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Tezin Başlığı: Yoğun Bakımda Mekanik Ventilasyon Tedavisi Alan 

Hastaların İnvaziv Girişimlere Bağlı Ağrı Davranışlarının Değerlendirilmesi 

Öğrencinin Adı: Ayşen Korkutan Efe 

Danışmanı: Dr.Öğr. Üyesi Özden Dedeli Çaydam 

Anabilim Dalı: Hemşirelik Anabilim Dalı İç Hastalıkları Hemşireliği Yüksek 

Lisans Programı 

 

1. ÖZET 

 
Amaç: Bu çalışmada amaç; yoğun bakımda mekanik ventilasyon tedavisi alan 

hastaların invaziv girişimlere bağlı ağrı davranışlarının değerlendirilmesidir.  

Gereç ve Yöntem: Tanımlayıcı ve kesitsel tipteki araştırma, bir eğitim araştırma 

hastanesinin toplam altı yoğun bakım ünitesinde sağlık bakım hizmeti alan 108 hasta 

ile yürütüldü. Araştırmada veriler, Hasta Tanıtım Formu, Amerikan Yoğun Bakım 

Hemşireler Birliği’ nin Sedasyon Değerlendirme Ölçeği ve Türkçe Yoğun Bakım 

Ağrı Gözlem Ölçeği ile toplandı. Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı 

istatistiksel analizler ve korelasyon analizi kullanıldı. 

Bulgular: Araştırmaya dahil edilen hastaların yaş ortalaması 68,15±17,6 (18-94) 

yıl olup büyük çoğunluğu kadındı (%59,3).  Hastaların davranışsal ağrı puanlarının 

en yüksek olduğu ilk üç girişim olan nazogastrik takılması (5,50±1,8), endotrakeal 

aspirasyon (5,31±1,9), nazofarengeal aspirasyon (4,61±2,0) olduğu bulundu. İnvaziv 

işlemler sırasında en sık gözlemlenen ağrı davranışlarının, yüz ifadesinde değişiklik 

(gergin ve/veya yüz buruşturma), ventilatöre uyumsuzluk (öksürür ama tolere eder) 

ve kas gerilimi (gergin veya aşırı gerginlik) olduğu görüldü. Bilinçlilik düzeyi ile 

algılanan ağrı şiddeti arasında negatif yönde anlamlı ilişki bulundu. 

Sonuçlar: Araştırma sonucunda, ağrılı işlemler öncesinde hastaların ek analjezi 

gereksinimleri olduğu, analjezi ve sedasyon gereksinimlerinin bireysel olarak 

düzenlenmesi gerekliliğini gösterdi. 

Anahtar Kelimeler: Yoğun bakım, akut ağrı, bilinçli sedasyon.
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Title: Assessment of pain behaviour among patients submitted to mechanical 

ventilation in intensive care unit 

Student Name: Ayşen Korkutan Efe 

Supervisor: Ozden Dedeli Caydam, MSc, PhD, RN 

Department: Department of Nursing, Master’s Degree Programme in Internal 

Medicine Nursing 

 

2. ABSTRACT 

 
Aim: The purpose of this study was to assess pain behaviour related to invasive 

interventions among patients submitted to mechanical ventilation in intensive care 

unit. 

Materials and Methods: This study which is descriptive and cross sectional was 

conducted with 108 patients at the six intensive care units in a hospital. The data 

were collected by means of Patient Information Form, American Association of 

Critical-Care Nurses ‘Sedation Assessment Scale for Critically İll Patients and 

Turkish Version of The Critical-Care Pain Observation Tool. Descriptive and 

correlation were used in statistical analysis. 

Results: The mean age of patients was 68.15±17.6 (18-94) years, %59.3 were 

female. The first three procedures with highest mean behavioral pain points at the 

patients were inserting nasogastric tube (5.50±1.8), endotracheal aspiration 

(5.31±1.9), and nasofarengeal aspiration (4.61±2.0). The most seen pain behaviours 

were facial expression (tense and grimacing), uncompliance with the ventilator 

(coughing but tolerating) and muscle tension (very tense or rigid). A significant 

negative correlation was found between the level of consciousness and perception of 

pain severity. 

Conclusion: The results of this study indicated that patients need additional 

analgesia requirements before painful procedures and the analgesia and sedation 

requirements should be regulated individually. 

Keywords: Intensive care, acute pain, conscious sedation. 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 
Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği (International Association for the Study 

of Pain=IASP) Taksonomi Komitesi tarafından yapılmış en geçerli tanımlamasına 

göre “Ağrı, vücudun belli bir bölgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bağlı olan 

veya olmayan, kişinin geçmişteki deneyimleriyle de ilgili, hoş olmayan emosyonel 

bir duyum ve davranış şeklidir.” Ağrı subjektif bir kavramdır. Dolayısıyla ağrı 

bireyin söylediği şeydir; eğer söylüyorsa vardır (Eti Aslan 2006).  
Ağrı, çok farklı nitelik ve şiddette olup bireyden bireye farklılık göstermektedir. 

Ağrıya verilen yanıtlar; ağrının nedeni, bireydeki anlamı ve önemi, bireyin önceki 

ağrı deneyimleri, yaşı, cinsiyeti, kültürü, ailenin ağrı ve hastalığı anlamlandırma 

biçimi ve ağrı düzeyinden etkilenmektedir. Ağrı değerlendirmesinde en güvenilir 

gösterge hastanın kendi ağrısını ifade etmesi olmasına rağmen ağrılarını ifade etme 

ve tanımlamada güçlük yaşayabilen ya da tanımlayamayan hastalar da vardır. 

Özellikle yoğun bakım üçlüsü olarak adlandırılan ağrı, ajitasyon ve deliryum yoğun 

bakım hastalarında oldukça sık görülen sorunlardır (Dikmen 2014; Tel Aydın ve 

Öztürk Birge 2017). Yapılan bir çalışmada yoğun bakım hastalarının %61’inin ağrı 

deneyimlediği, %33’ünün ise neredeyse sürekli ağrısının olduğunu ifade ettiği 

belirtilmiştir (Bruster ve ark. 1994). Dahili ve cerrahi yoğun bakım ünitelerinde yatan 

hastaların %50 ile 77’sinin orta dereceden şiddetliye doğru değişen ağrı bildirilmiştir 

(Ayasrah ve ark. 2014; Chanques ve ark. 2014; Kirksey ve ark. 2015). 

Yoğun bakım hastasında ağrının başlıca kaynağı geçirmiş olduğu cerrahi girişim, 

yanık ya da travmadır. Buna ilave olarak ünitedeki sürekli ışık ve gürültü gibi 

çevresel faktörler ile uyku problemi, algılama kısıtlılığı veya ölüm korkusu gibi 

psikolojik nedenler de ağrı duyusunu şiddetlendirmektedir. Yine endotrakeal 

aspirasyon, fizik tedavi uygulaması, toraks ve batın drenlerinin varlığı, invaziv 

kateterler ve pansumanlar da ağrı yakınması için ciddi nedenler olarak 

tanımlanmaktadır (Karayurt ve Akyol 2008; Esen ve ark. 2010; Demir 2012; Yaman 

Aktaş ve Karabulut 2014; Gündoğan ve ark. 2016). Yoğun bakım hastalarının 

hemodinamik durumlarındaki hızlı değişimleri ve acil gereksinimlerine öncelik 
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verildiğinden ağrı değerlendirmesi ihmal edilebilmektedir (Karayurt ve Akyol 2008). 

Bununla birlikte yoğun bakım koşullarında özellikle bilinç düzeyi yetersiz, paralitik 

veya mekanik ventilasyona bağlı hastaların ağrı duyusunu ifade etmeleri son derece 

güçtür.  Bu durum da yetersiz analjezi için fazlasıyla risk yaratmaktadır. Yine sepsis, 

kafa travması, multipl travma ve Akut Sıkıntılı Solunum Sendromu (ASSS) gibi 

mekanik ventilasyon gerektiren kompleks olgularda da analjezi gereksinimi ve 

sağlanan tedavinin yeterliliğini denetlemeyi zorlaştırmaktadır.  Bilinç düzeyi yetersiz 

ya da terapötik paralizi sağlanmış bir hastada analjezi gereksiniminin olmadığını 

düşünmek ciddi sonuçlara neden olabilmektedir. Yoğun bakım ünitesine kabul 

edilmek ve kritik bir hastalığa sahip olmak en ciddi streslerden biri olarak kabul 

edilmektedir. Yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda çeşitli nedenlerle gelişen 

ağrının organizmanın nöroendokrinolojik stress yanıtını şiddetlendirerek mortaliteyi 

ciddi biçimde etkilediği düşünülmektedir (Yılmaz ve Durmaz Akyol 2009; Ören, 

Zengin, Özçelik 2011; Gündoğan ve ark. 2016). Ağrı duyusunun kontrolü, insancıl 

nedenlerin yanı sıra nöroendokrinolojik stres yanıtını, mortalite ve morbiditeyi 

azaltmaktadır. Bu nedenle yoğun bakım ünitesinde yatan bir hasta için tedavi 

protokolünde yer alması gereken en önemli basamaklardan birinin ağrının 

değerlendirilmesi ve uygun analjezi protokolünün uygulanması olduğu kabul 

edilmektedir (Badır ve Eti Aslan 2003; Dedeli ve Durmaz Akyol 2008; Barr ve ark. 

2013; Gagnon ve Fraser 2013). 

Yoğun bakım hastaları, uygulanan yaşamı destekleyici ve ileri teknoloji 

gerektiren tedavi yöntemleri nedeniyle ağrılarını ifade edemeyebilirler. Yoğun bakım 

hastalarında ağrı değerlendirmesini etkileyen faktörler sözel iletişimde yetersizlik, 

bilinç düzeyinde değişiklik, görüş alanında sınırlılıklar, harekelerde sınırlılık, yaşamı 

tehdit eden hastalık/travmanın neden olduğu stres, invaziv monitörizasyon, uyku 

uyanıklık döngüsünün bozulması olarak tanımlanmaktadır (Dikmen 2014). Bu 

güçlükler nedeni ile yoğun bakım hastalarında ağrı değerlendirilmesinde sözlü ve 

sözsüz parametrelerin yer aldığı, özellikle ağrı davranışlarını da kapsayan ölçeklerin 

kullanılması, ağrı ile ilgili kayıtların tutulması ağrının izleminde önemlidir 

(Kocaman 2008; Barr ve ark. 2013; Gagnon ve Fraser 2013).  

Ağrı, ajitasyon ve deliryum yoğun bakım üniteleri hasta güvenliği ve bakım 

kalitesi kavramları ile ilişkili kabul edilen klinik durumlardır. Hastaların ağrı, 

ajitasyon ve deliryumdan korunması ve etkin yönetiminde hemşireler önemli 

sorumluluklar üstlenmektedir. Yoğun bakım hemşireleri, ağrıya neden olan 
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işlemlerin belirlenmesi, ağrının değerlendirilmesi, ağrının şiddetinin tanılanması ve 

ağrının farmakolojik ya da farmakolojik olmayan yöntemlerle tedavisinde yaşamsal 

rol oynamaktadır. Bu nedenle hemşirelerin ağrı değerlendirmesinde geçerli ve 

güvenilir ölçüm araçlarını kullanmaları gerekmektedir.  

 

3.1. AMAÇ 

 

Bu çalışmada amaç; yoğun bakımda mekanik ventilasyon tedavisi alan hastaların 

invaziv girişimlere bağlı ağrı davranışlarının değerlendirilmesidir. 
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4. GENEL BİLGİLER 

 

 
4.1. AĞRI 

 
Ağrının tarihi insanlık tarihi kadar eskidir. Latince poena (ceza, intikam, işkence) 

sözcüğüyle bağlantısı olan ağrı (pain), “hastalık, bedensel yaralanma veya organik 

bozukluğa bağlı rahatsızlık verici bir duygu” olarak tanımlanmıştır. IASP Taksonomi 

Komitesi tarafından yapılmış en geçerli tanımlamasına göre “Ağrı, vücudun belli bir 

bölgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bağlı olan veya olmayan, kişinin 

geçmişteki deneyimleriyle de ilgili, hoş olmayan emosyonel bir duyum ve davranış 

şeklidir” (Eti Aslan 2006). Böylesi geniş sınırlar içinde tanımlanan ağrıyı McCaffery, 

"Ağrı, hastanın söylediği şeydir, eğer söylüyorsa vardır" şeklinde tanımlamıştır 

(Büyükyılmaz ve Aştı 2009). Yaşam kalitesini düşüren ağrı, bireyi her yönü ile 

etkileyen bireysel acı ve ızdırap çekmedir (Eti Aslan ve Karadağ 2007). Ağrının 

tanımından anlaşılacağı gibi; algılanma, tanımlama ve ağrıya gösterilen tepkiler, 

bireyden bireye farklılık göstermektedir. Ağrının subjektif bir deneyim olması ağrı 

değerlendirmesi, bakım ve tedavisinde çeşitli zorluklara neden olabilmektedir. 

Ağrının giderilmesi bakım kalitesi ve maliyet göstergesi olmasının yanı sıra etik 

açıdan da önemli bir kavramdır (Eti Aslan ve İçli 2014). 

Yoğun bakım üniteleri, en ciddi tıbbi ve cerrahi hastalığı olan hastalara mümkün 

olan en ileri teknoloji ile bakım sağlayan birimlerdir. Belki de bunun bir sonucu 

olarak, bu üniteler hastaların en sık ağrı deneyimlediği birimlerdir (Adsay ve Dedeli 

2015). Yoğun bakım hastalarında ağrı duyusu ve ona eşlik eden anksiyete, yoğun 

bakım ünitelerindeki ciddi fiziksel ve mental stres komponentleri ile birleşerek, bir 

sendroma dönüşebilmektedir. Yoğun bakım hastalarında ağrı sendromuna uyku 

bozuklukları ve deliryum gibi psikolojik bozukluklar da eklenmektedir. Ayrıca ağrı 

karşısında oluşan kardiyovasküler, respiratuar ve endokrinolojik değişiklikler de 

hastalarda mortaliteyi önemli derecede etkilemektedir (Erden 2015; Çelik 2016). 
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Ağrı, ajitasyon ve deliryumun etkili yönetiminin, yoğun bakım ünitelerinde hasta 

güvenliği ve bakım kalitesi kavramları ile ilişkili olduğu kabul edilmektedir. 

Hastaların ağrı, ajitasyon ve deliryumdan korunması ve etkin yönetiminde yoğun 

bakım hemşireleri önemli sorumluluklar üstlenmiştir. Yoğun bakım hemşireleri, 

ağrının yönetiminde hastanın klinik durumunu sürekli izlediklerinden ve kapsamlı 

ağrı değerlendirmesi yaptıklarından dolayı ağrı yönetiminde anahtar role sahip olan 

sağlık bakım ekibinin bir üyesidir.  Yoğun bakım hastalarında ağrının giderilmesi ve 

uygulanan işlemlerde en az düzeyde ağrı deneyimlemeleri, verilen hemşirelik 

bakımın en önemli kalite göstergelerindendir. Yoğun bakım hemşireleri ağrının 

değerlendirilmesi, ağrının şiddetinin belirlenmesi ve ağrının farmakolojik ya da 

farmakolojik olmayan yöntemlerle tedavisinde multidisipliner ekip ile birlikte 

çalışmalıdırlar. Bu nedenle hemşirelerin yoğun bakım hastalarında ağrıya neden olan 

faktörler, ağrı değerlendirme yöntemleri ve ağrının giderilmesinde kullanılan 

tedavilerin farkında olması oldukça önemlidir (Tel Aydın ve Öztürk Birge 2017). 

 

4.2. YOĞUN BAKIM HASTASINDA AĞRI 

 

Yoğun bakım üniteleri, en ciddi tıbbi ve cerrahi hastalığı olan hastalara mümkün 

olan en ileri teknoloji ile bakım sağlayan birimlerdir. Belki de bunun bir sonucu 

olarak, bu birimler hastaların hem fiziksel hem de psikososyal açıdan birçok stresörle 

karşılaştığı ortamlar olarak kabul edilmektedir. Yoğun bakım hastalarında ağrı 

oldukça sık deneyimlenen ve önemli stresörlerden birdir (Dedeli ve Durmaz Akyol 

2008). 

Yoğun bakım hastalarında ağrı ve rahatsızlıklara neden olan durumlar hastalığın 

şiddeti, travma, cerrahi, üniteye özgü tanı ve tedavi girişimleri (nazogastrik tüp 

takma, intravenöz kateteryerleştirme, pansuman değiştirme, entübasyonvb), 

hemşirelik girişimleri (pozisyon verme, endotrakeal aspirasyon vb.) ve hareketsizlik 

olarak tanımlanmaktadır. Buna ilave olarak yoğun bakım ünitesindeki sürekli ışık ve 

gürültü gibi çevresel faktörlerle uyku problemi, algılama kısıtlılığı veya ölüm 

korkusu gibi psikolojik nedenler de ağrı duyusunu şiddetlendirmektedir. Yine 

endotrakeal aspirasyon, fizik tedavi uygulaması, toraks ve batın drenlerinin varlığı, 

invaziv kateterler ve pansumanlarda ağrı yakınması için ciddi nedenlerdir. (Karayurt 

ve Akyol 2008; Esen ve ark. 2010; Demir 2012; Yaman Aktaş ve Karabulut 2014; 

Erden 2015; Gündoğan ve ark. 2016). 



8 

Genelde ağrı duygusunun algılanmasında bireysel özellikler, eğitim, çevre 

faktörü, ağrı deneyimi, anksiyete ve korku son derece önemli parametrelerdir. Ancak 

yoğun bakım koşullarında özellikle bilinç düzeyi yetersiz, paralitik veya mekanik 

ventilasyon uygulanan hastalarda ağrı duyusunu ifade etmek son derece güçtür ve bu 

durum yetersiz analjezi için fazlasıyla risk yaratmaktadır. Yine sepsis, kafa travması, 

multipl travma ve Akut Sıkıntılı Solunum Sendromu (ASSS) gibi mekanik 

ventilasyon gerektiren kompleks olgularda da analjezi gereksinimi ve sağlanan 

tedavinin yeterliliğini denetlemek de son derece güçtür (Karayurt ve Akyol 2008; 

Ören ve ark 2011; Yaman Aktaş ve Karabulut 2014). Bilinçsiz, sedatize yoğun 

bakım hastalarında göz bakımı sırasında davranışsal ağrı ölçeği kullanılarak ağrı 

değerlendirmesi yapılan bir çalışmada (n=44), hastalarda ağrı skorunun %73 

oranında arttığı belirlenmiştir (Young ve ark. 2006). Entübe ve sedatize yoğun bakım 

hastalarında (n=38) ağrı davranışını değerlendiren bir çalışmada; hastaların %65,2’ 

sinin aspirasyon yapılırken, %34,8’ inin mobilize edilirken ağrı yaşadığı bildirilmiştir 

(Esen ve ark. 2010). Bu veriler doğrultusunda bilinç düzeyi yetersiz, sedatize ya da 

terapötik paralizi sağlanmış hastaların ağrılarını yeterince ifade edemediklerinden 

analjezi gereksinimlerinin olmadığı düşünülmemelidir. İnsancıl nedenlerin yanı sıra 

ağrı duyusunun kontrolünün nöroendokrinolojik stres yanıtı azaltarak yoğun bakım 

hastalarında sağkalım oranına olumlu etkisi düşünülürse yoğun bakım ünitelerinde 

ağrı tedavisinin önemi, ağırlıklı olarak ortaya konulmaktadır (Erden 2015). 

 

4.2.1. Ağrının Yoğun Bakım Hastalarında Fizyolojik Etkileri 

4.2.1.1. Katabolizma artışı 

Ağrı katabolizma artışına yol açan bir stres yanıt oluşturmaktadır. Biyokimyasal 

reaksiyonları oluşturan herhangi bir stres yanıtı, aslında ilk başlarda organizma için 

yararlı bir metabolizma artışıdır. Ancak, bu durum uzun süre devam ederse stres 

yanıtına bağlı olarak glukagon gibi katabolik azalma, insülin gibi anabolik 

hormonlarda ise artma sonucu glikoz dengesi bozularak negatif nitrojen dengesi 

oluşmaktadır. Bu durum iyileşme sürecini olumsuz etkilemektedir (Şapulu Alakan ve 

Ünal 2017). 

 

4.2.1.2. Sempatik hiperaktivasyon 

Ağrının neden olduğu sempatik hiperaktivasyonun uzun süreli olması, kalp 

hızında ve miyokard kontraktilitesinde artma sonucu miyokardın oksijen 
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gereksiniminde artışa ve bunun sonucunda iskemik göğüs ağrıları ve iskemiye bağlı 

aritmilere neden olmaktadır. Bu durum, özellikle koroner kan akımı yetersiz olan ya 

da kalp yetersizliği bulunan hastalarda miyokard iskemisini arttırarak akut koroner 

sendromların gelişme riskini arttırmaktadır. Büyük cerrahi girişim geçiren yoğun 

bakım hastalarında, ameliyat sonrası dönemde etkin analjezi uygulamaları ile 

katekolamin düzeyinin ve ameliyat sonrası hipertansiyon görülme sıklığının azaldığı 

gösterilmiştir. Ağrı, etrafındaki bölgede lokalize kaslar ve göğüs duvarı ve diyafram 

hareketini kısıtlayan genel kas spazmı ya da rijiditeye neden olarak solunum 

sisteminin işlevlerini de bozmaktadır. Tedaviye dirençli ağrıda atelektazi, akciğer 

enfeksiyonları ve hipoksemi en önemli solunum sistemi komplikasyonlarıdır. Bu 

komplikasyonlara, solunum sistemi işlev bozukluğu sonucu vital kapasitede azalma, 

ağrı nedeniyle öksürme ve sekresyonları çıkarma gücünde azalmaya neden olduğu 

belirtilmiştir (Şapulu Alakan ve Ünal 2017). 

 

4.2.2. Yoğun Bakım Hastalarında Ağrı Belirti ve Bulguları 

Ağrının merkezi talamus olmasına karşın ağrı algısının doğduğu yer kortekstir. 

Ağrı algısı, hastanın ağrı beklentisi, daha önceki ağrı deneyimleri, duygusal durumu 

ve bilişsel fonksiyonları gibi birçok faktörden etkilenmektedir. Bu faktörler de aynı 

hastanın ağrıya verdiği tepkileri belirleyebilmektedir. 

Organizma ağrıya otonomik, psikolojik ve kas iskelet sisteminde oluşan 

değişimlerle tepkide bulunmaktadır. Ağrıya otonomik, psikolojik ve kas sisteminde 

oluşan tepkiler Tablo 1’de belirtilmiştir (Karayurt ve Akyol 2008). 
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Tablo 1. Ağrıya otonomik, psikolojik ve kas sisteminde oluşan tepkiler 

Otonomik tepkiler Psikolojik tepkiler 
 

İskelet kas sisteminde  
 
görülen tepkiler 
 

Kan basıncında değişme 
 
Damarlarda daralma 
 
Göz yaşarması 
 
Aşırı terleme 
 
Taşikardi 
 
Bulantı, kusma 
 

Konfüzyon 
 
Anksiyete 
 
Korku 
 
Öfke 
 
Zihinsel ve sözel işlevlerde 
 
değişmeler 
 
Kızgınlık ve hırçınlık  

Kasılma 
 
Yumruk sıkma 
 
Hasara uğrayan organ ya 
da bölgenin uyarandan 
uzağa çekilmesi 
 
Hareketsiz kalma  

 

Ağrıya karşı verilen tepkiler her ne kadar bireysel olsa da, ağrısını bildirmede 

güçlük çeken hastalarda oluşan kas iskelet sistemi tepkileri geneldir. Bu tepkiler ağrı 

davranışı olarak tanımlanmaktadır  (Eti Aslan 2002; Eti Aslan ve Karadağ 2007; 

Karayurt ve Akyol 2008; Demir 2012). 

 

4.2.3. Yoğun Bakım Hastalarında Ağrının Değerlendirilmesi 

Ağrının değerlendirilmesinde bireyin ağrı ifadesi en güvenilir gösterge olmasına 

rağmen; sözel ifadesi ve bilişsel düzeyi yeterli olmayan yoğun bakım hastalarında 

ağrının fizyolojik ve davranışsal belirtileri dikkate alınmalıdır. Ağrının fizyolojik ve 

davranışsal belirtileri Tablo 2’de belirtilmiştir (Eti Aslan ve Karadağ 2007; Eti Aslan 

ve Kan Öztürk 2014). 
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Tablo 2. Ağrının fizyolojik ve davranışsal belirtileri 
Fizyolojik ağrı belirtileri 

 
Davranışsal ağrı belirtileri 

 
• Kalp hızında normalden %15 

 
azalma/artma  

 
• Kan basıncında normalden %15 

 
 azalma/artma  
 

• Solunum hızında azalma/artma 
 

• Pupillalarda genişleme  
 

• İntrakranyal basınçta artma  
 

• Oksijen saturasyonunda azalma  
 

• Terleme  
 

• Bulantı kusma  
 

• Ciltte solgunluk ve kızarıklık 

1. Motor tepkiler  
 
a. Yüz   

 
• Yüz ve alın buruşturma  

 
• Gözlerde büyüme  

 
• Gözleri sıkıca kapama 

 
• Kaş çatma  

 
• Dişleri kilitleme  

 
b. Vücut hareketleri 

 
• Yerinde duramama  

 
• Bükülme, kıvrılma  

 
• Yumruk sıkma 

 
• Kolları savurma 

 
• Bacakları savurma/tekmeleme  

 
• Kaslarda gerginlik  

 
• Hareketsiz yatma/yerinde duramama 

 
• Karyolanın kenarına vurma  

 
• Yanına gelen kişinin elini 

 
              sıkma/kolunu tutma  
 

• Gözlerinden yaş gelmesi 
 
1. Durumla ilgili psikolojik tepkiler 

 
a. Dikkat/Anksiyete 
 
• Uykusuzluk 

 
• Hareketlilik 

 
• Huzursuzluk 

 
• Uyanıklık 

 
• Neşesizlik 

 
b. Vokal belirtiler 
 
• İnleme/İnilti, hıçkırarak ağlama 
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Ağrı değerlendirmesinde göz önünde bulundurulması gereken başka bir faktör de 

hastanın ağrı öyküsünün alınmasıdır. Bu şekilde hastanın ağrıya reaksiyonu 

öğrenilebilmekte, hastalık ya da travmada ağrı yanıtları yorumlanabilmektedir. 

Hastanın kullandığı ilaçlar, alkol, sigara kullanımı, daha önceden hastaneye yatma ya 

da yoğun bakım ünitesi deneyimi değerlendirilmelidir. Yoğun bakım hastalarında 

ağrı değerlendirmesini etkileyen birçok faktör bulunmaktadır. Bunlar: 

-Sözlü iletişimde yetersizlik 

-Bilinç düzeyinde değişiklik 

-Görüş alanında sınırlılıklar 

-Hareketlerde sınırlılık 

-Yaşamı tehdit eden hastalık/yaralanmaya bağlı stres 

-İnvaziv monitörizasyon araçlarının varlığı 

-Normal uyku uyanıklık düzeninin bozulmasıdır (Eti Aslan ve Karadağ 2007). 

Yoğun bakım hastalarında güvenilirlik derecesine göre ağrının 

değerlendirilmesinde öncelik sıralaması Tablo 3’de belirtilmiştir (Eti Aslan ve Kan 

Öztürk 2014). 

 

Tablo 3. Ağrının değerlendirilmesinde öncelik sıralaması 

 

Çok önemli 

 

 

 

 

 

 

 

 Az önemli 

 

 

1. Hastanın kendi ağrı bildirimi 

 

2. Hasta yakınlarının ağrı bildirimi 

 

3. Ağrı davranışları (yüz buruşturma, ağlama, inleme) 

 

4. Fizyolojik ağrı belirtileri 

 ( nabız, solunum ve kan basıncı ve değişiklikleri) 
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4.2.4. Yoğun Bakım Hastalarında Ağrı Değerlendirilmesinde Kullanılan  

Ölçekler 

Ağrının değerlendirilmesinde en güvenilir yol hastanın ağrısının olup olmadığını 

sormaktır. Yoğun bakım hastalarında, ağrının sadece var ya da yok olarak 

değerlendirilmesi yeterli değildir. Ağrının şiddeti, tipi, özelliği, lokalizasyonu, süresi, 

artıran ve azaltan faktörler gibi özelliklerininde bilinmesi gereklidir. Günümüzde 

bütün yoğun bakım hastaları için uygun, evrensel ağrı değerlendirme aracı 

bulunmamaktadır. Hastaların durumlarına göre farklı ağrı değerlendirme ölçekleri 

kullanılmaktadır. Literatürde yoğun bakım hastalarında ağrı değerlendirmede 

kullanılması önerilen ölçekler aşağıda başlıklar altında tartışılmıştır (Eti Aslan ve 

Kan Öztürk 2014). 

 

4.2.4.1. Davranışsal ağrı ölçeği 

Kendini sözlü ifade edemeyen çocuklarda ağrı davranışını değerlendirmek 

amacıyla, 1993 yılında, hastanın vücut duruşunu, yüz ifadesini, ekstremitelerini ve 

ventilasyonla uyumunu değerlendiren Davranışsal Ağrı Ölçeği (DAÖ) 

geliştirilmiştir. Ölçeğin erişkin yoğun bakım hastaları için geçerlik ve güvenilirliği 

Payen ve ark. tarafından 30 hasta üzerinde sınanmış ve yoğun bakım hastalarında 

kullanılabilecek şekle getirilmiştir. DAÖ, yüz ifadesi, üst ekstremite hareketi ve 

ventilasyona uyumla ilgili üç bölümü ve toplam 12 maddeyi içermektedir. Her bir 

bölüme bir ve dört arasında bir puan verilmektedir. Ölçekten elde edilen en düşük 

puan üç, en yüksek puan ise 12 dir. Elde edilen puanın artması, ağrı şiddetinin 

arttığını göstermektedir. Birinci maddeler ağrının olmadığını, ikinci maddeler hafif, 

üçüncü madde orta, dördüncü maddeler ise şiddetli ağrıyı tanımlamaktadır. 

Davranışsal Ağrı Ölçeği Tablo 4’te belirtilmiştir (Esen ve ark. 2010). 
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Tablo 4. Davranışsal ağrı ölçeği 
Değerlendirme 

Parametreleri 

Davranışsal Belirtiler Girişimden 

Önce 

Girişimden 

Sonra 

Açıklama 

Yüz İfadesi 1.Rahat 

2.Kısmen gergin 

3.Tamamen gergin 

(gözlerini kapama) 

4. Yüzünü buruşturma 

  Sakin, rahat bir yüz, 

doğal ifade ‘rahat’ 

olarak tanımlanır 

Üst 

Ekstremiteler 

1.Hareket yok 

2.Kısmen bükülmüş 

3.Parmak fleksiyonuyla 

tamamen bükülmüş 

4.Sürekli kasılma 

(retraksiyon) 

  Kaslarda sertlik 

olmaması ya da zaman 

zaman rasgele hareketler 

‘hareket yok’ olarak 

tanımlanır 

Ventilasyonla 

Uyum 

1.Ventilasyonu tolere 

ediyor 

2.Öksürüyor fakat çoğu 

zaman ventilasyonu 

tolere ediyor 

3.Ventilasyonla 

uyumsuz 

4.Ventilasyonu kontrol 

edemiyor 

  Ventilasyona tepki 

göstermemesi 

‘ventilasyonu tolere 

ediyor’ olarak 

yorumlanır 

 

 

4.2.4.2. Yetişkinler için sözel olmayan ağrı ölçeği 

Çocuklar için kullanılan ağrı değerlendirme ölçeği baz alınarak; ağlama, 

bacaklar ve teselli olma bölümleri çıkartılarak uyanıklık, fizyoloji (yaşam bulguları) 

ve solunumu değerlendirme bölümleri eklenmiş, yetişkinlere göre uyarlanmış bir 

ölçektir. Bölümlerin her biri sıfır ile iki puan arasında değerlendirilmektedir. Toplam 

puan sıfır ile on arasında değişmektedir. Ölçeğin değerlendirilmesinde sıfır ile iki 

puan arası ağrı yok, üç ile altı puan arası hafif ağrı ve yed ile on puan arası şiddetli 

ağrıyı göstermektedir. Dört saatte bir değerlendirme önerilmektedir. Yetişkinler İçin 

Sözel Olmayan Ağrı Ölçeği (YİSAÖ) Tablo 5’te belirtilmiştir (Karayurt ve Akyol 

2008). 
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Tablo 5. Yetişkinler İçin Sözel Olmayan Ağrı Ölçeği 
Değerlendirme 

Parametreleri 

0 1 2 

Yüz İfade veya gülümseme 

yok 

Bazen yüzünü 

buruşturma, ağlama, 

kaşlarını çatma, başını 

öne doğru eğme 

Sıklıkla yüzünü 

buruşturma, ağlama, 

kaşlarını çatma, başını 

öne doğru eğme 

Hareket Sessizce yatış, normal 

pozisyon 

Dikkatli ve yavaş 

hareket etme 

Huzursuz, yerinde 

duramama, aşırı hareket 

etme 

Uyanıklık Sessizce yatış, 

Vücudunu ve ellerini 

hareket ettirememe 

Ağrıyan vücut 

bölgesinde gerginlik, 

hassasiyet 

Katı, sert görünüm 

Fizyoloji  

(Yaşam 

bulguları) 

Stabil yaşam bulguları 

4 saat içinde değişiklik 

yok 

4 saat içinde  

♠SKB>20mmHg artma  

Kalp hızı>20/dk artma 

♠♠SS>10/dk artma 

4 saat içinde 

♠SKB>30mmHg artma  

Kalp hızı>25/dk artma 

♠♠SS>20/dk artma 

Solunum ♠♠SS/♠♠♠SpO2  

ventilatöre uyumlu 

4 saat içinde  

♠♠SS>10 veya 

ventilatöre orta 

düzeyde uyumsuz  

♠♠♠SpO2 %5 azalma 

4 saat içinde  

♠♠SS>20 ventilatöre 

ciddi uyumsuzluk  

♠♠♠SpO2 %10 azalma 

Not: ♠SKB= Sistolik Kan Basıncı  ♠♠SS=Solunum Sayısı    ♠♠♠SpO2=Oksijen  

Saturasyonu 

 

4.2.5. Yoğun Bakım Ünitesinde Ağrı Ve Hemşirelik Yönetimi 

Yoğun bakım koşullarında özellikle bilinç düzeyi yetersiz, paralitik veya 

mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda ağrının varlığını ve niteliğini belirtmedeki 

zorluklar nedeniyle ortaya çıkan durum; yetersiz analjezi için fazlasıyla risk 

yaratmasının yanı sıra ağrı yönetimini de güçleştirmektedir. Ağrı duyusunu 

azaltmanın bir yolu olan analjezikler, spinalkordda olan sinir iletimlerini durdurur ve 

santral sinir sistemindeki bölgesel ağrı mediatörlerinin üretilmesini engeller. Ağrı 

değerlendirmesi yapılmadan verilen analjezikler nedeniyle, gereğinden az ya da 

gereğinden fazla ilaç alımlarına neden olarak ağrı yönetiminde hatalar 

doğurmaktadır. Doğru ağrı yönetimi için kanıta dayalı öneriler mevcuttur. Bunlar 

aşağıda sıralanmıştır: 
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-Ağrı yönünden riskli olan tüm hastaların ailesinin/ bakım vericisinin ya da 

kendisinin en az günde bir defa ağrının varlığı, acı ya da huzursuzluğun varlığı 

konusunda sorgulanması. Bireyin sözel olarak iletemediği durumlarda, ağrının 

varlığı konusunda davranışsal göstergelerin kullanılması (Kanıt Düzeyi: C). 

-Ağrının yoğunluğunu değerlendirmede geçerliliği gösterilmiş standardize bir 

araç kullanılması -Vizüel Analog Ölçek (VAS) / Numerik Ölçek (NRS) / Sözel 

Ölçek / Yüz Ölçeği / Davranışsal Ölçek (Kanıt Düzeyi: A).  

-Girişimlerin etkililiğin girişim pik etkiye ulaştığında yeniden değerlendirilmesi 

(örneğin opioidler: parenteralopioid tedavisinden 15-30 dk sonra, hemen serbest 

bırakılan analjeziklerden bir saat sonra) (Kanıt Düzeyi: C) (Eti Aslan ve Pamir 

Aksoy 2014; Tel Aydın ve Öztürk Birge 2017). 

Kanıta dayalı çalışmaların da gösterdiği gibi, ağrısını sözel olarak ifade 

edemeyen yoğun bakım hastalarında, ağrıya davranışsal ve fizyolojik davranışsal 

yanıtı değerlendirme özelliği bulunan ölçeklerin, hasta ile en çok vakit geçiren ve en 

yakın gözlemde bulunan bir ekip üyesi olan hemşireler tarafından kullanılarak 

hastaların ağrılarının değerlendirilmesi gereklidir (Şapulu Alakan ve Ünal 2017). 

 

4.2.5.1. Ağrının farmakolojik yönetimi 

Etkili ağrı yönetiminde en önemli yol, hastanın değişen klinik durumunu dikkate 

alarak her türlü invaziv ve noninvaziv işlemler sırasında hastanın ağrı tepkileri 

gözlemlenerek ağrı değerlendirmesinin devamını sağlamaktır. Hastanın ağrı 

tepkilerine yol açan durumlar değerlendirilmeli ve bu uygulamalardan önce hastaya 

uygun analjezi sağlanmalıdır (Tel Aydın ve Öztürk Birge 2017; Konateke ve 

Güngörmüş 2018). Analjezik ilaçlar, hastalarda oluşan ağrıyı engelleyerek ya da 

azaltarak ağrının neden olabileceği artan enerji ihtiyacına bağlı vücudun oksijen 

tüketimindeki artış, taşikardi, hipertansiyon, hiperglisemi, v.b olumsuz etkileri 

önlemektedir (Cırık ve Efe 2014). Ağrı yönetiminde, sistemik analjezi sağlayan 

santral sinir sisteminde opioid reseptörlerine bağlanan uzun süre kullanımında 

tolerans gelişen, anksiyolitik ve sedatif etkileri de olan opioid analjezikler ile 

analjeziklerin kombinasyonu ile analjezik etkiyi artıran, opioidlerin yan etki riskini 

azaltan farklı etki mekanizması olan nonopioid analjezikler kullanılmaktadır. Opioid 

ilaçların farmakolojisi Tablo 6, nonopioid ilaçların farmakolojisi Tablo 7’de 

gösterilmiştir (Barr ve ark 2013; Devlin ve ark. 2018). 
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Tablo 6. Opioid analjeziklerin farmakolojisi 
Opioid Analje

zi dozu 

(mg) 

Başla

ngıç 

etki 

(IV) 

Elimi

nasyo

n 

yarı 

ömrü 

Aralıklı doz IV 

infüzyon 

oranı 

Olası yan etkileri 

Fentanil IV 0,1 1-2 

dk 

2-4 

saat 

0,35-0,5mcg/kg 

(saatte 0.5 kez) 

0,7-10 

mg/kg/st 

Morfinden daha az 

hipotansiyon yapar. 

Karaciğer yetersizliğinde 

birikime neden olur. 

Hidro 

morfin 

IV 1,5 

PO 7,5 

5-15 

dk 

2-3 st 0,2-0,6mcg IV 

(iki saatte bir 

kez 

0,5-3 mg/st Morfin /fentanil toleransı 

gelişen hastalarda tedavi 

seçeneğidir. Karaciğer, 

böbrek yetersizliğinde 

birikime neden olabilir 

Morfin IV 10 

PO 30 

5-10 

dk 

3-4 st 2-4 mg IV  

(iki saatte bir 

kez) 

2-30 mg/st Karaciğer, böbrek 

yetersizliğinde birikime 

neden olabilir. Histamin 

salınır. 

Metadon  1-3 

gün 

15-60 

st 

IV/PO  

10-40 mg 

 Opioid doz gereksinimi 

arttığında tolerans 

gelişimini yavaşlatmak 

için kullanılabilir. 

QT aralığı izlenmelidir. 

Remi 

fentanil 

 1-3 

dk 

3-10 

dk 

 Yükleme 

dozu: 

1,5mcg/kg/

st IV 

Devam 

dozu: 0,5-5 

mcg/kg/st 

IV 

Karaciğer, böbrek 

yetersizliklerinde 

birikime neden olmaz. 
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Tablo 7. Nonopioid analjeziklerin farmakolojisi 
Nonopioid Başlangıç 

etki 

Eliminasyon 

yarı ömrü 

Doz Yan etkileri 

Ketamin 30-40 sn 2-3 st Yükleme dozu: 

0,1-0,5 mg/kg/ IV  

İdame doz: 0,05-0,4 

mg/kg/st 

Opioidlere 

tolerans azalır. 

Asetominofen 

(PO) 

30-60 dk 2-4 st Her 4-6 st te bir 

325-1000 mg 

Max doz:<4gr/gün 

Karaciğer 

yetersizliği 

olanlarda 

kontrendikedir. 

Ketonolak 

(IM/IV) 

10 dk 2,4-8,6st 30 mg IV/IM 

5gün her 6 saatte bir 15-30 

mg IM/IV Max doz: 120 

mg/gün*5gün 

Böbrek 

yetersizliği, GİS 

kanama, siroz, 

astım gibi 

durumlarda 

NSAİİ dan 

kaçınılmalıdır. 

Gabapentin 

(PO) 

- 5-7 st Başlangıç: 100 mg günde 3 

kez 

İdame:900-3600 mg/gün 

Sedasyon, 

konfüzyon, baş 

dönmesi gibi 

durumlar 

görülebilir. 

Karbamazepin 

(PO) 

4-5 st İlk 25-65 st 

sonra 12-17 st 

Başlangıç: 50-100 mg 

İdame: 100-200 mg her 4-6 

saatte bir 

Max doz 1200mg /gün 

Baş dönmesi, çift 

görme, nistagmus 

gibi durumlar 

görülebilir. 

İbuprofen (IV) - 2,2-2,4st 400-800 mg IV her 6 

saatlik infüzyon>30dk  

Max doz 3,2 gr/gün 

Koroner bypass 

greft uygulaması 

esnasında 

uygulanmaz. 

 

4.2.5.2. Ağrının nonfarmakolojik yönetimi 

Ağrının nonfarmakolojik yönetimi farmakolojik yönetimden farklı olarak ağrının 

davranışsal, bilişsel, sosyal ve kültürel boyutlarını ele alarak hastanın ağrısının 

giderilmesini sağlamasıdır. Nonfarmakolojik yöntemler, periferal teknikler (masaj, 

pozisyon verme, sıcak-soğuk uygulamalar vb), bilişsel davranışsal teknikler 

(gevşeme, dikkati başka yöne çekme, hayal kurma vb) ve hemşirelerin hastalara öz 
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bakımında verdikleri destekler olarak tanımlanmaktadır (Tel Aydın ve Öztürk Birge 

2017). 

 

4.3. YOĞUN BAKIM HASTASINDA SEDASYON 

 

Sedasyon, hastanın ses, ışık gibi çevresel faktörlere olan farkındalığının 

baskılanması, hastanın rahatının konforunun artırılması amacı ile terapötik ve 

diagnostik amaçlı olarak hastanın uyutulmasıdır (Temiz 2015; Tel Aydın ve Öztürk 

Birge 2017). 

Yoğun bakımlarda mekanik ventilasyonda olan hastalarda uygulanan sedasyonun 

amacı; hastalarda oluşan ağrı, anksiyete, ajitasyon, deliryumu azaltmak, mekanik 

ventilasyona uyumunu artırmak, uyku düzenini sağlayarak hasta konforunu mümkün 

olan en üst düzeye ulaştırmaktır (Sılay ve Akyol 2017; Konateke ve Güngörmüş 

2018). 

Hastalara uygulanan sedasyon düzeyi oldukça önemlidir. Aşırı sedasyon hastanın 

komaya girmesine ya da ölmesine neden olurken yetersiz sedasyon da ventilasyon 

uyumunu olumsuz etkiler ve hastanın daha fazla ağrı deneyimlemesine, mekanik 

ventilasyondan ayrılma süresinin uzamasına neden olmaktadır (Erden 2015). 

Hemşirelerin hastayı sürekli gözlem yapma şansları olduğu için sedasyon düzeylerini 

belirlemeleri daha kolaydır. Bu nedenle hemşire kontrollü uygulanan sedasyonun 

etkisi de daha fazla olacaktır (Konateke ve Güngörmüş 2018). 

 

4.3.1. Sedasyon Düzeyleri 

Yoğun bakım hemşirelerinin sürekli gözlem ile takip ettikleri yoğun bakım 

hastalarında, hemşirelik bakım uygulamaları gibi değişen koşullara bağlı olarak 

hastaların sedasyon ihtiyacını göz önünde bulundurarak hastalara uygulanan 

sedasyon düzeylerini değerlendirebilmeleri son derece önemlidir. Gereğinden fazla 

uygulanan sedasyonun hastanın yoğun bakımda kalış süresinin uzaması, hastanın 

komaya girmesi gibi olumsuzluklara yol açacağı gibi gereğinden az uygulanan 

sedasyon da hastanın daha fazla ağrı hissetmesi, mekanik ventilasyona uyumsuzluk 

gibi olumsuz durumlara neden olacağından uygulanan sedasyon düzeyleri hasta için 

doğru belirlenmelidir. Hemşireler hastayı sürekli gözlemledikleri için sedasyon 

düzeylerini belirlemeleri daha kolay olacağından hemşire kontrollü uygulanan 

sedasyonun etkisi de daha fazla olacaktır (Konateke ve Güngörmüş 2018). 
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Sedatif ilaçların sürekli uygulanması, yoğun bakım hastalarının mekanik 

ventilasyonda kalış süresini uzatmakta, hastanın günlük nörolojik muayenelerini 

engellemektedir. Hastalara uygulanan sedatif ilaç tedavisinin seyri ve olası 

beklenmedik yan etkileri değerlendirilerek her sabah hastanın sedasyonu kesilmeli ve 

hasta yeniden değerlendirilip yeni sedasyon hedefi belirlenmelidir (Sılay ve Akyol 

2017). 

Uygulanan sedasyon protokolleri; sedatif ve analjezik ilaçların etkin plazma 

düzeyine ulaşmadan sık sık değiştirilmesini veya aşırı / yetersiz doz uygulanmasını 

önlemek, hemşirelerin ve doktorların ortak bakış açısıyla sedasyonu yönetmelerini 

sağlamak, yoğun bakım hastalarında sedasyon yönetiminden kaynaklı hastalarda 

gelişebilecek komplikasyonları önlemek için kullanılmaktadır. Uzun süreli (yedi 

günü geçen) infüzyon veya yüksek doz opioid, benzodiyazepin ve propofol 

uygulamalarında yoksunluk belirtilerinin ortaya çıkabileceği göz önüne alınarak 

sedasyon dozunun azaltılarak kesilmesi gereklidir (öneri düzeyi B). Sedasyon ve 

analjezinin esnek ve yönlendirilebilir olması, sonlandırıldığında hastanın kullanılan 

sedatif ve analjezik ilaçların etkisinden en kısa sürede çıkabilmesi, gerektiğinde kısa 

sürede istenen sedasyon ve analjezi düzeyine ulaşılabilmesi önemlidir (Sılay ve 

Akyol 2017). 

Morgan The Joint Commission (Ortak Kurul) tarafından belirlenen sedasyon 

düzeyleri; minimal sedasyon, orta düzey (bilinçli) sedasyon, derin sedasyon 

(analjezi) ve anestezi şeklindedir. Bunlar tanımlar halinde açıklanmıştır (Tel Aydın 

ve Öztürk Birge 2017). 

 

4.3.1.1. Minimal sedasyon 

Solunum ve kardiyovasküler fonksiyonlarının etkilenmediği hastanın verbal 

çıkışının olduğu anksiyetenin azaltılmasının amaçlandığı sedasyon düzeyidir (Tel 

Aydın ve Öztürk Birge 2017). 

 

4.3.1.2. Orta düzey (bilinçli sedasyon) 

Hastanın sözel uyaranlara uygun yanıt verdiği, solunum ve kardiyovasküler 

sistemin etkilenmediği dolayısıyla hastanın mevcut spontan solunumunu sürdürdüğü, 

bilinçlilik düzeyinin baskılanmasının amaçlandığı sedasyon düzeyidir (Tel Aydın ve 

Öztürk Birge 2017). 
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4.3.1.3. Derin sedasyon (analjezi) 

Hastanın verbal çıkışının olmadığı, sadece ağrılı uyarana yanıtının olduğu (ağrılı 

uyarandan kaçınma refleksinin anlamlı kabul edilmediği), genellikle solunum 

sisteminin etkilendiği ama kardiyovasküler sistemin etkilenmediği sedasyon 

düzeyidir (Tel Aydın ve Öztürk Birge 2017). 

 

4.3.1.4. Anestezi 

Genel, spinal veya lokal olarak yapılan, hastanın ağrılı uyaranlara yanıtının 

olmadığı, solunum sisteminin etkilendiği, kardiyovasküler sistemin de etkilenebildiği 

tamamen bilinçsizlik durumunun görüldüğü sedasyon düzeyidir (Tel Aydın ve 

Öztürk Birge 2017). 

 

Sedasyon düzeylerinin klinik özellikleri Tablo 8’ de gösterilmiştir (ASA 2014; 

ASA 2016). 
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Tablo 8. Sedasyon Düzeylerinin Klinik Özellikleri 

 Minimal 

Sedasyon 

Bilinçli 

Sedasyon 

Derin 

Sedasyon 

Genel 

Anestezi 

Yanıt Sözel uyarıya 

normal yanıt 

Sözel veya 

dokunmaya 

anlamlı 

yanıt 

Tekrarlanan  

veyaağrılı  

uyarıya 

anlamlı 

yanıt 

Ağrılı 

uyarana bile 

yanıt yok 

Havayolu Etkilenmez Müdahale 

gerekmez. 

Müdahale 

gerekebilir 

Müdahale 

çoğu zaman 

gerekli 

Spontan Solunum Etkilenmez Yeterli Yetersiz 

olabilir 

Sıklıkla 

yetersiz 

Kardiyovasküler 

fonksiyon 

Etkilenmez Genellikle 

korunur 

Genellikle 

korunur 

Bozulabilir 

 

4.3.2.Yoğun Bakımda Sedasyon Gereksiniminin Nedenleri 

Ağrı nedeniyle hastalarda atelektazi, mobilizasyonda azalmalar ve buna bağlı 

konstipasyon gibi komplike durumlar gelişebileceğinden entübe hastalara sedasyon 

uygulaması yapılabilmektedir. Ayrıca yoğun bakım hastalarında gelişen ölüm 

korkusu, çevrelerindeki monitör vb. yabancı oldukları cihazların alarmları, invaziv 

girişimlerin yol açtığı stres, oryantasyon bozukluğu, aile fertlerinden uzaklaşma, 

mekanik ventilatör nedeniyle sözel iletişimden kısıtlanma, çevresel uyaranlar, 

anksiyete ya da ağrı nedeniyle uyku düzeninde bozulma, sedasyon ihtiyacını ön 

plana çıkarmaktadır. Cerrahi müdahale, resüsitasyon uygulamaları, mekanik 

ventilasyon uygulaması gibi durumlarda da sedasyon uygulaması endikedir (Yılmaz 

ve Durmaz Akyol 2009; Esen ve ark 2010; Temiz 2015). 

Yoğun bakım ünitelerinde sedasyon ve analjezi yönetimi için disiplinlerarası, 

yapılandırılmış bir yaklaşım geliştirilerek, yoğun bakım ortamı koşulları 

iyileştirilerek, hastaların değerlendirilme ve izlem sonuçları kayıt altına alınarak, 
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yapılandırılmış hasta odaklı yönetim stratejileri uygulanmalıdır. Tedavi sırasında 

sedatif ve analjezik ajanların kesilmesi gereken durumları tanımak ve iyileştirmek 

için gerekenler yapılmalı, mekanik ventilasyonun sonlandırılmasındaki zorlukları 

önlemek için sedasyon her gün kesilmeli ve aralıklı sedasyon uygulamaları gibi 

yöntemler denenmelidir (Sılay ve Akyol 2017). 

Yoğun bakım hemşirelerinin,  hastanın sedasyon düzeylerinin ayrımını doğru 

şekilde yapabilmesi için standardize edilmiş tanılama yöntemlerini kullanması ve bu 

tanılama yöntemleri ile hastanın sedasyon durumunu, değişen klinik durumuna 

uygun aralıklarla değerlendirmesi gereklidir. Hastada kullanılan sedasyon 

değerlendirme ölçekleri ile sedasyon düzeyi çok yetersiz ya da sedasyon düzeyi aşırı 

düzeyde olan hastalar ayırt edilebilir, böylece hastaya uygun doz tedavi sağlanabilir. 

Doğru ağrı yönetimi ile ağrısı olan hastanın ağrısı giderildiğinde sedasyon düzeyi 

dolayısı ile sedasyon ihtiyacı değişebileceğinden hastanın ağrısını değerlendirdikten 

sonra sedasyon düzeyi değerlendirilmelidir. Etkili ağrı yönetimi sonrasında 

sedasyonu değerlendirilen hastalarda konfor arttığından sedasyon ihtiyacı başlangıca 

oranla daha da azalacağından ağrı değerlendirmesi daha önceliklidir (Tel Aydın ve 

Öztürk Birge 2017). 

 

4.3.3. Sedasyon Değerlendirme Skalaları 

Sedasyon değerlendirme ölçeklerinin kullanımı, hastaların aldıkları sedasyon 

düzeyini belirlemede etkin role sahiptir. Hastaların aşırı düzeyde sedasyon ya da 

düşük düzeyde sedasyon altında oldukları hakkında bilgi sahibi olabilmeyi 

sağlamaktadır.  

Riker Sedasyon-Ajitasyon Skalası (Riker Sedation Agitation Scale- SAS), 

Ricmond Ajitasyon Sedasyon Skalası (RASS), Amerikan Yoğun Bakım Hemşireler 

Birliği’ nin Sedasyon Değerlendirme Ölçeği gibi geçerliliği ve güvenilirliği 

kanıtlanmış yoğun bakımlarda kullanılan çeşitli sedasyon değerlendirme skalaları 

vardır (Sılay ve Akyol 2017; Tel Aydın ve Öztürk Birge 2017). 

 

4.3.3.1. Riker Sedasyon-Ajitasyon Skalası  

Riker Sedasyon Ajitasyon Skalası (Riker Sedation Agitation Scale- SAS) Riker 

ve arkadaşları tarafından 1994’te tanımlanmıştır. Bu ölçek, hasta ve ventilatör 

arasındaki ilişkiyi değerlendirememektedir. SAS’ın gözlemciler arası güvenilirliği 

yüksektir ve kullanım kolaylığı ile geçerliliğine dair çalışmaların bulunması nedeni 
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ile en yaygın kullanılan sedasyon skalalarından biridir. Riker Sedasyon Ajitasyon 

Skalası (Riker Sedation Agitation Scale- SAS) Tablo 9’ da gösterilmiştir (Bell 2012). 

 

Tablo 9. Riker Sedasyon-Ajitasyon Skalası (Riker Sedation Agitation Scale- 

SAS) 
Skor              Durum                                      Açıklama 

7 

 

 

6 

 

 

5 

 

 

4 

 

3 

 

 

2 

 

 

1 

Tehlikeli derecede ajite Endotrakeal tüpü ve kataterleri çeker, yataktan kalkmaya 

çalışır, çalışanlara saldırır. 

 

Çok ajite El ısırır, sık sözlü uyarılara rağmen sakinleşmez, fiziksel 

müdahale gerektirir. 

 

Ajite 

 

Anksiyeteli veya hafif ajite, oturmaya çalışır, sözlü uyarılar 

ile sakinleşir. 

 

Sakin ve koopere 

 

 

Sakin, kolayca uyanır,emirlere uyar. 

Sedatize Sözlü veya hafif sarsma ile uyanır, tekrar uyur, basit 

emirlere uyar. 

 

Aşırı sedatize 

 

Fiziksel uyarı ile uyanır fakat iletişim kurulamaz, emirlere 

uyamaz. 

 

Farkında değil 

 

Uyarılara minimal yanıt veya yanıtsız, iletişim kuramaz, 

emirlere uyamaz. 

 

4.3.3.2. Ricmond Ajitasyon Sedasyon Skalası  

Ricmond Ajitasyon Sedasyon Skalası (RASS) Cook ve Palma (1989) tarafından 

geliştirilen, Sessler tarafından (2002) tanıtılan bir ölçektir. Sedatize olan, olmayan, 

mekanik ventilasyon desteğinde olan, olmayan hastalarda kullanılabilen, geçerliliği 

ve güvenirliliği kanıtlanan, ajitasyon için pozitif sayısal dereceler ve sedasyon için 

negatif sayısal dereceler alan bir skaladır. Puanları artı dört ile eksi beş arasında 

değişmekte olup, pozitif RASS skorları ajite durumda olan hastayı, negatif RASS 

skorları sedatize veya komada halindeki hastaları belirtmektedir. Ölçeğin Türkiye’de 

geçerlik ve güvenirlik çalışması Sılay ve Akyol (2016) tarafından yapılmıştır. 

Ricmond Ajitasyon Sedasyon Skalası (RASS) Tablo 10’ da gösterilmiştir (Bell 

2012). 
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Tablo 10. Ricmond Ajitasyon Sedasyon Skalası  
+4 

 

Hırçın Bariz hırçın, morarmış, personele karşı tehlikeli 

+3 

 

Çok ajite Katater ve tüplerini çekip/çıkarıyor, saldırgan  

+2 

 

Ajite Sık amaçsız hareketler, ventilatörle boğuşuyor 

+1 

 

Huzursuz Endişeli ancak hareketler saldırgan veya kaba değil 

0 

 

Uyanık ve sakin - 

-1 

 

Uykulu Sese karşı göz açma/gözle temas kurma (>10saniye) 

-2 

 

 

Hafif sedasyon Sese karşı göz teması ile kısa süreli uyanma (<10saniye) 

-3 

 

Orta düzeyde sedasyon Sese karşı hareket veya göz açma fakat göz teması yok 

-4 

 

 

Derin sedasyon Sese cevap yok, fakat fiziksel uyarıma karşı hareket veya 

göz açma 

-5 Uyandırılamaz Ses veya fiziksel uyarıma karşı cevap yok 

 

4.3.3.3. Amerikan Yoğun Bakım Hemşireler Birliği’ nin Sedasyon 

Değerlendirme Ölçeği 

Amerikan Yoğun Bakım Hemşireler Birliği tarafından 2005 yılında geliştirilmiş 

olan ölçeğin Türkçe formunun güvenirlik çalışması Korhan ve arkadaşları tarafından 

2011’de yapılmış olup sedasyon yönetiminde hemşireler tarafından güvenle 

kullanılabileceği bildirilmiştir. Bilinç, ajitasyon, anksiyete, uyku ve hasta ventilatör 

uyumu olmak üzere toplam beş alt ölçekten oluşan ölçeğin her bir alt ölçeğinden 

alınan puan ikiden fazla ise bu durum hastanın sedasyon ihtiyacında artma olduğunu 

ve relaksasyonu için girişime gereksinimi olduğunu göstermektedir. Amerikan 

Yoğun Bakım Hemşireler Birliği’ nin Sedasyon Değerlendirme Ölçeği Tablo 11’ da 

gösterilmiştir. 
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Tablo 11. Amerikan Yoğun Bakım Hemşireler Birliği’ nin Sedasyon 

Değerlendirme Ölçeği 

 

 
 

4.3.4. Sedasyonun Farmakolojik Yönetimi 

Hastaların yoğun bakım ünitesine kabulünde ve hastanın klinik durumundaki 

değişimlerine göre, hastanın sedasyon ihtiyacı değerlendirilerek, sedatif ajanların 

gerekli durumlarda, uygun dozlarda ve yeterli sürelerde verilmesi sağlanmalı ve 

sedasyon alan hastaların sedasyon değerlendirme ölçekleri kullanılarak etkili 

sedasyon yönetimi ile hastaların aşırı ya da yetersiz sedasyonun almaları ve neden 

olabilecek komplikasyonların önlenmesi gerekmektedir. Sedatif ajanların, serebral 

oksijen tüketimini azaltarak, mekanik ventilasyona hastaların toleransını sağladığı, 

aspirasyona karşı hastalarda gelişen öksürük refleksini baskılayarak, intrakranial 

basıncın aniden yükselmesini önlendiği vurgulanmaktadır (Temiz 2015; Tel Aydın 

ve Öztürk Birge 2017). 

Yoğun bakım ünitelerinde uygulanan amnezik, hipnotik ve anksiyolitik etkileri 

olan sedasyonun amacı;  hastanın çevresel stresörlere karşı farkındalığını ve tepkisini 

azaltarak anestezik etkiyi sağlamaktır. Sedasyon sağlamak için kullanılan birçok 

ilacın aneljezik etkisi bulunmamaktadır. Bu nedenle de sedasyon sağlayan ajanların 
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analjezik ilaçlar ile birlikte kullanılması gerekmektedir Sedasyonun yararlarının 

yanında aynı zamanda derin sedasyon uygulanan yoğun bakım hastalarında 

hastanede kalış süresini uzatması, hiperkatabolizma ve immünsüpresyonun gelişmesi 

gibi olumsuz etkileri de vardır.  Yoğun bakım ünitesinde, sedatif ilaç ve yöntem 

seçimini; hastanın mental durumu, anksiyete derecesi, sedoanaljezinin genel 

anesteziye dönüşme gereği, obezite, havayolu obstrüksiyonu, kas güçsüzlüğü, postür 

nedeniyle ventilasyon desteği ihtiyacı, ağır toraks deformitesi, hipoventilasyon gibi 

faktörler belirlenmektedir. Yoğun bakımda kullanılan sedatifler; antihistaminikler, 

anestezikler (propofol, tiyopental, etomidat, ketamin, volatilanestezikler), 

nöroleptikler (haloperidol, droperidol, klorpromazin), benzodiazepinler (midazolam, 

lorazepam, diazepam), opioidler (morfin, fentanil, alfentanil, remifentanil), alfa 

agonistler (klonidin, deksmetedomidin) olarak bilinmektedir (Sarıhasan ve Üstün 

2013). Sedatiflerin klinik farmakolojisi Tablo 12’de gösterilmiştir (Barr ve ark 2013; 

Devlin ve ark 2018). 
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Tablo 12. Sedatiflerin Klinik Farmakolojisi  
Sedatif Ajan IV Yükleme 

Dozundan 

Sonraki 

Başlangıç 

Etki 

Eliminasyon  

Yarı Ömrü 

 

Yükleme 

Dozu 

İdame 

Dozu IV 

Yan Etkiler 

Midazolam 2-5 dk 3-11 st 0,01-0,05 

mg/kg 

(Birkaç 

dkdan 

fazla 

sürede) 

0,02-0,1 

mg/kg/st 

Solunum 

depresyonu, 

hipotansiyon 

Lorezepam 15-20 dk 8-15 st 0,02-0,04 

mg/kg 

(<2mg) 

0,02-0,06 

mg/kg (2-

6 st) veya 

0,01-0,1 

mg/kg/st 

<10mg/st 

Solunum 

depresyonu, 

hipotansiyon, 

propilen glikol ile 

ilgili asidoz, 

nefrotoksisite 

Diazem 2-5 dk 20-120 st 5-10 mg 0,03-0,1 

mcg/kg 

0,5-6 st 

Solunum 

depresyonu, 

hipotansiyon, 

flebit 

Propofol 1-2 dk Kısa dönem 

kullanımı 3-

12 st 

Uzun dönem 

kullanımı 

50+18,6 st 

5 mcg/kg/ 

dk 

5-50 

mq/kg/ 

dk 

Enjeksiyon yerinde 

ağrı, solunum 

depresyonu, 

hipotansiyon, 

hipertrigliseridemi, 

pankreas iltihabı 

Deksmedetomid

in 

5-10 dk 1,8-3,1 st 1 mcg/kg 

(10 dkdan 

fazla 

sürede) 

0,2-0,7 

mcg/kg/ 

st 

Bradikardi, 

hipotansiyon, 

yükleme dozuna 

bağlı 

hipertansiyon, 

hava yolu 

reflekslerinin 

kaybı 

Pental 30-40 sn 3-8 st  3-5 mg/kg Serebral 

vazokonstrüksiyon

, miyokardial 

depresyon ve  
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4.3.5. Yoğun Bakımda Sedasyon ve Hemşirelik Yönetimi 

Yoğun bakım üniteleri, yaşamı tehdit altında, organ ya da sistemlerinin 

fonksiyonlarını tamamen veya kısmen yitirmiş olan bireylerin tedavi edilmesi ve 

yaşamsal fonksiyonlarının desteklenmesi için sağlık bakım hizmeti veren birimlerdir 

(Sılay ve Akyol 2017). Bu birimlerde hastaların durumunu kontrol altına almak, 

fizyolojik fonksiyonlarını değerlendirmek ve yaşamsal fonksiyonlarını sürdürmek 

için birçok invaziv ve noninvaziv yöntem uygulanmaktadır (Uzelli ve ark. 2016; 

Konateke ve Güngörmüş 2018). Yoğun bakımda hastalarında ağrının giderilmesi,  

mekanik ventilasyona uyumun ve bakım uygulamalarının kolaylaştırılması, anksiyete 

düzeylerinin azaltılması, uykunun düzenlenmesi, beyin fonksiyonlarının korunarak 

ajitasyon, deliryum, oryantasyon bozukluğu vb. psikolojik sorunların engellenmesi, 

hastanın konfor ve rahatlığının sağlanması ve hemostatik dengeyi korumak için 

sedasyon uygulanmaktadır. Sedasyon tedavisinin olumlu etkilerine rağmen etkisiz ya 

da fazla kullanıldığında hastalarda fiziksel ve psikolojik olarak sorunlara, hastaların 

hemodinamik ve metabolik değerlerinin bozulmasına neden olabilmektedir. Yetersiz 

sedasyon tedavisi ise hastaların ventilatör uyumsuzluğuna, oksijen tüketiminde 

artışına, ajitasyonuna ve posttravmatik stres bozukluğuna neden olabilmektedir. Bu 

nedenle yoğun bakım ünitelerinde analjezi ve sedasyonun değerlendirilmesi ve 

izlenmesi önemli konulardan biridir. Yoğun bakım ünitelerinde sedasyon ve analjezi 

yönetimi için hasta odaklı yönetim stratejilerinin uygulanması ve disiplinler arası 

yapılandırılmış bir yaklaşım geliştirilmesi önerilmektedir (Korhan ve ark. 2013; 

Uzelli ve ark. 2016; Sılay ve Akyol 2017; Konateke ve Güngörmüş 2018). Sedasyon 

uygulamasında istenilen sedasyon düzeyine ulaşabilmek için; hastanın geçerli ve 

güvenilir ölçüm araçları ile değerlendirilmesi, gerekli sedasyon hedefi belirlenmesi, 

etkili analjezik ve sedatif seçiminin yapılması, multidisipliner ekibin ortak bakış açısı 

sağlaması için ise sedasyon protokollerinin uygulanması önerilmektedir. Sedasyon 

yönetimi yalnızca disiplinler arası değerlendirmeyi ve karar vermeyi gerektirse de 

yoğun bakım hemşireleri hastaların sedasyon ve analjezi ihtiyaçlarını bağımsız 

olarak değerlendirebilmeli ve karar verebilmelidir. Dolayısı ile yoğun bakım 

hemşirelerinin hastaların sedasyon seviyesini ve uygulama düzeyini belirlemek için 

etkili klinik karar verme ve yeterli bilgi düzeyine sahip olmaları önerilmektedir. 

Sedasyon yönetimini sadece hasta konforunu sağlayan bir uygulama değil, 

tedavinin bir parçası olarak ele alınıp değişen koşullar da göz önüne alınarak 

hastanın sedasyon seviyesini hastaya uygun olan geçerliliği ve güvenilirliği 



30 

kanıtlanmış uygun sedasyon değerlendirme ölçekleri kullanılarak değerlendirmek 

yoğun bakım ünitelerinde sedasyon uygulamalarına yönelik standartlar ve 

protokollerin yetersiz olmasına rağmen hasta bakımında önemli bir role sahip olan 

yoğun bakım hemşireliğinin bir gerekliliğidir (Sılay ve Akyol 2017). 

 

4.4. ARAŞTIRMANIN ÖNEMİ 

 

Yoğun bakım üniteleri primer olarak ciddi bir hastalığı olan, yaşamı tehdit 

altında olan ve sürekli yoğun bakım izlemi gerektiren veya yaşamı destekleyici 

tedaviye bağımlı olan hastaların yaşamını sürdürmek amacına yönelik hizmet veren 

birimlerdir. Bireyler yaşamı tehdit eden bir hastalık ya da sağlık durumlarında ortaya 

çıkan ani ve ciddi değişiklikler nedeniyle yoğun bakım ünitesine yatmaktadır. Yoğun 

bakım üniteleri, en ciddi tıbbi ve cerrahi hastalığı olan hastalara mümkün olan en 

ileri teknoloji ile bakım sağlayan birimlerdir. Belki de bunun bir sonucu olarak, bu 

üniteler hastaların en sık ağrı deneyimlediği birimlerdir (Adsay ve Dedeli 2015). 

Dahili ve cerrahi yoğun bakım ünitelerinde yürütülen çalışmalarda, hastaların %50 

ile 77’sinin orta dereceden şiddetli ağrıya kadar değişebilen ağrı deneyimledikleri 

bildirilmiştir (Ayasrah ve ark. 2014; Chanques ve ark. 2014; Kirksey ve ark. 2015). 

Ağrı yoğun bakım hastalarında ciddi bir stresör olmasının yanı sıra neden olduğu 

nöroendokrin süreçler nedeni ile de yoğun bakım hastalarında mortalite ve 

morbiditeyi arttırmaktadır (Erden 2015). Yoğun bakım ünitelerinde bilinç düzeyi 

yetersiz, paralitik veya mekanik ventilasyon uygulanan hastalar ağrı duyusunu ifade 

etmede güçlük yaşayabileceklerinden yetersiz analjezi ve ağrı yönetimi açısından 

yüksek risk grubundadırlar. Subjektif bir deneyim olarak kabul edilen ağrıyı ifade 

edemeyecek durumda olan yoğun bakım hastalarında ağrıya bağlı davranışsal 

değişiklikler (hareket, yüz mimikleri vb) ve fizyolojik göstergeler (kalp hızı, kan 

basıncı, solunum vb) ağrının değerlendirilmesinde izlenmesi gereken parametreler 

olarak tanımlanmaktadır (Uyar ve Akın Korhan 2011; Erden 2015; Çelik 2016). 

Buna ilave olarak; yoğun bakım hastalarının ağrıya verdikleri konfüzyon, korku, 

öfke, tedirginlik, anksiyete, sözel işlevlerde değişmeler, huzursuzluk gibi tepkiler de 

psikolojik belirtiler olarak tanımlanmaktadır (Cırık ve Efe 2014). Yapılan 

çalışmalarda ağrı sırasındaki fizyolojik parametreler; endorfinler, hormonlar ve 

metabolitleri, kalp hızı, solunum sayısı ve kan basıncı gibi yaşam bulguları, terleme 

iken, davranışsal tepkiler; konfüzyon, anksiyete, korku, öfke, zihinsel ve sözel 
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işlevlerde değişmeler, kızgınlık, uykusuzluk, unutkanlık, inleme, ağlama, yüz ve alın 

buruşturma, pupillalarda genişleme, gözleri sıkıca kapatma, dişlerini sıkma, başı öne 

doğru eğme, kasılma, ağrıyan bölgeyi uyarandan uzaklaştırma, kol ve bacaklarda 

ekstansiyon ya da fleksiyon, hareketsiz kalma gibi tepkiler olduğu gösterilmiştir 

(Ören ve ark. 2011; Yaman Aktaş ve Karabulut 2014). Yine hastaların ağrıya karşı 

verdikleri tepkilerden en sık gözleneni ise; ‘yüz buruşturma’ olarak belirlenmiştir 

(Esen ve ark. 2010; Demir 2012). 

Ağrı değerlendirmesi, ağrı yönetiminin önemli ve ilk basamağını 

oluşturmaktadır. Yoğun bakım hemşireleri, ağrının yönetiminde hastanın klinik 

durumunu sürekli izlediklerinden ve kapsamlı ağrı değerlendirmesi yaptıklarından 

dolayı ağrı yönetiminde anahtar rol üstlenmektedirler. Yoğun bakım hastalarında 

ağrının giderilmesi ve uygulanan işlemlerde en az düzeyde ağrı deneyimlemeleri, 

verilen hemşirelik bakımın en önemli kalite göstergelerindendir. Yoğun bakım 

hemşireleri ağrının değerlendirilmesi, ağrının şiddetinin belirlenmesi ve ağrının 

farmakolojik ya da farmakolojik olmayan yöntemlerle tedavisinde multidisipliner 

ekip ile birlikte çalışmalıdırlar. Bu nedenle hemşirelerin ağrı değerlendirme 

ölçeklerinin farkında olması oldukça önemlidir. Ağrı değerlendirilmesinde tek bir 

standart bulunmamakla birlikte geçerli ve güvenilir ölçeklerin kullanılması, hastanın 

sözlü/sözsüz bildirdiği ağrı şiddeti ve niteliğini, objektif hale dönüştürme, hastanın 

tedavi ve bakımında rolü olan hemşire ve doktor arasındaki değerlendirme 

farklılıklarını ortadan kaldırma açısından gereklidir (Uyar ve Akın Korhan 2011; 

Cırık ve Efe 2014; Erden 2015; Çelik 2016). Beşinci yaşam bulgusu olarak kabul 

edilen ağrının hemşire tarafından diğer yaşam bulguları ile birlikte düzenli olarak 

değerlendirilip kayıt edilmesi gerekmektedir. Bireyi fiziksel, sosyal,  ruhsal, kültürel 

ve manevi özellikleri ile bir bütün olarak değerlendiren hemşirelik mesleğinde, 

bireylere holistik (bütüncül) bir sağlık bakım hizmeti sunulması hemşirelik 

bakımının temelidir. Yoğun bakım hemşireleri, hastanın sınırlıkları içerisinde 

fiziksel, sosyal ve psikolojik sağlığını destekleyici hemşirelik bakımını sunabilmesi 

için, bireyin sağlık ve hastalık durumunu iyi tanımalı, ağrı deneyimlerini ve ağrı 

tedavisinin etkinliğini iyi değerlendirebilmeli ve hemşirelik girişimlerini bu bilgiler 

ışığında planlayarak uygulamalıdır. Ağrının giderilmesi bakım kalitesinin bir 

göstergesi olmasının yanı sıra; ağrı tedavisi etik zorunluluk olarak kabul edilmektedir 

(Hall ve Boswell 2009; Uyar ve Akın Korhan 2011; Cırık ve Efe 2014; Erden 2015; 

Çelik 2016). Hemşireler yoğun bakım hastalarında ağrı deneyimlerini, şiddetini, 
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neden olan faktörleri değerlendirerek, ağrı yönetimine yönelik girişimlerde 

bulunabilmeli, böylece ağrının neden olabileceği komplikasyonları azaltarak, konfor 

ve bakım memnuniyetlerini arttırabilmelidirler. 

Ağrı ve ağrı tedavisinin neden olduğu komplikasyonların önlenmesi için kolay 

uygulanabilen, hastanın tedaviye yanıtının değerlendirilmesine olanak sağlayan 

geçerliliği ve güvenilirliği kanıtlanmış ağrı ve sedasyon değerlendirme ölçekleri 

kullanılması önerilmektedir (Puntillo ve ark. 1997; Odhner ve ark. 2003; Gèlinas ve 

ark. 2004; Kabes ve ark. 2009; Klein ve ark. 2010; Akın ve ark. 2013; Gündoğan ve 

ark. 2016). Ülkemizde yoğun bakım hastalarının ağrı düzeyleri ve ağrı davranışlarını 

değerlendiren çalışmalar genellikle cerrahi yoğun bakım ünitelerindeki hastalarla 

yürütülmüş olup göz bakımı, pozisyon verme, mobilizasyon ve aspirasyon gibi sınırlı 

sayıda girişim gözlenmiştir (Vatansever 2004; Vatansever 2009; Esen ve ark. 2010). 

Diğer çalışmalar ise ağrı davranışı ölçekleri ve sedasyon değerlendirme ölçeklerinin 

geçerlik güvenirliğine odaklanmıştır (Akın ve ark. 2013; Gündoğan ve ark. 2016). 

Yurt dışında yapılan çalışmalarda yoğun bakım hastalarında ağrı sıklığı, ağrı şiddeti 

ve ağrı davranışı değerlendirilmiş olup çeşitli ağrı ve sedasyon değerlendirme 

ölçeklerinin kullanımı önerilmiştir (Puntillo ve ark. 1997; Odhner ve ark. 2003; 

Gelinas ve ark. 2004; Aïssaoui ve ark. 2005; Kabes ve ark. 2009; Klein ve ark. 2010; 

Ayasrah ve ark. 2014; Chanques ve ark. 2014; Kirksey ve ark. 2015). 

Bu çalışmada, literatürde hemşirelerin ağrı değerlendirmesinde kullanması için 

önerilen, geçerliliği ve güvenilirliği kanıtlanmış ağrı ve sedasyon değerlendirme 

ölçekleri kullanılarak mekanik ventilasyon tedavisi alan yoğun bakım hastalarının 

invaziv girişimlere bağlı ağrı davranışlarının değerlendirilmesi amaçlandı. Araştırma 

sonuçlarının yoğun bakım hastalarında önemli mortalite ve morbiditiye neden olduğu 

bilinen ağrının değerlendirilmesi ve ağrının azaltılmasına yönelik hemşirelik 

girişimlerinin planlanması ve uygulanmasında yol göstereceği olduğu 

düşünülmektedir. 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 
5.1. ARAŞTIRMANIN TİPİ 

 

Araştırma tanımlayıcı ve kesitsel tipte bir araştırmadır. 

 

5.2. ARAŞTIRMANIN YAPILDIĞI YER VE SÜRESİ 

 

Araştırma, Şubat ve Kasım 2018 tarihleri arasında İzmir ilinde Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Bozyaka Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde bulunan dahiliye yoğun 

bakım, nöroloji yoğun bakım, cerrahi yoğun bakım, genel yoğun bakım, nöroşirurji 

yoğun bakım, reanimasyon yoğun bakım olmak üzere toplam altı yoğun bakım 

ünitesinde yürütüldü. 

 

5.3. ARAŞTIRMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEMİ 

 

Araştırmanın evrenini; İzmir Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bozyaka Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi’nde bulunan yoğun bakım ünitelerinde yatarak tedavi ve bakım 

hizmeti alan hastalar oluşturdu. Bu kurumda dahiliye yoğun bakım, nöroloji yoğun 

bakım, cerrahi yoğun bakım, genel yoğun bakım, yanık yoğun bakım, nöroşirurji 

yoğun bakım, reaminasyon yoğun bakım olmak üzere toplam yedi yoğun bakım 

ünitesi ve toplam 45 yatak bulunmaktadır. Yanığı olan hastalarda farklı düzeylerde 

ve farklı tiplerde ortaya çıkan ağrının çeşitli nedenleri bulunduğundan yanık 

ünitesindeki hastalar araştırmaya dahil edilmedi. Yukarıda belirtilen altı yoğun 

bakım ünitesinde toplam 41 yatak bulunmakta olup 2016 yılı boyunca bu yoğun 

bakımlarda 2097 hastanın tedavi ve bakım hizmeti aldığı; yoğun bakım hastalarının 

707’sinin de mekanik ventilasyon tedavisi aldığı belirlendi. Araştırmanın 

sonuçlarının güvenilir olması ve istatistiksel analizin yapılabilmesine yetecek 

büyüklükte bir örnek büyüklüğüne karar vermek için Power Analizi yapıldı. 

Örneklem büyüklüğü belirlenirken Vatansever’in (2009) çalışmasında yoğun bakım 
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hastalarında endotrakeal aspirasyon uygulamasının Davranışsal Ağrı Ölçeği puan 

ortalamaları (uygulama öncesi Ort±SS=3,67±1,13, uygulama sırası 

Ort±SS=6,96±2,10, uygulama sonrası Ort±SS=4,05±1,39), 0,05 anlamlılık ve %90 

güç temel alınarak Gpower programında hesaplandı. Araştırmaya dahil olma 

kriterlerine uygun en az 99 hasta ile araştırmanın yürütülmesine karar verildi. 

Araştırmada veri kaybı olma olasılığını önlemek için çalışma 108 hasta ile 

tamamlandı.  

 

Araştırmaya dahil olma kriterleri; 

-18 yaş ve üzeri olan, 

-Yoğun bakım ünitesinde mekanik ventilasyon tedavisi alan,  

-Kurum politikası doğrultusunda sedatif ve analjezik ilaç uygulanan, 

-Hasta yakınına çalışma hakkında bilgi verildikten sonra hasta yakınının rızası 

ile hastasının çalışmaya katılmasını kabul eden tüm hastalar araştırmaya dahil edildi. 

 

Araştırmadan dışlama kriterleri;  

-İlaç ile nöromuskuler blokaj yapılan, 

-Sinir bloğu uygulanan, 

-Periferik nöropatisi veya kuadriplejik olan,  

-Kanser tanısı olan,  

-Yanık yoğun bakım ünitesinde yatan, 

-Glaskow koma skoru üç olan hastalar örneklem kapsamı dışında tutuldu.  

 

5.4. ARAŞTIRMA SORULARI  

 

Yoğun bakımda mekanik ventilasyon tedavisi alan hastaların invaziv işlemler 

sırasındaki ağrı düzeyleri nasıldır?  

Yoğun bakımda mekanik ventilasyon tedavisi alan hastaların invaziv işlemler 

sırasındaki ağrı davranışları nelerdir?  

Yoğun bakımda mekanik ventilasyon tedavisi alan hastaların invaziv işlemler 

sırasındaki sedasyon düzeyleri nasıldır?  

Yoğun bakımda mekanik ventilasyon tedavisi alan hastaların sedasyon düzeyleri, 

ağrı düzeylerini etkiler mi? 

 



35 

5.5. BAĞIMLI VE BAĞIMSIZ DEĞİŞKENLER 

 

Bağımlı Değişkenler: Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Ölçeği’ nden alınan puanlar 

bağımlı değişkenlerdir. 

Bağımsız Değişkenler: Amerikan Yoğun Bakım Hemşireler Birliği’nin Sedasyon 

Değerlendirme Ölçeği’ nden alınan puanlar bağımsız değişkenlerdir. 

 

5.6. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

 

Araştırmada veriler; Hasta Tanıtım Formu, Amerikan Yoğun Bakım Hemşireler 

Birliği’nin Sedasyon Değerlendirme Ölçeği ve Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Ölçeği 

veri toplama araçları kullanılarak toplandı (Ek-1). 

 

5.6.1. Hasta Tanıtım Formu 

Hastaların sosyodemografik değişkenleri, hastalıkla ilgili bilgiler, invaziv 

işlemlerin bulunduğu araştırmacılar tarafından hazırlanan bir formudur.  

 

5.6.2. Amerikan Yoğun Bakım Hemşireler Birliği’nin Sedasyon 

Değerlendirme Ölçeği 

Amerikan Yoğun Bakım Hemşireler Birliği tarafından (2005) geliştirilen 

sedasyon değerlendirme ölçeği, sedasyon yönetiminde doğrudan ilgili olduğu 

düşünülen beş alt ölçekten oluşmaktadır. Bu alt ölçek başlıkları; bilinç, ajitasyon, 

anksiyete, uyku ve hasta ventilatör uyumu şeklindedir. Ölçeğin değerlendirilmesinde, 

her bir alt ölçek birden beşe kadar belirlenmiş bir puanlama sistemi ile kendi içinde 

değerlendirilmektedir. En iyi durum bir puan ile en kötü durum ise beş puan ile ifade 

edilmektedir. Ajitasyon alt ölçeği vücut hareketleri/ hasta/personel güvenliği, 

hastanın sesleri, hastanın ifadeleri olmak üzere üç alt başlıktan oluşurken, uyku alt 

ölçeği gözlenen uyku, hastanın algıladığı uyku olmak üzere iki alt başlıktan 

oluşmaktadır. Ayrıca, anksiyete ve uykunun değerlendirilmesinde evrensel olan yüz 

ifadeleri kullanılmaktadır. Her bir alt ölçekten alınan puan ikiden fazla ise bu durum 

hastanın sedasyon ihtiyacında artma olduğunu ve relaksasyonu için girişime 

gereksinimi olduğunu göstermektedir (De Jong ve ark. 2005). Amerikan Yoğun 

Bakım Hemşireler Birliği’nin Sedasyon Değerlendirme Ölçeği’nin Türkçe çevirisinin 

güvenirlik çalışması Akın ve ark. (2013) tarafından yapılmıştır. Amerikan Yoğun 
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Bakım Hemşireler Birliği’nin Sedasyon Değerlendirme Ölçeği’nin her bir alt 

ölçekler için gözlemciler arası uyumu (K=0,71-0,92) olarak bildirilmiştir. Sedasyon 

Değerlendirme Ölçeği’nin araştırmada kullanılabilmesi için yazar izni elektronik 

posta ile alındı (Ek-2). 

 

5.6.3. Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Ölçeği 

Yoğun bakım ünitelerinde mekanik ventilasyon tedavisi alan bilinci kapalı 

hastalarda ağrının değerlendirilmesine özgü kullanılan bir ölçektir. Gelinas ve 

arkadaşları tarafından 2006’da geliştirilmiş olan ölçeğin Türk toplumu için geçerlik 

ve güvenirliği Gündoğan ve ark. (2016) tarafından yapılmıştır. Ölçek; yüz ifadesi, 

vücut hareketleri, ventilatör uyumu ve kas gerilimini değerlendirmek üzere dört 

parametreden oluşmaktadır. Her bir parametre sıfır ve iki arasında puanlanmaktadır. 

Ölçekten alınabilecek puan sıfır ile sekiz arasında değişmektedir. Ölçek puanı üç ve 

üzerinde ise hastanın ağrısının öncelikle nonfarmakolojik yöntemler ile ilk 30 

dakikada giderilmesi önerilmektedir. Ölçüm aracının dış uyaranlara yanıt vermeyen 

derin sedatize ve kuadriplejik hastalarda kullanımının uygun olmadığı 

belirtilmektedir. Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Ölçeği’nin araştırmada kullanılabilmesi 

için yazar izni elektronik posta ile alındı (Ek-3). 

 

5.7. VERİ TOPLAMA YÖNTEMİ 
 

Araştırmada verileri, araştırmacı tarafından, araştırmanın yürütüldüğü tarihler 

arasında, araştırmaya dahil olma kriterlerine uygun hastalardan gözlem tekniği ile 

toplandı. Hasta Tanıtım Formu (hastanın yaşı, cinsiyeti, medeni durumu, tanısı, yatış 

süresi, kullanılan sedatif ilaç ya da ilaçların adı ve dozu, kullanılan analjezik ilaç ya 

da ilaçların adı ve dozu) hasta dosyasından faydalanılarak dolduruldu. 

Hastaların sedasyon düzeyleri; Amerikan Yoğun Bakım Hemşireler Birliği’nin 

Sedasyon Değerlendirme Ölçeği ile değerlendirilerek Amerikan Yoğun Bakım 

Hemşireler Birliği’nin Sedasyon Değerlendirme Ölçeği’ne kayıt edildi. 

Hastaların ağrı davranışları invaziv işlemin uygulanmasından önce, uygulama 

sırasında ve uygulama sonrasında her uygulama için bir kere olmak üzere toplam üç 

kere gözlem yapıldı. Araştırmanın güvenilirliği açısından her işlem başından sonuna 

kadar izlendi. İnvaziv birkaç işlemin uygulanması durumunda her işlemin 

uygulanması arasında en az 20 dakikalık süre olması ölçüt olarak alınıp gözlem 
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yoluyla hastalar izlendi ve veriler Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Ölçeği formuna 

kaydedildi.  

 

5.8. VERİLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Araştırma verileri, bilgisayar ortamına girildikten sonra, tanımlayıcı istatistiksel 

analizler ve korelasyon analizleri yapıldı. Bulgular, sayısal ve yüzdelik dağılım, 

ortalama (Ort) ve standart sapma (SS) şeklinde gösterildi. Anlamlılık α=%95 güven 

aralığında p<0,05 olarak kabul edildi. 

 

5.9. ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI 

 

Araştırma yalnızca İzmir merkezde bulunan bir eğitim araştırma hastanesinin 

yoğun bakım ünitelerinde sağlık bakım hizmeti alan hastalar ile yürütülmesi nedeni 

ile bulgular toplumdaki tüm yoğun bakım hastalarına genellenemez. 

 

5.10. ARAŞTIRMANIN ETİK YÖNÜ 

 

Çalışmaya başlanmadan önce Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Sağlık Bilimleri etik kurulundan (Ek 4), Sağlık Bilimleri Üniversitesi İzmir Bozyaka 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ nden (Ek 5), İzmir İl Sağlık Müdürlüğü’ nden (Ek 6) 

ilgili izinler alındı. Araştırmada insan olgusunun kullanımı bireysel hakların 

korunmasını gerektirdiğinden çalışma süresince İnsan Hakları Helsinki 

Deklerasyonu’na sadık kalındı. 
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6. BULGULAR 

 

 

6.1. YOĞUN BAKIMDA MEKANİK VENTİLASYON TEDAVİSİ ALAN 

HASTALARIN TANIMLAYICI ÖZELLİKLERİ 
 

Araştırmaya dahil edilen hastaların yaş ortalaması 68,15±17,6 (18-94) yıl olup 

büyük çoğunluğu kadındı (%59,3).  Klinik özellikleri değerlendirildiğinde büyük 

çoğunluğunun solunum sistemi hastalıkları (%36,1) ve nörolojik nöroşirurjik 

hastalıklardan (%35,2) yatmakta olduğu, hastaların çoğunluğunun yatış süresinin on 

gün ve altı olduğu (%88,9), çoğunluğunun işlem sırasında analjezik ilaç almadığı 

(%88,9) belirlendi. Araştırmaya katılan hastaların sosyodemografik ve klinik 

özellikleri Tablo 6.1.1.’de gösterildi. 
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Tablo 6.1.1. Hastaların Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri (n=108) 
Özellikler Sayı % 

Cinsiyet 
 
Erkek 
 
Kadın 
 
 
 

 
 

44 
 

64 

 
 

40,7 
 

59,3 

Medeni 
 
Evli 
 
Bekar 
 
 
 

 
 

54 
 

54 

 
 

50,0 
 

50,0 

Tanı 
 
Solunum sistemi hastalıkları 
 
Nörolojik ve nöroşirürjik hastalıklar 
 
#CPR sonrası ve Postoperatif dönem hastalar 
 
Multipletravmalar 
 
 
 

 
 

39 
 

38 
 

20 
 

11 

 
 

36,1 
 

35,2 
 

18,5 
 
          10,2 

Yatış süresi (gün) 
 
10 gün ve ↓ 
 
11-20 gün 
 
21 gün ve ↑ 
 

 
 

96 
 

8 
 

4 

 
 

88,9 
 

7,4 
 

3,7 

  Not: #CPR-Kardiyopulmoner resüsitasyon; ##IV-Intravenöz 
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Tablo 6.1.1. Hastaların Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri (n=108) (devamı) 
Özellikler Sayı % 

Sedatif tipi 
 
Demizolam 
 
Precedex 
 
Pental 
 
Propofol 
 
Ultiva 
 
Zolamid+Precedex 
 
Fentanil+Propofol 
 
 
 

 
 

39 
 

48 
 

16 
 

1 
 

1 
 

2 
 

1 

 
 

36,1 
 

44,4 
 

14,8 
 

0,9 
 

0,9 
 

1,9 
 

0,9 

Sedatif dozu (##IVinfüzyon) 
 
1-5 ml/saat 
 
6-10 ml/saat 
 
11 ve↑  ml 
 
 
 

 
 

65 
 

34 
 

9 

 
 

60,2 
 

31,5 
 

8,3 

Analjezik tipi 
 
Uygulanmıyor 
 
Talinat 
 
 
 

 
 

96 
 

12 

 
 

88,9 
 

11,1 

Analjezik dozu (##IVinfüzyon) 
 
3 ml/saat ve ↓ 
 
4 ml/saat ve ↑ 

 
 

5 
 

7 

 
 

4,6 
 

6,5 
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6.2. YOĞUN BAKIMDA MEKANİK VENTİLASYON TEDAVİSİ ALAN 

HASTALARIN SEDASYON ÖLÇEĞİNDEN ALDIKLARI PUANLAR 

 

Tablo 6.2.1. Hastaların Sedasyon Ölçeğinden Aldıkları Puanlar (n=108) 

Amerikan Yoğun Bakım Hemşireler 
Birliği’nin Sedasyon Değerlendirme 
Ölçeği’nin alt ölçekleri 

≤2 >2 

n % n % 

Bilinçlilik 20 18,5 88 81,5 

Ajitasyon 75 69,4 33 30,6 

Anksiyete 83 79,6 25 23,1 

Uyku 90 83,3 18 16,4 

Hasta ventilatör uyumu 85 78,7 23 21,3 

 

Yoğun bakımda mekanik ventilasyon tedavisi alan hastaların sedasyon 

ölçeğinden aldıkları puanlar Tablo 6.2.1’ de belirtildi. Hastaların %81,5’ inin 

bilinçlilik, %30,6’ sının ajitasyon, %23,1’ inin anksiyete, %16,4’ ünün uyku, %21,3’ 

ünün hasta ventilatör uyumu puanlarının >2 olduğu bulundu.  

 

6.3. YOĞUN BAKIMDA MEKANİK VENTİLASYON TEDAVİSİ ALAN 

HASTALARIN İNVAZİV İŞLEMLER SIRASINDAKİ AĞRI ÖLÇEĞİNDEN 

ALDIKLARI PUANLAR 

 

Yoğun bakımda mekanik ventilasyon tedavisi alan hastaların ağrı ölçeğinden 

aldıkları puanlar Tablo 6.3.1’ de belirtildi. Hastalarda intramusküler (IM) ilaç 

uygulaması, diyaliz katateri takılması, yara debritmanı, biyopsi ve invaziv sıcaklık 

ölçümü uygulamaları gözlenmedi. Araştırma süresince toplam 487 invaziv girişim 

gözlemlendi. Bu girişimler sırasıyla endotrakeal aspirasyon (%21,5), periferik kan 

glikozu ölçümü (%16,6), orofarengeal aspirasyon (%14,1), ağız bakımı (%12,9), 

nazofarengeal aspirasyon(%10,0), arteriyel kan alınması (%8,0), IV ilaç uygulaması 

(%4,5), venöz kan alınması (%2,6), IV kateter takılması (%2,2), yara pansumanı 

(%1,8), subkutan(SC) ilaç uygulaması (%1,6), arteriyel kateter takılması (%1,2), 

nazogastrik (NG) takılması (%1,2), santral katater takılması (%0,8), Foley sonda 

(FS) takılması (%0,2), rektal uygulama (%0,2) idi. İnvaziv girişimler sırasında ağrı 
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ortalamaları en yüksek olan ilk üç girişimin NG takılması (5,5±1,8), endotrakeal 

aspirasyon (5,3±1,9), nazofarengeal aspirasyon (4,6±2,0) olduğu belirlendi.  

Hastaların endotrakeal aspirasyon, orofarengeal aspirasyon, nazofarengeal 

aspirasyon, IV ilaç uygulaması, arteriyel kateter takılması, yara pansumanı, ağız 

bakımı, NG takılması, IV kateter takılması, arteriyel kan alınması, venöz kan 

alınması, periferik kan glikozu ölçümü uygulamaları öncesi, işlem sırası ve 

sonrasında Ağrı Ölçeği’nden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulundu (p<0,05).  

Hastaların davranışsal ağrı puanlarının en yüksek olduğu ilk üç girişim olan NG 

takılması, endotrakeal aspirasyon, nazofarengeal aspirasyon sırasında en sık 

gözlemlenen ağrı davranışlarının, yüz ifadesinde değişiklik (gergin ve/veya yüz 

buruşturma), ventilatöre uyumsuzluk (öksürür ama tolere eder) ve kas gerilimi 

(gergin veya aşırı gerginlik) olduğu gözlendi (Tablo 6.3.2). 

Hastaların invaziv işlemler sırasındaki Ağrı Ölçeği’nden aldıkları puanlar ile 

Sedasyon Ölçeği’nden aldıkları puanlar arasındaki ilişkiler Tablo 6.3.3’ te gösterildi. 
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Tablo 6.3.1. Hastaların İnvaziv İşlemler Sırasındaki Ağrı Ölçeği’nden Aldıkları 

Puanlar (n=108) 
 

İşlemler 
 

n 
Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Ölçeği 

İşlem 
öncesinde 

İşlem 
sırasında 

İşlem 
sonrasında 

 
F 

 
p 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS 
Endotrakeal 
Aspirasyon 
 

105 0,48±0,8 5,31±1,9 1,69±1,6 404,5 0,00** 

Orofagerngeal 
aspirasyon 
 

69 0,44±0,9 3,11±2,0 0,62±0,9 106,2 0,00** 

Nazofarengeal 
aspirasyon 
 

49 0,46±0,9 4,61±2,0 1,12±1,3 133,9 0,00** 

IV  
ilaç uygulaması 
 

22 0,63±1,1 0,95±1,3 0,63±1,1 8,68 0,00** 

SC ilaç 
uygulaması 
 

8 0,50±1,0 0,62±1,0 0,50±1,0 2,11 0,18 

IM ilaç 
uygulaması 
 

      

Santral katater 
takılması 
 

4 0,00±0,0 3,75±2,7 1,25±1,5 5,55 0,10 

Diyaliz katateri 
takılması 
 

      

Arteriyel katater 
takılması 
 

6 0,50±0,8 3,83±2,0 0,83±1,3 10,15 0,02* 

Yara debritmanı 
 

      

Yara 
pansumanı(Pns) 
 

9 0,11±0,3 2,88±2,4 0,88±1,6 8,31 0,02* 

Biyopsi 
 

      

Rektal uygulama 
 

1 0,00±0,0 1,00±0,0 0,00±0,0   

Ağız bakımı 
 

63 0,46±0,8 1,82±1,6 0,56±0,8 57,03 0,00** 

İnvaziv sıcaklık 
ölçümü 
 

      

NG takılması 
 

6 0,33±0,8 5,50±1,8 1,50±1,3 23,96 0,00** 

IV kateter 
takılması 
 

11 0,36±0,6 1,90±1,7 0,54±0,8 10,44 0,00** 

FS takılması 
 

1 0,00±0,0 1,00±0,0 0,00±0,0   

Not: Ort±SS = Ortalama Standart sapma; F=Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi; 
*p<0,05; **p<0,01 
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Tablo 6.3.1. Hastaların İnvaziv İşlemler Sırasındaki Ağrı Ölçeği’nden Aldıkları 

Puanlar (n=108) (devamı) 
 

İşlemler 
 

n 
Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Ölçeği 

İşlem 
öncesinde 

İşlem 
sırasında 

İşlem 
sonrasında 

 
F 

 
p 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS 
FS takılması 
 

1 0,00±0,0 1,00±0,0 0,00±0,0   

Arteriyel kan 
alınması 
 

39 0,20±0,5 0,79±1,2 0,20±0,5 13,09 0,00** 

Venöz kan  
Alınması 
 

13 0,76±1,2 1,76±2,2 0,76±1,2 6,97 0,02* 

Periferik kan 
glikozu 
ölçümü(KŞÖ) 

81 0,49±0,8 0,91±1,2 0,49±0,8 35,00 0,00** 

Not: Ort±SS = Ortalama Standart sapma; F=Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi; 
*p<0,05; **p<0,01 
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Tablo 6.3.2. Hastalarda İnvaziv İşlemler Sırasında Gözlenen Ağrı Davranışları 

(n=108) 

İŞLEMLER  

¥AĞRI DAVRANIŞLARI 
 

 YÜZ 
İFADESİ 

VÜCUT 
HARE 
KETLE 
Rİ 

VENTİ 
LATÖR 
UYUM 

KAS 
GERİLİMİ 

n n % n % n % n % 
¥¥Endotrakeal Aspirasyon 
(EA) 
 

105 99 94 82 78 102 97 72 68 

Orafarengeal 
Aspirasyon (OFA) 
 

69 61 88 41 59 22 31 11 15 

Nazofarengeal 
Aspirasyon (NFA) 
 

49 43 87 36 73 44 89 27 55 

IV İlaç Uygulaması 
 

22 8 36 7 31 0 - 0 - 

SC İlaç Uygulaması 
 

8 3 37 1 12 0 - 0 - 

Santral Katater Takılması 
 

4 4 100 1 25 2 50 3 75 

Arteriyel 
Katater Takılması 
 

6 6 100 5 83 2 33 2 33 

Yara Pansumanı 
 

9 6 66 4 44 5 55 2 22 

Rektal Uygulama 
 

1 1 100 0 - 0 - 0 - 

Ağız Bakımı 
 

63 46 73 24 38 5 7 4 6 

NG Takılması 
 

6 6 100 5 83 5 83 5 83 

IV Katater Takılması 
 

11 7 63 7 63 0 - 1 9 

FS Takılması 
 

1 1 100 0 - 0 - 0 - 

Arteriyel Kan Alınması 
 

39 10 25 11 28 0 - 1 2 

Venöz Kan Alınması 
 

13 6 46 6 46 1 7 3 23 

Periferik Kan Glikozu  
Ölçümü 
 

81 33 40 21 25 0 - 3 3 

Not: ¥İnvaziv girişimler sırasında birden fazla ağrı davranışı gözlendiği için sayıyı 

artırmıştır;¥¥Endotrakeal aspirasyon sırasında, hasta ventilatörden ayrıldığı için ventilatörle 

savaşma ve ventilatöre uyum sağlama değerlendirilmemiştir. 
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Tablo 6.3.3. Hastaların invaziv işlemler sırasındaki Ağrı Ölçeği’nden aldıkları 

puanlar ile Sedasyon Ölçeği’nden aldıkları puanlar arasındaki ilişkiler (n=108) 
İşlemler Sedasyon Ölçeği’nin Alt Ölçekleri 

 Bilinçlilik Ajitasyon Anksiyete Uyku Hasta 
ventilatör 

uyumu 
r p r p r p r p r p 

E.A. 

İşlem ö. 

İşlem s. 

İşlem s. 

 

-0,28 

-0,47 

-0,47 

 

0,00** 

0,00** 

0,00** 

 

0,40 

0,43 

0,46 

 

0,00** 

0,00** 

0,00** 

 

0,57 

0,38 

0,43 

 

0,00** 

0,00** 

0,00** 

 

0,38 

0,29 

0,34 

 

0,00** 

0,00** 

0,00** 

 

0,24 

0,22 

0,26 

 

0,01* 

0,02* 

0,00** 

 
O.F.A. 

İşlem ö. 

İşlem s. 

İşlem s. 

 

-0,24 

-0,47 

-0,35 

 

0,04* 

0,00** 

0,00** 

 

0,37 

0,46 

0,48 

 

0,00** 

0,00** 

0,00** 

 

 

0,60 

0,21 

0,54 

 

0,00** 

0,08 

0,00** 

 

 

0,35 

0,27 

0,37 

 

0,00** 

0,02* 

0,00** 

 

 

0,23 

-0,02 

0,17 

 

0,04* 

0,86 

0,15 

N.F.A. 

İşlem ö. 

İşlem s. 

İşlem s. 

 

-0,34 

-0,38 

-0,39 

 

0,01* 

0,00** 

0,00** 

 

0,48 

0,37 

0,52 

0,00** 

0,00** 

0,00** 

 

0,49 

0,34 

0,41 

 

0,00** 

0,01* 

0,00** 

 

0,50 

0,35 

0,43 

 

0,00** 

0,01* 

0,00** 

 

0,15 

0,18 

0,11 

 

0,28 

0,21 

0,44 
Not: *p<0,05; **p<0,01 
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Tablo 6.3.3. Hastaların invaziv işlemler sırasındaki Ağrı Ölçeği’nden aldıkları 

puanlar ile Sedasyon Ölçeği’nden aldıkları puanlar arasındaki ilişkiler (n=108) 

(devamı) 
İşlemler Sedasyon Ölçeği’nin Alt Ölçekleriı 

 Bilinçlilik Ajitasyon Anksiyete Uyku Hasta 
ventilatör 

uyumu 
r p r p r p r p r p 

IV  ilaç 
uygulaması 

İşlem ö. 

İşlem s. 

İşlem s. 

 

-0,16 

-0,41 

-0,16 

 

0,45 

0,05 

0,45 

 

0,19 

0,34 

0,19 

 

0,37 

0,11 

0,37 

 

0,57 

0,52 

0,57 

 

0,00** 

0,01* 

0,00** 

 

0,15 

0,35 

0,15 

 

0,47 

0,10 

0,47 

 

-0,26 

-0,15 

-0,26 

 

0,23 

0,50 

0,23 
 

SC ilaç 
uygulaması 

İşlem ö. 

İşlem s. 

İşlem s. 

 

-0,28 

-0,57 

0,28 

 

0,49 

0,13 

0,49 

 

-0,09 

0,20 

-0,09 

 

0,83 

0,62 

0,83 

 

0,75 

0,61 

0,75 

 

0,03* 

0,10 

0,03* 

 

0,38 

0,48 

0,38 

 

0,34 

0,22 

0,34 

 

0,00 

-0,07 

0,00 

 

1,00 

0,86 

1,00 
 

Santral 
katater 
takılması 

İşlem ö. 

İşlem s. 

İşlem s. 

 

 

- 

-0,94 

-0,96 

 

 

- 

0,05 

0,03* 

 

 

- 

-0,42 

-0,55 

 

 

- 

0,57 

0,44 

 

 

- 

0,28 

0,17 

 

 

- 

0,71 

0,82 

 

 

- 

-0,78 

-0,77 

 

 

- 

0,21 

0,22 

 

 

- 

-0,31 

-0,19 

 

 

- 

0,68 

0,80 
 

Arteriyel 
katater 
takılması 

İşlem ö. 

İşlem s. 

İşlem s. 

 

 

-0,71 

-0,17 

-0,62 

 

 

0,11 

0,73 

0,18 

 

 

0,71 

0,52 

0,62 

 

 

0,11 

0,28 

0,18 

 

 

0,37 

0,69 

0,47 

 

 

0,46 

0,12 

0,34 

 

 

0,46 

-0,12 

0,38 

 

 

0,35 

0,81 

0,44 

 

 

0,87 

0,52 

0,79 

 

 

0,02* 

0,29 

0,05 
Not: *p<0,05; **p<0,01 
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Tablo 6.3.3. Hastaların invaziv işlemler sırasındaki Ağrı Ölçeği’nden aldıkları 

puanlar ile Sedasyon Ölçeği’nden aldıkları puanlar arasındaki ilişkiler (n=108)-

(devamı) 
İşlemler Sedasyon Ölçeği’nin Alt Ölçekleri 

 Bilinçlilik Ajitasyon Anksiyete Uyku Hasta 
ventilatör 

uyumu 
r p r p r p r p r p 

Yara Pns. 

İşlem ö. 

İşlem s. 

İşlem s. 

 

 0,02 

-0,77 

-0,77 

 

0,94 

0,01* 

0,01* 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

 

0,57 

0,09 

0,05 

 

0,10 

0,79 

0,88 

 

0,03 

0,33 

0,31 

 

0,93 

0,37 

0,40 

 

-0,12 

-0,29 

-0,19 

 

0,74 

0,44 

0,61 

 

Ağız bakımı 

İşlem ö. 

İşlem s. 

İşlem s. 

 

-0,23 

-0,34 

-0,22 

 

0,06 

0,00** 

0,08 

 

0,32 

0,46 

0,33 

 

0,01* 

0,00** 

0,00** 

 

0,48 

0,46 

0,52 

 

0,00** 

0,00** 

0,00** 

 

0,26 

0,28 

0,24 

 

0,03* 

0,02* 

0,05 

 

0,16 

0,05 

0,12 

 

0,21 

0,65 

0,33 
Not: *p<0,05; **p<0,01 
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Tablo 6.3.3. Hastaların invaziv işlemler sırasındaki Ağrı Ölçeği’nden aldıkları 

puanlar ile Sedasyon Ölçeği’nden aldıkları puanlar arasındaki ilişkiler (n=108)-

(devamı) 
İşlemler Sedasyon Ölçeği’nin Alt Ölçekleri 

 Bilinçlilik Ajitasyon Anksiyete Uyku Hasta 
ventilatör 

uyumu 
r p r p r p r p r p 

NG 
takılması 

İşlem ö. 

İşlem s. 

İşlem s. 

 

0,25 

-0,90 

-0,86 

 

0,62 

0,01* 

0,02* 

 

0,63 

0,82 

0,84 

 

0,17 

0,04* 

0,03* 

 

0,20 

0,13 

0,17 

 

0,70 

0,80 

0,73 

 

0,44 

0,29 

0,39 

 

0,37 

0,57 

0,43 

 

0,63 

-0,20 

0,00 

 

0,17 

0,69 

1,00 
 

IV kateter 
takılması 

İşlem ö. 

İşlem s. 

İşlem s. 

 

 

-0,51 

-0,36 

-0,46 

 

 

0,10 

0,27 

0,15 

 

 

0,39 

0,72 

0,78 

 

 

0,23 

0,01* 

0,00** 

 

 

-0,14 

0,46 

0,14 

 

 

0,67 

0,14 

0,66 

 

 

0,17 

0,17 

0,22 

 

 

0,59 

0,61 

0,51 

 

 

0,03 

0,45 

0,58 

 

 

0,90 

0,16 

0,06 
 

Arteriyel 
kan alınması 

İşlem ö. 

İşlem s. 

İşlem s. 

 

-0,11 

-0,34 

-0,11 

 

0,49 

0,03* 

0,49 

 

0,22 

0,23 

0,22 

 

0,17 

0,14 

0,17 

 

0,39 

0,36 

0,39 

 

0,01* 

0,02* 

0,01* 

 

0,16 

0,35 

0,16 

 

0,31 

0,02* 

0,31 

 

0,23 

0,09 

0,23 

 

0,14 

0,58 

0,16 
Not: *p<0,05; **p<0,01 
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Tablo 6.3.3. Hastaların invaziv işlemler sırasındaki Ağrı Ölçeği’nden aldıkları 

puanlar ile Sedasyon Ölçeği’nden aldıkları puanlar arasındaki ilişkiler (n=108)-

(devamı) 
İşlemler Sedasyon Ölçeği’nin Alt Ölçekleriı 

 Bilinçlilik Ajitasyon Anksiyete Uyku Hasta 
ventilatör 

uyumu 
r p r p r p r p r p 

Venöz kan 
alınması 

İşlem ö. 

İşlem s. 

İşlem s. 

 

-0,42 

-0,48 

-0,42 

 

0,16 

0,09 

0,14 

 

0,49 

0,44 

0,49 

 

0,08 

0,12 

0,08 

 

0,56 

0,63 

0,56 

 

0,04* 

0,02* 

0,04* 

 

0,37 

0,36 

0,37 

 

0,20 

0,22 

0,20 

 

-0,19 

-0,28 

-0,19 

 

0,53 

0,35 

0,53 
 

KŞÖ. 

İşlem ö. 

İşlem s. 

İşlem s. 

 

-0,22 

-0,45 

-0,22 

 

0,04* 

0,00** 

0,04* 

 

0,45 

0,58 

0,45 

 

0,00** 

0,00** 

0,00** 

 

0,52 

0,32 

0,52 

 

0,00** 

0,00** 

0,00** 

 

0,33 

0,46 

0,33 

 

0,00** 

0,00** 

0,00** 

 

0,12 

0,10 

0,12 

 

0,27 

0,35 

0,27 
Not: *p<0,05; **p<0,01 

 

Endotrakeal aspirasyon işlemi öncesi, süresi ve sonrasında ağrı ölçeğinden alınan 

puanlar ile sedasyon ölçeğinin bilinçlilik alt ölçeğinden alınan puan arasında 

istatistiksel olarak negatif yönde anlamlı ilişki bulundu (p<0,01). Endotrakeal 

aspirasyon işlemi öncesi, süresi ve sonrasında ağrı ölçeğinden alınan puanlar ile 

sedasyon ölçeğinin ajitasyon, anksiyete, uyku ve ventilatör uyumu alt ölçeklerinden 

alınan puanlar arasında istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı ilişki belirlendi 

(p<0,05).  

Orofarengeal aspirasyon işlemi öncesinde, sırasında ve sonrasında ağrı 

ölçeğinden alınan puanlar ile sedasyon ölçeğinin bilinçlilik alt ölçeğinden alınan 

puan arasında istatistiksel olarak negatif yönde anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). 

Orofarengeal aspirasyon işlemi öncesi, sırası ve sonrasında ağrı ölçeğinden alınan 

puanlar ile sedasyon ölçeğinin ajitasyon alt ölçeğinden alınan puan arasında 

istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı ilişki bulundu (p<0,01). Orofarengeal 

aspirasyon işlemi öncesi ve sonrasında ağrı ölçeğinden alınan puanlar ile sedasyon 

ölçeğinin anksiyete alt ölçeğinden alınan puan arasında istatistiksel olarak pozitif 

yönde anlamlı ilişki bulundu (p<0,01). Orofarengeal aspirasyon işlemi öncesi, sırası 
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ve sonrasında ağrı ölçeğinden alınan puanlar ile sedasyon ölçeğinin uyku alt 

ölçeğinden alınan puan arasında istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı ilişki 

bulundu (p<0,05). Orofarengeal aspirasyon işlemi öncesi ağrı ölçeğinden alınan 

puanlar ile sedasyon ölçeğinin ventilatör uyumu alt ölçeğinden alınan puan arasında 

istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). 

 

Nazofarengeal aspirasyon işlemi öncesinde, sırasında ve sonrasında ağrı 

ölçeğinden alınan puanlar ile sedasyon ölçeğinin bilinçlilik alt ölçeğinden alınan 

puan arasında istatistiksel olarak negatif yönde anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). 

Nazofarengeal aspirasyon işlemi öncesi, sırası ve sonrasında ağrı ölçeğinden alınan 

puanlar ile sedasyon ölçeğinin ajitasyon ve anksiyete alt ölçeğinden alınan puan 

arasında istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). 

Nazofarengeal aspirasyon işlemi öncesi, sırası ve sonrasında ağrı ölçeğinden alınan 

puanlar ile sedasyon ölçeğinin uyku alt ölçeğinden alınan puan arasında istatistiksel 

olarak pozitif yönde anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). 

 

IV ilaç uygulaması işlemi öncesi, sırası ve sonrasında ağrı ölçeğinden alınan 

puanlar ile sedasyon ölçeğinin anksiyete alt ölçeğinden alınan puan arasında 

istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). 

Subkutan ilaç uygulaması işlemi öncesi ve sonrasında ağrı ölçeğinden alınan 

puanlar ile sedasyon ölçeğinin anksiyete alt ölçeğinden alınan puan arasında 

istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). 

Santral katater takılması işlemi sonrasında ağrı ölçeğinden alınan puanlar ile 

sedasyon ölçeğinin bilinçlilik alt ölçeğinden alınan puanlar arasında istatistiksel 

olarak negatif yönde anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). 

Yara pansumanı işlemi sırası ve sonrasında ağrı ölçeğinden alınan puanlar ile 

sedasyon ölçeğinin bilinçlilik alt ölçeğinden alınan puanlar arasında istatistiksel 

olarak negatif yönde anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). 

Arteriyel katater takılması işlemi öncesinde ağrı ölçeğinden alınan puanlar ile 

sedasyon ölçeğinin ventilatör uyumu alt ölçeğinden alınan puanlar arasında 

istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). 

Ağız bakımı işlemi sırasında ağrı ölçeğinden alınan puanlar ile sedasyon 

ölçeğinin bilinçlilik alt ölçeğinden alınan puan arasında istatistiksel olarak negatif 

yönde anlamlı ilişki bulundu (p<0,01). Ağız bakımı işlemi öncesi, sırası ve 



52 

sonrasında ağrı ölçeğinden alınan puanlar ile sedasyon ölçeğinin ajitasyon ve 

anksiyete alt ölçeğinden alınan puanlar arasında istatistiksel olarak pozitif yönde 

anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). Ağız bakımı işlemi öncesi ve sırasında ağrı 

ölçeğinden alınan puanlar ile sedasyon ölçeğinin uyku alt ölçeğinden alınan puanlar 

arasında istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). 

Nazogastrik takılması işlemi sırası ve sonrasında ağrı ölçeğinden alınan puanlar 

ile sedasyon ölçeğinin bilinçlilik alt ölçeğinden alınan puanlar arasında istatistiksel 

olarak negatif yönde anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). Nazogastrik takılması işlemi 

sırası ve sonrasında ağrı ölçeğinden alınan puanlar ile sedasyon ölçeğinin ajitasyon 

alt ölçeğinden alınan puanlar arasında istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı ilişki 

bulundu (p<0,05). 

İntravenöz katater takılması işlemi sırası ve sonrasında ağrı ölçeğinden alınan 

puanlar ile sedasyon ölçeğinin ajitasyon alt ölçeğinden alınan puanlar arasında 

istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). 

 

Arteriyel kan alınması işlemi sırasında ağrı ölçeğinden alınan puanlar ile 

sedasyon ölçeğinin bilinçlilik alt ölçeğinden alınan puan arasında istatistiksel olarak 

negatif yönde anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). Arteriyel kan alınması işlemi öncesi, 

sırası ve sonrasında ağrı ölçeğinden alınan puanlar ile sedasyon ölçeğinin anksiyete 

alt ölçeğinden alınan puanlar arasında istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı ilişki 

bulundu (p<0,05). Arteriyel kan alınması işlemi sırasında ağrı ölçeğinden alınan 

puanlar ile sedasyon ölçeğinin uyku alt ölçeğinden alınan puanlar arasında 

istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). 

Venöz kan alınması işlemi öncesi, sırası ve sonrasında ağrı ölçeğinden alınan 

puanlar ile sedasyon ölçeğinin anksiyete alt ölçeğinden alınan puanlar arasında 

istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). 

Periferik kan glikozu işlemi öncesi, sırası ve sonrasında ağrı ölçeğinden alınan 

puanlar ile sedasyon ölçeğinin bilinçlilik alt ölçeğinden alınan puan arasında 

istatistiksel olarak negatif yönde anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). Periferik kan 

glikozu işlemi öncesi, sırası ve sonrasında ağrı ölçeğinden alınan puanlar ile 

sedasyon ölçeğinin ajitasyon ve anksiyete ve uyku alt ölçeğinden alınan puanlar 

arasında istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı ilişki bulundu (p<0,01). 
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7. TARTIŞMA 

 

 
Yoğun bakım hastaları kritik hastalık, yaralanma ya da yaşamı tehdit eden 

durumlar nedeni ile yoğun bakım ünitesinde yaşamsal fonksiyonlarının 

desteklenmesi ve izlenmesi gereken hastalardır. İleri tıbbi ve teknolojik araç gereç ile 

tedavi, bakım ve izlemleri süren hastalar için yoğun bakım ünitelerinde hoş olmayan 

ve rahatsızlık veren deneyimlerden en önemlisi ağrıdır. Ağrı değerlendirmesinde 

nesnel ve hastanın sözel ifadelerinin kullanılması önerilse de entübasyon, mekanik 

ventilasyon, sedasyon ve bilişsel değişiklikler nedeni ile yoğun bakım hastalarında 

sözel ağrı değerlendirmesi yapılamamaktadır. Bu nedenle ağrının fizyolojik ve 

davranışsal göstergelerinin değerlendirilmesi gerekmektedir (Yılmaz ve Durmaz 

Akyol 2009; Karakoç Kumsar ve Taşkın Yılmaz 2013; Yaman Aktaş ve Karabulut 

2014). 

Yoğun bakımda mekanik ventilasyon tedavisi alan hastaların invaziv girişimlere 

bağlı ağrı davranışlarını değerlendirdiğimiz çalışmamızda hastaların büyük 

çoğunluğunun kadın, solunum sistemi, nörolojik ve nöroşirürjik hastalıklardan dolayı 

yoğun bakım ünitesinde yattığı bulundu. Ülkemizde yoğun bakım hastalarında 

invaziv girişimlere bağlı ağrı davranışını değerlendiren çalışmalar ile 

karşılaştırıldığında hastaların sosyodemografik özelliklerinin farklı olduğu 

söylenebilir (Esen ve ark. 2010; Ören ve ark. 2011; Bayrak Kahraman ve Özdemir 

2016; Sılay ve Akyol 2018). Bu bulgu, araştırmaların farklı bölgelerdeki kurumlar ve 

yoğun bakımlarda yürütülmesi ile açıklanabilir. 

Yoğun bakımda mekanik ventilasyon tedavisi alan hastaların invaziv girişimlere 

bağlı ağrı davranışlarını Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Ölçeği ile değerlendirdiğimiz 

çalışmamızda, 487 invaziv girişim, işlem öncesi, işlem sırasında ve işlem sonrasında 

gözlendi. Yoğun bakım hastalarında 16 ağrı davranışı belirlendi. Benzer çalışmalarda 

invaziv işlemler sırasında farklı ölçekler kullanılarak ağrı davranışları 

değerlendirilmiştir. Bir çalışmada (n=52) invaziv girişimler gözlenmiş olup 183 ağrı 

davranışı (Puntillo ve ark. 2004), başka bir çalışmada ise (n=25) invaziv girişimler 

sırasında 121 ağrı davranışı gözlenmiştir (Kabes 2009). Yoğun bakım hastalarında 
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yürütülen diğer çalışmalarda en az iki en çok altı invaziv girişim sırasında ağrı 

davranışı değerlendirilmiştir (Esen ve ark. 2010; Bayrak Kahraman ve Özdemir 

2016). Yapılan çalışmalarda yoğun bakım hastalarında en sık ağrıya neden olan 

invaziv girişimin aspirasyon (Payen ve ark. 2001; Aïssaoui ve ark. 2005; Arroyo-

Novoa ve ark. 2008; Esen ve ark. 2010; Eti Aslan ve ark. 2010; Chen ve ark. 2011; 

Al Sutari ve ark. 2014; Ayasrah 2016; Bayrak Kahraman ve Özdemir 2016) olduğu 

gösterilmiştir. Bu bulguların aksine bizim çalışmamızda ağrı puan ortalaması en 

yüksek olan girişim NG takılması idi. Çalışmamızda endotrakeal aspirasyon işlemi 

ağrıya neden olan girişimlerde ikinci sırada yer almakta idi. Bu bulgu NG takılması 

sırasında kullanılan sondanın aspirasyon işleminde kullanılan katetere göre daha 

kalın olması, NG yerleştirilmesi sırasında girişimin birkaç kere tekrar edilmesi, 

burun mukozasına tekrarlanan travmalar nedeni ile ağrı düzeyini arttırması ile 

açıklanabilir. Öte yandan endotrakeal aspirasyon işlemi sırasında hasta ventilatörden 

ayrıldığı için ölçeğin ventilatöre uyum alt ölçeğinde yer alan ventilatörle savaşma 

maddesi değerlendirilememiştir. Dolayısı ile hastalar bu bölümden daha düşük puan 

alarak endotrakeal aspirasyon işleminin puan ortalamasını etkilemiş olabilir. Bir 

çalışmada yoğun bakım hastalarının %36’sının uygulanan tıbbi malzemeler 

(nazogastrik sonda, foley sonda, kateterler vb) nedeni ile ağrı deneyimlediği 

gösterilmiştir (Stanik Hutt ve ark. 2001). Başka bir çalışmada endotrakeal 

aspirasyon, yara drenajı, santral kateter takılması ve yara pansumanı işlemlerinden 

sonra en sık ağrıya neden olan girişimlerin NG veya foley sonda takılması ve kateter 

yerleştirilmesi olduğu gösterilmiştir (Carrillo Torres ve ark. 2018). Yine Cazorla ve 

arkadaşlarının (2007) çalışmasında da yoğun bakım hastalarında endotrakeal 

aspirasyondan sonra foley sonda takma işleminin en sık ağrıya neden olan 

girişimlerden olduğu bildirilmiştir (Cazorla ve ark. 2007). 

Çalışmamızda ağrıya neden olan işlemler içerisinde nazofarengeal aspirasyon 

üçüncü sırada idi. Bu bulgu, endotrakeal ya da intratrakeal aspirasyon işlemi 

sırasında hasta mekanik ventilatörden ayrılırken nazofarengeal aspirasyon ve 

orofarengeal aspirasyon işlemi sırasında ayrılmaması ile açıklanabilir. Yapılan 

çalışmaların bazılarında aspirasyon işlemi endotrakeal aspirasyon (Payen ve ark. 

2001; Esen ve ark. 2010; Bayrak Kahraman ve Özdemir 2016) bazı çalışmalarda 

trakeal aspirasyon (Arroyo-Novoa ve ark. 2008; Eti Aslan 2010) olarak gözlenmiştir. 

Yoğun bakım hastalarında, endotrakeal tüp ya da trakeostomi varlığı ve aspirasyon 

işleminin yapılış yolunun, ağrı davranışlarını etkilediği gösterilmiştir (Pasero ve ark. 
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2000; Eti Aslan ve ark. 2003; Arroyo Novoa ve ark. 2008). Arroyo Novoa ve 

arkadaşlarının yoğun bakım hastalarında (n=755) sayısal ağrı ölçeğini kullanarak 

yaptıkları çalışmalarında endotrakeal aspirasyon işlemi uygulama öncesi ve 

sonrasında ağrı şiddeti puanlarını karşılaştırılmış, uygulama öncesi ağrı şiddeti puan 

ortalamalarının anlamlı olarak yüksek olduğunu belirtmişlerdir (Arroyo-Novoa ve 

ark. 2008). Eti Aslan ve arkadaşlarının (2010) yoğun bakım hastaları (n=42) ile 

yaptıkları çalışmalarında ağrı davranışının değerlendirilmesinde DAÖ kullanılarak, 

toplam 441 ağrılı uygulama gözlemlenmiştir. Bu ağrı davranışlarının %62,3’ünün 

intratrakeal aspirasyona bağlı olduğu bildirilmiştir (Şapulu Alakan ve Ünal 2017). 

Araştırmamızda ağrıya neden olan diğer invaziv işlemler sırası ile arteriyel 

kateter takılması, santral kateter takılması, yara pansumanı, ağız bakımı idi. Bu bulgu 

literatür ile paralel idi. Yapılan çalışmalarda da ağrıya neden olan girişimler arteriyel 

kateterizasyon (Stanik ve ark. 2001; Puntillo ve ark. 2014), santral kateter takılması 

(Stanik ve ark. 2001; Puntillo ve ark. 2004; Eti Aslan 2010), IV katater takılması 

(Ayasrah 2016; Bayrak Kahraman ve Özdemir 2016), yara pansumanı (Puntillo ve 

ark. 2004; Eti Aslan 2010) ve ağız bakımı (Al Sutari ve ark. 2014; Ayasrah 2016) 

olarak tanımlanmıştır. Araştırmamızda hastalarda ağrıya neden olan diğer girişimler 

periferik kan glikozu ölçümü, kan alınması, parenteral ilaç uygulamalarıdır. 

Literatürde  pozisyon verme (Payen ve ark. 2001; Young ve ark. 2006; Esen ve ark. 

2010; Ayasrah ve ark. 2014), katater çıkarılması, derin solunum ve öksürme 

egzersizleri (Stanik ve ark. 2001; Cazorla ve ark 2007), kıyafet değiştirme (Ayasrah 

2016), mobilizasyon (Esen ve ark. 2010; Puntillo 2014; Ayasrah 2016) gibi 

hemşirelik bakım girişimlerinin de hastalarda ağrıya neden olduğu gösterilmiştir.  

Çalışmamızda hastaların endotrakeal aspirasyon, orofarengeal aspirasyon, 

nazofarengeal aspirasyon, IV ilaç uygulaması, arteriyel kateter takılması, yara 

pansumanı, ağız bakımı, NG takılması, IV kateter takılması, arteriyel kan alınması, 

venöz kan alınması, periferik kan glikozu ölçümü uygulamaları öncesi, işlem sırası 

ve sonrasında Ağrı Ölçeği’nden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark olduğu bulundu. Bu bulgu yoğun bakımda ağrı davranışını değerlendiren 

çalışma sonuçları ile paralel idi. Bayrak Kahraman ve Özdemir (2016) 

araştırmalarında yoğun bakım hastalarında invaziv girişimler öncesi ve sırasında ağrı 

davranışlarını değerlendirmiş olup hastaların nazogastrik sonda (feeding tüp), 

endotrakeal aspirasyon ve arteriyel kateterizasyon işlemlerinde ağrı puanları arasında 

anlamlı fark olduğunu bildirmişlerdir. Yapılan çalışmalarda aspirasyon işlemi ve 
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periferal kateterizasyon uygulamalarının yoğun bakım hastalarının ağrı puanlarını 

anlamlı düzeyde arttırdığı gösterilmiştir  (Aı¨ssaoui ve ark. 2005; Arroyo-Novoave  

ark. 2008; Esen ve ark. 2010; Chen ve ark. 2011). Ağrının algılanması ağrının 

nedeni, bireydeki anlamı ve önemi, bireyin önceki ağrı deneyimleri, yaşı, cinsiyeti, 

kültürü, ailenin ağrı ve hastalığı anlamlandırma biçimi ve ağrı düzeyinden etkilendiği 

belirtilmektedir (Dikmen 2014; Tel Aydın ve Öztürk Birge 2017). 

Yoğun bakım hastaları, kendilerine uygulanan yaşamı destekleyici ve ileri 

teknoloji gerektiren tedavi yöntemleri nedeni ile ağrı deneyimlemektedirler. Bu 

girişimler dışında travmalar, cerrahi girişimler, bası yaraları, uzun süre hareketsiz 

kalma, mevcut hastalık gibi birçok nedenden dolayı ağrı deneyimlemektedirler. 

Dolayısı ile yoğun bakım hastalarında ağrı yönetimi ve yeterli analjezi uygulaması 

önemlidir (Karayurt ve Akyol 2008; Esen ve ark. 2010; Demir 2012; Yaman Aktaş 

ve Karabulut 2014; Erden 2015; Gündoğan ve ark. 2016). Çalışmamızda hastaların 

%11,1’ ine analjezik infüzyon şeklinde uygulanmakta idi. Bertolini ve arkadaşlarının 

(2002) çalışmasında postoperatif dönemde yoğun bakım ünitesinde izlenen 661 

hastanın %36,3’ünün ilk 48 saat boyunca herhangi bir analjezik almadığı, başka bir 

çalışmada ise hastaların (n=5957) %63’ünün ağrılı işlemler öncesinde analjezik 

almadığı gösterilmiştir (Puntillo ve ark. 2001). Yetersiz ağrı kontrolünün, yoğun 

bakım hastalarının mekanik ventilasyonda ve yoğun bakım ünitesinde kalış süresini 

uzattığı, mortaliteyi arttırdığı, endokrin, kardiyovasküler, immün, sinir ve kas iskelet 

sistemi, hemodinamik parametreleri olumsuz etkilediği, katekolamin ve stres 

hormonlarının salınımını arttırdığı literatürde vurgulanmaktadır (Erden 2015; Çelik 

2016). Ağrı duyusunun kontrolü, nöroendokrinolojik stres yanıtını olumsuz 

etkilemesinin yanı sıra bir insanlık hakkı ve etik zorunluluktur (Badır ve Eti Aslan 

2003; Dedeli ve Durmaz Akyol 2008; Hall ve Boswell 2009; Uyar ve Akın Korhan 

2011; Barr ve ark. 2013; Gagnon ve Fraser 2013; Cırık ve Efe 2014; Erden 2015; 

Çelik 2016). 

Yoğun bakım hastalarında nöroendokrin stres yanıtını engellemek, morbiditeyi 

azaltmak ve analjezi kontrolünü sağlamak için sedasyon uygulaması önerilmektedir 

(Uyar 2006). Çalışmamızda tüm hastalarda sedasyon, infüzyon şeklinde 

uygulanmakta idi. Hastaların büyük çoğunluğunun bilinçlilik, ajitasyon, anksiyete, 

hasta ventilatör uyumu ve uyku puanlarının >2 olduğu bulundu. Bu bağlamda 

hastaların sedasyon düzeyinin orta düzeyde olduğu söylenebilir. Bu bulgu, hastaların 

invaziv girişimler sırasında ek sedasyon dozuna ihtiyaçları olduğunu göstermekte idi. 
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Hastanın sedasyon ihtiyacı, uygulanan mekanik ventilasyon stratejileri, cerrahi 

insizyon, travma ve diğer invaziv girişimlere göre farklı olabilmektedir. Yoğun 

bakım hastalarında yetersiz sedasyon, yoğun bakım ile ilgili hoş olmayan 

deneyimler, anksiyete, invaziv araç gerecin çekilmesi gibi önemli sorunlara neden 

olmakla birlikte yüksek dozda sedasyonun nöropsikiyatrik sonuçlara neden olduğu 

göz önünde bulundurulması önerilmektedir (Uyar 2006). 

Yoğun bakım hastalarına basit olarak sorulan ağrının var ya da yok şeklindeki 

ifadesi sonucu hastaların başını sallama veya gözlerini kırpma ile yanıtının 

değerlendirilmesi önerilse de (Gelinas 2004), sözlü ağrı bildiriminde bulunamayan 

yoğun bakım hastalarının çoğu sedasyon aldığından başını sallama ya da gözlerini 

kırpma yanıtı alınamamaktadır (Eti Aslan ve ark. 2010). Yoğun bakım hastaları 

sedasyon, mekanik ventilasyon ve bilinç durumu değişiklikleri nedeniyle sözel 

iletişim kuramadıkları için deneyimledikleri ağrıya fiziksel ve psikolojik tepkiler 

gösterememektedirler. Ağrı yaşantılarını davranışsal olarak ifade edebilmektedirler. 

Bu nedenle de ağrı değerlendirmesinde ağrı davranışlarının gözlemlenmesinin 

geçerli bir yaklaşım olduğu kabul edilmektedir (Şapulu Alakan ve Ünal 2017; 

Konateke ve Güngörmüş 2018). Yoğun bakım hastalarında ağrı davranışını 

değerlendiren birçok çalışmada en sık gözlemlenen ağrı davranışının “yüz 

buruşturma” olduğu bildirilmiştir (Eti Aslan 2010; Puntillo ve ark. 2004; Ayashrah 

2016). Ağrıya verilen tepkiler her hastada farklılık göstermekle birlikte mekanik 

ventilasyon tedavisi alan hastalar ile yürütülen diğer çalışmalarda gözlemlenen ağrı 

davranışlarının “yüzü ve alnı buruşturma”, “yüzde kızarıklık”, “dizlerini kendine 

doğru bükme”, “sesler çıkarmaya çalışma”, “iç çekme”, “tedavi yapan kişiyi itme”, 

“yumruğunu sıkma”, “entübasyon tüpünü ısırma”, “girişim yapılan bölgeyi ağrılı 

uyarandan uzaklaştırmaya çalışma” olduğu gösterilmiştir (Gündoğan ve ark. 2016; 

Sarıcaoğlu ve ark.  2005).  Yapılan bir çalışmada aspirasyon işlemi sırasında 

gözlenen ağrı davranışının “bacaklarını karnına doğru çekme” (Esen ve ark. 2010), 

başka bir çalışmada ise pozisyon değiştirilmesi, santral venöz kateter takılması, yara 

bakımı, trakeal aspirasyon, yara dreni ve femoral kateterin çıkarılması işlemleri 

sırasında gözlenen ağrı davranışlarının “yüz buruşturma” (%42,8), “gözlerini 

kapatma” (%33,7), “huzursuzluk” (%26,8), “irkilme” (%23,7) ve sözel olarak 

“mırıldanma” (%23,7) olduğu bildirilmiştir (Puntillo 2004). Bizim çalışmamızda 

yapılan invaziv uygulamalar sırasında en sık gözlemlenen ağrı davranışları yüz 

ifadesinde değişiklik (gergin ya da yüz buruşturma), vücut hareketlerinde değişiklik 
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(koruma ya da huzursuzluk, ajitasyon) ve kas gerilimi (gergin, katılık hali ya da aşırı 

gerginlik, kaskatı olma) olduğu gösterildi. Bu bulgu, literatür ile paraleldir. Bir 

çalışmada, bilişsel bozukluğu olan hastalarda (n=758) invaziv girişim sırasında 

gözlenen ağrı davranışlarının “huzursuzluk”, “yüz buruşturma”, “kaş çatma” olduğu 

(Pasero ve Mc.Cafferry 2000) başka bir çalışmada ise (n=5957) “yüz buruşturma”, 

“gözlerini kapama”, “hareketsizlik” ve “kaskatı olma” olduğu bildirilmiştir (Stotts ve 

ark. 2007).  

Hastaların invaziv işlemlerde ağrı davranışları ve sedasyon düzeyleri arasındaki 

ilişkileri değerlendirdiğimiz çalışmamızda nazogastrik tüp takılması işlemi sırası ve 

sonrasında sedasyon ölçeğinin bilinçlilik alt ölçeğinden alınan puanlar azaldıkça ağrı 

ölçeğinden alınan puanların yükseldiği görüldü. Bu bulgu hastaların bilinç düzeyi 

arttıkça algıladıkları ağrı düzeylerinin artması ile açıklanabilir. Nazogastrik tüp 

takılması işlemi sırası ve sonrasında sedasyon ölçeğinin ajitasyon alt ölçeğinden 

alınan puanlar arttıkça, ağrı ölçeğinden alınan puanların yükseldiği görüldü. Bu 

bulgu; hastaların NG takılması sırasında pozisyon verilmesi, burun mukozasına 

yapılan mekanik travmalar nedeniyle hastaların ajitasyonun arttığı bu bağlamda 

hastaların ağrı düzeylerinin artması ile açıklanabilir.  

Endotrakeal aspirasyon işlemi öncesi, süresi ve sonrasında sedasyon ölçeğinin 

bilinçlilik alt ölçeğinden alınan puanlar azaldıkça, ağrı ölçeğinden alınan puanların 

yükseldiği görüldü. Bu bulgu; hastaların bilinç düzeyi arttıkça, algıladıkları ağrı 

düzeylerinin arttığı şeklinde yorumlanabilir. Endotrakeal aspirasyon işlemi öncesi, 

sırası ve sonrasında sedasyon ölçeğinin ajitasyon, anksiyete, uyku, ventilatör uyumu 

alt ölçeklerinden alınan puanlar arttıkça, ağrı ölçeğinden alınan puanların yükseldiği 

görüldü. Bu bulgular; hastaların ajitasyonu, anksiyetesi, uyanıklık durumu, 

ventilatöre uyumsuzluğu arttıkça, algıladıkları ağrı düzeylerinin artması ile 

açıklanabilir.  

Nazofarengeal aspirasyon işlemi öncesi, sırası ve sonrasında sedasyon ölçeğinin 

bilinçlilik alt ölçeğinden alınan puanlar azaldıkça, ağrı ölçeğinden alınan puanların 

yükseldiği görüldü. Bu bulgu; hastaların bilinç düzeyi arttıkça, algıladıkları ağrı 

düzeylerinin artması ile açıklanabilir. Nazofarengeal aspirasyon işlemi öncesi, sırası 

ve sonrasında sedasyon ölçeğinin ajitasyon, anksiyete ve uyku alt ölçeğinden alınan 

puanlar arttıkça, ağrı ölçeğinden alınan puanların yükseldiği görüldü. Bu bulgu; 

hastaların ajitasyonu, anksiyetesi, uyanıklık durumu arttıkça, algıladıkları ağrı 

düzeylerinin arttığı şeklinde yorumlanabilir.  
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Arteriyel katater takılması işlemi öncesinde sedasyon ölçeğinin ventilatör uyumu 

alt ölçeğinden alınan puanlar arttıkça ağrı ölçeğinden alınan puanların da arttığını 

gösterdi. Bu bulgu, arteriyel kateter takılması sırasında hastada uygun damar yolunu 

tespit edebilmek için hastanın hareket ettirilmesi, dokulara basınç uygulanması, 

pozisyon değiştirilmesi nedeni ile hastanın ventilatör uyumunun bozulması ile 

açıklanabilir.  

Orofarengeal aspirasyon işlemi öncesi, sırası ve sonrasında sedasyon ölçeğinin 

bilinçlilik alt ölçeğinden alınan puanlar azaldıkça ağrılı uyarana yanıtın artması 

nedeni ile ağrı puanın da arttığı görüldü. Bu bulgu; hastaların bilinç düzeyi arttıkça, 

algıladıkları ağrı düzeylerinin artması ile açıklanabilir. Orofarengeal aspirasyon 

işlemi öncesi, sırasında ve sonrasında sedasyon ölçeğinin ajitasyon ve uyku alt 

ölçeğinden alınan puanlar arttıkça, ağrı ölçeğinden alınan puanların yükseldiği 

görüldü. Bu bulgu; hastaların ajitasyonu ve uyanıklık durumu arttıkça, algıladıkları 

ağrı düzeylerinin arttığı şeklinde yorumlanabilir. Orofarengeal aspirasyon işlemi 

öncesi ve sonrasında sedasyon ölçeğinin anksiyete alt ölçeğinden alınan puanlar 

arttıkça hastaların ağrı ölçeğinden aldıkları puanların yükseldiği görüldü. Bu bulgu; 

anksiyete düzeyi arttıkça, algılanan ağrı düzeyinin artması ile açıklanabilir. 

Orofarengeal aspirasyon işlemi öncesinde sedasyon ölçeğinin ventilatör uyumu alt 

ölçeğinden aldıkları puanların yükseldiği görüldü. Bu bulgu, orofarengeal aspirasyon 

işlemi öncesinde hastaya uygun pozisyon verilmesi, hareket ettirilmesi, ağız içine 

airway yerleştirilmesi gibi nedenlerden dolayı hastaların ventilatör uyumlarının 

bozulması bu bağlamda da hastaların algıladıkları ağrı düzeylerinin artması ile 

açıklanabilir. 

Santral katater takılması işlemi sonrasında sedasyon ölçeğinin bilinçlilik alt 

ölçeğinden alınan puan azaldıkça, ağrı ölçeğinden alınan puanların yükseldiği 

görüldü. Bu bulgu, santral kateter takılması işlemi öncesinde uygulanan lokal 

anestezik ilacın işlem sonrasında etkisinin azalması nedeni ile hastaların algıladıkları 

ağrı düzeylerinin artması ile açıklanabilir.  

İntravenöz katater takılması işlemi sırası ve sonrasında sedasyon ölçeğinin 

ajitasyon alt ölçeğinden alınan puan arttıkça, ağrı ölçeğinden alınan puanların 

yükseldiği görüldü. Yani hastaların ajitasyonu arttıkça, algıladıkları ağrı düzeyleri de 

artmakta idi.  Bu bulgu, venöz kateter takılması sırasında hastada uygun damar 

yolunu tespit edebilmek için hastanın hareket ettirilmesi, dokulara basınç ve turnike 
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uygulanması ve pozisyon değiştirilmesi gibi nedenlerden hastaların ajitasyonun 

arttığı bu bağlamda hastaların algıladıkları ağrı düzeylerinin artması ile açıklanabilir. 

Yara bakımı işlemi sırası ve sonrasında bilinçlilik alt ölçeğinden alınan puanlar 

azaldıkça, ağrı ölçeğinden alınan puanların yükseldiği görüldü. Yani hastaların bilinç 

düzeyi arttıkça, algıladıkları ağrı düzeyleri artmakta idi. Bu durum, yara bakım 

işlemi sırası ve sonrasında hastaya pozisyon veriliyor olması, hareket ettirilmesi, yara 

bakımında kullanılan malzemelerin dokuya basınç uygulaması ya da teması nedeni 

ile hastaların algıladıkları ağrı düzeylerinin artması ile açıklanabilir.  

Ağız bakımı işlemi sırasında bilinçlilik alt ölçeğinden alınan puanlar azaldıkça, 

ağrı ölçeğinden alınan puanların yükseldiği görüldü. Bu bulgu; hastaların bilinç 

düzeyi arttıkça, algıladıkları ağrı düzeylerinin artması ile açıklanabilir. Ağız bakımı 

işlemi öncesi, sırası ve sonrasında ajitasyon ve anksiyete alt ölçeğinden alınan 

puanlar arttıkça, ağrı ölçeğinden alınan puanların yükseldiği görüldü. Yani, 

hastaların ajitasyonu ve anksiyetesi arttıkça, algıladıkları ağrı düzeylerinin arttığı 

görüldü. Bu bulgu, yoğun bakımda kullanılan ağız içi araçlar (entübasyon tüpü, 

airway vb), hastaların oral alımının olmaması, yetersiz ağız hijyeni ve ağız bakımı 

sırasında da meydana gelen mekanik travmalara bağlı oral kavitenin bütünlüğünün 

bozulması bu nedenle de hastaların ağrı düzeyinin artması ile açıklanabilir. Ağız 

bakımı işlemi öncesi ve sırasında sedasyon ölçeğinin uyku alt ölçeğinden alınan 

puanlar arttıkça, ağrı ölçeğinden alınan puanların yükseldiği görüldü. Bu bulgu, ağız 

bakımı işleminin her hastada gün içerisinde dört ile altı kez yapılıyor olması, her 

işlem öncesinde hastaya pozisyon veriliyor olması, hareket ettirilmesi nedeni ile gece 

ve gündüz hastaların uykularının bölünmesi ile açıklanabilir. 

Periferik kan glikozu işlemi öncesi, sırası ve sonrasında sedasyon ölçeğinin 

bilinçlilik alt ölçeğinden alınan puanlar azaldıkça, ağrı ölçeğinden alınan puanların 

yükseldiği görüldü. Periferik kan glikozu işlemi öncesi, sırası ve sonrasında sedasyon 

ölçeğinin ajitasyon, anksiyete ve uyku alt ölçeğinden alınan puan arttıkça, ağrı 

ölçeğinden alınan puanların yükseldiği görüldü. Bu bulgular periferik kan glikozu 

ölçme işleminin yoğun bakım ortamında 24 saat içerisinde en sık tekrarlanan ağrılı 

uyaran olması nedeni ile hastaların uykularında bölünmeye, bilinç düzeyinin 

artmasına, ajitasyon ve anksiyete düzeylerinin yükselmesine neden olarak hastaların 

da ağrılı uyarana yanıtının ve ağrı puanının artmasına neden olduğu şeklinde 

açıklanabilir.  
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SC ilaç uygulaması işlemi öncesi ve sonrasında sedasyon ölçeğinin anksiyete alt 

ölçeğinden alınan puanlar arttıkça, ağrı ölçeğinden alınan puanların yükseldiği 

görüldü. Bu bulgu; hastaların anksiyete düzeyinin arttıkça, algıladıkları ağrı 

düzeylerinin artması ile açıklanabilir. 

İntravenöz ilaç uygulaması işlemi öncesi, sırası ve sonrasında sedasyon ölçeğinin 

anksiyete alt ölçeğinden alınan puanlar arttıkça, ağrı ölçeğinden alınan puanların 

yükseldiği görüldü. Bu bulgu; santral katateri olmayan hastalarda periferik damar 

yolundan ilaçların verilmesi, damar boyunca ilaçların irritasyona neden olması, işlem 

öncesi hastanın hareket ettirilmesi ve pozisyon verilmesi ile ilgili olarak hastaların 

anksiyete düzeyinin artması dolayısı ile algıladıkları ağrı düzeylerinin artması ile 

açıklanabilir. 

Arteriyel kan alınması işlemi sırasında sedasyon ölçeğinin bilinçlilik alt 

ölçeğinden alınan puanlar azaldıkça, ağrı ölçeğinden alınan puanların yükseldiği 

görüldü. Yani hastaların bilinç düzeyi arttıkça, algıladıkları ağrı düzeyleri artmakta 

idi. Hem arteriyel kan alınması hem de venöz kan alınması işlemleri öncesi, sırası ve 

sonrasında sedasyon ölçeğinin anksiyete alt ölçeğinden alınan puanlar arttıkça, ağrı 

ölçeğinden alınan puanların yükseldiği görüldü.  Bu bulgu, kan alma işlemi öncesi ve 

sırasında hastada uygun damar yolunu tespit edebilmek için hastanın hareket 

ettirilmesi, dokulara basınç uygulanması, turnike uygulanması ya da pozisyon 

değiştirilmesi nedeni ile hastaların anksiyete düzeylerinin artması dolayısı ile 

algıladıkları ağrı düzeylerinin artması ile açıklanabilir. Arteriyel kan alınması işlemi 

sırasında sedasyon ölçeğinin uyku alt ölçeğinden alınan puanlar arttıkça, ağrı 

ölçeğinden alınan puanların yükseldiği görüldü. Bu bulgu, arteriyel kan alınması 

işleminin her hastada gün içerisinde birkaç kez yapılıyor olması, her işlem öncesinde 

hastaya pozisyon veriliyor olması, hareket ettirilmesi, dokulara bası yapılması, gece 

ve gündüz hastaların uykularının bölünmesi ile açıklanabilir. 

Yoğun bakımda uygulanan invaziv işlemler ile ilgili ağrı davranışı ve sedasyonu 

değerlendiren sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu nedenle bulgularımız yoğun 

bakım hastalarında sedasyonu değerlendiren literatür sonuçları ile tartışıldı. 

Çalışmamızda hastaların bilinç düzeyi arttıkça ağrı düzeylerinin de arttığı görüldü. 

Bu bulgu Silva ve arkadaşlarının (2017) çalışması ile paralel idi. Silva ve arkadaşları 

çalışmalarında (n=240) nonsedatif ve sedasyon düzeyi minimal olan hastaların 

invaziv işlemler sırasında ağrılarını sözel olarak ifade edebildiklerini, orta düzeyde 

sedasyonda olan hastaların invaziv girişimler sırasında ağrı deneyimlerini ağrı 
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davranışları ile gösterdiklerini bildirmiştir. Aynı çalışmada, sedasyon düzeyi 

azaldıkça algılanan ağrı şiddetinin arttığı gösterilmiştir. Birçok sedatif ajanın 

analjezik özelliği bulunmamaktadır. Dolayısı ile sedasyon düzeyinin arttırılmasının 

ağrı şiddetini azaltmadığını vurgulanmaktadır (Uyar 2006; Silva ve ark. 2017). 

Yoğun bakım hastalarında mekanik ventilasyon tedavisi başta olmak üzere birçok 

yaşam destek teknolojileri; ağrı, anksiyete, ajitasyon ve uyku yoksunluğuna neden 

olabilmektedir. Yoğun bakım hastaları gece gündüz sürekli bakım, vital 

fonksiyonların monitörle saatte bir takip edilmesi gereken ve ciddi bir hastalığı olan 

bireylerdir. Bu terapötik prosedürler, gürültü, kontrol kaybı, bağımlı olma, iletişim 

kuramama, güvensizlik, mahremiyet kaybı, umutsuzluk, korku ve yoğun bakım 

ortamında uyaranların nitelik ve niceliğinin artması sonucu hastalarda; ajitasyon, 

yoğun anksiyete, uyku bozukluğu gibi semptomlar görülmektedir. Hastaya sık 

dokunulması, dokunma ile ağrı, acı veren bir işlem yapılması yine hastaların 

ajitasyon, yoğun anksiyete, uyku yoksunluğunu arttırmaktadır (Dedeli ve Akyol 

2008; Çınar ve ark. 2009; Zengin 2010; Tunçay ve Uçar 2010; Aydın ve Gürsoy 

2017). Yapılan çalışmalarda mekanik ventilasyon tedavisi alan hastaların %85’inde 

ajitasyon ve anksiyetenin azaltılması için intravenöz sedatif ilaçlar uygulandığı 

bildirilmiştir (Jacobi ve ark. 2002; Wunsch ve Kress 2009). Efil ve arkadaşları 

(2011) tarafından yapılan nitel bir araştırmada da bilinci açık ya da kapalı her hastada 

bilgilendirme yapılarak uygulanan girişimlerin hastaların anksiyete ve ajitasyon 

seviyesini azalttığı gösterilmiştir (Efil ve ark. 2011). Çalışmamızda hastaların 

anksiyete, ajitasyon uyanıklık düzeyi arttıkça algıladıkları ağrı düzeylerinin arttığı 

bulundu. Birçok çalışmada anksiyetenin ağrı düzeyini arttırdığı bildirilmiştir (Chong 

ve Burchett 2003; Pasero 2003; Sıdar ve ark. 2013). Literatürde ağrı toleransı ve 

ağrının algılanması ile anksiyete düzeyi arasında dönüşümlü bir ilişki olduğunu 

belirten çalışmalar bulunmaktadır (Herr ve Mohily 1991; Kocaman ve Karayurt 

1995). Buna ilave olarak uykusuzluk ve uyku uyanıklık döngüsünde bozulmanın ağrı 

toleransını azaltarak ağrı algılanmasını arttırdığını gösterdiği çalışmalarda 

vurgulanmıştır (Weinhouse ve Schwab 2006; Watson ve ark. 2012). 

Yoğun bakım hastalarında ajitasyon ve anksiyete sık görülen klinik durumlardır. 

Ajitasyon ve anksiyete nedenleri arasında hastaların yaşamlarını tehdit altında 

hissetmeleri, iletişim yetersizliği, korku, kontrol kaybı, sürekli gürültü, aydınlatma, 

tıbbi ve bakım uygulamaları nedeni ile sürekli uyaran verme yer almaktadır. Yapılan 

çalışmalarda yoğun bakım ünitelerindeki sürekli ışık ve gürültü gibi çevresel 



63 

faktörlerin, hemşirelik tedavi ve bakım uygulamalarının ağrı, anksiyete ve ajitasyonu 

arttırdığı gösterilmiştir (Chong ve Purchet 2003; Karayurt ve Akyol 2008; Sakata 

2010). Yoğun bakım hastalarında yetersiz sedasyonun ajitasyon ve anksiyeteye, artan 

ajitasyon ve anksiyete düzeyinin de algılanan ağrı şiddetinin artmasına, hasta 

ventilatör uyumunun bozulmasına, oksijen tüketiminin artmasına, katater ve diğer 

cihazların istenmeyen şekilde çıkarılmasına neden olabilmektedir. Yoğun bakımda 

analjezi ve sedasyon uygulamaları komorbid durumlar, ilaç etkileşimleri ve 

multiorgan yetersizlikleri nedeni ile kompleks bir durumdur (Sakata 2010). Ajitasyon 

ve anksiyetenin kontrolünde sedatiflerden önce nonfarmakolojik uygulamalar olarak 

hastanın konforunun, oryantasyonunun ve normal uyku düzeninin sürdürülmesine 

katkı veren çevresel düzenlemelerin yapılması önerilmektedir. Yoğun bakım 

hastalarında yeterli ve uygun sedasyon tedavisinin anksiyete, ajitasyon ve ağrının 

azaltılması, uykunun düzenlenmesi, hasta ventilatör uyumunun sağlanması, invaziv 

girişimler sırasında tedavi ve bakımın kolaylaştırılması amacı ile uygulanması 

vurgulanmaktadır (Uyar 2006; Barr ve ark. 2013; Sılay ve Akyol 2017; Tel Aydın ve 

Çelik 2017). 

Araştırma sonuçları, hastaların invaziv girişimler sırasında analjezik 

gereksinimlerinin olduğu sedasyon düzeylerinin ise orta düzeyde olduğunu gösterdi. 

Yapılan çalışmalar yoğun bakım hastalarında yetersiz analjezinin ölüm insidansını 

arttırdığını (Silva ve ark. 2017); minimal sedasyonun mekanik ventilatörde ve yoğun 

bakımda kalış süresini kısalttığını (Kress ve ark. 2000; Barr ve ark. 2013) ancak 

fizyolojik stres yanıtını arttırdığını göstermiştir (Barr ve ark. 2013). Sedatif ve 

analjezik ajanların yarılanma ömürleri, metabolizma hızları, hastanın genel durumu 

değerlendirilerek günün uygun saatlerinde ilaçların kesilmesi ve sürekli 

uygulanmaması önerilmektedir (Yaşar 2006). 
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8. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 
Yoğun bakımda mekanik ventilasyon tedavisi alan hastaların invaziv girişimlere 

bağlı ağrı davranışlarını değerlendirdiğimiz çalışmamızda, hastalarda en fazla ağrıya 

neden olan invaziv girişimlerin nazogastrik takılması, endotrakeal aspirasyon ve 

nazofarengeal aspirasyon işlemleri olduğu, hastalarda en sık gözlenen ağrı 

davranışlarının yüz ifadesinde değişiklik ve vücut hareketleri olduğu bulundu. 

Araştırma sonuçları, hastaların bilinç düzeyi arttıkça algıladıkları ağrı şiddetinin 

arttığını gösterdi.  

Bu bulgular doğrultusunda; 

• Yoğun bakım hastalarında ağrı ve sedasyon değerlendirmesinde geçerli ve 

güvenilir ölçüm araçlarının kullanılması, 

• Yoğun bakım ünitelerinde kanıta dayalı analjezik ve sedasyon protokollerinin 

uygulanması, 

• Ağrılı girişimsel işlemlerden önce hastalara ek analjezi uygulanması, 

• Hastaların sedasyon ve analjezi uygulamalarının bireyselleştirilmiş bir şekilde 

uygulanması önerilmektedir. 
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EK 1 Hasta Tanıtım Formu, Amerikan Yoğun Bakım Hemşireler Birliği’nin 

Sedasyon Değerlendirme Ölçeği ve Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Ölçeği 

 

Ek 1 Hasta Tanıtım Formu 

Değerli Hasta Yakınımız, 
Yoğun bakımlarımızda tedavi ve bakım hizmeti alan değerli hastalarımızda  
ağrı davranışlarını değerlendiren bir çalışma yürütmekteyim. Aşağıda hastanızın  
bazı özellikleri ve ağrı davranışlarını değerlendirmek için bazı sorular yer  
almaktadır. Katılım ve katkılarınız için teşekkür ederiz. 
                                                                           Hemş. Ayşen KORKUTAN EFE 

 

YOĞUN BAKIMDA MEKANİK VENTİLASYON TEDAVİSİ ALAN 
HASTALARIN İNVAZİV GİRİŞİMLERE BAĞLI AĞRI 

DAVRANIŞLARININ DEĞERLENDİRİLMESİ 

 
1) Hastanın yaşı:……... 

2) Cinsiyeti:  

 Kadın 
 Erkek 
 
3) Medeni durumu: 

 Evli 
 Bekar 
 
4) Tanısı:……… 
 
5)  Yatış süresi:……. 
 
6) Kullanılan sedatif ilaç……….dozu……… 
 
7) Kullanılan analjezik ilaç……..dozu………. 
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EK 1 Amerikan Yoğun Bakım Hemşireler Birliği’nin Sedasyon 

Değerlendirme Ölçeği 
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EK 1 Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Ölçeği  
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Endotrakeal aspirasyon Orofarengeal aspirasyon Nazofarengeal aspirasyon 

İşlem 
öncesi 

İşlem 
sırasında 

İşlem 
sonrası 

İşlem 
öncesi 

İşlem 
sırasında 

İşlem 
sonrası 

İşlem 
öncesi 

İşlem 
sırasında 

İşlem 
sonrası 

         

IV ilaç uygulanması SC ilaç uygulanması IM ilaç uygulanması 

İşlem 
öncesi 

İşlem 
sırasında 

İşlem 
sonrası 

İşlem 
öncesi 

İşlem 
sırasında 

İşlem 
sonrası 

İşlem 
öncesi 

İşlem 
sırasında 

İşlem 
sonrası 

         

Santral kateter takılması Diyaliz kateteri takılması Arteriyel kateter takılması 

İşlem 
öncesi 

İşlem 
sırasında 

İşlem 
sonrası 

İşlem 
öncesi 

İşlem 
sırasında 

İşlem 
sonrası 

İşlem 
öncesi 

İşlem 
sırasında 

İşlem 
sonrası 

         

Yara debritmanı Yara pansumanı Biyopsi 

İşlem 
öncesi 

İşlem 
sırasında 

İşlem 
sonrası 

İşlem 
öncesi 

İşlem 
sırasında 

İşlem 
sonrası 

İşlem 
öncesi 

İşlem 
sırasında 

İşlem 
sonrası 

         

Rektal uygulama Ağız bakımı İnvaziv sıcaklık ölçümü 

İşlem 
öncesi 

İşlem 
sırasında 

İşlem 
sonrası 

İşlem 
öncesi 

İşlem 
sırasında 

İşlem 
sonrası 

İşlem 
öncesi 

İşlem 
sırasında 

İşlem 
sonrası 

         

NG takılması IV Kateter takılması FS takılması 

İşlem 
öncesi 

İşlem 
sırasında 

İşlem 
sonrası 

İşlem 
öncesi 

İşlem 
sırasında 

İşlem 
sonrası 

İşlem 
öncesi 

İşlem 
sırasında 

İşlem 
sonrası 

         

Arteriyel kan alınması Venöz kan alınması Periferik kan glikozu ölçümü 

İşlem 
öncesi 

İşlem 
sırasında 

İşlem 
sonrası 

İşlem 
öncesi 

İşlem 
sırasında 

İşlem 
sonrası 

İşlem 
öncesi 

İşlem 
sırasında 

İşlem 
sonrası 
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EK 2 Manisa Celal Bayar Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Yönetim 

Kurulu Kararı 
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EK 3 Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Sağlık Bilimleri Etik  

Kurul İzni 
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EK 3 Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Sağlık Bilimleri Etik 

Kurul İzni (devamı) 
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EK 4 İzmir İl Sağlık Müdürlüğü’ nden Alınan Araştırma İzni
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EK 4 İzmir İl Sağlık Müdürlüğü’ nden Alınan Araştırma İzni  (devamı) 
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EK 5 Sağlık Bilimleri Üniversitesi İzmir Bozyaka Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi’ nden Alınan Araştırma İzni 
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EK 5 Sağlık Bilimleri Üniversitesi İzmir Bozyaka Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi’ nden Alınan Araştırma İzni (devamı) 
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EK 5 Sağlık Bilimleri Üniversitesi İzmir Bozyaka Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi’ nden Alınan Araştırma İzni (devamı) 
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EK 5 Sağlık Bilimleri Üniversitesi İzmir Bozyaka Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi’ nden Alınan Araştırma İzni (devamı) 

 



88 

EK 6 Amerikan Yoğun Bakım Hemşireler Birliği’ nin Sedasyon Değerlendirme 

Ölçeği’ nin araştırmada kullanılabilmesi için yazar izni 
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EK 7 Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Ölçeği’nin araştırmada kullanılabilmesi 

için yazar izni 
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EK 8 Özgeçmiş 
 

Adı Ayşen Soyadı  Korkutan Efe 

Doğum Yeri Alaşehir Doğum Tarihi  02.05.1991 

Uyruğu TC Tel 0554 116 29 27 

E-mail aysen_k.efe@yahoo.com   

Eğitim  

 Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

- Ege Üniversitesi Pedagojik Formasyon Programı (sertifika) 2014 

- Sağlık Kurumları İşletmeciliği (AÖF) 2014 

Lisans Dokuz Eylül Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi 2013 

Lise Buca 85.Yıl Anadolu Lisesi 

 
2009 

İş Deneyimi  

 Görevi  Kurum   
Çalıştığı Birim Süre (Yıl - 

Yıl) 

 Hemşire 
İzmir Sağlık Bilimleri Üni. Bozyaka 
Eğt. Ve Araş. Hastanesi 

Nöroloji Yoğun Bakım 
2014-2019 

 Hemşire Özel Tınaztepe Hastanesi 
Yenidoğan-Prematüre Yoğun 
Bakım 

2013-2014 

 

 

Ales Sınavı Sayısal Eşit Ağırlık Sözel 

ALES Puanı (23.11.2014) 75,4 77,4 69,2 

 
 
 
 
 

Yabancı Dilleri Okuduğunu Anlama* Konuşma* Yazma* 

İngilizce Orta Zayıf Zayıf 
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EK 8 ÖZGEÇMİŞ - devamı 
 
Bilgisayar Bilgisi 
Program Kullanma becerisi 

Microsoft Office Word 2017 İyi 

Microsoft Office Power Point 2017 İyi 

SPSS 15.0 Orta  

 

Katıldığım Kurs ve Seminerler Yılı 

52. Ulusal Nöroloji Kongresi 2016 

İzmir Kuzey Hemşirelik Günleri Sempozyumu-Yoğun Bakım ve Palyatif 
Hemşireliği Sempozyumu 
 

2016 

İşaret Dili Kursu 
 

2015 

Uluslararası Katılımlı 1.Cerrahi Hemşireliği Kanıta Dayalı Uygulamalar 
Kongresi-Yara ve Stoma Bakımı Kongresi 
 

2012 

10.Ege Diyabet Günleri Kursu 2012 
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11. YÜKSEK LİSANS/DOKTORA TEZ ÇALIŞMASI  

ORJİNALLİK RAPORU 
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