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ÖZET 

ŞENOL, T. Cerrahi Birimlerde Çalışan Hemşirelerin Eğitim Öncesi ve 

Sonrası İstenmeyen Perioperatif Hipotermi Hakkında Farkındalıklarının 

Değerlendirilmesi, Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı Yüksek Lisans Tezi, 

Tekirdağ, 2019. Araştırma bir Üniversitenin Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi 

cerrahi birimlerinde çalışan hemşirelerin, eğitim öncesi ve sonrası istenmeyen 

perioperatif hipotermi hakkında farkındalıklarını değerlendirmek amacıyla 

tanımlayıcı olarak gerçekleştirildi. Araştırmanın evrenini Sağlık Uygulama ve 

Araştırma Merkezinde çalışan 260 cerrahi hemşiresi, örneklemini 200 cerrahi 

hemşiresi oluşturdu. Veriler 01 Şubat-01 Mayıs 2019 tarihleri arasında literatür 

doğrultusunda araştırmacı tarafından hazırlanan ‘‘Kişisel Bilgi Formu’’ ve 

“İstenmeyen Perioperatif Hipotermi Değerlendirme Formu” aracılığı ile yüz yüze 

görüşme yöntemi ile elde edildi. Verilerin normal dağılıma uygunluğunda 

Kolmogorov Smirnov test ve Box Plot grafikler kullanıldı. Normal dağılım gösteren 

değişkenlerin değerlendirmelerinde Oneway Anova test ve post-hoc Bonferroni test 

kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen değişkenlerde ise gruplara göre 

değerlendirmelerde Kolmogorov Smirnov test, post-hoc Dunn test; grup içi 

değerlendirmelerde ise Friedman test ve bonferroni düzeltmeli Wilcoxon Signed 

Rank test kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirildi. 

Hemşirelerin toplam 41 soru üzerinden hesaplanan istenmeyen perioperatif hipotermi 

bilgi puan ortalamaları, eğitim öncesi 61,77±13,32, eğitim sonrası 82,76±10,16 ve 

eğitimden 3 ay sonra 77,56±11,78 olarak saptandı. Eğitim öncesine göre; eğitim 

sonrası ve eğitimden 3 ay sonra görülen puan ortalamalarındaki artış istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p<0,05).  

Araştırma bulguları hemşirelerin istenmeyen perioperatif hipotermi 

farkındalığının eğitim öncesine göre, eğitimden hemen sonra ve eğitimden 3 ay sonra 

arttığını gösterdi. Perioperatif hipotermiyle ilgili hizmetiçi eğitimlerin düzenli 

aralıklarla yapılması, İPH önleme yöntemleriyle ilgili standartların oluşturulması, 

farklı hastane gruplarıyla çalışmanın genişletilmesi önerilir. 

Anahtar Kelimeler: İstenmeyen hipotermi, Perioperatif hipotermi, Cerrahi 

hemşiresi, Normotermi 
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ABSTRACT 

ŞENOL, T. Evaluation of Nurses Working in Surgical Units Awareness of 

Inadvertent Perioperative Hypothermia Before and After  Training, Tekirdağ 

Namık Kemal University, Institute of Health Sciences, Department of Surgical 

Nursing Postgraduate Thesis, Tekirdağ, 2019. The research was carried out in 

order to raise awareness of inadvertend perioperative hypothermia in the nurses 

working in Tekirdag Namik Kemal University Health Research and Application 

Center. The population of the study consisted of 260 surgical nurses working in the 

Health Application and Research Center and sample population of 200 surgical 

nurses. The data were obtained by face-to-face interview method by  ‘‘Inadvertent 

Perioperative Hypothermia Evaluation Form ”prepared by the researchers between 1 

February and 1 May 2019. Kolmogorov Smirneov test and Box Plot graphics were 

used for data distribution. Oneway Anova test and post-hoc Bonferroni test were 

used in the evaluation of the variables that normally distributed. Kolmogorov 

Smirnov test, post-hoc Dunn test; Friedman test and Wilcoxon signed Rank test with 

bonferroni correction were used in the in-group evaluations. Statistical significance 

was evaluated as p<0,05.Mean score of inadvertend perioperative hypothermia 

calculated on a total of 41 questions of nurses, 61,77 ± 13,32 before training, 82,76 ± 

10,16 after training and 77,56 ± 11,78 after 3 months of training. According to pre-

education; 3 months after training and after training increase in mean scores was 

statistically significant (p <0,05). 

Research findings revealed that nurses' inadvertent perioperative hypothermia 

awareness increased immediately after training and 3 months after the training. It is 

recommended to perform in-service trainings on perioperative hypothermia at regular 

intervals, to establish standards on IPH prevention methods and to expand working 

with different hospital groups. 

 

Key Words: Inadvertent hypothermia, Perioperative hypothermia, 

Surgical nurse, Normothermia 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

İstenmeyen perioperatif hipotermi (İPH) anesteziden 1 saat önce başlayan ve 

anestezi sonrası ilk 24 saate kadar geçen zaman içinde vücut merkez (kor, iç) 

sıcaklığının 36°C’nin altına düşmesi olarak tanımlanmaktadır (TARD 2013). 

Perioperatif dönemde %50-90 sıklıkla görülen, ciddi komplikasyonlara yol açan, 

önlenebilir; fakat önemi tam anlaşılamamış önemli bir sorundur (Collins ve diğ. 

2019, Giuliano ve Hendricks 2017, Köksal ve diğ. 2013).  

 

Vücut sıcaklığı düştüğü zaman ısıyı yükselterek, vücut sıcaklığı yükseldiği 

zamanda ısıyı düşürerek davranışsal ve fizyolojik yanıtlarla ısı dengesi sürdürülür. 

Bilinci kapalı ve anestezi altındaki bireyler davranışsal yanıtları yerine getiremez ve 

hipotermi riski artar (Presciutti ve diğ. 2012, Good ve diğ. 2006). Fizyolojik yanıtlar 

ise hipotalamustaki termoregülatuar mekanizmalar ile sağlanır. Hipotalamustaki 

termoregülasyon mekanizması 37,1ºC’ye kurulmuş, vücut sıcaklığını 36,7±0,6ºC’de 

tutmaya ayarlı bir termostat gibi çalışır (Demirarslan 2017). Termoregülasyon 

sistemleri ısı üretiminin artması, korunması ve ısı üretiminin azalmasına ilişkin 

dengenin sağlanmasında kullanılır. Kan ve periferal reseptörler aracılığıyla 

vazokonstrüksiyon, vazodilatasyon, titreme ve terleme hipotalamus tarafından 

gerçekleştirilerek bu denge sağlanır (Sessler 2016, Yang ve diğ. 2012, Nose ve 

Takamata 1997). 

 

Merkezi sıcaklığın 36°C’nin altına inmesi hipotermi olarak tanımlanır (Bu ve 

diğ. 2019). Amerikan Perianestezi Hemşireler Birliği (The American Society of 

PeriAnesthesia Nurses-ASPAN) ve Perioperatif Hemşireler Birliği (The Association 

of perioperative Registered Nurses-AORN) normotermiyi 36-38°C arasında 

tanımlarken,  Ulusal Sağlık ve Klinik Mükemmellik Enstitüsü (National Institute for 

Health and Clinical Exellence-NICE) 36,5-37,5°C tanımlamaktadır (Hooper ve diğ, 

2010, NICE 2008, Guiliano ve Hendricks 2017). İstemli hipotermi oluşturulan kalp 

ameliyatları dışında, cerrahi hastalarının çoğunda hipotermi gelişir (Demirarslan 

2017, Karaarslan ve Öztürk 2009, NICE 2008). İstenmeyen perioperatif hipotermi, 

hipotalamus tarafından yönetilen termoregülasyon mekanizmalarının anestezi 
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nedeniyle baskılanması ve intraoperatif dönemde geniş cilt yüzeylerinin uzun süreli 

soğuk havaya maruz kalmasının bir sonucu olarak ortaya çıkar (Madrid ve diğ. 2016, 

Köksal ve diğ. 2013). Hastanın yaşı, beden kitle indeksi, cinsiyeti ve diğer sağlık 

koşulları, ortam sıcaklığının düşük olması, ameliyatın tipi ve süresi, mekanik 

ventilasyon uygulama süresi, cilt hazırlığında uçucu çözeltilerin kullanılması, soğuk 

intravenöz sıvıların ve kan ürünlerin verilmesi, irigasyon sıvılarının ısıtılmadan 

uygulanması hipoterminin oluşmasına katkı sağlar (Brodshaug ve diğ. 2019, Bashaw 

2016). 

Vücut sıcaklığının 34-36°C arasında olması hafif hipotermi, 32-34°C olması 

orta dereceli hipotermi, 32°C’nin altında olması şiddetli hipotermi olarak 

sınıflandırılmaktadır (Demirarslan 2017, Yang ve diğ. 2015). Kardiyak sorunlar, 

kanama, titreme, cerrahi alan enfeksiyonu, yara iyileşmesinin gecikmesi gibi 

komplikasyonların görülme sıklığını arttırarak hasta konforunu bozar, hastanede 

kalış süresini, maliyeti ve mortaliteyi arttırır (Bu ve diğ. 2019, Giuliano ve Hendricks 

2017, Connelly ve diğ. 2017,  Shaw ve diğ. 2017, Bilgin 2017, Bashaw 2016). 

Timpanik membran, nazofarenks, özofagus alt ucu, cilt/aksiler, mesane, 

rektal, pulmoner arter katateri vücut sıcaklığını ölçme yöntemleridir. Özofagus alt 

ucu ve pulmoner arter kateteri merkezi sıcaklığı en iyi gösteren ölçüm yöntemleridir. 

Hasta konforu ve kullanım kolaylığı açısından yoğun bakım ve servislerde timpanik 

membran ile ölçümler önerilmektedir (TARD 2013). 

            Hipotermi açısından hasta cerrahi girişim öncesi, sırası ve sonrasında yüksek 

risk altındadır. Hipotermi görülen hastalarda termal dengenin sağlanması 2-5 saat 

gerektirdiğinden hipotermi oluşmadan önlenmesi gerekir. Perioperatif hipotermiyi 

önlemek, etkin aktif ve pasif ısıtma yöntemlerini kullanmak, vücut sıcaklığını 

yakından izlemek, hipoterminin belirti ve bulgularını tanımak, komplikasyonlarını 

bilmek cerrahi hemşiresinin önemli sorumluluklarındandır (Yüksel ve Uğraş 2016).  

Bu araştırma, cerrahi birimlerde çalışan hemşirelerin eğitim öncesi ve sonrası 

istenmeyen perioperatif hipotermi hakkında farkındalıklarını değerlendirmek 

amacıyla tanımlayıcı olarak planlandı. 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Vücut Sıcaklığının Düzenlenmesi (Termoregülasyon) 

Normal vücut sıcaklığı vücudun sıcaklık kaybı ve kazanımlarıyla birlikte 

36,5-37,5 ºC arasında seyreder (Bilgin 2017, Yang ve diğ. 2015, NICE 2008, Cooper 

2006).  Vücut sıcaklığının devamlılığı yönünden homeotermik olan insanlar, otonom, 

sempatik ve endokrin mekanizmalarla, santral ya da periferik yollarla normal vücut 

sıcaklığını koruma kabiliyetine doğuştan sahiptir (Buggy ve Crossley 2000).  

   Vücut sıcaklığı merkezi(çekirdek, iç, kor) sıcaklık ve periferal sıcaklık 

olarak üzere ikiye ayrılır. Merkezi sıcaklık vücut sıcaklığının üçte ikisini 

oluştururken periferal sıcaklık kalan üçte birlik kısmını oluşturur. Toraks, abdomen 

ve iskelet kasları, merkezi sinir sistemi tarafından oluşturulan, çevre ısısına göre 

değişmeyip genellikle sabit kalan sıcaklık merkezi sıcaklıktır (Sessler 2016, Hart ve 

diğ. 2011, Karaarslan ve Öztürk 2009, Cooper 2006). Ekstremitelerin oluşturduğu, 

cilt ve yağ dokusundan kaynaklanan, ortam sıcaklığından etkilenen, homojen dağılım 

göstermeyen, 20-40 ºC gibi geniş aralıkta seyredebilen sıcaklık ise periferal 

sıcaklıktır (Demirarslan 2017, Karaarslan ve Öztürk 2009).  

   Titreme, terleme, vazodilatasyon ve vazokontriksiyon ısı üretimi, 

korunması ve tüketimine ilişkin dengenin sağlanmasında kullanılan termoregülatuar 

mekanizmalardır. Bu mekanizmalar hipotalamustan kan ve periferal reseptörler 

aracılığıyla kontrol edilir (Collins ve diğ. 2019, Sessler 2016, Yang ve diğ. 2012). 

Vücut sıcaklığı düştüğü veya yükseldiği zaman termoregülasyon mekanizmaları 

devreye girerek vücut sıcaklığını düzenlerler (Karaarslan ve Öztürk 2009). Santral 

sinir sistemi, hipotalamus, beyin sapı, spinal kord ve sempatik gangliyonlar gibi 

birçok yapı termoregülasyonda görev alır. Ön hipotalamus merkez görevi görür, 

deriden ve iç organlardan gelen sıcaklık bilgilerini değerlendirerek vücut sıcaklığını 

sabit tutmaya çalışır (Riley ve Andrzejowski 2018, Sessler 2016). Afferent termal 

duyu algılanması, merkezi regülasyon, efferent yanıtlar olmak üzere 

termoregülasyon üç aşamada gerçekleşir (Karaarslan ve Öztürk 2009). 
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 Afferent termal duyu algılanması 

Sıcaklık ile ilgili bilgiler, vücutta bulunan periferik ve santral yerleşimli 

termal duyarlı hücrelerden elde edilir. Soğuk sinyaller A-delta sinir lifleri ile, sıcak 

sinyaller ise miyelinize olmayan C-sinir lifleri ile taşınırlar (Riley ve Andrzejowski 

2018, Karaarslan ve Öztürk 2009, Kurz 2008). Cilt vücut sıcaklığının 

ayarlanmasında en önemli dokudur. Soğuğu algılayan reseptörler sıcağı algılayan 

reseptörlerden daha fazla olduğu için ısının kontrolü soğuklukla ilgilidir. Santral ısı 

reseptörlerinin anatomik lokalizasyonu tam bilinmemekle birlikte (Karaarslan ve 

Öztürk 2009) başta anterior hipotalamus olmak üzere, medulla spinalis, karın 

organları, iskelet kasları ve büyük venlerin etrafında bulunurlar ve spinotalamik yol 

ile santral sinir sistemine iletilir (Presciutti ve diğ. 2012, Sessler 2008). 

 Merkezi regülasyon 

Hipotalamus, deriden, nöronlardan, derin dokulardan gelen ısı bilgilerini 

sıcak ve soğuk eşik değerleri ile karşılaştırarak vücut sıcaklığını düzenler (Riley ve 

Andrzejowski 2018, Sessler 2016). Açlık durumu, egzersiz, enfeksiyon, hipotiroidi 

ve hipertiroidi, anestezik ilaçlar, alkol ve nikotin alımı gibi faktörler ısı eşiğini 

değiştirir (Karaarslan ve Öztürk 2009). Fakat tüm bu faktörler genel anesteziyle 

kıyaslandıklarında daha az etkilidirler (Sessler 2008).  

Hipotalamustaki termoregülatör merkez, 37,1ºC’ye ayarlanmış, beden 

sıcaklığını 36,7±0,6 ºC’de tutmaya çalışan bir termostat gibidir. Hipotalamusa gelen 

uyarılarla santral termoreseptörlerden elde edilen bilgi, vücut sıcaklığının 36,7±0,6ºC 

arasında olduğunu gösteriyorsa herhangi bir yanıt üretilmez. Daha düşük veya daha 

yüksek sıcaklıklarda hipotalamustaki termostatta üretilen yanıtlar, efferent yollar ile 

iskelet kasları, cilt, yağ dokusu gibi hedef organlara iletilir. Çekirdek sıcaklık 

35ºC’nin altına düştüğünde, termoregülasyon mekanizması yetersiz kalır ve normal 

vücut sıcaklığına ulaşabilmek için aktif ısıtma gerekir (Demirarslan 2017).  

 Efferent yanıtlar 

Eşik değerden ısı sapması durumunda normal vücut sıcaklığını sürdürmek 

için efferent yanıtlar başlatılır. Efferent yanıtlar ise davranış değişikliği, vazomotor 
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yanıt ve metabolik hızın artmasıdır.  Örtünme/soyunma isteği, sıcaktan/soğuktan 

kaçınma istediği,  açlık/yemek yeme isteği davranış değişiklikleridir. Vazomotor 

yanıtlar arasında ısıyı azaltan vazodilatasyon ve terleme, ısıyı artıran 

vazokonstriksiyon ve titreme yer alır (Demirarslan 2017, Sessler 2016, Cooper 

2006). 

2.2. İstenmeyen Perioperatif Hipotermi 

İstenmeyen perioperatif hipotermi anesteziden 1 saat önce başlayan, anestezi 

verildikten sonra 24 saate kadar geçen zaman içinde vücut sıcaklığının 36ºC’nin 

altına düşmesi olarak tanımlanmaktır. Yaş, cinsiyet, yüzeyi alanı, ameliyatın tipi ve 

süresi, mekanik ventilasyon uygulama süresi sıcaklık kaybı ile doğrudan ilişkilidir. 

İstenmeyen perioperatif hipotermi cerrahi geçiren hastalarda % 50-90 sıklıkla 

görülmektedir (Soysal ve İlçe 2018, Köksal ve diğ. 2013, TARD 2013, Burns ve diğ. 

2009, Weirich 2008). Hipotermi; neden olduğu fizyolojik değişikliklerin derecesine 

göre hafif(34°C-36°C), orta(32°C-33,9°C), şiddetli(<32°C) hipotermi olarak 

sınıflandırılmaktadır (Yang ve diğ. 2015, Eren ve diğ. 2009, Karaarslan ve Öztürk 

2009). 

Hafif hipotermi: Vücut sıcaklığının 34-36°C aralığında olmasıdır. Hafif 

hipoterminin ilk belirtisi ellerde ve ayaklarda başlayan üşümedir. Vücut sıcaklığı 

azaltıkça kas koordinasyonu azalır, yürümede zorluk, sendeleme ve bilinç bulanıklığı 

görülür (Kiekkas ve diğ. 2018, Demirarslan 2017). 

Orta derecede hipotermi: Vücut sıcaklığı 34-33,9°C arasındadır. Tüm vücut 

işlevleri yavaşlamıştır. Kaslarda sertleşme görülür, titremeler kaybolmuştur. Tüm 

dokularda oksijen tüketimi ve karbondioksit üretimi azalmıştır, hasta yarı baygın 

haldedir. Midriyazis, solunum güçlüğü, filiform nabız ve şok bulguları görülür 

(Kiekkas ve diğ. 2018, Demirarslan 2017, Eren ve diğ. 2009, Girişgin ve diğ. 2006). 

Şiddetli hipotermi: Vücut sıcaklığının 32°C’nin altında olmasıdır. 

Bradikardi, ventirüküler taşikardi ve ventriküler fibrilasyon gibi öldürücü ritimler 

görülür, hasta koma halindedir. Sıcaklık 20°C civarına düştüğünde kardiyak arrest ve 

ölüm görülür (Kiekkas ve diğ. 2018, Demirarslan 2017, Eren ve diğ. 2009). 



6 

 

2.3. Anestezinin Vücut Sıcaklığına Etkisi 

Vücudun merkez sıcaklığı hipotalamus tarafından düzenlenir. Vücut sıcaklığı 

37°C iken 0,2°C’lik sapmalarda ısı düzenleme mekanizmaları çalışır. Isı üretimi ve 

dağılımı ayarlanarak vücut sıcaklığı sabit tutulmaya çalışılır. Anestezik ilaçlar 

hipotalamusu baskılayarak 0,2°C’lik düzenleme aralığının 4°C’ye kadar artmasına 

neden olur. Dolayısıyla anestezi altında termoregülasyon sistemi daha geç devreye 

girer (TARD 2013, Çimke ve diğ. 2018). 

 Anesteziyle birlikte oluşan hipoterminin evreleri 

Evre-1: Anestezinin ilk saatinde “termal redistribüsyon’’ mekanizması ile 

kor sıcaklık 1-1,5°C derece azalır (Rogers ve diğ. 2018, Giuliano ve Hendricks 

2017). Normalde merkez-perifer sıcaklık farkı tonik termoregülatuar 

vazokonstriksiyon ile sürdürülür. Anestezik ajanlar termoregülasyonu baskıladığı 

gibi vazodilatasyon yaparak periferik şantların açılmasına neden olur. Dolayısıyla 

merkezdeki vücut iç sıcaklığı periferik bölgelere doğru yönlenir. Isının bu perifere 

doğru hareketi ekstremiteleri ısıtır ancak merkezi sıcaklık kaybı artar. Buna 

anestezinin ilk bir saatindeki termal redistribüsyon mekanizması denir (Cantürk ve 

diğ. 2019, Riley ve Andrzejowski 2018, Çimke ve diğ. 2018, Connelly ve diğ. 2017, 

Sessler 2016, Leslie ve Sessler 2003). 

Evre-2: Anestezinin 2.-4. saatlerinde yeniden dağılım sonrası periferden 

çevreye olan ısı kaybı devam eder. Vücut sıcaklığı bu evrede 35°C’nin altına iner 

(TARD 2013, Torossian 2008).  

Evre-3: Anestezinin 3.-4. saatlerinde merkezi sıcaklık 33-35°C de sabitlenir. 

Periferik vazokontriksiyon oluşturulur ve ameliyat sürecinde merkezi sıcaklık 

neredeyse hiç değişmeden kalır (Çimke ve diğ. 2018, TARD 2013, Torossian 2008). 

2.4. Vücuttan Isı Kaybı Mekanizmaları 

Normoterminin korunması için ısı düzenleyici mekanizmalar vücuda giren ısı 

ile vücuttan çıkan ısıyı dengeler. Metabolik olaylar ve çevreden ısı alınması vücut 
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sıcaklığını yükseltirken, radyasyon (ışınım), kondüksiyon (iletim), konveksiyon 

(taşınım) ve buharlaşma (evaporasyon) vücut sıcaklığını düşürür (Demirarslan 2017).  

Radyasyon (Işınım): Radyasyonla vücut yüzeyinden infrared ısı ışınlarıyla, 

bir çeşit elektromanyetik dalga ile çevreye ısı yayılır. Çevrenin ısısı azaldıkça 

radyasyonla ısı kaybı artar, çevre ısısı arttıkça radyasyonla ısı kaybı azalır. Örneğin; 

güneş ışınına maruz kalınması sonucu cilt ısısının artması (Demirarslan 2017). Oda 

sıcaklığının normal olduğu koşullarda vücut sıcaklığının %85‘i radyasyon 

mekanizması ile kaybedilir. Özellikle intraoperatif dönemde en çok ısı kaybettiren 

mekanizma olup %50-70 oranında radyasyonla ısı kaybı görülmektedir (Burns ve 

diğ. 2009). 

Konveksiyon (Taşınım): Hava ya da su ile ısı enerjisinin taşınıp vücut 

sıcaklığının azalmasına neden olan yoldur (Collins ve diğ. 2019, Demirarslan 2017). 

Radyasyondan sonra en fazla ısı kaybettiren mekanizmadır (Burns ve diğ. 2009). 

Cerrahi geçiren hastalarda kan ve vücut sıvılarının drenlere doğru hareketi, iletim 

(kondüksiyon) yoluyla kana geçmiş olan ısının taşınarak uzaklaşmasına neden 

olmaktadır (Demirarslan 2017).  

Kondüksiyon (İletim): Temas farkıyla gerçekleşen ısı kaybı 

mekanizmasıdır. Vücut daha soğuk bir yüzeyle temas ettiği zaman ısı temas edilen 

yüzeye aktarılır. Isı kayıplarının %3-4’ü bu yolla olmaktadır. Ameliyat masasının 

soğuk olması, ameliyathanenin soğuk olması, vazodilatör ilaçlar, cerrahi aletlerin 

soğuk olması, intravenöz sıvıların soğuk verilmesi bu yolla ısı kaybettirip, 

hipotermiye neden olmaktır (Riley ve Andrzejowski 2018, Eren ve diğ. 2009). 

Evaporasyon (Buharlaşma): Suyun gaz haline gelmesiyle aktarılan ısı 

mekanizmasıdır. Her gram gaza dönüşen sıvı ile 0,6 kalori ısı kaybedilir. Günde 

vücut yüzeyindeki deri ve akciğerlerden 600-900 ml buharlaşma olur (Collins ve diğ. 

2019). Buharlaşmayla 21°C’de solunum yoluyla %2, terlemeyle %27 oranında 

sıcaklık kaybedilmektedir (Demirarslan 2017).  
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2.5. Vücut Sıcaklığı Ölçümü ve Takibi 

İstenmeyen perioperatif hipoterminin belirlenmesi ve komplikasyonlarından 

korunmak için vücut sıcaklığının takibi önemlidir (Soysal ve İlçe 2018). Amerikan 

Anestezistler Derneği (ASA) anestezi alan her hastanın vücut sıcaklığı değişimi 

yönünden değerlendirilmesini, değişiklik bekleniyorsa sıcaklığın monitörize 

edilmesini önermektedir (ASA 2015).  Otuz dakikadan uzun sürecek ameliyatlarda 

mutlaka sıcaklık monitörizasyonu yapılmalıdır. Hipotermi açısından risk grubunda 

olan hastalara 30 dakikadan az cerrahi işlem uygulanacak olsa bile sıcaklık 

monitörizasyonu yapılması önerilmektedir (TARD 2013). Mümkünse perioperatif 

dönemde aynı sıcaklık ölçüm yöntemi kullanılması ve ölçüm cihazının kullanım 

talimatlarına göre kalibre edilmesi önerilmektedir (AORN 2017). 

Timpanik membran, cilt/aksilla, nazofarenks, özofagus alt ucu, pulmoner 

arter kateteri, mesane, rektum vücut sıcaklığı ölçümü için kullanılan yöntemlerdir 

(Boran ve Günay 2019, Turan ve diğ. 2016, Lynch ve diğ. 2010, NICE 2008). 

Özofagus alt ucu ve pulmoner arter kateteri kor sıcaklığı en iyi gösteren ölçüm 

yöntemleridir. Fakat pulmoner arter kateteri monitörizasyonu invaziv ve pahalıdır. 

Timpanik membran internal karotid arterden dallandığından kor sıcaklığı iyi yansıtır. 

Kullanım kolaylığı ve hasta konforu açısından yoğun bakımlarda ve servislerde kor 

sıcaklığı ölçmek için timpanik membran önerilmektedir. Kulak zarı yırtılması olası 

komplikasyonudur. İnternal karotid artere yakınlığı nedeniyle nazofarenks de kor 

sıcaklığı yansıtır. Beyin omurilik sıvısının burundan gelmesi ve kafa travması 

durumlarında kullanımı uygun değildir. İntraoperatif dönemde batının açık olması ve 

idrar debisinin değişmesi nedeniyle mesaneden yapılan sıcaklık ölçümleri 

değişebilmektedir. İdrar debisi yüksek olduğunda merkezi sıcaklığa daha yakın 

ölçümler elde edilir. Mesaneden sıcaklık ölçümü yoğun bakım ünitelerinde tercih 

edilmektedir (Çimke ve diğ. 2018, Turan ve diğ. 2016, Sappenfield ve diğ. 2013, 

TARD 2013, Hart ve diğ. 2011, İlçe ve Karabay 2009). Temassız kızılötesi 

termometrelerde cihazın farklı bireylerde kullanımı öncesi sterilizasyona ihtiyaç 

duyulmaması, hızlı sonuç vermesi ve kullanım kolaylığı nedeniyle tercih 

edilmektedir (Bayhan ve diğ. 2014). Çocuklarda iki yaşına kadar çekirdek sıcaklığın 

rektal ölçümü önerilmektedir. Termoregülasyon mekanizmaları tam gelişmediğinden 
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yetişkinlere göre daha yüksek çekirdek sıcaklığına sahiptirler ve daha hızlı soğurlar. 

Bu bilgiler dikkate alınarak hipotermi önlenmesinde daha dikkatli olunmalıdır. 

(Torossian ve diğ. 2015).  

2.6. İstenmeyen Perioperatif Hipotermi Riskini Arttıran Faktörler 

İstenmeyen perioperatif hipotermi riskini arttıran faktörler hasta kaynaklı ve 

cerrahi süreç kaynaklı (cerrahi girişim öncesi, sırası ve sonrası dönem) olmak üzere 

ikiye ayrılır (Yüksel ve Uğraş 2016). 

2.6.1. Hasta Kaynaklı Risk Faktörleri 

 Yenidoğan ve 70 yaş üstü olan hastalar, kadınlar 

 ASA  risk sınıflaması II ve üzerinde olanlar 

 Sistolik kan basıncı 140mm/Hg’nin üstünde olanlar 

 Beden kitle indeksi 25’in altında olanlar  

 Periferik damar hastalığı olanlar 

 Hipotiroidizm, diyabetes mellitus ve diğer endokrin bozuklukları olanlar 

 Kardiyak bozuklukları, beyin tümörü, adrenal yetmezliği, anemisi olanlar 

 Travma ve yanık hastaları 

 Sedasyon ve premedikasyon uygulananlar 

 Ameliyat öncesi çekirdek(kor) sıcaklığı 36°C’den düşük olanlar (Giuliano ve 

Hendricks 2017, Yüksel ve Uğraş 2016, Torossian ve diğ. 2015, TARD 2013, 

Burns ve diğ. 2009, Hegarty ve diğ. 2009, NICE 2008,). 

2.6.2. Cerrahi Süreç Kaynaklı Risk Faktörleri 

 Cerrahi girişim öncesi risk faktörleri 

 Preoperatif açlık ve hastaların anestezi öncesi dehidrate olması  

 Ortam sıcaklığının düşük olması 

 Soğuk yatak ve taşıma aracı 

 Hasta üzerindeki giysilerin ince ve yetersiz olması 

 Cerrahi öncesi duşun sabah erken alınması  

 İntravenöz sıvıların ve kan ürünlerinin soğuk uygulanması 
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  Sedatif ve opioidlerle premedikasyonun soğuk ortamlarda uygulanması 

(Giuliano ve Hendricks 2017, AORN 2017, Yüksel ve Uğraş 2016, Torassian 

ve diğ. 2015). 

 

 Cerrahi girişim sırası risk faktörleri 

 Anestezi indüksiyonundan önce vücut sıcaklığının 36°C’nin altında olması 

 Ortam sıcaklığının 23°C’nin altında olması 

 Büyük hacimli intravenöz sıvıların soğuk verilmesi ve soğuk kan 

transfüzyonu  

 İrigasyon sıvılarının ve anestezik gazların soğuk uygulanması 

 Uzun süreli mekanik ventilasyon ve uzun süreli anesteziye maruz kalma 

 Majör ve uzun süren cerrahi girişimler 

 Kanamanın fazla olması 

 Cilt hazırlığında uçucu çözeltilerin kullanılması 

 Ameliyathanede ısı-nem değiştirici filtrelerin bulunmaması ve laminar hava 

akımı 

 Anestezi altında ki hastaların soğuk ameliyathane ortamında uzun süre çıplak 

ve hareketsiz kalması 

 Cerrahi örtülerin ıslak olması 

 Doku ve organların, geniş vücut yüzeylerinin açıkta olması  (Rogersve diğ. 

2018, , Giuliano ve Hendricks 2017, AORN 2017, Bashaw 2016, Yüksel ve 

Uğraş 2016, Duman ve Yılmaz 2016, Torossian ve diğ. 2015). 

 

 Cerrahi girişim sonrası risk faktörleri 

 Hasta transferi sırasında vücut sıcaklığının korunmaması  

 Hastaya örtülen nevresim, battaniye vb. örtülerin nemli veya ıslak olması 

 İntravenöz sıvıların ve kan ürünlerinin soğuk verilmesi 

 Çorap, başlık, pijama, battaniye gibi pasif yalıtımı sağlayacak yöntemlerinin 

yeterince kullanılmaması (Giuliano ve Hendricks 2017, Yüksel ve Uğraş 

2016, Burns ve diğ. 2009). 
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2.7. İstenmeyen Perioperatif Hipoterminin Komplikasyonları 

Hipnotik ilaçlar ve nöromüsküler blokerlerin etki sürelerinin uzamasına 

neden olmaktadır (Boran ve Günay 2019, Rogers ve diğ. 2018, TARD 2013). 

İstenmeyen perioperatif hipotermi metabolizma hızını azaltır, karaciğer ve böbrek 

fonksiyonlarının bozulması ile ilaç etkileri uzayarak anestezik ilaçların vücuttan 

atılımını geciktirir. Özellikle yaşlılar ve pediatrik hastalar bu etkiye daha çok maruz 

kalır (Çimke ve diğ. 2018, Bilgin 2017). Anestezi sonrasında hastaların derlenme 

süresinde artış meydana gelir (Aktay İnal ve diğ. 2017).   

İntraoperatif kanamaya ve kan transfüzyon ihtiyacının artmasına neden 

olmaktadır (Kay ve diğ. 2019, Collins ve diğ. 2019, Boran ve Günay 2019, Min ve 

diğ. 2018, Duff ve diğ. 2018, TARD 2013, Hegarty ve diğ. 2009). Hipotermiyle 

birlikte platelet fonksiyonları etkilenir ve enzimatik modifikasyonlar gelişerek 

koagülasyon mekanizmaları bozulur. Plateletlerdeki azalma kanamaya eğilimi arttırır 

ve kan transfüzyon gereksiniminde artış olur (Rogers ve diğ. 2018, Bilgin 2017, 

Demirarslan 2017, Sessler 2016). 

Miyokard depresyonu nedeniyle mortalitenin artmasına neden olan kalp 

sorunları gelişebilmektedir (Boran ve Günay 2019, Min ve diğ. 2018, Poveda ve 

diğ. 2012, Hegarty ve diğ. 2009, NICE 2008). Hipotermi periferal vazokontriksiyona 

neden olduğundan kalbin iş yükünün artmasına ve hipertansiyona neden olur. 

Hipotermiyle birlikte sempatik sinir sisteminin aktivasyonu kalp hızının arttırır. 

Ritim bozuklukları, kardiyak aritmiler ve derin hipotermide asistoli veya ventiküler 

fibrilasyon ile ölüm görülebilir (Çimke ve diğ. 2018, Bilgin 2017, Demirarslan 2017, 

Brogly ve diğ. 2016). 

Cerrahi alan enfeksiyon riskinin artmasına ve yaraların geç iyileşmesine 

neden olmaktadır (Kay ve diğ. 2019, Boran ve Günay 2019, Giuliano ve Hendricks 

2017, Gustafsson ve diğ. 2017, Yang ve diğ. 2015). Hipotermi periferik 

vazokontriksiyona neden olmakta dolayısıyla cerrahi alana kan akımı 

yavaşlamaktadır. Kan akımının yavaşlaması oksijen ile besinlerin alımını ve 

karbondioksit atılımını yavaşlatarak hipoperfüzyona neden olur. Bu durum yaraların 
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geç iyileşmesine ve enfeksiyona neden olabilmektedir (Lupo 2018, Giuliano ve 

Hendricks 2017, Sessler 2016).  

 

Titremeyle hastanın oksijen tüketimi artar ve termal konforu bozulur 

(Sessler 2016, Hegarty ve diğ. 2009). Titreme ameliyat sonrası ağrıyı arttırır ve 

monitörizasyonun güvenilirliğini azaltır (Riley ve Andrzejowski 2018). Vücut 

sıcaklığı düştükçe oksijen alımı ve karbondioksit atılımı azalmakta, enzim 

işlevlerinde yavaşlama nedeniyle oksijenin hemoglobinden ayrılması zorlaşmaktadır. 

Oksijen gereksinimi artarken, oksijen alımı ve dağılımı yavaşladığı için hastalarda 

hipoksi görülebilmektedir (Rogers ve diğ. 2018). Hemokonsantrasyon, viskosite 

artışı, karbondioksit azalması doku hipoksisine ve metabolik asidoza neden 

olmaktadır. Postoperatif bulantı-kusma insidansı artmaktadır (Sessler 2016, 

TARD 2013). 

 

Yoğun bakımda kalış ve hastanede kalış süresini uzatır. Maliyet ve 

mortalitenin artmasına neden olur (Rogers ve diğ. 2018, Giuliano ve Hendricks 

2017, Torossian ve diğ. 2015,  Aktay İnal ve diğ. 2017, Poveda ve diğ. 2012). 

Lenhadt ve diğ. (1997) perioperatif dönemde hipotermi görülen hastaların postop  

iyileşme süresinin vücut sıcaklığı normal seyreden hastalardan ortalama 50 dakika 

daha uzun olduğu sonucuna varmışlardır. Mahoney ve Odom'a (1999) göre, vücut 

sıcaklığındaki 1,5ºC düşüşün yol açtığı komplikasyonlar, hastanın hastane 

harcamalarını 2500-7000 dolar arttırabilmektedir. Hipotermiyi önleme tedavisi 

hipotermiye bağlı komplikasyonlarını tedavi etmekten daha ekonomiktir. Hipotermi 

ve hastanede kalış süresinin ilişkilendirildiği bir çalışmada normotermi grubu için 

ortalama hastanede kalış süresi 12,1 gün, hipotermi grubu için 14,7 gün olduğu 

görülmektedir (Kurz ve diğ. 1995). Kritik hastalarda istenmeyen İPH ve mortaliteyi 

inceleyen araştırmada çekirdek sıcaklığı <36°C olanlarda mortalite 2,093 kat, 

çekirdek sıcaklığı <35°C olanlarda ise 2,945 kat artmıştır (Kiekkas ve diğ. 2018). 

 

2.8. Hasta Isıtma Yöntemleri 

Türk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Derneği’ne göre; ameliyat döneminde 

istenmeyen hipoterminin önlenmesinde kullanılacak olan yöntemler pasif ısıtma ve 
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aktif ısıtma teknikleri olarak ikiye ayrılmaktadır. Aktif ısıtma yöntemleri de kendi 

içinde eksternal ve internal aktif ısıtma yöntemleri olarak ikiye ayrılmaktadır 

(Demirarslan 2017). 

 

2.8.1. Pasif Isıtma Yöntemleri 

 Vücut sıcaklığı 36°C ve üzeri olan hastalarda hipotermiyi önlemek amacıyla 

pasif ısıtma yöntemleri kullanılır (Çakır ve Çilingir 2018, Giuliano ve Hendricks 

2017). Pasif ısıtma hastanın vücut sıcaklığını korumaya yönelik olup, etkisi doğrudan 

örtülen alan ile orantılıdır (Soysal ve İlçe 2018, Aktay İnal ve diğ. 2017). Pamuklu-

yünlü battaniyeler, cerrahi örtüler, çorap, kep, başlık kullanılarak pasif yalıtımla 

%30’a kadar ısı kaybı azaltılabilir (Çimke ve diğ. 2018, Giuliano ve Hendricks 2017, 

TARD 2013). Çevre sıcaklığının artırılması (Bilgin 2017), oda ısısını 24°C’nin 

üzerinde tutmak, (Giuliano ve Hendricks 2017), kapalı ya da yarı-kapalı anestezi 

devrelerinin kullanılması (Bilgin 2017)  pasif ısıtma yöntemleridir. Pasif ısıtmada bir 

battaniye ısı kaybını yaklaşık %33, (Gustafsson ve diğ. 2017, Steelman ve diğ. 2017) 

ikinci bir battaniye ise %18 oranında azaltır (Gustafsson ve diğ. 2017). 

2.8.2. Aktif Isıtma Yöntemleri 

2.8.2.1. Eksternal Aktif Isıtma Yöntemleri 

Sıcak hava üfleyen cihazlar, konveksiyon yoluyla hastayı ısıtırken, 

radyasyon yoluyla hastadan ısı kaybını azaltır. Majör ve uzun süren cerrahi 

operasyonlarda normal vücut sıcaklığını sürdürdükleri ve kullanım esnasında vücut 

sıcaklığını yaklaşık olarak 0.75°C/saat attırabildikleri belirlenmiştir (Soysal ve İlçe 

2018, TARD 2013). Kullanımı kolay, etkili ve ucuz olduğu için günümüzde en 

yaygın perioperatif ısıtma yöntemidir (Liu ve diğ. 2019, Çimke ve diğ. 2018, Sessler 

2016, Steelman ve diğ. 2015, Jeong ve diğ. 2008).  

Rezistif (elektrikli, karbon fiberli, jelli vb.) sistemler, yarı-iletken polimer 

ya da karbon-fiber yapılı gövde altı ısıtıcı battaniyelerden düşük akımlı elektrik  

geçirilerek ısı transferinin yapıldığı ısıtma sistemleridir. Bu sistemler 37°C-42°C 

dereceler arasına sabitlenmiş bir ısı kontrol sistemi eşliğinde çalışıp, kondüksiyon 

yoluyla hastayı ısıtırlar. Bazı rezistif sistemlerin içinde su veya özel jel 
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bulunabilmektedir. Hasta ısıtmada sıcak hava üfleyen sistemler kadar etkindirler. 

Kilolu, pediatrik ve uzun süre aynı pozisyonda yatan hasta gruplarında lokal cilt 

yanıkları oluşturabilme ihtimali bu ısıtma sistemlerinin dezavantajlarındandır (Soysal 

ve İlçe 2018, TARD 2013).   

Radyant ısıtıcılar, radyasyon yoluyla hastaların ısıtılması amacıyla 

kullanılmaktadır. Kızılötesi ışının ısı enerjisine dönüşmesi ilkesiyle çalışır. Hasta 

cildine direk temas etmediği için avantaj sayılabilir fakat ısıtıcı ile hasta arasındaki 

mesafe arttıkça bu yöntemin etkinliği azalmaktadır. Konveksiyon yoluyla ısı kaybını 

etkileyememeleri diğer dezavantajıdır. Bu nedenle travma hastalarında ve daha çok 

pediatrik hastalarda kullanılmaktadır (Çimke ve diğ. 2018, Demirarslan 2017, TARD 

2013). 

Negatif basınçlı ısıtmada, ekstremiteler özel örtülerle kapatılır, 30-40 

mmHg’lık negatif basınçla birlikte ısıtıcı battaniye 44-46°C’ye kadar ısıtılır (TARD 

2013). 

2.8.2.2. İnternal Aktif Isıtma Yöntemleri 

İntravenöz sıvı, kan ve kan ürünlerinin ısıtılması, istenmeyen perioperatif 

hipoterminin önlenmesinde tek başına yeterli değildir (Jeong ve diğ. 2008). Bir 

litrenin üzerinde sıvı tedavisi oda sıcaklığında uygulanacaksa ısıtılarak verilmesi 

önerilir (TARD 2013). Oda sıcaklığında bir ünite dondurulmuş kan ve ya bir litre 

kristaloid solüsyonun uygulanması vücut sıcaklığını ortalama 0,25 ºC düşürmektedir 

(Sessler 2016, Jeong ve diğ. 2008). 

Isı-nem değiştirici filtrelerin kullanılması, ısının ve nemin büyük 

bölümünü solunum sistemi içinde tutarak solunum yoluyla ısı kaybını azaltmakta ve 

hastanın rahatını sağlamaktadır. Pediatriklerde ve çocuklarda kullanılması 

yetişkinlere göre daha etkilidir (Çimke ve diğ. 2018).  

2.9. İstenmeyen Perioperatif Hipoterminin Önlenmesinde Hemşirelik Yaklaşımı 

Hipotermiden normotermiye dönüş 2-5 saat gerektirdiğinden bu zaman 

diliminde ciddi komplikasyonlar görülmekte (Bolt ve Stannard 2015, Karaarslan ve 
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Öztürk 2009),  fakat alınan önlemler ve yeterli hemşirelik bakımı ile olası 

komplikasyonlar önlenebilmektedir. İstenmeyen periopertif hipoterminin önlenmesi, 

hasta da iyileşme sürecini hızlandırır, hasta konforunu arttırır, hastanede kalış 

süresini kısaltarak maliyeti azaltır (Adriani ve Moriber 2013 ).  

2.9.1. Preoperatif Dönemde Hemşirelik Yaklaşımı 

 Perioperatif hipotermi açısından riskli olan hastalar önceden belirlenmeli, risk 

faktörleri kaydedilmeli ve cerrahi ekip ile paylaşılmalıdır. Ortam sıcaklığı 

24ºC ya da üzerinde tutulmaya özen gösterilmelidir (Çakır ve Çilingir 2018, 

Yüksel ve Uğraş 2016).  

 Hasta ve hasta yakınları servise yatış sırasında ameliyathanenin ve hasta 

odalarının ev ortamından daha soğuk olduğu konusunda bilgilendirilmeli, 

yanlarında ek kıyafet bulundurmaları gerektiği söylenmelidir. Üşüdüklerini 

hissettiklerinde personelden ek çarşaf-nevresim, pike ve battaniye 

isteyebilecekleri anlatılmalıdır (TARD 2013, NICE 2008). 

 Hastalar cerrahi girişimden en az 20 dakika önce sıcaklığı 22-24°C olan  

derlenme (hazırlık) ünitesine alınmalıdır (Yüksel ve Uğraş 2016, TARD 

2013). Vücut sıcaklığı 36 °C’nin altında olan hastalar aktif olarak ısıtılmalı, 

bunun için sıcak hava üflemeli sistemler uygun battaniyeleri ile 

kullanılmalıdır. Risk grubunda ve premedikasyon uygulanmış hastalarda daha 

özenli davranılmalıdır. Hastayı ameliyathaneye transfer edebilmek için vücut 

sıcaklığının en az 36°C olması konusunda hemşireler bilgilendirilmelidir 

(TARD  2013, NICE 2008). 

 Derlenmede ön ısıtma uygulanan hastalarda intraoperatif ve postoperatif 

dönemde hipotermi görülme riski düşüktür (Cobb ve diğ. 2018). Ön ısıtma 

merkezi sıcaklığı değiştirmeden merkez-perifer arasındaki sıcaklık farkını 

azaltarak dağılım hipotermisini önler, venöz kateterlerin takılmasını 

kolaylaştırır, erken ekstübasyon ve hasta konforunu sağlar. Titremeyi önemli 

ölçüde azaltır (Çakır ve Çilingir 2018, Yüksel ve Uğraş 2016). Ön ısıtmanın 

süresi ve sıcaklığı hastadan hastaya farklılık gösterir. Hasta derlenme 

ünitesine geldiğinde vakit kaybetmeden ön ısıtmaya başlanmalı, 30-60 dakika 

ısıtılmalıdır. Bu mümkün değilse bile 10-20 dakika mutlaka ısıtılması 
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önerilmektedir. Ekstremitelerin örtülü olması da hipotermiyi önlemede 

faydalıdır. Hastanın ameliyathaneye transferi sırasında yüzü hariç tüm bedeni 

yalıtkan bir madde ile örtülmelidir (Riley ve Andrzejowski 2018, Connelly ve 

diğ. 2017, Torossian ve diğ. 2015, Beek  2013). 

 Ameliyat öncesi dönemde hastanın konforu açısından vücut sıcaklığının 

timpanik veya oral yolla ölçülmesi önerilmektedir (Yüksel ve Uğraş  2016, 

TARD 2013). Hemşireler kullanacakları sıcaklık ölçerler hakkında 

eğitilmelidir (NICE 2008). 

2.9.2. İntraoperatif Dönemde Hemşirelik Yaklaşımı 

İntraoperatif dönemde istenmeyen perioperatif hipotermiyi önlemede 

ameliyathane hemşirelerinin rolü büyüktür (Bender ve diğ. 2015).  

 Otuz dakika ve daha uzun cerrahi işlemlerde vücut sıcaklığının 

monitörizasyonu mutlaka önerilmektedir. Hipotermi açısından riskli 

hastaların ameliyatları 30 dakikadan daha kısa bile sürse aktif olarak 

ısıtılması önerilmektedir (NICE 2008). 

 Vücut sıcaklığı 36°C’nin altında olan hastalarda anestezi indüksiyonuna 

başlanmamalıdır. Anestezi indüksiyonundan önce hipotermi saptanan hastalar 

için “kritik olay formu” doldurulması önerilmektedir (Çakır ve Çilingir 2018, 

TARD 2013).  

 Hastaların vücudunun büyük bölümünün açık olduğu göz önünde 

bulundurularak ortam sıcaklığını 21°C’nin üzerinde tutulması önerilmektedir 

(Çakır ve Çilingir 2018, NICE 2008). AORN, ortam sıcaklığın 20-25°C’de 

tutulması gerektiğini, Cerrahi Teknologlar Derneği (Association of Surgical 

Technologist-AST) ise, ortam sıcaklığının 26°C ve üzerinde tutulması 

gerektiğini bildirmiştir.  

 Ortamın sıcak olması cerrahi ekibin konforunu bozuyorsa, cerrahi ekipte cilt 

ve göz kuruluğuna neden oluyorsa, ameliyathanenin nem oranı 

ayarlanmalıdır. Sıcaklık ve nem düzenli aralıklarla izlenmeli, gerekirse 

cerrahi ekibe soğutma işlemi yapan cihazlar sağlanıp ekibin konforu 

arttırılmalıdır (Yüksel ve Uğraş 2016).  
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 Hastalara 1000 ml’nin üzerinde sıvı, kan ve kan ürünü uygulanacaksa 

37°C’ye (Çakır ve Çilingir 2018, TARD 2013), irigasyon sıvıları ise 38-

40°C’ye kadar ısıtılarak uygulanması önerilmektedir (Çakır ve Çilingir 2018, 

Yüksel ve Uğraş 2016, NICE 2008).  

 İntraoperatif dönemde merkezi (iç, kor) sıcaklığı en iyi gösteren ölçüm yeri 

olan özofagus alt ucundan ölçümler devamlı takip edilmelidir. Bu mümkün 

değilse timpanik yoldan 15 dakika aralıklarla ölçülmesi önerilmektedir 

(Aktay İnal ve diğ. 2017). 

2.9.3. Postoperatif Dönemde Hemşirelik Yaklaşımı 

Hastanın derlenme ünitesine gelmesinden, ameliyat sonrasında 24 saate kadar 

geçen zamanı içerir (NICE 2008). 

 Hasta ameliyat odasından derlenme ünitesine geldiği anda vücut sıcaklığı 

ölçülmeli, servise transfer olana kadar 15 dakika aralıklarla ölçümler devam 

etmelidir. Servise gelen hastanın sıcaklık konfor düzeyi belirlenmeli, titreme 

ve pilereksiyon gibi hipotermi belirti ve bulguları açısından 

değerlendirilmedir (Çakır ve Çilingir 2018, Yüksel ve Uğraş  2016, TARD 

2013). 

 Hastanın vücut sıcaklığı 36 C’nin altındaysa derlenme ünitesinden servise 

veya yoğun bakıma transfer edilmemeli, aktif ısıtma uygulayarak sıcaklığı 

36ºC’nin üzerine çıkarılmalıdır (Yüksel ve Uğraş  2016, TARD 2013, NICE 

2008).   

 Hastalar derlenme ünitesinden servise transfer edilirken en az bir battaniye, 

serviste iki battaniye örtülerek pasif yalıtımla ısı kaybı engellenmelidir. 

Servise gelen hastaların vücut sıcaklıkları dörder saat arayla timpanik yoldan 

yapılmalıdır. Vücut sıcaklığı 36ºC’den düşük olan hastalara aktif ısıtma 

yapılmalı ve 30 dakika aralıklarla vücut sıcaklığı ölçülmelidir (Çakır ve 

Çilingir 2018, Yüksel ve Uğraş 2016, TARD 2013, NICE 2008). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Tipi 

Araştırma, bir üniversite hastanesinde cerrahi birimlerde çalışan hemşirelerin, 

eğitim öncesi ve sonrası istenmeyen perioperatif hipotermi hakkında farkındalıklarını 

değerlendirmek amacıyla tanımlayıcı olarak planlandı ve uygulandı.  

3.2. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı değişkenleri: Cerrahi birimlerde çalışan hemşirelerin istenmeyen 

perioperatif hipotermi hakkında farkındalık puanlarıdır. 

Bağımsız değişkenleri: Yaş, eğitim durumu, çalıştığı birim, çalışma 

süresidir. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini 01 Şubat–01 Mayıs 2019 tarihlerinde bir üniversite 

hastanesinde cerrahi birimlerde çalışan 260 hemşire oluşturdu. Örneklem seçimine 

gidilmeyip, tüm evrene ulaşılması hedeflendi; ancak doğum izni, askerlik izni, 

yıllık izin ve araştırmaya katılmayı kabul etmeme gibi nedenlerle, örnekleme 200 

cerrahi hemşiresi alındı. 

Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri                                                                      

 Araştırmaya katılmaya gönüllü olma, 

 Cerrahi birimlerde çalışan hemşire olma. 

 

3.4. Araştırma Soruları 

Cerrahi birimlerde çalışan hemşirelerin eğitim öncesi ve sonrası istenmeyen 

perioperatif hipotermi hakkında farkındalıklarının değerlendirildiği bu tanımlayıcı 

araştırmanın soruları şu şekildedir; 
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 S1. Cerrahi birimlerde çalışan hemşirelerin istenmeyen perioperatif 

hipotermi farkındalık puanları arasında yaş, eğitim durumu, çalışma yılı  ve çalışılan 

birime göre fark var mıdır? 

S2. İstenmeyen perioperatif hipotermi hakkında cerrahi birimlerde çalışan 

hemşirelerin eğitim öncesine göre, eğitimden hemen sonra ve eğitimden 3 ay sonra 

farkındalıkları artmış mıdır? 

S3. İstenmeyen perioperatif hipotermi hakkında cerrahi birimlerde çalışan 

hemşirelerin eğitim sonrası 3.ayda farkındalıkları nasıldır? 

3.5. Veri Toplama Araçları  

Verilerin toplanmasında literatür eşliğinde (Guiliano ve Hendricks 2017, 

Köksal ve diğ. 2013, TARD 2013, NICE 2008) araştırmacı tarafından hazırlanan  

‘‘Kişisel Bilgi Formu’’ ve ‘‘İstenmeyen Perioperatif Hipotermi Değerlendirme 

Formu’’ kullanıldı. 

3.5.1. Kişisel Bilgi Formu 

 Araştırmacı tarafından hazırlanan formda cerrahi hemşirelerinin bireysel 

özelliklerini (yaş, eğitim durumu, çalışılan birim ve çalışma süresi) içeren 4 adet soru 

bulunmaktadır (Ek-1). 

3.5.2. İstenmeyen Perioperatif Hipotermi Değerlendirme Formu 

Araştırmacı tarafından literatür eşliğinde (Guiliano ve Hendricks 2017, 

Köksal ve diğ. 2013, TARD 2013, NICE 2008) hazırlanan,‘‘İstenmeyen Perioperatif 

Hipotermi Değerlendirme Formu’’nda (Ek-2) cerrahi hemşirelerinin istenmeyen 

perioperatif hipotermi hakkındaki farkındalıkları ve uygulamalarına yönelik çoktan 

seçmeli 14 soru, birden fazla cevap seçeneğinin işaretlenebildiği 3 soru, ‘’doğru’’, 

‘’yanlış’’ ve ‘’bilgim yok’’ seçeneği bulunan 10 maddelik 1 soru bulunmaktadır. 

Formun, 4. sorusu hemşirelerin vücut sıcaklığı ölçümünde kullandıkları yöntemi, 10. 

sorusu perioperatif dönemde hastayı ısıtmanın gerekliliğini, 14. sorusu hipotermik 
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hastayı ısıtmak için hemşirelerin kullandıkları ısıtma yöntemini sorguladığı için İPH 

farkındalık puan hesaplamasına dahil edilmedi.  

Çoktan seçmeli 12 soru, birden fazla cevap seçeneğinin işaretlenebildiği 2. ve 

16. sorular, 10 maddelik 18. soru İPH farkındalık puan hesaplamasına dahil edildi. 

2,16 ve 18. soruların her maddesi 1 soru kabul edilerek, toplamda 41 soru üzerinden 

istenmeyen perioperatif hipotermi farkındalıkları değerlendirildi. Puanlama yanlış 

cevap 0 doğru cevap 1 puan verilerek max 41 puan olarak hesaplandı. Elde edilen 

puanlar 100 lük sisteme dönüştürüldü. İç tutarlılık analizi için Cronbach Alpha 

değerlendirmesi yapıldı. Sorulara verilen cevapların Cronbach Alpha katsayıları 

incelendiğinde ise eğitim öncesi 0,729; eğitim sonrası 0,727 ve eğitimden 3 ay sonra 

0,754 olarak saptanmış olup, ‘‘İstenmeyen Perioperatif Hipotermi Değerlendirme 

Formu’’ oldukça güvenilir bulundu. 

3.6. Verilerin Toplanması 

Etik kurul ve kurum onayı alındıktan sonra veri toplama işlemine başlandı. 

Araştırmanın verileri 01 Şubat- 01 Mayıs 2019 tarihleri arasında araştırmacı 

tarafından yüz yüze görüşme yöntemiyle, ‘‘Kişisel Bilgi Formu’’ ve ‘‘İstenmeyen 

Perioperatif Hipotermi Değerlendirme Formu’’ kullanılarak toplandı. Veri toplama 

işlemi üç aşamada gerçekleştirildi; 

 Birinci aşama 

Veri toplama formlarının anlaşılabilirliğini sınamak için, araştırma öncesi 20 

cerrahi hemşiresine ‘‘Kişisel Bilgi Formu’’ ve ‘‘İstenmeyen Perioperatif Hipotermi 

Değerlendirme Formu’’ uygulandı. Bu hemşireler örnekleme dahil edilmedi. 

 İkinci aşama 

Araştırma hakkında bilgilendirilen ve araştırmaya katılmayı kabul eden 

cerrahi hemşireleriyle eğitim günü ve saati planlandı. Araştırma yapılan üniversite 

hastanesinin konferans salonunda ve çalışılan birimlerin eğitim odasında planlanan 

zamanlarda, veri toplama işlemi gerçekleştirildi.  
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Eğitim öncesi ‘‘Kişisel Bilgi Formu’’ ve ‘‘İstenmeyen Perioperatif Hipotermi 

Değerlendirme Formu’’ üzeri numaralandırılarak hemşirelere dağıtıldı. 

Doldurdukları formun numarasını unutmamaları istenerek eğitimden hemen sonra ve 

eğitimden 3 ay sonra yeni formların aynı numarayla tekrar uygulanacağı konusunda  

hemşireler bilgilendirildi. Ortalama 10 dakika içinde doldurulan formlar geri 

toplandı. Ardından powerpoint programı kullanılarak hazırlanan ‘‘İstenmeyen 

Perioperatif Hipotermi Eğitim Sunusu’’  (Ek-3) anlatıldı. Ortalama 30 dakika süren, 

interaktif eğitim esnasında ve sonrasında hemşirelerin soruları cevaplandı. Tartışma 

ve örnek olaylarla konunun daha iyi anlaşılması sağlandı. Eğitimin hemen ardından 

hemşirelerin eğitim öncesi doldurdukları form numarasıyla yeni formlar dağıtıldı ve 

ortalama 10 dakika içinde doldurulan formlar toplandı. 

 Üçüncü aşama 

Eğitimden 3 ay sonra hemşirelere planlanan zamanlarda ‘‘Kişisel Bilgi 

Formu’’ ve ‘‘İstenmeyen Perioperatif Hipotermi Değerlendirme Formu’’ aynı form 

numarasıyla dağıtıldı ve ortalama 10 dakika içinde doldurulan formlar toplandı. 

3.7. Verilerin İstatiksel Analizi 

Elde edilen veriler analizinde NCSS (Number Cruncher Statistical System) 

2007 Statistical Software (NCSS LLC, Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı. 

Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metotlar (ortalama, 

standart sapma, medyan, frekans, yüzde, minimum, maksimum) kullanıldı. Verilerin 

normal dağılıma uygunluğunda Kolmogorov Smirnov test ve Box Plot grafikler 

kullanıldı. Normal dağılım gösteren değişkenlerin değerlendirmelerinde Oneway 

Anova test ve post-hoc Bonferroni test kullanıldı. Normal dağılım gösteren 

değişkenlerin takiplere göre  değerlendirmelerinde Tekrarlı Ölçümlerde Varyans 

analizi (Repeated Measures test) post-hoc karşılaştırmalarında ise Bonferroni test 

kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen değişkenlerde ise gruplara göre 

değerlendirmelerde Kolmogorov Smirnov test, post-hoc Dunn test; grup içi 

değerlendirmelerde ise Friedman test ve bonferroni düzeltmeli Wilcoxon Signed 

Rank test kullanıldı. Sonuçlar % 95’lik güven aralığında, anlamlılık p<0,05 

düzeyinde değerlendirildi. 
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3.8. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırma için Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Dekanlığı Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurul izni (Ek-4) ve 

Namık Kemal Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkez 

Müdürlüğü’nden kurum izni (Ek-5) alındı. Araştırmaya katılan cerrahi 

hemşirelerine araştırma hakkında gerekli bilgiler verilerek sözlü onamları alındı. 

Gizlilik ilkesine bağlı kalınarak araştırmaya katılanların kimlik bilgileri 

kullanılmadı. 

3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırma, bir üniversite hastanesinde cerrahi birimlerde çalışan hemşireler 

ile sınırlıdır. Sonuçlar, tüm ülkeye ve örneklem grubundaki hastanenin tüm 

birimlerine genellenemez. 
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4. BULGULAR 

Çalışma 2019 yılında bir üniversitenin Sağlık Uygulama ve Araştırma 

Merkezi’nde toplam 200 hemşire ile gerçekleştirildi. Hemşirelerin yaşları 19 ile 46 

yıl arasında değişmekte olup ortalama 28,65±5,32 yıldır. 

Tablo 1: Tanımlayıcı Özelliklerin Dağılımı 

Yaş (yıl) Min-Mak 19-46 

 Ort±ss 28,65±5,32 

Yaş (yıl); n(%) 18-25 79 (39,5) 

 26-35 97 (48,5) 

 ≥36 24 (12) 

Eğitim durumu; n(%) Lise 20 (10) 

 Ön lisans 12 (6) 

 Lisans 148 (74) 

 Yüksek lisans 20 (10) 

Çalışma süresi (yıl) Min-Mak 1-27 

 Ort±ss 6,57±5,42 

Çalışma süresi(yıl); n(%) 1-5 yıl 107 (53,5) 

 6-10 yıl 51 (25,5) 

 11-15 yıl 30 (15) 

 16-20 yıl 5 (2,5) 

 >20 yıl 7 (3,5) 

Bölüm; n(%) Ameliyathane 23 (11,5) 

 Yoğun bakım 65 (32,5) 

 Servis 112 (56,0) 

 

Hemşirelerin çalışma süreleri 1 ile 27 yıl arasında değişmekte olup, ortalama 

6,57±5,42 yıldır; %39,5’i (n=79) 18-25 yaşında, %48,5’i (n=97) 26-35 yaşında, 

%12’si (n=24) 36 yaş ve üzerindedir. 

Hemşirelerin %10’unun (n=20) lise, %6’sının (n=12) ön lisans, %74’ünün 

(n=148) lisans, %10’unun (n=20) ise yüksek lisans mezunu olduğu görüldü. 

Hemşirelerin %53,5’inin (n=107) 1-5 yıl, %25,5’inin (n=51) 6-10 yıl, 

%15’inin (n=30) 11-15 yıl, %2,5’inin (n=5) 16-20 yıl, %3,5’inin (n=7) ise 20 yıl ve 

üzeri çalıştığı bulundu. Hemşirelerin %11,5’inin (n=23) ameliyathanede, %32,5’inin 

(n=65) yoğun bakımda, %56’sının (n=112) serviste çalıştığı belirlendi. 
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Tablo 2: İstenmeyen Perioperatif Hipotermi Hakkındaki İfadelere Verilen Yanıtlara 

İlişkin Dağılımlar 

 EÖ EHS ES3.ay 

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

Perioperatif (preoperatif, intraoperatif, postoperatif) 

hipotermi tanısı konulabilmesi için vücut sıcaklığı kaçtır? 

   

Vücut sıcaklığı <36 175 (87,5) 194 (97) 190 (95) 

Vücut sıcaklığı <36,5 16 (8) 3 (1,5) 7 (3,5) 

Vücut sıcaklığı <37 5 (2,5) 1 (0,5) 1 (0,5) 

Vücut sıcaklığı <37,5 4 (2) 2 (1) 2 (1) 

Vücudumuzdan ısı kaybı hangileriyle ilişkilidir?    

Yaş 128 (64) 194 (97) 180 (90) 

Cinsiyet 130 (65) 182 (91) 175 (87,5) 

Ortam sıcaklığı 107 (53,5) 185 (92,5) 164 (82) 

Vücut yüzeyi 178 (89) 178 (89) 190 (95) 

Ameliyatın tipi ve süresi 189 (94,5) 194 (97) 197 (98,5) 

Mekanik ventilasyon süresi 85 (42,5) 156 (78) 136 (68) 

İntraoperatif dönemde ısı kaybı mekanizmalarından en 

çok hangisiyle hastada ısı kaybı gerçekleşir? 

   

Radyasyon 70 (35) 170 (85) 122 (61) 

Kondüksiyon 33 (16,5) 10 (5) 30 (15) 

Konveksiyon 61 (30,5) 14 (7) 34 (17) 

Evaporasyon (buharlaşma) 36 (18) 6 (3) 14 (7) 

Vücut sıcaklığının (kor sıcaklığın) en doğru ölçüldüğü yer 

neresidir? 
   

Rektum 71 (35,5) 14 (7) 35 (17,5) 

Mesane 0 (0) 1 (0,5) 2 (1) 

Özofagus 44 (22) 171 (85,5) 130 (65) 

Aksilla/Cilt 46 (23) 6 (3) 13 (6,5) 

Timpanik membran 39 (19,5) 8 (4) 20 (10) 

Ameliyathanede 30 dakikanın üzerinde girişim uygulanacak  

hastanın vücut sıcaklığı hangi sıklıkla ölçülmelidir? 

Hiç 3 (1,5) 1 (0,5) 0 (0) 

5 dakikada bir 5 (2,5) 1 (0,5) 18 (9) 

15 dakikada bir 61 (30,5) 31 (15,5) 53 (26,5) 

30 dakikada bir 31 (15,5) 4 (2) 4 (2) 

Devamlı monitörize 100 (50) 163 (81,5) 125 (62,5) 

Ameliyat sonrası derlenme odasında hastanın vücut  

sıcaklığı hangi sıklıkla ölçülmelidir? 

Hiç 12 (6) 0 (0) 0 (0) 

5 dakikada bir 16 (8) 7 (3,5) 20 (10) 

15 dakikada bir 118 (59) 144 (72) 135 (67,5) 

30 dakikada bir 14 (7) 6 (3) 13 (6,5) 

Devamlı monitörize 40 (20) 43 (21,5) 32 (16) 

Derlenme ünitesinden servise transfer edilebilmesi için  

hastanın vücut sıcaklığı en az kaç derece olmalıdır? 
Vücut sıcaklığının önemi yoktur 24 (12) 3 (1,5) 6 (3) 

35.5 °C 25 (12,5) 2 (1) 13 (6,5) 

36°C 137 (68,5) 189 (94,5) 155 (77,5) 

36.5°C 13 (6,5) 5 (2,5) 26 (13) 

37°C 1 (0,5) 1 (0,5) 0 (0) 
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Post-op hastanın vücut sıcaklığını hangi sıklıkla 

ölçülmelidir? 
İlk 2 saat 15 dakikada bir, sonraki 6 saat saatte bir 8 (4) 1 (0,5) 1 (0,5) 

İlk 1 saatte 15 dakikada bir, sonraki 4 saat saatte bir 21 (10,5) 11 (5,5) 10 (5) 

İlk 1 saatte 15 dakikada bir, sonraki 1 saat 30 dakikada  

bir, sonraki 4 saat saatte bir 

146 (73) 167 (83,5) 176 (88) 

İlk 1 saat 30 dakikada bir, sonraki 1 saat saat başı,  

sonra 4 saatte bir 

21 (10,5) 20 (10) 12 (6) 

4 saatte bir 4 (2) 1 (0,5) 1 (0,5) 

Hangisi hipotermik hastayı ısıtmak için kullanılan aktif ısıtma yöntemi değildir? 

İntravenöz sıvı, kan ve kan ürünlerini ısıtmak 79 (39,5) 32 (16) 46 (23) 

Sıcak hava üfleyen cihazlar kullanmak 27 (13,5) 14 (7) 11 (5,5) 

Çorap, pijama, bone giydirmek 66 (33) 145 (72,5) 128 (64) 

Isıtılmış hava/su yatakları kullanmak 5 (2,5) 2 (1) 6 (3) 

Elektrikli battaniye kullanmak 23 (11,5) 7 (3,5) 9 (4,5) 

Hipotermi gelişimini önleme girişimleri ne zaman uygulanmalıdır? 

Ameliyat öncesi 12 (6) 24 (12) 8 (4) 

Ameliyat sırasında 10 (5) 1 (0,5) 1 (0,5) 

Ameliyat sonrası 33 (16,5) 2 (1) 10 (5) 

Ameliyat öncesi, sırası ve sonrasında 104 (52) 154 (77) 155 (77,5) 

Hipotermi tanısı konulduktan sonra 41 (20,5) 19 (9,5) 26 (13) 

Sadece pasif ısıtma yöntemlerini tercih ettiğiniz hastanın en düşük vücut sıcaklığı kaçtır? 
35.5°C ve üstü 98 (49) 43 (21,5) 47 (23,5) 

36°C ve üstü 87 (43,5) 145 (72,5) 141 (70,5) 

36.5°C ve üstü 11 (5,5) 7 (3,5) 9 (4,5) 

37°C ve üstü 4 (2) 5 (2,5) 3 (1,5) 

Aktif ısıtma yöntemlerini tercih ettiğiniz vücut sıcaklığı 

kaçtır? 

   

37-36.5°C 16 (8) 8 (4) 9 (4,5) 

36.5-36°C 28 (14) 22 (11) 19 (9,5) 

36-35.5°C 33 (16,5) 45 (22,5) 43 (21,5) 

35.5-35°C 123 (61,5) 125 (62,5) 129 (64,5) 

Hangileri perioperatif hipotermi için risk faktörleridir?    

Soğuk intravenöz (İV) sıvıların ve kan ürünlerinin 

uygulanması 

160 (80) 182 (91) 185 (92,5) 

Sistolik kan basıncı 140 mm/Hg üzerinde olması 39 (19,5) 112 (56) 72 (36) 

Hipotroidizm, anemi, kronik böbrek yetmezliği, diyabetes 

mellitus gibi kronik hastalığın olmaması 

66 (33) 84 (42) 60 (30) 

Beden kitle indeksinin 25’in üstünde olması 43 (21,5) 73 (36,5) 57 (28,5) 

Soğuk yatak veya taşıma aracı 142 (71) 176 (88) 182 (91,5) 

Periferik damar hastalığının olması 125 (62,5) 158 (79) 153 (76,5) 

Travma ve yanık hastaları 113 (56,5) 148 (74) 139 (69,5) 

Preoperatif açlık ve hastaların anestezi öncesi dehidrate olması 131 (65,5) 171 (85,5) 154 (77) 

Cilt hazırlığında uçucu çözeltilerin kullanılması  101 (50,5) 161 (80,5) 138 (69) 

İntraoperatif dönemde hastanın vücudunun büyük bölümünün 

açık olması 

144 (72) 182 (91) 177 (88,5) 

İntraoperatif dönemdeki cerrahi örtülerin ıslak olması 143 (71,5) 181 (90,5) 184 (92) 

Ameliyathanedeki laminar hava akımı 111 (55,5) 161 (80,5) 137 (68,5) 

Ameliyathanede ısı-nem değiştirici filtrelerin olması 58 (29) 72 (36) 62 (31) 

Hangisi perioperatif hipoterminin komplikasyonlarıdır?    

Kanama riskinin artması 23 (11,5) 8 (4) 8 (4) 

Solunum yetmezliği 19 (9,5) 7 (3,5) 13 (6,5) 

Titremenin etkisiyle insizyon bölgesinde ağrı oluşması 29 (14,5) 7 (3,5) 13 (6,5) 

Miyokard infarktüsü riski  9 (4,5) 6 (3) 8 (4) 

Hepsi 120 (60) 172 (86) 158 (79) 
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Perioperatif (preoperatif, intraoperatif, postoperatif) hipotermi tanısı 

konulabilmesi için vücut sıcaklığı kaçtır?” ifadesine “vücut sıcaklığı <36°C” 

yanıtını veren hemşirelerin eğitim öncesinde %87,5 (n=175), eğitimden hemen sonra  

%97 (n=194), eğitimden 3 ay sonra %95 (n=190) olduğu görüldü. 

“Vücudumuzdan ısı kaybı hangileriyle ilişkilidir?” ifadesine “yaş” 

yanıtını veren hemşirelerin, eğitim öncesinde %64 (n=128), eğitimden hemen sonra 

%97 (n=194), eğitimden 3 ay sonra %90 (n=180) olduğu görüldü. Aynı ifadeye 

“cinsiyet” yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde %65 (n=130), eğitimden hemen 

sonra %91 (n=182), eğitimden 3 ay sonra %87,5 (n=175) olduğu görüldü. Aynı 

ifadeye “ortam sıcaklığı” yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde %53,5 (n=107), 

eğitimden hemen sonra %92,5 (n=185), eğitimden 3 ay sonra %82 (n=164) olduğu 

bulundu. Aynı ifadeye “vücut yüzeyi” yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde %89 

(n=178), eğitimden hemen sonra  %89 (n=178), eğitimden 3 ay sonra %95 (n=190) 

olduğu bulundu. Aynı ifadeye “ameliyatın tipi ve süresi” yanıtını verenlerin, eğitim 

öncesinde %94,5 (n=189), eğitimden hemen sonra %97 (n=194), eğitimden 3 ay 

sonra %98,5 (n=197) olduğu belirlendi. Aynı ifadeye “mekanik ventilasyon süresi” 

yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde %42,5 (n=85), eğitimden hemen sonra %78 

(n=156), eğitimden 3 ay sonra %68 (n=136) olduğu görüldü. 

“İntraoperatif dönemde ısı kaybı mekanizmalarından en çok hangisiyle 

hastada ısı kaybı gerçekleşir?” ifadesine “radyasyon” yanıtını veren hemşirelerin, 

eğitim öncesinde %35 (n=70), eğitimden hemen sonra %85 (n=170), eğitimden 3 ay 

sonra %61 (n=122) olduğu bulundu. 

“Vücut sıcaklığının (kor sıcaklığın) en doğru ölçüldüğü yer neresidir?” 

ifadesine “özofagus” yanıtını veren hemşirelerin, eğitim öncesinde %22 (n=44), 

eğitimden hemen sonra %85,5 (n=171), eğitimden 3 ay sonra %61,5 (n=130) olduğu 

görüldü. 

“Ameliyathanede 30 dakikanın üzerinde girişim uygulanacak hastanın 

vücut sıcaklığı hangi sıklıkla ölçülmelidir?” ifadesine “devamlı monitörize” 

yanıtını verenlerin oranının eğitim öncesinde %50 (n=100), eğitimden hemen sonra 

%81,5 (n=163), eğitimden 3 ay sonra %62,5 (n=130)  olduğu belirlendi. 
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“Ameliyat sonrası derlenme odasında hastanın vücut sıcaklığı hangi 

sıklıkla ölçülmelidir?” ifadesine “15 dakikada bir” yanıtını veren hemşirelerin, 

eğitim öncesinde %59 (n=118), eğitimden hemen sonra %72 (n=144), eğitimden 3 ay 

sonra %67,5 (n=135) olduğu bulundu.“Derlenme ünitesinden servise transfer 

edilebilmesi için hastanın vücut sıcaklığı en az kaç derece olmalıdır?” ifadesine 

“36 ◦C” yanıtını veren hemşirelerin, eğitim öncesinde %68,5 (n=137) iken, eğitim 

sonrasında %94,5 (n=189), eğitimden 3 ay sonra ise %77,5 (n=155) olduğu görüldü. 

“Post-op hastanın vücut sıcaklığını hangi sıklıkla ölçülmelidir?” ifadesine 

“ilk 1 saatte 15 dakikada bir, sonraki 1 saat 30 dakikada bir, sonraki 4 saat 

saatte bir” yanıtını veren hemşirelerin, eğitim öncesinde %73 (n=146) iken, 

eğitimden hemen sonra %83,5 (n=167), eğitimden 3 ay sonra %88 (n=176) olduğu 

görüldü. 

“Hangisi hipotermik hastayı ısıtmak için kullanılan aktif ısıtma yöntemi 

değildir?” ifadesine “Çorap, pijama, bone giydirmek” yanıtını veren hemşirelerin, 

eğitim öncesinde %33 (n=66) iken, eğitimden hemen sonra %72,5 (n=145), 

eğitimden 3 ay sonra %64 (n=128) olduğu bulundu. 

“Hipotermi gelişimini önleme girişimleri ne zaman uygulanmalıdır?” 

ifadesine “Ameliyat öncesi, sırası ve sonrasında” yanıtını veren hemşirelerin, 

eğitim öncesinde %52 (n=104), eğitimden hemen sonra %77 (n=154), eğitimden 3 ay 

sonra %77,5 (n=155) olduğu belirlendi. 

“Sadece pasif ısıtma yöntemlerini tercih ettiğiniz hastanın en düşük 

vücut sıcaklığı kaçtır?” ifadesine “36ºC ve üstü” yanıtını veren hemşirelerin, 

eğitim öncesinde %43,5 (n=87), eğitimden hemen sonra %72,5 (n=145), eğitimden 3 

ay sonra %70,5 (n=141) olduğu görüldü. “Aktif ısıtma yöntemlerini tercih 

ettiğiniz vücut sıcaklığı kaçtır?” ifadesine “36-35,5ºC” yanıtını veren hemşirelerin, 

eğitim öncesinde %16,5 (n=33), eğitimden hemen sonra %22,5 (n=45), eğitimden 3 

ay sonra %21,5 (n=43) olduğu bulundu.  

“Hangileri perioperatif hipotermi için risk faktörleridir?” ifadesine 

“Soğuk intravenöz (İV) sıvıların ve kan ürünlerinin uygulanması” yanıtını veren  
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hemşirelerin, eğitim öncesinde %80 (n=160) iken, eğitimden hemen sonra %91 

(n=182), eğitimden 3 ay sonra %92,5 (n=185) olduğu saptandı. Aynı ifadeye 

“Sistolik kan basıncı 140 mm/Hg üzerinde olması” yanıtını verenlerin, eğitim 

öncesinde %19,5 (n=39), eğitimden hemen sonra %56 (n=112), eğitimden 3 ay sonra 

%36 (n=72) olduğu bulundu. Aynı ifadeye “Soğuk yatak veya taşıma aracı” 

yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde %71 (n=142) iken, eğitimden hemen sonra %88 

(n=176), eğitimden 3 ay sonra %91,5 (n=182) olduğu görüldü. Aynı ifadeye 

“Periferik damar hastalığının olması” yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde %62,5 

(n=125) iken, eğitimden hemen sonra %79 (n=158), eğitimden 3 ay sonra %76,5 

(n=153) olduğu görüldü. Aynı ifadeye “Travma ve yanık hastaları” yanıtını 

verenlerin, eğitim öncesinde %56,5 (n=13) iken, eğitimden hemen sonra %74 

(n=148), eğitimden 3 ay sonra %69,5 (n=139) olduğu bulundu. Aynı ifadeye 

“Preoperatif açlık ve hastaların anestezi öncesi dehidrate olması” yanıtını 

verenlerin, eğitim öncesinde %65,5 (n=131) iken, eğitimden hemen sonra %85,5 

(n=171), eğitimden 3 ay sonra %77 (n=154) olduğu belirlendi. Aynı ifadeye “Cilt 

hazırlığında uçucu çözeltilerin kullanılması” yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde 

%50,5 (n=101) iken, eğitimden hemen sonra %80,5 (n=161), eğitimden 3 ay sonra 

%69 (n=138) olduğu görüldü. Aynı ifadeye “İntraoperatif dönemde hastanın 

vücudunun büyük bölümünün açık olması” yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde 

%72 (n=144) iken, eğitimden hemen sonra %91 (n=182), eğitimden 3 ay sonra 

%88,5 (n=177) olduğu saptandı. Aynı ifadeye “İntraoperatif dönemdeki cerrahi 

örtülerin ıslak olması” yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde %71,5 (n=143) iken, 

eğitimden hemen sonra %90,5 (n=181), eğitimden 3 ay sonra %92 (n=184) olduğu 

bulundu. Aynı ifadeye “Ameliyathanedeki laminar hava akımı” yanıtını 

verenlerin, eğitim öncesinde %55,5 (n=111), eğitimden hemen sonra %80,5 (n=161), 

eğitimden 3 ay sonra %68,5 (n=137) olduğu belirlendi.“Hangisi perioperatif 

hipoterminin komplikasyonlarındandır?” ifadesine “Hepsi (Kanama riskinin 

artması, solunum yetmezliği, titremenin etkisiyle insizyon bölgesinde ağrı 

oluşması, miyokard infarktüsü riski)” yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde %60 

(n=120), eğitimden hemen sonra %86 (n=172), eğitimden 3 ay sonra %79 (n=158) 

görüldü.
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Tablo 3: İstenmeyen Perioperatif Hipotermi Hakkındaki Kavramlara Verilen Yanıtlara İlişkin Dağılımlar  

 Ön Son 3.ay 

Doğru Yanlış Bilgim 
yok 

Doğru Yanlış Bilgim 
yok 

Doğru Yanlış Bilgim 
yok 

Perioperatif hipotermi hastalar için önemli bir sorundur. 192 (96) 2 (1) 6 (3) 200 (100) 0 (0) 0 (0) 196 (98) 3 (1,5) 1 (0,5) 

Anestezi indüksiyonuna vücut sıcaklığı 36 °C ye çıkmadan 

başlanmamalıdır. 

 

124 (62) 17 (8,5) 59 (29,5) 190 (95) 4 (2) 6 (3) 180 (90) 7 (3,5) 13 (6,5) 

Perioperatif hipotermi nöromüsküler blokların etkisini artırarak 

uzun süre kas güçsüzlüğü oluşturur. 

 

138 (69) 9 (4,5) 53 (26,5) 181(90,5) 4 (2) 15 (7,5) 170 (85) 11 (5,5) 19 (9,5) 

Ameliyathane derlenme ünitesinde ön ısıtma uygulanan 

hastalarda, cerrahi girişim sırası ve sonrası dönemde hipotermi 

görülme riski düşüktür. 

 

129(64,5) 37 (18,5) 34 (17) 162 (81) 35 (17,5) 3 (1,5) 147(73,5) 35 (17,5) 18 (9) 

Perioperatif hipotermi ilaç metabolizmasını bozar. 109(54,5) 27 (13,5) 64 (32) 172 (86) 11 (5,5) 17 (8,5) 148 (74) 28 (14) 24 (12) 

Perioperatif hipotermiye bağlı titreme gelişmesiyle hastanın 

oksijen tüketimi artar. 

 

162 (81) 20 (10) 18 (9) 189(94,5) 9 (4,5) 2 (1) 181(90,5) 8 (4) 11 (5,5) 

Perioperatif hipotermi postoperatif bulantı-kusma insidansını 

arttırır. 

 

116 (58) 24 (12) 60 (30) 174 (87) 15 (7,5) 11 (5,5) 157(78,5) 17 (8,5) 26 (13) 

Perioperatif hipotermi hastanede kalma süresini uzatır ve 

maliyeti arttırır. 

 

152 (76) 19 (9,5) 29 (14,5) 194 (97) 3 (1,5) 3 (1,5) 188 (94) 4 (2) 8 (4) 

Perioperatif hipotermi cerrahi yara yerinde enfeksiyon 

gelişmesini kolaylaştırır. 

 

114 (57) 46 (23) 40 (20) 178 (89) 17 (8,5) 5 (2,5) 161(80,5) 18 (9) 21 (10,5) 

Majör cerrahide hipotermi riski artar. 170 (85) 5 (2,5) 25 (12,5) 196 (98) 1 (0,5) 3 (1,5) 190 (95) 2 (1) 8 (4) 
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Perioperatif hipotermi hastalar için önemli bir sorundur.” ifadesine 

“Doğru” yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde %96 (n=192), eğitimden hemen sonra 

%100 (n=200), eğitimden 3 ay sonra %98 (n=196) olduğu bulundu. “Anestezi 

indüksiyonuna vücut sıcaklığı 36°C ye çıkmadan başlanmamalıdır.” ifadesine 

“Doğru” yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde %62 (n=124), eğitimden hemen sonra 

%95 (n=190), eğitimden 3 ay sonra %90 (n=180) olduğu görüldü.  

“Perioperatif hipotermi nöromüsküler blokların etkisini artırarak uzun 

süre kas güçsüzlüğü oluşturur.” ifadesine “Doğru” yanıtını verenlerin, eğitim 

öncesinde %69 (n=138), eğitimden hemen sonra %90,5 (n=181), eğitimden 3 ay 

sonra  %85 (n=170) olduğu belirlendi “Ameliyathane derlenme ünitesinde ön 

ısıtma uygulanan hastalarda, cerrahi girişim sırası ve sonrası dönemde 

hipotermi görülme riski düşüktür.” ifadesine “Doğru” yanıtını verenlerin, eğitim 

öncesinde %64,5 (n=129), eğitimden hemen sonra %81 (n=162), eğitimden 3 ay 

sonra %73,5 (n=147) olduğu belirlendi. 

“Perioperatif hipotermi ilaç metabolizmasını bozar.” ifadesine “Doğru” 

yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde %54,5 (n=109), eğitimden hemen sonra %86 

(n=172), eğitimden 3 ay sonra %74 (n=148) olduğu bulundu. 

“Perioperatif hipotermiye bağlı titreme gelişmesiyle hastanın oksijen 

tüketimi artar.” ifadesine “Doğru” yanıtını verenlerin, eğitimden %81 (n=162, 

eğitimden hemen sonra %94,5 (n=189), eğitimden 3 ay sonra %90,5 (n=181) olduğu 

görüldü. 

“Perioperatif hipotermi postoperatif bulantı-kusma insidansını arttırır.” 

ifadesine “Doğru” yanıtını verenlerin, eğitimden önce %58 (n=116), eğitimden 

hemen sonra %87 (n=174), eğitimden 3 ay sonra %78,5 (n=157) olduğu bulundu. 

“Perioperatif hipotermi hastanede kalma süresini uzatır ve maliyeti 

arttırır.” ifadesine “Doğru” yanıtını verenlerin, eğitimden önce %76 (n=152), 

eğitimden hemen sonra %97 (n=194), eğitimden 3 ay sonra %94 (n=188) olduğu 

belirlendi. 
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“Perioperatif hipotermi cerrahi yara yerinde enfeksiyon gelişmesini 

kolaylaştırır.” ifadesine “Doğru” yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde %57 

(n=114), eğitimden hemen sonra %89 (n=178), eğitimden 3 ay sonra %80,5 (n=161) 

olduğu bulundu. 

“Majör cerrahide hipotermi riski artar.” ifadesine “Doğru” yanıtını 

verenlerin, eğitim öncesinde %85 (n=170) iken, eğitimden hemen sonra %98 

(n=196), eğitimden 3 ay sonra %95 (n=190) olduğu görüldü. 

Tablo 4: Cerrahi Birimlerde Çalışan Hemşirelerin Vücut Sıcaklığı Ölçüm ve Hasta 

Isıtma Uygulamalarının Sorulara Göre Dağılımı 

 EÖ EHS ES3.ay 

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

Vücut sıcaklığını ölçerken en sık kullandığınız  ölçüm yeri 

neresidir? 

   

Timpanik membran 130 (65) 130 (65) 130 (65) 

Cilt/Aksilla 70 (35,0) 70 (35,0) 70 (35,0) 

Mesane 

Oral 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

Özofagus 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Perioperatif dönemde hastaları ısıtılmalı mıdır?    

Evet, her zaman 24 (12) 58 (29) 45 (22,5) 

Evet, bazen 124 (62) 132 (66) 141 (70,5) 

Hayır, hiçbir zaman 52 (26) 10 (5) 14 (7) 

Hipotermik hastanın ısıtılması için aşağıdaki yöntemlerin hangilerini kullanıyorsunuz? 

Elektrikli battaniye kullanmak 51 (25,5) 51 (25,5) 51 (25,5) 

Sıcak hava üfleyen cihazlar kullanmak 166 (83) 166 (83) 166 (83) 

Pamuklu battaniye örtmek 139 (69,5) 139 (69,5) 139 (69,5) 

Ortam sıcaklığını arttırmak 157 (78,5) 157 (78,5) 157 (78,5) 

Cerrahi örtüler kullanmak 56 (28) 56 (28) 56 (28) 

İrigasyon sıvıları ısıtmak 46 (23) 46 (23) 46 (23) 

Kan ve kan ürünlerini ısıtmak 40 (20) 40 (20) 40 (20) 

Çorap, bone, pijama giydirmek 127 (63,5) 127 (63,5) 127 (63,5) 

Diğer 6 (3) 6 (3) 6 (3) 

  

 “Vücut sıcaklığını ölçerken en sık kullandığınız ölçüm yeri neresidir?” 

ifadesine “timpanik membran” yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde, eğitimden 

hemen sonra ve eğitimden 3 ay sonra %65 (n=130) olduğu saptandı. Aynı ifadeye 

“cilt/aksilla” yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde, eğitimden hemen sonra ve 

eğitimden 3 ay sonra %35 (n=70) olduğu görüldü. Aynı ifadeye “mesane” ve 



32 

 

“özofagus” yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde, eğitimden hemen sonra ve 

eğitimden 3 ay sonra %0 olduğu bulundu. 

“Perioperatif dönemde hastaları ısıtılmalı mıdır?” ifadesine “evet, her 

zaman” yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde %12 (n=24), eğitimden hemen sonra 

%29 (n=58), eğitimden 3 ay sonra ise %22,5 (n=45) olduğu görüldü. Aynı ifadeye 

“evet, bazen” yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde %62 (n=124), eğitimden hemen 

sonra %66 (n=132), eğitimden 3 ay sonra ise %70,5 (n=141) olduğu belirlendi. Aynı 

ifadeye “hayır, hiçbir zaman” yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde %26 (n=52), 

eğitimden hemen sonra %5 (n=10), eğitimden 3 ay sonra %7 (n=14) olduğu görüldü. 

 “Hipotermik hastanın ısıtılması için aşağıdaki yöntemlerin hangilerini 

kullanıyorsunuz?” ifadesine “Elektrikli battaniye kullanmak” yanıtını veren 

hemşirelerin, %25,5 (n=51); “Sıcak hava üfleyen cihazlar kullanmak” yanıtını 

verenlerin, %83 (n=166); “Pamuklu battaniye örtmek” yanıtını verenlerin, %69,5 

(n=139); “Ortam sıcaklığını arttırmak” yanıtını verenlerin %78,5 (n=157);  

“Cerrahi örtüler kullanmak” yanıtını verenlerin, %28 (n=56);  “İrigasyon sıvıları 

ısıtmak” yanıtını verenlerin %23 (n=46); “Kan ve kan ürünlerini ısıtmak” yanıtını 

verenlerin %20 (n=40); “Çorap, bone, pijama giydirmek” yanıtını verenlerin, 

%63,5 (n=127) ve  “Diğer” yanıtını verenlerin, %3 (n=6) olduğu bulundu. 

Tablo 5: İstenmeyen Perioperatif Hipotermi Farkındalığı Puanlarının Dağılımı 

 

Farkındalık Puanı  

Minimum Maximum Ortalama SD 

Cronbach 

alpha  

Eğitim öncesi (EÖ) 
27,27 92,68 61,77 13,33 0,729 

Eğitim sonrası (EHS) 
43,90 100 82,76 10,16 0,727 

Eğitim sonrası 3.ay (ES 3.ay) 
39,02 97,56 77,56 11,78 0,754 

 

 Eğitim öncesinde farkındalık puanları 29,27 ile 92,68 arasında değişmekte 

olup, ortalama puan 61,77±13,32; eğitimden hemen sonra farkındalık puanları 43,9 

ile 100 puan arasında değişmekte olup, ortalama 82,76±10,16; eğitimden 3 ay sonra 
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farkındalık puanları 39,2 ile 97,56 arasında değişmekte olup, ortalaması 77,56±11,78  

saptandı. 

 

Şekil 1: İstenmeyen Perioperatif Hipotermi Farkındalığı Puanlarının Dağılımı 

Tablo 6: İstenmeyen Perioperatif Hipotermi Farkındalık Puanlarına İlişkin 

Değerlendirmeler  

 Farkındalık Puanı 

Ort±ss 

Eğitim öncesi (EÖ) 61,77±13,33 

Eğitimden hemen sonra (EHS) 82,76±10,16 

Eğitim sonrası 3.ay (ES 3.ay) 77,56±11,78 

 Değişim 

Ort±ss   p 

EHS – EÖ  21,00±14,67 <0,001** 

ES 3.ay – EÖ 15,79±14,84 <0,001** 

ES 3.ay – EHS  -5,21±13,25 <0,001** 

**p<0,01 

Zaman içerisinde farkındalık puanında gözlenen değişimin istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu saptandı. Bonferroni düzeltmesi kullanılarak gerçekleştirilen 
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değerlendirmeler sonucunda eğitim öncesine göre eğitimden hemen sonra gözlenen 

ortalama 21,00±14,67 düzeyindeki artışın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı 

(p<0,001). Eğitim öncesi ile eğitim sonrası 3. ay arasındaki ortalama 15,17±14,84 

düzeyindeki farkın da istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (p<0,001). Bunlara 

ek olarak eğitimden hemen sonraya göre eğitim sonrası 3.ay puanlarındaki ortalama 

5,21±13,25 düzeyindeki düşüşün de istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı 

(p<0,001). 

Tablo 7: Yaşa Göre İstenmeyen Perioperatif Hipotermi Farkındalığı Puanlarının 

Değerlendirmeleri 

Farkındalık 

Puanı 

Yaş (yıl) 

p 18-25 26-35 >35 

Ort±ss Ort±ss Ort±ss 

EÖ 62,95±12,91 60,6±12,87 62,6±16,41 0,483 

EHS 82±10,77 83,51±9,19 82,32±12,02 0,607 

ES 3.ay 76,88±11,79 77,62±11,48 79,57±13,22 0,618 

 
Değişim Değişim Değişim  

Ort±ss p Ort±ss p Ort±ss    p  

EHS – EÖ 19,05±14,39 <0,001** 22,91±14,21 <0,001** 19,72±16,97 <0,001** 0,201 

ES 3.ay – EÖ 13,92±14,95 <0,001** 17,02±13,79 <0,001** 16,97±18,32 <0,001** 0,357 

ES 3.ay – EHS -5,13±13,12 0,003** -5,88±13,16 <0,001** -2,74±14,35 0,999 0,584 

**p<0,01 

 Zaman içerisinde farkındalık puanında gözlenen değişimde yaşın etkisini 

incelemek amacıyla tekrarlı ölçümler varyans analizi gerçekleştirildi. Yapılan 

değerlendirme sonucunda yaşın etkisi istatistiksel olarak anlamsız bulundu (F=0,881; 

p=0,508).  

Bonferroni düzeltmesi kullanılarak gerçekleştirilen değerlendirmeler 

sonucunda; 18-25 yaş arası hemşirelerin eğitim öncesine göre eğitimden hemen 

sonra, eğitim öncesine göre eğitimden 3 ay sonra ve eğitimden hemen sonrasına 

göre, eğitimden 3 ay sonra gözlenen değişimlerin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptandı (sırasıyla, p<0,001; p<0,001; p=0,003).  

Yaşı 26-35 olan grupta; eğitim öncesine göre eğitimden hemen sonra, eğitim 

öncesine göre eğitimden 3 ay sonra ve eğitimden hemen sonrasına göre eğitimden    
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3 ay sonra gözlenen değişimlerin istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı 

(sırasıyla, p<0,001; p<0,001; p<0,001).  

Yaşı 35 ve üstü olan grupta; eğitim öncesine göre eğitimden hemen sonra ve 

eğitim öncesine göre eğitimden 3 ay sonra gözlenen değişimlerin istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu saptandı (sırasıyla, p<0,001; p<0,001). Eğitimden hemen sonrasına 

göre eğitimden 3 ay sonra gözlenen değişim bakımından ise istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p=0,999).  

Yaş grupları arasında eğitim öncesi, eğitim sonrası ve eğitimden 3 ay sonra 

puanları bakımından farklılık saptanmadı (sırasıyla, p=0,483; p=0,607; p=0,618). 

Yaş grupları arasında eğitim öncesine göre eğitimden hemen sonra, eğitim öncesine 

göre eğitimden 3 ay sonra ve eğitimden hemen sonrasına göre eğitimden 3 ay sonra 

gözlenen değişimler bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p=0,201; p=0,357; p=0,584). 
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Tablo 8: Eğitim Durumuna Göre İstenmeyen Perioperatif Hipotermi Farkındalığı Puanlarının Değerlendirmeleri 

 

Farkındalık Puanı 

Eğitim durumu 

p 
Lise Ön lisans Lisans Yüksek lisans 

Ort±ss Ort±ss Ort±ss Ort±ss 

EÖ 59,76±12,45 59,15±14,07 61,93±13,73 64,15±10,91 0,667 

EHS 80,00±10,00 85,37±10,3 83,06±10,33 81,83±9,04 0,468 

ES 3.ay 77,07±14,03 73,37±14,69 77,42±11,34 81,59±10,51 0,274 

 
Değişim Değişim Değişim Değişim  

Ort±ss       p   Ort±ss        p Ort±ss    p Ort±ss    p  

EHS – EÖ 20,24±13,82    <0,001** 26,22±13,56     <0,001** 21,13±15,19   <0,001** 17,68±11,92   <0,001** 0,460 

ES 3.ay – EÖ 

 

17,32±16,63 

 

0,001** 14,23±18,86 0,072 15,49±14,85 <0,001** 17,44±10,65 <0,001** 0,886 

ES 3.ay –EHS 

 

-2,93±14,3   0,999 -11,9±18,56 0,141 -5,64±12,79 <0,001** -0,24±10,5   0,999 0,081 

**p<0,01 
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Bonferroni düzeltmesi kullanılarak gerçekleştirilen değerlendirmeler 

sonucunda, lise mezunu hemşirelerin eğitim öncesine göre eğitimden hemen 

sonrasında ve eğitim öncesine göre eğitim sonrası 3.ayda gözlenen değişimlerin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (sırasıyla, p<0,001; p=0,001). Eğitimden 

hemen sonra ve  eğitim sonrası 3.ayda gözlenen değişim bakımından ise istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0,999).  

 

Ön lisans mezunu hemşirelerin eğitim öncesine göre eğitimden hemen sonrası 

gözlenen değişimlerin istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (p<0,001). Eğitim 

öncesine göre eğitim sonrası 3.ayda ve eğitimden hemen sonrasına göre eğitim 

sonrası 3.ayda gözlenen değişim bakımından ise istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (sırasıyla, p=0,072, p=0,141).  

 

Lisans mezunu hemşirelerin eğitim öncesine göre eğitimden hemen sonra, 

eğitim öncesine göre eğitim sonrası 3.ayda ve eğitimden hemen sonrasına göre 

eğitim sonrası 3.ayda gözlenen değişimlerin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptandı (sırasıyla, p<0,001; p<0,001; p<0,001).  

 

Yüksek lisans mezunu hemşirelerin eğitim öncesine göre eğitimden hemen 

sonra ve eğitim öncesine göre eğitim sonrası 3.ayda gözlenen değişimlerin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (sırasıyla, p<0,001; p<0,001). Eğitim 

sonrasına göre eğitim sonrası 3.ayda gözlenen değişim bakımından ise istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0,999). 

 

Eğitim düzeyleri arasında eğitim öncesi, eğitimden hemen sonrası ve eğitim 

sonrası 3.ay puanları bakımından farklılık saptanmadı (sırasıyla, p=0,667; p=0,468; 

p=0,274). 

 

Eğitim düzeyleri arasında eğitim öncesine göre eğitimden hemen sonra, 

eğitim öncesine göre eğitim sonrası 3.ayda ve eğitimden hemen sonrasına göre 

eğitim sonrası 3.ayda gözlenen değişimler bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (p=0,460; p=0,886; p=0,081). 
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Tablo 9: Çalışma Süresine Göre İstenmeyen Perioperatif Hipotermi Farkındalığı Puanlarının Değerlendirmeleri  

 

Farkındalık 

Puanı 

Çalışma süresi 

p 1-5 yıl 6-10 yıl 11-15 yıl 16-20 yıl >20 yıl 

Ort±ss Ort±ss Ort±ss Ort±ss  

EÖ 63,41±12,2 60,88±14,47 58,37±14,36 50,73±11,23 65,51±14,32 0,098 

EHS 83,15±10,63 82,69±9,13 81,3±10,97 83,41±10,83 83,28±7,89 0,937 

ES 3.ay 77,25±11,59 78±11,97 77,72±12,5 75,61±6,22 79,79±15,73 0,970 

 
Değişim Değişim Değişim Değişim Değişim  

Ort±ss   p Ort±ss   p Ort±ss   p Ort±ss p Ort±ss p  

EHS – EÖ 19,74±14,22 <0,001** 21,81±15,41 <0,001** 22,93±16,14 <0,001** 32,68±10,58 0,007** 17,77±8,76 0,005** 0,292 

ES 3.ay – EÖ 13,84±14,8 <0,001** 17,12±13,1 <0,001** 19,35±17,7 <0,001** 24,88±13,18 0,040* 14,29±12,71 0,074 0,204 

ES 3.ay – EHS -5,9±13,41 <0,001** -4,69±13,13  0,042* -3,58±13,85  0,504 -7,8±14,37 0,874 -3,48±10,71 0,999 0,890 

*p<0,05   **p<0,01 
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Çalışma süresine göre eğitim öncesi, eğitimden hemen sonra ve eğitim 

sonrası 3.ay farkındalık puanları bakımından farklılık saptanmadı (sırasıyla, p=0,098; 

p=0,937; p=0,970). 

 

Çalışma süreleri arasında eğitim öncesine göre eğitimden hemen sonra, 

eğitim öncesine göre eğitim sonrası 3.ayda ve eğitimden hemen sonrasına göre 

eğitim sonrası 3.ayda gözlenen değişimler bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (p=0,292; p=0,204; p=0,890). 

Meslekte 1-5 yıldır çalışan hemşirelerin eğitim öncesine göre eğitimden 

hemen sonra, eğitim öncesine göre eğitim sonrası 3.ayda ve eğitimden hemen 

sonrasına göre eğitim sonrası 3.ayda gözlenen değişimlerin istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu saptandı (sırasıyla, p<0,001; p<0,001; p<0,001).  

Meslekte 6-10 yıldır çalışan hemşirelerin eğitim öncesine göre eğitimden 

hemen sonra, eğitim öncesine göre eğitim sonrası 3.ayda ve eğitimden hemen 

sonrasına göre eğitim sonrası 3.ayda gözlenen değişimlerin istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu saptandı (sırasıyla, p<0,001; p<0,001; p=0,042). 

Meslekte 11-15 yıldır çalışan hemşirelerin eğitim öncesine göre eğitimden 

hemen sonra ve eğitim öncesine göre eğitim sonrası 3.ayda gözlenen değişimlerin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (sırasıyla, p<0,001; p<0,001). Eğitimden 

hemen sonrasına göre eğitim sonrası 3.ayda gözlenen değişim bakımından ise 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0,504).  

Meslekte 16-20 yıldır çalışan hemşirelerin eğitim öncesine göre eğitimden 

hemen sonra ve eğitim öncesine göre eğitim sonrası 3.ayda gözlenen değişimlerin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (sırasıyla, p=0,007; p=0,040). Eğitim 

sonrasına göre eğitim sonrası 3.ayda gözlenen değişim bakımından ise istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0,874).  

Meslekte 20 yıldan uzun süre çalışan hemşirelerin eğitim öncesine göre 

eğitimden hemen sonrasında gözlenen değişimlerin istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu saptandı(p=0,005). Eğitim öncesine göre eğitim sonrası 3.ayda ve eğitimden 
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hemen sonrasına göre eğitim sonrası 3.ayda gözlenen değişim bakımından ise 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (sırasıyla, p=0,074, p=0,999). 

Tablo 10: Çalışılan Birime Göre İstenmeyen Perioperatif Hipotermi Farkındalığı 

Puanlarının Değerlendirilmesi 

Farkındalık 

Puanı 

Bölüm 

p Ameliyathane Yoğun bakım Servis 

Ort±ss Ort±ss Ort±ss 

EÖ 64,58±16,57 64,92±14,15 59,36±11,64 0,015* 

EHS 85,47±9,05 84,02±10,19 81,49±10,26 0,112 

ES 3.ay 80,91±10,55 78,35±11,83 76,42±11,93 0,202 

 
Değişim Değişim Değişim  

Ort±ss   p Ort±ss   p Ort±ss  p  

EHS – EÖ 20,89±20,1 <0,001**  19,1±13,58 <0,001** 22,13±14,01 <0,001** 0,419 

ES 3.ay – EÖ 16,33±14,02 <0,001** 13,43±15,38 <0,001** 17,05±14,66 <0,001** 0,291 

ES 3.ay – EHS -4,56±14,9 0,469 -5,67±12,13 0,001** -5,07±13,64 <0,001** 0,931 

**p<0,01 

Ameliyathanede çalışan hemşirelerin eğitim öncesine göre eğitimden hemen 

sonra ve eğitim öncesine göre eğitim sonrası 3.ayda gözlenen değişimlerin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (sırasıyla, p<0,001; p<0,001). Eğitimden 

hemen sonrasına göre eğitim sonrası 3.ayda gözlenen değişim bakımından ise 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0,469).  

Yoğun bakımda çalışan hemşirelerin eğitim öncesine göre eğitimden hemen 

sonra, eğitim öncesine göre eğitim sonrası 3.ayda ve eğitimden hemen sonrasına göre 

eğitim sonrası 3.ayda gözlenen değişimlerin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptandı (sırasıyla, p<0,001; p<0,001; p=0,001).  

Serviste çalışan hemşirelerin eğitim öncesine göre eğitimden hemen sonra, 

eğitim öncesine göre eğitim sonrası 3.ayda ve eğitimden hemen sonrasına göre 

eğitim sonrası 3.ayda gözlenen değişimlerin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptandı (sırasıyla, p<0,001; p<0,001; p<0,001). 

Çalışılan birimler arasında eğitim öncesi farkındalık puanları bakımından 

farklılık olduğu gözlendi (p=0,015). Bonferroni düzeltmesi kullanılarak 
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gerçekleştirilen değerlendirmeler sonucunda yoğun bakımda çalışan hemşirelerin 

serviste çalışan hemşirelere göre istenmeyen perioperatif hipotermi farkındalık 

puanlarının daha yüksek olduğu saptandı (p=0,023). Diğer bölümler arasında anlamlı 

farklılık saptanmadı (p>0,05).  

Çalışılan birimler arasında eğitim sonrası ve eğitim sonrası 3.ay puanları 

bakımından farklılık saptanmadı(sırasıyla, p=0,015;p=0,112; p=0,202).  

Çalışılan birimler arasında eğitim öncesine göre eğitimden hemen sonra, 

eğitim öncesine göre eğitim sonrası 3.ayda ve eğitimden hemen sonrasına göre 

eğitim sonrası 3.ayda gözlenen değişimler bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (p=0,419; p=0,291; p=0,931). 
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5. TARTIŞMA 

Cerrahi birimlerde çalışan hemşirelerin eğitim öncesi ve sonrası İPH 

hakkında farkındalıklarını değerlendirmek amacıyla gerçekleştirdiğimiz araştırmanın 

bulguları benzer çalışmalarla ve literatür bilgisiyle karşılaştırılarak tartışıldı. 

Ülkemizde İPH ilgili yapılan araştırmalar incelendiğinde (Özsaban 2017, 

Aksu 2014, Demirarslan 2015, Pamir Aksoy 2013, Yüzden 2016), genellikle ısıtma 

yöntemleriyle ilgili konuların ele alındığı görüldü. Hemşirelerin İPH farkındalıklarını 

değerlendiren yakın zamandaki çalışma sayısı azdır. Ülkemizde cerrahi İPH 

hakkında eğitim öncesi, eğitimden hemen sonra ve eğitimden 3 ay sonra İPH 

farkındalıklarını değerlendiren benzer çalışmaya rastlanmadı. 

Çalışma bulguları cerrahi hemşirelerinin; 

 Tanımlayıcı özelliklerinin dağılımlarının yorumlanması, 

 İPH’nin tanımı ve vücudumuzdan ısı kaybı ve vücut sıcaklığı ölçüm 

yöntemleri hakkında farkındalıklarının yorumlanması, 

 İPH’nin risk faktörleri ve komplikasyonları hakkında farkındalıklarının 

yorumlanması,  

 İPH’den korunma ve hasta ısıtma yöntemleri hakkında farkındalıklarının 

yorumlanması, 

 İPH farkındalığı puanlarının zamana ve demografik verilere göre puan 

dağılımlarının yorumlanması olarak üzere 5 başlık altında tartışıldı. 

5.1. Cerrahi Hemşirelerinin Tanımlayıcı Özelliklerinin Dağılımlarının 

Yorumlanması 

Cerrahi birimlerde çalışan hemşirelerin yaş gruplarına göre dağılımı 

incelendiğinde çoğunluğu 26-35 yaş (%48,5)  grubundakilerin oluşturduğu, 36 yaş ve 

üstü grubundaki (%12) hemşire sayısının en az olduğu belirlendi. Eğitim durumları 

incelendiğinde, çoğunun lisans mezunu (%74) olduğu, ön lisans mezunu (%6) 

hemşire sayısının daha az olduğu belirlendi. Çalışma sürelerine bakıldığında,  1-5 yıl 

çalışanların %53,5 oranla büyük çoğunluğu oluşturduğu, 20 yıl ve üzeri çalışanların 

ise %3,5 oranla en az olduğu görüldü. Hemşirelerin %56’sının cerrahi servislerde, 
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%11,5’inin ameliyathanede çalıştığı belirlendi (Tablo 1). Çakır (2017)’ın çalışmasına 

katılan hemşirelerin çoğunun (servis %45,5, ameliyathane %47,1) 26-35 yaş 

grubunda ve çoğunun lisans ve lisanüstü mezunu (servis %69, ameliyathane %74,5 

ve derlenme ünitesi %61,1) olduğu belirlenmiştir. Aynı çalışmada 0-15 yıl 

çalışanların çoğunluğu oluşturduğu görülmektedir. Mendoza ve diğ. (2012)’nin 

çalışmasında ise katılımcıların %91,4’ünün 1-5 yıldır çalıştığı ve % 45,7'sinin 20-30 

yaş grubunda olduğu saptanmıştır. Cerrahi hastasının hemodinamisinde görülen ani 

değişikliklere hızlı müdahale edebilmek için cerrahi birimlerde çalışan hemşirelerin 

yenilikçi ve dinamik olması gerektiği düşünüldü. Bu çalışma, benzer çalışmalardaki 

hemşirelerin yaş grupları, çalışılan birimler, eğitim durumları ve çalışma süreleriyle 

uyumludur.  

5.2. Cerrahi Hemşirelerinin İPH’nin Tanımı, Vücudumuzdan Isı Kaybı ve 

Vücut Sıcaklığı Ölçüm Yöntemleri Hakkında Farkındalıklarının Yorumlanması 

İstenmeyen perioperatif hipotermi, perioperatif dönemde kor sıcaklığın 

36ºC’nin altına düşmesi olarak tanımlanmaktadır (NICE 2008, TARD 2013). 

Çalışmada İPH’yi doğru tanımlama oranının eğitim öncesinde %87,5, eğitimden 

hemen sonra %97, eğitimden 3 ay sonra ise %95 olduğu görüldü (Tablo 2). 

Eğitimden 3 ay sonra, eğitimden hemen sonraya göre İPH’yi doğru tanımlama 

oranında düşme olsa da, eğitim öncesine göre %7,5 artış görüldü. Hegarty ve diğ. 

(2009)’nin çalışmasında hemşirelerin %38,5’i İPH’yi doğru tanımlamış, Çakır 

(2017)’ın çalışmasında ise servis hemşirelerinin %27,5’i, ameliyathane 

hemşirelerinin %34,3’ü ve derlenme ünitesi hemşirelerinin ise %22,2’si İPH’yi 

doğru tanımlamıştır. Çalışmada İPH’yi doğru tanımlama yüzdesi benzer çalışmalara 

göre yüksek çıkmıştır. Bunun nedeninin İPH konusuna son yıllarda daha çok dikkat 

çekilmesi, kongre, seminer ve hizmetiçi eğitimlerde daha fazla verilmesinden 

kaynaklandığı düşünülebilir. 

Vücudumuzdan ısı kaybı yaş, cinsiyet, vücut yüzeyi, ameliyatın tipi ve süresi, 

ortamın sıcaklığı ve mekanik ventilasyon uygulama süresi ile direkt ilişkilidir 

(Sosyal ve İlçe 2018, TARD 2013, Sajid ve diğ. 2009). Eğitim öncesinde 

vücudumuzdan ısı kaybı nedenleri arasında olan ameliyatın tipi ve süresini cerrahi 
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hemşirelerin %94,5’ü tarafından bilindiği görüldü (Tablo 2). Keçeli (2018)’nin 

geriatrik olgularda perioperatif hipotermi insidansını incelediği çalışmasında, 

ameliyat süresi uzun olan hastalarda ameliyat esnasında ve ameliyat çıkışında 

hipotermi varlığı anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. Sarı (2017)’nın genel anestezi 

altında opera olan hastaların İPH insidansını incelediği çalışmasında, hastaların ilk 2 

saatlik hipotermi insidansı %56,6 iken 2 saatten sonraki hipotermi insidansının  

%100 olduğu görülmüştür. Mekanik ventilasyon uygulanma süresi ise eğitim 

öncesinde (%42,5) cerrahi hemşireleri tarafından en az bildirilen ısı kaybı nedeni 

oldu (Tablo 2). Oysa uzun süren ve majör cerrahide mekanik ventilasyon uygulanma 

süresi uzayacak hastalar soğuk ameliyat ortamına daha çok maruz kalacak, vücuttan 

ısı kaybı artacaktır. Mekanik ventilasyon uygunlama süresi bilinme oranının 

eğitimden hemen sonra %78, eğitimden 3 ay sonra %68 olması eğitimin etkili 

olduğunu gösterdi. 

Vücudumuzdan ısı kaybının ortam sıcaklığıyla ilişkili olduğu düşünen 

hemşireler, eğitim öncesinde %53,5 iken, eğitimden hemen sonra %92,5, eğitimden 3 

ay sonra %82’dir (Tablo 2). Çakır (2017)’ın çalışmasında servis hemşirelerinin 

%82’si, ameliyathane hemşirelerinin %96,1’i, derlenme ünitesi hemşirelerinin 

tamamı ameliyathane ortamının soğuk olmasının ısı kaybında etkili olduğunu 

bildirirken, yine aynı çalışmada hemşirelerin çoğu ameliyat süresinin uzunluğunun 

İPH açısından risk faktörü olduğunu bildirmişlerdir. Yine benzer çalışmalarda 

(Hegart ve diğ. 2009, Ireland ve diğ. 2006) hemşirelerin çoğu ortam sıcaklığının İPH 

açısından risk faktörü olduğunu belirtmişlerdir. Bu çalışma, yapılan diğer 

çalışmalarla benzerlik göstermiş olup, literatürle uyumludur.  

Yaşlanmayla birlikte yağ ve kas kütlesi azalmakta, termoregülasyon 

mekanizması kesintiye uğramaktadır (Demirarslan 2017). Çalışmada yaşın hipotermi 

açısından etkili olduğunu düşünenler eğitim öncesi %64, eğitimden hemen sonra 

%97, eğitimden 3 ay sonra %90 olduğu görüldü(Tablo 2). Aksu ve diğ. (2014)’nin 

çalışmasında hipotermik hastaların yaş ortalamasının normotermik gruptan anlamlı 

olarak yüksek bulunduğu görülmüştür. Sarı (2017)’nın çalışmasında, 65 yaşın 

üzerindeki hastaların %87,7’si hipotermiye girerken 65 yaş ve daha küçük olanların 

%76,6’sının hipotermiye girdiği saptanmıştır. Bu çalışmada, İPH’yle ilgili verilen 
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eğitimin ileri yaşın hipotermi açısından risk faktörü olduğu konusunda hemşirelerde 

farkındalığı arttırdığı görüldü. İleri yaşın İPH açısından önemli risk faktörü olduğu 

unutulmamalı hizmetiçi eğitimlerle önemine dikkat çekilmelidir.  

Cinsiyetin termoregülasyon mekanizması üzerinde etkili olduğu 

belirtilmektedir (Demirarslan 2017). Cinsiyetin ısı kaybı ile ilişkili olduğunu 

düşünenlerin eğitim öncesi %65, eğitimden hemen sonra %91, eğitimden 3 ay sonra 

%87,5 olduğu görüldü (Tablo 2). Lundgren (2012)’e göre dinlenme halinde 

kadınların periferik vazokontriksiyonunun daha kuvvetli olduğu, cilt damarlarında  

vazodilatasyon ve terlemenin uyarılma eşiğinin erkeklerden yüksek olduğu 

bildirilmiştir. Pamir Aksoy (2013)’un çalışmasında, kadınların erkeklere göre 

ortalama ısı kayıplarının daha fazla olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu belirlenmiştir. Termoregülasyonun erkekler ve kadınlarda farklı 

olduğu konusunda bu çalışmada hemşirelerin farkındalıklarının arttığı görüldü.  

Radyasyonla vücut yüzeyinden infrared ısı ışınlarıyla, bir çeşit 

elektromanyetik dalga ile çevreye ısı yayılır. Radyasyonla ısı kaybı, özellikle 

intraoperatif dönemde en çok ısı kaybettiren mekanizma olup %50-70 oranında 

görülmektedir (Burns ve diğ. 2009, Demirarslan 2017). Çalışmada intraoperatif 

dönemde radyasyonla vücuttandan ısı kaybı olduğunu düşünenlerin eğitim öncesinde 

%35, eğitimden hemen sonra %85, eğitimden 3 ay sonra ise %61 olduğu görüldü 

(Tablo 2). Isı kaybı mekanizmasını karşılaştıracağımız benzer çalışmaya rastlanmadı. 

Eğitimden hemen sonrasına göre, 3 ay sonrası hemşirelerin farkındalığının 

azalmasının, tekrarlanmayan ve uygulanmayan bilgilerin unutulmasından 

kaynaklandığı düşünüldü. 

Timpanik membran, cilt/aksilla, nazofarenks, özofagus alt ucu, pulmoner 

arter kateteri, mesane, rektum vücut sıcaklığı ölçümü için kullanılan yöntemlerdir 

(Boran ve Günay 2019, Turan ve diğ. 2016, Lynch ve diğ. 2010, NICE 2008). 

Kullanım kolaylığı ve hasta konforu açısından yoğun bakımlarda ve servislerde kor 

sıcaklığı ölçmek için timpanik membran önerilmektedir (TARD 2013). Çalışmada 

sıcaklık ölçümü için en sık kullanılan yöntemlerin timpanik membran %65 ve 

cilt/aksilla %34,5 olduğu görüldü. Özofagus, mesane ve oral ölçümlerin ise %0 
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oranıyla hiç yapılmadığı belirlendi (Tablo 4). Çalışmada hemşirelerin büyük 

çoğunluğunun timpanik membran kullanması, bu ölçüm yönteminin kor sıcaklığı iyi 

yansıtmasından, kullanımının pratik olmasından ve çalışılan hastanenin 

imkanlarından kaynaklandığı düşünüldü.   

Kor sıcaklığı en iyi gösteren ölçüm yönteminin eğitim öncesi %35,5 oranla 

rektum olarak bilindiği görüldü (Tablo 2). Oysa literatürde rektal sıcaklığın egzersiz 

sırasında yapay olarak arttığı, ateş veya diğer hızlı termal bozulmaları tam 

yansıtamadığından dolayı kor sıcaklık ölçüm yöntemi olarak önerilmediği 

bildirilmektedir (Riley ve Andrzejowski 2018, Sessler 2016). Kor sıcaklığın en doğru 

ölçüldüğü özofagusun eğitim öncesi %22, eğitimden hemen sonra %85,5 ve 

eğitimden 3 ay sonra %65 oranında bilindiği görüldü (Tablo 2). Ireland ve diğ. 

(2006)’nin çalışmasında katılımcıların sadece %16’sı özofagusun sıcaklığı ölçmek 

için uygun bir yol olduğunu bildirmişlerdir. Hastaların vücut sıcaklığının 

izlenmesinde ve hipoterminin fark edilmesinde hemşirelere büyük sorumluluk 

düşmektedir. Çalışmada kor sıcaklığı en iyi gösteren ölçüm yönteminin eğitim öncesi 

çoğunlukla doğru bilinmediği, sonuçların benzer çalışmalarla uyumlu olduğu 

görüldü.  

Ameliyatın tipi ne olursa olsun 30 dakikanın üzerinde cerrahi girişim 

uygulanacak her hastaya sıcaklık monitörizasyonu yapılmalıdır. Hasta ameliyat 

odasından derlenme ünitesine geldiği anda vücut sıcaklığı ölçülmeli, servise transfer 

olana kadar 15 dakika aralıklarla ölçümler devam etmelidir. Servise transfer olan 

hastanın vücut sıcaklığı 36ºC’den düşükse aktif ısıtma yapılmalı ve 30 dakika 

aralıklarla vücut sıcaklığı ölçülmelidir. Normotermiye ulaşan hastaların vücut 

sıcaklıkları dörder saat arayla timpanik yoldan yapılmalıdır. (TARD 2013, Sosyal ve 

İlçe 2018, NICE 2008). Eğitimden önce çalışmamıza katılanların yarısı (%50), 30 

dakika ve üzerinde girişim uygulanacak hastaların vücut sıcaklığının devamlı 

monitörize olması gerektiğini düşünürken, sadece üç kişi monitörizasyona gerek 

olmadığını bildirdi. Eğitimden hemen sonra hemşirelerin %81,5’i, eğitimden 3 ay  

sonra ise %61,5’i sıcaklığın devamlı monitörize edilmesi gerektiğini bildirdi (Tablo 

2). Duman ve Yılmaz (2016)’ın ortopedi ameliyatlarında hipotermi insidansını 

araştırdıkları çalışmada, ameliyatın 60. dakikasındaki vücut sıcaklığı ortalaması 
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35.81±0.48 ºC iken 180. dakikadaki sıcaklık ortalaması 34.93±0.65 ºC olarak 

bulunmuştur. Yi ve diğ. (2015)’nin çalışmasında, iki saatten az süren ameliyatlarda 

İPH insidansı %17,1 iken, iki saatten fazla süren ameliyatlarda İPH insidansının 

%44,8 olduğu saptanmıştır. Çalışmamıza katılan hemşirelerin eğitim öncesi %59’u 

derlenme ünitesinde vücut sıcaklığının 15 dakikada bir ölçülmesi gerektiğini, %6’sı 

hiç ölçülmemesi gerektiğini söyledi. Eğitimden hemen sonra hemşirelerin %72’si, 

eğitimden 3 ay sonra ise %67,5’i, 15 dakikada bir ölçülmesi gerektiğini belirtti 

(Tablo 2). Eğitimden önce hemşirelerin %73’ü, eğitimden hemen sonra hemşirelerin 

%83,5’i, eğitimden 3 ay sonra %88’i postop hastanın vücut sıcaklığının ilk 1 saatte 

15 dakikada bir, sonraki 1 saat 30 dakikada bir, sonraki 4 saat saatte bir ölçülmesi 

gerektiğini bildirdi (Tablo 2). Hemşirelerin çoğunluğu İPH’yi doğru tanımlarken, 

sıcaklık ölçerler hakkında ve vücut sıcaklığı takibinde eksiklikler olduğu görüldü. 

Her ne kadar eğitimden sonra bilgi durumlarında artış olsa da, hipoterminin 

komplikasyonları göz önünde bulundurulduğunda artış tatmin edici değildi. Vücut 

sıcaklığı takibi yönünden hastanelerin prosedürlerini güncellemesinin faydalı olacağı 

düşünüldü. 

5.3. Cerrahi Hemşirelerinin İPH’nin Risk Faktörleri ve Komplikasyonları 

Hakkında Farkındalıklarının Yorumlanması 

İstenmeyen perioperatif hipoterminin risk faktörleri sorulduğunda, en çok 

verilen cevapların, majör cerrahi (EÖ %85, EHS %98, ES 3.ay %95), soğuk 

intravenöz sıvıların ve kan ürünlerinin uygulanması (EÖ %80, EHS %91, ES 3.ay  

%92,5), soğuk yatak ve taşıma aracı (EÖ %71, EHS %88, ES 3.ay %91,5),  

intraoperatif dönemdeki cerrahi örtülerin ıslak olması (EÖ %71,5 EHS %90,5, ES 

3.ay %92),  intraoperatif dönemde hastanın vücudunun büyük bölümünün açık 

olması (EÖ %72, EHS %91, ES 3.ay %88,5) olduğu saptandı.  En az verilen cevabın 

ise sistolik kan basıncının 140 mm/Hg üzerinde olması (EÖ %19,5, EHS %56, ES 

3.ay %36)  görüldü (Tablo 2). Hegarty ve diğ. (2009)’nin benzer çalışmasında 

hemşirelerin %93,8’i ameliyat esnasında geniş vücut yüzeylerinin açıkta kalmasının, 

Çakır (2017)’ın çalışmasında ise servis hemşirelerinin %77,5’i, ameliyathane 

hemşirelerinin %90,2’si ve derlenme ünitesi hemşirelerinin %88,9’u ameliyat 

süresinin uzunluğunun İPH açısından risk faktörü olduğunu belirtmişlerdir. Aksu ve 



48 

 

 

 

diğ.(2014)’nin hipotermi insidansını araştırdıkları çalışmada, toraks ve açık batın 

operasyonları geçiren hastaların daha yüksek oranda hipotermik; ekstremite cerrahisi 

geçiren hastaların ise daha çok normotermik olduğunu saptamışlardır. Cantürk ve 

diğ. (2019)’nin  çalışmasında deney grubunda ki hastalara intravenöz sıvılar 37ºC’ye 

kadar ısıtılarak verilmiş, sezaryen sonunda deney ve kontrol grubunda ki sıcaklık 

farkı istatiksel olarak anlamlı bulunmuş, intravenöz sıvıların ısıtılması hipotermi 

görülme sıklığını azaltmıştır. Bu çalışma, diğer çalışmaların sonuçlarıyla benzerdir 

ve literatürle uyumludur.  

İstenmeyen perioperatif hipotermi; kardiyak sorunlar, kanama, titreme, 

solunum sıkıntısı, cerrahi alan enfeksiyonu, yara iyileşmesinin gecikmesi gibi 

komplikasyonların görülme sıklığını arttırarak hasta konforunu bozar, hastanede 

kalış süresini, maliyeti ve mortaliteyi arttırır (Bu ve diğ. 2019, Giuliano ve Hendricks 

2017, Connelly ve diğ. 2017, Shaw ve diğ. 2017, Bilgin 2017, Bashaw 2016). 

‘‘Hangisi perioperatif hipoterminin komplikasyonlarındandır?” ifadesine “Hepsi 

(Kanama riskinin artması, solunum yetmezliği, titremenin etkisiyle insizyon 

bölgesinde ağrı oluşması, miyokard infarktüsü riski)” yanıtını verenlerin eğitim 

öncesinde %60, eğitimden hemen sonra %86, eğitimden 3 ay sonra %79 olduğu 

görüldü (Tablo 2). İPH’nin hastalar için önemli bir sorun olduğu konusunda eğitim 

öncesi hemşirelerin %96’sı, eğitimden hemen sonra %100’ü, eğitimden 3 ay sonra 

%98’i doğru cevap verdi (Tablo 3). Vücut sıcaklığındaki minimal değişiklikler 

ameliyat sürecinde kullanılan anestetik ajanların/ilaçların farmakodinamiklerinde ve 

farmakokinetiklerinde değişime neden olabilmektedir. Vücut sıcaklığı 2°C 

azaldığında nöromüsküler blokörlerin etki süresi %100 artmakta, uzun süreli kas 

güçsüzlüğü oluşmaktadır (Yüksel ve Uğraş 2016). Hemşirelerin çoğu, eğitim öncesi 

İPH’nin nöromüsküler blokların etkisini artırarak uzun süre kas güçsüzlüğü 

oluşturduğundan (%69), titreme gelişmesiyle hastanın oksijen tüketimini arttığından 

(%81), hastanede kalma süresini uzatıp, maliyeti arttırdığından (%76) bilgi sahibi idi 

(Tablo 3). İPH’nin titremeye neden olduğu, titremenin oksijen tüketimini arttırarak 

hipoksi ve asidoz oluşumuna neden olduğu belirtilmiştir ( Torossian ve diğ. 2015, 

Hart ve diğ. 2011, Doufas 2003). Titreme gelişmesiyle hastanın oksijen tüketiminin 

artması (%81) eğitim öncesi en çok ifade edilen komplikasyon oldu (Tablo 3). 
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Giuliano ve Hendricks (2017)’in benzer çalışmasında hemşirelerin %68,2’si titreme, 

%65,4’ü cerrahi alan enfeksiyonu, %61,7’si kardiyak olaylar, %44,8’i kanama ve 

%33,6’sı basınç yaraları olarak İPH’nin komplikasyonlarını sıralamışlardır. Çakır 

(2017)’ın çalışmasında servis hemşirelerinin %66,2’si ve derlenme ünitesi 

hemşirelerinin %72,2’si, Hegart ve diğ. (2009)’nin çalışmasında ise hemşirelerin 

%54.6’sı titreme gelişmesiyle oksijen tüketimi artar cevabını vermişlerdir. Cantürk 

ve diğ. (2019)’nin deney grubuna intravenöz sıvılararın ısıtılarak verildiği 

çalışmasında; kontrol grubunda ki 30 hastanın 13’ünde titreme görülürken, deney 

grubundaki hastaların hiç birinde titreme görülmediği saptanmıştır. Çalışmada 

hemşireler İPH’nin komplikasyonlarından haberdar olsalar da bu konuda eksikleri 

olduğu görüldü. Hipotermi oluşumunun önlenmesine yönelik yapılacak düzenlemeler 

ile titremenin azaltılabileceği düşünülebilir. Çalışma bulguları diğer çalışmalarla 

paralellik gösterdi.  

5.4. Cerrahi Hemşirelerinin İPH’den Korunma ve Hasta Isıtma Yöntemleri 

Hakkında Farkındalıklarının Yorumlanması 

Cerrahi hastalarınn preoperatif dönemde ısıtılmaya başlanması önerilmekte, 

perioperatif sürecin tüm aşamalarında aktif ve pasif ısıtma yöntemlerini kullanarak 

vücut sıcaklığının normal sınırlarda tutulması gerekmektedir (TARD 2013). 

Çalışmada “Perioperatif dönemde hastalar ısıtılmalı mıdır?” ifadesine “evet, her 

zaman” yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde %12 eğitimden hemen sonra %29, 

eğitimden 3 ay sonra ise %22,5 olduğu bulundu. Aynı ifadeye “evet, bazen” yanıtını 

verenlerin, eğitim öncesinde %62, eğitim sonrasında %66, eğitimden 3 ay sonra ise 

%70,5 olduğu görüldü. Aynı ifadeye “hayır, hiçbir zaman” yanıtını verenlerin oranın, 

eğitim öncesinde %26, eğitimden hemen sonra %5, eğitimden 3 ay sonra ise %7 

olduğu görüldü (Tablo 4). Avrupa genelinde yapılan bir çalışma perioperatif 

dönemde hastaların %38,5’inin ısıtıldıkları bildirilmiştir (Torossian ve TEMMP 

2007). Aksu ve diğ. (2014)’nin çalışmasında perioperatif dönemde hastaların 

%13,9’unun ısıtıldığı bildirilmiş, aynı çalışmada hipotermi insidansı %45 olarak 

belirtilmiştir. Preoperatif ve postoperatif dönemde hastaların aktif olarak ısıtıldığı 

Steelman ve diğ. (2017)’nin çalışmasında ise hastaların %98’inde hipotermi 

gelişmemiştir. Ameliyathane derlenme ünitesinde ön ısıtma uygulanan hastalarda, 



50 

 

 

 

cerrahi girişim sırası ve sonrası dönemde hipotermi görülme riski düşüktür.” 

ifadesine “Doğru” yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde %64,5, eğitimden hemen 

sonra %81, eğitimden 3 ay sonra %73,5 olduğu bulundu (Tablo 3). Connelly ve diğ.  

(2017)’nin ön ısıtma için doğru zamanın incelendiği literatür derlemesinde ön 

ısıtmanın İPH’yi büyük ölçüde azalttığı görülmüştür. Çalışmada da hemşirelerin 

çoğu hastaların ‘‘bazen’’ ısıtılması gerektiği görüşündeydi (Tablo 3). Oysa 

literatürde İPH’nin %50-90 sıklıkla görüldüğü söylenmektedir (Collins ve diğ. 2019). 

İPH görülme sıklığını azaltmak için ön ısıtma yapılmasının rutin hastane 

uygulamalarına eklenmesinin faydalı olacağı düşünülebilir. 

TARD’a göre; ameliyat döneminde istenmeyen hipoterminin önlenmesinde 

kullanılacak olan yöntemler pasif ısıtma ve aktif ısıtma teknikleri olarak ikiye 

ayrılmaktadır. Battaniye örtmek, çorap, pijama, bone giydirmek, ortam sıcaklığının 

arttırılması pasif ısıtma yöntemleridir (TARD 2013). Sıcak hava üfleyen cihazlar 

günümüzde en çok kullanılan aktif ısıtma yöntemleridir (Çimke ve diğ. 2018, Sessler 

2016, Jeong ve diğ. 2008). Çalışmada “Hangisi hipotermik hastayı ısıtmak için 

kullanılan aktif ısıtma yöntemi değildir?” ifadesine “Çorap, pijama, bone giydirmek” 

yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde %33, eğitimden hemen sonra %72,5, eğitimden 

3 ay sonra %64 bulundu (Tablo 2). “Hipotermik hastayı ısıtmak için hangi 

yöntemleri kullanıyorsunuz?’’ sorusuna ise cerrahi hemşilerinin çoğu (%83) sıcak 

hava üfleyen cihazları kullandığını bildirdi. Pamuklu battaniye örtmek (%69,5) ve 

ortam sıcaklığının arttırılması da (%78,5) çoğunluğun kullandığı hasta ısıtma 

yöntemleri olduğu görüldü (Tablo 4). Benzer bir çalışmada hastayı ısıtmak için 

derlenme ünitesi hemşirelerinin %88,9’u en çok sıcak hava üfleyen cihaz 

kullandıklarını, servis hemşirelerinin de çoğunluğu pamuklu/yünlü battaniye 

kullandıklarını belirtmiştir (Çakır 2017). Abdominal cerrahi geçiren hastalara sıcak 

hava üfleyen cihazlarla ısıtma yapılan çalışmada, cerrahi alan enfeksiyonun azaldığı 

saptanmıştır (Madrid ve diğ. 2016). Çalışmada cerrahi hemşirelerin kullandıkları 

ısıtma yöntemleri literatürle paralellik gösterdi. 

Hastaların vücut sıcaklığı izlenmeli, 36°C ve üzerinde olanlarda ısı kaybı 

pasif ısıtma ile önlenmeli, 36°C altında olanlara ise aktif ısıtma uygulanmalıdır 

(Yüksel ve Uğraş 2016). Çalışmada “Sadece pasif ısıtma yöntemlerini tercih ettiğiniz 
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hastanın en düşük vücut sıcaklığı kaçtır?” ifadesine “36ºC ve üstü” yanıtını 

verenlerin, eğitim öncesinde %43,5, eğitimden hemen sonra %72,5 ve eğitimden 3 ay 

sonra %70,5 bulundu (Tablo 2). “Aktif ısıtma yöntemlerini tercih ettiğiniz vücut 

sıcaklığı kaçtır?” ifadesine “36-35,5ºC” yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde %16,5, 

eğitimden hemen sonra %22,5 ve eğitimden 3 ay sonra %21,5 bulundu. Aynı ifadeye 

35,5-35ºC yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde %61,5, eğitim sonrasında %62,5 ve 

eğitimden 3 ay sonra %64,5 olduğu görüldü (Tablo 2). Bu çalışmada, hemşirelerin 

çoğunun aktif ısıtmaya başlamak için eğitim öncesi, eğitimden hemen sonra ve 3 ay 

sonra 36 ºC’den daha düşük sıcaklık değerlerini tercih ettiği görüldü. Pasif ısıtmaya 

başlamak için verilen doğru cevabın eğitimden hemen sonra ve 3 ay sonra artması 

eğitimin etkili olduğunu gösterdi.  

Vücut sıcaklığı 36°C’nin üzerine çıkmadan hastalar derlenme odasından 

servise transfer edilmemelidir. Çalışmada “Derlenme ünitesinden servise transfer 

edilebilmesi için hastanın vücut sıcaklığı en az kaç derece olmalıdır?” ifadesine 

“36◦C” yanıtını verenlerin, eğitim öncesinde %68,5, eğitim sonrasında %94,5  

eğitimden 3 ay sonra %77,5 bulundu (Tablo 2). Çalışmada hastayı servise transfer 

etmek için vücut sıcaklığının önemi olmadığını düşünenler eğitim öncesi %12, 

eğitimden 3 ay sonra %3 olduğu görüldü(Tablo 2). Hasta transferi için vücut 

sıcaklığının öneminin kavranması eğitimizin etkili olduğunu gösterse de, 

uygulamayla teorik bilgiler pekiştirilmediği için eğitimden 3 ay sonra eğitimden 

hemen sonrasına göre %17 oranında düşme gözlendi. Hemşire izlem formlarında 

hasta transferi esnasında, vücut sıcaklığının kaydedildiği bir bölüm eklenmesi bu 

konuda ki sorunu ortadan kaldıracağı düşünüldü.  

Çalışmada “Hipotermi gelişimini önleme girişimleri ne zaman 

uygulanmalıdır?” ifadesine “Ameliyat öncesi, sırası ve sonrasında” diyerek doğru 

yanıt verenlerin, eğitim öncesinde %52, eğitimden hemen sonra %77, eğitimden 3 ay 

sonra %77,5 bulundu. Eğitim öncesi %20,5 cerrahi hemşiresi “hipotermi tanısı 

konulduktan sonra” cevabını verdi (Tablo 2). Oysa İPH görüldükten sonra 

normotermiye dönüş 2-5 saat gerektirdiğinden oluşmadan önlenmesi gerekmektedir. 

Bu doğrultuda preoperatif dönemden başlayarak ameliyat sürecinin tüm 

aşamalarında hastanın ısıtılması gerekmektedir (Bolth ve Stannard 2015, Bender ve 
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diğ. 2015). Çakır (2017)‘ın çalışmasında servis hemşirelerinin %46,5’i, ameliyathane 

hemşirelerinin %62,7’si, derlenme ünitesi hemşirelerinin ise %55,6’sı iPH’yi 

önlemek için hastayı ısıtmaya preoperatif dönemden başlanması gerektiğini 

bildirmiştir. Giuliano ve Hendricks (2017)’in çalışmasında ise hemşirelerin %84,4 

perioperatif dönemin tüm aşamalarında hipotermi önleme girişimlerini 

uyguladıklarını belirtmiştir. Bu çalışma, diğer çalışmalarla benzerdir. Hemşirelerin 

hipotermiyi önlemek için hastaların ısıtılması gerektiği konusunda farkındalığının 

olduğu ancak hastayı ısıtmaya başlama zamanı konusunda eksikliklerinin olduğu 

görüldü. Hemşirelerin bu konuda eksikliklerinin giderilmesinin İPH’yi büyük ölçüde 

önleyeceği düşünüldü.  

5.5. İPH Farkındağı Puanlarının Zamana ve Demografik Verilere Göre 

Dağılımının Yorumlanması 

Çalışmada eğitim öncesinde hemşirelerin İPH farkındalık puan ortalaması 

61,77±13,32; eğitimden hemen sonra farkındalık puan ortalaması 82,76±10,16; 

eğitimden 3 ay sonra farkındalık puan ortalaması 77,56±11,78  saptandı (Tablo 5). 

Eğitim öncesine göre eğitimden hemen sonra gözlenen ortalama 21,00±14,67 

düzeyindeki artışın istatistiksel olarak anlamlı olduğu, eğitim öncesi ile eğitim 

sonrası 3. ay arasındaki ortalama 15,17±14,84 düzeyindeki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu, eğitimden hemen sonraya göre eğitim sonrası 3.ay puanlarındaki 

ortalama 5,21±13,25 düzeyindeki düşüşün de istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptandı (p<0,05),(Tablo 6). Mendoza ve diğ. (2012)’nin eğitim öncesi ve sonrası 

hipotermi bilgi durumlarının değerlendirildiği çalışmasında; eğitim öncesinde puan 

ortalamasının 6.38(1.59) olduğu eğitim sonrası 9.87(1.18) olduğu görülmüş, 

hemşirelerin farkındalık puanlarının eğitim öncesine göre eğitim sonrası arttığı 

görülmüştür. Çalışmamızın bulguları benzer çalışmayla uyumludur. Hizmetiçi 

eğitimlerin her ay düzenli tekrarıyla İPH farkındalığının güncelliğini koruyacağını 

düşünüldü. 

Yaş grupları arasında eğitim öncesi, eğitimden hemen sonra ve eğitimden 3 

ay sonrası puanları bakımından farklılık saptanmadı (Tablo 7). Eğitim durumları 

arasında ve çalışma sürelerine bakıldığında; eğitim öncesine göre eğitimden hemen 
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sonra ve eğitimden 3 ay sonra gözlenen değişimler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (Tablo 8,9). Çalışılan birimler arasında, eğitim öncesi yoğun 

bakım hemşirelerinin farkındalık puanlarının servis hemşirelerine göre yüksek çıktığı 

görüldü(p=0,023). Çalışılan birimler arasında eğitimden hemen sonra ve eğitim 

sonrası 3.ay puanları bakımından farklılık saptanmadı (Tablo 10). Yoğun bakımda ki 

uygulamaların servislere göre daha komplike olması, yoğun bakımda yatan hastanın 

hemodinamisinin anlık takibi ve hızlı girişim gerektirmesi, yoğun bakımda çalışan  

hemşirelerin bilgi ve becerilerini daha güncel tuttuğunu düşündürttü.  
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

Cerrahi birimlerde çalışan hemşirelerin eğitim öncesi ve sonrası istenmeyen 

perioperatif hipotermi hakkında farkındalıklarını değerlendirmek amacıyla yapılan 

bu çalışmanın sonuçları doğrultusunda; 

 Örneklem yaş grubunun ortalama 28,65±5,32 yıl olduğu, 

 Örneklem grubunu oluşturan cerrahi hemşirelerinin %10’unun lise 

mezunu, %6’sının ön lisans mezunu, %74’ünün lisans mezunu, 

%10’unun ise yüksek lisans mezunu olduğu, 

 Örneklem grubunu oluşturan 200 cerrahi hemşiresinin %11,5’inin 

ameliyathanede, %32,5’inin cerrahi yoğun bakımda, %56’sının 

cerrahi serviste çalışmakta olduğu,  

 Örneklem grubunu oluşturan 200 cerrahi hemşiresinin %53,5’inin 1-5 

yıl, %25,5’inin 6-10 yıl, %15’inin 11-15 yıl, %2,5’inin 16-20 yıl, 

%3,5’nin 20 yıl ve üzeri çalıştığı,  

 Eğitimden önce %87,5, eğitimden hemen sonra %97, eğitimden 3 ay 

sonra %95 cerrahi hemşiresinin İPH’yi doğru tanımladığı, 

 Cerrahi hemşireleri vücuttan ısı kaybını; eğitim öncesi (%94,5), 

eğitimden hemen sonra (%97) ve eğitimden 3 ay sonra (98,5) en çok 

ameliyatın tipi ve süresi ile ilişkilendirdikleri, 

 Hemşirelerin vücut sıcaklığını ölçerken en sık timpanik membran 

yöntemini kullandıkları, 

 Hemşirelerin kor sıcaklığının en doğru ölçüldüğü yerin eğitim öncesi 

rektum olarak bildiği, eğitimden hemen sonra ve eğitimden 3 ay sonra  

kor sıcaklığın doğru ölçüm yerini özofagus olarak  ifade ettikleri, 

 Otuz dakika ve üzeri cerrahi girişim uygulanacak hastanın vücut 

sıcaklığının devamlı monitörize edilmesi gerektiği konusunda eğitim 

öncesine göre, eğitimden hemen sonra ve eğitimden 3 ay sonra 

farkındalığın arttığı, 

 Derlenme ünitesinde vücut sıcaklığının hiç ölçülmesine gerek 

olmadığını düşünenler eğitim öncesi %6 iken, eğitimden hemen sonra 

ve eğitimden 3 ay sonra tüm hemşirelerin vücut sıcaklığının ölçülmesi 
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gerektiğini belirttiği, 15 dakikada bir ölçülmeli diye belirten 

hemşirelerin oranının eğitimden 3 ay sonra %67,5 olduğu, 

 Cerrahi sonrası hastayı derlenme ünitesinden servise transfer 

edebilmek için vücut sıcaklığının en az 36ºC olması gerektiğini 

düşünlerin eğitim öncesine göre (%68,5), eğitimden 3 ay sonra 

(%77,5) artış gösterirken, transfer için vücut sıcaklığının önemli 

olmadığını düşünenlerin sayısının  %12’den %3’e düştüğü, 

 Perioperatif dönemde hastaların ‘‘her zaman’’ ve ‘‘bazen’’ ısıtılması 

gerektiğini düşünen hemşire sayısının artarken, hastaların hiçbir 

zaman ısıtılmasına gerek olmadığını düşünen hemşire sayısının 

%26’dan %7’ye düştüğü, 

 Eğitimden hemen ve 3 ay sonrasında pasif ve aktif ısıtma yöntemlerini 

hangi sıcaklık değerlerinde uygulayacağını bilen hemşire sayısının 

artış gösterdiği, 

 Hipotermik hastanın ısıtılması için en çok sıcak hava üfleyen 

cihazların tercih edildiği (%83), pasif ısıtma yöntemlerinden ortam 

sıcaklığını arttırmanın, battaniye örtmenin, çorap, bone ve pijama 

giydirmenin de sıklıkla tercih edildiği, 

 İPH açısından risk faktörleri sorulduğunda; majör cerrahi ( EÖ %85, 

EHS %98, ES 3.ay %95), soğuk intravenöz sıvıların ve kan 

ürünlerinin uygulanması (EÖ %80, EHS %91, ES 3.ay  %92,5), soğuk 

yatak ve taşıma aracı (EÖ %71, EHS %88, ES 3.ay %91,5),  

intraoperatif dönemdeki cerrahi örtülerin ıslak olması ( EÖ %71,5 

EHS %90,5, ES 3.ay %92), intraoperatif dönemde hastanın 

vücudunun büyük bölümünün açık olması (EÖ %72, EHS %91, ES 

3.ay %88,5) en çok verilen cevaplar olduğu, 

 İPH’nin hastalar için önemli bir sorun olduğu ifadesine, eğitimden 

önce hemşirelerin %96’nın, eğitimden hemen sonra hemşirelerin 

tamamının (%100), eğitimden 3 ay sonra %98’nin katıldığı, 

 Derlenme ünitesinde ön ısıtma uygulanan hastalarda, cerrahi girişim 

sırası ve sonrası dönemde hipotermi görülme riskinin düşük olduğu 
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ifadesine, hemşirelerin eğitim öncesinde %64,5’inin, eğitimden 

hemen sonra %81’nin, eğitimden 3 ay sonra %73,5’nin katıldığı, 

 Hipotermi gelişimi önleme girişimlerinin ameliyat öncesi, sırası ve 

sonrası uygulanması gerektiğini düşünen hemşirelerin sayısının eğitim 

öncesine (%52) göre, eğitimden 3 ay sonra (77,5) artış gösterdiği, 

 Kanama riskinin artmasının, solunum yetmezliğinin, titreme 

etkisisiyle ağrı oluşmasının ve miyokard infarktüsü riskinin 

hipoterminin komplikasyonları olduğunu düşünen hemşire sayısının 

eğitim öncesi %60’dan, eğitimden 3 ay sonra %79’a yükseldiği 

görüldü. 

 Eğitim öncesinde farkındalık puanları 29,27 ile 92,68 arasında 

değişmekte olup, ortalama puan 61,77±13,32; eğitimden hemen sonra 

farkındalık puanları  43,9 ile 100 puan arasında değişmekte olup, 

ortalama 82,76±10,16; eğitimden 3 ay sonra farkındalık puanları 39,2 

ile 97,56 arasında değişmekte olup, ortalaması 77,56±11,78  saptandı. 

 Yaş grupları arasında eğitim öncesi, eğitim sonrası ve eğitimden 3 ay 

sonra puanları bakımından farklılık saptanmadı (sırasıyla, p=0,483; 

p=0,607; p=0,618). 

 Eğitim düzeyleri arasında eğitim öncesi, eğitimden hemen sonra ve 

eğitim sonrası 3.ay puanları bakımından farklılık saptanmadı 

(sırasıyla, p=0,667; p=0,468; p=0,274). 

 Çalışma süresine göre eğitim öncesi, eğitimden hemen sonra ve eğitim 

sonrası 3.ay farkındalık puanları bakımından farklılık saptanmadı 

(sırasıyla, p=0,098; p=0,937; p=0,970). 

 Eğitim öncesi yoğun bakımda çalışan hemşirelerin serviste çalışan 

hemşirelere göre İPH farkındalık puanlarının daha yüksek olduğu 

saptandı(p=0,023). Çalışılan birimler arasında eğitimden sonra ve 

eğitim sonrası 3.ay puanları bakımından farklılık saptanmadı 

(p=0,015;p=0,112; p=0,202).  
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Araştırma sonucunda elde edilen bulgular doğrultusunda; 

 Hastanelerde İPH klavuzunun kullanılması, bilgilerin sürekli güncellenmesi, 

 İPH konusuna hizmetiçi eğitimlerde daha çok yer verilmesi, hizmetiçi 

eğitimlerin her ay düzenli tekrarı ve eğitimlerin örnek olaylarla desteklenerek 

bilginin kalıcılığının arttırılması, 

 Farklı hastane gruplarının karşılaştırıldığı eğitim öncesi ve sonrası 

çalışmaların yapılması, 

 Hemşirelerin kullanacağı sıcaklık ölçerler hakkında eğitilmesi, 

 Hemşirelerin İPH’nin nedenlerini, komplikasyonlarını ve hasta ısıtma 

yöntemlerini bilerek hastaya özgü, çok yönlü bir bakım uygulayabilmesi için 

hastaneler tarafından bu konuda prosedürler oluşturulması önerildi. 
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EK-1. KİŞİSEL BİLGİ FORMU 

1.Yaşınız : 

2.Eğitim durumunuz nedir? 

 a)Lise  

 b)Ön Lisans                  

 c)Lisans                

 d)Lisansüstü              

3. Kaç yıldır hemşire olarak çalışıyorsunuz? 

a) 1-5 yıl 

b) 6-10 yıl  

c)  11-15 yıl             

d) 16-20 yıl 

e) 21 ve üzeri 

 4. Hangi bölümde çalışıyorsunuz? 

 a) Ameliyathane 

 b) Yoğun bakım 

 c) Servis 
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EK-2. İSTENMEYEN PERİOPERATİF HİPOTERMİ DEĞERLENDİRME 

FORMU  

1.Perioperatif (preoperatif, intraoperatif, postoperatif) hipotermi tanısı konulabilmesi 

için vücut sıcaklığı kaçtır? 

a) Vücut sıcaklığı <36 °C 

b) Vücut sıcaklığı <36,5 °C 

c) Vücut sıcaklığı <37 °C 

d) Vücut sıcaklığı <37,5 °C 

 

2.Vücudumuzdan ısı kaybı hangileriyle ilişkilidir? (Birden fazla seçenek 

işaretleyebilirsiniz.) 

□ Yaş                          □ Cinsiyet                                 □ Ortamın sıcaklığı 

□ Vücut yüzeyi           □ Ameliyatın tipi ve süresi       □ Mekanik ventilasyon süresi 

 

3.İntraoperatif dönemde  aşağıdaki ısı kaybı mekanizmalarından en çok hangisiyle 

hastada ısı kaybı gerçekleşir? 

a) Vücudun açık olan kısımlarından infrared ısı ışınlarıyla  (radyasyon)  

b) Vücudunun ameliyat masasına temasıyla (kondüksiyon) 

c) Kan ve vücut sıvılarının drenlere doğru hareketiyle (konveksiyon) 

d) Ciltten, akciğerlerden buharlaşma yoluyla (evaporasyon) 

      

4.Vücut sıcaklığını ölçerken en sık kullandığınız ölçüm yeri neresidir?                                              

a) Timpanik membran    b) Cilt/Aksilla    c) Mesane   d)Oral  e)Özofagus 

 

5.Vücut sıcaklığının (kor sıcaklığın) en doğru ölçüldüğü yer  neresidir? 

a)Rektum   b)Mesane   c)Özofagus   d)Aksilla/Cilt   e)Timpanik membran   

 

6.Ameliyathanede 30 dakikanın üzerinde girişim uygulanacak hastanın vücut sıcaklığı 

hangi sıklıkla ölçülmelidir?  

a) Hiç   b) 5 dakikada bir   c) 15 dakikada bir  d) 30 dakikada bir  e) Devamlı monitörize    

 

7.Ameliyat sonrası derlenme odasında hastanın vücut sıcaklığı  hangi sıklıkla 

ölçülmelidir? 

a) Hiç b) 5 dakikada bir   c) 15 dakikada bir   d) 30 dakikada bir    e) Devamlı monitörize 

 

8.Derlenme ünitesinden servise transfer edilebilmesi için hastanın vücut sıcaklığı en az 

kaç derece olmalıdır? 

a) Vücut sıcaklığının önemi yoktur      b) 35.5°C        c) 36° C       d) 36.5 °C      e) 37 °C 

 

9.Postop hastanın vücut sıcaklığını hangi sıklıkla ölçülmelidir?  

a) İlk 2 saatte 15 dakikada bir, sonraki 6 saatte saatte bir 

b) İlk 1 saatte15 dakikada bir, sonraki 4 saatte saatte bir 

c) ilk 1 saat 15 dakikada bir, sonraki 1 saat 30 dakikada bir, sonraki 4 saat saatte bir 

d) İlk 1 saat 30 dakikada bir, sonraki 1 saat saat başı,sonra 4 saatte bir 

e) 4 saatte bir 
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10.Perioperatif dönemde hastaları ısıtılmalı mıdır? 

a)Evet, her zaman        b)Evet,bazen           c)Hayır, hiçbir zaman 

 

11.Hipotermik hastayı ısıtmak için aktif ve pasif olmak üzere iki ısıtma yöntemi 

kullanılır.Aşağıdakilerden hangisi aktif ısıtma yöntemi değildir? 

a) İntravenöz sıvı, kan ve kan ürünlerini ısıtmak 

b) Sıcak hava üfleyen cihazlar kullanmak 

c) Çorap, pijama, bone giydirmek 

d) Isıtılmış hava/su yatakları kullanmak 

e) Elektrikli battaniye kullanmak 

 

12.Sadece pasif ısıtma yöntemlerini tercih ettiğiniz hastanın en düşük vücut sıcaklığı 

kaçtır? 

a) 35,5 °C ve üstü    b) 36 °C ve üstü     c) 36,5 °C ve üstü   d) 37 °C ve üstü 

13.Aktif ısıtma yöntemlerini  tercih ettiğiniz vücut sıcaklığı kaçtır? 

a) 37-36,5 °C           b) 36,5-36 °C        c) 36-35,5 °C          d) 35,5-35 °C 

 

14.Hipotermik hastanın ısıtılması için aşağıdaki yöntemlerin hangilerini 

kullanıyorsunuz? (Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz.) 

□ Elektrikli battaniye kullanmak                                 □ İrigasyon sıvıları ısıtmak 

□ Sıcak hava üfleyen cihazlar kullanmak                    □ Kan ve kan ürünlerini ısıtmak 

□ Pamuklu battaniye örtmek                                        □ Çorap, bone, pijama giydirmek   

□Ortam sıcaklığını arttırmak                                                                                                               

□ Cerrahi örtüler kullanmak                                                                                                                  

□ Diğer……………........................................... 

15.Hipotermi gelişimini önleme girişimleri ne zaman uygulanmalıdır? 

a) Ameliyat öncesi 

b) Ameliyat sırasında 

c) Ameliyat sonrası 

d) Ameliyat öncesi, sırası ve sonrasında 

e) Hipotermi tanısı konulduktan sonra 

 

  

16.Aşağıdakilerden hangileri perioperatif hipotermi için risk faktörleridir?(Birden 

fazla seçenek işaretleyebilirsiniz.) 

□ Soğuk intravenöz (İV) sıvıların ve kan ürünlerinin uygulanması 

□ Sistolik kan basıncı 140 mm/Hg üzerinde olması 

□ Hipotroidizm, anemi, kronik böbrek yetmezliği, diyabetes mellitus gibi kronik hastalığın 

olmaması 

□ Beden kitle indeksinin 25’in üstünde olması 

□ Soğuk yatak veya taşıma aracı 

□ Periferik damar hastalığının olması 
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□ Travma ve yanık hastaları 

□ Preoperatif açlık ve hastaların anestezi öncesi dehidrate olması 

□ Cilt hazırlığında uçucu çözeltilerin kullanılması  

□ İntraoperatif dönemde hastanın vücudunun büyük bölümünün açık olması 

□ İntraoperatif  dönemdeki cerrahi örtülerin ıslak olması 

□ Ameliyathanedeki laminar hava akımı 

□ Ameliyathanede ısı-nem değiştirici filtrelerin olması 

 

 

17.Aşağıdakilerden hangisi perioperatif hipoterminin komplikasyonlarındandır? 

a)  Kanama riskinin artması 

b)  Solunum yetmezliği 

c)  Titremenin etkisiyle insizyon bölgesinde ağrı oluşması 

d)  Miyokard infarktüsü riski  

e)  Hepsi 

 

 

18.Aşağıdaki kavramlar ile ilgili görüşlerinizi işaretleyerek belirtiniz. 

                                                                                                 

 

 

 

 

 

 

Kavramlar Doğru Yanlış 
Bilgim 

yok 

Perioperatif hipotermi hastalar için önemli bir sorundur.    
Anestezi indüksiyonuna vücut sıcaklığı 36 °C ye çıkmadan 

başlanmamalıdır. 
   

Perioperatif hipotermi nöromüsküler blokların etkisini artırarak uzun 

süre kas güçsüzlüğü oluşturur. 
   

Ameliyathane derlenme ünitesinde ön ısıtma uygulanan hastalarda, 

cerrahi girişim sırası  ve sonrası dönemde hipotermi görülme riski 

düşüktür. 
   

Perioperatif hipotermi ilaç metabolizmasını bozar.    
Perioperatif hipotermiye bağlı titreme gelişmesiyle hastanın oksijen 

tüketimi artar. 
   

Perioperatif hipotermi postoperatif bulantı-kusma insidansını arttırır.    
Perioperatif hipotermi hastanede kalma süresini uzatır ve maliyeti 

arttırır. 
   

Perioperatif hipotermi cerrahi yara yerinde enfeksiyon gelişmesini 

kolaylaştırır. 
   

Majör cerrahide hipotermi riski artar.    
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EK-3. İSTENMEYEN PERİOPERATİF HİPOTERMİ EĞİTİM SUNUSU 
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EK-4. ETİK KURUL İZNİ 
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EK-5. KURUM İZNİ  
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