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EDİTÖRDEN ..............................................................................................................................................................

Değer li Meslektaşlarım,

Yayıncımızın deneyimli, yerleşik kadrosundaki değişiklikler nedeniyle dergimizin bu sayısının yayına 
hazırlanması uzun zaman almıştır. Bu gecikmeden dolayı dergimize yazı gönderen çok değerli yazarla-
rımızdan ve okurlarımızdan özür dileriz.

Üye adreslerinin güncellenmesindeki sıkıntılar ve kargo ücretlerinin artması nedeniyle dergimizi siz 
okurlarımıza ulaştırmada sorunlar yaşamaktayız. Dergiye ulaşımınızın kolaylaştırılması, gelen yazıların 
daha geniş kitleye ulaştırılması ve yayınların atıf alabilmesi için dergimizi elektronik dergi olarak yayın-
lamayı amaçlamaktayız. Bununla ilgili çalışmalar sürmektedir. 

Yine de yaşadığımız her türlü sıkıntıya karşın belirli aksamalar da olsa yayınlarımızın düzenli çıkması 
için elimizden gelen her türlü çabayı göstermekteyiz

Dergimizin bu sayısında, öğrenci hemşirelerinin mezuniyet sonrası kariyer alanı olarak yoğun bakım 
ünitelerinde çalışmaları konusundaki görüşleri ile temel yaşam desteği kursuna katılan hemşirelik 
öğrencilerinin kurstaki beklenti, başarı ve memnuniyet düzeylerini araştıran iki makaleye; yoğun 
bakımlarda hekim ve hemşirelerin etik duyarlılığını belirleyen ve yoğun bakım hemşirelerinin duygusal 
tacizden etkilenme durumlarını inceleyen yoğun bakım çalışanları ile ilgili iki araştırma yazısına; yoğun 
bakım hastalarında beslenme gereksinimi ile perkütan translüminal koroner anjiyoplasti yapılan has-
talarda kanama sıklığı ve ilişkili risk faktörlerini araştıran yoğun bakım hastasının izlenmesine yönelik 
birer derleme ve makale yazısına ve son olarak yoğun bakım ünitelerinde ortam sıcaklığı ve nem oranını 
inceleyen çalışmaya yer verildi. Bu çok değerli, bilimsel içeriği zengin araştırma ve derleme yazılarının 
çalışmalarınıza yol göstereceği ve ufkunuzu genişleteceği inancını taşımaktayız.

Gelecek sayımızda buluşmak dileğiyle, sevgi ve saygılarımı sunarım.

Yrd. Doç. Dr. Ya se min Ak bal Er gün



KONU VE YA ZI LA RIN DEĞER LEN DİRİL ME Sİ
Yo ğun Ba kım Hemşireliği Dergisi, Türk Yo­ğun­
Ba­kım­Hem­şi­re­le­ri­Der­ne­ği’nin­ya­yın­or­ga­nı­dır.­Yıl­da­
iki­sa­yı­ya­yın­la­nır.­Ya­zı­di­li­Türk­çe’dir.­Ülke­dışından­
gönderilen­İngilizce­yazılar­yayınlanabilir.
Der­gi,­kli­nik­ve­de­ney­sel­araş­tır­ma­ma­ka­le­le­ri­ni,­ol­gu­
su­num­la­rı­nı,­ki­şi­sel­kli­nik­ve­tek­nik­de­ne­yim­le­ri­içe­ren­
kat­kı­la­rı,­ ça­lış­ma­ ön­so­nuç­la­rı­nı­ içe­ren­ kı­sa­ bil­di­ri­le­ri,­
ya­yın­ ta­nı­tım­la­rı­nı,­yer­li­ve­ya­ban­cı­ma­ka­le­özet­le­ri­ni­
(izin­li),­ çe­vi­ri­le­ri­ (izin­li),­ uz­man­lık­ tez­le­ri­nin­ özet­ ve­
so­nuç­bö­lüm­le­ri­ni,­ kon­fe­rans,­ kon­gre­ve­ top­lan­tı­lar­da­
su­nul­muş,­ an­cak­ ta­ma­mı­ ya­yın­lan­ma­mış­ bil­di­ri­le­ri,­
edi­tö­re­ mek­tup­la­rı­ ve­ bi­lim­sel­ top­lan­tı­ du­yu­ru­la­rı­nı­
ya­yın­lar.­
Her­han­gi­ bir­ ya­zı­nın­ ya­yın­lan­ma­sı,­ der­gi­ ve­ Türk­
Yo­ğun­ Ba­kım­ Hem­şi­re­le­ri­ Der­ne­ği’nin­ bu­ ya­zı­nın­
gö­rüş­le­ri­ne­ka­tıl­dı­ğı­an­la­mı­na­gel­mez.­Ben­zer­şe­kil­de,­
her­tür­ti­ca­ri­ürün­ve­ya­hiz­met­ta­nı­tım­ve­rek­la­mı­n­der­
gi­de­ya­yın­lan­ma­sı,­bu­ürün­ve­ya­hiz­met­le­rin­des­tek­len­
di­ği­ni­gös­ter­mez.
Ya­zı­la­rın­bi­lim­sel­so­rum­lu­lu­ğu­ya­zar(lar)a­ait­tir.­

COPY RIGHT VE YA ZI LA RIN TES Lİ Mİ
Bir­ ya­zı­nın­ der­gi­de­ ya­yın­la­na­bil­me­si­ için­ da­ha­ ön­ce­
baş­ka­ bir­ yer­de­ ya­yın­lan­ma­mış­ ol­ma­sı­ ge­re­kir.­ Gön­
de­ri­len­ ya­zı­ da­ha­ ön­ce­ söz­lü­ ola­rak­ su­nul­muş­ ise,­ bu­
du­rum,­su­nul­du­ğu­yer­ve­ta­ri­hiy­le­bir­lik­te­ya­zı­nın­baş­
lık­say­fa­sın­da­be­lir­til­me­li­dir.­
Der­gi­­ya­zım­ku­ral­la­rı­na­uy­gun­ola­rak­ha­zır­lan­mış­ma­ka­
le­ler,­tüm­ya­zar­lar­ta­ra­fın­dan­im­za­lan­mış,­aşa­ğı­da­ör­ne­ği­
ve­ri­len­ üst­ ya­zı­ ile­ bir­lik­te­ der­gi­nin­ ya­zış­ma­ ad­re­si­ne­
ulaş­tı­rıl­ma­lı­dır.­Üst­ya­zı­­ör­ne­ği­aşa­ğı­da­ve­ril­miş­tir:
“Aşa­ğı­da­ im­za­sı­ olan­ ya­zar/ya­zar­lar­ .............­ baş­lık­lı­
ma­ka­le­nin­ve­il­gi­li­şe­kil­le­rin­tüm­te­lif­hak­la­rı­nı­ma­ka­
le­nin­der­gi­ye­gön­de­ril­me­sin­den­ iti­ba­ren­Yo­ğun­Ba­kım­
Hemşireliği­ Dergisi’ne­ dev­re­der/dev­re­der­ler.­ Ma­ka­le­
nin­ or­ji­nal­ ol­du­ğu­nu,­ baş­vu­ru­ anın­da­ baş­ka­ bir­ der­gi­­
ta­ra­fın­dan­ de­ğer­len­dir­il­me­ du­ru­mun­da­ ol­ma­dı­ğı­nı­ ve­
da­ha­ön­ce­ya­yın­lan­ma­dı­ğı­nı,­Yo­ğun­Ba­kım­Hemşireliği­
Dergisi’nde­ ya­yın­lan­dı­ğı­ an­dan­ iti­ba­ren­Yo­ğun­Ba­kım­
Hemşireliği­Dergisi’nden­izin­al­mak­sı­zın­ça­lış­ma­yı­baş­
ka­bir­dil­de­ya­da­yer­de­ya­yın­la­ma­ya­cak­la­rı­nı­ga­ran­ti­
eder/eder­ler.­ Ma­ka­le­nin­ son­ şek­li­ ya­zar/tüm­ ya­zar­lar­
ta­ra­fın­dan­okun­muş­ve­onay­lan­mış­tır.
Ya­yın­la­nan­ya­zı­ve­re­sim­ler­der­gi­nin­ma­lı­olur.­Der­gi­
den­alın­tı­ya­pmak­ya­da­der­gi­de­ya­yın­lan­mış­her­han­gi­
bir­ mal­ze­me­yi­ kul­lan­mak­ is­te­yen­ tıb­bi­ der­gi­le­rin­ ve­
ki­tap­la­rın­ ya­zı­lı­ izin­ al­ma­sı­ ve­ der­gi­yi­ kay­nak­ ola­rak­
be­lirt­me­si­ge­re­kir.

YA ZI LA RIN DEĞER LEN Dİ RİL ME SÜ RE Cİ
Gön­de­ri­len­ya­zı­der­gi­ye­ulaş­tık­tan­son­ra,­ma­ka­le­ha­zır­
la­nış­şek­li­açı­sın­dan­bir­ön­in­ce­le­me­ye­alı­nır.­Ya­zı­tes­lim­
ko­şul­la­rı­nın­ye­ter­siz­bu­lun­ma­sı­ha­lin­de,­ya­zı­nın­Da­nış­
ma­ Ku­ru­lu­ in­ce­le­me­si­ne­ su­nul­ma­dan­ ön­ce­ ya­zar(lar)

dan­ba­zı­dü­zelt­me­le­rin­ya­pıl­ma­sı­is­te­nir.­Şe­kil­açı­sın­dan­
uy­gun­ bu­lu­nan­ ma­ka­le­ler­ ha­kem­ de­ğer­len­dir­me­si­ne­
su­nu­lur.­Ha­kem­le­rin­de­ğer­len­dir­me­so­nu­cu­ya­za­ra­gön­
de­ri­lir.­Ka­bul­edi­len­ya­zı­la­rın­diz­gi­aşa­ma­sın­da,­ya­zı­lar­
edi­tör­yel­dü­zelt­me­ye­ta­bi­tu­tu­lur.­Edi­tör­ler­ya­zı­bi­çi­min­
de­de­ği­şik­lik­ler­yap­mak,­ya­za­rın­dan­izin­ala­rak­kı­salt­ma­
yap­mak­yet­ki­si­ne­sa­hip­tir.­Ya­zı­lar,­ya­yın­lan­ma­dan­ön­ce­
der­gi­de­ gö­rü­nür­ ha­liy­le­ ya­za­ra­ ya­ da­ so­rum­lu­ ya­za­ra­
gön­de­ri­lir­ve­ona­yı­alı­nır.

YA ZI LA RIN HA ZIR LAN MA SI
Ya­zı­la­rın­Türk­Dil­Ku­ru­mu’­nun­ya­zım­kı­la­vu­zu­na­uy­gun­
ola­rak­ha­zır­lan­ma­sı,­di­li­mi­ze­yer­leş­miş­ya­ban­cı­te­rim­le­rin­
Türk­çe­ya­zım­ku­ral­la­rı­na­gö­re­kul­la­nıl­ma­sı­ge­rek­ir.
Ya­zı­lar­stan­dart­A4­be­yaz­ka­ğı­da­iki­sa­tır­ara­lık­lı­ola­rak­
ya­zıl­mış­şe­kil­de­iki­ör­nek­ha­lin­de­ve­bil­gi­sa­yar­dis­ke­
tiy­le­(PC­Win­dows­ya­da­MAC)­bir­lik­te­tes­lim­edil­me­
li­dir.­Gra­fik,­fo­toğ­raf­ve­şe­kil­ler­de­iki­ör­nek­ol­ma­lı­dır.­
Say­fa­ke­nar­la­rın­da­2.5­cm­boş­luk­bı­ra­kıl­ma­lı­ve­her­bir­
say­fa­baş­lık­say­fa­sın­dan­iti­ba­ren­nu­ma­ra­lan­dı­rıl­ma­lı­dır.­
Baş­lık­say­fa­sı­dı­şın­da,­met­nin­ba­sı­lı­ol­du­ğu­say­fa­lar­da­
ya­zar­adı­kul­la­nıl­ma­ma­lı­dır.­Araş­tır­ma,­ça­lış­ma­ve­der­
le­me­ler­ 15­ (kay­nak­lar,­ şe­kil­ ve­ tab­lo­ say­fa­la­rı­ da­hil)­
say­fa­yı­aş­ma­ma­lı­dır.­

YA ZI NIN OR GA Nİ ZAS YO NU
Ya­zı­lar­her­bi­ri­ay­rı­say­fa­da­baş­la­ya­cak­şe­kil­de­baş­lık­
say­fa­sı,­ özet,­ me­tin,­ te­şek­kür,­ kay­nak­lar,­ tab­lo­lar­ ve­
şe­kil­ler­bö­lüm­le­ri­ni­içe­rir.­
Baş­lık­say­fa­sı:­Baş­lık­say­fa­sın­da­sı­ra­sıy­la­ya­zı­nın­baş­
lı­ğı,­ya­zar­la­rın­açık­ad­ve­so­yad­la­rı,­ün­van­la­rı,­ça­lış­tı­ğı­
ya­da­araş­tır­ma­nın­ya­pıl­dı­ğı­ku­rum­lar,­ya­zış­ma­ya­pı­la­
cak­ ya­za­rın­ ad­re­si,­ te­le­fon,­ fak­sı,­ var­sa­ e­pos­ta­ ad­re­si,­
var­sa­ ça­lış­ma­nın­ da­ha­ ön­ce­ su­nul­muş­ ol­du­ğu­ kongre­
bu­lu­nur.­Bir­çok­in­deks­le­me­sis­tem­le­ri­baş­lık­ifa­de­le­ri­
ne­da­yan­dı­ğın­dan­baş­lık­dik­kat­le­ se­çil­me­li­­ ve­ma­ka­le­­
içe­ri­ği­ni­en­iyi­şe­kil­de­yan­sıt­ma­lı­dır.
Özet:­ Ama­cı­ oku­yu­cu­la­ra­ ve­ özet­ içe­ren­ ta­ra­ma­ sis­
tem­le­ri­ne­ko­lay­lık­sağ­la­mak­tır.­Bu­ne­den­le­özet­met­ni­
Türk­çe­ ve­ İn­gi­liz­ce­ ola­rak­ ve­ özen­le­ ha­zır­lan­ma­lı­dır.­
İn­gi­liz­ce­ öze­tin­ ba­şı­na­ma­ka­le­nin­ İn­gi­liz­ce­ baş­lı­ğı­nın­
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ve­der­gi­say­fa­sı­nır­la­rı­nı­aş­ma­sın­dan­ka­çı­nıl­ma­lı­dır.
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Perkütan Translüminal Koroner Anjiyoplasti Sonrası
Kanama Komplikasyonu Sıklığı ve İlişkili Risk Faktörlerinin 
Değerlendirilmesi

Incidence of Bleeding Complications Following Percutaneous Transluminal
Coronary Angioplasty and Related Risk Factors

Özlem ÖZGER, Nermin OLGUN 

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2009;13(2):47-54

Amaç: Bu çalışmada perkütan translüminal koroner 
anjiyoplasti (PTKA) uygulanan hastalarda kanama 
komplikasyonu sıklığı ve bu durumu etkileyen faktör-
ler değerlendirildi.
Gereç ve Yöntem: Araştırmaya acil ya da elektif 
olarak PTKA uygulanan 173 hasta (31 kadın, 142 
erkek; ort. yaş 53.8±11.3) alındı. Veriler, “Bilgi formu” 
ve “PTKA Sonrası Kanama Değerlendirme Formu” 
kullanılarak yüzyüze görüşme yöntemiyle elde edildi. 
İşlem öncesi ve sonrası, kılıf çekimi öncesi ve son-
rası kan basıncı ve etkinleştirilmiş pıhtılaşma zamanı 
(ACT) ölçümleri yapıldı.
Bulgular: İşlem sonrasında 33 olguda (%19.1) dışa-
rıya kanama, 16 olguda (%9.3) hematom görüldü. 
Hematom görülen olgularda yaş (p=0.001), kadın cin-
siyet oranı (p=0.001), ACT (p=0.009), işlem öncesi sis-
tolik arter basıncı (p=0.047), hipertansiyon (p=0.023) 
ve diyabet (p=0.001) sıklığı anlamlı olarak yüksek 
bulundu. Dışarıya kanaması olan olgularda ise kadın 
cinsiyet oranı (p=0.001), yaş (p=0.001), beden kütle 
indeksi (p=0.001), ACT (p=0.042) ve kan üre azotu 
(p=0.016) düzeyleri, kılıf çıkarılmadan önceki sistolik 
arter basıncı (p=0.032), hipertansiyon (p=0.016) ve 
diyabet (p=0.003) sıklığı ile önceden femoral girişim 
öyküsü (p=0.049) anlamlı düzeyde yüksek idi. Sigara 
içen olgularda, içmeyenlere göre kanama komplikas-
yonu oranı anlamlı olarak daha düşük bulundu (dışa 
kanama için %42.4 ve %65.7, p=0.043; hematom için 
%37.5 ve %63.7, p=0.013).
Sonuç: İlerlemiş yaş, kadın cinsiyet, hipertansiyon 
ve diyabet PTKA sonrası kanama ve hematom görül-
me sıklığını artırmaktadır. 
Anahtar Sözcükler: Anjiyoplasti, balon, koroner/komplikasyon; 
hematom/etyoloji; kanama/etyoloji; risk faktörü.

Objectives: The aim of this study was to evaluate the 
incidence of bleeding complications following percuta-
neous transluminal coronary angioplasty (PTCA) and 
its related risk factors.
Materials and Methods: This study involved 173 
patients (31 females, 142 males; mean age 53.8±11.3 
years) who underwent emergent or elective PTCA. 
Data were collected with face-to-face interviews using 
a patient questionnaire and a survey for evaluation of 
post-PTCA bleeding. Measurements of blood pres-
sure and activated clotting time (ACT) were made 
before and after both PTCA and sheath removal. 
Results: After PTCA, the incidences of bleeding and 
hematoma were 19.1% (n=33) and 9.3% (n=16), 
respectively. Patients with hematoma exhibited signifi-
cantly higher levels or frequencies for age (p=0.001), 
female gender (p=0.001), ACT (p=0.009), preproce-
dural systolic blood pressure (p=0.047), hypertension 
(p=0.023), and diabetes (p=0.001). Patients with bleed-
ing had significantly higher levels or frequencies for 
the following: age (p=0.001), female gender (p=0.001), 
body mass index (p=0.001), ACT (p=0.042), blood 
urea nitrogen (p=0.016), systolic blood pressure before 
sheath removal (p=0.032), hypertension (p=0.016), dia-
betes (p=0.003), and history of previous femoral inter-
vention (p=0.049). The incidences of both hematoma 
and bleeding were significantly lower in smokers com-
pared to nonsmokers (for bleeding 42.4% vs. 65.7%, 
p= 0.043; for hematoma 37.5% vs. 63.7%, p=0.013).
Conclusion: The incidences of bleeding and hema-
toma following PTCA are associated with increased 
age, female gender, diabetes, and hypertension. 
Key Words: Angioplasty, balloon, coronary/complications; 
hematoma/etiology; hemorrhage/etiology; risk factors.
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Koroner kalp hastalıkları günümüzde geliş-
miş ve gelişmekte olan ülkelerde en başta gelen 
morbidite ve mortalite nedenidir.[1,2] Perkütan 
koroner girişimler (PKG) ise güvenli ve etkili 
olduğu kadar, her girişimsel tedavi yöntemin-
de olduğu gibi, işleme bağlı komplikasyonlara 
da yol açabilmektedir.[2-4] Vasküler girişim yeri 
komplikasyonları, PKG’lerle ilişkili morbidite-
lerin yaklaşık %6’lık önemli bir kısmını oluş-
turmaktadır. Vasküler girişim yeri komplikas-
yonları arasında kanama ve hematom oldukça 
sık görülmektedir. Yapılan çalışmalarda, yaş, 
cinsiyet, diyabet, hipertansiyon, antitrombosit 
ve antikoagülan kullanımı, kullanılan kateterin 
tipi, kılıf ölçüsü, operatör deneyimi ve ponk-
siyon tekniği yanı sıra hasta bakımı ve takipte 
kanama ile ilişkili faktörler de öne çıkmıştır. 

Çalışmamızda, PKG uygulanan hastalarda 
işlem sonrası kanama komplikasyonu sıklığı-
nın ve etkileyen faktörlerin değerlendirilmesi 
planlandı. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Araştırmanın evrenini Eylül 2006-Temmuz 

2007 tarihleri arasında Kartal Koşuyolu Yüksek 
ihtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi Koroner 
Yoğun Bakım Ünitesi’ne yatırılarak perkütan 
translüminal koroner anjiyoplasti (PTKA) uygu-
lanan hastalar oluşturdu. Çalışmanın yapıl-
dığı tarihler arasında Koroner Yoğun Bakım 
Ünitesi’ne toplam 2877 hasta yatmış olup, bun-
ların 621’inde tanı akut miyokart enfarktüsü idi. 
Örneklem grubuna bu hastalar arasından acil 
ya da elektif olarak PTKA uygulanan, araştır-
ma konusunda bilgilendirilen ve araştırmaya 
katılmaya isteklilik ilkesine özen gösterilerek 
onamı alınan 173 hasta (31 kadın, 142 erkek; 
ort. yaş 53.8±11.3) alındı. Veriler, literatür bilgi-
leri doğrultusunda geliştirilen “bilgi formu” ve 
“PTKA Sonrası Kanama Değerlendirme Formu” 
kullanılarak yüzyüze görüşme yöntemiyle elde 
edildi. İşlem öncesinde hastalara araştırmanın 
amacı açıklanarak kabul edenlerden yazılı onay-
ları alındı. Araştırma için Marmara Üniversitesi 
Etik Kurulu’ndan ‘Etik Kurul Onayı’ alındıktan 
sonra, araştırmanın uygulanacağı hastaneden 
gerekli izinler alındı. Çalışma süresince İnsan 
Hakları Helsinki Deklarasyonu’na sadık kalındı. 

Anjiyografi laboratuvarına götürülmeden 
önce hastaların kan basınçları ölçüldü, rutin 
kan tetkikleri alındı ve verilen ilaçlar not edildi. 
Miyokart enfarktüsü ile yatırılan hastalarda 

aspirin, klopidogrel ve 5000 U heparin uygu-
laması rutin olduğundan bu hastalar değer-
lendirmeye alınmadı, sadece hastaya tirofiban 
uygulanıp uygulanmadığı araştırmaya dahil 
edildi. Bilgi formunun doldurulması hastanın 
durumunun aciliyetinden dolayı sonraya bıra-
kıldı. Hasta anjiyografi laboratuvarına gönde-
rildi. Koroner anjiyografi dışında başka girişim 
uygulanmayan hastalar çalışma dışı bırakıldı. 
İşlem sonrası koroner yoğun bakıma alınan 
hastalara bilgi formu dolduruldu. Bilgi formu-
nun hastaların sosyo-demografik özellikleri ve 
kanamada hastaya ait risk faktörleri bölümü 
araştırmacı tarafından birebir görüşme yoluy-
la dolduruldu. Hastanın kılıf bölgesi kontrol 
edildi ve pansumanı yapılarak sabitlendi. Kılıf 
çekilmeden önce hastadan kan alınarak etkin-
leştirilmiş pıhtılaşma zamanı (ACT) değeri kay-
dedildi. Kılıf çekilmeden önce ve sonra kan 
basınçları ölçülüp kaydedildi. Girişimden sonra 
hastanın yoğun bakıma gelişiyle kılıf çekilince-
ye kadar geçen süre bilgi formuna kaydedildi. 
Kılıf yerine bası uygulandı ve kanama durunca 
iki kum torbası kılıf çekilen bölgeye kondu. 
Kum torbalarından biri bir saat sonra kaldırıldı, 
diğeri altı saat süresince femoral bölgede tutul-
du. Kılıf çekildikten sonra altı saat süresince 
kanama değerlendirme formu kullanılarak has-
talar takip edildi ve kayıtları yapıldı. 

Sürekli değişkenler ortalama±standart 
sapma olarak, kategorik değişkenler ise mutlak 
değer (yüzde) olarak ifade edildi. Sürekli değiş-
kenlerin gruplar arasındaki karşılaştırmasında 
değerlerin dağılımı normal olduğundan t-testi, 
kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında ise 
ki-kare testi kullanıldı. P<0.05 ise istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edildi. İstatistiksel analiz-
ler SPSS 15.0 programı ile yapıldı. 

BULGULAR
Olguların işlem öncesindeki özellikleri Tablo 

1’de verildi. Çalışmaya katılan olguların ortala-
ma yaşı 53.8±11.3 idi. Olguların %17.9’u kadın, 
%82.1’i erkekti. Hastaların büyük çoğunluğuna 
(n=140, %80.9) PTKA ile birlikte intrakoroner 
stent yerleştirildi. Perkütan girişim 162 olguda 
(%93.6) acil şartlarda, 11 olguda (%6.4) elektif 
olarak yapıldı (Tablo 2) ve hastaların %78.6’sında 
tirofiban kullanıldı (Tablo 1). Perkütan girişim 
işlemi ile kılıf çekilmesi arasındaki ortalama 
süre 18.0±9.4 saat (dağılım 6-68 saat) idi (Tablo 
2). İşlem sonrası olguların %80.9’unda dışarı-



Perkütan Translüminal Koroner Anjiyoplasti Sonrası Kanama Komplikasyonu Sıklığı 49

ya kanama görülmezken, %11’inde pansumanı 
kirleten kanama, %7.5’inde basınç gerektiren 
kanama, bir olguda (%0.6) da kan transfüzyonu 
gerektiren kanama görüldü. Hematom %9.3 
oranında görülürken, bu olgularda hematom 
alanının çapı ortalama 10.1±5.9 cm (dağılım 3-22 
cm) idi. Araştırmaya katılanların %2.9’unda 
femoral üfürüm, %1.2’sinde alt nabız kaybı, 
%4.1’inde alt ekstremite nabızlarında zayıflama 
saptandı. Olguların %2.9’unda da ısı değişimi 
ve renk değişimi görüldü (Tablo 3).

Hematom ve dışarıya kanama varlığı açısın-
dan işlem öncesi ve sonrası sayısal ve kategorik 
değişkenlerin karşılaştırılması sırasıyla Tablo 4 
ve Tablo 5’te özetlendi. Hematomu olan olgu-
ların kılıf çıkarılmadan önceki sistolik arter 
basıncı düzeyleri hematomu olmayan olgular-
dan daha yüksek olmakla birlikte, bu farklılık 
anlamlı bulunmadı (p>0.05). Kılıf çıkarılmadan 
önceki diyastolik arter basıncı, kılıf çıktıktan 
sonraki sistolik arter basıncı ve PTKA işlemi 

ile kılıf çekilmesi arasındaki süre açısından da 
hematomu olan ve olmayan olgular arasında 
anlamlı farklılık yoktu (p>0.05).

Hematomu olan olgularda yaş (p=0.001), 
kadın cinsiyet oranı (p=0.001), ACT (p=0.009), 
işlem öncesi sistolik arter basıncı (p=0.047), 
hipertansiyon (p=0.023) ve diyabet sıklı-
ğı (p=0.001) anlamlı olarak yüksek saptandı. 
Hematom görülen olgularda beden kütle indek-
si ve kan üre azotu (BUN) düzeyi, hematom 
gelişmeyenlere göre daha yüksek olmakla bir-
likte, fark anlamlı değildi (p>0.05). Benzer şekil-
de, kreatinin ve trombosit düzeyleri, işlem önce-
si diyastolik arter basıncı ve tirofiban kullanımı 
açısından hematomu olan ve olmayan olgular 
arasında anlamlı fark görülmedi (p>0.05). Daha 
önce femoral girişim öyküsünün varlığı ve 
işlemle ilgili özellikler de hematom varlığı açı-
sından anlamlı fark oluşturmadı (p>0.05).

Kadın olgularda dışarıya kanama görül-
me oranı (%54.8), erkek olgulardan (%11.3) 

Tablo 1. Olguların perkütan koroner girişim öncesinde klinik özellikleri

Sayı Yüzde Ort.±SS

Demografik özellikler
Yaş 53.8±11.3
Cinsiyet

Kadın 31 17.9
Erkek 142 82.1

İşlem öncesi risk faktörleri
Sigara kullanımı 106 61.3
Tirofiban kullanımı 136 78.6
Hipertansiyon 63 36.4
Diyabet 21 12.1
Daha önce femoral girişim

Yok 142 82.1
Son 1 yıl içinde 

1 kez 17 9.8
2 veya daha fazla 14 8.1

Beden kütle indeksi (kg/m2) 27.7±4.1
Etkinleştirilmiş pıhtılaşma zamanı (sn) 131.9±20.5
Kan üre azotu (mgr/dl) 35.2±19.5
Kreatinin (mgrdl) 1.0±0.3
Trombosit sayısı (103/mm3) 258.4±86.5
Sistolik kan basıncı (mmHg) 132.5±22.6
Diyastolik kan basıncı (mmHg) 77.9±12.5
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ileri düzeyde anlamlı yükseklikte bulundu 
(p=0.001). Dışarıya kanaması olan olgularda 
yaş ortalaması (p=0.001), beden kütle indek-
si (p=0.001), ACT (p=0.042), BUN (p=0.016) 
düzeyleri, kılıf çıkarılmadan önceki sistolik 
arter basıncı (p=0.032), hipertansiyon (p=0.016) 
ve diyabet (p=0.003) sıklıkları ve önceden femo-
ral girişim öyküsü (p=0.049) anlamlı düzeyde 
yüksek idi. Dışarıya kanama olan ve olmayan 
olgular arasında kreatinin düzeyi, trombosit 
sayısı, işlem öncesi sistolik arter basıncı açısın-
dan ise anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). 
Dışarıya kanama olan olgularda işlem öncesi 
diyastolik arter basıncı, sigara kullanma oranı, 
tirofiban kullanma oranı anlamlı düzeyde 
düşüktü (p<0.05). Girişimle birlikte intrakoro-
ner stent yerleştirme, PTKA’nın acil ya da elek-
tif olarak yapılması, kateter ve kılıf numarası ise 
dışarıya kanama varlığı açısından anlamlı fark 
oluşturmadı (p>0.05). Kılıf çıkarılmadan önceki 
diyastolik arter basıncı, kılıf çıktıktan sonraki 
sistolik arter basıncı ve PTKA işlemi ile kılıf 
çekilmesi arasındaki süre dışarıya kanamayı 
anlamlı düzeyde etkilemedi (p>0.05).

Sigara kullanım oranının kanama komp-
likasyonu görülen olgularda anlamlı olarak 

daha düşük olduğu görüldü (dışa kanama 
olan ve olmayan olgularda sırasıyla %42.4 ve 
%65.7; hematom olan ve olmayan olgularda 
%37.5 ve %63.7).

TARTIŞMA
Perkütan koroner girişim sonrası vasküler 

komplikasyonların sıklığı yaş ile birlikte artış 
gösterir.[5,6] Piper ve ark.nın[6] çalışmasında PKG 
sonrası vasküler komplikasyon riski, 80 yaş 
üstü grupta, 50 yaş altı grupla karşılaştırıldı-
ğında yaklaşık üç kat fazla bulunmuştur. Artan 
yaş ile birlikte aterosklerotik tutulumun daha 
yaygın ve ciddi oluşu ve bağ dokusu hassasiye-
tindeki ilerleme, işlem sonrası vasküler kompli-
kasyon sıklığındaki artış ile ilişkilendirilmiştir.[6] 
Çalışmamızda da, vasküler komplikasyonların 
geliştiği gruplarda yaş ortalamasının anlamlı 
olarak daha yüksek olduğu görüldü.

Kadın olgularda hem dışarıya kanama hem 
de hematom erkek olgulara göre daha sık göz-
lenmiştir (p<0.01). Yayımlanmış çalışmalarda 

Tablo 2. Perkütan koroner girişimle ilgili ve sonrasına 
ait veriler

Sayı Yüzde Ort.±SS

İntrakoroner stent
Var 140 80.9
Yok 33 19.1

Perkütan koroner girişim
Acil 162 93.6
Elektif 11 6.4

Kateter ve kılıf numarası
7 F 154 89.0
6 F 19 11.0

Kan basınçları (mmHg)
Kılıf çıkarılmadan önce 

Sistolik 124.4±19.9
Diyastolik 73.7±11.1

Kılıf çıkarıldıktan sonra 
Sistolik 122.6±18.5
Diyastolik 74.0±10.2

PKG ile kılıf çekilmesi 
arasındaki süre (sa)

18.0±9.4 Tablo 3. Perkütan koroner girişim sonrasında kanama 
değerlendirme bulguları 

Sayı Yüzde

Dışarıya kanama
Yok 140 80.9
Pansuman kirleten 19 11.0
Basınç gerektiren 13 7.5
Kan transfüzyonu gerektiren 1 0.6

Hematom
Var 16 9.3
Yok 157 90.8

Femoral üfürüm
Var 5 2.9
Yok 168 97.1

Alt nabız
Yok 2 1.2
Zayıf 7 4.1
Var 164 94.8

Isı değişimi
Var 5 2.9
Yok 168 97.1

Renk değişimi
Var 5 2.9
Yok 168 97.1
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da kanama, hematom, retroperitoneal kanama 
gibi vasküler komplikasyonların kadınlarda 
daha sık görüldüğü bildirilmiştir.[5-8] Östrojenin 
etkilerinden kaynaklanan arter yapısı ve fonk-
siyonundaki farklılıklar,[9,10] kadınlarda femoral 
arter çapının küçük, uzunluğunun daha kısa 
olması nedeniyle arteryel girişimin daha zor 
oluşu,[11] koagülasyon ve fibrinolitik sistemle-
rindeki cinsiyete bağlı ve menopoz ile ilişkili 
farklılıkların[8,12] ve yine artmış pulsatilite gibi 
arteryel mekanik özelliklerdeki cinsiyete bağlı 
farklılıkların da kanama riskini artırdığı öne 
sürülmüştür.[8,11]

Dışarıya kanama ya da hematom olan olgu-
larda ACT düzeyleri, olmayan olgularla karşı-
laştırıldığında anlamlı düzeyde yüksek bulun-
du (p<0.05). Bu sonuç, literatür ile uyumlu 
görünmektedir. Brener ve ark.nın[13] dört büyük 
randomize PKG çalışmasını (CREDO, TARGET, 
REPLACE-1, REPLACE-2) değerlendirdikleri 
9974 hastalık meta-analizde, ACT değerleri ile 
iskemik ve hemorajik komplikasyonlar ara-

sındaki ilişki araştırılmıştır. Bu meta-analizde, 
zirve ACT değerleri ile önemli kanama arasında 
anlamlı ilişki bulunmazken, sonlanım nokta-
larına hafif kanama da dahil edildiğinde, 365 
saniyeye kadar olan ACT değerleri ile hafif ya 
da önemli kanama arasında anlamlı ilişki görül-
müştür (p=0.01). Ancak, 365 saniyenin üzerin-
deki değerlerde bu ilişki istatistiksel anlamını 
yitirmiş (p=0.09) ve ters bir ilişki ortaya çıkmış-
tır.[13] Birçok hastanede kılıf çekilmesi için uygun 
ACT aralığı 150-200 sn arasında değişmektedir. 
Çalışmamızda hematom ve dışarıya kanama 
olan gruplarda işlem öncesindeki ortalama 
ACT değerlerinin önerilen aralıkta oluşu dikkat 
çekicidir (sırasıyla 151.9±29.2 ve 140.2±26.5 sn). 
Literatürde kılıf çekimi öncesinde ACT kontro-
lünün önemli olduğunu vurgulayan çalışmalar 
olmasına rağmen,[14] yüksek sayıda örneklemi 
olan, trombotik ve kanama komplikasyonlarını 
karşılaştırarak ACT için en uygun değeri ve 
protokolü araştıran bir çalışmaya rastlanmadı. 
Özellikle 225 saniyenin altındaki değerlerde 

Tablo 4. Hematom ve dışarıya kanama varlığına göre işlem öncesi ve sonrası sayısal değişkenlerin karşılaştırılması

Hematom Dışarıya kanama
Var (n=16)
(Ort±SS)

Yok (n=157)
(Ort±SS)

t p Var (n=33)
(Ort±SS)

Yok (n=140)
(Ort±SS)

t p

İşlem öncesi
Yaş 62.8±10.6 52.9±11.1 3.398 0.001 62.0±11.6 51.9±10.4 4.891 0.001

Beden kütle indeksi (kg/m2) 30.6±6.0 27.4±3.8 2.068 0.055 30.6±5.6 27.0±3.4 3.526 0.001

Etkinleştirilmiş pıhtılaşma 
zamanı (sn)

151.9±29.2 129.9±18.1 2.948 0.009 140.2±26.5 130.0±18.4 2.101 0.042

Kan üre azotu (mgr/dl) 50.0±35.8 33.7±16.5 1.852 0.083 46.8±31.9 32.5±14.1 2.531 0.016

Kreatinin (mgrdl) 1.0±0.3 0.9±0.3 0.411 0.682 1.0±0.4 0.9±0.3 0.677 0.499
Trombosit sayısı (103/mm3) 237.7±47.5 260.8±89.9 0.945 0.347 261.7±111.2 257.4±78.7 0.232 0.817

Kan basınçları (mmHg)
İşlem öncesi

Sistolik 143.2±21.0 131.4±22.6 1.998 0.047 137.6±23.6 131.3±22.3 1.423 0.157
Diyastolik 77.3±10.9 78.0±12.7 0.216 0.829 73.2±13.9 79.0±12.0 2.439 0.016

Kılıf çıkarılmadan önce 
Sistolik 132.9±24.7 123.5±19.3 1.820 0.070 131.0±24.1 122.8±18.5 2.161 0.032

Diyastolik 73.4±14.3 73.8±10.7 0.106 0.916 71.5±14.2 74.3±10.2 1.069 0.291
Kılıf çıkarıldıktan sonra 

Sistolik 129.1±20.9 122.0±18.2 1.466 0.145 127.3±22.7 121.5±17.2 1.621 0.107
Diyastolik 79.2±12.1 74.0±10.1 0.316 0.752 72.6±11.4 74.3±10.0 0.882 0.379

PKG ile kılıf çekilmesi
arasındaki süre (sa)

17.6±9.7 18.1±9.4 0.175 0.861 16.3±8.6 18.4±9.5 1.191 0.235
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güvenirliği azaldığı için, ACT kontrolünü des-
teklemeyen çalışmalar da vardır.[15] 

Dışarıya kanama ya da hematom varlığı-
na göre olguların trombosit düzeyleri arasın-
da anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 
Ancak, yapılan çalışmalarda çok düşük trom-
bosit sayılarının vasküler komplikasyon sıklı-
ğını artırdığı gösterilmiştir.[16] Çalışmamızda, 
hastaların büyük bir çoğunluğunda trombosit 
sayıları normal aralıktaydı. Trombosit sayısının 
çok düşük olduğu olgular dışında, kanama 
komplikasyonu ile asıl ilişkili olabilecek faktö-
rün, trombositlerin sayısından ziyade kullanı-
lan antitrombosit ajanların etkinliği ve trombo-
sit fonksiyonları olabileceğini düşünmekteyiz. 
Trombosit fonksiyonları üzerine olan etkisin-
den dolayı, kronik böbrek yetmezliği olan ya da 
kreatinin düzeyinin normalin üzerinde olduğu 
bireylerde kanama komplikasyonu sıklığının 
arttığı bildirilmiştir.[5-7] Çalışmamızda ise böb-

rek fonksiyonu göstergeleri ile kanama kompli-
kasyonu arasında ilişki gözlenmedi. 

Hematomu olan olgularda işlem öncesi sis-
tolik arter basıncı, olmayan gruba göre anlamlı 
düzeyde yüksekti (p<0.05). Dışarıya kanaması 
olan hastalarda ise işlem öncesi diyastolik kan 
basıncının olmayanlara göre daha düşük oluşu 
dikkat çekicidir. Bu bulgu, işlem öncesi kan 
basıncı ölçümlerinde sadece sistolik değil diyas-
tolik kan basıncı düzeylerine de önem verilmesi 
gerektiğine işaret etmektedir. Kinnaird ve ark.
nın[7] çalışmasında, PKG sonrası kanamanın 
öngörülmesinde en önemli faktörlerden biri-
nin de işlemsel hipotansiyon olduğu, bozulan 
perfüzyonun karaciğer ve böbrek fonksiyon-
larını bozarak koagülasyon sistemini ve trom-
bositleri olumsuz etkileyebileceği bildirilmiştir. 
Çalışmamızda, veri toplanması ve verilerin ista-
tistiksel analizi aşamasında hastaların ortalama 
arteryel basınçlarının hesaplanmamış olması 

Tablo 5. Hematom ve dışarıya kanama varlığına göre işlem öncesi ve işlemle ilgili kategorik değişkenlerin 
karşılaştırılması

Hematom Dışarıya kanama
Var (n=16)

n (%)
Yok (n=157)

n (%)
χ2 p Var (n=33)

n (%)
Yok (n=140)

n (%)
χ2 p

İşlem öncesi
Cinsiyet

Kadın 10 (%32.3) 21 (%67.7)
23.824 0.001

17 (%54.8) 14 (%45.2)
31.293 0.001

Erkek 6 (%4.2) 136 (%95.8) 16 (%11.3) 126 (%88.7)

Sigara 6 (%37.5) 100 (%63.7) 4.199 0.043 14 (%42.4) 92 (%65.7) 6.104 0.013

Tirofiban 12 (%75.0) 124 (%79.0) 0.137 0.711 21 (%63.6) 115 (%82.1) 5.440 0.020

Hipertansiyon 10 (%62.5) 53 (%33.8) 5.180 0.023 18 (%54.6) 45 (%32.1) 5.788 0.016

Diyabet 6 (%37.5) 15 (%9.6) 10.633 0.001 9 (%27.3) 12 (%8.6) 8.757 0.003

Son 1 yılda femoral girişim
Yok 11 (%68.8) 131 (%83.4)

2.234 0.327
24 (%72.7) 118 (%84.3)

6.022 0.0491 kez 3 (%18.8) 14 (%8.9) 7 (%21.2) 10 (%7.1)
2 veya daha fazla 2 (%12.5) 12 (%7.6) 2 (%6.1) 12 (%8.6)

İşlemle ilgili faktörler
Stent yerleştirme 15 (%93.8) 125 (%79.6) 1.879 0.170 28 (%84.9) 112 (%80.0) 0.407 0.524
Perkütan koroner girişim

Acil 15 (%93.8) 147 (%93.6)
0.000 0.985

30 (%90.9) 132 (%94.3)
0.511 0.475

Elektif 1 (%6.3) 10 (%6.4) 3 (%9.1) 8 (%5.7)
Kateter ve kılıf numarası

7 F 14 (%87.5) 140 (%89.2)
0.042 0.839

28 (%84.9) 126 (%90.0)
0.725 0.395

6 F 2 (%12.5) 17 (%10.8) 5 (%15.2) 14 (%10.0)
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bir kısıtlılık olabilir. Bu değerlerin de değerlen-
dirmeye dahil edilmesi durumunda, iki gru-
bun diyastolik kan basınçları arasında görülen 
anlamlı farklılığın ortalama kan basınçlarında 
da izlenmesi olasıdır. Doku perfüzyonunun 
ortalama kan basıncı ile daha ilişkili olduğu 
düşünüldüğünde, Kinnaird ve ark.nın[7] çalış-
masındaki yorumu destekler bir sonuç elde 
edilmesi olasıdır.

Sigara kullanım oranı her iki tip kanama 
komplikasyonunda da anlamlı olarak daha 
düşük saptanmıştır. Sigara içiminin trombosit 
aktivasyonu ve agregasyonunu artırdığı yönün-
de yayınlar bulunmaktadır.[17] Sigara kullanan-
larda, kullanmayanlara kıyasla, trombosit sayı 
ve aktivitesinin olasılıkla daha yüksek oluşu 
nedeniyle, kullanılan standart doz antiagregan 
ve antikoagülan ilaçların etkinliği bu hastalarda 
göreceli olarak daha düşük kalmış olabilir. Bu 
durum, kanama komplikasyonlarının bu grup 
hastalarda daha düşük izlenmesinin nedeni 
olabilir. 

Dışarıya kanama olan olgularda hipertan-
siyon oranı (%54.5), dışarıya kanama olmayan 
olgulardan (%32.1) anlamlı düzeyde yüksekti 
(p<0.05). Benzer şekilde, hematom görülen olgu-
larda da hipertansiyon oranı anlamlı düzeyde 
yüksekti (%62.5 ve %33.8, p<0.05). Literatürde, 
hipertansiyon ve kanama komplikasyonu ara-
sındaki ilişkiye dair yayımlanmış sonuçlar da 
çalışmamızla paralellik göstermektedir.[5,7,18]

Dışarıya kanama olan olgularda diyabet 
görülme oranı (%27.3), dışarıya kanama olma-
yan olgulardan (%8.6) anlamlı düzeyde yüksek 
bulundu. (p<0.05). Hematom görülen olgularda 
da diyabet oranı (%37.5), hematom görülme-
yen olgulardan (%9.6) ileri düzeyde anlam-
lı yükseklik gösterdi (p<0.01). Diyabetlilerde 
vasküler komplikasyonların daha sık olduğu 
önceki çalışmalarda gösterilmiştir.[5,7] Diyabetin 
trombosit ve endotel fonksiyonları ile yara 
iyileşmesi üzerine olan olumsuz etkileri, işlem 
sonrası girişim yeri kanama komplikasyonlarını 
artırıyor gözükmektedir.

Olguların %82.1’ine daha önceden femoral 
bir girişimde bulunulmamışken, %9.8’ine son 
bir yılda bir kez, %8.1’ine ise iki veya daha fazla 
kez femoral girişimde bulunulmuştur. Son bir 
yıl içinde bir kez femoral girişimde bulunu-
lan olguların oranı, dışarıya kanama görülen 
grupta anlamlı derecede yüksek bulunmuştur 

(%21.2 ve %7.1, p<0.05). Katırcıbaşı ve ark.
nın[19] yaptıkları çalışmada da benzer sonuçlar 
bulunmuş ve bu durum, daha önceki girişim-
lerden dolayı kasık bölgesinde gelişmiş lokal 
fibrotik alanların arteryel ponksiyonu zorlaş-
tırmasına bağlanmıştır. Ancak, çalışmamızda 
hematom açısından aynı anlamlı ilişki gözlen-
memiştir (p>0.05).

Dışarıya kanama ya da hematom varlığı 
ile PTKA ile birlikte intrakoroner stent yerleş-
tirilmesi ve girişimin acil ya da elektif olarak 
yapılması arasında anlamlı ilişki bulunmadı 
(p>0.05). Bu hasta grupları arasında kullanılan 
antiagregan ve antikoagülan tedavi rejimle-
ri açısından fark olmaması nedeniyle, vaskü-
ler komplikasyonlar açısından fark olmama-
sı beklenen bir sonuçtur. Çeşitli çalışmalarda, 
kılıf numarasının vasküler komplikasyonların 
önemli bir öngördürücüsü olduğu bildirilmiş; 
kılıf numarasındaki artışın özellikle küçük ve 
kalsifik damarlarda laserasyonlara ve bunun 
sonucunda girişim yeri komplikasyonlarına yol 
açtığı belirtilmiştir.[20-22] Ancak, çalışmamızda 
kateter ve kılıf numarası ile dışarıya kanama 
varlığı ya da hematom arasında anlamlı bir iliş-
ki saptanmadı (p>0.05). Bunun nedeni, olgula-
rın %89’unda kateter ve kılıf numarası 7 F iken, 
sadece %11’inde 6 F olması olabilir. Farouque ve 
ark.nın[8] PKG sonrası retroperitoneal kanama 
için risk faktörlerini araştırdıkları çalışmada 
da, kılıf numarası ile kanama arasında anlamlı 
ilişki bulunmamıştır (p=0.20).

Çalışmamızın bulgularını özetleyecek olur-
sak, yaş ilerledikçe PTKA sonrası kanama ve 
hematom görülme sıklığının arttığı; erkeklere 
oranla kadınlarda işlem sonrası kanama komp-
likasyonlarının daha sık görüldüğü; hipertansi-
yon ve diyabetin bu komplikasyonların sıklığı-
nı artırdığı; sigara kullanımı ile girişim sonrası 
kanama komplikasyon sıklığı arasında ters iliş-
ki olduğu; kılıf çekimi öncesi ACT değerle-
ri önerilen aralıkta olmasına rağmen kanama 
komplikasyonlarının olabildiği ve bu aralıktaki 
ACT değerlerinin yüksekliğine göre kanama 
sıklığında farklılık olabileceği söylenebilir.
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Amaç: Yapılan çalışmalarda hemşirelerin temel 
yaşam desteği (TYD) konusundaki bilgi ve becerileri-
nin yetersiz olduğu bildirilmektedir. Bu çalışma, hem-
şirelik öğrencilerinin TYD eğitiminden beklentilerini 
belirlemek, TYD ön test başarılarını ve TYD kursu-
nun öğrencilerin bilgi, beceri ve memnuniyet düzey-
lerine katkısını değerlendirmek amacıyla yapıldı.
Gereç ve Yöntem: Tanımlayıcı tipteki araştırma-
nın örneklemini İstanbul’daki Hemşirelik/Sağlık 
Yüksekokulu’nda okumakta olan ve özel bir üni-
versiteye bağlı hemşirelik eğitim-araştırma mer-
kezi ve bir vakıf kuruluşunun düzenlediği TYD 
kursuna katılan 125 öğrenci oluşturdu. Veriler, 
Kişisel Bilgi Formu, TYD Ön ve Son Test Soru 
Formu, TYD Beceri Kontrol Çizelgeleri ve Kurs 
Memnuniyet Soru Formu ile toplandı. 
Bulgular: Öğrencilerin %36.5’inin daha önce TYD 
eğitimi aldığı; bu eğitimi almış olanların TYD bilgi ön 
testinde daha başarılı olduğu belirlendi. Kurs öncesi 
bilgi puanına göre kurs sonrası bilgi puanında (ön test 
ortalama puanı 59.5±17.9; son test ortalama puanı 
97.9±3.2) anlamlı artış görüldü (p<0.05), kurstaki 
TYD beceri puan ortalaması ise 98.3±1.6 bulundu. 
Öğrencilerden TYD bilgilerini kurs öncesinde “çok iyi/
iyi” bulanların oranı %21.6 iken, kurs sonrasında bu 
oran %100 idi. “Kalbi duran hasta ile karşılaştığım-
da TYD uygulamasını yapabilirim” diyenlerin oranı 
ise %49.6’dan %100’e ulaştı. Öğrencilerin kurstan 
memnuniyetleri yüksek düzeydeydi ve tamamı kurs 
ölçütlerini sağlayarak başarılı oldu. 
Sonuç: Önerilen standartlar doğrultusunda yapı-
lan TYD eğitiminin, öğrencilerin bilgi ve becerilerini 
artırdığı, beklentilerini karşıladığı ve bu eğitimden 
memnuniyetlerinin yüksek olduğu görüldü.
Anahtar Sözcükler: Kardiyopulmoner resüsitasyon; eğitim, 
hemşirelik; öğrenci, hemşirelik.

Objectives: Studies have shown that nurses do 
not have adequate knowledge and skills of basic 
life support (BLS). The purpose of this study was 
to determine the expectations of nursing students 
about BLS training and to evaluate their pre-test 
BLS scores and the contribution of the BLS course 
to their knowledge, skill, and satisfaction levels. 
Materials and Methods: This descriptive study 
included 125 nursing students who participated in 
a BLS course organized by a nursing education-
research center of a private university and a 
foundation in İstanbul, Turkey. Data were col-
lected using a Personal Information Form, BLS 
Pre- and Post-Test Question Forms, BLS Skills 
Control Checklist, and a Course Satisfaction 
Questionnaire. 
Results: Prior to the BLS course, 36.5% of the 
participants received BLS education and pre-test 
scores of these students were higher. There was 
a significant increase in post-test BLS scores from 
a mean pre-test score of 59.5±17.9 to 97.9±3.2 
(p<0.05) and the mean BLS skill score was 
98.3±1.6. Prior to the BLS course, only 21.6% of the 
students rated their BLS knowledge level as ‘very 
good/good’; this rating increased to 100% after the 
course. The percentage of nursing students who 
thought that they could perform BLS on a cardiac 
arrest patient rose from 49.6% to 100%. All the 
students were highly satisfied with the course and 
all met the course criteria and passed the course. 
Conclusion: The BLS course organized accord-
ing to the recommended standards increased the 
knowledge and skills of the students, met their 
expectations, and satisfied the students’ needs.
Key Words: Cardiopulmonary resuscitation; education, nurs-
ing; students, nursing.
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Dünyada en sık karşılaşılan ölüm nedeni ani 
kalp durması ile sonuçlanan koroner kalp has-
talığıdır. Bunun dışında inme, anafilaksi, trav-
ma, suda boğulma, elektrik çarpması, elektrolit 
bozuklukları, zehirlenme, sıcak çarpması ve 
astım gibi yaşamı tehdit eden durumlar da ani 
kalp ve solunum durmasına yol açabilir. Kalp 
ve solunum durması sırasında oluşan oksi-
jen yetersizliğine bağlı geriye dönüşsüz organ 
hasarlarının ve ölümün önlenmesinde temel ve 
ileri yaşam desteğinin (TYD ve İYD) erken baş-
latılması ve etkin uygulanması çok önemlidir. 
Temel yaşam desteği adımları, acil durumun 
erken tanınması, acil sistemin harekete geçiril-
mesi, kardiyopulmoner resüsitasyonun (KPR) 
erken başlatılması ve etkin yapılması, erken 
defibrilasyon uygulamasıdır.[1]

Yapılan çalışmalarda defibrilasyondan önce 
hızla başlatılan ve etkin yapılan KPR’nin hayat-
ta kalma şansını olumlu etkilediği, gecikmenin 
ise hastanın yaşama şansını azalttığı belirtil-
mektedir.[1] Waalewjin ve ark.[2] hastane dışın-
daki KPR uygulamalarını değerlendirmişler ve 
kalp ve solunum durması sonrası ilk üç daki-
kada müdahale edilmeyen olguların yaşama 
şansının %50 azaldığını bildirmişlerdir. Larsen 
ve ark.[3] da, kalbi duran hastaya hemen müda-
hale edilerek KPR, defibrilasyon ve İYD uygu-
lanması durumunda, hastanın yaşama şansının 
arttığını, her üç uygulama için gecikilen her 
bir dakikada yaşama şansının %5.5 azaldığını 
belirtmişlerdir. Kalp ve solunum durmasının 
önlenmesinde ve tedavisinde, sağlık profesyo-
nellerinin TYD, İYD ve akut bakım uygulamala-
rı ile ilgili yeterli bilgi ve becerisinin olmasının 
çok önemli olduğu belirtilmektedir.[1] 

Sağlık kuruluşlarında hasta ile daha fazla 
zaman geçirmelerinden dolayı, kalp ve solunum 
durması ile ilk karşılaşan sağlık profesyonelleri 
hemşireler olmakta[4] ve hastaya ilk müdahale 
genellikle hemşireler tarafından yapılmakta-
dır.[4,5] Temel yaşam desteğini sağlama hemşire-
lerin temel becerilerinden biri olmakla birlikte, 
kanıtlar hemşire ve öğrenci hemşirelerin TYD 
bilgi ve becerilerinin yetersiz olduğunu,[6-10] 

KPR eğitimini altı aydan daha uzun aralıklarla 
tekrar edenlerde bilgi ve becerilerin azaldığını 
göstermektedir.[5,8,9] Oysa, bütün sağlık çalı-
şanları kalp ve solunum durması riskini ve bu 
durumun meydana geldiğini belirleyebilmeli, 
yardım çağırabilmeli ve KPR’ye erken başla-

yıp etkin yapabilmelidir.[1] Hemşireler kalp ve 
solunum durması gelişen hasta ile karşılaşan ilk 
kişi olmasına rağmen, bu konuda yetkin değilse 
şüphesiz ki hastanın kurtarılma şansı azalır.[6]

Temel yaşam desteğinde yetkinlik, bilgi ve 
beceri olarak yeterli olma, kalp ve solunum dur-
ması durumlarında KPR yapabilme pratiğinin 
olması olarak tanımlanır.[6] Kardiyopulmoner 
resüsitasyon ile ilgili uygulama ve eğitim stan-
dartları, ilk kez 1966 yılında Amerika Birleşik 
Devletleri’nde Amerikan Kalp Birliği tarafın-
dan düzenlenen “Ulusal KPR Konferansı”nda 
ortaya konmuştur. 1992’de kurulan Uluslararası 
Resüsitasyon Liyezon Komitesi ile bu uygu-
lama ve eğitimler üzerinde görüşbirliği sağ-
lanmış ve 2000 yılında konu ile ilgili kıla-
vuz yayımlanmıştır.[11] 2005 yılında Dallas’ta 
yapılan “Acil Kardiyovasküler Bakım ve 
KPR Bilim ve Tedavi Önerileri Uluslararası 
Konsensüs Konferansı”nda bu standartlar yeni-
lenmiştir.[1] Ülkemizde resüsitasyon konusunda 
Avrupa Resüsitasyon Konseyi ya da Amerikan 
Kalp Birliği’nin Resüsitasyon kılavuzları kulla-
nılmaktadır. Avrupa Resüsitasyon kılavuzuna 
göre, TYD ve otomatik eksternal defibrilas-
yon kursları hasta bakımına katılan tüm sağ-
lık profesyonelleri ve öğrencileri için öneril-
mektedir.[1] Ayrıca, “Yüksek Öğretim Kurumu 
(YÖK) Hemşirelik Ulusal Çekirdek Eğitim 
Programı (HUÇEP) Komisyon Raporu”na göre, 
TYD hemşirelik müfredatı kapsamında yer 
alan bir konudur ve YÖK 2004-2005 yılı itibari 
ile hemşirelik okullarından HUÇEP doğrul-
tusunda müfredatlarını düzenlemelerini iste-
miştir.[12] Temel yaşam desteği eğitimi hem 
kuramsal hem de uygulamayı kapsayan bir 
eğitimdir. Araştırmalar, kuramsal eğitimle bir-
likte maketlerle yapılan uygulamalı eğitimin 
bilgiyi, beceriyi ve hatırda tutmayı artırdığını 
göstermektedir.[4,13,14]

Ülkemizde TYD eğitimi ile ilgili çalışmala-
ra bakıldığında, mezun hemşireler, hekimler 
ve tıp öğrencileri ile ilgili çalışmaların[7,9,13] 
olduğu görülmüş ve öğrenci hemşirelerle ilgi-
li yapılan bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu 
çalışma, hemşirelik öğrencilerinin TYD eğiti-
minden beklentilerini belirlemek, TYD bilgi 
ön test başarılarını değerlendirmek ve TYD 
kursunun öğrencilerin bilgi, beceri ve mem-
nuniyet düzeylerine katkısını değerlendirmek 
amacıyla planlandı.
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Gereç ve Yöntem
Araştırmada yanıtlanması beklenen 
sorular

• Öğrencilerin TYD kursuna geliş amaçları 
ve kurstan beklentileri nelerdir?

• Öğrencilerin daha önce TYD konusun-
da kuramsal ve uygulamalı eğitim alma, 
TYD izleme ve uygulama durumlarına 
göre TYD bilgi ön test başarısı nasıldır?

• TYD eğitimi verilen öğrencilerin kurstaki 
başarısı nedir? Kuramsal ön test ve son 
test puan ortalamaları farklı mıdır?

• Öğrencilerin bilgi-becerilerinde artış ve 
TYD uygulamasını yapma konusunda 
özdeğerlendirmeleri nasıldır?

• Öğrencilerin TYD kursundan memnuni-
yetleri ve TYD kurs programının organi-
zasyonu ile ilgili beklentileri nedir?

Araştırmanın örneklemi

Tanımlayıcı türde planlanan bu çalışma 21 
Mart-30 Nisan 2008 tarihlerinde gerçekleşti-
rildi. Araştırmanın örneklemini, İstanbul’daki 
Hemşirelik/Sağlık Yüksekokulu’nda okumakta 
olan, bir özel üniversiteye bağlı hemşirelik eği-
tim-araştırma merkezi ve bir vakıf kuruluşunun 
düzenlediği TYD kursuna başvuran 157 öğrenci 
oluşturdu. Öğrencilerin anatomi ve fizyolo-
ji derslerini almış olmaları esas alındığından, 
birinci sınıf öğrencileri örneklemden çıkarıla-
rak, çalışmaya 2-4. sınıflarda okuyan ve araştır-
maya katılmayı kabul eden 125 öğrenci alındı. 

Veri toplama araçları
Verilerin toplanmasında, literatür bilgileri 

dikkate alınarak araştırmacılar tarafından hazır-
lanan, öğrencilerin bireysel özellikleri ve kurs 
öncesi beklentilerini sorgulayan 24 maddelik 
Kişisel Bilgi Formu; kurs öncesi bilgi düzeyleri-
ni saptamaya yönelik 25 maddelik Ön Test Soru 
Formu; eğitim sonrası bilgilerini saptamaya 
yönelik 25 maddelik Son Test Soru Formu; eği-
tim sonrası uygulama becerilerini değerlendir-
meye yönelik Beceri Kontrol Çizelgeleri ve kurs 
sonrası memnuniyetlerini belirlemeye yönelik 
5 maddelik Memnuniyet Soru Formu kullanıl-
dı. Kişisel Bilgi Formu ve Memnuniyet Soru 
Formundaki soruların anlaşılırlığını sınamak 
için, bunlar 10 kişide ön uygulama yapılarak 
değerlendirildi ve anlaşılmayan sorular düzel-
tilerek formlar son haline getirildi. Ön Test/Son 

Test Soru Formu ve Beceri Kontrol Çizelgeleri 
olarak, hemşirelik eğitim-araştırma merke-
zi tarafından Avrupa Resüsitasyon Konseyi/
Amerikan Kalp Birliği’nin Resüsitasyon kıla-
vuzları dikkate alınarak hazırlanan ve TYD 
kurslarında kullanılan soru formları ve beceri 
kontrol çizelgeleri kullanıldı.[15,16]

Veri toplama formlarının uygulanması

Formlar araştırmacılar tarafından, öğrenci-
lerden sözel onam alındıktan sonra özdeğerlen-
dirme yöntemi ile uygulandı. 

Bu TYD kursu, TYD kursu, Amerikan Kalp 
Birliği ve Avrupa Resüsitasyon Konseyi’nin 
belirlediği standartlara uygun bir eğitimdir; 5 
saat kuramsal ve 7 saat uygulama olmak üzere 
1.5 günde verilmektedir. Öğrenciler, kendi ders 
programları dikkate alınarak 30-45 kişilik sınıf-
lara ayrılarak, TYD eğitimi konusunda uzman 
bir eğitimci tarafından her bir gruba 4.5 saat-
lik kuramsal eğitim verildi. Kuramsal eğitim 
öncesinde öğrencilerden kişisel bilgi formunu 
doldurmaları ve ön-test sorularını yanıtlama-
ları istendi. Kuramsal eğitimde, erişkin, çocuk, 
bebek KPR ve bilinçli/bilinçsiz erişkin, çocuk 
ve bebek havayolu tıkanıklığının giderilmesi 
ve otomatik eksternal defibrilasyona yönelik 
konular anlatıldı. Ayrıca, ikinci günde kendi-
lerinden yapmaları beklenen erişkin, çocuk, 
bebek KPR ve bilinçli/bilinçsiz erişkin, çocuk 
ve bebek havayolu tıkanıklığı uygulamaları 
(toplam 6) maketler üzerinde gösterildi; kendi-
lerinden konuyu çalışarak hazırlıklı gelmeleri 
istendi. Uygulama için öğrenciler 15-20 kişilik 
gruplara ayrıldı; TYD eğitiminde yetkinliği olan 
3-4 eğitimci tarafından maket üzerinde uygu-
lamalar tekrar gösterildi ve öğrenciler beşer 
kişilik küçük gruplara ayrıldı. Her bir öğren-
cinin her bir uygulamayı sırası ile ve doğru 
teknikle yapması istendi; bu sırada öğrencilerin 
uygulamaları bire bir Beceri Kontrol Çizelgeleri 
doğrultusunda izlenerek değerlendirildi. İlk 
seferinde başarılı olamayanlara, ikinci kez 
uygulama fırsatı verildi. Uygulamaları başarı 
ile tamamlayan öğrenciler, kuramsal bilgile-
ri yönünden değerlendirilmek üzere son test 
sınavına alındı; sınav öncesinde öğrencilerden 
memnuniyet soru formunu doldurmaları isten-
di. Beceri kontrol çizelgeleri hariç, diğer form-
ların uygulanması bir saat içinde tamamlandı. 
Kurs başarı ölçütleri, uluslararası standartlar-
daki TYD kurs programlarında uygulandığı 
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gibi, öğrencilerin kuramsal ve uygulamalı eği-
timin tamamına katılmaları, kuramsal sınavda 
100 puan üzerinden 88 veya üzeri, uygulamada 
ise 90 veya üzeri not almaları idi. Kurs başarı 
durumları sınav sonrasında öğrencilere duyu-
ruldu. 

Verilerin değerlendirilmesi

Elde edilen veriler bilgisayar ortamında 
kodlanarak değerlendirildi. Öğrencilerin birey-
sel özellikleri ve kursla ilgili beklenti ve mem-
nuniyetleri yüzde ile ifade edildi; TYD kursuyla 
ilgili özellikler ve ön test başarı durumunun 
kıyaslanmasında Fisher kesin ki-kare testi; ön 
test ve son test başarı durumunun kıyaslanma-
sında ise ikili t-testi kullanıldı.

BULGULAr 
Öğrencilerin bireysel özellikleri

Araştırmaya katılan öğrencilerin %60’ı 21-22 
yaş grubundaydı ve tüm grubun yaş ortala-
ması 22.1±1.9 idi. Öğrencilerin yaklaşık üçte 
ikisinin devlet üniversitesinde okuduğu (%64.8); 
%68’inin 4. sınıf öğrencisi olduğu; büyük bir kıs-
mının lise sonrasında hemşirelik okuluna girdiği 
(%94.4) ve şu anda (öğrenci iken) çalışmadığı 
(%88.0) saptandı (Tablo 1). Öğrencilerin yaklaşık 
yarısı üniversitedeki ders ortalama notunun “C” 
olduğunu, çalışan öğrencilerin %77’si 6 aydan 
uzun süredir çalışmakta olduğunu belirtti.

Öğrencilerin TYD kursundan beklentileri 
ve bilgi ön test başarıları

Öğrencilerin kursa geliş amaçları ve beklen-
tileri sorgulandığında, %76.8’i “acil durumlarda 
soğukkanlı davranmayı ve TYD’yi etkin şekilde 
uygulamayı öğrenmek”; %13.6’sı “TYD ile ilgili 
eksik bilgilerini tamamlamak/çocuk-bebekte 
TYD’yi öğrenmek”; %4.8’i ise “sertifika almak” 
amacıyla kursa katıldıklarını bildirdi. 

Öğrencilerin %36’sı (n=45) daha önce TYD 
konusunda eğitim aldıklarını belirtti. Bu eğiti-
mi alanların %73.3’ünün (n=33) eğitimi kendi 
okullarında aldığı; %91.1’inde (n=41) eğitimin 
kuramsal süresinin 1-2 saat olduğu (1-8 saat 
arasında, ortalama 2.8±1.5 saat); %46.7’sinde 
(n=21) uygulama süresinin 3 saat ve üzeri (1/2-
8 saat arasında, ortalama 2.9±1.6 saat) olduğu 
belirlendi. Daha önce TYD uygulaması yapan-
ların oranı %20.8 (n=26), TYD uygulamasını 
izleyenlerin oranı ise %65.6 (n=82) bulundu. 

Bilgi ön testinde, sadece 15 öğrenci (%12) 
başarılı oldu. Daha önce TYD eğitimi alan 
öğrencilerin %28.9’unun (n=13), TYD eğitimi 
almayan öğrencilerin ise %2.6’sının (n=2) başa-
rılı olduğu ve iki grup arasındaki farkın anlamlı 
olduğu görüldü (p<0.05). Öğrencilerin TYD eği-
timi aldıkları kurum, TYD eğitiminin kuramsal 
ve uygulama süresi, daha önce TYD uygulama 
ve izleme ile ön test başarı durumları arasın-
da anlamlı fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 2). 
Bilgi ön testinde başarılı olan öğrencilerin puan 
ortalaması 91.7±3.5 idi ve bu öğrencilerin hepsi 
dördüncü sınıf öğrencisi idi.

Öğrencilerin kurstaki son test başarı 
durumu ve bilgi-becerilerini 
özdeğerlendirme sonuçları

Öğrencilerin kuramsal ön test puan orta-
laması 59.5±17.9, son test puan ortalaması 
97.9±3.2 bulundu. Aradaki fark ileri derecede 
anlamlı idi (t=-24.277; p<0.001). 

Uygulamalı eğitimde öğrencilerin maket 
üzerinde yaptıkları uygulamalar beceri kont-
rol çizelgeleri ile değerlendirildiğinde, kurstaki 
tüm öğrenciler başarılı bulundu. Beceri puan 
ortalaması 100 üzerinden 98.3±1.6 idi. 

Tablo 1. Öğrencilerin bireysel özellikleri (n=125)

Sayı Yüzde

Yaş aralığı
19-20 11 8.8
21-22 75 60.0
23-24 35 28.0
>24 4 3.2

Okul
Devlet 81 64.8
Özel 44 35.2

Sınıf
4 85 68.0
3 30 24.0
2 10 8.0

Mezun olunan okul
Lise 118 94.4
Sağlık meslek lisesi 7 5.6

Çalışma durumu
Çalışıyor 15 12.0
Çalışmıyor 110 88.0
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Öğrencilerin TYD bilgi ve becerileri yönün-
den özdeğerlendirme sonuçları incelendiğinde, 
eğitim öncesinde TYD bilgi düzeylerini “çok 
iyi/iyi” bulanların oranı %21.6, “orta” bulan-
ların oranı %54.4, “kötü/çok kötü” bulanların 
oranı ise %24.0 iken, eğitim sonrasında tüm 
öğrenciler bilgi düzeylerinin “çok iyi/iyi” oldu-
ğunu belirttiler. Kalp ve solunum durması geli-
şen bir hasta ile karşılaşsam “TYD uygulaması-
nı yapabilirim” diyenlerin oranı kurs öncesinde 
%49.6 iken, kurs sonrasında %100’e ulaşmıştı.

Öğrencilerin TYD kursundan 
memnuniyetleri ve TYD kurs programının
organizasyonu ile ilgili beklentileri 

Öğrencilerin kurstan memnuniyet durum-
larına bakıldığında, %84.8’inin memnuniyet 
düzeyinin “çok iyi”, %15.2’sinin de “iyi” düzey-
de olduğu belirlendi. Öğrencilerin tamamı, kur-
sun beklentilerini karşıladığını belirtti. 

Öğrencilerin %100’ü TYD ve diğer sertifika 
programlarını gerekli bulduğunu belirtti. “TYD 

kurslarının nerede verilmesini isterdiniz?” soru-
suna öğrencilerin %66.4’ü okullarda; %13.6’sı 
ise özel kurslarda şeklinde yanıt verdi. “TYD 
eğitimi ne zaman ve kim tarafından verilmeli?” 
sorusuna öğrencilerin %80.5’i mezuniyet önce-
sinde, %2.4’ü mezuniyet sonrasında, %17.1’i 
hem mezuniyet öncesi hem de mezuniyet son-
rası verilmesi gerektiğini belirtti. Öğrencilerin 
%48’i eğitimleri hemşirelerin vermesini, %12’si 
hekimlerin ve %40’ı da TYD konusunda uzman 
kişilerin vermesini önerdi.

TARTIŞMA
Öğrencilerin bilgi ön test başarıları
Temel yaşam desteği kuramsal ön testin-

de başarılı olan öğrencilerin oranı %12 bulu-
nurken, önceden TYD eğitimi alan öğrencile-
rin almayanlara göre ön test başarısı anlamlı 
düzeyde yüksektir (Tablo 2). Kuramsal ön test 
başarı oranı, Madden’in[6] 18 öğrenci hemşire ile 
yaptığı yarı-deneysel çalışmada %6; Yıldırım ve 
Çelik’in[9] 106 yoğun bakım hemşiresi ile yap-

Tablo 2. Öğrencilerin okul, temel yaşam desteği (TYD) eğitimi alma, uygulama ve izleme durumlarına göre 
bilgi ön test başarılarının karşılaştırılması

Ön test

Başarılı Başarısız Toplam

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde χ2 p

Eğitim alma durumu (n=123)
Var 13 28.9 32 71.1 45 36.6

* 0.000
Yok 2 2.6 76 97.4 78 63.4

Eğitim alınan kurum (n=45)
Kendi okulu 11 33.3 22 66.7 33 73.3

* 0.460
Diğer kurumlar 2 16.7 10 83.3 12 26.7

Kuramsal eğitimin süresi (n=45)
1-2 saat 13 31.7 28 68.3 41 91.1

* 0.308
3-4 saat – 4 100.0 4 8.9

Uygulamalı eğitimin süresi (n=45)
1-2 saat 5 20.8 19 79.2 24 53.3

1.625 0.202
≥3 saat 8 38.1 13 61.9 21 46.7

Daha önce TYD uygulama (n=125)
Var 6 23.1 20 76.9 26 20.8

3.814 0.051
Yok 9 9.1 90 90.9 99 79.2

Daha önce TYD uygulamasını izleme (n=125)
Var 10 12.2 72 87.8 82 65.6

0.009 0.926
Yok 5 11.6 38 88.4 43 34.4

*Fisher kesin ki-kare testi.
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tıkları çalışmada %8.5 bulunmuş; kursu son altı 
ay içinde ve uygulamalı alanların daha başarılı 
olduğu belirlenmiştir.[9]

Çalışmamızda, öğrencilerin kuramsal ön 
test puan ortalaması (59.5±17.9) bazı araştır-
ma sonuçlarına göre oldukça yüksek olup, 
Çadır ve Koyunlu[7] ile Yıldırım ve Çelik’in[9] 

sonuçları ile benzerlik göstermektedir. Çadır ve 
Koyunlu’nun[7] çalışmasında, 34 acil hemşiresi-
nin KPR bilgileri değerlendirilmiş; ortalama bilgi 
puanının 22.85±9.41 (32 puan üzerinden) olduğu, 
maket üzerinde uygulamalı eğitim alanların orta-
lama puanının anlamlı düzeyde yüksek olduğu 
görülmüştür. Yıldırım ve Çelik’in[9] çalışmasında 
ise hemşirelerin KPR bilgi puan ortalaması 100 
üzerinden 61.3±11.3 bulunmuştur. Özzeybek ve 
ark.nın[13] 165 tıp öğrencisi ile yaptığı çalışmada, 
kuramsal ön test puanı 100 üzerinden 6.6 bulun-
muştur. Ancak, bu çalışmada sorular açık uçlu-
dur ve 5 günlük eğitim kapsamında sadece TYD 
değil, İYD konuları da yer almaktadır. Ayrıca, 
kurs öncesinde uygulama için maket üzerinde 
beceri testi yapılmıştır. Davies ve Gould’un[4] 
20 hemşire ile yaptığı çalışmada, maket üzerin-
deki uygulama ön test sonuçları 5 üzerinden 
0.17 ile 0.43 arasında bulunmuştur. Nyman ve 
Sihvonen’in[5] çalışmasında, 74 hemşire ve 188 
öğrenci hemşirenin TYD becerileri değerlendiril-
miş; TYD adımlarını sırası ile doğru uygulama 
oranının %3 ile %67 arasında değiştiği; öğren-
cilerin uygulamalarının hemşirelere göre daha 
iyi olduğu ve eğitimi altı ay ve öncesinde alan-
ların daha başarılı oldukları saptanmıştır. Temel 
yaşam desteği uygulaması bilgi ile beraber bece-
riyi de gerektirmektedir. Çalışmamızda beceri 
ön testi yapılmadığından, bu durum sınırlılık 
olarak kabul edilmiştir. Çalışmamızda ön test 
puan ortalamasının yüksek olması, öğrencilerin 
okullarında TYD’yi ayrı bir kurs şeklinde değil, 
cerrahi ve dahiliye gibi diğer derslerin içinde 
aldıklarını düşündürmüştür. 

Çalışmamızda öğrencilerin yaklaşık 
1/3’ü daha önce TYD kursu almıştır (Tablo 
2). Temel yaşam desteği eğitim programı-
nın, YÖK Hemşirelikte Çekirdek Müfredat 
Programı’nda[12] yer almasına ve Avrupa 
Resüsitasyon Kılavuzu’nda[1] sağlık bilimleri 
öğrencilerine önerilmesine rağmen, öğrenci-
lerin büyük çoğunluğunun bu kursu alma-
maları dikkat çekicidir. Daha önce TYD kursu 
alan öğrencilerin yaklaşık %75’inin bu eğitimi 

okullarında almış olduğu ve bu eğitimin hem 
kuramsal hem de uygulamalı olarak verilmiş 
olduğu görülmüştür. Literatürde, TYD eğitim-
lerinin sadece kuramsal değil, uygulamalı veril-
mesinin yararlı olduğu belirtilmektedir.[1,13,17] 
Hemşirelik okullarının ve diğer eğitim veren 
kuruluşların bu eğitimi kuramsal ve uygulama-
lı olarak yapmış olmaları olumlu bir adımdır.

Çalışmamızda, öğrencilerin TYD ile ilgili 
aldığı eğitimin kuramsal ve uygulama süreleri 
farklılık göstermektedir (Tablo 2). Avrupa Bölge 
Ülkelerinde TYD ve İYD eğitiminin değerlen-
dirildiği bir çalışmada (33 ülke, 198 okul, 224 
hastane), hemşirelik öğrencileri için TYD eği-
timinin ortalama süresi kuramsal için 3.6 saat 
(1-12 saat arası), uygulama için 3.6 saat (1-10 
saat arası) bulunmuştur.[18] 

Öğrencilerin kurstaki son test başarıları,
memnuniyet ve kurs organizasyonu ile
ilgili beklentileri

Öğrencilerin kurs öncesi kuramsal ön test 
puan ortalamasına göre son-test puan ortala-
masında önemli artış vardır. Tüm öğrencilerin 
TYD ile ilgili altı beceriyi de başarı ile uygula-
dıkları görülmüştür. Ayrıca, “TYD uygulama-
sını yaparım” diyenlerin oranı kurs öncesinde 
%49.6 iken, kurs sonrasında %100’e ulaşmıştır. 
Bu durum, verilen eğitimin Amerikan Kalp 
Birliği/Avrupa Resüsitasyon kılavuzlarına göre 
düzenlenmiş olması (kuramsal ve uygulama; 
uygulamada her 5-6 öğrenciye bir eğitimci; 
uygulamaları maket üzerinde yapma; eksternal 
otomatik defibrilatör kullanımını bilme) ve tüm 
öğrencilere her bir uygulamanın bire bir yaptı-
rılması ile ilişkili olabilir. Temel yaşam desteği-
nin önerilen standartlara göre yapıldığı diğer 
çalışmalarda da ön test ile son test arasında 
anlamlı artışlar olduğu belirlenmiştir.[6,13]

Öğrencilerin TYD bilgileri yönünden özde-
ğerlendirme sonuçları incelendiğinde, eğitim 
öncesinde TYD bilgi düzeylerini “Çok iyi/iyi” 
bulanların oranı %21.6 iken, eğitim sonrasın-
da bu oranın %100’e ulaştığı görülmektedir. 
Perkins ve ark.nın[19] yaptığı araştırmada da, 
hemşirelik, tıp, diş hekimliği, fizik tedavi gibi 
bir grup lisans öğrencisine, daha önceden “TYD 
eğitimci eğitimini” almış öğrenciler aracılığı ile 
TYD eğitimi verilmiş ve kurs memnuniyetleri 
değerlendirilmiştir. Anılan çalışmada öğrencile-
rin %94.6’sı kurs organizasyonunu “mükemmel 
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ve iyi”, %94.3’ü de öğretimi “mükemmel ve iyi” 
olarak değerlendirmişlerdir. Çalışmamızda, veri-
len kursun öğrencilerin beklentilerini karşıladığı 
ve tüm öğrencilerin bu kurstan memnun olduk-
ları görülmüştür. Bu durum, hem kuramsal hem 
de uygulamalı verilen eğitimle, öğrencinin kendi 
bilgi ve becerisinde gelişme görmesi ve kendisi-
ne duyduğu güveninin artması ile açıklanabilir. 

Öğrencilerin tamamı TYD kurs programları-
nın gerekli olduğunu belirtmiş; yaklaşık yarısı 
(%48) TYD eğitimlerini hemşirelerden, %12’si 
hekimlerden ve %40’ı da uzman kişilerden 
almak istediklerini belirtmişlerdir. Xanthos ve 
ark.[14] tarafından yapılan çalışmada, Avrupa 
Resüsitasyon Konseyi eğitimcisi olan hekim ve 
hemşirelerin rol aldığı TYD ve otomatik defibri-
lasyon eğitimi ile ilgili üç kursta, 108 hemşireye 
eğitim verilmiş ve kurstan bir ay sonra yeniden 
kuramsal sınav ve senaryo ile uygulama sınavı 
yapılmıştır. Hekim grubuna göre hemşire gru-
bundan eğitim alanların kalp durması gelişimi-
ni daha iyi tanıdıkları ve uygulama sınavında 
daha başarılı oldukları görülmüştür. Bu durum, 
hemşirelere verilen TYD ve otomatik defibrilas-
yon eğitiminde motivasyonu yüksek ve dene-
yimli hemşire eğitimcilerin görev almasının 
hemşire kursiyerlerin öğrenme motivasyonunu 
artırdığı ve daha iyi öğrenmeyi sağladığı şek-
linde yorumlanmış; ancak, bu konuda daha 
fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu belirtilmiştir. 
Perkins ve ark.[20] tarafından yürütülen çalışma-
da, hemşirelik, tıp, diş hekimliği, fizik tedavi 
gibi bir grup lisans öğrencisi TYD konusunda 
arkadaşlarını eğitmek üzere yetiştirilmiş ve 
klinik uzmanlar ile öğrencilerin verdiği eğitim 
sonuçları kıyaslanmıştır. Bu uygulamada da, 
akran eğitimi şeklinde yapılan eğitimle klinik 
uzmanların yürüttüğü eğitim sonuçları arasın-
da fark olmadığı görülmüştür. 

Araştırmanın sınırlılıkları

Temel yaşam desteği eğitiminde asıl amaç, 
kuramsal bilginin değerlendirilmesi yanı sıra 
öğrenilen bilginin uygulamaya aktarıldığının 
değerlendirilmesidir. Ancak, bu araştırmada 
öğrencilerin TYD uygulama becerileri, öğren-
cilerin zaman sorunu nedeniyle kurs öncesinde 
değerlendirilememiştir.

Sonuç

Temel yaşam desteği, yaşamı tehdit eden 
durumlarda yaşam kurtarıcı bir uygulamadır. 

Hastaların yaşamının korunmasında ve olası 
geriye dönüşsüz organ hasarlarının önlenme-
sinde TYD’nin erken başlatılması ve etkin şekil-
de uygulanması çok önemlidir. HUÇEP ve 
Amerikan Kalp Birliği/Avrupa Resüsitasyon 
kılavuzlarında, hemşire, hekim ve diğer tüm 
sağlık bilimleri öğrencilerinin TYD eğitimi 
almaları önerilmektedir. Ancak, yapılan çalış-
malarda sağlık profesyonellerinin ve sağlık 
bilimlerinde okuyan öğrencilerin TYD konu-
sunda bilgi ve becerilerinde yetersizlikler oldu-
ğu belirtilmektedir. 

Çalışmamızda, önerilen standartlar doğrul-
tusunda yapılan TYD eğitiminin öğrencilerin 
bilgi ve becerilerini artırdığı, beklentilerini kar-
şıladığı, verilen eğitimden memnun oldukları 
sonucuna varılmıştır. Bu sonuçlar, hemşirelik 
okulları ve diğer sağlık kuruluşlarında sınırlı 
sürede ve sınırlı kaynaklarla yapılan TYD eği-
timlerinin gözden geçirilmesi ve eğitimde öne-
rilen standart koşulların sağlanmasında yararlı 
olabilir. Ayrıca, hemşirelik öğrencileri ve hem-
şirelerin TYD bilgilerinden çok, mevcut TYD 
eğitim programlarını ve TYD becerilerini orta-
ya koyacak araştırmaların yapılmasına ihtiyaç 
vardır.
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Amaç: Bu tanımlayıcı çalışmada, hemşire öğrencilerin 
mezuniyet sonrası kariyer alanı olarak yoğun bakım 
hemşireliğini seçme durumları ve bu durumu etkileyen 
faktörler incelendi.
Gereç ve Yöntem: Araştırma, sağlık yüksekokulunun 2, 
3 ve 4. sınıflarındaki 202 hemşirelik öğrencisi ile yapıldı. 
Veriler 17 sorudan oluşan bir anket formu ile toplandı. 
Öğrenci hemşirelerin demografik özellikleri, hemşirelik 
okulunda yoğun bakım hemşireliği dersi alma durumları, 
yoğun bakım hemşireliği stajına ilişkin görüşleri, yoğun 
bakım hemşireliği hakkındaki düşünceleri, mezuniyet 
sonrasında bu ünitelerde çalışma düşünceleri ve neden-
leri öğrenilmeye çalışıldı.
Bulgular: Müfredat programında yoğun bakım hemşi-
reliği dersi bulunmamasına karşın, öğrencilerin %76.7’si 
teorik, %92.6’sı uygulama olarak bu dersi diğer hemşi-
relik dersleri kapsamında almıştı. Öğrencilerin büyük 
çoğunluğu (n=187, %92.6) yoğun bakım hemşireliği 
ile ilgili dersin müfredatta olmamasını eksiklik ola-
rak nitelendirdi. Öğrenci hemşirelerin %44.1’i (89 kişi) 
mezuniyet sonrasında yoğun bakım ünitesinde çalış-
mak istediklerini, %55.9’u (113 kişi) ise çalışmak iste-
mediklerini belirtti. Yoğun bakım ünitelerindeki klinik 
uygulama sırasında yaşanan olumsuz etkileşimlerin 
çoğunlukla hemşirelerden (%40.4) kaynaklandığı, bunu 
hekim (%34.9) ve hastaların (%20.5) izlediği belirlendi. 
Mezuniyet sonrasında yoğun bakım ünitesinde çalışma 
isteği dördüncü sınıf öğrencileri arasında daha fazlaydı 
(%46.2). Bu tercihin önde gelen nedenleri, bu şekilde 
deneyimin daha fazla artacağı (%30.3) ve ağır hastaya 
bakmaktan doyum alma (%28.1) idi. İlk sıradaki tercih 
etmeme nedenleri ise, işin yorucu olması (%39.8) ve 
ortamın sevilmemesi (%26.5) idi. 
Sonuç: Yoğun bakım hemşireliğine ilgi duyulmasına 
rağmen, hemşirelik öğrencilerinin yaklaşık %60’ının 
çalışma ortamıyla ilgili nedenlerden dolayı mezuniyet 
sonrasında yoğun bakım ünitelerini kariyer alanı olarak 
düşünmedikleri görülmektedir.
Anahtar Sözcükler: Kariyer seçimi; kritik bakım; eğitim, hemşi-
relik; anket; öğrenci, hemşirelik.

Objectives: This descriptive study was carried out 
to determine the career choice of nursing students to 
practice intensive care nursing after graduation and 
the factors that influenced their preferences.
Materials and Methods: The study included 202 
nursing highs school students of grades 2, 3, and 4. 
Data were collected using a 17-item questionnaire 
that inquired demographic characteristics of the nurs-
ing students, their status of receiving intensive care 
nursing lessons, their opinions on critical care nursing 
internship and on intensive care nursing, tendency for 
a career in intensive care nursing after graduation, and 
the reasons for their choices.
Results: Although the nursing curriculum did not include 
an intensive care nursing lesson, 76.7% and 92.6% of the 
students took theoretical and practical courses, respec-
tively, as part of their nursing subjects. The great majority 
of the students (n=187, 92.6%) stated that the absence 
of intensive care nursing lesson in the curriculum was 
a flaw. Of the study group, 44.1% (n=89) preferred a 
postgraduate career in intensive care nursing, while 
55.9% (n=113) declared their unwillingness. Adverse 
interactions experienced by the students during practi-
cal internship in intensive care units accounted primarily 
for nurses (40.4%), followed by physicians (34.9%) and 
patients (20.5%). Willingness to a future career in inten-
sive care unit was more prevalent among grade 4 stu-
dents (46.2%). The leading reasons in favor of intensive 
care nursing were the chance for increased experience 
(30.3%) and satisfaction with caring critically ill patients 
(28.1%). The leading reasons for unwillingness, on the 
other hand, were tiring nature of the job (39.8%) and 
unpleasantness of the environment (26.5%).
Conclusion: Although there was considerable interest 
in intensive care nursing, about 60% of nursing stu-
dents did not consider a career in intensive care nurs-
ing following graduation due to inherent characteristics 
of working environment.
Key Words: Career choice; critical care; education, nursing; 
questionnaires; students, nursing.
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Hemşirelik eğitiminde temel amaç, değişen 
sağlık bakım gereksinimlerine hazırlıklı ola-
bilen, bilgi ve deneyim sahibi, nitelikli meslek 
üyesi yetiştirmektir. Bu amaçla, klinik uygula-
ma, hemşirelik eğitiminde teorik eğitimin ayrıl-
maz bir parçasıdır.[1-4] 

Hemşirelik öğrencileri klinik uygulamalar 
sırasında hasta ile iletişim kurarak, hemşire-
liğe özgü profesyonel bilgi ve becerileri kul-
lanabilmeyi ve geliştirmeyi, doğru karar ver-
meyi, sorun çözmeyi öğrenmektedir. Ancak, 
1996 yılında Sağlık Bakanlığı ve Yükseköğretim 
Kurumu ile yapılan anlaşma sonrasında, yeterli 
altyapı ve akademik kadro, klinik çevre oluş-
turulmadan hızla açılan ve öğrenci kontenjanı 
sürekli artırılan sağlık yüksekokullarında kli-
nik eğitim istenen düzeyde sürdürülememek-
tedir.[5,6] Literatürde, iyi düzenlenmemiş klinik 
çevrenin, yetersiz sayıdaki öğretim elemanı ve 
hemşirelerle yürütülen klinik eğitimin, öğrenci-
nin klinik ortamdaki stres düzeyini artırdığına, 
klinik becerilerini yeterli düzeyde yansıtama-
masına ve kariyer seçimlerini olumsuz etkiledi-
ğine dikkat çekilirken; klinik alanda iyi anılara, 
olumlu deneyimlere ve etkileşimlere sahip olan 
öğrencilerin, mezuniyet sonrası kariyer tercihi 
olarak bu alana dönmelerinin daha olası olduğu 
vurgulanmaktadır.[3,7] 

Bilindiği üzere, kariyer, yaşam boyu süren, 
ilerlemek umuduyla girilen ve emekliliğe kadar 
sürdürülen bir uğraş olarak tanımlanmaktadır. 
Kariyer planı yapılırken, bireyler seçecekleri 
alanın kendi beklentilerine, amaçlarına uygun 
olması, sahip oldukları bilgi, beceri, yetenek ve 
çalışma isteği ile o alanda bağımsız karar vere-
bilme ve ilerleyebilme düşüncesindedirler.[8,9]

Öğrenci hemşirelerin kariyer alanı olarak 
seçtikleri hemşirelik alanlarına ve bu seçimi 
etkileyen faktörlere ilişkin çalışmaların olduk-
ça az olduğu görülmektedir. Bu çalışmaların 
bazılarında, öğrenci hemşirelerin yoğun bakım 
hemşireliği alanında kariyer yapma isteklerinin 
önemli düzeyde olduğu bildirilirken; bazıla-
rında da, gerek ortam yetersizlikleri gerekse 
öğrencilerin bu alandaki bilgi ve deneyimleri-
nin az olmasından dolayı olumsuz bakış açıla-
rına sahip oldukları belirtilmektedir.[10,11] 

Bu tanımlayıcı araştırma, Türkiye’de bir 
üniversitenin sağlık yüksekokulunda okuyan 
hemşire öğrencilerin mezuniyet sonrası kariyer 

alanı olarak yoğun bakım hemşireliğini seçme 
durumlarını ve bu durumu etkileyen faktörleri 
incelemek amacıyla yapıldı. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Tanımlayıcı nitelikteki bu araştırmanın evre-

ni, 2007-2008 öğretim dönemi, bahar yarıyılında 
Sağlık Yüksekokulu Hemşirelik Bölümü’nde 
okuyan ikinci, üçüncü ve dördüncü sınıftan top-
lam 224 öğrenci olarak belirlendi. Araştırmaya 
katılmayı kabul eden 202 öğrenci örneklem 
kapsamına alındı. Birinci sınıf öğrencileri, araş-
tırmanın yapıldığı dönemde hemşirelikle ilgili 
meslek derslerini görmeye yeni başladıkların-
dan ve klinik alana çıkmamış olduklarından 
örneklem kapsamına alınmadı. Araştırmaya 
katılım oranı %90 idi. 

Öğrencilerin %59.4’ü 22-24 yaş grubunda, 
%63.4’ü kadın, %41.1’i 3. sınıf ve %39.6’sı 4. sınıf 
öğrencisiydi. 

Araştırmaya Sağlık Yüksekokulu 
Müdürlüğü’nden yazılı onay alındıktan sonra 
başlandı. Veriler, araştırmacılar tarafından lite-
ratür bilgileri doğrultusunda hazırlanan veri 
formu ile toplandı. Formların anlaşılırlığını 
kontrol etmek için araştırmayı kabul eden 15 
öğrenci ile önuygulama yapıldı ve bu uygulama 
sonrasında veri formunda herhangi bir deği-
şiklik yapılmasına gerek olmadığı düşünül-
dü. Önuygulama amacıyla araştırmaya katılan 
öğrenciler de, veri formunda herhangi bir deği-
şiklik yapılmadığı için örneklem kapsamına 
dahil edildi. 

Veri toplama formu dağıtılırken öğrenciler 
çalışmanın amacı ve isimlerinin gizli kalaca-
ğı konusunda bilgilendirildi ve sözel onayları 
alındı. Veri formu, öğrenci hemşirelerin demog-
rafik özelliklerini, hemşirelik okulunda yoğun 
bakım hemşireliği dersi alma durumlarını, kli-
nik uygulama öncesi ve sonrası yoğun bakım 
hemşireliği stajına ilişkin görüşlerini, yoğun 
bakım hemşireliği hakkındaki düşüncelerini, 
mezuniyet sonrası kariyer alanı olarak bu üni-
telerde çalışma düşüncelerini ve nedenlerini 
inceleyen toplam 17 soru içeriyordu. Soruların 
12’si kapalı uçlu, beşi ise açık uçlu idi.

Veri formu, katılımın yüksek olmasını sağ-
lamak amacıyla, uygulamalı derslerin hemen 
öncesinde öğrencilere dağıtıldı ve ders bitimin-
den sonra toplandı. 
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Elde edilen veriler, SPSS 15.0 paket prog-
ramında sayı, yüzdelik, ortalama şeklindeki 
tanımlayıcı istatistiksel analiz tekniklerinin yanı 
sıra ki-kare testi ve ilişki arayıcı analiz teknikle-
ri kullanılarak değerlendirildi. Anlamlılık %95 
güven aralığında, p<0.05 düzeyinde değerlen-
dirildi.

BULGULAR
Yoğun bakım hemşireliği ile ilgili dersi 

öğrencilerin %76.7’si teorik, %92.6’sı uygulama 
olarak diğer hemşirelik dersleri kapsamında 
almışlardı (Tablo 1). Öğrencilerin yoğun bakım 
hemşireliğinin teori ve uygulamasını aldıkları 
diğer hemşirelik dersleri büyük çoğunlukla 
hemşirelikte temel ilke, dahiliye ve cerrahi has-
talıkları hemşireliği dersleri idi. Bu derslerde 
yoğun bakım hemşireliğine ilişkin teori eği-
tim süresinin ağırlıkla 3-5 saat (%41.3), klinik 
uygulama süresinin de ağırlıkla 2-4 gün (%44.9) 
olduğu görüldü (Tablo 1).

Öğrencilerin büyük çoğunluğu (n=187, 
%92.6) yoğun bakım hemşireliği ile ilgili dersin 
olmamasını eksiklik olarak nitelendirdi ve bu 
dersin okulun hemşirelik eğitim müfredatında 
yer almasının yoğun bakım hemşireliğine bakış 
açılarında olumlu etki yaratacağını bildirdi.

Öğrenci hemşirelerin %44.1’i (89 kişi) mezu-
niyet sonrasında yoğun bakım ünitesinde 
çalışmak istediklerini belirtti (Tablo 2). Yoğun 
bakım ünitelerinden mutlu olarak ayrıldığını 
bildirenler ile bu ünitelerde mutlaka klinik 

uygulama yapılmalı şeklinde bildirimde bulu-
nan öğrenciler arasında mezuniyet sonrasın-
da bu ünitelerde çalışma isteğini dile getiren 
öğrencilerin oranı, istemeyenlere göre anlamlı 
derecede fazlaydı (p<0.05). Bir daha yoğun 
bakım ünitelerinde klinik uygulama yapmak 
istemeyen öğrenciler arasında ise, mezuniyet 

Tablo 1. Öğrenci hemşirelerin yoğun bakım hemşireliği 
bilgisi alma durumlarına ilişkin bildirimleri

Sayı Yüzde
Teorik bilgi alma

Evet 155 76.7
Hayır 47 23.3

Teorik bilgi süresi 
0-2 saat 35 22.6
3-5 saat 64 41.3
6-8 saat 18 11.6
9-11 saat 2 1.3
≥12 saat 36 23.2

Klinik uygulama yapma
Evet 187 92.6
Hayır 15 7.4

Klinik uygulama süresi
1 gün 12 6.4
2-4 gün 84 44.9
5-7 gün 49 26.2
8-10 gün 27 14.4
≥11 gün 15 8.0

Tablo 2. Öğrenci hemşirelerin yoğun bakım hemşireliği klinik uygulaması sonrası görüşleri ve kariyer 
alanı seçimindeki etkisi

Yoğun bakım ünitesinde çalışma isteği
Evet (n=89) Hayır (n=113)

Klinik uygulama sonrası görüşler Sayı* Yüzde** Sayı* Yüzde** p
Hiçbir şey hissetmiyor.  2 25.0  6 75.0 0.29
Yaşadığı duyguları hatırlamıyor.  1 16.7  5 83.3 0.22
Mutlu olmuş. 17 65.4  9 34.6 0.02

Teorik bilgisinin arttığını düşünüyor. 35 50.7 34 49.3 0.24
Hasta bakımı bilgisinin arttığını düşünüyor. 45 47.4 50 52.6 0.54
Mutlaka eğitim için uygulama yapılması gereken alan 

ifadesini kullanıyor.
51 53.7 44 43.6 0.01

Öğrenci için ağır uygulama alanı olarak görüyor.  6 37.5 10 62.5 0.51
Bir daha yoğun bakım ünitesinde staj yapmak istemiyor.  7 25.9 20 74.1 0.03
*Birden fazla yanıt verilmiştir; **Satır yüzdesi alınmıştır.
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sonrasında yoğun bakım ünitelerinde çalışmak 
istemeyenlerin oranı anlamlı derecede yüksek 
bulundu (p<0.05). 

Yoğun bakım ünitelerinde klinik uygulama 
sırasında yaşanan etkileşimlerin yoğun bakım 
hemşireliği hakkında olumsuz düşünce oluşu-
munda etkisi incelendiğinde, bu düşüncenin 
çoğunlukla hemşirelerden (%40.4) kaynaklan-
dığı, bunu hekim (%34.9) ve hastaların (%20.5) 
izlediği saptandı. Bununla birlikte, bu değiş-
kenler mezuniyet sonrası yoğun bakım ünite-
sinde çalışma istekleri ile anlamlı ilişki göster-
medi (p>0.05).

Kariyer alanı olarak yoğun bakım hemşireli-
ğini seçme ile öğrenci hemşirelerin yaş, cinsiyet, 
okuduğu sınıf, dersin teori ve uygulamasını 
alma ve uygulama gün sayısı arasında anlamlı 
ilişki bulunmadı. Ancak, dördüncü sınıfta olan, 

dersin teorisini alan ve klinik uygulamasını 
yapan öğrenci hemşireler arasında mezuniyet 
sonrasında yoğun bakım ünitesinde çalışma 
isteği daha fazlaydı. 

Öğrencilerin mezuniyet sonrasında yoğun 
bakım ünitesinde çalışmayı tercih etmelerinin 
önde gelen nedenleri, hemşirelik deneyim ve 
bilgisinin bu ünitede çalışma sonrasında daha 
iyi olacağı düşüncesi (%30.3) ve ağır durum-
daki hastaya bakmaktan doyum alma (%28.1) 
şeklindeydi (Şekil 1).

Mezun olduktan sonra yoğun bakım ünite-
sinde çalışmak istemediğini bildiren 113 öğren-
cinin (%55.9) önde gelen tercih etmeme neden-
leri ise, işin yorucu olması (%39.8), ortamı 
sevmemeleri (%26.5) ve kişiliğine uygun bir 
hemşirelik alanı olarak düşünmemeleri (%22.1) 
idi (Şekil 2).
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Şekil 1. Yoğun bakım hemşireliğinin kariyer alanı olarak tercih edilme nedenleri. * Birden fazla yanıt verilmiş olsa bile 
yüzdeler n=202 sayısına göre hesaplanmıştır.
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Şekil 2. Yoğun bakım hemşireliğinin kariyer alanı olarak tercih edilmeme nedenleri. * Birden fazla yanıt verilmiş olsa 
bile yüzdeler n=202 sayısına göre hesaplanmıştır.
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TARTIŞMA
Araştırmalar, öğrencilerin mezuniyet sonrası 

kariyer seçimlerinde klinik uygulama alanının 
ve klinik deneyimlerin oldukça etkili olduğunu 
vurgulamaktadır. Araştırmamız da, Türkiye’de 
öğrenci hemşirelerin yoğun bakım hemşireliğini 
kariyer alanı olarak seçme durumlarını ve bunu 
etkileyen faktörleri belirleyerek, bu kapsamda 
var olan bilgi birikimine katkıda bulunmaktadır. 

Araştırmanın yapıldığı sağlık yüksekokulu-
nun müfredat programında yoğun bakım hem-
şireliği dersi bulunmamaktadır. Öğrencilere 
yoğun bakım hemşireliğine ilişkin bilgiler 
birinci sınıfta hemşirelikte temel ilke ve uygu-
lamalar, ikinci sınıfta iç hastalıkları ve cerra-
hi hastalıkları hemşireliği, üçüncü sınıfta ise 
çocuk sağlığı ve hastalıkları hemşireliği ders-
leri kapsamında teorik ve uygulamalı olarak 
verilmektedir. Öğrencilerin de, yoğun bakım 
hemşireliğine ilişkin bilgileri diğer uygulamalı 
hemşirelik dersleri kapsamında aldıklarını ve 
bu dersin müfredat programında yer alması-
nın yoğun bakım hemşireliğine bakış açılarını 
olumlu yönde etkileyeceğini bildirdikleri belir-
lenmiştir. Collins ve ark.[12] da, öğrencilerin 
ifadelerine ışık tutacak şekilde, yoğun bakım 
programının öğrenci hemşirelerin bilgi ve yete-
neklerinin artışında etkili olduğunu, yoğun 
bakım hastalarının yönetimine ilişkin güvenle-
rini ve öğrendikleri yeni bilgi ve uygulamalar 
ile yoğun bakım alanında çalışma isteklerini 
artırdığını bildirmişlerdir. İngiltere’de Sağlık 
Bakanlığı’nca 2001 yılında yayımlanan bir 
raporda, yoğun bakım hastalarının etkili bakı-
mının sağlanması için mezuniyet öncesi ve 
sonrası eğitimin önemli olduğu ve, araştırma-
mızı destekler nitelikte, mezuniyet öncesi eği-
tim programlarının yeniden düzenlenmesinin 
gerekliliği üzerinde durulmaktadır.[11] 

İlgili dersi kapsamlı olarak görmemelerine 
karşın, öğrencilerin yaklaşık yarısı bu üniteler-
de bilgi ve deneyiminin artacağı düşüncesiyle 
ve ağır durumda olan hastalara bakım vermek-
ten doyum alacakları için çalışmak istediklerini 
ifade etmişlerdir. Gözüm[13] tarafından yapılan 
bir çalışmada, bulgularımıza ters şekilde, hem-
şirelik öğrencilerinin mezuniyet sonrası en sık 
eğitici, yönetici ve çocuk hemşireliği, en az 
ise evde bakım ve yoğun bakım hemşireliği 
alanında çalışmak istedikleri belirtilmektedir. 
Fenush ve Hupcey[7] ise, bulgularımıza para-

lellik gösterir şekilde, 55 katılımcı ile yaptıkları 
araştırmada, öğrencilerin yaklaşık 1/3’ünün 
çocuk ünitelerinde, burada çalışmak isteyen-
lerin de yarısının çocuk yoğun bakım ünitele-
rinde çalışmak istediklerini; 2/3’ünün yetişkin 
ünitelerinde, bunun da yarısının yetişkin yoğun 
bakım ünitelerinde çalışmak istediklerini bil-
dirmişlerdir. Israil’de yapılan bir araştırmada 
da, bulgularımıza benzer şekilde, öğrenciler 
arasında mezuniyet sonrası ilk çalışılmak iste-
nen hemşirelik alanının yoğun bakım hemşire-
liği olduğu bulunmuştur.[14] Norveç’te hemşire-
lik öğrencileriyle yapılan bir başka çalışmada, 
öğrencilerin kariyer tercihlerinde ünitede klinik 
deneyimlerin ve profesyonelleşme düşüncele-
rinin etkili olduğu gözlenmiştir.[15] İngiltere’de 
Sağlık Bakanlığı’nca yayımlanan raporda da, 
hemşirelerin gelecekte profesyonelleşmeleri 
için önerilen kariyer alanlarına içinde çocuk, 
aile ve halk sağlığı, poliklinik, uzun süreli des-
tek üniteleri, acil ve yoğun bakım, ruh sağlığı ve 
psikososyal bakım dikkat çekmektedir.[11]

Yoğun bakım ünitelerinde klinik uygulama 
eğitimi sonrası bu ünitelerden mutlu ayrılan 
öğrencilerimizin mezuniyet sonrasında aynı 
alana geri dönmek istedikleri göze çarparken, 
mutsuz ayrılan ve bir daha bu ünitede bulun-
mak istemeyen öğrencilerin, öncelikle hem-
şirelerle olan etkileşimlerinin, düşüncelerini 
olumsuz etkilediği dikkat çekmektedir. Yine 
çalışmada, öğrencilerin yoğun bakım hemşire-
liğini yorucu olarak nitelendirmeleri ve yoğun 
bakım ortamını sevmemelerinin gelecekte bu 
ünitelerde çalışmak istememe nedenleri ara-
sında önemli etkenler olduğu saptanmıştır. 
İngiltere’de 37 üniversiteden 1596 hemşirenin 
mezuniyet sonrası seçtikleri alanların araştı-
rıldığı bir çalışmada, özel alanlardaki öğrenci 
deneyimlerinin gelecekteki kariyer seçimlerini 
etkilediği vurgulanmıştır.[16] Başka çalışmalarda 
da, bulgularımıza benzer şekilde, hemşirelerin 
öğrenci ile olan etkileşimlerinin kariyer seçimle-
rinde önemli yer tuttuğu; hemşireler ile yapılan 
tedavi ve bakım uygulamalarının, kişisel dene-
yimlerin bu süreci olumlu veya olumsuz yönde 
belirleyen önemli unsurlar olduğu bildirilmiş-
tir.[7,17] White[10] tarafından yapılan bir çalışmada 
ise, öğrencilerimizin yoğun bakım hemşireliğini 
tercih etmeme nedenleri arasında son sıralarda 
ifade ettikleri klinik deneyim bilgisi yetersizli-
ği, kariyer seçimi için önemli bir unsur olarak 
değerlendirilmiştir. 
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SONUÇ VE ÖNERİLER
Bu araştırma hemşirelik öğrencilerinin;
• Büyük çoğunluğunun yoğun bakım 

hemşireliğine ilgi duyduklarını,
• Öğrenimleri sırasında klinik alandaki 

deneyimlerinin, iletişimlerinin mezuni-
yet sonrası yoğun bakım alanında çalış-
mada etkili olduğunu,

• Kariyer alanı olarak yoğun bakım hem-
şireliğini, deneyim ve bilgisinde artma 
ve ağır durumdaki hastaya bakım verme 
istekleri ile seçeceklerini,

• Yoğun bakım hemşireliğini, yorucu 
olması, ortam ve kişiliklerine uygun 
olmaması nedenleriyle seçmeyeceklerini 
göstermektedir. 

Elde edilen bu sonuçlar doğrultusunda;
• Hemşirelik okullarında müfredat prog-

ramlarına teori ve uygulamalı yoğun 
bakım hemşireliği dersinin konması,

• Uygulama yapılan hastanelerde ve özel-
likle yoğun bakım ünitelerinde, öğren-
ciler için stresli olmayan, öğrenmelerini 
destekleyici, motive edici şekilde uygun 
koşulların sağlanması,

• Hemşire eğitimcilerin ve yöneticilerin 
öğrencilere mezuniyet sonrası çalışmak 
istedikleri alanlar konusunda danışman-
lık yapmaları,

• Araştırmacıların, öğrencilerin mezuni-
yet sonrası hemşirelik mesleğinde kari-
yer tercihlerini ve bu tercihleri etkileyen 
olumlu ve olumsuz faktörleri uzun süre-
li incelemeleri önerilebilir.
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Yoğun Bakım Hemşirelerinin Duygusal Tacizden Etkilenme 
Durumlarının İncelenmesi 

Evaluation of Response Levels of Intensive Care Nurses to Emotional Abuse

Tuğba AKSU, Asiye AKYOL

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2009;13(2):69-76

Amaç: Duygusal taciz (mobbing), işyerlerinde çalı-
şanlar arasında belirgin bir süre yaşanan rahatsız, 
huzursuz edici davranışlardır. İşyerindeki duygusal 
tacizin hemşirelerde olumsuz etkiler yarattığı ve 
dolaylı olarak hasta bakım kalitesini olumsuz etkile-
diği bildirilmiştir. Bu araştırma, yoğun bakım hemşi-
releri üzerinde duygusal tacizin etkilerini tanımlamak 
amacıyla planlandı.
Gereç ve Yöntem: Araştırmaya İzmir’deki üç hasta-
nede çalışan 162 yoğun bakım hemşiresi alındı. Veri 
toplamada hemşirelerin demografik özelliklerini orta-
ya koyan ve duygusal tacizden etkilenme düzeylerini 
ölçen anket formu kullanıldı. 
Bulgular: Hemşirelerin yaş ortalaması 29±5 idi; 
%69.8’i 20-30 yaş grubundaydı; %58’i lisans mezu-
nuydu ve %61.7’si yoğun bakımda 1-5 yıldır çalış-
maktaydı. Hemşirelerin %71'inin meslek yaşantısı 
içinde duygusal tacize maruz kaldığı ve %82.1’inin 
bunu ilgili yerlere bildirmedikleri belirlendi. Duygusal 
tacizi algılama ölçeğinin sosyal yönden etkilen-
me puanı orta düzeyde (40.3±8.2), fiziksel yönden 
etkilenme puanı düşük düzeyde (13.3±3.8), psiko-
lojik yönden etkilenme puanı ise yüksek düzeyde 
(33.2±7.6) bulundu. Ölçeğin toplam puan ortalaması 
ise orta düzeyde (78.9±20.3) idi. Hemşirelerin duy-
gusal tacize verdikleri en yaygın tepkiler, bu durumu 
arkadaşlarıyla paylaşma (%83.5), sessiz kalıp her-
hangi bir girişimde bulunmama (%60.9), meslekten 
ayrılmayı düşünme (%56.5) şeklindeydi.
Sonuç: Duygusal taciz ve bununla bağlantılı duy-
gusal ve fiziksel sağlık sorunlarının neden olduğu 
duygusal taciz stresi, hemşireleri davranış veya per-
formans sorunları ile baş etmek zorunda bırakmakta, 
performans ve iş doyumunu azalmakta ve işle bağla-
rını zayıflatmaktadır.
Anahtar Sözcükler: Yoğun bakım ünitesi; hemşire/psikoloji; 
mesleki maruziyet; anket; cinsel taciz.

Objectives: Emotional abuse refers to uncomfort-
able and unsettling behaviors experienced by work-
ers for a significant period of time in the workplace. 
It has been suggested that emotional abuse in the 
workplace exerts adverse effects on nurses resulting 
in decreased quality of patient care. This study aimed 
to define the effects of emotional abuse on intensive 
care nurses.
Materials and Methods: The study included 162 
intensive care nurses working in three hospitals in 
İzmir. Data were collected using a questionnaire that 
inquired demographic characteristics of the nurses 
and their response levels to emotional abuse.
Results: The mean age of the nurses was 29±5 years, 
69.8% were in the age group of 20-30 years, 58% had 
undergraduate degree, and 61.7% had been working 
in intensive care unit for 1 to 5 years. Overall, 71% 
of nurses experienced episodes of emotional abuse 
throughout their professional life, for which 82.1% did 
not submit an official complaint. The levels of percep-
tional emotional abuse were as follows: moderate in 
the social subscale with a score of 40.3±8.2, low in the 
physical subscale with a score of 13.3±3.8, and high in 
the psychological subscale with a score of 33.2±7.6. 
The overall mean score was 78.9±20.3, representing 
a moderate level. The most common reactions exhib-
ited by the nurses were sharing the event with friends 
83.5%), remaining silent without any attempt (60.9%), 
and considering quitting the job (56.5%).
Conclusion: Emotional abuse and associated emo-
tional abuse stress caused by emotional and physi-
cal health problems force nurses to cope with behav-
ior or performance issues, resulting in decreased 
performance and job satisfaction, and weaken their 
devotion to work. 
Key Words: Intensive care units; nurses/psychology; occupa-
tional exposure; questionnaires; sexual harassment.
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Leymann[1] duygusal tacizi, işyerinde çalışan 
kişi ya da kişiler üzerinde sistematik bir şekilde 
baskı yaratarak bunaltma, korkutma, tehdit 
etme gibi taktiklerle işten istifa aşamasına kadar 
ulaşabilen bir süreç olarak tanımlamıştır. 

Kurumlarda yaşanan duygusal taciz, kuru-
mun sağlığını bozan, çalışanların memnuniye-
tini ve verimliliğini olumsuz etkileyen örgütsel 
bir sorundur. Hastanelerde çalışan hemşirelerin 
birçoğu, işyerlerinde karşılaştıkları olumsuz 
davranışlar karşısında sessiz kalmak ve ekono-
mik nedenlerle katlanmak durumunda kalmak-
tadırlar.[2] Hastanelerde mutsuz, performansı 
düşük hemşirelerin varlığı istemeyerek de olsa 
kaliteli hasta bakımını engellemektedir. Ayrıca, 
hastanelerde diğer mesleklere göre kadın çalı-
şan sayısı daha fazladır ve hemşireler sağlık 
çalışanları arasında bu grupta ilk sırada yer 
almaktadır.[3]

Duygusal taciz ile amaçlanan, kurban ola-
rak seçilmiş bireyin, yani mağdurun, duygusal 
taciz davranışlarına maruz bırakılarak yıldı-
rılması, bezdirilmesidir.[4] Olumsuz davranış-
ların kişi üzerinde yarattığı psikolojik baskı 
ile mağdurlar, kendilerine duydukları güveni 
kaybetmekte ve görevlerini tam olarak yerine 
getiremez duruma gelmektedirler. İşyerlerinde 
çalışanların yasadığı bu saldırganca davranış-
lar, mağdurların fizyolojik ve psikolojik sağ-
lık durumlarında zararlara yol açmakta, özel 
yaşamlarını etkilemektedir.[3,5]

Uzun süre ve sık sık duygusal tacize maruz 
kalanlarda yüksek tansiyon, kalıcı uyku bozuk-
lukları, mide-bağırsak sorunları, konsantras-
yon bozuklukları, aşırı kilo alma veya verme, 
depresyon, alkol ya da ilaç alışkanlığı, işye-
rinden kaçma (işe geç gelme, gitmemek ya da 
sıklaşan hastalık izinleri), alışılmadık korkular 
gibi semptomlar görülebilir.[4] Duygusal tacize 
maruz kalan çalışanın veya birimin performan-
sının düşmesi, işgücü devri, getirdiği ekono-
mik maliyetler kuruma da zarar vermektedir. 
Kurumlarda işten ayrılmaların artmasına ve 
yeni personel arayışlarına neden olmaktadır. 
Duygusal tacize maruz kalan kişi işlevselliği-
ni sürdürse bile, ağlama, zaman zaman uyku 
bozuklukları, alınganlık, konsantrasyon bozuk-
luğu gibi semptomlar görülebilir. Şiddetli dep-
resyon, panik ataklar, kalp krizleri, diğer ciddi 
hastalıklar, kazalar, intihar girişimleri, kişile-
re yönelik şiddet gibi fiziksel veya psikolojik 

semptomlar görülür. Ailesi ve arkadaşları ile 
ilişkileri etkilenir.[6]

Sağlık ile ilgili ortaya çıkan olumsuzluk-
lar, mağdurun ekonomik açıdan olumsuzluklar 
yaşamasına neden olacaktır. Mağdur, bozulan 
sağlığını yeniden kazanmak için doktor, ilaç, 
hastane masrafları ile de uğraşmak zorunda 
kalacaktır. Özellikle birey işten çıkarılma ya 
da çıkma gibi bir durum ile karşı karşıya ise, 
düzenli bir kazancı olmaması nedeniyle zor 
durumda kalacaktır. Sağlık için yapılan har-
camaların yanında sigorta primleri, kazalar, 
iş arama, vb. gibi durumlar da ek maliyet 
getirecektir. Sonuç olarak, bu sürecin sonunda 
en fazla etkilenen birey (mağdur) ve kurum 
olmaktadır.[7,8]

Bu çalışmada, yoğun bakım hemşirelerinin 
iş hayatında sık karşılaşılan fakat fark edilme-
yen duygusal taciz davranışlarından etkilenme 
düzeyleri ve etkileyen faktörler araştırıldı.

Gereç ve Yöntem
Araştırma, tanımlayıcı olarak planlan-

dı. Araştırmanın örneklemini, 1 Temmuz-1 
Ağustos 2008 tarihleri arasında Ege Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Hastanesi, Özel Kent Hastanesi, 
İzmir Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi Dahili ve 
Cerrahi Yoğun Bakım Üniteleri’nde çalışan, 18 
yaş ve üstü olan, araştırmaya katılmayı kabul 
eden 162 hemşire oluşturdu. Araştırmanın 
yürütülebilmesi için ilgili hastanelerin yöne-
timlerinden ve anketlerin uygulanması için 
hemşirelerden izin alındı.

Araştırma verileri, ilgili literatür doğrultu-
sunda hazırlanan anket formu aracılığıyla top-
landı.[3,5,7,8] Anket formu iki bölümden oluşmak-
taydı. İlk bölümde sosyo-domografik verilere 
ait özellikler (13 soru), ikinci bölümde Dilman[9] 

tarafından geliştirilen Duygusal Tacizden 
Etkilenme Ölçeği yer almaktaydı. Ölçeğin kul-
lanılabilmesi için yazardan izin alınmıştır.

İkinci bölümde aşağıdaki durumları sor-
gulayan sekiz soru bulunmaktaydı: duygusal 
taciz davranışlarına karşı tepkiler, yöneticiler 
ile paylaşma, yöneticilerin çözüm yolu, yöne-
ticilerin çözüm yolunun tatmin etme düzeyi (4 
soru); mesleği sürdürme tercihleri ve mesleki 
yaşamdan memnuniyet durumu (2 soru); baş-
kasının duygusal tacize maruz kalmasına tanık 
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olma durumu, tanık olunmuşsa ne yapıldığı (2 
soru).[10,11]

Duygusal Tacizden Etkilenme Ölçeği, fizik-
sel (4 soru), psikolojik (10 soru), sosyal (12 soru) 
olmak üzere üç altboyuttan ve toplam 26 soru-
dan oluşan beşli Likert tipi bir ölçektir. Toplam 
ve altboyut puan ortalamaları soru sayısına 
göre düşük, orta ve yüksek şeklinde sınıflandı-
rılmıştır (Tablo 1).[10]

Araştırma verileri SPSS 13.0 (for Windows) 
istatistiksel analiz programında, sayı, yüzde 
dağılımları, ki-kare testi, t-testi, ANOVA ve 
korelasyon testiyle değerlendirildi.

BULGULAR VE TARTIŞMA
Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin 

yaş ortalaması 29±5 idi ve %69.8’i 20-30 yaş 
grubundaydı. Hemşirelerin %47.5’inin evli 
ve %34’ünün çocuk sahibi olduğu; %58’inin 
lisans ve %14.2’sinin yüksek lisans mezunu 
olduğu belirlendi. Gilmore’un[12] çalışmasında 
hemşirelerin yaş ortalaması 27.8, yaş dağılımı 
18-45 olarak bildirilirken; %42.3’ünün evli ve 
%28.9’unun çocuk sahibi olduğu; %46.3’ünün 
lisans ve lisansüstü mezunu olduğu saptanmış-
tır.

Hemşirelerin mevcut kurumlardaki görev 
süreleri ağırlıkla 1-5 yıl (%43.8) ve 6-10 yıl 
(%28.4) idi; %61.7’si 1-5 yıldır, %34.6'sı 6-10 yıl-
dır yoğun bakımda çalışıyordu. Yoğun bakım 
servis hemşiresi olarak çalışanların oranı 
%88.3 idi. Hemşirelerin %24.7’si çalıştıkları 

bölümden memnun, %38.9’u memnun değil-
di. İşyerindeki çalışma pozisyonlarına göre 
%32.7’si sözleşmeli, %67.3’ü kalıcı kadrodaydı. 
Haftalık çalışma süresi %33.3’ünde 40 saat, 
%64.2’sinde 40-60 saat, %2.5’inde 60-80 saat idi. 
Hemşirelerin çalışma şekilleri incelendiğinde, 
%23.5’inin sürekli gece, %17.9’unun sürek-
li gündüz, %34’ünün gece-gündüz vardiyalı, 
%3.7’sinin hafta sonu ve nöbet, %21’inin gün-
düz ve bazen nöbet çalıştıkları, %49.4’ünün bu 
çalışma şekillerinden memnun olmadığı görül-
dü. Hemşirelerin büyük bir kesiminin çalışma 
şartlarından memnun olmadığı görülmektedir. 
Nöbetler, yoğun ve yorucu çalışma temposu-
nun olması hemşirelerin çalışma şartlarını zor-
laştırmakta, mesleki memnuniyet düzeylerini 
olumsuz etkilemektedir.[6] 

Hemşirelerin duygusal taciz ile ilgili bilgi-
lenme durumları incelendiğinde, %21.6’sının 
bilgi aldığı (%19.1’i okuldan, %2.5’i hastane-
den) görülmüştür. 

Hemşirelerin %71’inin (n=115) meslek 
yaşantısı içinde duygusal tacize maruz kaldığı; 
bu kişilerin %82.1’inin bunu ilgili yerlere bil-
dirmedikleri belirlenmiştir. İlgili çalışmalarda, 
sağlık hizmetlerinde çalışan arasında en fazla 
hemşirelerin duygusal tacize maruz kaldıkları 
ve bu durumun sıklığının %40-95 arasında 
değiştiği bildirilmiştir.[13,14]

Çalışmamızda, Duygusal Tacizden 
Etkilenme Ölçeği’nin altboyut puanları fizik-
sel yönden etkilenme için düşük düzeyde 

Tablo 1. Duygusal Tacizden Etkilenme Ölçeği'nin soru sayısı, numaraları, puan düzeyleri[9] ve hemşirelerin 
puanları (Ort.±SS)

Soru sayısı Soru numaraları Puan aralığı Puan düzeyi Ort.±SS
Fiziksel 4 4, 5, 6, 23 4-20 Düşük 4-9 13.3±3.8

Orta 10-15
Yüksek 16-20

Psikolojik 10 2, 8, 9, 10, 11, 14, 15, 16, 17, 19 5-50 Düşük 10-26 33.2±7.6
Orta 27-33
Yüksek 34-50

Sosyal 12 1, 3, 7, 12, 13, 18, 20, 21, 22, 24, 25, 26 12-60 Düşük 12-32 40.3±8.2
Orta 33-53
Yüksek 54-60

Toplam 26 26-130 Düşük 26-60 78.9±20.3
Orta 61-95
Yüksek 96-130



72 Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi

(13.3±3.8), psikolojik yönden etkilenme için 
yüksek düzeyde (33.2±7.6), sosyal yönden 
etkilenme için orta düzeyde (40.3±8.2) bulu-
nurken, toplam puan ortalaması orta düzeyde 
(78.9±20.3) bulundu (Tablo 1). Laçiner[15] duy-
gusal tacize maruz kalanlar ile kalmayanlar 
arasında iş memnuniyeti, anksiyete, depres-
yon ve işe bağlı stres düzeyleri bakımından 
farklılıklar olduğunu bildirmiştir. Sdrinis[16] 
mağdurların %81.7’sinin sağlıklarının etkilen-
diğini; bunların sinirlilik, tedirginlik, işi bırak-
mayı düşünme, depresyon ve uyku sorunları 
yaşadıklarını belirtmiştir. 

Araştırmamızda, duygusal tacize maruz 
kalanların verdikleri tepkiler incelendiğinde, 
%83.5'inin bu durumu arkadaşlarıyla paylaştığı, 
%60.9'unun sessiz kalıp herhangi bir girişimde 
bulunmadığı, %56.5'inin meslekten ayrılmayı 
düşündüğü görülmüştür (Tablo 2). Başka çalış-
malarda da, duygusal tacize maruz kalanların 
gösterdikleri en yaygın tepkinin arkadaşlar ile 
paylaşma olduğu bildirilmiştir.[16] Öztunç[10] da 
duygusal tacize maruz kalan hemşirelerin en 
yaygın davranışının bu durumu arkadaşlarıyla 
paylaşmak olduğunu gözlemiştir. Jackson ve 
ark.[17] pek çok hemşirenin duygusal taciz mağ-
duru olduğunu, bunların ancak %6’sının resmi 
şikayette bulunduğunu, diğerlerinin ise maruz 
kalmanın bir özelliği olarak sessiz kalmayı ter-
cih ettiklerini belirtmişlerdir.

Duygusal tacize maruz kalanlara yönetici-
lerin yaklaşımları incelendiğinde, yöneticilerin 
%46.9’unun çözüm önerilerinde bulunduğu, 
ancak bu önerilerin %63.6’sının hemşireler tara-
fından tatmin edici çözümler olarak kabul edil-
mediği görülmüştür. Duygusal tacize maruz 
kalan hemşirelerin, işle ilgili seçim fırsatı olsay-
dı, %56.5'inin hemşireliği bırakıp başka bir 
işte çalışmaya devam edeceği, %39.1'inin kuru-
munu değiştirip hemşirelik yapmaya devam 
edeceği, %16’sının ise emekli olup hiçbir işte 
çalışmayacağı öğrenildi. Duygusal tacize maruz 
kalmayanlarda da, “hemşireliği bırakır ve başka 
bir meslekte çalışırdım” şeklindeki yanıtlar da 
dikkat çekicidir. Hemşirelik ile ilgili yapılan 
araştırmaların, özellikle hemşireleri meslekten 
ayrılmaya karar verdiren durumlar üzerinde 
yoğunlaştığı dikkat çekmektedir.

Hemşirelerin %74.1’inin kurumda meslek-
taşlarına ya da bir başkasına yapılan duygusal 
taciz davranışlarına şahit olduğu; bu durum 
karşısında da %46.9’unun tepkisiz kaldığı, 
%24.1’inin duygusal tacize maruz kalan kişi-
ye destek olduğu, %3.1’inin ise olayı sorum-
lu kişiye bildirdiği saptanmıştır. McPhaul ve 
Lipscomb[4] hemşirelerin %76’sının, Bilgel ve 
ark.[18] %47’sinin, Randle[2] %50’sinin, Khorshid 
ve Akın[14] %47’sinin meslektaşlarının ya da bir 
başkasının duygusal tacize maruz kalışlarına 
tanık olduklarını belirtmişlerdir.

Tablo 2. Duygusal tacize maruz kalanların verdikleri tepkiler (n=115)

Tepki Sayı Yüzde
Sessiz kaldım. Herhangi bir girişimde bulunmadım. 70 60.9
Ailemle paylaştım. 40 34.8
Arkadaşlarımla paylaştım. 96 83.5
Yöneticilerimle paylaştım. 20 17.4
Maruz kaldığım davranışı, ilgili kişi ile konuşarak çözmeye çalıştım. 60 52.2
Bu tür davranışlarını sürdürmemesi konusunda onu tehdit ettim. –
Yazılı olarak yasal işlemin başlatılması için başvurdum. 2 1.7
Danışmanlık hizmeti aldım. –
Psikolog/psikiyatristten yardım aldım. 10 8.7
Mesleki derneğime şikayet ettim. 15 9.6
Kurum içinde görev yerimin değiştirilmesini istedim. 20 17.4
Kurumdan ayrılmayı düşündüm. 45 39.1
Meslekten ayrılmayı düşündüm. 65 56.5
Daha planlı ve daha çok çalışmaya özen gösterdim. 38 33.0
Göze batmamaya/dikkat çekmemeye özen gösterdim. 26 22.6
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Duygusal tacize maruz kalanlarda etkilen-
me düzeyleri incelendiğinde, %88.7’sinin kişi-
sel bütünlüğünün bozulduğunu düşündüğü; 
%85.2'sinin özel hayatının olumsuz etkilen-
diği; %71.3'ünün kendini mutsuz hissettiği; 
%70.4'ünün aniden paniğe kapılıp ne yapacağı-
nı bilemediği görülmüştür (Tablo 3).

Yaş grubu ile Duygusal Tacizden Etkilenme 
Ölçeği’nin altgruplarının puan ortalamaları 
karşılaştırıldığında, sosyal (p=0.01) ve fizik-
sel (p=0.00) yönden anlamlı ilişki saptanmıştır 
(Tablo 4). Yaş grubu açısından, 20-30 yaş gru-
bundaki hemşirelerin duygusal tacizden sosyal 
ve fiziksel yönden daha fazla etkilendiği görül-
mektedir. 

McKenna ve ark.[19] işyerlerindeki duygusal 
tacizin tükenmişlik üzerine etkilerini elektronik 
posta ile bir anket çalışmasıyla değerlendirmiş-
ler, duygusal tacize maruz kalanların ağırlıkla 
26-32 yaş grubunda olduğunu belirtmişlerdir. 
Leiper[20] öğretim elemanlarının duygusal tacize 
ilişkin görüş ve deneyimlerini araştırmış ve 25 
yaş altındaki mağdurlarda uyku sorunları yaşa-
ma ve fiziksel sıkıntıların varlığını vurgulamış-
tır. Dilman[9] fiziksel yönden etkilenme puanları 
açısından yaş grupları arasında anlamlı fark 
olduğunu, 25 yaş altı olguların fiziksel yönden 
etkilenme puanlarının, 25-30 yaş ve 31 yaş üzeri 
olgulardan anlamlı düzeyde düşük olduğunu 
saptamıştır. Psikolojik yönden ve sosyal yönden 

Tablo 3. Duygusal tacize maruz kalanlarda etkilenme şekilleri (n=115)*

Etkilenme şekli Sayı Yüzde X SS r
Kişisel bütünlüğümün bozulduğunu düşündüm. 102 88.7 3.45 1.14 0.47
Kendimi yalnız hissettim. 95 82.6 3.85 1.12 0.20
Durup dururken, sessiz yere ağladım. 108 93.9 2.91 1.43 0.48
Mide-bağırsak sorunlarım var. 56 48.7 3.03 1.29 0.34
Sırt, kas, baş ağrıları çekiyorum. 74 64.4 3.03 1.26 0.35
Kalp çarpıntılarım, göğüs ağrım oluyor. 54 50.0 2.80 1.36 0.37
İşe gitmek istemiyorum. 94 81.7 3.70 1.14 0.13
Nedensiz ve alışılmadık korkular yaşıyorum. 49 42.6 2.64 1.29 0.40
Kendimi mutsuz hissediyorum. 82 71.3 3.36 1.14 0.29
Aniden paniğe kapılıyorum ve ne yapacağımı bilemiyorum. 81 70.4 3.01 1.29 0.38
Bazen yaşamanın anlamsız olduğunu düşünüyorum. 48 41.7 3.53 1.32 0.24
İşlerimi yapamıyorum. 29 25.2 3.06 1.32 0.40
Bir topluluğa ve sosyal gruba katılmakta güçlük çekiyorum. 76 66.1 3.30 1.50 0.26
İnsanlarla iletişim kurmaktan ya da karşılaşmaktan korkmaya başladım. 79 68.7 3.10 1.34 0.32
Sinirli ve öfkeli olmaya başladım. 44 38.3 2.93 1.25 0.34
Cesaretimin kırıldığını hissediyorum. 65 56.5 2.81 1.28 0.29
Kendimi sürekli yorgun hissediyorum. 62 53.9 3.36 1.29 0.07
Hayal kırıklıkları yaşıyorum. 56 48.7 2.92 1.25 0.30
Her gün işe giderken kendimi savaşa gidiyor gibi hissediyorum. 41 35.7 3.16 1.41 0.11
Kimseye güvenemiyorum. 86 74.8 3.31 1.34 0.30
Özel hayatım olumsuz etkileniyor. 98 85.2 3.24 1.04 0.20
Kendimi artık tanıyamaz hale geldim. 33 28.7 2.53 1.34 0.32
Uykuya dalmakta/uyumakta zorluk çekiyorum. 53 46.1 2.61 1.28 0.13
Kendimi işe yaramaz, değersiz, yeteneksiz hissediyorum. 87 75.7 3.01 1.44 0.15
İşimde sürekli olarak hata yapıyorum. 59 51.3 1.93 1.14 0.26
Kendimi işyerinde günah keçisi olarak görüyorum. 76 66.1 2.20 1.28 0.16
*Bazı durumlar için birden çok yanıt verilmiştir.
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etkilenme puanları açısından ise bu yaş grupla-
rı arasında anlamlı farklılık görülmemiştir. 

Eğitim durumu ise, ölçeğin tüm altgrupları 
puan ortalamaları ile anlamlı ilişki göstermiş-
tir (sosyal, p=0.01; fiziksel, p=0.00; psikolojik, 

p=0.01) (Tablo 4). Lisans mezunu hemşireler 
sosyal, psikolojik ve fiziksel açıdan duygu-
sal tacizden daha fazla etkilenmektedir. Aynı 
anlamlı ilişki, yoğun bakımda çalışma yılı 
ve işyerindeki pozisyon ile de görülmüştür 
(Tablo 4). Bu bulgular, 1-5 yıldır çalışan hem-

Tablo 4. Hemşirelerin sosyo-demografik özellikleri ile bu özelliklerin Duygusal Tacizden Etkilenme Ölçeği'nin 
altboyutlarıyla ilişkisi (n=162)

Duygusal tacizden etkilenme düzeyleri
Sosyal Fiziksel Psikolojik

Sayı Yüzde X SS p X SS p X SS p
Yaş grubu

20-30 113 69.8 3.25 0.69 t=8.68
p=0.01

3.05 0.93 t=37.49
p=0.00

3.27 0.78 t=1.07
p=0.3031-41 49 30.3 3.59 0.61 3.94 0.62 3.41 0.71

Medeni durum
Evli 77 47.5 3.35 0.71 t=0.74

p=0.98
3.36 0.99 t=0.93

p=0.61
3.27 0.75 t=0.31

p=0.41Bekar 85 52.5 3.36 0.66 3.28 0.90 3.36 0.77
Eğitim durumu

Lise 31 19.1 3.22 0.20

F=3.73
p=0.01

2.93 0.39

F=5.84
p=0.00

3.47 0.31

F=3.96
p=0.01

Önlisans 14 8.6 2.94 0.24 2.68 0.40 2.81 0.36
Lisans 94 58.0 3.49 0.82 3.43 1.09 3.40 0.90
Yüksek lisans 23 14.2 3.22 0.47 3.83 0.61 3.32 0.60

Yoğun bakımda çalışma yılı
1-5 100 61.7 3.24 0.64

F=10.21
p=0.00

3.01 0.87
F=30.28
p=0.00

3.25 0.72
F=5.63
p=0.01

6-10 56 34.6 3.52 0.62 3.98 0.62 3.53 0.77
11-20 6 3.7 2.58 0.86 2.37 1.27 2.58 0.74

İşyerindeki posizyonu
Başhemşire 3 1.9 3.25 0.28

F=5.67
p=0.00

3.08 0.28
F=16.89
p=0.02

3.66 0.20
F=7.01
p=0.00

Sorumlu hemşire 16 9.9 3.20 0.20 2.89 0.43 3.50 0.26
Yoğun bakım hemşiresi 143 88.3 3.37 0.72 3.37 0.98 3.29 0.80 

Çalışma şekli
Sürekli gece 38 23.5 3.58 0.72

F=3.03
p=0.02

3.77 0.91

F=4.73
p=0.01

3.57 0.81

F=1.99
p=0.09

Sürekli gündüz 29 17.9 3.53 0.73 3.55 0.78 3.39 0.82
Gece-gündüz vardiyalı 55 34.0 3.15 0.49 3.06 0.82 3.13 0.56
Haftasonu ve nöbet 6 3.7 3.08 0.32 2.79 0.56 3.32 0.71
Gündüz ve bazen nöbet 34 21.0 3.35 0.81 3.15 1.15 3.28 0.89

Çalışma saati
40 54 33.3 3.36 0.65

F=1.02
p=0.36

3.40 0.82
F=1.97
p=0.15

3.30 0.75
F=1.53
p=0.22

40-60 104 64.2 3.37 0.71 3.31 1.01 3.35 0.76
60-80 4 2.5 2.87 0.37 2.43 0.68 2.68 0.87

Duygusal tacize maruz kalma durumu
Evet 115 71.0 3.36 0.62 t=10.85

p=0.01
3.28 0.92 t=1.75

p=0.18
3.29 0.75 t:0.50

p=0.48Hayır 47 29.0 3.33 0.82 3.43 0.99 3.38 0.79



Yoğun Bakım Hemşirelerinin Duygusal Tacizden Etkilenme Durumlarının İncelenmesi 75

şirelerin ve yoğun bakım servis hemşirelerinin 
sosyal, psikolojik ve fiziksel açıdan duygusal 
tacizden daha fazla etkilendiğini göstermek-
tedir. Çalışma şekli, sosyal (p=0.02) ve fiziksel 
(p=0.01) altboyutla anlamlı ilişki göstermiştir. 
Gece-gündüz vardiyalı çalışan hemşireler sos-
yal ve fiziksel açıdan duygusal tacizden daha 
fazla etkilenmektedir. Duygusal tacize maruz 
kalma durumu ise sadece sosyal (p=0.01) altbo-
yutla anlamlı ilişki göstermiştir. 

Tutar[21] duygusal taciz davranışlarının mağ-
durun örgütsel ve özel yaşam düzenini olum-
suz etkilediğini, duygusal tacizin neden oldu-
ğu stresin psikosomatik rahatsızlıklara neden 
olduğunu bildirmiştir.Namie[22] mağdurların 
%25’inin çok gergin olduklarını; Chappel ve 
Martino[23] uykusuzluk, endişe, stres içerisin-
de olduklarını belirtmişlerdir. Özdevecioğlu[24] 
mağdurlarda tansiyon ve uyku bozukluğu ve 
nedensiz kaygılar geliştiğini; Bilgel ve ark.[18] 
endişeli, gergin, iş yapmak istemeyen hale gel-
diklerini vurgulamışlardır. Quine[25] duygusal 
tacize maruz kalan hemşirelerin dörtte birinin 
sağlıklarının etkilendiğini bildirmiş; bu kişilerin 
kendilerini kötü ve depresyonda, istenilmeyen 
ve değersizmiş gibi hissettiklerini, uyku zorlu-
ğu çektiklerini belirtmiştir.

Causon[6] duygusal tacize maruz kalanların 
genellikle zayıf psikolojik sağlık durumu ile iş 
tatminsizliği yaşadıklarını ve uzun süreli has-
talık geçirenlerin üçte birinin meslekten ayrıldı-
ğını bildirmiştir. Devecioğlu’nun[26] Kayseri’de 
kamu ve özel hastanelerde çalışan hemşireler 
üzerinde yaptığı araştırmada, saldırgan dav-
ranışlara maruz kalanlarda iş tatmini ve moti-
vasyon düzeylerinin düştüğü, stres düzeyinin 
arttığı saptanmıştır. Ayrıca, mağdurlarda uyku 
bozuklukları, nedeni belirsiz kaygılar ve tansi-
yon sorunları görülmüştür. Başka bir çalışmada, 
hemşireler, duygusal taciz davranışlarına karşı 
moral bozukluğu, savunmasız olduğu duygu-
suna kapılma ve işe karşı olumsuz tutumlar 
ifade etmişlerdir; bunlara, bilinç yitimi, endişe, 
uyku bozuklukları, bulantı, baş ağrıları, kilo 
kaybı, bozulan iş performansı ve depresyon 
eşlik etmiştir.[27]

SONUÇ VE ÖNERİLER
Bu araştırma, hemşirelerin Duygusal 

Tacizden Etkilenme Ölçeği’nde fiziksel altbo-
yutta düşük düzeyde, psikolojik altboyutta yük-

sek düzeyde, sosyal altboyutta orta düzeyde, 
toplam puan ortalamasına göre ise orta düzey-
de etkilendiklerini göstermektedir. Yaş grubu, 
eğitim durumu, yoğun bakımda çalışma yılı, 
işyerindeki pozisyonu, çalışma şekli gibi değiş-
kenler duygusal tacizden etkilenme düzeyini 
etkilemektedir. Duygusal tacize maruz kalan 
hemşirelerin büyük çoğunluğunun (%88.7) kişi-
sel bütünlüğünün bozulduğunu düşündüğü, 
%60.9’unun ise duygusal taciz davranışı karşı-
sında sessiz kaldığı saptanmıştır.

Duygusal taciz gibi olumsuz davranışların, 
iş yaşamı ve çalışanların ruhsal ve fiziksel sağ-
lıkları üzerinde daha ağır etkileri oluşmadan, 
hem bireysel hem de kurumsal bir bilinçlenme 
ile bu durumun önüne geçilmeli ve daha sağ-
lıklı çalışma ortamları yaratılmalıdır. Duygusal 
taciz ile başa çıkmak için yoğun bakım hem-
şireleri öncelikle güçlü ve cesur olmalı, kendi 
hakkını aramalı, özgüvenini yüksek tutmalı-
dır. Duygusal taciz uygulayana karşı güçlü 
olabilmek için başa çıkma yolları geliştirilmeli 
ve başa çıkmanın güçleştiği durumlarda ise 
profesyonel destek alınmalıdır. Alınan bütün 
önlemlere ya da başa çıkma yollarının öğrenil-
mesine rağmen duygusal taciz davranışlarının 
sürdürülmesi durumunda yasal uygulamalara 
başvurulmalıdır.[31]
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Amaç: Çalışma, yoğun bakım ünitelerindeki 
(YBÜ) sağlık bakım uygulamalarında yaşanan etik 
ikilemlere karşı hekim ve hemşirelerin duyarlılıkla-
rının belirlenmesi amacıyla yapıldı.
Gereç ve Yöntem: Araştırma Trabzon’daki bir 
üniversite hastanesi, üç devlet hastanesi ve bir 
özel hastanenin YBÜ’lerinde çalışan toplam 41 
hekim ve 130 hemşire ile gerçekleştirildi. Veriler, 
kişisel bilgi formu ve Ahlaki Duyarlılık Ölçeği ile 
toplandı.
Bulgular: Ölçek puan ortalamaları, hekimler ve 
hemşirelerin genel toplamda (3.0), otonomi (2.7), 
yarar sağlama (3.3), bütüncü yaklaşım (2.5), 
uygulama (3.1) ve oryantasyon (2.4) altboyutların-
da etik duyarlılık gösterdiğini; ancak, çatışma (4.4) 
altboyutunda etik duyarlılığın düştüğünü gösterdi. 
Diğer hastanelerle karşılaştırıldığında, üniversite 
hastanesi YBÜ’lerinde çalışan hekimlerde, hem-
şirelerde ve tüm grupta yarar sağlama boyutunda 
etik duyarlılık daha düşük bulundu (sırasıyla, 
p=0.017, p=0.016 ve p=0.001). Ayrıca, üniversite 
hastanesi YBÜ’lerinde çalışan hekimlerde bütün-
cü yaklaşım (p=0.025) ve oryantasyon (p=0.029) 
altboyutlarında, hemşirelerde ise çatışma boyutu 
(p=0.045) ve genel toplamda (p=0.028) etik duyar-
lılık daha düşük düzeydeydi. 
Sonuç: Tüm hastanelerin yoğun bakımlarında çalı-
şan hekim ve hemşirelerde etik duyarlılık vardır; 
ancak, hastaya yaklaşımlarda ya da karar alırken 
çatışma yaşadıkları görülmektedir. Ayrıca, üniversite 
hastanesi YBÜ’lerinde hastanın yararına ilişkin yak-
laşımlarda etik duyarlılık daha düşük bulunmuştur.
Anahtar Sözcükler: Etik, profesyonel; etik, hemşirelik; yoğun 
bakım ünitesi; anket.

Objectives: The study was designed to determine 
the sensitivity of physicians and nurses regarding 
ethical dilemmas experienced during patient care 
delivery in intensive care units (ICU). 
Materials and Methods: The study included a 
total of 41 physicians and 130 nurses working in 
the ICUs of a university hospital, three state hospi-
tals, and a private hospital in Trabzon. Data were 
collected using an information form and the Moral 
Sensitivity Questionnaire.
Results: The mean scores of the questionnaire 
showed that ICU physicians and nurses had ethical 
sensitivity with an overall score of 3.0, and in the 
dimensions of autonomy (2.7), benevolence (3.3), 
respect for integrity (2.5), practice (3.1), and orienta-
tion (2.4), but their ethical sensitivity decreased in 
experiencing conflict (4.4). Compared to other hos-
pitals, ethical sensitivity for benevolence was lower 
in physicians, nurses, and in the overall group work-
ing in the ICU of the university hospital (p=0.017, 
p=0.016, p=0.001, respectively). In addition, uni-
versity ICU physicians exhibited lower ethical sen-
sitivity regarding integrity (p=0.025) and orientation 
(p=0.029) dimensions, and university ICU nurses 
showed lower ethical sensitivity in the conflict dimen-
sion (p=0.045) and total moral sensitivity (p=0.028).
Conclusion: Physicians and nurses working in 
the ICU of all the hospitals show ethical sensitivity, 
but experience conflicts during decision making or 
approach to the patients. Moreover, ethical sensi-
tivity for benevolence was found lower in the ICU 
of the university hospital.
Key Words: Ethics, professional; ethics, nursing; intensive care 
units; questionnaires.
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Günümüzde sağlık hizmeti sunumu sıra-
sında sağlık profesyonelleri, tüm sağlık hizmet 
alanlarında ve özellikle yoğun bakım ya da 
reanimasyon birimlerinde etik ikilemleri daha 
yoğun şekilde yaşamaktadırlar. Bu birimlerde 
aydınlatılmış onam, karar verme sorumluluğu, 
kaynakların eşit paylaştırılması, yarar sağlama 
ya da zarar vermeme ilkelerinin ihlal edilme-
sine yönelik etik ikilemler ve çatışmalar en sık 
yaşanan sorunlardır.[1]

Literatür ve araştırmalar incelendiğinde, 
hekim ve hemşirelerin, yaşamı devam ettirme 
tedavisinin sağlanması ya da geri çekilmesi, 
resüsitasyon “yapma” istemleri, suni hidrasyon 
ve besleme ile ilgili kararlar, organ transplan-
tasyonu, beyin ölümü, ötenazi ve yaşamın sonu 
ile ilgili kararlar, bakım ve tedavi için yeterli 
kaynak bulunmaması, bireye saygı eksikliği, 
bilgilendirilmiş onam eksikliği konularında 
etik ikilemler yaşadıkları belirtilmektedir.[2-16] 
Oysa, bu ikilemler karşısında sağlık profesyo-
neli olan hekim ve hemşireler bakım ve tedavi 
ile ilgili uygulamaları sürdürmek zorundadır 
ve bu nedenle de karar verme durumunda 
kalmaktadırlar.[17,18] Ancak, etik karar verme 
etik duyarlılığın gelişimi ile ilişkilidir. Ahlaki 
yanıtın ayrılmaz bir parçası olan duyarlılık, 
hasta ya da sağlıklı bireyin asıl durumunun 
yorumlanması/hissedilmesi olarak algılanmak-
tadır. Önem verme ile yakından ilişkilidir. Etik 
sorunu saptama yeteneği olarak da tanımlanan 
etik duyarlılık, etik açıdan savunulabilir bir 
yargıyı sağlamadır. Etik duyarlılık tüm birim-
lerde olduğu gibi, yoğun bakım ünitelerinde 
(YBÜ) etik sorunları çözme, açıklık getirme ya 
da eylemi haklı çıkartma veya bir etik ikilemi 
ya da çatışmayı önleyebilmektir.[1]

Bu araştırma, YBÜ’lerde sağlık bakım uygu-
lamalarında yaşanan etik ikilemlere karşı hekim 
ve hemşirelerin duyarlılıklarının belirlenmesi 
amacıyla yapıldı.

GEREÇ VE YÖNTEM
Tanımlayıcı nitelikte olan bu çalışma, 

YBÜ’leri bulunan Trabzon’daki üniversite has-
tanesinden ve İl Sağlık Müdürlüğü’ne bağlı 
üç devlet hastanesinden ve bir özel hastane-
den yazılı izin alındıktan sonra gerçekleştiril-
di. Araştırmanın evrenini, üniversite hastanesi 
YBÜ’lerinde çalışan 29 hekim, 87 hemşire; dev-
let hastaneleri YBÜ’lerinde çalışan 30 hekim, 

77 hemşire; özel hastane YBÜ’sünde çalışan 8 
hekim ve 17 hemşire, toplam 67 hekim ve 181 
hemşire oluşturdu. Çalışmada örneklem seçimi-
ne gidilmeyerek tüm evrene ulaşılmaya çalışıl-
dı. Sonuçta araştırma, üniversite hastanesinden 
20 hekim, 67 hemşire; devlet hastanelerinden 
16 hekim, 46 hemşire; özel hastaneden 5 hekim 
ve 17 hemşirenin gönüllü katılımıyla, toplam 
41 hekim ve 130 hemşire ile gerçekleştirildi. 
Çalışmanın yalnızca YBÜ’lerde yürütülmesi ve 
bu ünitelerde çalışan hekim ve hemşirelerin 
görüşlerini içermesi çalışmanın bir sınırlılığıdır.

Veriler, sekiz demografik özellik, dört has-
tane, dört meslek ve etik ile ilgili toplam 16 
sorudan oluşan bilgi formu, 30 maddelik Ahlaki 
Duyarlılık Ölçeği ile toplandı.

Ahlaki Duyarlılık Ölçeği, Kim Lutzen tara-
fından Stokholm/İsveç’te 1994 yılında geliş-
tirilmiş, 2005 yılında Hale Tosun tarafından 
Türkçeye uyarlanmıştır. Ölçek 30 maddeden 
ve altı altboyuttan (otonomi, yarar sağlama, 
bütüncü yaklaşım, çatışma, uygulama ve 
oryantasyon) oluşmaktadır. Üç madde (3, 23, 
26. maddeler) herhangi bir boyut altında yer 
almamıştır. Likert tipte 1 ile 7 arasında puan-
lamanın yapıldığı ölçekte, “1 puan” tamamen 
katılma yönünde yüksek duyarlılığı, “7 puan” 
hiç katılmama yönünde düşük duyarlılığı ifade 
etmektedir.[1] Bu araştırmada ölçeğin Cronbach 
alfa değeri genel toplamda 0.80, hekimler için 
0.71 ve hemşireler için 0.81’dir.

(i) Otonomi altboyutu, “Hastanın bakım/
tedavisinde kesin ilkelere sahip olmanın önemli 
olduğuna inanırım. Hastanın kişisel geçmişi ile 
ilgili bilgiye sahip değilsem, standart işlem/
prosedürlere güvenirim. Hasta karşı çıksa bile, 
her zaman en iyi yaklaşımlar konusunda inan-
dığım bilgiler doğrultusunda hareket ederim. 
Çoğu kez iyi bakım/tedavinin hasta için karar 
vermeyi de içerdiğine inanırım. Bir hasta istemi 
dışında hastaneye yatmayı/tedaviyi reddetti-
ğinde izleyeceğim bir takım kurallarımın olma-
sı önemlidir. Hasta isteği dışında hastaneye 
yatırılmış ise, hastanın arzusuna karşın, hareket 
etmeye hazırlıklı olmam gerekir. Neyin doğru 
olduğuna karar vermenin güç olduğu durum-
larda ne yapılması gerektiğini meslektaşlarıma 
danışırım.” ifadelerinden oluşmaktadır.

(ii) Yarar sağlama altboyutu, “Hastalarımda 
bir iyileşme göremezsem, işimin hiçbir anla-
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mı olmadığını hissederim. Hastanın güveni-
ni kaybedersem hemşire/hekim olarak işimin 
anlamını yitirdiğini düşünürüm. Hastanın has-
talığını anlama/kavrama eksikliği varsa, az da 
olsa onun için yapabileceğim bir şeyler vardır. 
Hastanın karşı çıkması halinde iyi bir bakım/
tedavi vermenin zor olduğunu düşünüyorum.” 
ifadelerini kapsamaktadır. 

(iii) Bütüncü yaklaşım altboyutu, “Hemşire/
hekim olarak sorumluluğum, hastanın genel 
durumu hakkında bilgi sahibi olmaktır. Güç 
bir karar vermek zorunda kaldığımda, hastaya 
karşı dürüst olmak her zaman önemlidir. Doğru 
karar verip vermediğimi her şeyden çok has-
tanın yanıtı belirler. Bir hemşire/hekim olarak 
servisimde bulunan hastaların ne tarz bir özel 
bakım/tedavi alma hakkına sahip olduğunu 
her zaman bilmem gerekir. Hastanın hastalığı-
nı anlamasında/kavramasında, yardım etmede 
başarılı olamasam bile mesleki rolümü anlamlı 
bulurum.” ifadelerini içermektedir. 

(iv) Çatışma altboyutu, “Hastaya nasıl yak-
laşmam gerektiği konusunda sıklıkla çelişkiler 
yaşarım. Etik olarak doğru eylemin ne oldu-
ğuna karar vermekte zorlandığım durumlarla 
sıklıkla karşılaşırım. Hastanın kendisi hakkında 
karar vermesine ilişkin durumlarla sıklıkla kar-
şılaşırım.” ifadelerinden oluşmaktadır.

(v) Uygulama altboyutu, ““Hastanın iste-
ği dışında bir karar verme ihtiyacı hissettiğim 
zaman, hasta için en yararlı olduğuna inandı-
ğım şeyi yaparım. Ne yapacağım konusunda 
emin olmadığımda çoğunlukla diğer hemşire/
hekimlerin hasta hakkındaki bilgilerine güve-
nerek hareket ederim. Etik açıdan doğru ya da 
yanlış olanı bilmekte zorlandığım durumlarda, 
teorik bilgilerden daha çok kendi deneyimlerimi 
yararlı bulurum. Hasta için zor bir karar almak 
zorunda kaldığımda çoğu zaman kendi duygu-
larıma güvenirim.” ifadelerini kapsamaktadır.

(vi) Oryantasyon altboyutu, “İyi bir bakı-
mın, hastanın kendi seçimine saygıyı içerdiğine 
inanırım. Bakım/tedavi uygulamalarında hem-
şire-hekim–hasta ilişkisinin çok önemli bir bile-
şen olduğuna inanırım. Norm ve değerlerimi 
sıklıkla eylemlerime yansıtırım. İyi bir bakım/
tedavinin hasta katılımını içerdiğine inanırım.” 
ifadelerini kapsamaktadır.

Verilerin değerlendirilmesinde sıklık, yüzde-
lik, ortalama değerler ve Kolmogorov-Smirnov, 

Mann-Whitney U, t-testi, Kruskall-Wallis, 
ANOVA ve Tukey HSD, korelasyon, Cronbach 
alfa testleri kullanıldı.

BULGULAR
Çalışmaya katılanların %76’sı hemşire ve 

%24’ü hekimdi. Hekim ve hemşire grubunun 
demografik, sosyal ve mesleki özellikleri Tablo 
1’de gösterildi. 

Ünitede yatan hastalarla ilgili karar alırken 
dikkat edilen unsurlara bakıldığında, hekimle-
rin %78.1’i (n=32), hemşirelerin %55.4’ü (n=72) 
hasta için en doğrusunu bilse bile, kararlara 
mutlaka hastanın/ailesinin katılımını sağla-
dığını; hekimlerin %61’i (n=25), hemşirelerin 
%34.6’sı (n=45) her ne olursa olsun mutlaka 
girişim öncesi hastanın/ailesinin görüşünü 
aldığını; ancak bu ünitede sürekli acil durum-
larla karşılaşıldığı için, hekimlerin %24.4’ü 
(n=10), hemşirelerin %44.6’sı (n=58) karar alı-
mında hastanın katılımını sağlamada güçlük 
yaşadığını ve katılımı sağlayamadığını belirt-
miştir.

Sağlık bakım uygulamalarında etik/ahlaki 
duyarlılık değerlendirildiğinde, tüm grubun 
(hekim+hemşire) genel toplamda (3.0±0.7), alt-
boyutlarda başta yarar sağlama (3.3±1.0) olmak 
üzere uygulama (3.1±1.1) ve oryantasyon 
(2.4±1.1), otonomi (2.7±1.0), bütüncü yaklaşım 
(2.5±1.0) alanlarında etik duyarlılık gösterdiği; 
ancak, çatışma (4.4±1.4) altboyutunda etik duyar-
lılığın düştüğü ya da azaldığı görüldü. Bu bulgu-
lar hekimler ve hemşireler ayrı ayrı değerlendi-
rildiğinde de benzer sonuçlar gösterdi (Tablo 2). 

Etik duyarlılık düzeyinin hastanelere göre 
karşılaştırılması Tablo 3’te gösterildi. Devlet, 
üniversite ve özel hastane YBÜ’lerinde çalışan 
hekimler arasında yarar sağlama (p=0.017), 
bütüncü yaklaşım (p=0.025) ve oryantasyon 
(p=0.029) altboyutlarında anlamlı fark saptandı. 
Bu fark yarar sağlama boyutunda özel hastaneye 
göre üniversite hastanesinin (p=0.013), bütüncü 
yaklaşım boyutunda devlet hastanelerine göre 
üniversite hastanesinin (p=0.02), oryantasyon 
boyutunda kamu hastanelerine göre özel has-
tanenin (p=0.029) yoğun bakımları aleyhine idi. 

Devlet, üniversite ve özel hastanelerin yoğun 
bakımlarında çalışan hemşireler arasında ise 
yarar sağlama (p=0.016) ve çatışma (p=0.045) 
altboyutlarında ve genel toplamda (p=0.028) 
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anlamlı fark vardı (Tablo 3). Bu fark, yarar sağ-
lama boyutunda devlet hastanesine göre üni-
versite hastanesinin (p=0.049), çatışma boyutu 
(p=0.045) ve genel toplamda (p=0.028) diğer 
hastanelere göre üniversite hastanesinin yoğun 
bakımları aleyhine idi. 

Tüm grup açısından ise, devlet, üniversite 
ve özel hastane yoğun bakımları arasında yarar 
sağlama (p=0.001) ve çatışma (p=0.012) altboyut-
larında anlamlı fark görüldü (Tablo 3). Bu fark, 
her iki altboyutta diğer hastanelere göre üniver-
site hastanesinin yoğun bakımları aleyhine idi.

Bu bulgular çatışma boyutu hariç tüm alt-
boyutlarda ve genel toplamda YBÜ’lerde etik 
duyarlılığın var olduğunu göstermiştir. Ancak, 
üniversite hastanesi YBÜ’lerinde hekimler, 
hemşireler ve tüm grup (hekim+hemşire) için 
yarar sağlama altboyutunda ünitelerindeki etik 
duyarlılığın biraz daha düşük olduğu görül-
mektedir. Ayrıca, hekimlerde bütüncü yaklaşım 
ve oryantasyon, hemşirelerde çatışma boyutu 
ve genel toplamda üniversite hastanesi yoğun 
bakımlarında etik duyarlılığın biraz daha 
düşük düzeyde olduğu görülmektedir. Bunun 

Tablo 1. Hekimlerin ve hemşirelerin demografik, sosyal ve mesleki özellikleri

Hekim (n=41) Hemşire (n=130)
Sayı Yüzde Ort.±SS Sayı Yüzde Ort.±SS

Yaş 34.5±6.9 28.9±5.4
Deneyim yılı Mesleki 9.9±7.4 7.3±5.6

Yoğun bakım 3.7±4.0 3.9±4.2
Cinsiyet Erkek 28 68.3 1 0.8

Kadın 13 31.7 129 99.2
Medeni durum Evli 28 68.3 76 58.5

Bekar 13 31.7 54 41.5
Eğitim durumu Sağlık meslek lisesi – 32 24.6

Ön lisans – 44 33.9
Lisans/Lisansüstü 41 100.0 54 41.5

Hastane Üniversite hastanesi 20 48.8 67 51.5
Devlet hastanesi 16 39.0 46 35.4
Özel hastane 5 12.2 17 13.1

Yoğun bakım 
ünitesi

Cerrahi 15 36.6 42 32.3
Dahili 9 22.0 41 31.5
Çocuk/Yenidoğan 12 29.3 47 36.2
Yanıtsız 5 12.2 –

Mesleği sevme Seviyor 34 82.9 114 87.7
Sevmiyor 5 12.2 16 12.3
Yanıtsız 2 4.9 –

Etik/Deontoloji
eğitimi alma

Eğitim almış 17 41.7 52 40.0
Eğitim almamış 12 29.3 49 37.7
Yanıtsız 12 29.3 29 22.3

Mesleki ahlak/etik 
toplantısına katılma

Katılmış 17 41.7 58 44.6
Katılmamış 12 29.3 45 34.6
Yanıtsız 12 29.3 27 20.8

Kurumda etik
komitenin
varlığını bilme

Var 12 29.3 25 19.2
Yok 3 7.3 29 22.3
Bilgisi yok 14 34.2 46 35.4
Yanıtsız 12 29.3 30 23.1
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yanı sıra tüm grupta çatışma boyutunda etik 
duyarlılığın biraz daha düşük düzeyde olduğu 
gözlenmiştir. Ayrıca, özel hastanenin yoğun 
bakım ünitelerinde çalışan hekimlerde oryan-
tasyon boyutunda etik duyarlılığın biraz daha 
düşük olduğu görülmektedir.

Demografik özellikler ile etik duyarlı-
lık boyutları arasındaki ilişki incelendiğinde, 
hekimlerin medeni durumu (t=-2.08, p=0.044) 

ve cinsiyetleri (t=-2.74, p=0.009) ile yarar sağla-
ma boyutu arasında anlamlı ilişki görüldü. Bu 
ilişki, bekar ve kadın hekimlerin yarar sağlama 
boyutunda daha az etik duyarlılık gösterdi-
ği şeklindeydi. Hekimlerin çalıştıkları ünite 
ile çatışma boyutu arasında da anlamlı ilişki 
saptandı (χ²K-W=8.891, p=0.012). Çocuk/yeni 
doğan yoğun bakım ünitesinde çalışan hekim-
lerin çatışma boyutundaki etik duyarlılıklarının 
biraz daha düşük olduğu görüldü.

Ayrıca hekimlerin yaşı (r=-0.432, p=0.006), 
mesleki deneyimi (r=-0.515, p=0.001) ve üni-
tedeki çalışma yılı (r=-0.341, p=0.031) ile yarar 
sağlama boyutu puanı arasında negatif yönde, 
orta düzeyde ya da orta düzeye yakın bir iliş-
ki saptandı. Bu ilişki hekimlerin yaşı, mesleki 
deneyim ve ünitedeki çalışma yılı arttıkça yarar 
sağlama boyutunda etik duyarlılıklarının arttı-
ğını göstermiştir.

Hemşirelerin eğitim durumu ile otonomi 
boyutu arasında (χ²K-W=6.274, p=0.043), mes-
leki ahlak/etik ile ilgili konferans/toplantılara 
katılma durumu ile oryantasyon boyutu ara-

Tablo 2. Hekimlerin, hemşirelerin ve tüm grubun Ahlaki 
Duyarlılık Ölçeği puan ortalamaları

Altboyutlar Hekim
(n=41)

Hemşire
(n=130)

Tüm grup
(n=171)

F1 (Otonomi) 3.0±0.8 2.7±1.0 2.7±1.0
F2 (Yarar sağlama) 3.1±1.0 3.4±1.1 3.3±1.0
F3 (Bütüncü yaklaşım) 2.4±1.0 2.6±1.0 2.5±1.0
F4 (Çatışma) 4.1±1.1 4.4±1.4 4.4±1.4
F5 (Uygulama) 2.9±0.9 3.1±1.1 3.1±1.1
F6 (Oryantasyon) 2.3±1.2 2.5±1.1 2.4±1.1
Toplam 3.0±0.6 3.0±0.7 3.0±0.7

Tablo 3. Hastanelere göre hekimlerin, hemşirelerin ve tüm grubun etik duyarlılık puan ortalamaları

Sayı Otonomi Yarar 
sağlama

Bütüncü 
yaklaşım

Çatışma Uygulama Oryantasyon Toplam

Hastaneler (Ort. sıra) (Ort.±SS) (Ort.±SS) (Ort.±SS) (Ort. sıra) (Ort. sıra) (Ort. sıra)
Devlet 16 21.4 3.0±0.8 2.1±1.1 3.8±1.1 20.4 22.6 22.8
Üniversite 20 18.8 3.4±0.9 2.0±0.6 4.5±1.0 21.8 16.9 19.5
Özel 5 30.8 2.1±0.7 2.6±0.9 3.1±1.1 19.8 32.2 21.5

F 4.509 4.070 1.59
χ² K-W 4.472 0.166 7.09 0.689
p 0.107 0.017 0.025 0.216 0.92 0.029 0.705

Hastaneler (Ort. sıra) (Ort.±SS) (Ort. sıra) (Ort. sıra) (Ort. sıra) (Ort. sıra) (Ort. sıra)
Devlet 46 67.6 3.1±0.9 63.8 60.0 64.0 64.7 61.8
Üniversite 67 68.9 3.6±1.1 68.9 73.0 66.4 65.1 72.8
Özel 17 46.5 3.0±0.9 56.7 50.9 66.0 69.4 46.9

F 4.259
χ² K-W 5.05 1.55 6.20 0.120 0.210 7.146
p 0.08 0.016 0.459 0.045 0.942 0.90 0.028

Hastaneler (Ort. sıra) (Ort. sıra) (Ort. sıra) (Ort. sıra) (Ort. sıra) (Ort. sıra) (Ort. sıra)
Devlet 62 89.1 78.2 90.4 77.3 83.9 86.7 84.1
Üniversite 87 86.6 98.5 84.8 96.7 87.7 81.5 92.0
Özel 22 75.0 58.8 78.5 68.4 85.4 102.1 67.6

χ² K-W 1.349 13.77 1.042 8.803 0.213 3.075 4.423
p 0.509 0.001 0.594 0.012 0.899 0.215 0.110
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sında (U=976.5, p=0.028) anlamlı ilişki görüldü. 
Lisans ya da lisansüstü eğitime sahip hemşi-
relerin otonomi boyutunda, mesleki ahlak/
etik ile ilgili konferans/toplantılara katılma-
yan hemşirelerin oryantasyon boyutunda etik 
duyarlılıklarının biraz daha düşük düzeyde 
olduğu görüldü. Ayrıca, hemşirelerin yaşı ile 
otonomi (r=0.244, p=0.005) ve bütüncü yakla-
şım (r=0.297, p=0.001) altboyutları, ünitedeki 
çalışma yılı ile bütüncü yaklaşım altboyutu 
(r=0.189, p=0.032) puanları arasında pozitif 
yönde çok zayıf ilişki saptandı. Bu ilişki hem-
şirelerin yaşı arttıkça otonomi ve bütüncü yak-
laşım, ünitedeki çalışma yılı arttıkça bütün-
cü yaklaşım boyutlarında etik duyarlıklarının 
azaldığını göstermektedir.

TARTIŞMA
Yoğun bakım üniteleri, kritik hastalara sağ-

ladığı yaşamsal destek nedeniyle sağlık hiz-
metleri içinde önemli bir yere sahip olan ve 
etik sorunlarla sık karşılaşılan ortamlardır.
[19,20] Bu ünitelerde çalışan sağlık personeli, bu 
etik sorun ve ikilemler karşısında karar verme 
durumundadır. Böyle bir durumda iyi bir karar 
verebilmek için, etik kuramların, profesyonel 
ve kişisel etiğin dikkate alınması, diğer kişilerin 
değer ve görüşlerine açık olunması gerekir.[20] 

Araştırma bulgularına göre, hekimlerin 
büyük bir çoğunluğu ve hemşirelerin yarıdan 
fazlası, YBÜ’de yatan hastalarla ilgili karar 
alırken mutlaka hastanın/ailesinin kararlara 
katılımını sağlamaktadır. Bu doğru bir yakla-
şımdır ve hastanın rızası ya da izninin alınması 
kapsamında hasta hakkıdır.[21] Yaşam destek 
tedavilerinin kesilmesi konusunda İsviçre’de 
yapılan bir araştırmada, hekimlerin %25’i bu 
konuda karar verme yetkisinin yalnızca ken-
dilerine ait olduğunu belirtirken, hastaların 
%50’si tedavinin kesilmesine yalnızca hastanın 
ve yakınlarının karar verebileceğini belirtmiş-
tir.[4] Bununla birlikte, hekimlerin çoğunluğu 
hasta karar veremeyecek durumda olduğunda 
kendilerini tam yetkili görürken, halkın %73’ü, 
hemşirelerin %70’i kararın hasta yakınları ve 
hekim ile birlikte verilmesi gerektiğini bildir-
mişlerdir.[4] 

Yoğun bakım hastaları genellikle kendi öz 
bakım ihtiyacını gidermede sıkıntıları olan, 
hekim ve hemşirelere daha fazla bağımlı olan 
hastalardır; dolayısıyla, daha fazla bakıma 

gereksinimleri vardır. Bu nedenle, bakımla ilgili 
kararlar, ahlaki muhakeme yapılmasını, karar-
ların kişiyi nasıl etkileyeceğinin önceden düşü-
nülmesini ve eylemlerin sonuçlarının üstlenil-
mesini gerektirir. Bu durum hemşirelerin ve 
diğer sağlık personelinin ahlaki duyarlılık geliş-
tirmesini gerekli kılmaktadır.[22] Çalışmamızda, 
hekim ve hemşirelerin genel düzeyde ve başta 
yarar sağlama olmak üzere otonomi, bütüncü 
yaklaşım, uygulama ve oryantasyon boyutların-
da etik duyarlılık gösterdiği saptanmıştır. Yarar 
sağlama, tıbbi etiğin en önemli ilkelerindendir. 
Hekimlerin özellikle acil karar verme durum-
larında hastanın yararına olacağını düşündüğü 
kararı daha sık kullandığı belirtilmektedir.[5] 
Bulgularda hekimlerin yaşı, mesleki deneyimi 
ve ünitedeki çalışma yılları arttıkça da yarar 
sağlama boyutunda daha fazla etik duyarlılığa 
sahip olduğu görülmektedir. Ancak, bekar ve 
kadın hekimlerin bu boyutta daha az etik duyar-
lılığa sahip olduğu gözlenmiştir. Bir başka çalış-
mada ise, hekimlerin medeni durumunun etik 
duyarlılıklarını etkilemediği; ancak, evli hem-
şirelerin bekar hemşirelere göre yarar sağlama 
boyutunda duyarlılıklarının daha iyi olduğu 
bildirilmiştir.[1] Yoğun bakım hemşirelik hiz-
metlerinde etik ile ilgili yapılan bir çalışmada, 
bu ünitelerde tedavi amaçlı yöntemlerin daha 
invaziv hale gelmesinin hemşirelerin yarar sağ-
lama ve zarar vermeme boyutlarında çatış-
ma yaşamasına neden olduğu ve hemşirelerin 
genellikle bu ilkeyi yerine getirmekte zorlandı-
ğı belirtilmiştir.[16] Bunların yanı sıra üniversite 
hastanesi YBÜ’lerinde çalışan hekim ve hemşi-
relerin yarar sağlama boyutunda etik duyarlılı-
ğın biraz daha düşük olduğu, ayrıca hekimlerin 
bütüncü yaklaşım ve oryantasyon, hemşirelerin 
çatışma ve tüm genel yaklaşımlarda da üniver-
site hastanesi YBÜ’lerinde etik duyarlılığının 
daha yetersiz olduğu belirlenmiştir. Tosun[1] da 
çalışmasında, devlet hastanesindeki hekimlerin 
üniversite hastanesinde çalışanlara göre etik 
duyarlılıklarının daha iyi olduğunu saptamıştır. 
Pekcan[23] ise çalışmasında devlet, özel hastane 
ve sağlık ocaklarında çalışan hekimlerde etik 
duyarlılığa ilişkin genel ve altboyutlarda fark 
saptamazken, hemşirelerin çatışma boyutunda 
sorun yaşadığını belirtmiştir.

Çatışma boyutunda hekim ve hemşirelerin 
etik duyarlılıkları incelendiğinde, duyarlılığın 
düştüğü, hastaya yaklaşımlarda çelişkiler ya da 
karar verirken sıkıntılar yaşandığı görülmekte-
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dir. Etik sorunlar, ahlaki bir yargıda bulunmayı 
ve seçim yapmayı gerektiren mutlak doğru 
ya da yanlış olarak tanımlanabilecek kadar 
basit ve kesin çözümleri olmayan, karmaşık ve 
kişiyi ikilemde bırakan sorunlardır. Bu neden-
le, etik sorunların çözümüne yönelik uygun 
yaklaşımlar konusunda tüm sağlık çalışanla-
rının rehberliğe ve desteğe gereksinimi vardır.
[13] Japonya’da üniversite hastanesi YBÜ’lerinde 
çalışan hemşirelerle yapılan bir çalışmada, YBÜ 
hemşirelerinin etik ikilemler yaşadığı, hasta ile 
ilgili kararların hastanın istekleri göz önüne 
alınmaksızın verildiği, bu durumun hastanın 
ölüyor olmasından ve zamanın sınırlı olma-
sından kaynaklandığı bildirilmiştir.[9] Böyle bir 
durumda hastanın yararına bir şeyler yap-
manın zorlaştığı, buna bağlı olarak hemşire-
lerin stres düzeylerinin yükseldiği, yaşamı 
idame ettirici tedavi, hasta hakları ve otonomi 
konularında çatışma yaşadığı görülmektedir.
[9] Enç’in[24] çalışmasında, koroner yoğun bakım 
ünitelerinde çalışmakta olan hemşirelerin kri-
tik durumlarda öncelikleri belirleyerek hemen 
karar veremedikleri ve verdikleri kararlarında 
gerekçelerini açıklayamadıkları belirtilmekte-
dir. Azoulay ve ark.nın[11] çalışmasında da, bu 
ünitelerin hastanelerin en stresli yerlerinden 
biri olduğu ve yaşamı tehdit eden akut has-
talığı olan hastaların genel sağlığını ve organ 
fonksiyonlarını yeniden düzenlemek için ünite 
çalışanlarının sık sık hızla ardışık çoklu tedavi 
kararları almak zorunda kaldığı ve bu nedenle 
çatışmalar yaşandığı açıklanmıştır. Austin ve 
ark.[12] da çocuk YBÜ’sünde yaptıkları çalışma-
da hemşirelerin karar almada sessiz kaldıkları-
nı, güçsüzlük, üzüntü, kızgınlık ve düş kırık-
lığı hissettiklerini saptamıştır. Bulgularımızda 
da, çocuk ya da yenidoğan YBÜ’sünde çalışan 
hekimlerde çatışma boyutunda etik duyarlılık 
daha düşük bulunmuştur.

Hemşirelerin yaşları arttıkça otonomi ve 
bütüncü yaklaşım boyutlarında, çalışma yılları 
arttıkça yine bütüncü yaklaşım boyutunda etik 
duyarlılıkları azalmaktadır. Lisansüstü eğitime 
sahip hemşirelerde otonomi, mesleki ahlak/etik 
ile ilgili konferans ya da toplantılara katılmayan 
hemşirelerde ise oryantasyon boyutunda etik 
duyarlılık daha düşüktür. Pekcan[23] da yaşın 
ilerlemesi ile otonomi kullanımının azaldığını, 
ancak bütüncü yaklaşımın arttığını belirtmiş-
tir. Tosun[1] ise hemşirelerde yaşın ilerlemesi 
ile etik duyarlılığın arttığını saptamıştır. Başak 

ve ark.[18] da, yoğun bakım hemşirelerinin etik 
duyarlılığının yaşla birlikte arttığını; ancak, etik 
duyarlılığın YBÜ’de çalışma süresi, öğrenim 
durumu ve mezuniyet öncesi ya da sonrası etik 
dersi alma ile ilişkili olmadığını belirtmişlerdir. 
Enç[24] de hemşirelerin deneyim yıllarının kritik 
durumlarda karar verme becerilerini etkile-
mediğini belirtmiştir. Oysa, kritik düşünme 
yeteneğine sahip olan deneyimli hemşireler-
den daha iyi klinik karar vermesi beklendiği 
ve hekimlerin de daha deneyimli hemşirelerin 
kararlarına daha fazla önem verdiği belirtil-
mektedir.[15] 

SONUÇLAR
Yoğun bakım ünitelerinde çalışan hekim-

ler ve hemşirelerin otonomi, yarar sağlama, 
bütüncü yaklaşım, uygulama ve oryantasyon 
boyutlarında etik duyarlılık gösterdiği, ancak 
çatışma boyutunda etik duyarlılığın düştüğü 
ve hekimler ve hemşirelerin hastaya yaklaşım-
larda çelişkiler ya da karar verirken sıkıntılar 
yaşadığı görülmüştür. 

Üniversite hastanesi YBÜ hekim ve hemşi-
relerinde ise yarar sağlama boyutunda ya da 
hastalar için yararlı bir şeyler yapma, hastanın 
güvenini kazanma, hastanın iyileşme durumu 
ile ilgili olarak etik duyarlılığın biraz daha 
düşük olduğu gözlenmiştir. Ayrıca, üniversite 
hastanesi YBÜ hekimlerinde bütüncü yaklaşım, 
oryantasyon; hemşirelerde ise çatışma ve tüm 
genel yaklaşımlarda daha az etik duyarlılık 
görülmüştür.

Bunun yanı sıra, hekimlerin medeni duru-
munun, cinsiyetinin, yaşının, mesleki dene-
yim ve ünitedeki çalışma yılının yarar sağlama 
boyutu ile ilgili etik duyarlılıklarını etkilediği 
görülmektedir. Hemşirelerin ise, eğitim durum-
larının, ahlak/ etik konusunda bir toplantıya 
katılma durumlarının oryantasyon; yaşlarının 
otonomi ve bütüncü yaklaşım; ünitedeki çalış-
ma yıllarının da bütüncü yaklaşım ile ilgili etik 
duyarlılıklarını etkilediği görülmektedir.

Sonuç olarak, tüm hastanelerin yoğun 
bakımlarında çalışan hekim ve hemşirelerde 
etik duyarlılık vardır; ancak, hastaya yakla-
şımlarda ya da karar alırken çatışma yaşadık-
ları görülmektedir. Ayrıca, üniversite hastanesi 
YBÜ’lerinde özellikle hastanın yararına iliş-
kin yaklaşımlarda etik duyarlılık biraz daha 
düşüktür. 
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Bu nedenle, hastanelerin yoğun bakımların-
da yaşanan çatışmaların nedenlerine yönelik 
veri analizleri yapılarak, analizlerden elde edi-
len nedenlere yönelik çözümler oluşturulup, 
çatışmalar azaltılabilir. Ayrıca, çatışmalarla başa 
çıkma konusunda sağlık çalışanlarına konuya 
özel eğitimler verilebilir. Sorun ya da çatışma 
yaşandığında danışmanlık verebilecek, hasta-
ne ve ünite kapsamında eğitim ve toplantılar 
düzenleyecek, hastane ya da yoğun bakımlara 
özel etik komiteler yaygınlaştırılabilir ya da 
danışmanlar atanabilir. Üniversite hastanesinde 
ise, başta yarar sağlama olmak üzere, diğer etik 
ilkelere yönelik de etik duyarlılığı artırmak için 
etik ve etikle ilgili olgu sunumlarının yapıldığı, 
eleştirel ve tartışmalı eğitimler düzenlenebi-
lir. Yarar sağlama ilkesinin ihlal edilmesi vb. 
durumlarda izleme, denetleme mekanizmaları 
geliştirilebilir, gerekirse disiplin cezası verile-
bilir. Etik dışı uygulama ve sorunların bildiri-
mini kolaylaştıracak etik hattı oluşturulabilir; 
bildirim yapıldığında baskı ve cezalandırmanın 
yapılmayacağı bir etik anlayış oluşturulabilir.
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Amaç: Çalışma, yoğun bakım ünitelerindeki 
(YBÜ) sağlık bakım uygulamalarında yaşanan etik 
ikilemlere karşı hekim ve hemşirelerin duyarlılıkla-
rının belirlenmesi amacıyla yapıldı.
Gereç ve Yöntem: Araştırma Trabzon’daki bir 
üniversite hastanesi, üç devlet hastanesi ve bir 
özel hastanenin YBÜ’lerinde çalışan toplam 41 
hekim ve 130 hemşire ile gerçekleştirildi. Veriler, 
kişisel bilgi formu ve Ahlaki Duyarlılık Ölçeği ile 
toplandı.
Bulgular: Ölçek puan ortalamaları, hekimler ve 
hemşirelerin genel toplamda (3.0), otonomi (2.7), 
yarar sağlama (3.3), bütüncü yaklaşım (2.5), 
uygulama (3.1) ve oryantasyon (2.4) altboyutların-
da etik duyarlılık gösterdiğini; ancak, çatışma (4.4) 
altboyutunda etik duyarlılığın düştüğünü gösterdi. 
Diğer hastanelerle karşılaştırıldığında, üniversite 
hastanesi YBÜ’lerinde çalışan hekimlerde, hem-
şirelerde ve tüm grupta yarar sağlama boyutunda 
etik duyarlılık daha düşük bulundu (sırasıyla, 
p=0.017, p=0.016 ve p=0.001). Ayrıca, üniversite 
hastanesi YBÜ’lerinde çalışan hekimlerde bütün-
cü yaklaşım (p=0.025) ve oryantasyon (p=0.029) 
altboyutlarında, hemşirelerde ise çatışma boyutu 
(p=0.045) ve genel toplamda (p=0.028) etik duyar-
lılık daha düşük düzeydeydi. 
Sonuç: Tüm hastanelerin yoğun bakımlarında çalı-
şan hekim ve hemşirelerde etik duyarlılık vardır; 
ancak, hastaya yaklaşımlarda ya da karar alırken 
çatışma yaşadıkları görülmektedir. Ayrıca, üniversite 
hastanesi YBÜ’lerinde hastanın yararına ilişkin yak-
laşımlarda etik duyarlılık daha düşük bulunmuştur.
Anahtar Sözcükler: Etik, profesyonel; etik, hemşirelik; yoğun 
bakım ünitesi; anket.

Objectives: The study was designed to determine 
the sensitivity of physicians and nurses regarding 
ethical dilemmas experienced during patient care 
delivery in intensive care units (ICU). 
Materials and Methods: The study included a 
total of 41 physicians and 130 nurses working in 
the ICUs of a university hospital, three state hospi-
tals, and a private hospital in Trabzon. Data were 
collected using an information form and the Moral 
Sensitivity Questionnaire.
Results: The mean scores of the questionnaire 
showed that ICU physicians and nurses had ethical 
sensitivity with an overall score of 3.0, and in the 
dimensions of autonomy (2.7), benevolence (3.3), 
respect for integrity (2.5), practice (3.1), and orienta-
tion (2.4), but their ethical sensitivity decreased in 
experiencing conflict (4.4). Compared to other hos-
pitals, ethical sensitivity for benevolence was lower 
in physicians, nurses, and in the overall group work-
ing in the ICU of the university hospital (p=0.017, 
p=0.016, p=0.001, respectively). In addition, uni-
versity ICU physicians exhibited lower ethical sen-
sitivity regarding integrity (p=0.025) and orientation 
(p=0.029) dimensions, and university ICU nurses 
showed lower ethical sensitivity in the conflict dimen-
sion (p=0.045) and total moral sensitivity (p=0.028).
Conclusion: Physicians and nurses working in 
the ICU of all the hospitals show ethical sensitivity, 
but experience conflicts during decision making or 
approach to the patients. Moreover, ethical sensi-
tivity for benevolence was found lower in the ICU 
of the university hospital.
Key Words: Ethics, professional; ethics, nursing; intensive care 
units; questionnaires.
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Günümüzde sağlık hizmeti sunumu sıra-
sında sağlık profesyonelleri, tüm sağlık hizmet 
alanlarında ve özellikle yoğun bakım ya da 
reanimasyon birimlerinde etik ikilemleri daha 
yoğun şekilde yaşamaktadırlar. Bu birimlerde 
aydınlatılmış onam, karar verme sorumluluğu, 
kaynakların eşit paylaştırılması, yarar sağlama 
ya da zarar vermeme ilkelerinin ihlal edilme-
sine yönelik etik ikilemler ve çatışmalar en sık 
yaşanan sorunlardır.[1]

Literatür ve araştırmalar incelendiğinde, 
hekim ve hemşirelerin, yaşamı devam ettirme 
tedavisinin sağlanması ya da geri çekilmesi, 
resüsitasyon “yapma” istemleri, suni hidrasyon 
ve besleme ile ilgili kararlar, organ transplan-
tasyonu, beyin ölümü, ötenazi ve yaşamın sonu 
ile ilgili kararlar, bakım ve tedavi için yeterli 
kaynak bulunmaması, bireye saygı eksikliği, 
bilgilendirilmiş onam eksikliği konularında 
etik ikilemler yaşadıkları belirtilmektedir.[2-16] 
Oysa, bu ikilemler karşısında sağlık profesyo-
neli olan hekim ve hemşireler bakım ve tedavi 
ile ilgili uygulamaları sürdürmek zorundadır 
ve bu nedenle de karar verme durumunda 
kalmaktadırlar.[17,18] Ancak, etik karar verme 
etik duyarlılığın gelişimi ile ilişkilidir. Ahlaki 
yanıtın ayrılmaz bir parçası olan duyarlılık, 
hasta ya da sağlıklı bireyin asıl durumunun 
yorumlanması/hissedilmesi olarak algılanmak-
tadır. Önem verme ile yakından ilişkilidir. Etik 
sorunu saptama yeteneği olarak da tanımlanan 
etik duyarlılık, etik açıdan savunulabilir bir 
yargıyı sağlamadır. Etik duyarlılık tüm birim-
lerde olduğu gibi, yoğun bakım ünitelerinde 
(YBÜ) etik sorunları çözme, açıklık getirme ya 
da eylemi haklı çıkartma veya bir etik ikilemi 
ya da çatışmayı önleyebilmektir.[1]

Bu araştırma, YBÜ’lerde sağlık bakım uygu-
lamalarında yaşanan etik ikilemlere karşı hekim 
ve hemşirelerin duyarlılıklarının belirlenmesi 
amacıyla yapıldı.

GEREÇ VE YÖNTEM
Tanımlayıcı nitelikte olan bu çalışma, 

YBÜ’leri bulunan Trabzon’daki üniversite has-
tanesinden ve İl Sağlık Müdürlüğü’ne bağlı 
üç devlet hastanesinden ve bir özel hastane-
den yazılı izin alındıktan sonra gerçekleştiril-
di. Araştırmanın evrenini, üniversite hastanesi 
YBÜ’lerinde çalışan 29 hekim, 87 hemşire; dev-
let hastaneleri YBÜ’lerinde çalışan 30 hekim, 

77 hemşire; özel hastane YBÜ’sünde çalışan 8 
hekim ve 17 hemşire, toplam 67 hekim ve 181 
hemşire oluşturdu. Çalışmada örneklem seçimi-
ne gidilmeyerek tüm evrene ulaşılmaya çalışıl-
dı. Sonuçta araştırma, üniversite hastanesinden 
20 hekim, 67 hemşire; devlet hastanelerinden 
16 hekim, 46 hemşire; özel hastaneden 5 hekim 
ve 17 hemşirenin gönüllü katılımıyla, toplam 
41 hekim ve 130 hemşire ile gerçekleştirildi. 
Çalışmanın yalnızca YBÜ’lerde yürütülmesi ve 
bu ünitelerde çalışan hekim ve hemşirelerin 
görüşlerini içermesi çalışmanın bir sınırlılığıdır.

Veriler, sekiz demografik özellik, dört has-
tane, dört meslek ve etik ile ilgili toplam 16 
sorudan oluşan bilgi formu, 30 maddelik Ahlaki 
Duyarlılık Ölçeği ile toplandı.

Ahlaki Duyarlılık Ölçeği, Kim Lutzen tara-
fından Stokholm/İsveç’te 1994 yılında geliş-
tirilmiş, 2005 yılında Hale Tosun tarafından 
Türkçeye uyarlanmıştır. Ölçek 30 maddeden 
ve altı altboyuttan (otonomi, yarar sağlama, 
bütüncü yaklaşım, çatışma, uygulama ve 
oryantasyon) oluşmaktadır. Üç madde (3, 23, 
26. maddeler) herhangi bir boyut altında yer 
almamıştır. Likert tipte 1 ile 7 arasında puan-
lamanın yapıldığı ölçekte, “1 puan” tamamen 
katılma yönünde yüksek duyarlılığı, “7 puan” 
hiç katılmama yönünde düşük duyarlılığı ifade 
etmektedir.[1] Bu araştırmada ölçeğin Cronbach 
alfa değeri genel toplamda 0.80, hekimler için 
0.71 ve hemşireler için 0.81’dir.

(i) Otonomi altboyutu, “Hastanın bakım/
tedavisinde kesin ilkelere sahip olmanın önemli 
olduğuna inanırım. Hastanın kişisel geçmişi ile 
ilgili bilgiye sahip değilsem, standart işlem/
prosedürlere güvenirim. Hasta karşı çıksa bile, 
her zaman en iyi yaklaşımlar konusunda inan-
dığım bilgiler doğrultusunda hareket ederim. 
Çoğu kez iyi bakım/tedavinin hasta için karar 
vermeyi de içerdiğine inanırım. Bir hasta istemi 
dışında hastaneye yatmayı/tedaviyi reddetti-
ğinde izleyeceğim bir takım kurallarımın olma-
sı önemlidir. Hasta isteği dışında hastaneye 
yatırılmış ise, hastanın arzusuna karşın, hareket 
etmeye hazırlıklı olmam gerekir. Neyin doğru 
olduğuna karar vermenin güç olduğu durum-
larda ne yapılması gerektiğini meslektaşlarıma 
danışırım.” ifadelerinden oluşmaktadır.

(ii) Yarar sağlama altboyutu, “Hastalarımda 
bir iyileşme göremezsem, işimin hiçbir anla-
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mı olmadığını hissederim. Hastanın güveni-
ni kaybedersem hemşire/hekim olarak işimin 
anlamını yitirdiğini düşünürüm. Hastanın has-
talığını anlama/kavrama eksikliği varsa, az da 
olsa onun için yapabileceğim bir şeyler vardır. 
Hastanın karşı çıkması halinde iyi bir bakım/
tedavi vermenin zor olduğunu düşünüyorum.” 
ifadelerini kapsamaktadır. 

(iii) Bütüncü yaklaşım altboyutu, “Hemşire/
hekim olarak sorumluluğum, hastanın genel 
durumu hakkında bilgi sahibi olmaktır. Güç 
bir karar vermek zorunda kaldığımda, hastaya 
karşı dürüst olmak her zaman önemlidir. Doğru 
karar verip vermediğimi her şeyden çok has-
tanın yanıtı belirler. Bir hemşire/hekim olarak 
servisimde bulunan hastaların ne tarz bir özel 
bakım/tedavi alma hakkına sahip olduğunu 
her zaman bilmem gerekir. Hastanın hastalığı-
nı anlamasında/kavramasında, yardım etmede 
başarılı olamasam bile mesleki rolümü anlamlı 
bulurum.” ifadelerini içermektedir. 

(iv) Çatışma altboyutu, “Hastaya nasıl yak-
laşmam gerektiği konusunda sıklıkla çelişkiler 
yaşarım. Etik olarak doğru eylemin ne oldu-
ğuna karar vermekte zorlandığım durumlarla 
sıklıkla karşılaşırım. Hastanın kendisi hakkında 
karar vermesine ilişkin durumlarla sıklıkla kar-
şılaşırım.” ifadelerinden oluşmaktadır.

(v) Uygulama altboyutu, ““Hastanın iste-
ği dışında bir karar verme ihtiyacı hissettiğim 
zaman, hasta için en yararlı olduğuna inandı-
ğım şeyi yaparım. Ne yapacağım konusunda 
emin olmadığımda çoğunlukla diğer hemşire/
hekimlerin hasta hakkındaki bilgilerine güve-
nerek hareket ederim. Etik açıdan doğru ya da 
yanlış olanı bilmekte zorlandığım durumlarda, 
teorik bilgilerden daha çok kendi deneyimlerimi 
yararlı bulurum. Hasta için zor bir karar almak 
zorunda kaldığımda çoğu zaman kendi duygu-
larıma güvenirim.” ifadelerini kapsamaktadır.

(vi) Oryantasyon altboyutu, “İyi bir bakı-
mın, hastanın kendi seçimine saygıyı içerdiğine 
inanırım. Bakım/tedavi uygulamalarında hem-
şire-hekim–hasta ilişkisinin çok önemli bir bile-
şen olduğuna inanırım. Norm ve değerlerimi 
sıklıkla eylemlerime yansıtırım. İyi bir bakım/
tedavinin hasta katılımını içerdiğine inanırım.” 
ifadelerini kapsamaktadır.

Verilerin değerlendirilmesinde sıklık, yüzde-
lik, ortalama değerler ve Kolmogorov-Smirnov, 

Mann-Whitney U, t-testi, Kruskall-Wallis, 
ANOVA ve Tukey HSD, korelasyon, Cronbach 
alfa testleri kullanıldı.

BULGULAR
Çalışmaya katılanların %76’sı hemşire ve 

%24’ü hekimdi. Hekim ve hemşire grubunun 
demografik, sosyal ve mesleki özellikleri Tablo 
1’de gösterildi. 

Ünitede yatan hastalarla ilgili karar alırken 
dikkat edilen unsurlara bakıldığında, hekimle-
rin %78.1’i (n=32), hemşirelerin %55.4’ü (n=72) 
hasta için en doğrusunu bilse bile, kararlara 
mutlaka hastanın/ailesinin katılımını sağla-
dığını; hekimlerin %61’i (n=25), hemşirelerin 
%34.6’sı (n=45) her ne olursa olsun mutlaka 
girişim öncesi hastanın/ailesinin görüşünü 
aldığını; ancak bu ünitede sürekli acil durum-
larla karşılaşıldığı için, hekimlerin %24.4’ü 
(n=10), hemşirelerin %44.6’sı (n=58) karar alı-
mında hastanın katılımını sağlamada güçlük 
yaşadığını ve katılımı sağlayamadığını belirt-
miştir.

Sağlık bakım uygulamalarında etik/ahlaki 
duyarlılık değerlendirildiğinde, tüm grubun 
(hekim+hemşire) genel toplamda (3.0±0.7), alt-
boyutlarda başta yarar sağlama (3.3±1.0) olmak 
üzere uygulama (3.1±1.1) ve oryantasyon 
(2.4±1.1), otonomi (2.7±1.0), bütüncü yaklaşım 
(2.5±1.0) alanlarında etik duyarlılık gösterdiği; 
ancak, çatışma (4.4±1.4) altboyutunda etik duyar-
lılığın düştüğü ya da azaldığı görüldü. Bu bulgu-
lar hekimler ve hemşireler ayrı ayrı değerlendi-
rildiğinde de benzer sonuçlar gösterdi (Tablo 2). 

Etik duyarlılık düzeyinin hastanelere göre 
karşılaştırılması Tablo 3’te gösterildi. Devlet, 
üniversite ve özel hastane YBÜ’lerinde çalışan 
hekimler arasında yarar sağlama (p=0.017), 
bütüncü yaklaşım (p=0.025) ve oryantasyon 
(p=0.029) altboyutlarında anlamlı fark saptandı. 
Bu fark yarar sağlama boyutunda özel hastaneye 
göre üniversite hastanesinin (p=0.013), bütüncü 
yaklaşım boyutunda devlet hastanelerine göre 
üniversite hastanesinin (p=0.02), oryantasyon 
boyutunda kamu hastanelerine göre özel has-
tanenin (p=0.029) yoğun bakımları aleyhine idi. 

Devlet, üniversite ve özel hastanelerin yoğun 
bakımlarında çalışan hemşireler arasında ise 
yarar sağlama (p=0.016) ve çatışma (p=0.045) 
altboyutlarında ve genel toplamda (p=0.028) 
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anlamlı fark vardı (Tablo 3). Bu fark, yarar sağ-
lama boyutunda devlet hastanesine göre üni-
versite hastanesinin (p=0.049), çatışma boyutu 
(p=0.045) ve genel toplamda (p=0.028) diğer 
hastanelere göre üniversite hastanesinin yoğun 
bakımları aleyhine idi. 

Tüm grup açısından ise, devlet, üniversite 
ve özel hastane yoğun bakımları arasında yarar 
sağlama (p=0.001) ve çatışma (p=0.012) altboyut-
larında anlamlı fark görüldü (Tablo 3). Bu fark, 
her iki altboyutta diğer hastanelere göre üniver-
site hastanesinin yoğun bakımları aleyhine idi.

Bu bulgular çatışma boyutu hariç tüm alt-
boyutlarda ve genel toplamda YBÜ’lerde etik 
duyarlılığın var olduğunu göstermiştir. Ancak, 
üniversite hastanesi YBÜ’lerinde hekimler, 
hemşireler ve tüm grup (hekim+hemşire) için 
yarar sağlama altboyutunda ünitelerindeki etik 
duyarlılığın biraz daha düşük olduğu görül-
mektedir. Ayrıca, hekimlerde bütüncü yaklaşım 
ve oryantasyon, hemşirelerde çatışma boyutu 
ve genel toplamda üniversite hastanesi yoğun 
bakımlarında etik duyarlılığın biraz daha 
düşük düzeyde olduğu görülmektedir. Bunun 

Tablo 1. Hekimlerin ve hemşirelerin demografik, sosyal ve mesleki özellikleri

Hekim (n=41) Hemşire (n=130)
Sayı Yüzde Ort.±SS Sayı Yüzde Ort.±SS

Yaş 34.5±6.9 28.9±5.4
Deneyim yılı Mesleki 9.9±7.4 7.3±5.6

Yoğun bakım 3.7±4.0 3.9±4.2
Cinsiyet Erkek 28 68.3 1 0.8

Kadın 13 31.7 129 99.2
Medeni durum Evli 28 68.3 76 58.5

Bekar 13 31.7 54 41.5
Eğitim durumu Sağlık meslek lisesi – 32 24.6

Ön lisans – 44 33.9
Lisans/Lisansüstü 41 100.0 54 41.5

Hastane Üniversite hastanesi 20 48.8 67 51.5
Devlet hastanesi 16 39.0 46 35.4
Özel hastane 5 12.2 17 13.1

Yoğun bakım 
ünitesi

Cerrahi 15 36.6 42 32.3
Dahili 9 22.0 41 31.5
Çocuk/Yenidoğan 12 29.3 47 36.2
Yanıtsız 5 12.2 –

Mesleği sevme Seviyor 34 82.9 114 87.7
Sevmiyor 5 12.2 16 12.3
Yanıtsız 2 4.9 –

Etik/Deontoloji
eğitimi alma

Eğitim almış 17 41.7 52 40.0
Eğitim almamış 12 29.3 49 37.7
Yanıtsız 12 29.3 29 22.3

Mesleki ahlak/etik 
toplantısına katılma

Katılmış 17 41.7 58 44.6
Katılmamış 12 29.3 45 34.6
Yanıtsız 12 29.3 27 20.8

Kurumda etik
komitenin
varlığını bilme

Var 12 29.3 25 19.2
Yok 3 7.3 29 22.3
Bilgisi yok 14 34.2 46 35.4
Yanıtsız 12 29.3 30 23.1
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yanı sıra tüm grupta çatışma boyutunda etik 
duyarlılığın biraz daha düşük düzeyde olduğu 
gözlenmiştir. Ayrıca, özel hastanenin yoğun 
bakım ünitelerinde çalışan hekimlerde oryan-
tasyon boyutunda etik duyarlılığın biraz daha 
düşük olduğu görülmektedir.

Demografik özellikler ile etik duyarlı-
lık boyutları arasındaki ilişki incelendiğinde, 
hekimlerin medeni durumu (t=-2.08, p=0.044) 

ve cinsiyetleri (t=-2.74, p=0.009) ile yarar sağla-
ma boyutu arasında anlamlı ilişki görüldü. Bu 
ilişki, bekar ve kadın hekimlerin yarar sağlama 
boyutunda daha az etik duyarlılık gösterdi-
ği şeklindeydi. Hekimlerin çalıştıkları ünite 
ile çatışma boyutu arasında da anlamlı ilişki 
saptandı (χ²K-W=8.891, p=0.012). Çocuk/yeni 
doğan yoğun bakım ünitesinde çalışan hekim-
lerin çatışma boyutundaki etik duyarlılıklarının 
biraz daha düşük olduğu görüldü.

Ayrıca hekimlerin yaşı (r=-0.432, p=0.006), 
mesleki deneyimi (r=-0.515, p=0.001) ve üni-
tedeki çalışma yılı (r=-0.341, p=0.031) ile yarar 
sağlama boyutu puanı arasında negatif yönde, 
orta düzeyde ya da orta düzeye yakın bir iliş-
ki saptandı. Bu ilişki hekimlerin yaşı, mesleki 
deneyim ve ünitedeki çalışma yılı arttıkça yarar 
sağlama boyutunda etik duyarlılıklarının arttı-
ğını göstermiştir.

Hemşirelerin eğitim durumu ile otonomi 
boyutu arasında (χ²K-W=6.274, p=0.043), mes-
leki ahlak/etik ile ilgili konferans/toplantılara 
katılma durumu ile oryantasyon boyutu ara-

Tablo 2. Hekimlerin, hemşirelerin ve tüm grubun Ahlaki 
Duyarlılık Ölçeği puan ortalamaları

Altboyutlar Hekim
(n=41)

Hemşire
(n=130)

Tüm grup
(n=171)

F1 (Otonomi) 3.0±0.8 2.7±1.0 2.7±1.0
F2 (Yarar sağlama) 3.1±1.0 3.4±1.1 3.3±1.0
F3 (Bütüncü yaklaşım) 2.4±1.0 2.6±1.0 2.5±1.0
F4 (Çatışma) 4.1±1.1 4.4±1.4 4.4±1.4
F5 (Uygulama) 2.9±0.9 3.1±1.1 3.1±1.1
F6 (Oryantasyon) 2.3±1.2 2.5±1.1 2.4±1.1
Toplam 3.0±0.6 3.0±0.7 3.0±0.7

Tablo 3. Hastanelere göre hekimlerin, hemşirelerin ve tüm grubun etik duyarlılık puan ortalamaları

Sayı Otonomi Yarar 
sağlama

Bütüncü 
yaklaşım

Çatışma Uygulama Oryantasyon Toplam

Hastaneler (Ort. sıra) (Ort.±SS) (Ort.±SS) (Ort.±SS) (Ort. sıra) (Ort. sıra) (Ort. sıra)
Devlet 16 21.4 3.0±0.8 2.1±1.1 3.8±1.1 20.4 22.6 22.8
Üniversite 20 18.8 3.4±0.9 2.0±0.6 4.5±1.0 21.8 16.9 19.5
Özel 5 30.8 2.1±0.7 2.6±0.9 3.1±1.1 19.8 32.2 21.5

F 4.509 4.070 1.59
χ² K-W 4.472 0.166 7.09 0.689
p 0.107 0.017 0.025 0.216 0.92 0.029 0.705

Hastaneler (Ort. sıra) (Ort.±SS) (Ort. sıra) (Ort. sıra) (Ort. sıra) (Ort. sıra) (Ort. sıra)
Devlet 46 67.6 3.1±0.9 63.8 60.0 64.0 64.7 61.8
Üniversite 67 68.9 3.6±1.1 68.9 73.0 66.4 65.1 72.8
Özel 17 46.5 3.0±0.9 56.7 50.9 66.0 69.4 46.9

F 4.259
χ² K-W 5.05 1.55 6.20 0.120 0.210 7.146
p 0.08 0.016 0.459 0.045 0.942 0.90 0.028

Hastaneler (Ort. sıra) (Ort. sıra) (Ort. sıra) (Ort. sıra) (Ort. sıra) (Ort. sıra) (Ort. sıra)
Devlet 62 89.1 78.2 90.4 77.3 83.9 86.7 84.1
Üniversite 87 86.6 98.5 84.8 96.7 87.7 81.5 92.0
Özel 22 75.0 58.8 78.5 68.4 85.4 102.1 67.6

χ² K-W 1.349 13.77 1.042 8.803 0.213 3.075 4.423
p 0.509 0.001 0.594 0.012 0.899 0.215 0.110
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sında (U=976.5, p=0.028) anlamlı ilişki görüldü. 
Lisans ya da lisansüstü eğitime sahip hemşi-
relerin otonomi boyutunda, mesleki ahlak/
etik ile ilgili konferans/toplantılara katılma-
yan hemşirelerin oryantasyon boyutunda etik 
duyarlılıklarının biraz daha düşük düzeyde 
olduğu görüldü. Ayrıca, hemşirelerin yaşı ile 
otonomi (r=0.244, p=0.005) ve bütüncü yakla-
şım (r=0.297, p=0.001) altboyutları, ünitedeki 
çalışma yılı ile bütüncü yaklaşım altboyutu 
(r=0.189, p=0.032) puanları arasında pozitif 
yönde çok zayıf ilişki saptandı. Bu ilişki hem-
şirelerin yaşı arttıkça otonomi ve bütüncü yak-
laşım, ünitedeki çalışma yılı arttıkça bütün-
cü yaklaşım boyutlarında etik duyarlıklarının 
azaldığını göstermektedir.

TARTIŞMA
Yoğun bakım üniteleri, kritik hastalara sağ-

ladığı yaşamsal destek nedeniyle sağlık hiz-
metleri içinde önemli bir yere sahip olan ve 
etik sorunlarla sık karşılaşılan ortamlardır.
[19,20] Bu ünitelerde çalışan sağlık personeli, bu 
etik sorun ve ikilemler karşısında karar verme 
durumundadır. Böyle bir durumda iyi bir karar 
verebilmek için, etik kuramların, profesyonel 
ve kişisel etiğin dikkate alınması, diğer kişilerin 
değer ve görüşlerine açık olunması gerekir.[20] 

Araştırma bulgularına göre, hekimlerin 
büyük bir çoğunluğu ve hemşirelerin yarıdan 
fazlası, YBÜ’de yatan hastalarla ilgili karar 
alırken mutlaka hastanın/ailesinin kararlara 
katılımını sağlamaktadır. Bu doğru bir yakla-
şımdır ve hastanın rızası ya da izninin alınması 
kapsamında hasta hakkıdır.[21] Yaşam destek 
tedavilerinin kesilmesi konusunda İsviçre’de 
yapılan bir araştırmada, hekimlerin %25’i bu 
konuda karar verme yetkisinin yalnızca ken-
dilerine ait olduğunu belirtirken, hastaların 
%50’si tedavinin kesilmesine yalnızca hastanın 
ve yakınlarının karar verebileceğini belirtmiş-
tir.[4] Bununla birlikte, hekimlerin çoğunluğu 
hasta karar veremeyecek durumda olduğunda 
kendilerini tam yetkili görürken, halkın %73’ü, 
hemşirelerin %70’i kararın hasta yakınları ve 
hekim ile birlikte verilmesi gerektiğini bildir-
mişlerdir.[4] 

Yoğun bakım hastaları genellikle kendi öz 
bakım ihtiyacını gidermede sıkıntıları olan, 
hekim ve hemşirelere daha fazla bağımlı olan 
hastalardır; dolayısıyla, daha fazla bakıma 

gereksinimleri vardır. Bu nedenle, bakımla ilgili 
kararlar, ahlaki muhakeme yapılmasını, karar-
ların kişiyi nasıl etkileyeceğinin önceden düşü-
nülmesini ve eylemlerin sonuçlarının üstlenil-
mesini gerektirir. Bu durum hemşirelerin ve 
diğer sağlık personelinin ahlaki duyarlılık geliş-
tirmesini gerekli kılmaktadır.[22] Çalışmamızda, 
hekim ve hemşirelerin genel düzeyde ve başta 
yarar sağlama olmak üzere otonomi, bütüncü 
yaklaşım, uygulama ve oryantasyon boyutların-
da etik duyarlılık gösterdiği saptanmıştır. Yarar 
sağlama, tıbbi etiğin en önemli ilkelerindendir. 
Hekimlerin özellikle acil karar verme durum-
larında hastanın yararına olacağını düşündüğü 
kararı daha sık kullandığı belirtilmektedir.[5] 
Bulgularda hekimlerin yaşı, mesleki deneyimi 
ve ünitedeki çalışma yılları arttıkça da yarar 
sağlama boyutunda daha fazla etik duyarlılığa 
sahip olduğu görülmektedir. Ancak, bekar ve 
kadın hekimlerin bu boyutta daha az etik duyar-
lılığa sahip olduğu gözlenmiştir. Bir başka çalış-
mada ise, hekimlerin medeni durumunun etik 
duyarlılıklarını etkilemediği; ancak, evli hem-
şirelerin bekar hemşirelere göre yarar sağlama 
boyutunda duyarlılıklarının daha iyi olduğu 
bildirilmiştir.[1] Yoğun bakım hemşirelik hiz-
metlerinde etik ile ilgili yapılan bir çalışmada, 
bu ünitelerde tedavi amaçlı yöntemlerin daha 
invaziv hale gelmesinin hemşirelerin yarar sağ-
lama ve zarar vermeme boyutlarında çatış-
ma yaşamasına neden olduğu ve hemşirelerin 
genellikle bu ilkeyi yerine getirmekte zorlandı-
ğı belirtilmiştir.[16] Bunların yanı sıra üniversite 
hastanesi YBÜ’lerinde çalışan hekim ve hemşi-
relerin yarar sağlama boyutunda etik duyarlılı-
ğın biraz daha düşük olduğu, ayrıca hekimlerin 
bütüncü yaklaşım ve oryantasyon, hemşirelerin 
çatışma ve tüm genel yaklaşımlarda da üniver-
site hastanesi YBÜ’lerinde etik duyarlılığının 
daha yetersiz olduğu belirlenmiştir. Tosun[1] da 
çalışmasında, devlet hastanesindeki hekimlerin 
üniversite hastanesinde çalışanlara göre etik 
duyarlılıklarının daha iyi olduğunu saptamıştır. 
Pekcan[23] ise çalışmasında devlet, özel hastane 
ve sağlık ocaklarında çalışan hekimlerde etik 
duyarlılığa ilişkin genel ve altboyutlarda fark 
saptamazken, hemşirelerin çatışma boyutunda 
sorun yaşadığını belirtmiştir.

Çatışma boyutunda hekim ve hemşirelerin 
etik duyarlılıkları incelendiğinde, duyarlılığın 
düştüğü, hastaya yaklaşımlarda çelişkiler ya da 
karar verirken sıkıntılar yaşandığı görülmekte-
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dir. Etik sorunlar, ahlaki bir yargıda bulunmayı 
ve seçim yapmayı gerektiren mutlak doğru 
ya da yanlış olarak tanımlanabilecek kadar 
basit ve kesin çözümleri olmayan, karmaşık ve 
kişiyi ikilemde bırakan sorunlardır. Bu neden-
le, etik sorunların çözümüne yönelik uygun 
yaklaşımlar konusunda tüm sağlık çalışanla-
rının rehberliğe ve desteğe gereksinimi vardır.
[13] Japonya’da üniversite hastanesi YBÜ’lerinde 
çalışan hemşirelerle yapılan bir çalışmada, YBÜ 
hemşirelerinin etik ikilemler yaşadığı, hasta ile 
ilgili kararların hastanın istekleri göz önüne 
alınmaksızın verildiği, bu durumun hastanın 
ölüyor olmasından ve zamanın sınırlı olma-
sından kaynaklandığı bildirilmiştir.[9] Böyle bir 
durumda hastanın yararına bir şeyler yap-
manın zorlaştığı, buna bağlı olarak hemşire-
lerin stres düzeylerinin yükseldiği, yaşamı 
idame ettirici tedavi, hasta hakları ve otonomi 
konularında çatışma yaşadığı görülmektedir.
[9] Enç’in[24] çalışmasında, koroner yoğun bakım 
ünitelerinde çalışmakta olan hemşirelerin kri-
tik durumlarda öncelikleri belirleyerek hemen 
karar veremedikleri ve verdikleri kararlarında 
gerekçelerini açıklayamadıkları belirtilmekte-
dir. Azoulay ve ark.nın[11] çalışmasında da, bu 
ünitelerin hastanelerin en stresli yerlerinden 
biri olduğu ve yaşamı tehdit eden akut has-
talığı olan hastaların genel sağlığını ve organ 
fonksiyonlarını yeniden düzenlemek için ünite 
çalışanlarının sık sık hızla ardışık çoklu tedavi 
kararları almak zorunda kaldığı ve bu nedenle 
çatışmalar yaşandığı açıklanmıştır. Austin ve 
ark.[12] da çocuk YBÜ’sünde yaptıkları çalışma-
da hemşirelerin karar almada sessiz kaldıkları-
nı, güçsüzlük, üzüntü, kızgınlık ve düş kırık-
lığı hissettiklerini saptamıştır. Bulgularımızda 
da, çocuk ya da yenidoğan YBÜ’sünde çalışan 
hekimlerde çatışma boyutunda etik duyarlılık 
daha düşük bulunmuştur.

Hemşirelerin yaşları arttıkça otonomi ve 
bütüncü yaklaşım boyutlarında, çalışma yılları 
arttıkça yine bütüncü yaklaşım boyutunda etik 
duyarlılıkları azalmaktadır. Lisansüstü eğitime 
sahip hemşirelerde otonomi, mesleki ahlak/etik 
ile ilgili konferans ya da toplantılara katılmayan 
hemşirelerde ise oryantasyon boyutunda etik 
duyarlılık daha düşüktür. Pekcan[23] da yaşın 
ilerlemesi ile otonomi kullanımının azaldığını, 
ancak bütüncü yaklaşımın arttığını belirtmiş-
tir. Tosun[1] ise hemşirelerde yaşın ilerlemesi 
ile etik duyarlılığın arttığını saptamıştır. Başak 

ve ark.[18] da, yoğun bakım hemşirelerinin etik 
duyarlılığının yaşla birlikte arttığını; ancak, etik 
duyarlılığın YBÜ’de çalışma süresi, öğrenim 
durumu ve mezuniyet öncesi ya da sonrası etik 
dersi alma ile ilişkili olmadığını belirtmişlerdir. 
Enç[24] de hemşirelerin deneyim yıllarının kritik 
durumlarda karar verme becerilerini etkile-
mediğini belirtmiştir. Oysa, kritik düşünme 
yeteneğine sahip olan deneyimli hemşireler-
den daha iyi klinik karar vermesi beklendiği 
ve hekimlerin de daha deneyimli hemşirelerin 
kararlarına daha fazla önem verdiği belirtil-
mektedir.[15] 

SONUÇLAR
Yoğun bakım ünitelerinde çalışan hekim-

ler ve hemşirelerin otonomi, yarar sağlama, 
bütüncü yaklaşım, uygulama ve oryantasyon 
boyutlarında etik duyarlılık gösterdiği, ancak 
çatışma boyutunda etik duyarlılığın düştüğü 
ve hekimler ve hemşirelerin hastaya yaklaşım-
larda çelişkiler ya da karar verirken sıkıntılar 
yaşadığı görülmüştür. 

Üniversite hastanesi YBÜ hekim ve hemşi-
relerinde ise yarar sağlama boyutunda ya da 
hastalar için yararlı bir şeyler yapma, hastanın 
güvenini kazanma, hastanın iyileşme durumu 
ile ilgili olarak etik duyarlılığın biraz daha 
düşük olduğu gözlenmiştir. Ayrıca, üniversite 
hastanesi YBÜ hekimlerinde bütüncü yaklaşım, 
oryantasyon; hemşirelerde ise çatışma ve tüm 
genel yaklaşımlarda daha az etik duyarlılık 
görülmüştür.

Bunun yanı sıra, hekimlerin medeni duru-
munun, cinsiyetinin, yaşının, mesleki dene-
yim ve ünitedeki çalışma yılının yarar sağlama 
boyutu ile ilgili etik duyarlılıklarını etkilediği 
görülmektedir. Hemşirelerin ise, eğitim durum-
larının, ahlak/ etik konusunda bir toplantıya 
katılma durumlarının oryantasyon; yaşlarının 
otonomi ve bütüncü yaklaşım; ünitedeki çalış-
ma yıllarının da bütüncü yaklaşım ile ilgili etik 
duyarlılıklarını etkilediği görülmektedir.

Sonuç olarak, tüm hastanelerin yoğun 
bakımlarında çalışan hekim ve hemşirelerde 
etik duyarlılık vardır; ancak, hastaya yakla-
şımlarda ya da karar alırken çatışma yaşadık-
ları görülmektedir. Ayrıca, üniversite hastanesi 
YBÜ’lerinde özellikle hastanın yararına iliş-
kin yaklaşımlarda etik duyarlılık biraz daha 
düşüktür. 
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Bu nedenle, hastanelerin yoğun bakımların-
da yaşanan çatışmaların nedenlerine yönelik 
veri analizleri yapılarak, analizlerden elde edi-
len nedenlere yönelik çözümler oluşturulup, 
çatışmalar azaltılabilir. Ayrıca, çatışmalarla başa 
çıkma konusunda sağlık çalışanlarına konuya 
özel eğitimler verilebilir. Sorun ya da çatışma 
yaşandığında danışmanlık verebilecek, hasta-
ne ve ünite kapsamında eğitim ve toplantılar 
düzenleyecek, hastane ya da yoğun bakımlara 
özel etik komiteler yaygınlaştırılabilir ya da 
danışmanlar atanabilir. Üniversite hastanesinde 
ise, başta yarar sağlama olmak üzere, diğer etik 
ilkelere yönelik de etik duyarlılığı artırmak için 
etik ve etikle ilgili olgu sunumlarının yapıldığı, 
eleştirel ve tartışmalı eğitimler düzenlenebi-
lir. Yarar sağlama ilkesinin ihlal edilmesi vb. 
durumlarda izleme, denetleme mekanizmaları 
geliştirilebilir, gerekirse disiplin cezası verile-
bilir. Etik dışı uygulama ve sorunların bildiri-
mini kolaylaştıracak etik hattı oluşturulabilir; 
bildirim yapıldığında baskı ve cezalandırmanın 
yapılmayacağı bir etik anlayış oluşturulabilir.
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Bir Üniversite Hastanesinin Yoğun Bakım Ünitelerinde
Ortam Sıcaklığı ve Nem Oranının İncelenmesi

Investigation of Ambient Temperature and Humidity in Intensive Care Units
of a University Hospital

Arzu ÖZCAN İLÇE, Rahşan ÇAM, Meryem YAVUZ
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Amaç: Bu araştırma, bir üniversite hastanesinin 
dahili ve cerrahi yoğun bakım ünitelerindeki (YBÜ) 
ortam ısısı ve nem oranlarını incelemek amacıyla 
tanımlayıcı olarak planlandı.
Gereç ve Yöntem: Araştırma dahili ve cerrahi 
olmak üzere toplam dokuz YBÜ’de gerçekleştirildi. 
Veriler YBÜ’nün fiziksel şartlarını (yatak sayısı, 
havalandırma-ısıtma şekilleri, ısı ve nem ölçümü 
durumu) ve çalışan hemşire sayısını içeren veri 
toplama formu ile toplandı. Ayrıca, YBÜ’lerde 
sıcaklık ve nem ölçümleri yapıldı.
Bulgular: İncelenen YBÜ’lerin dördünde (%44.4) 
merkezi klima, beşinde (%55.6) merkezi klima 
ve doğal havalandırma kullanılmaktaydı. Düzenli 
nem ölçümünün sadece bir YBÜ’de (%11.1) yapıl-
dığı, ısı ölçümünün ise hiçbirinde (%0) yapılma-
dığı belirlendi. Araştırma kapsamında, YBÜ’lerin 
tüm salonlarında, ilaç odası bulunan üçünde, kirli 
odası ve deposu bulunan yedisinde ısı ve nem 
ölçümleri yapıldı. Ortalama ısı ve nem değerleri, 
hastaların bulunduğu YBÜ salonlarında sırasıyla 
26.5±0.7 °C ve %28.3±2.6, ilaç odasında 26.4±0.9 
°C ve %30.0±3.5, kirli odasında 26.3±0.7 °C 
ve %29.4±2.5, depolarda ise 26.1±0.8 °C ve 
%28.7±2.0 bulundu. 
Sonuç: Araştırmamızın bulguları, incelenen 
dokuz YBÜ’de ısı ve nem değerlerinin düzenli 
olarak izlenmediğini ve bu değerlerin literatürde 
önerilen standart değerlerle uyumlu olmadığını 
göstermektedir.
Anahtar Sözcükler: Nem; yoğun bakım ünitesi/standart; hem-
şirelik araştırması; ısı.

Objectives: This descriptive study was designed 
to investigate ambient temperature and humidity 
in internal and surgical intensive care units (ICU) 
of a university hospital.
Materials and Methods: The study included nine 
internal and surgical ICUs. Data were collected 
using a questionnaire on physical conditions of the 
ICUs (number of beds, air-conditioning-heating, tem-
perature and humidity monitoring) and the number of 
nurses. Measurements of ambient temperature and 
humidity were also made in the ICUs.
Results: In the nine ICUs, central air conditioning 
was used alone (n=4, 44.4%) or in combination with 
natural ventilation (n=5, 55.6%). Of note, routine 
humidity measurements were made in only one 
ICU (11.1%), and routine temperature measure-
ments were made in none (0%) of the ICUs. Heat 
and humidity measurements were performed in all 
halls of the ICUs and existing facilities (3 medica-
tion rooms, 7 laundry rooms and stores) where the 
mean temperature and humidity values were as 
follows, respectively: 26.5±0.7 °C and 28.3±2.6% in 
ICU halls, 26.4±0.9 °C and 30.0±3.5% in medica-
tion rooms, 26.3±0.7 °C and 29.4±2.5% in laundry 
rooms, and 26.1±0.8 °C and 28.7±2.0% in stores. 
Conclusion: Our findings show that routine tem-
perature and humidity monitoring of the nine ICUs 
were not performed and that both temperature 
and humidity values of the ICUs were not consis-
tent with the recommended standards.
Key Words: Humidity; intensive care units/standards; nursing 
research; temperature.
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Yoğun bakım üniteleri (YBÜ) insan gücü, 
profesyonel kapasite ve teknik donanım açısın-
dan son derece özel olarak donatılmış multi-
disipliner ünitelerdir. Fiziki durumu ağır olan 
hastaların izlenerek, yaşam fonksiyonlarının 
desteklendiği, bakım ekibi tarafından özel teda-
vi yöntemlerinin uygulandığı, hastanedeki en 
karmaşık biyomedikal cihazların bulundu-
ğu, yüksek dikkat, konsantrasyon gerektiren 
bölümlerdir.[1-3] 

Yoğun bakım ünitelerinde yatan hastalar 
kendilerini olumsuz etkileyen birçok faktörle 
karşılaşmaktadır. Fiziksel boyutta homeos-
tazis (sıvı-elektrolit dengesizliği, beslenme 
bozuklğu, vb.) tıbbi tanı ile ilgili durumlar, 
ağrı yönetimi, bulantı-kusma, uykusuzluk, 
enfeksiyon, vb.; sosyokültürel boyutta bire-
yin sözlü ya da sözsüz iletişim kuramaması, 
yeterli bilgi ve danışmanlık alamama; psi-
kospiritüel boyutta beden imajında bozulma, 
korku, anksiyete; çevresel boyutta ise gürültü, 
alarm sesleri, aydınlatma, ısı, ve yatakların 
rahatsız olması sayılabilir.[3] Bunun yanında, 
hastalar kadar çalışanlar da YBÜ ortamın-
dan olumsuz etkilenebilmektedir. Sağlıksız 
çalışma ortamları hemşirelerin fiziksel ve psi-
kolojik sağlığını, ağır iş yükü, uzun çalışma 
saatleri, düşük profesyonel statü, işyerinde 
sıkıntılı ilişkiler, profesyonel rolleri yerine 
getirmedeki sorunlar ve işyerindeki çeşit-
li tehlikelerle etkilemektedir.[4] Uluslararası 
Hemşireler Konseyi’ne (ICN) göre, mater-
yal, insan kaynakları, malzeme ve donanım 
konusundaki kurumsal yetersizlikler sağlık 
hizmetlerinin sürekli olarak kötüleşmesine 
yol açar (özellikle de devlet hizmetlerinde) ve 
işle ilgili tatminsizlik yaratır.[4]

Bu gibi nedenlerle, günümüzde ideal bir 
yoğun bakım ünitesinde medikal ve parame-
dikal personel özellikleri ile teknik donanım ve 
hasta bakım ölçütlerinin kesinlikle tanımlanma-
sı gerekmektedir.[2]

Yoğun bakım ünitelerinde teknik donanı-
mın başında aydınlatma, havalandırma, ısıtma 
gibi terimler akla gelmektedir. İdeal ısı, hasta 
alanında 16-27 °C, personel odaları ve açık 
alanda 18-21 °C, kirli odasında 16-21 °C, depo 
ve temizlik odasında 16-21 °C’ dir. İdeal nem 
oranı ise %30-60 olmalıdır.[2,5-8] Oda havası ise 5 
mikronluk partikülleri filtre edecek şekilde %99 
oranında filtre edilmelidir.[2]

Yoğun bakım ünitelerinde hava koşulları ne 
kadar çalışana uygun olursa, çalışan o kadar 
kendini rahat hisseder. Bu durumda düşün-
me ve çalışma kapasitesi, iş gücü ve verim-
liliği artar. Ortamın normalin üstünde sıcak 
olması bıkkınlık, sinirlilik, dikkatsizlik, hatala-
rın yoğunlaşması, zihinsel çalışmalarda verim 
düşüklüğü, yetenek ve becerilerin azalması, iş 
kazalarının fazlalaşması, bedensel işlerde verim 
düşüklüğüne ve vücutta sıvı-elektrolit dengesi-
nin ve kan akımının bozulmasına, dolayısıyla 
yorgunluğa neden olabilir. Yüksek sıcaklık gibi, 
düşük sıcaklığın da çalışma başarısı üzerine 
olumsuz etkileri vardır. Düşük sıcaklıkta algı-
lama ve reaksiyon süresi uzar. Ellerin becerisi 
azalır. Düşük sıcaklığın etkisi yüksek sıcaklığın 
etkisinden daha azdır. Düşük sıcaklıkta daha 
fazla giyinerek etkiler azaltılabilir.

Çalışılan ortamın sıcaklığı ile ilgili ola-
rak hissedilen sıcaklık da önem taşımaktadır. 
Hissedilen sıcaklık, havadaki nem oranı, hava 
hareketi ve ortamın sıcaklığının etkisi altında 
bir kişinin hissettiği sıcaklıktır.[9] 

Nem oranı çok düştüğünde, hem çalışanlar 
hem de hastalarda burun ve ağız boşluğunu 
kurutur ve rahatsızlık verir. Bu etki ortam 
ısısı yükseldikçe daha fazla hissedilir. Yüksek 
düzeyde nemlilik ise, kapalı bir yerde çalışan 
insanların burun ve boğazlarında bir dolgunluk 
duygusu oluşturur. En önemlisi de, nem ora-
nıyla beraber ortam ısısı yükseldikçe yüzeyler 
üzerinde ıslaklığa neden olur; bu da mikroorga-
nizmaların yerleşimi için fırsat yaratır.[10] 

Bu araştırma, bir üniversite hastanesinin 
dahili ve cerrahi yoğun bakım ünitelerindeki 
ortam ısısı ve nem oranlarını incelenmek ama-
cıyla tanımlayıcı olarak planlandı.

Gereç ve Yöntem
Araştırma, Ocak-Nisan 2007 tarihleri arasın-

da, bir üniversite hastanesinde bulunan dördü 
dahili, beşi cerrahi kliniklere ait olmak üzere 
dokuz yoğun bakım ünitesinde gerçekleştiril-
di. Veriler araştırmacılar tarafından literatür 
bilgisi doğrultusunda geliştirilen veri toplama 
formu ile toplandı.[8,11,12] Yoğun bakım ünite-
lerinin sıcaklık ve nem ölçümü araştırmacılar 
tarafından temin edilen dijital sıcaklık ve nem 
ölçüm aletiyle gerçekleştirildi. Veri toplama 
formunda bulunan diğer sorular (çalışan hem-
şire sayısı, YBÜ’deki yatak sayısı, havalan-
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dırma ve ısıtma şekilleri) YBÜ’nün sorumlu 
hemşiresi ile görüşme yöntemi kullanılarak 
toplandı. Veriler SPSS 11.0 istatistik programın-
da sayı, yüzde ve ortalama kullanılarak değer-
lendirildi. Araştırmanın yürütülebilmesi için 
Ege Üniversitesi Hemşirelik Yüksekokulu Etik 
Kurulundan ve ilgili hastanenin dekanlığından 
yazılı izin alındı. 

Bulgular ve TarTışma
Araştırma kapsamındaki YBÜ’ler ortalama 

16 yatak (dağılım 7-28 yatak) kapasiteliydi. 
Literatüre göre ideal bir yoğun bakım ünitesi en 
az dört yataklı, en fazla 12 yataklı olmalıdır.[5,8,13] 
İncelenen YBÜ’lerdeki yatak sayısının literatür-
le paralellik göstermediği belirlendi.

Araştırma kapsamındaki YBÜ’lerde çalışan 
hemşire sayısı ortalama 21 (dağılım 10-50) idi. 
Literatürde hemşire-hasta oranlarının üçüncü 
seviye hasta için (çok yoğun bakım gerektiren 
hastalar) 1:1, ikinci seviye hasta için (daha az 
bakım gerektiren hastalar) 1:1.6, birinci sevi-
ye hasta için (en az bakım gerektirenler) 1:3 
olması gerektiği belirtilmiştir.[6,13,14] ICN’nin 
2005 tarihli Küresel Hemşire Açığı: Öncelikli 
Müdahale Alanları (The Global Nursing 
Shortage: Priority Areas for Intervention) adlı 
raporunda, hemşire-hasta oranları ile ilgili ola-
rak, ABD ve Avustralya dahil çeşitli ülkelerin 
çalışma koşullarını düzeltme ve hemşirele-
rin işlerine dönmelerini kolaylaştırma stra-
tejilerinin bir parçası olarak minimum hem-
şire-hasta oranlarına yöneldikleri belirtilmiş; 
bunun güvenli bir personel politikası ve hasta 
bakımını da sağlayacağı ileri sürülmüştür.[4] 
Tarnow-Mordi ve ark.nın[15] yaptığı bir çalış-
mada, çok kritik bakım gerektiren (üçüncü 
seviye) hastalara 1:3 hemşire-hasta oranıyla 
bakım verildiğinde mortalite oranında artma 
olduğu belirtilmiştir.

Çalışmamızda araştırma kapsamındaki 
YBÜ’lerde bulunan yatak sayıları (dağılım 7-28) 
göz önüne alındığında, hasta başına düşen 
hemşire sayısının önerilen oranda olduğu 
görülmektedir.[4,6]

Hastanelerde klima sistemleri, odalarda 
konfor şartlarının sağlanması yanı sıra has-
tane içerisinde mikroorganizmaların, tozların, 
anestezi gazlarının ve kötü kokuların da en alt 
seviyelerde olmasını sağlamak için kullanılır.[6,7] 
Enfeksiyon risklerini en alt seviyelerde tuta-
bilmek ve mikroorganizma konsantrasyonu-
nu standartlar ile belirtilen değerlerde tutabil-
mek için YBÜ’lerde klima sistemlerine ihtiyaç 
duyulmaktadır. Sıcaklık ve nem oranının art-
ması bakteri ve mantar oluşumunu hızlandırıcı 
bir etkendir.[7,11] Uygun olmayan hava koşulları, 
bakterilerin üremesine neden olur. Bazı bakte-
riler, bağıl nemi fazla hava koşullarında daha 
uzun süre yaşarlar.[7,11,16] Çalışmamızda yoğun 
bakım ünitelerinin %44.4’ünde merkezi klima, 
%55.6’sında merkezi klima ve doğal havalan-
dırma kullanıldığı belirlendi. 

Literatürde, merkezi klima sistemleri-
nin kullanıldığı YBÜ’lerde varsa pencerelerin 
kapalı tutulması gerektiği belirtilmektedir.[16] 

Araştırmamızda da, merkezi klima sistemi kul-
lanan YBÜ’lerde pencerelerin kapalı tutulduğu 
gözlendi.

Araştırmamızda ısı ve nem ölçümü yapıl-
ma durumu incelendiğinde, YBÜ’lerin sadece 
birinde (%11.1) nem ölçümü yapıldığı görül-
müştür (Tablo 1). Isı ölçümünün ise YBÜ’lerin 
dokuzunda (%100) da yapılmadığı belirlendi. 
Bakteri, mantar ve virüslerin düşük ya da 
yüksek ısı ve nemle ilişkisi olduğu düşünül-
düğünde, bu ünitelerde yeterli önlem alınma-
dığı görülmektedir. Literatürde YBÜ’lerde ısı 
ve nem ölçümünün düzenli olarak yapılması 
gerektiği vurgulanmaktadır.[2,16] Nem kontrolle-

Tablo 1. Yoğun bakım ünitelerinde ısı ve nem ölçümü yapılma durumu

Isı ölçümü Nem ölçümü

Var Yok Var Yok

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde

YBÜ salonu 0 0.0 9 100.0 1 11.1 8 88.9
İlaç odası 0 0.0 9 100.0 0 0.0 9 100.0
Kirli odası 0 0.0 9 100.0 0 0.0 9 100.0
Depo 0 0.0 9 100.0 0 0.0 9 100.0
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ri ısıtma, havlandırma ve iklimlendirme sistem-
lerinin bir parçası olarak düzenlenmeli ve fazla 
nemin uzaklaştırılması sağlanmalıdır.[16]

Başarı ve fizyolojik faaliyetler arasındaki 
ilişki üzerine yapılan bir araştırmada, iş başa-
rısının sıcaklığa ve havadaki nem oranına bağlı 
olduğu belirtilmiş; 37.7 °C sıcaklıkta, %70 nem 
oranında iş yapmak “kolay”, %79 nem oranın-
da “zor”, %82 nem oranında ise “imkansız” 
olarak tanımlanmıştır.[9]

Isı ve nem ölçümleri, araştırma kapsamında-
ki YBÜ salonlarının tümünde, ilaç odası bulu-
nan üçünde, kirli odası ve deposu bulunan 
yedisinde yapıldı. Hastaların bulunduğu YBÜ 
salonlarında ortalama ısı 26.5±0.7 °C, ilaç oda-
sında 26.4±0.9 °C, kirli odasında 26.3±0.7 °C, 
depolarda ise 26.1±0.8 °C bulundu. 

Yoğun bakım ünitesinde ısı, kirli odası (16 
°C) ve depo (10 °C) dışında, çalışanların kul-
landığı alanlarda 18 °C ile 22 °C arasında, hasta 
alanlarında da 16 °C ile 27 °C arasında olmalıdır. 
Özellikle ilaç dolaplarının bulunduğu alanla-
rın 20 °C’yi geçmemesi önerilmektedir.[2,8,10,12,17] 

Çalışmamızda ise ilaç odası bulunan üç YBÜ’de 
ısının önerilen 20 °C’den yüksek olduğu görül-
dü. İlaç odası bulunmayan YBÜ’lerde ise ilaçla-
rın YBÜ salonunda muhafaza edildiği görüldü. 
Buna göre, ilaç odaları ısısının önerilen ısı-
dan 6.4 °C, ilaçların YBÜ salonunda muhafaza 
edildiği salon ısısının da 6.5 °C daha yüksek 
olduğu görüldü. Bu durumda, ilaçların kullan-
ma sürelerinin kısalacağı ya da bozulabileceği 
açıktır. İlaç odalarında ilaçların saklanması yanı 
sıra hazırlığı da yapılmaktadır. Uluslararası 
Standartlar Örgütü’ne (ISO) göre, özellikle steril 
ilaç ve solüsyonların hazırlanmasında kulla-
nılan odalar, partikül konsantrasyonu kontrol 
edilebilen, partiküllerin oda içine girişi, çoğal-
ması ve odada bulunmasını en aza indirecek 
şekilde yapılmış; nem, ısı, basınç gibi önem-
li parametrelerin kontrol edilebildiği odalar 
olmalıdır. Bu çevre kontrolü laminer hava akımı 
ile sağlanabilir. İlaç odaları için amaçlanan, ilaç 
ve solüsyonların hazırlık aşamasında doğru-
dan ve çapraz kontaminasyon riskinin en aza 
indirilmesi, mikroorganizma ve toz birikimi-
nin önlenmesi ve tüm sistemin dezenfeksiyon 
ve bakımının kolay bir şekilde yapılmasının 
sağlanmasıdır.[17,18] Literatürde parenteral solüs-
yonlara bağlı gelişen enfeksiyonların uygunsuz 
hazırlanma, depolama ve uygulama sonucu 

oluştuğu belirtilmektedir.[17,18] Çalışmamızda 
dokuz YBÜ’den altısında ilaç odasının olmama-
sı kontaminasyon, enfeksiyon riskleri açısından 
oldukça önemlidir ve yöneticilerin üzerinde 
titizlikle durması gereken bir konudur. Ayrıca, 
YBÜ’lerdeki kirli odası ve depo ısılarının da 
önerilen sıcaklıklardan yüksek olduğu gözle-
nirken, YBÜ salonlarının ısı düzeylerinin litera-
türle uyumlu olduğu görüldü.[2,5,8,10,12]

Yoğun bakım ünitelerinde nem oranının 
%30-60 arasında tutulması önerilmektedir.[8,10,19] 

Araştırma kapsamındaki YBÜ’lerde ölçülen 
ortalama nem değerleri şöyleydi: Hastaların 
bulunduğu YBÜ salonlarında %28.3±2.6, ilaç 
odasında %30.0±3.5, kirli odasında %29.4±2.5, 
depolarda ise %28.7±2.0 (Tablo 2). Belirtilen 
bölümlerdeki ortalama nem değerlerinin 
önerilen değerlerin altında olduğu görüldü. 
Nem oranının önerilen değerin altında olması, 
ortamda statik elektriğe neden olarak tozların 
havalanmasına yol açmaktadır.[16] Sanada ve 
ark.nın[20] YBÜ’lerde basınç ülserleri için risk 
faktörlerinin incelendiği çalışmasında hasta 
derisinin nemi ile basınç ülser gelişimi ara-
sında anlamlı ilişki bulunduğu bildirilmiş-
tir. Tozların havada kalmasının ise, solunum 
yoluyla bulaşan mikroorganizmaların geçişini 
kolaylaştıracağı, çalışanlar ve hastalarda ağız 
ve boğazda kuruluğa ve pulmoner sorunlara, 
bazı alerjik durumlarda artışa neden olacağı 
düşünülmektedir.[10]

Sonuç ve Önerİler
Literatürde, özellikle merkezi klima sis-

temlerinin kullanıldığı YBÜ’lerde en önemli 
parametrelerin ısı ve nem oranları olduğu 
vurgulanmaktadır.[5,8,12,21] Araştırmanın yapıl-
dığı YBÜ’lerin çoğunda rutin olarak ısı ve nem 
oranlarına bakılmadığı; araştırma sırasında 
yapılan ölçümlerde de önerilen değerlerden 
sapmalar olduğu belirlendi. Bu sonuçlar doğ-
rultusunda;

Tablo 2. Yoğun bakım ünitelerinde ölçüm yapılan 
yerlerde ortalama ısı ve nem değerleri

Isı (°C) Nem (%)

YBÜ salonu (n=9) 26.5±0.7 28.3±2.6
İlaç odası (n=3) 26.4±0.9 30.0±3.5
Kirli odası (n=7) 26.3±0.7 29.4±2.5
Depo (n=7) 26.1±0.8 28.7±2.0
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• Hastanelerde klima sistemlerinin gözden 
geçirilerek gerekli düzenlemelerin yapıl-
ması,

• YBÜ’lerde ısı ve nem ölçüm cihazlarının 
bulundurularak rutin izlemlerin yapılma-
sı ve sağlık çalışanlarının bu konuda bilgi-
lendirilmesi,

• Isıtma ve havalandırma sistemlerinin 
rutin bakımlarının teknik elemanlar ve 
enfeksiyon kontrol ekibi ile birlikte plan-
lanması, 

• Hastanelerin, ilaç hazırlama ve depolama 
konusunda kendi politikalarını oluştur-
ması gerektiği önerilmektedir.
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Yoğun Bakım Hastalarında Beslenme Gereksinimi

Nutritional Requirement in Intensive Care Patients
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İdeal vücut ağırlığının %80’ine sahip veya son altı 
ay içinde vücut ağırlığının %10’unu kaybeden, 
serum albümini 3 gr/dl ve serum transferrini 150 
mgr/dl’nin altında, lenfosit sayısı 1200’den az olan 
ve derisinde antijenik uyarılara yanıt azalmış has-
talar beslenme desteği almalıdır. Özellikle yoğun 
bakım ünitesinde yatan hastalarda beslenme 
gereksinimi diğer destek tedavileri kadar önemli-
dir. Uygun beslenme yönteminin belirlenmesi için 
öncelikle beslenme öyküsünün alınması, uygun 
enerji gereksiniminin hesaplanması, biyokimyasal 
ve antropometrik ölçümler ve immünolojik testlerin 
yapılması önemlidir. Bu değerlendirme sonucuna 
göre hastanın beslenme desteği alıp almaya-
cağına, alacaksa besin maddesi değerlerine ve 
beslenme yoluna karar verilmelidir. Bu makalede, 
yoğun bakım hastalarında beslenmenin önemi, 
enerji gereksiniminin hesaplanması ve beslenme-
nin değerlendirilmesine yer verildi.
Anahtar Sözcükler: Enerji alımı; yoğun bakım/yöntem; beslen-
me bozukluğu; beslenme değerlendirmesi/hemşirelik; beslen-
me desteği/hemşirelik.

Patients who have 80% of ideal body weight or have 
lost 10% of the body weight in the past six months, 
having serum levels of albumin below 3 g/dl and 
serum transfer below 150 mg/dl, lymphocyte count 
of less than 1200, and decreased skin response to 
antigenic warning should receive nutritional sup-
port. Nutritional support therapy is as important as 
other support therapies especially in intensive care 
patients. To determine the appropriate method of 
nutrition, nutritional history taking is of particular 
importance, as well as calculation of appropriate 
energy requirements, biochemical and anthropo-
metric measurements, and immunological tests. In 
the light of these evaluations, decision should be 
made whether patients require nutritional support, 
and if necessary, which nutrients and nutritional 
route. This article focuses on importance of nutri-
tion, calculation of energy requirements, and evalu-
ation of nutritional status in intensive care patients.
Key Words: Energy intake; intensive care/methods; mal-
nutrition; nutrition assessment/nursing; nutritional support/
nursing.
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Normal koşullarda, insan vücudu bir denge 
içerisindedir. Hipotalamus tarafından yönetilen 
açlık ve tokluk mekanizmaları enerjiye duyulan 
gereksinim ile yiyeceğe yönelmeyi ve doygun-
luk hissi ile yiyecek alımının durdurulmasını 
sağlamaktadır. Bu şekilde yaşam verimli ve 
düzenli bir şekilde sürer.[1,2]

Vücudumuzda yapılan her türlü işlev için 
enerjiye gereksinim duyulmaktadır. Besinlerin 
bir kısmı yapım için kullanılıyor olsa da, büyük 
bir kısmı enerji gereksinimini karşılamak için 
kullanılmaktadır. Büyüme ve gelişme çocukluk 
çağında gerçekleşiyor olsa da, hücrelerin yapım 

ve yıkım işlevleri ömür boyu devam eder ve 
bunun için enerji gerekir.[3,4]

Vücut dokularının gereksinim duyduğu 
makro ve mikro besin kaynaklarının yoksun-
luğu sonucunda dokularda yapısal eksiklik 
ve organlarda işlev bozuklukları görülür. Bu 
duruma beslenme bozukluğu denir. Başka bir 
ifadeyle beslenme bozukluğu, insan vücudu-
nun gereksinim duyduğu enerji ve besinlerle 
sağlanan enerji arasındaki dengesizliktir. Genel 
olarak “kötü beslenme” şeklinde ifade edile-
bilir. Klinik olarak beslenme bozukluğu, pro-
tein, karbonhidrat, yağ ve vitamin gibi mikro 
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besinlerin yetersiz alımı sonucunda sık görülen 
enfeksiyonlara ve işlevsel bozukluklara neden 
olan bir durumdur. 

Yetersiz gıda alımı, vücut depolarında azal-
maya, böylece protein, aminoasit ve enerji 
eksikliğine neden olmaktadır. Kan ve dokular-
da metabolik değişikliklerin ortaya çıkması ile 
vücutta doku proteinleri azalmakta ve beslen-
me bozukluğu mortalite ve morbiditeyi artır-
maktadır. Bunun yanında hastanede kalış süresi 
uzamakta, hasta bakım maliyeti de artmaktadır. 

Normal sağlıklı bir insanda enerji gereksi-
nimi 25-35 kilokaloridir. Bu gereksinim başta 
karbonhidrat ve yağdan, daha sonra protein-
lerden elde edilir. Vitamin, mineraller ve su ise 
vücudun gereksinim duyduğu diğer günlük 
besinlerdir. Günlük enerjinin %40-45’i karbon-
hidrat ve yağlardan, %10-20’si ise proteinlerden 
sağlanır.[2,5]

Alınan bu besinler, enerji kaynağı, yapı mad-
desi, metabolik reaksiyonların düzenleyicisi ve 
eritici ortam olarak kullanılmaktadır. Bu farklı 
görevleri yerine getirmek için, farklı özellikte 
besin maddelerine gereksinim duyulmaktadır. 
Özellikle yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) yatan 
hastalarda beslenme gereksiniminin karşılan-
ması en az diğer destek tedaviler kadar önemli 
olmasına karşın, geçmiş yıllarda YBÜ hastala-
rının beslenmesine yeterli ilgi gösterilmemiş-
tir.[5,6] Ancak, son yıllarda yeterli beslenemeyen 
YBÜ hastalarında, sağkalımın düşük olması, 
organ fonksiyonlarının bozulması, hastanın kli-
nik seyrinin kötüleşmesi ve enflamatuvar yanıt 
artışının anlaşılması bu hasta grubunda beslen-
menin önemini gözler önüne sermiştir.[2,5,7,8]

Yoğun bakım üniteleri fiziksel durumu ağır 
olan hastaların yakından izlendiği ve yaşam 
fonksiyonlarının desteklendiği özel birimler-
dir.[5,9,10] Yoğun bakım gerektiren durumların 
hemen hemen tamamı homeostazinin bozul-
masına, yetersiz beslenmeye, bağışıklık siste-
minin baskılanmasına, organ fonksiyonlarının 
bozulmasına ve iyileşmede gecikmeye neden 
olabilir.[4,5,11] Bu bozukluklardan biri olan ve 
doğrudan ya da dolaylı olarak tüm vücut fonk-
siyonlarını etkileyen yetersiz beslenme, YBÜ 
hastalarında sıkça karşılaşılan sorunlardan biri-
dir.[4,6] Yoğun bakım hastalarında yeterli bes-
lenmenin immün sistemi desteklediği, yara iyi-
leşmesini hızlandırdığı, mortalite ve morbidite 

oranını düşürdüğü, gastrointestinal sistemin 
işlevselliğinin devamını sağladığı, hastane har-
camalarını ve hastanede kalış süresini azalttığı 
gösterilmiş ve bu hastalarda iyileşmede besin 
desteğinin önemi vurgulanmıştır.[5,12,13] 

Besin desteği miktarı ve türü hastanın bir-
çok özelliği göz önünde bulundurularak belir-
lenir.[12,14]

EnErjİ gErEksİnİmİnİn
hEsaplanması

Bazal metabolizma hızı, dolaylı kalorimetri, 
kardiyak debi ve arteriyovenöz O2 farkından 
enerji tüketimi YBÜ hastalarında enerji gerek-
sinimini hesaplamada kullanılan yöntemlerden 
bazılarıdır.

Bazal metabolizma hızı: Bazal metabolizma 
hızı, en uygun sıcaklıkta, 12 saatlik bir açlıktan 
sonra sabah uyanıldığında hesaplanan ve har-
canan enerjiyi gösteren bir ölçümdür.[9,12]

Dolaylı kalorimetri: Bu yöntemde, metabo-
lizmada harcanan O2 ve üretilen CO2 miktarı-
nın saptanması ile enerji tüketimi hesaplanır. 
Spontan soluyan bir hastada bu ölçümü yap-
mak kolay değildir.[11,12]

Kardiyak debi ve arteriyovenöz O2 farkın-
dan enerji tüketiminin hesaplanması: Bu yön-
temde tüketilen O2 miktarının her bir litresinin 
4.80 kilokaloriye eşdeğer olduğu kabul edilir. 
Bu yöntem uygulanarak yapılan ölçümler nor-
mal beslenme diyeti ile beslenen hastalar için 
geçerlidir ve hata payı yüksektir.[12]

BEslEnmEnİn dEğErlEndİrİlmEsİ
Yoğun bakım hastalarının beslenme durum-

larının değerlendirilmesi için bazı laboratu-
var testlerinden ve ölçümlerden yararlanılır. 
Bunlar, vücut ağırlığı, triseps cilt kıvrım kalın-
lığı, üst kol çevresi, biyokimyasal ölçümler ve 
immünolojik testlerdir.

Vücut ağırlığı: Hastanın vücut ağırlığı kabul 
edilen standart değerle karşılaştırılır. Son üç 
aylık bir sürede istemsiz olarak %5’den az kilo 
kaybı var ise hafif, %10’dan fazla kilo kaybı var 
ise şiddetli bir beslenme değişimi söz konu-
sudur. Son bir yıl içinde vücut ağırlığından 
kaybedilmiş, ancak son zamanlarda yeniden 
kazanılmışsa, bu tablo beslenme yetersizliğini 
yansıtmaz. Ancak, devam eden bir kilo kaybı 
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söz konusu ise değerlendirilmesi gerekmekte-
dir.[1,12,15,16]

Triseps cilt kıvrım kalınlığı: Bu test ölçüm 
yapan kişiye göre farklılık gösterebileceği için, 
deneyimli bir sağlık profesyoneli tarafından 
yapılmalıdır. Klinik uygulamada sık kullanılan 
bir yöntem değildir. Amaç cilt altı yağ dokusu-
nun kalınlığını değerlendirmektir. Kadınlarda 
13 mm’den, erkeklerde 10 mm’den az olması 
beslenme yetersizliğini göstermektedir.[1,12,16]

Üst kol çevresi: Üst kolun tam ortasın-
dan ölçüm yapılması, deri, yağ, kas ve kemik 
kütlesinin birlikte değerlendirilmesini sağlar. 
Tartılması güç hastalarda yararlı bir yöntem-
dir. Triseps üzerindeki cilt kıvrımı kalınlığı-
nın çıkarılması ile kas kitlesindeki değişiklikler 
hesaplanabilir. Kadınlarda 18 cm, erkeklerde 20 
cm’nin altı patolojik kabul edilir.[1,12,16] 

Bİyokİmyasal ölçümlEr
Prealbümin: Prealbüminin yarıömrü 2-3 

gündür ve 10-15 mgr/dl hafif, 5-10 mgr/dl orta, 
5 mgr/dl’den az miktarlar ciddi tüketimi gös-
terir. Beslenmeye başladıktan sonraki bir hafta 
içinde prealbümin seviyesinde ölçülebilir deği-
şiklikler saptanır. Metabolik stres durumunda 
değişiklikler daha hızlı kendini gösterir.[3,12,16] 

Albümin: Referans değeri 3.5-5.0 gr/dl 
olan albüminin yarılanma ömrü 18 gündür. 
Beslenme yetersizliği dışında da düşük bulu-
nabilmesi, bütün vücut sıvılarına geçip geniş 
bir dağılım sergilemesi nedeniyle ancak kronik 
beslenme yetersizliği halinde bilgi verici bir 
ölçümdür.[3,12,11,16]

Transferrin: Yarılanma ömrü 7-10 gündür. 
Ekstravasküler değerinin çok küçük olması 
nedeniyle değerlendirmede hassas bir ölçüt ola-
rak kabul edilmektedir. Normal değeri 180-200 
mgr/ml’dir.[12,16]

Retinal bağlayan protein: Yarılanma ömrü 
12 saat kadar olduğu için, vücutta olan deği-
şiklikleri kısa sürede yansıtır. Normal düzeyi 
2.6-7.2 mgr/ml’dir.[12,16]

Kreatinin: Üriner atılımı kas kütlesini yan-
sıtır ve 24 saatteki kreatinin hesaplanarak kas 
kütlesi hakkında bilgi edinilir. Kas kütlesindeki 
kayıp %5-15 arasında ise hafif, %15-30 arasında 
ise orta, %30’dan fazla ise şiddetli beslenme 
bozukluğuna işarettir.[12,16]

Nitrojen dengesi: Bu test genelde araştırma-
larda kullanılan yöntemlerden biridir. İdrardaki 
üre atılımı ve protein katobolizmasındaki net 
değişiklikleri göstermek için kullanılabilir.[12,16]

İmmünolojik testler: Beslenme bozuklu-
ğuna bağlı gelişen immünolojik değişiklik-
leri yansıtır. Bu amaçla tüberkülin, Candida 
albicans, streptokinaz, dermatofiton gibi anti-
jenler kullanılmaktadır. Beslenme bozukluğu 
durumunda T lenfositlerin sayısı ve oranı 
azalmaktadır. Ancak, beslenme ile normale 
dönmektedir. Beslenme bozukluğu durumun-
da lökosit fonksiyonları ve antikor salınımı 
bozulabilmektedir.[12,16]

Diğer testler: Karaciğer enzim testleri, krea-
tinin, üre, elektrolit düzeyleri, kalsiyum, mag-
nezyum ve fosfat düzenli olarak ölçülmelidir. 
Hastalıkların tanısı konusunda çinko, selenyum 
ve demir, enflamatuvar yanıtın değerlendiril-
mesinde ise C-reaktif protein düzeyinin bilin-
mesi yararlıdır.[12,16]

sonuç
Yoğun bakım ünitesinde yatan hastaların 

yeterince beslenip beslenmediklerini değerlen-
dirmek amacıyla, hasta için uygun bir ölçme 
yöntemi kullanılmalı, değerlendirme sonucuna 
göre hastanın beslenme desteği alıp almayaca-
ğına, alacaksa besin maddesi değerlerine karar 
verilmelidir. 

Beslenme desteği alacak olan YBÜ hastala-
rına enerji kaynaklarını (karbonhidrat, yağ ve 
protein) içeren gıdalar verilmektedir. Bu enerji 
kaynaklarının doğru miktarlarda verilmesi için 
hastaların mevcut durumu da göz önünde 
bulundurularak enerji gereksinimi hesaplanır. 
Yoğun bakım hastalarında hipermetabolik ve 
hiperkatabolik olaylarla sıkça karşılaşılabilir. 
Bu nedenle, enerji gereksinimi hesaplanırken 
olası metabolik durumlar göz önünde bulun-
durulmalıdır. 

Sonuç olarak, ideal vücut ağırlığının 
%80’ine sahip veya son altı ay içinde vücut 
ağırlığının %10’unu kaybeden, serum albümin 
düzeyi 3 gr/dl ve serum transferrin düzeyi 150 
mgr/dl’nin altında, lenfosit sayısı 1200’den 
az olan, derisinde antijenik uyarılara yanıt 
azalmış hastalar beslenme desteği almalıdır. 
Bu gereksinim özellikler YBÜ hastalarında çok 
önemlidir.
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