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De ğer li Okur lar,

Der gi mi zin bu sa yı sın da yo ğun ba kım hem şi re li ği ile il gi li ba kış açı mı zı ve mes le ki ya şan tı mı zı zen-
gin leş ti re cek bil gi ler içe ren araş tır ma ve der le me ya zı la rı bu lun mak ta dır. Yo ğun ba kım hem şi re le -
ri ne yö ne lik psi ko lo jik şid de ti ni te lik sel yön tem le araş tı ran ça lış ma ile bu üni te ler de ça lı şan
hem şi re le rin sü rek li eği tim et kin lik le rin den ya rar lan ma du rum la rı nı in ce le yen iki araş tır ma ya zı -
sı yer al mak ta dır. Hem şi re le rin na zo ko mi yal en fek si yon lar ile il gi li üni ver sal ön lem le ri iz le me si ge-
rek ti ği ni vur gu la yan, yo ğun ba kım has ta ve ya kın la rı nın kon fo ru nu et ki le ye bi le ye cek bir çok fak tö rü
dik ka te ala rak hiz met sun ma la rı nın öne mi ne de ği nen, ven tri kü ler arit mi li has ta la rın,  ko ru yu cu
ola rak imp lan te edi len kar di yo ver ter de fib ri la tör le re (ICD) uyum sağ lar ken ya şa dı ğı güç lük ler le ba -
şa çık ma sın da hem şi re nin iz le miy le des tek güç oluş tu ra ca ğın dan ve yo ğun ba kım da bes len me des-
te ği uy gu la nan ço cuk lar da hem şi re nin bes len me ti pi ve yo lu nun se çi min den baş la ya rak,
komp li kas yon la rın iz len me si sü re ci ne de ğin kat kı lar sağ la dı ğın dan söz eden, dört der le me ya zı sı na
yer ve ril mek te dir.  

Der ne ği miz çe şit li has ta ne ler ve yo ğun ba kım la il gi li di ğer der nek ler le bi lim sel et kin lik ler de iş bir -
li ği yap ma ya de vam et mek te dir. Bu bağ lam da, Fet hi ye Lok man He kim Es naf Has ta ne si’n de il ki 
12-13 Ağus tos 2010, ikin ci si 2-3 Ey lül 2010 ta rih le ri ara sın da ol mak üze re te mel ya şam des te ği, nor-
mal EKG ve arit mi ler, yo ğun ba kım has ta sı nın hij ye nik ba kı mı, bes len me ve re ha bi li tas yo nu ile yo -
ğun ba kım da en fek si yon ko nu la rın da top lam 80 hem şi re nin ka tı lı mıy la “Yo ğun ba kım hem şi re li ği
kurs la rı ” dü zen len di. 25 Ey lül 2010 ta ri hin de Ye di te pe Üni ver si te si Hem şi re lik Hiz met le ri Di rek -
tör lü ğü ile iş bir li ği ya pa rak ger çek leş tir di ği miz “Yo ğun Ba kım da Gün cel Kli nik Uy gu la ma lar ve
Mul ti di sip li ner Yak la şı m” pa ne li ile  “Bi rey sel Güç len me ” kur su na  çok sa yı da yo ğun ba kım hem şi -
re si ka tıl dı. Yi ne 27-31 Ekim 2010 ta rih le rin de Türk Kalp ve Da mar Cer ra hi si Der ne ği ta ra fın dan
An tal ya ilin de dü zen le nen 11. Ulu sal Kon gre si’ ne yo ğun ba kım da ka li te ve ak re di tas yon, yo ğun ba -
kım hem şi re si nin or yan tas yo nu, yo ğun ba kım da has ta iz le mi, kar di yak re ha bi li tas yon, re nal komp-
li kas yon lar, en fek si yon lar, IABP kul la nı mı ve hem şi re lik ba kı mı ko nu la rı nı içe ren iki pa nel le
kat kı da bu lun duk. Av ru pa Yo ğun Ba kım Hem şi re le ri Der nek le ri Fe de ras yo nu (EfC CNa) bün ye sin -
de sür dü rü len, der nek üye le ri mi zin kat kı da bu lun du ğu “Yo ğun ba kım hem şi re li ği ile il gi li araş tır -
ma ko nu la rı nın ön ce lik ve öne mi ni be lir le ye n” Delp hi ça lış ma sı ya yın lan dı, ça lış ma ya be lir ti len
ad res ten ula şa bi lir si niz (http://on li ne lib rary.wi ley.com/do i/10.1111/j.1365-2648.2010.05512.x/abs tract).
Tüm bu bi lim sel et kin lik ler de iş bir li ği için de bu lun du ğu muz ku rum ve ku ruş la rın yö ne ti ci le ri ne,
bu et kin lik ler de eme ği ge çen der nek yö ne tim ku ru lu üye le ri mi ze, der nek üye le ri mi ze, et kin lik le re
ka tı lan yo ğun ba kım hem şi re le ri ne te şek kür ede rim. 

Bir son ra ki sa yı mız da bu luş mak di le ğiy le sev gi ve say gı la rı mı su na rım.

Yrd.Doç.Dr. Ya se min AK BAL ER GÜN



KO NU VE YA ZI LA RIN DE ĞER LEN Dİ RİL ME Sİ
Yo ğun Ba kım Hem şi re li ği Der gi si, Türk Yo ğun Ba kım
Hem şi re le ri Der ne ği’ nin ya yın or ga nı dır. Yıl da iki sa yı ya-
yın la nır. Ya zı di li Türk çe’ dir. Ül ke dı şın dan gön de ri len İngi -
liz ce ya zı lar ya yın la na bi lir.
Der gi, kli nik ve de ney sel araş tır ma ma ka le le ri ni, ol gu su-
num la rı nı, ki şi sel kli nik ve tek nik de ne yim le ri içe ren kat kı -
la rı, ça lış ma  ön so nuç la rı nı içe ren kı sa bil di ri le ri, ya yın
ta nı tım la rı nı, yer li ve ya ban cı ma ka le özet le ri ni (izin li), çe-
vi ri le ri (izin li), uz man lık tez le ri nin özet ve so nuç bö lüm le -
ri ni, kon fe rans, kon gre ve top lan tı lar da su nul muş, an cak
ta ma mı ya yın lan ma mış bil di ri le ri, edi tö re mek tup la rı ve bi-
lim sel top lan tı du yu ru la rı nı ya yın lar.
Her han gi bir ya zı nın ya yın lan ma sı, der gi ve Türk Yo ğun Ba -
kım Hem şi re le ri Der ne ği’ nin bu ya zı nın gö rüş le ri ne ka tıl dı -
ğı an la mı na gel mez. Ben zer şekil de, her tür ti ca ri ürün ve ya
hiz met ta nı tım ve rek la mın der gi de ya yın lan ma sı, bu ürün
ve ya hiz met le rin des tek len di ği ni gös ter mez.
Ya zı la rın bi lim sel so rum lu lu ğu ya zar(lar)a ait tir. 

COP YRIGHT VE YA ZI LA RIN TES Lİ Mİ
Bir ya zı nın der gi de ya yın la na bil me si için da ha ön ce baş ka
bir yer de ya yın lan ma mış ol ma sı ge re kir. Gön de ri len ya zı da -
ha ön ce söz lü ola rak su nul muş ise, bu du rum, su nul du ğu yer
ve ta ri hiy le bir lik te ya zı nın baş lık say fa sın da be lir til me li dir. 
Der gi ya zım ku ral la rı na uy gun ola rak ha zır lan mış ma ka le -
ler, tüm ya zar lar ta ra fın dan im za lan mış, aşa ğı da ör ne ği ve-
ri len üst ya zı ile bir lik te der gi nin ya zış ma ad re si ne
ulaş tı rıl ma lı dır. Üst ya zı ör ne ği aşa ğı da ve ril miş tir: 
“Aşa ğı da im za sı olan ya zar/ya zar lar ............. baş lık lı ma ka -
le nin ve il gi li şekil le rin tüm te lif hak la rı nı ma ka le nin der gi -
ye gön de ril me sin den iti ba ren Yo ğun Ba kım Hem şi re li ği
Der gi si’ ne dev re der/dev re der ler. Ma ka le nin or ji nal ol du ğu -
nu, baş vu ru anın da baş ka bir der gi ta ra fın dan de ğer len di ril -
me du ru mun da ol ma dı ğı nı ve da ha ön ce ya yın lan ma dı ğı nı,
Yo ğun Ba kım Hem şi re li ği Der gi si’n de ya yın lan dı ğı an dan
iti ba ren Yo ğun Ba kım Hem şi re li ği Der gi si’n den izin al mak -
sı zın ça lış ma yı baş ka bir dil de ya da yer de ya yın la ma ya -
cak la rı nı ga ran ti eder/eder ler. Ma ka le nin son şek li ya zar/tüm
ya zar lar ta ra fın dan okun muş ve onay lan mış tır.
Ya yın la nan ya zı ve re sim ler der gi nin ma lı olur. Der gi den
alın tı yap mak ya da der gi de ya yın lan mış her han gi bir mal-
ze me yi kul lan mak is te yen tıb bi der gi le rin ve ki tap la rın ya-
zı lı izin al ma sı ve der gi yi kay nak ola rak be lirt me si ge re kir.

YA ZI LA RIN DE ĞER LEN Dİ RİL ME SÜ RE Cİ
Gön de ri len ya zı der gi ye ulaş tık tan son ra, ma ka le ha zır la nış
şek li açı sın dan bir ön in ce le me ye alı nır. Ya zı tes lim ko şul -
la rı nın ye ter siz bu lun ma sı ha lin de, ya zı nın  Da nış ma Ku ru -
lu in ce le me si ne su nul ma dan ön ce ya zar(lar) dan ba zı
dü zelt me le rin ya pıl ma sı is te nir. Şekil açı sın dan uy gun bu-
lu nan ma ka le ler ha kem de ğer len dir me si ne su nu lur. Ha kem -
le rin de ğer len dir me so nu cu ya za ra  gön de ri lir. Ka bul edi len

ya zı la rın diz gi aşa ma sın da, ya zı lar edi tör yel dü zelt me ye ta -
bi tu tu lur. Edi tör ler ya zı bi çi min de de ği şik lik ler yap mak, ya-
za rın dan izin ala rak kı salt ma yap mak yet ki si ne sa hip tir.
Ya zı lar, ya yın lan ma dan ön ce der gi de gö rü nür ha liy le ya za -
ra ya da so rum lu ya za ra gön de ri lir ve ona yı alı nır.

YA ZI LA RIN HA ZIR LAN MA SI
Ya zı la rın Türk Dil Ku ru mu’ nun ya zım kı la vu zu na uy gun
ola rak ha zır lan ma sı, di li mi ze yer leş miş ya ban cı te rim le rin
Türk çe ya zım ku ral la rı na gö re kul la nıl ma sı ge re kir.
Ya zı lar stan dart A4 be yaz ka ğı da iki sa tır ara lık lı ola rak ya-
zıl mış şekil de iki  ör nek ha lin de ve bil gi sa yar dis ke tiy le (PC-
Win dows ya da MAC) bir lik te tes lim edil me li dir. Gra fik,
fo toğ raf ve şekil ler de iki ör nek ol ma lı dır. Say fa ke nar la rın -
da 2.5 cm boş luk bı ra kıl ma lı ve her bir say fa baş lık say fa -
sınd an iti ba ren nu ma ra lan dı rıl ma lı dır. Baş lık say fa sı dı şın da,
met nin ba sı lı ol du ğu say fa lar da ya zar adı kul la nıl ma ma lı dır.
Araş tır ma, ça lış ma ve der le me ler 15 (kay nak lar, şekil ve tab -
lo say fa la rı da hil) say fa yı aş ma ma lı dır. 

YA ZI NIN OR GA Nİ ZAS YO NU
Ya zı lar her bi ri ay rı say fa da baş la ya cak şekil de baş lık say-
fa sı, özet, me tin, te şek kür, kay nak lar, tab lo lar ve şekil ler bö-
lüm le ri ni içe rir.
Baş lık say fa sı: Baş lık  say fa sın da sı ra sıy la ya zı nın baş lı ğı,
ya zar la rın açık ad ve so yad la rı, ün van la rı, ça lış tı ğı ya da araş-
tır ma nın ya pıl dı ğı ku rum lar, ya zış ma ya pı la cak ya za rın ad re -
si, te le fon, fak sı, var sa e-pos ta ad re si, var sa ça lış ma nın da ha
ön ce su nul muş ol du ğu kon gre bu lu nur. Bir çok in deks le me
sis tem le ri baş lık ifa de le ri ne da yan dı ğın dan baş lık dik kat le
se çil me li ve ma ka le i çe ri ği ni en iyi şekil de yan sıt ma lı dır.
Özet: Ama cı oku yu cu la ra ve özet içe ren ta ra ma sis tem le ri -
ne ko lay lık sağ la mak tır. Bu ne den le özet met ni Türk çe ve
İngi liz ce ola rak ve özen le ha zır lan ma lı dır. İngi liz ce öze tin
ba şı na ma ka le nin İngi liz ce baş lı ğı nın  ek len me si unu tul ma -
ma lı dır. Her iki dil de ki özet de 250  söz cük sı nı rı nı aş ma -
ma lı dır. Her tür lü ça lış ma özet le ri aşa ğı da ki dört
baş lık lan dır ma kul la nı la rak ha zır lan ma lı dır:  Amaç (Ob jec -
ti ves), Ça lış ma pla nı (Study De sign), Bul gu lar (Re sults) ve
So nuç (Conc lu si on). Ol gu ve der le me özet le ri baş lık lan dır -
ma ol mak sı zın tek bir pa rag raf ha lin de ha zır lan ma lı dır.
Me tin:  Gi riş, Ge reç ve Yön tem, Bul gu lar ve Tar tış ma  bö-
lüm le rin den olu şur. İnce le me ya zı la rın da bu baş lık lan dır ma
zo run lu de ğil dir. 
Gi riş bö lü mü ko nu yu bir kaç cüm ley le ta nım la ma lı ve oku-
yu cu ya ko nu üze rin de ya pı lan en ye ni ça lış ma la rı ta nıt ma lı -
dır. 
Ge reç ve Yön tem bö lü mün de ol gu lar üze ri ne açık ve kı sa ta-
nım lar su nul ma lı; kul la nı lan araç ve yön tem ler be lirt me li -
dir. Baş vu ru lan is ta tis tik sel ana liz yön tem( ler)i de
bil di ril me li dir. 
Bul gu lar bö lü mü ça lış ma nın so nuç la rı nı ver me li dir. Ve ri ler
müm kün ol du ğun ca net, ter ci hen tab lo ya da şekil için de su-

YYAAZZAARRLLAARRAA  BBİİLLGGİİ



nul ma lı dır. Tab lo la rın çok ha cim li ol ma sın dan ve der gi say -
fa sı nır la rı nı aş ma sın dan ka çı nıl ma lı dır.
Tar tış ma bö lü mün de bul gu lar dan çı ka rı lan so nuç lar ele alın-
ma lı; bul gu lar yal nız ca iliş ki li li te ra tür ışı ğın da tar tı şıl ma lı -
dır. 
İnce le me ve der le me ya zı la rın da baş lık lan dır ma ve bö lüm -
ler ya za rın uy gun gör dü ğü şekil de ya pı la bi lir.

KAY NAK LAR 
Kay nak la rın doğ ru ve tam ya zıl ma sı nın so rum lu lu ğu ya -
zar(lar)a ait tir. Kay nak ya zı mın da “Uni form re qu i re ments
for ma nus cripts sub mit ted to bi o me di cal jo ur nal s” (Ann In-
tern Med 1997;126:36-47) ad lı kı la vu zun en son gün cel len -
miş şek li ne uyul ma lı dır. Kay nak lar ay rı bir say fa ya çift sa tır
ara lık lı ya zıl ma lı ve ya zı da gös te ril di ği sı ra ya gö re nu ma ra -
lan dı rıl ma lı dır. Yal nız ca ya yın lan mış ya da ya yın lan ma sı ka -
bul edil miş ça lış ma lar kay nak ola rak bil di ri le bi lir. Kon gre
bil di ri le ri için ba sı lı kay nak gös te ril me si zo run lu dur. Der gi
ad la rı In dex Me di cus ’a uy gun şekil de kı sal tıl ma lı dır. Al tı ya
da da ha az sa yı da ol du ğun da tüm ya zar lar ve ril me li, al tı dan
faz la ya zar du ru mun da, al tın cı ya za rın ar ka sın dan “et al.” ya
da “ve ark.” ek len me li dir. Kay nak la rın di zil me şek li ve nok-
ta la ma lar için aşa ğı da ki ör nek le re uyul ma lı dır: 
Der gi: 
Sim ko LC, Wal ker JH. Pre o pe ra ti ve an ti o xi dant and al lo pu -
ri nol the rapy for re du cing re per fu si on-in du ced in jury in pa-
ti ents un der go ing car di ot ho ra cic sur gery. Crit Ca re Nur se
1996;16:69-73.
Ki tap:
Chung EK. Poc ket gu i de to ECG di ag no sis. 1st ed. Cam-
brid ge: Blak well Sci en ce; 1996. 
Ki tap tan bö lüm: 
Ale xan der RW, Pratt CM, Ro berts R. Di ag no sis and ma na -
ge ment of pa ti ents with acu te myo car di al in farc ti on. In: Ale-
xan der RW, Schlant RC, Fus ter V, edi tors. Hurst’s the he art.
9th ed. St. Lo u is: McGraw Hill; 1998. p. 1345-8.
Der gi de ya yın la na cak ça lış ma lar da kul la nı la cak li te ra tür le -
rin doğ ru ya zı mı nın kon tro lü açı sın dan, ya zı de ğer len di ril -
me si nin her bir aşa ma sın da ya zar(lar)dan be lir li li te ra tür le rin
ilk ve son say fa fo to ko pi le ri is te ne bi lir. Bu is tek ya zar(lar)ca
kar şı la na na ka dar ya zı nın ya yın lan ma sı bek le ti lir.

TAB LO VE ŞEKİL LER
Re sim ve çi zim le rin ori ji nal ol ma la rı ge re kir. Baş ka bir ya -
yın için de kul la nıl mış bu lu nan şekil ve gra fik le rin der gi de
ya yın la na bil me si için, ya zar lar der gi ye ya zı gön de ri min den
ön ce ge rek li iz ni al ma lı ve izin alın dı ğı nı gös te rir bel ge yi
ya zıy la bir lik te der gi ye gön der me li dir. 
Ya zı için de kul la nı lan tüm fo toğ raf, gra fik ve el le çi zi len şe-
kil ler “Şe ki l” ola rak ad lan dı rı lır. Re sim ler par lak fo toğ raf

ka ğı dı na net ola rak ba sıl ma lı dır. Ori ji na li si yah-be yaz olan
fo toğ raf la rın renk li fil me çe ki lip ba sıl ma sın dan ka çı nıl ma -
lı dır.
Ki şi nin kim li ği nin an la şı la bi le ce ği re sim ler de, has ta nın ya
da ka nu ni tem sil ci si nin im za lı ona yı gön de ri len ya zı ya ek-
len me li; ak si hal de söz ko nu su ki şi ya da ki şi le rin isim le ri ya
da göz le ri bant la ka pa tıl ma lı dır. 
Ya zı lar da fo toğ raf la rın renk li ya yın lan ma sı nı is te yen ya zar -
lar dan ma li ye te ka tıl ma la rı ve di a gön der me le ri is te ne bi lir. 
Şekil ve gra fik ler be yaz ku şe ka ğı da çi zil me li, sı ra ile nu-
ma ra lan ma lı ve ay rı ka ğıt lar da gön de ril me li dir.
Re sim le rin ar ka sın da ya zar adı be lir til me me li; ya zı adı, şekil
nu ma ra sı ve şek lin üst ke na rı nı gös te ren bir ok bu lu nan bir
eti ket ya pış tı rıl ma lı dır. 
Tab lo, şekil ve gra fik le rin ya zı da ne re de geç ti ği be lir til me -
li dir. Tab lo baş lık la rı dı şın da, şekil alt ya zı la rı nın tü mü ay rı
bir say fa ya bir lik te ya zıl ma lı ve met ne ek len me li dir. Tab lo
baş lık la rı an la şı lır şekil de ve tab lo nun üze ri ne ya zıl ma lı dır.
Tab lo lar da ki ve ri ler ya zı için de ya da şekil ler de tek rar lan -

ma ma lı dır. 

BİL Gİ LEN Dİ RE REK ONAY AL MA/ ETİK
İnsan lar üze rin de ya pı lan ça lış ma la rın so nuç la rı nı bil di ren
ya zı lar da, bu ça lış ma nın ya pıl dı ğı gö nül lü ya da has ta la ra
uy gu la na cak pro se dür(le rin) özel li ği tü müy le an la tıl dık tan
son ra, ken di le ri nin bil gi len di ri lip onay la rı nın alın dı ğı nı gös-
te rir bir cüm le bu lun ma lı dır. Ya zar lar, bu tür bir ça lış ma  söz-
ko nu su ol du ğun da, ulus la ra ra sı alan da ka bul edi len
kı la vuz la ra ve T.C. Sağ lık Ba kan lı ğı ta ra fın dan ge ti ri len ve
29 Ocak 1993 ta rih ve 21480 sa yı lı Res mi Ga ze te’ de ya yın -
la nan “İ laç Araş tır ma la rı Hak kın da Yö net me li k” ve da ha
son ra ya yın la nan  di ğer yö net me lik ve ya zı lar da be lir ti len
hü küm le re uyul du ğu nu be lirt me li ve ku rum dan al dık la rı
Etik Ko mi te si ona yı nı gön der me li dir. 
Ya zı lar, şekil ve re sim ler da hil üç ta kım ha lin de aşa ğı da ki
ad re se gön de ril me li dir:
YA YI NA HA ZIR LAN DI ĞI YER
Or ta do ğu Rek lam Ta nı tım Ya yın cı lık Tu rizm Eği tim İnşa at
Sa na yi ve Ti ca ret A.Ş. adı na
İmti yaz Sa hi bi ve So rum lu Ya zı İş leri Mü dü rü
Dr. Meh met Bat tin Ak gül
Yö ne tim Ye ri:
Tür ko ca ğı Cad. No:30 06520 Bal gat/An ka ra/Tür ki ye
Tel  : 0 312 286 56 56
Faks  : 0 312 220 04 70
e-pos ta  : in fo@tur ki yek li nik le ri.com
web  : www.tur ki yek li nik le ri.com

GEREKENLERİN KONTROLÜ

(i) Yazı ve şekiller üç kopya, bilgisayar disketi ile birlikte gönderilecek. (ii) Yazının bütün bölümleri iki satır aralıklı basılacak. (iii) İngilizce
ve Türkçe özetler eklenecek. (iv) Bir yazarın tam adresi, telefon, faks numaraları, varsa e-posta adresi bildirilecek. (v) Tüm yazarlarca imza-
lanmış bir açıklama eklenecek.
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Yoğun Bakım Hemşirelerinin
Sürekli Eğitimlerden Yararlanma Durumları

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Bu ça lış ma, yo ğun ba kım hem şi re le ri nin sü rek li eği tim et kin lik le ri ne ka tıl ma ve ya -
rar lan ma du rum la rı nı be lir le mek ama cıy la ya pıl mış tır. GGee  rreeçç  vvee  YYöönn  tteemm  lleerr:: Araş tır ma nın ev re ni -
ni Sağ lık Ba kan lı ğı’ na bağ lı bir eği tim ve araş tır ma has ta ne si, bir üni ver si te has ta ne si ve özel has ta ne
gru bu na bağ lı beş has ta ne nin yo ğun ba kım üni te le rin de ça lı şan 351 hem şi re, ör nek le mi ni ise 251
hem şi re oluş tur du. An ket for muy la el de edi len ve ri le rin is ta tis tik sel ana li zin de or ta la ma, stan dart
sap ma, Tek yön lü ANO VA, Krus kal Wal lis, Mann Whit ney U, Ki-Ka re, ko re las yon test le ri kul la -
nıl dı. BBuull  gguu  llaarr::  Hem şi re le rin %88’i ka dın, %62,9 li sans me zu nu dur; yaş or ta la ma sı 26,4 yıl, mes le -
ki de ne yim or ta la ma sı 4,4 yıl, yo ğun ba kım de ne yim or ta la ma sı 2,9 yıl dır. Hem şi re le rin en faz la
ka tıl dı ğı sü rek li eği tim et kin lik le ri; hiz met içi eği tim ler ve kli nik or yan tas yon prog ra mı dır. Hem -
şi re ler sü rek li eği tim ler den %66,1 ora nın da bi rey sel ya rar, %95,2 ora nın da mes le ki ya rar sağ la mak -
ta dır. Hem şi re ler, ku rum da ki sü rek li eği tim et kin lik le ri nin ye ter li li ği ne 10 üze rin den or ta la ma 6,4
pu an, ken di ge li şim dü zey le ri ne or ta la ma 7,1 pu an ver miş tir. Hem şi re le rin %52,2’si iş yo ğun lu ğu,
%34,7’si ele man ek sik li ği ne de niy le eği tim le re ka tıl ma da güç lük ya şa mak ta dır. Özel ve üni ver si te
has ta ne le rin de ça lı şan hem şi re ler, eği tim ler den da ha faz la mes le ki ve bi rey sel ya rar sağ la mak ta dır.
SSoo  nnuuçç::  Yo ğun ba kım hem şi re le ri, ka tıl dık la rı sü rek li eği tim et kin lik le ri nin ye ter li ve ya rar lı ol du -
ğu nu dü şün mek te dir.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Sürekli eğitim, hizmet içi eğitim, yoğun bakım hemşireliği

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  The research is a descriptive study in order to state the status of benefit that
intensive care nurses gained from continuous training programs. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  The uni-
verse of research has been done by 351 nurses who works in intensive care units of different hos-
pitals one training and research hospital which bound up the Ministry of Health, one university
hospital and five private hospitals. The sample of this research has been created by 251 nurses.
Oneway ANOVA, mean, standard deviation, Kruskal Wallis, Mann Whitney U, Ki-Kare and cor-
relation tests have been used to analyze the statistics of data which has been obtained using ques-
tionnaire forms. RReessuullttss::  88% of the nurses are women and 62.9% graduated from college, the mean
of  age is 26.4 years, the mean of work experience is 4.4 years, the mean of intensive care experi-
ence is 2.9 years. Referring to the survey, most of the continuous training programs that the nurses
attended are in-service education and clinical orientation programs. The nurses gain 66.1% indi-
vidual and 95.2% professional benefit from those continuous training programs. They give average
6,4 points over 10 for the efficiency of the programs given in establishment and 7.1 points for their
individual development. 52.2% of nurses, because of work density, and 34.7% of nurses, due to lack
of sufficient staff, cannot attend the training programs. The nurses at university and private hospi-
tals gain more individual and professional benefits from the programs compared to the others. CCoonn--
cclluussiioonn::  It comes to the conclusion that the continuous training activities taken by intensive care
nurses are sufficient and effective.

KKeeyy  WWoorrddss::  Continuous training, in-service training, intensive care nursing 
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o ğun ba kım üni te le ri kri tik has ta la rın bu-
lun du ğu, yük sek tek no lo ji nin kul la nıl dı ğı
özel leş miş, kar ma şık ça lış ma alan la rı dır. Bu

özel leş miş üni te ler de ça lı şan hem şi re le rin, eleş ti -
rel dü şün me be ce ri le ri nin ge li şe bil me si, kri tik has-
ta la rın ba kım ge rek si nim le ri ni kar şı la ya bil me si,
de ği şen/ge li şen tek no lo ji ve te da vi yön tem le ri ne
uyum sağ la ya bil me sin de sü rek li eği tim le rin öne mi
bü yük tür. Mad rid Dek la ras yo nu’n da (1993); yo ğun
ba kım hem şi re le ri nin mes le ki do na nı mı ile il gi li
ge rek li lik ler be lir til miş; hem şi re le rin has ta ve top-
lum ge rek si nim le ri ne et kin bir şekil de ya nıt ve re -
bil me si için ye ter li bil gi ve be ce ri ye sa hip ol ma sı,
bu bil gi le ri sü rek li gün cel le me si ve ge liş tir me si ge-
rek ti ği vur gu la na rak sü rek li eği tim le rin öne mi ne
dik kat çe kil miş tir.1-6 Sü rek li eği tim le rin ama cı; ça-
lı şı lan alan la il gi li ni te lik li iş gü cü sağ la mak, en son
bil gi ve ge liş me le re uyu mu ar tır mak, mes le ki ge-
liş me yi ve güç len dir me yi des tek le mek tir. Hiz met
içi eği tim ler, se mi ner ve kurs lar, sü re li ya yın ta ki -
bi, kon gre ve sem poz yum lar sü rek li eği tim prog-
ram la rı için de yer alan et kin lik ler den bir ka çı dır.7-9

Ül ke miz de yo ğun ba kım hem şi re le ri nin ye tiş -
ti ril me si ve ge liş ti ril me si ne yö ne lik sü rek li eği tim
et kin lik le ri ile il gi li araş tır ma lar son de re ce az dır.
Li te ra tür in ce len di ğin de; yo ğun ba kım kur su ve ya
hiz met içi eği tim le re ka tı lan hem şi re le rin bil gi dü-
zey le ri nin yük sel di ği, ka rar ver me sü reç le ri ni da ha
et kin kul lan dı ğı, yo ğun ba kım bi ri min de ça lış ma
de ne yi mi nin bil gi dü ze yi ni et ki le me di ği; eleş ti rel
dü şün me, has ta ba kı mı yö ne ti mi ve öz say gı nın ge-
liş me si ne odak la nan ve has ta ne ler de uy gu la nan or-
yan tas yon eği tim le ri nin da ha et ki li ol du ğu
be lir len miş tir.1,2,6,10,11 Araş tır ma so nuç la rı mı zın, yo -
ğun ba kım hem şi re li ği ne yö ne lik sü rek li eği tim le -
ri, hem şi re le rin eği tim et kin lik le rin den ne de re ce
ya rar lan dı ğı nı ve uy gu la nan eği tim ler hak kın da ki
dü şün ce ve de ğer len dir me le ri ni gös ter me si ba kı -
mın dan ko nuy la il gi li li te ra tü re kat kı sağ la ya ca ğı
dü şü nül mek te dir. Araş tır ma, yo ğun ba kım hem şi -
re le ri nin sü rek li eği tim et kin lik le rin den ya rar lan -
ma du rum la rı nı be lir le me yi amaç la mak ta dır.
Araş tır ma da ya nıt ara na cak so ru lar şun lar dır:

1. Yo ğun ba kım hem şi re le rin sü rek li eği tim et-
kin lik le ri ne ka tıl ma du rum la rı ve ku rum da uy gu -
la nan eği tim et kin lik le ri ne iliş kin dü şün ce le ri,

eği tim et kin lik le ri ne ka tı lım da ya şa dı ğı güç lük ler
ve öne ri le ri ne ler dir?

2. Yo ğun ba kım hem şi re le ri nin sü rek li eği tim
et kin lik le ri ile öğ re nim dü ze yi, yo ğun ba kım de ne-
yi mi ve ça lı şı lan ku rum ara sın da iliş ki var mı? 

GE REÇ VE YÖN TEM LER

Araş tır ma, İstan bul ilin de ki Sağ lık Ba kan lı ğı’ na
bağ lı bir eği tim ve araş tır ma has ta ne si, bir üni ver -
si te has ta ne si ve özel bir has ta ne gru bu na bağ lı beş
has ta ne ol mak üze re top lam ye di has ta ne de ger-
çek leş ti ri len ta nım la yı cı bir ça lış ma dır. Ça lış ma,
Ha zi ran-Ekim 2009 ta rih le ri ara sın da, etik ku rul
ona yı ve ku rum izin le ri alın dık tan son ra ya pıl dı.
Araş tır ma nın ev re ni ni, has ta ne le rin yo ğun ba kım
üni te le rin de ça lı şan top lam 351 hem şi re; ör nek le -
mi ise ken di si ne ula şı lan ve bil gi len di ril dik ten
son ra araş tır ma ya ka tıl ma ya gö nül lü olan top lam
251 hem şi re oluş tur du. Ça lış ma ya ka tı lım ora nı
%71,5 idi.

Eği tim ve araş tır ma has ta ne sin de; hiz met içi
eği tim prog ram la rı, üç eği tim hem şi re si ta ra fın dan;
kli nik or yan tas yon prog ram la rı ise, ko ro ner yo ğun
ba kım üni te sin de bir reh ber hem şi re ta ra fın dan,
kalp da mar cer ra hi si yo ğun ba kım üni te sin de eği-
tim hem şi re le ri nin reh ber li ğin de so rum lu hem şi re
ve de ne yim li hem şi re ler le iş bir li ği ile yü rü tül -
mek te dir. Yo ğun ba kım üni te le rin de işe ye ni baş-
la yan hem şi re le re, ku rum sal or yan tas yon (1gün) ve
kli nik or yan tas yon (1 ay) eği ti mi ve ril mek te dir.
Üni ver si te has ta ne sin de; eği tim prog ram la rı, eği-
tim den so rum lu hem şi re lik hiz met le ri mü dür yar-
dım cı sı ta ra fın dan ko or di ne edil mek te dir. Tüm
kli nik or yan tas yon ve hiz met içi eği tim le rin plan-
lan ma, uy gu lan ma ve de ğer len di ril me si il gi li ana bi-
lim da lı baş hem şi re si ve so rum lu hem şi re ler
ta ra fın dan yü rü tül mek te, eği tim ra por la rı mü dür -
lük te top lan mak ta dır. Yo ğun ba kım üni te le rin de
işe ye ni baş la yan hem şi re le re, hem şi re lik or yan -
tas yon eği ti mi (40 sa at) ve kli nik or yan tas yon eği-
ti mi (2,5 ay) ve ril mek te dir. Özel has ta ne
gru bun da ki has ta ne ler de; tüm eği tim ler, hem şi re -
lik eği tim ve ge li şim mü dür lü ğü ta ra fın dan yü rü -
tül mek te dir. Kli nik or yan tas yon eği tim le rin de,
il gi li bi ri min kli nik eği tim hem şi re si gö rev al mak -
ta dır. Yo ğun ba kım üni te le rin de işe ye ni baş la yan
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hem şi re le re, ku rum sal or yan tas yon (4 gün) ve kli-
nik or yan tas yon eği ti mi (6 ay) ve ril mek te dir.

Ve ri ler, li te ra tür bil gi si, araş tır ma cı la rın de ne -
yim ve göz lem le ri doğ rul tu sun da ge liş ti ri len 28 so-
ru dan (sos yo de mog ra fik ve mes le ki özel lik ler,
sü rek li eği tim et kin lik le ri ne ka tıl ma ve ya rar lan ma
du rum la rı, eği tim le re iliş kin dü şün ce ler, ya şa nan
güç lük ler ve öne ri ler) olu şan an ket for mu ile top-
lan dı. Ve ri top lar ken gün düz ça lı şan hem şi re ler le
bi re bir gö rüş me yön te mi kul la nıl dı, ge ce ve haf ta
so nu nö be tin de ki le re il gi li ana bi lim da lı baş hem şi -
re le ri ve eği tim hem şi re le ri ara cı lı ğıy la ula şıl dı. Yo -
ğun ba kım üni te le ri nin izo le bir ya pı ya sa hip
ol ma sı ve iş yo ğun lu ğu araş tır ma nın sı nır lı lı ğı ola-
rak ka bul edil di.  

Bul gu lar, is ta tis tik uz ma nı ta ra fın dan NCSS
2007&PASS 2008 Sta tis ti cal Soft wa re prog ra mı kul-
la nı la rak; or ta la ma, stan dart sap ma, ANO VA, Krus-
kal Wal lis, Mann Whit ney U, Ki-Ka re, ko re las yon
ana li zi yön tem le ri uy gu la na rak ana liz edil di.  

BUL GU LAR

Hem şi re le rin %88’inin ka dın, %62,9’unun li sans
me zu nu ol du ğu, %39’unun özel has ta ne de,
%33,1’inin kalp da mar cer ra hi si yo ğun ba kım üni-
te sin de ça lış tı ğı be lir len di. Ka tı lım cı la rın yaş or ta -
la ma sı 26,47±4,26 (18-42 yaş); mes le ki de ne yim

or ta la ma sı 4,47±4,40 yıl (1-23 yıl), yo ğun ba kım de-
ne yi mi or ta la ma sı 2,91±3,44 (1-23 yıl) yıl dır.

YO ĞUN BA KIM HEM Şİ RE LE Rİ NİN SÜ REK Lİ EĞİ TİM
ET KİN LİK LE Rİ NE KA TIL MA DU RUM LA RI VE KU RUM DA
UY GU LA NAN EĞİ TİM ET KİN LİK LE Rİ NE
İLİŞ KİN DÜ ŞÜN CE LE Rİ

Yo ğun ba kım hem şi re le ri nin hem şi re le rin eği ti me
ih ti yaç duy du ğu alan lar sı ra sıy la, ile ri te o rik/ku -
ram sal bil gi (%64,5), ile ri uy gu la ma be ce ri le rin de
yet kin lik (%54,2), mes le ki tu tum ve de ğer ler dir
(%53,4). Hem şi re ler, eği tim ge rek si nim le ri ni kar şı-
la ma da ku rum da ki hiz met içi eği tim prog ra mı
(%85,7), in ter net/in tra net (%73,7), mes le ki ki tap
ve der gi ler den (%61), ya rar lan mak ta ve he kim le re
(%53,4) baş vur mak ta dır lar. 

Tablo 1’de hemşirelerin katıldığı eğitimler,
sağladığı yararlar ve yeterlilik puanları yer almak-
tadır. 

Ku rum da yü rü tü len eği tim prog ram la rı için de
ge nel hiz met içi eği tim (%98,9) en yük sek oran da -
dır, bu nu kli nik or yan tas yon (%88,8) ve bi ri me yö-
ne lik hiz met içi eği tim ler (%83,7) iz le mek te dir.
Hem şi re le rin %11,6’sı nın Türk Yo ğun Ba kım
Hem şi re le ri Der ne ği’ ne üye ol du ğu, üye olan la rın
%13,8’inin der nek fa a li yet le ri ne ak tif ka tıl dı ğı be-
lir len di. Bir bi lim sel der gi ye üye olan la rın ora nı
%3,6 idi. 

Evet Hayır

Eğitimler n % n %

Katıldığı Sürekli Eğitim Türü*

Hizmet içi eğitim programı 238 94,8 13 5,2

Klinik oryantasyon 208 82,9 43 7,1

Sertifikalı kurslar 185 73,7 66 26,3

Kongre ve sempozyumlar 170 67,7 81 32,3

Web tabanlı on- line eğitimler 15 6 236 94

Mesleki süreli yayınları izleme 13 5,2 238 94,8

Sürekli Eğitimin Sağladığı Yararlar*

Bireysel Yararlar 166 66,1 85 33,9

Mesleki Yararlar 239 95,2 12 4,8

Yeterlilik derecesi ort±ss min-max

Sürekli eğitimlerin yeterliliğine verilen puan 6,46±2,16 1-10

Kendi gelişim düzeyinin yeterliliğine verilen puan 7,16±1,70 1-10

TABLO 1: Hemşirelerin katıldığı eğitimler, sağladığı yararlar ve yeterlilik puanları.

* Birden fazla seçenek işaretlenmiştir.
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Tab lo 2’de hem şi re le rin ku rum da uy gu la nan
eği tim ler le il gi li dü şün ce le ri nin da ğı lı mı gö rül -
mek te dir.

Hem şi re le re sü rek li eği tim et kin lik le ri ne ka tıl -
ma ko nu sun da ya şa dı ğı güç lük ler so rul du ğun da,
%52,2’si iş yo ğun lu ğu, %34,7’si ele man ek sik li ği ne-
de niy le eği tim le re ka tı la ma dı ğı nı ifa de et ti. Hem şi -
re le rin %89,6’sı ser ti fi ka lı eği tim le rin yay gın laş tı-
rılma sı, %82,1’i ku rum la rın sü rek li eği tim le ri des-
tek le me si, %75,3’ü kli nik or yan tas yon sü re ci nin ol-
ma sı ve % 54,2’si aka de mik des tek gi bi öne ri ler de
bu lun du. 

YO ĞUN BA KIM HEM Şİ RE LE Rİ NİN SOS YO DE MOG RA FİK
VE MES LE Kİ ÖZEL LİK LE Rİ İLE SÜ REK Lİ EĞİ TİM
ET KİN LİK LE Rİ NİN KAR ŞI LAŞ TI RIL MA SI

Hem şi re le rin öğ re nim dü zey le ri ile ka tıl dı ğı sü rek li
eği tim ler den mes le ki ve bi rey sel ola rak ya rar lan ma
ara sın da is ta tis tik sel ola rak an lam lı fark bu lun ma dı
(p>0,05). Öğ re nim dü ze yi ile ken di ge li şim dü ze yi -
nin ye ter li li ği ne ve ri len pu an lar ara sın da is ta tis tik sel
ola rak an lam lı fark bu lun maz ken (p>0,05), sü rek li
eği tim le rin ye ter li li ği ne ve ri len pu an lar ara sın da ki
fark an lam lı bu lun du (KW=17,36 p=0,001). Fark lı -
lık, li se ve ön li sans me zun la rın dan kay nak lan mak -
tay dı; bu grup ta ki hem şi re le rin sü rek li eği tim le rin
ye ter li li ği ne ver dik le ri pu an lar da ha yük sek ti. 

Ka tı lım cı la rın yo ğun ba kım da ça lış ma de ne yi -
mi ile ka tıl dık la rı sü rek li eği tim ler ara sın da ki far-
kın an lam lı ol du ğu be lir len di. Ser ti fi ka lı kurs la ra
ka tı lan la rın (Z=-5,72 p= 0,001), web ta ban lı on-li -
ne ya yın la rı (Z= -3,56 p=0,001) ve mes le ki sü re li
ya yın la rı iz le yen le rin (Z=-3,18 p=0,001) yo ğun ba -
kım de ne yim le ri da ha faz lay dı. Yo ğun ba kım de-
ne yi mi ile sü rek li eği tim ler den bi rey sel ya rar
sağ la ma ara sın da an lam lı fark var dı (Z=2,097;
p:0,036); bi rey sel ya rar sağ la dı ğı nı dü şü nen le rin
yo ğun ba kım da ça lış ma sü re le ri da ha faz lay dı.
Hem şi re le rin yo ğun ba kım da ça lış ma sü re si ile ku-
rum da ki sü rek li eği tim le rin ye ter li li ği (r=0,323
p=0,001), ken di ge li şim dü ze yi nin ye ter li li ği
(r=0,421 p=0,001) pu an la rı ara sın da po zi tif yön de,
za yıf an lam lı iliş ki bu lun du (p<0,01). Yo ğun ba-
kım da de ne yi mi nin art ma sı, sü rek li eği tim ve ken -
di ge li şim dü ze yi nin ye ter li li ği ni az da ol sa
et ki le mek te dir.

Yo ğun ba kım hem şi re le ri nin ça lış tık la rı ku -
rum ile ge rek si nim duy duk la rı eği tim ko nu la rı ara-
sın da an lam lı fark bu lun ma dı (p>0,05). 

Tab lo 3’te hem şi re le rin ça lış tı ğı ku rum lar ile
ka tıl dı ğı eği tim ler, ya rar lar, güç lük ler,  öne ri ler ve
ye ter li lik pu an la rı nın kar şı laş tı rıl ma sı na yö ne lik
bul gu lar yer al mak ta dır. 
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Kurum Genelinde Birimindeki 

Hizmet İçi Eğitim (n=248) Hizmet içi Eğitim   (n=210) Klinik Oryantasyon  (n=223)

Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır

Düşünceler n % n % n % n % n % n %

Eğitimin yararları

Temel teorik bilgim arttı        232 93,5 16 6,5 203 96,7 7 3,3 216 96,4 8 3,6

Temel pratik becerim gelişti                   202 81,5 46 18,5 194 92,4 16 7,6 210 93,8 14 6,3

İleri teorik bilgim arttı 201 81  47 19  188 89,5 22  10,5 189 84,4 35 15,6

Uygulama becerisinde yetkinliğim arttı 192 77,4 56 22,6 184 87,6 26 12,4 192 85,7 32 14,3

Mesleki tutum ve değerlerim gelişti   204 82,3 44 17,7 186 88,6 24 11,4 192 85,7 32 14,3

Eğitimin değerlendirilmesi

Eğitim yöntemleri uygundu        220 88,7 28 11,3 193 91,9 17 8,1 204 91,1 20 8,9

Eğitim araçları yeterliydi            202 81,5 46 8,5 176  83,8 34 16,2 197 87,9 27 12,1

Eğitim süresi yeterliydi                        195 78,6 53 21,4  168 80 42 20 192 85,7 32 14,3

Eğitim ortamı uygundu 204 82,3 44 17,7 180 85,7 30 14,3 190 84,8 34 15,2

Eğitimcilerin eğitim becerileri yeterliydi 215 86,7 33 13,3 184 87, 26 12,4 200 89,3 24 10,7

TABLO 2: Hemşirelerin kurumda uygulanan eğitimlerle ilgili düşüncelerinin dağılımı.



TAR TIŞ MA

Ka tı lım cı la rın ya rı sın dan faz la sı nın li sans me zu nu
ol ma sı se vin di ri ci dir. Ya pı lan araş tır ma lar da li sans
me zu nu olan yo ğun ba kım hem şi re le ri nin  oran la -
rı nın %53,8 ile %48 ara sın da de ğiş ti ği be lir len miş -
tir.12-16 Yo ğun ba kım üni te le rin de ça lı şan
hem şi re le rin bil gi nin ya nı sı ra, eleş ti rel dü şün me
gü cü nü kul la na rak doğ ru ve akıl cı ka rar lar ala bil -
me si önem li dir.17 Bu ni te lik ler li sans me zu nu bir
hem şi re de ol ma sı he def le nen özel lik ler dir.

Araş tır ma mız da ki hem şi re le rin yaş or ta la ma -
sı 26,5 yıl (18-42 yaş), mes le ki de ne yim or ta la ma sı
yak la şık 4,5 yıl, yo ğun ba kım de ne yim or ta la ma sı
yak la şık 3 yıl dır. Yo ğun ba kım hem şi re le ri ne yö-
ne lik ya pı lan araş tır ma lar da7,11,12,15,16 yaş ve ça lış ma
de ne yi mi açı sın dan ör nek lem gru bu muz la ben zer -
lik ol du ğu gö rül müş tür. Hem yaş or ta la ma sı nın
hem de mes le ki ve yo ğun ba kım de ne yim le ri nin
faz la ol ma ma sı, ör nek lem gru bu mu zun ye ni me -
zun ve de ne yi mi az hem şi re ler den oluş tu ğu nu gös-
ter mek te dir. Bu bul gu lar, yo ğun ba kım üni te le-

ri nin ye ni me zun hem şi re le rin mes le ki or yan tas -
yon la rın da ön ce lik le ter cih edil di ği an cak hem şi -
re le rin bu bi rim de uzun sü re ça lış ma dı ğı iz le ni mi
uyan dır mış tır.

YO ĞUN BA KIM HEM Şİ RE LE RİN SÜ REK Lİ EĞİ TİM
ET KİN LİK LE Rİ NE KA TIL MA DU RUM LA RI VE EĞİ TİM
ET KİN LİK LE Rİ İLE İLGİ Lİ DÜ ŞÜN CE LE Rİ NE YÖ NE LİK
BUL GU LA RIN TAR TI ŞIL MA SI 

Ça lış ma mız da, hem şi re le rin ya rı sın dan faz la sı nın
ile ri te o rik bil gi ve be ce ri ko nu sun da ve mes le ki tu -
tum ve de ğer ler ala nın da eği ti me ge rek si nim duy-
du ğu be lir len di. Bu bul gu, hem şi re le rin yo ğun
ba kım de ne yim le ri nin az ol du ğu göz önü ne alın dı -
ğın da uy gu la nan hiz met içi eği tim le rin te mel bil gi
ve be ce ri le ri ka zan dır dı ğı nı dü şün dür müş tür. Ka tı-
lım cı la rın ile ri bil gi ve uy gu la ma be ce ri le ri ni ge liş -
tir mek is te me le ri, mes le ki ge liş me is te ği nin bir
gös ter ge si ola rak de ğer len di ril miş tir. Ke leş ’in18 özel
ve ka mu has ta ne le rin de, Ser best ve Ulu pı nar Alı cı’ -
nın19 özel bir has ta ne gru bun da yap tık la rı araş tır -
ma lar da, hem şi re le rin pro fes yo nel bil gi, mes le ki
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Çalışılan Kurum

Özel Eğitim ve Araştırma Hastanesi Üniversite

n % n % n %

Sürekli Eğitim Türü

Hizmet içi eğitim Evet 94 95,9 68 89,5 76 98,7 χ2=7,026

Hayır 4 4,1 8 10,5 1 1,3 p= 0,030

Klinik oryantasyon Evet 91  92,9 44 57,9 73 94,8 χ2=48,00 

Hayır 7 7,1 32 42,1 4 5,2 p= 0,001

Sertifikalı kurs Evet 85  86,7 53   69,7 47    61 χ2=15,57 

Hayır 13 13,3 23 30,3 30 39 p= 0,001

Yararlar 

Mesleki yarar Evet 78 79,6 29 38,2 59 76,6 χ2=38,26 

Hayır 20 20,4 47 61,8 18 23,4 p=0,001

Bireysel yarar Evet 98 100 66 86,8 75 97,4 χ2=17,44 

Hayır 0 0 10 13,2 2 2,6 p= 0,001

Özel Eğitim ve Araştırma Hastanesi Üniversite

Yeterlilik puanı Ort±SS Ort±SS Ort±SS

Sürekli eğitimlerin yeterlilik puanı 6,78±1,96 6,01±2,15 6,52±2,36 KW=6,64

p=0,036

Kendi gelişim düzeyinin yeterlilik puanı 7,50±1,52 6,97±1,68 6,93±1,90 KW=6,85

p=0,032

TABLO 3: Hemşirelerin çalıştığı kurumlar ile katıldığı eğitimler, yararlar, güçlükler,  öneriler ve yeterlilik puanlarının
karşılaştırılması 



tu tum ve de ğer ler ile pro fes yo nel be ce ri alan la rın -
da ken di le ri ni ge liş tir me yi is te di ği be lir til miş tir. 

Hem şi re le rin eği tim ge rek si nim le ri ni en faz la
ku rum da ki hiz met içi eği tim prog ra mı ve in ter net
yo luy la kar şı la dı ğı be lir len di. Hiz met içi eği tim le -
re ka tı lı mın zo run lu tu tul ma sı, bu so nu cu et ki le -
miş ola bi lir. Hem şi re le rin eği tim le rin de in ter net-
ten ya rar lan ma la rı, bi li şim tek no lo ji sin de ki hız lı
ge li şi min bek le nen bir so nu cu dur. Ko nuy la il gi li
araş tır ma so nuç la rı20-22 bul gu muz la uyum lu luk gös-
ter mek te dir. 

Yo ğun ba kım hem şi re le ri nin alan da yet kin li -
ği nin art ma sı için hiz met içi eği tim ler, kurs lar, ser-
ti fi ka prog ram la rı ve kon gre/sem poz yum lar gi bi
sü rek li eği tim ler le des tek len me si ge re kir.5,23-25 Ça-
lış ma mız da, hem şi re le rin en faz la ku rum da ki hiz-
met içi eği tim ler ve kli nik or yan tas yon eği ti mi ne
ka tıl dı ğı, bun la rı ser ti fi ka lı kurs lar, kon gre ve sem-
poz yum la rın iz le di ği gö rül dü (Tab lo 1). İlgi li araş-
tır ma lar da; hem şi re le rin ço ğun lu ğu nun yo ğun
ba kım la il gi li kon gre ve sem poz yum la ra, ku rum içi
sü rek li eği tim le re ka tıl dık la rı;12 hem şi re le rin %53,2
ora nın da hiz met içi eği tim, %32 ora nın da or yan -
tas yon eği ti mi al dı ğı, %14,8 ora nın da ser ti fi ka
prog ra mı na ka tıl dı ğı be lir len miş tir.14

Araş tır ma mız da, hem şi re le rin ka tıl dık la rı sü-
rek li eği tim ler den el de et ti ği mes le ki ya ra rın bi rey-
sel ya rar dan da ha faz la ol du ğu be lir len di (Tab lo 1).
Ku rum lar da ki hiz met içi eği tim le rin ça lı şan la rın
pro fes yo nel ge li şi mi ne ve ya pı lan işin ka li te si ni
yük selt me ye odak lan dı ğı bi li nen bir ger çek tir.
Hem şi re le rin bi rey sel ka za nım lar el de et ti ği ni be-
lirt me si mem nu ni yet ve ri ci ol mak la bir lik te, eği-
tim prog ram la rın da ça lı şan la rın bi rey sel ge li şi mi ne
yö ne lik ko nu la rın ar tı rıl ma sı nın ya rar lı ola ca ğı
inan cın da yız. Ya pı lan bir çok ça lış ma, hem şi re le rin
hiz met içi eği tim ler den ya rar sağ la dı ğı nı or ta ya
koy muş olup bul gu muz la uyum lu dur.15,26

Ka tı lım cı la rın, ku rum da ki sü rek li eği tim le rin
ye ter li li ği ne 6,46 pu an ve ken di ge li şim dü ze yi nin
ye ter li li ği ne ise 7,16 pu an ver dik le ri be lir len di.
Hem şi re le rin eği tim ler den ya rar lan ma oran la rı
yük sek ol ma sı na rağ men, eği tim le rin ye ter li li ği ne
ken di ge li şim le ri ne gö re da ha dü şük pu an ver me si;
sü rek li eği tim ler le ken di le ri ni ge liş tir dik le ri ni an -

cak eği tim ler le il gi li bek len ti le ri ni yük sek tut tuk -
la rı iz le ni mi uyan dır mış tır. 

Araş tır ma nın ger çek leş ti ril di ği has ta ne ler de
uy gu la nan sü rek li eği tim ler için de ge nel hiz met içi
eği tim-kli nik or yan tas yon eği ti mi ve bi ri me yö ne -
lik hiz met içi eği tim le rin ora nı ol duk ça yük sek ti.
Bu bul gu, eği tim et kin lik le ri nin ka li te stan dart la rı
için de yer al ma sı ne de niy le has ta ne ler de yü rü tü -
len ak re di tas yon ça lış ma la rı nın bek le nen bir so nu -
cu dur. Yo ğun ba kım hem şi re le ri nin bil gi ve be ce ri
dü ze yi nin ar tı rıl ma sı ve bil gi gün cel le me si ama cıy -
la ulus la ra ra sı ve ulu sal pro fes yo nel or ga ni zas yon -
lar (AACN, EfC CNa, TYBHD) ta ra fın dan çe şit li
kon gre ve sem poz yum lar dü zen len mek te ve sü re li
ya yın lar çı ka rıl mak ta dır.3,25 Ka tı lım cı la rın alan la -
rıy la il gi li bir der ne ğe üye ol ma ve ya yın iz le me
ora nı nın çok dü şük ol ma sı dik kat çe ki ci dir. Ge nel
hem şi re po pü las yo nu na yö ne lik ya pı lan ça lış ma -
lar da;12,27-30 hem şi re le rin mes le ki ve sü re li ya yın iz-
le me oran la rı nın dü şük ol du ğu nun be lir til me si,
bul gu mu zu des tek le mek te dir. An cak yıl lar geç me -
si ne rağ men bu ko nu da de ği şik lik ol ma ma sı üzü-
cü dür.

YO ĞUN BA KIM HEM Şİ RE LE Rİ NİN KU RUM LA RIN DA
UY GU LA NAN EĞİ TİM ET KİN LİK LE Rİ NE İLİŞ KİN
DÜ ŞÜN CE VE DE ĞER LEN DİR ME LE Rİ NE İLİŞ KİN
BUL GU LA RIN TAR TI ŞIL MA SI

Hem şi re le rin ta ma mı na ya kı nı nın ku rum da uy gu -
la nan eği tim le re yö ne lik olum lu gö rüş be lirt ti ği ve
eği tim prog ra mın dan mem nun ol du ğu be lir len di
(Tab lo 2). Sü rek li eği tim le rin te mel ama cı, ça lı şan -
la ra bil gi ve be ce ri ka zan dır mak, var olan bil gi ve
be ce ri le ri ni art tır mak ve ge liş tir mek tir.11,31 Bu bul -
gu, eği tim le rin ama cı na ulaş tı ğı nı gös ter mek te dir.
Ser best ve Ulu pı nar Alı cı’ nın araş tır ma so nuç la rı
bul gu muz la pa ra lel lik gös te rir ken, Öz pu lat ’ınça lış-
ma sın da hem şi re le rin ya pı lan hiz met içi eği tim ler -
den ya rar lan ma ve prog ram la rın dan mem nu ni yet
dü zey le ri dü şük bu lun muş tur.21,32

Hem şi re ler, iş yo ğun lu ğu ve ele man ek sik li ği
ne de niy le sü rek li eği tim le re ka tı lım da güç lük ya-
şa mak ta dır lar. Sağ lık sis te min den kay nak la nan ve
ne ya zık ki ha la çö züm len me miş ve eği tim et kin -
lik le rin de de kar şı mı za çı kan bu so run la rın  aci len
çö zü me ulaş tı rıl ma sı ge rek ti ği or ta da dır. Ka tı lım -
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cı lar, eği tim le rin ge liş ti ril me siy le il gi li ola rak ser ti -
fi ka prog ram la rı nın yay gın laş tı rıl ma sı, aka de mik
ve yö net sel des tek, kli nik or yan tas yon sü re ci nin bir
reh ber hem şi re ta ra fın dan yü rü tül me si öne ri sin de
bu lun du. Ser ti fi kas yon, yo ğun ba kım hem şi re si nin
pro fes yo nel ge li şim is te ği nin bir gös ter ge si dir ve
me zu ni yet son ra sı yo ğun ba kım hem şi re li ği eği ti mi
ko nu sun da ki bek len ti le ri kar şı la mak adı na önem-
li dir.24,25 Kli nik or yan tas yon dö ne min de reh ber
hem şi re nin gö rev len di ril me si is te ği ise ku rum yö-
ne ti ci le ri nin dik ka te al ma sı zo run lu bir öne ri dir.
Ça kır ve Ulu pı nar Alı cı,33 reh ber hem şi re le rin ça-
lı şan la rın mes le ki bil gi ve be ce ri si ni art tır ma ve ye -
ni baş la yan la rın or yan tas yo nu nu ko lay laş tır ma da
et ki li ol du ğu nu; Ün sar ve Ün sar,34 hem şi re le rin
ken di le ri ne des tek ve reh ber lik ya pa cak bir uz man
hem şi re ye ge rek si nim du ya bi le cek le ri ni vur gu la -
mış lar dır.

YO ĞUN BA KIM HEM Şİ RE LE Rİ NİN SOS YO DE MOG RA FİK
VE MES LE Kİ ÖZEL LİK LE Rİ İLE SÜ REK Lİ EĞİ TİM
ET KİN LİK LE Rİ NİN KAR ŞI LAŞ TI RIL MA SI NA YÖ NE LİK
BUL GU LA RIN TAR TI ŞIL MA SI

Hem şi re le rin öğ re nim dü zey le ri ile sü rek li eği tim -
ler den mes le ki ve bi rey sel ola rak ya rar lan ma sı ara-
sın da an lam lı fark bu lun ma ma sı, eği tim le rin her
dü zey de ki hem şi re nin ge rek si nim le ri ni kar şı lar ni-
te lik te ol du ğu nu dü şün dür müş tür. Bu nun la bir lik -
te li se ve ön li sans me zu nu olan hem şi re ler, sü rek li
eği tim le ri da ha ye ter li bul muş tur. Bu bul gu ya gö re
li sans ve li san süs tü öğ re ni me sa hip hem şi re le rin
eği tim ler den bek len ti le ri nin da ha faz la ol du ğu nu
söy le mek müm kün dür. 

Hem şi re le rin yo ğun ba kım de ne yi mi ile ser ti -
fi ka prog ram la rı na ka tıl ma, ya yın ta kip et me et kin -
lik le ri ara sın da fark bu lun ma sı, de ne yim li
hem şi re le rin branş laş ma/özel dal da uz man laş ma is-
te ği nin bir be lir ti si ola rak yo rum lan mış tır. Yo ğun
ba kım de ne yi mi faz la olan hem şi re ler, sü rek li eği-
tim ler den da ha çok bi rey sel ya rar sağ la mak ta, eği-
tim le ri ve ken di le ri ni da ha ye ter li bul mak ta dır.
De ne yi min art ma sı, hem şi re le rin sü rek li eği tim le re
ka tıl ma da se çi ci dav ran ma sı nı ve ken di si için da ha
ya rar lı et kin lik le ri ter cih et me si ni et ki le miş ola bi lir. 

Yo ğun ba kım hem şi re le rin ça lış tık la rı ku ru ma
gö re eği tim ge rek si nim le ri nin de ğiş me me si

(p>0,05), has ta ne ler de yü rü tü len eği tim et kin lik le -
ri nin bir bi ri ne ben zer ko nu lar da ve ge rek si ni me
odak lı ol du ğu iz le ni mi uyan dır mış tır.

Hem şi re le rin ça lış tık la rı ku ru ma gö re ka tıl -
dık la rı sü rek li eği tim ler ara sın da an lam lı fark lı lık
var dır (p<0,05). Hiz met içi eği tim le re ve kli nik or-
yan tas yon eği tim le ri ne özel ve üni ver si te has ta ne -
sin de ki hem şi re le rin ka tıl ma oran la rı da ha
yük sek tir (Tab lo 3). Alı nan bil gi le re gö re her üç
ku rum da hiz met içi, kli nik or yan tas yon eği ti mi ve
ser ti fi ka lı eği tim ler uy gu lan mak ta dır. Eği tim ve
araş tır ma has ta ne sin de ça lı şan hem şi re le rin ku-
rum da ki eği tim le re ka tı lım ora nı nın da ha dü şük ol-
ma sı nın dö nem sel bir du rum dan kay nak lan dı ğı
iz le ni mi uyan mış tır. Ve ri top la ma dö ne min den kı -
sa bir sü re ön ce ata ma yo luy la çok sa yı da hem şi re -
nin ay nı an da ku rum da gö re ve baş la ma sı nın
hiz met içi eği tim le re ka tı lı mı ve kli nik or yan tas -
yon sü re ci ni olum suz et ki le di ği göz len miş tir. Bul-
gu la rı mı za gö re, özel has ta ne gru bun da ça lı şan
hem şi re ler, ser ti fi ka lı eği tim le re da ha çok ka tıl -
mak ta, sü rek li eği tim le ri ve ken di ge li şim dü ze yi ni
da ha ye ter li bul mak ta dır. Özel has ta ne de gru bun -
da JCI Ak re di tas yo nu ge re ği ça lı şan la ra yö ne lik sü-
rek li eği tim le rin sis tem li ya pıl ma sı, hem şi re lik te
eği tim ve ge li şim mü dür lü ğü nün ol ma sı ve kli nik
or yan tas yon sü re ci ne reh ber lik eden kli nik eği tim
hem şi re le ri nin bu lun ma sı mem nu ni yet ve ka tı lı -
mın art ma sın da et ki li ola bi lir. 

Özel ve üni ver si te has ta ne le rin de ça lı şan hem-
şi re le rin mes le ki ve bi rey sel ya rar sağ la ma oran la -
rı, eği tim ve araş tır ma has ta ne sin de ça lı şan
hem şi re ler den da ha yük sek tir (Tab lo 3). Özel ve
üni ver si te has ta ne le rin de uy gu la nan sü rek li eği-
tim le rin uy gu la ma ya mes le ki ve bi rey sel ya rar ola-
rak yan sı dı ğı nı gör mek, eği tim le rin he de fi ne
ulaş tı ğı yö nün de önem li bir bul gu dur. Bu so nuç,
özel ve üni ver si te has ta ne sin de ça lı şan hem şi re le -
rin ku rum sü rek li eği tim le ri ne da ha faz la ka tıl ma -
sıy la il gi li bul gu muz la da uyum lu dur.

SO NUÇ

Hem şi re le rin en faz la ka tıl dı ğı sü rek li eği tim et kin-
lik le ri; ku rum sal hiz met içi eği tim ler, kli nik or yan-
tas yon eği ti mi, ser ti fi ka lı kurs lar ve kon gre/

YOĞUN BAKIM HEMŞİRELERİNİN SÜREKLİ EĞİTİMLERDEN YARARLANMA DURUMLARI Feray YILDIRIM ve ark.
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sem poz yum lar dır. Hem şi re ler iş yo ğun lu ğu ve ele-
man ek sik li ği ne de niy le eği tim le re ka tı la ma mak ta;
ser ti fi ka lı eği tim le rin yay gın laş tı rıl ma sı nı, et kin -
lik le re ka tı lım da ku rum sal des tek ge rek ti ği ni, kli-
nik or yan tas yon sü re cin de reh ber hem şi re ol ma sı nı
ve aka de mik iş bir li ği ni öner mek te dir. Araş tır ma
bul gu la rı mı za da ya na rak, hiz met içi eği tim prog-
ram la rı nın ya nı sı ra di ğer sü rek li eği tim et kin lik -
le ri nin de yay gın laş tı rıl ma sı nı, sü re li ya yın iz le me
ve mes le ki der nek le re üye lik le rin teş vik edil me si -

ni öner mek te yiz. Yö ne ti ci ler sü rek li eği tim et kin -
lik le ri ne ka tı lı mı zor laş tı ran fak tör le re yö ne lik çö -
züm stra te ji le ri ge liş tir me li; sağ lık ku rum la rı,
mes le ki der nek ler ve aka de mik ku rum lar, yo ğun
ba kım hem şi re le ri nin ge liş ti ril me si ve güç len di ril -
me sin de iş bir li ği yap ma lı dır. Kli nik alan da, iş ba-
şın da öğ ren me yi ko lay laş tı ran kli nik or yan tas yon
prog ram la rı ge liş ti ril me li, reh ber/kli nik eği tim
hem şi re li ği nin yay gın laş ma sı sağ lan ma lı dır.

Feray YILDIRIM ve ark. YOĞUN BAKIM HEMŞİRELERİNİN SÜREKLİ EĞİTİMLERDEN YARARLANMA DURUMLARI

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2010;14(2)44

KAYNAKLAR

1. Eşer İ, Khorshid L, Demir Y.  Yoğun bakım
hemşirelerinde eleştirel düşünme eğilimi ve
etkileyen faktörlerin incelenmesi. C.Ü
Hemşirelik Yüksekokulu Dergisi 2007;11:3.

2. Thomason T. ICU nursing orientation and pos-
torientation practices: A national survey. Crit-
ical Care Nurs. Quarterly 2006; 29:3, 237-245.

3. Badır A. Uluslar arası öneriler ışığında yoğun
bakım hemşireliği eğitiminin Türkiye’deki du-
rumu. Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2004;
8.2, 83-88.

4. Hatipoğlu S. Cerrahi yoğun bakım hemşireliği
ilkeleri. Gülhane Tıp Dergisi 2002; 44:4,475-
479. 

5. Badır A. Koroner yoğun bakım ünitesi
hemşirelerinin oryantasyon ve sürekli eğitimi.
Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 1999; 3:2,
47-51. 

6. Enç N.  Koroner yoğun bakım ünitelerinde
çalışan hemşirelerin kritik durumlarda hemen
karar verme işlevinin analizi. Doktora Tezi İs-
tanbul: İ.Ü Sağlık Bilimleri Enstitüsü; 1992

7. Durak İ,  Serinkan C. Hemşirelerde iş tatmini:
Denizli Devlet Hastanesi yoğun bakım
ünitelerinde bir araştırma. Karamanoğlu
Mehmetbey Üniversitesi İktisadi ve İdari Bil-
imler Fakültesi Dergisi 2007; 13:119-135.

8. Erefe İ. Hemşirelerin hizmet içi eğitim
gereksinimlerinde kendilerinin, yöneticilerinin
ve hekimlerin görüşleri. IV. Ulusal Hemşirelik
Eğitimi Sempozyumu Bildirisi Kitabı. Kıbrıs;
1997. s 155-161.

9. Taymaz H. Hizmet içi eğitim. Ankara: TAKAV
Matbaası; 1997

10. Yazıcı Ö. Yoğun bakım ünitelerinde çalışan
hemşirelerin eğitim düzeyi ile klinik deneyim-
lerinin incelenmesi. Yüksek Lisans Tezi İstan-
bul: İ.Ü. Sağlık Bilimleri Enstitüsü; 1992.

11. Barb M C, Bridget E.  Meeting the needs of
graduate nurses in critical care orientation.
Critical Care Nurse 2007;27:36-51.

12. Kavaklı Ö, Uzun Ş, Arslan F. Yoğun bakım
hemşirelerinin profesyonel davranışlarının be-
lirlenmesi. Gülhane Tıp Dergisi 2009;51:168-
173.

13. Dede M, Çınar S. Dahili yoğun bakım
hemşirelerinin karşılaştıkları güçlükler ve iş
doyumlarının belirlenmesi. Maltepe Üniver-

sitesi Hemşirelik Bilim ve Sanatı Dergisi 2008;
1:1.

14. Babacan F. Kardiyovasküler cerrahi yoğun
bakım ünitesinde çalışan hemşirelerin bakıma
yönelik uygulamaları. Yüksek Lisans Tezi
Ankara: Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilim-
leri Enstitüsü; 2007

15. Çelen Ö, Karaalp T, Kaya S, Demir C, Teke
A. Gülhane tıp fakültesi eğitim hastanesi
yoğun bakım ünitelerinde görev yapan
hemşirelerin uygulanan hizmet içi eğitim pro-
gramlarından beklentileri ve bu programlar ile
ilgili düşünceleri. Gülhane Tıp Dergisi 2007;
49:25-31.

16. Gündoğdu E. Yoğun bakım ünitelerinde
çalışan hemşirelerin hemodinamik monitöriza-
syonu bakımında kullanımı ve etkileyen fak-
törlerin saptanması. Yüksek Lisans Tezi
Ankara: Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri En-
stitüsü ; 2008

17. Kaya H. Eleştirel düşünme gücü ve yoğun
bakım hemşireliği. Yoğun Bakım Hemşireliği
Dergisi 1998; 2:2, 94-96.

18. Keleş Z. (1998). Hastanelerde çalışan
hemşirelerin hizmet içi eğitime yönelik
düşünce, beklenti ve sorunları. Yüksek Lisans
Tezi İstanbul: İstanbul Üniversitesi Sağlık Bil-
imleri Enstitüsü; 1998

19. Serbest Ş, Ulupınar Alıcı S. Özel bir hastane
grubunda çalışan hemşirelerin kurumdaki
hizmet içi eğitim uygulamalarına ilişkin görüş-
leri. İstanbul Üniversitesi Florence Nightingale
Hemşirelik Yüksekokulu Dergisi 2010; 18:2,
98-105.

20. Öztürk H, Savaşkan A. Hemşirelerin hizmet içi
eğitimlerle ilgili yaşadıkları sorunlar, beklenti
ve önerileri. İ.Ü Florence Nightingale Hemşire-
lik Dergisi 2008; 16:61,41-49.

21. Gül A, Gençtürk N, Bozkurt G. Hemşireler
arasında bilgisayar ve internet kullanım sık-
lığının incelenmesi. Atatürk Üniversitesi
Hemşirelik Yüksek Okulu Dergisi 2004; 7:3.

22. Kaya N, Aştı T, Kaya H, Kaçar G. Hemşirelerin
bilgisayar kullanımına ilişkin görüşlerinin be-
lirlenmesi. İÜFN Hemşirelik Dergisi 2008;
16:62, 83-89.

23. Derham C. Achieving comprehensive critical
care. Nurs Crit Care 2007; 12:56-60.

24. Miracle V. Thinking about certification. Di-
mensions of Critical Care Nursing 2007; 26:2,
72-75.

25. Williams G, Schmollgruber S, Alberto L. Con-
sensus forum: Worldwide guidelines on the
critical care nursing workforce and education
standarts. Crit Care Clin2006; 22: 393-406.

26. Ulupınar S, Genç Z. Özel Bir Hastanede
Yapılan Hizmet İçi Eğitim Programının Değer-
lendirilmesi. IV. Ulusal Hemşirelik Eğitimi
Sempozyumu Bildiri El Kitabı Kıbrıs;
1997.s:311-314.

27. Ekizler H, Tekin N. Klinisyen hemşirelerin bil-
imsel etkinliklere katılmaları ve yayınları
izleme durumlarının değerlendirilmesi.
Hacettepe Üniversitesi Hemşirelik Yüksek
Okulu Dergisi1997; 4:1, 9-15.

28. Khorshid L. Hemşirelerin hemşirelik araştır-
malarına ilişkin tutumlarının incelenmesi.
Hemşirelikte Araştırma Sempozyumu Kitabı
1996; s: 92-99.

29. Yılmaz F. Hemşirelerin araştırmaya ve araştır-
maların kullanılmasına ilişkin görüşlerinin be-
lirlenmesi. Yüksek Lisans Tezi Sivas:
Cumhuriyet Üniversitesi Sağlık Bilimleri En-
stitüsü;2006

30. Göçmen Z. Ameliyathane hemşirelerinin
ameliyathane hemşireliği oryantasyon pro-
gramı içeriğine ilişkin görüşleri. Cumhuriyet
Üniversitesi Hemşirelik Yüksekokulu Dergisi
2004; 8:1,12-24.

31. Deniz N. Global eğitim. İstanbul: Türkmen
Kitabevi;1999

32. Özpulat F. Sağlık Bakanlığı Ankara Dış Kapı
Eğitim ve Araştırma Hastanesinde çalışmakta
olan sağlık personelinin hizmet içi eğitim pro-
gramına ilişkin görüşlerinin saptanması. Yük-
sek Lisans Tezi  Ankara: Hacettepe
Üniversitesi Sağlık Bilimleri ; 2006.

33. Çakır  A, Ulupınar Alıcı S.  Hemşirelerin klinik
eğitim hemşireliği konusundaki görüşleri.
Hemşirelikte Eğitim ve Araştırma Dergisi
2010; 2:7, 29-35.

34. Ünsar ve Ünsar. Hemşirelerin perfor-
manslarını geliştirmeye yönelik bir koçluk
model önerisi. Üniversite ve Toplum Dergisi
2008; 8:1.



Yoğun Bakım Hemşirelerine Yönelik
Psikolojik Şiddet: Niteliksel Bir Çalışma

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşirelerin uğradığı/tanık olduğu psikolojik şid-
deti, doğası, nedenleri ve sonuçlarını incelemek amaçlanmıştır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr:: Araştırma,
retrospektif olarak, odak grup görüşmesi yöntemi aracılığı ile tanımlayıcı türde gerçekleştirilmiş
olup,  örneklemini yoğun bakım ünitesinde çalışan 8 hemşire oluşturmuştur. BBuullgguullaarr:: Katılımcı-
larla gerçekleştirilen odak grup görüşmeleri sonunda, yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşirelere
karşı psikolojik şiddet kapsamında 3 kategori belirlenmiştir. Bu kategoriler kapsamında, kategoriyi
en iyi şekilde yansıttığı düşünülen öznel ifadelere yer verilmiştir.  SSoonnuuçç::  Katılımcılar, yoğun bakım
ünitelerinin diğer birim ve yöneticilerle iletişime olanak tanımayan kapalı ve kısıtlayıcı çalışma or-
tamının, ağır çalışma koşulları ve kendine özgü iş disiplininin, deneyime dayalı gizli hiyerarşik ya-
pının, diğer bölümlere göre daha sık yaşanan görev ve yetki karmaşasının kendileri için psikolojik
şiddet nedeni olduğunu bildirmiştir. Ayrıca, psikolojik şiddet uygulayıcılarının daha çok saldırgan
kişilik yapısında, doktor ya da eğitimi ve maaşı düşük ancak deneyimi fazla olan hemşirelerden
oluştuğu, özgüveni düşük olanların daha fazla mağdur edildiği vurgulanırken, psikolojik şiddete
uğrayanların yaptıkları işten soğuma ve tükenme belirtileri gösterdikleri sonucu bulunmuştur.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Yoğun bakım, psikolojik şiddet, yıldırma, kalitatif çalışma

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  The aim of this study was to examine the psychological violence experi-
enced or witnessed by nurses who are working in intensive care units in terms of its nature, rea-
sons and consequences. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  This descriptive study was carried out by focus group
interview retrospectively and sample consisted of 8 nurses working in intensive care units. RReessuullttss::
At the end of focus group interviews, three categories have been identifed related to psychological
violence against nurses working in intensive care units. In the context of these categories, subjec-
tive statements have been given place to reflect the category the best. CCoonncclluussiioonn::  Participants re-
ported that the reasons for psychological violence are to be closed and restrictive working
environment of intensive care units which don’t permit the communication with administrators and
other units, to have unique work discipline and heavy working conditions, to have invisible hier-
archial nature based on experience, to have duty and authority conflict which is more often expe-
rienced to other units. Assailants of psychological violence have been likely being aggressive
personality traits, doctors or nurses being less educated and salary but more experienced. Being less
confident has been proned to more likely being victimization. Participants who are experienced
psychological violence noted that having work alienation and burnout symptoms.

KKeeyy  WWoorrddss::  Critical care, psychological violence, mobbing, qualitative study
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ORİJİNAL ARAŞTIRMA   

luslararası Çalışma Örgütü (ILO), Uluslararası Hemşireler Konseyi
(ICN) ve Dünya Sağlık Örgütü (WHO) işyeri şiddetinin sınır tanı-
mayan ve pek çok işyerinde görülebilecek, hem bireysel hem de ku-

rumsal perspektiften çok sayıda olumsuz sonuçları olan global bir sorun
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olduğundan bahsetmektedir.1,2 İş yeri şiddetinin ta-
nımlanmasında, tıpkı şiddetin tanımlanmasındaki
gibi bir görüş birliği yoktur. En genel anlamı ile iş
yeri şiddeti, çalışanın çalışma ortamında ya da işe
gidip gelirken kötüye kullanılma, tehdit edilme ya
da fiziksel saldırıya uğraması ile ilgili tüm davra-
nışları içermektedir.3 Alexy ve Hutchins (2006),
sağlık bakımı sunanların gereksinimlerini ifade
eden iş yeri şiddeti tanımının, sadece fiziksel saldı-
rıları değil, aynı zamanda emosyonel/psikolojik kö-
tüye kullanımları, saldırgan eylemde bulunan ile iş
yeri arasındaki ilişkileri kavramayı kapsayacak ge-
nişlikte olmasını gerektiğini vurgulamaktadır.2

Tüm işyeri şiddet olaylarının %25’inin sağlık
sektöründe oluştuğu ve sağlık çalışanlarının
%50’sinden fazlasının da mesleklerini uyguladık-
ları herhangi bir zamanda saldırıya uğradıkları bil-
dirilmektedir.4 Yine de, işyerlerinde yaşanan
şiddetle ilgili gerçek verilere çeşitli nedenlerle tam
olarak ulaşılamadığı ileri sürülmektedir. Farklı ül-
kelerde sağlık çalışanlarına yönelik şiddetin araştı-
rıldığı çalışmalarda; genel olarak çalışanların
%3-17’sinin fiziksel, %27-67’sinin sözel, %10-
23’ünün psikolojik, %0.7-%8’nin cinsel, %0.7-
%2.7’sinin etnik şiddete uğradıkları bildirilmiştir.5,6

Türkiye’de sağlık çalışanlarına yönelik şiddet ile il-
gili yapılan çalışmalarda;  fiziksel şiddet  %1.8-52.5,
sözel şiddet  %46.7-100, cinsel şiddet  %1.1-73, psi-
kolojik şiddet  %33.3-86.5 olarak bildirilmiştir.7

Sağlık bakım çalışanları içerisinde de, hemşi-
relerin diğerlerine göre 3 kat daha fazla risk altında
bulunduğu bildirilmektedir.8 Konuyla ilgili pek çok
yayında, sağlık hizmetleri sektöründe, saldırgan
davranış ve şiddet eylemlerinin öncelikli kurbanı
olarak, hemşireler gösterilmekte ve hemşirelere
karşı şiddet, majör uluslar arası mesleki sağlık prob-
lemi olarak belirtilmektedir.2,9,10,11,12

Şiddetin geleneksel tanımlanmasından (fizik-
sel eylemlere odaklı), günümüz insanlararası ilişki-
lerinde örüntülenen bilinçli/bilinçdışı çatışma
biçimlerini de kapsayacak ve farklı birçok çeşidi de
içerecek şekilde genişletilmiş biçimde güncellen-
mesiyle, işyerlerinde sık karşılaşılan ve çalışan üze-
rinde fiziksel/psikososyal etkilenmelere yol açan
bir siddet türü olarak, “psikolojik şiddet” son yıl-
larda dikkat çeken bir kavram halini almıştır. Psi-

kolojik şiddetin tanımlanması ve içerdiği davranış-
lar konusunda da, tıpkı diğer şiddet türlerindeki
gibi bir tanım birliği yoktur.13 Psikolojik terör
(Psychological terror), taciz (harassment), zorbalık
(bullying), kötü muamele (mistreatment), kurban
olma (victimisation), nezaketsizlik (incivility),
günah keçiliği (scapegoating), iş yeri travması
(workplace trauma) ve  yıldırma (mobbing) ve daha
bir çok terim çalışanın uğradığı psikolojik şiddeti
tanımlamak için kullanılan terimlerdir.13,14 WHO
ve ILO’ya göre psikolojik şiddet, bir kişi ya da gruba
karşı uygulanan, uygulandığı kişide fiziksel, duy-
gusal, sosyal, ahlaki ve spiritüel zararlara neden ola-
bilen, içinde sözel kötüye kullanım (abuse),
yıldırma (mobbing, bullying), taciz (harassment) ve
tehditi (threat) de içeren  kasıtlı güç kullanımıdır.4

Normal çatışma ile psikolojik şiddeti ayıran şey ra-
hatsız edici davranışın neden ya da nasıl yapıldığı-
nın yanında, hangi sıklıkta ve ne kadar süredir
yapıldığı ile ilgilidir. Psikolojik şiddet ısrarlı ve de-
vamlılığı olan bir süreçtir,  tek bir olumsuz davra-
nış ya da durum ile tanımlanamamaktadır.15

Demirel ve Yoldaş (2008) sağlık kurumlarında,
kötü iletişim, haksız eleştiri ve tehdit, sosyal ilişki-
lere yönelik saldırılar, asılsız söylentiler yayma,
yaşam kalitesi ve mesleki durumuna yönelik saldı-
rılar biçiminde kategorize ettikleri psikolojik şid-
deti inceledikleri çalışmalarında, Türkiye’de sağlık
kurumlarının durumunun, Kazakistan’a göre daha
iyi olduğundan bahsetmişlerdir.16 Portekiz’de ger-
çekleştirilen bir araştırmada, hemşirelerin %60’ı
psikolojik şiddete maruz kaldıklarını bildirmiştir.17

Özen Çöl (2008) sağlık çalışanlarına karşı gerçek-
leşen psikolojik saldırı oranını %34.9 olarak bildi-
rirken,  en sık psikolojik şiddete uğrayan meslek
grubunun  %35.9 ile hemşireler olduğunu rapor et-
miştir. En sık bildirilen psikolojik şiddet örneği ola-
rak %39 oranı ile “yaptığım iş eleştirilir” seçeneği
tercih edilmiştir.18 Adana’da hemşireler arasında
psikolojik şiddeti de kapsayacak biçimde sözel şid-
detin sorgulandığı bir çalışmada, en fazla şiddete
uğrayanların yoğun bakım çalışanları olduğu so-
nucu bulunmuştur (%87.5).19 Sadece hemşirelerde
psikolojik şiddetin araştırıldığı bir çalışmada, hem-
şirelerin psikolojik şiddete uğrama oranı %86.5 ola-
rak belirlenmiştir. Bu çalışmada da en sık bildirilen
(%55.2) seçenek “ başkalarının yanında hakkımda
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aşağılayıcı ve rencide edici biçimde konuşulması”
olmuştur.14

Sağlık bakım hizmetlerinin sunulduğu alanlar
içinde, acil, ambulans hizmetleri, psikiyatri klinik-
leri şiddet açısından öncelikle riskli birimler olarak
tanımlanmakla birlikte, yoğun bakım servislerinde
çalışan hemşireler, stresli çalışma ortamları, bakım
verdikleri hastalar ve aileleri göz önünde tutuldu-
ğunda, agresyon ve şiddet eylemlerine özellikle
yatkın yerler olarak belirtilmektedir.20,21 Drudy
(1997), Yoğun Bakım Ünitelerinde (YBÜ) şiddet
potansiyelinin belirlenmesi konulu araştırmasında,
çalışırken şiddet kurbanı olma oranını %79 olarak
yüksek oranda saptamıştır.21 Kanada’da farklı kli-
niklerde çalışan hemşirelerle yapılan bir çalışmada,
yoğun bakımda çalışanların en fazla uğradığı şid-
det türünün, hemşirelerin hemşirelere uyguladığı
psikolojik şiddet (horizontal) olduğu belirlenmiş-
tir. Aynı çalışmada, doktorlardan hemşirelere yö-
nelik cinsel saldırıların en fazla görüldüğü birimin
de yoğun bakım üniteleri olduğu vurgulanmıştır.22

Avustralya’da farklı kliniklerde çalışan 2407 hem-
şirede yapılan bir çalışmada,  yoğun bakım hemşi-
releri; fiziksel saldırıya uğramada 5. sırada,
psikolojik saldırıyı da kapsayacak nitelikte sözel
saldırıya uğramada ise 6. sırada yer almaktadır.23

Vessey ve arkadaşlarının (2009) ABD’de 303 hem-
şire ile gerçekleştirdikleri çalışmada da yoğun
bakım üniteleri, medikal ve cerrahi servislerinden
sonra en çok şiddetin yaşandığı, acil servislerden
bile öncelikli yerler olarak bildirilmiştir.24 Aksu ve
Akyol (2010), Türkiye’de YBÜ’nde psikolojik şid-
deti araştırdıkları çalışmalarında, hemşirelerin
%79’unun meslek yaşantısı boyunca psikolojik şid-
dete uğradığı, %82.1’inin bunu bildirmediği sonu-
cunu bulmuştur.25 Lynch ve ark. (2003) tarafından,
Birleşik Krallık’ta 176 yoğun bakım ünitesi kapsa-
mında gerçekleştirilen bir araştırmada da, ünitele-
rin %87’sinde, hastalardan hemşirelere karşı sözel
şiddet, %74’ünde hasta yakınlarından sözel şiddet
meydana geldiği; doktorlara karşı hastalardan sözel
şiddet uygulanmasının, ünitelerin %65’inde görü-
lürken, hasta yakınlarından sözel şiddet eylemleri-
nin ünitelerin %59’unda gerçekleştiği belirlenmiş-
tir. Araştırma kapsamındaki yoğun bakım ünitele-
rinde, hemşirelere karşı hastalardan fiziksel şiddet

uygulanması, doktorlara kıyasla 2 kat fazla iken,
hasta yakınlarının hemşire ve doktorlara karşı fi-
ziksel şiddet eylemleri daha düşük olmakla bera-
ber, yine hemşirelere karşı daha yüksek oranda
meydana gelmiştir.26 Alexy ve Hutchins (2006), acil
birimlerde çalışan hemşirelerin, iş yerinde şiddet
potansiyelinin akut şekilde farkında olabilmelerine
rağmen, yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşi-
relerin, bu kurumlarda meydana gelebilecek farklı
türlerde iş yeri şiddetini daha az tanıdıklarını vur-
gulamakta ve sağlık bakımı sunanlar olarak, kendi-
mizin mağdur olmasını değil de, temelde şiddet
mağdurlarını tedavi etmeyi düşündüğümüzü ileri
sürmektedir.2

GE REÇ VE YÖN TEM LER

ARAŞ TIR MA AMA CI VE Tİ Pİ 

Sağlık kurumlarında çalışanların uğradığı her türlü
şiddetle ilgili pek çok çalışma varken, yoğun bakım
çalışanlarının özel olarak örneklem alındığı, şiddet
deneyimleri ile ilgili hem ulusal hem de uluslar
arası düzeyde çalışma sayısı oldukça azdır. Bu bağ-
lamda, bu çalışma, yoğun bakım ünitelerinde çalı-
şan hemşirelerin uğradığı/tanık olduğu psikolojik
şiddetin doğasını, nedenlerini ve sonuçlarını belir-
lemek üzere retrospektif olarak, odak grup görüş-
mesi yöntemi aracılığı ile inceleyen tanımlayıcı
türde bir araştırmadır. Odak grup görüşmeleri, ka-
tılımcıların bireysel deneyimlerini grup ortamında
aktarmaları sayesinde bireysel görüşmelerden ya da
sınırlayıcı anket çalışmalarından daha zengin ve
öznel görüş alışverişlerinin sağlanmasına imkan ta-
nıyan bir yöntemdir.27,28

KA TI LIM CI LAR

Çeşitli özel ve devlet hastaneleri yoğun bakım üni-
telerinde çalışan hemşireler,  çalışmanın amacı ve
yöntemi hakkında bilgiyi içeren bir duyuru ile be-
lirli bir tarih ve saatte, araştırmacıların belirlediği
rahat bir görüşme ortamının sağlandığı bir mekana
(hastane dışı)  çalışma için davet edilmiştir. Çalış-
maya dahil edilme kriteri olarak sadece yoğun ba-
kımda çalışma deneyimi yaşamış/yaşıyor olmak
yeterli görülmüş ve çalışmaya katılmaya istekli olan
toplam 8 hemşire amaçlı örneklemi oluşturmuştur.
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Amaçlı örneklem, niteliksel araştırmalarda özel-
likle tercih edilen çalışmanın amacına uygun zen-
gin içerikli bilginin elde edilmesini mümkün kılan
bir örneklem seçim yöntemidir.29,30

Grup görüşmeleri başlamadan önce, katılımcı-
ların bireysel ve mesleki özelliklerine ait kısa bilgi
toplanmıştır: Yaş ortalaması 29.8 (min: 28-max:33)
olan katılımcıların tamamı kadın ve lisans mezunu
olup, yoğun bakım ünitesinde çalışma süresi orta-
lama 7,6 yıl olarak belirlenmiştir.

VERİ TOPLAMA 

Araştırma verileri odak grup görüşmesi aracılığı ile
toplanmıştır.  Görüşmenin yapısının, informal ve
sohbet niteliğinde, her üyeye konuşma fırsatını ta-
nıyan ve katılımcıların duygu, düşünce ve dene-
yimlerini ifade etmelerini kolaylaştıracak bir
esneklik içerecek şekilde olmasına dikkat edilmiş-
tir. Grup görüşmelerinde, araştırmacılar grup yö-
neticisi olarak görev almıştır. Görüşmelere
başlamadan önce, grup yöneticileri tarafından ça-
lışmanın amacı, yöntemi konusunda tekrar bilgi
verilerek, katılımın gönüllülük temelli olduğu,
kimliklerin saklı kalacağı bilgisi verilmiştir. Araş-
tırmacılar ve katılımcıların her biri yaşı, mezun ol-
duğu okul, mesleki deneyimi ve çalıştığı kurum
gibi bilgilerle kendini tanıtmıştır. Veriler, yarı ya-
pılandırılmış görüşme materyali (Tablo 1) yardı-
mıyla elde edilmiştir. Görüşme materyalindeki
sorular, kurumlarda yaşanan şiddet olaylarının sor-
gulandığı (olayın doğası, nedenleri, tarafları ve so-
nuçları) çalışmalarda en fazla değinilen ana
başlıklara uygun olarak araştırmacılar tarafından
oluşturulmuştur.

VE Rİ LE RİN ANA Lİ Zİ

Odak grup görüşmesi ile toplanan veriler, önce 2
araştırmacı tarafından, ayrı ayrı dinlenerek kayıt
çözümlemesi yapılmıştır. Niteliksel içerik analizi
uygulamak amacıyla, görüşme materyalleri araş-
tırma amacı ve görüşme soruları doğrultusunda an-
lamlı birimlere ayrılmış, anlamlı birimlere kodlama
(içerdiği anlamı taşıyan isimlendirme süreci) yapıl-
mış, benzer nitelik taşıyan kodlar birleştirilerek ka-
tegoriler oluşturulmuştur.27,28,30,31   Bu kategoriler;
psikolojik şiddet nedenleri (“fiziksel ortam”, “hiye-
rarşi ve yönetim”, “YBÜ’nin doğası”, psikolojik şid-

det tarafları (“kurban”, “uygulayıcı”) ve  psikolojik
şiddetin sonuçları olarak belirlenmiştir.

BUL GU LAR

Yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşirelerin uğ-
radığı/tanık olduğu psikolojik şiddetin doğasını, ne-
denleri ve sonuçlarını belirlemek üzere gerçekleş-
tirilen odak grup görüşmesi sonunda 3 ana kategori
belirlenmiş, bu kategorileri en iyi yansıttığı düşü-
nülen öznel ifadelere yer verilmiştir.

PSİ KO LO JİK ŞİD DET NE DEN LE Rİ: “Fİ ZİK SEL OR TA M”

Katılımcıların hemen hepsi diğer birimlerle ileti-
şime olanak vermeyen, kapalı bir çalışma ortamı-
nın kendileri için psikolojik şiddet kaynağı
olduğunu bildirmiştir.

“YBÜ her şeyi içinde kapalı bir kutu. Yemek-
hane, dinlenme, tv odamız herşey aynı yerde ve
evden çok oradayız. Yeri geliyor kaçmak istiyorum
oradan…”

Bir katılımcı YB ortamının yaşanan sıkıntıları
dile getirme, yetkililere iletme konusunda bile kı-
sıtlayıcı olduğundan bahsetmiştir.

“ …YBÜ’ de çalışanlar kimseleri tanımaz. Sa-
dece çalışma arkadaşlarını bilir. Bir sorunun oldu-
ğunda sadece sorumlu hemşireni tanırsın, ona
gidersin. Mesela bir sorunun vardır, şikayet ede-
ceksin ama gidemezsin. İznin yoktur, dışarı çıka-
mazsın, üzerini çıkarman gerekir ve yukarı çıksan
tanımadığın bir sürü yüz vardır ve bu insanı ürkü-
tür. Yani yoğun bakımda o insanlarla geçinmeye, o
şartlarda yaşamaya mecbursun. Zaten işini bırakıp
çıkamazsın, ertesi gün de zaman geçmiş olur….” 

Görüşme soruları

1. Çalıştığınız ünitelerde  size psikolojik şiddet uygulanıyor mu?

Ya da   başkalarına uygulandığına tanık oldunuz mu?

2. Size göre yoğun bakımlarda uygulanan psikolojik şiddetin nedenleri

nelerdir?

3. Size göre kimler daha fazla psikolojik şiddetin uygulayıcısı, kimler

mağdurlarıdır?

4. Psikolojik şiddet sonrası yaşadığınız/ yaşanan değişiklikler nelerdir?

TABLO 1: Yarı yapılandırılmış görüşme materyali.

Neslihan KESER ÖZCAN ve ark. YOĞUN BAKIM HEMŞİRELERİNE YÖNELİK PSİKOLOJİK ŞİDDET: NİTELİKSEL BİR ÇALIŞMA

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2010;14(2)48



Katılımcıların hepsi YBÜ’nde çalışma şartları
ve kendine özgü iş disiplininin sosyal hayatlarını
etkilediğini ve istemediği davranışların gelişmesine
neden olduğunu vurgulamıştır.

“YB da her şey saatle ve dakik olduğu için, sos-
yal hayatımda da sürekli saate bakıyorum ve  hep
bir şeyleri dakikasında yapma obsesyonu gelişti
bende. Bu beni çok rahatsız ediyor, hiçbir şeye geç
kalmama duygusu… sanki atlanırsa ya da gecikirse
hayati önemi varmış gibi”

“ Artık asosyal oldum, sadece uyku düşünüyo-
rum. Herkes gezerken ben uyuyorum hep…”

“Arkadaşlarım sürekli yine mi nöbetin var
diyor ve bu söz artık bende baskı yapıyor,  diğer
bölümlerdeki arkadaşlar nöbet ertesi uyumayabilir
ama biz çok  yoğun çalıştığımız için uyumazsak ol-
muyor…”

“… işe gidip gelirken otobüslerde uyuyordum
ve akbil sesini duyup, yanımdakilere “monitörü
kapat” dediğim olmuştur. Beni deli sanmışlardır.”

“ Eve gidince uyuyamıyorum. Sürekli monitör
sesleri kafamda…”

“…Meslekten soğuyorum, eskiden sevdiğim
işleri artık yapmak istemiyorum. Hem hemşireliği
hem yoğun bakımda çalışmayı seviyorum aslında
ama artık o ortama maruz kalmamak için gitmek
istemiyorum.24 saatlik nöbet istiyorum. Bu perfor-
mans açısından kötü ama o ortama gidince saatimi
doldurayım ve bi daha gelmeyeyim istiyorum.
Geçen  bir çalışma okudum güneş ışığı görmemeye
bağlı D vitamini eksikliği ve  klimalı ortamda ça-
lışmaya bağlı kilo alımları oluyormuş, o kadar
yani….”

Yoğun bakım ünitelerinin dış çevreye kapalı
servisler olması, hastalar dışında diğer insanlarla ile-
tişimi neredeyse olanaksız kılması, genelde iş mer-
kezli bir bakım hizmetinin sunulması, yaşamı tehdit
edici kriz durumlarının fazlalığı, karmaşık teknolo-
jik yapısı, acil karar verme sorumluluğu, aşırı uyarıcı
çevre, hareketlilik ve gürültü fazlalığı ve sosyal ya-
şamı kısıtlayacak nitelikte ağır çalışma koşulları bir
süre sonra hemşirelerde iş doyumsuzluğunun ya-
şanmasına neden olmaktadır.25,32,33 İş doyumsuzluğu
nedeni olarak vurgulanan bu olumsuz şartların ilgili
yöneticilere iletilmesi konusunda bile kısıtlılık his-

sedilmesi ya da koşulların düzenlenmesi konusunda
gerekli desteğin görülmemesi bizim örneklemimizi
oluşturan hemşireler tarafından dolaylı olarak psi-
kolojik şiddet nedeni olarak yorumlanmıştır. Ben-
zer biçimde Dunn (2003) ameliyathane
hemşirelerinde psikolojik şiddeti araştırdığı çalış-
masında,  çalışma şartları ve ortamla ilgili olumsuz
duygu ve düşünceleri olan hemşirelerin daha fazla
psikolojik şiddete maruz kaldıklarını bildirdiğinden
bahsetmiş ve çalışma koşullarının ve fizik şartların
insanların hem kendi davranışlarını etkilediğini
hem de başkalarının davranışlarını algılamalarını et-
kilediğini savunmuştur.34 Yine Mc Millan (1995) da
işyeri çevresi ve koşullarının şiddete izin verdiğini
ve engelleyici olamadığını ifade etmektedir.35

PSİ KO LO JİK ŞİD DET NE DEN LE Rİ: 
“Hİ YE RAR Şİ VE YÖ NE Tİ M”

Katılımcılar, hak etmediklerine inandıkları, yeter-
liliği olmayan kişilerin yönetici olarak atanmaları-
nın ekip içi sorunlara neden olduğunu ve bu tarz
yöneticilerin kendilerine psikolojik şiddet uygula-
dığını ifade etmiştir.

“Tecrübeli ya da lider özellikleri olan kişiler-
den ziyade torpili olanlar yönetici yapılıyor. Onlar
da etraflarına yaranmak için doktor ne derse yapa-
yım diyor. Koltuk korkusu… Hocalar da bunların
başındaki böyle yaparsa diyor ve onun altında çalı-
şanları değerli görmüyor…”

“Ben …… konusunda araştırma yaptım ve  bir
öneri getirdim mesela ve sorumlu hemşirem hemen
hayır dedi. Neden? Sırf ben dedim diye. Hasta için
artılarını hiç düşünmeden”

“ …benim sorumlumun eğitimi benden düşük
mesela. Ama o kadrolu olduğu için sorumlu yapıldı.
Benim söylediğim bazı şeyleri sanki kendi fikriy-
miş gibi yansıtıyor ve beraber yaptığımız bir işi ben
yaptım diye söylüyor başhemşireye”

“Sorumlum bana mobbing uyguluyor. Her şe-
yimi kontrol ediyor.  Sabah gelir gelmez ilk işi
benim dosyamı ve dolabımı kontrol ediyor, beni
kontrol edebilecek beceride de değil ama başhem-
şire ve hoca böyle istiyor diye benim üzerimde
baskı kurmaya çalışıyor. Bana izin vermiyor me-
sela… Yönetici kimliğini kullanarak bana şiddet
uyguluyor.”

YOĞUN BAKIM HEMŞİRELERİNE YÖNELİK PSİKOLOJİK ŞİDDET: NİTELİKSEL BİR ÇALIŞMA Neslihan KESER ÖZCAN ve ark.

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2010;14(2) 49



Dede ve Çınar (2008) yoğun bakım ünitele-
rinde klinik işlevlerin izlenme ve denetlenmesinin
kaliteli bakımda öneminin yadsınamaz olduğunu
ancak bunun uygun sıklıkta ve uygun eğitim alan,
liderlik özelliklerini taşıyan yöneticiler tarafından
yapılması gerektiğinden bahsetmektedir.33 Uygun
eğitim ve deneyime sahip olmayan, liderlik özel-
likleri bulunmayan kişilerin yönetici olmaları sa-
dece yoğun bakım ünitelerinde değil, malesef tüm
çalışma alanlarında ciddi bir psikolojik şiddet ne-
deni olarak bilinmektedir.

Katılımcılar YBÜ’nde “kıdem” dedikleri  iş
tecrübesiyle  ilgili hiyerarşik yapının önemli bir
psikolojik şiddet aracı olduğundan bahsederek mes-
lektaşların birbirlerine uyguladığı psikolojik şid-
det(horizontal)  örnekleri vermiştir.

“…YB’da biri senden kıdemliyse o kişinin de-
diği kesindir, nettir, değişemez bir gerçektir. Önce
kıdemliler yemeğe gider, kıdem sırasına göre sonra
diğerleri. Ben işe başladığım ilk gün aç kalmıştım.
Yeni başlayanların acıkabileceği kimsenin aklına
gelmez… Kıdemlin çay içemeden sen içemezsin,
sırayı bozamazsın. Sonra sen üst kıdeme geçince de
rahatlar ve altındakini ezmeye başlarsın.”

“…Şimdilerde kıdem artık yok. Yeni gelenler
bu ne deyip istifa ediyor…”

“ Yeni başladığımda öyle tedirgin çalışıyordum
ki… hata yapsan  1. Hastaya zarar vereceğim, 2.
Rezil olacağım ve 3. Kıdemlimden azar işiteceğim.
Halbuki  lisans mezunusun, bir özrün yok ama sana
özürlüymüşsün gibi hissettiriyorlar kendini…
Bence YBÜ insanların öz güvenlerinin hem pik
yaptığı hem de çok baskılandığı yerler.”

“… yeni başlayanlara her şeyi anlatıyorum,
bilsinler diye… ama arkadaşlarım bana “ öf yine mi
başladın” diyorlar. Ne meraklısın diyerek beni aşa-
ğılıyorlar. Öğretmek istemiyorlar. Halbuki bir süre
sonra o kişi hata yaptığında kıdemli olarak sen so-
rumlu tutuluyorsun iyi öğretmemişsin diye…”

Her iş kolu için önemli olan mesleki deneyim,
tıp ve hemşirelik gibi ezoterik yapılı mesleklerde
ve bu meslekler içerisinde de daha özel beceri ve
deneyimin daha kıymetli olduğu cerrahi bilimler
ve yoğun bakım alanlarında daha fazla öneme sa-
hiptir.  Sadece işlerin organizasyonuyla sınırlı kal-

ması gereken bu deneyime dayalı hiyerarşi zamanla
kişilerin ve ekip üyelerinin birbirleri üzerinde güç
gösterisi için bir  “araç” haline dönüşebilmekte ve
dolayısıyla bu gizli hiyerarşik yapı özellikle hori-
zontal şiddet için uygun bir zemin yaratmaktadır.
Horizontal şiddet bir meslektaştan diğer meslektaşa
yönelik şiddeti tanımlamaktadır ve klinik ortam-
larda hemşireler arasında en fazla yaşanan şiddet
türüdür. 36,37 Farrell (1999)   hemşirelerin en fazla
doktorlar tarafından şiddete uğradığını ancak hem-
şirelerin kendi meslektaşlarından olan saldırıları
daha stres verici bulduklarını ifade etmiştir.23 Mc
Millan (1995), Erickson, Williams-Evans (2000) ve
Hughes (2003) hemşirelerin işyerinde şiddet kül-
türünün yaygınlaşmasında rolü olduğunu ve dene-
yimlilerin yeni başlayanlara uyguladığı şiddeti
normalleştirerek,  işyeri kültürünün bir parçasıy-
mış gibi algıladıklarını bildirmiştir.35,38,39 Bizim ça-
lışmamızda da hemşirelerin tanımladığı  “kıdemli”
olma  ve  kıdemlinin  diğerleri üzerindeki güç gös-
terisi, tam olarak şiddetin işyeri kültürünün bir
parçası olarak görülmesinin açık ifadesi olarak yo-
rumlanmıştır.

Katılımcılar tarafından doktorların bir ekip
üyesi değil bir yönetici gibi davranmalarının ya-
rattığı psikolojik baskı vurgulanmıştır.

Bir katılımcı  bir doktorla ilgili yaşadığı kötü
bir anıyı anlatarak şunları ifade etti “ doktor bana
bağırıyor, “bunu nasıl yaparsın!, ya hastaya bişey
olursa”… O esnada  gerçekten hastaya  verebilece-
ğim zararı düşündüm ve bir taraftan doktor bas bas
bağırıyor. Aslında ortada hata falan yokmuş ve
doktor bunu bilerek yapıyor. Yani üstün olduğunu
göstersin  diye…”

“Bir hata olduğunda mesela doktor bunu di-
rekt sana söylemiyor. Ortalıkta bağrınıyor ya da
gidip sorumluya şikayet ediyor. Sorumlu da gelip
sana bağırıyor. Arkadaşlarının yanında mahcup
oluyorsun, sanki  işini yapmıyormuşsun gibi…”

“Bir doktorumuz mesela bir arkadaşımızın üs-
tüne çok gidiyordu, O’na  yüksek sesle emredip ha-
karet ediyordu”

“…bir doktorla mesela bilimsel bişey konuş-
maya kalktığında  “boşver bunları” diyor ya da  “
sen bilir miydin bunları?” diyerek aşağılıyor. Biz-
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den fazla bilgili olmamızı beklemiyorlar ve böyle
bir durum karşısında da hemen bizi aşağılıyorlar.”

“… bir doktor mesela lakayıd davranıyor ve
mesafe koyuyorsun. Bu sefer hemen tavır değişiyor
ve  yap, et başlıyor, tavırlar sertleşiyor.”

“bir nöbette doktor hasta olmayan yataktan da
rutin istemişti, ben de doktor bey boş yatağa da
istek yazmışsınız, gelecek hasta için mi diye espri
yapmıştım. Bana döndü ve sen kim oluyorsun?, ve
böyle bişeyi bana nasıl söylersin? diyerek üstüme
yürüdü.”

Klinikte yaşanan çatışma durumlarında yöne-
ticilerin ilgili kişi ile konuşarak sorunu çözme ye-
rine ortalıkta bağırma, başkalarının yanında
azarlama ve küçük düşürme girişimleri en sık gö-
rülen psikolojik şiddet uygulamalarındandır.14,34 Bir
de bu davranışların yönetici olmayan,  ekip üyesi
doktorlar tarafından gerçekleştirilmesinin çatışma
arttırıcı bir faktör olacağı düşünülmektedir.

PSİ KO LO JİK ŞİD DET NE DEN LE Rİ: “YBÜ’ NİN DO ĞA SI ”

Katılımcılar YBÜ’nde acil girişim gerektiren
durumların fazlalığı ve buna bağlı görev ve sorum-
luluklarda yaşanan karmaşanın psikolojik şiddet
aracı olarak kullanımından bahsetmiştir.

“ … ben yetkim olmadığı halde acil bir işlem
yaptığımda, asistanlar hemen daha ben yapmadım,
O neden yapıyor? diye şikayet ediyorlar ama ken-
dilerinin yapmaları gereken (mesela CVP takibi)
bazı işleri bize yıkmaya çalışıyorlar.”

“ mesela bir hastada acil bir müdahale ge-
rekti… Doktor arıyorsun yok. O esnada işlemi bi-
liyorsan bu benim işim değil deyip bırakamazsın ki.
Zaten yapmazsan doktor kızıyor neden müdahale
etmedin diye, yapsan deniyor ki senin yetkin yok,
senin işin değil…”

Çalışmalar ekip içinde yaşanan çatışmaların
tükenme belirtilerini arttırdığını ve tükenme gös-
teren çalışanların da diğerlerinin davranışlarını
olumsuz olarak değerlendirme olasılığını arttığın-
dan bahsetmektedir.34,40 Katılımcılar ekip üyele-
riyle yaşadıkları görev ve yetkiyle ilgili çatışmalar
sonunda kendilerini daha değersiz ve yetkisiz his-
settiklerini bildirmişlerdir. Bu değersizlik duygu-
sunun yaşanmasına neden olunan kişiler bir süre

sonra hemşireler tarafından psikolojik şiddet uygu-
layıcıları olarak değerlendirilmektedir. Katılımcı-
ların bildirdiği görev ve yetki konusunda yaşanan
çatışmalar,  sadece ekip içindeki sorunları değil,
aynı zamanda etik açmazları da beraberinde getir-
mektedir.

Bazı katılımcılar da bir ceza yöntemi olarak
yoğun bakımda çalıştırma biçiminde yaşatılan psi-
kolojik şiddete vurgu yapmıştır.

“Bir sürü insan geldi, gitti ama biz hep bura-
dayız. Neden diye sorulduğunda siz iyi çalışıyorsu-
nuz diyorlar ama aslında yöneticilerle fikirleriniz
uyuşmuyorsa sizi orada özellikle çalıştırabiliyor.
Sesinizi çok fazla duymamak için yani.”

“ …adı yoğun bakım işte, yoğun çalışsın sesi
çıkmasın diye…”

“Bazı kişileri aklı başına gelsin diye yoğun ba-
kıma rotasyona gönderiyorlar”

Mesleki günlük pratikte yoğun bakım çalışan-
larının sıkça gündeme getirdiği YBÜ’nde çalışma-
nın bir ceza yöntemi olarak algılanmasına ilişkin
bir veriyi içeren herhangi bir literatür bilgisine
rastlanmamıştır. Bu durum öznel deneyimlerin ko-
nunun tüm yönleriyle anlaşılmasında ne kadar kıy-
metli olduğunun göstergesi olduğu biçiminde
yorumlanmıştır.

Bir katılımcı yoğun bakımın doğasında varo-
lan ölümcül hastaya bakım vermenin yarattığı zor-
lukların dolaylı olarak psikolojik şiddet nedeni
olabileceğinden bahsetmiştir.

“Öylesine kapalı ve ölümle burun burunayız
ki, ölümle yüzleşmemek için birbirimize sarıyoruz.
Duygusal anlamda çok zor hastalarımız var ve belki
de işte ölümü düşünmemek için ne bileyim birbi-
rimize kötü davranabiliyoruz. Ölümden uzaklaş-
mak için hayattakilere işte…”

Sadece bir katılımcının yapmış olduğu bu de-
ğerlendirme hemşirelerin davranışları konusundaki
farkındalık açısından çok değerli bir katkıdır. Ça-
lışma ortamının kendi özelliklerinin çalışanlar üze-
rinde yarattığı psikolojik hasar konusundaki bu
derin içgörü araştırmacılar tarafından kıymetli bir
farkındalık olarak yorumlanmıştır. Ölümcül has-
taya bakım vermenin zorlukları çok fazladır. Lite-
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ratürde sağlık çalışanlarının, ölümcül hasta ile yüz
yüze gelmekten korktukları, kayıp, kontrol ve
kendi ölümleri ile yüzleşmeyle ilgili duygularla baş
edebilmek için çeşitli savunmalar geliştirdikleri bil-
dirilmektedir. En sık kullanılan savunmalardan ba-
zıları hastadan kaçmak, hastaya eşya gibi
davranmak, hastayla konuşmaktan kaçınmak, hasta
ve ailesiyle duygusal iletişimden kaçınmak, sürekli
meşgul görünmek, karşılıklı konuşmayı kontrol al-
tında tutmak için bazı şeyleri duymazlıktan gelmek
ve hastanın tedavi sürecinde pasif kalıp, pratik gün-
lük sorunlara odaklanmak olarak sıralanabilir.41,42

KİMLER KURBAN?  KİMLER UYGULAYICI?

Psikolojik şiddet uygulayıcısı olarak saldırgan kişi-
lik yapısında olanlar, doktorlar, deneyimli hemşi-
reler, eğitimi az olanlar, az maaş alanlar daha öne
çıkarken, özgüveni düşük olanların daha fazla mağ-
dur edildiği ifade edilmiştir.  Bazı katılımcılara
göre, cinsiyetin gerek şiddeti uygulayan olma, ge-
rekse şiddetin hedefi olma açısından ayırıcı yönüne
de işaret edilmiştir.

“Bence cinsiyet fark etmiyor, saldırgan kişilik
yapısında olanlar, daha önce benzer deneyim yaşa-
mış olanlar özgüveni az olanlara uyguluyor.”

“ Özel hayatında sorunu olanlar özgüveni az
olanlara uyguluyor”

“ Kendini yetersiz hissedenler diğerleri üze-
rinde ego tatmini sağlıyor”

“Kadınlar kadınlara uyguluyor. Mesela kadın
doktorlar hemşirelere daha kötü davranırken erkek
sağlık memurlarına asla kötü davranmıyor”

“Erkek sağlık memurlarına istediği nöbetler
yazılıyor ama hemşirelere yok”

“Kadınların daha az olduğu branşlarda olan
kadın doktorlar hemşirelere daha fazla uyguluyor”

“Kadın doktorlar özel durumlarını işe daha çok
yansıtıyorlar. Ama erkek doktor kadın hemşire
olunca o zaman kadınlardan kaynaklanan sorun ol-
muyor orada mesleki statü devreye giriyor. Erkek
doktorlarla erkek hemşireler arasında ahbaplık iliş-
kisi oluyor ve pek sorun olmuyor”

Bizim sonuçlarımıza benzer olarak Özen
Çöl’ün (2008) çalışmasında da sağlık çalışanları içe-

risinde en fazla mağdur edilen grubun hemşireler
olduğu vurgulanırken, hemşirelere en fazla psiko-
lojik şiddet uygulayan grubun da doktorlar ve yö-
neticiler olduğu sonucu bulunmuştur.18 Kanada’da
farklı kliniklerde çalışan hemşirelerle yapılan bir
çalışmada yoğun bakımda çalışanların en fazla uğ-
radığı şiddet türü hemşirelerin hemşirelere uygu-
ladığı psikolojik şiddet olarak belirlenmiştir.22 Yine
Yıldırım ve Yıldırım (2007) tarafından gerçekleşti-
rilen çalışmada da hemşirelere yönelik psikolojik
şiddetin ilk sıradaki uygulayıcısı yöneticiler sonra-
sında  kendi meslektaşları yani hemşireler ve
üçüncü sırada  doktorlar bulunmuştur.14

Katılımcılar sosyal hayattaki statülerin iş yaşa-
mını etkilediğini, bekar ve çocuksuz olanların “göz-
den çıkarılabilir” eleman olarak görüldüğünü ifade
etmiştir.

“Evliysen bir statü atlıyorsun, hele bir de
çocuk doğurursan artık ayrıcalıklar başlıyor ve biz
bekarlar hep en kötü muameleyi görüyoruz.”

“ …bizde hizmetiçi eğitim hemşiresi var me-
sela sorumlular bile nöbet tutarken onlar tutmu-
yor. Neden? Çocukları varmış. Çocuk doğurunca
başka işler veriliyor hasta bakmıyorlar.”

“İzolasyon odasına mesela bekar biri bakıyor.
Yani hastalık bulaşacaksa ona bulaşsın diye”

Son derece ilginç bir veri olan sosyal yaşam-
daki statülerin psikolojik şiddet nedeni olarak algı-
lanması durumundan bahseden herhangi bir
çalışmaya rastlanmamıştır. Toplumsal yapılanma
içindeki her statünün, inceleme altındaki kavramı
kendi açısından etkileme olasılığının varolduğu ve
burada belirlenen duruma dair objektif değerlen-
dirmeler yapılabilmesinin, daha sonraki çalışma-
larda yeniden ele alınmasıyla mümkün olacağı
düşünülmektedir.

PSİKOLOJİK ŞİDDETİN SONUÇLARI

Katılımcılar kendilerine uygulanan psikolojik şid-
det sonucunda bıkkınlık, işten keyif almama gibi
gibi tükenme belirtileri yaşadıklarından bahsetti-
ler.

“Fikrimi söylersem sonrasında benden rövanş
alındığı (izin vermeyerek) ve burnumdan getiril-
diği için artık öğrendim fikrimi söylemiyorum. Ses-
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KAYNAKLAR

siz kalıyorum. Çünkü bu durumu başhemşireliğe
bildirdim ve seni nereye isterse çeker sen 4-b’lisin
dedi. İş dışında hiç iletişim kurmuyorum”

“… bunları hak etmiyorum diye düşünüyorum
ve bıkkınlık yaşıyorum”

“ Önceden ağlıyordum ama şimdi sadece robot
gibi çalışıyorum”

“… kendimi suçladım, neden ben dedim…”

“…işe gitmek istemiyorum, tükendim, sadece
saatimi doldurmak için çalışıyorum. Böyle kapalı
birimlerde insanlar uzun süre çalıştırılmamalı”

Alex ve Hutchins (2006)  de psikolojik şiddet
sonrası korku, tükenme, anksiyete, depresyon, akut
ve post travmatik stres bozukluklarının gelişimin-
den bahsederken,  Nabb (2000) şiddet sonrası hem-
şirelerin demoralize olduğunu, işlerine karşı
tutumlarının ve performanslarının değiştiğini rapor
etmektedir.2,43 Ayrıca Aksu ve Akyol (2010) da
hemşirelerin psikolojik şiddet sonrası en fazla psi-
kolojik olarak etkilendiklerini, fiziksel ve sosyal et-
kilenmelerin daha az olduğunu, ayrıca işe karşı
olumsuz tutumlar geliştirildiğini ileri sürmektedir.25

SO NUÇ

Bu çalışma sonunda yoğun bakım hemşireleri,
YBÜ’nin diğer birim ve yöneticilerle iletişime ola-

nak tanımayan kapalı ve kısıtlayıcı çalışma ortamı-
nın, ağır  çalışma koşulları ve  kendine özgü iş di-
siplininin, deneyime dayalı  gizli hiyerarşik
yapının, diğer bölümlere göre daha sık yaşanan
görev ve yetki karmaşasının kendileri için psikolo-
jik şiddet nedeni olduğunu bildirmiştir. Ayrıca psi-
kolojik şiddet uygulayıcılarının daha ziyade
saldırgan kişilik yapısında olduğu, meslek olarak
doktorların  ya da  eğitimi  ve maaşı düşük  ancak
deneyimi fazla olan hemşirelerden oluştuğu, özgü-
veni düşük olanların daha fazla mağdur edildiği
vurgulanırken, psikolojik  şiddete uğrayanların
yaptıkları işten soğuma ve tükenme belirtileri gös-
terdikleri sonucu bulunmuştur.

Bu çalışma sonuçları 8 yoğun bakım hemşire-
sinin psikolojik şiddet deneyimleri ya da konuyla
ilgili duygu, düşünce ve inançları ile sınırlıdır, ge-
nellenemez. Az sayıda hemşirenin duygu ve dü-
şüncelerini içermesine rağmen öznel yaşantı ve
düşünceleri içermesi bakımından ayrı bir öneme
sahiptir. Bu çalışma sonuçları göz önünde bulun-
durularak, YBÜ’nin çalışma koşulları, ekip iletişimi
ve ilişki dinamikleri ve fizik ortamının çalışanların
ruhsal sağlığı açısından tekrar gözden geçirilmesi
ve çalışanların hem beden hem de ruh sağlıkları-
nın korunması amacıyla düzenlemelerin yapılması
önerilmektedir.

YOĞUN BAKIM HEMŞİRELERİNE YÖNELİK PSİKOLOJİK ŞİDDET: NİTELİKSEL BİR ÇALIŞMA Neslihan KESER ÖZCAN ve ark.

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2010;14(2) 53



Neslihan KESER ÖZCAN ve ark. YOĞUN BAKIM HEMŞİRELERİNE YÖNELİK PSİKOLOJİK ŞİDDET: NİTELİKSEL BİR ÇALIŞMA

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2010;14(2)54

17. Fer rin ho P, Bis ca i a A, Fron te i ra I, Cra ve i ro I,
An tu nes AR, Con ce i ça o C, Flo res I &San tos
O. Pat terns of per cep ti ons of work pla ce vi o -
len ce in the Por tu gu e se he alth ca re sec tor.
Hu man Re so ur ces for He alth 2003;1:1-11.

18. Özen Çöl S. İş yerin de psi ko lo jik şid det: has-
ta ne ça lı şan la rı üze ri ne bir ça lış ma, Ça lış ma
ve Top lum 2008;4:107-134.

19. Öz tunç G.Exa mi na ti on of in ci dents of work pla -
ce ver bal abu se aga i nist nur ses. j Nurs Ca re
Qu al 2006; 21(4):360-365.

20. Wil li ams ML, Ro bert son K. Work pla ce vi o len -
ce: Pre va len ce, pre ven ti on and first li ne in ter -
ven ti ons. Crit Ca re Nurs Clin North Am
1997;9(2): 221-228.

21. Drudy T. Re cog ni zing the Po ten ti al for Vi o -
len ce in the ICU, Di men si ons of Cri ti cal Ca re
Nur sing1997;16(6):314-323.

22. Hes keth KL, Dun can SM, Es tab ro oks CA, Re -
i mer MA, Gi o van net ti P, Hyndman K. et
al.Work pla ce vi o len ce in Al ber ta and Bri tish
Co lum bi a Hos pi tals. He alth Po licy 2003;63(3):
311-321.

23. Far rell G. Ag gres si on in cli ni cal set tings: nur -
ses’ vi ew a fol low up study. Jo ur nal of Ad van -
ced Nur sing 1999; 29(3):532-541.

24. Ves sey JA, De mar co RF, Gaff ney DA, Bu din
WC. Bull ying of staff re gis te red nur ses in the
work pla ce: a pre li mi nary study for de ve lo ping
per so nal and or ga ni za ti o nal stra te gi es for the
trans for ma ti on of hos ti le to he althy work pla ce
en vi ron ments. Jo ur nal of Pro fes si o nal Nur sing
2009;25(5): 299-306.

25. Ak su T, Ak yol A. Yo ğun ba kım hem şi re le ri nin
duy gu sal ta ci ze ma ruz kal ma du rum la rı nın in-

ce len me si, Tür ki ye Kli nik le ri Hem şi re lik Bi li mi
Der gi si 2011;3(1):29-37.

26. Lynch J, Ap pel bo am R, McQu il lan PJ. Sur vey
of abu se and vi o len ce by pa ti ents and re la ti -
ves to wards in ten si ve ca re staff. Ana est he si a
2003;58(9):893-89.

27. Mor gan DL. Con duc ting and analy zing fo cus
gro up. Fo cus Gro ups as Qu a li ta ti ve Re se arch.
2nd ed. Ca li for ni a: Sa ge Pub li ca ti on Ltd; 1997.

28. Mc La ferty I. Fo cus gro up in ter vi ews as a da -
ta col lec ting stra tegy. Jo ur nal of Ad van ced
Nur sing 2004;48(2):187-194.

29. San de lows ki M. Wha te ver hap pe ned to qu a li -
ta ti ve des crip ti on? Re se arch in Nur sing&He -
alth, 2000; 23(4): 334-340.

30. Elo S, Kyngas H. The qu a li ta ti ve con tent
analy sis pro cess. Jo ur nal of Ad van ced Nur s-
ing 2008; 62(1): 107-115.

31. Kru e ger RA, Ca sey M. Fo cus gro ups: Analy -
zing fo cus gro up re sults. A Prac ti cal Gu i de for
App li ed Re se arch. 3rd ed. Ca li for ni a: Sa ge
Pub li ca ti on Ltd; 2000.

32. Ak bal-Er gün Y, Özer Y, Bat laş Z. Yo ğun ba -
kım da ça lı şan hem şi re le rin stres dü zey le ri ve
stre sin hem şi re ler üze rin de ki et ki le ri. Yo ğun
Ba kım Hem şi re le ri Der gi si 2001;5(2):
70-79.

33. De de M, Çı nar S. Da hi li ye Yo ğun Ba kım Hem -
şi re le ri nin Kar şı laş tık la rı Güç lük ler ve İş Do -
yum la rı nın Be lir len me si, Mal te pe Üni ver si te si
Hem şi re lik Bi lim ve Sa na tı Der gi si 2008;1(1):
3-14.

34. Dunn H. Ho ri zon tal vi o len ce among nur ses in
the ope ra ting ro om, AORN Jo ur nal 2003;
78(6): 977-988.

35. Mc Mil lan I. Lo sing con trol, Nur sing Ti mes
1995;91(15):40.

36. O’ Con nell B, Yo ung J, Bro oks J, Hutc hings J,
Loft ho u se J. Nur ses’ per cep ti ons of the na tu -
re and fre qu ency of ag gres si on in ge ne ral
ward set tings and high de pen dency are as. Jo -
ur nal of Cli ni cal Nur sing 2000;9(4):
602-610.

37. Jack son D, Cla re J, Man nix J.Who wo uld want
to be a nur se? Vi o len ce in the work pla ce a
fac tor in rec ru it ment and re ten ti on. Jo ur nal of
Nur sing Ma na ge ment 2002;10:13-20.

38. Erick son L, Wil li ams-Evans SA. At ti tu des of
emer gency nur ses re gar ding pa ti ent as sa ults.
Jo ur nal of Emer gency Nur sing 2000;26(3):
210-215.

39. Hug hes A. Be ing bul li ed: What an in sight. Bri -
tish, Jo ur nal of Pe ri o pe ra ti ve Nur sing
2003;13(166-168): 171-173.

40. Pon cet MC, To ul lic P, Pa pa zi an L, Bar nes NK,
Tim sit JF, Poc hard F, Chev ret S, Schlem mer
B, Azo u lay E. Bur no ut syndro me in cri ti cal ca -
re nur sing staff, Am. J. Res pir. Crit. Ca re
Med.2007;175 (7): 698-704

41. Ke ser Öz can N. Ölüm ve Ölü mü Yak la şan Bi -
re yin Ba kı mı, Te mel Hem şi re lik Kav ram lar,
İlke ler, Uy gu la ma lar, Edit: F. Ay. İstan bul Me -
di kal Ya yın cı lık, İstan bul, 2007

42. Öz men M. Tıb bi has ta lık ta nı sı kon muş has ta-
lar da ak ta rım ve kar şı ak ta rım, Türk Psi ki yat ri
Der gi si 2007;18(1):72-79

43. Nabb D. Vi si tors' vi o len ce: the se ri o us ef fects
of ag gres si on on nur ses and ot hers, Nur sing
Stan dart 2000; 14(23):36-38.



azokomiyal Pnomoni ya da Hastanede Gelişen Pnömoni (HGP); ge-
nellikle hastaneye yatıştan 48 saat sonra gelişen ve hastanın yatı-
şında inkübasyon döneminde olmadığı bilinen pnömoni olguları ile,

hastaneden taburcu olduktan sonraki 48 saat içinde ortaya çıkan pnömoni
olarak tanımlanır. Ventilatörle İlişkili Pnömoni (VİP) ise; Entübasyon sıra-
sında pnömonisi olmayan, invaziv mekanik ventilasyon desteğindeki has-
tada entübasyondan 48 saat sonra gelişen pnömonidir.1,2
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Nazokomiyal Pnömoni ve
Hemşirelik Bakımı

ÖÖZZEETT  Yo ğun Ba kım Üni te le ri (YBÜ)'nde olu şan has ta ne in fek si yon la rı, tüm dün ya da önem li bir
sağ lık so ru nu ha li ne gel miş tir. Na zo ko mi yal pnö mo ni ler yo ğun ba kım üni te le rin de be lir le nen ve
mor ta li te si en yük sek in fek si yon lar dır. Her üni te de na zo ko mi yal en fek si yon et ken le ri, risk fak tör -
le ri ve oran la rı fark lı lık lar gös te rir. Has ta ne ler de ki ba kım ka li te si nin en önem li gös ter ge si ola rak ka -
bul edi len na zo ko mi yal en fek si yon lar, has ta nın yo ğun ba kım da ki ve has ta ne de ki ya tış sü re si nin
uza ma sı na, mor bi di te, mor ta li te ve te da vi ma li ye ti nin art ma sı na ne den ol mak ta dır. Has ta ne ye ya -
tan has ta la rın sa de ce %5-10’u yo ğun ba kım üni te le rin de te da vi gör me si ne kar şın, tüm na zo ko mi -
yal en fek si yon la rın %20-25’i bu üni te ler de ge liş mek te dir. Yo ğun ba kım hem şi re le ri na zo ko mi yal
en fek si yon la rın ön le ne bi lir ol du ğu nun bi lin cin de ol ma lı, en fek si yon la rın ön len me si ve kon tro lü ile
il gi li tüm dün ya da ka bul edi len üni ver sal ön lem ler ko nu sun da gün cel bil gi le re sa hip ol ma lı, bu bil-
gi le ri uy gu la ma ile pe kiş ti re rek has ta la ra en et ki li ba kı mı ver me li dir. Bu ma ka le de na zo ko mi yal
pnö mo ni tar tı şı la rak; ko run ma ve hem şi re lik ba kı mı üze rin de du rul muş tur. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Hemşirelik, korunma, nazokomiyal pnömoni,  yoğun bakım ünitesi

AABBSS  TTRRAACCTT  Nasocomial Infections (NI) occurred in Intensive Care Units (ICU) have become a se-
rious health problem in the worldwide. Nasocomial pneumoniae are the infections which frequently
detecting and having the highest mortality rate in intensive care unit (ICU). Causative agents, risk
factors and  ratios of nasocomial infections are different in each ICU. Nosocomial infections which
are considered as the primary indicator of the quality of care in hospitals, cause to prolong hospi-
talization at intensive care unit and hospital, to increase morbidity, mortality, and the cost of treat-
ment. Although only 5-10% of the patients are treated in the intensive care units, 20-25% of all
nosocomial infections are seen in these units. Intensive care nurses should be aware that the naso-
comial infections can be prevented. They should have current knowledge about universal precau-
tions related to prevention and control of infections, which are accepted by the entire world and
they reinforce this knowledge by practice and should provide the most effective care to patients.
In this article, discussing the nasocomial pneumonia and nursing care focused on the protection.

KKeeyy  WWoorrddss::  Nursing, protection, nasocomial pneumonia, intensive care unit 
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Görülme Sıklığı:: Pnömoniler, hastaneye yatan
hastalar arasında %0.5-2 oranında görülür, tüm has-
tane infeksiyonlarının %15-20’sini oluşturur, buna
karşın hastane infeksiyonu sonucu gelişen ölümlerin
yaklaşık %60’ına neden olur.3,4 Dünyada hastane in-
feksiyonları içindeki HGP oranı %15 düzeyinde bil-
dirilirken, ülkemizdeki veriler %11-30 arasında
olduğunu göstermektedir.2,5-7 Ancak hastanın hasta-
nede bulunduğu kliniğe göre nazokomiyal enfeksi-
yonun sıklığı değişebilmektedir. Yoğun bakım
birimlerinde tedavi edilen hastalarda HGP görülme
sıklığı 5-10 kat fazla olup ülkemizde yapılan bir ça-
lışmada ise bu oran 20 kata ulaşmaktadır.8

YBÜ’lerde yatan hastalarda gelişen infeksiyonların
yaklaşık olarak %25’ini HGP’ler oluşturmaktadır.9,10

Yoğun bakımda 48 saatten daha uzun kalan hasta-
larda enfeksiyon oranı %30 olarak bildirilmekte-
dir.11 Farklı araştırma sonuçlarına göre ventilatör
tedavisi gören hastaların %28-85’inde VİP gelişe-
bilmektedir.2,10,12 HGP oranı 1000 hasta başvuru-
sunda 5-10 olgu olarak görülmekteyken, bu oran
mekanik ventilatöre bağlı hastalarda 6-20 kat ora-
nında artmaktadır.3 Mekanik ventilatöre bağlı has-
talarda pnömoni gelişme riski, hastaların ventilatöre
bağlı kaldığı oranda artmaktadır. Yapılan çalışma-
larda, bu riskin ventilasyonun ilk günlerinde en
yüksek olduğu ve gelişme sıklığı, ventilasyonun ilk
beş gününde ortalama günlük olarak %3 oranında,
5.-10. günler arasında günlük %2 oranında ve daha
sonraki günler için %1 olduğu bulunmuştur.13

Hastanede gelişen infeksiyonlar arasında en sık
mortalite nedeni pnömonilerdir. Ülkemizde HGP
saptanan olgularda kaba mortalite oranı %30-87
arasında değişmektedir. Nazokomiyal pnomonide
en yüksek mortalite hızı endotrakeal veya trakeos-
tomi tüpü olan ve yapay solunum uygulanan hasta-
larda ortaya çıkmaktadır.14 Bu hastalığa bağlı olarak
hastanede kalma süresi ortalama olarak yedi-dokuz
gün uzamakta ve dolaylı olarak hastane maliyeti
artmaktadır.3,4

Pnömoniler gelişme zamanına göre de sınıflan
dırılabilir. Hastaneye yatışın ilk dört gününde geli-
şen pnömoniler erken başlangıçlı pnömoni, beşinci
gün ve daha sonrasında gelişenler ise geç başlangıçlı
pnömoni olarak adlandırılmaktadır. Erken başlan-
gıçlı pnömoniler genellikle toplum kökenli ve di-

renç oranları daha düşük mikroorganizmalarla ge-
lişirken, geç başlangıçlı pnömoniler daha çok çoklu
ilaç direncine sahip mikroorganizmalarla gelişmekte
ve bu hastalarda mortalite ve morbidite erken baş-
langıçlı pnömonilere nazaran daha yüksek olmak-
tadır. VİP gelişmesinde rol oynayan risk faktörleri
arasında altta yatan akciğer hastalığının varlığı, sep-
sis, akut solunum sıkıntısı sendromu (ARDS), nöro-
lojik hastalık, travma ve daha önceki antibiyotik
kullanımı sayılmaktadır. Pnömoniye bağlı kaba
mortalite oranı %30-70 arasında değişmektedir.
VİP’li hastalarda ise bu oranın %15-70 arasında de-
ğiştiği bildirilmektedir.3,4

PA TO GE NEZ

Hastanede gelişen pnomonilerde genellikle hasta-
neye yatışın ilk 48 saatinde, hastanın normal üst so-
lunum yolları florasının hastanedeki dirençli
mikroorganizmalar ile yer değiştirmesi ve bu mik-
roorganizmaların aspirasyonu söz konusudur.
HGP’nin oluşumunda bakteriler alt solunum yolla-
rına başlıca üç yolla ulaşmaktadır.2

1. Orofarenkste kolonize mikroorganizmala-
rın aspirasyonu

2. İnhalasyon 

3. Hematojen yayılım

ETİYOLOJİ

Hastanede gelişen pnomonilerde, çoğunlukla hasta-
nın endojen florasına ait mikroorganizmalar etken-
dir. Bu etkenler hastaneye yatış sırasında hastanın
orofarinksinde mevcut olabileceği gibi, hastaneye
yatış sonrasında kolonize olan dirençli hastane bak-
terileri de olabilir. Erken pnömonilerde temel et-
kenler Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae ve metisiline duyarlı Staphylococcus au-
reus’tur. Geç pnömonilerde ise %55-85 oranıyla ilk
sıralarda P. aeruginosa, Acinetobacter spp., Entero-
bacter spp., Klebsiella spp. gibi gram- negatif etken-
ler yer alırken, gram-pozitif koklar; özellikle de S.
Aureus olguların %20-30’unda etken olarak görül-
mektedir.2,4,15 Ülkemizde elde edilen sürveyans veri-
lerine göre yoğun bakım infeksiyonlarının yaklaşık
%5-10’unda etken olduğu saptanan S.aureus suşları-
nın %60-95’ini metisiline dirençli suşlar oluştur-
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maktadır. Diğer gelişmekte olan ülkelerde de ben-
zer sonuçlar söz konusudur.2,4,16 HGP ve özellikle
VİP’lerde birden fazla etken söz konusu olabilir.2

RİSK FAKTÖRLERİ

HGP’lerde rol oynayan risk faktörleri 3 grupta top-
lanabilir.2,4,15

HGP GELİŞİMİNE YOL AÇAN RİSK FAKTÖRLERİ

Hastaya bağlı risk faktörleri (koma, malnütrisyon,
uzun süre hastanede kalma, sigara, ileri yaş vb.), in-
feksiyon kontrolü ile ilişkili risk faktörleri (infeksi-
yon kontrolü ile ilgili kurallara uyulmaması, uygun
olmayan antibiyotik kullanımı), girişimlere bağlı
faktörler (Medikal tedaviye bağlı risk faktörleri –Se-
datifler, kortikosteroid vb. ve invaziv girişimlere
bağlı risk faktörleri; torakoabdominal cerrahi gibi),
etkene ait faktörler (çok ilaca dirençli bakteri).

HGP’DE MORTALİTEYİ ARTTIRAN RİSK FAKTÖRLERİ

HGP’de çok ilaca dirençli mikroorganizmalarla
etken olarak karşılaşılmasında rol oynayan risk fak-
törleri: HGP’nin uygun olmayan antibiyotikle te-
davisi, daha önceki antibiyotik kullanımı, pnömoni
gelişmeden önce hastanede yattığı süre veya yoğun
bakımda kalma, uzamış mekanik ventilasyon, yük-
sek riskli patojenlerle infeksiyon (P. Aeruginosa,
Acinetobacter spp, Stenotrophomonas maltophilia,
S. aureus (metisiline dirençli) MRSA, Multilober
ve/veya bilateral pulmoner infiltratlar, altta yatan
hastalığın ağırlığı, ağır sepsis/septik şok, multior-
gan disfonksiyon sendromu, ileri yaş (>65), solu-
num yetersizliğinin ağırlaşması. 

3. YÜK SEK RİSK Lİ ÇOK İLA CA Dİ RENÇ Lİ BAK TE Rİ LER LE 
HGP GE Lİ Şİ Mİ NE YOL AÇAN RİSK FAK TÖR LE Rİ

(P. aeruginosa, Acinetobacter spp., S. maltophilia,
MRSA,) Son 90 gün içerisinde antibiyotik kullanımı,
hastaneye yatışın 5. günü veya sonrasında pnömoni
gelişmesi, toplumda ya da hastanın tedavi edildiği bi-
rimde yüksek antibiyotik direnci olması, bağışıklığı
baskılayıcı tedavi ve/veya hastalık olması.

TANI

HGP sık görülmesine rağmen tanı koymak oldukça
zordur. Tanı genellikle şüphelenme sonucu kon-

maktadır. Yapılan çalışmalarda klinik olarak VİP ta-
nısı konulan hastaların %50’sinde VİP bulunmaz-
ken, gerçekten VİP’li olan hastaların yaklaşık olarak
1/3’üne tanı konulmadığı bildirilmiştir.4,17 Tanı zor-
luğu beraberinde gereksiz antibiyotik kullanımını
ve bunun sonucunda da antibiyotiklere dirençli
bakteri infeksiyonu riskini, toksisitede ve tedavi ma-
liyetinde artışı getirmektedir. HGP’lerde hastanede
kalış süresinin uzadığı ve hastane maliyetlerinin 4-
5 kat arttığı bildirilmektedir. VIP gelişmesi meka-
nik ventilasyon süresini ortalama 10 gün, yoğun
bakım biriminde kalış süresini ise 6.5 gün uzatmak-
tadır. Bu nedenle doğru tanının konulması ve anti-
biyotik tedavisinin zamanında ve uygun olarak
başlanması önemlidir. Tanı koymada “Centers for
Disease Control and Prevention (CDC)” tanı kriter-
leri kullanılmaktadır.2,4,18

Akciğer grafisinde yeni ya da ilerleyici infilt-
rasyon saptanan hastada aşağıdakilerden iki veya
daha fazlası varsa HGP düşünülmelidir.

>38 oC ateş,

Lökositoz ya da lökopeni,

Pürülan sekresyon,

Oksijenizasyonda azalma,

Ayrıca HGP düşünülen olgularda dikkatli bir
anamnez alınmalı ve fizik muayene yapılmalıdır. 

TEDAVİ

HGP altta yatan sebepleri, etiyoloji ve gelişen
komplikasyonları nedeniyle homojen bir hastalık
değildir. Erken ve uygun olarak başlanan ampirik
tedavi, hastaların prognozunda en önemli faktör-
dür. HGP’nin erken veya geç dönemde olması, altta
yatan risk faktörleri ve pnömoninin ağırlığı ampi-
rik tedaviyi biçimlendirir. Ampirik tedavinin dü-
zenlenmesinde her birim, kendi mikrobiyolojik
verilerini temel almalıdır. Erken ve uygun tedavi
yaklaşımı mortalitenin azaltılmasında etkilidir. Bu
nedenle en kısa sürede tanının oluşturulması ve eti-
yolojik tanı için gereken örnekler alındıktan sonra
uygun ampirik tedavinin derhal başlanması gerekir.
HGP hasta gruplarının çeşitliliği, etkenlerin ve an-
tibiyotik duyarlılıklarının hastaneler/birimler ara-
sındaki farklılığı nedeni ile standart tedavi yaklaşımı
mümkün olmamakta, her grup hasta için etken pa-
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tojen spektrumu dikkate alınarak hazırlanan alter-
natif tedavi yaklaşımları önerilmektedir.2,4,14,15

KORUNMA VE HEMŞİRELİK BAKIMI

Hastanelerde nozokomiyal enfeksiyonların önlen-
mesi hastalığın tedavi ve bakımından daha öncelikli
ve önemlidir. HGP önlenmesi, hastanın üniteye ka-
bulü ile birlikte başlayan bir süreç olup, çalışanların
Enfeksiyon Kontrol Komitesi ile (EKK) interdisipli-
ner bir ekip anlayışı içinde çalışmasını gerektir-
mektedir. Bu işbirliği ile izolasyon kurallarına
uyulması sağlanmakta, incelemeler yapılarak sal-
gınlar erken dönemde fark edilmektedir. Böylece
hızlı ve doğru tanı konularak gerekli önlemlerin
alınması sağlanmaktadır. Bunun sonucunda da hasta
bakım kalitesinin arttığı görülmektedir. Günü-
müzde nozokomiyal enfeksiyon oranları, hastane-
lerdeki bakım kalitesinin en önemli göstergesi
olarak kabul edilmektedir. Literatürde nozokomiyal
enfeksiyonların önlenmesinde Hastalık Kontrol
Merkezi (Center for Disease Control-CDC) tarafın-
dan belirlenen üniversal önlemlerin önemli ölçüde
etkili olduğu, temel enfeksiyondan korunma yön-
temlerinin uygulanması ile nozokomiyal enfeksi-
yonların %30 oranda azaldığı bildirilmektedir.19,20

HGP’lerin önlenmesi için;2-4,18,19

Sağlık personelinin korunma ve infeksiyon
kontrolü konularında eğitimi

Klinik ve mikrobiyolojik sürveyans yapılması

III. Mikroorganizma bulaşının önlenmesi

Sterilizasyon ve dezenfeksiyon işlemlerinin
prosedüre uygun bir şekilde ve uygun yöntem ve
sıklıkta yapılması 

EEll  YYııkkaammaa::  Dirençli enfeksiyonların (Met-
hicillin resistant staphylococcus aureus-MRSA,
vb.) %30-40’ı hastane personelinin elleriyle geç-
mektedir. Nozokomiyal enfeksiyonlara neden olan
mikroorganizmaların giderilebilmesi için ellerin
en az 20 saniye süreyle antimikrobiyal bir ajan
(örn;%70’lik alkol, klorheksidin) kullanılarak yı-
kanması önerilmektedir.19 Literatürde YBÜ’de tek
başına el yıkama programı ile enfeksiyon oranları-
nın anlamlı derecede düştüğünü belirten çalışma-

lar bulunmaktadır.2,19 Ülkemizde yoğun bakım-
larda el yıkama ile ilgili yapılan bir çalışmada;
yoğun bakım personelinin el yıkama sıklığının
%40 olduğu, el yıkama sıklığının hemşirelerde
%48, yardımcı sağlık personelinde %42 ve doktor-
larda %28 olduğu belirlenmiştir.21 Literatürde has-
taya temas öncesi el yıkama sıklığının %30 olduğu,
hastaya temastan sonra hekimlerin %15-45’inin,
hemşirelerin ise %25-45’inin ellerini yıkadıkları
belirtilmektedir.22 Rosenthal ve ark. (2005) tara-
fından yapılan bir başka çalışmada, el yıkamaya
uyumun hemşirelerde %59,6, yardımcı personelde
%37,1, doktorlarda %30,8 olduğu, uyumun vardi-
yalara göre farklılık gösterdiği (gündüz: %52,2,
akşam: %50,2, gece: %66,0) saptanmıştır. Çalış-
mada el hijyeninin arttırılması ile yoğun bakım-
larda görülen nozokomiyal enfeksiyon hızının her
1000 yatış günü için 47,55’ten 27,93’e düştüğü göz-
lenmiştir.23

EEllddiivveenn  KKuullllaannmmaa::  Hemşirelerin ve diğer
sağlık çalışanlarının çapraz enfeksiyonları önlemek
amacıyla yaptıkları en önemli ve en sık uygulama-
lardan biri eldiven kullanmaktır. Ancak eldivenler
çapraz kontaminasyonu önlemek amacıyla kulla-
nılsa da, uygun kullanılmamaları durumunda da
doğrudan çapraz kontaminasyona neden olmakta-
dır. Uzun süre eldivenleri çıkarmadan her hastaya
aynı eldiven ile bakım vermek, ellerin terlemesine
ve bakterilerin çoğalması için uygun bir ortam
oluşmasına neden olmaktadır. El ve eldivenlerin
patojen mikroorganizmaların taşınmasında en
önemli aracı olduğu göz önüne alındığında, çapraz
kontaminasyonu önlemek amacıyla hastadan has-
taya ya da aynı hasta üzerinde kirli bölgeden temiz
bölgeye geçerken eldivenleri çıkartmak ve elleri yı-
kamak gerektiği unutulmamalıdır.2,19,24

Ko ru yu cu ön lük

Mas ke ve göz lük

Zi ya ret çi kı sıt la ma sı

İİzzoo  llaass  yyoonn:: Çoklu antibiyotik direnci olan pa-
tojenlerin yayılımının önlenmesi için temas izolas-
yonu uygulanmalıdır. Hasta özel bir odaya alınır,
eldiven ve el yıkamaya özen gösterilir. Hasta çıktı-
ları ile temas söz konusu ise önlük giyilir. Hastanın
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nakli mümkün olduğunca en az düzeyde olmalıdır.
Araç gereçler mümkün olduğunca hastaya özel ol-
malıdır. Galoş enfeksiyonun önlenmesi açısından
gerekli değildir.2

İİnnvvaazziivv  GGiirriişşiimmlleerree  BBaağğllıı  AAllıınnaaccaakk  ÖÖnnlleemmlleerr::
İnvaziv girişimler, hastada gelişebilecek nozoko-
miyal enfeksiyonlar için önemli bir risk faktörü-
dür. En çok uygulanan invaziv girişimler damar içi
kateterizasyon, üriner kateterizasyon ve entübas-
yon uygulamalarıdır. İnvaziv girişimlere yönelik
yapılması gereken birinci grup önlemleri arasında
uygun kateter bakımı, sterilizasyon ve aseptik tek-
niğe uygun pansuman uygulaması yer almaktadır.
YBÜ’de görülen enfeksiyonların çoğu invaziv giri-
şimler nedeniyle gelişmektedir.2,19,25 Literatürde
hemşirelik uygulamalarının kateter enfeksiyonla-
rının oranını anlamlı derecede azalttığı bildiril-
mektedir.26,27

Enfeksiyonun önlenmesi ve takibinde hemşire
gözlem formları da önemli bir veri kaynağıdır. En-
feksiyonların belirlenmesinde hemşire kayıtları

önemli olduğundan doğru ve eksiksiz doldurulma-
lıdır.

SONUÇ

HGP ve VİP sık karşılaşılan hastane enfeksiyonla-
rıdır. Bu enfeksiyonların önlenmesinde hemşirele-
rin ve diğer sağlık çalışanlarının enfeksiyon kontrol
komitesi ile işbirliği içinde çalışmaları ve gerekli
önlemleri almaları oldukça önemlidir. Enfeksiyon
geliştiğinde ise, yayılmasının önlenmesinde yine
hemşirelerin rolü oldukça fazladır. Hastanın bir an
önce tanılanması, tedavinin başlanması ve takibi-
nin uygun şekilde yapılması mortalite oranlarını
düşürecektir. HGP’ye özgü alınacak önlemler ve
bakım stratejisi belirlenmeli ve dikkatli bir şekilde
uygulanmalıdır. HGP’lerin önlenmesinde, salgın
oluşturmamasında, birimlerde çalışan hemşireler
oldukça önemli rol oynar. Çünkü tüm ekip arasında
koordinasyonu, bilgi alışverişini sağlayan ve ön-
lemlerin uygun şekilde yürütülmesini kontrol eden
temel kişi hemşiredir.
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Konfor Kuramı ve
Yoğun Bakım Ünitesinin
Hasta Konforuna Etkisi

ÖÖZZEETT  Konfor kuramı hastanın ihtiyaçlarını üç düzeyde ve dört boyutta ele alır. Konfor; fiziksel,
sosyokültürel, psikospirütel ve çevresel boyutta ortaya çıkan sorunların ferahlama, rahatlama ve
sorunların üstesinden gelme ile üç düzeyde karşılanması ile yaşanan durumdur.  Yoğun bakım
ünitesi hasta ve ailesinin konforunu dört boyutta ve üç düzeyde etkileyen birçok faktörü içinde
bulundurur. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Konfor, yoğun bakım, hasta deneyimleri, hemşirelik bakımı

AABBSS  TTRRAACCTT  Comfort theory deals with patient needs in three levels and four dimensions. Comfort
is the condition that occurs when problems in socio-cultural, psychospiritual and environmental di-
mensions are accepted at three levels including relief, ease and transcendence. Intensive care unit
involves many factors that affect the comfort level of patients and their families at four dimensions
and three levels. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Comfort, intensive care, patient’s experiences, nursing care
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DERLEME   

atince kökenli güç “forting (strong)” kelimesinden gelen konfor (com-
fort) kavramı, tarih boyunca hemşirelik biliminde bakımın amacı ve
istenilen bir sonucu olarak önemli rol oynamıştır. Hemşirelik litera-

türünde, konfor kavramı bir durum ya da süreç olarak çeşitli anlamlarda
kullanılmıştır. Bu anlamlar arasında deneyim, dinamik bir sürecin kompo-
nentleri ya da boyutları, yaşam kalitesi, umut, kontrol, karar verme, uz-
laşma, ağrı kontrolü, hemşirelik girişimi ve bir süreç olarak rahatlatma yer
almaktadır.1,2 20. yy boyunca hemşirelikte konforun rolü üç kronolojik ka-
tegoride tanımlanmıştır. 1929’a kadar konfor hemşireliğin moral zorunlu-
luğu ve ana merkezidir. 1930’dan 1959 kadar konfor hemşirelik bakımının
temelde başarıya ulaştırmada bir strateji olarak tanımlanmıştır. 1960’dan
1980 ‘lere kadar hemşirelik bakımının küçük bir amacı olmuş, daha çok ba-
kımın fiziksel, psikolojik ve emosyonel yönüne dikkati çekilmiştir.1 Sonuç
olarak konfor hemşirelik literatüründe birçok anlamda kullanılmasına rağ-
men, hemşirelik mesleği tarih boyunca konforsuzluğa ve konforsuzluğu gi-
deren girişimlere odaklanmıştır.1-4
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Yoğun bakım ünitesi hasta ve yakınlarının
konforunu etkileyen birçok faktörü içinde barın-
dırır. Ancak yoğun bakım hemşiresi konfor ve
yoğun bakım ünitesinin konfora etkisini bilinirse
bütüncül bir yaklaşımla hasta ve yakınlarının kon-
forunu artıran bir bakım verebilir. 

KONFOR KURAMI

Konfor birçok hemşirelik kuramında kaliteli bakı-
mının bir parçası olarak kabul edilmiştir. Pep-
lau’nun kuramında temel bir gereksimin olarak
kavramsallaştırılmıştır. Orlando, kuramında fizik-
sel ve mental konforu değerlendirmeyi tartışmış ve
konforu artıran (önlemlerini) önlemleri anlatmış-
tır. Roy’un adaptasyon modelinde psikolojik kon-
fora ulaşmada konfor önlemlerinden yararlanıl-
mıştır. Watson’un modelinde konfor, bakımın sık-
lıkla bir değişkenidir.1,3,4 Son olarak da Katharina
Kolcaba konfor kavramını analiz etmiş,4 kavramı-
nın üç düzey ve dört boyuttan oluşan taksonomik
yapısını oluşturmuş5 ve orta düzey konfor kuramını
geliştirmiştir.6,7

Kolcaba’ya göre üç alanda bireysel konfor ih-
tiyaçları ve bu alanlarda hemşirelik için teknik bir
terim olan konfor kavramının anlamlarını aşağıda
açıklamıştır (Tablo 1).4-7

Bu üç ihtiyaç alanlarında konforu karşılanma-
yan hasta eksiklik hisseder; gereksinimleri gideril-
diğinde, eksiklik ortadan kalkar. Hemşireler
iyileşmekte ve normal günlük aktivitelerine dön-
mek üzere olan hastalarda, konforu bozan etken-
leri ortadan kaldırmaya çalışarak hastaların güç
kazanmasına, yenilenmesine yardımcı olurlar.4

Sonuç olarak, Konfor Kuramına göre “konfor kav-
ramı” bütüncül yaklaşımla “ferahlama, huzura ka-
vuşma ve sorunların üstesinden gelebilmek için
temel insan gereksinimlerini karşılamanın o andaki
deneyimidir.5,8

Konfor kuramı insan ihtiyaçlarını üç düzeyde
ele almaktadır.5-8

Ferahlama: Bireyin gereksinimlerinin karşı-
lanmaya başlanması sonucu sıkıntıdan kurtulması
ile hissettiği durumdur. Özel bir ihtiyacın karşı-
lanması sonucu yaşanır, eski fonksiyonlara dönme
ya da huzurlu ölüm için gereklidir. Hasta ihtiyaç-
larının karşılanmasına temellenen hemşirelik ku-
ramlarından kaynağını alan ferahlama; Orlan-
do’nun teorisinde gereksinimleri karşılanan hasta-
nın yaşadığı duygu, Henderson teorisinde hastanın
on dört temel gereksinimden herhangi birinin kar-
şılanması ile hissedilen durum olarak adlandırıl-
mıştır.5,6

Rahatlama: Sakin ya da huzur içinde olma
durumu olarak tanımlanmıştır. Hastanın iyileşmesi
için gerekli konfor ve onun iyileşmeye olan katkısı
ile pozitif ilişkili, kalıcı bir durumdur. Bu durum
fiziksel ve mental deneyimler (duygular) ve çevre-
sel özelliklerden etkilenir.5-8

Üstünlük: Bireyin sorunlarının üstesinden
gelmesi, sıradan güçlerin artırılması durumu ola-
rak tanımlanmaktadır.7 Konfor hastanın kendi po-
tansiyeline göre belli zaman ve belli durumda
kendi kaderini kontrol etme ve planlamada özgür
olmasını amaçlar.5 Konfor gereksinimleri tam ola-
rak karşılanan birey, konforun üstünlük derecesi
olan sorunların üstesinden gelme düzeyine ulaşa-
bilmektedir.4,6,7 Üstesinden gelmeyi diğer iki kav-
ramdan ayıran özellik, hastanın sıra dışı
performans potansiyelini ortaya çıkarmasıdır. Üç
konfor düzeyi her biri hastanın performansını po-
zitif yönde etkiler ve teorik olarak güç verici kom-
ponentlerdir.5,7,8

Konfor kuramının boyutları, konfor gereksi-
nimlerinin ortaya çıktığı fiziksel, sosyokültürel,
psikospirütüel, çevresel ortamlardır.5,7,8
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Konfor ihtiyaçları Konforun anlamı

1. Konforu bozan durumdan kurtulma Kurtulma hissi: Ferahlama (konforsuzluktan kurtulma) (relief)

2. Konforlu olma durumu Durum hissi: Rahatlama (huzur ve barış içinde olma durumu) (ease)

3. Kisisel gelisim Yenilenme hissi: Sorunların üstesinden gelme (transdence)

TABLO 1: Konfor ihtiyaçları ve konforun anlamı.



Fiziksel boyutta konfor gereksinimleri; ho-
meostatik mekanizma ile bedensel algılarını (din-
lenme, gevşeme, hastalığa karsı yanıtlar, beslenme,
hidrasyon) kapsar.

Sosyokültürel boyutta konfor gereksinim-
leri; aile, diğer bireyler, kişilerarası ilişkiler, kültür
ile ilişki, aile ve din gelenekleri, finansal destek
kaynakları, bilgi ve danışmanlık, taburculuğun
planlanmasını içerir.

Psikospiritüel boyutta konfor gereksinim-
leri; bireyin iç dünyasına ait akılsal, ruhsal ve man-
evi bileşenlerdir (kendine güven, öz saygı, cinsellik,
yaşamın anlamı).

Çevresel boyutta konfor gereksinimleri; dış
dünyaya ait olan ışık, ses, koku, renk, sıcaklık, mo-
bilya, manzara gibi sentetik elemanlar ile ilgili
insan deneyimlerini ve doğal elemanları kapsayan
dış etkenleri ve bunların insan üzerindeki etkile-
rini (hastaneye yatırılan bireylerin fiziksel ve biliş-
sel fonksiyonlarını destekleyen ortam) kapsamak-
tadır.

YOĞUN BAKIMIN 
HASTA KONFORUNA ETKİSİ

Yoğun bakım üniteleri, yaşamı tehdit altında olan
ve yoğun izlem gerektiren veya yaşamı destekle-
yici tedaviye bağlı olan hastalara bakım verilen bi-
rimlerdir. Multidisipliner ekip yaklaşımıyla özel
tedavi yöntemlerinin kullanıldığı, birçok karmaşık
biyomedikal cihazların bulunduğu yoğun ve kar-
maşık ortamlardır.9,10 Yoğun bakım üniteleri hem
burada tedavi gören hastaların nitelikleri yönün-
den hem de araç-gereç donanımı yönünden diğer
tedavi ünitelerine göre büyük farklılıklar göster-
mektedir. Bu karmaşık ve yoğun ortamda hasta ve
ailesinin, fiziksel, sosyokültürel, psikospiritüel ve
çevresel boyutta konforunu etkileyen birçok fak-
tör bulunmaktadır.7,8,11

Yapılan çalışmalarda hastalar, yoğun bakım
ortamında çıktıktan sonra çoğunlukla konforlarını
bozan ve sıkıntı yaşamalarına neden olan faktörler
arasında ağrı, uyku ile ilgili sorunlar, oryantasyon
ya da bilinç bozukluğu, susuzluk, kendini güvende
hissetmeme, anksiyete, iştahsızlık, gürültü, güç-
süzlük, iletişim kuramama ve entotrakeal tüp uy-

gulamasını bildirmişlerdir. Bununla birlikte kon-
forlarını artıran ve kendilerini iyi hissetmesini sağ-
layan faktörler arasında da en fazla kendini
güvende hissetme ve hemşirenin varlığını belirt-
mişlerdir.12-14

Stein-Parbury ve McKinley12 yaptıkları litera-
tür incelemesinde hastaların yalnızca negatif olan
deneyimleri değil aynı zamanda pozitif deneyim-
leri de hatırladıklarını bildirmiştir. Pozitif dene-
yimler arasında hemşireler tarafından sağlanan
güvenlik ve güvenlik hissi belirtilirken, negatif de-
neyimler arasında bilinçsel fonksiyonlarda bozuk-
luk, uyku, ağrı ve anksiyete gibi konfor bozukluğu-
na neden olan faktörler sıralanmıştır. Hofhuis ve
ark. çalışmasında14 hastaların çoğunun uyku bo-
zukluğu, gürültü ve psikolojik sorunlardan dolayı
sıkıntı yaşadığı belirtilmiştir. 

YOĞUN BAKIM ÜNİTESİ HASTASINA
FİZİKSEL BOYUTTA KONFORUN ETKİSİ 

Yoğun bakım ünitesi fiziksel boyutta; homeostatik
dengenin bozulması, ağrı, uykusuzluk, yetersiz bes-
lenme ya da beslenme şeklinin değişmesi, endotra-
keal entübasyon, mekanik ventilasyon, endotrakeal
aspirasyon, susuzluk hissi ve intravenöz girişim uy-
gulamalarına bağlı olarak hasta konforunu olum-
suz etkiler.8,11 Ayrıca yoğun bakım tedavi
sürecinde, hastada gelişen komplikasyonlar fizik-
sel boyutta konforun bozulmasına neden olur. 

Ağrı yoğun bakım hastasının fiziksel boyutta
konforunu bozan önemli bir stresördür. Ağrı akut
ya da potansiyel doku hasarı ile ilişkili, hoş olma-
yan duyusal ve emosyonel deneyimler olarak ta-
nımlanmıştır. Yoğun bakım hastası cerrahi
girişimler, posttravmatik yara, invazif monitorizas-
yon araçları, uzun süreli inmobilizasyon, mekanik
ventilasyon, aspirasyon pansuman uygulamaları,
pozisyon verme, kateter takma ya da çıkarma gibi
rutin hemşirelik girişimlerinden dolayı ağrı dene-
yimlemektedir.15-18

Kontrol altına alınamayan ağrı immünosup-
resyon, taşikardi, miyokardın oksijen ihtiyacında
artma, serebrovasküler otoregülasyonda azalma, in-
trakranial basınçta artma ve katabolizma sürecinin
uzaması, diyafram ve göğüs hareketinin azalmasına
bağlı solunum sistemi ile ilgili komplikasyonların
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gelişmesi mekanik ventilasyona bağlı kalma ve
yoğun bakım sürecinin uzamasına neden olur. Bu
durum mortalite ve morbitite riskini artırır19-21

uyku sürecini bozar ve deliryum gelişmesini ko-
laylaştırır, psikolojik olarak anksiyete, depresyon
ve post travmatik stres bozukluklarına neden olur.
Ağrının birçok olumsuz etkisinin olmasına rağmen
hemşireler ile sağlık bakım profesyonellerinin ağrı
konusundaki bilgilerinin yetersiz olması, ağrıyı ha-
fife almaları ve mekanik ventilasyon ya da bilinç
bozuklukları nedeni ile hastanın ağrıyı sözel olarak
ifade etmedeki sınırlılığına bağlı olarak yeterli
analjezi sağlanamamaktadır.19,21

Fiziksel boyutta konforu etkileyen faktörler-
den biride uyku eksikliğidir. Uyku bireyi stres ve
sorumluluklardan uzaklaştırarak rahatlatan, ruhsal
ve fiziksel açıdan yeniden enerji depolamasını sağ-
layan iyileşme ve sağlık için zorunlu bir süreçtir.
Uyku eksikliğinin immün sistemi etkilenmesi so-
nucu iyileşmede gecikme, infeksiyona direncinde
azalma ve doku yenilenmesinde bozulma görülür.
Nörolojik sistemi etkilenmesi sonucu ajitasyon, de-
liryum, post travmatik sendrom, depresyon, ağrı
toleransında azalma ve nörokognitif disfonksiyon
ortaya çıkabilir. Kardiyovasküler sistemi etkilemesi
sonucu aritmi, geceleri kan basıncında yükselme,
kalp yetmezliğinde kötüleşme ve ölüm gelişebilir.
Solunum sisteminin etkilenmesi sonucunda üst
hava yollu kaslarında zayıflama, venilatörden ay-
rılmanın gecikmesi, apne ve hipoapne görülebilir.
Yoğun bakım hastasında uyku eksikliğine neden
olan faktörler arasında, yoğun bakım ortamında
bulunma stresi, ortamda var olan gürültü, hastanın
ağrı deneyimlemesi, hemşirelik girişimleri, tıbbı
prosedürler, mekanik ventilasyon, ışıklandırma,
ilaç uygulamaları, hoş olmayan kokular ve ölüm
korkusu sayılabilir.22-25

Beslenmede değişim yoğun bakım hastalarının
fiziksel konforunu etkiler. Yeterli ve zamanında
besin desteği, hastalığın tedavisi için temeldir ve
yoğun bakımda kalma süresini azaltır. Yoğun ba-
kımda hastaların pek çoğu mekanik ventilasyon,
sedasyon ya da bilinç düzeyinde azalma nedeni ile
oral beslenemezler. Bu hastalar için enteral bes-
lenme tüpü tercih edilir. Erken başlayan enteral
beslenmenin enfeksiyon riskini azalttığı, hastanede

kalma süresini kısalttığı ve maliyeti azalttığı gö-
rülmüştür.26 Enteral tüple beslenmenin orofanjeal
ya da gastrik içeriğin aspirasyonu, gastro ösefajial
reflü riskinde artma gibi komplikasyonlara neden
olabilmektedir.27 Ayrıca oral hijyen yoğun bakım
hastasının iyiliği ve sağlığının sürdürülmesi bakı-
mından son derece önemlidir.28

Fiziksel boyutta konforu bozan etkenlerden
bir diğer faktör de mekanik ventilasyon ve endot-
rakeal tüp uygulamasıdır. Mekanik ventilasyon de-
neyimleyen hastaların büyük çoğunluğu
konuşamamak, yetersiz açıklama yapılması, trakeal
aspirasyon, susuzluk ve bağımlı olmaktan dolayı sı-
kıntı yaşadıklarını belirtmişlerdir.14 Mekanik ven-
tilasyon, hastaların kontrol hissini azaltan en
önemli stres faktörüdür. Endotrekeal tüp uygula-
malarında, katekolamin deşarjı, sedasyon ihtiya-
cında artma, ajitasyon ve kıpırdanmaya bağlı
endotrakeal tüpün spontan ya da hastanın müda-
halesine bağlı olarak çıkması ile kardiyak arest,
ağrı, acı vb komplikasyonlar ve ölüm gelişebilir.
Ayrıca endotrakeal tüp; oral irritasyon, ülserasyon,
mantar enfeksiyonu, tükürük salgısında artma, tra-
keal ya da farenjial travma, akciğer infeksiyonuna,
tüpün cuff arkasında biriken sekresyonun yer de-
ğiştirmesine bağlı ventilatörle ilişkili pnomöni ris-
kinde artmaya neden olur.29

Susuzluk hissi mekanik ventilasyona bağlı
yoğun bakım hastalarının en sık deneyimlediği,
bazen taburcu olduktan sonrada psikolojik etkisi
devam eden konforda bozulma nedenidir. Hemşire
tarafından sorunun fark edilmemesi ya da çözüm-
lenememesi susuzluğun stresli bir yoğun bakım
anısı olarak kalmasına neden olmaktadır. Susuzluk
hissine katkıda bulunan faktörler dehidratasyon,
mekanik ventilasyon, endotrakeal tüp, elektrolit
bozuklukları, çeşitli ilaçların kullanımı, anksiyete
ve korkudur.12,30

YOĞUN BAKIM ÜNİTESİNİN SOSYOKÜLTÜREL BOYUTTA
HASTANIN KONFORUNA ETKİSİ

Yoğun bakım ünitesi, hastanın aile ve arkadaşları
ile sözlü ya da sözsüz iletişim kuramaması, aile ve
hastanın genel sağlık durumu ve yapılan uygula-
malar ile ilgili yeterli bilgi alamaması, yoğun bakım
ortamından ve sağlık sorunlarından dolayı toplum-
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dan izole olması sosyokültürel boyutta hasta kon-
forunu etkileyebilir.8,11 Bazı araştırmalarda, yoğun
bakım ünitesinde aile üyelerinin varlığının sosyal
destek, hasta ve aile memnuniyetinde artma gibi
pozitif sonuçlarının olduğu bildirilmiştir.34 Yoğun
bakım ünitesinde tedavi maliyeti oldukça yüksek-
tir. Maddi problemlerde hasta ve ailesinin etkile-
yen ve sosyokültürel boyutta önemli bir sorundur. 

Yoğun bakım ünitelerinde yatan hastaların ço-
ğunun yatağa bağımlı olması, tamamıyla bakıma
ihtiyacı olması ve bilincinin kapalı olması, sağlık
hizmetinin sunumunda, iletişim ve ilişkilerin ku-
rulması ve sürdürülmesi süreci de sağlık elemanla-
rını zorlamaktadır. Bu süreç hastanın sosyokültürel
boyutta olduğu kadar psikospirütel boyutta da kon-
forunu önemli ölçüde etkileyen bir sorundur.
Ancak hastanın durumu ne olursa olsun sağlık hiz-
metlerinin sunumunda etkili iletişim ve ilişkilerin
olumlu etkilerinin olduğu gerçeği unutulmamalı-
dır. Yoğun bakım ortamında endotrekeal tüp, acil
durumlar, gürültülü, stresli çalışma çevresi, hemşi-
renin fiziksel bakım ya da teknoloji ile yoğun şe-
kilde uğraşması ve hastanın bilinç düzeyindeki
bozukluk vb. iletişimi engelleyen durumlardan yal-
nızca birkaç tanesidir. Olumsuz iletişim ya da şef-
katsiz davranışlarının hastalarda üzüntü, anksiyete
ya da depresyonu içeren psikolojik konforsuzluğu
artırabileceği belirtilmektedir. Hastalar hemşirele-
rin olumsuz davranışlarının, iyileşmelerini engel-
lendiğini belirtmektedir. Hasta korku, kızgınlık ve
utanma gibi acı veren davranışlar deneyimlediği
zaman stresi daha fazla artmakta, öz-saygı azal-
makta, iyileşmek için harcayacakları değerli ener-
jileri tükenmektedir.12,32

Hastaların pek çoğu entübe iken iletişim en-
gellenmesine bağlı endişe yaşamaktadır. Hastaların
yakınma ve ihtiyaçlarını sesli dile getirememeleri,
tüplerine dokunma girişiminde bulunmaları hem-
şire tarafından tehdit olarak algılanmakta ve hem-
şire tarafından yanlış anlaşılmalara neden
olmaktadır. Bu durum hastada engellenme, anksi-
yete, endişe, kızgınlık, korku, sıkıntı, tanımlana-
mayan ağrı,  güvensizlik, panik, umutsuzluk hissine
ve sosyokültürel boyuttta olduğu kadar fiziksel,
çevresel ve psikospirütüel boyutta konforun bozul-
masına neden olmaktadır.29

YOĞUN BAKIM ÜNİTESİNİN PSİKOSPİRÜTEL BOYUTTA
HASTANIN KONFORUNA ETKİSİ

Yoğun bakım ünitesi psikospirütel boyutta;  has-
talık ya da uygulanan girişimlere bağlı olarakhas-
tanın beden imajında bozulma, benlik saygısında
azalma, riskli sağlık durumu, girişimler ve ortama
bağlı hastanın korku ve anksiyete hissetmesi, 
kullanılan ilaçlar ve fiziksel ortam nedeniyle has-
tanın düşünce sürecinin bozulması, dua retme ge-
reksiniminin karşılanmaması ve mahremiyetin
bozulmasısonucu hastanın konforu olumsuz etki-
lenir.8,11

Psikospirütel boyutta hastaların konforunu et-
kileyen bir diğer faktör de hastanın kendini gü-
vende hissetmesidir. Yoğun bakım ünitesinde yatak
kenarında bir hemşirenin varlığı, hemşirenin
işinde uzman olduğu inancı hastaların kendini gü-
vende hissetmesini sağlar. Hemşirelik bakımı tek-
nik bakımla uyumlu olduğunda hastalar tarafından
kaliteli bakımın göstergesi olarak algılanmaktadır.
Yapılan bir çalışmada hemşirelerin hem bilgi hem
de emosyonel desteği sağladığı bildirilirken, dok-
torların bilginin primer kaynağı olarak algılandığı
görülmüştür.12

İlaçlar, uzun süre mekanik ventilasyon, ya-
bancı bir ortamda bulunma, sık sık yer değiştirmek,
hareketli ve gürültülü bir ortamda olma, kâbuslar
ve rüyalar görme, ortamda pencerelerin olmaması,
uykusuzluk, invazif girişimler, yetersiz ya da aşırı
uyaran, bozuk iletişim, düşünce sürecinde bozul-
maya ve deliryuma neden olmaktadır.12

Anksiyete, hastaların yoğun bakım süreci ile
ilgili hatırladığı negatif bir deneyimdir. Çevreden
kaynaklanan kokular, gürültü, çalışanlardan kay-
naklanan kötü iletişim, hasta yanında çalışanların
konuşması, her türlü konu ve girişim ile ilgili bil-
gilendirilmeme, uykunun bölünmesi, beden imajı-
nın zedelenmesi, kendine olan güvenin kaybı,
ilişkilerde değişiklikler, geleceğinin, amaçlarının
tehlikeye düşmesi, çalışma performansında de-
ğişme, kontrolü kaybetme duygusu, olası ekonomik
kayıplar ve başkalarına bağımlı olma anksiyeteye
neden olmaktadır.12,33 Yoğun bakımda olmak kadar
yoğun bakımdan ayrılmakta hastalarda anksiyeteye
neden olmaktadır.10
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YOĞUN BAKIM ÜNİTESİNİN ÇEVRESEL
BOYUTTA HASTANIN KONFORUNA ETKİSİ

Yoğun bakım ünitesinin çevresel boyutta ortamda
var olan gürültü, alarm sesleri, aydınlatma, ısı, ya-
takların rahat olmamasıhasta konforunu olumsuz
etkiler. Gürültü eğilimi olanlarda sorunların ve
bunaltıların ağırlaşması, çabuk sinirlenme ve kız-
gınlığa yol açar. Aralıklı ve ani gürültü kişide ani
adrenalin deşarjı yaratarak kalp atım sayısını, solu-
num sayısını ve kan basıncını arttırır. Dikkat azal-
ması, uyku düzeninde bozulmalara neden
olabilmektedir. Yoğun bakım ünitesinde hastaların
en çok yakındığı gürültü kaynakları çalışanların

konuşma ve gülme sesleri, tıbbı araç ve gereçten
çıkan seslerdir.12,23-25,34

Sonuç olarak yoğun bakım ünitesinde hastanın
konforunu etkileyen birçok faktör bulunmaktadır.
Yoğun bakım üniteleri kritik hastaların yaşamlarını
sürdürmeleri için vazgeçilmez hayat kurtarıcı, kar-
maşık ortamlardır. Bu ortamda çalışanlar yaşamı
sürdürürken hastanın biyo-psiko-sosyal bir varlık
olduğunu unutulmamalı ve hastanın konforunu et-
kileyen sorunlara duyarlı olmalıdır. Hastanın kon-
forunu etkileyen faktörler konusunda daha fazla
araştırmalar yapılmalıdır.
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ardiyovasküler hastalıkların tedavisinde günümüzde en çok kulla-
nılan tedavi yöntemlerinde biri de kalp pili ve İmplante Edilebilen
Kardiyoverter (ICD) defibrilatörlerdir. ICD kullanımı hayatı tehdit

eden ventriküler aritmiler için koruyucu bir tedavi yaklaşımı olmuştur. Kli-
nikte bu tedavi mortalite oranını düşürmek amacıyla kullanılmaktadır. Kar-
diyak hastalığı olan, yüksek riskli hastalarda ani ölümlerden kaynaklanan
mortaliteyi ICD kullanımının %30-54 oranında azalttığı belirlenmiştir.1

Buna rağmen, ICD implantasyonu uygulanan hastalar, cihaza uyum sağlar-
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İmplante Edilebilen
Kardiyoverter Defibrilatör (ICD)

Hastalarının Yaşadıkları Sorunlar ve
Hemşirelik Bakımı

ÖÖZZEETT  İmp lan te edi len kar di yo ver ter de fib ri la tör (ICD) kul la nı mı ha ya tı teh dit eden ven tri kü ler
arit mi ler için ko ru yu cu ol ma sı na rağ men, has ta lar ci ha za uyum sağ lar ken ba zı zor luk lar ya şa mak -
ta dır. ICD imp lan tas yo nun dan son ra ge nel lik le has ta lar da stres, kor ku, güç süz lük, ank si ye te ve dep -
res yon gi bi so run lar ya şan mak ta dır. Bun la rın ya nı sı ra has ta lar pi lin şok la ya ca ğı, fonk si yo nu nu
ye ri ne ge ti re me ye ce ği ve öle bi le cek le ri kor ku su nu, ara ba kul la nı mı nın kı sıt la na ca ğı nı, ev li lik ve
sos yal iliş ki le rin de prob lem ler ya şa ya bi le cek le ri ni ay rı ca ka dın has ta lar be den ima jı nın ve ken di -
lik rol le ri nin de ği şe ce ği ni dü şün mek te dir.  Bu ci ha zı ta şı mak has ta lar için bir kâbus ol ma ma lı dır.
İyi  bir hem şi re lik yak la şı mı ve eği ti mi ile bu kor ku ön le ne bi lir. Ön ce lik le hem şi re has ta yı bü tün -
cül bir bi çim de ele al ma lı, has ta ve ai le si nin duy gu la rı, te da vi pla nı na, di ye te, sağ lık lı ya şam bi çi -
mi ne uyup uy ma dı ğı gi bi ko nu lar ilk ola rak de ğer len di ril me li dir. Hem şi re ön ce lik le has ta nın ne
gi bi so run lar ya şa dı ğı nı ve bu so run lar kar şı sın da ne ler yap tı ğı nı be lir le me li ve bu doğ rul tu da eği -
tim ve ba kım pla nı oluş tur ma lı dır.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: ICD, şok, hem şi re lik ba kı mı

AABBSS  TTRRAACCTT  Although to be protective Implantable Cardioverter Defibrillator (ICD),  patients had
some difficulties in ensuring compliance with the device. After the implantation of ICD usually
stress, fear, weakness, such as anxiety and depression are seen. In addition, patients think that de-
vice shocks and will not become the function,  limiting the use of the car having problems with mar-
riage and social relations,  changing self body image and the role of female This device should not
be a nightmare for patient with  ICD.  This fear can be avoided from with an effective nursing ap-
proach and good education. First of all, nurses should approach to the patient in a holistic manner
and evaluate patients and families’ emotions, treatment plan, diet, living according to the healthy
life style. Nurse primarily should determine what problems patients face and solutions related to the
this problems should establish training and nursing care.

KKeeyy  WWoorrddss::  ICD, shock, nur sing ca re
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ken bazı zorluklarla karşılaşabilmektedirler.2 Bu
karşılaşılan zorluklar, hastanın psikolojik, sosyal,
emosyonel durumunu ve yaşam kalitesini olumsuz
olarak etkileyebilir. Bu durumda hastaya verilen iyi
bir hemşirelik eğitimiyle yaşam kalitesi olumlu
yönde değiştirilebilir.

YAŞAM KALİTESİNİN AZALMASI
Carroll ve Hamilton çalışmalarında, 41 ICD’li has-
tada yaşam kalitesi ölçeği kullanarak (SF-36) dört
yıllık bir çalışma sonucunda hastalarda fiziksel ve
mental sağlık skalaları arasında anlamlı derecede
farklılık olduğunu ve fiziksel puanların mental pu-
anlardan daha kötü olduğunu saptamışlardır.3 Ya-
pılan çalışmalar; cihaz şokladığında veya bu
şokların sayısı arttığında, yaşam kalitesinin azaldı-
ğını vurgulamaktadır.3,4 Genç yaşta ICD implantas-
yonu yapılması, kadın olma, sosyal destek yokluğu,
morbiditeye yardımcı faktörler iken, fiziksel fonk-
siyonun azalması gibi durumlar yaşam kalitesini
azaltmaktadır. Ayrıca yaşam kalitesinin azalmasını
anksiyete, depresyon, var olan kardiyovasküler
hastalıklar ile ilişkilendirmişlerdir.3

PSİKOSOSYAL SORUNLAR

İmplante edilebilen kardiyoverterimpalantasyo-
nundan sonra hastalarda görülen sorunlardan biri
de psikolojik sorunlardır.5,6 Hastalarda görülen ank-
siyete genelde şokların tekrarlamasıyla ilişkilidir.
Hastalar şok sırasında ağrı hissedeceklerinden do-
layı, korku yaşamakta ve bu korku beklenmedik bir
şekilde ortaya çıkmakta, özellikle şokların ev dı-
şında olması, insanların onlara bu durumda yardım
etmemesi hastaları psikolojik olarak etkilemekte-
dir.7 Ayrıca ICD’nin çalışmaması, sistemin disrit-
mileri kontrol edememesi ve hayatta kalmanın
küçük bir cihaza bağlı olması gibi nedenler de has-
taları etkilemektedir.5 Yapılan çalışmalarda iske-
mik kalp hastalıklarının anksiyete ve depresyonun
mortaliteyi etkileyen faktörler açısından birbirin-
den bağımsız olduğu, özellikle anksiyetenin artma-
sının ICD implantasyonundan bir yıl sonra
mortaliteyi artırdığı, buna rağmen ICD’nin ani
ölümleri azalttığı bildirilmiştir.1,8-10

Genel olarak kardiyoverterdefibrilatörimplan-
tasyonundan sonra hastalarda öfke ve korku en sık

görülen semptomlar arasında olup, sık tekrarlayan
ICD şoklarından sonra bu semptomların daha fazla
arttığı3 ve genç yaşta ICD implantasyonu olanlarda
daha ileri yaştakilere göre anksiyete seviyesinin
daha yüksek olduğu fakat zamanla bu genç hasta-
larda da daha ileri yaşta ICD implantasyonu yapılan
hastalar gibi anksiyete seviyesinin azaldığı bildiril-
miştir.3,11,12

Blotcher ve Ockene çalışmalarında ICD’li has-
talarda görülen psikososyal sorunların olduğu ça-
lışmaları incelemiş, genelde hastalarda anksiyete ve
depresyonun görüldüğünü, yapılan bilişsel terapi-
lerin hastaları olumlu yönde etkilediğini, ancak
oluşan şok ve aritmi sayısına herhangi bir etki et-
mediğini belirtmişlerdir.7

UYKU SORUNLARI 

Hastalar için ağrı, ICD’nin varlığı ve uyku sorunları
stresör olmaktadır.13 İyileşme zamanının ilk dö-
nemlerinde çeneye yayılan bir ağrı ve fiziksel ra-
hatsızlıktan, özellikle hastalar kollarını hareket
ettirdiği ve etkilenen tarafa yatarak uyudukları
zaman bu durumdan olumsuz etkilenmektedirler.
Uyku sorunları, hastalar uyurken ICD’nin şoklaya-
cağı korkusu, rüyalar, kabuslar ve anksiyete gibi
durumlardan kaynaklanabilir.13 Bunların dışında,
hem ICD’si hem de kalp yetersizliği olan hastalarda
ortopne, uyku apnesi ve değişen kardiyak ritimlere
bağlı olarak uyku sorunları görülmektedir. Yaş, psi-
kososyal faktörler, aktivitenin azalması ve tıbbi te-
davi durumu gibi etkenler uyku sorunlarının
oluşmasına neden olabilir. Uykusuzluk, yaşam ka-
litesini azaltmakta, duygu durumunu değiştir-
mekte, kardiyak ritimde değişiklikler yapmakta ve
uyku süresinde değişikliklere neden olmaktadır.
Hastalar bu gibi durumlardan olumsuz olarak etki-
lenmektedirler. Wójcicka ve ark. 45 ICD’li hastada
yaptıkları çalışmada hastaların %42.2’sinin uyku
sorunu olduğunu saptamışlardır.14

CİNSEL FONKSİYONLAR İLE İLGİLİ SORUNLAR

Kardiyak riski olan ICD’li hastaların korkularından
birisi da cinsel yaşamının bozulmasıdır. Çoğu has-
tanın kardiyak olaydan sonra cinsel yaşamı etki-
lenmiştir. Özellikle hastalarda kardiyak sorunları
tetikleyeceği korkusu vardır. Buna rağmen ölçülü
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fiziksel aktivitelerle normal bir cinsel yaşamın sağ-
lanacağı belirtilmiştir.15 Kesin risk olarak seksüel
aktivitenin etkisinin düşük olduğu tanımlanmıştır
çünkü seksüel aktivitenin birçok hastada kalpteki
stresi atmak için yardımcı olabileceği konusunda
görüşler bulunmaktadır.15

MOTORLU TAŞIT KULLANIMINDA KISITLAMA

Hastalarda araba kullanırken diğer sürücü ya da ya-
yalara zarar verebileceği düşüncesi vardır. ICD im-
plantasyonu yapılan hastalarla ilgili yasal
düzenlemeler açısından ülkeler arasında farklılıklar
bulunmaktadır. Sürüş kısıtlılığı nadir de olsa hasta
ve aileleri için zorluklar ortaya çıkarmış, açıkca bu
kısıtlılığın gerekliliği ortaya konmuştur. Dünyada
ICD implantasyonunun sayısı giderek artmakta bu
nedenle de sürüş kısıtlılığı konusunda mutlaka has-
talar uyarılmalıdır. Thijssen ve ark. 2786 ICD’si olan
hastada yaptıkları çalışmada hastalarda oluşan şok-
lardan sonra yoldaki diğer sürücülere zarar verme
risklerinin arttığını, bu nedenle de 2 ile 4 aylık bir
süre boyunca sürüş kısıtlılığının olması gerektiğini
bildirmişlerdir.16 ICD şoklarından sonra meydana
gelen/ortaya çıkan olaylar mortalite tabanlı ve ani-
den kalbin durması gibi olaylar olduğu için Europe-
anHeartRhythmAssociation (EHRA) and American
Heart Association (AHA) ICD implantasyonundan
sonra bireylere sürüş kısıtlılığı getirilmesi fikrinde-
dirler. Diğer bir sorunda hastalarda aritmiler sonucu
oluşabilecek ani bilinç kayıpları sonucunda hastanın
yine çevresine zarar verme olasılığının olmasıdır. 

BEDEN İMAJINDA BOZULMA

Beden imajı kültürel özelliğin bir parçası olduğu
için, medyada ve sosyal ortamlarda güzelliği ve ka-
dınsılığı etkilediği düşünülmektedir. Beden ima-
jıyla ilgili sıkıntılar genellikle genç yaştaki kadın
hastalarda olmaktadır.17 Aletin pozisyonundan do-
layı kadının vücudunda gözükmesi, aletin olduğu
bölgenin korunması, tedavi yaklaşımlarına uyum
sağlama, alternatif cerrahi teknikler, aletin endüs-
tride tasarlanma durumu ve psikososyal faktörlerle
ilgili sorunlar genç kadınlarda görülmektedir. De-
fibrilatörün görünüşü ve buna ek olarak aletin vü-
cudundaki duruşu özellikle genç yaştaki ICD’li
kadınlarda beden imajında memnuniyetsizliğe
neden olmaktadır.17

KADIN CİNSİYET FAKTÖRÜ OLMA

Kardiyak populasyonda cinsiyet açısından farklılık
olsa da erkekler koroner arter hastalıkları ve mor-
talite açısından dezavantajlı olmalarına rağmen, ka-
dınlarda koroner arter hastalıkları ve kalp
yetersizliği açısından uzun ve tekrar eden hastane
yatışları, inmeyle ilişkili atriyalfibrilasyon açısın-
dan risk altındadırlar.18

Yarnoz ve Curtis çalışmalarında cinsiyet fark-
lılığını elektrofizyoloji, aritmi sonuçları, ICD im-
plantasyonu ve Kardiyak Resenkrenizasyon
Tedavisi (CRT) açısından değerlendirip, sanılanın
aksine kadın olmanın, kalp hızını, sinüs taşikardisi
insidansını, atriyalfibrilasyon ve komplikasyonla-
rını, konjenital anomalileri ve düşük  ICDimplan-
tasyon oranını etkilediğini ifade etmişlerdir.19

Kadınlarda ICD ve CRT tedavisi çok kullanılma-
maktadır. Çünkü semptomlar kadınlarda daha geç
başlar, daha az kalp yetersizliği ve kardiyak arrest
riski vardır. Bunlara rağmen ICD ve CRT tedavisi
cinsiyetler için sağ kalımda yarar sağlamıştır.

Yarnoz ve Curtis’e göre, ICD’si olan kadın has-
taların zayıf psikososyal durumunun dezavantaj ol-
duğu, bu nedenle depresyon ve anksiyetenin daha
çok görüldüğünü, beden imajının bozulması stresi,
sosyal rollerin kaybı ve uyku sorunlarının daha sık
olduğu belirtilmiştir.19 Passman ve ark. çalışmala-
rında ise 450 ICD hastasında sağlıkla ilgili yaşam
kalitesini incelediği çalışmasında, kadınların yaşam
kalitesinin erkeklerden daha düşük olduğunu be-
lirtmiştir.20

Nitelik olarak, kadınlardaki cinsiyete ait zor-
lukların psikolojik ve sosyokültürel içerikli olduğu
tanımlanmıştır.17 Kamphuis CH ve ark. çalışmala-
rında, kadınların ev dışında rollerinin daha az ol-
duğu, bu nedenle implantasyondan sonra
iyileşmenin daha çabuk olduğu, ev halkı ve aileye
bakım rollerine daha çabuk uyum sağladığını be-
lirlemiştir.21 Kadınlarda ICD implantasyonunun gi-
yinmeyi, beden duruşunu ve banyo yapmayı
etkileyeceği belirtilmiştir.22

ELEKTROMANYETİK ALAN KISITLILIĞI

Hastalar için diğer bir kısıtlılık da, hastanın elek-
tromanyetik alandan sakınması gerekmektedir.
Elektromanyetik dalgalara maruz kalma hırsızlığa
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karşı kullanılan binalardaki dedektörler, MR ci-
hazı,  havaalanındaki güvenlik bantlarına 30 sani-
yeden fazla maruz kalındığında ICD aktivasyonunu
yitirebilir.23 Hastalar elektrokonvülzüf tedavi ala-
caksa mutlaka hasta monitörize edilerek, oluşabi-
lecek aritmiler yönünden izlenerek tedavisi
yapılmalıdır.24

HEMŞİRENİN ROLÜ

Hastaları ölümcül aritmilerden kurtaran, hayatta
kalmalarını sağlayan elektronik cihazla uyum
içinde yaşamak önemlidir. Hemşire öncelikle has-
tanın bu cihazla ilgili ne tür sorunlar yaşadığını ve
bu sorunlar karşısında neler yaptığını belirlemeli-
dir. Verilecek eğitim öncelikle bu sorunlara yöne-
lik olmalı, aynı zamanda hasta ve ailesini kapsamalı
ve sonrasında eğitimin etkinliği değerlendirilmeli-
dir.  Hemşire bireyin yaşadığı zorlukları tanımla-
dıktan sonra, ne tür sosyal destek verileceğine karar
vermeli, verilen bu desteğin yeterli olup olmadı-
ğını saptanmalıdır. Hastaların daha önce ICD takı-
lan hastalarla görüşmesi, onların deneyim ve
tecrübelerinden yararlanmaları sağlanabilir. Ayrıca
hemşirenin, danışmanlık boyunca son derece sa-
bırlı olması, empati yapabilmesi ve bireye güven
vermesi çok önemlidir. 

Çınar ve Tosun, 54 ICD hastasında (27 deney,
27 kontrol) yaptıkları çalışmada, hastalarla birebir
görüşerek, eğitim gereksinimlerini belirlemiş ve bu
gereksinimler doğrultusunda hastalara eğitim ver-
mek suretiyle takip programında izlemişlerdir.25

Yapılan izlem ve eğitim programlarının etkili ol-
duğunu görüp, bu programların implantasyon ön-
cesi ve sonrasında düzenli olarak yapılması
gerektiğini belirtmişlerdir. Hemşire, eğitimin en
başında ICD takılan hasta ve ailesine cihazın neden
takıldığı, işleyişi, olumlu ve olumsuz yönleri, has-
tanın sakınması gereken durum ve güçlükleri açık-
layarak anlaşılabilir bir dille, hastanın anlayacağı
şekilde anlatmalıdır.26 Hastaya ve ailesine gerekli
ise görsel içerikli yazılı broşürler hazırlanmalıdır.
Unutulmaması gereken diğer bir konuda; hastala-
rın yanında ICD sahibi olduklarına dair yazılı bir
kart taşıması, bu kartta yakınlarına ulaşılabilecek
telefon numaraları, hemşire, hekim, hastane adı ve
telefonu gibi özel bilgilerin mutlaka yer alması ge-
rektiğinin bildirilmesidir. Hastalara hekim kont-
rollerini ihmal etmemesi, tedavi planını
uygulaması gerektiği anlatılmalıdır. Kritik durum-
lar sırasında ve sonrasında yapılabilecekler konu-
sunda hasta ve ailesi bilgilendirilmelidir. Hemşire
hastayı elektromanyetik alanlara uzun süre maruz
kalındığında ICD aktivasyonun bozulabileceği ve
ICD taşıdığına dair yanında tanıtıcı bir kart bulun-
durması konusunda bilgilendirmelidir.23

Sonuç olarak ICD’si olan hastalar bütüncü ola-
rak değerlendirilmeli ve hemşirelik girişimleri bu
şekilde planlanmalıdır. İmplantasyon öncesi eği-
timlere başlanmalı, mutlaka bu eğitimlerden sonra
geri bildirim alınmalıdır. Bu doğrultuda bakımın
planlanması ve uygulanması sonucu, hastalar ya-
şamlarını daha kaliteli sürdürebilirler.
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ocukların bazal metabolizmalarının ve organ işlevlerinin
sürdürülmesi ve büyüme gelişmelerinin sağlanabilmesi için yeterli
ve dengeli beslenmeleri gerekir.1,2 Çocukların metabolizmasının

hızlı, besin depolarının az olması, metabolik stresin etkisi ile enerji depo-
larının kısa sürede boşalması nedeniyle erişkinden daha kolay ve hızlı mal-
nütrisyon gelişir. Yoğun bakımlarda yatan çocuklarda malnütrisyon gelişme
oranı %24 ile oldukça yüksektir.1,3-5

Hasta ya yoğun bakıma geldiğinde malnütrisyonludur ya da kritik has-
talığa karşı oluşan metabolik yanıt sonucu malnütrisyon gelişebilir. Hasta

Yoğun Bakımdaki Çocuğun Beslenmesi

ÖÖZZEETT  Yo ğun ba kım da ki ço cuk lar hız lı me ta bo liz ma la rı ve ener ji de po la rı nın sı nır lı ol ma sı ne de -
niy le mal nüt ris yo na da ha yat kın dır. Pe di at rik yo ğun ba kım üni te sin de ki has ta için hem ye ter siz bes-
le me hem de aşı rı bes le me bü yük ener ji den ge siz lik le ri ne ne den ola bi lir. Pe di at rik yo ğun ba kım da
ço cu ğun bes len me si ne yö ne lik amaç, has ta la rın ener ji ge rek si nim le ri nin doğ ru bir şekil de be lir -
len me si ve uy gun bes len me des te ği nin uy gun yol dan ve ril me si dir. Gas tro in tes ti nal sis te mi ça lı şan
ço cuk lar da en te ral bes len me pa ren te ral bes len me ye ter cih edi lir. Pa ren te ral bes len me ye ter li be -
sin mik ta rı oral ve ya en te ral ola rak sağ la na ma dı ğın da uy gu la nır. Kri tik has ta ço cuk lar da pa ren te -
ral bes len me uy gu la ma la rı ya şam kur ta rı cı ola bi lir, an cak ye ter siz kul la nı mı cid di komp li kas yon la ra
ne den ola bi lir. Bu ma ka le de pe di at rik yo ğun ba kım da ki ço cuk lar için en te ral ve pa ren te ral bes len -
me için pra tik bir çer çe ve sun ma yı amaç la dık.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Çocuk, yoğun bakım, enteral beslenme, parenteral beslenme

AABBSS  TTRRAACCTT  Chil dren with in ten si ve ca re or in jury ha ve a hig her me ta bo lic ra te and li mi ted energy
re ser ves and the re fo re a hig her ten dency to de ve lop mal nut ri ti on. Both un der fe e ding and over fe -
e ding may ca u se lar ge energy im ba lan ces on chil dren who are in pe di at ric in ten si ve ca re unit. The
aim of the fe e ding the child in the pe di at ric in ten si ve ca re is de ter mi ning the child’s energy ne ed
cor rectly and ser ve a pro per fe e ding sup port in right a way. Ac cu ra te as sess ment of energy re qu i -
re ments and pro vi si on of op ti mal nut ri ti on sup port the rapy thro ugh the ap prop ri a te ro u te is an im-
por tant go al of pe di at ric cri ti cal ca re. The en te ral ro u te is pre fer red to pa ren te ral nut ri ti on on
chil dren who se gas tro in tes ti nal system is func ti o ning. Pa ren te ral nut ri ti on is app li ed when suf fi ci -
ent nut ri ti o nal supply can not be pro vi ded by orally or en te rally. Pa ren te ral nut ri ti on app li ca ti ons
in cri ti cally ill chil dren may be li fe sa ving; ho we ver, ina de qu a te use may ca u se se ri o us comp li ca ti -
ons. In this ar tic le aims to pro vi de a prac ti cal out li ne on the use of en te ral and pa ren te ral nut ri ti -
on for chil dren in pa e di at ric in ten si ve ca re unit.

KKeeyy  WWoorrddss::  Child, intensive care, enteral nutrition, parenteral nutrition
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çocuk yoğun bakıma kabul edildiği ilk günlerde
ekibin dikkati acil sorunlara odaklandığından, ço-
cuğun beslenmesi yetersiz kalmaktadır.3,5-8

Pediatrik yoğun bakımda çocuğun beslenme-
sine yönelik amaç, enerji gereksinimlerinin doğru
belirlenmesi ve uygun yoldan verilmesidir. Besin
gereksinimleri, her çocuk için hastalığının seyrine
ve kişisel özelliklerine uygun olarak belirlen-
melidir.1,4,7,9,10 Yoğun bakımdaki çocuğun yeterli
beslenmesinin prognozu olumlu etkilee kalış süresi
arasında ilişki olduğu kanıtlanmıştır.3,5-8,11

Beslenmenin önemi çok iyi anlaşılmakla bir-
likte hala birçok sorun yaşanmaktadır. Pediatrik
yoğun bakım ünitesindeki hasta için hem yetersiz
besleme hem de aşırı besleme enerji dengesizlik-
lerine neden olabilir. Yetersiz beslenmeye neden
olan en önemli faktör sıvı kısıtlaması, girişimler
için beslenmeye ara verilmesi ve beslenme intole-
ransıdır.3,5-7,11

Besin eksikliği için kritik sürenin ne olduğu
tam olarak bilinmemekle birlikte kısa süreli eksik-
liklerin bile prognozu olumsuz etkilediği bildiril-
mektedir. Besin eksikliği durumunda, başlangıçta
glikoliz ile hızla yaşamsal organlara glikoz sağlanır.
Eksikliğin devam etmesi durumunda glikojen tü-
kenir, serbest yağ asitlerinden keton üretimi ve
protein yıkımı ile yaşamsal organların glikoz ihti-
yacı karşılanmaya başlar.5,7

Enerji gereksinimleri hesaplanırken aynı yaş-
taki sağlıklı çocuklar için geliştirilmiş formüller kul-
lanılır ve stres faktörleri göz önünde bulundurul-
maz ise aşırı beslenme riski olur. Glikoz miktarı
arttıkça CO2 yapımı ve buna bağlı solunum sıkıntısı
artar, glikoz enerjiye dönüşmez ve yağ olarak depo-
lanır. Karaciğer ve solunum fonksiyonları etkilenir,
morbidite ve mortalite artar (Tablo 1).3-5,7

BES LEN ME NİN DE ĞER LEN Dİ RİL ME Sİ

Yoğun bakımdaki çocuklarda, beslenme yetersiz-
liğinin veya riskini ortaya koymak için yatış
sırasında beslenme durumu değerlendirilmelidir.
Özellikle yaşamı tehdit edecek düzeyde malnutris-
yonu bulunan çocuklarda, değerlendirme yapılırken
bir yandan da çocuğa özgü beslenme planlanır.1,12

Beslenmenin değerlendirilmesi; gastrointesti-
nal sorunlar, büyüme öyküsü, vücut ağırlığındaki
ve besin alımındaki değişiklikler gibi sübjektif de-
ğerlendirmeleri de içerir. Objektif değerlendirme
kapsamında; klinik, antropometrik, laboratuar ve-
rileri, büyüme indeksleri ve Tanner evrelemesine
bakılır. İki yaş üzerindeki çocuklarda Beden Kitle
İndeksi belirlenmesi, beslenme durumunun değer-
lendirilmesinde önemli bilgi verir. İki yaş altı ço-
cuklarda ise yaşa göre ağırlık, boya göre ağırlık
ölçümleri daha uygundur. Vücut ağırlığı kendi yaş
grubuna göre %3 eksik ise büyümesi geri olarak de-
ğerlendirilir. Yoğun bakımdaki ağırlık değişiklik-
leri ve diğer antropometrik ölçümler değerlendiri-
lirken uygulanan sıvı tedavileri ve diüretik kul-
lanımı mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır.1,2

Laboratuar değerlendirmesinde; albümin transfe-
rin, prealbümin vücudun protein havuzunun iyi bir
göstergesi olarak kullanılır.1,5,12,13

ENERJİ

Çocukların metabolizması erişkine göre hızlı ve
enerji gereksinimi vücut oranlarına göre (yenido-
ğan bir bebekte erişkinin 3 katı) fazladır. Enerji tü-
ketimi doğrudan metabolik aktiviteden etkilenir.
Metabolik aktivite; yaş, cinsiyet, vücut yüzeyi,
vücut ağırlığı, boy, fiziksel aktivite, besinler, hor-
monal ve psişik faktörlerin etkisi ile değişir (Tablo
2).2-5,7

Ağırlık kaybı (yağ ve kas kitlesi azalması) Kas güçsüzlüğü

İmmün yanıtta azalma, enfeksiyon riskinde artış Komplikasyon sıklığında artış

Mekanik ventilatördeki hastada spontan solunum geçişte güçlükler Kardiyak debi azalması

Ödem (hiperalbünemi, onkotik basıncın düşmesi) Metabolik asidoz

İyileşme ve hastanede kalış süresinin uzaması Solunum fonksiyon bozuklukları

Cerrahi insizyonlarda komplikasyon Yara iyileşmesinde gecikme

Gastrointestinal bozukluklar Mortalite riski artar

TABLO 1: Yersiz beslenmenin sonuçları.1,3-6



Beta blokerler Enerji ihtiyacının saptan-
masında kullanılan en iyi yöntem indirek kalori-
metre ile enerji tüketiminin ölçülmesidir. Pahalı
olması ve uzmanlık istemesi nedeniyle rutin kul-
lanılmamaktadır. İndirekt kalorimetri yönteminin
uygun olmadığı ya da yapılamadığı durumlarda for-
müller veya nomogramlar kullanılabilir. Klinikte
çocuklar tartılarak ve CO2 düzeylerine bakılarak,
enerji tüketimi konusunda kabaca bilgi sahibi olun-
maktadır. Genel olarak çocuk yoğun bakım ünite-
lerinde ilk 5-7 gün 30-50 kkal/kg olacak şekilde
kalori hesaplanır; sonra da hastanın ihtiyacına göre
gereken kalori verilir.1,3,4 Parenteral yolla beslenen
çocuklarda enteral beslenenlere göre enerji gerek-
sinimi daha azdır. Enerji gereksinimi parenteral
beslenenlerde yaş gruplarına göre;0-1 yaş 90-120,
1-7 yaş 75-90, 7-12 yaş 60-75 ve 12-18 yaş 30-60
kcal/gündür.5

ENTERAL VE PARENTERAL BESLENME BİLEŞENLERİ

Sıvı, protein, karbonhidrat, lipitler, elektrolitler
(Na, K, Cl, Ca, Mg, P) ve vitaminler (A, C, D, E, K,
B1, B2, B6, B12, Biotin). Dengeli bir beslenmede
kalori oranları; %55’i karbonhidratlardan, %30’u
yağlardan ve %15’i proteinlerden oluşur.1-5

Sıvı

Sıvı gereksinimi çocuğun hidrasyonu, vücut ağırlığı
ve altta yatan hastalığına göre ayarlanır. Yetersiz
sıvı verilmesi dehidratasyon, hipernatremi ve hi-
perosmalireteye neden olur. Fazla sıvı ise periferik
ödem, akciğer ödemi ve konjestif kalp yetmezliğine
neden olur.2,3,5 Parenteral verilecek sıvı miktarı,
idame sıvı gereksinimi kadardır. Yenidoğanlarda
yaşamın ilk 3 gününde hızlı bir sıvı elektrolit den-

gesizliği olduğundan parenteral beslenme genel-
likle tercih edilmez.4

Karbonhidrat

Karbonhidrat vermenin temel amacı, enerji ihti-
yacını sağlamak ve beden kitle endeksini koru-
maktır. Yüksek konsantrasyondaki dekstroz
solüsyonlarının flebit ve tromboz riskini artırması
nedeniyle periferden verilecek dekstrozun %10’u
geçmemesi önerilir.3,5 Yoğun bakımda çocuklarda
glikoz infüzyon hızı dakikada 5 mg/kg ile sınırlan-
dırılmalıdır.1

Protein

Ağır hasta çocukların protein gereksinimi 1.5-3
gr/kg/gün değişiklik gösterir. Proteinin çocuğun bü-
yümesinde kullanılabilmesi için diyetin yeterli
enerji içermesi gerekir.2,3,5,12 Parenteral beslenmede
protein gereksinimi aminoasit solüsyonları ile kar-
şılanır. Bir yaş altındaki çocuklarda özellikle çocuk-
lar için geliştirilmiş aminoasitler kullanılmalıdır.1,3,5

Lipid

Yağdan eksik beslenme, esansiyel yağ asitlerinin
eksikliğine yol açar. Lipidler total enerjinin %60’ını
aşarsa yüksek ateş, nöbet, lokositoz ve şok tablosu
ile karakterize yağ yüklenmesi sendromuna neden
olur. Parenteral beslenmede lipidler diğer sıvılar ile
karıştırılarak, periferik venlerden, yoğun konsant-
rasyondaki glikozdan daha güvenle verilebilir.3,5

Oksidasyonu desteklediği için dört haftayı aşan bir
süre parenteral beslenme uygulanan hastalara kar-
nitin verilmesi önerilmektedir.3

Vitaminler-Eser Elementler

Yoğun bakımdaki hastada vitamin ve eser element
kullanımının artması ve parenteral beslenmenin
vitamin kaybını hızlandırması nedeniyle, doku-
larda vitamin eksikliği gelişir. Yağda eriyen vita-
minlerin lipid solüsyonlarına katılması, suda eriyen
vitaminlerin ise aminoasit-dekstroz solüsyonlarına
katılması gerekir. Vitamin kaybını önlemek için vi-
taminler ve eser element preparatları, total paren-
teral beslenmeye başlamadan kısa bir süre önce
solüsyona katılmalıdır.1,3 Vitamin verilirken ışıktan
korumaya ve infüzyon setine yapışmamasına dik-
kat edilmelidir.5
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Arttıranlar Azaltanlar

Tartı-boy Yaş

Ateş, titreme Hipotermi

Solunum işinin artması Mekanik ventilasyon

Ağrı, stres, bakım aktiviteleri Sedasyon, analjezi

Sepsis Çoğul organ yetersizliği

Beslenme Açlık

Katakolaminler, vazopresör ilaçlar Beta blokerler

TABLO 2: Enerji ihtiyacını etkileyen faktörler.5
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ENTERAL BESLENME 

Besin gereksinimlerinin karşılanmasında kullanıla-
cak yolun seçimi önemlidir. Amerika Parenteral ve
Enteral Nutrisyon Derneği (American Society for
Parenteral Enteral Nutrition-ASPEN) kritik çocuk
hastalar için nutrisyonel destek kılavuzu geliştir-
miştir. Yoğun bakımdaki çocuğun beslenmesi bu
kılavuz referans alınarak düzenlenmelidir.9,12

Enteral beslenmeyi tolere edebileceği düşünü-
len ve yeterli kalorinin enteral yol ile sağlanabile-
ceği öngörülen hastalarda enteral beslenme
uygulanması önerilmektedir. Enteral beslenmenin,
parenteral beslenmeye göre gastrointestinal bütün-
lüğü sağlaması, enfeksiyon riskinin az olması, organ
yetersizliğini önlemesi, besin öğelerinin tam ve
daha dengeli sağlanması, kolay ve ucuz olması
avantajları nedeniyle yoğun bakımda ilk seçilen
beslenme şekli olarak tercih edilmektedir.3-6,12

Yoğun bakım hastasının hemodinamisi stabil ve
gastrointestinal sistem fonksiyonları yeterli ise
erken enteral beslenme (<24 saat) önerilmekte-
dir.1,11,12,14

Sindirim sisteminin kullanılamadığı, enteral
beslenme için mutlak kontrendikasyon geliştiren
durumlar arasında doğuştan anomaliler, gastroin-
testinal sistem obstrüksiyonu ya da kanaması, bar-
sak iskemisi, hemodinamik bozukluk sayılabilir.
Enteral beslenme sırasında batın distansiyonu geli-
şmesi ve komadaki hastanın aspirasyon riski ta-
şıması ise göreceli kontrendikasyonlardır.1,2,5,6

ENTERAL BESLENME ÜRÜNLERİ

Yoğun bakımdaki yenidoğan ve 4 aydan küçük be-
bekler için; besin dengesini koruması, kolay sindi-
rilebilmesi, immünolojik özellikleri ve büyümeyi
uyarması nedeniyle en ideal besin anne sütüdür.
Anne sütü alamayan bebeklerde formül mamalar
tercih edilmelidir. Galaktozemi, laktoz, süt ya da
soya proteinine intoleransı olan, emilim ve sindi-
rim sorunları olan bebeklerde özel mamalar tercih
edilir. Mamalar uzun süreli bağırsak dinlenmesin-
den sonra ilk kez enteral beslenmeye geçişte de ter-
cih edilir. Sıvı kısıtlaması uygulanan çocuklarda,
daha fazla kalori içeren konsantre mamalar tercih
edilir. Formül mama ile beslenmede ozmolariteye

dikkat etmek gerekir. Hiper ozmotik mamalar mide
boşalmasını geciktirebilir, abdominal gerginliğe
kusma ve ishale yol açabilirler.1,2,4

Enteral beslenme için; hafif malnütrisyonlu ve
barsak fonksiyonları normal olan çocuklarda ev
yapımı ürünler, tüm proteinleri içeren polimerik
solüsyonlar ile elemental ve oligomerik ürünler
kullanılabilir.1,4,14 Bu üç grup dışında akciğer has-
taları,  böbrek ve karaciğer yetmezliklerinde kul-
lanılan protein, karbonhidrat ve yağ oranları,
değişik olarak hazırlanmış özel enteral ürünler
vardır.4

ENTERAL BESLENME YOLLARI VE UYGULAMASI

Enteral beslenmede temel amaç kullanılabilen en
fizyolojik yoldan, hastanın besin ve kalori ihti-
yacının karşılanmasıdır. Genel durumu bozuk olsa
da, ağızdan beslenebilecek çocuklarda ağızdan bes-
lenme tercih edilir. Ağızdan beslenmeyi yeterince
tolere edemeyen çocuklar enteral yolla beslenebi-
lir. Enteral yol seçimini etkileyen faktörler; Bar-
sağın fonksiyonel durumu, yolun kullanım süresi,
aspirasyon riski ve eşlik eden hastalıklardır.  Aspi-
rasyon riski yüksek değilse gastrik beslenme tercih
edilir.1,2,4-6 İdeal enteral yol uygulaması tart-
ışmalıdır çünkü yapılan çalışmalarda jejunal ve gas-
trik beslenme arasında fark saptanmamıştır. Enteral
beslenme yolları nazogastrik tüp, transpilorik tüp
(nazojejunal), gastrostomi ve jejunostomidir.1,2,5,14

Nazogastrik/Transplorik tüp ile beslenme; Na-
zogastrik (NG) tüp; enerjinin %80’ini ağızdan ala-
mayan, ağızdan beslenme süresi 4 saati geçen, 4-6
haftadan kısa enteral beslenme gereken, emme ref-
leksi gelişmemiş yenidoğanlarda, ağız boşluğu pa-
talojilerinde, kafa travmalarında, özofagusun
doğumsal veya edinsel patalojilerinde, kısa barsak
sendromları ve yanık hastalarında tercih edilir.
Transplorik (Postplorik) beslenme ise özellikle ref-
lüsü ve gastrik boşalmada gecikme gibi aspirasyon
riski yüksek olan hastalarda tercih edilir. Tüp yer-
leştirildikten sonra tüpün yeri hava enjeksiyonu,
oskültasyon veya radyolojik olarak doğrulan-
malıdır. Transplorik tüplerin yerlerinin doğrulan-
ması için 10 mL hava enjekte edildikten sonra geri
emildiğnde, 2 mL’den az hava çekilmiş ise tüpün
%99 piloru geçtiği düşünülür.1,2,46
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Nazogastrik/Transplorik tüplerin komplikas-
yonları; aspirasyon, burunda irritasyon, kulak,
burun ve boğazda enfeksiyon olabilir. Aspirasyonu
önlemek için tüpü pilorun ilerisine ilerletmeli, ir-
ritasyon ve basıya bağlı sorunları önlemek için NG
tüp üç günde bir, transplorik tüpler ise sekiz günde
bir değiştirilmelidir.4

Gastrostomi ile beslenme; uzun süre enteral
beslenme gereken çocuklarda (4-6 haftanın üze-
rinde) ise gastrostomi ve jejunostomi gibi doğru-
dan, cerrahi ya da perkütan yolla takılan sondalar,
maliyet, zaman ve morbiditeyi azaltması nedeniyle
tercih edilir.1,4-6,14

Gastrostomi koplikasyonları; gastrik fistül ve
kaçaklar, stoma ağzının genişlemesi, stoma yeri en-
feksiyonu, tıkanıklık ve tüpün çıkması en sık görü-
len komplikasyonlardır.4

Jejunostomi ile beslenme; gastrointestinal mo-
tilitesi zayıf olan, tama yakın mide rezeksiyonu
veya üst gastrointestinal sistemin büyük operas-
yonlarından sonra tercih edilir. Yara enfeksiyonu,
volvulus, kataterin yerinden çıkması gibi kompli-
kasyonlar görülebilir.1,4,11,14 Tüple besleme bolus,
aralıklı ve sürekli infüzyon şeklinde olabilir. Bolus
tarzı beslenme mide kapasitesi ve boşalımı normal
olan çocuklarda tercih edilir. Günlük beslenme
miktarı 15–30 dakikalık 4-6 seansa bölünerek ayar-
lanır. Aralıklı beslenme rejiminde çocuk 3 saat bes-
lenir, 2 saat dinlendirilir; bu şekilde aktivitesi
kısıtlanmaz. Sürekli beslenme taşıyıcı proteinlerin
daha hızlı doygunluğa erişmesi, intestinal işlevle-
rin daha iyi olması, volüm yüklenmesi ve kusma
olmaması nedeniyle yenidoğan, prematüre bebek-
ler ve kısa barsak sendromunda sıklıkla tercih edil-
mektedir.1,4-6,14

ENTERAL BESLENMENİN TAKİBİ

Gastrointestinal, metabolik, mekanik ve büyüme
parametreleri izlenmelidir. Tüpün pozisyonu 8 sa-
atte bir, gastrostomi-jejunostomi yeri gerektikçe
kontrol edilir. Başlangıçta (ilk 48 saatte) 2-3 saatte
bir sonra 8 saatte bir gastrik rezidü kontrolü yapılır.
En son verilen miktarın yarısından fazla ise bes-
lenmeye ara verilir ve düzelme görüldüğünde yavaş
yavaş arttırılır. Postplorik beslenen hastalarda
karın çevresinin düzenli ölçülmesi gerekir. Günlük

ağırlık takibi, haftalık boy takibi yapılmalıdır.
Aldığı ve çıkardığı sıvı günlük, idrar yoğunluğu 8
saatte bir takip edilir. Hemogram, karaciğer ve böb-
rek fonksiyon testleri, albumin, trigliserit ve koles-
terol düzeyleri haftalık takip edilir.1,2,11

Parenteral veya enteral beslenen bebeklerde
emmeyi desteklemek ve ağızdan beslenmeye geçi-
şin kolaylaştırmak için emzik kullanılmalıdır.11

ENTERAL BESLENME KOMPLİKASYONLARI

Enteral beslenmede komplikasyonları mekanik (as-
pirasyon ve tüpün tıkanması), gastrointestinal
(ishal (%20-70), bulantı, kusma, konstipasyon  vb.)
ve metabolik komplikasyonlar (Azotemi, dehidra-
tasyon, aşırı hidrasyon, hiperglisemi, karaciğer
fonksiyonlarında bozulma, hiponatremi, hiper-hi-
pofosfatemi,hiperkalemi, yavaş veya hızlı ağırlık
artışı ve hiç kilo alamama) başlıkları altında değer-
lendirilmektedir.1,5,6,15

PARENTERAL BESLENME

Enteral beslenme daha doğal ve güvenli olmasına
rağmen verilen besinlerin yoğun bakımdaki çocuk
için yeterli olmadığı saptanmıştır. Kalori ihtiyacın-
daki artış enteral beslenmeden parenteral beslen-
meye geçişin en sık nedenidir.3,5,9,10

Sindirim sisteminin tümüyle ya da yeterince
kullanılamadığı durumlarda, gerekli besin madde-
lerinin intravenöz yoldan verilmesine parenteral
beslenme (PB) denir. Parenteral beslenme bazı has-
talar için sadece bir destek tedavisi iken, yoğun
bakım ünitesindeki çocuklarda doğru uygu-
landığında yaşam şansını ve kalitesini arttırır. PB
akut hastalığın başlangıcından 48 saat sonra ba-
şlanması önerilmektedir. Beş günden kısa süre bes-
lenememe sorunu olan ve terminal dönemdeki
hastalarda PB önerilmez.1,4,5,9

Parenteral beslenme  endikasyonları:

Cerrahi gastrointestinal hastalıklar (trakeaö-
zofagal fistül, gastointestinal fistül, hirsprung, di-
yafragmatik herni, intestinal atreziler vb.)

İntestinal hastalıklar (ishal, enflamatuar bar-
sak hastalığı, ciddi malabsorbsiyon vb.)

Solunum sıkıntısı olan hastalar (respiratuar
distres sendromu vb.)
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Prematür/düşük doğum ağırlıklı bebekler,
hipermetabolik durumlar (Ağır yanıklar)

Maling hastalıklar (Radyasyon enteriti, kan-
ser kaşeksisi, kemoterapi), kemik iliği ve organ
transplantasyonu.1,3,4,14

PARENTERAL BESLENMENİN UYGULANMASI

Çoğunlukla santral venöz yol veya periferik bir da-
mardan uygulanır. Periferik bir ven kullanıldığında
konsantrasyonu düşük sıvılar verilmelidir. Çocuk-
larda santral venöz kateter, çoğunlukla subklavian,
juguler veya femoral yoldan uygulanır. Tedavi sü-
resi 4 haftadan uzun sürecek ise santral venöz yol
kullanılmalıdır.3,4,5,14

Sette ve solüsyonlardaki hava, çökmüş madde-
ler ve mikroorganizmaların hastaya geçmesini ön-
lemek için filtre kullanılmalıdır. Küçük çocuk ve
yenidoğanda hazır solüsyonlardan ziyade hastaya
göre hazırlanan solüsyonlar kullanılır. Parenteral
solüsyonların içine makro ve mikro besin madde-
leri dışında, ilaç gibi maddeler katılmamalıdır.3

PARENTERAL BESLENMENİN İZLEMİ

Parenteral beslenmeye başlamadan önce çocuk-
larda klinik ve biyokimyasal olarak; ağırlık, boy,
baş çevresi, hemogram, karaciğer ve böbrek fonk-
siyon testleri, elektrolitler, albumin, kolesterol ve
trigliserit düzeylerine bakılmalıdır. Çocuğun iz-
lenme sıklığı klinik durumu, malnütrasyonun de-
recesi, enteral ve parenteral beslenmenin süresine
göre değişir.1,3,9,13

PARENTERAL BESLENME KOMPLİKASYONLARI

Parenteral beslenmeye bağlı komplikasyonlar, me-
kanik, septik ve metabolik olarak sınıflandırılır.3,5

Mekanik komplikasyonlar (santral venöz ka-
tetere bağlı gelişir); kataterin yerinin doğru olma-
ması, hava embolisi, pnömotoraks, hemotoraks,
tromboemboli ve subklavian arter yaralan-
masıdır.1,3,4,9,14

Septik komplikasyonları (sepsis, bakteriyemi,
kateter yeri enfeksiyonu); PB’de Periferik kanül 1-
4 günde bir değiştirilmeli, Santral katater bakımı
iki günde bir yapılmalıdır.1,3-5,9

Metabolik komplikasyonlar; Elektrolit (hipo-
kalsemi, hiperkalsemi, hipomagnezemi), ve asid-
baz dengesi bozuklukları hiperglisemi, hipoglisemi,
hiperlipidemi, dehidrasyon, ve sıvı yüklenmesi ola-
bilir.1,3,4,9,14

PARENTERAL BESLENMEDEN ENTERAL
BESLENMEYE GEÇİŞ

Enteral beslenme ile çocuğun besin ihtiyacı kar-
şılanıyor ise parenteral beslenme azaltılır. Hasta to-
lere ettiği oranda önce verilen miktarda daha sonra
da konsantrasyonda artış yapılır.1,3,4
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