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ED‹TÖRDEN ..............................................................................................................................................................

De¤erli Okurlar,

Bize iletilen yay›nlar üzerinde titizlikle çal›flarak dergimizin 2007 y›l› ilk say›s›n› yay›na haz›rlad›k. Öncelikle, kendileri-
ne ulaflt›r›lan yaz›lar› zaman ve emek harcayarak özenle inceleyen de¤erli dan›flma kurulu üyelerine ve hocalar›m›za,
dergimizi yaz›lar›yla destekleyen yazarlar›m›za, dergideki yay›nlar›n dergi standartlar›na uygunlu¤unu kontrol eden,
dizgisini yaparak yay›na haz›r hale getiren Ekin T›bbi Yay›nc›l›k’a, derginin bas›lmas› konusunda bizleri destekleyen Flo-
rence Nightingale Hemflire Mektepleri ve Hastaneleri Vakf› de¤erli yöneticilerine teflekkür ediyoruz.

Bu say›m›zda kalp hastalar›nda ortaya ç›kan ruhsal sorunlara, bu sorunlar›n çözümlenmesinde sa¤l›k ekibine, hasta ve ya-
k›nlar›na yard›mc› olabilecek liyezon hemflireli¤ine, bak›m›n psikososyal boyutuna, bu ünitelerdeki sa¤l›k ekibi üyeleri, has-
ta ve yak›nlar› ile iletiflim konular›na, yo¤un bak›m hemflirelerinin yaflam kalitesi, ifldoyumu, tükenmifllik ve motivasyon
düzeylerinin belirlenmesine, nöroloji yo¤un bak›m ünitesinde yatan inmeli hastalarda bas›nç ülserlerine ve çocukluk ça¤›n-
da kardiyolojik invaziv giriflimler ve hemflirelik bak›m›na iliflkin araflt›rma makaleleri ile derleme yaz›lar›na yer verdik.

Geçen say›dan bu yana dernek yönetim kurulu olarak, sizlerin deste¤i ve kat›l›mlar›n›zla düzenlemifl oldu¤umuz çeflitli
bilimsel etkinlikleri paylaflmak istiyoruz.

Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Kongresi’nin üçüncüsünü 06-08 Nisan 2007 tarihinde Antalya’da gerçeklefltirdik. Kat›l›mlar›-
n›zla, yapt›¤›n›z bilimsel çal›flmalarla kongremize vermifl oldu¤unuz desteklerden dolay› siz meslektafllar›m›za, konula-
r›nda uzman konuflmac›lara, kongremizi destekleyen sponsorlara teflekkür ederiz. Kongremizle ilgili ayr›nt›l› haberlere
Yönetim Kurulu Baflkan›m›z›n bu say›da ç›kan yaz›s›ndan ulaflabilirsiniz.

Bu etkinliklerimizi sürdürürken, hepinizin bildi¤i gibi Türk Hemflireler Derne¤i taraf›ndan yürütülen Hemflirelik Kanunu’yla
ilgili çal›flmalar h›zland›r›larak 6283 say›l› Hemflirelik Kanununda De¤ifliklik Yap›lmas›na Dair Kanun 2 May›s 2007 gün ve
26510 say›l› Resmi Gazetede yay›mland› ve bu çal›flmalar sonucunda kanunu destekleyici yönetmelik çal›flmalar›n›n yap›l-
mas› gereklili¤i ortaya ç›kt›. Böylelikle Özel dal hemflirelerinin görev tan›mlar›n›n haz›rlanmas› ve bu dallarda çal›flan hem-
flirelerin sertifikaland›r›lmas› konusundaki çal›flmalara h›z verildi. Bu geliflmeleri takiben, derne¤imiz görev tan›mlar› haz›r-
lama komisyonu oluflturarak, yo¤un bak›mda görev yapan hemflire, servis sorumlu hemfliresi ve e¤itim hemfliresinin görev
tan›mlar›n› haz›rlam›fl ve 20.08.2007 tarihinden itibaren sizlerden geribildirim almak amac›yla web sitemizde yay›nlam›fl bu-
lunmaktad›r. Görev tan›mlar› ve sertifikaland›rmayla ilgili tüm çal›flmalar› Sa¤l›k Bakanl›¤› ve Türk Hemflireler Derne¤i ile
koordinasyon ve iflbirli¤i içinde yürütmekteyiz. Hemflirelik Kanunu ile ilgili son geliflmeler genelde hemflirelik, özelde yo¤un
bak›m hemflireli¤i ad›na önemli kazan›mlard›r. Bu anlamda Hemflirelik Kanununun ç›kmas› konusunda y›llarca ayn› karar-
l›l›k ve özveri ile çal›flan Türk Hemflireler Derne¤i’nin de¤erli yönetim kurulu üyelerine teflekkürü bir borç biliriz. 

Avrupa Yo¤un Bak›m Hemflireleri Dernekleri Federasyonu’nun (EfCCNa) üç aflamal› olarak yapmay› planlad›¤› Delphi ça-
l›flmas›na dernek olarak 20 üye ülke ile birlikte kat›ld›k. Bu çal›flman›n birinci aflamas›nda dernekten iki, yo¤un bak›m üni-
telerinden iki ve akademik çevreden iki üye olmak üzere toplam alt› üye temsilci olarak belirlenmifl bulunmaktad›r. Derne-
¤imiz bünyesinde oluflturulan bu alt› üyelik çal›flma grubu Avrupa yo¤un bak›m hemflireli¤iyle ilgili öncelikle üzerinde ça-
l›fl›lmas› gereken araflt›rma konular›n› belirleyerek Federasyona gönderdi. Bu konu ile ilgili çal›flmalar devam etmektedir.

Ayr›ca, EfCCNa’n›n 3. Kongresi ve 27. Aniarti Kongresi, 8-10 Ekim 2008 tarihlerinde ‹talya’da yap›lacakt›r. EfCCNa’n›n
web sitesinden (www.efccna2008.org) ayr›nt›l› bilgi alabilirsiniz. Türk yo¤un bak›m hemflireli¤inin uluslararas› platfomda
bilimsel çal›flmalarla temsil edilmesi olana¤›n› sa¤lad›¤› için bu duyuruya ilgi gösterece¤inizi ümit ederek dergimizin bu
say›s›nda EfCCNa’n›n 3. Kongre duyurusuna yer verdik.

Hedefimiz dergimizi y›lda üç say› olarak yay›nlamak ve Tübitak-Ulakbim Türk T›p Dizini’ne kabul edilmektir. Ancak, siz-
lerden gelen yay›n azl›¤› ve maddi kaynaklar›n yetersizli¤inden dolay› bu hedefe ulaflamamaktay›z. Klinik ve e¤itim alan›n-
da rol alan siz de¤erli meslektafllar›m›z›n yaz›larla bizleri destekleyece¤ine ve dergimize güç kataca¤›na inanc›m›z tamd›r. 

Dile¤imiz yo¤un bak›m hemflireli¤inin daha kaliteli yay›nlar ve araflt›rmalar yapmas› ve bu bilimsel çal›flma sonuçlar›-
n›n sa¤l›k hizmetine ve hasta bak›m›na yans›mas›d›r.

Sayg›lar›m›zla,

Yrd. Doç. Dr. Yasemin Akbal Ergün



KONU VE YAZILARIN DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹

Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi, Yo¤un Bak›m
Hemflireleri Derne¤i’nin yay›n organ›d›r. Y›lda iki sa-
y› yay›nlan›r. Yaz› dili Türkçe’dir. Ülke d›fl›ndan gön-
derilen ‹ngilizce yaz›lar yay›nlanabilir.

Dergi, klinik ve deneysel araflt›rma makalelerini, olgu
sunumlar›n›, kiflisel klinik ve teknik deneyimleri içeren
katk›lar›, çal›flma önsonuçlar›n› içeren k›sa bildirileri,
yay›n tan›t›mlar›n›, yerli ve yabanc› makale özetlerini
(izinli), çevirileri (izinli), uzmanl›k tezlerinin özet ve
sonuç bölümlerini, konferans, kongre ve toplant›larda
sunulmufl, ancak tamam› yay›nlanmam›fl bildirileri,
editöre mektuplar› ve bilimsel toplant› duyurular›n› ya-
y›nlar. 

Herhangi bir yaz›n›n yay›nlanmas›, dergi ve Yo¤un
Bak›m Hemflireleri Derne¤i’nin bu yaz›n›n görüfllerine
kat›ld›¤› anlam›na gelmez. Benzer flekilde, her tür tica-
ri ürün veya hizmet tan›t›m ve reklam›n dergide yay›n-
lanmas›, bu ürün veya hizmetlerin desteklendi¤ini gös-
termez.

Yaz›lar›n bilimsel sorumlulu¤u yazar(lar)a aittir. 

COPYRIGHT VE YAZILARIN TESL‹M‹

Bir yaz›n›n dergide yay›nlanabilmesi için daha önce
baflka bir yerde yay›nlanmam›fl olmas› gerekir. Gönderi-
len yaz› daha önce sözlü olarak sunulmufl ise, bu du-
rum, sunuldu¤u yer ve tarihiyle birlikte yaz›n›n bafll›k
sayfas›nda belirtilmelidir. 

Dergi yaz›m kurallar›na uygun olarak haz›rlanm›fl ma-
kaleler, tüm yazarlar taraf›ndan imzalanm›fl, afla¤›da ör-
ne¤i verilen üst yaz› ile birlikte derginin yaz›flma adresi-
ne ulaflt›r›lmal›d›r. Üst yaz› örne¤i afla¤›da verilmifltir:

“Afla¤›da imzas› olan yazar/yazarlar ............. bafll›kl›
makalenin ve ilgili flekillerin tüm telif haklar›n› maka-
lenin dergiye gönderilmesinden itibaren Yo¤un Bak›m
Hemflireli¤i Dergisi’ne devreder/devrederler. Makale-
nin orjinal oldu¤unu, baflvuru an›nda baflka bir dergi
taraf›ndan de¤erlendirilme durumunda olmad›¤›n› ve
daha önce yay›nlanmad›¤›n›, Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i
Dergisi’nde yay›nland›¤› andan itibaren Yo¤un Bak›m
Hemflireli¤i Dergisi’nden izin almaks›z›n çal›flmay› bafl-
ka bir dilde ya da yerde yay›nlamayacaklar›n› garanti
eder/ederler. Makalenin son flekli yazar/tüm yazarlar
taraf›ndan okunmufl ve onaylanm›flt›r.

Yay›nlanan yaz› ve resimler derginin mal› olur. Dergi-
den al›nt› yapmak ya da dergide yay›nlanm›fl herhangi
bir malzemeyi kullanmak isteyen t›bbi dergilerin ve ki-
taplar›n yaz›l› izin almas› ve dergiyi kaynak olarak be-
lirtmesi gerekir.

YAZILARIN DE⁄ERLEND‹R‹LME SÜREC‹

Gönderilen yaz› dergiye ulaflt›ktan sonra, makale ha-
z›rlan›fl flekli aç›s›ndan bir ön incelemeye al›n›r. Yaz›
teslim koflullar›n›n yetersiz bulunmas› halinde, yaz›n›n

Dan›flma Kurulu incelemesine sunulmadan önce ya-
zar(lar)dan baz› düzeltmelerin yap›lmas› istenir. fiekil
aç›s›ndan uygun bulunan makaleler hakem de¤erlen-
dirmesine sunulur. Hakemlerin de¤erlendirme sonucu
yazara gönderilir. Kabul edilen yaz›lar›n dizgi aflama-
s›nda, yaz›lar editöryel düzeltmeye tabi tutulur. Editör-
ler yaz› biçiminde de¤ifliklikler yapmak, yazar›ndan
izin alarak k›saltma yapmak yetkisine sahiptir. Yaz›lar,
yay›nlanmadan önce dergide görünür haliyle yazara ya
da sorumlu yazara gönderilir ve onay› al›n›r.

YAZILARIN HAZIRLANMASI

Yaz›lar›n Türk Dil Kurumu’nun yaz›m k›lavuzuna uygun
olarak haz›rlanmas›, dilimize yerleflmifl yabanc› terimle-
rin Türkçe yaz›m kurallar›na göre kullan›lmas› gerekir.

Yaz›lar standart A4 beyaz ka¤›da iki sat›r aral›kl› ola-
rak yaz›lm›fl flekilde iki örnek halinde ve bilgisayar dis-
ketiyle (PC-Windows ya da MAC) birlikte teslim edil-
melidir. Grafik, foto¤raf ve flekiller de iki örnek olma-
l›d›r. Sayfa kenarlar›nda 2.5 cm boflluk b›rak›lmal› ve
her bir sayfa bafll›k sayfas›ndan itibaren numaraland›-
r›lmal›d›r. Bafll›k sayfas› d›fl›nda, metnin bas›l› oldu¤u
sayfalarda yazar ad› kullan›lmamal›d›r. Araflt›rma, ça-
l›flma ve derlemeler 15 (kaynaklar, flekil ve tablo say-
falar› dahil) sayfay› aflmamal›d›r. 

YAZININ ORGAN‹ZASYONU

Yaz›lar her biri ayr› sayfada bafllayacak flekilde bafll›k
sayfas›, özet, metin, teflekkür, kaynaklar, tablolar ve fle-
killer bölümlerini içerir. 

Bafll›k sayfas›: Bafll›k sayfas›nda s›ras›yla yaz›n›n bafl-
l›¤›, yazarlar›n aç›k ad ve soyadlar›, ünvanlar›, çal›flt›¤›
ya da araflt›rman›n yap›ld›¤› kurumlar, yaz›flma yap›la-
cak yazar›n adresi, telefon, faks›, varsa e-posta adresi,
varsa çal›flman›n daha önce sunulmufl oldu¤u kongre
bulunur. Birçok indeksleme sistemleri bafll›k ifadeleri-
ne dayand›¤›ndan bafll›k dikkatle seçilmeli ve makale
içeri¤ini en iyi flekilde yans›tmal›d›r.

Özet: Amac› okuyuculara ve özet içeren tarama sis-
temlerine kolayl›k sa¤lamakt›r. Bu nedenle özet metni
Türkçe ve ‹ngilizce olarak ve özenle haz›rlanmal›d›r.
‹ngilizce özetin bafl›na makalenin ‹ngilizce bafll›¤›n›n
eklenmesi unutulmamal›d›r. Her iki dildeki özet de 250
sözcük s›n›r›n› aflmamal›d›r. Her türlü çal›flma özetleri
afla¤›daki dört bafll›kland›rma kullan›larak haz›rlanma-
l›d›r: Amaç (Objectives), Çal›flma plan› (Study De-
sign), Bulgular (Results) ve Sonuç (Conclusion). Olgu
ve derleme özetleri bafll›kland›rma olmaks›z›n tek bir
paragraf halinde haz›rlanmal›d›r.

Metin: Girifl, Gereç ve Yöntem, Bulgular ve Tart›flma
bölümlerinden oluflur. ‹nceleme yaz›lar›nda bu bafll›k-
land›rma zorunlu de¤ildir.

Girifl bölümü konuyu birkaç cümleyle tan›mlamal› ve
okuyucuya konu üzerinde yap›lan en yeni çal›flmalar›
tan›tmal›d›r.

YAZARLARA BİLGİ



Gereç ve Yöntem bölümünde olgular üzerine aç›k ve
k›sa tan›mlar sunulmal›; kullan›lan araç ve yöntemler
belirtmelidir. Baflvurulan istatistiksel analiz yön-
tem(ler)i de bildirilmelidir.

Bulgular bölümü çal›flman›n sonuçlar›n› vermelidir. Ve-
riler mümkün oldu¤unca net, tercihen tablo ya da flekil
içinde sunulmal›d›r. Tablolar›n çok hacimli olmas›ndan
ve dergi sayfa s›n›rlar›n› aflmas›ndan kaç›n›lmal›d›r.

Tart›flma bölümünde bulgulardan ç›kar›lan sonuçlar
ele al›nmal›; bulgular yaln›zca iliflkili literatür ›fl›¤›nda
tart›fl›lmal›d›r.

‹nceleme ve derleme yaz›lar›nda bafll›kland›rma ve bö-
lümler yazar›n uygun gördü¤ü flekilde yap›labilir.

KAYNAKLAR

Kaynaklar›n do¤ru ve tam yaz›lmas›n›n sorumlulu¤u
yazar(lar)a aittir. Kaynak yaz›m›nda “Uniform requ-
irements for manuscripts submitted to biomedical jo-
urnals” (Ann Intern Med 1997;126:36-47) adl› k›la-
vuzun en son güncellenmifl flekline uyulmal›d›r. Kay-
naklar ayr› bir sayfaya çift sat›r aral›kl› yaz›lmal› ve
yaz›da gösterildi¤i s›raya göre numaraland›r›lmal›d›r.
Yaln›zca yay›nlanm›fl ya da yay›nlanmas› kabul edil-
mifl çal›flmalar kaynak olarak bildirilebilir. Kongre
bildirileri için bas›l› kaynak gösterilmesi zorunludur.
Dergi adlar› Index Medicus’a uygun flekilde k›salt›l-
mal›d›r. Alt› ya da daha az say›da oldu¤unda tüm ya-
zarlar verilmeli, alt›dan fazla yazar durumunda, alt›n-
c› yazar›n arkas›ndan “et al.” ya da “ve ark.” eklenme-
lidir. Kaynaklar›n dizilme flekli ve noktalamalar için
afla¤›daki örneklere uyulmal›d›r:

Dergi:

Simko LC, Walker JH. Preoperative antioxidant and
allopurinol therapy for reducing reperfusion-induced
injury in patients undergoing cardiothoracic surgery.
Crit Care Nurse 1996;16:69-73.

Kitap:

Chung EK. Pocket guide to ECG diagnosis. 1st ed.
Cambridge: Blakwell Science; 1996.

Kitaptan bölüm: 

Alexander RW, Pratt CM, Roberts R. Diagnosis and
management of patients with acute myocardial infarc-
tion. In: Alexander RW, Schlant RC, Fuster V, editors.
Hurst’s the heart. 9th ed. St. Louis: McGraw Hill; 1998.
p. 1345-8.

Dergide yay›nlanacak çal›flmalarda kullan›lacak litera-
türlerin do¤ru yaz›m›n›n kontrolü aç›s›ndan, yaz› de-
¤erlendirilmesinin her bir aflamas›nda yazar(lar)dan
belirli literatürlerin ilk ve son sayfa fotokopileri istene-
bilir. Bu istek yazar(lar)ca karfl›lanana kadar yaz›n›n
yay›nlanmas› bekletilir.

TABLO VE fiEK‹LLER

Resim ve çizimlerin orijinal olmalar› gerekir. Baflka bir
yay›n içinde kullan›lm›fl bulunan flekil ve grafiklerin der-
gide yay›nlanabilmesi için, yazarlar dergiye yaz› gönde-
riminden önce gerekli izni almal› ve izin al›nd›¤›n› gös-
terir belgeyi yaz›yla birlikte dergiye göndermelidir.

Yaz› içinde kullan›lan tüm foto¤raf, grafik ve elle çizi-
len flekiller “fiekil” olarak adland›r›l›r. Resimler parlak
foto¤raf ka¤›d›na net olarak bas›lmal›d›r. Orijinali si-
yah-beyaz olan foto¤raflar›n renkli filme çekilip bas›l-
mas›ndan kaç›n›lmal›d›r. 

Kiflinin kimli¤inin anlafl›labilece¤i resimlerde, hasta-
n›n ya da kanuni temsilcisinin imzal› onay› gönderilen
yaz›ya eklenmeli; aksi halde sözkonusu kifli ya da kifli-
lerin isimleri ya da gözleri bantla kapat›lmal›d›r. 

Yaz›larda foto¤raflar›n renkli yay›nlanmas›n› isteyen
yazarlardan maliyete kat›lmalar› ve dia göndermeleri
istenebilir.

fiekil ve grafikler beyaz kufle ka¤›da çizilmeli, s›ra ile
numaralanmal› ve ayr› ka¤›tlarda gönderilmelidir. 

Resimlerin arkas›nda yazar ad› belirtilmemeli; yaz›
ad›, flekil numaras› ve fleklin üst kenar›n› gösteren bir
ok bulunan bir etiket yap›flt›r›lmal›d›r.

Tablo, flekil ve grafiklerin yaz›da nerede geçti¤i belir-
tilmelidir. Tablo bafll›klar› d›fl›nda, flekil altyaz›lar›n›n
tümü ayr› bir sayfaya birlikte yaz›lmal› ve metne ek-
lenmelidir. Tablo bafll›klar› anlafl›l›r flekilde ve tablo-
nun üzerine yaz›lmal›d›r. Tablolardaki veriler yaz›
içinde ya da flekillerde tekrarlanmamal›d›r.

B‹LG‹LEND‹REREK ONAY ALMA / ET‹K

‹nsanlar üzerinde yap›lan çal›flmalar›n sonuçlar›n› bil-
diren yaz›larda, bu çal›flman›n yap›ld›¤› gönüllü ya da
hastalara uygulanacak prosedür(lerin) özelli¤i tümüyle
anlat›ld›ktan sonra, kendilerinin bilgilendirilip onayla-
r›n›n al›nd›¤›n› gösterir bir cümle bulunmal›d›r. Yazar-
lar, bu tür bir çal›flma sözkonusu oldu¤unda, uluslara-
ras› alanda kabul edilen k›lavuzlara ve T.C. Sa¤l›k Ba-
kanl›¤› taraf›ndan getirilen ve 29 Ocak 1993 tarih ve
21480 say›l› Resmi Gazete’de yay›nlanan “‹laç Arafl-
t›rmalar› Hakk›nda Yönetmelik” ve daha sonra yay›n-
lanan di¤er yönetmelik ve yaz›larda belirtilen hüküm-
lere uyuldu¤unu belirtmeli ve kurumdan ald›klar› Etik
Komitesi onay›n› göndermelidir.

Yaz›lar, flekil ve resimler dahil üç tak›m halinde afla¤›-
daki adrese gönderilmelidir:

Ekin T›bbi Yay›nc›l›k
Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi
Osmana¤a Mah. Nüzhet Efendi Sok. No: 49/3
34714 Kad›köy, ‹stanbul.
Tel: 0216 - 337 70 73 Faks: 0216 - 345 71 30
e-posta: ekinegitim@superonline.com

GEREKENLER‹N KONTROLÜ

(i) Yaz› ve flekiller üç kopya, bilgisayar disketi ile birlikte gönderilecek. (ii) Yaz›n›n bütün bölümleri iki sat›r aral›kl› bas›lacak.
(iii) ‹ngilizce ve Türkçe özetler eklenecek. (iv) Bir yazar›n tam adresi, telefon, faks numaralar›, varsa e-posta adresi bildirilecek.
(v) Tüm yazarlarca imzalanm›fl bir aç›klama eklenecek.



FLORENCE NIGHTINGALE HEMfi‹RE MEKTEPLER‹ VE HASTANELER‹ VAKFI

Florence Nightingale Hemflire Mektepleri ve Hastanele-
ri Vakf›, modern Türkiye Cumhuriyeti’nde hemflirelik hiz-
metlerinin ve e¤itiminin en üst seviyede verilmesine kat-
k› sa¤lamak maksad› ile kurulmufl bulunan önemli örgüt-
lenmelerden bir tanesidir. Söz konusu vak›f 1956 y›l›nda
kurulmufl ve günümüzde kuruluflunun 51. y›l›n› idrak et-
mektedir.

Florence Nightingale, 1820 y›l›nda ‹talya’n›n Floransa
flehrinde do¤mufl, hasta ve fakir insanlara yard›mc› ol-
man›n verdi¤i haz ile hemflirelik mesle¤ine yönelerek bu
mesle¤e gönül vermifl ve yurdumuzda “modern hemfli-
reli¤in kurucusu” mertebesine eriflmifl bir flahsiyettir. Söz
konusu flahsiyet, Osmanl› Devleti ile Rusya aras›nda
1853 y›l›nda bafllayan K›r›m Savafl›’na, 1854 y›l›nda ‹n-
giltere, Fransa ve Sardunya’n›n da kat›lmas› sonucu,
öncelikle söz konusu savaflta yaralanan askerlere sa¤l›k
hizmeti verebilmek maksad› ile, 04.11.1854 tarihinde ‹s-
tanbul’a gelmifltir. 1856 y›l›na dek ülkemizde sürdürdü¤ü
hemflirelik uygulamalar› neticesinde herkesin takdir ve
sevgisini toplayan Florence Nightingale 1856 y›l›nda ‹n-
giltere’ye dönmüfl ve 1910 y›l›nda da hayata gözlerini
yummufltur.

Modern Türkiye Cumhuriyeti ile birlikte ülkemizin iyi e¤i-
timli ve dinamik hemflire ihtiyac›n›n artmas› ve Fahrüni-
sa Seden’inde bu durumu net olarak öngörmesi netice-
sinde 1948 y›l›nda Türkiye’de hemflirelik e¤itim ve uygu-
lamalar›n›n gelifltirilmesi maksad› ile bir yap›lanma olufl-
turulmas› için çal›flmalara bafllanm›flt›r. 1948 y›l›nda ya-
p›lan bu ilk toplant›ya;

Baflkan: Ali Rana Tarhan,

‹kinci Baflkan: Ord. Prof. Dr. S›dd›k Sami Onar

Genel Sekreter: Vedat Nedim Tör

Yard›mc› Sekreter: Fahrünisa Seden

Muhasip: F. Garelli

Üyeler: Prof. Dr. Halide Edip Ad›var, Dr. Adnan Ad›var,
Camilla Bergeaud, Dr. Floyd H. Black, Charles Crozat,
Mrs. W.G. Edwards, Safiye Hüseyin Elbi, Prof. Dr. Mu-
hittin Erel, Dr. Hikmet Gezer, Ord. Prof. Dr. Kaz›m ‹sma-
il Gürkan, C.T.S. Lake, Artur L. Lanckton, R.G. Mc. Nab,
Nadir Nadi, Prof. Dr. Ziya Öktem, Mrs. Ragg, Prof. Dr.
Tevfik Sa¤lam ve A.W. Walker ifltirak etmifllerdir.

Özellikle Fahrünisa Seden han›mefendinin ulusal ve
uluslararas› ölçekteki yo¤un temas ve çabalar› sonucun-
da ve yarat›lan ekonomik kaynaklar ile 1956 y›l›nda, bu-
günkü ad› ile Florence Nightingale Hemflire Mektepleri
ve Hastaneleri Vakf› olan vak›f kurulmufltur. Söz konusu
vakf›n kurucular› flunlard›r; 

Türkiye K›z›lay Derne¤i (Safiye Hüseyin Elbi)

‹stanbul Üniversitesi T›p Fakültesi (o tarihlerde ‹stanbul
Üniversitesi’ne ba¤l› bir t›p fakültesi mevcuttur).

Ord. Prof. Dr. Kaz›m ‹smail Gürkan (Türk Hemflireler
Derne¤i)

Ord. Prof. Dr. S›dd›k Sami Onar (‹stanbul Verem Savafl
Derne¤i)

Dr. Kamil Öner, Ord. Prof. Dr. ‹hsan fiükrü Aksel, Ord.
Prof. Dr. Tevfik Sa¤lam, Fatma Bengisu, Dr. Ömer Faruk
Sargut, R›za Çerçel, Fahrünisa Seden, Ord. Prof. Dr.
Arif ‹smet Çetingil, Hazel Sporel, Esma Deniz, Dr.
Robert Stone, M.G. Edwards, Dr. Vedat Nedim Tör, Ord.
Prof. Dr. Ekrem fierif Egeli, A.W. Walker

Söz konusu vak›f kurulmufl oldu¤u günden bugüne
ülkemizde hemflirelik mesle¤inin geliflmesi, hemflirelik
ile ilgili öncü giriflimlere destek verilmesi ve hemflirelik
mesle¤inin halka tan›t›lmas› ve genifl toplum kesimlerine
sevdirilmesi maksad› ile yo¤un çal›flmalar üretmektedir.
Söz konusu çal›flma ve faaliyetler, vakf›n kurulmufl
oldu¤u günden bugüne artan bir coflku ve ivme ile
devam ettirilmektedir. 2007 y›l› itibari ile vakf› teflkil eden
genel kurul üyeleri ve yönetim kurulu üyeleri flunlard›r;

Semahat Arsel

Prof. Dr. Özdem An¤ (Yönetim Kurulu Baflkan›)

Gülümhan Atasagun, Prof. Dr. Kay›han Aydo¤mufl, Dr.
Seyfi Basa, Emel Berkay, Nur Camat, Gülsevim Çeviker

Dr. Ahmet Refik Erem: Kurucular Meclisi Baflkan› (‹stan-
bul Verem Savafl Derne¤i Temsilcisi)

Ömer Tafll› (K›z›lay Derne¤i Temsilcisi)

Prof. Dr. Ali Görpe, Yalç›n Güç, Ülkü Gürkan, Prof. Dr.
Aysel Kavakl›, Nejat Gülen, Prof. Dr. Halil Sa¤duyu

Yard. Doç. Dr. Selva fientürk (Muhasip Üye)

Nermin Tanju

Doç. Dr. Nevzat Alkan (‹stanbul T›p Fakültesi Temsilcisi)

Sevilay fienol Çevik (Türk Hemflireler Derne¤i
Temsilcisi)

Metin Ünsal, Yüksel Erkman Ulukan

Florence Nightingale Hemflire Mektepleri ve Hastaneleri
Vakf›, ‹stanbul Üniversitesi, Florence Nightingale
Hemflirelik Yüksekokulu kampüsündeki vak›f
merkezinde Türk Hemflireli¤ini ve Türk Hemflirelerini
desteklemeye devam etmektedir. Vakf›n halihaz›rdaki
genel müdürü; Emre Sa¤duyu olup, vakfa
ulaflabilece¤iniz telefon numaralar›; 0212 - 224 49 89 ve
0212 - 224 49 90’d›r. 

Yararlan›lan Kaynak

Yard›mc› Doçent Dr. Selva fientürk taraf›ndan yay›na
haz›rlanan, “Florence Nightingale Hemflire Mektepleri
ve Hastaneleri Vakf› Tarihçesi (1956-2006) ve Florence
Nightingale Hemflirelik Yüksekokulu” bafll›kl› eserdir.
Söz konusu eser Birmat Matbaac›l›k taraf›ndan 2006
y›l›nda bas›lm›flt›r.



Mu¤la ve Mentefle Devlet Hastaneleri Yo¤un Bak›m Servislerinde
Çal›flan Hemflirelerin Motivasyon Düzeylerinin Belirlenmesi*

Determining the Motivation Levels of the Nurses Working at Intensive Care Wards
of Mu¤la and Mentefle State Hospitals

Mustafa YILDIZ, Fatma B‹RG‹L‹

Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi 2007;11(1):1-9

Objectives: This study aims to determine the
motivation levels of the nurses who work at inten-
sive care wards of Mu¤la and Mentefle state hos-
pitals.
Materials and Methods: Thirty nurses working at
cardiology, internal and surgical intensive care
units of Mu¤la and Mentefle state hospitals com-
poses the basis of this study. A surgery form,
composed of two sections; motivation data and
socio-demografic characteristics, has been used
to collect data. To asses the data, descriptive sta-
tistics (means, frequencies, standard deviation)
and non-parametric tests (Mann-Whitney U and
Kruskal-Wallis) have been used.
Results: Statistical analysis results showed that
53.3% of the nurses had a fair level of motivation,
and 43.7% of them had a low level of motivation.
We also found a significant relation between
instinctive motivational factors and the working
style, and between external motivational factors
and having chosen this job voluntarily (p<0.05).
Conclusion: It was found that the working style
and conscious selection of their profession affect
nurses' motivation in their professional life. Hence,
it was concluded that developing strategies in edu-
cational and medical institutions that enhance the
organizational motivation would be useful.
Key Words: Intensive care; motivation; nurses.

Amaç: Bu çal›flman›n amac›, Mu¤la ve Mentefle
Devlet Hastaneleri yo¤un bak›m servislerinde ça-
l›flan hemflirelerin motivasyon düzeylerini belirle-
mektir.
Gereç ve Yöntem: Araflt›rman›n evrenini Mu¤la
ve Mentefle Devlet Hastaneleri kardiyoloji, dahili-
ye ve cerrahi yo¤un bak›m servislerinde çal›flan
30 hemflire oluflturmaktad›r. Verilerin toplanma-
s›nda, sosyo-demografik özelliklerin sorguland›¤›
ve motivasyon envanterinin yer ald›¤› iki bölüm-
den oluflan anket formu kullan›lm›flt›r. Verilerin
de¤erlendirilmesinde, ortalama, standart sapma,
yüzdelik, Mann Whitney U ve Kruskal Wallis yön-
temleri kullan›lm›flt›r.
Bulgular: Yap›lan istatistiksel analiz sonucunda
hemflirelerin %53.3’ünün motivasyon düzeyinin
orta, %47.3’ünün ise düflük oldu¤u tespit edildi.
Ayr›ca motivasyon içgüdüsel faktörleri ile çal›flma
flekli aras›nda ve motivasyon d›flsal faktörleri ile
hemflirelik mesle¤ini isteyerek seçme durumu
aras›nda anlaml› bir iliflki bulundu (p<0.05).
Sonuç: Hemflirelerin çal›flma flekilleri ile meslek-
lerini bilinçli seçmelerinin ifl hayat›nda motivas-
yonlar›n› etkiledi¤i belirlendi. Bu nedenle e¤itim
ve sa¤l›k sektörlerinde kurumsal olarak motivas-
yonu art›ran stratejilerin gelifltirilmesinin yararl›
olaca¤› görüflüne var›ld›.
Anahtar Sözcükler: Yo¤un bak›m; motivasyon; hemflire.

*IV. Ulusal Hemflirelik Ö¤rencileri Kongresi’nde poster bildirisi olarak sunulmufltur (5-6 May›s 2005, Ordu).

(Y›ld›z, S.M.) 112 Acil Yard›m ‹stasyonu, Mu¤la; (Birgili, Ö¤r. Gör.) Mu¤la Üniversitesi Mu¤la Sa¤l›k Yüksekokulu, Mu¤la

‹letiflim adresi: Mustafa Y›ld›z. 112 Acil Yard›m ‹stasyonu, 48000 Mu¤la.
Tel: 0252 - 213 06 22   Faks: 0252 - 212 75 50  e-posta: mustafayildiz17@yahoo.com
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2 Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi

H›zl› teknolojik ve sosyal de¤iflim içerisinde
bulunan günümüz dünyas›nda yönetim bilim-
lerine, özellikle personel yönetimine karfl› artan
ilgiye paralel olarak motivasyon kuramlar› da-
ha büyük bir önem kazanm›flt›r.[1]

Motivasyon kavram›, harekete geçirmek, tefl-
vik etmek anlam›n› tafl›yan “movere” kelimesin-
den gelmektedir.[2-6] Bu kavramdan türetilen mo-
tivasyon, bireylerin ihtiyaçlar›n› karfl›lamalar›
için doyum sa¤layacak ve yeteneklerini, geliflme
olanaklar›n› ortaya koyacak flekilde, onlar›n kifli-
sel, toplumsal ve ekonomik tercihlerinin tatmi-
nini sa¤lama ve teflvik edebilme sürecidir.[7-9]

Yönetimin verimli ve etkili bir biçimde bafla-
r›ya ulaflmas›nda insan kaynaklar›n›n büyük
önemi vard›r. Hemflirelik hizmetleri yönetimi,
hastalara hemflirelik bak›m› verirken, gerekli
her türlü olana¤› sa¤layan koordine faaliyetler
bütünüdür.[6] Bu faaliyetleri yerine getirirken
hemflirelik hizmeti sunan ve alan bireyler için
motivasyon gerekli bir kriter haline gelmifltir.
Araflt›rmac›lar, motivasyonun ön plana al›nd›¤›
durumlar ve ortamlarda; verimlili¤in artt›¤›n›,
zay›f olan ortamlarda ise, çal›flanlar›n yetenek-
leri ne olursa olsun verimlili¤in düflük oldu¤u-
nu bildirmektedirler.[10]

Hemflirelik hizmetlerinin sunumunda ve yö-
netiminde temel hedef, topluma daha kaliteli bir
bak›m hizmeti vermektir. Hemflirelerin kaliteli
bak›m hizmeti verebilmeleri için mesleki bilgi ve
becerilerinin yan› s›ra, ifle yeterince motive olma-
lar› gereklidir.[10] Hemflirelerin motivasyonuyla
sa¤lanacak olan ifl doyumu ve ifl sayg›s› ayn› za-
manda bak›m standard›n› da art›racakt›r.[11]

Sa¤l›k iflletmelerinde özellikle acil ve yo¤un
bak›m ünitelerinde çal›flan hemflireler hastalar›n
sorumlulu¤unu daha fazla tafl›maktad›r.[12] Bu
yüzden hemflirelerin motivasyonunun azalmas›
hizmetten beklenen verimlili¤i de azaltmakta-
d›r. Bu nedenle motivasyonun personel verimli-
li¤i üzerindeki etkileri göz ard› edilmemelidir.[7]

Günümüzde yöneticiler sunulan ifl kalitesini
art›rmak için, personellerinin motivasyonunu
yükseltici giriflimlerde bulunmaktad›r.[13] Hiz-
met kalitesinin devaml›l›¤›n›n ve gelifliminin
sa¤lanmas›, ancak motivasyonun ve verilen ta-
ahhütlerin yerine getirilmesiyle mümkün olabi-
lir.[14] Zaten, yeterli hasta bak›m› sa¤lanmak iste-
niyorsa etkin olarak görev yapan insana ihtiyaç
vard›r. Yöneticinin sorumlulu¤u, iflin hem nite-

li¤ini hem de niceli¤ini art›rmak için personeli
motive etmektir. Tabii ki, motive etmeden önce
onlar›n gereksinimlerini tan›mal› ve bunlar›
karfl›layacak güce sahip olmal›d›r. Bununla bir-
likte yöneticiler personelinin iyi bak›m vermele-
rini sa¤layacak pozitif bir atmosfer yaratmal› ve
var olan sorunlar› çözebilmek için gayret sarf et-
melidir.[6] Böylece kurum hedefleri ile kiflisel ge-
reksinimler aras›nda dengeli iliflki kurulabilir
ve çal›flanlar aras›nda oluflturulacak iflbirli¤i yo-
lu ile hedefe ulaflmada önemli katk› sa¤layacak
olan motivasyon gerçekleflebilir.[15]

Hemflirelik mesle¤i gördü¤ü ifllevler ile bu-
gün dünyan›n hemen her yerinde, ülkenin sa¤-
l›k alan›ndaki hizmetlerinin vazgeçilmez bir
parças›d›r.[16] Fakat sa¤l›k sistemi içinde çal›flma
ortam›, çal›flma koflullar›ndaki yetersizlik, nite-
likli eleman ve malzeme eksikli¤i, fiziksel orta-
m›n uygun olmamas›, amirlerin tutumu ile ileti-
flim vb. konular motivasyonu etkilemektedir.[17]

Ayr›ca afl›r› ifl yükü ve düflük sosyal destek
hemflirelerin duygusal bitkinli¤ini art›r›r.[18] Mo-
tivasyonun yetersizli¤i durumunda hasta bak›-
m› niteli¤inin düflmesi, çal›flanlar›n psikolojik
ve bedensel sorunlar›nda artma, kifliler aras›
iliflkilerde uyumsuzluk ve güçlük oluflmakta-
d›r.[17] Hemflirelerde motivasyon düzeyinin yük-
selmesi ile bak›m standard› ve kalitesinin arta-
ca¤›, böylece hemflirelerin ifl doyum düzeylerin-
de yükselme görülebilece¤i düflünülmektedir.[10]

Çal›flma, yo¤un bak›m servislerinde çal›flan
hemflirelerin motivasyon düzeylerini ve moti-
vasyon düzeylerini etkileyen faktörleri sapta-
mak amac›yla tan›mlay›c› olarak yap›lm›flt›r.

GEREÇ VE YÖNTEM

Araflt›rman›n evrenini Mu¤la ve Mentefle
Devlet Hastaneleri kardiyoloji, dahiliye ve cer-
rahi yo¤un bak›m servislerinde çal›flan 30 hem-
flire oluflturmaktad›r. Hemflirelerin tamam› ör-
nekleme al›nm›flt›r. Araflt›rmada yo¤un bak›m
servisinde çal›flan hemflirelerin motivasyon dü-
zeylerinin belirlenmesine yönelik iki bölümden
oluflan anket formu kullan›ld›. Birinci bölümde,
araflt›rman›n amac›na yönelik olarak hemflirele-
rin kiflisel ve ailevi bilgilerine, sosyo-demogra-
fik özelliklerine ve kendilerini alg›lama durum-
lar›na göre 17 sorudan oluflan kiflisel bilgi formu
kullan›ld›. ‹kinci bölümde ise, motivasyon dü-
zeyini belirlemek amac›yla motivasyon envan-
teri kullan›ld›.



%76.6’s›n›n (n=23) 501-750 YTL, %6.7’sinin
(n=2) 751-999 YTL, %16.7’sinin (n=5) 1000 YTL
ve üzeri maafl ald›klar› belirlendi (Tablo I).

Hemflirelerin ö¤renim durumlar›na göre
motivasyon puanlar›n›n ortalamas›, SML
108.00±21.28, ön lisans 118.37±14.87, lisans
114.00±26.84 olarak saptand›. Sa¤l›k meslek li-
sesi mezunu hemflirelerin motivasyon düzeyi
en düflük iken, ön lisans mezunu hemflirelerin
en yüksek oldu¤u sonucuna var›ld› (Tablo II).

Çal›flmada çocuk sahibi olmayan hemflirele-
rin motivasyon puanlar›n›n ortalamas›
110.23±22.92, 1-2 çocuk sahibi olan hemflirele-
rin ise 116.07±20.19 olarak belirlendi ve bu so-
nuçlara göre, çocuk sahibi olan hemflirelerin ol-
mayanlara göre motivasyon düzeylerinin daha
yüksek oldu¤u saptand› (Tablo II).

Yo¤un bak›m servisinde 1-5 y›ld›r çal›flan
hemflirelerin motivasyon puanlar›n›n ortala-
mas› 115.31±21.78, 6-10 y›ld›r çal›flanlar›n
109.11±24.10, 11-15 y›ld›r çal›flanlar›n ise
105.00±0.00 oldu¤u tespit edildi. 1-5 y›ld›r yo-

1998 y›l›nda Barbuto ve Scholl taraf›ndan
ABD’de gelifltirilen motivasyon envanteri içgü-
düsel süreç, araçsal süreç, d›flsal benlik kavra-
m›, içsel benlik kavram›, hedef içsellefltirme ol-
mak üzere befl alt faktörden oluflmaktad›r. Mo-
tivasyon envanterindeki 7, 19, 20, 21, 22, 23, 24,
30 numaral› sorular içsel motivatörleri, 13, 14,
15, 16, 17, 18 numaral› sorular d›flsal motivatör-
leri, 1, 2, 3, 4, 5, 6 numaral› sorular içgüdüsel
motivatörleri, 25, 26, 27, 28, 29 numaral› sorular
hedef içsellefltirme motivatörlerini, 8, 9, 10, 11,
12 numaral› sorular ise araçsal motivatörleri ifa-
de etmektedir. Her madde 1’den 7’ye kadar de-
recelendirilmifl olup, 1 ‘kesinlikle kat›lm›yo-
rum’, 7 ‘kesinlikle kat›l›yorum’, 1 ve 7 aras›nda-
ki de¤erler ise sözü edilen ifadeye kat›l›m dere-
cesini göstermektedir.[15]

Motivasyon envanterinin Türkiye’de ve
hemflireler üstünde güvenirlik ve geçerlilik ça-
l›flmas› Öztürk[15] taraf›ndan yap›lm›flt›r.

Araflt›rmada yo¤un bak›m servisinde çal›flan
hemflirelerden toplam motivasyon puan› 109’un
alt›nda olanlar›n motivasyon düzeyleri düflük,
109-154 aras› olanlar›n orta, 154’ün üstünde
olanlar›n ise yüksek oldu¤u kabul edildi.[15]

Çal›flman›n istatistiksel analizinde, SPSS
(Statistical Packages For Social Sciences) 10.0
program› kullan›ld›. Veriler, demografik özellik-
leri belirleyici bireysel bilgi formu ve motivas-
yon envanterinin uygulanmas› ile elde edildi.
Verilerin istatistiksel analizleri ortalama, stan-
dart sapma, yüzdelik hesab›, Mann-Whitney U
ve Kruskal Wallis testleri ile yap›ld›.

BULGULAR

Araflt›rma kapsam›na al›nan hemflirelerin ta-
n›t›c› özellikleri incelendi¤inde, %40’›n›n (n=12)
18-25 yafl grubunda, %60’›n›n (n=18) 26-35 yafl
grubunda, %76.7’sinin (n=23) evli ve %23.3’ünün
(n=7) ise bekar oldu¤u saptand› (Tablo I).

Hemflirelerin %40’›n›n (n=12) sa¤l›k meslek
lisesi (SML), %26.7’sinin (n=8) ön lisans,
%33.3’ünün (n=10) ise lisans mezunu oldu¤u
belirlendi. Çocuk say›lar› incelendi¤inde,
%56.7’sinin (n=17) çocu¤unun olmad›¤›,
%43.3’ünün (n=13) 1-2 çocuk sahibi oldu¤u
saptand›.Hemflirelerin yo¤un bak›m servisinde
çal›flma sürelerine bak›ld›¤›nda, %63.3’ünün
(n=19) 1-5 y›ld›r, %30’unun (n=9) 6-10 y›ld›r,
%6.7’sinin (n=2) 11-15 y›ld›r çal›flt›¤› tespit edil-
di. Maafl durumlar› incelendi¤inde ise,

3Mu¤la ve Mentefle Devlet Hastaneleri Yo¤un Bak›m Servislerinde Çal›flan Hemflirelerin Motivasyon Düzeylerinin Belirlenmesi

TABLO I

Hemflirelerin sosyo-demografik özelliklerine göre
da¤›l›mlar›

Say› Yüzde

Yafl grubu
18-25 yafl 12 40.0
26-35 yafl 18 60.0

Medeni hali
Evli 23 76.7
Bekar 7 23.3

E¤itim durumu
SML 12 40.0
Ön lisans 8 26.7
Lisans 10 33.3

Çocuk say›s›
Yok 17 56.7
1-2 13 43.3

Çal›flma y›l›
1-5 y›l 19 63.3
6-10 y›l 9 30.0
11-15 y›l 2 6.7

Maafl durumu YTL
501-750 23 76.6
751-999 2 6.7
1000 ve üzeri 5 16.7

SML: Sa¤l›k Meslek Lisesi.
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¤un bak›m sevisinde çal›flan hemflirelerin moti-
vasyon düzeyleri en yüksek iken, 11-15 y›ld›r
çal›flanlar›n ise en düflük oldu¤u belirlendi
(Tablo III).

Araflt›rmada 501-750 YTL aras› maafl alan
hemflirelerin motivasyon puanlar›n›n ortala-
mas› 111.69±22.63, 751-999 YTL aras› maafl
alanlar›n 113.50±21.92, 1000 YTL ve üzeri maafl
alanlar›n ise 117.40±20.24 oldu¤u belirlendi.
Veriler incelendi¤inde maafl miktar› artt›kça
motivasyonunda do¤ru orant›l› olarak artt›¤›
görüldü (Tablo III).

Hemflirelerin %90’n›n›n 08.00-16.00 mesaisi
ve mesai harici ayda belli say›da nöbet tutarak
çal›flmakta oldu¤u, %10’unun ise 08.00-16.00
mesai fleklinde çal›flt›¤› belirlendi ve sadece
08.00-16.00 mesaisinde çal›flanlar›n motivasyon
düzeylerinin daha yüksek (113.55±22.56) oldu¤u
tespit edildi (Tablo IV). Çal›flma flekli ile içgüdü-
sel motivasyon faktörleri aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› bir ba¤›nt› saptand› (p<0.05).

‘Mesle¤inizi isteyerek mi seçtiniz?’ sorusu-
na evet diyenlerin oran› %60 iken, hay›r diyen-
lerin oran› ise %40 olarak tespit edildi. Meslek-
lerini isteyerek seçen hemflirelerin motivasyon
düzeylerinin daha yüksek (118.61±22.34) oldu-
¤u saptand›. Bunun yan›nda hemflirelerin mes-
leklerini isteyerek seçme durumu ile d›flsal mo-

tivasyon faktörleri aras›nda istatistiksel olarak
anlaml› bir ba¤›nt› bulundu (p<0.05) (Tablo IV).

Hemflirelerin %53.3’ünün kendi istekleriyle,
%46.7’sinin ise hastane yönetiminin görevlen-
dirmesiyle yo¤un bak›m servisinde çal›flt›¤›
tespit edildi. Motivasyon düzeyleri incelendi-
¤inde kendi iste¤i ile çal›flanlar›n motivasyon
puanlar›n›n ortalamas› 112.93±23.07, hastane
yönetiminin görevlendirmesiyle çal›flanlar›n
ise 112.57±20.69 oldu¤u saptand›. Bu iki seçe-
ne¤in motivasyon puan ortalamalar› hemen
hemen ayn› düzeyde seyretmekle birlikte, ken-
di iste¤iyle yo¤un bak›m servisinde çal›flan
hemflirelerin motivasyon düzeylerinin biraz
daha yüksek oldu¤u görülmektedir (Tablo V).

Hemflirelerin %56.7’sinin servis içindeki
hemflire arkadafllar›ndan memnun oldu¤u,
%43.3’ünün ise bazen memnun oldu¤u tespit
edildi ve hemflire arkadafllar›ndan memnun
olanlar›n motivasyon düzeylerinin daha yük-
sek oldu¤u belirlendi (115.58±24.21) (Tablo V).

‘Bulundu¤unuz kurumda çal›flmaktan mem-
nun musunuz?’ sorusuna evet diyenlerin oran›
%50, bazen diyenlerin oran› %40, hay›r diyenle-
ri oran› ise %10 olarak tespit edildi. Bu sonuçla-
ra göre genel olarak hemflirelerin kurumlar›n-
dan memnun oldu¤u ve memnun olanlar›n mo-
tivasyon düzeylerinin daha yüksek oldu¤u sap-
tand› (114.66±24.71) (Tablo VI).

TABLO II

Hemflirelerin ö¤renim durumlar›na ve çocuk say›lar›na göre motivasyon puan ortalamalar›n›n da¤›l›m›

De¤iflken ‹çsel D›flsal ‹çgüdüsel Hedefsel Araçsal Toplam
faktörler faktörler faktörler faktörler faktörler motivasyon

Ö¤renim Say› Yüzde X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS
durumu

SML 12 40.0 44.66±5.80 17.25±7.65 13.16±6.32 22.25±5.92 10.66±6.09 108.00±21.28
Ön lisans 8 26.7 46.50±8.01 22.62±6.58 13.62±5.87 23.37±5.52 13.50±5.75 118.37±14.87
Lisans 10 33.3 45.90±6.31 17.60±9.24 15.90±6.78 22.10±8.23 12.50±7.10 114.00±26.84
Toplam 30 100 45.56±6.42 18.80±8.04 14.26±6.27 22.50±6.48 12.03±6.26 112.76±21.62
Kruskal Wallis testi KW=0.15 KW=1.75 KW=2.71 KW=0.29 KW=0.29 KW=2.05

p=0.92 p=0.41 p=0.25 p=0.86 p=0.86 p=0.35

Çocuk say›s› Say› Yüzde X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS

Yok 17 56.7 45.00±6.50 17.17±8.54 14.35±6.35 23.41±6.77 10.88±4.85 110.23±22.92
1-2 13 43.3 46.30±6.49 20.92±7.10 14.00±6.41 21.30±6.14 13.53±7.67 116.07±20.19
Toplam 30 100 45.56±6.42 18.80±8.04 14.26±6.27 22.50±6.48 12.03±6.26 112.76±21.62
Mann-Whitney U-testi U=97.50 U=74.50 U=109.50 U=94.50 U=96.50 U=89.00

p=0.58 p=0.13 p=0.91 p=0.50 p=0.55 p=0.36

SML: Sa¤l›k Meslek Lisesi.
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‘Kurumunuzun çal›flma koflullar›ndan
memnun musunuz?’ sorusuna evet diyenlerin
oran› %13.3, hay›r diyenlerin oran› ise %86.7
olarak tespit edilmifl olup memnun olanlar›n
motivasyon düzeylerinin daha yüksek oldu¤u
belirlendi (115.50±38.69) (Tablo VI).

‘Kurumun sundu¤u özlük haklar› yeterli
buluyor musunuz?’ sorusuna hay›r diyenlerin
oran› %50, bazen diyenlerin oran› %43.3, evet
diyenlerin oran› ise %6.7 olarak tespit edildi ve
kurumun özlük haklar›n› yeterli bulanlar›n
motivasyon düzeylerinin en yüksek oldu¤u
saptand› (125.00±41.01). Bu sonuçlara göre
hemflirelerin kurumun sundu¤u özlük haklar›
ço¤unlukla yeterli bulmad›klar› ve yeterli bu-
lanlara göre yeterli bulmayanlar›n motivasyon
düzeylerinin daha düflük oldu¤u belirlendi
(Tablo VI).

‘Servisteki di¤er ekip üyelerinden memnun
musunuz?’ sorusuna evet diyenlerin oran›
%43.3, bazen diyenlerin oran›  %46.7, hay›r di-
yenlerin oran› ise %10 olarak saptand›. Servis-
teki di¤er (doktor, diyetisyen vs.) ekip üyelerin-
den memnun olan hemflirelerin motivasyon
düzeylerinin daha yüksek oldu¤u tespit edildi
(115.33±24.87) (Tablo VII).

Yo¤un bak›m servisinde çal›flan hemflirele-
rin %53.3’ünün hemen emekli olmak istemedi-
¤i, %46.7’sinin ise hemen emekli olmak istedi¤i
saptand›. Emekli olmak isteyen hemflirelerin
motivasyon düzeylerinin daha yüksek oldu¤u
belirlendi (116.25±19.00) (Tablo VII).

Sonuç olarak, hemflirelerin %53.3’ünün moti-
vasyon düzeyinin orta, %47.3’ünün ise düflük
oldu¤u tespit edildi. Hemflirelerin toplam moti-
vasyon puan ortalamas› 112.76±21.62, içsel moti-
vasyon puan ortalamas› 45.56±6.42, d›flsal moti-
vasyon puan ortalamas› 18.80±8.04, içgüdüsel
motivasyon puan ortalamas› 14.26±6.27, hedef-
sel motivasyon puan ortalamas› 22.50±6.48,
araçsal motivasyon puan ortalamas› 12.03±6.26
olarak bulundu.

Bu sonuçlara göre, hemflirelerin motivasyon
düzeylerinin orta düzey oldu¤u ve motivasyon
alt faktörleri içinde içsel motivasyon düzeyinin
en yüksek, araçsal motivasyon düzeyinin ise en
düflük oldu¤u tespit edildi.

TARTIfiMA

Yo¤un bak›m servisinde çal›flan hemflireler-
den SML mezunu olanlar›n motivasyon düzey-

TABLO III

Hemflirelerin çal›flma y›llar›na ve maafl durumlar›na göre motivasyon puan ortalamalar›n›n da¤›l›m›

De¤iflken ‹çsel D›flsal ‹çgüdüsel Hedefsel Araçsal Toplam
faktörler faktörler faktörler faktörler faktörler motivasyon

Çal›flma Say› Yüzde X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS
süresi (y›l)

1-5 19 63.3 46.15 ±5.79 19.78±7.85 14.42±7.00 23.10±6.10 11.84±6.08 115.31±21.78
6-10 9 30.0 46.22±5.84 16.22±8.51 14.22±5.56 22.22±7.31 11.33±6.92 109.11±24.10
11-15 2 6.7 37.00±12.72 21.00±9.89 12.00±0.00 18.00±8.48 17.00; 5.65 105.00±0.00
Toplam 30 100 45.56±6.42 18.80±8.04 14.26±6.27 22.50±6.48 12.03±6.26 112.76±21.62
Kruskal Wallis testi KW=1.96 KW=1.58 KW=0.04 KW=0.56 KW=1.56 KW=0.51

p=0.37 p=0.45 p=0.97 p=0.75 p=0.45 p=0.77

Maafl durumu Say› Yüzde X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS
(YTL)

501-750 23 76.6 45.47±7.17 19.52±7.93 13.26±5.63 22.39±6.96 11.47±6.50 111.69±22.63
751-999 2 6.7 44.00±4.24 16.00±1.41 20.00±5.65 19.50±4.94 14.00±8.48 113.50±21.92
1000 ve

üzeri 5 16.7 46.60±2.96 16.60±10.45 16.20±8.70 24.20±4.86 13.80±5.11 117.40±20.24
Toplam 30 100 45.56±6.42 18.80±8.04 14.26±6.27 22.50±6.48 12.03±6.26 112.76±21.62
Kruskal Wallis testi KW=0.42 KW=0.16 KW=2.74 KW=0.49 KW=0.36 KW=0.06

p=0.51 p=0.68 p=0.09 p=0.48 p=0.54 p=0.80
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leri en düflük iken, ön lisans mezunu olan hem-
flirelerin ise en yüksektir. Sar›’n›n[6] çal›flmas›nda
SML mezunu hemflirelerin motivasyon düzeyi
en yüksek, ön lisans ve lisans mezunu hemflire-

lerin ise daha düflük oldu¤u saptanm›flt›r. Ayr›-
ca e¤itim düzeyi yükseldikçe motivasyon düze-
yinin azald›¤› belirlenmifl olup çal›flmam›zla
paralellik göstermemektedir.

TABLO IV

Hemflirelerin çal›flma flekli ve meslek seçimlerine göre motivasyon puan ortalamalar›n›n da¤›l›m›

De¤iflken ‹çsel D›flsal ‹çgüdüsel Hedefsel Araçsal Toplam
faktörler faktörler faktörler faktörler faktörler motivasyon

Çal›flma Say› Yüzde X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS
flekli

08-16 mesai
usulü 3 10.0 45.59±6.40 18.92±8.18 14.81±6.31 22.22±6.71 12.37±6.39 113.55±22.56

08-16 mesai
ve nöbet 27 90.0 45.33±8.08 17.66±8.02 8.66±1.15 25.00±3.60 9.00±4.58 105.66±8.62

Toplam 30 100 45.56±6.42 18.80±8.04 14.26±6.27 22.50±6.48 12.03±6.26 112.76±21.62

Mann-Whitney U-testi U=36.00 U=38.50 U=10.00 U=29.50 U=29.50 U=33.00
p=0.75 p=0.89 p=0.03* p=0.44 p=0.44 p=0.60

Meslek Say› Yüzde X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS
seçimi

Evet 18 60.0 47.16±5.04 21.11±7.82 15.00±5.96 22.94±6.94 12.38±6.89 118.61±22.34
Hay›r 12 40.0 43.16±7.68 15.33±7.35 13.00±6.79 21.83±5.96 11.50±5.41 104.00±17.91
Toplam 30 100 45.56±6.42 18.80±8.04 14.26±6.27 22.50±6.48 12.03±6.26 112.76±21.62

Mann-Whitney U-testi U=76.50 U=57.00 U=76.50 U=97.00 U=103.00 U=67.50
p=0.18 p=0.03* p=0.18 p=0.64 p=0.83 p=0.08

TABLO V

Hemflirelerin yo¤un bak›m servisinde çal›flma isteklerine ve servis içindeki hemflire arkadafllar›ndan memnun
olma durumlar›na göre motivasyon puan ortalamalar›n›n da¤›l›m›

De¤iflken ‹çsel D›flsal ‹çgüdüsel Hedefsel Araçsal Toplam
faktörler faktörler faktörler faktörler faktörler motivasyon

Yo¤un bak›mda Say› Yüzde X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS
çal›flma iste¤i

Kendim 16 53.3 46.62±5.81 19.62±8.27 14.06±5.73 22.68±7.10 10.56±6.48 112.93±23.07
Hastane yönetimi 14 46.7 44.35±7.07 17.85±7.96 14.35±7.05 22.28±5.95 13.71±5.77 112.57±20.69
Toplam 30 100 45.56±6.42 18.80±8.04 14.26±6.27 22.50±6.48 12.03±6.26 112.76±21.62

Mann-Whitney U-testi U=93.50 U=96.50 U=109.00 U=109.50 U=73.00 U=109.00
p=0.44 p=0.51 p=0.91 p=0.91 p=0.10 p=0.91

Servisteki Say› Yüzde X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS
hemflirelerden
memnun olma

Evet 17 56.7 45.41±5.99 19.82±8.33 16.17±7.02 22.70±6.20 12.05±6.56 115.58±24.21
Bazen 13 43.3 45.76±7.20 17.46±7.77 11.61±4.05 22.23±7.08 12.00±6.11 109.07±17.94
Toplam 30 100 45.56±6.42 18.80±8.04 14.26±6.27 22.50±6.48 12.03±6.26 112.76±21.62

Mann-Whitney U-testi U=98.00 U=92.50 U=64.50 U=110.00 U=110.00 U=96.00
p=0.59 p=0.44 p=0.05 p=0.98 p=0.98 p=0.54



Çal›flmam›zda çocuk sahibi olan hemflirele-
rin motivasyon düzeylerinin, olmayanlara göre
daha yüksek oldu¤u görülmektedir. Bu durum
çocuk sahibi olan hemflirelerin aile düzenlerinin
olmas›na ba¤lanabilir.

Hemflirelerin motivasyon düzeyleri 1-5 y›l-
d›r çal›flanlarda en yüksek iken, 11-15 y›ld›r ça-
l›flanlarda en düflüktür. Öztürk’ün çal›flmas›n-
da[15] 1-5 y›ll›k deneyime sahip hemflirelik per-
sonelinin toplam motivasyon düzeylerinin, 6-
11 y›l ve üzerinde deneyime sahip olanlar›n
motivasyon düzeyinden yüksek olmas›, dene-
yim y›l› artt›kça motivasyon düzeyinin düfltü-
¤ünü göstermektedir. Bu sonuçlar bizim çal›fl-
mam›zla paralellik göstermektedir. Sar›’n›n[6]

çal›flmas›nda ise, 6-10 y›ll›k deneyime sahip
olanlar›n motivasyon düzeyinin, 1-5 y›l ile 11

ve üzerinde çal›flanlara göre yüksek olmas›
araflt›rma bulgular›m›zla ters düflmektedir. Y›l-
larca ayn› serviste çal›flan ve yo¤un bak›m de-
neyimi olan hemflirelerde motivasyon düzeyi-
nin düflük olmas›, yapt›klar› iflte bir monoton-
laflma durumunun olmas›na ba¤l› olabilir.

Araflt›rmada, hemflirelerin ald›klar› maafl
miktar› artt›kça motivasyonun da do¤ru
orant›l› olarak artt›¤› göze çarpmaktad›r. Bu
bulguya göre, maafl düzeyi artt›kça hemflire-
lerin ifllerinde daha verimli olduklar› ve mo-
tivasyon düzeylerinin de yükseldi¤i düflünü-
lebilir.

Çal›flmada 08.00-16.00 mesaisinde çal›flan
hemflirelerin motivasyon düzeyleri, 08.00-16.00
mesaisi ve mesai harici ayda belli say›da nöbet
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TABLO VI

Hemflirelerin çal›flt›klar› kurumdan memnun olma durumlar›na, kurumlar›n›n çal›flma koflullar›na ve
kurumun özlük haklar›na göre motivasyon puan ortalamalar›n›n da¤›l›m›

De¤iflken ‹çsel D›flsal ‹çgüdüsel Hedefsel Araçsal Toplam
faktörler faktörler faktörler faktörler faktörler motivasyon

Çal›fl›lan Say› Yüzde X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS
kurumdan
memnun olma

Evet 15 50.0 47.20±5.50 20.26±9.14 13.40±6.47 23.93±7.24 10.53±6.78 114.66±24.71
Hay›r 3 10.0 41.66±11.93 15.33±11.01 10.66±1.52 23.00±1.00 12.66±0.57 103.33±2.08
Bazen 12 40.0 44.50±5.94 17.83±5.90 16.08±6.45 20.58±6.08 13.75±6.19 112.75±20.61
Toplam 30 100 45.56±6.42 18.80±8.04 14.26±6.27 22.50±6.48 12.03±6.26 112.76±21.62

Kruskal Wallis testi KW=1.66 KW=1.26 KW=2.80 KW=2.04 KW=2.99 KW=0.64
p=0.43 p=0.53 p=0.24 p=0.36 p=0.22 p=0.72

Kurumun çal›flma Say› Yüzde X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS
koflullar›

Evet 4 13.3 44.5±9.81 22.00±9.93 18.50±9.18 21.25±10.81 9.25±4.78 115.50±38.69
Hay›r 26 86.7 45.73±6.01 18.30±7.83 13.53±5.66 22.69±5.87 12.46±6.42 112.34±19.00
Toplam 30 100 45.56±6.42 18.80±8.04 14.26±6.27 22.50±6.48 12.03±6.26 112.76±21.62

Mann-Whitney U-testi U=47.00 U=41.50 U=33.00 U=46.00 U=38.00 U=50.00
p=0.75 p=0.52 p=0.24 p=0.71 p=0.39 p=0.90

Kurumun özlük Say› Yüzde X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS
haklar›

Evet 2 6.7 48.50±10.60 26.00±14.14 17.00±1.41 25.50±13.43 8.00±1.41 125.00±41.01
Hay›r 15 50.0 46.20±5.11 17.26±8.41 12.26±4.72 21.86±6.62 11.46±5.80 108.40±21.03
Bazen 13 43.3 44.38±7.51 19.46±6.71 16.00±7.70 22.76±5.77 13.30±7.09 115.92±20.34
Toplam 30 100 45.56±6.42 18.80±8.04 14.26±6.27 22.50±6.48 12.03±6.26 112.76±21.62

Kruskal Wallis testi KW=0.15 KW=1.75 KW=2.71 KW=0.29 KW=0.92 KW=2.05
p=0.92 p=0.41 p=0.25 p=0.86 p=0.63 p=0.35 
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tutarak çal›flmakta olan hemflirelere göre daha
yüksektir. Bu sonuca göre; nöbete kalan hemfli-
relerin, yeterli personel olmamas› ve ifl yo¤un-
lu¤u nedeniyle motivasyon düzeylerinin düfle-
bilece¤i düflünülebilir. Ökdemir’in[17] çal›flmas›n-
da ise hemflirelerin %54’ü (07.00-19.00 ve 19.00-
07.00) vardiyal› sistemle çal›flmaktayd› ve çal›fl-
t›klar› birimleri ile ilgili düflünceleri sorguland›-
¤›nda, %95’i hemflire say›s›n› yetersiz bulmak-
tayd›. Bu bulgu çal›flma saatleriyle karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda anlaml› bulunmufltur ve çal›flmam›zla
paralellik göstermektedir.

Mesleklerini isteyerek seçen hemflirelerin mo-
tivasyon düzeyleri, isteyerek seçmeyenlere göre
daha yüksektir. Ayr›ca yo¤un bak›m servisinde
kendi istekleri ile çal›flan hemflirelerin motivas-
yon düzeyleri hastane yönetimin görevlendirme-
siyle çal›flanlara göre daha yüksektir. Buna göre,
mesle¤ini isteyerek seçen ve kendi iste¤iyle yo-
¤un bak›m servisinde çal›flan hemflirelerin mes-
le¤ine daha iyi ba¤land›klar› ve mesle¤ini seve-
rek yapt›klar› düflünülebilir. Fad›lo¤lu’nun[10] ça-
l›flmas›nda ise hemflirelik mesle¤ini isteyerek
seçme durumu ile motivasyon düzeyi aras›nda
yap›lan incelemede, bu iki de¤iflken aras›nda an-

laml› bir iliflki saptanamam›flt›r. Bu sonuç çal›fl-
mam›zla paralellik göstermemektedir.

Hemflirelerin ço¤unlu¤u servis içindeki
hemflire arkadafllar›ndan memnundur ve mem-
nun olanlar›n motivasyon düzeyleri memnun
olmayanlara göre daha yüksektir. Öztürk[15] ve
Ökdemir’in[17] yapt›¤› çal›flmalarda da hemflire-
lerinin büyük ço¤unlu¤unun servisteki hemflire
arkadafllar›ndan memnun oldu¤u tespit edilmifl
olup çal›flmam›zla paralellik göstermektedir. Bu
bulgular ›fl›¤›nda, servisteki di¤er hemflirelerle
uyumlu ve karfl›l›kl› iyi iliflkiler kurulmas›n›n
motivasyonu art›rd›¤› söylenebilir.

Hemflireler genel olarak kurumlar›ndan
memnundurlar fakat büyük ölçüde de kurumla-
r›n›n çal›flma koflullar›ndan memnun de¤ildirler
ve memnun olanlar›n motivasyon düzeyleri
memnun olmayanlara göre daha yüksektir.
Memnun olmama durumunun hemflirelerin bu-
lunduklar› kurumun çal›flma koflullar›n›n yeter-
sizli¤inden kaynakland›¤› söylenebilir ve onlar›n
motivasyon düzeylerini etkiledi¤i düflünülebilir.

Servisteki di¤er (doktor, diyetisyen vs.) ekip
üyelerinden memnun olan hemflirelerin moti-

TABLO VII
Hemflirelerin servis içindeki di¤er ekip üyelerinden memnun olma durumlar›na ve emekli olma isteklerine

göre motivasyon puan ortalamalar›n›n da¤›l›m›

De¤iflken ‹çsel D›flsal ‹çgüdüsel Hedefsel Araçsal Toplam
faktörler faktörler faktörler faktörler faktörler motivasyon

Servisteki Say› Yüzde X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS
di¤er ekip
üyelerinden
memnun olma

Evet 13 43.3 46.69±6.72 20.76±8.07 14.00±5.58 21.69±7.28 12.15±7.30 115.33±24.87
Hay›r 3 10.0 39.33±10.26 15.33±11.15 18.00±8.71 29.66±4.93 12.66±1.52 115.00±11.13
Bazen 14 46.7 45.85±4.88 17.71±7.55 13.57±6.59 21.71±5.28 11.78±6.14 109.92±20.88
Toplam 30 100 45.56±6.42 18.80±8.04 14.26±6.27 22.50±6.48 12.03±6.26 112.76±21.62

Kruskal Wallis testi KW=1.93 KW=1.90 KW=1.21 KW=4.19 KW=0.37 KW=1.15
p=0.38 p=0.38 p=0.54 p=0.12 p=0.82 p=0.56

Emekli olma Say› Yüzde X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS
iste¤i

Evet 14 46.7 47.00±4.85 19.06±7.93 14.93±6.06 23.62±5.35 11.62±6.04 116.25±19.00
Hay›r 16 53.3 43.92±7.71 18.50±8.45 13.35±6.62 21.21±7.57 12.50±6.69 108.78±24.37
Toplam

30 100 45.56±6.42 18.80±8.04 14.26±6.27 22.50±6.48 12.03±6.26 112.76±21.62

Mann-Whitney U-testi U=81.50 U=104.50 U=89.00 U=99.00 U=105.00 U=88.50
p=0.20 p=0.75 p=0.33 p=0.55 p=0.77 p=0.32
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vasyon düzeyleri memnun olmayanlara göre
daha yüksektir. Bu sonuçlara göre, servis için-
deki di¤er ekip üyeleriyle kurulan uyumlu ilifl-
ki ve iletiflimin motivasyonu art›rd›¤› düflünüle-
bilir.

Hemflirelerin ço¤unlu¤u hemen emekli ol-
mak istememektedir. Emekli olmak isteyen
hemflirelerin motivasyon düzeyleri ise emekli
olmak istemeyenlere göre daha yüksektir. Ök-
demir’in[17] çal›flmas›nda ise, hemflirelerin yar›-
dan ço¤unun hemen emekli olmak istedi¤i so-
nucuna ulafl›lm›fl olup, çal›flmam›zla paralellik
göstermemektedir.

ÖNER‹LER

Çal›flma sonuçlar› do¤rultusunda yo¤un ba-
k›m servisinde çal›flan hemflirelerin motivas-
yonlar›n› sa¤lamak için çeflitli önlemler önerile-
bilir:

- Kurumsal olarak motivasyonu art›ran stra-
tejilerin gelifltirilmesi.

- Hemflirelerin çal›flt›klar› ortamda etkin bir
ekip anlay›fl›n›n gelifltirilmesi.

- Rahat bir çal›flma ortam› sa¤lanmas› ve or-
tam›n fiziki durumunun gelifltirilmesi.

- Çeflitli ödüllerle (maafl ve yükselme) moti-
vasyonun art›r›lmas›.

- E¤itim kurumlar›nda hemflirelik mesle¤i-
nin tan›t›m›na yönelik çal›flmalar›n art›r›lmas›.

- Hemflirelere mesleklerini daha fazla sevdir-
meye yönelik giriflimlerin planlanmas›.

- Yo¤un bak›m servisindeki hemflire say›s› ve
malzeme miktar›n›n art›r›lmas›.

- Yo¤un bak›mda çal›flma saatlerinin yeniden
düzenlenmesi.

- Kurumun hemflirelere sundu¤u özlük hak-
lar›n›n art›r›lmas›.

Tüm bu olanaklar›n sa¤lanmas› yolu ile,
hemflirelerin mesleklerine daha fazla önem ve-
recekleri ve böylece sunduklar› hizmetin daha
kaliteli olmas›na olanak sa¤lanaca¤› düflünül-
mektedir.
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Yo¤un Bak›m Hemflirelerinin Yaflam Kalitesi, ‹fl Doyumu ve
Tükenmifllik Düzeylerinin Saptanmas›

Determining the Levels of Life Quality, Job Satisfaction and Burnout of
Intensive Care Nurses

Nurgül GÜNGÖR, Nazmiye ÇIRAY, fiirin VATANSEVER, Asiye DURMAZ AKYOL
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Objectives: This study was planned to assess
the levels of life quality, job satisfaction and
burnout and to determine the factors that may
affect these features, in nurses working in inten-
sive-care units.
Material and Method: This cross-sectional study
was conducted among 65 intensive care nurses
working in Ege and Celal Bayar university hospitals
who accepted to participate. The inquiry form on
which the study was based, was composed of four
parts and 92 questions. The first part comprised
socio-economic features, the second part included
the WHOQOL- Bref (TR), a short form of life quali-
ty scale, the third part comprised the Maslach Burn-
out Syndrome Scale and in the fourth part, the
Mumford job satisfaction scale was included.
Results: Among the nurses, 55.7% were <27
years of age, 52.3% were married, 61.5% were
university graduates, 52.3% had been in the pro-
fession for more than five years, 53.8% stated
that their incomes and expenditures were in bal-
ance. Those working in the internal intensive care
unit were 43.1%, 53.8% had previously worked in
a university hospital and 63.6% had worked for
three years or less in their previous jobs.
Conclusion: It was concluded that some of the
socio-economic features affected quality of life, burn-
out and job satisfaction scale points of the nurses.
Key Words: Burnout, professional; intensive care units;
job satisfaction; nursing; quality of life.

Amaç: Bu araflt›rma, yo¤un bak›m ünitelerinde
çal›flan yo¤un bak›m hemflirelerinin tükenmifllik,
ifl doyumu ve yaflam kalitesi düzeylerini saptamak
ve bunlar› etkileyen faktörleri belirlemek amac›yla
planland›.
Gereç ve Yöntem: Araflt›rma, kesitsel tipte olup,
Ege Üniversitesi ve Celal Bayar Üniversitesi T›p
Fakültesi Hastanesi yo¤un bak›m ünitelerinde ça-
l›flan hemflirelerden, araflt›rmaya kat›lmay› kabul
eden 65 hemflire ile yürütüldü. Araflt›rman›n te-
melini oluflturan anket formu dört bölümden ve
toplam 92 sorudan oluflturuldu. Birinci bölümde
sosyo-demografik özellikler, ikinci bölümde WHO-
QOL-BREF (TR) ölçe¤i, üçüncü bölümde Mas-
lach Tükenmifllik Ölçe¤i ve dördüncü bölümde
Mumford’un ifl doyumu ölçe¤i yer ald›.
Bulgular: Hemflirelerin, %55.4’ü 27 yafl ve alt›
grupta yer al›yordu, %52.3’ü evli, %53.8’inin geli-
ri-giderine denk, %61.5’i lisans mezunu, %52.3’ü
befl y›l ve üzeri süredir meslekte görev yapmakta,
%43,1’i dahiliye yo¤un bak›mda, %81.5’i bu klinik-
te üç y›l ve alt› süredir çal›flmaktayd›. Hemflirele-
rin %53.8’i daha önce üniversite hastanesinde ça-
l›flm›fl ve %63.6’s› bu kurumda üç y›l ve alt› süre
çal›flm›flt›.
Sonuç: Hemflirelerin baz› sosyo-ekonomik özel-
liklerinin yaflam kalitesi, tükenmifllik, ifl doyumu
ölçek puanlar›n› etkiledi¤i saptand›.
Anahtar Sözcükler: Çal›flan tükenmiflli¤i; yo¤un bak›m
ünitesi; ifl doyumu; hemflirelik; yaflam kalitesi.

(Güngör, Araflt. Gör.) Celal Bayar Üniversitesi Sa¤l›k Yüksekokulu, Manisa; (Ç›ray, Araflt. Gör.) Ege Üniversitesi Ödemifl Sa¤l›k Yüksekokulu, ‹zmir;
(Vatansever, Yüksek Lisans Ö¤r.) Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi, ‹zmir; (Akyol, Yrd. Doç. Dr.) Ege Üniversitesi Hemflirelik Yüksekokulu, ‹ç
Hastal›klar› Hemflireli¤i Anabilim Dal›, ‹zmir.
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Yaflam kalitesi, kiflisel ve toplumsal ölçütler-
le, bireyin kifli-çevre sisteminde gerçekleflen çok
yönlü bir de¤erlendirmedir.[1,2] Yaflam kalitesi,
objektif ve subjektif de¤erlendirmelerin bir bü-
tünüdür,[3,4] bireysel iyilik durumunun bir anla-
t›m›d›r ve yaflam›n çeflitli yanlar›na iliflkin öznel
doyum ifadelerini kapsar. Bireyin sa¤l›kl› olma-
s› fiziksel, psikolojik, ekonomik sorunlar›n›n ol-
mamas›, ailesi ve çevresi ile iyi iliflkiler içinde
olmas› özel yaflam›ndan ve ifl yaflam›ndan
memnun oldu¤unu baflka bir deyiflle yaflam ka-
litesinin iyi oldu¤unu gösterir.[5-8] Birey yaflam-
sal (sosyo-demografik) özellikleri ve yaflay›fl
tarz› do¤rultusunda baz› beklentilere sahiptir
ve bu beklentiler do¤rultusunda yaflam›n› flekil-
lendirir, gereksinimlerini belirler. Toplumsal ya-
flam›n en önemli parçalar›ndan olan çal›flma ya-
flam› da sa¤l›¤› etkileyen ö¤elerden biridir.[9]

‹fl doyumu, ifle yönelmeyi sa¤layan olumlu et-
ki olarak tan›mlanmaktad›r. ‹fl doyumu di¤er
ad›yla mesleki doyum, kiflilerin baflar›l›, mutlu ve
üretken olabilmelerinin en önemli gereklerinden
biridir. Özellikle meslek d›fl› yaflamlar› do¤rudan
etkilenen ve sürekli özveri gerektiren hekimlik ve
hemflirelik gibi mesleklerde ifl doyumu büyük
önem tafl›maktad›r.[10] ‹fl doyumu, çeflitli tan›mlar
ve kavramlar ile iliflkilendirilen çok yönlü bir ya-
p›ya sahiptir. Araflt›rmac›lar aras›ndaki ortak gö-
rüfl; ifl doyumu davran›fllar›n›n nas›l ölçülebilece-
¤i ve hangi faktörlerin göz önüne al›naca¤› hak-
k›nda hemfikir olmad›kça, ifl ile ilgili olumlu bir
davran›fl meydana gelmeyece¤i yönündedir.[11,12]

Yo¤un Bak›m gibi stresli ve ifl yükünün çok
oldu¤u, durumu a¤›r olan hastalarla çal›flan yo-
¤un bak›m hemflireleri, yaflad›¤› stresle etkin
yollarla bafl edemediklerinden, sonuçta bir mes-
leki tükenmifllik sorunu yaflayabilmektedirler.
“Tükenme” (Burnout) terimi ilk kez 1974’te Fre-
udenberger taraf›ndan kullan›lm›flt›r. Daha son-
ra Maslach (1976) taraf›ndan kiflinin iflinin öz-
gün anlam› ve amac›ndan uzaklaflmas› ve hiz-
met götürdü¤ü insanlarla art›k gerçekten ilgi-
lenmiyor olmas› fleklinde tan›mlanm›flt›r. Mas-
lach’a göre tükenmifllik fiziksel tükenme, kro-
nik yorgunluk, çaresizlik ve ümitsizlik hisleri,
negatif bir benlik kavram›n›n geliflmesi ve ifle,
yaflama ve di¤er insanlara yönelik olumsuz tu-
tumlarla belirginleflen fiziksel, duygusal ve zi-
hinsel bir tükenme sendromudur.[13]

Maslach ve Jackson (1986) tükenmifllik kav-
ram›n›n içe vuruk tan›m›n› yaparken duygusal

tükenme, duyars›zlaflma ve kiflisel baflar› eksik-
li¤ine iliflkin duygular› s›n›flad›klar› üç ayr› ka-
tegori ortaya koymufllard›r.[14-21] Duygusal tü-
kenme; kiflinin yapt›¤› ifl nedeniyle afl›r› yükle-
nilmesi ve tüketilmifl olma duygular› olarak ta-
n›mlan›r.

Duyars›zlaflma; kiflinin bak›m ve hizmet ver-
diklerine karfl›, bu kiflilerin kendilerine özgü bi-
rer birey olduklar›n› dikkate almaks›z›n, duy-
gudan yoksun biçimde tutum ve davran›fllar
sergilemesini içerir.

Kiflisel baflar› ise sorunun baflar› ile üstesin-
den gelme ve kendini yeterli bulma olarak ta-
n›mlan›r.[22] Farkl› alanlarda çal›flan profesyonel-
ler ifllerinde yaflad›klar› streslere çeflitli tepkiler
verebilmektedirler. Bu tepkiler bafll›ca üç grup-
ta toplanabilir.

1- ‹fle iliflkin stres
2- ‹fle iliflkin b›kk›nl›k
3- Tükenme
‹fle iliflkin stres ve b›kk›nl›k her türlü meslek-

te görülebilmektedir. Ancak tükenme kavram›-
n›n, yorgunluk (fatigue) ya da y›pranmadan
(wearing down) ve ifl doyumsuzlu¤undan fark-
l› oldu¤u deneysel yollarla gösterilmifltir.[15,22,23]

Tükenmifllik üzerinde çal›flan araflt›rmac›lar,
tükenmiflli¤in daha çok insanlarla yüz yüze ilifl-
ki gerektiren mesleklerde görülen bir olgu oldu-
¤unu ileri sürmüfllerdir. Bu nedenle sa¤l›k per-
soneli, tükenmifllik düzeyleri yönünden en faz-
la incelenen meslekler aras›ndad›r. Tükenmiflli-
¤i haz›rlayan etkenlerin en önemlileri aras›nda
ilk grupta çal›flma ortam›yla ilgili etkenler (afl›r›
ifl yükü, çal›flma ortam›ndaki iliflkiler, rol çat›fl-
mas› ve rol belirsizli¤i, çal›flma süresi, meslek-
tafllarla iliflkiler vb.) ikinci grupta ise demogra-
fik özelliklerinin (yafl, cinsiyet, medeni durum,
e¤itim, kiflilik ve beklentiler vb.) yer ald›¤› bildi-
rilmifltir.[23]

Tükenmifllik düzeyi artt›kça içe kapanma,
sab›rs›zl›k, hoflgörüsüzlük e¤ilimlerinin artt›¤›,
ifl ortam›ndan uzaklaflmak için yemek ve din-
lenme aralar›n› uzatma giriflimlerine rastland›-
¤›, mesleksel kimlikle ailede üstlenilen roller
aras›nda ay›r›m yapma güçlü¤ü çeken çal›flan-
lar›n, aile bireyleriyle iliflkilerinde çal›flma orta-
m›nda davrand›klar› gibi mesafeli ve duyars›z
hareket ettikleri, böylece hem ifl hem de aile çev-
resinde iliflkilerinin giderek bozulmakta oldu-
¤unu bildiren çal›flmalar bulunmaktad›r.[23] Bu
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kenme ve duyars›zlaflma ile ilgili ifadeler olum-
suz, kiflisel baflar› ile ilgili olanlar olumlu ifade-
lerdir. Ölçekte her bir madde hiçbir zaman, çok
nadir, bazen, ço¤u zaman, her zaman fleklinde
beflli bir dereceleme ile yan›tland›r›lmaktad›r.[22]

Maslach Tükenmifllik Ölçe¤i’nde her alt öl-
çe¤in de¤erlendirmesi ayr› ayr› yap›lmaktad›r.
Ölçekte her bir madde kiflilerin ruh durumlar›-
n›n ifadesinde, yaflanan duygunun hangi s›kl›k-
ta meydana geldi¤ini belirten; duygusal tüken-
mifllik ve duyars›zlaflma alt ölçek puanlar›, her
bir madde için hiçbir zaman (0), y›lda birkaç kez
ya da daha az (1), ayda birkaç kez ya da daha az
(2), ayda birkaç kez (3), haftada bir kez (4), haf-
tada birkaç kez (5), her gün (6) olmak üzere al-
t›l› bir dereceleme ile yan›tland›r›lmaktad›r. Ki-
flisel baflar› alt ölçek puan› ise bunun tersi ola-
cak flekilde de¤erlendirilmektedir. De¤erlendir-
mede, duygusal tükenme; 27 puan ve üzeri
yüksek, 17-26 puan orta, 0-16 puan düflük ola-
rak, duyars›zlaflma; 13 puan ve üzeri yüksek, 7-
12 puan orta, 0-6 puan düflük olarak, kiflisel ba-
flar›; 0-31 puan yüksek, 32-38 puan orta, 39 pu-
an ve üzeri düflük olarak de¤erlendirildi. Böyle-
ce, alt ölçeklerden al›nan puan yükseldikçe tü-
kenmiflli¤in artt›¤› kabul edildi.[22,23]

Dördüncü bölümde Mumford’un ifl doyumu
ölçe¤i yer almaktayd› (1986). Mumford, ifl do-
yumunu “bir kiflinin iflinde neye sahip oldu¤u
ile ideal olarak neye sahip olmak istedi¤i aras›n-
da iyi bir denge olarak tan›mlam›fl ve gereksi-
nimleri üç alan üzerinde odakland›rm›flt›r:

1- Kiflilik ile ilgili olanlar.

2- Uzmanl›kla ile ilgili olanlar.

3- Çal›flanlar› de¤erlendirme ile ilgili olanlar.

Anket formunun analizi üç bölümde yap›ld›:

1- Formun sol taraf›ndaki sütunda üç rakam
kullan›larak (1), (2), ve (3) de¤iflkenlerinden biri
seçilerek de¤erlendirme yap›ld›¤›nda, “+” sütu-
nu tercihi (1) olan kifliler içindir ve doyumlu ol-
duklar›n› göstermektedir. “0” sütunu tercihi (2)
olan kiflileri ve bu kiflilerin bazen doyumlu ba-
zen doyumsuz olduklar›n› göstermektedir. “-“
sütunu ise tercihi (3) olan kiflileri ve bu kiflilerin
ifllerinde doyumsuz olduklar›n› göstermektedir.

2- Formun sa¤ taraf›ndaki iki sütun, ifl bo-
yutlar›na ait daha fazla ya da daha az istek du-
rumlar›n› belirtmektedir.

çal›flma, yo¤un bak›m ünitelerinde, çal›flan yo-
¤un bak›m hemflirelerinin hem ifl hem de özel
yaflamlar›n› etkileyecek olan, tükenmifllik, ifl
doyumu ve yaflam kalitesi düzeylerini sapta-
mak ve bunlar› etkileyen faktörleri belirlemek
amac›yla planlanm›flt›r.

GEREÇ VE YÖNTEM

Araflt›rma, kesitsel tipte olup, Ege Üniversi-
tesi ve Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi
Hastaneleri’nde yo¤un bak›m ünitelerinde çal›-
flan hemflirelerden, araflt›rmaya kat›lmay› kabul
eden toplam 65 hemflire ile yürütüldü. Araflt›r-
man›n temelini oluflturan anket formu dört bö-
lümden oluflturuldu. Birinci bölümde araflt›rma
kapsam›na giren sa¤l›k personelinin sosyo-eko-
nomik özellikleri; çal›flanlar›n yafl, cinsiyet, me-
deni durum, meslek, çal›flma süresi, e¤itim du-
rumu, daha önce çal›flt›¤› kurumdaki çal›flma
süreleri ba¤›ms›z de¤iflkenleri yer al›yordu.

‹kinci bölümde orijinali Dünya Sa¤l›k Örgü-
tü taraf›ndan gelifltirilen yaflam kalitesi ölçe¤i-
nin, Türkiye'de geçerlilik ve güvenirli¤i sa¤lan-
m›fl k›sa formu yer ald›.[24] WHOQOL-BREF
(TR) ölçe¤inden elde edilen sa¤l›kla ilgili yaflam
kalitesini belirleyen bedensel, ruhsal, sosyal ilifl-
kiler, çevresel alan ve ulusal soru eklenmifl çev-
resel alan puanlar› ba¤›ml› de¤iflkeni oluflturdu.
Bu çal›flmada kullan›lan Dünya Sa¤l›k Örgütü
Yaflam Kalitesi K›sa Formu olan WHOQOL-
BREF, WHOQOL-100 formu içinden seçilen 26
soruyu kaps›yordu. Türk toplumu ile ilgili ola-
rak gelifltirilmifl olan 27. sorunun (sosyal bask›)
eklenmesi ile hesaplanan beflinci alan olan “çev-
re TR puan›” da ayr›ca hesapland›. Her bir soru
Türk toplumu için gelifltirilmifl 5’li (1-5) Likert
yan›t ölçe¤i ile puanland›r›ld›. Ölçe¤in de¤er-
lendirilmesinde Dünya Sa¤l›k Örgütü’nce öne-
rilen ölçe¤in de¤erlendirilmesine yard›mc›
Syntax de¤erlendirme dosyas› kullan›ld›. Ölçe-
¤in alt alanlar›nda al›nan puan yükseldikçe ya-
flam kalitesinin artt›¤› kabul edildi.

Üçüncü bölümde Maslach ve Jackson (1981)
taraf›ndan gelifltirilmifl olan Maslach Tükenmifl-
lik Ölçe¤i (MTÖ); toplam 22 maddeden olufl-
makta ve tükenmiflli¤i: duygusal tükenme (DT),
duyars›zlaflma (D) ve kiflisel baflar› (KB) olmak
üzere üç boyutta de¤erlendirmektedir. Duygusal
tükenme boyutunda dokuz madde, duyars›zlafl-
ma boyutunda befl madde ve kiflisel baflar› boyu-
tunda sekiz madde yer almaktad›r. Duygusal tü-



3- ‹fl boyutlar› ile ilgili görüfllerini belirlemek
için yöneltilen aç›k uçlu sorularda; daha fazla
veya daha az isteklere iliflkin öneriler istenmek-
tedir.[25]

Anket formunun Türkçe’ye uyarlamas›, ge-
çerlilik ve güvenilirlik çal›flmalar› Olgun[25] tara-
f›ndan yap›lm›flt›r. Ölçek bilgi ve beceri kullan›-
m›, rekabet, sorumluluk, baflar› duygusu, insan-
larla tan›flma-arkadafll›k, kaynak bulabilme, ifl
kontrolü, hastaya ait hedefler, ifl yükü, inisiyatif
kullan›m›, karar verme-yarg›lama, iflin sonucu-
nu görme, ifli sevme olmak üzere 13 bölümden
oluflmaktad›r ve güvenilirlik katsay›lar›n› 0.58-
0.89 aras›nda bildirmifltir. Ölçe¤in de¤erlendi-
rilmesinde, doyumlu olduklar›n› iflaretledikleri
seçeneklere 1 puan, karars›zlara 0 puan, do-
yumsuzlara -1 puan verilerek ve bu puanlar alt
alanlara göre toplanarak puanlar elde edildi.
Alt ölçeklerden al›nan puan yükseldikçe ifl do-
yumunun artt›¤› kabul edildi.

Verilerin analizi SPSS 11.0 paket program›n-
da yap›ld›. ‹statistiksel de¤erlendirmelerde, sa-
y›-yüzde da¤›l›m›, ortalama de¤erleri, tek de-
¤iflkenli analizlerde t-testi, Mann-Whitney U-
testi, Kruskall Wallis, ölçekler aras› iliflkilerin
de¤erlendirilmesinde korelasyon, ileri analiz-
lerde multipl lineer regresyon analizleri kulla-
n›ld›.

BULGULAR VE TARTIfiMA

Çal›flmaya kat›lan hemflirelerin sosyo-de-
mografik özellikleri incelendi¤inde; %55.4’ü 27
yafl ve alt› grupta yer almaktayd›, %52.3’ü evli,
%53.8’inin geliri-giderine denk, %61.5’i lisans
mezunu, %52.3’ü befl y›l ve üzeri süredir mes-
lekte görev yapmaktayd›, %43.1’i dahiliye yo-
¤un bak›mda, %81.5’i bu klinikte üç y›l ve alt›
süredir çal›flmaktayd›. Hemflirelerin %53.8’i da-
ha önce üniversite hastanesinde çal›flm›fl ve
%63.6’s› bu kurumda üç y›l ve alt› süre çal›fl-
m›flt›.

Hemflirelerin ifl doyumu ölçe¤i alt alanlar›n-
dan ald›klar› ortalama puanlara bakt›¤›m›zda,
en yüksek ifl doyumu alt alan› ortalama puan›n›
7.17±1.38 puan ile ifli sevme alan›ndan alm›fllar-
d›r (Tablo I).

Tükenmifllik ölçe¤i alt alanlar›ndan al›nan
ortalama puanlar incelendi¤inde, en yüksek
puan 27.46±8.61 ile duygusal tükenme alan›n-
dan al›nm›flt›r (Tablo I). Çam ve Baysal[26] (1997)

taraf›ndan hemflirelerle yap›lan çal›flmada,
duygusal tükenme puan ortalamas›
26.81±10.5, duyars›zlaflma puan ortalamas› ise
6.95±6.3 ve kiflisel baflar› puan ortalamas› ise
35.32±8.2 olarak belirlenmifltir. Çam ve Bay-
sal’›n[26] psikiyatrist ve psikologlarla yapt›klar›
çal›flmada, duygusal tükenme puan ortalamas›
17.78±8.8, duyars›zlaflma puan ortalamas› ise
4.16±3.9 ve kiflisel baflar› puan ortalamas› ise
34.21±6.8 olarak saptanm›flt›r. Araflt›rmada yo-
¤un bak›m hemflirelerinin, duygusal tükenme
ve duyars›zlaflma puan ortalamalar›n›n di¤er
iki çal›flmadaki puan ortalamalar›ndan yüksek
oldu¤u, buna karfl›n kiflisel baflar› puanlar›n›n
di¤er iki çal›flmadaki puan ortalamalar›ndan
daha düflük oldu¤u görülmektedir. Bu sonuç-
tan yola ç›karak, hemflirelerin, yorucu ve y›p-
rat›c› bir ortam olan yo¤un bak›m ünitesinde
çal›flmalar›n›n tükenmifllik düzeylerini art›ra-
bilece¤ini söyleyebiliriz.

TABLO I

Yo¤un bak›m hemflirelerinin ifl doyumu,
tükenmifllik ve yaflam kalitesi ölçeklerinin alt 

alanlar›n›n ortalama puanlar›

Min. Max. Ort.±SS

‹fl doyumu ölçe¤i alanlar›
Bilgi-Beceri 5 9 6.30±0.82
Rekabet 2 5 3.70±0.84
Sorumluluk 2 4 3.11±0.55
Baflar› 1 3 1.73±0.50
‹nsanlarla tan›flma 2 5 3.21±0.86
Kaynak bulma 1 3 2.36±0.69
‹fl kontrolü 3 8 5.92±1.05
Hastayla ilgili hedefler 2 5 2.76±0.82
‹fl yükü 2 5 3.44±0.72
‹nisiyatif 2 13 3.66±1.37
Karar verme 2 5 3.41±0.72
‹flin sonucunu görme 2 5 2.92±0.75
‹fli sevme 4 11 7.17±1.38

Tükenmifllik ölçe¤i alanlar›
Duygusal tükenme 5 48 27.46±8.61
Duyars›zlaflma 2 24 15.68±5.18
Kiflisel baflar› 6 35 22.62±8.02

Yaflam kalitesi alanlar›
Fiziksel alan 9.14 18.29 13.21±2.02
Ruhsal alan 8.67 18.00 13.15±2.16
Sosyal alan 6.67 18.67 13.31±2.66
Çevresel alan 5.00 19.50 12.52±2.21
Çevresel alan TR 5.78 18.22 12.67±2.08
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Yaflam kalitesi ölçe¤i alanlar›ndan al›nan pu-
anlar incelendi¤inde, fiziksel alandan
13.21±2.02, ruhsal alandan 13.15±2.16, sosyal
alandan 13.31±2.66, çevresel alandan 12.52±2.21
ve çevresel alan TR’den 12.67±2.08 puan al›n-
m›flt›r. Hemflireler en yüksek puan› bedensel
alandan alm›fllard›r (Tablo I).

Dünyan›n de¤iflik kentlerinde 15 merkezde
yap›lan Dünya Sa¤l›k Örgütü Yaflam Kalitesi
(WHOQOL global) araflt›rmas› sonuçlar›na göre
yaflam kalitesi bedensel, ruhsal, sosyal ve çevre-
sel alan puanlar› ortalamalar› ise s›ras›yla 13.4,
14.0, 14.1 ve 13.5 olarak bulunmufltur.[27] WHO-
QOL-BREF Hong Kong Çin versiyonu çal›flma-
lar›nda sa¤l›kl› bireylerde yaflam kalitesi beden-
sel, ruhsal, sosyal ve çevresel alan ortalamalar›
s›ras›yla 15.8, 14.6, 14.2 ve 13.7 olarak bulunmufl-
tur.[28] Manisa’da çal›flan sa¤l›kl› ebe-hemflireler
üzerinde yap›lan yaflam kalitesi araflt›rmas› so-

nuçlar›nda ise bedensel, ruhsal, sosyal, çevresel
ve ulusal soru eklenmifl çevresel alan puan orta-
lamalar› s›ras›yla 15.0, 14.5, 14.8, 13.1 ve 13.3 ola-
rak saptanm›flt›r.[29] Manisa’da ve dünyada yap›-
lan çal›flma sonuçlar› ile bizim araflt›rma sonuç-
lar›m›z karfl›laflt›r›ld›¤›nda yaflam kalitesi alan
puanlar›n›n düflük oldu¤u belirlenmifltir.

Tablo II’de yo¤un bak›m hemflirelerinin baz›
sosyo-demografik özellikleri ile yaflam kalitesi
alanlar› aras›ndaki iliflki yer almaktad›r. Geliri-
giderine denk olanlar›n yaflam kalitesi sosyal
alan puanlar›n›n, geliri giderinden az olanlar-
dan daha yüksek oldu¤u saptanm›flt›r (p<0.05).
Manisa il merkezindeki birinci basamak sa¤l›k
çal›flanlar›nda yap›lan yaflam kalitesi çal›flma-
s›nda (2004), geliri giderine denk ve fazla olan-
lar›n yaflam kalitesi fiziksel, çevre ve çevre-TR
alan puanlar›n›n artm›fl oldu¤u saptanm›flt›r.[29]

Çal›flmam›zda da tüm yaflam kalitesi alanlar›n-

TABLO II

Yo¤un bak›m hemflirelerinin baz› sosyo-demografik özellikleri ile yaflam kalitesi alanlar›
aras›ndaki iliflki

Yaflam kalitesi alanlar› Gelir durumu Say› Ort.±SS t p*

Sosyal Gelir-Giderden az 30 12.57±2.41 –2.117 0.03
Gelir-Gidere denk 35 13.94±2.73

Yaflam kalitesi alanlar› Meslekteki görev süresi Say› Ort.±SS z p**

Çevre 4 y›l ve alt› 31 11.87±2.41 –2.07 0.03
5 y›l ve üzeri 32 13.04±1.86

Yaflam kalitesi alanlar› Daha önce çal›flt›klar› Say› Ort.±SS z p**
kurumdaki görev süresi

Fizik 3 y›l ve alt› 21 12.65±1.78 –1.94 0.05
4 y›l ve üzeri 12 14.00±2.41

Sosyal 3 y›l ve alt› 21 12.38±2.95 –2.15 0.03
4 y›l ve üzeri 12 14.66±2.41

Yaflam kalitesi alanlar› Çal›flt›klar› klinikler Say› Ki-kare df p***

Fizik Dahiliye yo¤un bak›m 28 7.82 3
Nöroloji yo¤un bak›m 9 0.05*
Gastroloji yo¤un bak›m 5
Koroner yo¤un bak›m 23

Yaflam kalitesi alanlar› Mezun olduklar› okul Say› Ki-kare df p***

Fizik Sa¤l›k Meslek Lisesi 19 12.74 2 0.00*
Ön Lisans 6
Lisans 40

*t-testi p<0.05 düzeyinde anlaml›d›r; **Mann-Whitney U-testi p<0.05 düzeyinde anlaml›d›r; ***Kruskal Wallis testi p<0.05

düzeyinde anlaml›d›r.



da geliri-gidere denk olanlar›n ortalama puan-
lar›n›n geliri-giderinden az olanlardan yüksek
oldu¤u fakat anlaml› fark›n sosyal alanda oldu-
¤u görülmektedir. Bu anlamda her iki çal›flma
sonucu birbirine benzerlik göstermektedir.

Hemflirelerden, meslekteki görev süresi befl
y›l ve üzeri olanlar›n yaflam kalitesi çevresel
alan puanlar›n›n dört y›l ve alt› olanlardan daha
yüksek oldu¤u belirlenmifltir (p<0.05). Manisa
il merkezindeki birinci basamak sa¤l›k çal›flan-
lar›nda yap›lan yaflam kalitesi çal›flmas›nda, do-
kuz y›l ve daha k›sa süre çal›flanlar›n sosyal alan
puanlar›n›n, 10 y›l üzeri çal›flanlardan daha
yüksek oldu¤u saptanm›flt›r.[29] Çal›flmam›z›n
sonucu ile Manisa sonuçlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
çal›flmam›zda çal›flma süresi k›sald›kça yaflam
kalitesi alanlar›n›n ortalama puanlar›n›n artt›¤›
görülmekte ve bu anlamda iki çal›flma aras›nda
önemli bir farkl›l›k bulunmaktad›r.

Hemflirelerin daha önce çal›flt›klar› kurumda
dört y›l ve üzeri süre çal›flm›fl olmalar› ile yaflam
kalitesi fiziksel ve sosyal alan puanlar› aras›nda
anlaml› iliflki oldu¤u saptanm›flt›r (p<0.05).

Yo¤un bak›m hemflirelerinin, yaflam kalitesi
fiziksel alan puanlar› ile çal›flt›klar› klinikler
aras›nda anlaml› bir iliflki oldu¤u belirlenmifltir
(p<0.05).

Yo¤un bak›m hemflirelerinin, lisans mezunu
olmalar› ile yaflam kalitesi fiziksel alan puanlar›
aras›nda anlaml› iliflki oldu¤u saptanm›flt›r

(p<0.01). Ankara’da sa¤l›k çal›flanlar› üzerinde
yap›lan yaflam kalitesi çal›flmas›nda (2002) ön li-
sans mezunu olanlar›n fiziksel alan ortalama
puanlar›n›n lisans mezunu olanlardan daha dü-
flük oldu¤u görülmüfltür.[30] Her iki çal›flma ara-
s›nda benzerlik bulunmaktad›r.

Yo¤un bak›m hemflirelerinin, 27 yafl ve üzeri
grupta olmalar›n›n ifl doyumu ölçe¤i rekabet ve
insanlarla tan›flma alan puanlar›n› art›rd›¤› sap-
tanm›flt›r (p<0.05) (Tablo III). Yap›lan araflt›rma-
larda, yafl artt›kça ifl doyumunun artt›¤› bildiril-
mifltir.[31] Çal›flmam›z›n bu sonucu literatür bilgi-
si ile benzerlik göstermektedir.

Lisans mezunu hemflirelerin, ifl doyumu öl-
çe¤i ifl yükü ve ifli sevme alt alan puanlar›n›n ön
lisans ve sa¤l›k meslek lisesi mezunu hemflire-
lerden daha yüksek oldu¤u saptanm›flt›r
(p<0.05) (Tablo III). Yap›lan bir çok çal›flmada
e¤itim düzeyinin artmas›n›n ifl doyumunu art›-
raca¤› belirtilmekle birlikte, Aflt› (1993), Dinç,
Sever (1997) ve Aksayan’›n (1990) çal›flmalar›n-
da e¤itim düzeyinin ifl doyumunu etkilemedi¤i
bulunmufltur.[31] Çetinkaya ve Özbaflaran’›n[32]

Üniversite Hastanesinde çal›flan hemflireler
üzerinde yapt›klar› ifl doyumu çal›flmas›nda, li-
sans mezunu hemflirelerin, sa¤l›k meslek lisesi
ve ön lisans mezunu hemflirelerden ifl kontrolü
alan›nda daha yüksek puan ald›klar› ve daha is-
tekli olduklar› saptanm›flt›r. Araflt›rmam›zda ise
hemflirelerin e¤itim durumlar› ile ifl kontrolü
alan› aras›nda anlaml› iliflki bulunamam›flt›r.

TABLO III

Yo¤un bak›m hemflirelerinin baz› sosyo-demografik özellikleri ile ifl doyumu ölçe¤i alanlar›
aras›ndaki iliflki

‹fl doyumu ölçe¤i alanlar› Yafl gruplar› Say› Ort.±SS z p*

Rekabet 27 yafl ve alt› 33 3.52±0.81 –2.00 0.04
28 yafl ve üzeri 27 3.93±0.84

‹nsanlarla tan›flma 27 yafl ve alt› 33 3.00±0.66 –2.06 0.03
28 yafl ve üzeri 27 3.48±1.01

‹fl doyumu ölçe¤i alanlar› Mezun olduklar› okul Say› Ki-kare df p**

‹fl yükü Sa¤l›k Meslek Lisesi 18 6.41 2 0.04*
Ön Lisans 4
Lisans 38

‹fli sevme Sa¤l›k Meslek Lisesi 18 7.49 2 0.02*
Ön Lisans 4
Lisans 38

* Mann-Whitney U-testi p<0.05 düzeyinde anlaml›d›r; **Kruskal Wallis testi p<0.05 düzeyinde anlaml›d›r.
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16 Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi

Yo¤un bak›m hemflirelerinin, geliri-giderin-
den az olanlar›n duygusal tükenme puanlar›n›n
geliri-giderine denk olanlardan daha yüksek ol-
du¤u belirlenmifltir (p<0.05) (Tablo IV). Yap›lan
çal›flmalarda gelir düzeyinin tükenmifllik düze-
yini art›rd›¤› saptanm›flt›r.[23,33,34] Meslekteki gö-
rev süresi dört y›l ve alt› olan yo¤un bak›m
hemflirelerinin, kiflisel baflar› alan puanlar›n›n
befl y›l ve üzeri süre çal›flanlardan daha yüksek
oldu¤u saptanm›flt›r (p<0.01) (Tablo IV). Yap›-
lan çal›flmalar, ifle yeni bafllayanlarda tükenmifl-
lik sendromunun daha fazla yafland›¤›n› göster-
mektedir.[23,33,34] Lisans mezunu hemflirelerin, ki-
flisel baflar› puanlar›n›n ön lisans ve sa¤l›k mes-
lek lisesi mezunu hemflirelerden daha yüksek
oldu¤u belirlenmifltir (p<0.01) (Tablo IV). Mani-
sa’da sa¤l›k oca¤› personelinde yap›lan çal›flma-
da e¤itim düzeyi artt›kça, tükenmifllik düzeyi-
nin azald›¤› saptanm›flt›r.[34] Yo¤un bak›m hem-
flirelerinden dahiliye yo¤un bak›m ve koroner
yo¤un bak›mda çal›flanlar›n daha fazla duygu-
sal tükenme yaflad›klar› ve buna karfl›n daha
fazla kiflisel baflar› yaflad›klar› görülmüfltür
(p<0.05) (Tablo IV).

Yaflam kalitesi ve tükenmifllik ölçeklerinin
ifl doyumu ölçe¤i alan puanlar› ile iliflkisi arafl-
t›r›ld›¤›nda; ifl doyumu ölçe¤i kaynak bulma

alan› ile tükenmifllik ölçe¤i duygusal tükenme
alan› ve kiflisel baflar› alan› aras›nda anlaml›
düzeyde iliflki oldu¤u, ifl doyumunun bu ala-
n›n›n tükenmifllik düzeyini etkiledi¤i anlafl›l-
maktad›r. Yine ifl doyumu kaynak bulma alan›
ile yaflam kalitesi fiziksel, psikolojik ve sosyal
alanlar› aras›nda anlaml› düzeyde iliflki oldu-
¤u, ifl doyumu kaynak bulma alan›n›n yaflam
kalitesi alanlar›n› etkiledi¤i görülmektedir
(p<0.05).

Yo¤un bak›m hemflirelerinin tükenmifllik öl-
çe¤i ile yaflam kalitesi ölçe¤i alanlar› aras›ndaki
iliflki incelendi¤inde, tükenmifllik ölçe¤i kiflisel
baflar› alan› ile yaflam kalitesi bedensel, çevre ve
çevre-TR ölçekleri aras›nda anlaml› düzeyde
iliflki oldu¤u saptanm›flt›r (p<0.01). Tükenmifl-
lik ölçe¤i kiflisel baflar› alan› yaflam kalitesi alan-
lar›n› etkilemektedir.

Hemflirelerin yaflam kalitesi bedensel alan›
ile yafl gruplar› aras›nda (R2=0.206, p<0.05), ruh-
sal ve sosyal alanlar› ile gelir durumlar› aras›n-
da (R2=0.148, p<0.05 ve R2=0.193, p<0.05) ve
çevresel alan ile çevresel-TR alanlar› ile meslek-
teki görev süresi aras›nda gerçek anlamda iliflki
bulundu¤u görülmüfltür (R2=0.083, p<0.01 ve
R2=0.014, p<0.05). Ay ve ark.n›n[34] Manisa’da

TABLO IV

Yo¤un bak›m hemflirelerinin baz› sosyo-demografik özellikleri ile tükenmifllik ölçe¤i alanlar›
aras›ndaki iliflki

Tükenmifllik ölçe¤i Gelir durumu Say› X SS z p*

Duygusal tükenme Gelir-giderden az 30 29.23 8.38 -2.00 0.04
Gelir-gidere denk 35 25.94 8.62

Tükenmifllik ölçe¤i Meslekteki görev süresi Say› X  SS z p*

Kiflisel baflar› 4 y›l ve alt› 31 25.45 7.70 –2.56 0.01
5 y›l ve üzeri 32 20.22 7.65

Tükenmifllik ölçe¤i Cinsiyet Say› Ki-kare df p**

Kiflisel baflar› Sa¤l›k Meslek Lisesi 19 10.68 2 0.00
Ön Lisans 6
Lisans 40

Tükenmifllik ölçe¤i Çal›flt›klar› klinikler Say› Ki-kare df p**

Kiflisel baflar› Dahiliye yo¤un bak›m 28
Nöroloji yo¤un bak›m 9
Gastroloji yo¤un bak›m 5 9.50 3 0.02
Koroner yo¤un bak›m 23

*Mann-Whitney U-testi p<0.05 düzeyinde anlaml›d›r; ** Kruskal Wallis testi p<0.01 düzeyinde anlaml›d›r.



yapt›klar› araflt›rmada, gelir durumu ile beden-
sel, çevresel ve çevresel-TR alanlar› üzerinde et-
kili oldu¤u, meslekteki görev süresi ile bedensel
ve sosyal alan puanlar› aras›nda anlaml› iliflki
oldu¤u saptanm›flt›r. Araflt›rmam›zda ayn› sos-
yo-demografik özellikler farkl› yaflam kalitesi
alanlar›n› etkilemifltir. Çal›flma grubunun yo-
¤un bak›m koflullar›nda çal›fl›yor olmas› bu so-
nucu etkilemifl olabilir.

Hemflirelerin tükenmifllik ölçe¤i duyars›z-
laflma alan› ile servisteki görevi ve servisteki ça-
l›flma süresi aras›nda (R2=0.05, p<0.05) ve kiflisel
baflar› alan› ile meslekteki görev süresi ve daha
önce çal›flt›¤› kurumdaki çal›flma süresi aras›n-
da gerçek anlamda iliflki bulundu¤u belirlen-
mifltir (R2=0.48, p<0.00). Ay ve ark.n›n[34] çal›fl-
mas›nda, sa¤l›k oca¤›nda 1-6 y›l çal›flan perso-
nelin duygusal tükenme ve duyars›zlaflma ya-
flad›klar› ve daha önce çal›flt›¤› kurumdaki çal›fl-
ma süresinin de duygusal tükenme ve duyar-
s›zlaflma düzeylerini etkiledi¤i belirlenmifltir.
Sa¤l›k personelinin daha önce çal›flt›klar› ku-
rumda 1-9 y›l çal›flm›fl olanlar›n duygusal tü-
kenme ve duyars›zlaflma yaflad›klar› saptan-
m›flt›r. Ay ve ark.n›n[34] çal›flma sonucu ile arafl-
t›rma sonucu duyars›zlaflma alan›nda benzerlik
göstermektedir.

‹fl doyumu ölçe¤i insanlarla tan›flma alan› ile
yafl gruplar› (R2=0.06, p<0.05) ve ifl kontrolü ala-
n› ile gelir durumu aras›nda (R2=0.07, p<0.05)
gerçek anlamda iliflki bulundu¤u görülmüfltür.

Herzberg[35] genç yafllarda ifl doyumunun
yüksek, orta yafllarda düflük, ileri yafllarda yeni-
den yüksek olabilece¤ini ifade etmifltir. Çal›fl-
mam›zda yo¤un bak›m hemflirelerinin yafl gru-
bunun genç olmas› ifl doyumu insanlarla tan›fl-
ma alan› üzerinde etkili oldu¤unu göstermekte-
dir.

Gözüm’ün[36] çal›flmas›nda ise hemflire ve
ebelerin en az doyum sa¤lad›klar› boyutlar›n
ücret, yükselme, çal›flma ortam ve koflullar› ol-
du¤u saptanm›flt›r. Çal›flmam›zda da hemflirele-
rin düflük gelir durumunun ifl kontrolünü azalt-
t›¤› anlafl›lmaktad›r.

Çam ve ark.n›n[37] bir ruh sa¤l›¤› hastanesin-
de çal›flan hekim ve hemflirelerdeki ifl doyumu-
nu saptamak amac›yla yapt›klar› çal›flmada;
cinsiyet, medeni durum, çal›flma süresi ve mes-
lek grubuyla (hekim-hemflire) ifl doyumu ara-
s›nda anlaml› bir fark bulunmam›flt›r.

SONUÇLAR

Çal›flmam›z›n sonucunda, tek de¤iflkenli
analizlerden sonra yap›lan çok boyutlu ileri
analizlerde; hemflirelerin yaflam kalitesi beden-
sel alan› ile yafl gruplar› aras›nda, ruhsal ve sos-
yal alanlar› ile gelir durumlar› aras›nda ve çev-
resel alan ile çevresel-TR alanlar› ile meslekteki
görev süresi aras›nda, tükenmifllik ölçe¤i du-
yars›zlaflma alan› ile servisteki görevi ve servis-
teki çal›flma süresi aras›nda ve kiflisel baflar› ala-
n› ile meslekteki görev süresi ile daha önce çal›fl-
t›¤› kurumdaki çal›flma süresi aras›nda, ifl doyu-
mu ölçe¤i insanlarla tan›flma alan› ile yafl grup-
lar› ve ifl kontrolü alan› ile gelir durumu aras›n-
da iliflki bulundu¤u saptanm›flt›r.

ÖNER‹LER

Araflt›rman›n sonuçlar› do¤rultusunda flu
önerilerde bulunabiliriz;

- Yo¤un bak›m hemflirelerinin çal›flma koflul-
lar› iyilefltirilmeli, çal›flma saatleri ve nöbetleri
servis hemflirelerinden farkl› olarak düzenlen-
melidir.

- Yo¤un bak›m hemflirelerinin takdir edilme,
sayg› görme, ödüllendirme gibi geribildirimler
almalar›n› sa¤layarak ifl doyumlar›n›n art›r›l-
mas›, tükenmiflliklerinin azalt›lmas› ve yaflam
kalitelerinin yükseltilmesi amac›yla hastane yö-
netiminden destek al›nmal›d›r.

- Yo¤un bak›m hemflireleri, yeni mezun ol-
mufl ve ifl deneyimi olmayan hemflirelerden se-
çilmemelidir.

- Yo¤un bak›m hemflirelerinin tümünün, yo-
¤un bak›m hemflireli¤i kurslar›na kat›l›m› sa¤la-
narak alanlar›nda uzmanlaflmalar› desteklen-
melidir.
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Nöroloji Yo¤un Bak›m Ünitelerinde Yatan ‹nmeli Hastalarda
Bas›nç Ülserleri

Pressure Ulcers in Stroke Patients in Neurological ‹ntensive Care Units

Mukadder MOLLAO⁄LU

Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi 2007;11(1):19-27

Pressure ulcers are an important problem in
stroke patients in neurological intensive care
units. The prevention of pressure ulcers has been
considered as a nursing responsibility. The strate-
gy for prevention includes recognizing the risk,
decreasing the effects of pressure, assessing
nutritional status, avoiding excessive bed rest and
prolonged sitting, and preserving the integrity of
the skin. The principles of treatment of pressure
ulcers include assessing severity, reducing pres-
sure friction and shear forces, optimizing local
wound care, removing necrotic debris, managing
bacterial contamination, and correcting nutritional
deficits. This article is about etiological factors,
risk assessment, prevention, and treatment of
pressure ulcers in stroke patients.
Key Words: Intensive care units; nursing assessment;
pressure ulcers/classification/therapy; risk assess-
ment.

Nöroloji yo¤un bak›m ünitelerinde yatan inmeli
hastalarda bas›nç ülserleri önemli bir sorundur.
Bas›nç ülserlerinin önlenmesi hemflirelerin so-
rumlulu¤u alt›ndad›r. Önleme stratejileri risk tan›-
lama, bas›nc›n etkisini azaltma, beslenme duru-
munu de¤erlendirme, hastalar› uzun süreli yat-
ma ve oturma pozisyonundan koruma, deri bü-
tünlü¤ünü sürdürme gibi eylemleri içermektedir.
Bas›nç ülserlerinin tedavi ilkeleri, risk de¤erlen-
dirme, bas›nç ve sürtünmeyi azaltma, en üst dü-
zeyde yara bak›m› yapma, bakteriyel kontami-
nasyonu tedavi etme ve beslenme yetersizli¤ini
gidermedir. Bu makale, inmeli hastalardaki ba-
s›nç ülserlerinde etyolojik faktörler, risk de¤er-
lendirmesi, bas›nç ülserlerinin önlenmesi ve te-
davisini irdelemektedir.
Anahtar Sözcükler: Yo¤un bak›m üniteleri; hemflirelik
de¤erlendirmesi; bas›nç ülserleri/s›n›flama/tedavi; risk
de¤erlendirmesi.

(Mollao¤lu, Yrd. Doç. Dr.) Cumhuriyet Üniversitesi Hemflirelik Yüksekokulu ‹ç Hastal›klar› Anabilim Dal›, Sivas

‹letiflim adresi: Mukadder Mollao¤lu. Cumhuriyet Üniversitesi Hemflirelik Yüksekokulu ‹ç Hastal›klar› Anabilim Dal›, 58140 Sivas.
Tel: 0346 - 225 23 21   Faks: 0346 - 225 12 31   e-posta: mukadder@cumhuriyet.edu.tr

Son y›llarda hasta bak›m›ndaki geliflmelere
ra¤men, bas› yaralar› bak›m›, tedavisi ve tedavi
sonras› rehabilitasyonu zor olan t›bbi sorunlar›n
bafl›nda gelmektedir. Geliflen teknoloji ve akut
posttravmatik bak›m ve rehabilitasyon hizmet-
lerinin iyileflmesi yaflam süresinin uzamas›n›
sa¤larken, yata¤a ve sandalyeye ba¤›ml› nüfu-
sun artmas› bas› yaras› oranlar›nda da art›fla ne-
den olmaktad›r. Nörolojik bozuklu¤u olan has-
talar›n bas› yaras› geliflimi aç›s›ndan yüksek

risk alt›nda oldu¤u bilinmektedir.[1] Özellikle
hareketsiz, duyu fonksiyonlar› zay›flam›fl inme-
li bireyler için sekonder komplikasyon olan ba-
s› yaralar›; yüksek morbidite ve mortalitesi ile,
hareket yetene¤i kalmayan ve yatma, oturma
zorunlulu¤u olan hastalarda bak›m› zor ve ma-
liyeti yüksek bir patolojidir.[2] Bas›nç ülserleri
tüm dünyada sa¤l›k bak›m kurumlar›nda
önemli bir sorun olarak belirtilmektedir. Çünkü
bas›nç ülserleri, bak›m ve tedavisinin güç olma-
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kas›lmalar s›ras›nda her iki büyük trokanter ç›-
k›nt›lar› da daha belirgin hale gelecek ve hasta-
n›n uzun süre yan yatmas› sonucu trokanterik
ülserler de meydana gelebilecektir.[11,12]

Son y›llarda yap›lan araflt›rmalar bas› yara-
lar›n›n s›kl›¤›n›n bütün yatan hastalarda %9 ka-
dar oldu¤unu göstermektedir. Bu rakamlar›n
yo¤un bak›m ünitelerinde %11, kardiyovaskü-
ler ünitelerde %41, akut nörolojik hastalarda
%27, ortopedik olgularda ise %15'e kadar yük-
seldi¤i bildirilmektedir.[13] Sa¤l›k bak›m›na ilifl-
kin kay›t sistemlerini gelifltirmifl olan ülkelerde
ve kurumlardaki veriler incelendi¤inde soru-
nun boyutlar› daha net görülebilmektedir.
ABD’de her y›l bir milyondan fazla kiflide ba-
s›nç ülserleri geliflti¤i belirtilmektedir.[14] Ulusal
Bas›nç Ülseri Tavsiye Paneli’nin (NPUAP-2001)
1990-2000 y›llar› aras›nda yap›lm›fl olan 300 ça-
l›flman›n sonuçlar›na dayanarak haz›rlad›¤› ra-
pora göre, ABD’de bas›nç ülserlerinin insidans›
akut bak›m alanlar›nda %0.4-38, uzun süreli
bak›m alanlar›nda %2.2-23.9 ve evde bak›mda
%0-17’dir.[15] Bas›nç ülserlerinin azalt›lmas›
ABD’de 2010 y›l›nda sa¤l›kl› toplum olufltur-
mas›na yönelik giriflimlerden biri olarak belir-
tilmektedir.[16]

Ülkemizde yüksek risk tafl›yan hasta gru-
bunda bas› yaralar›n›n insidans›na iliflkin ista-
tistiksel veri azl›¤› ile birlikte, Kurtulufl ve ark.[17]

(2002) taraf›ndan nöroloji yo¤un bak›m ünitesi-
ne kabul edilen 105 hastadan, bas› yaras› olma-
yan, Braden Risk De¤erlendirme Ölçe¤i ile bas›
yaras› oluflma riski yüksek olarak tan›mlanan
ve en az dört gün yo¤un bak›mda izlenen 60
hastayla gerçeklefltirilen çal›flmada hastalar›n
%18’inde bas› yaras› geliflti¤i bildirilmifltir.

Bas› yaralar›n›n anatomik lokalizasyonu, ön-
lemeye yönelik giriflimlerde bize yard›mc› ola-
bilece¤i için önemlidir. Bas›ya u¤rayan her yer-
de geliflebilmekle birlikte, en s›k gözlendi¤i böl-
geler, sakrum, topuklar, iskiyum ve trokanter-
lerdir.[18] Dansereau ve Conwey[19] 2000 olguluk
bir incelemede bas› yaralar›n›n anatomik da¤›l›-
m›n› s›ras›yla %28 iskiyal, %19 trokanterik, %17
sakral ve %36 di¤er (topuk, malleol, diz gibi)
olarak tespit etmifllerdir. Erçöçen ve ark.n›n[20]

108 olguluk bir çal›flmas›nda ise %47 sakral,
%27 trokanterik, %15 iskiyal ve %11 di¤er (to-
puk, malleol, dirsek ve s›rt) bölgesinde tespit
edilmifltir. Bat› toplumlar›nda iskiyal bas› yara-

s›, yara bak›m›, debridman, greft ifllemi, yara
iyileflmesinin uzun sürmesi ve yüksek maliyeti
ile önemli bir sorun olma özelli¤ini sürdürmek-
tedir.[3,4] Hastanede kal›fl süresinin uzamas›na,
iflgücü, aktivite, maliyet kayb›na, benlik sayg›-
s›nda azalmaya ve beden de¤iflimlerine yol aça-
bilen bas› yaralar›, birey ve ülke ekonomisine
getirdi¤i güçlüklerin yan› s›ra birey aç›s›ndan
da a¤r›l› ve s›k›nt›l› bir bak›m sorunu[5] olarak
hastan›n yaflam kalitesini etkilemekte ve sa¤l›k
bak›m maliyetini art›rmaktad›r.[6,7]

Dokular›n uzun süreli bas›nç alt›nda kalma-
s›na ba¤l› olarak geliflen ve daha çok vücudun
kemik ç›k›nt›lar›n›n üzerinde gözlenen iskemik
doku kayb› bas› yaras› olarak tan›mlan›r. Latin-
ce yatmak anlam›na gelen ‘decumbere’ sözcü-
¤ünden türetilmifl olan dekübitus ülseri ve ya-
tak yaras› terimleri de eflanlaml› olarak kullan›l-
makla beraber, bas› yaralar› sadece yatan hasta-
larda de¤il tekerlekli sandalye ile dolaflabilen
hastalarda da gözlendi¤inden yetersiz kalmak-
tad›r. Bu yaralar›n geliflmesindeki en önemli et-
ken bas›nç oldu¤undan bas› yaras› terimi en
do¤ru tan›mlama olarak kabul edilmektedir.[8,9]

Avrupa Bas›nç Ülserleri Tavsiye Paneli
(EPUAP) (1998) bas›nç ülserini “bas›nç, friksi-
yon, y›rt›lma ve di¤er faktörlerin etkisiyle deri
ve deri alt›ndaki dokularda meydana gelen lo-
kalize doku zedelenmesi” olarak tan›mlam›fl-
t›r.[10] Bir baflka tan›ma göre bas›nç ülseri, deri ve
kas üzerine sürekli bas›nç uygulanmas›na ba¤l›
olarak geliflen yaralanmad›r.

Paraplejik ve kuadroplejik hastalarda, görü-
len duyu kayb› nedeniyle hasta iskemiye ba¤l›
herhangi bir rahats›zl›k ve a¤r› duymad›¤› için
pozisyon de¤ifltirme gere¤ini duymaz. Öte yan-
dan medüller lezyonun distalinde kalan kasla-
r›n paralizisi sonucu ortaya ç›kan kuvvet kayb›
da hastan›n s›k s›k pozisyon de¤ifltirebilme ye-
tene¤ini ortadan kald›r›r. Spinal kordun komp-
let kesilerinde distalde kalan medulla segmenti
bir süre sonra lokal refleks aktivitesini yeniden
kazan›r ve bu refleks aktivite istenmeyen kas›l-
malara neden olur. Kas›lmalar genellikle fleksi-
yon ve addüksiyon fleklinde kendini gösterir.
Böylelikle birbirine yaklaflan her iki alt ekstre-
mitenin birbirleri ile sürekli sürtünmeleri sonu-
cu her iki dizin medial yüzlerinde, iç malleoller
üzerinde ve ayak taban›n›n medial kenarlar›nda
bas› yaralar› oluflur. Di¤er taraftan bu türdeki
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s›n›n s›k görülmesinin nedeni, rehabilitasyon
flartlar›n›n daha iyi olmas› ve hastalar›n daha
çabuk oturur pozisyona gelmesidir.[14,16] Bizim
toplumumuzda ise düflük e¤itim düzeyi ve eko-
nomik sorunlar gibi nedenlerle rehabilitasyo-
nun ve günlük hayata adaptasyonun daha uzun
olmas›ndan dolay› hastalar daha çok s›rtüstü ya
da lateral pozisyonda zaman geçirmektedir.

R‹SK FAKTÖRLER‹

Bas›nç

Yüzy›l› aflk›n süredir yap›lan çal›flmalarda
en önemli faktörün bas›nç oldu¤u belirlenmifl-
tir. Doku üzerine uygulanan herhangi bir ba-
s›nc›n bas›nç ülserine yol aç›p açmamas› bas›n-
c›n yo¤unlu¤u, süresi ve dokunun tolerans› ile
yak›ndan iliflkilidir. Doku tolerans› derinin
kendisi üzerine uygulanan bas›nc› da¤›tmas›n›
etkileyen cilt ve destek dokular›n bütünlü¤ünü
ifade eder. Dolay›s›yla doku tolerans›n› etkile-
yen tüm faktörler bas›nç ülserlerinin geliflmesi-
ni de etkilemektedir. Herhangi bir vücut bölge-
si üzerine d›flar›dan uygulanan bas›nç ortalama
17 mmHg olan fonksiyonel kapiller bas›nc› afl-
t›¤› zaman kapiller damarlar kollabe olur ve
doku anoksisi geliflir.[21] Araflt›rmac›lar d›fl ba-
s›nc›n miktar› ve süresinin bas› yaras›n› olufltu-
rabilmesi için hangi de¤erlerde olmas›n›n ge-
rekti¤ini araflt›rm›fllar ve sonunda süre ile ba-
s›nc›n yo¤unlu¤u aras›nda ters bir iliflki oldu¤u
yönünde bir diagram elde etmifllerdir. Buna gö-
re düflük bas›nç uzun sürede, yüksek bas›nç k›-
sa sürede doku hasar› oluflturur. 500 mmHg’lik
bir bas›nc›n iki saat veya 100 mmHg bas›nc›n
10 saat uygulanmas›, kaslarda nekroz olufltur-
mas› için yeterlidir. Ancak deri, farkl› bir daya-
n›kl›l›k göstererek, 600 mmHg de¤erindeki ba-
s›nc›n 11 saat uygulanmas› ile nekroze olabil-
mektedir. Bu da ciltte nekroz oluflmadan cilt al-
t›ndaki kaslarda nekrozun bafllayabilece¤ini
göstermektedir.

Sa¤l›kl› kiflilerde farkl› pozisyonlarda iken
doku üzerine uygulanan bas›nç genellikle kapil-
ler bas›nc›n üzerinde oldu¤u halde bas›nç ülseri
oluflmamas›, bas›nc›n süresi ile iliflkilidir.[21] Çün-
kü hareket etme ve duyusal alg›lama sorunu ol-
mayan sa¤l›kl› kifliler kapiller kapand›¤› zaman
ortaya ç›kan doku hipoksisinin yol açt›¤› rahat-
s›zl›¤› hisseder ve pozisyon de¤ifltirerek bas›n-
c›n baflka noktalara da¤›lmas›n› sa¤lar.

Sürtünme- S›y›rma- Koparma: ‹lk kez 1958 y›-
l›nda tan›mlanan y›rt›lma, yerçekimi ile sürtün-
me aras›ndaki etkileflim sonucu ortaya ç›kmak-
tad›r. Friksiyon, friksiyon kuvveti, iskemi olufl-
turmadan mekanik bir mekanizma ile deri ülse-
rine katk›da bulunan bir faktördür.

Friksiyon, deri ile d›fl yüzey aras›nda oluflan
“yüzey yo¤unluk fark›ndan” do¤ar. Derinin en
d›fl tabakas› stratum korneum friksiyon nedeni
ile kaybolur ve ülserasyon h›zlanmaya bafllar. Ül-
serasyonu stratum korneum ile bazal tabakan›n
hücrelerinin birbirinden ayr›lmas› bafllat›r. Bu
kuvvet kald›r›lmazsa hiperemiyi, eritrositik, he-
morajik ve lökositik evreler takip eder. Bunun so-
nucunda nekroz geliflebilir.[14-16] Deri sürekli ola-
rak vücudu temas etti¤i yüzey üzerinde sabit tut-
maya çal›fl›r, bununla birlikte yerçekiminin etkisi
ile iskelet afla¤›ya do¤ru kaymaya e¤ilimlidir. Bu
iki ters kuvvetin aras›nda gerilen damarlarda y›r-
t›lmalar oluflur, doku perfüzyonu bozulur ve do-
ku hasar› geliflir. Deri serbest olarak hareket et-
medi¤i için y›rt›lman›n as›l etkisi kemik ç›k›nt›la-
r›n›n üzerindeki derin dokularda görülmekte-
dir.[15,21] Bu bilgi bas›nç ülserlerinin s›kl›kla kemik-
lerin ç›k›nt› yapt›¤› bölgelerde geliflmesi hipotezi
ile de uyumludur. Koparma kuvvetinin (tanjansi-
yel gücün) bas› yaralar›n›n oluflumunda ikincil
iskemi yapan güç oldu¤u düflünülmektedir. Ko-
parma kuvveti derinin alt›ndan fasyaya kadar
uzanan liflerin (fiberlerin) zay›flamas›ndan dola-
y› dokular›n (fasya ile derinin) birbirinden ayr›l-
mas›d›r. Bu kayma gücü damarlarda oklüzyona
ve sonunda tromboza neden olmaktad›r. Tanjan-
siyel kuvvetin en çok oldu¤u bölgelerde, deri, de-
ri alt›ndaki fasyadan ayr›l›p disseke olur. Deri ve
alttaki dokular›n damar ba¤lant›lar› kesilir, ya¤-
lar nekroze olmaya bafllar. Bas›nç ile koparma
kuvvetinin arteriyel staza neden oldu¤u bilin-
mektedir. Fakat bas›nç olmaks›z›n koparma kuv-
veti nekroz oluflturamamaktad›r. Sürekli yatan
hastada bafl›n ve s›rt›n elevasyonu süresinde ve
hastan›n itilerek temizlenmesi, bak›m› s›ras›nda
koparma kuvvetleri maksimum olmaktad›r. Çok
yayg›n kullan›lan iki hemflirelik uygulamas› sür-
tünme ve y›rt›lma ile sonuçlanabilmektedir. Ör-
ne¤in, hastan›n çarflaf kullan›lmadan yata¤›n ba-
flucuna do¤ru çekilmesi sürtünmeye, yata¤›n ba-
flucunun 30°’den daha fazla yükseltilmesi ise y›r-
t›lmaya yol açar.[21,22] Y›rt›lman›n bas›nç ülserleri-
nin geliflmesindeki rolünün anlafl›lmas› daha et-
kili önlemlerin al›nmas›na iliflkin yeni çal›flmala-
r›n yap›lmas›, sonucunu do¤urmufltur.



Nem

Nem, bas› yaralar›n›n oluflumu için önemli
risk faktörlerinden biridir. ‹drar inkontinans›
nedeniyle paraplejik hastalar›n ›slak kalmalar›
s›k karfl›lafl›lan bir durumdur. Nem, cildin ma-
sere olmas›na neden olur ve bas›ya u¤rayan do-
kularda ülser geliflmesini kolaylaflt›r›r. Nem
epidermisin d›flsal güçlere karfl› direncini etkile-
mektedir. Uzun süre neme maruz kalan epider-
mis tabakas›nda önce yumuflama daha sonra ise
doku bütünlü¤ünde bozulma geliflir. ‹drar ve
d›flk›s›n› tutamayan ya da afl›r› terleyen kifliler-
de bas›nç ülserleri geliflme riski yüksektir.[15]

Hastada sfinkter kontrolünün kayb› fekal ve
fistül üriner kirlenmeye neden olmaktad›r. Bun-
larla birlikte ortamda fistül, yara drenaj› da varsa
nem daha artacakt›r. Bu nem art›fl› maserasyona,
selülite ve dokular›n bütünlü¤ünü bozarak en-
feksiyonlara neden olur. Rewler'in teorisine göre
nem ülserin oluflumunda aktif rol oynar ve ülser
riskini befl kat art›r›r. Ülserin oluflumunda ba-
s›nç, koparma (shearing) kuvveti, friksiyon, nem
gibi d›fl faktörlerin önemli olmas›na ra¤men has-
tan›n derisi, destek dokular›n durumu, damar-
lanma ve lenfatik yap›lar›n da önemi vard›r.[23,24]

Ödem

Bas›nç yaralar›nda enfeksiyonu art›ran
önemli faktörlerden biridir. Bas›nç alt›nda ve
duyusu olmayan deride k›sa sürede ödem geli-
flir. 12 mmHg de¤erini aflan bas›nçlarda venöz
genifllemeler olur ve total doku bas›nc› artar.
Bas›nç devam etti¤i sürece arteriyel bas›nç da
artmaktad›r. Bu s›rada plazma damar yata¤›n-
dan s›z›p ödem oluflturur. Sempatik tonus yok-
sa, kan damarlar› daha fazla genifller ve ödem
daha da artar. Paraplejik hastalarda özellikle er-
ken dönemde yayg›n bir doku ödemi geliflir.
Kas fonksiyonlar›n›n durmas›na ba¤l› olarak
lenfatik ak›m›n bozulmas› bunun nedenlerin-
den biridir. Ayr›ca bas›nca ba¤l› olarak sal›nan
enflamatuvar mediatörler de ödemi art›r›r. Art-
m›fl ödem interstisiyel bas›nc› art›r›r. Buna eks-
ternal bas›nc›n da eklenmesiyle kapiller kan
ak›m› durur ve iskemik süreç bafllar. Ayr›ca
ödem cilt direncinin sa¤lanmas›nda önemli bir
madde olan sebum oluflumunu da azalt›r.[16,21,23]

Enfeksiyon

Bas› yaralar›n›n oluflmas›n› kolaylaflt›ran et-
kenlerden biri de enfeksiyondur. Bakteriyel kir-

lenmenin bas› yaralar›nda kollajenolitik aktivite-
yi art›r›p deri nekrozunun büyümesine neden
oldu¤u bilinmektedir. Bas›nc›n yüksek oldu¤u
bölgelerde bakterilerin h›zla ço¤ald›¤› gözlen-
mifltir. Örne¤in cerrahi insizyon alanlar›na ba-
s›nç uygulan›rsa di¤er alanlara oranla 100 kat
fazla bakteriyel ço¤alma görülür. Bunun muhte-
mel nedeni bozulan lenfatik fonksiyon, nem, is-
kemi ve bozulmufl immün fonksiyondur. ‹mmü-
nite bozuklu¤u DNA sentezinde, interferon ya-
p›m›nda azalma ve lenfoid dokularda atrofi, se-
rum timik hormon aktivitesinin azalmas› fleklin-
dedir. ‹mmünglobulinlerde ise art›fl vard›r.[14,25,26]

Obezite-kafleksi

Bas› yaras› gelifliminde önemli faktörlerden
biri de obezite ve kafleksi olarak belirlenmifltir.
Obez bireylerde ya¤ dokusunun bir yandan ba-
s› noktalar›ndaki bas›y› azalt›rken, di¤er yan-
dan ya¤ dokusunun vaskülarizasyonu nedeniy-
le sürtünmeye karfl› tolerans›n›n azalmas› gibi
mekanizmalarla bas› yaras› oluflumunu etkile-
di¤i/art›rd›¤› bildirilmektedir.[1] Russell’›n[27] ça-
l›flmas›nda bas› yaras› geliflimi ile beden kütle
indeksi aras›nda iliflki saptanm›flt›r. Ayn› za-
manda literatürde zay›f bireylerin daha fazla
bas›ya maruz kald›klar› ve bas› yaralar› için
riskli olduklar› bildirilmektedir.[17,28]

Beslenme

Sa¤l›kl› doku, yara iyileflmesi ve immün sis-
temin güçlü olmas› için temel besin maddeleri-
nin vücuda al›nmas› gerekir. Yetersiz beslenme
literatürde bas› yaras› gelifliminde risk faktörü
olarak yer alm›fl[29] ve beslenme yetersizli¤inin
bas›nç ülserlerinin geliflmesinde rol oynad›¤› ve
doku iyileflmesini zorlaflt›rd›¤› araflt›rma sonuç-
lar› ile gösterilmifltir.[17,30] Thomas[31] beslenme
bozuklu¤u olan hastalar›n %17’sinde, beslenme
bozuklu¤u olmayan hastalar›n ise %9’unda has-
taneye yat›fllar›n›n dördüncü haftas›nda bas›nç
ülseri geliflti¤ini saptam›flt›r.

Hastal›klar

Hareket k›s›tl›l›¤›na yol açan, dokulara kan
ve oksijen tafl›nmas›n› etkileyen hastal›klar ba-
s›nç ülserlerinin geliflmesinde rol oynamakta-
d›r. Örne¤in yata¤a ya da tekerlekli sandalyeye
ba¤›ml› olan felçli hastalarda, kalça k›r›¤› geli-
flen hastalarda bas›nç ülserleri geliflme riski
yüksektir.[15] Bunlara ilave olarak, hastan›n genel
durumunun bozuk olmas›, negatif azot denge-
sinin geliflmesi, diyabet ya da ba¤ dokusu has-
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tal›klar› gibi yara iyileflmesini etkileyen patolo-
jilerin varl›¤› ve rehabilitasyona bafllanmas›na
engel olabilecek baflka yaralanmalar›n da olma-
s› bas› yaralar›n›n aç›lmas›n› kolaylaflt›r›r. Lite-
ratürde diyabeti olanlar›n olmayanlara göre ba-
s› yaralar›n›n geliflimi aç›s›ndan daha fazla risk
alt›nda oldu¤u belirtilmektedir.[32]

Yafl

Yafl›n ilerlemesi ile birlikte ortaya ç›kan baz›
de¤ifliklikler bas›nç ülserlerinin geliflmesinde rol
oynamaktad›r. Çeflitli kaynaklarda bas› yaras›
gelifliminin yafl art›fl›na paralel olarak artt›¤›, 65
yafl ve üzerinin deri turgorunun bozulmas› ve
kronik hastal›klar›n daha s›k görülmesi nedeniy-
le riskli oldu¤u ve ileri yafl grubunda bas›ya ge-
cikmifl bir hiperemik yan›t olufltu¤u bildirilmek-
tedir.[2] 1997 y›l›nda yap›lan bir araflt›rmada bas›
yaralar›n›n yaklafl›k %62’sinin 70 yafl›n üzerin-
dekilerde görüldü¤ü vurgulanm›flt›r.[33] Yap›lan
di¤er bir çal›flmada 65 yafl üzerinde bas› yaras›
prevalans›n›n %63 oldu¤u,[1] di¤er bir çal›flmada
yafl ilerledikçe bu oran›n artarak 70 yafl üzerinde
%71’e yükseldi¤i belirlenmifltir.[9] Bas› yaras›n›n
incelendi¤i benzer çal›flmalarda da yara geliflen
olgular›n yafl ortalamalar›n›n ço¤unlukla 65’in
üzerinde oldu¤u, bas› yaras› gelifliminde 65 yafl
alt› ile 65 yafl ve üzerindeki gruplar aras›nda ile-
ri derecede anlaml› fark bulundu¤u saptanm›fl-
t›r.[34,35] Deri perfüzyonu ve deri turgorunda bo-
zulma, kollajen rejenerasyonu, serum albumin
düzeyi ve immün cevapta azalma, doku elastiki-
yeti kayb›, epidermis ve dermis aras›ndaki ba¤-
lant›n›n zay›flamas›, ve mental durumun bozul-
mas› yafll›larda bas›nç ülserlerinin geliflmesinde
rol oynayan faktörler olarak belirtilmektedir.[21]

Di¤er faktörler

Literatürde psikolojik faktörler, sigara içme,
kuru cilt, vücut ›s›s›n›n yükselmesi, kan vizko-
sitesinin artmas›, kan bas›nc›n›n azalmas› gibi
faktörlerle bas› yaralar› aras›nda anlaml› iliflki-
ler elde edilmifltir.[14,23]

BASI ÜLSERLER‹NDE HEMfi‹REL‹K
YAKLAfiIMI

Bas›nç ülserleri sa¤l›k bak›m sisteminde kalite
göstergelerinden biri olarak ele al›nmakta olup,
önlenmesi ve tedavisi holistik bak›m anlay›fl›na
sahip multidisipliner ekip yaklafl›m›n› gerektir-
mektedir. Bu nedenle birçok ülkede ulusal orga-
nizasyonlar ve yara bak›m ekipleri oluflturulmufl-

tur. Bas› yaralar›n›n önlenmesinde en büyük rol,
ekibin önemli üyelerinden biri olan ve hastaya
kesintisiz bak›m hizmeti sunan hemflireye düfl-
mektedir. Önlemede bas› yaralar›na yol açabile-
cek karmafl›k risk faktörlerinin hemflire taraf›n-
dan dikkatle de¤erlendirilmesi ve bu do¤rultuda
giriflimlerin planlanmas› son derece önemlidir.

Risk faktörlerinin de¤erlendirilmesi

Bas› yaralar›nda en etkin yaklafl›m risk alt›n-
daki hastalar›n tan›nmas› ve bas› yaras› aç›lma-
s›n›n önlenmesidir. Önleyici giriflim ve tedavi
yöntemlerinin baflar›s›, etyolojik (risk) yöntem-
lerinin iyice anlafl›lmas› ile mümkün olabilir.
Ancak risk faktörlerinin çoklu¤u ve konu ile il-
gili çal›flma sonuçlar›n›n birbirinden farkl›l›k
göstermesi, bas› yaralar›n›n önlenmesi ve teda-
visi konusunda tam bir fikir birli¤i sa¤lanmas›-
n› engellemektedir.[36,37] Bas›nç ülserlerinin pre-
valans ve insidans›n› azaltmada en önemli giri-
flim risk faktörlerini belirlemektir.[6,24,25] Risk fak-
törlerinin yönetiminde hemflire, mesleki bilgi
ve deneyimlerine dayanarak risk grubunu be-
lirlemek ve risk de¤erlendirme arac› kullanmak
anlay›fl› do¤rultusunda bas› ülserlerini de¤er-
lendirmelidir. Risk de¤erlendirme ölçe¤inin
uygulanma s›kl›klar›na iliflkin farkl› önerilere
rastlamak mümkündür.[23] Ancak hepsinde or-
tak olan nokta hasta ile ilk karfl›lafl›ld›¤›nda uy-
gulanmas›, daha sonra ise belirli aral›klarla tek-
rarlanmas›d›r. Ayello ve Braden[23] risk de¤er-
lendirme ölçeklerinin uygulanmas›n›n hemfli-
renin çal›flt›¤› alana göre farkl›l›k gösterebilece-
¤ini belirtmektedir. Buna göre hemflire; akut
bak›m ünitesine (yo¤un bak›m ünitesi gibi)
hasta ilk kabul edildi¤inde de¤erlendirme yap-
mal›, daha sonra her 48 saatte bir ya da hasta-
n›n durumu de¤ifltikçe de¤erlendirmeyi tekrar-
lamal›d›r. Uzun süreli bak›m alanlar›nda (hu-
zurevi gibi), ayn› flekilde hasta ilk kabul edildi-
¤inde, daha sonra dört haftada bir de¤erlendi-
rilmelidir. Dört haftadan sonra de¤erlendirme
ayda bir veya üç ayda bir ya da hastan›n duru-
mu de¤ifltikçe yap›lmal›d›r. Evde bak›mda ise,
hasta ile ilk karfl›lafl›ld›¤›nda, daha sonra ise
her ziyarette tekrar de¤erlendirilmelidir. Lite-
ratürde bas›nç ülserleri riskini de¤erlendirme-
ye yönelik ‘risk de¤erlendirme ölçe¤i’ diye ad-
land›r›lan ve EPUAP (1998) ve NPUAP (2001)
taraf›ndan da kullan›lmas› önerilen de¤erlen-
dirme arac›n› görmek mümkündür.[10,15] Bu öl-
çeklerin en çok bilinenleri;



- Norton ölçe¤i,

- Gosnell ölçe¤i, 

- Braden ölçe¤i,

- Knoll ölçe¤i 

- Waterlow ölçe¤idir.[3,6,23,25]

Bunlar aras›nda Norton ölçe¤i ile Braden öl-
çe¤i yo¤un flekilde test edilmifltir.

Braden Risk De¤erlendirme Ölçe¤i: Bergstrom
ve Braden[22] taraf›ndan gelifltirilen ölçe¤in Tür-
kiye’de ilk güvenirlik ve geçerlilik çal›flmas›
1997 y›l›nda O¤uz[38] taraf›ndan yap›lm›fl;
1998’de P›nar ve O¤uz[26] taraf›ndan Norton ve
Braden Risk De¤erlendirme Ölçekleri’nin tekrar
güvenirlik ve geçerlili¤i incelenmifl; her iki ça-
l›flmada da ölçeklerin güvenirlik ve geçerlili¤i
yüksek bulunmufltur. Ölçek uyaran›n alg›lan-
mas›, nem, aktivite, hareket, beslenme, sürtün-
me ve tahrifl olmak üzere alt› alt boyut içermek-
tedir. Sürtünme ve tahrifl hariç (1-3 puan) her
bir de¤iflken 1-4 aras›nda puanlanmaktad›r. Alt
boyut puanlar›n›n toplanmas›yla ölçe¤in 6-23
aras›nda de¤iflen toplam puan› elde edilir. Top-
lam puan›n düflük olmas› bas›nç ülseri geliflme
riskinin yüksek oldu¤unu göstermektedir.[21-23]

Risk faktörlerinin yönetimi-bas› yaralar›n›n 
önlenmesi

‹yi seçilmifl, planlanm›fl önleyici giriflimler,
oluflmufl yaralar›n bak›m ve tedavisinden kolay
olup, maliyeti de daha düflüktür. Bas› yaralar›-
n›n önlenmesine yönelik tedbirler ile tedavi
harcamalar›nda %90 oran›nda azalma sa¤lana-
ca¤› bildirilmektedir. Ancak bas› yaras› geliflimi
aç›s›ndan risk alt›ndaki bireylerin ve bu birey-
lerdeki risk faktörlerinin yönetim stratejisinin
iyi belirlenemedi¤i durumlarda önleme giriflim-
leri bas› yaras› tedavi maliyetine eflit ya da daha
yüksek olabilmektedir.[26,37]

Braden ölçe¤inden elde edilen risk puan›na
göre hemflirelik giriflimleri planlanmal›d›r. Bu-
na göre;

1- S›n›rda riskli: Hasta Braden ölçe¤ine göre
15-18 puan alm›flsa s›n›rda riskli olarak kabul
edilir. Hastalar›n beslenme durumunun düzel-
tilmesi, anemi tedavisi, spazm›n ve kontraktür-
lerin giderilmesi ile bas›nç, nem, friksiyon ve
y›rt›lmay› kontrol etme do¤rultusunda giriflim-
ler planlanmal›d›r. Buna göre;

- Hasta yata¤a ba¤›ml› ise en az iki saatte bir,
tekerlekli sandalyeye ba¤›ml› ise saat bafl› po-
zisyon de¤ifltirilmelidir.

- Hastaya yan yat›fl pozisyonu verilirken dik
de¤il 30° yan yat›fl pozisyonu verilmelidir. Dik
yan yat›fl pozisyonunda torokanterler üzerine
bas›nç binece¤inden bas›nç ülseri geliflme riski
yüksektir.

- Dizlerin ve ayak bileklerinin birbirine sür-
tünmesini önlemek için bacak aralar› yast›k ya
da köpük kenarl›klarla desteklenmelidir.

- Topuklar›n yata¤a temas etmesini önlemek
için alt baca¤›n arka alt k›sm›na (diz alt›ndan
ayak bile¤ine kadar) yast›k konulmal›d›r[15,39]

- Bas›nç ülserlerinin yayg›n oldu¤u vücut
bölgeleri, topuklar, sakrum, iskiya tüberositler,
torokanter günlük olarak kontrol edilmelidir.

- Nemi kontrol alt›nda tutmak için neme yol
açan nedenler belirlenir. Nemlilik terleme, yara
drenaj›, banyo sonras› ›slak kalma ve fekal ya da
üriner inkontinans nedeniyle geliflebilir. ‹drar ya
da gaitan›n ciltle temas›n› önlemek için bariyer
krem ve polimerik cilt koruyucular› kullan›labi-
lir. Ayr›ca emici pedler, kondom kateter, fekal ya
da üriner kollektörler kullan›larak inkontinans›
olan hastan›n cildi korunabilir. Afl›r› terleme
ilaç, enfeksiyonun tedavisi ya da çevre koflulla-
r›n›n düzeltilmesi ile kontol edilebilir ve hasta
veya yak›n› deri bak›m› konusunda e¤itilir.

- Yara drenaj› varsa uygun pansuman mater-
yalleri ve yara drenaj setlerinin kullan›lmas› ile
drenaj kontrol edilebilir.[15,21,39]

- Protein-kalori malnütrisyonu ile bas›nç ül-
serleri geliflmesi aras›nda güçlü bir iliflki vard›r.
Bas›nç ülseri olan bir hastan›n kalori gereksini-
mi hesaplan›rken stres cevap faktörü dikkate
al›nmal›d›r. Diyetisyen ile iflbirli¤i yap›larak
risk alt›nda olan hastalar›n protein ve kalori
miktarlar› art›r›lmal›d›r. Bu hastalara A, C ve E
vitamini gibi kollajen sentezini art›ran, epiteli-
zasyonu sa¤layan ve immün sistemi güçlendi-
ren vitaminler verilmelidir.[39]

- Sürtünme ve y›rt›lmay› önlemek için hasta-
n›n yata¤›n›n baflucu 30°’den daha fazla yüksel-
tilmemeli, hasta yatak içinde hareket ederken
(oturma, yan dönme vb.) trapez kullanmal›d›r.

- Yata¤›n ayak ucuna do¤ru kaym›fl olan bir
hastay› yata¤›n baflucuna do¤ru çekerken mutla-

24 Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi



ka çarflaf kullan›lmal›d›r. Çok yayg›n bir flekilde
yap›ld›¤› gibi hasta iki kifli taraf›ndan koltuk alt-
lar›ndan tutularak yukar› do¤ru çekilmemelidir.

- Hastay› yatak içinde hareket ettirme s›ra-
s›nda dirsek, topuk, sakrum ve kafan›n arka k›s-
m› sürtünmeden korunmal›d›r.[8,39]

2- Orta derecede riskli: Hasta Braden ölçe¤ine
göre 13-14 puan alm›flsa orta derecede riskli ola-
rak de¤erlendirilir. S›n›rda riskli hasta için plan-
lanan uygulamalara ek olarak hastaya köpük
kenarl›klarla desteklenmifl 30° yan yat›fl pozis-
yonu verilir.

3- Yüksek risk: Hasta Braden ölçe¤ine göre 10-
12 puan alm›flsa yüksek derecede riskli olarak
kabul edilir. Yukar›daki uygulamalara ek olarak
pozisyon daha s›k de¤ifltirilmeli ve 15-20 daki-
kada bir hafif k›p›rdamak gibi küçük vücut ha-
reketleri gerçeklefltirilmelidir.

4- Çok yüksek risk: Dokuz puan ve alt›nda pu-
an alan hastalar çok yüksek riskli olarak de¤er-
lendirilirler. Yüksek risk grubu hastalar için ya-
p›lan uygulamalara ek olarak e¤er hastan›n a¤-
r›s› varsa ve hasta hareket etti¤inde a¤r›s› art›-
yorsa bas›nc› rahatlat›c› yatak ya da minderler
kullan›lmal›d›r.

BASI YARALARININ KL‹N‹K
EVRELEND‹R‹LMES‹ VE TEDAV‹

Bas› yaralar›nda en etkin tedavi risk alt›nda-
ki hastalar›n tan›nmas› ve bas› yaras› aç›lmas›-
n›n önlenmesidir. Bas› yaralar› her ne kadar kro-
nik lezyonlar olarak düflünülse de akut bir bafl-
lang›ç dönemi vard›r. Akut dönemde bas›ya
maruz kalan ciltte k›zar›kl›k geliflir ve bunu s›-
ras›yla endürasyon, bül geliflimi, siyanoz ve do-
ku nekrozu izler. Ulusal Bas›nç Ülseri Tavsiye
Paneli bas›nç ülserlerini, etkilenen doku tabaka-
lar›n› dikkate alarak dört evre fleklinde s›n›fla-
m›flt›r.[8,39] Hastaya verilecek bak›m her bir evre-
ye göre de¤ifliklik göstermektedir.

Evre I

Klinik görünüm:

- Deride basmakla kaybolmayan k›zar›kl›k
vard›r

- Deri bütünlü¤ü bozulmam›flt›r.

Tedavi:

- Genellikle kendili¤inden iyileflir.

- Bu evre uyar› olarak alg›lanmal› ve bas›y›
azaltmak/ortadan kald›rmak ve kan dolafl›m›n›
art›rmak için gerekli önlemler (pozisyon de¤ifli-
mi, masaj, haval› yatak kullanma) al›nmal›d›r.

Evre II

Klinik görünüm:

- Epidermis ve/veya dermisin üst tabakas›n›
etkileyecek flekilde k›smi derinlikte doku kayb›
vard›r.

- Ülser yüzeyeldir.

- Klinik olarak deride s›yr›lma, su toplanma-
s› veya derin olmayan çukur fleklinde gözlenir.

Tedavi:

- Yara dikkatlice de¤erlendirilir.

- Nedenler ortadan kald›r›l›r.

- Yara enfeksiyondan korunur, sistemik en-
feksiyon bulgusu yoksa topikal antimikrobik
madde, yara iyileflmesini aktive eden maddeler
(vitamin, sitokin, büyüme hormonu) kullan›l›r.

- Yara bölgesi serum fizyolojikle (SF) y›kan›r.

- Kendili¤inden ya da yara bölgesinin nemli-
li¤ini sa¤layan pansumanla iyileflir.[10]

Evre III

Klinik görünüm:

- Epidermisten bafllay›p üst fasyaya kadar
uzanan tüm dokular› içeren tam derinlikte do-
ku kayb› ya da nekroz vard›r.

- Bas›nç ülseri derin çukur fleklindedir.

Tedavi:

- Yara dikkatlice de¤erlendirilir.

- Nekrotik doku debride edilir, 

- Enfeksiyon önlenir, gerekirse uygun antibi-
yotikler, gram negatif, gram pozitif ve anaerob-
lara karfl› kullan›l›r.

- Yaran›n SF’yle irrigasyonu sa¤lanarak,
nemlili¤ini sürdürücü pansuman uygulan›r.[10]

- Hastan›n protein ve enerjiden zengin bes-
lenmesi sa¤lan›r.

- Topikal olarak ülseri cerrahi giriflime haz›r-
lamak ya da iyileflmesini sa¤lamak için antibiyo-
tik içermeyen bileflimler kullan›l›r. Bunlar hidro-
jel, hidrokolloid ve alginatlard›r. Seçilecek bile-
flim için en do¤ru ve pratik kriter yaradaki renk
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de¤iflimidir. Siyah skar dokusu varsa hidrojel
uygulan›p, transparan film ile kapat›l›r; yara sa-
r›, ›slak, s›z›nt›l› olursa az miktarda eksüda var-
sa hidrokolloidler, orta miktarda eksüda varsa
hidrojel ve absorban köpükler, çok miktarda ek-
süda olunca alginat ve amsorban köpük tercih
edilmelidir. Yarada renk k›rm›z›-pembeye dönü-
flünce hidrokolloidler uygulanmal›d›r.[40]

- Yaran›n kendili¤inden kapanmas› aylarca
sürece¤i için genellikle cerrahi (kas deri flepleri)
müdahale yap›l›r.

Evre IV
Klinik görünüm:

- ‹leri derecede doku harabiyeti ve kayb› var-
d›r.

- Doku kayb› ve nekroz fasyan›n alt›na, ke-
mik dokuya, tendon ve eklem kapsülü gibi des-
tekleyici yap›lara kadar ilerlemifltir.

Tedavi:

- Yara de¤erlendirilir,
- Hastan›n protein ve enerjiden zengin bes-

lenmesi sa¤lan›r.

- Nekrotik doku debride edilir,

- Enfeksiyon önlenir, antibiyotik kullan›m› sis-
temik oldu¤u kadar topikal antimikrobial ajanla-
r› kapsamal›d›r. Antibiyotik tedavisine önce yara
biyopsisi ve kültürü ile bafllan›r. Bu nedenle uy-
gulanan antibiyotikler, gram negatif, gram pozitif
ve anaeroblara karfl› olmal›d›r. Doku kültürlerin-
deki en yayg›n mikroorganizmalar, staphylococ-
cus, streptococcus, corynebacterium, proteus, e. coli,
pseudomonas’lard›r. Yaran›n SF’yle irrigasyonu
sa¤lanarak, nemlili¤ini sürdürücü pansuman uy-
gulan›r. Siyah skar dokusu varsa hidrojel uygula-
n›p, transparan film ile kapat›l›r; yara sar›, ›slak,
s›z›nt›l› olursa az miktarda eksüda varsa hidro-
kolloidler, orta miktarda eksüda varsa hidrojel ve
absorban köpükler, çok miktarda eksüda olunca
alginat ve amsorban köpük tercih edilmelidir.[40]

- Kemik dokusu etkilendi¤i için genellikle
debridman radikaldir.

- Cerrahi (flep) müdahale yap›l›r.
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Çocukluk Ça¤›nda Kardiyolojik ‹nvaziv Giriflimler ve
Hemflirelik Bak›m›

Invasive Cardiologic Procedures During Childhood and Nursing

Semra ÇEL‹K, Cenap ZEYBEK

Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi 2007;11(1):28-34

Pediatric invasive cardiologic procedures are per-
formed in cath-labs for diagnostic and manage-
ment purposes. Formerly, they had been used for
defining the exact cardiac anatomy and physiolo-
gy. But recently, by the improvements of medical
technology, the usage of these procedures for
management purposes have been increasing.
Pediatric cardiologic invasive procedures should
be performed by a team consisting of pediatric
cardiologist, anesthesiologist, pediatric catheter
nurse, radiology technician and auxiliary staff. All
the members of the team should be skilled for
management of pediatric patients. In this article,
pediatric invasive cardiac procedures for diagno-
sis and management were pointed out and the
issues on nurse caring which needs attention
were emphasized.
Key Words: Cardiac surgical procedures; critical care;
pediatric nursing.

Çocukluk ça¤›ndaki kardiyolojik invaziv giriflimler,
kateter salonunda uygulanan tan›sal ya da tedavi
edici ifllemler olup, bafllang›çta daha çok kardiyak
anatomi ve fizyolojinin tan›mlanmas›nda kullan›l›r-
ken, teknolojik geliflmelere paralel olarak son y›l-
larda tedavi edici amaçlarla kullan›m› önemli ölçü-
de artm›flt›r. Çocukluk ça¤›ndaki kardiyolojik inva-
ziv giriflimler pediatrik kardiyolog, anestezi uzma-
n›, pediatrik kateter hemfliresi, radyoloji teknisye-
ni ve yard›mc› personelden oluflan bir ekibin
uyumlu bir flekilde çal›flmas›n› gerektirmektedir.
Ekibin tüm üyeleri pediatrik yafl gurubundaki has-
talar konusunda deneyim sahibi olmal›d›r. Bu ma-
kalede çocuklarda tan› ve tedavi amac›yla yap›lan
kardiyak invaziv giriflimler irdelenmifl ve hemflire-
lik bak›m› aç›s›ndan dikkat edilmesi gereken nok-
talar vurgulanm›flt›r.
Anahtar Sözcükler: Kardiyak cerrahi ifllemler; yo¤un
bak›m; pediyatrik hemflirelik bak›m›.

(Çelik, Yüksek Hemflire) Dr. Siyami Ersek Gö¤üs Kalp ve Damar Cerrahisi  E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Çocuk Kardiyolojisi Klini¤i Kateter-Anjiyografi
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Laboratuar›, 34668 Haydarpafla, ‹stanbul.   Tel: 0216 - 330 75 75   Faks: 0216 - 348 93 25  e-posta: semracelik76@gmail.com

Teknolojinin geliflmesiyle birlikte do¤ufltan
kalp hastal›¤› (DKH) olan çocuklar›n ço¤unda
art›k invaziv olmayan tekniklerle güvenli bir fle-
kilde ayr›nt›l› de¤erlendirme yap›lmas› müm-
kün olabilmektedir. Buna ra¤men birçok hasta-
da ilave anatomik ve fizyolojik bilgilere ihtiyaç
duyulmaktad›r. Bu durumda invaziv bir yön-
tem olan kalp kateterizasyonu ve anjiyografi
devreye girer. Bu yöntemde hastan›n femoral

arter ve venine konulan k›l›flar yoluyla damar
içerisinden ilerletilen kateterlerle kalbin çeflitli
bölümlerine rahatça ulafl›labilir. ‹fllemin invaziv
oluflu belirli riskleri de gündeme getirmektedir. 

Kalp kateterizasyonu ve anjiyografi ifllemi,
önceleri kalp ve damarlar›n anatomik ve fizyo-
lojik de¤erlendirmesi amac›yla kullan›lmakta
iken, günümüzde do¤ufltan kalp cerrahisindeki
ve kateterizasyon tekniklerindeki geliflmeler so-
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koarktasyonu, sistemik ve pulmoner venöz dö-
nüfl anomalileri, pulmoner kapak patolojileri,
mitral ve triküspid kapak patolojileri ve komp-
leks hastal›klarda uygun yerlere yap›lacak uy-
gun miktarlardaki kontrast madde enjeksiyon-
lar› ile hastal›¤›n anatomisi tam olarak ortaya ç›-
kar›lmakta ve intrakardiyak flant miktar›n›n ve
bas›nçlar›n ölçümü ile ameliyat öncesi ve sonra-
s› de¤erlendirme eksiksiz olarak yap›labilmek-
tedir.[1,2]

2- Çocuklardaki tedavi amaçl› invaziv
kardiyak giriflimler

Son 30-40 y›ld›r gündeme gelmifl ve pediat-
rik kardiyoloji prati¤inde devrim say›labilecek
sonuçlar ortaya ç›km›flt›r.

a- Balon atriyal septostomi: Çocuklarda kulla-
n›lan en eski kardiyolojik invaziv ifllemdir. ‹lk
kez 1967 y›l›nda Rashkind taraf›ndan uygulan-
m›flt›r. Transpozisyon, mitral atrezi, intakt vent-
riküler septumlu pulmoner atrezi ve total anor-
mal pulmoner venöz dönüfl gibi atriyal septum-
da aç›kl›k gerektiren do¤ufltan kalp hastal›¤›
olan bebeklerde hayat›n devam›n› sa¤lamak
için yap›lan bir ifllemdir.[1,2,4] Septostomi kateteri
yenido¤anda umbilikal ven, daha büyük bebek-
lerde femoral ven yoluyla sa¤ atriyuma ve ora-
dan sol atriyuma ilerletilerek sol atriyumda flifli-
rilir. Kateter h›zla geri çekilerek septumun y›r-
t›lmas› ve gerekli aç›kl›¤›n sa¤lanmas› amaçla-
n›r. Atriyal septum iki aydan büyük bebeklerde
sertleflti¤inden dolay› septostomi ile y›rt›lmas›
zor olur. Bu bebeklerde b›çakla septumun kesil-
mesi esas›na dayanan Blade atriyal septostomi
ya da septumun balonla gerilmesi esas›na daya-
nan atriyal septoplasti ifllemlerinden biri dene-
nebilir. Balon atriyal septostomi ifllemi acil du-
rumlarda yo¤un bak›m ünitesinde hasta bafl›n-
da ekokardiyografi rehberli¤inde de gerçeklefl-
tirilebilir.[5]

b- Pulmoner balon valvüloplasti: Pediatrik kar-
diyoloji prati¤inde en s›k baflvurulan invaziv ifl-
lemlerdendir. Valvüler pulmoner stenozu olan
hastalarda etkinli¤i ve güvenilirli¤iyle birinci
seçenek tedavi yöntemi haline gelmifltir. Sa¤
ventrikül ile ana pulmoner arter aras›nda 50
mmHg’dan daha fazla bas›nç fark› bulunan
pulmoner stenoz olgular›nda valvüloplasti en-
dikasyonu oluflur. Femoral ven yoluyla sa¤ atri-
yum ve sa¤ ventriküle ulafl›ld›ktan sonra k›la-
vuz tel yard›m›yla pulmoner kapak geçilerek

nucunda daha çok ameliyat öncesi de¤erlendir-
me veya tedavi amac›yla yap›lan invaziv bir ifl-
lem haline gelmifltir.[1,2]

ÇOCUKLARDAK‹ KARD‹YAK ‹NVAZ‹V
G‹R‹fi‹MLER‹N ER‹fiK‹NLERDEK‹NDEN

FARKLARI[1-3]

Kardiyak invaziv giriflimler çocuklarda erifl-
kinlerdekinden önemli farkl›l›klar göstermekte-
dir. Çocuklarda vücut ›s›s›n›n regülasyonunun
sa¤lanmas›, hastan›n sedatize edilmesi ve hare-
ketsizli¤inin temin edilmesi invaziv ifllemlerde-
ki en önemli noktalard›r. Ayr›ca, do¤ufltan kalp
anomalisi olan bebeklerde ifllem süresi, anato-
minin kompleks oluflu nedeniyle uzamakta ve
ifllem riskinin artmas›na neden olmaktad›r.

Yenido¤anlarda ve küçük süt çocuklar›nda
invaziv ifllemler hemen her zaman genel aneste-
zi alt›nda ve hasta entübe edilerek gerçekleflti-
rilmektedir. ‹fllem s›ras›nda hastan›n tüm haya-
ti fonksiyonlar› yak›ndan izlenmekte ve ifllem
sonras› hastalar mutlaka yo¤un bak›m üniteleri-
ne yat›r›larak orada stabilize olana kadar takip
edilmektedir. Sedasyon amac›yla çocuklarda
genellikle midozalam (Dormicum) ve anestezik
ajan olarak ketamin intravenöz yolla uygulan-
maktad›r.

Kateterizasyon amac›yla femoral ve jugüler
yollara ek olarak yenido¤anda hayat›n ilk bir
haftas› içerisinde umbilikal yol da kullan›labilir.
Böylece bebe¤e ekstra stres yüklenmemifl olur.
Göbek ba¤›nda bulunan umbilikal venden giri-
lerek, duktus venosus yoluyla inferior vena ka-
va ve oradan sa¤ atriyum yoluyla kalbe ulafl›-
l›r.[2]

1- Çocuklardaki tan› amaçl› kardiyak
invaziv giriflimler

Kardiyak patolojisi olan çocuklarda tan›
amaçl› birçok yöntem bulunmaktad›r. Bunlar›n
bafll›calar› fizik muayene, elektrokardiyografi,
telekardiyografi ve ekokardiyografidir. Ço¤u
hastada bu yöntemlerle kesin tan› konulabil-
mekte, ancak bir k›s›m hastada kesin tan› için
invaziv bir ifllem olan kalp kateterizasyonu ve
anjiyokardiyografi gerekli olmaktad›r. Bu yön-
tem öteden beri çocuklarda baflar› ile uygulan-
maktad›r. Atriyal septal defekt (ASD), ventrikü-
ler septal defekt (VSD), atriyoventriküler septal
defekt (AVSD), patent duktus arteriozus (PDA),
Fallot tetralojisi (TOF), aort kapak darl›¤›, aort
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k›lavuz tel pulmoner arterde b›rak›l›r. Böylelik-
le daha sonra balonun k›lavuz tel üzerinden ko-
layca pulmoner artere ulaflmas› ve ifllem s›ras›n-
da sabit kalmas› sa¤lan›r. Uygun boyuttaki ba-
lon valvüloplasti kateteri k›lavuz tel üzerinden
yürütülerek kapak hizas›na getirilir ve florosko-
pi alt›nda fliflirilir. ‹fllem sonras›nda bas›nçlar ve
kontrast enjeksiyonu ile kapa¤›n aç›kl›¤› kont-
rol edilir. ‹fllemin komplikasyonlar› balon patla-
mas›, sa¤ ventrikülde ya da pulmoner arterde
y›rt›lma, femoral ven trombozu ve aritmidir, an-
cak nadiren görülürler. Öte yandan pulmoner
stenozun baz› tiplerinde ifllem genellikle baflar›-
s›z olabilmekte ve bu olgular cerrahi olarak te-
davi edilmektedir.[1,2,6]

c- Aortik balon valvüloplasti: Valvüler pulmo-
ner stenozlarda balonla tedavinin baflar›l› so-
nuçlar› ortaya ç›k›nca valvüler aort stenozunda
da ayn› yöntem uygulanmaya bafllanm›flt›r. Sol
ventrikül ile aorta aras›nda 50 mmHg’dan daha
fazla ortalama bas›nç fark› bulunan valvüler
aort stenozu olgular›nda valvüloplasti endikas-
yonu oluflmaktad›r. Femoral arter yoluyla asen-
dan aorta ve aort köküne ulafl›ld›ktan sonra, ya-
p›lan kontrast enjeksiyonu ile kapa¤›n durumu
ve yetersizlik kontrol edilir ve kapak ile ilgili öl-
çümler yap›l›r. E¤er orta dereceden fazla yeter-
sizlik görülürse iflleme son verilir, çünkü ifllem
sonras›nda kapaktaki yetersizlik artacakt›r ve
k›sa sürede kapak de¤iflimi gerekli hale gelecek-
tir. K›lavuz tel yard›m›yla aort kapa¤› geçilerek,
k›lavuz tel sol ventrikülde b›rak›l›r. Uygun ebat-
taki valvüloplasti balon kateteri k›lavuz tel üze-
rinden yürütülerek kapak hizas›na getirilir ve
floroskopi alt›nda fliflirilir. Koroner kanlanma-
n›n bozulmamas› için fliflirme süresi 10 saniyeyi
aflmamal›d›r. Kullan›lan balon çap› pulmoner
anülüs çap›na eflit ya da daha küçük olmal›d›r.
Daha büyük balon kullan›ld›¤›nda yetersizlik
riski fazla olur. ‹fllem sonras›nda bas›nçlar ve
kontrast enjeksiyonu ile kapa¤›n aç›kl›¤› ve olu-
flan yetersizlik kontrol edilir. Hipertrofi nede-
niyle duyarl› hale gelmifl sol ventrikülde hayat›
tehdit edici ventrikül aritmilerinin ortaya ç›k-
mas› aç›s›ndan her an defibrilatör hasta bafl›nda
haz›r bulundurulmal›d›r. ‹flleme ba¤l› en önem-
li komplikasyonlar aort yetersizli¤i, kanama,
koroner iskemi ve aritmidir. ‹fllem s›ras›nda
hasta çok iyi sedatize edilmeli, gerekti¤inde
kullan›lmak üzere kan ürünleri yedekte tutul-
mal›d›r.[1,2,6]

d- Transkateter yolla PDA kapat›lmas›: Patent
duktus arteriozus, anne karn›ndaki her bebekte
mevcut olup do¤umdan hemen sonra kapan-
mas› gereken duktusun aç›k kalmas› ile karakte-
rize bir do¤ufltan anomalidir. Aorta ile pulmo-
ner arter aras›ndaki aç›kl›ktan, aortadan pulmo-
ner artere do¤ru ak›m oluflur. Aç›kl›k genifl ise
pulmoner kan ak›m› artarak sol ventrikülde ge-
niflleme ve kalp yetersizli¤i yapar. ‹nvaziv kar-
diyoloji uygulamalar› bafllamadan önce bu has-
tal›k cerrahi olarak duktusun ligasyonu yönte-
miyle tedavi edilmekteydi. fiimdilerde çok genifl
olan defektler d›fl›ndakiler transkateter olarak
kapat›labilmektedirler. Patent duktus arteriozu-
sun kapat›lmas› için kontrollü ve kontrolsüz sa-
l›n›ml› ‘coil’ (helezon) (fiekil 1), ve ‘Amplatzer’
PDA t›kama cihaz› gibi duktusa yerlefltirilen ve
PDA’y› kapatan birçok farkl› cihaz vard›r. ‘Coil’
kullan›larak transkateter yolla PDA kapat›lmas›
için duktusa arteriyel ya da venöz yolla ulafl›la-
rak duktusun içinden ‘coil’ tafl›y›c› sistemi geçi-
rilir. Daha sonra ‘coil’in yeterli say›daki helezo-
nu aç›larak duktusa do¤ru çekilir ve duktusu
iyice kapamas› sa¤lan›r. Kontrol enjeksiyonu ile
rezidüel ak›m olmad›¤› görüldü¤ünde ‘coil’ ta-
fl›y›c›s›ndan serbestlefltirilir ve orada b›rak›l›r.
Zamanla o bölgede trombotik de¤ifliklikler olur
ve defekt tamamen kapanm›fl olur. ‹fllemin
komplikasyonlar› aras›nda ‘coil’in b›rak›ld›¤›
yerden pulmoner arter ya da desendan aortaya
kaçmas›, kanama, hemoliz say›labilir. Özellikle
tamamen kapat›lamam›fl olgularda hemoliz aç›-
s›ndan dikkatli takip gerekmektedir. ‹fllem s›ra-
s›nda kullan›lan s›v›lar›n heparinsiz olmas› ve
ifllem sonras›nda yap›lacak s›v› k›s›tlamas› iflle-
min baflar› flans›n› art›ran faktörlerdir.[1,2,7]

e- Koarktasyon anjiyoplasti: Aort koarktasyo-
nu, do¤ufltan kalp hastal›klar› içinde %8 oran›n-
da görülür. Sol subklavyan arter ç›k›fl›n›n he-

fiekil 1. Kontrollü sal›n›ml› Cook marka ‘coil’in yak›ndan
görünümü.
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men distalinde aortan›n daralmas› ile karakteri-
zedir. Koarktasyon anjiyoplasti, pulmoner ve
aort balon valvüloplasti ifllemlerine benzer bir
flekilde, ayn› tip balon kullan›larak gerçekleflti-
rilir. ‹lk kez 1982 y›l›nda uygulanmaya bafllan-
m›fl ve tüm merkezlerde umut verici sonuçlar
al›nm›flt›r. Asendan aorta ile desendan aorta
aras›nda 20 mmHg’dan fazla bas›nç fark› olan
olgularda anjiyoplasti endikasyonu vard›r. An-
cak a¤›r koarktasyon olgular› d›fl›nda bir yafl›n-
dan önce koarktasyon anjiyoplasti ifllemi yap›l-
mamal›d›r, çünkü anevrizma geliflimi ve tekrar-
lama riskleri bu dönemde yüksektir. Arteriyel
yol kullan›larak desendan aortaya ve koarktas-
yon bölgesi geçilerek asendan aortaya ulafl›l›r.
Koarktasyon bölgesi üzerinde uygun çaptaki
balon fliflirilerek darl›¤›n azalmas› sa¤lan›r. ‹fl-
lem temel olarak pulmoner ve aort balon valvü-
loplasti ile ayn›d›r. Femoral arter ve aorta zede-
lenmeleri, anevrizma geliflimi en s›k karfl›lafl›lan
komplikasyonlar›d›r.[1,2,6]

f- ASD ve VSD’lerin transkateter yolla cihaz ile
kapat›lmas›: Atriyal septal defekt kapat›lmas› ilk
olarak 1980’li y›llarda gündeme gelmifl ve çeflit-
li cihazlar›n kullan›ma girmesiyle baflar›yla uy-
gulanmaya bafllanm›flt›r. 1990’l› y›llar›n ortala-
r›ndan itibaren VSD’ler de transkateter olarak
kapat›lmaya bafllanm›flt›r. Genel anestezi ve
transözofajiyal ekokardiyografi deste¤i gerekti-
ren bu ifllem için arteriyel ve venöz yol birlikte
kullan›lmaktad›r. Anjiyografik ve ekokardiyog-

rafik olarak defekt çap› ve defektin komflulukla-
r› belirlendikten sonra balonla germe yöntemi
uygulanarak defektin gerilmifl çap› ölçülür ve
cihaz seçiminde bu çap esas al›n›r. Uygun tip ve
boyuttaki cihaz tafl›y›c›s› yard›m›yla venöz yol-
la ilerletilerek defektin distaline getirilir ve ora-
da aç›lan cihaz defekti tam olarak örter pozisyo-
na gelince tafl›y›c›s›ndan ayr›l›p orada b›rak›l›r
(fiekil 2). Bu arada ekokardiyografi ile cihaz›n
defekti tam olarak kapat›p kapatmad›¤›, kapak-
lara ya da büyük damarlara zarar verip verme-
di¤i kontrol edilir. fiu an için en s›k kullan›lan ci-
haz Dr. Amplatz taraf›ndan gelifltirilen Amplat-
zer cihaz›d›r (fiekil 3). Di¤er cihazlara göre kul-
lan›m kolayl›¤› ve komplikasyonlar›n›n daha az
oluflu nedeniyle s›kl›kla tercih edilmektedir.[1,2,7]

3- Çocuklardaki kardiyak invaziv
giriflimlerde hemflirelik bak›m›

a- Kateterizasyon ifllemi öncesi hemflirelik bak›-
m›[8-10]

- Büyük çocuklar›n giriflimden önce bilgilen-
dirilmesi ve kateterizasyon laboratuvar›n›n gez-
dirilmesi, heyecanlar›n›n giderilmesi ve iflbirli-
¤inin sa¤lanmas› aç›s›ndan yarar sa¤lar.

- Büyük çocuklar›n mahremiyetlerine özen
gösterilmelidir.

fiekil 2. Amplatzer septal oklüder cihaz›n›n serbestlefltirilme-
den önceki anjiyografik görünümü.

fiekil 3. (a) Amplatzer septal oklüder cihaz›n›n flematik görü-
nümü. (b) Cihaz›n septuma yerlefltirilmifl hali.



- Küçük çocuklar ve bebeklerin annesinden
ayr›l›rken yaflayaca¤› ayr›l›k anksiyetesinin azal-
t›lmas› amac›yla gerekli önlemler al›nmal›d›r.

- ‹fllem öncesi de¤erlendirme s›ras›nda ilgili
hemflire bir yandan hasta ve ailesinin planlanan
iflleme iliflkin anksiyetesini gidermeye çal›fl›r-
ken, di¤er yandan uygun bir dille yap›lacak ifl-
lem hakk›nda aileyi bilgilendirmelidir.

- Yap›lacak iflleme ait izin mutlak surette ai-
leden al›nmal›d›r.

- Hastan›n t›bbi öyküsü, alerjileri, kullan-
makta oldu¤u ilaçlar, efllik eden kardiyovaskü-
ler sistem d›fl›ndaki medikal sorunlar› ve önce-
ki giriflimler sorgulanmal›d›r.

- Tüm olgular için gerekli olan en önemli tet-
kik tam kan say›m›d›r. Hb düzeyine bak›lmas›-
n›n en önemli nedeni anemi ve polisitemi varl›-
¤›n›n araflt›r›lmas›d›r. Ameliyat öncesi açl›k dö-
nemi, dehidratasyon ve kateterizasyon odas›n-
daki hipotermik koflullar ile anemi ya da polisi-
temi a¤›rlaflabilir. Bu da çeflitli komplikasyonla-
ra zemin haz›rlar.

- Pulmoner aspirasyona neden olabilecek
mide içeri¤i hacminin azalt›lmas› amac›yla giri-
flim öncesinde hastan›n yeterli süre aç b›rak›l-
mas› gerekmektedir. Ancak, siyanotik hastala-
r›n hiperviskozite krizine girmemesi için yeterli
hidrasyonun sa¤lanmas› gereklidir. Öte yandan
kardiyak rezervi s›n›rl› hastan›n gere¤inden faz-
la s›v› al›p kalp yetersizli¤i tablosuna girmeme-
sine dikkat edilmelidir.

- Aile ile görüflülerek kateter ifllemi s›ras›nda
gerekli olma ihtimaline karfl›n kan temini sa¤-
lanmal›d›r.

- ‹fllem s›ras› ve sonras›nda kanama riskini
art›racak (kumadin, aspirin vb) antikoagülan
ilaçlar›n kullan›m› aç›s›ndan hekime dan›fl›lma-
l›d›r.

- Çocukta bulunan tak› ve k›ymetli eflyalar
ç›kart›l›p aileye teslim edilmelidir.

- Uygulaman›n yap›laca¤› bölgenin hijyenik
(alt temizli¤i, piflik bak›m›, ergenlerde genital
bölgenin temizli¤i) sa¤lanmal›d›r.

- Çocu¤un t›rnaklar› kontrol edilmeli, varsa
t›rnaklar›ndaki oje ç›kart›lmal›d›r.

- Çocu¤un vital bulgular› ifllem öncesi kay›t
edilmelidir.

b- Kateterizasyon ifllemi s›ras›ndaki hemflirelik
bak›m›[8,10-14]

- ‹fllem için masaya al›nan her hastaya elekt-
rokardiyografi (EKG), kan bas›nc›, ‘pulse oksi-
metre’ ile oksijen doygunlu¤u ve ›s› takibi ya-
p›lmal›d›r.

- Hastan›n ifllem s›ras›nda hareketsiz kalma-
s› için gerekli bölgelerin sabitlenmesi gerekmek-
tedir.

- Hastan›n hava yolu aç›kl›¤› sa¤lanmal›d›r.
Gerek görüldü¤ünde hastaya oksijen tedavisi
verilmelidir.

- Solunumu rahatlatmak için gerekti¤inde
a¤›z-burun aspirasyonu yap›lmal› ve hastan›n
bafl› yana çevrilmelidir.

- Defibrilatör kafl›klar›, yafla uygun flekilde
haz›r bulundurulmal›d›r.

- Kateter ifllemine bafllamadan önce defibri-
latörün aktivasyonu kontrol edilmelidir.

- Hastan›n aritmi sorununa karfl› geçici pace-
maker kateterleri ve bataryalar› haz›r bulundu-
rulmal›d›r.

- Hastaya kilosuna uygun dozlarda sedatif
ve anestezik madde uygulanmal›d›r. E¤er se-
dasyon dozu düflük verilirse çocuk ac› hissede-
cek, doz yüksek tutuldu¤unda ise anestezik aja-
na ait komplikasyonlar görülebilecek, solunum
arresti nedeniyle hastan›n ifllem sonras› yo¤un
bak›m ihtiyac› oluflabilecektir. ‹fllem s›ras›nda
kullan›lan kontrast madde reaksiyonuna karfl›n
gerekli ilaçlar haz›r bulundurulmal›d›r.

- Hastan›n oksijenizasyonu giriflim süresin-
ce ‘pulse oksimetre’ ve kan gaz› analizleri ile
yak›ndan izlenmelidir. Kalp yetersizli¤i olan
çocuklar›n ço¤unda iritabilite, taflipne, inter-
kostal çekilmeler, yard›mc› solunum kaslar›n›n
kullan›m› gibi hipoksi belirtilerinin yan› s›ra bi-
linç kayb› da tabloya efllik edebilir. Kateterizas-
yon s›ras›nda hipoksemiye neden olunabilir.
Zaten stenotik olan pulmoner ç›k›fl›n kateter ile
daha da daralt›lmas›, anestezik ajanlar ile olu-
flan solunum depresyonu bu gibi nedenler ara-
s›ndad›r. Bu nedenle oksijen deste¤i gerekli ol-
maktad›r.

- Do¤ufltan kalp hastal›¤› olan tüm çocuklar-
da giriflim süresi ne kadar k›sa olursa olsun gü-
venilir bir damar yolu aç›lmas› zorunludur. Bu
çocuklarda parenteral ilaç tedavisi her an gere-
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kebilece¤inden aç›k bir damar yolu hayat kurta-
r›c› olacakt›r. Hemodinamik olarak iyi durumda
olan ve ifllem öncesi hidrasyon ihtiyac› olmayan
olgularda damar yolu, anestezi indüksiyonun-
dan sonra aç›labilir.

- ‹ntrakardiyak flant› olan çocuklarda damar
yolunun aç›lmas› ve kullan›lmas› durumunda
hava giriflinin önlenmesine özellikle dikkat edil-
melidir. Çünkü bu olgularda hava embolisi di-
rekt olarak santral sinir sistemine ulaflabilmek-
tedir.

- Bebek ve yenido¤anlarda idame s›v›s›, 1/4

veya 1/5 normal salin içinde %5-10 glukoz olma-
l›d›r. 

- Kateterizasyon s›ras›nda strese ba¤l› olarak
hipoglisemi veya hiperglisemilerin oluflabilece-
¤i göz önüne al›narak düzenli olarak kan glu-
koz tayini yap›lmal›d›r.

- Vücut ›s›s›n›n normal s›n›rlarda tutulmas›
için gerekli tüm ifllemler yap›lmal›d›r. Kateter
odas›n›n s›cakl›¤›n›n uygun olmas›n› sa¤la-
makla birlikte küçük çocuklarda özel ›s›t›c› ya-
taklar›n kullan›lmas› uygundur. Hipotermi ge-
liflen bebeklerde apne ve hipoventilasyon orta-
ya ç›kabilmektedir. Di¤er yandan hipertermi
gelifliminin, metabolizma h›z›n› art›rarak O2 tü-
ketimi artaca¤›ndan, kaç›n›lmas› gereken bir
durumdur.

- Kateterizasyon s›ras›nda kullan›lacak mal-
zemeler eksiksiz bir flekilde temin edilmeli ve
hasta bafl›ndaki ekibe seri bir flekilde ulaflt›r›l-
mal›, olgular›n özelliklerine göre ortam s›v›lar›
dikkatle haz›rlanmal›d›r.

- Kateterizasyon ifllemi bittikten sonra hasta
bir süre kateter salonu gözlem odas›nda tutul-
mal›d›r. Bu s›rada hastaya uygulanan anestezi-
nin etkisi devam etmekte oldu¤undan yak›n iz-
lem gerekmektedir.

- Hasta ifllem sonras› ilk saatte ›s›t›lmaya de-
vam edilmelidir.

- ‹fllem bölgesinde bulunan k›l›f›n ç›kar›lma-
s› sonras› kanaman›n durdu¤undan ve kanama
e¤iliminin olmad›¤›ndan emin olunmas› için
sürekli kanama kontrolü yap›lmal›d›r.

- Hastan›n sedasyondan uyanmas› ve kana-
ma kontrolünün ard›ndan hekime dan›fl›larak
hastan›n servise al›nmas› için gerekli ifllemler
bafllat›lmal›d›r.

- Hasta sedasyonun etkisi geçmeden kateter
salonundan kesinlikle ayr›lmamal›d›r.

c- Kateterizasyon ifllemi sonras› hemflirelik bak›-
m›[8,12,13,15,16]

- Hastan›n ifllem sonras› klinik durumuna
göre takibine devam edilir. Nab›z, kan bas›nc›
ve solunum ilk iki saatte 15 dakikada bir, daha
sonra dört saatte bir takip edilir.

- Hasta kanama ve hematom yönünden ilk
iki saatte 15 dakikada bir, daha sonra dört saat-
te bir takip edilir.

- Atefl takibi ilk dört saatte saatlik, daha son-
ra alt› saatte bir yap›l›r.

- Verilen s›v› hastan›n kilosuna göre gönderi-
lip takip edilir. Ancak PDA’ya ‘coil’ implantas-
yonu uygulanm›fl çocuklarda fazla s›v› verilme-
sinden özellikle kaç›n›lmal›d›r. fiayet çocu¤a
fazla s›v› yüklemesi yap›l›rsa duktusta aç›lmaya
yol aç›labilir.

- ‹fllem s›ras›nda verilen anestezinin etkisi ta-
mamen kaybolana kadar en az üç saat oral bes-
leme yap›lmamal›d›r. Bu süre içinde çocuk int-
ravenöz yolla replase edilmelidir. Hastaya önce
su, kusmaz ise süt ve meyve suyu, daha sonra
normal diyet verilmelidir.

- Siyanotik çocuklarda mutlaka pulse oksi-
metre takibi, gerekirse O2 deste¤i yap›lmal›d›r.

- Femoral k›l›f tak›lan baca¤›n tromboz yö-
nünden kapiller dolufl zaman›, ekstremitenin
rengi ile takip edilmesi gereklidir. E¤er ekstre-
mitede beyazlaflma varsa arteriyel tromboz, fla-
yet morarma varsa venöz tromboz ön planda
düflünülüp hekime haber verilmelidir.

- Çocu¤un idrar ç›k›fl› yönünden takibi sa¤-
lanmal›d›r. Özellikle PDA’ya ‘coil’ implantasyo-
nu yap›lan çocuklarda damar içinde vasküler
hemoliz görülebilece¤inden, hematüri aç›s›n-
dan idrar rengi ayr›ca takip edilmelidir.

- Çocu¤un yatak istirahatinin sa¤lanmas›
için dikkati baflka yöne çekilmelidir.

- Çocu¤a ve aileye psikolojik destek sa¤lan-
mal›d›r.

- Hastan›n femoral nabz› normalse, hayati
belirtileri stabil ise ve her zamanki diyetini tole-
re ediyorsa genellikle kateterizasyon gününü
takip eden sabah taburcu edilir.



- Taburculuk s›ras›nda aile hastaya evde uy-
gulanacak bak›m hakk›nda bilgilendirilmeli-
dir.

d- Evdeki bak›m[8,12,13,16]

- Evdeki bak›mda hemflireye düflen en
önemli rol e¤itimdir.

- Çocuk eve döndü¤ünde normal beslenme-
sine devam etmelidir.

- Çocu¤un hijyeninde ilk 24 saat için silme
banyo önerilir. ‹fllem yap›lan bölgenin enfeksi-
yon aç›s›ndan kuru ve temiz olmas› gerekmek-
tedir. Herhangi bir enfeksiyon belirtisi görüldü-
¤ünde (k›zar›kl›k, flifllik vb.) hekime haber veril-
mesi gerekti¤i hat›rlat›lmal›d›r.

- Çocuk evdeki ilk günde sakin ve pasif ha-
reketlerde bulunmal›d›r. Afl›r› zorlama olan ha-
reketlerin kanaman›n yeniden oluflmas›na ze-
min haz›rlayaca¤› aileye iyice anlat›lmal›d›r.
fiayet kanama olursa derhal üzerine kanama
durana kadar s›k›ca bas›nç uygulanmas›, e¤er
kanama durdurulam›yorsa hekime haber veri-
lip hemen hastaneye getirilmesi gerekti¤i aile-
ye anlat›lmal›d›r.

- Cihaz yerlefltirilen çocuklar›n alt› ay süre ile
çarp›flmal› sporlardan uzak durmas› ve tedbi-
ren X-ray cihazlar›ndan alt› ay süreyle geçme-
meleri gerekti¤i konusunda aileler uyar›lmal›-
d›r.

SONUÇ

Pediyatrik kardiyolojide invaziv/giriflimsel
tan› ve tedavi ifllemleri yo¤un emek ve bilgi bi-
rikimi gerektiren, yüksek riskli ifllemlerdir. Bu
ifllemler öncesi, ifllem s›ras› ve sonras›nda tam
bir ekip çal›flmas› gerekmektedir. Çocuk kardi-
yolojisi ve anestezi uzman›, anestezi teknisyeni,
radyoloji teknisyeni, kateter-anjiyografi hemfli-
resi ve di¤er yard›mc› unsurlar›n uyum içerisin-
de çal›flmas› ile risklerin azalt›lmas› ve istenen
sonuçlar›n al›nmas› mümkün olabilir.
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Communication Between Members of Health Care Team,
the Patients and Their Relatives in Intensive Care Units

Leman KUTLU
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It is important that health care providers working
in intensive care units properly evaluate intensive
care patients and their families, as well as them-
selves, in terms of communication and relation-
ships. This leads to good communication, effec-
tive health services, satisfactory work and
increased life quality of the patients. 
Key Words: Communication; intensive care unit; pro-
fessional-family relations.

Yo¤un bak›m ünitesinde çal›flan sa¤l›k elemanla-
r›n›n kendileriyle birlikte, yo¤un bak›m hastas›n›
ve hasta ailesini iletiflim ve iliflkiler aç›s›ndan de-
¤erlendirebilmesi önemlidir. Böylece iyi bir iletiflim
kurulabilir, sunulan sa¤l›k hizmeti etkin olur, yap›-
lan iflten doyum al›n›r ve hastalar›n yaflam kalite-
sinin artmas› sa¤lan›r.
Anahtar Sözcükler: ‹letiflim; yo¤un bak›m ünitesi; çal›-
flan-aile iliflkisi.

(Kutlu, Dr.) ‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Çocuk Ruh Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› Anabilim Dal›, ‹stanbul.

‹letiflim adresi: Leman Kutlu. Çobançeflme Belediye Bloklar›, C/3 Blok, Kat: 4, Daire: 13, 34390 Alibeyköy, ‹stanbul.
Tel: 0212 - 414 20 00 / 32121   Faks: 0262 - 331 21 51 e-posta: lemankutlu@mynet.com

Yo¤un bak›m üniteleri, gerek araç-gereç do-
nan›m› yönünden gerekse burada tedavi gören
hastalar›n nitelikleri yönünden di¤er tedavi
ünitelerine göre büyük farkl›l›klar göstermekte-
dir. Bunun yan›nda burada çal›flan sa¤l›k ele-
manlar› da di¤er tedavi ünitelerine göre daha
karmafl›k hasta sorunlar›yla karfl› karfl›ya kal-
maktad›r.

‘Yo¤un Bak›m Ünitesi’ kavram›n›n tafl›d›¤›
anlam ifadesi ile bak›m ve tedavi uygulamala-
r›n›n, araç-gereç donan›m›n›n, hasta, hasta aile-
si ve sa¤l›k elemanlar› aras›ndaki iletiflim gibi
birçok faktörün yo¤un olarak bulundu¤u bir
ortam olarak düflünülürse; çal›flan sa¤l›k ele-
manlar›n›n hem hastalarla hem de kendi arala-
r›nda kurduklar› iletiflim ve iliflkilerin daha faz-
la oldu¤u bir ortam oldu¤u da görülebilir. Bu

yo¤un ortamda etkili iletiflim ve iliflkiler, ekip
elemanlar›n›n çal›flmalar›n› daha uyumlu ve et-
kin yaparken hastalar›n tedavi ve bak›m kalite-
sinin yükselmesini de olumlu yönde etkilemek-
tedir.[1]

YO⁄UN BAKIM ÜN‹TELER‹NDE
SA⁄LIK EK‹B‹ ‹LE ‹LET‹fi‹M

‹nsan bilindi¤i gibi biyolojik, psikolojik ve
sosyal yap›s› ile bir bütündür. Bir insan›n sa¤-
l›kl› olabilmesi için bu bütünün parçalar›n›
oluflturan fiziksel, ruhsal ve sosyal yönden tam
bir iyilik hali içinde olmas› gerekir. Bu bütünlük
hastane d›fl›nda yak›nlar›n›n ve hastan›n kendi
deste¤i ile sürdürülürken hastane ortam›nda
ekip anlay›fl›yla yaklaflan sa¤l›k ekibi elemanla-
r›n›n iflbirli¤i ile sürdürülür.[2]
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Yo¤un bak›m ünitelerinde ekip elemanlar›
aras›ndaki iletiflim ve iliflkileri düzenlemeye,
ünitedeki sorunlar› paylaflmaya, çözmeye ve or-
tak karar almaya yönelik belirli periyotlarda ya-
p›lan toplant›lar, ekip elemanlar›n›n uyum sa¤-
lamas›na ve geliflimine yönelik ortak düzenle-
nen e¤itim programlar›, birlikte yürütülen proje
ve çal›flmalar› olumlu yönde etkilemektedir.

Hasta bak›m›na yönelik ekip elemanlar›n›n
birlikte oluflturdu¤u ‘Bak›m politikalar› ve yön-
temleri’ ekibin etkin çal›flmas›nda ve iletiflim-
iliflkilerin uyumlu olmas›nda önemli rol oynaya-
cak ve karfl›laflacaklar› sorunlar› daha kolay çö-
zebilmelerinde yard›mc› olacakt›r. Bu bak›m po-
litikalar› ve yöntemleri, hastan›n kabulü ve ta-
burcu edilmesi, hastan›n durumundaki de¤iflik-
liklerin hekimine bildirilmesi, ilaçlar›n, malze-
melerin ve özel araçlar›n yerinin belirlenmesi ve
depolanmas› hakk›nda aç›klamalar, ilaç ve mal-
zemelerin daima haz›r bulundurulma yöntemle-
ri, acil ilaçlar›n tam ve haz›r olmas›n› sa¤layan
sistemin korunmas› sorumlulu¤u, enfeksiyon
kontrolü, temel araçlardan birinin k›r›lmas›, bo-
zulmas› durumunda izlenecek yöntem, uygun
emniyet önlemlerinin al›nmas›, üniteye gelifl-gi-
difllerin, ziyaretlerin düzenlenmesi, kurum için-
de ve d›fl›nda felaket hallerinde ünitenin rolü,
hangi flartlarda, ne derece gözetim alt›nda, ki-
min, hangi özel giriflimlerde bulunabilece¤i gibi
özel aç›klamalar›, daimi reçetenin (standing or-
der) uygulan›fl› ve belli acil durumlara yaklafl›m
ile ilgili protokolleri vs. içermelidir.[4]

Ekip elemanlar› taraf›ndan ortak düzenlenen
sosyal aktiviteler, yo¤un çal›flma ortam›ndan
kaynaklanan sorunlardan uzaklaflmay› sa¤lar-
ken ekip içindeki iletiflimi ve iliflkileri de art›r-
maktad›r.

Yo¤un bak›m ünitelerinde, sürekli olarak du-
rumu a¤›r hastalarla çal›fl›lmas›, ifl yükünün
fazla olmas›, ifl tan›mlar›n›n olmamas›, eleman
eksikli¤i, malzeme eksikli¤i, fiziksel ortam›n
uygun olmamas› gibi nedenler ekip elemanlar›-
n›n psikolojisini olumsuz yönde etkilemekte, bu
olumsuzluklar iletiflim ve iliflkilerine de yans›-
maktad›r. Bundan dolay› belirli aral›klarla bafl-
ka ünitelerde çal›flmalar› sa¤lanmal› ve bir psi-
kiyatristin deste¤inde yo¤un bak›m ünitesinde
yaflad›klar› olaylar›, bunlarla ilgili duygular›n›
nas›l bafla ç›kmaya çal›flt›klar›n› rahatça anlata-
bilece¤i ve dan›flmanl›k alabilece¤i bireysel ya
da gruba yönelik görüflmeler düzenlenmelidir.

Geleneksel sa¤l›k hizmetlerinin sunumunda
hemflire, hasta ve hekim iliflkisinde bir aile mo-
deli sergilenmifltir. Ailenin reisi karar verici oto-
riter rolde baba olarak hekim, uzlaflt›r›c›, kabul-
lendirici, kararlara uyan, söyleneni yapan feda-
kar anne rolünde hemflire ve sorun yaratan u¤ra-
fl›lan yaramaz çocuk rolünde hasta olmufltur. Oy-
sa ça¤dafl ekip anlay›fl› bu modelin çok d›fl›nda
profesyonel tutum, anlay›fl ve davran›fl gözetir.[2]

Meslekler toplum ve bireylerin ihtiyaçlar›n›
karfl›lamak üzere ortaya ç›kar. Sa¤l›k meslekleri
de bireyin, ailenin ve toplumun sa¤l›kla ilgili
gereksinimlerini karfl›lamay› ve sa¤l›¤› gelifltir-
meyi hedefler. Hedef kitlesi sa¤l›kl› ya da hasta
bireydir. Tüm sa¤l›k disiplinleri hizmetlerini bu
hedef kitleye yöneltmek durumundad›r. Sa¤l›k
hizmetlerinin etkinli¤i ekip üyelerinin birbirle-
rinin rol ve ifllevlerini do¤ru olarak alg›lamala-
r›na ve elde edilen verilerden ortak yararlanma-
lar›na ba¤l›d›r. Geleneksel yard›mc›l›k kavram›
ça¤dafl ekip anlay›fl› içinde yer almaz. Sonuçta
sa¤l›k hizmetleri birbirleri için de¤il, her disip-
lin ortak olarak hasta bireye yard›mc› olmak
için vard›r.[2]

Ekip çal›flmas›, dinamik bir süreç olup birçok
disiplinin ortak çabas› ve iflbirli¤i ile ortak bir
amaca yönelik olarak birlikte çal›fl›lmas› de-
mektir. Ekip içindeki her mesle¤in otonomisi-
nin olmas› ön kofluldur. Ekip üyeleri bak›m ve
sonuçlar› birlikte de¤erlendirmelidir.[2]

Ekip içindeki hasta bireye yönelen etkinlikle-
rin baflar›s› ekip liderinin yönetim, koordinas-
yon ve iflbirli¤i kurma yetene¤i ile do¤ru oran-
t›l›d›r. Düzenlenen periyodik toplant›lar ekip
içindeki etkileflimi art›r›r. Böyle bir yaklafl›m
amaçlar›n etkin bir flekilde gerçekleflmesine yar-
d›mc› olur.[2]

Bilim ve teknolojide h›zl› geliflmelerin yaflan-
d›¤› bir dünyada görev yapacak ekip elemanla-
r›, geliflmelere ve yeniliklere kolayl›kla ayak uy-
durabilmeli, kendi aralar›nda her türlü iletiflimi
kurabilmeli ve entelektüel geliflmelerini sürdür-
meli; k›sacas› ça¤dafl insan ve meslek üyesinin
evrensel niteliklerini kazanm›fl olmal›d›r.[3]

Bilindi¤i gibi yo¤un bak›m üniteleri hasta
yaflam›n›n tehdit alt›nda oldu¤u bir durumda,
h›zl› ve do¤ru kararlar›n al›nmas› gereken bir
ortamd›r. Bundan dolay›, bu ortamda çal›flan
ekip elemanlar› h›zl› ve do¤ru karar verme so-
rumlulu¤unu üstlenmifllerdir.[3]
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Sonuç olarak unutulmamal›d›r ki, ekip için-
deki iletiflim ve iliflkilerimiz hem hastaya sun-
du¤umuz sa¤l›k hizmetini hem de onunla olan
iletiflimimizi olumlu ya da olumsuz bir flekilde
etkilemektedir.

YO⁄UN BAKIM ÜN‹TELER‹NDE HASTA
VE HASTA YAKINI ‹LE ‹LET‹fi‹M

Di¤er tedavi birimlerinde yatan hastalara
göre yo¤un bak›m ünitelerindeki hastalar, fark-
l› özellikleri nedeniyle sa¤l›k elemanlar›n›n on-
lara sundu¤u sa¤l›k hizmeti, iletiflim ve iliflkile-
ri yönünden farkl›l›k tafl›maktad›r. Sa¤l›k ele-
manlar›n› sa¤l›k hizmetinin sunumunda, ileti-
flim ve iliflkilerin kurulmas›nda ve sürdürülme-
sinde; yatan hastalar›n ço¤unun yata¤a ba¤›ml›
olmas›, tamam›yla bak›ma ihtiyac› olmas› ve bi-
lincinin kapal› olmas› gibi durumlar zorlay›c›
olmaktad›r. Ancak hastan›n durumu ne olursa
olsun sa¤l›k hizmetlerinin sunumunda etkili
iletiflim ve iliflkilerin olumlu yönde rol oynad›¤›
gerçe¤i unutulmamal›d›r.

Kiflinin kritik bir durumda hastaneye yatma-
s› yak›nlar› için ac›l› bir deneyimdir. Yo¤un ba-
k›m ünitelerinde geliflen teknoloji ile birlikte
kullan›m› gittikçe artan teknolojik araç-gereçler
yaflam kurtar›c› olmakla birlikte, hasta ve ya-
k›nlar› için korkutucu olabilmektedir. Yaflam›
tehdit alt›nda olan bilinci aç›k hastalar›n kritik
durumlar›n› kavramalar›, monitörizasyon, ven-
tilatör, infizyon setleri, idrar sondas› gibi neden-
lerden dolay› hareket k›s›tl›l›¤›, temporal ritmin
ve gece-gündüz ayr›m›n›n kaybedilmesi, izolas-
yon, s›k tekrarlanan a¤r›l› manipülasyonlar, al›-
fl›k olunmayan çevre ve kifliler, yo¤un bak›m
temposu içinde uyku düzeninin bozulmas›, çe-
flitli t›bbi araç-gerecin monoton sesleri, yak›nla-
r›n› ve ailelerini görememe, araçlara veya yo-
¤un bak›m ünitesine ba¤›ml›l›k duygusu, uygu-
lanan tedavi ve ifllemler, hastal›k, tedavi ve uy-
gulamalar hakk›nda yeterince bilgilendirilme-
me gibi faktörler hastalarda ajitasyon, anksiye-
te, depresyon, disoryantasyon, deliryum gibi
çeflitli psikolojik semptomlar›n ortaya ç›kmas›-
na neden olmaktad›r.[5-8]

Cassem ve ark. koroner yo¤un bak›m ünite-
sindeki hastalar›n emosyonel ve davran›flsal re-
aksiyonlar›n› inceledikleri çal›flmalar›nda, bu
hastalarda birinci ve ikinci günlerde anksiyete
ve korkunun ön planda oldu¤unu saptam›fllar-
d›r. Yaflam› tehdit eden hastal›¤›n beklenmedik

gelifline karfl› ortaya ç›kan bu tepkiyi ikinci,
üçüncü günlerde inkar reaksiyonu izlemekte-
dir. Ciddi bir hastal›¤› olmad›¤›na inanan hasta
bu evrede medikal tedaviyi reddetme gibi dav-
ran›fllarda bulunabilir. Üçüncü ve dördüncü
günlerde ise hastal›¤›n ciddi hasar› inkar edile-
meyecek düzeydedir ve hasta art›k demoralize
ve deprese görünümde olabilir. E¤er bir hastada
iki haftadan daha uzun süren depresif bir tablo
varsa majör depresyondan flüphe edilmelidir.[9]

Yo¤un bak›m ünitelerinde hasta ve yak›nlar›
psikososyal yönden desteklenmelidir. Özellikle
de bilinci kapal› tepki vermeyen hastalar baflta
olmak üzere yo¤un bak›m hastalar›nda bu
olumsuz etkilere karfl› bafl etme mekanizmalar›
tamamen ortadan kalkm›fl olabilir. Tepki verme-
yen hastalar, korku ve a¤r›l› uyaranlardan kaç-
ma yeteneklerini kaybettikleri gibi, içinde bu-
lunduklar› durumu da de¤erlendiremez ve
olaylar› kontrol edemezler.[5]

Hasta yak›nlar›, yo¤un bak›m ünitesi, hasta-
s›n›n durumu, araç-gereçler, yo¤un bak›m ru-
tinleri, sorun çözme ve karar verme ile ilgili e¤i-
tilmeli, bafla ç›kma yöntemleri, sorun çözme, iç
ve d›fl kaynaklar› kullanmada güçleri desteklen-
meli, gözlem yapmas›na olanak sa¤lanmal›,
hastas› ziyaret ettirilmeli ve mümkün oldu¤un-
ca hastas›n›n bak›m›na katk›s› sa¤lanmal›d›r.[6,7]

Bu ünitelerde yo¤un çal›flma koflullar› ve has-
tan›n bilincinin kapal› olmas› gibi nedenler sözlü
iletiflimin kullan›lmas›n› azaltmaktad›r. Sözsüz
iletiflimde ise tedaviye ve bak›ma yönelik dokun-
madan baflka iletiflim yöntemleri kullan›lmamak-
tad›r. Oysa yap›lan araflt›rmalar uyaranlara ce-
vap vermeyen hastalar›n bile çevresinde konuflu-
lanlar› iflitebildi¤ini göstermektedir. Bu nedenle
hastalara sözlü olarak, yap›lacak her ifllem bildi-
rilmelidir. Hastan›n iletiflim ihtiyac› tek yönlü ol-
sa bile karfl›lanmal›d›r. Bilinci kapal› hastalar sa¤-
l›k elemanlar›na geribildirim vermemeleri nede-
niyle güç iletiflim kurulabilen hastalard›r. Hasta-
n›n ihtiyaçlar›n›n bilinebilmesi ancak yak›nlar›-
n›n yard›m› ile mümkün olur (sevdi¤i kokular›n
kullan›lmas›, hoflland›¤› müzi¤in çal›nmas›, kitap
okunmas› vs). Ayr›ca bu hastalar›n mahremiyet-
lerinin korunmas›, temiz, düzenli, saçlar› taran-
m›fl sayg›n görünümünün sa¤lanmas› özellikle
hemflirenin sorumlulu¤undad›r.[10,11]

Bilinci kapal› bireylerin ailelerine, hastalar›-
n›n onlar› anlayabilme olas›l›¤› oldu¤u anlat›l-



mal›, hasta ile konuflmalar› planlanmal›d›r. Bu-
nu yapmada iflitme olas›l›¤› olan hastan›n yara-
r›na oldu¤u kadar hastalar› için bir fleyler yap-
ma çabas› olan ailenin de yarar›nad›r. Bilinci ka-
pal› hastalar, bazen yaflam bulgular›ndaki de¤i-
flimle bazen gözünden akan yaflla, iletilen me-
sajlara geribildirim verebilirler.[10,11]

Sa¤l›k hizmetlerinin sunumunda iletiflimde
kullan›lan ve sözsüz iletiflimin bir flekli olan do-
kunma, sa¤l›k elemanlar›n›n hasta ile etkilefli-
minde bir çok amaca hizmet etmektedir. Do-
kunma yoluyla hastalara yak›nl›k, ilgi, güven,
cesaret, içtenlik, s›cakl›k, empati, sayg›, destek,
anlay›fl, kabul etme, yard›ma isteklilik gibi me-
sajlar iletir.[12]

Yo¤un bak›m ünitelerinde kullan›lan tekno-
lojik araç-gereç bireyin kendini alg›lamas›nda
de¤iflikliklere neden olabilmekte ve bu teknolo-
jik araçlar sa¤l›k elemanlar›n›n hastaya dokun-
malar›n› azaltabilmektedir. Bu nedenle, sa¤l›k
elemanlar› özellikle de hemflireler yo¤un bak›m
ünitelerinde dokunmay› hasta gereksinimlerine
göre bilinçli, planl› ve amaçl› olarak kullanmal›-
d›r.[12]

Etkili dokunma terapötik olup fiziksel geli-
flim için temel gereksinimlerden biri olma; di¤er
duygular arac›l›¤›yla alg›lanan gerçekleri do¤-
rulama; alg›lama-kavrama yetenekleri üzerinde
pozitif bir etkiye sahip olma; a¤r›, yaln›zl›k,
ümitsizlik duygular›n› azaltma; hasta-hemflire
etkileflimini art›rma ve ameliyat öncesi dönem-
de hastalar›n sakinlefltiricilere olan gereksinimi
azaltma gibi etkileri vard›r. Ayr›ca yer, zaman
ve kifli tan›mlamalar›n› yapabilmede ve gerçe¤e
uyum sa¤lamay› sürdürmede ve art›rmada do-
kunma önemli bir rol oynamaktad›r.[12]

Dokunmayla ilgili yap›lan çal›flmalarda, sa¤-
l›k sorununun özelli¤i, yafl ve aile iliflkileri ile
dokunma aras›nda anlaml› iliflkiler oldu¤u sap-
tanm›flt›r. Korku, anksiyete ve depresyon yafla-
yan, konuflamayan, oryantasyon bozuklu¤u
olan, bilinç düzeyi de¤iflmifl terminal dönemde
olan, yafll›, fiziksel bozuklu¤u olan, duyma,
görme kayb› yaflayan, ciddi hastal›¤› olan birey-
lerin ameliyat öncesi dönemde dokunmaya en
çok ihtiyac› olan kifliler oldu¤u belirlenmifltir.[12]

Yo¤un bak›m ünitelerindeki hemflirelerin
dokunmay› kullanmalar› yafl›, sa¤l›k sorunu, ve
cinsiyete göre de¤ifliklik göstermektedir. Do-
kunmaya en çok gereksinimi olan yafll›lar, en az

dokunulan bireyler olurken; fiziksel bozuklu¤u
olmayan veya çok az olanlar›n en çok dokunu-
lan bireyler oldu¤u ve erkeklere çok az doku-
nuldu¤u belirlenmifltir.[12]

Dokunman›n süresi, yeri, s›kl›¤›, yo¤unlu¤u
ve duyu özellikleri vard›r. Dokunma süresi; do-
kunma eyleminin toplam süresini ifade eder.
Dokunma süresi uzad›kça hasta kendi vücut
parçalar›n› ve beden bütünlü¤ünü daha gerçek-
çi olarak hissedecek, öz sayg› ve öz güveninde
artma olacakt›r. Dokunma yeri; dokunulan vücut
parçalar› ve alanlar›n› ifade eder. Dokunma ye-
ri, belirli vücut parçalar› ve bu parçalar›n bü-
tünlü¤üne iliflkin mesajlar verir. Örne¤in, göv-
deye dokunmak, bireye kollar›na dokunmaktan
daha çok yak›nl›k ve güven duygusu vermekte-
dir. Dokunma s›kl›¤›; yaflan›lan toplam dokunma
miktar›d›r. Dokunma s›kl›¤› artt›kça bireyin öz
sayg›s›, dokunan bireyle yak›nl›¤› ve biliflsel,
emosyonel, seksüel kimli¤ini tan›ma ve gelifltir-
me özellikleri de artar. Dokunma yo¤unlu¤u; do-
kunma s›ras›nda vücut yüzeyine uygulanan ba-
s›nc› ifade eder. Yo¤unluk deride meydana ge-
len çöküntü ile belirlenebilir. Güçlü dokunmala-
r›n terapötik etkilerinin çok daha yüksek oldu-
¤u bildirilmifltir. Duyu özelli¤i; dokunmayla ho-
fla giden veya a¤r› veren duygular›n yaflanmas›-
d›r.[12]

Dokunma, bireylerin iliflkileri, rolleri, doku-
nan ve dokunulan kifli aras›ndaki etkileflim yo-
¤unlu¤u göz önüne al›narak befl düzeyde ele
al›n›r:

Birinci düzey-Fonksiyonel profesyonel dokunma-
lar: Dokunman›n bu düzeyi profesyonel görev-
lerle ilgili olan bir s›n›flamad›r. Hemflire-hasta,
hemflire-hasta ailesi, hekim-hasta aras›ndaki
dokunma flekli bu s›n›flamaya girer.

‹kinci düzey-Sosyal nezaket gere¤i olan dokun-
malar: Bu iliflki düzeyi, kültürel özellikler göste-
ren dokunma davran›fllar›d›r. ‹nsanlar›n karfl›-
laflt›klar›nda tokalaflmalar› bu iliflki düzeyine
örnek bir davran›fl olarak verilebilir.

Üçüncü düzey-Dostluk, sevgi içtenlik mesajlar›-
n›n tafl›nd›¤› dokunmalar: Sosyal ve nezaket gere-
¤i olan sosyal iliflkilerden daha az resmi bir
özelli¤i vard›r. Kucaklaflma, bu iliflki tarz›ndaki
dokunma flekline örnektir.

Dördüncü düzey-Sevgi samimiyet: Dokunma-
n›n bu düzeyi, derin ilgi ve ba¤lant› mesajlar›n›
tafl›r.
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39Yo¤un Bak›m Ünitelerinde Sa¤l›k Ekibi Üyeleri, Hasta ve Yak›nlar› ile ‹letiflim

Beflinci düzey-Seksüel uyar›: Seksüel içerikli
uyaranlard›r. Sevgi ve ba¤l›l›k mesajlar› tafl›ya-
bilir.[12]

Sa¤l›k elemanlar›n›n hastaya sadece fonksi-
yonel -profesyonel dokunmas› etkin bir iletiflim
flekli olmad›¤›ndan; kabul etme, ilgi destek me-
sajlar› içeren dostluk-içtenlik dokunma düzeyi-
ni profesyonel- fonksiyonel iliflki düzeyiyle bir-
likte kullanmas›, hasta hemflire iliflkisini daha
çok güçlendirecek bir yaklafl›m olacakt›r. Çün-
kü ilgi, güven ve destek sa¤l›k elemanlar› ara-
s›ndaki iletiflim ve iliflkilerin temelini olufltura-
cakt›r.[12]

Yo¤un bak›m ünitelerinde hastalar›n dokun-
ma yoksunlu¤u yaflamas›n› etkileyen faktörler
vard›r:

- Duyusal yoksunluk: Duyu kullan›m›nda bo-
zukluk veya yeterli nitelik ve nicelikteki duyu-
sal girdilerin anlaml› olarak de¤erlendirme ye-
teneklerini de¤ifltirebilir.

- Beden s›n›rlar›n›n tehdidi: Makine ve teknolo-
jik aletlerin kullan›m›n›n artmas›yla yo¤un ba-
k›m ünitelerinde hastalar›n korku ve flaflk›nl›¤›
da artmaktad›r. Sa¤l›k elemanlar›n›n zaman›n›n
büyük bir bölümü makinelere temas ederek ge-
çirmesi de bu durum üzerinde etkili olmaktad›r.

- Korku anksiyete ve kontrol kayb›: Yo¤un ba-
k›m üniteleri, güçlü, cesur, korkusuz, iyimser
özellikte olan insanlar için bile zor bir çevredir.
Bu yüzden sa¤l›k elemanlar› hastalar›n psikolo-
jik özelliklerini dikkate almal› ve olabildi¤ince
hastay› kendi bak›m›na katarak öz güveninin,
öz sayg›s›n›n artmas›na, anksiyete ve korkusu-
nun azalmas›na yard›mc› olmal›d›r.

- Ailesinden ayr›lma: Bireyin yabanc› bir çev-
rede uyanmas›, ölüm korkusu, sevdi¤i insanlar-
dan ayr›lmas›, kendini yaln›z hissetmesine yol
açan nedenlerdendir.

- ‹letiflim engelleri: ‹letiflim kurman›n önemi
duymayan, anlamayan, konuflamayan, entü-
basyon veya fiziksel bir bozukluk nedeniyle ile-
tiflim kuramayan hastalarda artmaktad›r.

- Ailenin hastaya dokunma korkusu: Hasta aile-
leri sevdikleri insana ba¤l› olan araç-gereç nede-
niyle, zarar verebilecekleri kayg›s›yla dokun-
maktan çekinebilirler.[11,12]

Yaflam› tehdit alt›nda olan kifli; al›fl›lmam›fl
t›bbi araç-gereç, monoton ve ürkütücü seslerle

dolu kendine tamamen yabanc› bir ortamla kar-
fl› karfl›ya kalmakta aile ve yak›nlar›yla direkt
temas› azalmakta, hastal›¤›n›n ciddiyetini ve
ölüme çok yak›n oldu¤unu hissetmektedir. Bu
ortamda tedavi gören hastalarda duyusal girdi-
ler de¤iflmekte ve çeflitli psikososyal sorunlar
ortaya ç›kmaktad›r. Hastalar›n çevreden gelen
uyar›lar› seçme flanslar› ve bunlar› kontrol etme
yetenekleri bulunmamaktad›r. Bu ortamlarda
afl›r› gürültü, ›fl›k, afl›r› hareketlilik gibi çok say›-
da istenmeyen uyar›lar olabildi¤i gibi, baz› t›b-
bi araç gereçten ç›kan monoton sesler, hareket-
sizlik, sessizlik gibi duyusal girdilerin az oldu-
¤u durumlar da olabilir. Bu nedenle yo¤un ba-
k›m ünitelerinde hastalar duyusal yoksunluk ve
duyusal yüklenme olmak üzere iki büyük so-
runla karfl› karfl›yad›r.[10]

Duyusal yoksunluk; genifl anlam›yla duyusal
yoksunluk, yaln›z bafl›na kalma, nitelik ve nice-
li¤inde mutlak azalma, uyaranlar›n al›nmas›n›n
de¤iflikli¤e u¤rad›¤› ya da engellendi¤i bir du-
rumdur.[10]

Yo¤un bak›m ünitelerinde, hastan›n al›fl›k ol-
du¤u çevreden ve insanlardan ayr›lmas›, ya-
banc› uyaranlara maruz kalmas›, azalm›fl ve de-
¤iflmeyen uyar› biçimi, duyu organlar›nda ifllev
kayb›, duyular›n yeterli kalitede olamamas›,
personel ve ziyaretçilerin hastayla iletiflim kur-
mamas›, hastane politikalar› nedeniyle ziyaretçi
azl›¤› veya yoklu¤u, hastan›n tek kiflilik odada
kalmas›, hasta odas›n›n klini¤in merkezi alan›-
na uzak olmas› gibi faktörler duyusal yoksunlu-
¤a yol açmaktad›r.[10,11]

Duyusal girdilerin nitelik ve niceli¤inin azal-
mas› sonucu hastalarda flaflk›nl›k, karars›zl›k,
düflünce kopuklu¤u, oryantasyon bozuklu¤u,
uyku bozuklu¤u, kavrama bozuklu¤u, yanl›fl
de¤erlendirme ve haf›za zay›fl›¤› gibi semp-
tomlar ortaya ç›kmaktad›r. Bu semptomlar kal›-
c› ya da geçici olabilmektedir.[10]

Duyusal yüklenme; girdilerin nitelik ve niceli-
¤inin artmas› sonucu ortaya ç›kan semptomlar›
tan›mlamakta olup çok say›da ve al›fl›k olunma-
yan t›bbi araç gereçler, s›k tekrarlanan a¤r›l› uy-
gulamalar, uzun süre yüksek gürültüye maruz
kalma gibi nedenlerle ortaya ç›kmaktad›r. Du-
yusal girdilerin artmas›yla ajitasyon, bafl a¤r›s›,
olaylar› yanl›fl alg›lama, panik anksiyete, illüz-
yon, disoryantasyon, halüsinasyon, konfüzyon,
çekilme-bask›lanma gibi semptomlar ortaya
ç›kmaktad›r.[10]



Hemflire, hastan›n karfl› karfl›ya kald›¤› bü-
tün duyusal uyaranlar› dikkate almal›d›r. Uya-
ran›n kayna¤›n›, yerini, süresini, s›kl›¤›n›, hasta-
n›n uyarandan nas›l etkilendi¤ini, hastan›n uya-
ran karfl›s›nda gösterdi¤i savunma tepkilerini,
uyaran›n nitelik ve niceli¤ini de¤erlendirmeli
ve bu do¤rultuda olabildi¤ince hastaya tan›d›k
uyaranlar vermek ve uygun çevre oluflturmak
için uygun duyusal uyaranlar› içeren hemflirelik
giriflimlerini planlamal›d›r. Bu giriflimler:

1- Duyusal uyaranlar› planlamada öykü kul-
lanmal›d›r: Hemflire öykü alarak hastan›n 24
saatlik aktiviteleri uyku al›flkanl›¤›, hobileri
ve di¤er al›flkanl›klar› hakk›nda bilgi sahibi
olur. Böylece hasta için neyin önemli oldu¤u,
neyin tan›d›k veya yabanc› oldu¤u konusun-
da bilgi edinir. Böylece hoflland›¤› müzik ya
da ziyarete gelemeyen yak›n›n sesini kasetten
dinletebilir.

2- Hastan›n gerçe¤i de¤erlendirme yetisini test
etmelidir: Burada sadece mental durum de¤er-
lendirmesi yapmak de¤il hastan›n d›fl dünya-
s›ndan anlaml› bilgiler vermeye ve tan›d›k uya-
ranlar›n süreklili¤ini sa¤lamaya da dikkat etme-
lidir.

3- Tepki vermeyen hastalar› dikkate almal› ve
bunlara uygun duyusal girdi sa¤lamal›d›r: Bütün
hastalar duyusal yoksunluk ve duyusal yüklen-
meye karfl› hassas olmalar›na ra¤men, bu du-
rumdan en çok bilinçsiz hastalar, tepki verme-
yen hastalar, duyusal yetersizli¤i olan hastalar,
anestezi uygulanan hastalar, bebek ve yafll› bi-
reyler etkilenmektedir.

Tepki vermeyen hastalar, çevresel etkiler ne-
deniyle en çok psikolojik travma yaflayanlard›r.
Ayr›ca psikososyal gereksinimlerine en çok dik-
kat edilmesi gereken gruptur. Bu hastalar›n psi-
kososyal gereksinimlerinin göz ard› edilme ne-
denleri, bak›m› verenlerin prognozu umutsuzca
de¤erlendirmesi ve tepki vermeyen hastalar›n
bilinçsiz hasta olarak yorumlanmas›d›r. Ancak
böyle bir de¤erlendirmenin gerçek olup olma-
d›¤› henüz kan›tlanamad›¤› için en iyi yaklafl›m
‘Bilinçsiz hasta yoktur’ varsay›m›d›r. Bu yakla-
fl›m tepkisiz hastalar için tedavi edici duyusal
girdi sa¤laman›n yollar›ndan biridir. Tepki ver-
meyen hastalar için uygulanacak giriflimler, an-
laml› duyusal uyaranlar› içeren bir çevrenin bi-
linçli bir flekilde oluflturulmas› ve hastan›n total
fiziksel bak›m›n› içerir. Bunun için:

- Hastay› tan›yan kiflilerden gerekli bilgi al›n-
mal›d›r. Bu bilgiler do¤rultusunda hastaya an-
laml› uyaran verilmeli, tan›d›k dünyas›yla ba¤-
lant› kurmas› sa¤lanmal›d›r.

- Hastan›n bak›m ve tedavisinden sorumlu
kiflilerin ayn› olmas› sa¤lanmal›d›r.

- Ailesi ve arkadafllar›n›n hastay› ziyaret et-
meleri ve iletiflim kurmalar› desteklenmelidir.

- Yak›nlar› tepkisiz hastaya yaklafl›m konu-
sunda bilgilendirmeli, hastayla konuflma ve do-
kunmalar› için cesaretlendirilmelidir.

- Hastaya rutinler, bak›m ve tedavi hakk›nda
bilgi verilmelidir:

1- Hastalara güvenilir bilgi verilmelidir: Güve-
nilir bilgi vermek özellikle bilinç ve haf›za de¤i-
flikli¤i olan hastalarda anksiyeteyi azalt›r ve or-
yantasyon bozuklu¤unu önler. Hastaya günlük
olarak ay, y›l, tarih, saati söylemek, nerede oldu-
¤unu, yap›lan tedavi ve uygulamalar› aç›kla-
mak anksiyetenin önemli ölçüde azalmas›n› ve
hastan›n oryantasyonunu sa¤layacakt›r.

2- Gürültü düzeyi kontrol edilmelidir: Ses
alarml› monitörler yerine, ›fl›k alarml› monitör-
ler kullan›lmal›, yüksek sesle konuflmalar ön-
lenmeli, t›bbi araç gereçleri çekerken veya iter-
ken dikkat edilmelidir, gürültünün hasta üze-
rindeki etkisi ekip elemanlar›yla aileyle ve ziya-
retçilerle paylafl›lmal›d›r.

3- Hastan›n uyku süresini uzatacak ve rahat
uyumas›n› sa¤layacak yaklafl›mlarda bulunulmal›-
d›r: Bak›m verme saatleri ilaç saatleri, ziyaret sa-
atleri düzenlenmelidir. Uykunun önemi, uyku
yoksunlu¤una yol açan faktörler ve uyku yok-
sunlu¤u sonucu geliflebilecek semptomlar hak-
k›nda ailesi bilgilendirilmelidir.

4- Hastan›n duyusal yetersizli¤inin olup olmad›-
¤› de¤erlendirilmelidir: Hastan›n görsel ve iflitsel
yetersizli¤inin olup olmad›¤› de¤erlendirilmeli-
dir. ‹flitme sorunu olan hastalarla yüksek sesle
konuflulmal›, bu konuda ekip uyar›lmal›, ve iflit-
me cihaz› kullanmas› sa¤lanmal›d›r. Serebrovas-
küler hastal›k nedeniyle motor yan›tlar› azalm›fl
veya bloke olmufl hastalar›n görüfl alan›na girile-
rek dudak okuyabilmeleri sa¤lanmal›d›r.

5- Hasta akut beyin sendromu yönünden de¤er-
lendirilmelidir: Yo¤un bak›m ünitelerindeki çev-
resel stresler ve psikososyal etkiler akut beyin
sendromu olarak nitelendirilen mental bozuk-
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lu¤un geliflmesini h›zland›rabilir. Bunun yan›n-
da hastan›n yaflad›¤› travma veya ani bir hasta-
l›k, yabanc› çevrede bulunma, duyusal girdiler-
de azalma, s›n›rlanma ve kullan›lan ilaçlar da
akut beyin sendromuna neden olan faktörlerdir.
Hastalarda, bilinç düzeyinde de¤iflim, görsel
halüsinasyonlar, oryantasyon bozuklu¤u, kifli-
lerin yanl›fl tan›nmas›, huzursuzluk, haf›za bo-
zuklu¤u gibi semptomlar ortaya ç›kar.

Bu durumda hemflire;

1- Hastan›n gerçe¤e oryantasyonunu sa¤lamal›-
d›r: Gerçe¤e oryantasyon, daha önceden belirle-
nen zamanlarda güvenilir bilgilerin tekrarl› ve
aç›k bir flekilde söylenmesini gerektirir.

2- Terapötik dokunmay› kullanmal›d›r: Tepki
vermeyen hastalar, duyu bozuklu¤u veya eksik-
li¤i olan hastalar, yafll› ve çocuklar dokunmaya
en çok gereksinimi olanlard›r. Dokunmayla bir-
likte sözel iletiflim olmas› hastan›n uyan›kl›k dü-
zeyinin sürdürülmesinde son derece önemlidir.

3- Hastan›n kiflisel alan›na sayg› duymal›d›r:
Hastane kiflisel alan› oldukça s›n›rlayan bir or-
tamd›r ve hastalar›n kiflisel alanlar› en çok
hemflireler taraf›ndan dikkate al›nmal›d›r.
Hemflire etkili bir de¤erlendirme ile hastan›n
kiflisel alan›n› geniflletebilir: Hasta odas›na gir-
meden önce kap›y› çalmal›d›r, hasta üzerinde
her hangi bir ifllem yapmadan önce izin almal›-
d›r, hastan›n mahremiyetini korumal›d›r, hasta-
n›n çevresinde gereksiz araç-gereç bulundur-
mamal›d›r, hastan›n özel eflyalar›n› koyabilece-
¤i yer sa¤lamal›d›r.

Hastalar›n bireysel alan›na sahip olmamalar›
ve kontrol edememeleri, kendilerinde psikosos-
yal sorunlar›n ortaya ç›kmas›na ve öz sayg›lar›-
n›n azalmas›na neden olur.[8,11-13]

Sonuç olarak sa¤l›k elemanlar›n›n yo¤un
bak›m hastas›n› ve yak›nlar›n› do¤ru de¤er-
lendirebilmesi ve onlarla duruma uygun ileti-

flim kurabilmesi, sundu¤u sa¤l›k hizmetinin
etkin olmas›n›, yapt›¤› iflten doyum almas›n›
ve hastan›n yaflam kalitesinin artmas›n› sa¤la-
yacakt›r.
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Nurses who are responsible for diagnosing and treating
patients holistically in biopsychosocial dimension struggle
in some situations that require specialized knowledge, skill
and experience. The difficulties that nurses encounter in
approaching patients with psychiatric illness in psychoso-
cial diagnosis and caring of patients with physical illness
are in the scope of “Consultation Liaison Psychiatry
Nursing”. And the difficulties regarding monitorized, tra-
cheostomized patients recently transferred from intensive
care that require emergency interventions are in the scope
of “Intensive Care Unit Liaison Nursing”. Consultation liai-
son psychiatry nurse functions as a bridge between inten-
sive care and psychiatry, and  directly or indirectly main-
tains the psychological care of patients in the intensive
care. The intensive care liaison nurse aims to decrease
hospitalizations in the intensive care, prevent rehospitaliza-
tions due to preventable complications, ease the transition
of patients from intensive care to the service, educate and
support the family, take care of the patients in the service
and help and train the nurses in the service. Effective com-
munication and collaboration in patient care can be facili-
tated with liaison. While such a practice would increase the
quality of the service given, it would also contribute to the
wellbeing of the patients and decrease the inhibitions of the
nurses. This article aims to increase the prevalence of con-
sultation liaison psychiatry nursing and the acknowledge-
ment of intensive care liaison nursing in our country.

Key Words: Liaison nurse; nursing; consultation liaison psychiatry;
intensive care.

Hastan›n biyo-psiko-sosyal boyutta bütüncül tan›lama ve ba-
k›m›ndan sorumlu olan hemflireler, özelleflmifl bilgi, beceri ve
deneyim gerektiren baz› durumlarda zorlanmaktad›rlar. Hem-
flirelerin, fiziksel hastal›¤› olan hastalar›n psikososyal tan›la-
ma ve bak›m›nda ve psikiyatrik bozuklu¤u olan hastaya yak-
lafl›mda yaflad›¤› güçlükler “Konsültasyon Liyezon Psikiyatri-
si Hemflireli¤i”nin uygulama kapsam›ndad›r. Monitörize, tra-
keostomisi olan, acil giriflim gerektiren, yo¤un bak›mdan ser-
vise yeni al›nm›fl komplike hastan›n bak›m›nda yaflanan güç-
lükler de “Yo¤un Bak›m Liyezon Hemflireli¤i” uygulama ala-
n›ndad›r. Konsültasyon liyezon psikiyatrisi hemfliresi, yo¤un
bak›m ile psikiyatri aras›nda bir köprü görevi görmekte, do¤-
rudan ya da dolayl› olarak yo¤un bak›mdaki hastalar›n psiko-
lojik bak›m›n› sa¤lamaktad›r. Yo¤un bak›m liyezon hemfliresi
ise, yo¤un bak›mda uzun süreli hasta yat›fl›n› azaltmay›, ön-
lenebilir komplikasyonlar nedeniyle yo¤un bak›ma tekrar ya-
t›fllar› önlemeyi, hastan›n yo¤un bak›mdan servise geçiflini
kolaylaflt›rmay›, aileye e¤itim vermeyi ve destek olmay›, ser-
viste yo¤un bak›ma ihtiyac› olan hastalar›n bak›m›n› ve bu
hastalara bak›mda servis hemfliresine destek olmay›, e¤itim
vermeyi amaçlar. Hastalar›n bak›m›nda etkin iletiflim ve iflbir-
li¤i liyezon çal›flmas› ile sa¤lanabilir. Böyle bir uygulama, veri-
len hizmetin kalitesini art›r›rken, sadece hastalar›n iyiliklerine
katk›da bulunmayacak, ayn› zamanda hemflirelerin engellen-
miflliklerini de azaltacakt›r. Bu yaz›, ülkemizde konsültasyon li-
yezon psikiyatrisi hemflireli¤inin yayg›nlaflmas›n› ve yo¤un
bak›m liyezon hemflireli¤inin tan›nmas›n› amaçlamaktad›r. 

Anahtar Sözcükler: Liyezon hemfliresi; hemflirelik; konsültasyon li-
yezon psikiyatrisi; yo¤un bak›m.
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Hastan›n biyo-psiko-sosyal boyutta tan›lan-
mas› ve bak›m›ndan sorumlu olan hemflireler, ba-
z› rollerini yerine getirmekte daha az haz›rl›kl›
olabilmekte, özelleflmifl bilgi, beceri ve deneyim

gerektiren hemflirelik uygulamalar›nda zorlana-
bilmekte, yard›ma ihtiyaç duyabilmektedir.[1-3]

Hemflirelikte akademik alanlardaki (iç hastal›k-
lar› hemflireli¤i, psikiyatri hemflireli¤i gibi) uz-



tak izlemi içerir ve bir ö¤renme süreci olarak da
görülür.[8-10]

Liyezon hemflireleri ilerlemifl uygulama
hemflireleri veya klinik uzman hemflireleridir[11]

ve psikiyatri, acil, çocukluk ça¤› hastal›klar› gi-
bi çeflitli özelleflmifl alanlarda görev yaparlar.[12]

Liyezon hemfliresi, hastay› takip eden ekibin bir
üyesi gibi, gerekli gördü¤ü durumlarda herhan-
gi bir talep olmadan hastalar› de¤erlendirir, ba-
k›ma do¤rudan veya dolayl› olarak kat›l›r. Ge-
nel olarak rolleri, iletiflimi iyilefltirmek, bak›m›n
devaml›l›¤›n› sa¤lamak, hastanede kal›fl süresi-
ni azaltmak, hastaneden topluma taburculu¤u
kolaylaflt›rmak olarak tan›mlanmaktad›r.[10,13-15]

Liyezon hemfliresi, uzman uygulay›c›, e¤itim,
destek, dan›flmanl›k, araflt›rma rolleri ile bütün-
cül bak›m verilmesinde ve bak›m›n devaml›l›¤›-
n›n sa¤lanmas›nda etkindir.[6,7,16]

Liyezon süreci birbirleriyle iliflkili ö¤elerle sü-
reklilik gösteren bir aktivitedir. Liyezon ekibi da-
n›flanlara hiyerarflik olmayan bir iliflki sunar. ‹lifl-
ki baz› sorunlar nedeniyle gereklidir ve her iki
sistem birbirinden yararlan›r. Bir d›fl uzman ola-
rak hizmet sunan liyezon ekibi hizmeti alana so-
run çözmede kat›l›r. Liyezon süreci gereksinimin
saptanmas›, verilerin toplanmas›, oryantasyon,
anlaflma/kontrat, ifl aflamalar›ndan oluflur.[9,17,18]

Liyezon uygulamas›na karar verirken hasta-
lar›n klinik gereksinimleri, ilgili servisin yap›sal
ve ifllevsel düzeyi, servis elemanlar›n›n e¤itim
ihtiyaçlar› dikkate al›nmal›d›r.[8-10] Bunun için
konsültasyon sonuçlar› önemli bir veri kayna¤›
olarak de¤erlendirilebilir. ‹flbirli¤i kurulan kli-
ni¤in yap›s› ve iflleyifli belirlenir ve bir çal›flma
plan› haz›rlan›r. Etkili iletiflim kurulmas› önem-
lidir ve ortak bir dil oluflturma farkl›l›klar› azal-
t›r. Gerçekçi beklentilerin belirlenmesi gerekli-
dir ve odak, güçlüklerle bafla ç›kmada birlikte
çal›flmak olmal›d›r. Bu do¤rultuda yaz›l› bir
kontrat basitçe oluflturulabilir. Bu aflamalardan
sonra tan›lama, planlama, uygulama ve de¤er-
lendirmeyi içeren ifl aflamas›, do¤rudan ve do-
layl› bak›m fonksiyonlar›yla uygulan›r. Sonuçta
k›sa fakat aç›k bir rapor yaz›l›r, rapor hemflire-
nin uygulamas›nda temel ald›¤› teorik çerçe-
veyle uyumlu olmal›d›r.[9,17,18]

L‹YEZON PS‹K‹YATR‹S‹ HEMfi‹REL‹⁄‹

Liyezon psikiyatrisi, kavramsal ve klinik aç›-
dan insan varl›¤›n›, sa¤l›¤› ve hastal›klar›n› bi-
yolojik, ruhsal ve sosyal bütünlü¤ü içinde ele

manlaflma devam ederken, hastanelerde ve has-
tane d›fl› ortamlarda da özelleflmifl alanlarda üst
uzmanl›klar yerini almaya bafllam›flt›r. Hastane-
lerde diyabet, stoma bak›m›, emzirme dan›flman-
l›¤› hemfliresi, hastane d›fl›nda da ifl yeri, okul,
evde bak›m hemflireli¤i ülkemizde de yayg›nlafl-
maktad›r. Gazete ilanlar›na bak›ld›¤›nda ilanla-
r›n “hemflire aran›yor”fleklinde de¤il, “yo¤un ba-
k›m, çocuk, hemodiyaliz hemfliresi vb. aran›yor”
biçiminde olmas› dikkat çekicidir. Hastanelerde
s›kl›kla karfl›laflt›¤›m “hemflirenin doktoru, do-
çenti ya da profesörü mü var” tepkileri yan›nda,
bu geliflmeler hemflireli¤in farkl› uzmanl›k alan-
lar›n›n tan›nmas› anlam›na gelmektedir.

Özelleflmifl bir alanda uzmanlaflm›fl olan
hemflire, konsültasyon ve liyezon çal›flma mo-
delleri ile hastalara do¤rudan ya da dolayl› ola-
rak hizmet edebilir. Uzman hemflire konsültas-
yonda, kendi uzmanl›k alan›yla ilgili olarak
hastay› de¤erlendirip önerilerini sunabilir. Liye-
zon modeli çal›flmas›nda, hastalar›n bak›m›nda
etkin iletiflim ve iflbirli¤i içinde çal›flabilir.[4] Böy-
le bir uygulama, verilen hizmetin kalitesini art›-
r›rken, sadece hastalar›n iyiliklerine katk›da bu-
lunmakla kalmayacak, ayn› zamanda hemflire-
lerin engellenmiflliklerini de azaltacakt›r.[3]

Hemflirelerin, fiziksel hastal›¤› olan hastala-
r›n psikososyal tan›lama ve bak›m›nda ve psiki-
yatrik bozuklu¤u olan hastaya yaklafl›mda ya-
flad›¤› güçlükler “Konsültasyon Liyezon Psiki-
yatrisi Hemflireli¤i”nin uygulama kapsam›nda-
d›r.[4,5] Monitörize, trakeostomisi olan, acil mü-
dahale gerektiren, yo¤un bak›mdan servise yeni
al›nm›fl komplike hastan›n bak›m›nda yaflad›¤›
güçlükler de bu uygulama alan›ndad›r.[6,7] Liye-
zon psikiyatrisi hemfliresi “genel hastane ile psi-
kiyatri aras›nda”, yo¤un bak›m liyezon hemfli-
resi “yo¤un bak›m ile genel servisler aras›nda”
köprü görevi görmektedir.

Bu yaz›, ülkemizde liyezon psikiyatrisi hem-
flireli¤inin yayg›nlaflmas›n› ve yo¤un bak›m li-
yezon hemflireli¤inin tan›nmas›n› amaçlamak-
tad›r.

L‹YEZON HEMfi‹REL‹⁄‹

Liyezon (liaison); ba¤lant›, iflbirli¤i anlam›na
gelen Frans›zca bir kelimedir. Genel hastanede,
farkl› uzmanl›k alanlar› aras›nda sürekli, dü-
zenli, etkin ve karfl›l›kl› iletiflimi, iflbirli¤ini ifade
etmektedir. Hastalar›n tedavi ve bak›m›nda or-
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alma, çözümleme çabas›n›n ça¤dafl t›bbi-psiki-
yatrik uzant›s›d›r.[19] Liyezon psikiyatrisi, t›p ile
psikiyatri aras›nda kavramsal ve klinik bir köp-
rü kurar. Böylece t›bbi, psikiyatrik ve psikosos-
yal hizmetlerin bütünleflmesine, efl zamanl› ola-
rak sunulabilmesine ve e¤itime katk› sa¤lar. Ru-
tin konsültasyon ve görüfl bildirmenin ötesinde,
fiziksel hastal›¤› olan hastalar›n tedavi ve bak›-
m›nda ortak hasta izlenmesini içerir. Liyezon
rolü devaml› ve informaldir.[8,17,20] Konsültasyon-
lar acil sorunlar için önemlidir ancak, risk alt›n-
daki grubu tan›ma ve hastal›klar› önleme, olgu-
yu ortaya ç›karma, bak›m verenlerin durumunu
aç›klama, devaml› e¤itim programlar›n›n yürü-
tülmesi ve genel hastanede yap›sal de¤iflimlerin
sa¤lanmas›nda liyezon çal›flma stratejileri daha
genifl etkiye sahiptir.[21]

Cerrahi, dahiliye gibi t›bbi servislerde görev-
li hekim ve hemflirelerin hastalar›n psikososyal
bak›m› için yard›ma ihtiyaç duyduklar› belirtil-
mektedir.[1,3] Bu ihtiyaca cevap veren liyezon psi-
kiyatrisi hemfliresi, fiziksel hastal›¤› ya da ya-
k›nmas› olan hastalarda psikososyal sorunlar›
ve psikiyatrik bozukluklar› erken saptamay›,
hastaya terapötik ortam sa¤lamay›, tedavi ekibi
ile iflbirli¤ini art›rmay› ve hastalara psikososyal
bak›m sunmay› amaçlar. Hastaya oldu¤u kadar,
sa¤l›k elemanlar›na da odaklan›r, klinik hemfli-
relerinin bilgilendirilmesinden sorumludur.[4,5]

Konsültasyon ve liyezon hizmetlerinin de¤er-
lendirildi¤i bir çal›flmada, liyezon çal›flmas›nda
taburculuk oran›n›n artt›¤›, klinikteki hemflire-
lerin hastalar›n psikiyatrik sorunlar›n› daha er-
ken ve daha s›kl›kla fark edebildikleri, elde edi-
len sonuçlar›n istatistiksel aç›dan anlaml› oldu-
¤u saptanm›flt›r.[22]

Yo¤un bak›m, hastalar›n, hastal›klar›n, teda-
vi yöntemlerinin ve ortam›n özellikleri gere¤i
hem hastalar, hem de sa¤l›k çal›flanlar› için özel
bir aland›r. Yo¤un bak›m hastalar›nda duyusal
yoksunluk, duyusal yüklenme, ajitasyon, or-
yantasyon bozuklu¤u, deliryum, anksiyete,
depresyon, uyum güçlü¤ü, uyku bozuklu¤u,
regresyon, tedaviyi reddetme gibi duygusal
tepkiler ve psikiyatrik sendromlar ortaya ç›ka-
bilmektedir.[23] Konsültasyon liyezon psikiyatrisi
hemfliresi bu hastalara psikolojik bak›m verir ve
hastalar›n psikososyal sorunlar›n›n varl›¤›n›
gösteren davran›fllar› tan›yabilmeleri ve onlar›
etkin olarak yönetebilmeleri için yo¤un bak›m
hemflirelerini e¤itir.[23-25]

YO⁄UN BAKIM L‹YEZON HEMfi‹REL‹⁄‹

Yo¤un bak›m liyezon hemflireli¤i de, son y›l-
larda Avustralya’da genel olarak sistemin gerek-
sinimlerinden ve hemflirelerin profesyonel ilgi-
sinden gelifltirilmifltir. Bu uygulaman›n ulusal
politik ve stratejik nedenlerle ortaya ç›kmad›¤›
vurgulanmaktad›r. Yo¤un bak›m yöneticileri
frustrasyon yaflamakta ve deneyimli yo¤un ba-
k›m hemflirelerinin servisi desteklemesinin çö-
züm olaca¤›na inan›lmaktad›r.[7] Yo¤un bak›mda
yatak kapasitesindeki yetersizlik, hasta say›s›n-
daki art›fl, s›v›-elektrolit dengesinin sa¤lanmas›,
solunum sistemi sorunlar› özellikle trakeostomi
bak›m›, serviste çal›flanlar› zorlayan kompleks
ilaç tedavisi, a¤r› yönetimi gibi nedenlerle yat›fl
süresinin uzamas›, önlenebilir komplikasyonlar
nedeniyle tekrarl› yat›fllar›n olmas›, hastan›n yo-
¤un bak›mdan servise geçiflinde yaflanan s›k›nt›-
lar, serviste yo¤un bak›ma ihtiyac› olan monitö-
rize, trakeostomili hastalar›n bak›m›nda ortaya
ç›kan sorunlar, yo¤un bak›mdan servise yeni
al›nm›fl acil giriflim gerektiren, komplike hasta-
n›n bak›m›nda yaflanan güçlükler yo¤un bak›m
liyezon hemflireli¤i uygulama alan›n› ortaya ç›-
karan gereksinimlerdir.[6,7] Yo¤un bak›mdan ser-
vise al›nan hastan›n ve ailenin psikolojik haz›rl›-
¤›n›n yeterli olmamas›, hastan›n ve ailesinin ser-
viste kendilerini güvende hissetmemeleri, terke-
dilme duygusu, kontrol eksikli¤i gibi güçlükler
yaflamas›,[12,16,26,27] servisteki elemanlar›n komp-
leks gereksinimleri olan hastalar›n bak›m›nda
yeterli bilgiye ve klinik beceriye sahip olmama-
lar›, hastalar›n ve ailelerin genel servisteki ba-
k›mla ilgili gerçekçi olmayan beklentileri de ge-
reksinimler aras›ndad›r.[28] Bu uygulaman›n yo-
¤un bak›ma zaman›nda yat›fl› sa¤lamak için bir
strateji oldu¤u, yo¤un bak›mdan taburculu¤a
katk›da bulunmak, serviste ve toplumdaki sa¤-
l›k elemanlar› ile kritik bak›m becerilerini pay-
laflmak için gelifltirildi¤i belirtilmektedir.[29]

Yo¤un bak›m liyezon hemflireleri önceleri
e¤itim biriminin içinde yer alsa da konfüzyona
neden oldu¤undan, bir y›l sonra organizasyonel
yap›n›n içinde yer almas›na karar verilmifltir.
Liyezon hemfliresiyle ne zaman ve nas›l ba¤lan-
t›ya geçilece¤i, rolleri, pozisyonu konular›nda
çal›fl›lm›fl, formal ve informal bilgiler verilmifl,
sunumlar yap›lm›fl, rolün anlafl›lmas›na çal›fl›l-
m›flt›r. Liyezon hemflireleri ilk zamanlar hafta-
n›n yedi günü 24 saat, 1998’den itibaren hafta-
n›n yedi günü 10 saat çal›flmalar›n› sürdürmüfl-



lerdir.[6] Son y›llardaki bir çal›flmada Avustral-
ya’da 170 yo¤un bak›m liyezon hemfliresi oldu-
¤u belirtilmifltir.[7] Yo¤un bak›m liyezon hemfli-
reli¤inin uzman yo¤un bak›m hemflireleri için
bir kariyer yolu oldu¤u ifade edilmektedir. Bu
pozisyonun, yo¤un bak›m hemfliresi için pro-
fesyonel olarak doyurucu, meydan okuyucu ol-
du¤u, sadece yo¤un bak›m ile servisler aras›nda
de¤il hastanenin tüm servisleri aras›nda klinik,
yönetim, araflt›rma, e¤itim rollerini uygulama
imkan› verdi¤i, otonomiyi hissetmeyi, yo¤un
bak›m bilgi temelini de ayn› zamanda sürdür-
mesini sa¤lad›¤› belirtilmifltir.[6]

Yo¤un bak›m liyezon hemflireli¤inin ilk uy-
gulamalar›nda yo¤un bak›mdaki hastalar servi-
sin özelli¤ine veya ifl yüküne bak›lmaks›z›n
özelleflmifl servise ya da orada yer yoksa yatak
olan baflka bir yere geçirilmifller. Bu yöntemde
s›kl›kla hastalar yo¤un bak›ma geri döndü¤ün-
den, yo¤un bak›m liyezon hemfliresi, hastan›n
hangi servise geçiflinin uygun olaca¤›na karar
vermede rol almaya bafllam›flt›r. Her sabah mul-
tidisipliner yo¤un bak›m ekibiyle vizitte tabur-
cu olabilecek hastalar konuflulmufl, liyezon
hemfliresi hastan›n taburculuk kriterlerini de-
¤erlendirme formundaki puana göre servise ge-
çiflinin uygun olup olmayaca¤› konusunda ob-
jektif de¤erlerle bu karara aktif kat›lm›fl, hangi
servisin uygun olaca¤›, bu servise transferi ve
serviste gerekli bak›m› almas›n›n sa¤lanmas›n-
da yönlendirici olmufltur.[6] Böylece yo¤un ba-
k›m liyezon hemfliresinin amac› genel olarak,
yo¤un bak›mdan servise al›nmaya karar verme
aflamas›ndan taburculuk sonras›na kadar tümü-
nü yönetmek olarak tan›mlanm›flt›r.[7]

Yo¤un bak›m liyezon hemfliresinin amaçlar›
sistemin gereksinimlerine cevap verecek flekil-
dedir. Bunlar;

- Yo¤un bak›mda uzun süreli hasta yat›fl›n›
azaltmak.

- Mortaliteyi azaltmak.

- Önlenebilir komplikasyonlar nedeniyle
tekrarl› yat›fllar› önlemek.

- Yo¤un bak›ma planlanmam›fl geçifli azalt-
mak.

- Hastan›n yo¤un bak›mdan servise geçiflini
kolaylaflt›rmak.

- Aileye e¤itim vermek ve destek olmak.

- Servis hemflirelerine kaynak kifli olmak-
t›r.[6,7,16,29,30]

Yo¤un bak›m liyezon hemfliresinin rolleri ve
aktiviteleri de ayr›nt›l› olarak tan›mlanm›fl, dört
kategoride toplanm›flt›r. Bunlar, sa¤l›k çal›flan›-
na e¤itim ve destek, servisi tan›lama ve liyezon,
hasta bak›m› ve deste¤i, aile e¤itimi ve deste¤i-
dir. Bu kategorilerin her biri spesifik görevler ol-
mas›na ra¤men uygulamada birbirinin içine
geçmifltir.[7]

Sa¤l›k çal›flan›na e¤itim ve destek, tüm liye-
zon hemflirelerinin rolünün esas›d›r. Hemflire-
ler için kaynak kifli olmak ve bir bütün olarak
organizasyonu yapmak en yayg›n amac›d›r.
Servis hemflirelerine ve hekimine yo¤un ba-
k›mdan gelen hastan›n klinik öyküsünü sunar,
onlar›n hastalar›n gereksinimlerinin fark›nda
olmas›na katk›da bulunur. Servise araç deste¤i-
ni sa¤lamak da kaynak görevi aras›ndad›r. Yo-
¤un bak›m liyezon hemfliresi temelde yo¤un
bak›mda hastalar›n kal›fl sürelerini k›saltmak,
servis hemflirelerinin daha kompleks hastalar›n
bak›m›yla ilgili becerilerini art›rmak amac›yla,
informal yatak bafl› e¤itimler ve formal sunum-
lar yapar. Hem yo¤un bak›m, hem de servis
hemflirelerine onlar›n iste¤ine veya kendi göz-
lemlerine göre klinik e¤itim verir, hemflire ele-
manlar›n bilgi ve becerilerine direkt katk›da
bulunur. Trakeostomili hastalara da destek ve
e¤itimle yo¤un bak›mdan servise geçifli kolay-
laflt›r›r ve yo¤un bak›ma tekrarl› yat›fllar› önle-
mede rol al›r. Destek ve e¤itim birbiriyle örtü-
flür. Liyezon hemfliresi servis ortam›nda tüm
kritik bak›m becerilerini kullanarak destek
olur.[6,7,12,16,30,31]

Servisi tan›lama ve liyezon, liyezon hemfli-
relerinin ikinci esas rolüdür. Bu aktivite, hasta-
n›n yo¤un bak›mdan servise baflar›l› flekilde ge-
çiflini yapabilmek için servisin kapasitesi hak-
k›nda bilgi toplamay› ve hasta transferi hakk›n-
da servislerle iletiflime geçmeyi içerir. Yo¤un
bak›mdan servise hasta transferinin zaman›n›
ve uygunlu¤unu belirler, hastalar›n yo¤un ba-
k›mdan servise geçiflini koordine eder. Liyezon
hemfliresi köprü görevi görür, servis ortam›n›
ve elemanlar› yo¤un bak›mdan gelecek hasta
için haz›rlar. Servis liyezon aktivitesi yo¤un ba-
k›m ile servis elemanlar› aras›nda iletiflimi ve
kohezyonu sürdürmek için zorunludur. Hekim
ve hemflire aras›ndaki klinik iflbirli¤ini gelifltir-
meye katk› sa¤lar.[6,7,12,16]
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Hasta bak›m› ve deste¤i, yo¤un bak›mdan
servise al›nan hastan›n bak›m›n›n devaml›l›¤›n›
sa¤lamay› içerir. Yo¤un bak›m liyezon hemflire-
si, hasta bak›m›n› do¤rudan kendisi verebilir
ancak rolü daha çok servis elemanlar›na kaynak
olarak hastan›n dolayl› bak›m›n› sa¤lamada
destek ve yatak bafl› e¤itimdir. Hasta tan›lama
ve hasta durumunun gözlenmesi, hastan›n e¤i-
timi ve emosyonel destek, kompleks bak›m ge-
reken hastalar›n erken müdahalesi di¤er aktivi-
teleridir. Liyezon hemflirelerinin ço¤u trakeos-
tominin yönetiminde ve gözlenmesinde önemli
rol oynad›klar› görüflündedir. Gereksiz ‹V kate-
terlerin azalt›lmas›nda, hastan›n giriflimlere uy-
gun haz›rlanmas›nda önerilerde bulunur. S›k-
l›kla riskli hastalara odaklan›r ve hastalar›n za-
man›nda yo¤un bak›ma al›nmas›n› sa¤lar. Akut
hastal›¤› olan hastalar›n, acil durumlar›n uygun
ve zaman›nda yönetimi için multidisipliner
ekiple iflbirli¤i içinde çal›fl›r.[6,7,16]

Aile e¤itimi ve deste¤i rolü, hastan›n ve aile-
nin servise geçifline haz›rlanmas›na ve servise
uyum sa¤lamas›na yard›m etmeyi içerir. Hasta-
lar ve aileler yo¤un bak›m›n güvenli¤inden ay-
r›ld›ktan sonra anksiyete hissedebilirler. Yo¤un
bak›m liyezon hemfliresi hastan›n ve ailesinin
endiflelerini azaltmada, gelecekte olabilecekler
hakk›nda bilgilendirmede rol al›r. Hastalar›n ve
ailelerin hastaneden taburculu¤una yard›m
eder.[6,7,27,28,30]

Yo¤un bak›m liyezon hemflireli¤i uygulama-
s›n›n sonuçlar› ile ilgili hastalar›n ve ailelerin
olumlu geribildirimlerde bulunduklar› belirtil-
mifltir. Servis hemflirelerinin komleks hastalar›n
bak›m›nda destek olan liyezon hemfliresinin ro-
lünü uygulamadan üç ay sonra anlad›klar› ve
kabul etmeye bafllad›klar›, t›p elemanlar› tara-
f›ndan kabulünün ise 18 ay - iki y›l aras›nda
uzun bir süre ald›¤› ifade edilmifltir.[6] Servis
hemflireleri taraf›ndan bu rolün nas›l alg›land›-
¤›n› inceleyen kalitatif bir çal›flman›n sonuçlar›,
servis hemflirelerinin yo¤un bak›m liyezon
hemflireli¤i ile ilgili zengin tan›mlar yapt›klar›n›
göstermifltir. Hemflireler, bu rolü de¤iflim ajan›,
rol modeli, uzman dan›flman, katalizör olarak
gördüklerini, liyezon hemflireleriyle iyi iletiflim
kurduklar›n› ifade etmifllerdir.[12] Baflka bir çal›fl-
mada liyezon hemflirelerinin servis hemflireleri-
nin klinik yükünü azaltmad›¤› ancak hastalar›n
ve ailelerin bak›m›nda etkin oldu¤u, stresi
azaltt›¤›, hastan›n ailesi ve servis hemflireleri

aras›ndaki iliflkiye katk›da bulundu¤u saptan-
m›flt›r.[29]

Yo¤un bak›m liyezon hemflireli¤i rolünün
kritik bak›m hastalar› için potansiyel olarak ya-
rarl› oldu¤u tan›mlanm›flt›r.[12,27,31] Çal›flmalar,
yo¤un bak›ma tekrarl› yat›fllar›n ve mortalitenin
azald›¤›n›, yataklar›n kullan›m kalitesinin artt›-
¤›n›, maliyet etkinli¤i sa¤lad›¤›n› göstermifl-
tir.[6,7,29] 1997-2002 y›llar›nda yo¤un bak›ma tek-
rarl› girifllerin %2.3’ten %0.5’e düfltü¤ü[6] ve yo-
¤un bak›mdan servise geçiflte pozitif etkileri ol-
du¤u saptanm›flt›r.[32] Liyezon hemfliresi taraf›n-
dan verilen destek, hastalara ve ailelere bütün-
cül yaklafl›m sa¤lamakta ve yo¤un bak›m hasta-
lar›n›n geleneksel bak›m›n› güvenli flekilde or-
ganize etmek için servis hemflirelerine güç ver-
mektedir.[28]

Sonuç olarak, hastanenin tüm alanlar›nda
kompleks hastaya bak›m vermek için yo¤un ba-
k›m liyezon hemfliresi, psikososyal bak›m ver-
mek için liyezon psikiyatrisi hemfliresi eflsiz bir
roldedir. Günümüzde yo¤un bak›m liyezon
hemfliresi servis ortam›nda stabil olmayan has-
talara bak›m veren ekibin bir parças›d›r ve de-
¤erli bir kaynak olarak görülmektedir. Liyezon
psikiyatrisi hemfliresi de konsültasyon liyezon
psikiyatrisi ekibinin vazgeçilmez bir üyesidir.
Konsültasyon liyezon psikiyatrisi ve yo¤un ba-
k›m liyezon hemfliresi hasta bak›m kalitesine
katk› sa¤lamakta, hemflirelerin zorland›¤› ba-
k›m becerilerini gelifltirmelerinde servis hemfli-
relerine destek olmaktad›r. Önemli ihtiyaçlara
cevap veren bu iki pozisyonun ülkemiz hasta-
nelerinde de yayg›nlaflmas›n›n tercihten öte bir
gereklilik olarak görülmesi uygun olur.
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Kalp Hastalar›nda Ruhsal Sorunlar ve Bak›m›n
Psikososyal Boyutu

Mental Problems in Cardiac Patients and Psychosocial Aspects of Care

Leyla KÜÇÜK

Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi 2007;11(1):48-51

Maintaining a healty status is crucial for individu-
als in leading a happy and productive life.
However, illness and hospitalization negatively
affect life quality by increasing anxiety and wor-
ries, and deteriorate the productivity and equilibri-
um of life. In such an unfamilar environment, a
person might have fear and feel insecure as if his/
her life is in danger. In time, this situation increas-
es the feeling of uneasiness, causes anxiety, dis-
rupts the equilibrium of life, injures one’s self
image and hinders healing. In addition to major
psychiatric disorders such as depression, anxiety
and psychotic reactions, denial, dependence,
adjustment problems are common mental prob-
lems in heart diseases. During this period which
the individual perceives as a threat to his life, psy-
chological disorders like anxiety and depression
are frequently encountered. It should be kept in
mind that, the success of nursing care interven-
tions aiming to decrease and eliminate the level of
depression of the patient, depends on the nurse’s
ability to listen and observe the condition and
daily physical and emotional changes of the
patient. 
Key Words: Heart diseases; mental disorders; nursing;
psychosocial aspects.

Sa¤l›kl› olma durumu bireylerin yaflamlar›n› mutlu
ve verimli olarak sürdürebilmelerinde son derece
önemlidir. Oysa hastal›k ve hastaneye yatma, bi-
reyin yaflam›n› olumsuz yönde etkileyerek, kayg›
ve endiflelerini art›r›p, yaflam dengesini ve dolay›-
s›yla üretkenli¤ini bozan bir deneyimdir. Böyle ya-
banc› bir ortamda birey, yaflam› tehlikelerle doluy-
muflcas›na korku ve güvensizlik duygusuna kap›-
labilir. Bu durum zamanla artan huzursuzlu¤a,
anksiyeteye neden olarak bireyin yaflam dengesi-
ni bozar, benlik imgesini zedeleyebilir ve iyileflme-
yi engelleyebilir. Kalp hastal›klar›nda depresyon,
kayg› bozuklu¤u, psikotik reaksiyon gibi majör
psikiyatrik bozukluklar›n yan›nda inkar, ba¤›ml›l›k,
uyum güçlükleri s›k görülen ruhsal sorunlardand›r.
Birey yaflam› için tehlike gibi alg›lad›¤› bu dönem-
de anksiyete, depresyon gibi ruhsal bozukluklar
s›kl›kla görülür. Hastan›n depresyon düzeyini
azaltmak ve ortadan kald›rmak amac›yla uygula-
nacak hemflirelik giriflimlerinin baflar›s›n›n, hemfli-
renin hastas›n›n içinde bulundu¤u durumu, gün
içindeki fiziksel ve emosyonel de¤iflimleri gözle-
me, dinleme yetene¤ine ba¤l› oldu¤u unutulma-
mal›d›r.
Anahtar Sözcükler: Kalp hastal›¤›; ruhsal hastal›klar;
hemflirelik; psikososyal boyut.
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Yo¤un bak›m üniteleri, hastane psikiyatrisi
uygulamas›nda konsültasyonla s›n›rl› olmayan,
liyezon ba¤lam›nda iflbirli¤inin en gerekli oldu-

¤u bölümlerdendir. Bu birimlerde anksiyete,
uyum güçlü¤ü, panik hali, depresyon, inkar re-
aksiyonu, organik beyin sendromu (delirium),



ma söz konusudur. Bunun temelinde ölüm kor-
kusu vard›r. Bir kifli kalbinden rahats›z oldu¤u-
nu kavray›nca ölümü akl›na gelir. Bu hastalarda
kuflkusuz en büyük kayg› kayna¤› ölüm korku-
sudur. ‹kinci en büyük kayg› kayna¤› ise sa¤l›-
¤›n› ve yaflam amaçlar›n› tehdit alt›nda hisset-
me ya da kaybetme korkusudur. Kalp krizi bir
kay›p tepkisine ve yeterlilik-de¤erlilik duygu-
sunun zedelenmesine yol açar. Bir anlamda
kalple birlikte benlik de (ego) infarktüs ve zede-
lenme yaflamaktad›r. Kiflinin kendine yeterlili¤i,
ifli tehlikeye girmifl, yaflam amaçlar›, cinselli¤i
tehdit alt›na girmifl veya azalm›fl gibi hissedil-
mektedir.[1,2,7]

Bu aflamada hastalar ço¤unlukla k›s›tlamala-
r› ve neleri yapamayacaklar›n› düflünürler. Ben-
lik infarktüsü duygu ve alg›s› bir kay›p tepkisi-
ne ve böylece depresyon geliflimine yol açabilir.
Bilgilendirme, krize erken müdahale ve psiko-
lojik yönlendirme, psikopatolojinin geliflmeme-
si aç›s›ndan çok önemlidir. En s›k görülen ruh-
sal sorun kayg› bozuklu¤u olup, bunu depres-
yon izlemektedir. Tedavi, takip ve bak›mda güç-
lüklere neden olan davran›fl bozukluklar› ikinci
en s›k kaydedilen psikiyatrik konsültasyon iste-
me nedenidir. Bunu hostilite, deliryum, fonksi-
yonel yak›nmalar, aile ile görüflme iste¤i, uyku
bozukluklar›, ilaç önerisi izlemektedir. Tedaviyi
reddetme, agresif davran›fllar, inkar en s›k görü-
len davran›fl sorunlar›d›r. Bu hastalarda ‹lk 1-2
günde anksiyete ön planda iken, ikinci günde
inkar ve tedaviyi reddetme, üçüncü ve beflinci
günden sonra ise depresif belirtiler görülmekte-
dir. Bu durum inkar ve tedaviyi reddetme dav-
ran›fl›n›n, kayg› ile bafl etmede gelifltirilen dav-
ran›fl kal›plar› oldu¤unu, kay›p tepkisinin ise
depresyon geliflmesine yol açt›¤›n› ortaya koy-
maktad›r.[3,5,8]

Kalp krizinin akut dönemi geçtikten sonra
ve genel olarak kronik kalp hastal›klar›nda dep-
resyon ön plana ç›kar. Kifli yaflam amaçlar›,
duygusal yat›r›m alanlar›, ilgi alanlar›n›n, prog-
ramlad›¤› u¤rafl ve hedeflerin gerçekleflmeyece-
¤i endiflesini duyar. ‹flinde, ev ile iliflkisinde ve
gerek aile içi gerek toplumsal rol ve ifllevlerinde
yeterli olmayaca¤› endiflesini yaflar.[2,8,9]

Gerçek kay›plar ya da hasta taraf›ndan alg›-
lanan kay›p endifleleri, kaybedilen ifllevler ya da
ifllev kayb› endiflesi, cinsel yetersizlik endiflesi,
ifl, ev ve sosyal etkinliklerini yürütemeyece¤i

k›sa reaktif psikoz, travma sonras› stres bozuk-
lu¤u gibi tablolar s›k görülen ruhsal sorunlar-
dand›r.[1,2]

Anjina pektoristen koroner by-pass cerrahi-
sine kadar uzanan yelpazede kardiyovasküler
sistem hastal›klar›n›n hemen hepsi depresyon,
anksiyete bozukluklar›, deliryum, kiflilik de¤i-
fliklikleri gibi çeflitli ruhsal sorunlara neden ola-
bilir.[1,3-5]

Kalp hastal›klar›nda en s›k psikiyatrik kon-
sültasyon istek nedenleri flunlard›r:

- Koroner hastal›¤›n ortaya ç›k›fl›, seyir ve gi-
diflini etkileyen psiflik sorunlar.

- Kardiyak hastalarda kayg› bozuklu¤u, dep-
resyon tan› ve tedavisi.

- ‹laç yan etkileri.

- Kalp hastal›¤› olmad›¤› halde sürekli gö¤üs
a¤r›s›ndan yak›nma ya da uygun tedaviye ra¤-
men yak›nmalar›n geçmemesi.

- Yaflam biçiminin de¤ifltirilmesi. Bu çerçeve-
de sigara, alkol kullan›m›n›n tedavisi, diyet ve
kolesterol al›m›n›n denetimi.

- Fobik düzeyde aktiviteden (cinsel ifllevler
vs.) sak›nma.[1,5,6]

Kalp hastal›klar› genelinde kaydedilen en
yayg›n psikiyatrik bozukluklar ise flunlard›r:

- Kayg› bozuklu¤u.

- Depresyon.

- Nöropsikolojik bozukluklar. 

- Psikoseksüel bozukluklar.[1,6]

Koroner arter hastal›¤›n›n semptomlar›n›n
ortaya ç›k›fl›, kiflide anksiyete yarat›r. Anjina,
aritmiler ve akut kalp yetersizli¤i, kalp krizi, sa-
katl›k ve ani ölüme iliflkin kayg›ya neden olur.
Psikodinamik olarak bireyin kayg›s›, çeflitli dü-
zeylerde yok olma korkular›, edilgenlik, obje
kayb› ve suçluluk duygusundan kaynaklan›r.
Anksiyete s›kl›kla somatik olarak ve akut oto-
nomik ve fizyolojik belirtilerle de (so¤uk ter, bu-
lant›, bafl dönmesi, nefes darl›¤›, gö¤üs s›k›flma-
s› vb.) uyar›l›r.[1,7,8]

Kalp hastal›klar› ve özellikle akut miyokard
infarktüsü psikiyatrik komplikasyonlar›n en
fazla geliflti¤i hastal›klardand›r. Miyokard in-
farktüsünde akut fazda ciddi emosyonel zorlan-
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kayg›s›, kiflide narsisistik zedelenmeye yol açar.
Yaflam amaçlar›n›n kayb› endiflesi, obje kayb›
gibi kay›p tepkileri yan›nda, geçmifle iliflkin
suçluluk düflünceleri geliflebilir. Sigara kullan›-
yor olmas›, kilolu oldu¤u, yeterince spor yap-
mad›¤› gibi yetersizlik ya da suçluluk düflünce-
leri geliflebilir.[1]

Baz› hastalar kendilerinin hasta olmad›¤›n›
ispat etme çabas›na girerler. Sa¤l›klar› için za-
rarl› her türlü aktiviteyi ›srarla sürdürürler. Bir
k›s›m hastalar ise tam tersine her fleyden vazge-
çici bir tutum gelifltirir. Yaflamaktan, mücadele
etmekten tümden vazgeçer. Sanki günlük yafla-
m›n zorluk ve u¤rafllar›ndan, hayat›n gerektir-
di¤i yükümlülükten sak›nmak için geçerli bir
neden bulmufllard›r. Bir di¤er savunma biçimi
de, kardiyak nöroz veya hipokondri geliflimidir.
Bu grup hastalar tüm dikkat, enerji ve duygula-
r›n› kalp bölgesine odakland›r›r. Normal s›n›rlar
içindeki en ufak fizyolojik de¤iflikli¤i veya di¤er
nedenlere ba¤l› olabilecek her türden bulguyu,
kalp krizi fleklinde yorumlar ve doktor doktor
dolafl›rlar. Bu hastal›klarda istirahatle nefes dar-
l›¤›, bayg›nl›k, bo¤ulma hissi ön plandad›r. Bu
kiflilerin kayg›s› psikiyatri ile iflbirli¤i içinde iz-
lenmelidir.[1,2,5,8]

Bu hastalardaki ileri kayg›, ölüm korkusu ve
belirsizlik düflüncesi zaman geçtikçe, ölmedi¤i-
ni ve yaflad›¤›n› gördükçe göreceli olarak azal›r
ve kendini daha iyi hisseder. Bu süre hastaya
göre birkaç saatten 1-2 güne kadar devam eder.
Sa¤l›k ekibinin hastal›¤› ve hastay› alg›lama bi-
çimi, hastan›n hastal›¤›n› ve kendini alg›lama
biçimini etkiler.[1,5]

Ayr›ca letarji, halsizlik, ifltah azl›¤›, psikomo-
tor retardasyon, kardiyak hastal›¤a (kalp yeter-
sizli¤i) ba¤l› olabilece¤i gibi, depresyona iliflkin
psikofizyolojik bulgular da olabilir. Ruhsal çök-
künlük, ilgi kayb›, zevk yetisinin azalmas›, suç-
luluk ve yetersizlik duygular›, intihar düflünce-
leri, düflünce ak›fl›nda yavafllama gibi duygula-
n›ma ve düflünce ak›fl ve içeri¤ine iliflkin belirti
ve bulgular depresyon tan›s›nda yard›mc›d›r.[1,9]

BAKIMIN EMOSYONEL YÖNÜ

Kalp hastal›klar›nda ortaya ç›kan depresyon,
kayg› bozuklu¤u, psikotik reaksiyon gibi majör
psikiyatrik bozukluklar›n yan›nda inkar, ba-
¤›ml›l›k, uyum güçlükleri ve risk faktörü olan
al›flkanl›klar›n düzeltilmesi için de psikoterapi

gereklidir. Bu hastalarda psikoterapötik yakla-
fl›mda her fleyden önce hastan›n korku ve kay-
g›lar›n› serbestçe ifade etmesi sa¤lanmal›d›r.
Hastal›¤›n, hasta için öznel anlam› ve hastal›¤›n
nas›l alg›land›¤› anlafl›lmal›d›r. Hastal›kla ilgili
gerçek ya da endifle edilen olas›l›klarla ilgili
kayg›lar›n› ifade etmesi sa¤lanmal›d›r. Hastan›n
hastal›¤a tepkileri, yafl›, yaflam dönemi, kültü-
rü, kiflilik yap›s›, hayattan beklentileri ve duy-
gusal yat›r›m alanlar›na göre de¤iflir. Baz› hasta-
larda ölüm korkusu öncelikli iken, baz›lar›nda
özürlülük endiflesi, cinsel etkenlikte yetersizlik
endiflesi ön plandad›r. Endifle kaynaklar›na,
hastal›kla ilgili kayg› odaklar›na göre yaklafl›m-
lar farkl›d›r. Genel olarak hastalar›n hastal›klar›
üzerinde yeterli denetim sa¤layabildiklerini
hissettikleri ölçüde kayg› azal›r, uyum kolayla-
fl›r. Bilgilendirme, güvence ve deste¤e ra¤men
yak›nmalar, korku ve kayg›lar devam ediyorsa
sistematik psikoterapi gereklidir.[1,2,7,10]

Yo¤un bak›m birimlerinde ortaya ç›kan psi-
kopatolojik sendromlar›n tedavisinde psikofar-
makolojik tedavinin yan›nda s›kl›kla medikal
psikoterapötik, davran›flsal ve psikososyal giri-
flimler gereklidir. Genel olarak izolasyona yol
açmadan çevresel uyaran ve yüklenmeleri
azaltmak, bilgi, gerçekçi güvence ve umut ver-
mek, gerçe¤i de¤erlendirmesinde yard›mc› ol-
mak, geçici ba¤›ml›l›k ve inkara izin vermek gi-
bi psikoterapötik giriflimlerin yan›nda, duyar-
s›zlaflt›rma ve s›kl›kla gevfleme tekniklerinden
genifl ölçüde yararlan›l›r.[1,2,5]

Kayg›, gerekli tedavinin yürütülmesine en-
gel de¤ilse bir süre müdahale edilmez. Hatta
böyle ölümcül ya da katastrofik dönemlerde in-
kar davran›fl›n›n kayg›n›n artmas›n› engelledi¤i
ve morbiditeyi azaltt›¤› belirtilmifltir. Ancak in-
kar çok ileri psikotik boyutta, süreklilik kazan-
m›fl ve tedaviyi aksat›yor ise ya da hasta inkar
davran›fl› nedeniyle risk faktörlerini dikkate al-
m›yorsa müdahale ve tedavi gerekir. ‹nkar dav-
ran›fl›n›n giderilmesinde esas olan didaktik
emirler vermek de¤il, bu davran›fl›n ve direncin
psikolojik nedenlerini anlamak, hastan›n dü-
flünce ve duygular›n› aç›klamas›na izin vermek,
ona zaman tan›mak, hastal›¤›na ra¤men yapa-
bileceklerini göstermektir. Hastayla kurulan te-
rapötik iletiflim kavray›c›, empatik, destekleyici
ve t›bbi etik ilkelere uygun olmal›d›r. Hastan›n
hastal›¤›n› nas›l alg›lad›¤› anlafl›lmal›, ve hasta
yarg›lanmamal›d›r. Anksiyeteli, deprese korku-



lar› olan a¤r› yaflayan hasta için analjezikler sa-
dece a¤r›y› azaltabilir. ‹letiflimde dinleme
önemli bir noktad›r. Yaln›zca sözler de¤il, söz-
lerden daha fazla fley ifade eden davran›fllar
dinleme ve gözlem ile anlafl›labilir. Bu nedenle
yo¤un bak›m ünitelerindeki hemflireler iyi birer
gözlemci olmal› ve hastalar›n sözel ifadeleri ka-
dar sözsüz ifadelerini de de¤erlendirmelidir.
Hastanede 24 saat hasta ile birlikte olan hemfli-
reler, s›kl›kla hasta davran›fllar›ndaki de¤iflikli¤i
ve psikolojik gereksinimlerini daha erken tan›-
yabilmektedirler. Bütüncül hasta bak›m› veril-
mesi, tedavi ve bak›m›n niteli¤ini art›racakt›r.
Bu nedenle hastadaki ruhsal belirtiler ekiple
paylafl›lmal› ve konsültasyon liyezon psikiyatri-
sinden iflbirli¤i ve destek istenmelidir.[1,2,10]
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Çok De¤erli Meslektafllar›m›z,

III. Ulusal Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Kongresi’ni
Yo¤un Bak›m Hemflireleri Derne¤i, 06-08 Nisan
2007 tarihleri aras›nda IC Santai Otel, Belek-An-
talya’da yapt›.

III.Ulusal Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Kongresi bilim-
sel program›n›, kongre düzenleme ve bilimsel ku-
rulu üyeleri tüm yo¤un bak›m ünitelerini kapsaya-
cak flekilde genifl yelpaze içinde haz›rlad›. Yo¤un
bak›m konusunda uzman hemflireler, hekimler ve
ö¤retim üyeleri kongrede bilgilerini paylaflma f›r-
sat›n› buldu.

Kongreye kat›lanlar aras›nda; Türk Yo¤un Bak›m
Derne¤i Baflkan› Prof. Dr. Ali Günerli, Pof. Dr. Na-
hit Çakar, Türk Kalp ve Damar Cerrahisi Genel
Sekreteri Prof. Dr. Serap Aykut Aka, Yara Bak›m
Derne¤i Baflkan› Prof. Dr. Bülent Erdo¤an, Türk
Cerrahi ve Amaliyathane Hemflireleri Derne¤i
Baflkan› Prof. Dr. Alev Dramal›, Marmara Üniver-
sitesi Hemflirelik Yüksekokulu Müdürü ayn› za-
manda Preoperatif Hemflireler Derne¤i Baflkan›
Prof. Dr. Deniz fielimen, Evde Bak›m Derne¤i
Baflkan› Prof. Dr. Güler Cimete, Hematolojik On-
kolojik Kemik ‹li¤i Transplantasyonu Derne¤i Bafl-
kan› Yrd. Doç. Dr. Gülbahar Keskin, Ulusal Trav-
ma ve Acil Cerrahi Derne¤i Baflkan Yard›mc›s›
Prof. Dr. Korhan Tavilo¤lu ve Ostomi Derne¤i Bafl-
kan Yard›mc›s› Doç. Dr. Ayifle Karada¤ vard›.

‹çeri¤i kapsaml› olan kongrede; Yo¤un Bak›m Üni-
tesinde ‹nsandan Kaynaklanan Hatalar, Yeni Türk
Ceza Kanunun Yo¤un Bak›m Hemflireli¤ine Yan-
s›malar›, Yo¤un Bak›m Ünitesine Hasta Kabulü,
Hemodinamik ‹zlemde Hemflirelik Yaklafl›m›, Ma-
jör Yan›kl› Hastan›n Yo¤un Bak›m›, Yo¤un bak›m
Ünitesinde Yafll› Hastan›n Bak›m›, Organ Nakli,
Terminal Dönemdeki Hastan›n Bak›m›, Yo¤un Ba-
k›m Ünitesinde A¤r›l› Hastan›n Bak›m›, Yo¤un Ba-
k›mda Enfeksiyon Kontrolü, Yara Bak›m›nda Yeni-
likler, Yo¤un Bak›m Ünitesinde Liyezon Hemflireli-
¤i, Kardiyolojide Yenilikler, Akut Bat›n ve Kolosto-
mi Bak›m› ve Yenido¤anda Respiratuar Distres
Sendromu konular› ifllendi. Yo¤un bak›m hemflire-
lerinin konulara ilgisi büyük oldu. Kongre ile ilgili
notlar flöyledir;

Kongreye Adana ve ‹stanbul baflta olmak üzere
397 kifli kat›ld›. Kongre s›ras›nda kat›l›mc›lardan

yaklafl›k 50 üyelik baflvurusu kabul edildi ve ücret-
siz olarak derne¤in dergileri verildi.

Akdeniz Üniversitesi ‹ktisadi ve ‹dari Bilimler Fa-
kültesi Dekan›, Prof. Dr. Fulya Sarvan taraf›ndan
yönetilen ve kongrenin ilk paneli olan “Yo¤un Ba-
k›m Ünitelerinde Sa¤l›k Ekibinin Organizasyonu
ve Yönetimi” oturumu, hemflireli¤in öncülerinden
Prof. Dr. Perihan Velio¤lu’nun an›s›na ithaf edildi.
Panel öncesi, Prof. Dr. Perihan Velio¤lu’nun bi-
yografisi sunuldu.

Koç Üniversitesi Hemflirelik Yüksekokulu, Sema-
hat Arsel Hemflirelik E¤itim ve Araflt›rma Merkezi
(SANERC) ö¤retim üyelerinden ve Yo¤un Bak›m
Hemflireleri Derne¤i’nin geçen dönem baflkanla-
r›ndan Yrd. Doç. Dr. Aysel Bad›r ve Yrd. Doç. Dr.
Emine Türkmen taraf›ndan kongre esnas›nda “Yo-
¤un Bak›m Ünitesinde Çal›flan Hemflirelerin Has-
ta Güvenli¤i ‹le ‹lgili Görüflleri” konusunda anket
çal›flmas› yap›ld›. Kongrenin sonunda, kat›l›mc›-
larla önemli sonuçlar paylafl›ld›. Anket sonuçlar›,
hasta güvenli¤i konusunda hatalar›n nedeninin;
insandan, sistemden, iletiflim ve e¤itimden kay-
nakland›¤›n› ortaya koydu.

Kongreye gönderilen çal›flmalar bilimsel jüri tara-
f›ndan de¤erlendirildi. Kongrede 18 sözlü sunum,
31 poster çal›flmas› yer ald›. Sözlü sunum ve pos-
ter birinci, ikinci ve üçüncüleri Yo¤un Bak›m Hem-
flireleri Derne¤i ve Prof. Dr. Perihan Velio¤lu Hem-
flirelik Fonu taraf›ndan ödüllendirildi. Ödül alan en
iyi çal›flmalar flöyledir;

Sözel bildiri de¤erlendirme jürisi: Prof. Dr. Sev-
gi Hatipo¤lu, Prof. Dr. Deniz fielimen, Yrd. Doç.
Dr. Emine Türkmen, Yrd. Doç. Dr. Sakine Memifl.

1. Ayfle Karakulak, Alim Ekinci, Fatma Küçüke-
renköy. K›s›tlama Uygulanan Hastalarda Bilinçli
ve Güvenli Hasta Bak›m›. Vehbi Koç Vakf› Ameri-
kan Hastanesi Genel Yo¤un Bak›m Ünitesi.

2. Sevim Çelik, Selma Gürkan,Y›ld› At›lgan, Zey-
nep Ustabafl›, Aysel Sar›. Aç›k Kalp Cerrahisi Son-
ras› Ameliyathaneden Yo¤un Bak›ma Transferin
Hemodinami ve Kan Gazlar›n Üzerine Etkileri.
Zonguldak Karaelmas Üniversitesi Zonguldak
Sa¤l›k Yüksekokulu, Alman Hastanesi.

3. Hilal Alkan. Torakatomi Sonras› A¤r› Tedavisin-
de Devaml› ‹ntravenöz ‹nfüzyonla Hasta Kontrollü

III. ULUSAL YO⁄UN BAKIM HEMfi‹RELER‹ KONGRES‹ HAKKINDA



Analjezinin Karfl›laflt›r›lmas›. SB Süreyyapafla
Gö¤üs Hastal›klar› ve Gö¤üs Cerrahisi E¤itim ve
Araflt›rma Hastanesi.

Poster bildiri de¤erlendirme jürisi: Prof. Dr. Ha-
cer Karaniso¤lu, Prof. Dr. Fatma Eti Aslan, Yrd.
Doç. Dr. Gülbahar Keskin, Dr. Gülçin Bozkurt.

1. Meryem Yavuz, Gülin Dinçarslan, Seda Ilg›n,
Dilek Suakar. Bas›nç Yaralar›n›n Önlenmesine
Yönelik Hemflirelik Giriflimlerinin Hasta Sonuçlar›-
na Etkisi. Ege Üniversitesi Hemflirelik Yüksekoku-
lu, Ege Üniversitesi Hastanesi.

2. Meral Madeno¤lu K›vanç, Selma Tepehan, Er-
dem Özkara, Atilla Senih Mayda, Nevzat Alkan.
Yo¤un Bak›m Hemflirelerinin Bak›fl Aç›s›yla Hem-
flire-Hekim ‹letiflimi. ‹stanbul Üniversitesi Bak›rköy
Sa¤l›k Yüksekokulu, Bak›rköy Dr. Sadi Konuk E¤i-
tim ve Araflt›rma Hastanesi, Dokuz Eylül Üniversi-
tesi, Düzce Üniversitesi, ‹stanbul Üniversitesi ‹s-
tanbul T›p Fakültesi.

3. Havva Gezgin, Meral Canbazo¤lu, Güzide Öz-
demir, ‹lknur Aslan, Yeflim Gümgümcü. Yo¤un
Bak›mda Çal›flan Hekim Hemflirelerin Pasif Öte-
naziye Bak›fllar›. GATA Haydarpafla E¤itim Has-
tanesi.

Ayr›ca Yo¤un Bak›m Hemflireleri Derne¤i kurulu-
flunun 15. y›l›n›n bu kongreye rastlamas›, kat›l›m-

c›larla kutlanmas› ve bu vesileyle derne¤in kurucu
üyelerine, geçmifl dönem baflkanlar›na plaket ve-
rilmesi kongreye ayr› bir renk katt›.

Kongrenin aç›l›fl gününde gelerek ya da faks
mesajlar› ile destek veren Antalya Valisi Alaaddin
Yüksel’in, Antalya Büyükflehir Belediye Baflkan›
Menderes Türel’in, Antalya ‹l Sa¤l›k Müdürü Dr.
Hüseyin Gül’ün ve Yo¤un Bak›m Hemflireleri Der-
ne¤i’nin kurucu üyesi ayn› zamanda ilk baflkan›
Ayfle Piflkin’in, Prof. Dr. Perihan Velio¤lu Hemflire-
lik Fonu Mütevelli Heyeti Baflkan› Prof. Dr. Sevgi
Oktay’›n, de¤erli bilgi ve deneyimlerini paylaflan
alan›nda uzman konuflmac›lar›n ve kongreye kat›-
larak destek olan yo¤un bak›m hemflirelerinin, ifl-
birli¤i sa¤layan Fides Kongre Organizasyonun,
sponsorluklar›yla kongreye desteklerini esirgeme-
yen medikal firmalar›n ve bas›n sponsoru Cumhu-
riyet gazetesinin kongreye katk›lar› hiçbir zaman
unutulmayacakt›r.

Yo¤un bak›m hemflirelerine bilimsel ve sosyal
yönden yenilikler getiren III. Ulusal Yo¤un Bak›m
Kongresi’nden sonra hep daha iyiye, daha güzele,
daha do¤ruya ulaflmak için nice 15 y›llara ve
kongrelere.

Yo¤un Bak›m Hemflireler Derne¤i Baflkan› 

Yrd. Doç. Dr. Meral Madeno¤lu K›vanç

Kongremize de¤erli katk›lar›ndan dolay›;

AMS ‹malat ‹thalat ve ‹hracat Ltd. fiti.
Becton Dickinson ‹thalat ve ‹hracat Ltd. fiti.

B›çakc›lar T›bbi Cihazlar Sanayi ve Ticaret Afi.
Cumhuriyet Gazetesi ‹letiflim Sponsoru

Draeger
EBS Evlerde Bak›m Hasta Bak›m Servisleri Ltd. fiti.

Eczac›bafl› Baxter Hastane Ürünleri
Fides Kongre & Organizasyon

Güney Grup Medikal
HAS-PET ‹thalat ‹hracat ve Pazarlama Ltd. fiti.

Meditera ‹thalat ve ‹hracat Ltd. fiti.
MT Sa¤l›k Ürünleri Sanayi ve Ticaret Afi.

NSM ‹nflaat D›fl Tic. Ltd. fiti.
Tempur Özgün Kimyevi Madde T›bbi Malzeme Sa¤l›k Hizmetleri Sanayi ve Ticaret Afi.

SM Steril Sa¤l›k Malzemeleri Sanayi ve Ticaret Afi.
Startek Ticaret

TTM Tad›ml› Ticaret ve Mümessillik Ltd. fiti.
Yi¤it Sa¤l›k Araç ve Gereçleri ‹thalat ve ‹hracat Ltd. fiti.

firmalar›na teflekkür ederiz.



III. Ulusal Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Kongresi 
6-8 Nisan 2007 tarihlerinde Antalya’da yap›ld›.

Kat›l›mc›lar,
de¤iflik ürünlerin
sergilendi¤i
standlara 
yo¤un bir ilgi 
gösterdi.

Yo¤un Bak›m Ünitele-
rinde Sa¤l›k Ekibinin
Organizasyonu ve
Yönetimi  panelini yö-
neten Prof. Dr. Fulya
Sarvan ile panelistler-
den Yrd. Doç. Dr.
Gülbahar Keskin,
Uzm. Hemfl. Nilay
Sa¤nak, Yrd. Doç. Dr.
Yasemin Akbal Er-
gün’ü Dernek Baflka-
n› Yrd. Doç. Dr. Meral
Madeno¤lu K›vanç ve
Üye Uzm. Hemfl. Be-
sey Günefl Ören kut-
larken görülmektedir.



Prof. Dr. Serap Aykut Aka’n›n yönetti¤i Yo¤un Bak›m Ünitesinde Hasta Kabülü konulu panelde Yönetim Kurulu üyelerinden
Yrd. Doç. Dr. Sevim Çelik ve Uzm. Hemfl. Hanife Demir sunumlar›n› yaparken görülmektedir.

Yönetim Kurulu
üyeleri ve Baflkan
gala gecesi
pastas›n› keserken
toplu olarak
görülmektedir.

Kongre Düzenleme Kurulu üyeleri ile Kongre Organizasyon
Firmas› çal›flanlar› toplu olarak görülmektedir.

Dernek Baflkan Yard›mc›s› Yrd. Doç. Dr. Yasemin Akbal
Ergün, Vez. Uzm. Hemfl. Hanife Demir ve Üye Uzm. Hemfl.
Nilay Sa¤nak ile Yön. Kurulu eski üyelerimizden Berrin
Tunal› gala gecesi masas›nda görülmektedir.



On behalf of the European federation of Critical Care Nursing associations (EfCCNa) and the Italian
Association of Critical Care Area Nurses (Aniarti) we have great pleasure of inviting you to attend the 3rd
EfCCNa Congress and the 27th Aniarti congress. The joint congress will be held in Florence, Italy from 9-11
October 2008.

The congress themes are:

• Clinical practice improvement

• Education in critical care nursing

• Social and cultural care issue

• Research and evidence-based care

• Technology improving patient outcome

Successful authors must register as congress delegates in order to be eligible to present their paper or
poster.

Deadline Abstract Submission: 15 April 2008

We welcome abstract submissions that address clinical, educational and professional issues at the forefront
of critical care nursing. The international scientific committee is particularly interested to receive abstracts
(for oral presentations or posters) submitted on the following five themes:

Clinical practice improvement; Education in critical care nursing; Social and cultural issues; Research and
evidence-base care; Technology improving patient outcomes.

When submitting an abstract please ensure you meet the following criteria:

1. Language: All abstracts must be submitted in English

2. Abstracts should be electronically submitted to: efccna2008@aol.com

3. Abstract should be structured according to the following guidelines:

• Title: (size 12 font, typed in bold Times New Roman lower-case letters, as in sentence, except for
abbreviations and study names).

Authorship (provide names, initials and affiliation of authors; underline name of presenting author)
• Contact details: All abstracts must include an address for correspondence, email and telephone number
• Abstract layout: This should be up to 300 words, and up to 3 references. In the case of research please

use the following headings: Aim, methods, results, conclusion. If you work is an audit or practice develop-
ment please use the following headings: Background, aim, results and implications

• Registration: All successful authors must register as congress delegates in order to be eligible to pre-
sent at the congress. The decisions of the International Scientific Committee are final and panel members will
not enter into discussions.

EfCCNa and Aniarti are offering six congress travel scholarships worth up to a maximum of ∈500 each.
Three scholarships for international delegates and three for Italian delegates. The funding will go towards
the costs of travel and conference registration. To apply, indicate whether you wish your abstract to be con-
sidered for (a) Young Scientist, or (b) Best practice or (c) Educational innovation. You may only choose one
option and costs will only be available for the lead presenter.

3rd EfCCNa Congress / 27th Aniarti Congress: 
Influencing Critical Care Nursing in Europe

(9-11 October 2008 - Florence, Italy)

TOPLANTI - KONGRE - DUYURULAR


