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Bashk: Yogun Bakim Unitesinden Taburcu Olan Hastalarin Yogun Bakim
Deneyimlerinin Degerlendirilmesi

Ogrencinin adi: Esra ADSAY

Damisman: Yrd. Do¢.Dr. Ozden DEDELI

Anabilim Dah: Hemsirelik Anabilim Dali (I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi)

1.0ZET

Amag: Bu calismada amag, yogun bakim (YB) iinitesinden taburcu olan
hastalarin yogun bakim deneyimlerinin degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Tanimlayict ve kesitsel tipteki arastirma, Manisa
merkezdeki bir devlet ve bir {liniversite hastanesinde en az 24 saat yatan ve servise
nakledilen 190 hasta ile yiiriitilmiistiir. Arastirmada veriler, arastirmasi tarafindan
sosyodemografik bilgiler soru formu ve Yogun Bakim Deneyimleri Olgegi
(YBDOY)’i kullanilarak toplandi. Verilerin degerlendirilmesinde, ortalama + standart
sapma (Ort£SS) yilizde dagilimlar1 ve Kruskal Wallis, Mann Whitney U analizleri
kullanildi.

Bulgular: Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi1 56,6+£10,8 (18-65) yil
olup biiyiik cogunlugu (%60) erkekti. Hastalarin YBDO’nden almus olduklari puan
ortalamalar1 62,1+5,2 (44,0-78,0) oldugu bulundu. Olgegin alt boyutundan almis
olduklar1 toplam puan ortalamalar1 sirasi ile [JYB Unitesinde iken Cevrenin
Farkinda Olmal] alt boyutundan 17,7+2,4 (11,0-26,0); [1YB Unitesinde Yasanan
Kétii Deneyimler(] alt boyutundan 16,3+1,8 (10,0-20,0); [JYB Unitesinde Yasanan
Deneyimlerin Hatirlanmasi[] alt boyutundan 12,9+2.3 (6,0-19,0); [JYB Unitesinde
Aliman Bakimdan Memnuniyet(] alt boyutundan 15,1£3,0 (5,0-23,0) oldugu

belirlendi.



Sonuc: Arastirma sonuglari, YB’da yatan hastalarin genel olarak farkindalik
diizeyleri ve bakimla ilgili memnuniyetlerinin orta diizeyde ve YB’da yasadiklar
deneyimlerin kismen olumlu yonde oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim, deneyim, yogun bakim hastasi



Title: Assessment of Experiences of The Patients Discharged From Intensive Care
Units

Student name: Esra ADSAY

Damisman: Assistant Professor Ozden DEDELI

Anabilim Dali: Hemsirelik Anabilim Dali (I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi)

2. SUMMARY

The purpose of this study was to assess the experiences of the patients who
discharged from intensive care unit (ICU). This study which is descriptive and cross
sectional was conducted with 190 patients who hospitalized ICU at least 24 hours in
a university hospital and a public hospital. The data were collected by a demographic
questionnaire and the Intensive Care Experience Scale (ICES). Mean+Standard
Deviation, Kruskal Wallis and Mann Whitney U were used in statistical analysis.
The mean age of patients were 56,6+10,8 (18-65) years, 60% were male. The
patients’ the mean scores of ICES were found 62,145,2 (44,0-78,0). It was found that
the means of subscale scores of ICES were respectively 17,7+2,4 (11,0-26,0) from
“being aware of the enviroment in ICU”, 16,3£1,8 (10,0-20,0) from “pessimistic
experiences in ICU”, 12,94+2,3 (6,0-19,0) from “remembering experiences in ICU”,
15,1£3,0 (5,0-23,0) from “satisfactions levels about care in ICU”. The results of this
study show that the patients hospitalized in ICU had generally moderate aware of
their environment and satisfactions levels about care and their experiences were
partially positive.

Key words: Intensive care unit, experience, critical care patient



3.GIRIS

Yogun bakim {initeleri primer olarak ciddi bir hastalig1 olan, yasami tehdit
altinda olan ve siirekli yogun izlemi gerektiren veya yasami destekleyici tedaviye
bagimlt olan hastalarin yasamini siirdiirmek amacima yonelik hizmet veren
birimlerdir. Bireyler yagami tehdit eden bir hastalik ya da saglik durumlarinda ortaya
¢ikan ani ve ciddi degisiklikler nedeniyle yogun bakim iinitesine yatmaktadir
(Tungay ve Ugar, 2010; Tel ve Tel, 2009).

Yogun bakim finiteleri, en ciddi tibbi ve cerrahi hastaligi olan hastalara
miimkiin olan en ileri teknoloji ile bakim saglayan birimlerdir. Belki de bunun bir
sonucu olarak, bu birimler hastalarin hem fiziksel hem de psikososyal agidan bir¢cok
stresorle karsilagtigi ortamlar olarak kabul edilmektedir. Yogun bakim iinitelerindeki
stresorler fiziksel (ventilator kullanimi, saksin, igne stikler vb), fizyolojik (hareket
kisitliligi, sik muayene veya dokunulma, konfiizyon, iletisim gili¢liigii vb) ve gevresel
(stirekli 151k ve giirtiltli, konforsuz yataklar, hos olmayan goriintii ve kokular vb)
olarak tanilanmaktadir. Bu stresorlere hastanin yaniti tibbi tani, prognoz, kiiltiir,
sosyal destek, aile iliskileri, yas, cinsiyet, gelisim diizeyi, mental durum, bas etme
mekanizmalari gibi bireysel farkliliklara baghdir. Bireyin kendisini ve diger kisilerle
olan iliskilerini algilamasi, spiritiiel degerleri, sosyal rollerinde kisisel yeterliligi stres
ve hastaliga yanitinin etkilemesinde biiyiik bir rol oynamaktadir. Fiziksel hastaliklar,
travma, cerrahi girisimlerin stres etkisi benlik kavraminda rahatsizliklara neden
olabilmektedir (Dedeli ve Durmaz-Akyol, 2008). Yapilan ¢alismalarin ¢ogu,

yukarida bahsettigimiz nedenlere bagli olarak hastalarin yogun bakim ile ilgili



olumsuz deneyimleri oldugunu gostermistir (Tuncay ve Ugar, 2010; Hintistan ve
ark, 2009; Ozdemir, 2010; Demir ve ark, 2009).

Yogun bakim iinitesinde strese neden olan faktorler hastalarda duyusal
yiiklenme, duyusal yoksunluk, algisal yoksunluk gibi duyusal degisikliklerin ortaya
¢ikmasina ve Yogun Bakim Sendromu’nun gelismesine neden olmaktadir. Bu
sorunlarin yani sira yogun bakim iinitelerinde yatan hastalarda uykusuzluk, yer
zaman oryantasyonunda bozulma gibi sorunlar da ortaya ¢ikabilmektedir. Yogun
bakim tiinitesinde hastalarin yasadigi stres ve buna bagli rahatsizliklar bireyin saglig
tizerinde olumsuz etki gostermekte, hastanin iyilesme siirecini uzatmakta ve
hastanede kalig siiresini artirmaktadir. Bu stres ve rahatsizliklar birey yogun bakim
tinitesinde yatarken ortaya ¢iktig1 gibi baska bir servise nakledildikten ya da taburcu
edildikten sonra da ortaya c¢ikabilmektedir (Tungay ve Ugar, 2010; Ozsaker ve ark,
2013).

Yogun bakimdan taburcu edilmis bireylerle yapilan ¢aligmalarda, birgok birey,
yogun bakimda yasadiklart deneyimleri az hatirladigin1 veya hi¢ hatirlamadigini
belirtmistir. Bazi hastalarda tuhaf algisal deneyimler ve hosa gitmeyen olaylar igeren
hatiralar, eziyet verici ve korkutucu haliisinasyonlar ve bir takim riiyalar
tanimlamiglardir (Terzi ve Kaya, 2011a). Yogun bakim iinitesinden taburcu olan
hastalarla yapilmis olan bir ¢alismada; taburcu olduktan 6-15. haftalar icerisinde
hastalarla tekrar goriigiilmiistiir. Hastalarin yogun bakimdan taburcu olduktan sonra
fiziksel iyilesme siirecinde normal yasamlarina donebilme, giinliik rutinlerini
yapabilme ve yogun bakim ortamiyla ilgili olumsuz deneyimleri geride birakabilme
gibi konulardan yakindiklar bildirilmistir (Maddox ve ark, 2001). Rattray ve Hull
(2008) yogun bakimdan ¢iktiktan sonra hastalarin yasadiklar1 psikososyal sorunlari

ele aldiklar1 derlemelerinde, hastalarin yogun bakimdan ¢iktiktan sonra anksiyete,



depresyon, travma sonrasi stres gibi, temel psikososyal sorunlar yasadiklari
belirtilmistir. Rattray ve ark (2005) yaptiklari c¢aligmalarinda, yogun bakimdan
taburcu olan hastalarda goriilen psikososyal sorunlarin nedeninin hastalarin yogun
bakim deneyimleri oldugu belirtilmistir. Dahiliye Yogun Bakim ve Koroner Yogun
Bakim iinitesinde taburcu olan 52 hasta ile ytiriitiilen bir ¢aligmada, bireylerin yogun
bakim {initesinde yasadigi kotlimser deneyimlerin yiiksek, yogun bakimdayken
yasadiklar1 deneyimleri hatirlamalarinin diisiik, yogun bakim iinitesinden bakimdan
memnuniyetlerinin orta diizeyde oldugu bildirilmistir (Hintistan ve ark, 2009).
Hastalarin yogun bakimi nasil algiladiklarinin incelendigi bir calismada, yogun
bakimin yaygin olarak agriyi, giiriiltiiyii, uykusuzlugu, susuzlugu, agligi, sicagi,
sogugu, korkuyu, anksiyeteyi, izolasyonu, fiziksel engellenmeyi, bilgi alamamayi,
giin 15181inin yoklugunu hatirlattigi goriilmiistiir (Simini, 1999). Koroner yogun
bakimda kalan 85 yogun bakim hastasinin deneyimlerini inceleyen bir ¢alismada,
hastalarin yogun bakim deneyimlerinin olumlu olmadigi, agrist olan hastalarin ve
kadinlarin daha olumlu yogun bakim deneyimine sahip oldugu belirlenmistir
(Ozdemir, 2010).

Yogun bakim {initesinde tedavi goren hastalarin deneyimleri iizerine yapilan
caligmalarda, hastalarin sadece olumsuz deneyimler degil, notr hatta olumlu
deneyimler de yasadiklar1 belirlenmistir. Olumsuz deneyimlerin korku, anksiyete,
agr1 ya da rahatsizlik hissi, uykusuzluk ve biligsel bozukluk, olumlu deneyimlerin
giivenlik ve gilivenli bir cevrede bulunma olarak tanimladiklart belirtilmistir.
Ozellikle hemsirelerin verdigi giiven duygusu olumlu deneyim olarak belirtilmistir.
Hastalar yogun bakim {initesinde hekimleri giivenli bilgi kaynag1 olarak, hemsireleri
stirekli gozlem yapan, bakim veren, 6z bakimlarmi destekleyen ve gelistiren,

kaygilarim1 azaltan bireyler olarak gormektedir (Hupcey ve Zimmerman, 2000;



Misak, 2004; Stein-Parbury ve McKinley, 2009). Sekmen ve Hatipoglu (1999)
Yogun bakim {initesinde hastalarin %63.4’{inlin giiven ve rahatlik duygular1 yasama
nedenlerini, ciddi bir hastalik ve ameliyattan saglikli bir sekilde kurtulmalari, tinitede
bakim hizmetlerine verilen 6nemle agiklamisladir. Ulkemizde yapilan bir baska
calismada, hastalarin genellikle yogun bakim {initesinde ¢alisan hekim, hemsire ve
personele giivendigi, kendilerine yapilan agiklamalari yeterli bulduklari, soru
sorabildikleri, fizik ortamdan ve saglik c¢alisanlarindan memnun olduklar
belirlenmistir (Soytik ve ark, 2001).

Yogun bakim {nitelerinde yatan hastalarin yasadiklar1 deneyimlerin
incelenmesi; yasadiklarinin farkina varilmasi, daha sonraki hastalarin da sonuglarini
olumlu yonde gelistirmek icin etkili hizmetlerin planlanmasinda kanit olusturabilir ve
hastalarin tedavi ve iyilesme siirecine olumlu ydnde katki saglayabilir. Ulkemizde
yogun bakim ortaminda tedavi goren hastalarin tibbi tedavileri ve fiziksel bakim
gereksinimi karsilanmakla beraber, hastalarin ne tiir deneyimler yasadigi heniiz
yeterince farkinda olunan ve dnem verilen bir konu degildir. Hastalarin yogun bakim
deneyimleri ile ilgili c¢aligmalar arastirildiginda, hastalarin  yogun bakim
deneyimlerini belirlemek amaciyla siirli sayida ¢alisma yapildig: belirlenmistir. Bu
aragtirmanin amaci, yogun bakimda en az 24 saat tedavi ve bakim hizmeti almis ve
taburcu olan hastalarin yogun bakim ortamu ile ilgili deneyimlerini tanimlayici olarak

incelemektir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Yogun Bakim

Bir ya da daha fazla organ veya organ sistemlerinde olusan, ciddi islev
bozukluklar1 veya yetmezliklerinin ve altta yatan nedenlerin izlem, tan1 ve tedavisi
ile bu islevlerin siirdiiriilmesi i¢in, 6zel olarak hazirlanmig iinitelerde, 6zel olarak
egitilmis personel tarafindan verilen multidisipliner bakim ve tedavi anlayisidir
(Terzi ve Kaya, 2011a; Akdemir, 2013; Celik, 2007; TC. Saglik Bakanlig1 Genelgesi,
2008; Bayrak-Kahraman ve Bostanoglu, 2012). Yogun bakimin amaci; bir ya da
birden fazla organda, fonksiyon bozuklugu veya yetmezlik gelisen hastalarin, altta
yatan patofizyolojik mekanizma saptanip, tedavi edilinceye kadar wvital
fonksiyonlarin korunmasini saglamak ve gerektiginde fonksiyon bozuklugu veya
yetmezligi olan organin fonksiyonunu bir bagka bicimde devam ettirmektir

(Akdemir, 2013).

4.2. Yogun Bakim Unitesi

Yogun Bakim Unitesi (YBU), klinik durumu kritik olan hastalarin izlenerek,
yasam fonksiyonlarinin desteklendigi, bakim ekibi tarafindan 06zel tedavi
yontemlerinin uygulandigt en karmasik biyomedikal cihazlarin bulundugu,
interdisipliner bir ekip yaklasiminin zorunlu oldugu, 24 saat, haftanin yedi giinii ve
yilin 365 giinii silirekli ve ayni standartta hasta bakimi veren 6zel birimlerdir
(Hintistan ve ark, 2009; Bayrak-Kahraman ve Bostanoglu, 2012; Topeli- Iskit, 2005;

Uzelli ve Akin-Korhan, 2014; Celikel, 2001).



Saglik Bakanligi’nin 2008 yil1 11395 sayili Genelgesi’'ne gére YBU; bir ya da
daha fazla organ veya organ sistemlerinde ciddi islev bozuklugu nedeniyle yogun
bakim gereksinimi olan hastalarin iyilestirilmesini amaglayan, yerlesim bigimi ve
hasta bakimi1 agisindan ayricalik tasiyan, ileri teknolojiye sahip cihazlarla donatilmus,
24 saat yasamsal gostergelerin gozlemi ve hasta tedavisinin yapildigi kliniklerdir

(TC. Saglik Bakanlig1 Genelgesi, 2008).

4.2.1. Yogun Bakim Unitelerinin Nitelikleri

Yogun bakim iiniteleri hastalik gruplarina gore ayri ayr1 (6rnegin; dahiliye,
cerrahi, gogilis hastaliklari, néroloji vb.) veya tiim kritik hastalarin yatirilabildigi
genel bir {inite seklinde yapilandirilabilir (Akdemir, 2013; Topelli-Iskit, 2005). Bu
sistemlerin birbirlerine istiinliigli gosterilememis olmakla birlikte intrakranial
kanama ve kafa travmasi tablosunda olan hastalarin nérolojik yogun bakim
{initelerinde izlenmelerinin sag kalim arttirdig1 gosterilmistir (Topelli-Iskit, 2005;
Topelli-Iskit, 2001).

Tiim yogun bakim {initeleri miimkiinse yan yana olmali, hastane trafiginden
uzak olmali, acil servis, ameliyathane, laboratuvarlar, radyoloji {initeleri ve
asansorlere yakmn olmaldir. Ihtiyaca gore yatak sayisi belirlenmekle birlikte
genellikle hastane yataklarinin %35-10’unu olusturmalidirlar. Ideal yatak sayis1 8-12
olmalhdir. Yatak sayis1 10’a kadar olan yogun bakimlar tek iinite olarak
diizenlenmelidir. 10’dan fazla olanlar ise her biri 6-10 yataktan olusan birden fazla
liniteye ayrilabilir. Yatak basina 40 m? alan ayrilmalidir. Bu alanin yaris1 hasta igin,
diger yaris1 da diger birimler (depolar vb.) i¢in ayrilmalidir. Yogun bakim iiniteleri

acik kogus sistemi (hastalarin ayr1 boliimlerde izlenmedigi sistem), ayr1 izole odalar



(her hastanin ayr1 bir boliimde izlendigi sistem) veya modiiler tarzda (her iki sistemin
birlikte uygulandigi, diger bir deyisle bir boliime birden fazla hastanin yatirildigi
sistem) seklinde olabilir. Ac¢ik kogus sisteminde yataklar arasi 2.5 m mesafe
bulunmalidir. Yogun bakim {initeleri, hasta, ziyaretci ve hastane personelinin genel
kullanim alanlar1 ile dogrudan baglantili olmamalidir. Yatakli bolimler disinda
personel i¢in odalar, temiz malzeme odasi, kirli malzeme odasi, ilag-tedavi odasi
veya bolmesi, toplant1 odasi gibi boliimler olmalidir. Personel, malzeme girisleri ile
ziyaretgi girisleri ayr1 olmali agik sistemde iki yatak i¢in bir lavabo, izole odalar i¢in
ise her odada bir lavabo bulunmalidir. Yogun bakim iinitelerindeki her yatak yogun
bakim yatag1 6zelliklerini tagimalidir. Her yatagin basinda tibbi gaz sistemine bagl
hasta basi paneli bulunmalidir. Her ventilatorlii yatak basinda bir adet balon — valf-
maske sistemi bulunmalidir. Yatak baglarinda en az ikiser adet O,, hava kaynagi;
vakum sistemi; aydinlatma sistemi ve onaltigar adet priz bulunmalidir. Hasta basinda
diyaliz yapilmasina olanak verecek sekilde su sistemi olmali, hasta yataklar1 degisik
pozisyonlar verebilmeyi miimkiin kilmali; hasta monitorleri invaziv monitdrizasyon
olanaklar1 saglayabilmelidir. Merkezi monitorizasyonu (modiiler yapilanmada birden
fazla hemsire deski gerekebilir) miimkiin kilacak bir planlama yapilmalidir. Yogun
bakim iinitelerinin hasta alanlari igerisinde tuvalet bulunmamalidir. Yogun bakim
tinitelerinin giris ¢ikis kurallart belirlenmelidir. Sterilizasyon sartlarini saglayacak
sekilde hepafiltre veya benzeri mikroorganizmalar1 siizebilen ve tutabilen
havalandirma sistemi bulunmalidir. Sicaklik 22-28C° nem oraninin %30-60 arasinda
olmasi saglanmalidir. Hastalarm oryantasyonunun korunmasi igin, YBU’nde yatan
her hasta tarafindan goriilebilecek sekilde saat, takvim, televizyon ve radyo da
bulunmalidir. YBU’nde kullanilacak mobilyalarin, ergonomik, estetik, dayanikli,

birgok fonksiyonu olan, kolay taginabilir, bakim ve temizligi kolay, lekelere ve

10



kimyasal maddelere direngli, antibakteriyel 6zellikte olmasi gerekmektedir. Duvar
boya ve kaplamalarinin ses emiciligi yiiksek, kolay temizlenebilen hatta
antibakteriyel nitelikte (epoksi esasli boyalar) olmasi tercih edilmelidir. Boya ve
kaplamalarda iddial1 renklerden kaginilmali, sakinlestirici ve rahatlatici renkler
kullanilmalidir. Zeminde kullanilan malzeme olabildigince az birlesim yeri gosteren,
antimikrobiyal o0zellikteki biiyiikk tabakalardan olusmalidir. Agir cihazlarin
tasinmasina dayanikli olmalidir. Bakim ve temizligi kolay olmalidir. Pencereler
zaman oryantasyonu i¢in ¢ok dnemlidir. Bu sayede hastalar glindiiz ve geceye uyum
saglayabilmektedirler. Hastane icinde, tercihen servisin yakininda 14 m>den az
olmamak iizere hasta yakinlari ic¢in bilgilendirme, goriisme ve bekleme amaciyla
uygun bir alan diizenlenmelidir (Akdemir, 2013; Tuncay, 2005; Polat, 2007;
Yurdalan, 2011).

Yogun bakim {initelerinde ¢apraz enfeksiyonlar, en sik goriilen bulasma
yoludur. Hastalarin izolasyonu i¢in her 6 yogun bakim f{initesi yatagi i¢in en az bir
adet tek yatakli oda bulunmalidir. Izole odalarin alaninin 25 m? olarak planlanmasi
uygundur ayrica bu odalara eklenen bir giris kapist bulunmalidir. Izolasyon
odalarimin tiim ¢ikis kapilarinin  kendiliginden kapanabilir nitelikte olmasi
saglanmalidir. Bu odalarda ayrica acil iletisim ve uzaktan hasta monitorizasyon
sistemi de bulunmalidir. Havalandirma sisteminin basinci, hasta alanindan iiniteye
dogru (pozitif basing) olmali ve izolasyon odalarinda hava basincinin
degistirilebilmesini (pozitif ya da negatif) saglayan sistemler bulunmalidir. YBU’de,
%99 etkinlikte filtre edilmis hava saglanmali ve bunun i¢in hepa filtreler
kullanilmalidir. Ortam sicakligi, 16-27C° ye ayarlanabilmeli ve ortamda %30-60
nem saglanabilmelidir. Temas izolasyon odalarinin girig kapilar1 ortak yogun bakim

alanina agilmamalidir, ortak koridora agilabilir. Oda giris kapisinin hemen disinda
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musluk ve lavabo bulunmalidir. Negatif basingli solunum izolasyon odalarinin
duvarlari, tavanit ve zemini sizdirma olmayacak sekilde tasarlanmalidir (Akdemir,

2013; TC. Saglik Bakanlig1 Genelgesi, 2008; Topeli-iskit, 2005).

4.2.2. Yogun Bakim Unitelerinin Simiflandiriimasi
Yogun bakimlar kabul edecegi hastalarin klinik durumuna, saglik personeli,
donanim ve mekansal 6zelliklerine gére basamaklandirilir. Yogun bakim iinitelerinin

siiflandirilmasi asagida belirtilmistir.

4.2.2.1. Birinci Basamak Yogun Bakim Unitesi

Temel monitdrizasyon yontemlerine sahip, sivi ve kan iiriinleri replasmant,
entiibasyon, Kardiyopulmoner Resusitasyon ve hastanin ilk stabilizasyonu
yapilabilen: 2. veya 3. basamak yogun bakimlara transfer yapabilen yogun bakim
tiniteleridir. Hekim hizmeti konsiiltasyon seklinde sunulur. Bu {initelerde invaziv
girisim yapmadan solunum destegi olanagi bulunur. Bu {initeler “Ara Yogun Bakim
Unitesi” olarak adlandirilmaktadir. En az iki yatagi olmalidir. Ornegin; Koroner
yogun bakimlar. Unitede her vardiyada bir hemsire bulunmalidir (TC. Saglik

Bakanlig1 Genelgesi 2008; Topeli-iskit, 2005; Topeli-iskit, 2001).

4.2.2.2. Ikinci Basamak Yogun Bakim Unitesi

1. basamak yogun bakim {initelerine gore daha detayli gézlem ve girisim
gereksinimi olan, tek organ yetmezligi nedeniyle destek tedavilerinin yapildigi, 2.
basamak yogun bakimlarin diger 6zelliklerini karsilayamayan ve transfer yapabilen
yogun bakim {initeleridir. Unitede yogun bakim uzmami bulunur. Unitede diger

boliim dallarindan hekimler siirekli bulunmamakta ancak gereksinim duyuldugunda
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konsiiltasyon ile ¢agrilmaktadir. En az dért yatagi olmalidir. Unitede, her vardiyada
dort yatak icin en az bir hemsire bulunmalidir (TC. Saglik Bakanlig1 Genelgesi 2008;

Topeli-Iskit, 2005).

4.2.2.3. Uciincii Basamak Yogun Bakim Unitesi

Altta yatan Ozellikli hastalig1 nedeniyle takibi gereken hastalarin yattig1 6zel
yogun bakimlar, solunum yetmezligi ve/veya ¢oklu organ islev bozuklugu gibi tiim
komplike hastalarin kabul edildigi, solunum destegi, renal replasman tedavisi,
plazmaferez gibi destek tedavilerinin hepsinin yapilabildigi, en iist diizeyde tibbi
bakim ve tedavi yapilabilen, ileri izlem ara¢ ve gerecleri (EKG, monitdr,
pulseoximetre, kafa i¢i basing 6l¢lim monitdrii vb) ile donatilmis iinitelerdir. Burada
yatan hastalara uzun siireli invaziv ve noninvaziv solunum destegi verilebilir.
Hekimler, alaninda (kardiyoloji, beyin cerrahisi vb.) uzman bireylerdir ve siirekli
{initede bulunurlar. Unitenin giiniin 24 saati radyoloji destegi vardir. Ornegin; Beyin
cerrahisi, Kardiyovaskiiler cerrahi. En az alti yatag: olmalidir. Unitede her vardiyada
lic yatak i¢in en az bir hemsire bulunmalidir (TC. Saglik Bakanligi Genelgesi 2008;

Topeli-iskit, 2005).

4.3. Yogun Bakim Unitesine Hasta Kabul Kriterleri

Yogun bakim iinitesine hasta kabulii sirasinda yogun bakim tedavi ve destegine
gereksinim duyan ve yasamsal agidan Oncelik tasiyan hastalarin belirlenmesi
onemlidir. Yogun bakim, siddetli hastaliklar ve akut saglik sorunlart nedeniyle
yasamsal fonksiyonlar1 stabil durumda olmayan hasta niifusunda, daha iyi sonuglar
elde edebilmek icin yapilmalidir. YBU nde yatan hastalar, saglik durumlarma ve

bununla ilgili olarak gereksinim duyduklar1 bakim diizeyine gore dort gruba
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ayrilmaktadir. Bu gruplandirmada, kriter olarak hastanin fizyolojik durumu (yas,
kronik, saglik durumu vb.), anormal fizyolojik bulgulari (solunum hizi, nabiz,
oksijen saturasyonu, biling diizeyi vb.), altta yatan saglik problemleri ya da
ameliyatlar1 (kardyopulmoner fonksiyon bozuklugu, karmasik cerrahi girisim vb.) ve
yakin izlem gereksinimleri (ventilatore bagl olma, bolgesel anestezi, drenaj vb.) goz
oniinde bulundurulmaktadir (Celik, 2007).

Yogun Bakim Tip Dernegi’nin Etik Komitesi hasta kabuliinde standartlari
saglamak amaciyla yogun bakim iinitesine kabul kriterlerini belirlemistir.
Olusturulan kriterlerde oncelikler, taniya dayali ve objektif parametreler model
kullanilarak belirlenmistir. Bu modeller kullanilarak kurumun kendisi, 6zel
gereksinimleri i¢in spesifik kabul kriterleri olusturabilmektedir.

1. Derece oOncelikli: Kritik durumda, yogun bakim ortami diginda yarar
saglanamayan yogun izlem ve tedaviye gereksinim duyan, kardiyopulmoner ve
ndrolojik dengesizligi olan, stabil durumda olmayan hastalar bu gruba girmektedir.
Genellikle, birinci Oncelikli hastalarda ventilator destegi, siirekli vazoaktif ve
antiaritmik ila¢ inflizyonu, yogun sivi replasmani, serebral 6dem kontrolii gibi tedavi
ve bakim girisimleri uygulanmaktadir. Agir travma, akut solunum yetmezligi, sepsis
deneyimleyen veya kalp cerrahisi, transplantasyon, karaciger rezeksiyonu ve
pnomonektomi ameliyati olan hastalarin ameliyat sonrasi donemi Ornek olarak
verilebilir.

2. Derece Oncelikli: Uygulanan girisimden hemen sonra biiylik olasilikla yogun
izleme ve acil miidahalelere gereksinim duyan hastalardan olusmaktadir. Agik
havayolunun saglanmast ve hemodinamik durumun izlemi, yogun gogis
fizyoterapisi ve kapsamli yara bakimi gibi tedavi ve bakim aktiviteleri ikinci

oncelikli hastalara uygulanmaktadir. Genis bas-boyun cerrahisi hastalari, ventilator
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destegi gerektirmeyen akciger cerrahisi hastalari, fizyolojik rezervi sinirli ameliyat
sonras1 donemdeki hastalar ve nekrotizan fasilitisli hastalar 6rnek olarak verilebilir.

3. Derece oncelikli: Stabil durumda olmayan, fakat altta yatan hastaliklar: ve bu akut
hastaliklarin  dogasindan dolay1 iyilesme olasiligi az olan hastalar olarak
tanimlanabilmektedir. Ugiincii 06ncelikli hastalar yogun bakim ve tedaviye
gereksinim duymalarina karsin, entlibasyon ya da kardiyopulmoner resiisitasyon gibi
terapdtik g¢abalara nadiren yanit vermektedirler. Stabil durumda olmayan, fakat altta
yatan hastaliklar nedeniyle iyilesme olasilig1 az olan hastalarda ek olarak enfeksiyon,
kardiyak tamponad, havayolu obstriiksiyonu gibi komplikasyon gelisen hastalar
ornek olarak verilebilir.

4. Derece oOncelikli: Yogun bakim {initesine genelde kabul edilmesi uygun olmayan
hastalar olarak nitelendirilmektedir. Yogun bakimdan yarar saglamasi beklenmeyen
veya ¢ok az yarar saglayabilecek hastalar ile 6liimiiniin ¢ok yakin ve kaginilmaz
oldugu diisiiniilen hastalar bu gruba girmektedir. Hastalarin kabulii yogun bakim
linitesi yoneticisinin olaganiistli hallerde, kisisel bazdaki kararina bagli olmaktadir.
Periferal vaskiiler cerrahi islem gegirenler, hemodinamik olarak stabil diyabetik
ketoasidoz ve hafif konjestif kalp yetmezligi olan hastalar dordiincii oncelikli gruba
ornek olarak verilebilir. Terminal ve geri donilisiimsiiz, 6liimle sonuglanabilecek
hastaliklar, ciddi geri doniigsliz beyin hasari, ¢oklu organ yetmezligi, kemoterapi
ve/veya radyoterapiye yanit vermeyen ve spesifik bir tedavi protokoliinde olmayan
metastatik kanserli hastalar, bilinci yerinde olup yogun bakim tedavisini/invaziv
monitdrizasyonu kabul etmeyen hastalar, organ dondr aday1 olmayan beyin 6limii
olgulari, siirekli vejetatif durumdaki hastalar, kalict biling kapanikligi halinde olan

hastalar da bu grup igerisinde yer alirlar (Celik, 2007).
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4.4. Yogun Bakim Hastasi

Yogun bakim hastasi, fizyolojik dengesini yitirmis, giinlin 24 saati, haftanin 7
giinii ve yilin 365 giinii siirekli ve ayni standartta yogun izlem, monitdrizasyon ve
organ destek tedavisi gerektiren hastadir. Ancak terminal tabloda olan hastalara da
hasta ve hasta yakinlarinin istekleri dogrultusunda insancil bakim saglanmali,
gerektiginde bu istekler dogrultusunda agresif destek kesilebilmelidir. En iyi hasta
bakiminin saglandigi sistem, yiiksek yogunlukta yogun bakim uzmani tarafindan
bakim verilen sistemdir. Diger bir ifadeyle, kapali sistem yonetim ve yogun bakim
sorumlusunun olmas1 morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadir. Yogun bakim personeli
tarafindan bakim hizmeti almalidir.

Yogun bakim hastas1 anstabildir. Her an genel durumu degisebilir. Bu nedenle
hizli yatig, uygun nakil, yakin ve hedefe yonelik monitdrizasyon, hizli ve uygun tani
ve tedavi ve en uygun zamanda ¢ikis plant gerekir. Yogun bakim hastasinda hastane
infeksiyon riski yaklasik yirmi kat fazladir, maliyet fazladir, komplikasyon gelisme
riski ve tibbi hatalar fazladir.

Yogun bakim {initesine yatis karart yogun bakimci tarafindan verilmelidir.
Hasta en kisa siirede uygun nakil kosullari olusturularak, yogun bakim iinitesine
gonderilmelidir. Yatista gecikme olacaksa uygun tedavi hastanin bulundugu serviste
baslamal1 veya hasta baska bir yogun bakim iinitesine nakledilmelidir. Yogun bakim
hastasinda miimkiin oldugunca nakillerden kaginilmali, ancak gerekiyorsa hastanin
izlemi boyunca yapilan monitdrizasyon ve tedavi nakil sirasinda da uygulanmalidir.
Monitorizasyon sadece monitorde goriilen parametreleri degil, fizik muayene ve

tetkikleri de kapsamalidir. Yogun bakim iinitelerinde geligsmis parametreler takip
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edilebilmelidir. Hastanin izlemi sirasinda hasta baginin miimkiin oldugunca 45
derece yukarida tutulmasi, erken enteral beslenme baslanmasi, vendéz tromboemboli
profilaksisi, stres tiilser profilaksisi, agiz hijyeni, sik pozisyon verilmesi, agri
kontrolii, sedasyon gibi genel uygulamalar unutulmamalidir. Yogun bakim
hastasinda deliryum ¢ok sik gelismektedir. Bunu Onlemek igin oryantasyon
korunmali, gereksiz ila¢ kullanimindan kaginilmali, uyku diizeni korunmalidir. En
Oonemlisi de hasta ve yakinlariin isteklerine saygi gosterilmeli, yasam kalitesine
onem verilmelidir. Yogun bakim hastasinda gelisebilecek fiziksel ve psikososyal

sorunlar asagida tartisiimistir (Topeli-Iskit, 2007).

4.4.1. Yogun Bakim Hastasinda Fiziksel Sorunlar

Hastalara YBU’nde invaziv ve invaziv olmayan uygulamalar yapilmaktadir.
Bu uygulamalar igerisinde; hemodinamik monitdrizasyon, oksijen tedavisi, non
invaziv mekanik ventilasyon, invaziv mekanik ventilasyon, endotrakeal aspirasyon,
mesane kateterizasyonu, santral vendz kateterizasyon, invaziv  arteriyel
kateterizasyon, izolasyon, pozisyon verme, fiziksel tespit, beslenme, agiz bakimu,
masaj, medikal tedavi yer almaktadir. Hastanin hastalik siireci ve yapilan tiim bu

islemlere bagl olarak ¢esitli fiziksel sorunlar gelisebilmektedir.

4.4.1.1. Hemodinamik Monitorizasyon

Yogun bakim hastalarinda hemodinamik monitdrizasyon; kardiyorespiratuar
performans hakkinda bilgi edinilmesini, dolagim sistemi ile ilgili bozukluklarin
hemen fark edilip tedavinin baglanabilmesini ve tedavinin izlenebilmesini saglar.
Hemodinami: Kalbin pompa mekanizmasinin kanin hareketi ile iliskisidir. Kritik

hastalarda 5 vital parametreye (kan basinci, kalp hizi, solunum hizi, arteryel
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satiirasyon ve 1s1) ek olarak solunum, dolagim, renal, hepatik, serebral gibi End—
Organ fonksiyonlarin daha yakindan izlenmesi gereklidir. Hemodinamik
monitorizasyon yontemleri; kan basinci monitorizasyonu, elektrokardiyografi
(EKG), ekokardiyografi (EKO), santral vendz basing (CVP), pulmoner arter
kateterizasyonu, idrar miktarinin 6lglilmesidir (Akinci, 2003; GOk ve Yosunkaya,

2012).

4.4.1.1.1. Noninvaziv Hemodinamik Monitorizasyon

Noninvaziv hemodinamik monitorizasyonda, noninvaziv kan basinct 6l¢iimii
(NIBP- mansonlu otomatik tansiyon dl¢iimii), EKG (kalp hizi, nabiz- ritim takibi),
SpO2, mental durum, cilt 1s1s1, kapiller dolus, idrar ¢ikis1 takip edilmektedir (Gok ve

Yosunkaya, 2012).

4.4.1.1.2. invaziv Hemodinamik Monitorizasyon

Santral Kateterizasyon ile CVP 6l¢iimii, Pulmoner Arter Kateteri (Swan-Gantz)
ile pulmonerarter basinci, kardiyak output (COP) 6l¢iimii, Sistemik oksijenasyon,
Mixte vendz O2 satiirasyonu, Sol Ventrikiil ED basinci takibi yapilmaktadir. Arter
kateterizasyonu ile sistolik, diastolik ve ortalama kan basinci Sl¢limii yapilmaktadir.
Ayrica arter katateri kan gazlar1 ve diger analizler i¢in kan 6rnekleri almak amaclh
kullanilabilmektedir. Idrar sondasi, gastrik tonometri (viseral perfiizyon takibi). Kafa
ici basing ve perflizyon takibi invaziv olarak yapilmaktadir (Gok ve Yosunkaya,

2012; Ozyazicioglu ve ark, 2001).
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4.4.1.1.2.1. Invaziv Arteriyel Kateterizasyon

Invaziv Arteriyel Kateterizasyon (IAK) kritik hastalarda, arteriel kan gazinin
analizi, kan basinc1 ve kardiyak atimin Ol¢iimiinde yaygin olarak kullanilir. Arter
icine bir kaniil yerlestirilir. Kaniile bagli i¢i sivi dolu bir uzatma araciligiyla
‘transducer’e iletilen dalgalanma, monitdrde digital olarak arter basinci ve bir trase
olarak izlenir. Kateterizasyon icin sik kullanilan bdlgelerden biri olarak radiyal arter
tercih edilmekle birlikte, femoral arter de kullanilabilmektedir. Hipovolemik,
kardiyojenik, septik soktaki ya da birden fazla yasamsal organin yetersizligindeki
hastalarda, pozitif inotrop veya vazopressor ilaglara gereksinim vardir. Bu ilaglarin
etkinliginin ve hangi dozda devam edileceginin karari, kardiyovaskiiler
degerlendirme ile yapilir. Radiyal arter Kkateterizasyonu kullanilarak yapilan
monitdrizasyon, hemodinamik ac¢idan stabil olmayan hastalar i¢in en uygun
yontemdir. Yogun bakim hastalari, hemodinamik a¢idan stabil olmadiklarindan,
yogun bakim iinitelerinde sik uygulanilan bir yontemdir (Akdemir 2013; Sargin ve
Tanriverdi, 2011).

Kateterden kaynaklanan enfeksiyon potansiyel bir komplikasyondur. IAK
kullanimi uzatma hattinin veya kateterin diskonneksiyonu sonucu hemoraji
gelisebilir. Kaniilasyon siiresinin uzunlugu, genis kateter kullanim ve arter ¢apinin
kiiciik olmasi nedeniyle tromboz goriilebilir. Olusan radyal arter trombozunun
kutanoz boliimlere kadar ilerlemesinden kaynakli olarak cilt nekrozu gelisebilir.
Hava veya partikiillerin kateter icine kuvvetle enjeksiyonu, distale veya proksimale
emboliye neden olmaktadir. Ozellikle koagiilopatisi olanlarda olmak iizere herhangi

bir arteryel girisimi takiben hematom olusumu miimkiindiir. Buna bagli olarak da
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hastada norolojik hasar olabilir. Ge¢ vaskiiler komplikasyonlar ve yanlis basing

ol¢iimii de diger sorunlar arasindadir (Akdeniz ve Unlii, 2004).

4.4.1.1.2.2. Santral Venoz Kateterizasyon

Santral vendz basig, vena kava siiperior veya sag atrium girisinin basinci
olarak tanimlanir. Santral Ven6z Kateterizasyon (SVK) sag atrium ve kalbe giren
biiylik venlerin birlestigi yere bir kateter yerlestirilmesi ve bu katater vasitasi ile
Olciim yapilmast islemidir (Gok ve Yosunkaya, 2012; Cosar, 2013). Santral venoz
kateter, santral bir vene yerlestirilen 6 cm’den uzun olan kateterlerdir. Santral venoz
kateteri, internal jugular, femoral ya da subklavyen vene yerlestirilebilmektedir.
Kateter sag atrium girisine kadar ilerletilmelidir. SVK, YB hastalarina hemodinamik
stabilitenin bozulmus olmasi nedeni ile hemodinamik monitdrizasyon, parenteral
beslenme, hemodiyaliz gereksiniminin olmasi gibi nedenler ile takilmaktadir (Cam
ve ark, 2008; Ozyaz101oglu ve ark, 2001).

Kateterin mekanik iritasyonuna bagl steril tromboflebit gelisebilir ya da kateter
uzun siire degistirilmeden kullanilirsa bakteriyel enfeksiyonlar gériilebilir. Iritasyon
ve enfeksiyon nedeniyle katetein giris yerinde agr1 ve enflamasyon gelisir. Agr1 ve
enflasmasyonu onlemek i¢in kateter takilmadan 6nce uygun cilt bakimi verilmelidir.
Kateter takilmasi sirasinda steriliteye dikkat edilmelidir. 1.V. soliisyon, L.V. seti,
tamponlar ve baglant1 tiipleri her giin; kateter giris yeri 48-72 saatte bir
degistirilmelidir. Enfeksiyon belirtileri goriildiiglinde kateter ¢ikarilmali ve bolgeye
sicak uygulama yapilmalidir. Agr i¢in gerekirse analjezik verilebilir. Kateter ucunu
tikayan bir piht1 nedeniyle sivi inflizyonu yavaslayabilir. Bunu onlemek i¢in; sivi
inflizyonu kesintisiz devam etmelidir. Kateterden kan verildiyse arkasindan izotonik

stvi verilmelidir: Piht1 olustuysa, ¢6zmek icin 250 ml. I.V. soliisyon i¢ine 250 {inite
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heparin konularak kateter irrige edilmelidir. Kateterin ucuna bir enjektor takilarak
piht1 aspire edilmeye ¢aligilir.

Hekim konsiilte etmeden kateter, irrigasyon islemi i¢i zorlanmamalidir.
irrigasyon islemi rahat yapilamiyorsa kateter baska bir yere yerlestirilmelidir.
Kateterde ya da baglant1 setinde bulunan havanin sisteme verilmesi nedeniyle hava
embolisi gelisebilir. Bunu 6nlemek i¢in; kateter I.V. set ve manometre hava kacgagi
acisindan dikkatle izlenmelidir. Hastada goriilebilecek, ani gelisen dispne, takipne,
Oksiiriik, siyanoz, solunum durmasi gibi belirtilere karsi uyanik olunmalidir.
Belirtiler goriildiigiinde hasta hemen sol tarafina cevrilip, yatagin ayak kismi
yiikseltilir (trendelenburg pozisyonu). Bunun amaci havanin sag atriyumda tutulup
absorbe olmasini saglamaktir. Ayrica hastaya yiiksek basingli oksijen verilir ve
solunuma yardimei olunur. Ozellikle subklaviyan ven yoluyla kateter yerlestirilirken
yanlislikla plevral bosluga girilmesine bagli pndmotoraks; kateterin kalbin i¢inde
yanlis pozisyonuna baglh ritm bozukluklar1 ve endokard lezyonu gelisebilir. Bunu
onlemek icin; kateter yerlestirme islemi yapildiktan sonra gogiis filmi ¢ekilerek tam
olarak lokalizasyonu goriiliir. Hastanin solunum sesleri, solunum hizi ve EKG'si stk
stk degerlendirilir. Hastada go6giis tiipii varsa ve CVP kateteri ile aym tarafta ise,
gogiis tlipinden fazla miktarda sivi geliyorsa, kateter plevral boslukta olabilir
(infiizotoraks). GOgiis tlipli drenajinin hematokriti Olciilerek kesin tan1 konur. Bu
durumda infiizyon derhal durdurulur (Gék ve Yosunkaya, 2012; Ozyazicioglu ve ark,

2001).

4.4.1.2. Oksijen tedavisi
Viicuttaki dokularin gereksinimini karsilama i¢in atmosferde bulunan oksijen

yeterlidir, ancak baz1 akut ve kronik durumlarda oksijen destegine gereksinim
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duyulur. Oksijen tedavisinin hasta icin yeterli olup olmadigi, invaziv veya non-
invaziv yontemler ile oksijen saturasyonu Ol¢iimii yapilarak degerlendirilir.
Uygulama sirasinda, hastanin degerlendirilmesi ve izlemi icin, arteriyel kan gazi
analizi, pulse oksimetre takibi, solunum sayisi, tipi, yardimci solunum kaslarinin
kullanilip kullanilmadig1, nabiz ve kan basinci takibi yapilmalidir. Hastalara oksijen
vermek amaciyla; nazal kaniil, rezervuarli nazal kaniil, basit oksijen maskesi,
parsiyel rebreathing maske, nonrebreathing maske, venturi maskesi gibi maskeler
kullanilabilir. Bu maskelerin sec¢imi, hastalarin klinik tablosuna veya kisisel
ozelliklerine gore degisebilmektedir (Uysal, 2012; Akdemir, 2013) .

Oksijen maskelerinin yeterli olmadigi durumlarda veya farkli nedenler ile
hastalara, mekanik ventilasyon destegi verilebilmektedir. Mekanik ventilasyon
(MV), gaz degisim fonksiyonu kendiliginden gerceklesemeyen hastalarda solunum
fonksiyonunun yapay olarak bir cihaz yardimi ile siirdiiriilmesi islemidir (Oz ve
Meyanci-Koksal, 2006). Temel amag, solunum igini azaltmak ve hayat1 tehdit eden
hipoksemi veya akut progresif asidozu diizeltmektir. Solunum iginin artmasi,
solunum yetersizlii ve solunum durmasi mekanik ventilasyonun genel
endikasyonlaridir. MV sirasinda hastaya baslica total veya parsiyel solunum destegi

3

saglanir. Bu amagcla kullanilan cihazlara “ventilatér” adi verilmektedir (Akdemir,

2013).

4.4.1.2.1 Non-invaziv mekanik ventilasyon

Non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV), bir ventilatér ve maske araciligi ile
hastaya pozitif basingli mekanik ventilasyon uygulanmasidir. NIMV, kisa siireli,
aralikli ve kismi ventilasyon destegi modudur. Spontan soluyan hastalarin

endotrakeal entiibasyonsuz (veya trakeotomisiz) solutulmasidir (Utku, 2006;
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Akdemir, 2013). NIMV ‘da amag, semptomlar1 iyilestirmek, solunum isini azaltmak,
gaz degisimini diizeltmek, hasta konforunu saglamak, hasta/ventilator uyumu, riskin
azaltilmasi, entiibasyondan kaginmak, uyku siiresini ve kalitesini arttirmak, yasam
kalitesini arttirmak, fonksiyonel durumu diizeltmek, yasami uzatmaktir (Ursavas ve
Ozyardimci, 2003; Utku, 2006; Akdemir, 2013). Eger bilinen kontrendikasyonlari
yok ise solunum yetmezligi ile gelen tiim hastalara 6ncelikle NIMV uygulanmalidir.
NIMV’de, hastanin kooperasyonu ve uyumu sarttir. Bu nedenle, tedaviye
baslamadan Once, hastaya gerekli acgiklamalar yapilarak ve emosyonel destek
verilerek, hasta kooperasyonunun artirilmasi gerekmektedir. NIMV’da kullanilan
maskeler, nazal, oro-nazal, tam yiiz maskesi ve helmet maske olarak siniflanabilir.
Non invaziv mekanik ventilasyonun basarisinda, maske kacaklari, ventilator hasta
uyumu ve hastanin islemi tolere edebilmesi, belirleyici oldugundan maske se¢imi ¢ok
onemlidir (Akdemir, 2013).

NIMV uygulamasi ile iki saat icerisinde klinik diizeltme saglanamazsa
endotrakeal entiibasyon geciktirilmeden uygulanmalidir. NIMV, uygulanirken maske
iligkili olarak rahatsizlik hissi, yiizde basi yaralar1 (burun sirtinda kizariklik gibi),
iilserasyon, anksiyete ve klostrofobi, hava akim1 ve basing iligkili nazal- oral kuruluk
veya konjesyon, goz iritasyonu, siniis veya kulak agrisi, hava kacagi ve gastrik
distansiyon gelisebilir (Oz ve Meyanci- Koksal, 2006; Ursavas ve Ozyardlmm, 2003;
Utku, 2006; Akdemir, 2013).

NIMV uygulanacak hastaya agiklama yapilmali, hastanin bas1 45%ye
yiikseltilmeli, uygun maske secilmeli, hastanin konforu saglanmali, dispne diizeyi,
yardimct solunum kaslarini kullanma durumu gézlenmeli, kan gazi ve periferal
oksijen saturasyonunun takibine dikkat edilmeli, hastanin ventilatérle uyumu takip

edilmeli, maskeden kagak olup olmadigina dikkat edilmeli, gastrik distansiyon
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acisindan izlenmeli, gozlerde kuruluk, yiizde catlak, tahrig gibi durumlar varsa
bakimi yapilamali, hastada; solunum sayisinin >25 olmasi, dispnede kotiilesme,
yardimci solunum kaslarini kullaniminda artig gibi yorgunluk belirtileri gdzleniyorsa
yada hasta ¢ikarmak istiyorsa, nedenler not edilmeli ve hekime haber verilerek
sonlandirilmali, NIMV aralilarinda hastaya, etkin okslirme ve ekspektorasyon igin
bol siv1 verilmeli, bronkodilator tedavi diizenlenmeli, tapotman masaji uygulanmali
ve solunum egzersizleri yaptirilmahidir (Utku, 2006; Terzi ve Kaya, 2011a; Uysal,

2012)

4.4.1.2.2. invaziv mekanik ventilasyon

Invaziv mekanik ventilasyon (IMV), hastaya bir tiip aracilig1 ile pozitif basingh
ventilasyon uygulama islemidir. Kendi solunumunu yapabilecegi déneme kadar
eksternal aragla hastanin akcigerlerindeki gaz degisimini saglamaktir. Entiibasyon,
mekanik ventilator ile hasta arasinda giivenli bir yol saglar, 6lii bosugu azaltir.
Orotrakeal entlibasyon, nazotrakeal entiibasyon, trakeostomi sik uygulanan hava yolu
agma teknikleri olmakla birlikte, en sik olarak kullanilan teknik, orotrakeal
entiibasyondur. IMV uygulanma nedenleri arasinda; gaz degisiminde bozulma,
dispne ve letarjinin diizeltilememesi, endotrakeal entubasyon ihtiyacinin ortaya
¢ikmasi, hemodinamik stabilitenin bozulmasi, ciddi ventrikiiler aritmilerin ortaya
¢ikmasi, konforsuzluk nedeniyle NIMV maskesini tolere edememesi, maskenin yiize
tam oturmamasi ve hastanin kendi istegi sayilabilir. IMV’da amag; akut solunum
yetmezligini diizeltmek, hipoksemiyi diizeltmek, atelektaziyi diizeltmek ya da
onlemek, solunum kaslarinin giigsiizliiglinii diizeltmek, sedasyon ve/veya kas
gevsemesine izin vermek, sistemik veya miyokard oksijen tiiketimini azaltmak,

intrakraniyal basinci azaltmaktir (Akdemir, 2013; Oz ve Meyanci1 — Koksal, 2006).
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Mekanik ventilasyon uygulamasi, kalbe vendz doniisii azaltarak kardiyak
debinin azalmasina neden olur. Bu da doku perfiizyonunun bozulmasina neden olur
ve basing yaralarinin olusumu ig¢in risk olusturur. Yapay solunum destegi alan
hastalarda hemsirelik bakiminda ilk amag, hastanin oksijenasyon durumu, hava
yolunun nemlendirilmesi ve komplikasyon belirtilerinin siirekli izlemidir. Viicut
1s181, arteriyel kan basinci, kalp atim hizi takip edilir, endotrakeal tiip ya da
trakeostomi kaniiliiniin yeri, cuff basinci, uygulama tarihi, ventilator baglantilari,
ventilator alarmlari, limitlerinin uygunlugu, ventilator lizerindeki gostergeler ve
hastanin bu parametrelere uyumu, mekanik ventilasyonun olumsuz etkileri
(kardiyovaskiiler, pulmoner, gastrointestinal, renal, norolojik, psikolojik,
enfeksiyon), ventilatdre bagli hastanin yeterli oksijenasyon diizeyini gosteren SpO,
(periferal oksijen saturasyonu) SaO, (arteriyel oksijen satiirasyonu), miks venoz
oksijen satiirasyonu, EtCO, (end tidal karbondioksit diizeyi), ventilatér modu,
solunum sayst, inspire edilen havanin O, yogunlugu izlenir (Oz ve Meyanci-Kéksal,
2006; Akdemir, 2013; Ozveren, 2010). IMV’da fizyolojik bakim asagida

belirtilmistir.

4.4.1.2.3. Endotrakeal Tiip Bakimi

Oral yoldan entiibasyon uygulanan hastalarda dudak hizasinda erkekte 36-42
Fr numarali entiibasyon tiipiiniin 22-23 cm, kadinda ise 32-42 Fr numaral
entiibasyon tiipiiniin 20 — 21 cm igaretinin goriilmesi, tiipiin ucunun trakea sag ve sol
ana brong ayrimi tizerinde oldugunun gostergesidir. Nazal entiibasyonda ise uzaklik
28 — 30 cm kadardir. Entiibasyon tiipiiniin trakeadaki yerlesimi, bu uzakliklar dikkate
almarak kontrol edildikten sonra balon sisirilmelidir. Balonun yetersiz hacimde

sisirilmesinin, ventilasyon ve oksijenasyonda sorunlara yol agabilecegi, asir
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sisirilmesi de trakea mukozasinda bas1 yaparak iskemi, nekroz ve kikirdak hasaria

neden olabilecegi unutulmamalidir (Ozveren, 2010).

4.4.1.2.4. Ag1z bakimi

Mekanik ventilatore bagl bireylerde agiz mukoza sagliginin bozulma riski ¢ok
yiiksektir. Cilinkii bu hastalarda endotrakeal tiip nedeniyle agzin siirekli olarak agik
kalmasi, tedavi i¢in kullanilan ilaglar, agiz yoluyla sivi ve besin alinmamasi,
endotrakeal tlipiin varligi ve tespit i¢in kullanilan flasterler, agiz ve g¢evresindeki
doku biitiinliglinlin bozulmasina ve periodontal hastaliklar, agiz kokusu, agiz
kurulugu, dudak catlaklari, stomatitis gibi ¢esitli a1z sorunlarinin geligmesine yol
acmaktadir. Ayrica bu hastalarda endotrakeal tlip nedeniyle, solunum yollarma
bakterilerin girisi kolaylasmakta, Oksiirme refleksinin ve mukosiliar aktivitenin
bozulmasi sekresyon artisina neden olmaktadir. Bu durumda ise sayilari artan gram
(-) bakteriler agiz florasinda degisikliklere ve dislerde plak olusumuna neden
olmaktadir. Mekanik ventilatére bagli hastalarda agiz florasindaki degisiklik

ventilatorle iliskili pndmoni (VIP) gelisme riskini de artirmaktadir (Ozveren, 2010).

MV’e bagh hastalarda oral hijyenin siirdiiriilmesi, 1sirmalardan ve flasterden
kaynaklanan basing ve travmayi, cilt-mukoza biitiinliigiinde bozulmay1 Onleme,
hastanin rahatin1 saglama hemsirelik bakiminin 6nemli noktalaridir. Oral olarak
entiibe edilen hastalarda; tiipli sabitleyen flaster ¢ikarilmali ve tiip agzimin her iki
tarafinda hareket ettirilmeli, tiipiin bulundugu nokta kaydedilerek tekrar flasterle
sabitlestirilmeli, bu sirada agiz hareket ettirilmemeli, tiip tutucular kullaniliyorsa
baglarin altina masaj yapilmalidir. Agiz membraninda degisme riski olan entiibe

bireylerde, agiz bakimi 2-4 saatte bir serum fizyolojik soliisyonu ile yapilmalidir, Bu
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sirada agiz boslugunun tamaminin (yanak mukozasi, dislerin tizeri ve igi, dil lizeri ve
alti, damak) iyice temizlenmeli ve agiz bakimmin tlipin pozisyonunun degisme

olasiligini en aza indirgemek tizere iki kisi ile yapilmalidir (Akdemir, 2013).

4.4.1.2.5. Goz bakim

MYV destegi alan yogun bakim hastalarinda géz enfeksiyonlari, tilserasyonlar,
ventilatdr gozii olarak da bilinen konjuktival kemosis (6dem) gibi ¢esitli sorunlar 48
saat ile bir hafta igerisinde ortaya ¢ikabilmektedir. Bu sorunlar ventilator desteginde
aralikli pozitif basingh ventilasyonda (IPPV), 5 cmH,O’dan fazla pozitif basing
(PEEP) kullanimina, endotrakeal tiiplerin giivenlik bantlarinin siki baglanmasinin
neden oldugu intraokular ve intratorasik basing artisina, viicut sivilarinin birikmesine
ve vendz donlislin baskilanmasina, kotli g6z hijyen teknigine, kontamine goz bakim
materyallerinin kullanimina ve solunum yollarinda patojen mikroorganizmalarin
varhigina bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir. YBU’nde ventilatdre bagli hastalarin goz
bakiminda, her vardiyada ve gereksinime gore; goz kapaklariin agik olup olmadigi,
spontan g6z hareketlerinin olup olmadigi, hastanin sedasyonu ve goz kapama
refleksinin etkilenme diizeyi izlenmelidir. Spontan gz agmasi varsa goz bakimi- yiiz
bakiminin bir pargasi olarak i¢ kontiisten disa dogru her iki goéze ayr1 ayr1 ve tek
kompresle silinerek capaklar temizlenmelidir. Gerekli durumlarda g6z hekiminin
Onerisine gore serum fizyolojik ile goz lavaji yapilmalidir. G6z kurulugunu 6nlemek
lizere; polietilen nemlendirici film Ortiiler, metilselliiloz damlalar ve metilselliiloz
pomatlar, parafin gazlar, hipromeloz damlalar, yaglayic1 profilaktik antibiyotikler
kullanilmalidir. G6z kapaklarinin kapanmasini saglamak amaciyla; yapiskan bantlar,
gaz pedleri, parafin gaz pedler, géz koruyuculari, polialicrilamid jel kullanilmalidir

(Can, 1998; Uysal, 2012; Terzi ve Kaya, 2011a).
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4.4.1.2.6. Endotrakeal Aspirasyon

Mekanik ventilasyon gerektiren hastalarda, hava yolu agikliginin siirdiiriilmesi,
bu amagcla endotrakeal aspirasyonun uygulanmasi, aspirasyon yoluyla oral ve nazal
sekresyonlarin  ¢ikarilmast O6nemli bir hemsirelik uygulamasidir. Aspirasyon,
orofarengeal, nazofarengeal, orotrakeal/nazotrakeal ve hava yolu aspirasyonu olmak
tizere Ui¢ sekilde uygulanabilmektedir Oskiiltasyonda sekresyon birikimi siliphesi,
ETT (endotrakeal tlipte tikanma) riski, ETT de goriilen ya da duyulan bir sekresyon
varligi, hastay1 supine pozisyondan prone pozisyona c¢evirmeden once, ekstiibe
edilmeden oOnce ve giin boyu gerektigi durumlarda hasta aspire edilmelidir.
Aspirasyon oOncesi eller yikanmali, eldiven giyilmelidir. Sekresyon si¢rama
olasiliginda; gomlek, bone, maske ve gozliik kullanilmalidir. Aspirasyon oncesi
alarmlar  kapatilmalidir, Katater yavasca itilmeli bu sirada aspirasyon
uygulanmamalidir. Aspirasyon islemi 10-15 saniyeyi ge¢memelidir. Iki aspirasyon
aras1 hasta 20-30 sn dinlendirilmelidir. Katater aspirasyon islemi bittikten sonra
atilmali, eldiven ¢ikartilmali ve eller yikanmalidir. Aspirasyon agrili bir islemdir. Bu
nedenle sadece gerekli durumlarda aspirasyon yapilmalidir. Aspirasyon islemi
Oncesinde, hastaya bilgi verilmesi, hasta uyumunu kolaylastirabilmekte ve
aspirasyonun uygun sekilde yapilmasini saglayabilmektedir (Can, 1998; Akdemir,

2013).

4.4.1.2.7. Pozisyon degisimi
Yogun bakim sartlarinda izlemi yapilan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu; stabil
olmayan hemodinami ya da travmatik durum nedeni ile hareketi saglanamayan,

yataga uzun ya da kisa donem bagimli kalan hastalar olusturmaktadir. Yogun
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bakimlarda yataga bagimli kalma, tiim viicut sistemlerini olumsuz etkileyen, tibbi ya
da travmatik hastalarin tiimiinde en sik karsilasilan bir sorundur. Yatakta sirtiistii diiz
pozisyonda birakilan hastalarda; pulmoner komplikasyonlar (atelektazi, pndmoni ve
aspirasyon) kardiyak performans degisimleri, basing yaralari, kas ve kemik atrofileri,
siklikla goriiliirken; daha az siklikta tombo embolik komplikasyonlar, anemi, ve
hormonal degisimler gelismektedir. Yogun bakim hemsirelerinin hastalara “pozisyon
vermesi” temel rol ve sorumluluklari arasindadir. Pozisyon, hasta bakim siirecinde
yer alan standart bir hemsirelik girisimidir. Yogun bakim hemsireleri hastalarina
pozisyonu, dokulara giden oksijen miktarin1 artirmak, optimal solunumsal ve
hemodinamik fonksiyonlar1 saglamak ve siirdiirmek, islemler dncesinde, sirasinda ve
sonrasinda olumlu kardiyovaskiiler degisiklikleri elde etmek, rahati ve konforu
saglamak, hareketsizligin yol acabilecegi atelektaziye bagli enfeksiyon gelisimini

onlemek amaciyla vermektedirler (Akdemir, 2013).

4.4.1.3. Mesane Kateterizasyonu

Idrar miktarinm takibi veya idrar retansiyonu mesane kateterizasyonunun en
sik endikasyonudur. YBU’de izlenen hastalarda, septik sok nedeni ile bdbrek
yetmezligi gelisebilmektedir. Yogun siv1 tedavisi yapiliyor olmasi yada altta yatan
cesitli hastaliklarin bulunmasi nedeniyle, hastalarin idrar miktarinin takibinin
yapilmasi gerekebilmektedir. Cesitli nedenlerle hastaneye kabul edilen hastalarin,
yaklagik %10-25’ine idrar sondasi takilmaktadir. Baslica kateter takma nedenleri ise;
cerrahi islemler, idrar retansiyonu, inkontinans ve idrar miktarini 6lgmek seklinde
siralanmaktadir. Mesane kateterizasyonu yapilan hastanin izleminde, hemsire
hastanin ¢ikardigi idrar miktarini izlemeli, idrar1 renk ve hematiiri agisindan

gozlemelidir. Hastanin idrar sondasma bagli, agris1 olup olmadigini sorgulamali ve
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uygun perine hijyenini saglamalidir. Idrar sondasi nedeni ile hastalarin, normal
bosaltim aligkanliklar1 degismekte ve hastalar, bagimli hale gelebilmektedir.
Hastalara idrar sondasinin takilis amaci agiklanmali ve gereklilik ortadan kalktig

zaman idrar sondasi ¢ikarilmalidir (Yiiceer ve Demir, 2009; Akdemir, 2013).

4.4.1.4. Beslenme

Yogun bakim iinitelerinde, tedavi goren hastalarin hemen hemen hepsinde
goriilen ortak oOzellik, homeostazlarinin bir sekilde bozulmus olmasidir. Yogun
bakim hastasinin tedavisinde, beslenme durumunun degerlendirilmesi ve var olan
beslenme yetersizliginin ve beslenme yetersizligine neden olacak metabolik stres gibi
faktorlerin saptanmasi dnemli yer tutar. Kritik hastalarda, 6nceden var olan veya
yatis siiresince gelisen malniitrisyon, immiin sistemin baskilanmasina, inflamatuar
cevabin artmasina, organ fonksiyonlarinin bozulmasina, yara iyilesmesinde gecikme
ve fonksiyonel iyilesme siiresinin uzamasina ya da klinik sonucun kétiilesmesine
neden olabilmektedir. Malniitrisyonun, belirti ve bulgular1 ¢ok ¢esitli olabilmektedir.
En yaygin goriilen bulgu, kilo kaybidir. Beden kitlesi ve cilt kalinlig1 azalmstir.
Protein kalori malniitrisyonunda, subkutandz yag ve kas proteinleri yikilir ve bunun
sonucu olarak, basi tlserleri geligebilir. Serum alblimin diizeyinin azalmasina bagh
olarak, hastada periferal ve abdominal 6dem goriilebilir. Kuru, kirilmis ve rengi
degismis saglar, solgun miikoz membran hastada kétii bir goriiniime neden olur.

Yogun bakim hastasinda beslenme iki yontem ile saglanabilir; Enteral
Beslenme ya da Total Paranteral Beslenme (TPN) destegine baslarken, ilk
degerlendirilmesi gereken parametre, gastrointestinal sistem (GIS) fonksiyonunun
yeterli olup olmadigidir. Eger GIS fonksiyonlar1 yeterli ise enteral yoldan besleme

her zaman ilk segenektir. GIS fonksiyonlar1 sinirli ve ya enteral beslenmeye bir engel
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var ise parenteral besleme secilmelidir (Topeli-Iskit, 2001; Akdemir, 2013; Kogasli,

2013).

4.4.1.4.1. Enteral Beslenme

Besinlerin oral yol ya da gastrik tiiplerle verilmesidir. Mekanik ventilasyon
gerektiren durumlar, norolojik hastaliklar (Myastenia Gravis, Gullaen Barriae, kafa
yaralanmalar1), multiple travma, yanik, sepsis, biiyiik ameliyatlar, GIS hastaliklar (
fistiiller, kronik pankreatit), kanserler, organ yetmezlikleri (karaciger, bobrek, kalp),
0zofagus hastaliklar1 (obstriiksiyon, striktiir, yaralanma), anoreksiya nevroza, viicut
agirhiginin %10’ unundan fazlasini kaybeden hastalarda tercih edilen bir yontemdir.
Enteral beslenme yollar1 arasinda, oral ve gastrik yol kullanilabilmektedir. Agiz
yoluyla enteral beslenmede hastaya; zenginlestirilmis normal gida, sivilagtirilmisg
normal gida lezzetlendirilmis elementler verilebilir. Gastrik yol ise li¢ sekilde
kullanilabilir. Bunlardan ilki nazogastrik tiip ile beslenmedir. Ikinci yol; nazogastrik
beslenme tiipii klinik uygulamada siklikla kullanilan yoldur, nazoduodenal ya da
nazojejunal yol ile yapilabilir. Hastalarda gastroparezi, gastrik atoni, pankreatit gibi
etkenler, artmis aspirasyon pnOmonisi riski varsa duodenal yoldan besleme
yapilmalidirlar fakat postpilorik beslemede de aspirasyon riski mevcuttur. Ugiincii
yol ise endoskopik ya da cerrahi yolla takilan gastrostomi/jejunostomi yontemidir.
Bu yontem; uzun siireli beslenmelerde (6-12 hafta ya da daha fazla siireli ) ve
tikanikliklardan dolayr nazal entiibasyonun yapilamadigi durumlarda, komadaki
hastalarda ve bazi abdominal cerrahilerde tercih endikedir. Genel anestezi
gerektirmeden takilabildigi i¢in son yillarda yaygin olarak Perkiitan endoskopik
gastrostomi (PEG) tercih edilmektedir. PEG, {ist gastrointestinal sistem endoskopisi

esliginde midenin yerinin 1sikla iliimiine edilmesi ve perkiitan olarak 6zel kateterin
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yerlestirilmesi ile gastrostominin midedeki yeri goriintilenerek yerlestirilmesi
islemidir.

Enteral Beslenme ile ilgili komplikasyonlar; mide iceriginin aspirasyonu,
nazokomiyal pnomoni, bulanti-kusma, abdominal distasyon, diyare, konstipasyon,
dehidratasyon, sivi yiiklenmesi, hiperglisemi, tiipiin tikanmasi, tiipiin yerinden
¢ikmasi, tiipli yanlis yere gonderme, nazal irritasyon ve tiip tespitine bagli basi
yaralari, enfeksiyondur. Bu sorunlar1 Onleyebilmek i¢in yogun bakim hemsgiresi;
beslenme tiliplerinin yerlestirilmesi sirasinda yerinde olup olmadig1 kontrol
edilmelidir. Bunun i¢in tiipe 40-60 ml hava verilerek sol iist kadran steteskop ile
degerlendirilmelidir. Gastrik reziidiel voliim aralikli beslemede her beslenme
oncesinde, devamli beslemede ise baglangicta 2 saatte bir, ardindan 4-8 saatte bir
izlenmelidir. Aspire edilen gastrik igerigin; intestinal tiiplerde voliim >200ml
gastrostomilerde voliim >150 ml iizerinde olmas1 durumunda hekime bildirilmelidir.
Intestinal tiiplerin tespiti yapilirken cildi tahris etmemesine, basi yaralari
olusturmamasima dikkat edilmeli, miimkiinse burundan uzak bir yere tespit
edilmelidir. Cildin durumu giinde en az iki defa kontrol edilmelidir. Gastrostomili
hastalarda gastrostomi giris yeri kizariklik, akint1 gibi infeksiyon belirtileri yoniinden
takip edilmeli; bolgenin pansumani giinde en az bir kez agilarak aseptik teknige
uygun olarak yapilmalidir. Gastrik icerigin aspirasyonunu engellemek i¢in hastanin
bas1 30-45 derece yukariya kaldirilmalidir. Postiiral drenaj, trakeostomi agilmasi ya
da prone pozisyon verilecegi durumlarda beslenme kapatilmali, tiip aspire edilerek
drenaja alinmalidir. Gastrostomi agilmast planlanan hastalarda en az 8 saat
Oncesinden gastrik igerigin bosalmasi saglanmalidir. Gastrostomi agildiktan 24 saat
sonra Once su ile beslenmeye baslayip yavas yavas enteral iirlinlere gegilmelidir.

Nazokomiyal pnomoniyi engellemek i¢in agiz bakimina o6zen gosterilmelidir.
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Beslenme torbalarinin agz1 kapali tutulmalidir. Beslenme tiriinleri agildiktan sonra 6-
8 saat icinde tliketilmelidir. Beslenme torbalar1 agzina kadar doldurulmamalidir.
Agcilan iirlinler oda 1sisinda 4 saat, buzdolabinda ise 24 saat bekletilebilir. Tablet
ilaglar iyice ezilerek sulandirildiktan sonra verilmelidir. Tiip her ilag Oncesi ve
sonrast 25-50 ml su ile yikanmalidir. Siirekli beslenmede her 4-8 saatte bir, aralikli
beslenmede ise her beslenme sonrasinda 25-50 ml su ile yikanmalidir. Bolus
beslenmede beslenme enjektoriine g¢ekilen iiriinlin yer ¢ekimi akisina birakilarak
bosalmasi saglanmali, iiriin eklenecekse enjektdr tamamen bosalmadan hava gitmesi
onlenerek {rlin eklenmelidir. Beslenme torbalar1 ve setleri 24 saatte bir
degistirilmelidir. Her 6 saatte bir kan sekeri kontrolii yapilmali, hiperglisemi
durumunda hekime bildirilmelidir. Beslenme {iriinleri segilirken hastanin yast,
hastalik durumu g6z Oniinde bulundurulmalidir. Hastaya yapilan tiim girisimler
oncesi ve sonrasinda eller aseptik teknige uygun olarak yikanmalidir (Moral ve Uyar,
2006; Yiiceer ve Demir, 2009; Akdemir, 2013; Kogasl, 2013; Besler ve Inang,

2014).

4.4.1.4.2. Total Parenteral Beslenme

TPN, enteral yoldan beslenemeyen hastalarin genellikle santral vendz yoldan
nadiren periferik damar yolundan beslenmesidir. Kisa barsak sendromu (intestinal
rezeksiyon sonrasi), radyasyon enteriti, akut pankreatit, uzun siireli ileus, intestinal
yetmezIligi olan her hasta ve enteral beslenmeyi tolere edemeyen hastalarda
endikedir. TPN uygulanan hastalarda; dehidratasyon, sivi yiiklenmesi, alkaloz,
asidoz, hipokalsemi, hiperkalsemi, hiperglisemi, hipoglisemi, aseptik teknige
uyulmamasi nedeniyle enfeksiyon, kateterin yerinden ¢ikmasi tikanmasi, kivrilmasi

gibi mekanik sorunlar gelisebilir. TPN uygularken; parenteral beslenme soliisyonu
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kesinlikle diger sivilarla karigtirllmamali, ayr1 bir yoldan verilmelidir. Kateter giris
yeri kizariklik, 6dem, akint1 gibi infeksiyon belirtileri yoniinden ¢ok iyi gozlenmeli,
degisiklik oldugunda hekime bildirilmelidir. Kateter pansumani cerrahi aseptik
teknige uygun olarak yapilmalidir. Parenteral beslenme soliisyonlar1 24 saatte bitecek
sekilde hazirlanmali; setler 24 saatte bir degistirilmelidir. Parenteral beslenme once
diisiikk dozdan baslayip 6 saatte bir goreceli olarak arttirilmalidir. Parenteral beslenme
soliisyonlart mutlaka infiizyon pompalar1 ile gonderilmelidir. Parenteral beslenme
birden kesilmemeli, doz yavas yavas azaltilarak sonlandirilmalidir. Hastanin diizenli
olarak 4 saatte bir kan sekeri takibi yapilmalidir. Parenteral soliisyon giden yoldan
hicbir ilag verilmemelidir. Soliisyon i¢in kullanilan kateterden kan alinmamalidir.
Hastaya yapilan tiim girisim Oncesi ve sonrasinda eller aseptik teknige uygun olarak
yikanmalidir (Moral ve Uyar, 2006; Yiiceer ve Demir, 2009; Akdemir, 2013;

Kocasli, 2013; Besler ve Inang, 2014).

4.4.1.5. Analjezi ve Sedasyon

Yogun bakimda hastalara, cerrahi insizyonlar, yerlestirilen kateterler,
endotrakeal aspirasyon, mekanik ventilasyon, endojen katekolamin aktivasyonu,
miyokardiyal iskemi, hipermetabolik durum, anksiyete ve ajitasyon gibi nedenlerden
dolay1 analjezi uygulanmaktadir. Analjezi; kiriklarin sabitlenmesi ve stabilize
edilmesi, fiziksel uyarilarin azaltilmasi, basi alanlarinin bakimi, temiz, diizenli yatak
ortiileri kullanilarak nonfarmakolojik olarak ya da opioidler, lokal anestetik analjezi
ve ilave ilaglar ile farmakolojik olarak hastalara uygulanmaktadir.

Agrinin ¢ok boyutlu dogast ve subjektifligi nedeniyle objektif olarak
degerlendirilmesi oldukca giictiir. Hastanin konforunu degerlendiren en iyi yontem

sormaktir. Ancak uyanik hasta gerektirmektedir. Yogun bakimda, hastalar ile

34



iletisimin siurli olmasi, hastalarin hizla degisen hemodinamik durumlari, bilgi
eksikligi, yogun bakim hastalar1 i¢in standart agri degerlendirme aracinin
kullanilmamasi, entiibasyon, sedasyon, biling kayb1 ve yorgunluk hastalarin sozel
olarak agri ifadesini engellemektedir. Agrinin degerlendirilmesi ve tedaviye yaniti,
uygun agri derecesi ve analjezige cevabinin degerlendirilmesinde hastalarin
bildirimleri esas alinmalidir. Koopere olunamayan hastalar agri ile iliskili
davraniglarin1 subjektif gozlemleri (hareket, yiiz ifadesi ve durusu) fizyolojik
gostergeleri (kalp tepe atimi, solunum sayisi, kan basinci) degerlendirilmelidir.
Uygulanan tiim girisimler Oncesinde bireye agiklama yapilmalidir. Yogun bakim
hemsirelerinin hasta ile en fazla birlikte olan ekip {iyesi olmalar1 ve onlar1 yakindan
izlemeleri nedeniyle agrimin degerlendirilmesi ve giderilmesinde biiyiik
sorumluluklart vardir.

Sedasyon, cevre ile ilginin kopmast ve dis uyarillara yanitin azalmasidir.
Sedasyon, ansiyete ve korku wvarligi, uyku temini, mekanik ventilasyonun
kolaylagtirilmasi, hiicre metabolizmasin1 azaltmak, miyokard enfarktiisiinden
korunma, ajitasyon kontrolii, intrakraniyal basing artisi, paralizi sirasinda amnezi
saglamak, tetanoz, status epileptikus durumlarinda endike olmaktadir. Iletisim
yetersizligi, giiriiltii, alarmlar, personel, tibbi cihazlar, siirekli 1s1k, asir1 uyari,
yetersiz analjezi, sik vital bulgu takibi, pozisyon degistirme, hareketsizlik, oda 1sist,
uyku siklusunun bozulmasi hastada anksiyete ve ajitasyona neden olmaktadir. Bu da
hastanin iyilesme siirecini olumsuz etkilemektedir. Sedasyon diisiiniilmeden once;
giirliltiiniin kontrolii (kulak tikaglar1) saglanmalidir. Geceleri giiriiltii minumuma
indirilmeli, 1g1iklar sondiiriilmeli veya azaltilmalidir. Giines 15181n1n igeri girmesine
izin verilmelidir. Dogru pozisyonu vermek, insancil yaklagim, iyi iletisim, dokunma,

esnek vizit politikasi, bireysel haklara ve gizlilige 6zen, hastaya kontrol olasilig1

35



verme, gevseme teknikleri, miizik, masaj, stabil oda 1sis1, basi alanlarinin bakimu,
temiz, diizenli yatak Ortiileri, kiriklarin stabilize edilmesi gibi nonfarmakolojik
yontemler denenmelidir. Ancak hipoksi, hiperkarbi, hipoglisemi, serebral olaylar,
sepsis, entoksikasyon gibi durumlar nonfarmakolojik yontemlerin kullanilmasini
engellemektedir.

Sedasyona agri miicadelesi tamamlandiktan sonra baslanmalidir. Analjezi,
sedasyon ve deliryumun derecesi ve tedavi amact en az 8 saatte bir
degerlendirilmelidir. Istenilen sedasyon derecesi sedasyon gegerli ve giivenilir
olecklerden biri ile belirlenmeli ve agir sedasyondan kaginilmalidir. Sedasyonun
sistematik olarak azaltilmasi veya her giin kesilip yeniden titre edilerek uzamis
sedatif etki yan etkisi azaltilmalidir Opiyat, benzodiazepin ve propofolun yiiksek doz
ve 7 giinii asan tedavilerinde yoksunluk sendromunu 6nlemek i¢in doz sistematik
olarak  azaltilmalidir.  Monitorizasyon yapilmali, diizenli olarak tekrar
degerlendirilmelidir. Hastanin rahatsizlik hissinin derecesi sadece YBU ve hastanin o
anki disfonksiyonel durumu ile iligkili olmayabilecegi; hipoksemi, hipotansiyon, kalp
yetmezligi, asir1 dozda ilag; ilag ¢ekilmesi, rahatsiz viicut pozisyonu gibi altta yatan
baska nedenlerin eslik edebilecegi unutulmamalidir. Sonug¢ olarak yogun bakim
hastalarinda sedasyon ve analjezi hastanin sadece konforunu saglamak i¢in degil
tedavinin bir pargasi olarak ele alinmalidir. Ilag dozunun ve seklinin her hastaya gére
degisebilecegi unutulmamali ve giinliikk kesilmelerle doz titre edilerek hasta icin
yeterli doz bulunmalidir. Sedasyon ve analjezi i¢in protokoller kullanilmalidir

(Saricaoglu ve ark, 2005; Akdemir, 2013).
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4.4.1.6. Enfeksiyonun Onlenmesi

Hastane enfeksiyonlari en stk goriilen komplikasyonlardandir. YBU nin %5-
10’unda goriilmektedir. YB enfeksiyonlari, hastane yataklarinin ~ %5-15’1ni,
harcamalarin %10-25’ini, hastane enfeksiyonlarinin %3 ’iinii olusturmaktadir. Yogun
bakim initelerinde gelisen baslica enfeksiyonlar; pnomoni; toplum kokenli,
nazokomiyal, VIP, kan akimi enfeksiyonlari, kateter iliskili enfeksiyonlar, {ininer
sistem enfeksiyonlari, kateter iligkili tiriner sistem enfeksiyonlaridir. Ayrica; yogun
bakim tinitelerinde izlenen hastalarda, ¢oklu antibiyotik tedavisi nedeni ile cesitli
direngli mikroorganizmalar iireyebilmektedir. Enfeksiyon kontroliinde, izolasyon en
onemli konulardan birisidir. YBU’nde 1zolasyon Yontemleri; evrensel Onlemler,
standart izolasyon yontemleri, genisletilmis dnlemler (solunum izolasyonu,
damlacik izolasyonu, temas izolasyonu, sikitemas izolasyonu) ve  standart
izolasyon yontemleri (el yitkama, eldiven kullanimi, maske ve onliik kullanima,
yatak carsaflari, personel saglig1) neden olusmaktadir.

Hava yolu onlemleri; havada asili mikroorganizmalarin ayni odadaki yada
uzak mesafedeki hastayr enfekte edebilecegi durumlarda alinmalidir. Damlacik
Onlemleri; hasta ya da tasiyicilardan duyarli konaga Oksilirme, hapsirma ya da
konusma esnasinda bulasin olabilecegi durumlarda alinmalidir. Temas Onlemleri;
direk ya da indirek temasla bulasan etkenlere karsi alinmasi gereken Onlemlerdir.
Izolasyon &nlemleri esnasinda hasta ile temas Oncesi ve sonrasinda el hijyeni
uygulanmasi, hasta ile temas esnasinda eldiven, Onliikk, maske, bone kullanimu,
hastanin 6zel odaya alinmasi ve odanin kapisinin kapali tutulmasi veya diger
hastalardan ayrilmasi, ziyaretgilerinin kisitlanmasi, hastaya kullanilan malzemelerin

ayrilmasi gibi uygulamalarin yapilmasi gerekebilmektedir.
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Yogun bakim hemsiresi, hasta ve yakinlarma uygulanan izolasyonu, izolasyon
uygulanmasinin nedenini, dikkat edilmesi gereken kurallar1 agiklamalidir. Yogun
bakim hemsiresi, hastalarda, izolasyon nedeni ile gelisebilecek psikososyal sorunlari
bilmeli ve bu sorunlarin gelisimini Onlemeye yonelik girisimlerde bulunmalidir
(Yiiceer ve Demir, 2009; Akbayrak ve Bagcivan, 2010; Ozdemir- Kumbasar, 2012;

Akdemir, 2013) .

4.4.1.7. Bas1 yarasinin 6nlenmesi

Bas1 yaralari hastalik ve 6liim riskini artiran, hastanede yatis siiresini uzatan ve
tedavi gideri yliksek olan dnemli bir saglik sorunudur. Yogun bakimlarda hareket
etme diizeyinin diisiik olmasi nedeniyle basi yarasi gelisimi ¢ok sik goriilmektedir.
Hareket etme diizeyi diigiik olan hastalar viicut pozisyonlarini kendi baslarina diizenli
araliklarla degistiremez ve basiya maruz kalan bolgelerde doku perflizyonu
bozularak yara olusumu kolaylasir. Yogun bakim hastalarinda basi yarasina en etkin
yaklasim, risk altindaki hastalarin belirlenmesi ve basi yarasinin agilmasinin
onlenmesidir. Hastada risk degerlendirmesi, ilk olarak yogun bakima yatisinda ya-
pilmali; daha sonra genel durumuna gore diizenli araliklarla kontrol edilmelidir.
Ayrica, hastaya riskli bir uygulama yapilirsa, ardindan mutlaka risk degerlendirilmesi
yapilmalidir. Risk degerlendirmesi igin baz1 skalalar mevcuttur. {1k kez 1962 yilinda,
Ingiltere’de, Norton tarafindan gelistirilen Norton skalas1 kullanilmistir. Giiniimiizde
basi yarasi risk degerlendirmesi i¢in, Norton skalasinin yani sira Braden, Gosnell ve
Waterlow gibi farkli skalalar bulunmaktadir. Waterlow dl¢egi, Ingiltere ve irlanda’da
en ¢ok kullanilan basi yarasi risk degerlendirme &lgegidir. Ulkemizde Norton ve
Braden olgeklerinin gecerlilik, giivenilirlik c¢aligmalar1 yapilmigtir. Basi yarasi

Oonleme girisimleri arasinda riskli hasta grubunun belirlenmesinden sonra pozisyon
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degisimi, destekleyici araglar kullanilmasi, cildin degerlendirilerek hijyen ve
bakiminin saglanmasi ve beslenmenin yeterli diizeyde siirdiiriilmesi dnerilmektedir

(Washington DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009).

4.4.2. Yogun Bakim Hastalarinda Gelisebilecek Psikososyal Sorunlar

Hastalar yogun bakimda kaldiklar siire igerisinde 6zellikle bu siirenin giinden
giine arttig1 olgularda, fazla miktarda gevresel, fiziksel ve psikolojik stresorle karsi
karsiya kalmaktadirlar. Bu stresorlere hastalarin yaniti; tibbi tani, prognoz, kiiltiir,
sosyal destek, aile iliskileri, yas, cinsiyet, gelisim diizeyi, mental durum, bas etme
mekanizmalart gibi bireysel farkliliklara gore degismektedir (Dedeli ve Durmaz-

Akyol, 2008; Akdemir, 2013).

4.4.2.1. Duyusal Degisiklikler

Duyusal degisiklik, duyusal algilamada bozulma olarak ifade edilmekte ve
gelen uyarilarin miktarinda, seklinde ya da yorumlanmasinda bir degisim olarak
tanimlanmaktadir. Yogun bakim ortaminda asir1 giiriiltii, 151k, asir1 hareketlilik gibi
cok sayida uyaran oldugu gibi bazi tibbi gereglerden c¢ikan monoton sesler,
hareketsizlik, sessizlik gibi duyusal girdilerin az oldugu durumlarda olabilmektedir.
Hastalarda duyusal degisiklikler, duyusal yoksunluk, duyusal yiiklenme ve algisal
yoksunluk olarak ortaya g¢ikmaktadir (Dedeli ve Durmaz-Akyol, 2008; Uzelli ve

Akin-Korhan, 2014).

4.4.2.1.1. Duyusal Yoksunluk
Duyu, insanlarin g¢evresi hakkinda bilgi sahibi olma yolu ya da aracidir.

Duyusal yoksunluk, isitme, dokunma, gdérme vb. duyusal girdilerin az olmasi
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durumda gelisir. Duyusal yoksunluk yalniz basina kalma, duyusal kisitlilik,
izolasyon, duyusal girdinin nitelik ve niceliginde mutlak bir azalma durumudur
(Tuncay ve Ugar, 2010; Uzelli ve Akin-Korhan, 2014). Bircok YBU diger
boliimlerle iliskiyi kolaylastirmak igin hastanenin merkezinde yer almaktadir. Bu
tinitelerin ¢cogunun disartya agilan herhangi bir penceresi yoktur ve aydinlanma
giinlin 24 saati yapay olarak saglanmaktadir. Bu nedenle {initelerde havanin
karardiginit ya da giinesin dogdugunu izlemek gibi dogal olan durumlar
anlagilamamaktadir ayrica saat, takvim de yetersiz sayida bulunmaktadir. Ortam
ozelliginden dolay1 hastalar zaman algisini yitirebilmektedir. Siirekli giirtilti, 151k,
hastaya tanidik olan biitiin kisilerin yoklugu, uyaran yoksunluguna katkida
bulunmaktadir. Hastalar, asina olduklar1 g¢evre, koku, tat ve seslerden, aliskin
olduklar1 dokunmalardan yoksun kalmaktadirlar (Dedeli ve Durmaz-Akyol, 2008).
Duyusal girdilerin, nitelik ve niceliginin azalmasi sonucu hastalarda saskinlik,
kararsizlik, diisiince kopuklugu, uyku bozuklugu, kavrama bozuklugu, yanlis
degerlendirme ve hafiza zayifligi semptomlar ortaya ¢ikmaktadir (Dedeli ve Durmaz-

Akyol, 2008; Tungay ve Ugar, 2010; Akdemir, 2013; Uzelli ve Akin-Korhan, 2014).

4.4.2.1.2. Duyusal Yiiklenme

Duyusal yiiklenme, duyusal girdilerin nitelik ve niceliginin artmasi sonucunda
ortaya c¢ikan semptomlar: tanimlar. Siirekli giiriiltii ve 1s1k, uyaran yoksunluguna
katkida bulunmasina ragmen, uyaran fazlahigima da katkida bulunur. Yalnizca
anlamli uyaran eksikligi degil, hasta icin uyaran fazlaligit da vardir. Uyaran
fazlaliligi, hastanin normalden daha yiiksek diizeyde iki ya da daha fazla uyan ile
karsilagmasidir. Uyaran fazlaligi, bir zamanda hastanin birden ¢ok karsilastigi ve

bdylece konflizyona neden olan uyarilari da icerir. Benzer olmayan devamli konugsma
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sesleri de bu konfiizyona eklenir. Uyaran fazlaligi duyusal yiiklenmeye neden
olabilmektedir (Akinci ve ark, 2007; Dedeli ve Durmaz-Akyol, 2008).

Yogun bakim iiniteleri, gerek saglik ekibi liyelerinin gerekse hastalarin
duyusal yiiklenme yasadiklar1 yerlerdir. YBU’nde hastalar, ¢ok sayida ve alisik
olunmayan tibbi arag-geregler, sik tekrarlanan agrili girisimler ve uzun siire yiiksek
giiriiltiiye maruz kalmaktan dolay1 duyusal yiiklenme yasamaktadirlar. Monitorler,
inflizyon pompasi, ventilator ve aspiratdor gibi cihazlar yogun bakim {initelerin
vazgecilmez parcalart olup, hastalarin yasamlarinin kurtarilmasi i¢in gereklidir.
Ancak bu aletlerin varligi ve ¢ikardiklar1 sesler hastada endise yaratabilmekte ve
hasta, duyusal yiiklenme yasayabilmektedir. Birey hastalandiginda uyum
gosterebilecegi ses diizeyi, saglikli iken uyum gosterebileceginden diisiik olmasina
karsmn, YBU’ndeki ses diizeyinin ¢ogunlukla saglikli bireyler icin belirlenen diizeyin
lizerinde olmasi hastalarda stres olusturmaktadir. Olusan stres hastalarda sinirlilik,
uykusuzluk ve bas agrisina yol agabilmektedir (Tosun ve ark, 2009; Uyar ve Akin-

Korhan, 2011; Uzelli ve Akin- Korhan, 2014).

4.4.2.2. Algisal Yoksunluk

Duyu, insanlarin ¢evresi hakkinda bilgi sahibi olma yolu ya da araci olarak
tanimlanmistir. Algilama sadece duyulara bagli bir siire¢ olmayip, sinir sistemi ve
duyu organlariyla alimman mesajlarin anlamlandirilma siirecidir. Algilama aninda
beyin, bireyin i¢inde bulundugu durumdan beklentilerini, gegmis yasantilarini, diger
duyu organlarindan gelen duyulari, toplumsal ve kiiltiirel etkenleri de dikkate alir.
Gelen duyular se¢me, bazilarin1 ihmal etme, bazilarin1 kuvvetlendirme, arada olan
bosluklar1 doldurma ve beklentilerine gére anlam verme islemleri yapilir. Ornegin;

birey tonlar dizisini duyar ve bunlart bir miizik olarak algilar. Alginin en belirgin
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ozelliklerinden biri segici olusudur. Belirli bir anda, insan birgok duyusal uyarana
birden maruz kalabilir, ancak birey bunlardan birkagin1 algilar, geride kalan
uyaranlar birey tarafindan kismen fark edilir ya da hi¢ fark edilmez. Birey yapacagi
ise dikkatini vererek diger uyaranlari algilamaz. Algisal yoksunluk, g¢evredeki
uyaranlarin siirekli olmasi durumunda gelisir. Birey tarafindan hissedilen duyusal
uyaranlar anlamsiz ve belirsizdir. YBU’ndeki hasta, c¢evresinde olusan her sesin
anlamini bilmemektedir. Yabanci bir ortamda bulunan hasta, gelen duyular1 dnceki
deneyimlerine ve beklentilerine gore anlamlandiramamakta bu nedenle algisal
yoksunluk yasayabilmektedir. Ornegin, yogun bakim {initesinde bulunan aletlerden
(monitodr, aspirator, ventilatdr, infiizyon pompalart vb.) ve ¢alisanlardan kaynaklanan
sesler yatan hasta i¢in bir anlam ifade etmeyebilir. Algisal yoksunluk fiziksel ortam
ozelliklerinin yani sira bireysel nedenlerden de kaynaklanabilir. Ornegin duyusal
organ/fonksiyon kaybi ya da azalmasi olan bireylerde algilamada bozukluk
gelisebilir. Bu bireyler YBU’nin cevresinden gelen duyulari yanls algilayabilirler
(Akinci ve ark, 2007; Dedeli ve Durmaz-Akyol, 2008).

Yogun bakim hemsireleri hastalarin duyusal girdi sorunlarint goéz ardi
etmemelidir. Duyusal girdi sorunlarini kontrol altina almak i¢in hemsireler; uyaranin
kaynagini, yerini, siiresini, sikligini, hastanin uyarandan nasil etkilendigini, hastanin
uyaran karsisinda gosterdigi savunma tepkilerini, uyaranin nitelik ve niceligini
degerlendirmeli ve bu dogrultuda olabildigince hastaya tanidik uyaranlar vermeli ve
uygun c¢evre olusturmali—tanidik diinyas1 ile iligkisi kesilmemeli, ailesi ve
arkadaslarinin hastay1 ziyaret etmeleri ve iletisim kurmalar1 desteklenmeli, hasta
yakinlar1 tepkisiz hastaya yaklasim konusunda bilgilendirilmeli, hasta ile konugma ve

dokunmalart i¢in cesaretlendirilmeli, biling diizeyi farkli olan her hasta grubuna,
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yapilan iglemler hakkinda bilgi verilmelidir (Akdemir, 2013; Uzelli ve Akin-

Korhan, 2014).

4.4.2.3. Uykusuzluk

Uyku; biling dilizeyinin geriye doniislii degisiklikler gosterdigi, fiziksel
aktivitelerin en alt diizeyde ve uyarilarin algi esiginin yiiksek oldugu ve periyodik
siireg goOsteren bir donemdir. Uyku, insan yasaminda Onemli bir yer tutar.
Hayatimizin yaklagik ticte biri uykuda geg¢mektedir. Bireysel olarak degisiklik
gostermekle birlikte erigkin bir insanin giinliikk uyku gereksinimi ortalama 7-8 saattir.
Uyku ve dinlenme Abraham Maslow’un temel insan gereksinimleri piramidinin en
tabaninda yer alan fizyolojik gereksinimlerinden biridir. Uyku dinlenmek ig¢in
yapilabilecek aktivitelerden birisidir. Bu ylizden uykunun siiresinin yani sira nitelik
ve niceligi de ¢ok Onemlidir. Uykunun niteligi, uyku evrelerinin tam olarak
yasanmasi, niceligi ise toplam bireysel uyku zamanini etkileyen; yas, cinsiyet,
hastaliklar, ¢evre, fiziksel faaliyetler, emosyonel durum, ilagla, alkol ve uyaricilar ve
beslenme gibi etmenleri igermektedir. Uykunun zamani ve derinligi yorgunluga bir
yanit degildir. Uykunun zamani ve derinligi birbirini etkileyerek belirleyen kompleks
bir gruptur (Dedeli ve Durmaz-Akyol, 2008) .

Beden ve zihin giiniin sonunda fiziksel, duygusal gerilimden uzaklasarak
yenilenme ve canlanma ihtiyaci hisseder. Eger dinlenme meydana gelmezse bireyin
fonksiyonlarinda yavaslama, bireyde yorgunluk, tedirginlik kontrol kaybi gibi
sorunlar ortaya ¢ikabilir. Uyku, dinlenmeyi saglamanin yani sira, bireyin gesitli
durumlara verdigi tepkide de onemli rol oynar. Ornegin uykusuz kalan bir bireyin
agrt ve actya duyarlilig artar. Uyku, iyilesme siirecini hizlandirmak ve YBU

psikozunu engellemek i¢in gereklidir (Erol ve Eng, 2009).
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Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin siklikla yakindiklar1 sorunlarin
arasinda uykusuzluk yer almaktadir. YBU’nde hastalarin uyku siiresi ve devamlilig
olumsuz etkilenmektedir. Uyku yoksunlugu ¢ogu hastada uzamis morbitide, daha
giic rehabilitasyon ve konfiizyonun ana nedeni olan baslica sorundur. YBU’nde
hastalar 6zellikle, ortam giiriiltiisiiniin fazla olmasi, aydinlatmanin siirekli olmasi,
uyku-uyaniklik siklusunu saglayan aydinlik-karanlik siklusunun kaybolmasi,
kendilerine ya da diger hastalara sik araliklarla tani, tedavi ve bakim islemlerinin
yapilmasi nedeniyle uykusuzluk yasamaktadirlar. Ayrica hastanin agrisinin
bulunmasi da uyku bozuklugunun en yaygin nedenlerinden biridir. Bu durumda
hastalarda apati, konfiizyon, deliryum vb. biling bozukluklar1 gozlenebilmektedir

(Dedeli ve Durmaz-Akyol, 2008; Erol ve Eng, 2009).

4.4.2.4. Ofke

Bireyin 6nceden gecirdigi yogun bakim deneyimleri, uyku yoksunlugu, uyaran
fazlalig1 veya uyaran yoksunlugu, kontrol kaybi, gii¢siizliik gibi pek c¢ok durum
hastalar ve aile bireylerinin 6fke duygulart ve davraniglarinin disa vurulmasina
katkida bulunur. Ofke bireyin algiladig1 potansiyel hasar ve tehdide karsi emosyonel
bir savunmadir (Dedeli ve Durmaz-Akyol, 2008; Akdemir, 2013). Yapilan
caligsmalarda, yogun bakim {initelerinde hastalarin yagadigi iletisim sorununun 6tkeye
neden oldugu belirtilmektedir (Akdemir, 2013).

Yogun bakimdaki hastalar anksiyete ve hiisrana 6fke ile yamt verirler. Ofke,
gozlenebilen ve gozlenemeyen duygusal ve davranigsal yanitlar olarak ortaya
cikabilir. I¢sellesmis dfke, kan basincinda artma, gastrik sekresyonlarda artma gibi
fizyolojik sonuglara katkida bulunabilir. Hasta 6fkesini disa vuramiyorsa deprese

olabilir. Hemsire, ilk olarak 6fkenin kaynagini tanimlamada hastaya yardim etmel,
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hastanin 6fkesine izin vermeli, 6fkeyi ac¢iga vurmak ic¢in uygun yollar tanimlamada
hastaya yardim etmelidir. Hemsire, 6fkenin normal bir yanit oldugu ve saglikli bir
bas etme ile kontrol edilebilecegi konusunda hastay1 ve aileyi bilgilendirmelidir

(Akdemir, 2013).

4.4.2.5. Anksiyete

Anksiyete endise, belirsizlik, huzursuzluk, tiziintii gibi birgok duygunun bir
arada yasandigi subjektif bir deneyimdir. Anksiyete insan varolusunun temelinde
vardir. Anksiyete kuramlarinda; anksiyete “varolusa karsi yok olus gerceginin
algilanmas1”, “bireyin yasadig1 i¢ catigsmanin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan bir

gerginlik durumu” olarak tanimlanmaktadir (Tel ve Tel, 2009).

Bir baska tanima goére ise anksiyete, kisinin deger sistemi ya da giivenlik
orilintiistine spesifik veya belirli olmayan bir tehdide karst otonom sinir sistemi aktive
olmasi sonucunda yaygin mutsuzluk, korkunun belirsizligi, siklikla bas agrisi,
terleme, palpitasyon, gogiiste sikinti, sikisma ve midede rahatsizlik, yasanan belirsiz
bir huzursuzluk ve endige gibi otonom sinir sistemi semptomlarinin eslik etmesi ile
karakterizedir (Dedeli ve Durmaz-Akyol, 2008; Uyar ve Akin-Korhan, 2011).
Anksiyete, biitiin mental hastaliklarda en belirgin durumdur. Anksiyete semptomlart,
tanimlanmis erken biyolojik stres yanitlarma paraleldir.  Anksiyetenin yiiksek
olmasi, bireyin algilamalarinin yaninda, sorun ¢dzmeye bas etme becerilerini de
kaybetmesine neden olabilir (Dedeli ve Durmaz-Akyol, 2008).

Sevdiklerinden ve aile ¢evresinden ayr1 kalma, yabanci ve alisilmadik bir
ortamda olma, hareket kisitlilig1, sozli iletisim kuramama, agrili islemlerin sikligi,

olim korkusu, fiziksel hastaligin bir komponenti veya ilaglarin yan etkileri gibi
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psisik ya da organik nedenlerle ortaya cikabilmektedir. Yogun bakim iinitesinde,
yatan hastalar siklikla anksiyete deneyimlemektedirler. Yapilan arastirmalar bilingsiz
hastayla kurulan iletisimin hastada anksiyeteyi azaltarak rahatlama ve gevseme
sagladigini belirtmislerdir (Cook ve ark, 2001; Yava ve Koyuncu, 2006; Tasdemir ve
Ozsaker, 2007; Cinar-Yiicel, 2010).

Anksiyete, 6zellikle mekanik ventilasyon desteginde olan hastalar basta olmak
tizere yogun bakim hastalarinin %70 ile %80’inde ortaya ¢ikmaktadir. Bu bilgiden
yola ¢ikarak hastalarin yaygin olarak hangi stresorleri deneyimlediklerini arastirmak
amaciyla yapilan tiim arastirma sonuglarinin incelendigi bir ¢alismada; bu hastalarin
dispne, anksiyete, korku ve agr1 olmak iizere dort stresdrii yaygin olarak
deneyimledikleri saptanirken mekanik ventilasyon desteginde olan hastalarla ilgili
psikiyatrik konsiiltasyonlarin degerlendirilmesi amaciyla yapilan bagka bir ¢alismada
da, hastalarin %80’inde semptomatik depresyon, deliryum, anksiyete gorildigi
saptanmigtir (Uyar ve Akin-Korhan, 2011). Akut miyokard infaktiisii geciren
hastalarda koroner yogun bakim stresorlerinin ve stres diizeylerini etkileyen
faktorlerin saptanmasi i¢in yapilan bir arastirmada ise hastalarin %60’inda ciddi
anksiyete ve depresyon belirlenmistir (Durna ve ark, 1997).

Hastanin var olan diisiinceleri ve hastanin anksiyete nedenlerini tanimlamada
hemsire ¢ok oOnemli bir rol {stlenir. Anksiyetenin yOnetiminde, hastanin
anksiyetesine biyokimyasal ya da genetik faktdrlerin neden olup olmadigi, kriz veya
acil bir durumda uygulanan tedavinin etkiligi, tedavi ve bakimi sekonder olarak
etkileyebilen riskler gibi hastanin anksiyete diizeyini etkileyen biitiin faktorler ele

alimmalidir (Dedeli ve Durmaz-Akyol, 2008).
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4.4.2.6. Giigsiizliik

Gligsiizliik, yasam seklini, amaglarini, bakis agisini etkileyen/degistiren belirli
durumlar ve olaylar iizerine kisisel kontroliiniin olmadigin1 algilayan bir bireydeki
durumdur. Yogun bakim iinitesindeki hastalar, siklikla gii¢siizliik hissederler. Yogun
bakim {initesindeki ¢evre, bu giicsiizliik hissine katkida bulunur. Kritik hastaligi olan
bir hasta, hastalik siireci iizerinde kontrol kaybi hissedebilir. Hastaligin neden
oldugu, bireyin giinliik yasam aktiviteleri (GY A) ve g¢evresi lizerine kontrol kaybini,
yogun bakim {initesine yatis1 daha da arttirir. Hasta igin, solunum fonksiyonu
ventilator, bosaltim fonksiyonu foley katater anlamina gelebilir. Banyo ve yemek
yemek gibi temel aktiviteler hekim, hemsire ve yardimeci saglik personelinin
kontroliimdedir. Hasta tedavinin yapilma zamani ve aile ziyaretleri gibi diger
alanlarda da kontrol kaybi1 yagsamaktadir. Hastanin potansiyel prognozu hakkinda
bilgi eksikligi vardir. Hasta bilgi eksikliginden dolay1 dlecegini ya da takilan tedavi
araglarinin viicudunda kalacagini diisiinebilir. Hastalar gii¢siizliik hissettiklerinde
ofke, karar verme eksikligi, kadercilik, boyun egme, geri ¢ekilme apati gibi belirli
davraniglar gosterebilirler (Dedeli ve Durmaz-Akyol, 2008 ).

Yogun bakim hemsireleri hastalarin kaybettikleri baz1 kontrolleri yeniden
kazandirarak hastanin kontrol kaybini azaltmaya yardimci olabilirler. Yogun bakim
hemsiresinin en Onemli sorumluluklarindan biri, prognoz, tedavi secenekleri
hakkinda bilgi saglayarak hastanin karar vermeye katilimini tesvik etmektir (Dedeli

ve Durmaz-Akyol, 2008).
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4.4.2.7. Umitsizlik

Umitsizlik, sorunlar1 ¢dzmek ya da istenen amaca ulasmak igin higbir
alternatifin ya da kisisel tercihin/ segenegin olmadigini diisiinen, kendi adina amaglar
olusturmak i¢in enerjisini kendi kendine harekete geciremeyen bir bireyde var olan
subjektif emosyonel bir durumdur. Her kronik ve/veya terminal hastalik timitsizlige
neden olabilir/timidi etkileyebilir. Fizyolojik durumun giderek daha ¢ok bozulmasi,
yeni ve beklenmedik belirti ve bulgularin ortaya ¢ikmasi, uzun siireli agri,
fonksiyonel yeteneklerde bozulma, tedaviler, uzun siiren ve olumlu sonu¢ vermeyen
tedaviler, beden imgesini bozan durumlar, yasam destek araglarina uzun siire bagiml
kalma, aile bireylerinden ayrilma, uzun siiren psikolojik ve fizyolojik streslere maruz
kalma iimitsizlige neden olan iligkili faktorlerdir.

Hemsire, bireyin inang destek sistemlerini (kisiler, dinsel aktivite, dua etme)
degerlendirip tanimali, timitli anlardan imitsiz yonleri ayirarak, imitsiz yonleri nasil
ele alacagmi o6gretmeli, kisinin i¢sel kaynaklarini tanimlayip harekete gecirerek,
spiritiiel ifadeyi tesvik eden bir ortam yaratmalidir. Terap6tik dokunmanin hastanin

timitsizligini azaltma gibi bir etkisi de vardir (Dedeli ve Durmaz-Akyol, 2008).

4.4.2.8. Spiritiiel Distres

Spiritiiel distres, yasama anlam veren, {imit ve gii¢ saglayan inan¢ ve deger
sisteminde rahatsizlik yasayan bireydeki durumdur. Bir beden parcasi ya da
fonksiyonun kaybi, terminal hastalik, gittikge kotiilesen, glicsliz birakan hastalik,
agri, travma, yaralanma, ila¢ tedavileri, yogun bakim kisitlamalari,
mahremiyetin/dzel yasamin olmamasina bagl spiritiiel distress gelisebilir. Birey

yasamin, Oliimiin, ac1 ¢ekmenin anlamimi sorgular, inang sisteminin giivenilirligini
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sorgular, inanglar1 hakkinda ambivalan duygulart vardir. Tanriya o6fke duyar,
yasamak icin bir nedeni olmadigini fark eder, manevi bir bosluk duygusu hisseder.
Hemsire, hastaya cesitli spiritiiel inan¢ ve uygulamalari kabul ettigini sdylemeli,
Onyargisiz bir tutumda oldugunu gostermeli, saglig1 i¢in sakincasi olmayan spiritiiel
ritliellerini yerine getirmesi i¢in cesaretlendirmeli birey kendi siiphelerini, sugluluk
duygularini ya da diger olumsuz duygularini ifade ettigi zaman hemsire, ulasilabilir

ve istekli olmalidir (Dedeli ve Durmaz-Akyol, 2008).

4.4.2.9. Yogun Bakim Sendromu
Yogun bakim sendromu (YBS) yogun bakim iinitelerinde tedavi edilen
hastalarda meydana gelen ve entelektiiel fonksiyonlarda bozulmay1 igeren akut beyin
sendromu olarak tanimlanmistir. YBS’u, delirium, psikoz veya nevroz gibi farkli
formlarda ortaya c¢ikan, yiiksek stresli ¢gevrelerde olusan degismis bir duygusal durum
olarak tanimlanmaktadir. Bagka kaynaga gore, YBS, oldukga stresli ortamlar olan
YBU’nde yatan hastalarda, deliryum, konfiizyon, kabuslar ve gercek olmayan
deneyimlerle birlikte kendisini gosteren bir sendromdur. YBS’nun gelisiminde
korku, anksiyete ve agrinin eslik ettigi ciddi hastalik veya yaralanmayla meydana
gelen psikolojik travmanin oldukg¢a énemli oldugu belirtilmistir. Hastalarin YBU’nde
yatislarindan itibaren 3-7 giin icerisinde gelisebilen bu durum literatiirde YBS olarak
adlandirilmaktadir. Baz1 ¢aligmalara goére YBS 2-5 giin arasinda ortaya ¢ikmakta ve
YBU’nin fiziksel ortami, YBS gelismesine zemin hazirlamaktadir (Dedeli ve
Durmaz-Akyol 2008).
YBS’nun gelisiminde onemli olan ii¢ faktor vardir. Bunlardan ilki ve en
onemlisi metabolik bir defektin eslik ettigi organik bir hasarin bulunmasidir, ancak

burada hastaligin gelismesi ve siiresi de nemlidir. Tkincisi, hastalarin kisilik yapisi,
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yast ve hastaligin baglama zamanindaki emosyonel durumudur. Son olarak da,
izolasyon, duygusuz bir ¢evre, asir1 emosyonel yiik ve uyku sapmalar1 gibi ¢evresel
faktorler rol oynamaktadir. Yogun bakim sendromunda hastalar bazen degisik viicut
hisleri yasabilmekte, viicutlarinda ve elbiselerinde goriinmeyen kiicliik bocekleri
oldiirme ve olmayan nesneleri kaldirma girisimleri gozlenebilmektedir. Yogun bakim
sendromu yasayan hastalar iletisim kurmada zorlanabilmekte, entiibasyon
kaniillerini, kablolar1 vb. c¢ekebilmektedirler. Hasta YBU’nden cikarildiginda
sendrom belirtilerinde gerileme goriilmektedir. Ancak YBU sendromu viicudun
iyilesmede kullanmasi gereken enerjiyi azaltmakta ve buna bagli hastanin iyilesmesi
gecikebilmektedir. Dolayisiyla YBS, hastanin YBU’nde kalis siiresinin uzamasina
neden olmakta ve hastane maliyetini artirmaktadir.

Kesin olarak bilinmemekle birlikte yogun bakim sendrom sikligi %7-72
arasinda degistigi bildirilmektedir. Yapilan bircok ¢alismada, hastalar, yogun bakim
tinitesinde kaliglar1 sirasinda mental rahatsizlik deneyimleseler bile, yogun bakim
tinitesinde c¢alisanlarin bu durumu fark etmedikleri ya da ayurt edemedikleri
saptanmigtir. Yogun bakim sendromunun erken tanilanmasi ve 6nlenmesinde yogun

bakim iinitesinde c¢alisan tiim saglik personeline 6nemli gorevler diismektedir

(Dedeli ve Durmaz-Akyol, 2008).

4.5. Yogun Bakim Hemsiresi

Yogun bakim hemsireligi, yliksek teknolojilerin kullanildigr karmasgik
tinitelerde, hastalar ve ailelerinin saglik bakim gereksinimlerini karsilamaktan
sorumlu 6zel bir hemsirelik dahidir. Yogun bakim organizasyonu ve
siiflandirilmasinda en 6nemli personel grubu yogun bakim hemsireleridir. Yogun

bakim hizmetinde ortalama her 1-2 hasta i¢in bir hemsirenin bakim vermesi
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onerilmektedir. Ulkemizde, Yogun Bakim Hemsireligi Egitimi, temel hemsirelik
egitimi iizerine sertifika programiyla verilmektedir. Bu egitim, ilk kez 2002 yilinda
Saglik Bakanlig1 tarafindan baglatilmig ve halen yiiriitilmektedir. Sertifika programi,
4 hafta teorik ve 4 hafta pratik egitimden olusmaktadir. Basarili olanlara Saglik

Bakanligi tarafindan sertifika verilmektedir (TC. Saglik Bakanligi Genelgesi, 2008).

4.5.1. Yogun Bakim Hemsiresinin Nitelikleri

Hemsirelerin genel hemsirelik bilgi ve becerileri yaninda bu {initelere 6zgi
asagida yer alan niteliklere de sahip olmasi beklenir. Yogun bakim hemsirelert,
* Baska boliimde gorevli hemsirelerden daha fazla sorumluluk duygusu tagimali,
*Dikkatli bir gozlemci olmali, hastanin durumunda en ufak bir degisikligi aninda
anlayabilmeli ve rapor edebilmeli,
* Acil durumlarda nasil davranabilecegini iyi bilmeli,
 Hastanin moralini ve rahatini en iist diizeyde tutabilmeli,
* Psikolojik yonden yogun bakima hazir olmali,
* Egitime ag¢ik olmali, kendini yenilemeli,
* Degisime acik olmali ve degisim ajan1 olabilmeli,
* CARE’nin anlamma uygun calisabilmelidir (Yogun bakim ilkelerinin
belirlenmesinde ¢esitli c¢alismalar yapilmis olmakla beraber esas ilke, hasta
yasaminin  siirdiiriilmesi amacina odaklanmalidir. Bu ilkeyi kisaca CARE
kelimesinde yer alan harflerde arayabilecegimizi Valeiir’iin (2001) yazisinda yer alan
“CARE” agagida belirtilmektedir.
Clinical (Klinik)
Administrative (Y netim)

Research (Arastirma)
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Education (Egitim)

CARE kelimesinin ag¢iliminda yukarida belirtildigi gibi; klinikte ya da yogun
bakimda hasta bakiminin uygulanmasi, yoOnetilmesi, arastirilmasi, hasta ve
yakinlarinin egitilmesi yaninda hemsirenin de egitilmesi yer almaktadir (Aydinoglu,

2007).

4.5.2. Yogun Bakim Hemsiresinin Gorev, Yetki ve Sorumluluklar:

Yogun bakim hemsiresi (YBH), karmasik ve yasami tehdit edici problemleri
olan hastalarin tanilamasin1 yapmak, hastalar siirekli izlemek, kaliteli ve ileri yogun
bakim ve tedavi girisimleri uygulamak, hasta ve yakinlar ile terapoétik iliski kurmak,
koruyucu, iyilestirici ve rehabilite edici girisimleri uygulamaktan sorumlu
hemsiredir. Hemsirelerin genel gorev, yetki ve sorumluluklarinin yani sira hemsirelik

bakimu ile ilgili sorumluluklar asagida belirtilmistir.

a) Yogun bakim enfeksiyonlarinin gelisiminin dnlenmesi ic¢in gerekli dnlemlerin
alinmasini saglar.

b) Hasta degerlendirmesinde kurumun benimsedigi skorlama sistemleri ve skalalar
uygular ve degerlendirir.

¢) Hastalarin monitorizasyonu saglar. Monitorizasyonda non-invazif monitdrizasyon
tekniklerini kullanir. Kardiyak ritmi izler, acil durumlarda gerekli ekip ile iletisim
kurar.

¢) Sivi-elektrolit ve asit baz dengesine yonelik mevcut ve olasi sorunlarin dikkate

aliarak uygun hemsirelik bakimini planlar, uygular ve degerlendirir.
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d) Hastalarin solunuma iliskin sorunlarmi ¢dzmeye yonelik girisimleri planlar,
uygular, degerlendirir, ventilatordeki hastaya bakim verir.

e) Aspirasyon, oksijen tedavisi, viicut pozisyonlari, genel viicut bakimi, postural
drenaj, aseptik uygulamalar (sonda/kateter bakimi vb.) gibi temel girisimsel
uygulamalara yonelik uygun hemsirelik aktivitelerini planlar, uygular ve
degerlendirir.

f) Basi yaralari, risk faktorleri, prognoz tizerindeki etkilerinin degerlendirilerek
gelisiminin Onlenmesi i¢in uygun hemsirelik yaklagimini saglar, olugsmasi halinde
uygun hemsirelik bakimini planlar, uygular ve degerlendirir.

g) Hastalarda kontraktiir olusumunu 6nleyici girisimleri planlar ve uygular.

g) Hastalarda emboli olusumunu 6nleyici girisimleri bilir, hekimle birlikte gerekli
planlamay1 yapar ve uygular.

h) Norolojik hastaliklar1 olan (anevrizma, kafa i¢i basinci artma sendromu,
serebrovaskiiler olay vb.) ve bilinci kapali olan (intrakraniyal kanama vb.) hastalarin
izlemini ve uygun pozisyon verilmesini saglar, norolojik degerlendirmelerini yapar.
1) Kurum politika ve talimatlar1 dogrultusunda, intravendz siv1 infiizyonu ve kan/kan
tirtinleri transfiizyonu islemlerini baglatir, takip eder, kaydeder; olasi sorun ya da
komplikasyonlar ortaya ¢ikar ise durumu hekime bildirir ve kurumda benimsenmis
standartlara gore gerekli girisimleri uygular.

i) Pace makerli hastay1 izler, bakimin1 bilir ve uygular.

j) Intra aortik balon pompast yerlestirilmis hastay izler, bakimin1 bilir ve uygular.

k) Hastalarin beslenme gereksinimlerini belirler (enteral ve parenteral beslenme),
gereksinimlerine gore hemsirelik bakimini planlar ve uygular, beslenmede kullanilan

cihazlarin sterilizasyonunun devamliligini saglar.
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I) Yogun bakim hastalar1 ile hasta yakinlarinin psikososyal problemlerine uygun
hemgirelik yaklagimini saglar.
YBH’nin tibbi tan1 ve tedavi planinin uygulanmasina katilma ile ilgili

sorumluluklart asagida belirtilmistir. Bunlar:

a) Hastadan topladigt verileri ve hastanin genel durumundaki degisiklikleri
degerlendirir, kaydeder, normalden sapmalar1 hekime bildirir.

b) Diger saglik personelleri ile beraber hasta vizitine katilir, hastanin tedavi ve bakim
planinin olusturulmasina katkida bulunur.

¢) Hekim tarafindan gerceklestirilen invazif tan1 ve tedavi girisimlerine katilir; bu
girisimler i¢in hastay1 hazirlar, igslem sirasinda destek olur, islem sonrasinda hastay1
izler.

¢) Hastanin laboratuvar tetkikleri i¢in kan, idrar, sivi ve doku orneklerini toplar;
laboratuvara gonderir, degerlendirir ve hastanin hekimine bilgi verir.

d) Her yas grubuna 6zgili uygulanmasi gereken ilag ¢esitlerini, farkli dozlarini ve
olabilecek yan etkilerini bilir; ilag uygulamalar1 ve ilag giivenligi ilkelerine bagh
kalarak, hekim istemine gore hastaya enteral, parenteral ve haricen verilecek ilaglar
verir; uygulanan ila¢ ve tedavilerin etki ve yan etkilerini, hastanin tedavi ve bakima
verdigi yanitlart gozler, kaydeder ve gerektiginde ilgililere rapor eder.

e) Acil ilaglari, tibbi malzeme ve cihazlar1 kullanima hazir bulundurur.

f) Kardiyak ritmi izler, yorumlar, dldiirticii ritimleri tanir ve gerekli acil girisimleri
bilir.

g) Konsiiltasyonun yapilmasini takip eder; katilir.
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§) Acil durumlarda hekimle igbirligi saglar. Arrest durumunda mavi kod cagrisi
yapar. Kurumun benimsemis oldugu protokoller dogrultusunda temel/ileri yasam
destegi uygulamalarina katilir (oksijen verme, solunum destegi, kalp masaji, acil
ilaglar, tibbi cihazlarin uygulanmasi gibi). Eger o an iinitede hekim yok ve (gegerlilik
stiresi dolmamus) ileri yasam destegi sertifikas1 var ise temel ve ileri yasam destegi
uygulamalarin1 baglatir, kalp masaji, solunum destegi, defibrilasyon ve acil
senkronize kardiyoversiyon uygular. Vakalari rapor eder.

h) Acil durumlarda hekimle igbirligi saglayarak ve kurumun benimsemis oldugu
protokoller dogrultusunda temel/ileri yasam desteginin uygulanmasini saglar ve
uygun hemsirelik aktivitelerini yerine getirir (TC. Saghk Bakanligi Hemsirelik

Y o6netmeligi, 2010).

4.6. Arastirmanin Onemi

Yogun bakim {initeleri, en ciddi tibbi ve cerrahi hastaligi olan hastalara
miimkiin olan en ileri teknoloji ile bakim saglayan birimlerdir. Belki de bunun bir
sonucu olarak, bu birimler hastalarin hem fiziksel hem de psikososyal agidan bir¢cok
stresOrle karsilagtigi ortamlar olarak kabul edilmektedir. Yogun bakim {initesindeki
hastalarin durumunun yasamsal olmasi ve aciliyet gerektirmesi ve biling diizeyindeki
degisiklikler nedeniyle fizyolojik bakimi daha oncelikli olabilmekte, psikolojik
bakimi ihmal edilebilmektedir. Yogun bakimdan taburcu edilmis bireylerle yapilan
caligmalarda, birgok birey, yogun bakimda yasadiklar1 deneyimleri az hatirladigini
veya hi¢ hatirlamadigini belirtmistir. Bazi hastalarda tuhaf algisal deneyimler ve hosa
gitmeyen olaylar1 igeren hatiralar, eziyet verici ve korkutucu haliisinasyonlar ve bir

takim riiyalar tanimlamislaridir (Terzi ve Kaya, 2011b).
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Yogun bakim iinitesinde tedavi goren hastalarin deneyimleri {izerine yapilan
calismalarda, hastalarin sadece olumsuz deneyimler degil, notr hatta olumlu
deneyimler de yasadiklari belirlenmistir. Olumsuz deneyimlerin korku, anksiyete,
agri ya da rahatsizlik hissi, uykusuzluk ve biligssel bozukluk, olumlu deneyimlerin
giivenlik ve gilivenli bir c¢evrede bulunma olarak tanimladiklart belirtilmistir.
Ozellikle hemsirelerin verdigi giiven duygusu olumlu deneyim olarak belirtilmistir.
Hastalar yogun bakim {initesinde hekimleri giivenli bilgi kaynagi olarak, hemsireleri
siirekli gozlem yapan, bakim veren, 6z bakimlarmi destekleyen ve gelistiren,
kaygilarim1 azaltan bireyler olarak gormektedir (Hupcey ve Zimmerman, 2000;
Misak, 2004; Stein-Parbury ve McKinley, 2009).

Yogun bakim {initesinde genellikle fizik bakimin agirlikli olarak siirdiiriilmesi
hasta ve ailenin psikolojik gereksinimlerinin yeterince tanimlanmamasi veya
karsilanmamasi, duygusal sorunlarin taburculuk sonrast da devam etmesine neden
olmaktadir. Hastalarin siirekli yaninda olan, kaygilarimi azaltan yogun bakim
hemsirelerinin, hastalara verdigi giiven duygusu, hastalarin deneyimlerini olumlu
yonde etkilemektedir. Bu baglamda, yogun bakim hemsirelerine olduk¢a Onemli
gorevler diismektedir. Hemsireler, hastalarin yogun bakimda yasadiklar1 deneyimleri
belirlenmeleri ve bu deneyimleri olumlu yonde gelistirilebilecek gerekli hemsirelik
bakimini planlamalar1 gerekmektedir. Bu aragtirmanin, yogun bakim iinitesinde en az
24 saat tedavi ve bakim hizmeti almis ve taburcu olan hastalarin yogun bakim ortami
ile ilgili deneyimlerinin degerlendirilmesi ve hemsirelere bakimda yol gdsterici
olabilecek kanita dayali bilimsel verilerin sunulmasit amaglanmistir. Arastirmadan,
elde edilen bulgularin hemsirelere, yogun bakimda yatan hastalarin yogun bakim
deneyimlerinin olumlu yo6nde olabilmesi icin gerekli hemsirelik girisimlerini

planlayabilmede yol gdsterici olacag: diisiiniilmektedir.
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci
Bu aragtirmada amac, yogun bakim {initesinden taburcu olan hastalarin yogun

bakim deneyimlerinin degerlendirilmesidir.

5.2. Arastirma Sorulari
Yogun bakimdan taburcu olan hastalarin yogun bakim deneyimleri nasildir?
Yogun bakimdan taburcu olan hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore

yogun bakim deneyimleri farkli midir?

5.3. Arastirmanin Tipi
Yogun bakim iinitesinden taburcu olan hastalarin yogun bakim deneyimlerini
degerlendirmek amaci ile yapilmis olan bu calisma tanimlayici ve kesitsel tipte bir

aragtirmadir.

5.4. Arastirmanin Yeri ve Zamani
Bu arastirma, Haziran-Aralik 2014 tarihleri arasinda, Manisa ili Kamu
Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi Manisa Devlet Hastanesi ve Celal Bayar
Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi’'nin dahiliye ve cerrahi kliniklerinde

yuriitilmistiir.
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5.5. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini; Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi ve
Manisa Ili Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi Manisa Devlet Hastanesi’nin
yogun bakim iinitelerinde en az 24 saat tedavi ve bakim hizmeti aldiktan sonra
servise nakledilen hastalar olusturmaktadir. Orneklem biiyiikliigii arastirmada
kullanilacak 6lgek madde sayisinin 10 kati olarak hesaplanmistir (n=190). Evrenin
tamaminin 6rneklem hacmi ve aragtirmaya dahil olma kriterleri dogrultusunda
calismaya alimmasi1 planlandigindan herhangi bir Ornekleme yOntemine
gidilmemistir. Calismanin yiiriitiildigii tarihler arasinda, arastirmaya dahil olma
kriterlerine uygun hastalar arastirmanin Orneklemini olusturmustur. Arastirmaya

dahil olma kriterleri asagida belirtilmistir.

-Olgeklerdeki ifadeleri anlama yetisine sahip,

-Iletisim sorunu olmayan,

-18 ile 65 yas arasi,

-Giinliik yasam aktivitelerini kisitlayict herhangi bir bedensel ve zihinsel engeli
olmayan,

-Caligma hakkinda bilgi verildikten sonra kendi rizasi ile arastirmaya katilmay1 kabul

eden tlim hastalar arastirmaya dahil edilmistir.

5.6. Arastirmanin Bagimh-Bagimsiz Degiskenleri
Bagimsiz Degiskenler: Yas, cinsiyet, medeni durumu, egitim durumu, gelir

durumu, yogun bakima yatis sayisi, yogun bakimda yatis siiresi, yattig1 boliimdiir.
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Bagimli Degiskenler: Yogun Bakim Deneyim Olgegi ve alt boyutlarindan

alian puan ortalamalaridir.

5.7. Arastirmanin Veri Toplama Araclari
Aragtirma verileri, Hasta Tamitim Formu ve Yogun Bakim Deneyim Olgegi

(YBDO) ile toplanmustir (Ek-1).

5.7.1. Hasta Tamitim Formu: Hasta taniim formu, arastirmacilar tarafindan
literatiir taranarak hazirlanan, sosyodemografik ozellikler, yattigi yogun bakim
tinitesi, yogun bakimda kalma siiresi, yogun bakima yatis sayisi ile ilgili sorular

icermektedir.

5.7.2. Yogun Bakim Deneyim Olcegi: Yogun Bakim Deneyim Olgegi
(YBDO) Rattray ve arkadaslar1 tarafindan 2004 yilinda yogun bakim hastalarinin
yasadiklar1 deneyimleri degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. YBDO nin Tiirk¢e
gecerlik giivenirligi Demir ve arkadaslari (2009) tarafindan yapilmustir. Olgegin
madde toplam puan korelasyonu 0,30-0,68 arasinda degistigi ve Cronbach Alfa
katsayisinin 0,79 oldugu bildirilmistir. YBDO toplam 19 maddeden olusmaktadir ve
5°1i derecelendirilmeli seklindedir. Olgekte ilk 10 sorunun degerlendirmesinde; “her
zaman” ifadesine 1 puan, “¢ogu zaman” ifadesine 2 puan, “bazen” ifadesine 3 puan,
“nadiren” ifadesine 4 puan, “higbir zaman” ifadesine 5 puan verilmekte, 11-19.
sorularda; “kesinlikle katiliyorum” ifadesine 1 puan, “katiliyorum” ifadesine 2 puan,
“kararsizim” ifadesine 3 puan, “ katilmiyorum” ifadesine 4 puan, “kesinlikle
katilmiyorum” ifadesine 5 puan verilmektedir. Yogun Bakim Deneyimi Olgegi’nin

“yogun bakimda iken g¢evrenin farkinda olma” (1. alt boyut), “yasanan kotiimser
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deneyimler” (2. alt boyut), “yogun bakimda yasanan deneyimlerin hatirlanmas1” (3.
alt boyut), “yogun bakim iinitesindeki bakimdan memnuniyet” (4. alt boyut) olmak
lizere dort alt boyutu vardir. Olgekteki maddelerden 4 tanesi ters maddedir. Olgekten
almabilecek en diisiik puan 19 en yiiksek puan 95°dir. Olgegin alt boyutlar puan
araligy; 1. alt boyutta 6-30, 2. ve 3. boyutta 4-20 ve 4. alt boyutta 5-25°dir. Olgekten
diistik puan alan hastalarin durumu, biling durumunun yeterince agik olmadig1 ve
yogun bakimda yasadiklar1  deneyimlerin  olumsuz  oldugu  seklinde
degerlendirilmektedir. Olgekten vyiikksek puan alan hastalarmn  durumu ise,
farkindaligin yiiksek oldugu, yasanilan kotii deneyimlerin diisiik oldugu ve bunun
yaninda bakimla ilgili memnuniyetin fazla oldugu seklinde degerlendirilmektedir.
YBDO nin kullanim i¢in izni yazardan elektronik posta alinmistir (Ek-2). YBDO’nin
bu ¢alismada Cronbach Alfa katsayis1 0,67 olarak bulunmustur. Olgegin alt boyutlart
icin Cronbach Alfa katsayisi sirasi ile “yogun bakimda iken ¢evrenin farkinda olma”
0,41, “yasanan kotlimser deneyimler” 0,45, “yogun bakimda yasanan deneyimlerin

hatirlanmasi” 0,39, “yogun bakim {initesindeki bakimdan memnuniyet” 0,56’dur.

5.8. Arastirmanin Veri Toplama Yontemi
Arastirmanin verileri, arastirmaci tarafindan, giindiiz mesai saatleri igerisinde,
aragtirmaya dahil olma kriterlerine uygun hastalar ile yiiz ylize goriisme teknigi ile

toplanmistir. Her bir gorligme yaklasik olarak 40 dakika siirmistiir.

5.9. Arastirma Verilerinin Degerlendirilmesi
Verilerin degerlendirilmesi, bilgisayarda Statistical Package for the Social
Sciences  (SPSS) for Windows 16.0 istatistik programi  kullanilarak

gergeklestirilmistir. Aragtirma verileri, sayisal ve yiizdelik dagilim, ortalama (Ort) ve
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standart sapma (SS) seklinde gosterilmistir. Kolmogorov-Smirnov normallik testi
kullanilarak degerlendirildiginde verilerin normal dagilim gostermedigi bulundugu
icin (p<0,05), verilerin istatistiksel analizinde Kruskal-Wallis ve Mann Whitney U
testi kullanilmistir. Anlamlilik 0=%95 giiven aralifinda p<0,05 olarak kabul

edilmistir.

5.10. Arastirmanin Etik Yonii

Calismaya baslamadan 6nce Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik
Kurul’dan  (Ek-3), Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi
Baghekimligi’nden (Ek-4), Saglik Bakanligi Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
Manisa ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi'nden (Ek-5) ilgili izinler
almmustir. Arastirmada insan olgusunun kullanimi bireysel haklarin korunmasini
gerektirdiginden ¢alisma siiresince Insan Haklar1 Helsinki Deklerasyonu™na sadik

kalinmustir.
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6. BULGULAR

6.1. Sosyodemografik Ozelliklere Iliskin Bulgular
Aragtirmaya katilan hastalarin yag ortalamasi 56,6+10,8 (18-65) yil olup biiyiik
cogunlugu (%78,4) evli ve (%60,0) erkekti. Tablo 1’ de hastalarin tanimlayici

ozellikleri belirtilmistir.
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Tablo 1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri (n=190)

Tammlayic1 Ozellikler Say1 Yiizde

Yas

45 yas alt1 27 14,2
46 - 55 yas 34 17,9
56 — 65 yas 129 67,9
Cinsiyet

Kadin 76 40,0
Erkek 114 60,0

Medeni Durum

Evli 149 78,4
Bekar 14 7,4
Diger 27 14,2
Egitim Durumu

Okur Yazar 32 16,8
[k Okul 124 65,3
Orta Okul 6 3,2
Lise 21 11,1
Fakiilte/ Yiiksek Okul Mezunu 7 3,7
Meslek

Memur 7 3,7
Ev Hanim 71 37,4
Serbest Meslek 16 8,4
Isci 19 10,0
Emekli 67 35,3
Diger 10 5,3
Sosyal Giivencesi

Var 176 92,6
Yok 14 7,4

Hastalarin yatmis olduklar1 yogun bakim iiniteleri ve yatiglar1 ile ilgili
ozellikleri incelendiginde %34,7’si Kardiyoloji, %32,1°1 Dabhiliye, %33,2’si Cerrahi
yogun bakim tiinitelerinde yatmistir. Yine hastalarin, % 38,4’linlin kardiyovaskiiler

sistem, %13,7’sinin solunum sistemi, %7,9’unun noérolojik sistem, %2,1’inin kan,
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%6,8’inin tirolojik sistem, %5,3’linlin endokrin sistem, %13,7’sinin gastrointestinal
sistem hastaliklar, %12,1’inin de diger sorunlar ve hastaliklardan dolayr yogun
bakim {initesinde yatmis olduklar1 belirlendi. Arastirmaya katilan hastalarin
%18,4’1iniin bir glin, %65,8’inin 2-8 giin, %11,6 ‘s1 9-20 giin, %4,2’si 20 giinden
fazla yogun bakim {initesinde yattig1 saptandi. Hastalarin yogun bakim iinitesine
yatis sayilar1 incelendiginde %65,3“linlin yogun bakim iinitesine ilk kez, %21,6’sinin
yogun bakim tnitesine iki kere, %13,2’sinin {i¢ ve daha fazla yogun bakim iinitesine
yatmis olduklart saptandi. Tablo 2’de hastalarin yogun bakim {initelerine yatiglari ile

ilgili 6zellikleri belirtilmistir.
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Tablo 2. Hastalarin Yogun Bakim Unitelerine Yatislar ile lgili Ozellikleri (n=190)

Yogun Bakimlarla Tlgili Say1 %
Ozellikler

Yogun Bakimda Yattig1 Siire

1 giin 35 18,4
2 -8 giin 125 65,8
9 —20 giin 22 11,6
20 gilinden Fazla 8 42

Yogun Bakima Yatis Sayisi

Ik kez yatan 124 65,3
2. kez yatan 41 21,6
3 ve lizeri yatisi olan 25 13,2
Yattig1 Boliim

Kardiyoloji 66 34,7
Dabhiliye 61 32,1
Cerrahi 63 33,2
Yatis Nedeni

Kardiyovaskiiler Sistem Hst. 73 38,4
Solunum Sistemi Hst. 26 13,7
Norolojik Sistem Hst. 15 7,9
Kan Hastaliklar1 4 2,1
Urolojik Sistem Hst. 13 6,8
Endokrin Sistem Hst. 10 5,3
GIS Hastaliklar 26 13,7
Diger 23 12,1

GIS=Gastrointestinal sistem, Hst=Hastaliklar1
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6.2. Hastalarin Yogun Bakim Deneyimlerine iliskin Bulgular

Arastirmaya katilan hastalarin YBDO’den puan ortalamalar1 62,1+£5,2 (44,0-
78,0) oldugu bulundu. Hastalarin 6l¢egin alt boyutundan almis olduklar1 toplam puan
ortalamalarinin /Cevrenin Farkinda Olmall alt boyutundan 17,724 (11,0-26,0);
TJYogun Bakimda Yasanan Kotli Deneyimler[] alt boyutundan 16,3+1,8 (10,0-20,0);
1Yogun Bakimda Yasanan Deneyimlerin Hatirlanmasi1 [Jalt boyutundan 12,9+2.3
(6,0-19,0); JYogun Bakimda Alinan Bakimdan Memnuniyet[] alt boyutundan
15,1+£3,0 (5,0-23,0) oldugu belirlendi. Tablo 3’te Hastalarin Yogun Bakim

Deneyimleri Olgegi ve alt boyutundan almis olduklari puan ortalamalari verilmistir.
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Tablo 3. Hastalarm Yogun Bakim Deneyimleri Olcegi ve Alt Boyutundan
Aldiklar1 Olduklar: Puanlar (n=190)

YBDO ve Alt Ol¢ekleri En Ort+SS

diisiik-en

yiiksek

puanlar
YBDO Toplam Puani 44,0-78,0 | 62,1£5,2
YBU’nde Iken Cevrenin Farkinda Olma 11,0-26,0 | 17,7£2,4
YBU’nde Yasanan K&tii Deneyimler 10,0-20,0 | 16,3+1,8
YBU’nde Yasanan Deneyimlerin Hatirlanmasi 6,0-19,0 12,9423
YBU’nde Alinan Bakimdan Memnuniyet 5,0-23,0 15,1£3,0

Ortalama+Standart sapma=Ort+SS
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Arastirmaya katilan hastalarn YBDO ve &lgek alt boyutlarindan almis
olduklar1 puan ortalamalarinin, yas gruplarina gore dagilimlar1 Tablo 4’de
belirtilmistir. Hastalarin yas gruplarma gére YBDO ve alt boyutlarindan almis
olduklar1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p >

0,05).
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Tablo 4. Hastalarin YBDO ve Alt Boyutlarindan Almis Olduklar1 Puanlarin

Yas Gruplarina Goére Dagilimi (n=190)

YBDO Yas Ort+SS | En diisiik- | KW p
Toplam Gruplan En yiiksek
Puani ve Alt puanlar
Gruplan
Toplam puan | 45 yas alt1 | 58,80+£3,80 | 51,0-69,0
0,82 0,66
46 —55 | 58,94+5,34 | 45,0-68,0
yas
56-65 |59,48+4,75 | 43,0-74,0
yas
YBU’nde | 45yasalt1 | 17,70£2,39 | 11,0-22,0
Iken 3,43 0,18
Cevrenin 46 -55 | 17,11£2,50 | 12,0-23,0
Farkinda yas
Olma
56-65 | 17,89+£2,39 | 11,0-26,0
yas
YBU’nde 45 yas alt1 | 16,40+1,50 | 14,0-20,0
Yasanan 4,16 0,12
Kot 46 -55 |16,70+1,73 | 12,0-20,0
Deneyimler yas
56-65 |16,21+1,93 | 10,0-20,0
yas
YBU’nde 45 yas alt1 | 12,48+1,88 | 10,0-17,0
Yasanan 1,77 0,41
Deneyimlerin | 46-55 | 12,91£1,95 | 8,0-16,0
Hatirlanmasi yas
56-65 | 13,01+2,56 | 6,0-19,0
yas
YBU’nde 45 yag alt1 | 15,22+2,90 | 8,0-21,0
Alinan 0,10 0,94
Bakimdan 46 - 55 | 15,05+£3,86 | 5,0-21,0
Memnuniyet yas
56-65 | 15,20+2,85 | 5,0-23,0
yas

KW= Kruskal Walis
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Arastirmaya katilan hastalarin YBDO puan ortalamalari, kadinlarda 59,5+4,72,

erkeklerde 59,1+4,73 olarak bulundu.

Hastalarin cinsiyete gére YBDO ve alt

boyutlarindan almis olduklar1 puanlar degerlendirildiginde cinsiyete gore “YBU’de

Iken Cevrenin Farkinda Olma” alt dlgeginden almis olduklar1 puanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi (p<0,05). Tablo 5’te aragtirmaya

katilan hastalarmn YBDO toplam puan ve olgek alt grup puan ortalamalarmin,

hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimlari verilmistir.

Tablo 5. Hastalarin YBDO ve Alt Boyutlarindan Almis Olduklar1 Puanlarin

Cinsiyete Gore Dagilimi

YBDO Toplam En diisiik-En

Puani ve Alt Cinsiyet Ort£SS yiiksek U p

Gruplar puanlar
Kadmn 59,5+4,72 48,0-74,0

Toplam puan 41,9 0,72
Erkek 59,1+4,73 43,0-73,0

YBU’nde Iken Kadin 21,3+£2,38 11,0-26,0

Cevrenin Farkinda 35,5 0,03*

Olma
Erkek 17,4+2,42 11,0-25,0

YBU’nde Kadmn 16,4+1,97 11,0-20,0 38,6 0,19

Yasanan Koti

Deneyimler Erkek 16,2+1,75 10,0-20,0

YBU’nde

Yasanan Kadin 12,842,48 8,0-19,0 41,8 0,69

Deneyimlerin

Hatirlanmasi Erkek 12,9+2,30 6,0-18,0

YBU’nde Alnan

Bakimdan Kadin 14,7+3,23 5,0-22.,0 36,7 0,07

Memnuniyet
Erkek 15,4+2.90 5,0-23,0

Ortalama+Standart sapma=Ort+SS *p<0,05
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Tablo 6’da arastirmaya katilan hastalarin YBDO ve alt boyutlarindan almis

olduklar1 puan ortalamalarinin, egitim durumlarina gore dagilimi verilmistir.

Hastalarin egitim durumlarma gére YBDO ve alt boyutlarindan almis olduklari

toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).

Tablo 6. Hastalarin YBDO ve Alt Boyutlarindan Almis Olduklar: Puanlarin Egitim
Durumlarina Gore Dagilimi

YBDO Toplam Egitim Ort+£SS En diisik-En KW p
Puani ve Alt Durumu yiiksek
Gruplan puanlar
Okur yazar 58,15+4,82 52,0-70,0
Ilkokul 59,47+4,83 43,0-74,0
Ortaokul 60,00+4,85 54,0-67,0 3,41 0,49
Toplam puan Lise 59,52+4.61 49,0-69,0
Fakiilte/Y .okul 60,28+2,13 57,0-64,0
Okur Yazar 19,09+2,77 15,0-26,0
YBU’nde Iken [1kokul 17,5242,23 11,0-24,0
Cevrenin Farkinda Ortaokul 18,16+1,72 16,0-21,0 9,96 0,06
Olma Lise 17,19+2,33 13,0-22,0
Fakiilte/Y .okul 16,71+2,87 11,0-20,0
Okur Yazar 15,62+2,49 10,0-20,0
YBU’nde  Yasanan Ilkokul 16,46+1,61 10,0-20,0
Kétii Deneyimler Ortaokul 16,16+2,31 14,0-20,0 6,66 0,15
Lise 16,23+1,67 12,0-20,0
Fakiilte/Y .okul 17,57+1,71 16,0-20,0
Okur Yazar 12,87+2,48 8,00-18,0
YBU’nde  Yasanan Ilkokul 13,10+2,38 6,00-19,0
Deneyimlerin Ortaokul 13,00+2,82 10,0-17,0 8,55 0,07
Hatirlanmasi Lise 13,09+1,78 10,0-17,0
Fakiilte/Y .okul 13,85+2,11 10,0-17,0
Okur Yazar 13,84+3,00 5,00-19,0
YBU’nde Alinan [1kokul 15,31£3,13 5,00-23,0
Bakimdan Ortaokul 15,66+2,73 12,0-20,0 9,46 0,05
Memnuniyet Lise 16,19+2 .40 10,0-21,0
Fakiilte/Y .okul 15,42+2.43 12,0-18,0

KW= Kruskal Walis

Ortalama+Standart sapma=Ort+SS
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Aragtirmaya katilan hastalarin YBDO ve alt boyutlarindan almis olduklari puan
ortalamalarinin, medeni durumlarina gore dagilimlar1 Tablo 7’de belirtilmistir.
Hastalarin medeni durumlarma gére YBDO ve alt boyutlarindan almis olduklari

puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 7. Hastalarin YBDO ve Alt Boyutlarindan Almis Olduklar1 Puanlarin
Medeni Durumlarina Gore Dagilim

YBDO Toplam Puam Medeni Ort£SS En diisiik-En KW p
ve Alt Gruplar Durum yiiksek
puanlar
Evli 59,1445 43,0-73,0 51,9 0,55
Bekar 58,8+3,7 55,0-65,0
Toplam puan Diger 60,1+1,8 53,0-64,0
Evli 17,1£2,0 11,0-22,0 233 0,79
YBU’nde iken Cevrenin Bekar 18,3£2,3 16,0-22,0
Farkinda Olma Diger 18,9+1,5 13,0-23,0
Evli 16,6£1,5 12,0-20,0 18,5 0,55
YBU’nde Yasanan Kotii Bekar 16,6£1,7 15,0-20,0
Deneyimler Diger 16,9422 12,0-20,0
Evli 13,1£2,0 8,0-18,0 33,7 0,09
YBU’nde Yasanan Bekar 11,8+1,6 10,0-14,0
Deneyimlerin Diger 12,7+1,5 8,0-19,0
Hatirlanmasi
Evli 15,542,1 12,0-23,0 42,6 0,09
YBU’nde Alinan Bekar 14,6+1,9 12,0-18,0
Bakimdan Memnuniyet Diger 15,5+1,5 11,0-20,0
KW= Kruskal Walis Ortalama+Standart sapma=Ort£SS

Arastirmaya katilan hastalarmn YBDO ve alt boyutlarindan almis olduklar1 puan
ortalamalarinin gelir durumuna goére dagilimi Tablo 8’de verilmistir. Hastalarin gelir
durumlarma gére YBDO ve alt boyutlarindan almis olduklar1 puan ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 8. Hastalarin YBDO ve Alt Boyutlarindan Almis Olduklar1 Puanlarin
Gelir Durumlarina Gére Dagilimi

YBDO Toplam | Gelir durumu Ort+SS En diisiik-En KW p
Puani ve Alt yiiksek
Gruplan puanlar
Gelir Gidenden
Toplam puan Az 59,28+4,39 52,0-74,0
Gelir Gidenden 2,35 0,30
Fazla 58,8+6,97 56,0-73,0
Gelir Gidere
Denk 59,13+4,74 43,0-70,0
Gelir Gidenden
YBU’nde Iken Az 18,07+2,26 13,0-24,0
Cevrenin
Farkinda Olma Gelir Gidenden 2,75 0,25
Fazla 17,0£1,58 15,0-19,0
Gelir Gidere
Denk 17,59+2,51 11,0-26,0
Gelir Gidenden
YBU’nde Az 16,23+1,71 11,0-20,0
Yasanan Koti Gelir Gidenden
Deneyimler Fazla 17,6+£2,19 16,0-20,0 1,39 0,49
Gelir Gidere
Denk 16,33+1,89 10,0-20,0
Gelir Gidenden
YBU’nde Az 12,53+2,44 8,0-19,0
Yasanan
Deneyimlerin Gelir Gidenden
Hatirlanmasi Fazla 14,00+1,00 14,0-16,0 1,97 0,63
Gelir Gidere
Denk 13,04+2,33 6,0-18,0
Gelir Gidenden
YBU’nde Az 15,00+2.85 9,0-22,0
Alinan Gelir Gidenden
Bakimdan Fazla 17,8+3,96 14,0-23,0 2,13 0,34
Memnuniyet
Gelir Gidere
Denk 15,16+3,08 5,0-21,0

KW= Kruskal Walis
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Tablo 9’da arastirmaya katilan hastalarn YBDO ve alt boyutlarindan almis
olduklar1 puan ortalamalarmin YBU’ nde yatis siirelerine gdre dagilimlar1 verilmistir.
Hastalarm yogun bakimda yatis siirelerine gdre YBDO toplam puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Hastalarim YBU' de yatis siirelerine gére YBDO alt boyutlarindan almis
olduklar1 puan ortalamalar1 incelendiginde, yatis siiresine gore “YBU’de Iken
Cevrenin Farkinda Olma” (p<0,01), “YBU’de Yasanan Kotii Deneyimler” (p<0,01),
“YBU’de Alinan Bakimdan Memnuniyet” (p<0,01) alt boyutlarindan almis olduklari

puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
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Tablo 9. Hastalarin YBDO ve Alt Boyutlarindan Almis Olduklar1 Puanlarin
Yogun Bakimda Yatis Siirelerine Gore Dagilimi

) En diisik-En
YBDO Toplam Puam ve Yatis Siiresi Ort+SS yiiksek KW p
Alt Gruplan puanlar
24 saat 58,85-5,02 43,0-70,0
2 -8 Giin 59,88-4,67 45,0-74,0
Toplam puan 6,34 | 0,09
9 —20 Giin 58,13-3,27 52,0-64,0
20 Giinden Fazla 55,37-5,73 48,0-62,0
24 saat 11,02-1,80 13,0-22,0
YBU’nde Iken Cevrenin
Farkinda Olma 2 -8 Giin 12,51-2,42 11,0-26,0
9 —20 Giin 17,50-2,01 16,0-25,0 20,68 | 0,00%*
20 Giinden Fazla 19,62-2,92 16,0-24,0
24 saat 12,14-1,84 10,0-20,0
YBU’nde Yasanan Kétii 2 -8 Giin 13,87-1,69 11,0-20,0
Deneyimler
9 — 20 Giin 15,27-2,09 10,0-19,0 13,93 | 0,00%*
20 Gilinden Fazla 16,16-1,80 13,0-17,0
24 saat 12,97-2,17 6,0-17,0
YBU’nde Yasanan
Deneyimlerin 2 -8 Giin 11,75-2,31 8,0-19,0 7,54 | 0,05
Hatirlanmas1
9 —20 Giin 12,77-2,58 8,0-16,0
20 Giinden Fazla 13,18-2,76 8,0-16,0
24 saat 11,48-2,97 10,0-22,0
YBU’nde Alinan
Bakimdan Memnuniyet 2 -8 Giin 11,62-2,93 5,0-23,0
11,50 | 0,00%*
9 —20 Giin 14,09-1,92 11,0-17,0
20 Giinden Fazla 16,51-4,83 5,0-19,0
KW= Kruskal Walis Ortalama+Standart sapma=Ort+SS  **p<0,01
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Tablo 10°da arastirmaya katilan hastalarin YBDO ve alt boyutlarindan almis
olduklar1 puan ortalamalarinin, YBU'’ de yatis sayilarina gore dagilimi verilmistir.
Hastalarmn YBU’ne yatis sayilarma gére YBDO toplam ve alt boyutlarindan almis
olduklar1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).
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Tablo 10. Hastalarin YBDO ve Alt Boyutlarindan Almis Olduklar1 Puanlarin

Yogun Bakim Unitesine Yatis Sayillarina Gore Dagilim

) En diisik-En
YBDO Toplam Yatis Sayisi Ort£SS yiiksek KW p
Puani ve Alt puanlar
Gruplar
Daha Once
Yatmamis 58,95+4,27 45,0-70,0
1,099 0,33
Toplam puan 2. Yatisi 60,17+6,20 43,0-74,0
3 Ve Uzeri 59,64+3.99 52,0-72.0
Yatis
YBU’nde iken Daha Once | 17,57+2.,53 11,0-26,0
Cevrenin Farkinda Yatmamis 3,199 0,20
Olma
2. Yatisi 18,31+£2,31 13,0-23,0
3 Ve Uzeri 17,64+1,91 14,0-21,0
Yatis
YBU’nde Yasanan Daha Once | 16,28+1,81 10,0-20,0
Koétii Deneyimler Yatmamig
1,435 0,48
2. Yatisi 16,24+2,15 10,0-20,0
3 Ve Uzeri 16,72+1,45 14,0-20,0
Yatis
YBU’nde Yasanan Daha Once 12,83+2,15 8,0-17,0
Deneyimlerin Yatmamig
Hatirlanmasi 1,530 0,46
2. Yatisi 13,26+2,86 6,0-18,0
3 Ve Uzeri 12,80+2,56 8,0-19,0
Yatis
YBU’nde Alian Daha Once 15,11+£3,08 5,0-22,0
Bakimdan Yatmamis
Memnuniyet 0,257 0,87
2. Yatigi 15,19+£3,43 5,0-23,0
3 Ve Uzeri 15,48+2,18 12,0-20,0
Yatig

KW= Kruskal Walis

Ortalama+Standart sapma=Ort£SS
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Tablo 11°de arastirmaya katilan hastalarin YBDO ve alt boyutlarindan almis
olduklari puan ortalamalarmin yatmis olduklart YBU’ne gore dagilimlari verilmistir.
Hastalarin yattiklar1 yogun bakim {initesine gére YBDO puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin yattiklar1 yogun bakim {initesine gére YBDO alt boyutlarindan
almis olduklar1 puan ortalamalari incelendiginde, “YBU’de Almnan Bakimdan
Memnuniyet” alt boyutundan almis olduklar1 puan ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Tablo 11. Hastglarln YBDO ve Alt Boyutlarindan Almis Olduklari Puanlarin Yatmis Olduklar
Yogun Bakim Unitelerine Gore Dagilimi

YBU
YBDO Toplam Puam Ort£SS En diisiik-En KW p
ve Alt Gruplar yiiksek
puanlar
KYBU 60,4+4,7 50,0-74,0 5,11 0,07
CYBU 58,4+4.4 43,0-69,0
Toplam puan DYBU 58,9+4.8 45,0-70,0
KYBU 17,5+£2,2 11,0-25,0 2,88 1,85
YBU’nde iken Cevrenin CYBU 17,542,3 12,0-23,0
Farkinda Olma DYBU 18,1+2.,6 11,0-26,0
KYBU 16,5+1,7 10,0-20,0 1,85 0,39
YBU’nde Yasanan Kétii CYBU 16,2+1,6 10,0-20,0
Deneyimler DYBU 16,2+2.0 11,0-20,0
KYBU 13,1+£2,3 8,0-19,0 0,72 0,69
YBU’nde Yasanan CYBU 12,6+2,1 6,0-16,0
Deneyimlerin DYBU 12,9+2.6 8,0-18,0
Hatirlanmasi
KYBU 16,9+2.6 9,0-23,0 6,67 0,03*
YBU’nde Alinan CYBU 14,0+£2,8 5,0-21,0
Bakimdan Memnuniyet DYBU 14,443 .4 5,0-22,0

KW= Kruskal Walis Ortalama+Standart sapma=Ort+SS ~ *p <0,05 ) i}
KYBU=Kardiyoloji Yogun Bakim Unitesi, CYBU=Cerrahi Yogun Bakim Unitesi, DYBU=Dahili Yogun
Bakim Unitesi
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7. TARTISMA

Gelisen teknolojiyle birlikte yogun bakim tinitelerinde de her gegen giin daha
fazla teknolojik aracin kullanilmasi, yasam kurtarici olmakla birlikte hasta igin
korkutucu olabilmektedir (Zaybak ve Yapucu-Giines, 2010). Hastalar yapilan tibbi
islemlerin birgogu hakkinda yasamlarini uzatma umudu tagimanin yani sira 6liim
olasiligini da yakindan hissettikleri bildirilmektedir (Yava ve Koyuncu, 2006).
Yogun bakim finiteleri, hastalarin hem fiziksel hem de psikososyal agidan bir¢ok
stresOrle karsilastigi ortamlar olarak kabul edilmektedir (Leur ve ark, 2004). Yogun
bakim hastalarinda strese neden olan faktorleri inceleyen bir ¢alismada hastalar,
trakeal tlip aspirasyonunu (%81), N/G tiip takilmis olmasini (%75), ailesi i¢in kaygi
duymay1 (%71) ve agriy1 (%64) en stresli deneyimleri olarak belirtmislerdir. Ayrica
hastalarin %51°i YBU’de kaldiklar siire iginde riiya ve gece kabuslar1 gordiiklerini
ve bu durumun taburcu olduktan sonra da gilinlik yasantilarini etkiledigini
aciklamiglardir (Granja ve ark, 2005). Literatiirde, hastalarin bireysel inang, deger,
normlar, ait olduklar1 sosyal ya da kiiltiirel gruplar, diinya goriisii, semboller ve
oryantasyonun algilanan stres ve stresle bas etme yontemlerini etkiledigi
bildirilmistir (Cinar ve ark, 2009). Yine algilanan stres diizeyini etkileyen en dnemli
faktorlerden birinin de yogun bakim deneyimlerinin oldugu belirtilmistir (Durna ve
ark, 1997).

Yogun bakimdan taburcu olan hastalarin yogun bakim deneyimlerini
degerlendirdigimiz ¢alismamizda aragtirma grubumuzun biiylik ¢cogunlugunun erkek,
ilkokul ve alt1 egitim diizeyine sahip, evli ve orta yas grubunda oldugu bulundu.

Ulkemizde hastalarin yogun bakim deneyimlerini degerlendiren c¢aligmalarla
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karsilagtirildiginda hastalarin  sosyodemografik ozelliklerinin literaiir ile benzer
oldugu sdylenebilir (Durna ve ark, 1997; Hintistan ve ark, 2009; Ozdemir, 2010;
Zaybak ve Giines, 2010).

Yogun bakim {iinitesinde taburcu olan hastalarin yogun bakim deneyimlerini
YBDO ile degerlendirdigimiz arastrmamzda, olgegin bir kesme puam
bulunmamasina ragmen hastalarin genel olarak farkindalik diizeylerinin ortalamanin
istlinde, bakimla ilgili memnuniyetlerinin orta  diizeyde ve yogun bakimda
yasadiklar1 deneyimlerin kismen olumlu yénde oldugu bulundu. Ulkemizde yapilan
bazi ¢aligmalarda yogun bakim deneyimlerinin olumsuz oldugu bildirilmistir (Durna
ve ark, 1997; Ozdemir, 2010; Zaybak ve Giines, 2010; Terzi ve Kaya, 2011b;
Ozsaker, 2013; Tuna ve ark, 2014). Hothuis ve arkadaslarmin (2008) ¢alismasinda,
hastalarin yariya yakini yogun bakim deneyimlerini kotii ya da ¢ok kotii olarak
tanimlarken, diger ¢aligmalarda da hastalarin ¢ogunlugu deneyimlerini “korkutucu”,
“eziyet verici”, “rahatsiz edici” ve “sikic1” olarak tanimlamislardir (Rotondi ve ark,
2002; Lof ve ark, 2006; Plakas ve ark, 2009).

Yogun bakim {initesinde tedavi goren hastalarin deneyimleri iizerine yapilan
calismalarda, hastalarin sadece olumsuz deneyimler degil, notr hatta olumlu
deneyimler de yasadiklar1 belirlenmistir. Olumsuz deneyimlerin korku, anksiyete,
agri ya da rahatsizlik hissi, uykusuzluk ve biligsel bozukluk, olumlu deneyimlerin
giivenlik ve gilivenli bir cevrede bulunma olarak tanimladiklart belirtilmistir.
Ozellikle hemsirelerin verdigi giiven duygusu olumlu deneyim olarak belirtilmistir.
Hastalar yogun bakim {initesinde hekimleri giivenli bilgi kaynag1 olarak, hemsireleri
stirekli gozlem yapan, bakim veren, 6z bakimlarmi destekleyen ve gelistiren,

kaygilarim1 azaltan bireyler olarak gormektedir (Hupcey ve Zimmerman, 2000;

Misak, 2004; Stein-Parbury ve McKinley, 2009). Sekmen ve Hatipoglu (1999)
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calismasinda, yogun bakim iinitesinde hastalarin %63.4’{iniin giiven ve rahatlik
duygular1 yasama nedenlerini, ciddi bir hastalik ve ameliyattan saglikli bir sekilde
kurtulmalari, {initede bakim hizmetlerine verilen énemle agiklamislardir. Ulkemizde
yapilan bir baska ¢alismada, hastalarm genellikle YBU’de ¢alisan hekim, hemsire ve
personele giivendigi, kendilerine yapilan acgiklamalari yeterli bulduklari, soru
sorabildikleri, fizik ortamdan ve saglik ¢alisanlarindan memnun olduklar
belirlenmistir (Soytik ve ark, 2001).

Hastalarin yogun bakim deneyimlerini YBDO ile degerlendiren bir ¢alismada
(n=75) “YBU’de iken Cevrenin Farkinda Olma” alt boyutundan almis olduklari puan
ortalamalarinin 21,05+4,1 (Zaybak ve Giines, 2010), baska bir ¢alismada (n=52)
20,63+4,18 (Hintistan ve ark, 2009) oldugu bildirilmistir. YBDO ile koroner yogun
bakimda hastalarin deneyimlerini degerlendiren bir g¢aligmada (n=85) Olcegin
“YBU’de iken Cevrenin Farkinda Olma” alt boyutundan almis olduklar1 puan
ortalamalarinin 19,4428 (Ozdemir, 2010), Terzi ve Kaya (2011b) tarafindan
yiiriitiilen bir ¢aligmada ise hastalarin (n=120) dlgegin “YBU’de Iken Cevrenin
Farkinda Olma” alt boyutundan almis olduklar1 puan ortalamalar1 21,38+3,45 olarak
bulunmustur. Arastirmamiza katilan hastalarm YBDO’nin “YBU’de iken Cevrenin
Farkinda Olma” alt boyutundan almis olduklar1 puan ortalamalar1 benzer ¢aligmalarla
karsilagtiginda olduk¢a diisiikti. Bu durum hastalarin yogun bakimda iken
cevrelerinin daha az farkinda olduklar1 seklinde yorumlanabilir. Ancak yapilan
aragtirmalar uyaranlara yanit vermeyen hastalarin ¢evresinde konusulanlari
isitebildigini gostermistir (Kagmaz, 2002; Cinar-Yiicel, 2010). Bir ¢alismada,
hastalarin YBU’de ortamin farkinda olma durumlarinin klinik uygulamalarla iliskili
oldugu bildirilmistir. Hastalarin, YBU’ni algilamalari, {initeye ve orada calisan

personelin davranislarina baglannmis, YBU’nde c¢alisan hemsirelerin hastalara geri
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bildirim vermelerinin hastalarin farkindaliklarini arttirdigi vurgulanmistir (Russell,
1999).

Calismamiza katilan hastalarin 6lgegin “YBU’de Yasanan Kotii Deneyimler”
alt boyutundan almis olduklar1 puan ortalamalari bazi ¢alismalarla karsilastiginda
oldukea diisiiktii (Hintistan ve ark, 2009; Ozsaker, 2013). Bu durum hastalarin yogun
bakima yatis sirasinda kotiimser deneyimler yasamadiklarini gostermektedir.
Literatiirde anksiyete ve depresyon diizeyi diisilk olan hastalarin kotiimser
deneyimlerinin daha diisik oldugu belirtilmektedir (Tuna ve ark, 2014). Bir
calismada hastalar, uykusuzluk, anksiyete, algilama fonksiyonlarinda bozulma ve
agriyla ilgili sorunlar1 YBU’deki olumsuz deneyimler olarak belirtmislerdir. Buna
ilave olarak, hastalarin anksiyete ve depresyon diizeylerinin yogun bakimda yasanan
deneyimlerle iligkili oldugu da bildirilmistir (Stein-Parbury ve McKiney, 2000).
Yogun bakim hastalarinda goriilen olumsuz deneyimler duyusal yoksunluk, duyusal
yiiklenme, ajitasyon, oryantasyon gli¢liigli, deliryum, depresyon, uyum gii¢liigii,
uyku bozuklugu, regresyon, tedaviyi reddetme, anksiyete, yalnizlik, giigsiizlik ve
bilinmezlik korkusu olarak tanimlanmaktadir (Korkmaz, 2002).

Hastalarm 6lgegin “YBU’nde Yasanan Deneyimlerin Hatirlanmasi”  alt
boyutundan almis olduklart puan ortalamalari bazi ¢alisma bulgular ile
karsilastiginda oldukea yiiksek (Hintistan ve ark, 2009; Ozdemir, 2010) baz1 ¢calisma
bulgular ile karsilastiginda ise benzerdi (Zaybak ve Giines, 2010; Terzi ve Kaya,
2011b). Calismaya katilan hastalarin  “YBU’nde Yasanan Deneyimlerin
Hatirlanmas1” alt boyutundan almis olduklar1 puan ortalamalarinin yiiksek olmasi
hastalar tarafindan yogun bakim deneyimlerinin hatirlandig1 seklinde yorumlanabilir.
Yogun bakim ortami, hastalarin hastalik durumlari, algilama yetenegi ve duyular

tizerinde onemli etki ve degisikliklere neden olabilmektedir. Yogun bakim iinitesine

82



kabulden 48 saat sonra akut konfiizyon durumu gelisebilmektedir (Dedeli ve
Durmaz-Akyol, 2005). Cazorla ve arkadaslarinmm (2007) calismasinda YBU’deki
hastalarm ancak %34’(i YBU’de yatma nedenlerini hatirladiklarini belirtmislerdir.
Bir bagka ¢alismada, bir¢ok hasta yogun bakimda yasadiklarin1 az hatirladigin1 veya
hi¢ hatirlamadigini belirtmis ya da tuhaf algisal deneyimler ve hosa gitmeyen olaylari
iceren hatiralar, eziyet verici ve korkutucu haliisinasyonlar ile birtakim riiyalar
tanimlamiglardir. Granja ve arkadaslarinin (2005) calismasinda ise hastalarin %38’1
YBU’nde kaldiklar1 herhangi bir zamam hatirlayamamusglardir.

Hastalarin “YBU’de Bakimdan Memnuniyet” alt boyutundan almis olduklari
puan ortalamalar1 bazi c¢aligma bulgular1 ile karsilastiginda oldukca yliksekti
(Hintistan ve ark, 2009; Ozdemir, 2010; Terzi ve Kaya, 2011b). Calismaya katilan
hastalarmn “YBU’de Bakimdan Memnuniyet” alt boyutundan almis olduklar1 puan
ortalamalarinin orta diizeyde olmasi hastalarin yogun bakimda yatig sirasinda
bakimdan memnun kaldiklar1 seklinde yorumlanabilir. Literatiirde YBU’ne plansiz
yatis1 yapilan ve YBU’nde birgok yasam destegi (kalp, akciger, hemodiyaliz vb)
uygulanan hastalarin daha olumsuz deneyimler yasadiklari dolayisiyla YBU’nde
verilen bakim ile ilgili memnuniyetlerinin de daha diisiik oldugu bildirilmistir (Terzi
ve Kaya, 2011). Ulkemizde yapilan bir calismada, hastalarm genellikle YBU’de
calisgan hekim, hemsire ve personele giivendigi, kendilerine yapilan agiklamalari
yeterli bulduklari, soru sorabildikleri, fizik ortamdan ve saglik c¢alisanlarindan
memnun olduklart belirlenmistir (Soyiik ve ark, 2001). Turner ve ark (1990)
calismasinda hastalarin %94°1, Granja ve ark (2005) calismasinda hastalarin %931
YBU’yii arkadasca, sakin ve rahatlatici bir ortam olarak tanimlamislardir.

Hastalarin yas gruplarina gore dlgek ve alt boyutlarindan almis olduklar puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. YBU ne yatirilan
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60 yas ve lizeri hastalarin yogun bakim deneyimlerinin degerlendirildigi arastirma
sonuglari, yashi hastalarin YBU’nde daha fazla kétiimser deneyimler yasadiklarimi
bildirilmistir (Ozsaker ve ark, 2013; Tuna ve ark, 2013). Yine hastalarin medeni
durumlari, egitim durumlari, gelir durumlar1 ve yatis sayilara gére YBDO ve alt
boyutlarindan almig puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. Literatiirdeki benzer ¢alismalarda da medeni durumu (Rotondi ve ark,
2002; Ozer ve Akyil, 2005; Hintistan ve ark, 2009; Ozdemir, 2010; Ozsaker ve ark,
2013), egitim durumu (Rotondi ve ark, 2002; Ozer ve Akyil, 2005; Hintistan ve ark,
2009; Zaybak ve Yapucu-Giines, 2010; Ozdemir, 2010; Tuna ve ark, 2013; Ozsaker
ve ark, 2013), gelir durumu (Durna ve ark, 1997; Hintistan ve ark, 2009; Ozsaker ve
ark, 2013), daha &nce yogun bakim iinitesine yatma durumu (Ozer ve Akyil, 2005;
Hintistan ve ark, 2009; Zaybak ve Yapucu-Giines, 2010; Ozsaker ve ark, 2013) gére
YBDO ve alt boyutlarindan alinan puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmadig1 gosterilmistir.

Calismamizda, kadin hastalarm 6lgegin “YBU’de Iken Cevrenin Farkinda
Olma” alt boyutundan almis olduklar1 puan ortalamalari, erkek hastalarin puan
ortalamalarindan daha yiiksekti. Bu durum, kadin hastalarin yogun bakima yatislari
sirasinda erkek hastalara gore daha fazla g¢evrenin farkinda olduklar1 seklinde
yorumlanabilir. Literatiirde kadinlarin erken yaslarda fiziksel ve psikolojik olarak
olgunlastiklari, daha katilimci, erken gelismis sozlii becerilere sahip olduklar1 ve
diinyay1 kisisel, estetik ve ahlaki yonleriyle algiladiklari (Vassiliou, 2010) daha
empatik bir beyne sahip olduklari, bu baglamda da alg1 ve farkindaliklarinin ytiksek
oldugu (Yavuz, 2014) belirtilmektedir.

Aragtirmamizda, Kardiyoloji YBU’ne yatan hastalarin yogun bakimdan

memnuniyet puanlarinin daha yiiksek oldugu bulundu. Bu durum, kardiyoloji yogun
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bakim {initelerinde c¢alisan saglik profesyonellerinin hastalara bilgi vermesi,
hastalarin giinliik bakim ve tedavilerinin diizenli olarak yapilmasi bu baglamda da
Kardiyoloji YBU’ne yatan hastalarin yogun bakim {initesinden memnuniyetlerinin
yiiksek oldugu seklinde yorumlanabilir.

Calismamizda, YBU’nde 20 giinden daha uzun siire kalan hastalarin dlgegin
“YBU’de iken Cevrenin Farkinda Olma”, “YBU’de Yasanan K&tii Deneyimler” ve
“YBU’de Bakimdan Memnuniyet” alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 daha
yiiksekti. Bu durum, hastalarin YBS’nu atlattiklar1 i¢in farkindaliklarinin yiiksek
oldugu seklinde yorumlanabilir. YBU’nde 20 giinden daha uzun siire yatan hastalarin
farkindaliklar1 yiiksek oldugu i¢in yasanan kotiimser deneyimleri daha c¢ok

hatirliklar1 ve bakimdan daha memnun olduklar1 sdylenebilir.
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8. SONUC VE ONERILER

Arastirma sonucunda, yogun bakimdan taburcu olan hastalarin genel olarak
farkindalik diizeyleri ve bakimla ilgili memnuniyetlerinin orta diizeyde ve yogun
bakimda yasadiklar1 deneyimlerin kismen olumlu yonde oldugu bulundu.

Bu bulgular dogrultusunda,

o Yogun Bakim Unitelerinde 6zellikle DYBU ve CYBU’nde yatan

hastalara uygulanan tedavi, bakim ve islemler hakkinda aciklayici sekilde bilgi

verilmesi,

. Hastalarin yogun bakim ortaminda algi, duyu ve biling durumlarinin

dikkatle degerlendirilerek olumsuz uyaranlarin azaltilmasi 6nerilmektedir.

86



9. KAYNAKLAR

Akbayrak N, Bagcivan G. Yogun bakim iinitesinde sik goriilen enfeksiyonlarin
onlenmesinde kanita dayali uygulamalar. 2010; 13(4):65-71.

Akdeniz S, Unlii H. Yogun bakim hemsireligi. Yogun Bakim Dergisi. 2004;
4(3):179-85.

Akdemir NB. Hastalarin yogun bakim deneyimleri ve etkileyen faktorlerin
belirlenmesi. Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi, 2013.

Ankara:

Akinct SB. Kritik hastada hemodinamik monitérizasyon. Yogun Bakim Dergisi

2003;3(1):5-21.

Akincr SB, Kanbak M, Giiler A ve ark. Mekanik ventilasyondaki hastalarda stres
yaratan deneyimler. Tiirk Anest Rean Der Dergisi 2007;35(5):320-28.

Aydmoglu B. Yogun bakim ekibinde hemsire ve hasta bakimi. Yogun Bakim
Dergisi. 2007;7(1):26-30.

Bayrak-Kahraman B, Bostanoglu H. I¢ hastaliklar1 yogun bakim {initelerinde ¢alisan
hemsirelerin hasta iletisiminde yasadiklar1 giicliiklerin saptanmasi. Anadolu

Hemsirelik ve Saglik Bilimleri Dergisi. 2012;15(4):236-43.

Besler T, Inan¢ N. Enteral ve parenteral niitrisyon. Diyetisyen el kitabi. Ankara,

Nobel Tip Kitabevleri; 2014.

Can G. Mekanik ventilasyon ve hemsirelik bakimi. Yogun Bakim Hemsireleri

Dergisi. 1998;2(2):88-93.

87



Cazorla C, Cravoisy A, Gibot S, Nace L, Levy B, Bollaert PE. Patients' perception of
their experience in the intensive care unit. Presse Med 2007;36(2 Pt 1):211-6.

Cook DJ, Meade MO, Perry AG. Quanlitative studies on the patient’s experience of
weaning from mechanical ventilation. Chest. 2001;120(6 Suppl):469-73.

Cam R, Donme YC, Demir F. Yogun bakim {initelerinde santral vendz kateterlerin
ozellikleri ve gelisen komplikasyonlarin incelenmesi. Yogun Bakim Hemsireligi

Dergisi 2008;12 (1-2): 17-22.

Celik S. Yogun bakim iinitesinde hasta kabul ve taburculuk kriterleri. Yogun Bakim

Hemsireligi Dergisi 2007;11(2):96-101.

Celikel T. Diinyada ve Tiirkiye’de yogun bakim uzmanligi. Yogun Bakim Dergisi.
2001;1(1):5-9.

Cmar S, Barlas UG, Alpar SE. Stressor and coping strategies in hemodialysis
patients. Pak J Med Sci. 2009;25(3):447-52.

Cinar-Yiicel S. Bilinci kapali hastanin psikososyal gereksinimlerini karsilamada
hemsirenin rolii. Maltepe Universitesi Hemsirelik Bilim ve Sanati Dergisi.

2010;4(1):147-81.

Dedeli O, Durmaz-Akyol A. Yogun bakim hastalarinda psikososyal sorunlar. Yogun
Bakim Hemsireligi Dergisi. 2008;12(1-2):26-32.

Demir Y, Korhan E, Eser I, Khorshid L. Reliability and validity study of the

intensive care experience scale. Turkiye Klinikleri J Nurs Sci. 2009;1(1):1-11.
Durna Z, Can G, Ozcan S. Akut miyokard infarktiisii geciren hastalarda koroner

yogun bakim stresorlerinin ve stres diizeylerini etkileyen faktorlerin saptanmasi.

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi. 1997;1:25-31.

88



Erol O, En¢ N. Yogun bakim alan hastalarin uyku sorunlar1 ve hemsirelik girisimleri.

Turkiye Klinikleri J Nurs 2009;1(1):24-31.

European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory
Panel. Prevention and treatment of pressure ulcers: quick reference guide.
Washington DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009.
http://www.npuap.org/

Granja C, Lopes A, Moreira S, Dias C, Costa-Pereira A, Carneiro A. JMIP Study
Group. Patients' recollections of experiences in the intensive care unit may affect

their quality of life. Crit Care. 2005;9:R96-109.

Gok F ve Yosunkaya A. Yogun bakimda hemodinamik monitdrizasyon. Turkiye

Klinikleri J] Anest Reanim-Special Topics 2012;5(1):1-13.

Hintistan S, Nural N, Oztirk H. Yogun bakim {initesinde yatan hastalarin

deneyimleri. 2009;13(1):40-6.
Hothuis JGM, Spronk PE, Van Stel HF, Schrijvers Rommes JH, Bakker J.
Experiences of critically ill patients in the ICU. Intensi ve Crit Care Nurs.

2008;24(5):300-13.

Hupcey JE, Zimmerman HE. The need to know: Experiences of critically ill patients.

Am J Crit Care. 2000;9(3):192-99.

Kagmaz N. Yogun bakim hastalarinin psikolojik sorunlar1 ve hemsirelik

yaklagimlar1. Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi. 2002;6:75-81.

Kocasli S. Yogun bakim hastalarinda beslenme. Yildirnm Beyazit Universitesi

Hemsirelik E-Dergisi. 2013;1(1):55-62.

Leur J, Schans C, Loef B, Deelman B, Geertzen J, Zwaveling J. Discomfort and

factual recollection in intensive care unit patients. Critical Care. 2004;8: 467-473.

89



Lof L, Berggren L, Ahlstrom G. Severely ill ICU patients recall of factual events and
unreal experiences of hospital admissi on and ICU stay-3 and 12 months after

discharge. Intensive Crit Care Nurs. 2006;22(3):154-66.

Maadox M, Dunn, SV, Pretty EL. Psychosocial recovery following ICU: experiences
and influences upon discharge to the community. Intensive Crit Care Nurs. 2001;17:

6-15.

Misak CJ. The critical care experience. A patient’s view. Am J Respir Crit Care Med

2004;170: 357-359.

Moral AS, Uyar M. Yogun bakimda niitrisyon destegi. Yogun Bakim Dergisi. 2006;
4(1):6-12.

Oz H, Meyanci1-Kéksal G. Mekanik ventilasyon. Solunum. 2006;8(1):37-46.

Ozdemir L. Koroner yogun bakimda kalan hastalarm deneyimlerinin belirlenmesi.

Hemsirelikte Arastirma Gelistirme Dergisi. 2010;1:5-12.

Ozdemir-Kumbasar 0. Yogun bakimda profilaksi, 2007.
http://www.toraks.org.tr/sunumerkezi/?s=283 A395F3F24363B2B2435205E5A37
(set:20.11.2014).

Ozer N, Akyil R. The effect of providing information to patients on their perception

of the intensive care unit, Australian Journal of Advanced Nursing. 2005;25:4; 71-8.

Ozsaker E, Okgiin Alcan A, Demir Korkmaz F. Yash hastalarin yogun bakim

deneyimlerinin incelenmesi. Turkish Journal of Geriatrics 2013;16 (4) 408-13.

Ozveren H. Mekanik ventilatdre bagli hastalarda agiz bakimi. Saghk Bilimleri

Fakiiltesi Hemsirelik Dergisi. 2010;92-99.

Ozyazicioglu A, Kizilkaya M, Kocogullar1 C. Invaziv monitérizasyon. AUTD.
2001;33:1-5.

90



Plakas S, Cant B, Taket A. The experiences of families of critically ill patients in
Greece: a social constructionist grounded theory study. Intensive Crit Care Nurs.

2009;25(1)10-20.

Polat MG. Yogun bakimda fizyoterapi uygulamalari. Turkish J of Intensive Care
Med. 2007;7(3): 359-61.

Rotondi AJ, Chelluri L, Sirio C, Mendelsohn A, Schulz R, Belle S, Im K, Donahoe
M, Pinsky MR. Patients' recollections of stressful experiences while receiving
prolonged mechanical ventilation in an intensive care unit. Crit Care Med

2002;30(4):746-52.

Russell S. An exploratory study of patients’ perceptions, memories and experiences
of an intensive care unit. ] Adv Nurs. 1999;29:783-91.
Rattray J, Johnston M, Wildsmith JAW. The intensive care experience development

of the ice questionnaire. J Adv Nurs. 2004;47(1): 64-73.

Sargin G, Tanriverdi O. Radiyal arter kateterizasyonuna kisa bir bakis. Haseki Tip
Biilteni 2011;49: 93-5.

Saricaoglu F, Akinci SB, Dal D, Aypar U. Yogun bakim hastalarinda analjezi ve
sedasyon. Hacettepe Tip Dergisi. 2005;36:86-90.

Sekmen K, Hatipoglu S. Yogun bakim {initesi teknolojik ortaminin hasta ve ailesi

tizerine etkileri. Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi. 1999;3:22-6.
Simini B. Patients' perceptions of intensive care. Lancet. 1999;354:571-2.
Soyiik S, Oren B, Yiiriigen B. 1.U. Istanbul Tip Fakiiltesi ilk ve Acil Yardim

Anabilim Dali yogun bakim {initesinde hasta tatmininin Ol¢lilmesi. Yogun Bakim

Hemsireligi Dergisi 2001;5:12-5.

91



Stein-Parbury J, McKinley S. Patient’s experiences of being in an intensive care unit:

a select literature review. Am J Crit Care. 2009;9:20-7.

Tasdemir N, Ozsaker E. Yogun bakim {initesinde ziyaret uygulamasi: Ziyaretin
hasta, hasta ailesi ve hemsire iizerine etkileri. C.U.Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi

2007;11(1):27-31.

TC. Saglik Bakanligi Genelgesi (2008). Yogun Bakim Unitelerinin Standartlari.
http://www.saglik.gov.tr/TR/belge/1-7063/yogun-bakim-unitelerinin-standartlari-
genelgesi 200853 .html. (set:17.11.2014).

TC. Saghik  Bakanlign 8  Mart 2010  Hemsirelik  Yonetmeligi.
http://www.turkhemsirelerdernegi.org.tr/menu/yasa-ve-yonetmelik/hemsirelik-

yonetmeligi-2010-2011.aspx (set:18.11.2014).

Tel H, Tel H. Transfer anksiyetesi; yogun bakim hastasi ve ailesinin ortak duygusal
deneyimi. Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi. 2009;13(1): 24-29

Terzi B, Kaya N. Yogun bakim hastasinda hemsirelik bakimi. Yogun Bakim Derg
2011a;1: 21-5.

Terzi B, Kaya N. Yogun bakim iinitesinden taburcu olan bireylerin yogun bakim

deneyimleri. Turkiye Klinikleri J Anest Reanim. 2011b;9(1):34-45.

Tosun N, Yava A, Unver V, Akbayrak N, Hatipoglu S. Uzun siireli mekanik
ventilasyon tedavisi alan hastalarin deneyimleri. Turkiye Klinikleri J Med Sci

2009;29(3):648-58.

Tungay GY, Ugar H. Hastalarin yogun bakim iinitesinin fiziksel ortam 6zelliklerine
iliskin goriisleri. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik

Dergisi. 2010;33-46.

Topeli A. Yogun bakim iinitesinde beslenme. Yogun Bakim Dergisi. 2001;1(1):11-
20.

92



Topeli-iskit A. Yogun bakim iinitelerinin yapilanmasi. 4. Ulusal Sterilizasyon
Dezenfeksiyon Kongresi, 2005, Ankara. http://www.das.org.tr/kitaplar/kitap2005/1-
05.pdf (set:17.11.2014).

Topeli-iskit A. Yogun bakim hastas1. Yogun Bakim Dergisi. 2007;7(1):9-10.

Turner JS, Briggs SJ, Springhorn HE, Potgieter PD. Patients' recollection of

intensive care unit experience. Crit Care Med 1990;18:966-8.

Ursavas A, Ozyardimc1 N. Akut solunum yetmezliklerinde noninvaziv mekanik

ventilasyon. Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi 2003;29(3):55-9.

Utku T. Noninvaziv mekanik ventilasyon. Hemsirelikte Egitim ve Arastirma Dergisi
2006;3(1): 24-9.

Uyar M, Akin-Korhan E. Yogun bakim hastalarinda miizik terapinin agri ve

anksiyete tizerine etkisi. Agr1. 2011;23(4):139-46.

Uzelli D, Akin- Korhan E. Yogun bakim hastalarinda duyusal girdi sorunlar1 ve
hemsirelik yaklagimi. F.N. Hem. Derg. 2014;22(2):120-8.

Uysal H. Oksijen tedavisi ve hemsirelik bakimi. Tiirk Kardiyoloji Dernegi
Kardiyovaskiiler Hemsirelik Dergisi. 2012;1(1):28-34.

Vassiliou A. Egitim ¢iktilarinda cinsiyet farkliliklari: Avrupa’da alinan tedbirler ve

mevcut durum, 2010. http://www.eurydice.org (set:22.03.2015).

Yavuz M. Liderlik kadinlarin ruhunda var, 2014. http://www.reemnp.com/liderlik-
kadinlarin-ruhunda-var (set:22.03.2015).

Yurdalan SU. Yogun bakim iinitelerinde giincel fizyoterapi yaklasimlari. MUSBED
2011;1(3):196-201.

93



Yiiceer S, Demir SG. Yogun bakim iinitesinde nozokomiyal enfeksiyonlarin

Onlenmesi ve hemsirelik uygulamalari. Dicle Tip Dergisi. 2009;36(3):226-32.

Zaybak A, Yapucu-Giines U. Hastalarm yogun bakim deneyimlerinin incelenmesi.

Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu Dergisi. 2010;26(2):17-26.

94



10. EKLER

EK-1 Anket Formu
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Ek-1
HASTA TANITIM FORMU

Bu arastirma yogun bakim iinitesinden taburcu olan bireylerin yogun bakim
deneyimlerinin  degerlendirmesi amaciyla yapilmaktadir. Anket sorularma
vereceginiz yamtlarda dogru veya yanlis yanit bulunmamaktadir. Onemli olan sizin
kisisel goriislerinizdir. Anketi eksiksiz doldurulmaniz analiz edebilmemiz i¢in 6nem
tagimaktadir. Zaman ayirdiginiz igin tesekkiir ederiz.

Esra ADSAY

Tarih: Katilimci No:
. Kag yasindasiniz? ...............
Cinsiyetiniz

( ) Kadmn () Erkek

. Medeni durumunuz nedir?

( )Evl ( ) Bekar ( ) Diger.......

4.Egitim durumunuz nedir?

( ) Okur-yazar () Ilkokul mezunu ( ) Ortaokul mezunu ( ) Lise
Mezunu

() Fakiilte / Yiiksekokul () Yiksek Lisans / Doktora

5.Mesleginiz nedir?

()Memur  ( )Evhanimu ( )Serbest ( ) is¢i ( ) Emekli ( ) Issiz
( ) Diger.........

6.Sosyoekonomik durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?

() Gelir giderden az () Gelir giderden fazla () Gelir gidere denk
7.Sosyal giivenceniz var mi1?

( ) Yok () Var

8. Hangi yogun bakim iinitesinde yattin1z? (kardiyoloji, cerrahi, dahiliye
9. Yogun bakim iinitesinde ne kadar siire yattiniz?.......................

10. Yogun bakim iinitesine yatis nedeniniz/tibbi taniniz neydi?...................

11. Yogun bakim iinitesine kag kere yattiniz?.....................
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YOGUN BAKIM DENEYiM OLCEGI

Kesinlikle

katilryorum

Katiliyorum

Kararsizim

Katilmiyorum

Kesinlikle
katilmiyorum

1.Yogun bakimda giindiiz kendimi daha ¢ok

giivende hissettim

2. Yogun bakimda gece mi giindiiz mii

oldugunu asla fark etmedim.

3. Yogun bakimda kaldigim siire icerisinde

Olebilecegimi diistindiim.

4. Yogun bakim ortami her zaman g¢ok

giiriiltiiliiydil.

5.Yogun bakimda ¢ok fazla uyudugumu

diisliniiyorum.

6.Yogun bakimda siirekli rahatsiz edildim.

7.Yogun bakimda bakimimin olabildigince

en iyi sekilde yapildigini diigiiniiyorum.

8.Yogun bakimda Dbenimle ilgilenen

insanlara ne istedigimi anlatabildim.

9.Yogun bakim ortamiyla ilgili

hatirladiklarimin ¢ogu bulanik.

10.Yogun bakimda yanima birisinin

geldigini fark ediyordum.

11.Yogun bakimda bana neler oldugunun

farkindaydim.

12.Yogun bakimda etrafimda

anlayamadigim seyler gordiim.

13.Yogun Dbakimda kendimi c¢aresiz

hissettim.
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Kesinlikle

katiliyorum

Katiliyorum

Kararsizim

Katilmiyorum

Kesinlikle
katilmiyorum

14. Yogun bakimda agrim oldugunu

hissettim.

15.Yogun bakimda korktugumu hissettim.

16. Yogun bakimda kendimi giivende

hissettim.

17.Y ogun bakimda kétii rityalar gordiim.

18.Yogun bakimda ihtiyaclarimi
karsilamada bagimli olmaktan ¢ok rahatsiz

oldum.

19.Yogun bakimda iken yakinlarimin

yoklugunu ¢ok hissettim.
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Ek-3

T.C;
Celal Bayar Universitesi
Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu
Karar Formu

KARAR TARIH / NO

(161047 2014 / 20078088 /7S

KARAR BILGILERI

i verilmistir.

.AWHMNIN ADI | Yogun Bakim Unitesinden Taburcu Olan Hastalarin Yogun Bakim Deneyimlerinin Degerlendirilmesi
SORUMLU ARASTIRMACI | Yrd. Dog. Dr. Oyd;)EDELIaYDAM_—CBU_ Saghk Yﬂks:okulu - - b
A:sn;u;bl _!;zrn ADSAY o o o o - o -
Eﬂmmmmi UZMANLIK TEZI EI:[ vﬂ?_usnns—Ewﬁ ezl _E J o AKADEMIK AMACLI Eﬁ
| Arastirma bagvuru formu ve gerekli ekleri incelenmis; Etik agidan UYGUN olduguna oy birligi ile karar

o | Arsgtrma lle | Toplantya
Unvam/Adi/Soyad: [T i /Adi/Soy
_ 0w | Ow |
Prof. Dr. Erciiment OLM = O | Prof. Dr. Necip KUTLU [
Farmakoloji AD Fizyoloji AD
e e -4 [ ——
Prof. Dr. Cengiz KIRMAZ o | ] | Prof.br.EceONUR
Alerji imminoloji BD Tibbi Biyokimya AD
Prof. Dr. Pelin ERTAN [ i
Prof. Dr. Canan TIKIZ
{

il;:uk Sa@ihi Hastaliklan O O F. T. R Algoloji AD
Prof. Dr. Erhun KAS! ¥ | [ | Prof. Dr. Gnal Tezcan

pi KELES.

hig Hastal SR

E;wk Saghifi Hastubitan ‘ O Anestezi ve Reanimasyon
e ——— 1 AD —
Prof. Dr. Artuner DEVECI , O Prof. Dr. F. Sirn CAM
Psikiyatri AD | Tibbi Genetik AD
Dog. Dr. Selda BEREKET ‘ D B Dog. Dr. Beyhan Cengiz
Antrenorlik Egitimi AD e | GZYURT Halk Sagh@ AD
Dog. Dr. Peyker TEMIZ O 5 | Yrd. Dog. Dr. Tank ULUGAY
Pataolaji AD - Adli Tip AD
¥rd. Dog. Dr. Selim ALTAN o O rd. Dog. Dr. Dilek CECEN
Tibbn Etik AD | Cerrahi Hemgireligi AD
Nazh KUEY [ Dervis KILIG
Avukat O - Sivil Uye

Etik Kurulumuzun karan yukarda belirtilmigtir. Arastirma Basvuru Formunun Taahhitname — B&lim E
kisminda belirtilmis olan hususlanin dikkate alinarak istenilen bilgilerin Etik Kurulumuza zaman
konusunda bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof. Dr. Erciil
Bagkan
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Ek-4

T.C.
CELAL BAYAR UNIVERSITESI
Hafsa Sultan Hastanesi Bashekimligi

Bashekimlik Yazt Isleri
SAYID :61804347-660/ 133 X1 .3.12014
KONU: Arastirma Onayi

Sayin, Yrd.Dog¢.Dr. Ozden Degcli C ﬂy(!lam
(I¢ Hastaliklart Hemsireligi AD Ogretim Uyesi)

[LGI: 18/03/2014 tarihli dilekgeniz.

llgi dilekgeniz ile Bashekimligimiz izni istenilen Esra Adsay’m “Yogun Bakim
Unitesinden Taburcu Olan Hastalarin Yogun Bakim Denetimlerinin Degerlendirilmesi™
konulu gahsmasi, Bilimsel Etik Kurul ¢ahsmalanmin tamamlanmasi ve sz konusu agama
sonrasinda gegerli olma kaydi ile Bashekimligimizee uygun gériilmistiir.

Geregi i¢in bilgilerinizi rica ederim.

Prof. Dr. SeyhimrKURSAT

Bashekim
Uneuboskoy Yerleskesi, 45030, MANISA Telefon: 440 42 28, Faks. 0 (236) 233 8040
E-posta bashek imltk o chu edu tr Flektromk A2 www chu edu tr/hastane
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Ek-5

T.C. SAGLIK BARANLIGE - MANISA [L KAMU
HASTANELER] BIRLIC! GENEL SEKRETERLIGH -

mm%ﬁmw, 153 - 7407
* rC. WA
( y ) SAGLIK BAKANLIGI
Bl KAMU HASTANELER BiRLiGi KURUMU

Manisa {li Kamu Hastaneleri Birlii Genel Sekreterligi

Sayi : 61763929/774.07
Konu : Tez Caligmasy/ Esra ADSAY

DAGITIM YERLERINE

flgi:  CBU Saglik Bilimleri Enstitiisti Miidirltigiiniin 14.05.2014 tarihli ve
519.2014.1216794.2.4381 sayih yazisi.

Celal Bayar Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dah Tezli
Yiiksek Lisans grencisi Esra ADSAY"In "Yogun Bakimdan Taburcu Olan Hastalarin Yogun
Bakim Deneyimlerinin Degerlendirilmesi" konulu ¢alismasinin Genel Sekreterligimize bagl
Manisa Devlet Hastanesi Saglik Tesisinde yapilmas: uygun gériilmiis olup; ancak hizmeti
aksatmayacak sekilde yiiriitiilmesi, arastirmanin amaci, ydntemi, kapsamu, siiresi, aragtirmaci
metodu ve kavramsal gergevesini agiklayan bilgiler de gz 6niinde bulundurularak, aragtirma
sonueu ile ilgili Genel Sekreterligimize bilgi verilmesi hususunda;

Bilgilerinizi ve gere@ini rica ederim.

Halil KASALTI
Idari Hizmetler Bagkam

Dagitim:
Manisa Devlet Hastanesi Y6neticiligi
Cbii Saglik Bilim Entitisii

Sakarya Mahallesi Atatiirk Bulvan
A X uli bilgi igin: 02362351540

Bu belge 5070 sayil: elektronik imza kanuna gore giivenli elek k imza ile i
Evralan elekironik imzal suretine hitp://e-belge. saglik gov.tr adresinden 0d626505-b833-4004-8806-0cd4d%34d7F kodu ile erigebilirsiniz,
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OZGECMIS

Adr ESRA Soyadi ADSAY
Dogum Yeri Canakkale Dogum Tarihi 01.08.1980
Uyrugu T.C. Tel 507 946 43 58
E-mail [esr 2009@windowslive.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans
. Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik
Lisans Yiiksekokulu 2003
Lise Ankara Ibni Sina Lisesi 1998
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Yil - Y1)
Yogun Bakim Hemsgiresi Manisa Akhisar Devlet Hastanesi 2004-2008
Yogun Bakim Hemsgiresi Manisa Devlet Hastanesi 2008-......
Yabanci Dilleri | Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
Ingilizce Iyi Orta Iyi
Yabanci Dil Smav Notu *
YDS UDS | IELTS | TOEFL | TOEFL | TOEFL | FCE | CAE | CPE
IBT PBT CBT
45
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 68 67 66
(Diger) Puam
Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

*Cok 1yi, iyi, orta, zayif olarak degerlendiriniz.

EK : Diger Bilimsel faaliyetler (yayin, kongre bildiri)
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