / Yüksekokul mezunu 4 4.4 15.00±3.36
Toplam 90 100.0 14.57±3.15
F: Frekans.
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hiç içmeyenlerin 14.24±3.31 oldu¤u tespit edildi
(Tablo IV). ‹ki de¤iflken aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› bir iliflki bulunamad› (p>0,05).
Yap›lan araflt›rmalar AM‹ geçirme riskinin,
günde içilen sigara say›s› ile çok yak›n iliflkisi
oldu¤unu vurgulamaktad›r. Günde bir paket ya
da daha fazla sigara içenlerde AM‹ geçirme ris-
ki sigara içmeyenlere göre 2-2,5 kat daha fazla
iken, ani ölüm olas›l›¤› 5 kat daha fazlad›r.[9]

Hastalar›n bilgi puanlar›n›n alkol kullanma du-
rumlar›na göre da¤›l›m› incelendi¤inde; “içtim
ama b›rakt›m” diyen grubun 15.40±2.19 ile en
yüksek puan› ald›¤› tespit edildi (Tablo IV). 

Hastalar›n bilgi puanlar›n›n baflka hastal›k
olup olmama durumuna göre da¤›l›m›nda en
yüksek bilgi puan›n› hipertansiyonlu grubun
ald›¤› tespit edildi (Tablo IV). ‹ki de¤iflken ara-
s›nda istatistiksel olarak anlaml› bir iliflki bulun-

TABLO IV

Hastalar›n bilgi puanlar›n›n risk faktörlerine göre da¤›l›m› (n=90)

Risk faktörleri Say› Yüzde X±SS ‹statistiksel analiz ANOVA

BK‹
Normal 32 35.6 15.31±2.92 KW=5.89
Hafif fliflman 20 22.2 14.90±2.77 p=0.11
fiiflman 19 21.1 14.68±2.26
Afl›r› fliflman 19 21.1 12.84±4.11

TA de¤eri
160-95 mmHg’n›n üzeri 5 5.6 12.40±2.88 F=8.53
140/90-160/95 mmHg 22 24.4 12.68±3.58 p=0.00
140/90 mmHg’n›n alt› 63 70.0 15.40±2.66

Kolesterol düzeyi
240 mg üzeri 77 85.6 15.08±2.70 F=11.19
200-240 mg 5 5.6 13.80±4.44 p=0.00
200 mg alt› 8 8.9 10.13±3.14

Sigara kullanma durumu
Evet 61 67.8 14.72±3.08 F=0.45
Hiç içmedim 29 32.2 14.24±3.31 p=0.50

Alkol kullanma durumu
Evet 51 56.7 15.15±2.75 F=2.92
‹çtim/b›rakt›m 5 5.6 15.40±2.19 p=0.05
Hiç içmedim 34 37.8 13.55±3.60

Baflka hastal›k durumu
Hipertansiyon 44 48.9 15.22±2.93 F=2.77
Diyabet 19 21.1 15.10±2.10 p=0.03
G‹S hastal›klar› 3 3.3 10.66±2.30
Solunum hastal›klar› 12 13.3 13.33±4.11
Baflka hastal›¤› yok 12 13.3 13.50±3.50

BK‹: Beden kütle indeksi; TA: Tansiyon arteriyel; G‹S: Gastrointestinal sistem: KW: Kruskall-Wallis; F: Frekans.

TABLO V

Hastalar›n bilgi puanlar›n›n bilgi edinme durumlar›na göre da¤›l›m› (n=90)

Bilgi edinme durumu Say› Yüzde X±SS ‹statistiksel analiz ANOVA

Evet 64 71.1 15.77±2.34 F=49.545
Hay›r 26 28.9 11.62±2.97 p=0.107
Toplam 90 100.0 14.57±3.15

F: Frekans.



du (p<0.05). Bu iliflkinin kayna¤›n› belirlemek
amac› ile yap›lan Tukey HSD analiz testi sonu-
cunda; hipertansiyonlu ve diyabetli hastalar›n
bilgi puan› ortalamalar›, G‹S hastal›¤› olanlar-
dan anlaml› olarak yüksekti. Diyabetli hastalar-
da risk diyabetli olmayanlardan 2 kat daha faz-
lad›r. Hipertansiyon AM‹ için önemli bir risk
faktörüdür. Hipertansiyonlu hastalar›n büyük
bir bölümünün ölümüne neden olan hastal›k-
lardan biri AM‹’dir.[8]

Hastalar›n bilgi puanlar›n›n konu ile ilgili
bilgi edinme durumlar›na göre da¤›l›m› ince-
lendi¤inde; bilgi edinenlerin puan ortalamas›-
n›n 15.77±2.34, edinmeyenlerin ise 11.62±2.97
oldu¤u tespit edildi (Tablo V). Ancak iki grup
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark bu-
lunamad› (p>0.05). Hastal›¤› hakk›nda bilgilen-
mek kiflinin hastal›¤› kabullenmesine, hastal›¤a
uyum sa¤lamas›na yard›m eder ve bilinçli dav-
ranmas›n› sa¤lar.

ÖNER‹LER

Bu çal›flmada elde edilen sonuçlar do¤rultu-
sunda;

1. Hastalar›n klini¤e ve hastal›¤a olan uyu-
munu kolaylaflt›rmak için planl› sa¤l›k e¤itimi
haz›rlanmal› ve bu e¤itime AM‹’nin akut döne-
mi atlat›ld›¤› günden itibaren bafllanmal›d›r.
Sa¤l›k e¤itimi hastay› oldu¤u kadar hasta ailesi-
ni de kapsamal›d›r.

2. Yap›lan e¤itimin hastada davran›fla dö-
nüflmesi için ileri dönemlerde hastalar›n takibi-
nin yap›lmas› gerekir.

3. Kitle iletiflim araçlar› taraf›ndan AM‹ teda-
visi ve ilk yard›m› hakk›nda daha s›k bilgi veril-
melidir. Konu ile ilgili kitap, dergi, broflür gibi
yay›nlar›n art›r›lmas› ve her bireye ulaflt›r›lmas›
gerekir.

4. Sa¤l›k ekibinin kendilerini yenilemeleri
için belirli aral›klarla hizmetiçi e¤itim program-
lar› yapmalar›, yine bu amaçla koroner hemflire-
lerinin panel, sempozyum ve kongrelere kat›l›-
m› sa¤lanmal›d›r.

5. Bütün meslek gruplar›nda, iflyeri hizmetiçi
e¤itim programlar›nda sa¤l›kla ilgili özellikle
AM‹ ve ilk yard›m ile ilgili bilgilerin verilmesi
gerekir.

6. Bu araflt›rmay› tamamlayan, daha genifl
bir örneklemde ve de¤iflik koroner yo¤un ba-
k›m ünitelerinde araflt›rman›n tekrarlanmas›
önerilebilir.
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Yo¤un Bak›m Hastalar›nda Pozisyon De¤iflimi ve S›rt Masaj›n›n
Arteryel Kan Gazlar›, Kalp H›z›, Kan Bas›nc› Üzerine Etkileri*

Effects of Position Change and of Back Massage on Arterial Blood Gas, Heart Rate,
and Blood Pressure in Intensive Care Patients

Sevim ÇEL‹K, Güler AKSOY

Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi 2006;10(1-2):7-13

Objectives: Effects of position change and back mas-
sage on arterial blood pressure, heart rate and arterial
blood gases in intensive care patients were evaluated.

Materials and Methods: The study was carried out as a
clinical prospective study. During the research, data
obtained from 60 patients given supine position were con-
sidered as baseline values and afterwards, randomly
selected 30 patients were given left and another 30
patients were given right lateral position. Arterial blood
gases, heart rate, and arterial blood pressure were mea-
sured following the position changes in the 1st, 5th and
15th minutes and subsequently a 1 minute back massage
was given. Following the massage,  heart rate and arter-
ial blood pressure were measured for 5 minutes with 1
minute intervals. Arterial blood gases were determined in
the 1st and 5th minutes. Values were expressed as
mean±standard deviation. ANOVA, paired samples t-test,
and chi-square (χ2) tests were used to analyze the data.

Results: Heart rate was increased in right lateral position,
though the difference was not statistically significant.
Heart rate was also increased following back massage in
the same position and the difference was statistically sig-
nificant. It was observed that partial oxygen pressure and
arterial oxygen saturation levels were increased in right
lateral position and decreased in left lateral position.

Conclusion: The study results show that right position
and back massage increase arterial oxygen saturation
and partial oxygen pressure in critically ill patients in
neurosurgery intensive care units. 

Key Words: Heart rate; intensive care; massage; nursing care;
body position.

Amaç: Yo¤un bak›m hastalar›nda pozisyon de¤iflimi ve
s›rt masaj›n›n arteryel kan bas›nc›, kalp at›m h›z›, arter-
yel kan gazlar› üzerindeki etkileri de¤erlendirildi.

Gereç ve Yöntem: Araflt›rma, klinik prospektif ça-
l›flma olarak yap›ld›. Araflt›rma s›ras›nda, s›rtüstü
pozisyonu verilen 60 hastadan elde edilen veriler,
temel de¤erler olarak kabul edildi ve rastgele has-
talar›n 30’una sol lateral, 30’una sa¤ lateral pozis-
yon verildi. Pozisyon de¤iflimleri sonras› 1, 5 ve 15.
dakikada arteryel kan gazlar›, kalp at›m h›z›, arter-
yel kan bas›nc› ölçüldü ve ard›ndan hastalara 1 da-
kika s›rt masaj› uyguland›. Masaj sonras›nda 1’er
dakika aral›klarla 5 dakika kalp at›m h›z›, arteryel
kan bas›nc›, 1 ve 5. dakikalarda arteryel kan gazla-
r› de¤erleri al›nd›. Çal›flma verileri ortalama±stan-
dart sapma olarak verildi. Veriler de¤erlendirilirken
ANOVA, efllefltirilmifl t-testi ve Ki-kare (χ2) testi kul-
lan›ld›.

Bulgular: Kalp at›m h›z› sa¤ lateral pozisyonda artt›,
fakat bu art›fl istatistiksel aç›dan anlaml› de¤ildi. Kalp
at›m h›z› ayn› pozisyonda s›rt masaj› sonras› artt› ve bu
art›fl istatistiksel anlaml›l›k gösterdi. Sa¤ lateral pozis-
yonda parsiyel oksijen bas›nc› ve arteryel oksijen satü-
rasyonu de¤erlerinin artt›¤›, sol lateral pozisyonda azal-
d›¤› görüldü.

Sonuç: Çal›flma sonuçlar›, nöroflirürji yo¤un bak›m
hastalar›nda sa¤ lateral posizyonun ve s›rt masaj›n›n
arteryel oksijen satürasyonunu ve parsiyel oksijen ba-
s›nc›n› art›rd›¤›n› gösterdi.

Anahtar Sözcükler: Kalp h›z›; yo¤un bak›m; masaj; hemflire
bak›m›; vücut pozisyonu.

*II. Ulusal Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Kongresi’nde sözel bildiri olarak sunulmufltur (26-28 Eylül 2005, Çeflme, ‹zmir).

(Çelik, Yrd. Doç.Dr.) Zonguldak Karaelmas Üniversitesi Zonguldak Sa¤l›k Yüksekokulu, Cerrahi Hastal›klar› Hemflireli¤i Anabilim Dal›; (Aksoy, Prof.
Dr.) ‹stanbul Üniversitesi Florence Nightingale Hemflirelik Yüksekokulu, Cerrahi Hastal›klar› Hemflireli¤i Anabilim Dal›.

‹letiflim adresi: Sevim Çelik. Zonguldak Karaelmas Üniversitesi Zonguldak Sa¤l›k Yüksekokulu, 67100 Site, Zonguldak.
Tel: 0372 - 257 41 91   Faks: 0372 - 257 67 50   e-posta: sevimak@superonline.com
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Yo¤un bak›m ünitelerine kabul edilen hasta-
lar, gerek hastal›¤›n beraberinde getirdi¤i korku
ve anksiyete, gerekse yaflad›klar› yo¤un bak›m
ortam›ndan kaynaklanan gürültü, ›fl›k, h›zl› tra-
fikten etkilenmektedirler. Hastalar, mobilizas-
yon yetersizli¤i, yo¤un bak›m giriflimleri gibi
fizyolojik ve psikolojik stresörlerle de karfl› kar-
fl›ya kalarak yo¤un bir stres deneyimlemekte-
dirler. Strese yan›t olarak, hastalarda, kalp h›-
z›nda, kan bas›nc›nda, solunum say›s›nda art-
ma, periferal kan ak›m›nda, cilt ›s›s›nda azalma,
kaslarda gerginlik gibi fizyolojik tepkiler göz-
lenmekte, bu tür tepkiler kalbin ifl yükünü ve
organizman›n enerji tüketimini art›rmaktad›r.[1-7]

Yo¤un bak›m ünitelerinde çal›flan hemflireler,
yatak içinde pozisyon de¤iflimi ile relaksasyonu
sa¤lay›c› bak›m giriflimlerini gerçeklefltirerek,
hastalarda stres nedeniyle oluflabilecek olumsuz
sonuçlar› elimine etmede önemli rol üstlenmek-
tedirler.[2,5,8-10] Ayn› zamanda bu giriflimlerin opti-
mal hemodinamik ve solunumsal fonksiyonlar›
elde etme, aspirasyon, öksürme ve derin soluk
alma s›ras›nda hastan›n rahat›n› sa¤lamada ya-
rarl› oldu¤u savunulmaktad›r.[5,10-17]

Yap›lan çal›flmalarda, gerçeklefltirilen pozis-
yon de¤ifliminin, ventilasyon-perfüzyon, gaz
al›flverifli, kalp at›m h›z›, arteryel kan bas›nc›,
kardiyak at›m, pulmoner arter bas›nc› ve santral
venöz bas›nç üzerinde de¤iflik etkiler yapabile-
ce¤i bildirilmektedir.[2,5,6,17-20]

Araflt›rma, yo¤un bak›m hastalar›nda s›rt
masaj› ve pozisyon de¤ifliminin arteryel kan ba-
s›nc›, kalp at›m h›z›, arteryel kan gazlar› üzerin-
deki etkilerini de¤erlendirmek ve veriler ›fl›¤›n-
da bak›m› yönlendirici giriflimlerin uygulanma-
s›n› sa¤lamak amac›yla planland›.

Araflt›rma hipotezleri

Hipotez 1. Sol lateral pozisyon s›ras›nda parsi-
yel oksijen bas›nc› (pO2), arteryel oksijen satüras-
yonu (SaO2), kalp at›m h›z›, arteryel kan bas›nc›
azal›r. Sa¤ lateral pozisyon s›ras›nda pO2, SaO2,
kalp at›m h›z› artar, arteryel kan bas›nc› azal›r.

Hipotez 2. S›rt masaj› relaksasyonu sa¤laya-
rak kalp at›m h›z›, arteryel kan bas›nc›n› düflürür.

GEREÇ VE YÖNTEM

Araflt›rman›n flekli

Araflt›rma, yo¤un bak›m hastalar›nda pozis-
yon de¤ifliminin (sol ve sa¤ lateral) ve hemen

ard›ndan bir dakika uygulanan s›rt masaj›n›n
arteryel kan bas›nc›, kalp at›m h›z›, arteryel kan
gazlar› üzerindeki etkilerini de¤erlendirmek
amac›yla klinik prospektif bir çal›flma olarak
gerçeklefltirildi.

Araflt›rman›n örneklemi

Araflt›rma, araflt›rmac› taraf›ndan bir üniver-
site hastanesinin yedi yatakl› nöroflirürji yo¤un
bak›m ünitesinde gerçeklefltirildi. May›s 2003-
Haziran 2004 tarihleri aras›nda yatan 60 hasta
(ort. yafl 40.83±15.45; da¤›l›m 18-78) örneklem
grubunu oluflturdu.

Örneklem grubuna, 18 yafl›ndan büyük, bi-
linci aç›k, monitörize, hareket k›s›tlamas› olma-
yan, kas gevfletici ilaç kullanmayan, yüksek ate-
fli (38 °C’nin üzeri) ve kronik hastal›¤› olmayan
(kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›, diabetes
mellitus, vb), pnömonektomi veya lobektomi
uygulanmam›fl, hemoglobin (10-18 mg/dl), ar-
teryel kan gazlar› (SaO2>80 mmHg, pO2≥ 80
mmHg, pCO2= 35-45 mmHg, HCO3=18-25
mEq/L), kalp at›m h›z› (60-120 at›m/dk), arter-
yel kan bas›nc› (sistolik ≤140 mmHg) de¤erleri
normal s›n›rlarda olan, radiyal arter kateteri ta-
k›lm›fl ve mekanik ventilasyona gereksinimi ol-
mayan hastalar al›nd›.

Uygulama 

Veriler literatür bilgileri do¤rultusunda ge-
lifltirilen veri toplama formu kullan›larak top-
land›. Örneklem kapsam›na al›nan 60 hastaya
yatak bafl› 20° (bir yast›kla desteklenerek) yük-
seltilmifl s›rtüstü pozisyonu verildi. Hastalar bu
pozisyonda dinlendirildi. S›rtüstü pozisyonu
sonras› 15. dk’da radiyal arterden heparinli tek
kullan›ml›k enjektör kullan›larak kan gazlar›
al›nd›, kan gazlar› ABL System 625 kullan›larak
ölçüldü. Ayr›ca, arteryel kan bas›nc› ve kalp
at›m h›z›, oksijen satürasyonu (Datex Ohmeda-
CS73 monitörü kullan›larak) izlendi. Araflt›rma
s›ras›nda s›rtüstü pozisyonunda 60 hastadan el-
de edilen sonuçlar temel de¤erler olarak kabul
edildi. Daha sonra rastgele hastalar›n 30’una sol
lateral, 30’una sa¤ lateral pozisyon verildi. Sol
lateral pozisyonda 1, 5 ve 15. dakikalar›nda ar-
teryel kan gazlar›, kalp at›m h›z›, arteryel kan
bas›nc› ölçüldü. Ard›ndan beden ya¤› (parafin
likit ve isopropil palmitat parfüm içeren) ile bir
dakika s›rt masaj› uyguland›. Masaj sonras›nda
birer dakika aral›klarla befl dakika kalp at›m h›-
z›, arteryel kan bas›nc›, 1 ve 5. dakikalarda ar-
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yet da¤›l›mlar› (p=0.17) aç›s›ndan iki grup ara-
s›nda istatistiksel olarak anlaml› bir farkl›l›k bu-
lunmad›¤› saptand›.

Çal›flmaya kabul edilen hastalar›n %43.3 (13
kifli-sa¤ lateral pozisyon) ila %50’si (15 kifli-sol
lateral pozisyon) beyin tümörü, %16’s› (5 kifli-
her iki grup) hipofiz tümörü ve %13.4’ü (4 kifli-
sa¤ lateral pozisyon) anevrizma tan›s›na sahipti.

Sa¤ lateral pozisyon verildikten sonra kalp
at›m h›z›nda (KAH) art›fl gözlendi, ancak, ista-
tistiksel olarak anlaml›l›k saptanmad›. S›rt ma-
saj› sonras› 1. dk (p=0.00), 2. dk (p=0.00), 3. dk
(p=0.001), 4. dk (p=0.001) ve 5. dk (p=0.00) KAH
de¤erleri istatistiksel olarak anlaml› flekilde art-
t›. (fiekil 1).

Sol lateral pozisyon verildikten sonra 1. dk
(p=0.01) ve 15. dk (p=0. 04) KAH de¤iflimleri is-
tatistiksel olarak anlaml›l›k gösterdi. Beflinci da-
kikada KAH’de görülen düflüfl istatistiksel ola-
rak anlaml› de¤ildi (p=0.1). Sol lateral pozisyon-
da, s›rt masaj› sonras› tüm dakikalardaki KAH
de¤iflimlerinde istatistiksel aç›dan anlaml› fark-
l›l›k saptand› (p<0.05) (fiekil 1).

Sa¤ lateral ve sol lateral pozisyon verilen
hasta gruplar›n›n KAH de¤iflimleri efllefltirilmifl

teryel kan gazlar› de¤erleri al›nd›. Ayn› yöntem
sa¤ lateral pozisyon verilen hastalarda da ger-
çeklefltirilerek, ölçümler tekrarland›.

Verilerin de¤erlendirilmesi

Çal›flma verileri de¤erlendirilirken, ortala-
ma, standart sapma, ANOVA, efllefltirilmifl t tes-
ti ve χ2 testi kullan›ld›. Sonuçlar %95’lik güven
aral›¤›nda, anlaml›l›k p<0.05 düzeyinde de¤er-
lendirildi.

Etik yaklafl›m

Araflt›rma, kurumun anabilim dal›, etik ku-
rul ve fakülte yönetim kurulundan yaz›l› izin
al›narak yap›ld›. Hastalara araflt›rman›n amac›,
araflt›rman›n içeri¤i, kat›l›mlar› halinde isimle-
rinin gizli tutulaca¤›na iliflkin bilgilerin yer ald›-
¤› gönüllü bilgi formu okundu. Araflt›rma pro-
tokolünü kabul ettiklerine iliflkin yaz›l› onay
al›nd›.

BULGULAR

Araflt›rmaya bafllamadan önce kaydedilen
beden ›s›lar› (p=0.47), sodyum (p=0.92), potas-
yum (p=0.93), klorür (p=0.84), hemoglobin
(p=0.14), hematokrit (p=0.87) düzeyleri ve cinsi-
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Kalp at›m h›z›

S›rtüstü 1. dakika 5. dakika 15. dakika 1. dakika 2. dakika 3. dakika 4. dakika 5. dakika

Pozisyon de¤ifltirme sonras› S›rt masaj› sonras›

Sa¤ lateral pozisyon Sol lateral pozisyon

fiekil 1. Sa¤ ve sol lateral pozisyon de¤iflimleri sonras› kalp at›m h›zlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›.

Sistolik arteryel bas›nç

S›rtüstü 1. dakika 5. dakika 15. dakika 1. dakika 2. dakika 3. dakika 4. dakika 5. dakika
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t-testi kullan›larak karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml›
bir fark saptanmad›.

Sa¤ ve sol lateral pozisyon verilen hastalar›n
1. dakika sistolik arteryel kan bas›nc› (SAKB)
de¤erinde artma görüldü, 5. ve 15. dakikada ise
azalma saptand›. Sonuçlar›n istatistiksel aç›dan
anlaml›l›k göstermedi¤i belirlendi. Her iki late-
ral pozisyonun 15. dakikas›ndaki SAKB de¤eri-
ne göre, s›rt masaj› sonras› 1, 2, 3, 4 ve 5. dakika
SAKB de¤erlerinin yükseldi¤i, ancak, sadece sol
lateral pozisyonun birinci dakikas›ndaki yük-
selmenin istatistiksel aç›dan anlaml› oldu¤u gö-
rüldü (p=0.04) (fiekil 2).

Sa¤ lateral pozisyonda al›nan diyastolik ar-
teryel kan bas›nc› (DAKB) de¤erlerinde tüm da-
kikalarda azalma saptand›. Ancak, 1. dk
(p=0.02) ve 5. dk (p=0.05) DAKB de¤erlerindeki
azalma istatistiksel aç›dan anlaml›yd›. Ayn› po-
zisyonda s›rt masaj› sonras› al›nan tüm DAKB
de¤erlerinde azalma gözlendi. Sonuçlar, istatis-
tiksel aç›dan anlaml›l›k gösterdi (p<0.05) (fiekil
3). Sol lateral pozisyonun 15. dakikas›nda al›-
nan DAKB de¤eri sa¤ lateral pozisyonda al›nan
DAKB de¤eri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel
aç›dan anlaml›yd› (t=2.649; p=0.01).

fiekil 4’te; 1, 5 ve 15. dakikalardaki pO2 sa¤
lateral pozisyonda artt›, sol lateral pozisyonda
azald›. Ancak, sadece 5. dakikada elde edilen
sa¤ lateral pozisyon pO2 de¤eri, sol lateral po-
zisyondaki pO2 de¤erinden anlaml› düzeyde
yüksek bulundu (p<0.05). S›rt masaj› sonras› 5.
dakikada pO2 düzeylerinde gözlenen art›fl›n
pozisyonlar aras›nda istatistiksel olarak anlaml›
bir farkl›l›k göstermedi¤i saptand› (p>0.05).

Sa¤ lateral pozisyondaki hastalar›n s›rt ma-
saj› sonras› 1. dakika pO2 düzeyinde azalma
gözlenirken, sol lateral pozisyonda artma sap-
tand›. Sonuçlar istatistiksel olarak anlaml› de-
¤ildi. ‹ki lateral pozisyonda da s›rt masaj› sonra-
s› 5. dakika pO2 artt› ve istatistiksel olarak an-
laml›l›k gösterdi (p<0.01) (fiekil 4).

Sa¤ ve sol lateral pozisyon verilen hastalar›n
SaO2 de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda; sa¤ lateral
pozisyonda SaO2 düzeyleri artarken sol lateral
pozisyonda azald›¤› belirlendi. Sa¤ lateral pozis-
yonun 1. dk (p=0.00), 5. dk (p=0.05) ve 15. daki-
kas›nda (p=0.00) SaO2’deki art›fl istatistiksel ola-
rak anlaml›yd›. Sol lateral pozisyonun 5. dk
(p=0.01) ve 15. dakikas›ndaki (p=0.00) SaO2 azal-
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ma istatistiksel anlaml›l›k gösterdi. S›rt masaj›
sonras› SaO2 de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda ise,
sa¤ lateral pozisyonun 5. dakikas›nda SaO2 de-
¤iflmezken, sol lateral pozisyonda artt›¤› saptan-
d›. SaO2 düzeylerinde meydana gelen de¤iflim-
lerde, gruplar aras›nda istatistiksel olarak an-
laml› bir farkl›l›k bulunmad› (p>0.05) (fiekil 5).

Pozisyonlar aras›ndaki pH, pCO2 ve HCO3
de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel aç›dan
anlaml›l›k saptanmad›.

TARTIfiMA

Sa¤ lateral pozisyon verilen hastalarda KAH
artt› fakat görülen bu art›fl çal›flmada istatistik-
sel aç›dan anlaml› farkl›l›k göstermedi. Banasik
ve Emerson’un[19] yar› deneysel çal›flmas›nda,
s›rtüstü, sa¤ ve sol lateral pozisyon verilen has-
talar›n kalp at›m h›zlar›nda, pozisyonlara ba¤l›
olarak anlaml› farkl›l›k saptanmad›¤› ve sa¤ la-
teral pozisyondaki kalp at›m h›z›n›n, s›rtüstü ve
sol lateral pozisyonlardan daha fazla oldu¤u
ifade edilmektedir.

Banasik ve Emerson[6] taraf›ndan yap›lan
farkl› bir çal›flmada da, pozisyon de¤iflimleri
sonras› kalp at›m h›zlar› aras›nda anlaml› fark-
l›l›k bulunmam›fl, kalp at›m h›z›n›n sol lateral
pozisyonda, sa¤ lateral ve s›rtüstü pozisyonuna
göre daha yüksek oldu¤u bildirilmifltir.

Winslow ve ark.da[21] 183 yo¤un bak›m hasta-
s› üzerinde lateral pozisyonun kalp at›m h›z› ve
miks venöz oksijen satürasyonu üzerindeki et-
kilerini incelemifllerdir. Araflt›rmac›lar tüm po-
zisyon de¤iflimleri sonras› kalp at›m h›zlar› ara-
s›nda anlaml› farkl›l›k saptamam›fllard›r.

Tyler ve ark.[2] yo¤un bak›m hastalar›nda 1
dakika s›rt masaj›n›n miks venöz oksijen satü-

rasyonu ve kalp at›m h›z›na etkisini de¤erlen-
dirmifllerdir. Araflt›rmac›lar bir dakika uygula-
nan s›rt masaj› sonras› kalp h›z›nda istatistiksel
aç›dan anlaml› art›fl saptam›fllard›r. Banasik ve
Emerson,[6] Winslow ve ark.[21] ile Tyler ve ark.[2]

taraf›ndan yap›lan çal›flma verileri bizim bulgu-
lar›m›z› desteklemektedir.

Çal›flmam›zda sa¤ ve sol lateral pozisyon
sonras› SAKB ve DAKB’de anlaml› farkl›l›k
saptanmad›. Ancak sol lateral pozisyon s›ras›n-
da SAKB ve DAKB sa¤ lateral pozisyondan da-
ha yüksek ölçüldü. Emerson ve Banasik’in[14]

akci¤er hastal›¤› olmayan gruba verilen sol la-
teral pozisyonda, hastalar›n üst tarafta kalan
kolundan al›nan sistolik arteryel kan bas›nc› öl-
çümünün di¤er pozisyonlara göre en düflük
de¤erde oldu¤u, buna karfl›n ayn› pozisyonda,
altta kalan koldan al›nan kan bas›nc› de¤erinin
en yüksek de¤erde oldu¤u vurgulanmaktad›r.

Çal›flmam›zda sa¤ lateral pozisyonda ve bu
pozisyonda uygulanan s›rt masaj› sonras› 5. da-
kikadaki parsiyel oksijen bas›nc› artt› ve bu ar-
t›fl istatistiksel olarak anlaml›yd›. Bu bulgu Ba-
nasik ve Emerson,[19] taraf›ndan elde edilen bul-
gulara paralellik göstermektedir.

Banasik ve Emerson,[19] yo¤un bak›m ünitele-
rinde hastalara verilen pozisyonlara ba¤l› ola-
rak SaO2 düzeylerinde %0-4’lük de¤iflim sapta-
d›klar›n› bildirmifllerdir. Ayn› çal›flmada, sa¤ la-
teral pozisyonda SaO2 düzeyi en yüksek de¤er-
de bulunmufl ve bu sonucun istatistiksel aç›dan
da anlaml›l›k gösterdi¤i belirtilmifltir.

Banasik ve Emerson’un[6] doku oksijenasyo-
nu bozulmufl olan hastalardaki çal›flma verile-
rinde, sa¤ lateral pozisyonda SaO2 düzeyinin
di¤er pozisyonlara göre daha yüksek oldu¤u
bildirilmifltir.
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Tidwell ve ark.da[22] koroner revaskülarizas-
yon sonras› hastalarda pozisyonun miks venöz
oksijen satürasyonu üzerindeki etkilerini incele-
mifller ve sol lateral pozisyon verilen hastalarda
SaO2’nin anlaml› derecede azald›¤›n› bildirmifl-
lerdir. Pozisyonlara ba¤l› SaO2 de¤er de¤iflimle-
rinin konuya iliflkin tüm çal›flmalarda, elde etti-
¤imiz verilere paralellik gösterdi¤i söylenebilir.

Lewis ve ark.[9] yo¤un bak›m hastalar›nda
pozisyon de¤iflimi ve s›rt masaj›n›n miks venöz
oksijen satürasyonu üzerindeki etkilerini arafl-
t›rm›fllar ve sol lateral pozisyonda bir dakika
yap›lan s›rt masaj› sonras› miks venöz oksijen
satürasyonunun anlaml› derecede düflük oldu-
¤unu, klinik aç›dan kabul edilebilir düzeyde
SvO2’nin s›rt masaj› sonras› 5 dakika içinde elde
edildi¤ini vurgulam›fllard›r. 

Tyler ve ark.da[2] bir dakika uygulanan s›rt
masaj›n›n SvO2’de düflmeye neden oldu¤unu,
SvO2’nin ancak 4 dakika sonra temel de¤ere ge-
ri döndü¤ünü saptam›fllard›r.

Banasik ve Emerson’un[6,19] yapt›klar› çal›fl-
malarda da, pozisyonlar aras›nda HCO3 düzey-
leri aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k saptanmad›¤›
vurgulanmaktad›r.

SONUÇ VE ÖNER‹LER

Çal›flmadan elde edilen veriler, sa¤ lateral
pozisyonda ve bu pozisyonda uygulanan s›rt
masaj› sonras› pO2, SaO2 ve kalp h›z›n›n artt›¤›-
n› göstermektedir. Oysa, sol lateral pozisyon ve-
rilen hastalarda bu parametreler azalm›flt›r. Sa¤
lateral pozisyondan sonra SAKB de¤erleri sol
lateral pozisyona göre daha fazla azalm›flt›r.

Bu bulgulara göre önerilerimiz;

Hastalar için kontrendike de¤ilse yo¤un ba-
k›m hemflireleri hastalar›n› sa¤ lateral pozisyo-
na döndürebilirler. Ayr›ca, hemflireler bu pozis-
yon sonras› hemen s›rt masaj› uygulamal›d›r-
lar. Ancak, bu giriflim öncesinde, s›ras›nda ve
sonras›nda hastalar› yak›ndan izlemelidirler.

Sonuçlar›n genellefltirilebilmesi için hemodi-
namik aç›dan stabil olmayan hastalar üzerinde
da araflt›rmalar yap›lmal›d›r.
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Uluslararas› Akreditasyon Standartlar›na Göre Yo¤un Bak›m
Ünitelerinde Hemflirelik Hizmetleri Kalite Yönetimi*

Quality Management in Intensive Care Nursing Services 
According to the International Accreditation Standards

Nihal TÜRKO⁄LU, Saliha GÜN

Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi 2006;10(1-2):14-18

Objectives: Healthcare institutions, as well as many others, have
developed a set of criteria and standards following the adoption of
the concept of “quality” as a management philosophy. Standards
developed by the International Standards Organization (ISO), the
Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) that directly target the standardization of health care ser-
vices and those that have been developed by the Magnet
Recognition Program and which confirm excellence of healthcare
organizations, are the most well known of these standards.

Materials and Methods: American Nurses Association defines
quality in nursing as the sum of all activities that help provide
patients with the best nursing care possible. In sticking to the nurs-
ing care philosophy, standards for care have to be set in order to
secure a high quality healthcare. Determining these standards in
specific care areas, particularly in intensive care units where mod-
erate- and highly-dependent patients are managed, is essential for
assuring the continuity and effectiveness of care. 

Results: For achieving uniformity and a higher quality in nursing
care , “patient classification and nursing manpower planning” and
“nursing practices instructions” were used on an international
scale and, in a sense, nursing services have been systemized by
eliminating individual differences. JCAHO Standards include two
parts: patient-centered standards dealing with patient care and
standards for organizations to attain a well managed healthcare
institution. The aim of these standards is to coordinate care by
matching the care requirements of the patient with services avail-
able in the institution and to develop plans for patient discharge
and follow-ups. These standards are expected to improve patient
care outcomes and provide guidance in a more effective use of
available resources. 

Conclusion: Implementation of the quality philosophy by all
healthcare institutions, equipping healthcare workers with the
knowledge of accreditation standards, studies by the Ministry of
Health on accreditation of public hospitals and related revisions on
healthcare legislations are what we hope to see in the near future.
Key Words: Health care; quality.

Amaç: Kalite olgusunun yönetim felsefesi haline gelmesiyle di¤er
iflletmelerde oldu¤u gibi sa¤l›k iflletmelerine yönelik de bir tak›m öl-
çütler ve standartlar gelifltirilmifltir. Uluslararas› Standartlar Örgü-
tü’nün (ISO) gelifltirdi¤i standartlar, do¤rudan sa¤l›k hizmetlerini
standardize etmek amac›yla gelifltirilmifl olan Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)’un standartla-
r› ve sa¤l›k bak›m organizasyonlar›nda hemflirelik hizmetlerinin
mükemmelli¤ini onaylayan Magnet Onaylama Program› en bilinen-
leridir. 

Gereç ve Yöntem: Amerikan Hemflireler Birli¤i (ANA) hemflirelikte
kaliteyi hastaya verilebilecek en iyi hemflirelik bak›m›n› sa¤lamada
yer alan tüm aktivitelerin özeti olarak tan›mlar. Hemflirelik hizmetle-
ri felsefesi do¤rultusunda hasta bak›m›n›n kalitesini güvence alt›na
almak için, bak›m standartlar›n›n belirlenmesi gerekmektedir. Özel-
likle yo¤un bak›m gibi ba¤›ml›l›k düzeyi yüksek olan hasta oran›n›n
fazla oldu¤u spesifik alanlarda; bak›m›n devaml›l›¤› ve verimlili¤inin
sa¤lanmas› için standartlar›n belirlenmesi önemlidir.

Bulgular: Bu nedenle öncelikle ortak dil oluflturulmas› amac›yla
uluslararas› platformda “hasta s›n›fland›rmas› ve hemflire insan gü-
cü planlamas›” ve “hemflirelik uygulama talimatlar›” ile bak›m kalite-
sinin yükseltilmesi amaçlanm›fl bir anlamda bak›m hizmetleri, birey-
sel farkl›l›klardan korunarak sistematize edilmifltir. Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations standartlar›, hasta ba-
k›m›n›n sa¤lanmas›yla ilgili olan “hasta merkezli standartlar” ile sa¤-
l›k hizmetlerinin etkin ve verimli sunumunu sa¤layan “sa¤l›k kuruluflu
standartlar›” olarak iki k›s›md›r. Amac›, hastan›n sa¤l›k ihtiyaçlar›n›
mevcut hizmetlerle do¤ru olarak efllefltirmek, kuruluflta hastaya sa¤-
lanan hizmetleri koordine etmek, taburcu etme ve izleme için planla-
ma yapmakt›r. Sonucunda hastan›n iyileflmifl olarak taburcu edilme-
si ve mevcut kaynaklar›n daha etkili kullan›m› hedeflenmektedir.

Sonuç: Öncelikle tüm sa¤l›k kurulufllar›n›n kalite felsefesini benim-
semesi, çal›flan tüm sa¤l›k personelinin uluslararas› akreditasyon
standartlar› konusunda e¤itilmesi, Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n kamu hasta-
nelerinin akredite olmas› konusunda çal›flmalar yapmas› ve sa¤l›k
mevzuat›n›n buna yönelik düzenlenmesi umulmaktad›r.
Anahtar Sözcükler: Sa¤l›k bak›m›; kalite.

*13. Ulusal Yo¤un Bak›m Kongresi’nde poster olarak sunulmufltur (3-7 May›s, 2006 Antalya).

(Türko¤lu) Sa¤l›k Bakanl›¤› Bak›rköy Kad›n Do¤um ve Çocuk Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Süt Çocu¤u Servisi; (Gün) Dr. Siyami
Ersek Gö¤üs, Kalp ve Damar Cerrahisi E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Koroner Yo¤un Bak›m Ünitesi.

‹letiflim adresi: Nihal Türko¤lu. Sa¤l›k Bakanl›¤› Bak›rköy Kad›n Do¤um ve Çocuk Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Süt Çocu¤u Servisi,
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Sa¤l›k hizmetlerinde kalite, sa¤l›k hizmetleri
sisteminin çeflitli ö¤elerinin, standartlara uy-
gunluk derecesidir. Kalite felsefesi, kabul edilen
standartlarda hastan›n ihtiyaçlar›na odaklan-
mak, hastanenin t›bbi ve idari bölümlerinde iyi-
leflmeyi ve sürekli geliflmeyi sa¤lamak, birimler
aras› iletiflim ve iflbirli¤i içinde bütünleflmifl bir
organizasyon oluflturmakt›r.[1]

Kalite olgusunun bir yönetim felsefesi haline
gelmesi ile birlikte uygulamada iflletmelere reh-
berlik etmek üzere bir tak›m ölçütler veya stan-
dartlar gelifltirilmifltir. Merkezi Cenevre’de bu-
lunan Uluslararas› Standartlar Örgütü’nün
(ISO) ülkemizde 1992 y›l›nda ISO Standartlar›
olarak bilinen standartlar› yay›nlamaya baflla-
mas›yla birlikte, hem firma hem tüketici düze-
yinde ciddi bir hareket ve bilinçlenme bafllam›fl-
t›r. Uluslararas› Standartlar Örgütü’nün bütün
dünya ülkelerinde uygulanmak üzere gelifltir-
di¤i standartlar 9000 ve 14000 serisi olarak iki
grupta toplanm›flt›r. Uluslararas› Standartlar
Örgütü’ne göre kalite; bir ürün veya hizmetin
belirlenen veya olabilecek ihtiyaçlar› karfl›lama
yetene¤ine dayanan özelliklerin toplam›d›r.[2]

Do¤rudan sa¤l›k hizmetlerini standardize et-
mek amac›yla kurulmufl olan en eski ve en klasik
standardizasyon sistemi, Amerika Birleflik Dev-
letleri’nde tan›mland›¤› 1917 y›l›ndan bu yana
gelifltirilerek kullan›lmakta olan “The Joint Com-
mission on Accreditation of Healthcare Organi-
zations” (JCAHO) standartlar›d›r. JCAHO önce-
leri yaln›zca hastanelerde verilmekte olan t›bbi
bak›m ve tedavi hizmetlerinin standartlar›n› be-
lirleyip denetleme süreci sonunda belgelendirir-
ken (akredite ederken), sonradan bu hizmetlerini
tüm yatakl› ve ayaktan hizmet veren sa¤l›k kuru-
lufllar›n› ve hatta sa¤l›k sigorta sistemlerini de
kapsayacak flekilde geniflletmifltir. Kurulufl, 1985
y›l›nda sa¤l›k standartlar›n›n, “Toplam Kalite
Yönetimi” anlay›fl› içinde uygulanmas› gerekti¤i-
ne karar vermifl ve o zamana kadar Amerika Bir-
leflik Devletleri’nde birbirinden ba¤›ms›z olarak
geliflen sa¤l›k standartlar› ile kalite hareketi bu
noktada birleflmifltir. The Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations’a göre
kalite; günün bilgileri ›fl›¤›nda verilen bak›m›n
hastalardan istenilen sonuçlar›n al›nmas›n› art›r-
ma ve muhtemel istenmeyen sonuçlar› azaltma
derecesidir.[3] Amac›, topluma sa¤l›k hizmeti ve-
ren kurulufllar›n de¤erlendirilmesi için uluslara-
ras› standartlara dayal› objektif bir süreci sun-

makt›r. Program üzerinde, uluslararas› düzeyde
fikir birli¤ine var›lm›fl standart ve göstergelerini
uygulayarak sa¤l›k hizmeti kurulufllar›nda yerel
ihtiyaçlara uyarlanabilen, sürekli, kal›c› ve ölçü-
lebilir iyileflmeyi hedeflemektedir.[4]

Ayr›ca sa¤l›k bak›m organizasyonlar›nda
hemflirelik hizmetlerinin mükemmelli¤ini
onaylayan, “Magnet Onaylama Program›”
(Magnet Recognition Program) Amerikan Hem-
flireler Birli¤i’nin alt komitesi olan American
Nurses Credentialing Center (ANCC) taraf›n-
dan verilen bir belgedir. Bugüne kadar 72’si
Amerika’da biri ‹ngiltere’de olmak üzere top-
lam 73 belgelendirme yap›lm›flt›r. Magnet, en
iyi donan›ma ve e¤itime sahip hemflireler, en iyi
hasta bak›m uygulamalar›, en iyi çal›flma ortam›
ile hasta ve hemflireler için en iyi sonuçlar› sa¤-
lama konusunda rehberlik oluflturmaktad›r.
Programda sözü edilen mükemmellik; “hemfli-
relik uygulamas› ve felsefesi, hasta bak›m›n›n
kalitesi, mesleki geliflim, kan›ta dayal› hemflire-
lik uygulamas›, hemflirelerin karar verme afla-
malar›na kat›l›m›” anlam›ndad›r.[5]

Sa¤l›k bak›m›n›n beklenen kalitesinin tan›m-
lanmas›nda yaz›l› standartlar›n önemi aç›kt›r.
Standartlar ölçmeyi beraberinde getirir.[6] Bu
yüzden standartlar›n kaliteyi tan›mlad›¤›n› ve
ölçtü¤ünü söylemek do¤ru bir yaklafl›md›r.
Standartlar; kurallar›, durumlar›, hasta ya da
personel ile ilgili hareketleri ve sistemleri belir-
ler. Standartlar hastalar›n nas›l hizmet alaca¤›n›,
personelin fonksiyonlar›n›n nas›l olaca¤›n› ve
sistemlerin nas›l çal›flaca¤›n› tan›mlamal›d›r.[7]

Philip Crosby ”kalite ücretsizdir, ancak ölçme
sistemine herkes kat›lmazsa hiç kimse sistemin
nereye gidece¤ini bilemez” diye ifade eder.
Smeltzer ise; kalite de¤erlendirmesini, hemflire-
lik uygulamalar›n›n de¤erlendirilmesi ve test
edilmesinde bir sistem olarak tan›mlar. Ameri-
kan Hemflireler Birli¤i hemflirelikte kaliteyi,
hastaya mümkün olabilecek en iyi hemflirelik
bak›m›n› sa¤lamada yer alan tüm aktivitelerin
bir özeti olarak tan›mlar.[2,7-9]

Standartlar, hasta bak›m›n›n sa¤lanmas› ile
ilgili olan hasta merkezli standartlar, iyi yönetil-
mifl bir organizasyonun temini ile ilgili olan
sa¤l›k kuruluflu yönetim standartlar› olarak iki
k›s›md›r.[4,8,9] Her bir standart, ölçülebilir bileflen-
lerden oluflur ve ölçülebilen bileflenler basit ola-
rak standarda tamamen uygunluk için gerekli
olan kriterleri listeler. Ölçülebilir bileflenlerin
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Bu faaliyetler:

- Her hastaya bak›m›n planlanmas› ve sunul-
mas›,

- Bak›m›n sonuçlar›n› anlamak için hastan›n
izlenmesi,

- Gerekti¤inde bak›mda de¤ifliklik yap›lma-
s›d›r.[2,12]

Hizmetlerin sunumu hastaya bakan tüm
sa¤l›k personeli taraf›ndan koordine ve entegre
edilmelidir.[13]

e) Hasta ve yak›nlar›n›n e¤itimi: Hasta ve ya-
k›nlar›n›n e¤itimi, hastalar›n kendi bak›mlar›na
daha iyi kat›lmalar›na ve bilgilendirilmifl bak›m
kararlar› almalar›na yard›mc› olur. Hasta hem-
flire ile her etkilefliminde e¤itim almal›d›r. Etkili
bir e¤itim hastan›n ve ailesinin ö¤renme ihti-
yaçlar›n›n de¤erlendirilmesi ile bafllar. E¤itimin
amac›na ulaflmas› için mevcut elektronik ve
görsel cihazlardan, çeflitli ö¤renim materyalle-
rinden ve etkili ö¤renme tekniklerinden fayda-
lan›lmal›d›r.[2,4]

2) Sa¤l›k kuruluflu yönetim standartlar›

a) Kalite iyilefltirme ve hasta güvenli¤i

b) Enfeksiyonlar›n önlenmesi ve kontrolü

c) Yönetim, liderlik ve yönlendirme

d) Tesis yönetimi ve güvenli¤i

e) Çal›flanlar›n niteli¤i ve e¤itimi

f) Bilgi yönetimi

a) Kalite iyilefltirme ve hasta güvenli¤i: Kuru-
luflta yönetimden ve liderlikten sorumlu kifliler
kalite iyilefltirme ve hasta güvenlik program›-
n›n planlanmas›na ve izlenmesine kat›lmal›d›r.
Kalitenin iyilefltirilmesi ve hasta güvenli¤i çal›fl-
malar›, hastalara ve çal›flanlara yönelik riskler-
de sürekli bir azalma sa¤lar. Kalite iyilefltirme
ve hasta güvenlik program›; hekim, hemflire ve
destek personelin hastanedeki sa¤l›k bak›m sü-
reçlerinde daha verimli olmas›n›, kaynaklar›n
daha ak›lc› kullan›lmas›n› ve fiziksel risklerin
azalt›lmas›n› da amaçlar.[2,4,7]

b) Enfeksiyonlar›n kontrolü ve önlenmesi: Bir
sa¤l›k kuruluflunda enfeksiyonun kontrolü ve
önlenmesi birinci derecede yönetimin sorumlu-
lu¤undad›r. Sa¤l›k kuruluflunun enfeksiyon
sürveyans, önleme ve kontrol program›n›n he-
defi; hastalar, hekimler, hemflireler, di¤er sa¤l›k

listelenmesi, standartlara daha fazla aç›kl›k ge-
tirir.[4] Bu standartlar›n de¤erlendirilmesi kifliler
taraf›ndan de¤il, çal›flma gruplar› taraf›ndan sü-
rekli ve sistematik bir flekilde yap›lmaktad›r.[7]

1) Hasta merkezli standartlar

a) Hizmete eriflim ve hizmetin süreklili¤i,

b) Hasta ve yak›nlar›n›n haklar›,

c) Hastalar›n de¤erlendirilmesi,

d) Hastalar›n bak›m›,

e) Hasta ve yak›nlar›n›n e¤itimi,

a) Hizmete eriflim ve hizmetin süreklili¤i: Bir
sa¤l›k kuruluflu sa¤lad›¤› hizmetin/bak›m›n ki-
flilerin ihtiyaç duydu¤unda kolayl›kla elde et-
melerini, etkin aral›k ve zamanlarda süreklili¤i-
ni sa¤layacak koordinasyonu sa¤lamal›d›r.[7]

Amaç, hastan›n sa¤l›k ihtiyaçlar›n› mevcut hiz-
metlerle do¤ru olarak efllefltirmek, kuruluflta
hastaya sa¤lanan hizmetleri koordine etmek,
daha sonra taburcu etme ve izleme için planla-
ma yapmakt›r. Sonuç, hastan›n iyileflmifl olarak
taburcu edilmesi ve mevcut kaynaklar›n daha
etkin kullan›m›d›r.[4,10,11]

b) Hasta ve yak›nlar›n›n haklar›: Her hasta, ih-
tiyaçlar›, güçlü ve zay›f yönleri, de¤erleri ve
inançlar› ile kendine özgüdür. Hemflireler has-
talara bak›m uygularken hastan›n de¤erlerine
ve inançlar›na sayg›l›, empatik, profesyonel bir
yaklafl›m sergilemelidirler. Bu süreç içinde has-
ta haklar›n›n belirlenmesi, korunmas› ve teflvik
edilmesi hastalar›n haklar› konusunda bilgilen-
dirilmesi, uygun oldu¤unda hasta ailesinin ka-
rarlara dahil edilmesi ve bilgilendirilmifl onay
al›nmas› sa¤lanmal›d›r.[2,4]

c) Hastalar›n de¤erlendirilmesi: Hastalar›n de-
¤erlendirilmesi hastadan sorumlu olan çeflitli
sa¤l›k disiplinlerinin entegre çal›flmas›yla etkin-
lik kazanan devaml› ve dinamik bir süreçtir. Bu
süreç; hastan›n fiziksel, psikolojik ve sosyal du-
rumunu içeren sa¤l›k öyküsü hakk›nda veri
toplanmas›, verilerin analiz edilmesi ve hasta-
n›n belirlenen ihtiyaçlar›n› karfl›lamak için ba-
k›m plan› gelifltirilmesini kapsar.[2,4]

d) Hastalar›n bak›m›: Her sa¤l›k kuruluflunun
ana amac› hastalar›n birbirinden farkl› ihtiyaç-
lar›na yan›t veren ve destekleyen bir ortamda
en uygun bak›m›n sa¤lanmas› olmal›d›r. Belirli
faaliyetler hasta bak›m› için temel niteliktedir.
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disiplinleri, ziyaretçiler ve ö¤renciler aras›nda
enfeksiyonlar› edinme ve bulaflt›rma riskinin
belirlenmesi ve azalt›lmas›d›r. Etkili programla-
r›n ortak yönleri; belirlenmifl liderlerin, uygun
politika ve prosedürlerin, çal›flanlar›n e¤itimi-
nin ve kurulufl çap›nda koordinasyonun olma-
s›d›r.[2,10]

c) Yönetiflim, liderlik ve yönlendirme: Bir sa¤l›k
kuruluflunda mükemmel hasta bak›m›n›n sa¤-
lanmas›, etkili yönetim ve liderli¤i gerektirir. Bir
kuruluflu yönetenler ve yön veren liderler, hasta
bak›m›n› ve klinik hizmetleri iyilefltirmek, kuru-
luflun tüm faaliyetlerini entegre ve koordine et-
mek için birlikte çal›flmal›d›rlar.[2] Bu kalite yöne-
timi ve iyilefltirme faaliyetlerinin entegrasyonu,
iyileflmifl hastan›n iyileflmifl olarak taburcu edil-
mesi ve memnuniyeti ile ölçülür.[6] Bir kuruluflun
klinik ve idari faaliyetleri ne kadar iyiyse klinik
bak›m› ve hasta sonuçlar› da o kadar iyidir.

d) Tesis yönetim ve güvenli¤i: Sa¤l›k kuruluflla-
r› hastalar, aileleri, çal›flanlar ve ziyaretçiler için
güvenli, fonksiyonel ve bak›m hizmetlerini des-
tekleyici bir yap› ve donan›m sa¤lamak üzere
çal›fl›rlar. Yönetim; tehlike ve riskleri azaltmak
ve kontrol etmek, kazalar› ve yaralanmalar› ön-
lemek ve güvenli koflullar› muhafaza etmek için
çal›flmal›d›r.[2,4]

e) Çal›flanlar›n niteli¤i ve e¤itimi: Bir sa¤l›k ku-
ruluflu misyonunu gerçeklefltirmek için uygun
çeflitlilikte becerikli, nitelikli kiflilere gereksinim
duyar. Personelin ifle al›nmas›, de¤erlendirilme-
si ve atanmas› en iyi flekilde koordineli ve etkili
bir flekilde gerçeklefltirilir. Klinik bak›m süreçle-
rinde yer ald›klar›ndan ve do¤rudan hastalarla
çal›flt›klar›ndan dolay› t›p ve hemflirelik perso-
nelinin yetkinliklerini dikkatli bir flekilde göz-
den geçirmek özellikle önemlidir.[4,9]

f) Bilgi yönetimi: Hasta bak›m› bilgiye ileri de-
recede ba¤›ml›d›r. Hizmeti sa¤lamak, koordine
ve entegre etmek için sa¤l›k kurulufllar›n›n su-
nulan bak›m›, bak›m›n sonuçlar›n› ve kendi
performanslar›n› kaydederek bilgi haline getir-
meleri ve bu bilgiyi kullanmalar› gerekmekte-
dir. Bak›m›n ve hizmetin gelifltirilmesi bu bilgi-
nin kullan›m›na ba¤l›ysa dökümanlar ve kay›t-
lar çok önem tafl›r.[3,4,8]

SONUÇ VE ÖNER‹LER

Günümüzde birey ve toplumun geliflen ve
de¤iflen sa¤l›k gereksinimlerini karfl›layabil-

mek için hemflireler, sa¤l›kta kalite felsefesi
do¤rultusunda üstlendikleri rol ve sorumlu-
luklar›n› yeniden düzenlemek durumundad›r-
lar.[14] Hemflirenin en önemli sorumlulu¤u has-
taya kiflisel gereksinimlerini karfl›lamak için
teknik ve bilimsel do¤rultuda bak›m vermektir.
Bu anlay›flla; hemflirelik mesle¤i sa¤l›k hizmet-
lerinde bak›m›n kalite güvencesiyle sunulma-
s›nda belirleyici konumdad›r.

Hemflirelik hizmetleri felsefesi do¤rultusun-
da hasta bak›m›n›n kalitesini güvence alt›na al-
mak için, biçimlendirilen hedeflere ulaflabilme
bak›m standartlar›n›n belirlenmesini gerektir-
mektedir. Özellikle yo¤un bak›m gibi ba¤›ml›
hasta oran› yüksek olan spesifik alanlarda bak›-
m›n devaml›l›¤› ve verimlili¤in güvencesini
sa¤lamak bak›m›ndan standartlar›n belirlenme-
si önemlidir. Sa¤l›k bak›m standartlar›n› belirle-
mek, sa¤l›k bak›m›n› güvenceye almak ve yük-
seltmek tüm sa¤l›k birimlerinde çal›flan herke-
sin görevidir.[14]

Profesyonel hemflire yeni araflt›rma bulgula-
r›n›n ›fl›¤›nda bak›m verdi¤i bireyin gereksinim-
lerini saptayan, gereksinimleri do¤rultusunda
bak›m plan› gelifltiren, kendi sundu¤u bak›m›n
sorumlulu¤unu üstlenen özerk bir uygulay›c›
konumundad›r.[14] Bu nedenle öncelikle ortak dil
oluflturulmas›, profesyonel bilincin gelifltirile-
rek hastalar›n gereksinimleri do¤rultusunda ba-
k›m hizmetlerinin karfl›lanmas› amac›yla ulus-
lararas› platformda “hasta s›n›fland›rmas› ve
hemflire insan gücü planlamas›” ve “hemflirelik
uygulama talimatlar›” ile bak›m kalitesinin
yükseltilmesi amaçlanm›fl bir anlamda bak›m
hizmetleri, bireysel farkl›l›klardan korunarak
sistematize edilmifltir.[14]

Joint Comission International (JCI) hastane-
ler için akreditasyon standartlar› hasta bak›m›-
n›n sa¤lanmas› ile ilgili olan hasta merkezli
standartlar› ve iyi yönetilmifl bir organizasyon
temini ile ilgili olan sa¤l›k kuruluflu yönetim
standartlar›n› içerir. Ayr›ca sa¤l›k bak›m organi-
zasyonlar›nda hemflirelik hizmetlerinin mü-
kemmeli¤ini onaylayan “Magnet Onaylama
Program›” standartlar› vard›r. Ülkemizde Mag-
net Onaylama Program› belgesi alan hastane
henüz bulunmamaktad›r. Ancak JCI belgesini
alan üç hastane bulunmaktad›r.

Ülkemizde mevcut olan sa¤l›k mevzuat›nda
kalite standartlar›na yönelik bulunan maddeler
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özel hastaneler yönetmeli¤inde yer alan ruhsat-
land›rmaya yönelik maddelerle s›n›rl› olup, ya-
takl› tedavi kurumlar› yönetmeli¤inde buna yö-
nelik maddeler bulunmamaktad›r. Sadece 2001
y›l›nda yürürlü¤e giren yatakl› tedavi kurumla-
r›nda kalite yönergesi kalite çal›flmalar›na yön
vermektedir.[15-17]

Yo¤un bak›m ünitesindeki hizmet kalitesini
art›rmak, hem hekim-hemflire iflbirli¤inin sa¤-
lanmas› hem de mevcut insan kaynaklar›ndan
en verimli flekilde yararlan›lmas›yla baflar›la-
bilir.[3] Öncelikle tüm sa¤l›k kurulufllar›n›n ka-
lite felsefesini benimsemesi çal›flan tüm sa¤l›k
personelinin uluslararas› akreditasyon stan-
dartlar› konusunda e¤itilmesi, ayr›ca Sa¤l›k
Bakanl›¤› kamu hastanelerinin akredite olmas›
konusunda çal›flmalar yap›lmas› ve sa¤l›k
mevzuat›n›n buna yönelik düzenlenmesi
umulmaktad›r.
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Mekanik Ventilasyonda Hasta Bak›m›*

Care of The Patient on Mechanical Ventilation

Sevim ÇEL‹K

Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi 2006;10(1-2):19-25

Mechanical ventilation support is required in
patients experiencing respiratory failure, and in
some patients with pulmonary, neurological and
cardiovascular problems. This artificial respiratory
support is a complex process. Assessment of res-
piratory mechanics, oxygenation and ventilation,
nutrition management, physical and psychological
care are important for the shortening of the
process. Successful mechanical ventilation sup-
port depends on the nurse’s cooperation with
other healthcare team members 
Key Words: Intensive care units; nursing care; respira-
tion, artificial.

Yo¤un bak›m ünitelerinde solunum sistemi hasta-
l›klar›, nörolojik nedenler, kardiyovasküler sorun-
lar deneyimleyen hastalara mekanik ventilasyon
deste¤i verilmektedir. Bu yapay solunum deste¤i
karmafl›k bir süreçtir. Solunum mekanizmalar›n›n,
oksijenasyon ve ventilasyon durumunun de¤er-
lendirilmesi, beslenmenin sürdürülmesi, fiziksel
ve psikolojik bak›m, sürecin k›salt›lmas› için
önemli önceliklerdir. Baflar›l› mekanik ventilasyon
deste¤i, hemflirelerin di¤er sa¤l›k ekibi üyeleriyle
iflbirli¤i içerisinde çal›flmas›na ba¤l›d›r.
Anahtar Sözcükler: Yo¤un bak›m ünitesi; hemflirelik ba-
k›m›; mekanik ventilasyon.

*12. Ulusal Yo¤un Bak›m Kongresi’nde Panel Konusu olarak sunulmufltur (5-8 May›s 2004, Kufladas›).

(Çelik, Yrd. Doç.Dr.) Zonguldak Karaelmas Üniversitesi Zonguldak Sa¤l›k Yüksekokulu Cerrahi Hastal›klar› Hemflireli¤i Anabilim Dal›.

‹letiflim adresi: Sevim Çelik. Zonguldak Karaelmas Üniversitesi Zonguldak Sa¤l›k Yüksekokulu, 67100 Site, Zonguldak.
Tel: 0372 - 257 41 91   Faks: 0372 - 257 67 50   e-posta: sevimak@superonline.com

Mekanik ventilasyon, kendi solunumunu
yapabilece¤i döneme kadar eksternal araçla
hastan›n akci¤erlerinde gaz de¤iflimini sa¤lama
olarak tan›mlanmaktad›r. Yo¤un bak›m ünitele-
rinde hastan›n gaz de¤iflimini sürdürmek, solu-
num güçlü¤ünü azaltmak, akci¤er ekspansiyo-
nunu sa¤lamak, kas relaksasyonunu, anestezi
ve sedasyonu kolaylaflt›rmak ve torasik duvar›
stabilize etmek amac›yla mekanik ventilasyon
deste¤i sa¤lanmaktad›r. Bu destek, tedavi ve ba-
k›m›n sürdürülmesinde yaflamsal öneme sahip-
tir. Sürecin komplikasyonlar geliflmeden ta-
mamlanmas› için ekip çal›flmas›, sürekli izlem
yap›lmas›, fizyolojik ve psikolojik bak›m gerek-
sinimlerinin karfl›lanmas› gerekmektedir.[1-4]

Makale, mekanik ventilasyon deste¤i alan
hastalarda uygun hemflirelik yaklafl›mlar›n› ta-
n›mlamak amac›yla yaz›lm›flt›r.

HASTANIN ‹ZLEM‹

Yapay solunum deste¤i alan hastalarda hem-
flirelik bak›m›n›n ilk amac›, hastan›n oksijenas-
yon durumunun ve komplikasyon belirtilerinin
sürekli izlemidir. 

Uzun bir süreç olan yapay solunum s›ras›n-
da hastan›n;

- Genel görünümü,

- Solunum kaslar›n›n yorgunlu¤u,
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perfüzyon bas›nc›n›n 25 mmHg oldu¤u, bu ne-
denle balon bas›nc›n›n 18-22 mmHg (24-30 cm
H2O) olarak sürdürülmesi, her aspirasyondan
sonra ve sekiz saatte bir bas›nç izleminin üç yol-
lu musluk, enjektör ve bas›nç manometresi kul-
lan›larak yap›lmas› gerekmektedir.[8,12-14]

Entübasyon ifllemi tamamland›ktan sonra,
endotrakeal tüp hareketine engel olunacak fle-
kilde tespit edilmelidir. Tespit ifllemi, flaster,
gazl› bez veya özel tespit araçlar› kullan›larak
yap›labilmektedir. Gazl› bez ile yap›lan tespitin
boyun damarlar›na bas› yaratmamas›na özen
gösterilmelidir. A¤›z, dudak ve dilde tüpün ba-
s›s› nedeniyle oluflabilecek travmalar› önlemek
amac›yla da her shiftte tespit bölgesinin de¤ifli-
mi sa¤lanmal›d›r.[6,11,15]

Yapay solunum devrelerinin bak›m› ve
de¤ifltirilmesi

Yo¤un bak›m ünitelerinde yapay solunum
deste¤ine steril solunum devresi kullan›larak
bafllanmal›, devreden bir kaçak oluflmas›, kir-
lenmesi durumunda de¤ifltirilmelidir. Nozoko-
miyal pnömoni geliflme s›kl›¤›n› azaltmak ama-
c›yla yo¤un bak›mda 2-7 günde bir solunum
devrelerinin rutin olarak de¤ifltirilmesi öneril-
mektedir. Yapay solunum devresinde yer alan
›s› ve nem de¤ifltirici filtreler ise kirlendi¤inde,
›slak görünüm ald›¤›nda ya da rutin olarak dört
günden k›sa bir süre içinde de¤ifltirilmelidir.
Devrelerin de¤iflimi s›ras›nda hasta hemodina-
mik aç›dan ve hipoksemi belirtileri yönünden
dikkatle gözlenmelidir.[11]

Endotrakeal aspirasyon

Mekanik ventilasyon gerektiren hastalarda
aç›k hava yolunun sürdürülmesi, bu amaçla en-
dotrakeal aspirasyonun uygulanmas›, aspiras-
yon yoluyla oral ve nazal sekresyonlar›n ç›kar›l-
mas›, a¤›z hijyeninin sürdürülmesi önemli bir
hemflirelik bak›m yaklafl›m›d›r.[1,16]

Negatif bas›nç kullan›larak kateter arac›l›-
¤›yla (endotrakeal tüpün iç çap›n›n yar›s› kadar
olan) a¤›z ve burundan, üst solunum yoluna gi-
rilerek solunumu engelleyen hava yolu sekres-
yonlar›n›n ç›kar›lmas› ve temizlenmesi ifllemini
içeren aspirasyonun, klinik alanda orofarenge-
al/nazofarengeal, orotrakeal/nazotrakeal ve
hava yolu aspirasyonu olmak üzere üç flekilde
uygulanabilece¤i belirtilmektedir. Günümüzde
bu aspirasyon tekniklerinin aç›k ve kapal› yön-

- Solunum h›z›, akci¤er sesleri, solunum
fonksiyonunun sürdürülmesinde ve oksijenlen-
mede bozulman›n belirti ve bulgular›, 

- Yaflam bulgular› (vücut ›s›s›, arteryel kan
bas›nc›, kalp at›m h›z›),

- Endotrakeal tüp ya da trakeostomi kanülü-
nün yeri, kaf (cuff) bas›nc›, uygulanma tarihi,

- Ventilatör alarmlar›, limitlerinin uygunlu-
¤u, ventilatör ba¤lant›lar›,

- Ventilatör üzerindeki göstergeler ve hasta-
n›n bu parametrelere uyumu,

- Mekanik ventilasyonun olumsuz etkileri
(kardiyovasküler, pulmoner, gastrointestinal,
renal, nörolojik, psikolojik, enfeksiyon),

- Ventilatöre ba¤l› hastan›n yeterli oksijenas-
yon düzeyini gösteren SpO2 (periferal oksijen
satürasyonu), arteryel kan gazlar›, SaO2, (arteri-
yel oksijen satürasyonu), SvO2 (miks venöz ok-
sijen satürasyonu), Et CO2 (end tidal karbodiok-
sit düzeyi) gibi parametreler, 

- Ventilatör modu, frekans›, inspire edilen
oksijen fraksiyonu (FiO2), tidal volümü (TV),
dakika ventilasyon volümü (mV/L PEEP-pozi-
tif end expiratuvar bas›nç) izlenir.[5-10]

F‹ZYOLOJ‹K BAKIM

Endotrakeal tüp bak›m›

Oral yoldan entübasyon uygulanan hastalar-
da dudak hizas›nda erkekte (36-42 Fr numaral›
entübasyon tüpünün) 22-23 cm, kad›nda (32-34
Fr numaral› entübasyon tüpünün) ise 20-21 cm
iflaretinin görülmesi, tüpün ucunun trakea- sa¤
ve sol ana bronfl bifurkasyonun üzerinde oldu-
¤unun göstergesidir. Nazal entübasyonda ise
uzakl›k 28-30 cm kadard›r.[11]

Entübasyon tüpünün trakeadaki yerleflimi,
bu uzakl›klar dikkate al›narak kontrol edildik-
ten sonra balon fliflirilmelidir. Balonun yetersiz
hacimde fliflirilmesinin, ventilasyon ve oksije-
nasyonda sorunlara yol açabilece¤i, afl›r› flifliril-
mesi durumunda da trakea mukozas›nda bas›
yaparak iskemi, nekroz ve k›k›rdak hasar›na ne-
den olabilece¤i bildirilmektedir.[6,11]

Trakea duvar›nda bas›nca ba¤l› oluflabilecek
yaralanmalar› engellemek amac›yla balon ba-
s›nçlar›n›n sürekli izlenmesinin önemi büyük-
tür. Trakea duvar›nda bulunan kapillerlerin
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tem kullan›larak gerçeklefltirildi¤i, aç›k yöntem
aspirasyonun steril eldiven ve aspirasyon kate-
terinin bir defa kullan›larak yap›ld›¤›, kapal›
yöntem aspirasyonun ise 24 saat süreyle kulla-
n›labilen plastik k›l›fla kapl› aspirasyon katete-
rinin kullan›ld›¤› uygulama oldu¤u bilinmekte-
dir.[6]

Literatürde, endotrakeal aspirasyon ifllemini
uygulayacak sa¤l›k çal›flan›n›n evrensel önlem-
leri, asepsi ilkelerini, solunum sisteminin anato-
mi, ve fizyolojisini, aspirasyon endikasyonlar›n›
ve kontrendikasyonlar›n›, aspirasyon ifllemini,
yaflam bulgular›n› ve solunum sistemini de¤er-
lendirmesini bilmesinin oluflabilecek kompli-
kasyonlar› en aza indirgemede önemli ölçütler
oldu¤u vurgulanmaktad›r.[6]

Aspirasyonun uygulan›fl› s›ras›nda 
dikkat edilecek durumlar

- Aspirasyon gereksinimi olup olmad›¤› (so-
lunum ve kalp h›z›nda artma, sesli ve h›r›lt›l›
solunum, rahats›zl›k, huzursuzluk, ventilatörde
yüksek bas›nç alarm›, entübasyon tüpünde mu-
kus varl›¤›, solunum seslerinde azalma, terle-
me, arteryel kan bas›nc›nda artma, oksijen satü-
rasyonunda düflme vb) de¤erlendirilmelidir.

- ‹fllem öncesi eller y›kanmal›d›r.

- Aspirasyon s›ras›nda steril teknik kullan›l-
mal›d›r.

- Ventilatördeki O2 oran› (FiO2) 1.0 olacak fle-
kilde hastaya 1-2 dk %100 O2 verilmeli ya da
ambu ile 4-5 kez solutulmal›d›r.

- Aspirasyon öncesi ventilatör alarmlar› ka-
pat›lmal›d›r.

- Kateter trakeal tüpün içinden yavaflça iler-
letilmeli, bu s›rada aspirasyon uygulanmamal›,
kateter karinaya yaklaflt›¤›nda ilerletilmemeli
ve 1 cm kadar geri çekilmeli, daha sonra kateter
döndürülerek ç›kart›l›rken aspire edilmelidir.

- ‹fllem s›ras›nda serum fizyolojik ile trakea
bronfliyal lavajdan kaç›n›lmal›d›r.

- Her aspirasyon ifllemi 10-15 sn’yi geçme-
meli, aspirasyon periyodlar› aras›nda hastan›n
20-30 sn dinlenmesine izin verilmelidir.

- Aspirasyon s›ras›nda kalp at›m h›z›n›n 20
at›m/dk azalmas› ya da 40 at›m/dk artmas›,
kardiyak aritminin gözlenmesi durumunda ifl-
lem sonland›r›lmal› ve hastaya O2 verilmelidir.

- ‹fllem sonras› hiperventilasyon ve hiperok-
sijenasyon (1-2 dk %100 O2) sa¤lanmal›d›r.

- Ventilatör alarmlar› aktive duruma getiril-
melidir.

- ‹fllem sonras› eller y›kanmal›d›r.

- Aspirasyon iflleminin etkinli¤ini de¤erlen-
dirmek üzere, yaflam bulgular›, arteryal kan
gazlar›, periferal oksijen satürasyonu ifllem ön-
cesi al›nmal› ve ifllem sonras› 5–15 dakika sonra
al›nan ölçümler ile karfl›laflt›r›lmal›d›r.

- ‹fllem ve özellikleri, hasta yan›tlar›, sekres-
yonun rengi ve miktar› hemflire gözlem formu-
na kaydedilmelidir.[6-9,17]

A¤›z bak›m› 

Mekanik ventilatöre ba¤l› hastalarda oral hij-
yenin sürdürülmesi, dudaklarda ve dilde en-
dotrakeal tüpten, tüp tutuculardan, ›s›rmalar-
dan ve flasterden kaynaklanan bas›nç ve trav-
ma cilt-mukoza bütünlü¤ünde bozulmay› önle-
me, hastan›n rahat›n› sa¤lama hemflirelik bak›-
m›n›n en önemli ö¤elerinden biridir.[14]

Yo¤un bak›m ünitelerinde yatan hastalarda
kardiyovasküler hastal›klara, kronik obstrüktif
akci¤er hastal›klar›na ve ventilatör deste¤ine (en-
dotrakeal tüp ve sürekli mekanik ventilasyon)
ba¤l› olarak orofarengeal kolonizasyon meydana
gelmektedir. Çal›flmalarda endotrakeal tüp varl›-
¤›n›n, solunum yollar›na bakterilerin giriflinde
direkt olarak etkili oldu¤u, ayr›ca öksürme ref-
leksini, mukosiliyer aktiviteyi bozarak sekresyon
üretiminin art›fl›na neden oldu¤u ve nozokomi-
yal pnömoni geliflme riskini art›rd›¤› bildirilmek-
tedir. Yap›lan farkl› araflt›rmalarda nozokomiyal
pnömoninin gelifliminde enteral beslenme, den-
tal plaklar, yatak bafl›n›n yeterli yükseltilmemesi-
nin de etkili oldu¤u üzerinde durulmaktad›r.
Difllerin f›rçalanmas› ya da oral hijyenin sa¤lan-
mas› ve sürdürülmesinin metisiline dirençli
staphylococcus aureus ve pseudomonas aeruginosa
gibi mikroorganizmalar›n kolonizasyonunun en
aza indirgenmesinde önemli bir ba¤›ms›z hemfli-
relik giriflimi oldu¤u vurgulanmaktad›r.[18]

Yo¤un bak›m ünitelerinde oral hijyenin sa¤-
lanmas› ve sürdürülmesinin önemi bu kadar s›k
vurgulan›rken, maalesef, klinik alanda kan›ta
dayal› oral hijyen protokolleri gelifltirilmemifl,
çok çeflitli uygulamalar hala güncelli¤ini koru-
mufl ve bu uygulamalar mikroorganizmalar›n



ç›kar›lmas›ndan çok hastan›n rahat›n›n sürdü-
rülmesiyle s›n›rl› kalm›flt›r.

Yap›lan literatür taramas›nda, ventilatöre
ba¤l› pnömoninin önlenmesi amac›yla bilimsel
düzeyde a¤›z bak›m›na yönelik çal›flmalara ula-
fl›lamam›flt›r. Ancak, elde edilen literatürde oral
olarak entübe edilen hastalarda;

- Tüpü sabitleyen flasterlerin ç›kar›lmas›,

- Tüpün a¤z›n her iki taraf›nda hareket etti-
rilmesi,

- Tüpün bulundu¤u noktan›n kaydedilerek
tekrar flasterle sabitlefltirilmesi, bu s›rada a¤z›n
hareket ettirilmemesi,

- Tüp tutucular kullan›l›yorsa ba¤lar›n alt›na
masaj yap›lmas›,

- A¤›z bak›m›n›n solunum yolu enfeksiyon-
lar›n› azaltt›¤› düflünülen klorheksidin glukonat
(%0.12) ile bu s›rada uygulanmas›,

- A¤›z bofllu¤unun tamam›n›n (yanak muko-
zas›, difllerin üzeri ve içi, dil üzeri ve alt›, da-
mak) iyice temizlenmesi,

- A¤›z bak›m›n›n tüpün pozisyonunun de-
¤iflme olas›l›¤›n› en aza indirgemek üzere iki ki-
fli ile yap›lmas›,

- Bak›m verirken oral mukozal kurulu¤unu
önlemek için serum fizyolojik ya da suyla ›slat›l-
m›fl çubuklarla nemlendirilmesi,

- Alkol ve limon içerikli a¤›z y›kay›c›lar›n,
hidrojen peroksidli solüsyonlar›n mukozal ku-
rumaya, irritasyona, yüzeyel yan›klara neden
olabilece¤i için kullan›lmamas›,

- Difllerin ve yanaklar›n temizli¤ini içeren
a¤›z bak›m›n›n 4-8 saatte bir yap›lmas› öneril-
mektedir.[12,18-20]

Göz bak›m›

Mekanik ventilatör deste¤i alan yo¤un ba-
k›m hastalar›nda göz enfeksiyonlar›, ülseras-
yonlar, ventilatör gözü olarak da bilinen kon-
juktival kemosis (ödem) gibi gözde çeflitli so-
runlar 48 saat ile bir hafta içinde ortaya ç›kmak-
tad›r. Bu sorunlar, gerek ventilatör deste¤inde
aral›kl› pozitif bas›nç ventilasyon (IPPV), 5
cmH2O’dan fazla positif bas›nç (PEEP) kullan›-
m›na, endotrakeal tüplerin güvenlik bantlar›n›n
s›k› ba¤lanmas›n›n neden oldu¤u intraokular
ve intratorasik bas›nç art›fl›na, vücut s›v›lar›n›n

birikmesine ve venöz dönüflün bask›lanmas›na,
gerekse kötü göz hijyen tekni¤ine, kontamine
göz bak›m materyallerinin kullan›m›na, solu-
num yolar›nda patojen mikroorganizmalar›n
varl›¤›na ba¤l› olarak gözlenmektedir.[21]

Yo¤un bak›m ünitelerinde ventilatöre ba¤l›
hastalar›n göz bak›m›nda, her flifte ve gereksini-
mine göre daha s›k sistem tan›laman›n bir par-
ças› olarak göz’ün eksternel de¤erlendirilmesi
(göz kapaklar›n›n aç›k olup olmad›¤›, spontan
göz kapak hareketinin olup olmad›¤›, hastan›n
sedasyonu ve göz kapanma refleksinin etkilen-
me düzeyi) yap›lmal›d›r.

E¤er spontan göz açmas› varsa göz bak›m›
yüz bak›m›n›n bir parças› olarak iç kantüsten
d›fla do¤u her iki göz ayr› ve tek kompreslerle
silinerek çapaklar temizlenmelidir.

E¤er hasta sedasyona ba¤l› gözyafl› sekres-
yonunda spontan göz hareketinde yetersizlik
ve nörolojik bozuklu¤a ba¤l› göz kapaklar›nda
kapanma sorunu varsa, konjektiviti ve ileri göz
enfeksiyonlar›n› önlemek için göz hekimi ve yo-
¤un bak›m ekibinin birlikte oluflturdu¤u proto-
kole ba¤l› izotonik göz damlalar›, göz pomatla-
r› di¤er göz bak›m ürünleri ve gerekiyorsa se-
rum fizyolojikle göz irrigasyonu yap›labilir.

Göz içi ozmolaritesinin bozulmamas› ve y›-
kaman›n oluflturaca¤› mekanik travman›n ön-
lenmesi ve enfeksiyon riskinin art›r›lmamas›
için gerekmedikçe y›kanmamal›d›r.[17]

Yo¤un bak›m ünitelerinde göz problemlerini
önlemek için uygulanabilecek giriflimler:

1) Göz hijyeninin sürdürülmesi için normal
koflullarda iç kantüsten d›fl kantüse do¤ru te-
mizlenmeli, gerekli durumlarda da göz hekimi-
nin önerisine göre serum fizyolojik ile göz lava-
j› yap›lmal›d›r.

2) Gözlerdeki kurulu¤u önlemek üzere; 

a- Polietilen nemlendirici film/örtüler (Clingw-
rap, Gladwrap vb.)

b- Methisellüloz damlalar,

c- Methisellüloz pomadlar (Lacrilube),

d- Parafin gazlar (Jelonet),

e- Hipromeloz damlalar,

f- Ya¤lay›c› profilaktik antibiyotikler kulla-
n›lmal›d›r.
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3) Göz kapaklar›n›n kapanmas›n› sa¤lamak
amac›yla;

a- Yap›flkan bantlar,

b- Gaz pedler,

c- Saline ile ›slat›lmfl gaz pedler,

d- Parafin gaz pedler,

e- Göz koruyucular›,

f- Poliacrilamid jel (Geliperm) kullan›lmal›-
d›r.[21]

Pozisyon de¤iflimi

Cerrahi giriflim geçiren tüm hastalar ameli-
yat s›ras› ve sonras› dönemde pulmoner yeter-
sizliklerle karfl› karfl›ya kalabilmekte ve yapay
solunum deste¤ine gereksinim duyabilmekte-
dirler. ‹leri yafltakilerde, yenido¤anlarda ve so-
lunum, nöromusküler, kardiyovasküler sistem-
lere iliflkin kronik hastal›¤› olanlarda, ameliyat
sonras› dönemde al›nan yapay solunum deste-
¤inin uzamas›, dolay›s›yla bu duruma ba¤l› ba-
z› sorunlar›n yaflanmas› söz konusu olabilmek-
tedir.[10,22]

Yo¤un bak›m hemflireleri hastalar›nda pozis-
yonu, optimal solunumsal ve hemodinamik
fonksiyonlar› sa¤lamak ve sürdürmek, ifllemler
öncesinde, s›ras›nda ve sonras›nda olumlu kar-
diyovasküler de¤ifliklikleri elde etmek, rahat›
ve konforu sa¤lamak, hareketsizli¤in yol açabi-
lece¤i komplikasyonlar› önlemek amac›yla ver-
mektedirler. Hemflirelerin hastalar› için en iyi
pozisyon seçimini, s›ras›n› ve s›kl›¤›n› belirle-
mede kolay uygulanabilirli¤inin ve geleneksel
uygulamalar›n yerine pozisyonun etkinli¤ini
gösteren araflt›rma sonuçlar›na, uygulama ön-
cesindeki kardiyovasküler, solunumsal, nörolo-
jik göstergelere önem vermesinin yararl› olaca¤›
tart›fl›lmazd›r.[12,23]

Yo¤un bak›mda çal›flan hemflirelerin hastas›-
na verebilece¤i en uygun pozisyonu seçebilme-
si için yap›lan araflt›rma sonuçlar›ndan örnekler
verilebilir.

Tatl›o¤lu,[24] s›rtüstü pozisyonda akci¤erin te-
pe ve taban bölgelerindeki ventilasyonun eflit
olmas› nedeniyle fark›n kaybolaca¤›n›, ancak,
s›rtüstü pozisyonda akci¤erin en alt k›s›mlar›-
n›n ventilasyonunun, en yukar› k›s›mlar›na
oranla daha fazla oldu¤unu bildirmifl ve hasta-
lara lateral pozisyon verilmesi durumunda da,

akci¤erin alt bölümlerinin daha iyi ventile oldu-
¤una dikkat çekmifltir.

Banasik ve Emerson,[25] ile Davis ve ark.[26]

sa¤ lateral pozisyonda hastalar›n parsiyel ok-
sijen bas›nçlar›n›n anlaml› flekilde artt›¤›n›
belirtmifllerdir. Banasik ve Emerson,[25] yo¤un
bak›m ünitelerinde hastalara verilen pozis-
yonlara ba¤l› olarak SaO2 düzeylerinde %0-
4’lük de¤iflim saptad›klar›n›, sa¤ lateral po-
zisyonda SaO2 düzeyinin en yüksek de¤erde
bulundu¤unu ve bu sonucun istatistiksel aç›-
dan da anlaml›l›k gösterdi¤ini ifade et-
mifllerdir.

Banasik ve Emerson[27] doku oksijenasyonu
bozulmufl olan hastalarla çal›flt›klar› farkl› bir
araflt›rmada da, sa¤ lateral pozisyonda SaO2 dü-
zeyinin di¤er pozisyonlara göre daha yüksek
oldu¤unu bildirmifllerdir.

Tidwell ve ark.da[28] koroner revaskülarizas-
yon sonras› hastalarda pozisyonun miks venöz
oksijen satürasyonu üzerindeki etkilerini incele-
mifller ve sol lateral pozisyon verilen hastalarda
SaO2’nin anlaml› derecede azald›¤›n› bildirmifl-
lerdir.

Yo¤un bak›m ünitelerinde, ARDS’li hasta-
larda oksijenasyonda yararl› oldu¤u düflünü-
len yüzüstü pozisyonunun etkinli¤ini de¤er-
lendirmek amac›yla da çeflitli çal›flmalar yap›l-
d›¤› görülmekte, bu çal›flmalarda yüzüstü po-
zisyonundaki hastan›n pO2 de¤erinde anlaml›
ölçüde yükselme saptand›¤› ifade edilmekte-
dir.[22,29,30]

Yo¤un bak›m ünitelerinde hastalara bu koru-
yucu pozisyonlar›n verilmesi s›ras›nda;

- Bafl, boyun, bel, dizler ve dirsekler gibi vü-
cut boflluklar›n›n yast›klarla desteklenmesi,

- Bir organ›n yükünün di¤erinin üzerine ak-
tar›lmamas›,

- Günde en az iki defa ve pozisyon de¤iflimi-
nin hemen ard›ndan masaj ve eklemlere aktif
pasif hareket yapt›r›lmas›,

- S›rtüstü, oturur ve yar›-oturur pozisyonlar-
da ayak tabanlar›n›n ayak tahtas› veya sert bir
yast›kla desteklenmesi,

- Uygulay›c›n›n vücut mekani¤ine dikkat et-
mesi, gerekirse yard›m istemesi önerilmekte-
dir.[10,22]



Psikolojik bak›m

Mekanik ventilatöre ba¤l› olma, verbal ileti-
flimin belirli bir süre de olsa sonland›r›lmas› ve
ba¤›ml›l›k durumunun artmas› anlam›na geldi-
¤i için hastalar rahats›zl›k, korku, anksiyete ve
a¤r› deneyimlemektedirler. Hastalarda oluflan
anksiyete ileride otonomi ve kontrolün kayb›na,
endotrakeal tüp üzerinde sekresyon art›fl›na ne-
den olabilmektedir. ‹letiflime yard›mc› olabile-
cek kalem, ka¤›t gibi araç gereçlerin bulundu-
rulmas›, yap›lan hemflirelik bak›m aktiviteleri-
nin ve ventilatörün tüm alarmlar›n›n has-
ta/hasta ailesine aç›klanmas›, aile üyelerinin zi-
yaretinin sa¤lanmas›, yo¤un bak›m ortam›n›n
düzenlenmesi, gerekirse hekim istemine göre
sedatiflerin verilmesi, anksiyetenin azalt›lma-
s›nda yararl› olabilmektedir.[1,10,17,22,31,32]

SONUÇ

Yo¤un bak›m ünitelerinde mekanik ventilas-
yon deste¤inin uygulanmas› son y›llarda h›zla
geliflme göstermifl, solunum yetersizli¤i olan
birçok hasta için hayat kurtar›c› rol oynam›flt›r.
Yüksek kalitede verilen hemflirelik bak›m›, ven-
tilatör deste¤ine ba¤l› oluflabilecek nozokomi-
yal enfeksiyonlar›n önlenmesi, mekanik venti-
latör deste¤inin mümkün olan en k›sa sürede
sonland›r›lmas› ve hastalar›n yo¤un bak›m üni-
tesinde kal›fl sürelerinin k›salt›labilmesinde et-
kin olacakt›r.
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Yo¤un Bak›mda Stafilokok Enfeksiyonlar› ve Kontrol Önlemleri

Staphylococcal Infections in the Intensive Care Unit and Control Measures

Asiye Durmaz AKYOL

Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi 2006;10(1-2):26-35

Staphylococcus aureus (S. aureus) has long been
recognised as a major human pathogen responsib-
le for a wide range of infections from mild skin infec-
tions to wound infections and bacteremia. Although
the introduction of antibiotics over the last 50 years
has lowered the mortality rate from S. aureus infec-
tions, the bacteria have developed resistance mec-
hanisms to all antimicrobial agents. The prevalence
of Methicillin Resistant Staphylococcus aureus in-
fections have been  increasing since the 1980s.
These infections are difficult to control and they can
cause a significant mortality and morbidity. Ensuring
strict adherence to basic principles of infection cont-
rol and educational programmes is necessary for
increasing the awareness of and controlling S. aure-
us infections especially in the intensive care units.
Key Words: Bacterial infections; infection control;
methicillin resistance; staphylococcus aureus.

Stafilokokus aureus (S. aureus) orta düzeyde
›l›ml› deri enfeksiyonlar›ndan yara ve bakteriye-
miye kadar oldukça genifl oranda insan üzerin-
de etkili bir patojendir. Elli y›ldan uzun bir süre-
dir antibiyotikle tan›fl›lmas›, stafilokokus aureus
enfeksiyonuna ba¤l› mortalite oranlar›n› azalt-
makla birlikte, bu bakteri üretilen antimikrobiyal
ajanlara karfl› direnç gelifltirmifltir. Metisiline di-
rençli stafilokokus aureus görülme s›kl›¤›
1980’den beri art›fl göstermektedir, kontrolü zor-
dur ve hastalarda mortalite ve morbiditeyi art›r-
maktad›r. Stafilokokus aureusun fark edilmesi
ve kontrol edilmesinde, özellikle yo¤un bak›m
ünitelerinde s›k› enfeksiyon kontrol önlemlerinin
al›nmas› ve e¤itim programlar›n›n gelifltirilmesi
gereklidir.
Anahtar Sözcükler: Bakteriyel enfeksiyonlar; enfeksi-
yon kontrolü; metisilin direnci; stafilokokkus aureus.
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Son yirmi y›l içerisinde gerek toplum gerek-
se hastane kökenli enfeksiyonlar›n içerisinde en
s›k rastlanan etkenlerden biri olan stafilokokus
aureus (S. aureus) insanlarda ciddi enfeksiyonla-
ra neden olan önemli bir patojendir.[1-7]

‹lk kez 1878 y›l›nda Robert Koch taraf›ndan
tan›mlanm›fl ve 1881 y›l›nda Alexandr Ongston
sepsis ve apse oluflumundaki rolünü aç›klam›fl-
t›r.[8] Stafilokokus aureus normal insan floras›n›n
bir bölümünü oluflturan saprofit yaflayan gram
pozitif bir bakteridir.[4,7-10] Stafilokoklar insan vü-

cudunda deride, yayg›n olarak aksilla, perianal,
inguinal ve anterior bölümlerinde yer almakta-
d›r. Stafilokokus aureus insanda hastal›k etkeni
olarak s›k rastlanan, virülans› yüksek bir orga-
nizmad›r. Stafilokok enfeksiyonlar›nda ortak
kaynak insanlard›r. Enfeksiyon zincirinde vek-
törler nadiren rol oynamaktad›r. ‹nkübasyon
süresi 4-10 gün kadard›r. Gram pozitif bakterile-
re ba¤l› bakteriyemilerin en s›k etkeni olmas›n›n
yan› s›ra deri ve yumuflak doku enfeksiyonlar›,
cerrahi alan enfeksiyonlar›, pnömoni ve ampi-
yem, osteomyelit ve septik artrit, endokardit gi-
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Antibiyotiklerin son 50 y›l içerisinde keflfi ve
gelifliminden sonra S. aureus enfeksiyonlar›n-
dan mortalite oran› azalm›flt›r ancak üretilen
tüm antimikrobiyal ajanlara karfl› bakteri diren-
ci geliflmifltir. Penisillinin keflfi ciddi enfeksiyon-
lar›n tedavisinde f›rsatlar sunmufltur. Ayn› y›l-
larda S. aureus taraf›ndan üretilen ve beta lakta-
maz olarak adland›r›lan enzim tan›mlanm›flt›r.
Bu enzim klinik yetersizliklerden sorumlu tu-
tulmufltur. Penisilinaza dayanakl› semi-sentetik
penisilin olan metisilinin 1960 y›l›nda kullan›-
ma girmesi ile birlikte bir y›l içinde MRSA sufl-
lar› saptanmaya bafllanm›flt›r (fiekil 1).[16]

YO⁄UN BAKIM VE HASTANE 
EP‹DEM‹YOLOJ‹S‹

Nozokomiyal enfeksiyon s›kl›¤› hastanede
yatan hastalar›n tümünde %5-15, yo¤un bak›m
hastalar›nda %25-33 oran›ndad›r. Amerika
Birleflik Devletleri’nde yap›lan genifl epidemi-
yolojik çal›flma sonuçlar›na göre NE geliflme
s›kl›¤›n›n %6 artt›¤› ve bu oran›n yo¤un bak›m
ünitelerinde yatan hastalarda çok fazla oldu¤u
bildirilmektedir.[9,16,17]

Yo¤un bak›m ünitelerinin türüne ve hasta
nüfusunun özelliklerine göre NE s›kl›¤› de¤ifl-
mektedir. En s›k yan›k yo¤un bak›m ünitesinde

bi çok say›da ciddi enfeksiyonlara neden ol-
maktad›r.[2,8] Deri ve mukozalar›n normal flora-
s›nda bulunan ve uzun y›llar fazla ciddiye al›n-
mayan koagülaz-negatif stafilokoklar (KNS)
günümüzün en önemli hastane enfeksiyonlar›
etkenleri aras›ndad›r. Özellikle S. epidermidis da-
mar içi kateter, beyin omirilik s›v›s› (BOS) flant-
lar›, ortopedik implantlar, hemodiyaliz flantlar›,
damar greftleri ve protez kalp kapaklar› enfek-
siyonlar›n›n en önemli etkenidir.[7,8,11,12]

Stafilokok enfeksiyonlar› hastanede yatan
hastalarda s›k görülmekte ve antibiyotiklere di-
rençli olmalar›ndan dolay› sorun oluflturmakta-
d›r.[1] Hastanelerde her y›l iki milyon hasta nozo-
komiyal enfeksiyonla (NE) karfl›laflmaktad›r. Bu
enfeksiyonlar›n %60’›n› antibiyoti¤e dirençli
bakteriler oluflturmaktad›r. Nozokomiyal en-
feksiyonlar›n %40’›n› Metisiline dirençli stafilo-
kokus aureus (MRSA) bakterileri oluflturmakta-
d›r.[13] Genel toplumda tafl›nma oranlar› sa¤l›kl›
bireylerde %11-32 ve görülme s›kl›¤› hastane ça-
l›flanlar› aras›nda %25’tir. ‹laç ba¤›ml›lar›, der-
matolojik hastal›¤› olanlar, uzun süre IV katete-
ri olan hastalar ve insülin kullanan diyabet has-
talar›n tafl›y›c›l›k oranlar› yüksektir. Stafilokokus
aureus’un yay›l›m›nda tafl›y›c›l›k durumu klinik
aç›dan önemlidir ve haz›rlay›c› faktörler içeri-
sinde önemli bir yere sahiptir.[5,7,9,10,14,15]
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Stafilokokus aureus (S. aureus)

Stafilokokus aureus taraf›ndan
β laktamaz enzim üretimi

S. aureus yetersizli¤i, 1961
y›l›nda mecA genini içinde
bulunduran DNA

S. aureus 2002’de vankomisine
olan direnci

Penisilinin keflfi ve mortalite
oranlar›nda azalma

Metisilin ve di¤er β laktam
antibiyotiklerinin 1960 y›l›nda
keflfi

Vankomisin kullan›larak
tedavi

S. aureus penisilin direnci

S. aureus sefalosporinlere ve penisiline 
direnç (MRSA)

S. aureus sefalosporinler, penisilin ve 
vankomisine olan direnci (VRSA)

fiekil 1. Stafilokokus aureus direncinin de¤erlendirilmesi. SA: Stafilokokus aureus; MRSA: Metisiline dirençli stafilokokus aureus.
[16]
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(%23-64) görülmekte olup bunu cerrahi (%5-51),
dahiliye (%3.5-26), yenido¤an (%1-24), pediat-
rik (%6-7.5) ve koroner (%1-6.6) yo¤un bak›m
üniteleri izlemektedir.[9,16,17]

National Nosocomial Infections Surveillance
(NNIS) 1990 y›l› verilerine göre koagülaz-nega-
tif stafilokoklar hastane enfeksiyonlar› içerisin-
de ilk befl s›radad›r. 1995-1998 y›llar› aras›nda
saptanan bakteriyemi olgular›nda KNS (%31.9),
S. aureus (%15.7) ve enterekoklar (%11.1) ilk üç
s›rada yer almaktad›r.

CDC (Centers for Disease Control and Pre-
vention) verilerine göre metisiline dirençli stafi-
lokokus aureus (MRSA) enfeksiyonlar›, 1980’l›
y›llarda %5-10, 1990’l› y›llarda küçük hastane-
lerde %20, büyük merkez hastanelerinde iki ka-
t›na yükselmifltir. 1998 y›l› NNIS verilerine göre
yo¤un bak›m ünitelerinde bu oran %50’lere
ulaflm›flt›r.[7,9,13,14,16,18,19]

Servislere göre enfeksiyon h›zlar› incelendi-
¤inde; altta yatan hastal›klar›n a¤›r, uzun süreli
yat›fllar›n s›k oldu¤u servislerde enfeksiyon h›z-
lar›n›n daha yüksek oldu¤u görülmektedir
(Tablo I).[20]

Hastane enfeksiyonlar›na yol açan patojenler
kuruluflun hizmet verdi¤i hasta nüfusuna, bu-
lundu¤u ülke ya da yöreye ve y›llara göre de¤i-
flebildi¤inden, sorun yaratan patojenlerin ser-
vislere göre bilinmesi hizmetin etkin sunulmas›
aç›s›ndan son derece önemlidir.[20]

Stafilokokus aureus’un özellikleri 

Stafilokokus aureus, üzüm salk›m› fleklinde
kümeler oluflturan, gram pozitif reaksiyon ve-
ren bir bakteridir. Klinik örneklerden al›nan ma-
teryallerde 35 °C’de 16-18 saat içinde gözle gö-
rülebilen koloniler oluflturmaktad›r. Üretilmesi
için en yayg›n olarak kanl› agar kullan›lmakta-
d›r. Tavflan plazmas›n› koagüle etmesi ile di¤er
stafilokok türlerinden ayr›lmaktad›r.[8,9]

Stafilokokus aureus’un bir suflu olan metisilin;
›s› ve benzeri fiziksel etkenlere oldukça duyarl›
bir antibiyotik oldu¤undan duyarl›l›k testleri s›-
ras›nda ortamdan gelebilecek de¤iflimler test so-
nuçlar›n›n yanl›fl de¤erlendirilmesine yol açabi-
lir. Bu nedenle ayn› amaca yönelik daha stabil bir
antibiyotik olan oksasilin kullan›lmaktad›r.[3,13,14,21]

Stafilokokus aureus antibiyotiklere karfl› ço¤ul
direnç gösterse de dezenfektan ve antiseptiklere
duyarl›d›r. Kuarterner amonyum klorür bileflik-
leri ile dezenfekte edilebilmektedir ayr›ca alkol
ve iyot bileflikleri gibi antiseptiklere de oldukça
duyarl›d›r.

Bakterinin biyolojik özellikleri; 

- Bakteri birçok geni üzerinde tafl›yan tek
DNA kromozomlu, nükleusu olmayan tek hüc-
reli organizmad›r.

- Bakteriler yaflam›n içindedirler, her 20
dk’da bir yenilenmektedirler.

- Bakteriler cans›z yüzeyler ve vücudun d›fl
ortamla ba¤lant›s›n› sa¤layan bölümleri üzerin-
de bol olarak bulunmaktad›r. Pek ço¤u zarars›z
olup, insanlar› hastal›klardan korumaktad›r.

- Bakterinin yap›s› büyük oranda türlerine
göre de¤ifliklik gösterir fakat genel olarak bak-
teriyi çevreleyen üç tabaka bulunmaktad›r.

BULAfiMA YOLLARI VE YAYILIM

Stafilokokus aureus sufllar›n›n esas kayna¤›,
enfekte ya da kolonize hastalar ve hastane per-
sonelidir.[1,3,8,11,14]

Kifliden kifliye temas yoluyla özellikle sa¤l›k
çal›flanlar›n›n elleri ile tafl›nma birincil bulaflma
yoludur. Tafl›y›c› ya da enfekte hastalardan sa¤-
l›k personelinin elleriyle bakteri yeni hastalara
aktar›lmaktad›r.[9,11,15]

Esas tafl›y›c›l›k; burun deliklerinin ön k›s-
m›nda kolonize olan S. aureus’un burundan el-

TABLO I

Hastane enfeksiyonlar›n›n bölümlere göre da¤›l›m› ve enfeksiyon h›zlar›[20]

Servisler Da¤›l›m (%) Enfeksiyon h›z›

Cerrahi bölümler 21.0-26.0 0.1- 6.9
Dahili bölümler 22.0-43.0 1.0-14.7
Yo¤un bak›m üniteleri 7.0-43.0 9.0-17.2
Yenido¤an üniteleri 5.0-40.0 9.2-22.3
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lere (oto-enfeksiyon) tafl›nmas› ile olmaktad›r.
Rutin ifller s›ras›nda bireyin ellerinin buruna te-
mas› ile organizman›n tafl›nmas› sa¤lan›r.

Hasta bak›m› s›ras›nda deriden deriye temas
da di¤er bir bulaflma fleklidir.

Pnömonili trakeostomili hastalar, yan›k üni-
tesindeki yara bölgesindeki enfeksiyonlar d›fl›n-
da hava yolu ile yay›l›m›n S. aureus’un tafl›nma-
s›nda çok az rolü bulunmaktad›r.[22]

Cans›z maddeler ve çevre, MRSA kayna¤›
olarak fazla önem tafl›mazlar.[11]

Metisiline dirençli stafilokokus aureus’un ta-
fl›nmas›nda ve yay›l›m›nda hastane içi ve hasta-
neler aras›nda yo¤un bak›m ünitelerinin özel bir
yeri oldu¤u görülmektedir. Hastanelerdeki has-
talar yo¤un bak›m ve klinikler aras›nda, farkl›
hastanelerden gelen hastalar hem hastane için-
de hem de hastane d›fl›na yay›l›ma yol açmakta-
d›r. Bu nedenle büyük hastaneler “süper da¤›t›-
c›lar”olarak adland›r›lmaktad›r (fiekil 2).[16]

TANI

Burun, rektum, derideki kolonizasyon bu
alanlardan al›nan kültürle saptanabilir.
Stafilokokus aureus’un neden oldu¤u klinik en-
feksiyon kan, balgam, idrar, perkütan aspiras-
yon ve cerrahi bölgeden al›nan kültürle sapta-
nabilir.

Kültür yöntemleri 

Ön burun delikleri; hastaya uygulanacak ifl-
lem anlat›l›r. Serum fizyolojikle ›slat›lm›fl eküv-
yon burun deli¤inin ön k›sm›na sokulur, 3-5 sn
hafifçe çevrilir. Ayn› eküvyonla, ayn› ifllem di-
¤er burun deli¤inde tekrarlan›r. Eküvyon kül-
tür transportuna yerlefltirilir. Laboratuvar istek
formuna MRSA için kültür al›nd›¤› mutlaka ya-
z›lmal›d›r.[8]

Enfekte bölgeler; cerahatli bir lezyondan uy-
gun örnek alma yöntemi, doku biyopsisi veya
s›v› aspirasyonudur. Bunlar›n mümkün olmad›-

¤› durumlarda eküvyon kullan›l›r. Enfeksiyon
flüphesi bulunan alan serum fizyolojikle ›slat›l-
m›fl steril gaz bez ile silinerek dekontamine edi-
lir. Drenaj bölgesinden iki eküvyon yard›m›yla
ve eküvyonlar hafifçe çevrilerek mümkün olan
en fazla miktarda materyalin eküvyon pamu¤u
taraf›ndan emilmesi sa¤lan›r. Eküvyonlardan
biri transport vasat› için di¤eri ise gram boyas›
uygulamas› için kullan›l›r.[8]

KOLON‹ZASYON VE ENFEKS‹YON
‹Ç‹N R‹SK FAKTÖRLER‹

Kolonizasyona ve enfeksiyona yol açan risk
faktörlerinin saptanmas› için pek çok strateji
bulunmaktad›r. Ancak hastalar risklerin birço-
¤una do¤al yolla maruz kald›klar›ndan tek bir
risk faktörünün saptanmas› mümkün olama-
maktad›r. Yo¤un bak›m hastalar›nda nozokomi-
yal enfeksiyonlara hassasiyetleri nedeniyle ko-
lonizasyon veya enfeksiyon risklerine daha faz-
la yatk›nd›rlar (Tablo II).[9,16]

STAFILOKOKUS AUREUS’TA 
KL‹N‹K GÖRÜNÜM

Stafilokokus aureus enfeksiyon belirtileri kli-
nik olarak iki gruba ayr›lmaktad›r; enflamatu-
var belirtiler, toksine ba¤l› belirtiler.

Enflamatuvar belirtiler;

- Deri enfeksiyonlar›, fronkül, sellülit, cerra-
hi yara enfeksiyonlar›.

- Lokalize lezyonlardan oluflan bakteriyemi,
özellikle yara enfeksiyonlar›.

Yo¤un Bak›m

Hastane Toplum

fiekil 2. Metisiline dirençli stafilokokus aureus’un hastane,
yo¤un bak›m ve toplum aras›ndaki yay›l›m›.[16]

TABLO II

Metisiline dirençli stafilokokus aureus kolonizasyonu
ve enfeksiyonu için risk faktörleri[9,16]

- Yafllanm›fl ve kötü beslenmifl hastalar,
- Transplantasyon hastalar›,
- Erkek cinsiyeti,
- Hastanede yat›fl say›s› ve önceki yat›fllar,
- ‹nvaziv giriflimler,
- Yo¤un bak›mda kal›fl süresi,
- Kronik sa¤l›k sorunlar›,
- Önceki ve uzam›fl antibiyotik tedavisi, steroid ya da

kemoterapi gören hastalar,
- Yaran›n varl›¤› ve büyüklü¤ü,
- Enfekte hastalar ya da kolonizasyona maruz kalma,
- Klinik içinde yap›lan ifllemlerin ve hareketlili¤in

fazla olmas›.



- Endokardit.

- Osteomyelit.

- Ameliyat sonras› pnömoni.

- Bakteriyemi sonras› organlarda apse gelifli-
mi.

Toksinlere ba¤l› belirtiler;

- Enterotoksinlerin mideye al›nmas›na ba¤l›
besin zehirlenmesi.

- Toksik flok sendromu.

Bu belirtiler, stafilokoklar›n çeflitli hastalan-
d›r›c› etkinlikleri olan birçok enzim ve toksin
üretmesinin sonucu olarak ortaya ç›kmaktad›r.
Virülans faktörleri nedeniyle her stafilokok su-
flunun Tablo III’de[19] belirtilen toksin ve enzim-
leri üretme özelli¤ine sahip olmad›¤› göz önün-
de bulundurulmal›d›r.[8,9]

STAFILOKOKUS AUREUS D‹RENÇ 
MEKAN‹ZMASI

Metisiline dirençli stafilokokus aureus sufllar›,
metisiline duyarl› S. aureus (MSSA) sufllar›nda
bulunmayan, beta-laktam antibiyotiklere düflük
afinite gösteren penisilin ba¤layan protein 2a ya
da 2(PBP2a) olarak adland›r›lan bir protein
üretmektedirler. Bu protein kromozomal bir
gen olan mecA geni taraf›ndan kodlan›r. Homo-
jen dirençte tüm bakteriler mecA geni tafl›mak-
ta ve metisiline yüksek düzeyde direnç görül-
mektedir. Heterojen dirençli tüm bakteriler me-
cA geni tafl›makta ve metisiline yüksek düzey-
de direnç görülmektedir.[10,11,12,15,19] Penisilin ba¤-
layan proteinlerin ço¤u tüm beta-laktam antibi-
yotiklerle bloke edilmesine ra¤men, PBP (plaz-
ma ba¤layan protein) 2a beta-laktam antibiyo-
tiklere ba¤lanamaz. Bunun için metisiline di-
rençli olan stafilokoklar di¤er beta-laktamlara,
beta-laktamaz inhibitörü antibiyotiklere, karba-
penemlere dirençli kabul edilmektedir (Tablo
III).[20] Ayr›ca stafilokoklarda beta-laktamazlar›n
afl›r› miktarda oluflturulmas›na ba¤l› olarak me-
tisiline direnç geliflirse de çok fazla rastlanma-
yan bir direnç tipidir (Tablo II).[9,19]

TEDAV‹

Metisiline dirençli stafilokokus aureus’un ne-
den oldu¤u enfeksiyonlar›n tedavisinde; stan-
dart antibiyotik tedavisi ‹V vankomisindir. Oral
yolla al›nan vankomisin absorbe olmaz ve ilaç
MRSA’ya karfl› etkisiz kal›r. ‹ntravenöz vanko-

misinin verilmesi s›ras›nda ciddi yan etkiler or-
taya ç›kt›¤›ndan dikkatli olunmal›d›r. Bu yan et-
kiler; ototoksisite, nefrotoksisite ve alerjik reak-
siyonlard›r. ‹nfüzyon s›ras›nda özellikle h›zl›
verilmesi durumunda k›zarma, hipotansiyon ve
taflikardi ile karakterize olan “k›rm›z› adam
sendromu” ortaya ç›kabilir.[13,15,16]

MET‹S‹L‹NE D‹RENÇL‹ STAF‹LOKOKUS
AUREUS’DA ENFEKS‹YON KONTROL

ÖNLEMLER‹ 

Enfeksiyon kontrolü hasta bak›m›n› yürü-
ten sa¤l›k çal›flanlar›n›n sorumlulu¤unda-
d›r.[4-6,23] Enfeksiyon kontrol önlemleri, tüm
klinik ve ünitelerde önemli olmakta, risk dü-
zeyine göre de¤ifliklik göstermekle beraber,
tüm hastalar›n bak›m›n›n önemli bir bölümü-
nü oluflturmaktad›r. Enfeksiyon kontrol ön-
lemlerinin uygulanmas› s›ras›nda tüm klinik
çal›flanlar› ve yöneticileri aktif kat›l›m göster-
meli, gerekli olan tüm giriflimlerde destekle-
yici ve denetleyici olmal›d›r.

Enfeksiyon kontrolünde temel olan; organi-
zasyonel sorumluluk ve paylafl›m, yeterli kay-
nak ve araç temini, enfeksiyon kontrolünde ye-
tifltirilmifl sa¤l›k çal›flan› ve destek hizmetlerinin
yeterlili¤idir. Uygulamada yüksek standartlara
ulaflmak için; enfeksiyon kontrolünü güçlü k›-
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TABLO III

Virülans faktörleri[9,19]

Enzimler

Koagülaz: Fibrinojeni p›ht›laflt›ran enzimdir. Tüm S.
aureus sufllar› bu enzimi üretir.
Hiyalüronidaz: Ba¤ dokusunun önemli bir yap› tafl›
olan hiyalüronidaz asidi parçalayan enzimdir.
Stafilokinaz: Kan p›ht›s›n› eritir.
Nükleaz: DNA enzimleri ve nükleik asidi parçalar.
Penisillinaz: Penisilini inaktive eder. Organizmalar›n
%80’inden daha fazlas› taraf›ndan üretilir.

Toksinler

Hemolizin: Eritrositleri eriten enzimdir. Tüm S. aureus
sufllar› bu enzimleri üretir.
Enteroksin: S. aureus’un besin zehirlenmesine neden
olan toksindir.
Lökosidin: Lökositleri tahrip eden enzimdir.
Toksik flok sendromu: En kesin olarak saptanabilen
toksindir.



lan, etkin programlar oluflturmak, tüm sa¤l›k
çal›flanlar›n›n ifle bafllama öncesi, sonras› ve sü-
rekli e¤itim programlar› ile desteklenmeleri te-
mel nokta olmal›d›r.

Enfeksiyon kontrolünde temel ilke, tüm sa¤-
l›k çal›flanlar›n›n kat›l›m›n› ve MRSA kontrolü
için uygulanmas›n› sa¤lamakt›r. Enfeksiyon
kontrol uygulama ve kolayl›klar› düzenli olarak
izlenmeli ve klinik çal›flanlar› ya da enfeksiyon
kontrolünü yapan kifli taraf›ndan standart bas›-
l› kay›tlara ra¤men gözlenmelidir.

Kesin uygulanm›fl, kan›ta dayal›, yaz›l› po-
litika ve rehberler tüm kliniklerde ve üniteler-
de haz›r bulundurulmal›d›r. Ak›fl flemas› en-
feksiyon kontrol ekibini desteklemek için ha-
z›r bulundurulmal›d›r. Metisiline dirençli sta-
filokokus aureus ile enfekte ya da kolonize olan
hastalara durumlar› ve ona yönelik yap›lan
giriflimler konusunda bilgi verilmeli, enfeksi-
yon kontrolünde amaçlar net olarak saptan-
mal›d›r.

1- ‹zolasyon önlemleri

Yo¤un bak›ma al›nan hastalar›n %50’sinden
fazlas›nda, enfeksiyonlardan sorumlu mikroor-
ganizma yo¤un bak›ma giriflte kolonize olmaya

bafllamakta, di¤er grup hastada ise ortamdan
kazan›lmaktad›r.[4-6,8,23]

CDC 2005 y›l›nda mikroorganizmalar ile en-
fekte ya da kolonize olmufl hastalara ve sa¤l›k
personeline patojenlerin tafl›nmas›n› azaltmaya
yönelik izolasyon önlemleri ve kurallar zinciri
yay›nlam›flt›r.[4]

Bu önlemler standart önlemler ve mikroor-
ganizmalar›n tafl›nma özelliklerine göre al›na-
cak ek önlemleri içermektedir (Tablo IV).[4-6,13,16]

a) Standart önlemler: Yo¤un bak›mda enfeksi-
yon kontrolü için standart önlemlerin en önem-
lisi el y›kamad›r.[4-6,9,16,23] Nozokomiyal enfeksi-
yonlar›n çapraz kontaminasyonunda ana kay-
nak sa¤l›k çal›flanlar›n›n elleri ve ellerindeki ko-
lonizasyondur.[16] El y›kaman›n nozokomiyal en-
feksiyonlar› azaltmada ve korunmada en etkili
yöntem oldu¤u görülmektedir. El y›kama, anti-
septik ajanlar›n da eklenmesi ile kal›c› mikroor-
ganizmalar›n etkili bir flekilde uzaklaflt›r›lmas›-
n› sa¤lar. Ancak yap›lan çal›flmalar, sa¤l›k çal›-
flanlar›n›n ellerini etkili ve yeterli s›kl›kta y›ka-
mad›klar›n› ortaya koymaktad›r. El y›kaman›n
beklenilenin alt›nda olmas›na yönelik nedenler;
ifl yo¤unlu¤u, zaman›n az olmas›, unutulmas›,
s›k y›kamaya ba¤l› deri/cilt problemlerinin ol-
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TABLO IV

Metisiline dirençli stafilokokus aureus’da enfeksiyon kontrol önlemleri[4-6,13,16]

Yöntem Öneriler

‹zlem

Hastalar ‹zolasyon ile birlikte oldukça etkili bir yöntemdir. Maliyet de¤erlerinin 
belirli ölçülerde kalmas›nda etkilidir.

Çal›flanlar Pahal› bir yöntemdir ve etkisi azd›r.
El y›kama Etkilidir, ancak etkili el y›kama davran›fllar› yeterli de¤ildir.
Antimikrobiyal ajanlar

Topikal ajanlar Mupirosin yayg›n olarak kullan›lmaktad›r, etkilidir ancak direnç geliflmektedir.
Sistemik Yayg›n kullan›ld›¤›nda, di¤er yan etkileri ile birlikte direnç geliflmektedir.

Vücut temizli¤i Baz› ajanlar etkilidir (povidon iyot, klorheksidin, triklosan)

Hastalar›n izlemi

Hastalar›n ayr› yere al›nmas› Hastalar›n ayr› yere al›nmas› oldukça etkilidir. Ayr› bir flekilde bak›m yap›lmas›na
gereksinim vard›r.

Tek oda izolasyonu Etkinli¤i de¤iflebilir, odalar›n kapat›lmas› daha yararl› olmaktad›r.
Tafl›y›c›lar›n ve daha önce 

enfekte olan hastalar›n 
belirlenmesi Total izolasyon etkilidir.

Maske Kan›tlanm›fl bir de¤eri yok.
Eldiven Hastalar aras›nda de¤iflik etkilidir.
Çevre temizli¤i Yavafl seyirli patlamalarda etkisizdir.



mas›, bilgi ve e¤itim azl›¤› olarak gösterilmifltir.
Pittet ve ark. el y›kama protokollerine e¤itim
hastanelerinin sadece %48’inde uyum gösteril-
di¤ini saptam›fllard›r. Goldman ve ark. yenido-
¤an yo¤un bak›m ünitesinde çal›flan sa¤l›k per-
sonelinin ellerinde gram negatif basil oldu¤unu
saptam›fllard›r.[4-6,23]

Hastanelerde yatak bafl›nda alkol içerikli y›-
kama ürünlerinin bulunmas› el y›kama oranla-
r›n›n artmas›na yol açm›fl, MRSA ve nozokomi-
yal enfeksiyon oranlar›n›n azalmas›n› sa¤lam›fl-
t›r. Özellikle alkol içerikli el y›kama ajanlar›n›n
seçilmesi/sa¤lanmas›, yo¤un bak›m gibi ifl yo-
¤unlu¤unun fazla oldu¤u bölümlerde el y›ka-
ma için harcanan zaman› azaltm›flt›r.[4-6]

Yüksek riskli alanlarda çal›flan sa¤l›k perso-
nelinin eldiven giymesi gereklidir.[8] Hasta bak›-
m›nda eldivensiz geçirilen süre ile bakteriyel
kontaminasyon h›z›n›n do¤ru orant›l› oldu¤u
vurgulanmaktad›r. Ancak yap›lan çal›flmalarda,
yüksek riskli alanlarda çal›flan sa¤l›k personeli-
nin ifllem öncesi ve sonras› el y›kamamak için el-
diven giydi¤i belirtilmifltir.[4-6]

Respiratuvar bak›m ya da vücut salg›lar› ile
temasa neden olan hasta bak›m› s›ras›nda veya
hasta bak›m›na ara verilerek baflka ifllem yap›-
lan her durumda (örn: telefona cevap verip tek-
rar hasta bak›m›na devam edilmesi) kontami-
nasyon riski artmaktad›r. Bu nedenle, kan, vü-
cut salg›s›, sekresyon, kontamine objeler ile te-
mastan hemen sonra, eldiven giymeden önce ve
sonra, hasta ile temastan önce ve ayn› hastan›n
kontamine ve temiz vücut yüzeyleri ile temas
aral›¤›nda tercihen klorheksidinli solüsyonlar
ile eller y›kanmal›d›r. Ayr›ca, kan, vücut salg›s›,
sekresyon, kontamine malzemeler, müköz
membranlar ya da yara ile temastan önce eller
y›kanmal›, eldiven giyilmelidir. Kan, vücut sal-
g›s› ya da sekresyonun s›çrayabilece¤i hasta ba-
k›m› ya da ifllem s›ras›nda göz, burun ve a¤›z
müköz membranlar›n›n kontaminasyondan ko-
runmas› için maske, cildin ve elbiselerin korun-
mas› için de önlük giyilmelidir. Kullan›lm›fl
olan kontamine önlük, eldiven, çarflaf ve di¤er
malzemelerin cilt, müköz membranlar veya or-
tam ile temas› önlenmelidir. Ayr›ca, kullan›lm›fl
olan i¤nelerin kapaklar›n›n mutlaka tak›lmas›-
na, i¤nelerin katlanmamas›na, k›vr›lmamas›na,
keskin uçlu malzemeler için özel yap›lm›fl olan
kutulara at›lmas›na da özen gösterilmelidir.

b) Çevre temizli¤i: Metisiline dirençli stafiloko-
kus aureus’un tafl›nmas›nda çevrenin (araçlar da
buna dahildir) rolü oldu¤u unutulmamal›d›r.
Çevre MRSA’da ana kaynak oldu¤u düflünülür-
se yap›lacak ifllemlerde etkili ajanlar›n kullan›l-
mas› sa¤lanabilir.[6,9] Metisiline dirençli stafiloko-
kus aureus ile çevre kontaminasyonu olabilece¤i
unutulursa, temizleme süresi uzamakta ve en-
demiler oluflabilmektedir.[16] Stafilokokus aureus
güçlü bir organizmad›r ve objelerin üzerinde
yaflam süreleri de¤iflmektedir. Stafilokoklar
hastanelerde en az bir gün, polietilende 96 gün,
polyesterde 56 gün yaflamlar›n› sürdürebilmek-
tedir. Stafilokokus aureus’un üzerinde bulunabil-
di¤i araç-gereçler; yataklar, yerler, hasta giysile-
ri, steteskop, tansiyon aletinin manflonu, yaz›l›
materyaller, egzersiz aletlerdir.[6,9] Antiseptik
ajanlar (triklosan, povidon iyot, klorheksidin)
ya da alkol (%70) hasta ve hastan›n çevresi ile
temas öncesi ve sonras› ellerin y›kanmas›nda
uygun dezenfektanlardand›r. sa¤lanma kolayl›-
¤› varsa , MRSA hastalar› için araç ve gereçler
ayr› kullan›lmal›d›r. Bu araç ve gereçlerin sa¤-
lanmad›¤› koflullarda kullan›m›ndan önce ve
bir baflka hastaya kullanmadan önce uygun fle-
kilde dezenfekte edilmelidir.[6]

Metisiline dirençli stafilokokus aureus’lu has-
tan›n odas› hasta taburcu olduktan sonra, hori-
zantal alanlarda özel bir dikkat verilerek, lokal
dezenfeksiyon politikalar›na göre temizlenmeli-
dir. S›cak su ve deterjanlar genellikle yeterlidir.
Dezenfektan maddeler enfeksiyon kontrol ko-
mitesinin belirledi¤i kararlar do¤rultusunda se-
çilebilir. Hastan›n kulland›¤› yast›k ve çarflaflar-
da hasar olup olmad›¤› kontrol edilmelidir. Fiz-
yoterapi amaçl› kullan›lan yataklar özel olarak
temizlenmelidir.[6]

Enfekte MRSA hastas›n›n yara ak›nt›s› ile
bulaflm›fl yatak, çarflaf tak›mlar› ve hasta giysi-
lerinin di¤er çamafl›rlardan ayr› y›kanmas›na
gerek yoktur. Uygun su s›cakl›¤›, deterjan kulla-
n›m›, hafif asidite sa¤lanmas›, çalkalama ve ku-
rutma gibi normal y›kama ifllemleri MRSA’lar›n
ortadan kald›r›lmas› için yeterlidir.[8]

Yo¤un bak›m hastalar›nda hastal›¤›n fliddeti
de¤iflik invaziv giriflimlerin yap›lmas›n› gerekli
k›lmaktad›r. ‹ntravenöz giriflimler, endotrekeal
tüpler, kateterler normal savunma mekanizma-
lar›n› bozmaktad›r.[4-6,9] Nozokomiyal enfeksi-
yonlar yo¤un bak›mlarda genel kliniklerden 15
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kez daha fazla görülmektedir. Bunun sonucu
olarak, invaziv giriflimler nozokomiyal enfeksi-
yon riskini art›ran önemli bir faktördür.
Bakteriyemi oluflumunda intravenöz yollar en
önemli kaynaklardan biridir. ‹ntravenöz giri-
flimlerde, pansuman de¤iflimi, kateter bak›m› s›-
ras›nda aseptik tekniklere uyulmal›d›r. Tüm
pansuman de¤iflimleri s›ras›nda özellikle
MRSA olgular›nda aseptik tekni¤e uyulmamas›
fliddetli yara enfeksiyonlar›n›n oluflmas›na var
olanlar›n da fliddetlenmesine neden olmaktad›r.

Hastalar›n üzerindeki her çeflit araç gereçle
temas öncesi ve sonras›nda etkili el y›kama ile
nozokomiyal enfeksiyonlar azalt›labilir.[9,16]

2- Hasta izolasyonu ve korunmas›

Hastalar› ay›rarak özel bir odaya yerlefltirme,
izolasyon önlemlerinde önemli bir basamakt›r.
Bulaflt›r›c›l›¤› yüksek/yüksek riskli hasta grup-
lar› ve epidemiyolojik olarak önemli mikroorga-
nizmalar ile enfekte hastalar, tuvalet ve lavabosu
içinde olan odalarda yat›r›lmal›d›r.[4-8,16]

Yo¤un bak›ma kabul edilen hastalarda kolo-
nize ya da enfekte hastalar›n erken saptanmas›,

enfeksiyon kontrolü ve izolasyon uygulamalar›
için önemlidir. Metisiline dirençli stafilokokus au-
reus kolonizasyonu olan hastalar varsa ayr›lma-
s›, haftal›k ya da s›k aral›klarla izlenmesi öneril-
mektedir (fiekil 3).[16] Hasta izolasyonu en etkili
enfeksiyon kontrol yöntemlerinden biridir ve
MRSA’n›n azalt›lmas›nda baflar›l› sonuçlar al›n-
mas›n› sa¤lamaktad›r.[16]

3- Enfeksiyonun eradike edilmesi

Hastalardan MRSA’n›n eradike edilmesi
önemli bir problemdir ve bunun baflar›ld›¤›n›
gösteren kan›tlar›n yeterli olmad›¤› düflünül-
mektedir. Metisiline dirençli stafilokokus aureus
kolonizasyon eradikasyonunda sistemik ya da
topikal antibiyotik kullan›m›n›n etkili oldu¤u
saptanm›flt›r. Kolonizasyonun tedavisinde kom-
binasyon tedavisi dikkatle uygulanmal› ve izlen-
melidir. Risk tan›lamas› tedavi sonuçlar›n› belir-
lemede etkili olabilir. Mupirosin kullan›ld›¤›nda
yüksek ya da düflük direncin test edilmesi hassa-
siyeti belirlemede gereklidir. Uzam›fl (>7 gün) ya
da tekrarlayan yat›fllarda (>2 yat›fl) direnç gelifl-
me riskinden dolay› mupirosin kullan›m›ndan
kaç›n›lmal›d›r. ‹fllemlerle ilgili son karar› lokal

Yo¤un bak›ma kabulde MRSA durumu

Pozitif

‹zolasyon
Enfeksiyon kontrol önlemleri

Eradikasyon tedavisi

‹zolasyon
Enfeksiyon kontrol önlemleri

Eradikasyon tedavisi

Negatif

Yo¤un bak›ma geliflte MRSA
için izlem

Negatif

Haftal›k MRSA izlemi

1 hastada MRSA pozitif 1 > hastada MRSA pozitif MRSA negatif

- ‹zolasyon
- Enfeksiyon kontrol önlemleri

- Eradikasyon tedavisi

Olas› patlamalara karfl›
kontrol önlemleri;

- Hastalar›n belirlenmesi,
- Eradikasyon tedavisi

- Çevre temizli¤i
- Çal›flanlar›n izlemi,

- ‹zolasyonlar›n 
epidemiyolojik kayd›

fiekil 3. Yo¤un bak›m ünitesinde metisiline dirençli stafilokokus aureus izlem protokolü. MRSA: meti-
siline dirençli stafilokokus aureus.[16]
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ekip vermeli ve tedaviler haftal›k olarak gözden
geçirilmelidir.[4,7]

Mupirosinle topikal tedavinin MRSA düzey-
lerini azaltmada etkili oldu¤u belirlenmifltir.
Harbort ve ark. mupirosinle eradikasyon teda-
visinin deney grubunda %44, kontrol grubunda
%23 oran›nda oldu¤unu saptam›fllard›r.[16] An-
cak mupirosine direncin h›zla artmas› ileride
baflka çözümlerin bulunmas›n›n gerekli oldu-
¤unu düflündürmektedir.[11]

4- Antibiyotik kullan›m›n›n kontrolü

Antimikrobik ajanlar›n seçimi ve kullan›m
biçimi dirençli sufllar›n ortaya ç›kmas›na neden
olan en önemli faktördür. Bu nedenle antibiyo-
tik kullan›m›n›n oldukça s›k› kontrol alt›nda tu-
tulmas› ve direnç oluflumunu azaltmak amac›y-
la antimikrobik ajanlar›n en az tüketimi, kombi-
ne kullan›lmas›, dönüflümlü olarak tüketimi gi-
bi stratejiler gelifltirilmektedir.

Yo¤un bak›m ünitelerinde ampirik olarak er-
ken dönemde, flüpheli enfeksiyon durumunda
genifl spektrumlu antibiyotiklerin profilaktik
kullan›m›ndan kaç›n›lmal›d›r.

Düzenli olarak belirli bir antibiyoti¤in veya
antibiyotik grubunun kullan›lmas› lokal bir du-
yarl›l›k ve direnç oluflumuna, dolay›s›yla di-
rençli ve tedavi edilemeyen sufllar›n ortaya ç›k-
mas›na yol açt›¤›ndan, farkl› s›n›flardan antibi-
yotiklerin siklik olarak tüketilmesi direncin ge-
liflmesini önleyen bir di¤er stratejidir.[3,4,7,8,16]

Yo¤un bak›m ünitelerinde profilaktik anti-
mikrobiyal tedavinin ameliyat sonras› MRSA
enfeksiyonlar›ndan korunmada etkili oldu¤u
gösterilmifltir. Ancak yo¤un bak›m› ve mikrobi-
yoloji ekibinin antibiyotik kullan›m›n› kontrollü
ve s›k› bir denetim ile sürdürmesi gereklidir.[9,16]

Antibiyotik tedavisi uygulamas›nda ve enfeksi-
yonlar›n kontrolünü baflarmada hemflireler pro-
fesyonel sorumluluklar›na sahip olmalar›
önemlidir.[7,9,16]

5- Metisiline dirençli stafilokokus aureus
tafl›y›c›s› sa¤l›k personeli

Burun delikleri ya da k›vr›m yerleri gibi vü-
cudun baflka bir yerinde MRSA tafl›y›c›s› duru-
munda olan sa¤l›k personelinin, altta yatan has-
tal›¤›, stafilokoksik deri lezyonlar› yoksa ve hij-
yen kurallar›na uyuyorsa çal›flmalar›nda sak›n-
ca olmad›¤› belirtilmektedir.[8]

Sonuç olarak, S. aureus, MRSA temas yoluy-
la bulaflan bir bakteri olup her geçen gün kont-
rol edilmesi güçleflmektedir. Yo¤un bak›m has-
talar›nda özellikle pnömonili hastalarda morta-
lite ve morbiditeyi art›ran önemli bir etkiye sa-
hiptir. Stafilokokus aureus ve MRSA’n›n etkin bir
flekilde azalt›lmas›nda, standart önlemlerin ya-
n›nda, sa¤l›k çal›flanlar›n›n temel enfeksiyon
kontrol önlemlerini, bakteri ve dirençli bakteri-
lerin özelliklerini, bulaflma ve korunma önlem-
lerini bilmesi, sürekli e¤itim programlar› ile bu
bilgilerin yenilenmesi ve uygulamaya aktar-
mas› önemli ve gereklidir.
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Antitrombotik Tedavi ve Hemflirelik Fonksiyonlar›

Antithrombotic Treatment and Nursing Functions

Derya ÖZCANLI

Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi 2006;10(1-2):36-41

Antithrombotic drugs are  agents which prevent the
formation of  thrombosis in an artery and vein as a
result of thrombogenesis and blood coagulation or
which dissolve the thrombi thus formed. There are
many factors that nurses need to be careful of and
consider during antithrombotic treatment. The
nurses must have adequate information about the
effects and side effects of antithrombotic treatment
in order to notice and prevent complications in the
early period and also to give the necessary inform
ation to the patients and their relatives.
Key Words: Antithrombotic agents; nursing.

Trombojenez ve kan p›ht›laflmas› sonucu venöz
ve arteryel bölgede trombüs oluflumunu engelle-
yen veya oluflan trombüsü eriten ilaçlar antitrom-
botik ilaçlard›r. Antitrombotik tedavinin uygulan-
mas› s›ras›nda hemflirelerin göz önünde bulun-
durmalar› ve dikkat etmeleri gereken birçok faktör
vard›r. Oluflabilecek komplikasyonlar›n erken fark
edilip önlenebilmesi için hemflireler, antitrombotik
tedavinin etki ve yan etkileri ile ilgili yeterli bilgiye
sahip olmal›, hasta ve hasta yak›nlar›na gerekli
bilgiyi vermelidir.
Anahtar Sözcükler: Antitrombotik ilaçlar; hemflirelik.
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Trombojenez

Normal damar endoteli kaygand›r, trombo-
sitler ve p›ht›laflma faktörleri yap›flmaz dolay›-
s›yla trombojenik de¤ildir. Trombüsler; endo-
vasküler ve endokardiyal yüzeylerde oluflan
kan kitleleridir. Trombojenezde etkili olan üç
mekanizma vard›r.

Kan ak›m›nda staz,

Kanda oluflan de¤ifliklikler; trombosit ve ko-
agülasyon faktörlerinin aktivasyonu,

- Damar yaralanmas› ve ateroskleroza ba¤l›
endotel hasar›.[1-6]

Trombüsün arter ve ven içinde oluflmas›na
göre özellikleri de¤iflir. Arterde oluflan trombü-
se “beyaz trombüs” ad› verilir. Arteriyel trom-
büs oluflmas›nda, endotel disfonksiyonu gelifl-

mesi ve arter çeperinin ateroskleroza ba¤l› lez-
yonlar taraf›ndan bozulmufl olmas› kurald›r. Ar-
teriyel trombüs trombositlerden zengin ve fib-
rinden fakirdir. Venöz trombüs, kan ak›m›n›n
yavafl oldu¤u veya primer hastal›k nedeniyle
daha da yavafllad›¤› büyük ven dallar›n›n çepe-
rinde, esas olarak p›ht›laflma proteinlerinin akti-
vasyonuna ba¤l› olarak geliflir. Venöz trombüs
bol eritrosit içerir ve k›rm›z›d›r “k›rm›z› trom-
büs” diye adland›r›l›r. Venöz trombüsün çepere
yap›flan kafa k›sm›ndan baflka, lümen içinde sal-
lanan kuyruk k›sm› vard›r, bu k›s›m kolayca ko-
parak akci¤ere tafl›n›r ve orada emboli yapar.[2-7]

Kan p›ht›laflmas›

P›ht›laflma, pek çok faktörün karfl›l›kl› etki-
leflmesi sonucu kanda çözünür durumda bulu-
nan fibrinojenin çözünmez kat› fibrine dönüfl-
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- Yüksek molekül a¤›rl›kl› fraksiyonu (M.A.
5000-30000) antitrombin III’e afinitesi yüksektir.

- Düflük molekül a¤›rl›kl› fraksiyonun (M.A.
2000-6000) aktivitesi daha düflüktür.

Heparin fibrin oluflumunu durdurarak p›ht›-
n›n büyümesini engeller ve mide-ba¤›rsak ka-
nal›ndan emilmez. Bu nedenle parenteral (IV
veya subkutan) uygulan›r.[1,2,5,11]

Heparin endikasyonlar›;

- Pulmoner embolizm, akut miyokard in-
farktüsü ard›ndan kullan›l›r,

- Derin ven trombozuna karfl› ameliyat önce-
si profilaksi sa¤lar,

- Tromboz saptanan hastalarda pulmoner
emboliyi azalt›r, 

- Ekstrakorporeal dolafl›m cihaz›nda p›ht›-
laflmay› önler,

- Dissemine intravasküler koagülasyon
(DIC) durumlar›nda kullan›l›r.

Subkutan heparin genellikle profilaksi amaç-
l› kullan›l›r. Heparin uygulamalar›nda bafllama
dozu genellikle 5000 ünite olup di¤er dozlar
kan testi sonuçlar›na göre ayarlan›r, bu uygula-
maya doz ayarlamal› (dose-adjusted) heparin
uygulamas› ad› verilir.

Heparinin yan etkileri:

- Kanama,

- Trombositopeni,

- Tromboembolizm,

- Hipersensitivite reaksiyonlar›,

- Geri dönüflümlü alopesi,

- Osteoporoz.

Afl›r› dozuna ba¤l› geliflen yan etkilerde he-
parin hemen kesilerek hastaya intravenöz (‹V)
enjeksiyon veya infüzyon fleklinde protamin
sülfat verilir. Protamin sülfat heparinin her 100
USP ünitesine 1 mg olarak hesaplan›r, bir defa-
da 50 mg’› aflmayacak flekilde ayarlanarak 1-3
dakikada verilir. Heparin antagonisti olarak to-
luidin mavisi ve heksadimetrin de kullan›labilir.

Heparinin kontrendikasyonlar›:

- Kanamas› olanlar.

- ‹laca afl›r› duyarl›l›k.

mesi ile oluflan karmafl›k bir olayd›r. Hemostaz
s›ras›nda damar d›fl›nda (ekstrinsik) ve trombo-
jenez s›ras›nda ise damar içinde (intrinsik) mey-
dana gelir.[1,2,4-6,8]

Fibrinoliz

Fibrinoliz, p›ht›laflma sonucu oluflan fibrinin
kimyasal parçalanmas›yla p›ht›n›n erimesi ola-
y›d›r. Fibrinin eritilmesi plazmin (fibrinolizin)
adl› bir proteolitik enzim taraf›ndan yap›l›r.
Normal durumda plazmin plazmada plazmino-
jen ad› verilen prekürsör halinde bulunur.[5,6,9,10]

ANT‹TROMBOT‹K TEDAV‹

Antitrombotik tedavi, venöz ve arteriyel böl-
gede trombüs oluflumunu engelleyen veya olu-
flan trombüsü eriten tedavi yöntemlerini kapsar.
Antitrombotik tedavi üç ayr› gruptan oluflmak-
tad›r.

- Antikoagülan tedavi,

- Antitrombositik tedavi,

- Trombolitik tedavi[2,5,10,11]

Bu ilaçlar›n afl›r› dozda veya etkinliklerini
art›ran ilaçlarla birlikte verilmeleri anormal
spontan kanamalara neden olur, kazan›lm›fl ve-
ya kal›tsal hemostaz bozukluklar› olanlarda bu
olas›l›k daha da artar. ‹yi bir antitrombotik ila-
c›n antitrombotik etkinlik/antihemostatik et-
kinlik oran› yeterli derecede yüksek olmal›-
d›r.[2,5,11]

ANT‹KOAGÜLAN ‹LAÇLAR

1. Kalsiyum tutucular

Serbest kalsiyum iyonu deriflimi p›ht›laflma-
n›n pek çok basama¤›nda kritik önem tafl›r. Bu
nedenle kalsiyumun, sodyum etilendiamintet-
raasetik asit (Na+, EDTA), sodyum sitrat ve sod-
yum oksalat gibi bilefliklerle kompleks olufltu-
rarak ba¤lanmas› p›ht›laflmay› engeller. Kan›n
tafl›n›rken p›ht›laflmas›n› önlemek amac›yla kul-
lan›l›r.[1,6]

2. Heparin

Tedavide kullan›lan heparin s›¤›r akci¤eri ve
domuz ince ba¤›rsak mukozas›ndan izole edilir.
Heparin endojen bir plazma proteaz inhibitörü
olan antitrombin III’ün etkinli¤ini art›rarak etki
eder, direkt antikoagülan etkiye sahiptir. Hepa-
rinin iki aktif fraksiyonu vard›r.
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- A¤›r hipertansiyon.

- Kanama e¤ilimi olanlar (trombositopeni,
hemofili vb.).

- Hepatik ve renal hastal›klar.

- Arteriyovenöz malformasyonlar.

- Malign tümörler vb.

Gebelerde heparin daha az sak›ncal› olmakla
birlikte nispi olarak kontrendikedir.[2-4,6,9-11]

3. Oral antikoagülanlar

Kimyasal yap›lar›na göre iki alt gruba ayr›-
l›rlar;

- Kumarin türevleri; varfarin, dikumarol,
etilbiskumasetat ve fenprokuman.

- ‹ndantion türevleri; fenindion, difenadion.

Oral antikoagülanlar›n heparine göre üstün-
lükleri a¤›z yoluyla al›nmalar› ve nispeten ucuz
olmalar›d›r. Etkileri tedaviye bafllad›ktan sonra
en az 24 saatlik bir latent sürenin ard›ndan be-
lirmeye bafllar. Karaci¤erde yap›lan K vitamini-
ne ba¤›ml› p›ht›laflma faktörleri olan protrom-
bin, faktör VII, IX ve X’un sentezini bozarak et-
ki olufltururlar.

Bu grupta en iyi biyoyararlan›ma ve en az
ciddi yan etkiye sahip olmas› nedeniyle en çok
kullan›lan varfarindir. Varfarinin tamam›na ya-
k›n› ince ba¤›rsaktan absorbe olmaktad›r. Kan-
da albumine ba¤lanarak tafl›nmakta ve karaci-
¤erde mikrozomal enzimlerle y›k›lmaktad›r.
‹laç dozu protrombin zaman›na göre ayarlan›r.

Oral antikoagülanlarla tedavide önemli bir
nokta da ilaca karfl› kiflinin verdi¤i cevaptaki
de¤iflkenli¤in büyük olmas›d›r.

Oral antikoagülanlar›n endikasyonlar›: 

- Ço¤unlukla heparin tedavisinden sonra
profilaksi için.

- Akut miyokard infarktüsü.

- Derin ven trombozu.

- Atriyal fibrilasyon.

- Pulmoner emboli.

Oral antikoagülanlar›n yan etkileri:

- Kanama. 

- Purpura, ekimoz.

- Hematüri.

- Alopesi, dermatit, ürtiker.

- Diyare, bulant›, kusma.

- Lökopeni.

Afl›r› dozlar›n tedavisinde; taze donmufl
plazma (TDP), taze tam kan infüzyonu yap›l›r,
gerekirse K vitamini, %0.9’luk sodyum klorür
solüsyonu veya %5’lik dekstroz solüsyonu ile
dilüe edilerek verilir.

Oral antikoagülanlar›n kontrendikasyonlar›:

- Gebelerde teratojenik etki.

- A¤›r hipertansiyon.

- Peptik ülser.

- Gastrointestinal sistem ve üriner sistem tü-
mörleri.

- Anevrizmalar.

- Vasküler retinopati ve göz ameliyat› geçi-
renler.[1-3,5,6]

Varfarin ve kumarin türevi ilaçlar baflta aspi-
rin, fenilbutazon ve oksifen butazon olmak üze-
re baz› ilaçlarla etkileflime girmektedir (aspirin,
metronidazol, kloramfenikol, steroidler, sefalos-
parinler E vitamini etkinliklerini art›r›rken; bar-
bitüratlar, K vitamini ve östrojen E vitamini et-
kinliklerini azalt›r).[2,3,5,6]

4. Di¤er antikoagülanlar

Hirudin; etkisi heparinden 3-5 kat fazlad›r,
çok pahal›d›r, etkisi k›sa sürer.

Heparinoidler; terapötik etkileri düflük, tok-
sisiteleri fazlad›r.

Ankrod ve batroksobin kullan›mda olan di-
¤er oral antikoagülanlard›r.

TROMBOL‹T‹K ‹LAÇLAR

Trombolitik ilaçlar etkilerini direkt veya in-
direkt plazminojen aktivatörü olarak rol oyna-
y›p bir proenzim olan plazminojeni aktif enzim
plazmine dönüfltürerek gösterir. Bu ilaçlar ‹V
infüzyonla verilir.[1-4,7-9]

Bu gruptaki ilaçlar; 

- Streptokinaz.

- Ürokinaz.

- Doku tipi plazminojen aktivatörü [t-PA].

- Anisteplaz.[1,4-9]
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Trombolitik tedavinin endikasyonlar›:

- Akut miyokard infarktüsü; trombolitik ilaç-
lar, koroner arteri tamam›yla t›kayan ve akut
miyokard infarktüsüne (AM‹) neden olan trom-
büsü, erken uygulanmalar› kofluluyla eritebilir.
Böylece t›kanm›fl arteri açarlar bu olaya rekana-
lizasyon denir. Rekanalizasyon reperfüzyona
yol açar.

- Akut pulmoner emboli.

- Akut derin ven trombozu.

- Hepatik ve renal ven trombozu, arter trom-
bozu.[3-8]

Trombolitik ilaçlar›n yan etkileri:

- Kanama.

- Atefl.

- Hipotansiyon.

- Alerjik reaksiyonlar.

- Pulmoner reperfüzyon ödemi.

- Distal embolizasyon.[1-6,11]

Trombolitik ilaçlar›n kontrendikasyonlar›:

- Son üç ay içinde ciddi kanama durumlar›.

- Biyopsi.

- ‹ntrakraniyal kanama, serebrovasküler olay
(SVO).

- Aktif kanamalar.

- Akut perikardit. 

- Son 10 gün içinde uzam›fl kardiyo pulmo-
ner resüsitasyon (CPR).[2-6]

ANT‹TROMBOS‹T‹K ‹LAÇLAR

Trombojenezde trombositlerin iki özelli¤i
önemli rol oynar:

- Adezyon; trombositlerin zedelenmifl endotel
bölgesine yap›flarak aktive olmalar› ve trombo-
sit agregasyonuna neden olan aktif maddeler
salg›lamalar›d›r.

- Agregasyon; trombositlerin birbirine yap›fla-
rak kümelenme ve beyaz trombüs oluflturmala-
r›d›r.

Antitrombositik ilaçlar trombositlerin bu et-
kilerini önleyerek trombüs oluflumunu engel-
ler. ‹yi bir antitrombositik ajan›n flu özellikleri
içermesi gerekmektedir;

- Selektif olarak tromboksan sentezini inhibe
etmeli,

- Trombositlerin adhezyon ve agregasyonu-
nu önlemeli,

- Vasküler prostasiklin yap›m›n› art›rmal›,

- Trombin ve tromboksana ba¤›ml› trombosit
agregasyonunu inhibe etmelidir.[1-3,5,6]

Henüz bu özellikleri içeren bir ilaç buluna-
mam›flt›r. Halen klinikte kullan›lan en önemli
üç ajan;

- Aspirin

- Dipiridamol

- Sülfinpirazondur.

Daha az kullan›m alan› olan di¤er antitrombosi-
tik ajanlar:

- Tiklopidin: Sekonder inme profilaksisinde
ve stabil olmayan anjina tedavisinde yararl› ol-
du¤u saptanm›flt›r.

- Dekstranlar: Plazma hacmini art›r›r, vaskü-
ler staz› önler.

- Prostasiklin: Güçlü bir antitrombositiktir
ama yar›lanma ömrü çok k›sad›r. Diyaliz s›ra-
s›nda kan›n diyaliz borular›na yap›flmas›n› ön-
lemek için ‹V infüzyonla kullan›l›r.[1-5,11]

Aspirin

Aspirin 1 mg/kg gibi çok düflük dozlarda
trombositlerdeki siklooksijenaz enzimini geri
dönüflümsüz olarak inhibe eder. Bu yolla trom-
bositlerin agregasyonu ve trombüs oluflmas› en-
gellenir, kanama zaman› uzar fakat damar du-
var›na yap›flma (adezyon) özelli¤inde bir de¤ifl-
me olmaz. Aspirinin tek dozundaki etkisi 10
gün dolay›ndaki trombosit ömrü kadar devam
eder.[1,3,5]

Aspirin günde 3 gr ve üzerindeki dozlarda
al›n›rsa endoteldeki siklooksijenaz I enzimi in-
hibe edilir ve antitrombositik etkisi azalarak
tromboz e¤ilimi ortaya ç›kabilir.[3,5,6,10]

Aspirin genellikle profilaksi amac›yla uzun
süreli kullan›ld›¤› için günlük dozun yüksek tu-
tulmas› önerilmez. Günde 250-500 mg aras›nda
bir dozun verilmesi yeterli olmaktad›r.[1,3,5-7,10]

Aspirinin en çok kullan›ld›¤› durumlar:

- Geçici iskemik ataklar›n profilaktik tedavi-



si.

- Rekürran miyokard infarktüsü s›kl›¤›n›n
azalt›lmas›.

- Miyokard infarktüsü sonras› mortalitenin
azalt›lmas›.

Aspirin kullan›m›nda görülebilecek yan etkiler:

- Gastrointestinal belirtiler (kanama vb.).

- Bafl a¤r›s›.

- Cilt döküntüleri.

- Predispozan bir faktör varsa aspirin spon-
tan kanama yapabilir, bunun durdurulmas› için
trombosit konsantrat› transfüzyonu tavsiye edi-
lir.[1,3,5,6,11]

Sülfinpirazon

Siklooksijenaz enzimini geri dönüflümlü ola-
rak inhibe eder. Hem antiaderan hem antiagre-
gan etki gösterir ve k›salm›fl olan trombosit öm-
rünü uzat›r. Aspirine göre gastrointestinal yan
etkileri daha azd›r.[1-3,11]

Dipiridamol

Esas olarak koroner vazodilatör bir ilaçt›r.
Dipiridamol adenozin sellüler uptakeini azalt›r.
Adenozinin vazodilatör ve antiagregan etkisi
vard›r. Trombositlerin ömürlerini uzat›r ancak
kanama zaman›n› etkilemez. Kalp kapa¤› prote-
zi tak›lan hastalarda olas› tromboembolik olay-
lar› önlemek için genellikle aspirin ya da oral
antikoagülanlarla kombine edilerek ve inmeli
hastalarda derin ven trombozunu önlemek için
kullan›l›r. Tedavi s›ras›nda s›k olarak gastroin-
testinal belirtiler, kanama, aspirinden daha faz-
la bafl a¤r›s› ve cilt döküntüleri görülür.[1-5]

ANT‹TROMBOT‹K TEDAV‹DE
HEMfi‹REN‹N SORUMLULUKLARI

- Mümkün oldu¤unca invaziv giriflimlerden
kaç›n›lmal›,

- Tedavi süresince hasta yatak istirahatine
al›nmal›,

- Parenteral baflka ilaç verilmemeli,

- Tedavinin oluflabilecek yan etkileri konu-
sunda dikkatli olunmal›, istenmeyen bir etki
olufltu¤unda ilaç hemen kesilerek varsa antido-
tunu haz›r bulundurulmal› ve doktorla irtibata
geçilmelidir.

- Antitrombotik etkili farkl› etki mekanizma-
s›na sahip ilaçlar birlikte verilmemeli,

- Tedaviye bafllarken hastan›n protrombin
zaman›, parsiyel tromboplastin zaman›, fibrino-
jen düzeyinin normal s›n›rlar içinde olup olma-
d›¤› kontrol edilmeli, tedavi süresince de aral›k-
l› olarak bu de¤erleri kontrol edilmeli,

- ‹laçlar›n doz ayar› ve uygulama yollar› hak-
k›nda yeterli bilgiye sahip olunmal›,

- Oluflabilecek yan etkilere karfl› ne yap›lma-
s› gerekti¤i konusunda yeterli bilgiye sahip
olunmal›,

- Hasta hakk›nda yeterli bilgiye sahip olun-
mal›,

- Birbiriyle etkileflen ilaçlar bilinmeli ve dik-
katli olunmal›d›r.

- Evde antikoagülan ilaç kullanan hastalar›n
e¤itimi önemle üzerinde durulmas› gereken bir
konudur. Bu hastalara, antitrombotikleri baflka
ilaçlarla birlikte almamas›, ilaçlar› zaman›nda
almas›, önerilen dozda ilaç kullanmas› (eksik al-
d›¤›nda istenen etkinin oluflmayaca¤›, fazla al-
d›¤›nda ise istenmeyen etkilerin oluflaca¤› aç›k-
lanmal›), belirli aral›klarla kontrole gitmesinin
gereklili¤i anlat›lmal› ve aç›klanmal›d›r.

- Gebelerde özellikle oral antikoagülanlar›n
kullan›lmamas›n›n gerekti¤i, zorunlu hallerde
heparin kullan›lmas›n›n en ideal seçim oldu¤u-
nun bilinmesi gerekmektedir.

- Bu ilaçlar›n kullan›ld›¤› hastane ortam›nda-
ki hastalarda, EKG ve aritmi takibi yap›lmal›-
d›r.[1,2,5,9,10]
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