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OZET

Terzi, B. (2014). Yogun Bakim Unitesinde Planli Kabul Protokolii Uygulamasimin
Hastanin Konfor Diizeyi ve Fizyolojik Parametrelerine Etkisi. Istanbul Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Hemsirelik Esaslart AB. Doktora Tezi. Istanbul.

Arastirma, yogun bakim iinitesine (YBU) planli kabul 6ncesi uygulanacak hasta kabul
protokoliiniin, hastanin konfor diizeyi ve fizyolojik parametrelerine etkisini belirlemek
amaciyla randomize kontrollii deneysel bir arastirma olarak gerceklestirildi.

Orneklem, bir iiniversite hastanesinin YBU’ye yatis1 planli olan ve randomize yontemle
belirlenen 100 hasta bireyden (50 deney, 50 kontrol) olustu. Verilerin toplanmasinda;
Hasta Bilgi Formu, Hasta Degerlendirme Formu, Agr1 Olcekleri, Akut Fizyoloji ve
Kronik Saglik Degerlendirmesi Formu (Acute Physiology And Chronic Healty
Evoluation- APACHEII), Barthel Giinlilk Yasam Aktiviteleri indeksi (BGYAI), Riker
Sedasyon-Ajitasyon Skalas1 (SAS) ve Genel Konfor Olcegi (GKO) kullanildi. Veriler,
hasta bireylerden (planli kabul protokolii ile YBU’ye kabul edilen deney grubu ve
kurum rutinine gére YBU’ye kabul edilen kontrol grubu) YBU’ye kabul 6ncesinde,
tiniteye kabul sirasinda, iinitede 24. saatte, iiniteden transfer sirasinda ve iiniteden
transfer edildikten 24 saat sonra toplandi.

Bireylerin yas ortalamasinin 52,48+13,73 yil, %61’ inin kadm oldugu saptandi. Planlh
kabul protokolii ve kurumun rutin kabul islemleri uygulanmadan Once, bireysel
ozellikler, konfor diizeyini etkileyebilecek durumlar ve fizyolojik parametreler
acisindan deney ve kontrol grubunu olusturan bireyler arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0,05). YBU’ye kabul an1 ve sonrasi; deney ve kontrol grubu
arasinda fizyolojik parametreler yoniinden anlamlh fark bulunmazken (p>0,05) deney
grubunun genel konfor diizeyinin, kontrol grubundan istatistiksel olarak daha yiiksek
oldugu belirlendi (p<0,01). Elde edilen veriler, YBU’de planli kabul protokolii
uygulamasinin hasta bireylerin fizyolojik parametreleri iizerinde etkisi olmadigini ancak
konfor diizeyini yiikselttigini gosterdi.

Anahtar Kelimeler: Konfor, fizyolojik parametreler, yogun bakim {initesi, kabul
protokolii, hemsirelik bakimi
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ABSTRACT

Terzi, B. (2014). Impact of Planned Acceptance Protocol Implementation in ICU to
Patient’s Comfort Level and Physiological Parameters. istanbul University, Institute of
Health Science, Fundamentals of Nursing Division. PhD Thesis. Istanbul.

Search has been implemented as a randomised controlled experimental search in order
to determine effect of patient acceptance protocol before planned acceptance into ICU
to patient’s comfort level and physiological parameters.

Random sample has been constituted 100 patients (50 experiment, 50 control) who
detected with randomised method and who were admitted to ICU deliberately. Patient
information form, patient evaluation form, pain scales, Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation Form (APACHEII), Barthel Daily Life Activities Index (BDAI),
Riker Sedation-Agitation Scale (SAS) and General Comfort Questionary (GCQ) have
been used for collect datas. Datas have been collected before acceptance to ICU, at the
time of acceptance to unit, after 24 hours in unit and at the time transfering from unit
from patients (experiment group who have been accepted deliberately to ICU due to

establishment’s routine).

Patients average age has been detected as 52,48+13,73 years and %61 of patient has
been detected as women. Before implementing routine acceptance procedure and
planned protocol, stastically meaningful differentiotion between persons composing
experiment individually features and circumstances that can effect comfort level and
physiological parameters (p>0,05). However meaningful diferentiation has not been
founded between experiment and control group in terms of physiological parameters at
the time acceptance to ICU and after (p>0,05), general comfort level’s of experiment

group has been determined higher than control group statistically (p<0,01).

Obtained datas have showed that planned acceptance protocol dosen’t have an effect to
pyhsiological parameters of patients. Though that planned acceptance protocol has
increased comfort level due to obtained datas.

Key Words: Comfort, physiological parameters, intensive care unit, acceptance
protocol, nursing care



1. GIRIS VE AMAC

Biyolojik, psikolojik, sosyal, kiiltiirel ve politiko-ekonomik boyutlar: ile insan,
hiicre-doku-organ sistemlerinden meydana gelmis bir organizmadir. Bu organizmanin,
biitlinliiglini ve canhligim1 koruyarak yasamini siirdiirebilmesi icin  temel
gereksinimlerinin insan onuruna yakisir bicimde karsilanmasi gerekmektedir. Birey,
saglik durumunda sapmalar oldugunda temel gereksinimlerini karsilamada yetersiz
kalabilmektedir. Ote yandan saglikl/hasta bireye esenlik, saglik, rahatsizlik, hastalik
durumlarinda hizmet veren hemsirelik; "bireyin, ailenin ve toplumun saghgmni ve
esenligini koruma, gelistirme ve hastalik halinde iyilestirme amacina yonelik hemsirelik
hizmetlerinin  planlanmasi, uygulanmasi, degerlendirilmesinden, bu kisilerin
egitiminden sorumlu bilim ve sanattan olusan bir saglik disiplinidir" seklinde

tanimlanmaktadir (Kaya 2002).

Bu tanimdan da anlasildigr gibi hemsireligin amaci; saglikli/hasta bireyin
gereksinimlerinin karsilanmasi i¢in ona bakim vermek ve en kisa siirede bireyin
bagimsiz hale gelmesine yardimci olmaktir (Terzi ve Kaya 2011a). Hemsireligin
yardim etme amaglar1 arasinda yer alan ve rahatlatma islevi ilizerine temellendirilen
konfor kavrami, hem hemsirelik bilimi hem de hemsirelik sanati ile bagdastirilmaktadir

(Karabacak ve Acaroglu 2011; Kuguoglu ve Karabacak 2008).

Konfor fiziksel, psikospiritiiel, cevresel ve sosyokiiltiirel olmak iizere dort
boyuttan; ferahlama, rahatlama ve iistiinliik olmak iizere ii¢ diizeyden olusmaktadir.
Konfor kavram; ferahlik, rahatlik, huzura kavusma ve sorunlarin iistesinden gelebilmek
icin biitiinciil bir yaklasimla temel insan gereksinimlerini karsilamanin o andaki
deneyimi olarak agiklanmaktadir (Kolcaba ve Steiner 2000). Bir baska deyisle konfor;

"hemsirelik islevi ya da hemsirelik bakiminin sonucu", "temel bir insan gereksinimi",

"bir siire¢" olarak tanimlanmaktadir (Malinowski ve Stamler 2002).

Konforsuzluga neden olan faktorleri belirleyerek, bu faktorlerin ortadan
kaldirilmas1 ya da azaltilmasi hemsirelik bakimi girisimlerinin temelini olusturmaktadir.
Hasta bireyin konforunun saglanmasinin son derece énemli oldugu alanlardan biri de
yogun bakim iiniteleridir. Yogun bakim iiniteleri (YBU), yasamu tehdit altinda olan
bireylere, olabilecek en iist diizeyde yarar saglamak amaciyla kullanilan ¢ok sayida

yasam kurtarici teknolojik ara¢ gerec¢lerin bulundugu, disiplinlerarasi ekip yaklagiminin



zorunlu oldugu bakim merkezleri olarak tamimlanmaktadir (Eisendrath ve Chamberlain
2004). Ayrica YBU’ler, hastanedeki normal servislerden farkli olarak en fazla
girisimsel, 6zel ve siirekli islemlerin uygulandigi, morbidite ve mortalite oranlarinin
yiiksek oldugu iinitelerdir ve hos olmayan kokular, siirekli giiriiltii ve 151k, odanin ¢ok
sicak/soguk olmasi, mahremiyet eksikligi gibi olumsuz ¢evre kosullarina sahip birimler

olarak goriilmektedir (Dedeli ve Akyol 2005; Misak 2004; Ozkan ve Sahino glu 2009).

Gerek yogun bakim ortami1 ve kullanilan teknolojik arag-gerecler gerekse linitede
uygulanan bakim ve tedavi yontemleri, hasta bireylerin fiziksel ve psikolojik pek ¢ok
deneyim yasamasmna neden olmakta, bu durum konfor diizeyini olumsuz sekilde
etkileyebilmektedir (Terzi ve Kaya 2011b). Ornegin; YBU’de medikal/cerrahi
nedenlerle kabul edilen hasta bireylere endotrakeal/trakeostomi tiipii ile mekanik
ventilasyon, trakeal aspirasyon, gastrik tiipler, intravendz/santral vendz kateterler,
pozisyon, dren ya da Kkateterlerin c¢ekilmesi, yara bakimi vb. bircok islem
uygulanmaktadir. Bu islemler sirasinda hasta bireylerin konforunu bozacak derecede
ciddi agn hissettikleri belirtilmektedir (Herr ve ark. 2006; Ma ve ark. 2010). Ayrica
YBU’de homeodinamik parametrelerin diizenli olarak izlendigi monitdr, mekanik
ventilator gibi cihazlarin alarmlari, {iinitede calisanlarin asir1  giiriiltiisii, asi
isiklandirma gibi faktorler de hasta bireylerin korku ve anksiyete yasamasina neden
olmaktadir (Ma ve ark. 2010; Samuelson 2011). Ma ve ark.'nin (2010) yaptig1 ¢calismaya
gore; YBU’de hasta bireylerin %63,1'inin endotrakeal tiip ile iliskili, %59,5'inin
alarmlar ve korkutucu sesler ile iliskili, %69,3'linlin ise aspirasyon ve pozisyon gibi
rutin olarak uygulanan bakim islemleri ile iligkili olarak konforsuzluk yasadiklari

belirtilmektedir.

Yogun bakim iinitesinde trakeal aspirasyon, yara bakimi, pozisyon, mekanik
ventilasyon gibi uygulanan girisimler ile tedavi/izlem amaci ile takilan gastrik tiip,
endotrakeal tiip, intravenoz kateterler vb. arag-gerecin varlig hasta bireylerde uyarilara
neden olabilmektedir. Bu uyarilar kalp hizinda ve solunum sayisinda artis, kan
basincinda yiikselme, viicut sicakliginda yiikselme vb. etkiler yaparak hasta bireylerin
fizyolojik parametrelerini olumsuz sekilde etkileyebilmektedir (Tate ve ark. 2011). Eger
hasta konforunu olumsuz sekilde etkileyen bu fizyolojik degisiklikler kontrol altma

allmamaz ve bu degisikliklere neden olan faktorler giderilmezse hasta bireylerde



anksiyete, ajitasyon, deliryum, akciger kapasitesinde azalma ve hatta Oliimiin bile

gelisebilecegi belirtilmektedir (Ashkenazy ve Ganz 2011; Ma ve ark. 2010).

Hasta bireyler YBU’ye ¢esitli saghk sorunlari nedeni ile planli ya da plansiz
sekilde kabul edilmektedir. Yogun bakim iinitesine yatis1 planli olan hastalar; cerrahi
girisim gecirecek olan ve var olan kronik ek bir hastalik nedeni ile cerrahi girisim
sonrast YBU’de takip edilmesi gereken hasta grubunu olusturmaktadir. Yogun bakim
initesine yatis1 plansiz olan hastalar ise; solunum ya da kalp durmasi, travmalar,
kanamalar gibi acil ve hemen miidahale edilmesi gereken, yasamu tehdit eden durumlari

olan hasta grubunu olusturmaktadir (Ozkan ve Sahinoglu 2009).

Yogun bakim iinitelerinde, kimi hasta bireyler gdzlem, ameliyat sonrasi yogun ve
yakin izlem gibi amaclarla kisa siireli olarak yatarken; kimileri de solunum, karaciger ve
bobrek yetmezligi ile birlikte goriilen ¢oklu organ yetmezligi, kafa travmalari,
infeksiyon ve sepsis, kanamalar, norolojik hastaliklar vb. nedenlerle giinler hatta
haftalarca kalabilmektedir (Shelton 2010). Ozkan ve Sahinoglu'nun (2009) yaptiklar
calismada, hastalarin %42,4’iinlin 1-3 giin arasinda, %14,2’sinin ise 14 giin veya daha
fazla siireyle yogun bakim iinitesinde kaldigi belirtilmektedir. Ote yandan Terzi ve
Kaya'nin (2011a) yaptiklar1 calismada, arastirma kapsamina alinan hasta bireylerin

%70'inin YBU'ye planli kabul edildigi belirtilmektedir.

Hasta bireyin hastaneye yattig1 ilk giinden itibaren klinige, bakim ve tedavi
girisimlerine uyumunun saglanmasi, endiselerinin azaltilmasi i¢cin yapilan tiim islemler
"hasta kabul siireci" olarak tanimlanmaktadir (Coskun ve Akbayrak 2001). Hasta kabul
siireci, YBU’ler gibi 6zellikli birimlere planl ya da plansiz sekilde kabul edilen hasta
bireylerin konfor diizeylerini etkileyebilir. Yogun bakim iinitesine bakim ve tedavi icin
kabul edilen tiim hasta bireyler, iinitede kendilerine ne tiir girisimler yapilacagm
bilememe, sevdiklerinden uzakta kalma vb. nedenler ile Onceden var olup {iiniteye
kabulle birlikte yogunlasan korkuya ve anksiteye sahip olabilir (Akme1 ve ark. 2007).
Bu korku ve anksiyete hasta bireylerin fizyolojik parametrelerine ve konfor diizeylerine
etki edebilir. Sonu¢ olarak; YBU’de bireylerin konfor diizeyinde ve fizyolojik
parametrelerinde deger verdigi kisilerden uzak ve bilinmeyenler ile dolu bir ortamda
bulunuyor olmanin etkisinin oldugu varsayilmaktadir. Dolayisi ile bu {initelere hasta

kabuliiniin organize sekilde yapilmasi gerekmektedir. Bu amacla her kurumun "Yogun



Bakim Unitesine Hasta Kabul Protokolii"nii hazirlayarak, bu protokolii titiz uy gulamas,

hasta bireylerin konforunu saglama ve siirdiirme adina hayati onem tagimaktadir.

Yogun bakim iinitesine kabulii planli olan hasta bireylere; iinitede uygulanacak
bakim ve tedavi girisimleri, bu girisimler sirasinda kullanilacak arag-gerecler, iinitede
calisan saglik bakimu ekibi ve iiyeleri, initenin fiziksel ozellikleri, iinitede kalis siiresi,
tiniteye ziyaret saatleri vb. konularda bilgilendirme yapilmali ve buna yonelik bir
kitap¢ik hazirlanarak verilmelidir. Yogun bakim iinitesine planl olmayan kabullerde
ise; hasta bireylerin iiniteye oryantasyonun saglanmasi, zamaninda ve net bilgiler
verilmesi, yalniz olmadigmimn hissettirilmesi, bakim ve tedavi girisimlerinden 6nce
aciklama yapilarak giivenlerinin kazanilmas1 vb. girisimler ile hasta bireylerin korku ve
endiseleri giderilebilir (Akinci ve ark. 2007). Bu nedenlerle YBU’ye planli ve plansiz
kabul edilen tiim hasta bireylere yonelik kabul protokoliiniin hazirlanmas1 ve

uygulanmasi yararh olacaktir.

Yogun bakim iinitesine kabul Oncesi hasta bireylere iinite hakkinda yapilacak
bilgilendirmenin; hastanin konforunu yiikselterek YBU’de yatis sirasmda konforu
olumsuz sekilde etkileyebilecek faktorlerin azaltilmasmna yonelik hemsirelik
girisimlerinin planlanmasi ve uygulanmasinda, hasta bireylerin iyilesme siireclerinin
hizlandirilmasinda rehberlik edecegi diisiiniilmektedir. Bu noktadan hareketle calisma;
yogun bakim {initesine planli kabul Oncesi uygulanacak hasta kabul protokoliiniin
hastanin konfor diizeyine ve iiniteye yatis sirasindaki fizyolojik parametrelerine etkisini

belirlemek amaciyla randomize kontrollii deneysel bir arastirma olarak gerceklestirildi.



2. GENEL BIiLGIiLER
2.1. YOGUN BAKIM UNITESI

2.1.1. Tanmim ve Tarihcesi

Yogun bakim, hasta bireyin kismen ya da tamamen islevlerini yitirmis olan
organlarin gecici olarak desteklenerek siirdiiriilmesi ve hastalik etkenlerini ortadan
kaldirmak i¢in kullanilan bakim ve tedavi yOntemlerinin tamami olarak

tanimlanmaktadir (Terzi ve Kaya 2011a).

Yogun bakim iiniteleriise; yasam tehdit eden bir ya da birden fazla organ
yetmezIligi, akut bir hastaligin komplikasyonlarinin, travma ya da planl tedavi programi
gibi durumlarda viicudun aksamis olan islevlerinin esas neden ortadan kalkincaya kadar
desteklenmesini ve yakindan izlenmesini, hasta bireyin hayatta kalmasinin
saglanmasma yonelik bakim ve tedavi hizmetlerinin hizli bir sekilde
gerceklestirilmesini  kapsayan, her tiirli gelismis teknolojik cihaz ve araglarin
kullanildigi, tibbin bir¢ok dalini ilgilendiren disiplinlerarasi ekip yaklasimini gerektiren,
bilgi ve yetenekleri buna uygun saglik bakim ekibi iiyelerinin bulundugu 6zel birimler
olarak tanimlanmaktadir (Arslan 2006; Leary ve Ridley 2004; Terzi 2009; Uysal ve ark.
2010).

Yogun bakim kavraminin, her tiirlii kosulda insan yasamini tehdit eden durumlari
tim olanaklar1 kullanarak ortadan kaldirmay: siirdiirebilme c¢abalari ile olustugu
belirtilmektedir. Celikel (2001), Akpir (2002) ve En¢’in (2005) belirttigi gibi modern
anlamda yogun bakim kavraminim, 1852 yilinda Kirim Savasi sirasinda Florence
Nightingale’in yogun bakim gerektiren hasta bireyleri 6zel hemsirelik bakim
uygulayabilmek i¢in tek bir yere toplamasi ile olustugu bildirilmektedir. Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)’'ndeki yogun bakim iinitelerinin baslangicini ise ameliyat
sonrasi derlenme odalar1 olusturmustur. 1923 yilinda John Hopkins Hastanesi’nde beyin
cerrahisi hastalarinin ameliyat sonrast bakimi i¢in ii¢ yatakli bir iinite kurulmustur.
Ikinci Diinya Savasi, Kore ve Vietnam Savaslarinin yogun bakim gerektiren hasta
bireylerin resiisitasyonu ve triyaji konusunda 6nemli gelismelere neden oldugu, bu
donemde anestezi ve ameliyat sonrasi bakimmn giindeme geldigibilinmektedir(Comert
2006; Moral 2003). Yine bu donemde sokun kan iiriinleri ve intravendz sivilar ile

tedavisi baglamus, hasta bireyler 6zel donanimi olan merkezlere yonlendirilmistir.



Florence Nightingale’den 100 yil sonra, 1952’de Kopenhag'da baglayan polio
salgint ile bir anesteziyolog olan Bjorn Ibsen’in, daha Once sadece ameliyathanede
uygulanan dikkatli hava yolu bakimi ve pozitif basin¢cli ventilasyonun solunum
paralizisi ile gelen hasta bireylerin mortalitesini onemli Ol¢iide azalttigini buldugu
belirtilmektedir. Basit solunum cihazlar1 veya el cihazlari ile solunumun desteklenmesi
sayesinde, solunum fonksiyonlarini yitirmis bazi hasta bireylerin yasami devam
ettirilebilmistir. Celikel’in (2001) belirttigi gibi 1940’larda W. Kolff heparin ve selofan
membran kullanarak ilk basarili hemodiyaliz makinesini devreye sokmustur. 1956’da
Paul Zoll kalbi yeniden c¢alistiracak ilk defibrilatorii gelistirmistir. Modern kalp-akciger
canlandirma yoOntemlerinin temelini de atan Peter J. Safar tarafindan 1958 yilinda
Baltimore Sehir Hastanesi'nde ilk YBU kurulmustur (Comert 2006). Eksternal
kardiyopulmoner resusitasyonun dogusu ise 1960’larda olmustur. 1960 ve 1970’lerdeki
uzay arastirmalarindan Ogrenilenler yogun bakim monitorizasyonuna aktarilmaistir.
Organ destek tedavi yontemlerinin gelismesi, kardiyopulmoner monitdrizasyon ve
tedavisindeki bu teknolojik yeniliklerin sonucunda, 1960’h yillarda koroner bakim
tiniteleri kurulmus ve bu lnitelerde 6zel egitimli hemsire ve hekimler ¢alistirilmig, bu

tinitelere 6zgii protokoller gelistirilmistir (Akpir 2002; Celikel 2001; Arslan 2006).

Ulkemizde ise; yogun bakim ¢alismalari Avrupa ile ayn1 zamanda baslamistir.
Fransa’da 1950’11 yillarda var olan Pasteur Enstitiisii 0rnegi ilk reanimasyon servisi
1959 yilinda Dr. Cemalettin Oner tarafindan Haydarpasa Numune Hastanesi’nde
kurulmustur. Daha sonra 1970 yilinda Prof Dr. Cemalettin Oner Istanbul Tip
Fakiiltesi'nde fakiiltenin ilk reanimasyon servisini kurmustur. Ayni tarihlerde
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi'nde de Prof. Dr. Sadi Sun tarafindan kurulan reanimasyon

servisi Tiirkiye’deki ilk YBU’ lerini olusturmaktadir (Akpir 2002).

Sonug olarak, kritik hasta bireylerin bakim ve tedavilerinde, 6zel teknik donanim,
bilgi ve deneyimle daha iyi sonuclar alinabileceginin goriilmesi, YBU’lerinin kurulmasi
ve gelismesine yol acmuis, bdylece yogun bakim bir¢ok yerde ayri bir ilgi alam ve

disiplin olarak goriilmeye baslanmistir (Ast1 2003;Moral 2003).

Yogun bakim {iinitelerinin gelismesi ve yayginlasmasi ile birlikte eskiden tedavi
edilemeyen hastaliklarin bile giiniimiizde basarili bir sekilde bakim ve tedavisinin

saglanabildigi goriilmektedir (Sahinoglu 2003).



2.1.2. Yogun Bakim Gerektiren Durumlar

Hasta bireyler YBU'ne cesitli saglik sorunlar1 nedeniyle yatmaktadir. Beger’in
(2004) yaptigzi smiflandirmada, bireylerin %30’unun medikal, %21’inin cerrahi,
%3,1’inin zehirlenme, %9,5’inin renal aciller, %0,9’unun renal transplantasyon sonrasi
ve %10,5’inin de diger nedenlerle YBU’ne kabul edildigi belirtilmektedir. Yogun
bakim gerektiren durumlar arasinda solunum yetersizligi, kadiyovaskiiler yetersizlik,
akut/kronik bobrek yetersizligi, zehirlenmeler, travmalar, cerrahi operasyon sonrasi
gelisen komplikasyonlar, derin komalar, sivi-elektrolit ve asit-baz dengesizlikleri,
gastrointestinal kanamalar, myastenia gravis ve gullian barrie gibi sinir sistemi

hastaliklar1, eklampsi vb. sayilmaktadir (Beger 2004).

Ozay ve ark.’min (2012) YBU’ne kabul edilen hasta bireylerin iiniteye kabul
nedenlerini geriye doniik olarak yillara gore inceledikleri ¢aligmada,ameliyat sonrasi
bakim amaclh kabullerin her ii¢ yilda da birinci sirada yer aldig1 belirtilmektedir. Ote
yandan YBU’ye yatis nedenlerine eslik eden hastaliklar arasinda %48,74’lik oraniyla
hipertansiyon ve diger kardiyak hastaliklarm en sik goriildiigli, ikinci sirada ise
endokrin hastaliklarin (diabetes mellitus, %18,53) yer aldif ifade edilmektedir (Ozay
ve ark. 2012).

Ayrica YBU’ye en sik kabul nedenleri arasinda; pnomoni, sok, beyin hasari,
myokard infarktiisii (MI), KOAH alevlenmesi, aspirasyon pndmonisi, eriskin solunum
sikintis1 sendromu (ARDS), intoksikasyonlar, gastrointestinal sistem (GIS) kanamalari,
akut bobrek yetmezligi, sepsis, metabolik ensefalitler gosterilmektedir. Ote yandan
YBU’'nde bazen agir bir hastalik, zehirlenme, travma gibi hastalifi olusturan temel
nedenler gecici olarak ikinci plana birakilmakta, tiim bakim ve tedavi 6nceligi solunum,
dolasim, viicut sicakliginin korunmasi, metabolizmanin diizenlenmesi gibi yasam i¢in

temel islevlere yoneltilmektedir (Hatipoglu 2002; Terzi 2009).

2.1.3.  Yogun Bakim Unitesinde Hasta Kabulii

Yogun bakim gereksinimi olan hasta bireyler; normal hastane bakim ve
tedavisinin yeterli olmadigfizyolojik dengesi bozulmus, organ sistem islevlerinin
kismen ya da tamamen yitirildigi, agir bir hastalik, zehirlenme, travma ya da cerrahi bir
girisim gibi nedenlerden dolayr 6lme ihtimali yiiksek, yakindan izlenmesi gereken,
organ ve sistemlere yonelik destek tedavisi gerektiren bireylerdir. Bu bireylerin hastalig

olusturan temel sebeplerinden ©Once yasam islevlerinin korunmasi ve yeniden



saglanmasi,YBU’de bakim ve tedavinin 6ncelikli amacmi olusturmaktadir. Hasta
bireylerin YBU’ye kabuliinde cesitli hastahik faktorlerinin yani sira; yas, sosyo-Kkiiltiirel-
ekonomik durum vb. bireysel dzellikler de etkili olmaktadir.

Giiniimiizde YBU bulunan her kurum, iiniteye hasta kabulii ile ilgili kendi
kriterlerini belirlemektedir. Hastaligin prognozu ve siddeti, yas, eslik eden durumlar,
hasta bireyin homeodinamik durumu, tedaviye yanit1 ve siiresi, bakim ve tedavi
gereksinimlerinin yaninda kaynaklar, personel sayisi, yatak kapasitesi, ailenin baskis1 ve
alternatif bakim olanaklarinin varligi, hayat kalitesi ile ilgili beklentiler, etik konular ve
sosyal endikasyon, vb. durumlar bu kriterlerde etkili olmaktadir (Ozay ve ark. 2012).
Yogun bakim sorumlusu tarafindan hangi hasta bireyin hangi oncelikle iiniteye kabul

edilecegi belirlenir.

Yogun bakim iinitelerine hasta kabuliinde; “Oncelik modeli, tamsal model ve
objektif parametre modeli” olmak iizere li¢ farkli modelden biri ya da ayni anda

birka¢1 kullanilabilmektedir (Tiiredi 2011):

Oncelik modeline gore; YBU’ye kabul edilecek hasta bireyler dort gruba

ayrilmaktadir:

1. Derecede Oncelikli: Genel durumlan ileri derecede bozulmus, agir, stabil
durumda olmayan, altta yatan ciddi kronik ya da olimciil hastaligi olmayan, organ
destek tedavileri gerektiren, YBU’ler disinda verilemeyecek ileri diizeyde
monitorizasyon ve tedavi gereksinimi olan hasta bireylerdir. Bu bireylerin genellikle
vazoaktif ila¢ inflizyonlari, mekanik ventilatdr destegi gibi tedavilere gereksinimleri
vardir. Sepsis, sok, travma, elektif cerrahi girisim sonrasi ameliyat sonrasi hasta
bireyler, girisimsel monitorizasyon ve/veya vazoaktif ajan alan homeodinamik agidan

labil hasta bireyler vb. durumlar 6rnek olarak verilebilir.

2. Derecede Oncelikli: Girisimsel monitorizasyon gerektiren ve acil miidahale
olasiligl tasiyan hasta bireylerdir. Kalp yetmezligi olan hasta bireyde kardiyojenik sok

gelismesi ornek olarak verilebilir.

3. Derecede Oncelikli: Stabil durumda olmayip daha onceki saglik durumlari,
altta yatan hastaliklar1 veya akut hastaliklarinin tek basina veya kombinasyonlar1 nedeni
ile iyilesme sansi ve yogun bakim tedavisinden yararlanma sansi ¢ok az olan hasta

bireylerdir. Bu bireyler akut sorun icin destek alabilirler, ancak bu bireylere entiibasyon



ya da resiisitasyon yapmak tartsmali bir konudur. Akciger kanseri, infeksiyon, kardiyak

tamponad, vb. 6rnek olarak verilebilir.

4. Derecede Oncelikli: Yogun bakima alinmasi uygun goriilmeyen ancak ozel
nedenlerle yogun bakim sorumlusunun insiyatifine gore kabul edilebilen, YBU disinda
bakim ve tedavisi giicliikle yapilabilen hasta bireylerdir. Son donem kanserler, agir
serebral hasarlar, geri doniissiiz ¢coklu organ yetmezligi, bilinci yerinde olup yogun
bakim tedavisini/girisimsel monitorizasyonu kabul etmeyen hasta bireyler 6rnek olarak

verilebilir (Tiiredi 2011).

Tamsal modele gore; 6zel durumlar veya hastaliklara gore YBU’ye kabul i¢in
uygunluk belirlenir. Bu model dogrultusunda sistemlere gore kabul edilen hastaliklar

asagida siralanmaktadir (Leary ve Ridley 2004; Tiiredi 2011):

Kardiyovaskiiler Sistem: Komplikasyonlu akut myokard infarktiisii, kardiyojenik
sok, yakin monitorizasyon ve miidahale gerektiren kompleks aritmiler, solunum
yetmezligi beraberinde akut konjestif kalp yetmezligi ve/veya homeodinamik destek
gereksinimi, organ hasari olmayan hipertansif aciller, anstabil angina, ozellikle
artimiler, homeodinamik instabilite veya gogis agrist ile birlikte olanlari,
homeodinamik instabilitenin oldugu kardiyak tamponad, aortik anevrizma disseksiyonu,

tam kalp blogu vb. hastaliklar sayilmaktadir.

Solunum  Sistemi: Ventilator destegi gereken akut solunum yetmezligi,
homeodinamik instabiliteye yol acan pulmoner emboli, ara bakim iinitelerinde bulunan
ve solunumu kotiilesen hasta bireyler, daha diisiik bakim {initelerinde saglanamayacak
hemsirelik bakimina ve solunum tedavisine gereksinimi olanlar, massif hemoptizi,

entiibasyon diizeyine yakin solunum yetmezligi vb. hastalik durumlar1 sayilmaktadir.

Norolojik  Sistem:  Degismis mental durumla birlikte akut inme,
metabolik/toksik/anoksik koma, herniasyon riski olan kafa i¢i hemoraji, akut
subaraknoid kanama, degismis biling durumu veya solunum yetmezIligi ile birlikte olan
menenjit, norolojik veya pulmoner isevleri bozan santral sinir sistemi veya
noromuskuler hastaliklari, status epileptikus, organ donasyonu olan beyin Oliimii veya

potansiyel beyin oliimii vakalari, vazospazm, agir kafa travmalar1 vb. sayilmaktadir.

Gastrointestinal Sistem: Yasami tehdit eden GIS kanama, hipotansiyon, angina,

devam eden kanama veya komorbid durumlar, fulminan hepatik yetmezlik, agir
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pankreatit, mediastinit gelismis ya da gelismemis Ozofagus perforasyonu vb.

sayilmaktadir.

Endokrin  Sistem: Homeodinamik instabilite, biling degisikligi, solunum
yetmezligi veya  ciddi asidoz ile komplike diyabetik ketoasidoz, homeodinamik
instabilite ile birlikte tiroid firtinast veya miksodem komasi, koma birlikteliginde
hiperosmolar durum ve/veya homeodinamik instabilite, homeodinamik instailite yaratan
adrenal kriz gibi diger endokrin sorunlar, biling degisikligi yaratan, homeodinamik
monitorizasyon gereksinimi olan agir hiperkalsemi, biling degisikligi olusturan, ndbete
yol agan hipo/hipernatremi, homeodinamik bozukluk veya disritmi yaratan
hipo/hipermagnezemi, disritmi veya kas gii¢siizliigii ile birlikte olan hipo/hiperkalemi,

kas giicsiizliigiine yol acan hipofosfatemi vb. sayilmaktadir.

Ayrica ilag asir1 dozlari, zehirlenmeler, homeodinamik monitdrizasyon/ventilator
destegi ya da kapsamli hemsirelik bakimina gereksinimi olan ameliyat sonrasi hasta

bireyler YBU’ye kabul edilmektedir.

Objektif parametreler modeline gore; kalp tepe atimi, kan basinci, solunum
sayis1 gibi yasam bulgularinda ya da potasyum, sodyum, kalsiyum, glukoz, pH, arteriyal
oksijen basinci (Pa0,), gibi laboratuar bulgularinda anormal degerlerin olmasi YBU’ye

kabul edilme kriterlerinden sayilmaktadir (Tiiredi 2011).

Yogun bakim {iinitesine kabul nedeni ne olursa olsun hasta bireylerin {initeye
kabul sekli planh (elektif) ve plansiz (acil) olmak iizere iki sekilde olmaktadir. Planh
hasta kabulii daha 6nceden karar verilmis cerrahi bir girisim sonras1 YBU’de yakindan
izlemi ve monitorizasyonu gerektiren durumlarda yapilmaktadir. Plansiz hasta kabulii
ise solunum ya da kalp durmasi, zehirlenmeler, travmalar vb. durumlarda

gerceklestirilmektedir (Leary ve Ridley 2004; Terzi 2009).

Yogun bakim iinitesine planl ya da plansiz kabul edilen hasta bireylerin hepsi en
tist diizeyde bakim ve tedavi hizmetlerinden yararlanarak yakindan izlenmesi gereken
kritik hasta olarak kabul edilmektedir. Yogun bakim iinitesine kabulii ger¢eklesen hasta

bireylerin bakim ve tedavisi, liniteye kabuliin ilk anlarinda baslamaktadir.

Yogun bakim iinitesine bakim ve tedavi i¢in kabul edilen tiim hasta bireyler,
tinitede kendilerine ne tiir girisimler yapilacagini bilememe, sevdiklerinden uzakta

kalma vb. nedenler ile 6nceden var olup iiniteye kabulle birlikte yogunlasan korkuya ve
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anksiteye sahip olabilirler (Akinci ve ark. 2007). Bu korku ve anksiyete hasta bireylerin
fizyolojik parametrelerine ve konfor diizeylerine etki edebilir. Bu nedenle YBU’lere
hasta kabuliiniin organize sekilde yapilmasi1 gerekmektedir. Bu amacgla her kurum kendi

“Yogun Bakim Unitesine Kabul Protokolii nii olusturmahdir.

2.1.3.1. Yogun Bakim Unitesinde Kabul Protokolii

Yogun bakim {iinitesi, gerek fiziksel yapisi gerekse iinitede uygulanan bakim/
tedavi girisimleri, bu girisimleri uygularken kullanilan degisik teknolojik araclarin
varligl, tinitede saglik bakim hizmeti sunan ¢ahisanlar, vb. faktorler nedeni ile iiniteye
kabul edilen hasta bireylerin korku, endise ve anksiyete yasadigi bir ortam olarak
nitelendirilmektedir (Rattray ve ark. 2005; Terzi ve Kaya 2011a). Hatta YBU’de kalan
hasta bireylerin iiniteyi tanimlarken; “cok giiriiltiili”, “tiim elektrikler acik”, “insanlar

her yerde”, “hastalar bagiriyor”, “uyumak ¢ok korkutucu”, “hareket edememek” ve

“alarmlar caliyor” gibi ifadeleri kullandiklar1 belirtilmektedir (Ozer ve Akyil 2008).

Ote yandan YBU’niin kapali ve bilinmeyen bir ortam olmasi; harekette
simirlilik/yataga bagimli olma; tibbi ekipmanlara baglanma; karmasik aracglarin
kullanimi; aspirasyon, pozisyon vb. agrili islemlerin siklikla tekrarlanmasi; asiri
uyaranlarm (giiriiltii, siirekli yapay 1siklandirma) olmasi; giinliik yasam aktivitelerini
karsilamada bagkalarina bagimh olma; aile bireylerini/sevdiklerini gérmede sinirlama;
uyku sorunlari; iinitede yapilan bakim ve tedavi girisimleri hakkinda bilgilendirme
yapilmamasi, vb. durumlar YBU’ye kabul edilen hasta bireylerin fizyolojik
parametrelerini ve konfor diizeylerini olumsuz yonde etkileyerek iinitede kaldiklari
slirece ve lniteden taburcu olduktan sonra da bazi fiziksel ve psikolojik sorunlar

yasamasina neden olabilmektedir (Ozer ve Akyil 2008; Scott 2004).

Yogun bakim iinitesine kabul edilen hasta bireylerin yabanci olduklar1 bu ortama
iliskin olarak yasadiklar1 korku ve endiseleri karsisinda saglik bakim ekibinin tutumu,
bireylerin YBU deneyimini 6nemli derecede etkilemektedir (Maestri ve ark. 2012).
Yogun bakim ortami hasta birey i¢in yabanci, korkutucu, endige verici ve karmagik bir
ortamdir. Bununla birlikte YBU’de bulunmak hasta bireyi teknolojik araclarla
donatilmig 6zel bakima ve duygusal destege gereksinim duyan bagmli bir kisi
konumuna getirmektedir. Hasta bireyin YBU’ye yatmaya iliskin deneyimleri, fizyolojik
ve duygusal yanitlar1 farklilk gosterebilir. iste bu noktada iinitedeki saglik bakim

ekibinin yaklasimi olumlu ya da olumsuz yonde etkili olabilir. Maestri ve ark.’nmin
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(2012) yaptign niteliksel arastirmada; YBU’de bakim veren hemsirelerin bakim
uygulamalar1 sirasinda hasta bireylere kendilerini tanitarak yapilacaklar hakkinda bilgi
vermeleri, onlara isimleri ile hitap etmeleri, giileryiizlii ve nazik olmalar1 nedeni ile
hasta bireylerin kendilerini asla yalniz hissetmediklerini, yapilan bakim ve tedavi
girisimlerinden dolayr endise yasamadiklarmi ifade ettikleri belirtilmektedir. Ote
yandan planh cerrahi girisim sonras1 YBU’ye kabul edilecek hasta bireylerden cerrahi
girisim oncesi YBU hakkinda bilgi verilenlerde; ameliyat sonrasinda bulanti, kusma ve
ates vb. cerrahi komplikasyonlarin daha az goriildiigii, yine bu bireylerde agr kesici
ilaclarin daha az kullanildig1 ve hastanede yatis siirelerinin de kisaldigi belirtilmektedir
(Berg ve ark. 2006; Blay ve Donoghue 2005; Scott 2004). Dolayisi ile hasta bireyin;
YBU ortamma uyum saglamasinda, kendisine yapilan bakim/tedavi girisimlerini
kabullenmesinde ve kendini bulundugu ortamda konforlu hissetmesinde, iiniteye kabul

protokolii dogrultusunda yapilacak olan planli islemlerin yarar saglayacagi soylenebilir.

Yogun bakim iinitesine kabul siireci; hasta bireyin iiniteye kabul edilmesi ile
baslayan, bakim ve tedavinin baslamasi ile son bulan islemler dizisi olarak
tanimlanabilmektedir (Coskun ve Akbayrak 2001; Karagdzoglu ve ark. 2007; Maestri
2012). Bu siiregte amag; YBU’ye kabul edilen hasta bireyin bilinmeyenlerle dolu iinite
ve iinitede uygulanacak olan bakim/tedavi girisimleri ile ilgili korku ve endisesini
azaltmak; bireyin iiniteye ve bakim/tedaviye uyumunu saglamak; hemsirelik bakimi,
tibbi tam1 ve tedavi icin yeterli veri toplamak; girisimler sirasinda gelisebilecek
komplikasyonlart 6nlemek; konforunu saglamak; taburculugu planlamak ve hasta

bireyin haklarini korumaktir (Coskun ve Akbayrak 2001; Scott 2004).

Hasta bireyin YBU’ye ve icinde bulundufu yeni duruma oryantasyonunu
saglamak hemsirenin sorumluluklarindan biridir. Hemsire, hasta bireyi YBU’ye kabul
ederken bireyin; bireysel Ozelliklerini 6n planda tutarak ve korkularmi/endiselerini
anlayarak kabul siirecini gerceklestirmelidir. Hasta bireyin YBU’ye kabul siirecinde
hemsirenin kendini tanitarak iinitede uygulanacak bakim ve tedavi girisimleri, ziyaret
saatleri, vizit saatleri, linitede kullanilan aracglar ve cihazlar konusunda aciklama
yapmasmnin hasta bireylerde anksiyete ve agriy1r azaltign ve hatta YBU’de kalis
siiresinin de kisalmasmi sagladigi belirtilmektedir (Berg ve ark. 2006; Coskun ve

Akbayrak 2001; Maestri ve ark. 2012; Shuldham ve ark. 2002).
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Hasta bireyin YBU’ye kabulii planh ise; YBU’niin fiziksel ortam, iinitedeki
saglik bakim ekibi iiyeleri, iinitede kendisine uygulanacak bakim/tedavi girisimleri ve
bu girisimler sirasinda kullanilacak teknolojik araclar, tinitede kaldigi siirece giinliik
yasam aktivitelerini nasil gerceklestirecegi, ziyaret saatleri vb. konular hakkinda
bilgilendirilmesi bireyin YBU’de anksiyetesinin azalarak konfor diizeyinin yiikselmesi
adna biiyiik 6nem tagimaktadir (Fleischer 2009; Scott 2004; Shuldham ve ark. 2002).
Bunun icin; YBU’ye ameliyat sonrasi kabulii planlanan hasta bireylere ameliyat dncesi
sozel olarak bilgilendirne ve YBU hakinda hazirlanan yazili materyal “Yogun Bakim
Unitesi Tanitim Kitapcig” ile bilgilendirme olmak iizere iki yol izlenebilmektedir

(Scott 2004).

Sozel bilgilendirme; yaklagik 20 yili agkin bir siiredir planh cerrahi girisimler
oncesinden kurumlarda tanimlanan ziyaret¢i hemsireler tarafindan yapilmaktadir (Scott
2004). Bu yontem ile; hasta bireylerin cerrahi girisim sonrast YBU’de anksiyete
diizeylerinin 6nemli Olgiide azaldigi, daha az agrn deneyimledikleri, ameliyat sonrasi
daha az bulanti ve kusma sorunu yasadiklari, hatta YBU'de ve hastanede kahs

stirelerinin de kisaldig belirtilmektedir (Cupples 1991; Martin 1996).

Yazili materyal ile bilgilendirme; kiiciik bir el kitapc¢igi seklinde hazirlanmalil ve
icerigindeki YBU’niin fizksel ortam, iinitede uygulanacak bakim ve tedavi girisimleri
gibi bilgiler ile hasta bireyin YBU hakkindaki bilgi gereksinimlerini karsilamalidir
(Scott 2004). Hasta birey ve yakinlarinin anlayabilecegi sade bir dille yazilmis olan
“Yogun Bakim Unitesi Tanitim Kitapcigi’nda; iinitenin fiziksel ortam, iinitede saglik
bakimi hizmeti sunan ekip iiyeleri, hasta bireyin yasam aktivitelerini (iletisim, giivenli
cevre saglama, solunum, beslenme, bosaltim, viicut sicakhigmin kontrolii, hareket,
giyinme ve temizlik, uyku, bos zamanlarin1 gecirme, cinsellik) nasil gerceklestirecegi ve
bu aktiviteleri gerceklestirirken kullanilan bakim/tedavi araglari, vizit saatleri, ziyaret
saatleri vb. konulara yer verilmelidir. Ayrica kitapcikta; YBU’de yatis1 sirasinda hasta
bireyde takili olan monitorizasyon baglantilari, tiipler, kateterler, ventilator cihazi,
serum infiizyon setleri vb. durumlar; YBU’de siklikla uygulanan ve agriya neden
olabilen aspirasyon, solunum/oksiirme egzersizleri, mobilizasyon, pozisyon degisikligi,
fiziksel tespit, kateter/yara/cerrahi pansumanlar, viicut banyosu, agiz bakimi vb.

hemsirelik bakimi girisimleri agiklanmalidir (Fleischer 2009; Scott 2004).
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Planh cerrahi girisim oncesi YBU’ye kabul edilecek olan hasta bireye hemsireler
tarafindan yapilan sozel ve yazili materyal ile bilgilendirme, hemsire-hasta birey
arasindaki 1iletisimin ve bireye Ozgii hemsirelik bakiminin baslangic noktasimni

olusturmaktadir (Scott 2004).

Yogun bakim iinitesine planli kabul siirecinde sunlar 6nerilmektedir (Scott 2004):

e Cerrahi girisim sonrast YBU’ye gereksinimi olan tiim hasta bireylere ameliyat
oncesi mutlaka YBU hakkinda bilgilendirme yapilmahdir.

¢ Bilgilendirmenin sekli ne olursa olsun YBU’niin fiziksel ortami, uygulanan
bakim/tedavi girisimleri ve Unitede siklhikla kullanilan araglari, vb. bilgiler
dogrultusunda hasta bireyin/ailesinin gereksinimlerine yanit vermesine dikkat
edilmelidir.

® Ameliyat Oncesi hasta bireylerin bilgilendirme i¢in ziyareti eSer miimkiinse
YBU’de cahsan bir hemsire tarafindan yapilmalidir.

® Ameliyat Oncesi yapilan vizit adi altinda yapilan sozel bilgilendirme yazili bir
materyal “Yogun Bakim Unitesi Tanitim Kitap¢igr” ile desteklenmelidir.

e Ameliyat Oncesi vizitler saglik bakim ekibinin tiim {iyeleri tarafindan
desteklenmeli ve tekrarlanmalidir.

® Yazli materyal yalnizca ameliyat oncesi vizit sirasinda verilmelidir.

® Yazili materyal tibbi terimlerden uzak kolay ve anlasilir bir dille hasta bireyin
sorularmni yanitlayacak sekilde hazirlanmahdair.

* Yazili materyalde hasta bireyin yakinlarmi ilgilendiren YBU’niin yeri, ziyaret
saatleri, acil durumda ulagilabilecek telefon numaralari, vb. konulara da yer
verilmelidir.

e Ameliyat oncesi vizitler hasta bireye, YBU’deki saglik bakim ekibi iiyesine ve
klinige uygun bir zamanda yapilmalidir.

¢ Ameliyat 6ncesi yapilan vizitlerde hasta bireylerle tek tek goriisiilmelidir.

e Vizit sirasinda hasta birey ve hemsire arasinda gecen goriismeler kaydedilmelidir.

Hasta bireyin YBU’ye kabul sekli ne olursa olsun kabul siirecinde yapilmasi

gerekenler asagida siralanmaktadir (Karagdzoglu ve ark. 2007; Maestri ve ark. 2012):
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Kabul oncesinde;

YBU’ye kabulii gerceklesecek olan hasta bireyin yasi, cinsiyeti, yapilan cerrahi
girisimin sekli, varsa ek saglk sorunu vb. konularda ameliyathaneden ya da

anestezi hekiminden bilgi alinmahdir.
Hasta bireyin yatag yapilmalidir.

Monitorizasyon icin gerekli araclar/gerecler, serum infiizyon setleri, ventilator
cihaz1 ve devreleri, aspirasyon arac-gereci, hasta bireyin yasina uygun balon
maske, 1sitic1 battaniye, agr1 kesici ilaglar, acil durumda kullanilabilecek ilaglar,
pansuman arabasi vb. malzemeler hazirlanmalidir. Bu araglarin ve malzemelerin

eksiksiz ve ¢alisir durumda oldugundan emin olunmalidir.
Hemsirelik bakim plani1 formu ve protokol defteri hazirlanmalidir.

Kabul sirasinda;

Hasta birey giivenli bir sekilde ameliyathane sedyesinden yatagina alinmalidir.
Hasta bireyin yataga alinmasi sirasinda; hemsire, hasta bireyde bagh bulunan
entiibasyon/trakeostomi tiipii, kateterler, drenler, vb. baglantilar1 yerlerinden
cikmayacak sekilde kontrol altinda tutumali, bunun icin gereken Onlemleri

almalidir.

Hemsire hasta bireye ismi ile hitap ederek ve kendini tanitarak ameliyatinin
bittigini, YBU’de ve giivende oldugunu soylemeli; bireyin korku ve endiselerini

giderici yaklagimda bulunmalidir.

Fizyolojik parametrelerinin Ol¢iimii i¢in hizli bir sekilde monitdrizasyonu

saglanmalidir.

Eger hasta bireyin mekanik ventilasyona gereksinimi varsa ventilator cihazina
hekimi tarafindan baglanmalidir. Bu sirada hemsire hasta bireyin ventilator cihazi
ile uyumunu gozlemlemeli, yeterli oksijenizasyonunu saglamalidir. Gerekirse

endotrakeal aspirasyonu yapilmahdir.

Hemsirelik bakiminin baglatilabilmesi i¢in hasta bireyin durumunu bilmek ¢ok
onemlidir. Bu dogrultuda asagida yer alan bilgiler elde edilerek bakim plani

formuna kayit edilmelidir:
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v’ Hasta bireyin adi, soyadi, cinsiyeti, yasi,

v' Fizyolojik parametreleri (kalp tepe atimi, kan basinci, viicut sicakligi, periferik

oksijen satiirasyon diizeyi-SpO,),
v Agri diizeyi, sedasyon ve ajitasyon diizeyi,
v" Biling diizeyi ve pupillalarin durumu,
v" Genel viicut yapisi ve derinin goriiniimii,
v' Gorme ve isitme durumu,
v’ Hareket diizeyi,
v' Protez kullanip kullanmadig: belirlenmelidir.

e Eger hasta birey hipotermik ise derhal bireyin {istii Ortiilerek 1siticili battaniye ile
viicut sicakliginin normal sinirlara yiikselmesi saglanmalidir. Bu arada viicut
sicakligini disiiriicii viicut banyosu, ameliyat bolgesindeki antiseptik solusyon
lekesini silme, pansuman, vb. bakim girisimleri yapilmamali; bu girisimler bireyin

fizyolojik yasam belirtileri normale doniince yapilacak sekilde planlanmalidir.

® Bireyin agri, ajitasyon ve sedasyon diizeyine gore gereksinimi dogrultusunda

hekim istemi ile uygun agr1 kesici ya da sedatif ila¢ uygulanmalidir.

e Hasta bireye ait 6zel esyalar1 varsa bunlar bir tutanak ile bireyin yakinlarina teslim

edilmelidir.

e Hasta bireyin YBU’ye kabul edildigi yakinlarma bildirilmelidir. Hasta bireyin
yakinlarindan acil durumda ulasilmak {izere iletisim bilgileri alinarak hasta

dosyasina kayit edilmelidir.

e Hasta bireyin bireysel ozellikleri ve gereksinimleri dogrultusunda hemsirelik

bakim plani hazirlanmali ve uygulanmalidir.

Yogun bakim iinitesine kabulii planli ya da plansiz olarak gerceklestirilen hasta
bireyde hemsirelik bakimmin amaci; bireyin YBU’ye ve icinde bulundugu duruma
uyumunu gerceklestirmek, yakindan gdzlem ve izlem yapmak, anormal fizyolojik
parametrelerin normal simnirlarda siirdiirebilmesine yardimci olmak ve konforunu
yiikseltecek hemsirelik bakim girigimlerini planlayarak uygulamaktir. Bu dogrultuda

YBU’de bakim hizmeti sunan hemsire, oncelikle hasta bireyin haklarmi savunucu
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roliinii Uistlenerek ortaya cikabilecek sorunlart engelleyici bakimi uygulamali, diger

saglik ekibi iiyeleri ile de olumlu isbirligini siirdiirmelidir.

2.1.4. Yogun Bakim Unitesindeki Bireyde Fizyolojik Durum

Yogun bakmm iinitesindeki hasta birey grubunu, girisimsel islemlerin ve
monitdrizasyon cihazlarinin en fazla uygulandigi, genel olarak hastanedeki en agir
hastaligr ve dolayisiyla hastanede kalis siiresi daha uzun olan kritik durumdaki bireyler
olusturmaktadir. Yogun bakim iinitesine planli ya da plansiz kabul edilen tiim hasta
bireylerin kritik durumda oldugu diisiiniilmektedir. Dolayis1 ile bu bireyler, YBU’deki
ileri teknolojiye sahip cihazlar ve araclarla 24 saat kesintisiz bir sekilde yakindan

izlenmektedir.

Kritik hasta izleminde, homeodinamik monitdrizasyon esastir. Homeodinamik
monitdrizasyon, kritik hasta bireylerin tanilanmasinda, hastaligin  seyrinin
belirlenmesinde, bakimi/tedaviyi yonlendirmede ve kesin tibbi tani konulmasinda
yardimcidir.Yogun bakim iinitesinde homeodinamik monitorizasyon ile siklikla izlenen
fizyolojik parametreler arteriyal kan basmci, kalp tepe atim hizi, SpO, ve viicut
sicakligidir. Bu fizyolojik parametreler girisimsel ya da girisimsel olmayan yontemlerle

izlenebilmektedir (Akinci 2003; Camci1 2006; GOk ve Yosunkaya 2012).

Temel yasam bulgular1 olarak da ifade edilen arteriyal kan basinci, kalp tepe atim
hizi, SpO, ve viicut sicaklign YBU’deki hasta bireyin saglik durumunun en 6nemli
gostergeleridir. Bireyin fizyolojik islevlerindeki degisiklikler yasam bulgular
degerlerine yansir. Bu nedenle YBU’de bu degerlerin yakindan izlenerek degisiklik
oldugunda aninda miidahale etmek olduk¢a Onemlidir. Ayrica bu fizyolojik
parametreler YBU’de verilen hemsirelik bakimmin kalitesinin 6lciilmesinde de

yardimcidir.

Yogun bakim {initesindeki fizyolojik parametrelerin izlemi kadar bu
parametrelerin Olciim yollarmi1 ve bu parametreleri etkileyen durumlari bilmek de
oldukca ©nemlidir. Asagida YBU’de izlenmesi gereken fizyolojik parametrelerin

Olctimleri ve bu parametreleri etkileyen durumlar ac¢iklanmaktadir.
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2.14.1. Yogun Bakim Unitesindeki Bireyde izlenmesi Gereken Fizyolojik
Parametreler ve Olciimii

Yogun bakim iinitesinde fizyolojik parametreler (arteriyal kan basinci, kalp atim
hizi/nabiz, SpO, ve viicut sicakhig) kritik hasta bireylerin tanilanmasinda, hastaligin
seyrinin belirlenmesinde, tedaviyi yonlendirmede ve kesin tibbi tani konulmasinda
yardimcidir. Temel yasam bulgular1 olarak ifade edilen viicut sicakligi, arteriyal kan
basinci, nabiz, solunum ve agri bireyin saglik durumunun gostergeleridir. Bireyin
fizyolojik islevlerindeki degisiklikler yasam bulgular1 degerlerine yansir. Bu nedenle
yasam bulgularinin normal degerlerden sapmasi dengenin (homeodinamizmin)
bozuldugunu ya da bir sorun oldugunu goésterir (Pour ve Yavuz 2010). Yogun bakim
tinitelerinde hasta bireylerin izlenmesinde kullanilan standart fizyolojik parametreler
arteriyal kan basinci, nabiz sayisi, oksijen saturasyon degeri ve viicut sicakligidir
(Akinci 2003; Bigatello ve George 2002). Her saat basi bazi kritik hasta bireylerde daha
sik Olciilerek kayit edilen bu fizyolojik parametreler, viicudun fizyolojik durumunu
yansitarak homeodinamik dengenin degerlendirilmesinde onemli veriler saglamaktadir

(Zaybak ve Giines 2007).

Yogun bakim {initesinde bu fizyolojik parametrelerin dikkatlice izlenmesi,
anormal degisiklik durumunda hekime bildirilerek derhal miidahale edilmesi ve kayit
edilmesi yogun bakim hemsiresinin sorumlulugundadir. Bu nedenle YBU’de fizyolojik

parametrelerin dl¢ctimlerinin dogru yontemlerle yapilmasi ¢ok dnemlidir.

Yogun bakim iinitesinde siklikla Olgiilen fizyolojik parametreler ve Ol¢iimleri

asagida aciklanmaktadir.
Kan Basincimin Olgiilmesi:

Temel yasam bulgularmdan biri olan kan basinci YBU’deki hasta bireyin saglik
durumunun Onemli bir gostergesidir.Elde edilen kan basinci Ol¢iim degerleri hasta
bireyin bakim ve tedavi yontemlerini belirlemede 6nemli bir kriterdir. Bu nedenle kan
basincinin dogru teknikle ol¢iilmesi ve degerlendirilmesi son derece onemlidir (Zaybak

ve Giines 2007).

Kan basinci, akan kanin damarlarda uyguladig lateral kuvveti yansitmaktadir.
Ventrikiil sistoliinden sonra sistolik kan basinci (SKB) en fazladir, diyastolden sonra en
diisiik kan basinci olan diyastolik kan basinci (DKB) gelmektedir. Arteriyal kan basinci

kardiyak debi (CO) ve sistemik vaskiiler rezistans (SVR) tarafindan belirlenmektedir
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(Akinct 2003; Cuhruk 2008). Yogun bakim {iinitesinde kan basinci direkt ve indirekt

olmak iizere iki sekilde Ol¢iilmektedir:

1. Direkt yolla kan basincimin olgiilmesi: Periferik artere yerlestirilen bir kateter
yardimu ile kan basincinin siirekli anlik olarak kaydedilerek ol¢iilmesidir. Direkt olarak
arter kateteri ile kan basincinin izlemi en giivenilir yontemdir. Bu yontemle kan
basincini izleyebilmek icin periferik arterlerden; radial, ulnar, aksiller, femoral, dorsalis
pedis, tibialis posterior kullanilmakla birlikte en yaygin kullanilan radial arterdir. Bu
arterlere perkiitan, “seldinger” yontemi veya “cut-down” ile yerlestirilen kateter basing
transduserlerine baglanarak monitorizasyonu yapilir. Bu yontem kan basmcmin her
atimda izlenmesine olanak saglar. Kan basmncinda hizhi degisiklikler oldugunda,
hipotansiyon ya da hipertansiyonun elektif tedavisinde, kan basin¢ degisikliklerinin
organ hasarina neden olabilecegi durumlarda, ciddi akciger sorunlarinda arter kan
gazlarinin sik izleminde ve indirekt yontemle kan basinci Ol¢iimlerinin giivenilmez
oldugu durumlarda kan basinci direkt yolla dlciilmektedir. Kollateral yetmezlik, damar
sorunlari, lokal infeksiyon ve trombiis varliginda ise bu yontem uygulanmamaktadir

(Akinc1 2003; Cuhruk 2008; Camci1 2006).

Arteriyal kateterin yerlestirilmesinden 6nce kollateral dolagimin yeterli oldugunun
degerlendirilmesi amac1 ile “Allen” testi yapilir. Allen testini uygulamak i¢in radial ve
ulnar arterlere kompresyon uygulanirken ele, soluklagincaya kadar egzersiz yaptirilir.
Sonra ulnar arter serbest birakilir ve elin normal rengine ulasmasi icin gecen siire
kaydedilir. Normal bir kollateral dolasim varliginda bu siire 5-7 saniye civarindadir.
Radiyal artere kateter yerlestirilmesi, el bilegi dorsifleksiyon getirilerek uygulanir. Bu
yontem i¢in genellikle yetiskin hasta birey icin 20 G teflon kateter secilmektedir.
Kateter 15-30”’lik agiyla ve cerrahi aseptik teknikle yerlestirilir (Cuhruk 2008).

Kateterin yerlestirildikten sonra 1000 ml igerisine 1 ml heparin eklenmis serum
fizyolojik soliisyonu ile 1-3 ml/st hizinda devamli olarak yikanmasi saglanmalidir.
Ayrica kateter pansumani da cerrahi aseptik teknige uygun bir sekilde yapilarak

kateterin yerinden ¢ikmamasina 6zen gosterilmelidir.

Direkt yontemle kan basincinin Ol¢limiinde; yanlis 6l¢iim sonuglarma neden
olabilecek faktorler arasinda yetersiz dinamik yanit, transduserin yanlis sifirlanmasi,
yanlis pozisyon, transduser tiip sisteminin uzun olmasi, sistemde hava kabarciginin/kan

pithtisinin  olmasi, ii¢ yollu musluklar, ek baglantilar, tiip baglanti sisteminde
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biikiilmeler, arteriyal kateterin yerinden oynamasi sayilabilmektedir. Dogru pozisyon
hizasi trikiispit kapakgiktir. Bu horizontal hat dordiincii interkostal aralik ve orta aksiller

cizgiye denk gelmektedir. Olciim sirasinda sifir ayar1 bu nokta iizerinden yapilmalidir

(Akinc1 2003; Bigatello ve George 2002).

Direkt yontemle kan basinci dl¢iimiiniin komplikasyonlar1 arasinda; kateter giris
yerinde agr1 ve konforsuzluk, distal iskemi, arter trombozu, hematom olusumu, kateter
giris yeri infeksiyonu, sistemik infeksiyon, kateter giris yerinin iistiinde kalan bolgede

cilt nekrozu sayilabilmektedir (Akinci 2003; Cuhruk 2008; Koner 2006).

Yogun bakim iinitesine planli kabul edilen hasta bireylerde arteriyal kateter
genellikle ameliyathane ortaminda yerlestirilmektedir ve birey bu kateter ile kan basinci

monitorize edilmis sekilde YBU’ye transfer edilmektedir.

2. Indirekt yolla kan basincimn olciilmesi: Arteriyal kan basinci indirekt olarak;
istenilen arterin proksimaline bir kaf yerlestirilip sisirilmesi ve indirilirken arteriyal
basmncin dénmesiyle 6lciilmesidir. Indirektolarak kan basinci nabzin palpe edilmesi
(palpasyon), dinlenmesi (oskiiltatuar yontem,“Korotkoff” sesleri) veya osilometrik
yontem ile olgiilebilmektedir. Giiniimiizde YBU’de genellikle osilometrik yontem
kullanilmaktadir (Akinct 2003; Koner 2006). Bu yontem ile 6l¢iim i¢in kullanilacak
ekstremitedeki arterin iist kismina yerlestirilen kaf baglanti kablosu ile monitore
baglanmaktadir Bu sekilde monitdr, istenilen siklikta otomatik olarak kan basinci

Ol¢timiinii gerceklestirmektedir.

Indirekt 6lciim yontemi bazi hipertansif ve obez hasta bireylerin kan basinglarmmn
Olciimiinde giivenilir sonuglar vermeyebilir. Hasta bireyin yasma ve kilosuna uygun
olmayan kaf secimi, kafin patlak olmasi, hasta bireyin pozisyonu, kaf ile monitor
arasindaki baglanti borusunda kacak olmasi vb. faktorler indirekt yontemle kan

basinciin yanlis Olciilmesine neden olabilmektedir (Cuhruk 2008; Zaybak ve Giines

2007).

Yogun bakim iinitesine planli kabul edilen hasta bireylerde; indirekt yontemle kan
basmcinm Ol¢iimii sadece arteriyal kateterin ¢iktig1 ve yeniden takilamadigir durumlarda

ve hasta birey bagka bir klinige transfer i¢in hazirlanirken kullanilmaktadir.
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Kalp Tepe Atim Hizimn Olgiilmesi:

Yogun bakim iinitesinde kalp tepe atim hizi, elektrotlar yardimi ile hasta bireyin
g0 gsiine baglanan bes uclu konfigiirasyonlarin monitore takilmasi ile 6l¢iilmektedir. Bu
konfigiirasyonlar ile yedi degisik elektrokardiyografi (EKG) derivasyonu (I, II, III,
aVR, aVL, aVF ve V5) izlenebilmektedir. Kalp tepe atim hizi, EKG derivasyonlarinin
trasesinden hesaplanmaktadir. Monitorden izlenen EKG ile kalp atim hiz1 disinda ritm
bozukluklari, ileti bozukluklar1 (AV blok, erken atriyal kontraksiyonlar, erken ventrikiil
kontraksiyonlar), miyokard iskemisi, ventrikiil ve atriyum hipertrofisi, pace maker (kalp
pili) islevi, elektrolit diizeyinde (kalsiyum-Ca, potasyum-K) bozukluklar, diger bazi
tibbi sorunlar (perikardit, hipotermi, pulmoner emboli, korpulmonale, serebrovaskiiler
olaylar veya kafa i¢i basing artisi vb.) teshis edilebilmektedir (Arboura ve Gélinasa

2010).
Periferik Oksijen Saturasyonu (Sp0;)’nun Olgiilmesi:

Yogun bakim iinitesinde hasta bireylerin oksijenlenme  durumlarmi
degerlendirmek icin en sik kullanilan yontem arterial kan gazi Ol¢limleridir. Ancak
oksijenlenme durumunu anlik ve siirekli olarak dlcerek saat basi kaydedebilmek i¢in ise
pulse oksimetre ad1 verilen bir aractan yararlanimaktadir. Pulse oksimetre, kullanimi
kolay, agrisiz, ¢cabuk sonu¢ veren, kan almaya alternatif ve giivenilir bir yontemle
oksijenlenmeyi degerlendirmek amaci ile kullanilan ve kalibrasyon gerektirmeyen bir
aractir. Diger bir deyisle pulse oksimetre hasta bireyin oksijene olan gereksinimini
belirlemede ve uygulanan tedavinin etkinligini degerlendirmede kullanilmaktadir. Pulse
oksimetre, ilk olarak 1970’lerin ortalarindaTakuo Aoyagi tarafindan gelistirilmistir

(Akansel ve Yildiz 2010; Hakverdioglu 2007).

Pulse oksimetre 151k kaynag ve mikro islemci olmak iizere iki fonksiyonel
birimden olusmaktadir. Nonpulsatil (vendz kan ve doku) ile pulsatil spektrumu
(arteriyal kan) ayirma ve yasayan dokular tarafindan 151k emiliminin 6l¢iilmesi yoluyla
islev goriir. Mikro islemci, emilen dalgalarin nonpulsatil bileseninde pulsatilin oranini

temel alaraksaturasyonu hesaplamaktadir (Hakverdioglu 2007).

Pulse oksimetreler teknik olarak 660 nanometre (nm) ve 940 nm olarak 1518 iki
dalga boyunu kullanmaktadir ve ayr1 ayn iki dalga boyunda 151k emiliminin degisken
bilesenini Olcerek sonra bunu sabit bilesene bolmektedir. Pulse oksimetre, bu

degerlerden bir saturasyon yiizdesinin hesaplanmasmi ve bu farkhh Ol¢iimlerin
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izlenmesini saglamaktadir. Pulse oksimetre, arteriyal kanda oksijenlenmis hemoglobin
yiizdesini belirlemekte olup bu yolla elde edilen bulgu islevsel oksijen saturasyonu

olarak bilinmektedir (Hakverdioglu 2007).

Pulse oksimetre, ashnda ameliyathanede cerrahi girisim sirasinda kullanilmaya
baslanmakla birlikte, giinlimiizde kullanimi akut bakim kliniklerinde, yogun bakim
tinitelerine ve klinik alanlara kadar yayginlasmistir. Tek kullanimlik olan problar ile
hasta bireyin parmak ucuna, alnina, burnuna ya da kulak memesi iizerine yerlestirilerek
dokudan gecen 151k yardimi ile oksijen saturasyonunu olgmektedir. Kulak memesi,
vazokonstrilkksiyondan en az etkilenir ve satiirasyon degisikliklerinin en erken
algilandig1 yerdir. Pulse Oksimetre, SpO;’yi dlcer ve %95'in iizerindeki SpO, degeri
normal kabul edilirken, %93'ten az olan degerler oksijen tedavisinin gerekli olduguna
isaret eder ve hasta bireyin daha yakindan izlenmesini gerektirir. Nabiz dalgasi ya da
EKG ile ayn1 anda olan pulse oksimetre sinyalleri ol¢ciimiin dogru oldugunu

gostermektedir (Akansel ve Yildiz 2010; Cuhruk 2008).

Baz1 problar uzun siire kullanimda; probun kullanim alani iizerine yaptig
basinctan ve 151k kaynaginin sicakligindan dolay: yaniklara neden olabilmektedir. Bu
nedenle, probun yerlestirildigi ekstremitede kan akimmna engel olmamasma dikkat
edilmeli; tek kullanimlik problarda her 8 saatte bir, coklu kullanimlarda ise her 4 saatte
bir yerlestirilen probun takili oldugu yer gozlemlenmelidir. Prob arteriyal baglantilarin
ve direkt olmayan kan basinci izlem araglarinin karsisindaki ekstremite iizerine
yerlestirilmelidir. Probun altinda kalan dokunun veya cildin kan akiminda azalma veya
cilt biitiinliigiinde bozulma olup olmadig tanimlanmali ve cilt biitiinliiglinii korumaya
yonelik hemsirelik girisimleri planlanmahdir. Prob paralizi olan eklemin iizerine
yerlestirildiyse, hasta birey eklemdeki sicakligi hissedemeyecegi igin,olas1 yaniklara
karst dikkatli olunmali ve periferal perfiizyonu, deri turgoru ve probtan kaynaklanan

sicaklik degerlendirilmelidir (Hakverdioglu 2007).
Viicut Sicaklhigimin Olgiilmesi:

Viicut sicakligi, kan basinci, nabiz ve solunum hizi ile birlikte olgiilen bir
fizyolojik parametredir. Viicut sicaklifi, 1s1 iiretimi ile 1s1 kayb1 arasindaki denge ile
elde edilir. Is1 liretimi egzersiz, kaslarin kasilmasi, yiiksek metabolizma, besinler,
titreme ve bazal 1s1 ile olusur. Is1 kayb1 ise terleme, ylizeysel kan dolasiminin fazla

olmasi, ince ve hafif giysilerin giyilmesi, hava hareketi ile olusur. Is1 kaybi



23

mekanizmalar1 radyasyon, kondiiksiyon, konveksiyon ve buharlagsmadir. Viicut
sicakligy, viicut i¢ sicakligi ve viicut yiizey sicakligi olarak iki tip sicakligi icermektedir.
Viicut i¢ sicakligi, derin dokularin sicakligidir. Viicut i¢ sicakligi ¢ok diizenlidir ve
normal degeri 37+1°C'dir. Ist iretimi ile 1s1 kaybini1 saglayan tiim 1s1 kontrol
mekanizmalar1 bu degeri siirdiirmeye calisir. Viicudun yiizey sicakligl, cevre sicaklig
ile iliskili olarak daha kolay diiser ya da yiikselir (Khorshid ve ark. 2004; Pour ve
Yavuz 2010).

Termoregiilasyon, YBU’deki hasta bireylerde fizyolojik dengeyi yansitan
viicudun yasamsal bir islevidir. Bu nedenle YBU’de viicut sicakligmm dogru olarak
Olciimii  Onemlidir. Viicut sicakliginin ol¢iimii; civali-cam, elektronik, digital,
transtimpanik (kizil 6tesi), tek kullanimlik termometreler ve termal kamera aracihigiyla
yapilmaktadir. Ancak son yillarda igerigindeki civanin cevre saghgini tehdit etmesi
nedeni ile civali-cam termometrelerin kullanilmasi Onerilmemektedir. Yogun bakim
tinitelerinde viicut sicakligmin 6l¢iimii girisimsel ve girisimsel olmayan yontemlerle
yapilmaktadir. Girisimsel yontemlerde pulmoner arter, Ozefagus, nazofarenks ve
mesaneye yerlestirilen kateter araciigiyla viicut sicakligi olgiilmektedir. Girisimsel
olmayan yOntemlerde termometreyle agiz, koltukalti, rektal, deri ve timpanik zari

yolundan viicut sicakligi dl¢iilmektedir (Lenhardt 2003; Pour ve Yavuz 2010).

Viicut sicakligmin 6l¢iimii icin kullanilan termometreler genelde hastanelerin
secimine gore degismektedir. Ancak son yillarda YBU’lerde viicut sicakligmin 6lciimii
icin timpanik termometreler kullanimaktadir. Viicut sicakligi olciimii icin gerekli
zamani ¢ok azaltmasi ve kullaniminin kolay olmasi, timpanik membrandan yayilan kizil
Otesi 1smlart Slgen bu termometrelerin en biiyiikk avantajini olusturmaktadir. Ayni
zamanda bu termometrelerde infeksiyon riskinin yok denecek kadar az oldugu ve
timpanik zarm 1s1 merkezi olan hipotalamus ile ayni kan1 paylasmasmdan dolayi, elde
edilen viicut sicakligmin gercege en yakin deger olarak kabul edildigi belirtilmektedir

(Khorshid ve ark. 2004).

2.1.4.2. Yogun Bakim Unitesindeki Bireyde Fizyolojik Parametreleri
Etkileyen Faktorler

Yogun bakim iinitesinde fizyolojik parametrelerin ol¢iilmesi, hasta bireyin saglhk
durumunun izlenmesinde ve ortaya ¢ikan sorunlarin tanimlanmasinda hizli ve etkili bir

yontemdir. Fizyolojik parametrelerin 6l¢ciimii icin gereken hemsirelik becerileri olduk¢a
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kolaydir, ancak yogun bakim hemsiresinin bu parametreleri etkileyen faktorlerin neler
oldugunu, bu parametrelere nasil yansidigmni, aralarindaki iliskinin ne oldugunu ve
parametrelerdeki degisikliklere yonelik hemsirelik girisimlerinin neler oldugunu da

bilmesi gerekmektedir.
Kan Basinct Olgiimiinii Etkileyen Faktirler:

Yogun bakim iinitesine kabul edilmek hasta bireyler i¢cin bash basina bir stres
yaratmakla birlikte; YBU’niin fiziksel ortamu, tinitede kullanilan teknolojik donanim,
initenin isleyisi, iinitede uygulanan bakim ve tedavi girisimleri, hasta bireyin
yakinlarindan ayr1 kalmasi, yasam aktivitelerini bagimh bir sekilde gerceklestirmesi vb.
faktorler bireyin olumsuz deneyimler ve dolayisiyla anksiyete yasamasina neden
olmaktadir (Ozer ve Akyil 2008; Terzi ve Kaya 2011a). Bunun yani sira hasta bireyin
YBU’ye kabul 6ncesi iinite hakkinda bilgilendirilmemis olmas1 da gozlerini, bilmedigi
yabanci bir ortam olan YBU’de acan birey icin oldukca korkutucudur (Berg ve ark.

2000).

Yogun bakim iinitesinde siklikla uygulanan tedavi girisimlerinden biri olan
endotrakeal entiibasyon ile mekanik ventilasyona baglanma, trakeal aspirasyon,
pozisyon degistirme vb. islemler, bu islemler sirasinda hasta bireyin uyanik olmasi ve
agri deneyimlemesi, YBUde bakim ve tedavi goren hasta bireylerin, fizyolojik
parametrelerden biri olan kan basinci iizerinde olumsuz etkiler yaratabilir. Yogun bakim
tinitesindeki hasta bireyler i¢in rahatsizlik veren bazi islemler sonucu hasra bireyin kan

basincinda ani yiikselme ya da diismelere neden olabilmektedir.

1. Direkt yolla kan basinci olciimiinii etkileyen faktorler: Hasta bireyin yasi,
saghk durumu vb. hasta bireye ait bireysel 6zelliklerin yam sira arteriyal ol¢iim i¢in
kullanilan sisteme ve katetere iliskin teknik sorunlar da direkt yolla kan basinci
Olctimiinii etkileyen faktorler arasinda sayilabilmektedir. Arteriyal transduser sistemi ve

arteriyal katetere iligkin faktorler sunlardir (Koner 2006):

¢ Sistemde hava kabarcig, sisteme uymayan yumusak uzatma ya da uzun, kirilmis
veya diiglim olmus uzatma kullanilmasi arteriyal kan basinci 6l¢iimlerinin yanls

sonuglar vermesine neden olabilmektedir.

e Kateterin ucunda piht1 olmas: ve kateter ucunun damar cidarna dayanmas: da

SKB’nin diisiikk, DKB’nin ise yiiksek ol¢iilmesine yol acabilmektedir.
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2. Indirekt yolla kan basinct olgiimiinii etkileyen faktorler: Hasta bireyin yasi,
saglik durumu vb. hasta bireye ait bireysel Ozelliklerin yam sira; Ol¢iim icin segilen
kafin hasta bireyin yasina ve kilosuna uygun olmamasi, kafin patlak olmasi, kafin
ekstremiteye yanhs yerlestirilmesi vb. teknik sorunlar da indirekt yolla kan basinci
Olciim sonuglarint etkileyen faktorler arasinda sayilabilmektedir (Zaybak ve Giines
2007). Ayrica, indirekt yolla yapilan kan basinci dl¢iimiinde obez ve hipertansif hasta
bireylerde SKB degerlerinin direkt yolla olciime gore daha diisiik Olciilmesine,
vazodilatasyon ile seyreden tasikardi ile kompanse sok tablosunda ise ekstremitede
artmis kan akimi nedeniyle kan basinci degerlerinin daha yiiksek Olciimiine neden

olabildigi belirtilmektedir (Koner 2006).
Kalp Tepe Am Hizi Olciimiinii Etkileyen Faktorler:

Yogun bakim iinitesindeki hasta bireyin yasi, saghk durumu, kardiyovaskiiler
sistem ile ilgili ek hastaliklar, bireyin asir1 terlemesi, bireye verilen pozisyon, bireyin
ajite olmasi, asir1 hareketli olmasmm yani swra, EKG derivasyonlar1 i¢cin baglanti
kablolarinin yanlis yerlestirilmesi, kablolarmm ayrilmasi EKG elektrotlarinin hasta
bireyin gogsiinden ayrilmasi, EKG elektrotlarinin yanls yerlestirilmesi vb. teknik

faktorler de kalp tepe atim hiz1 l¢timiinii etkileyebilmektedir.
Periferik Oksijen Saturasyonunun Olgiimiinii Etkileyen Faktirler:

Hipotansiyon, nabzin zayiflig1 ya da yoklugu hasta bireyin asir1 hareketi SpO,’nin
Ol¢iimiinde sinyallerin iyi alinamamasina neden olabilmektedir. Karboksihemoglobin,
methemoglobin ve YBU’deki siirekli floresan ile beyaz 1siklandirma SpO,’nin yiiksek
Olciimiine yol acabilirken; hiperlipidemi, koyu ten rengi, tirnak cilasi,
vazokonstriksiyon, hipotermi ve saturasyon probunun iyi yerlestirilmemis olmasi ise
SpO,’nin diisiik Ol¢limiine neden olabilmektedir. Ayrica saturasyon probunun iizerinde

kurumus s1v1 ya da kan da yanlis 6l¢timlere yol agmaktadir (Hakverdioglu 2007).
Viicut Sicaklig Olciimiinii Etkileyen Faktorler:

Viicut sicakligr 6lciimiinii etkileyen faktorler arasinda; YBU’deki hasta bireyin
yast, hormonal faktorleri, aktivite durumu, YBU’de yasadigi stres; YBU’niin fiziksel
ortami, iinitede uygulanan bakim ve tedavi girisimleri, Olciim i¢in kullanilan
termometrenin cinsi, kalibrasyonu, Ol¢ciim yeri, termometrenin bekletilme siiresi,

termometreyi kullanan Kisinin bilgisi; YBU’ye kabul edilen hasta bireyde
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ameliyathanede yapilan girisimler, ameliyathanenin 1sis1, ameliyat sirasinda verilen
stvilar, uygulanan anestezik maddeler, vb. sayilabilmektedir (Davie ve Amoore 2010).

2.2. KONFOR

2.2.1. Konfor Kavram ve Kuram

“Konfor”, Latince “giiclendirmek” anlamima gelen “confortare” kelimesinden
tiiretilmistir (Siefert 2002). Oxford Ingilizce Sozliigii’nde ise “bedensel gereksinimlerin
karsilanmasi”, “sikint1 ve agridan kurtularak fiziksel ve maddi iyi olma durumu”,
“ruhsal sikint1 ya da 1zdiraptan kurtulma ve destek alma”, “teselli etme, yatistirma”,

“giiclendirme, cesaretlendirme ve yardim etme” seklinde tanimlanmaktadir (Siefert

2002; Tutton ve Seers 2003).

Ayrica giinliikk yasamda bireylere, konfor kelimesinin; “cok sevilen bir kazak ya
da battaniye”, “aile iiyeleri ile kucaklagmak”, “sevilen bir miizik tiirii”, “insanlara
dokunmak/temas etmek”, “bir arkadas tarafindan ziyaret edilmek ya da aranmak”,
“agriy1 hafifletmek i¢in ila¢ almak™ gibi durumlari ifade ettigi belirtilmektedir (Morse

ve ark. 1994).

Hemsgirelik literatiiriinde ise konfor kavrami; hemsireligin bir iglevi ya da sonucu
olarak hasta bireyin/ailenin/toplumun  konfor gereksinimlerinin  tanilanmasi,
karsilanamayan gereksinimlere yonelik hemsirelik girigimlerinin planlanmasi, temel
konfor diizeyi ile uygulama sonrasi konfor diizeyinin degerlendirilmesi siireci olarak
tanimlanmaktadir (Kolcaba 1991; Kolcaba ve Kolcaba 1991; Malinowski ve Stamler
2002; Yiicel 2011; Zengin 2010).

Hemgirelik Tarihinde Konfor Kavranu

e Hemsirelikte konfor kavraminin yirminci yiizyilda dort kronolojik kategoride
tanimlanarak agiklandig: belirtilmektedir. Bu kronolojik siralamaya gore konfor;

(Siefert 2002; Kolcaba ve ark. 2006):
¢ 1929’a kadar hemsireligin moral boyutu ve ana merkezi,

e 1930- 1959 yillar1 arasinda; hemsirelik bakimini basariya ulastirmada temel bir

strateji,

e 1960-1989 yillar arasinda; kiiciik bir amag, bakimm fiziksel yoniiniin baskin hale

gelmesi ve emosyonel konforun 6neminin artmaya baslamast,
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1990-2006 yillar1 arasinda; konfor kavraminin kuram haline doniismesi ve bu
donemde; dogum agrisi, yasam sonu ve palyatif bakim, agr1 yonetimi konularina
odaklanilmasi; rahatsizligin/konforda bozulmanin hemsirelik tani listesinde ve
konforu gelistirmenin Hemsirelik Girisimlerinin Siniflamasi’nda (Nursing

Interventions Classification-NIC) yer almasinin 6nerilmesi giindeme geldi.

Hemsire kuramcilardan bazilarinin  konfor kavramini asagidaki  gibi

tanimlamladig belirtilmektedir (Neil ve Tomey 2006; Siefert 2002):

Peplau’nun konforu; “beslenme, dinlenme, uyku, arkadaslik ve anlasma ile

birlikte temel bir gereksinim” olarak tanimladigi,

Orlando’nun; konfor oOlgiitlerini saglamaya yonelik olarak fiziksel ve mental

konforu tanimladigy,

Roy’un; adaptasyon modelinde psikolojik konforun belirlenmesinde konfor

Olciitlerini kulland1gy,

Watson’in bakim kuraminda; destekleyici, koruyucu, iyilestirici, mental, fiziksel,
sosyo-kiiltiirel ve manevi ortamin saglanmasindan olusan sekizinci iyilestirici
faktoriin ilk boyutunun konforu olusturdugu vurgulanmaktadir. Konfor, hemsire
tarafindan belli bir dereceye kadar degistirilebilen dis degisken, hasta bireyin
cevresidir. Watson, hasta bireye diizenli aralarla pozisyon verilmesi, yatagmin
rahat hale getirilmesi, eklem acikligi hareketlerinin (EAH-ROM), sirt masaji, ilag
uygulamasi, solunum egzersizleri, meditasyon gibi uygulamalarin konforu

sagladigini diisiinmektedir.

Kolcaba (1991) ve Kolcaba ve Kolcaba (1991)’ya gore konfor; “bireyin
gereksinimlerine yonelik yardim etme, huzur saglama ve sorunlarin iistesinden
gelebilmeye iligkin fiziksel, psikospiritiiel, sosyal ve c¢evresel biitiinliikk icinde
karmagik bir yapiya sahip beklenen bir sonug¢”tur. Kolcaba (1992; 1994) biitiinciil
yaklasima gore konfor kavramini; “ferahlama, huzura kavusma ve sorunlarin
istesinden gelebilmek igin temel insan gereksinimlerini karsilamanin o andaki

deneyimi” olarak agiklamaktadir.

Geleneksel olarak hemsirelik bilim ve sanati ile bagdastirilan konfor ve hasta

bireyin konforu oldukca karmasik, bireye ©Ozgii ve biitiinciil kavramlardir. Ayrica

hemsireler  konforu saglayarak ve  konfora yonelik Onlemleri alarak;
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bireyi/aileyi/toplumu cesaretlendirerek ve basetme yontemlerini destekleyerek bakim ve

yardim gergeklestirmektedir (Kolcabal991; Kolcaba ve Kolcaba 1991; Kolcaba 1994).

Sonug olarak; konfor, hemsirelikte pozitif, biitiinciil, cok boyutlu, kuramsal olarak
tanimlanmakta ve uygulamaya konulabilir bir kavram olarak ele alinmaktadir.
Hemsirelik islevlerinden biri olan rahatlatma {izerine temellenen konfor ilk kez Kolcaba
tarafindan kuramsallastirilmistir (Kolcaba 1991; Kolcaba ve Kolcaba 1991; Zengin
2010).

Konfor Kuram
Konfor Kuraminin gelisim siireci

Konfor Kurami, bir hemsirelik kurami olarak ilk kez 1990 yilinda Katharina
Kolcaba tarafindan ortaya atilmistir (Kolcaba ve Kolcaba 1991; Kolcaba 1994).
Kolcaba konfor kavramu ve hasta konforunun saglanmasi ile ilgili ¢calismalarmi yaklasik
15 yil siirdiirmiistiir. 1988 yilinda konfor kavraminin ii¢ diizey ve dort boyuttan olusan
taksonomik yapismi olusturmustur (Kolcabal991a; Kolcaba 1991b). Bu dogrultuda
Konfor Kuraminin temel varsayimlarindan su sekilde soz edilmektedir (Kolcaba 1994;

Kolcaba 2001):
¢ Bireyler, karmasik uyarilara biitiinciil yanit verir.
¢ Konfor, hemsirelige 6zgii istendik bir sonugtur.

e Bireyler, temel konfor gereksinimlerini kendileri karsilamali ya da bu

gereksinimler bagkalar1 tarafindan karsilanmahdair.

® Geleneksel biitiinliik hasta merkezli deger sistemine temellenen kuralc1 ve

tanimlayici bir yapiya sahiptir.

Kolcaba konforun kavramsal caligmalarini tamamladiktan sonra olusturdugu
taksonomik yapiy1 test etmek iizere hasta bireyde beklenen konfor sonucunu 6lgmek
amaci ile 48 maddeden olusan dortlii likert tipte Genel Konfor Olcegini (General
Comfort Questionary-GCQ) gelistirme c¢alismalarina baslamis ve sonuglarini 1992
yilinda yaymlamistir (Karabacak 2004; Yiicel 2011).
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Kuramin Gelismesinde Yararlanilan Kuramcilar ve Felsefi Goriisler

Kolcaba’nin, Konfor Kurami’ni gelistirirken konfor kavrammin ii¢ diizeyini
(ferahlama, rahatlama ve {istiinliik) olusturmada Orlando, Henderson ve Paterson’dan

yararlandig belirtilmektedir:

Orlando (1961-1990)’nun Etkilesim Kurami’nda, hastay1 gereksinimleri olan ve
gereksinimleri  karsilanmadigi zaman sikinti  yasayan bir birey; hemsireyi
bugereksinimleri degerlendirerek hastasinin sikintisin1  giderebilecek kisi olarak
tanmimlamaktadir. Kolcaba, bu tanimdan yola cikarak, gereksinimleri karsilanan hasta
bireyin yasayacag duygunun, konforun ilk boyutu olan sikintidan kurtulma oldugunu
ifade etmektedir. Hemsire, konfor dl¢iimii oncesi ve sonrasinda etkili bir hasta-hemgire
etkilesimi ile hasta bireyin fiziksel ve mental konforunu degerlendirebilir (Kolcaba ve

Kolcaba 1991; Kolcaba 1992; Tutton ve Seers 2003; Yiicel 2011).

Henderson (1978), insanin varliginin dengesini siirdiirebilmesi icin; normal
solunum, yeterli yeme ve i¢me, bosaltim, hareket etme ve uygun pozisyonu devam
ettirme, uyku ve istirahat, uygun giyim esyasi secme; giyinme, soyunma, cevreye uygun
giyinme ve viicut sicakligini normal sinirlarda siirdiirme, viicudun temiz tutulmasi ve
cildin biitiinliigiiniin korunmasi, ¢evrenin tehlikelerden uzak tutulmasi ve kazalardan
korunma, diger bireylerle iletisime girerek duygularini, gereksinimlerini, korku ve
diisiincelerini ifade etme, inanclart dogrultusunda ibadet etme, calisirken basari
duygusuna erigsme, cesitli eglence faaliyetlerine katilma, bireyin normal gelisimi ve
saghigi i¢in mevcut saglik olanaklarindan yararlanmasina yardimci olacak 6grenme,
kesfetme ve merakimi tatmin etme gibi 14 temel insan gereksiniminin karsilanmasina
yardimc1 olunmast ve bu temel gereksinimlerin bagimsiz olarak karsilanmasinin
saglanmas1 gerektigini vurgulamaktadir (Kaya 2013). Kolcaba’ya gore bu asamalarda
denge siirdiiriiliirse, hasta birey konforun rahatlama asamasinda olabilir (Kolcaba 1991;

Kolacaba ve Kolcaba 1991;Tutton ve Seers 2003; Yiicel 2011).

Paterson (1976-1988) konforu, hemsireligin dogas1 ve deneyimi ile etkilesimde
olan bir yap: olarak ifade eder ve biiyiime, saglik, ozgiirliik gibi kavramlari altinda
barindiran bir semsiyeye benzedigine inanmaktadir. Psikiyatri hemsiresi olan Paterson
konforu, hasta bireyin potansiyeline gore belli zaman ve durumda kaderini kontrol etme
ve gelecegini planlamada 6zgiir olmasii amaclayan, fizikselden ¢ok mental bir durum

olarak tanimlamaktadir (Kolcaba ve Kolcaba 1991, Tutton ve Seers 2003; Yiicel 2011).
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Kolcaba’nimn, Konfor Kuramr’nin gelisim asamalarinda; “Holizm, Insan
Gereksinimleri ve Henry Murray’in Gereksinim-Baski Kurami1” olmak iizere ii¢ felsefi

goriisten etkilendigi belirtilmektedir:

Holizm (Biitiinciilliik) Kavrami: Kolcaba’nin biitiinciillik kavramina gore; birey
fiziksel yapisi ile i¢cice olan mental, spritiiel ve emosyonel yasantilarindan olusan bir
biitiindiir ve yasamini siirdiirebilmesi i¢cin kosullar1 olusturan sosyal ve cevresel

ortamlar icerisinde yer almaktadir (Karabacak ve Acaroglu 2011; Yiicel 2011).

Insan Gereksinimleri: Saglik bakimi ortaminda, bireyin temel gereksinimlerinin
karsilanmasma yonelik yardimin hedeflendigi bu asamada, ozellikle beklentilerinin
saglanmasinda bireysellik ve kiiltiirel ozellikleri dogrultusunda biitiinciil bakimin
stirdiiriilmesinin 6nemi iizerinde durulmaktadir (Karabacak ve Acaroglu 2011; Yiicel

2011).

Ogrenilmis Gereksinim-Baski Kurami: Henry Murray ve ark. (1939) tarafindan
gelistirilen bu kuramda insan davranisii kontrol ettigine inanilan bir dizi gereksinim
one siiriilmektedir. Bu gereksinimler, fizyolojik eksikliklerden dogar ama oldukg¢a
duragan kisilik ozelliklerini simgelemektedir. Murray, yaklasimmi “kisilik bilimi”
(personoloji) olarak adlandirmis ve kisiligin temel gereksinimlerini belirlemistir.
Yiyecek ve su gibi, i¢ organlardan kaynaklanan gereksinimlerle pek ilgilenmeyen
Murray psikolojik  kokenli  gereksinimlere odaklanmistir. Psikolojik  kokenli
gereksinimi, belirli bir kosulda belirli bir sekilde tepki gostermeye hazir bulunma

durumu olarak tanimlamistir (Akman 2011).

Murray’in Kurami’na gore; bireyin yasadigi ¢cevredeki bireysel gereksinimler ve
cevresel baski arasinda bir etkilesim s0z konusudur. Cevresel baski bireysel
gereksinimlerin ya desteklendigi ya da engellendigi dis faktorleri belirtmektedir.
Murray’a gore alfa baskist ve beta baskis1 olmak iizere iki tiir baski vardir. Alfa baskisi
distan algilanan cevresel baskiy: ifade ederken, beta baskisi ¢cevresel durumu bireyin
kendisinin algilamasimni ifade etmektedir (Mumcu 2008). Alfa baskis1 negatif giicler
(zorlayicy), pozitif giicler (kolaylastirict) ve etkilesim i¢inde olan giiclerden olusurken,
beta baskis1 alfa baskisinda yer alan giiclerin toplam etkisinin birey tarafindan
algilanmas1 olarak aciklanmaktadir. Birey tarafindan yapilan 6z degerlendirmede
sonucun olumlu algilanmasi, diger durumlarin da olumlu sonuglanacag beklentisini

giiclendirmektedir. Uniter yon olarak ifade edilen bu beklenti, onceden yasanan
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deneyimlere gbre olumlu ya da olumsuz olabilmektedir. Kolcaba’nin, konfor kuraminda
alfa baskisini olusturan negatif giicleri saglik bakimi gereksinimleri, pozitif gli¢leri
hemsirelik girisimleri olarak ele alinirken, etkilesim icinde olan giicleri hem bireyin
gereksinimlerini hem de bakim gereksinimlerini etkileyen yas, cinsiyet, medeni durum
vb. degiskenler olarak tanimlanmaktadir. Beta baskisini ise, saglik bakimi ortaminda
hasta bireyin konforunu saglayacak, saglik bakimi gereksinimlerini ve bunlarin
karsilanmasina yonelik uygulanan hemsirelik girisimlerini algilamas1 olarak
tanimlanmaktadir. Artan konfor algis1 bireyi olumsuz etkileyen gerginligin azalmasina,
yasama amaci ve yasam aktivitelerinin yeniden giiclenmesine yol a¢tigi belirtilmektedir

(Karabacak ve Acaroglu 2011; Kolcaba 1994; Yiicel 2011).
Konfor Kuraminin Kavramlari

Katharine Kolcaba, konfor konusu {iizerine yaptigt ve halen siirdiirdiigi
calismalarinin ardindan Konfor Kurami’n1 gelistirerek 2003 yilinda Konfor Kurami ve
Uygulama: Biitiinciil Saghk Bakimi ve Arastirma Icin Bir Goriis (Comfort Theory and
Practice: A Vision for Holistic Care and Research) adlh kitabin1 yaymlamistir
(Karabacak 2004; Kolcaba ve Kolcaba 1991). Kolcaba, konfor ve hasta konforunun
saglanmasi ile ilgili calismalar1 sonucu Konfor Kurami’nin ii¢ diizey ve dort boyuttan
olugan taksonomik yapisini olusturmustur. Konfor Kuraminin ferahlama (relief),
rahatlama (ease), istiinlik (transcendence) olmak iizere iic diizeyi bulunmaktadir
(Karabacak 2004; Karabacak ve Acaroglu 2011; Kolcaba ve Kolcaba 1991; Ustiindag
ve Eti Aslan 2010; Yiicel 2011; Zengin 2010):

Ferahlama (Relief); Konforu bozan durumdan kurtulma hissi: Bireyin
gereksinimlerinin karsilanmaya baslanmasi sonucu sikintidan kurtulmasi ile hissettigi
durum olarak tanimlanmaktadir. Ozel bir gereksinimin karsilanmasi sonucu ferahlama
yasanir, eski islevlere donme ya da huzurlu 6lim i¢in gereklidir. Hasta bireyin
gereksinimlerinin karsilanmasia temellenen hemsirelik kuramlarindan kaynagni alan
ferahlama; Orlando’nun kuraminda gereksinimleri karsilanan hastanin yasadigi duygu,
Henderson’nin kuraminda hasta bireyin on dort temel gereksinimden herhangi birinin
karsilanmasi ile hissedilen durum olarak adlandirildigi belirtilmektedir (Kolcaba ve

Kolcaba 1991; Karabacak 2004 Ust'undag ve Eti Aslan 2010; Yiicel 2011).

Rahatlama (Ease); Konforlu olma durumu: Sakin, rahat ya da huzur icinde olma

durumu olarak tanimlanmaktadir. Hasta bireyin rahatlamasi, memnuniyetten sdz etmesi,
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memnun oldugunu belirtmesi durumudur. Fiziksel ve duygusal deneyimler ve cevresel
ozelliklerden etkilenir (Kolcaba 1991; Kolcaba ve Kolcaba 1991; Karabacak 2004;
Ustiindag ve Eti Aslan 2010; Yiicel 2011).

Ustiinliik (Transdence); Kisisel gelisim (Yenilenme hissi): Bireyin sorunlarinin
ustesinden gelmesi, siradan giiclerin artirllmast durumu olarak tanimlanmaktadir.
Konfora yonelik gereksinimleri tam olarak karsilanan birey, konforun iistiinliik derecesi
olan sorunlarm iistesinden gelme diizeyine ulasabilmektedir (Kolcaba 1991; Kolcaba ve

Kolcaba 1991; Karabacak 2004; Yiicel 2011).

Her ii¢ konfor diizeyi de hasta bireyin performansini pozitif yonde etkiler ve
kuramsal olarak gii¢ verici bilesenlerdir (Kolcaba 1991a; Kolcaba 1991b; Karabacak
2004; Yiicel 2011).

Konfor Kuramr’'nin boyutlart ise konforun gereksinimlerinin ortaya c¢iktigi
fiziksel, sosyokiiltiirel, psikospritiiel ve ¢evresel ortamlardir (Kolcabal991; Kolcaba ve

Kolcaba 1991; Kolcaba 1994; Kolcaba ve ark. 2006):

Fiziksel Konfor: Bedensel algilarla ilgilidir. Bireyin fiziksel durumunu etkileyen
dinlenme ve gevseme, hastaliga karsi yanitlari, beslenme ve homeodinamizm, bagirsak
islevlerinin siirekliligi gibi fizyolojik faktorleri icermektedir. Agri, fiziksel konforun
azalmasinda en biiyiik etkenlerden biri olarak goriilmektedir. Kolcaba (1994) uyaran
olustursun ya da olusturmasin fiziksel konforun bireyin hastaliga karsi yanitlarmdan
kaynaklandigin1 belirtmektedir. Bu anlamda fiziksel konfor i¢in gerekli fizyolojik
gostergeler; s1vi elektrolit dengesi, diizenli ve dengeli kan biyokimyasi, yeterli oksijen
saturasyonu; metabolik reaksiyonlar1 iceren saglik gostergeleridir. Bu fizyolojik
gostergelerin birinde var olan normalden sapmanm konforu da etkileyebilecegi
vurgulanmaktadir (Kolcaba 1991; Kolcaba ve Kolcaba 1991; Kolcaba 1994). Bu
nedenle gerceklestirilen arastirmada fizyolojik parametreler 6lgiilerek YBU’deki

fiziksel konforun belirlenmesi amag¢lanmistir.

Psikospritiiel Konfor: Akilsal, tinsel ve manevi bilesenlerden olusmaktadir.
Bireyin yasamina anlam veren Ogeler, 6z-saygi, benlik kavrami, cinsellik ve kendini
farkinda olma ile ilgili duygular1 kapsamaktadir (Kolcaba 1991; Kolcaba ve Kolcaba
1991).
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Cevresel Konfor: Dis etkenler, durumlar ve bunlarin iizerindeki -etkilerini
kapsamaktadir. Bu kapsamda aydinlatma, giiriiltii, ortamin rengi, ortam 1sis1, giivenilir
cevre, pencereden gorillen manzara gibi insanin dis ortamu ile ilgili kavramlar yer

almaktadir (Kolcaba 1991; Kolcaba ve Kolcaba 1991).

Sosyokiiltiirel Konfor: Bilgi ve danigmanlik verme, bireyin/ailenin gelenekleri ve
aliskanlklarina duyarli bakim verme, dini inanglar, finansal destek sistemlerinden
yararlanma, kisilerarasi iletisimin saglanmasi, taburculugun planlanmasi ve taburculuk
egitimi, evde bakimin saglanmasi sosyokiiltiirel bakimi1 olusturan faktorler arasinda

sayilmaktadir (Kolcaba 1991; Kolcaba ve Kolcaba 1991).

Fiziksel

Cevresel

Konfor kuraminin taksonomik yapisi incelendiginde; her bir bilesenin birbiri ile

Sekil 2-1. Konfor Kuramimin taksonomik yapisi

iliskili oldugu goriilmektedir (Sekil 2-1). Ornegin; fiziksel konfor bedensel algilarla
ilgilidir. Dolayis1 ile bireyin ¢esitli uyaranlara kars1 verdigi fiziksel yanitlara yonelik
gereksinimleri karsilandiginda, birey bu yanitlarm verdigi sikmtidan kurtularak

rahatlayacak, bir bagka deyisle istenilen konfor diizeyine ulasacaktir.
Kolcaba’nin hemgireligin temel kavramlari tanimlari

Kolcaba’nin Konfor Kurami’nda hemsireligin temel kavramlar1 olan hemsirelik,

insan, cevre ve saglik tanimlar1 agagidaki gibi agiklanmaktadir (Karabacak ve Acaroglu

2011; Kolcaba 2010; Yiicel 2011):
Hemgirelik:

e Hasta bireyin konfor gereksinimlerinin tanilanmasi, bu gereksinimlerin

karsilanmasmma yonelik hemsirelik bakimi girisimlerinin  planlanmast ve



34

uygulanmasi, uygulama sonrasi hasta bireyin konforunun degerlendirilmesi

siirecidir.

e Konfor gereksinimlerinin amagh olarak degerlendirilmesi, bu gereksinimleri
belirlemeye yoOnelik konfor Ol¢iim aracinin olusturulmasi ve uygulama sonrasi

konfor diizeylerinin yeniden degerlendirilmesidir.

e Degerlendirme, 6rnegin; yara iyilesmesinin gozlenmesi gibi objektif olabildigi
gibi hasta bireyin kendini konforlu oldugunu ifade etmesi gibi subjektif de

olabilir.
Saglhk:

e Hasta birey, aile ya da toplum tarafin islevlerin en iist diizeyde oldugunun ifade

edilmesidir.
Insan/Hasta Birey:

e Saglhk bakimi gereksinimi olan birey, aile ya da toplumdur.
Cevre:

e Konforu saglamaya yonelik degistirilebilir dis ortam (oda/ev, araclar vb.); hemsire
ya da etkisi olan/sevilen kisi tarafindan diizenlenen birey, aile ya da toplumu

cevreleyen durumdur.

Kolcaba, kuraminda hastalik kavramini dogrudan tanimlamamakla birlikte,

hemsirelik ve saglik kavramlarinin i¢inde hastalik kavramim ele almaktadir.
Konfor kuraminin i¢ analizi

Actklik: Katharine Kolcaba, orta diizey kuramimda konforu meydana getiren dort
boyut (fiziksel, psikospritiiel, cevresel ve sosyokiiltiirel) ve ii¢ diizeyden (ferahlama,
rahatlama, iistiinliik) olusan temel bilesenleri acik¢a tanimlamaktadir. Kolcaba, konforu
acik ve net bir sekilde tanimlamaktadir. Ancak diger yazarlar konforu tanimlarken

yanlis yorumlayabilir (Kolcaba ve ark. 2006; Peterson ve Bredow 2009).

Uygunluk: Kuramin anlami, anahtar bilesenleri ile uyum i¢inde aciklanmaktadir.
Kolcaba, farkli arastirma projelerinin hepsinde konforun diizeylerini ve boyutlarini

daima ayni uyum i¢inde aciklamay1 siirdiirmektedir.
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Yeterlik: Kuram herhangi bir saglik bakimi hizmetlerine, degisik yas gruplarina,
evde, hastanede, toplumda, degisik kesim ve gruplarda uyarlanabilir. Kuramin temel
anlami hasta sonuclarini iyilestirmeye yonelik oldugundan konfor kurammin olciitleri
sadece hastanede degil, ayn1 zamanda hastane disinda da kullanima uygun yeterli 6lgme

aracidir (Kolcaba ve ark. 20006).

Mantiksal gelisimi/uygunlugu: Kuram zaman ic¢inde mantiksal bir gelisimi
izlemektedir. Hemsgirelikte yeni bir kavram gelistirilmeye baslanirsa kavram analizi
gerekmektedir. Kolcaba, konfor kavramimi olustururken degisik birden fazla sozliikten
yararlanarak bunlarla ilgili cahismalar yapmustir. Konfor kavrami varsayimlarla

desteklenmektedir (Peterson ve Bredow 2009).

Kuramsal gelisimi: Konfor Kuramu, dergilerde, arastirmalarda ve literatiirde
acikca tamimlanmaktadir. Kolcaba, Konfor Kuramii bir orta diizey kuram olarak
yaymlamaktadir. Kuramin kavramlar1 ve Onermeleri grand teoriye gore daha az
oldugundan orta diizey kuram olarak smiflandirilmaktadir. Kuram, kolaylikla test
edilebilmekte, uygulanabilmektedir. Ancak kuram, tiim arastirma bulgularinda yararlari

ve sonuclart halen tartisilmaktadir (Kolcaba 2001).
Konfor kuraminin dig analizi

Gergegi yansitma: Kolcaba, Konfor Kuraminin olusturulmasinda ilk hemsirelik
aragtirmacilardan biri olarak gosterilmektedir. Kolcaba kuramini olustururken
gecmisteki hemsire kuramcilarin calismalarina giivenmemistir; yalnizca konforun

gecmisteki tantmlamalarini kullanmugtir (Peterson ve Bredow 2009).

Yararlilik: Konfor Kurami, tiim yas gruplarindaki hasa bireylerde, kiiltiirel
bilgilerde, toplumlarda, durumlarda ya da bolgelerde kullanilabilir. Tiim alanlarda test
edilmesine gerek olmaz iken herhangi birinin saglik durumunu iyilestirme ¢abalarinda

kullanilabilir (Kolcaba ve ark. 2006).

Ayrimcilik: Konforu yiikseltmede hemsirenin roliinii tanimlamaktadir. Hemsireler
gecmis deneyimlerinden yararlanarak bireylerin temel fiziksel, psikososyal ve spiritiiel
insan gereksinimlerini karsilamaya gereksinim duymaktadir (Malinowski ve Stamler

2002).

Kapsamlilik: Kuram tiim yas gruplarinda ve kesimlerde degisik sekillerde hasta

bakim siirecinde uygulanabildiginden genis bir alan1 kapsamaktadir.
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Anlamlilik: Hemsire ve diger saglhk bakimi ekibi iyeleri bu kurami

uygulamalarinda kullanirsa hasta sonuclarin1 anlamli derecede iyilestirecektir.

Karmagiklik: Kuram dort kavramsal bilesen (fiziksel, psikospiritiiel, sosyokiiltiirel
ve cevresel) ile birlikte iic ana kavramu (ferahlama, rahatlama ve {istiinliik) ortaya
koymaktadir. Kuramm tanimu karmasik olmamakla birlikte, asir1 detaylar ve

tanimlamalar olmaksizin daha az sayidaki degiskenlerle kolayca anlasilabilmektedir.
Kuramin hemsirelige katkist

Konfor, saghkli bakim davranislar: ile baglantili olumlu bir sonuctur. Hemsireler
hasta bireyleri tanilamada, bireylerin fiziksel, psikospritiiel, sosyokiiltiirel ve ¢evresel
gereksinimlerini  degerlendirmektedir.  Hemsireler — hasta  bireylerin  fiziksel
gereksinimlerini degerlendirirken, fizyolojik islevlerde bozulmaya neden olan hastalik,
viriis, cerrahi girisim gibi durumlar: arastirmaktadir. Bazi fiziksel konfor gereksinimleri
(agr1, bulanti, kusma, titreme, kasinma vb.) ila¢ kullanilmadan tedavi edilebilmektedir.
Hemsireler bu tiir sorunlar1 azaltmaya yardimc1 olmada ve hasta bireyin memnuniyetini

arttirmada degisik girisimler kullanabilir (Kolcaba ve ark. 2006).

Sonu¢ olarak; Kolcaba’nin orta diizeydeki Konfor Kurami, saglik bakimi
hizmetlerinin tiim alanlarinda uygulanabilir. Buna gore; YBU’ye kabul edilen hasta
bireyin Oncelikle karsilanmayan konfor gereksinimleri belirlenmeli, belirlenen
gereksinimleri karsilamak iizere girisimler planlanmali, girisimlerin basariya ulagmasini
etkileyen faktorler dikkate alimnmali ve girisimler degerlendirilmelidir. Hasta bireye
uygulanan tim hemsirelik bakimi girisimleri sonucunda bireyin konforu artmis
olmalidir. Bu dogrultuda YBU’deki hasta bireyin konforunu saglayarak siirdiirebilmek
icin oncelikle YBU’de konfor diizeyini etkileyebilecek faktorlerin gdzden gegirilmesi
gerekmektedir. Asagida bu faktorler konfor kuramimnin boyutlarma gore ele

almmaktadir.

2.2.2.  Yogun Bakim Unitesinde Konfor Diizeyini Etkileyen Faktorler

Yogun bakim {initesinde konfor,linitede yasanabilecekstresli durumlarda ortaya
cikan sorunlardan kurtulma,huzurlu olma ve iistesinden gelme gereksinimlerinin
karsilanmasi seklinde tanimlanabilir. Konfor, YBU’deki hasta bireyde beklenen pozitif
bir sonug olarak kabul edilebilir (Ustiindag 2009).
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Yogun bakim {iinitesindeki hasta bireyin konfor diizeyi ayni zamanda iinitede
sunulan hemsirelik bakiminin kalitesini 6l¢gmek i¢in bir gosterge sayilabilir. Bu nedenle
YBU’de hemsirelik bakiminimn kalitesini yiikseltebilmek igin konfor diizeyini olumsuz
yonde etkileyebilecek faktorlerin bilinmesi ve bu faktorlerin diizenlenmesi olduk¢a
onemlidir. Asagida YBU’de konfor diizeyini etkileyebilecek fiziksel, psikospritiiel,

cevresel ve sosyokiiltiirel faktorler ele alimmaktadir.

2.2.2.1. Fiziksel Faktorler

Yogun bakim {iinitesinde konfor diizeyini etkileyen fiziksel faktorler arasinda;
homeostatikdengenin bozulmasi, agri, uykusuzluk, yetersiz beslenmeya da beslenme
seklinin degismesi, endotrakeal entiibasyon, mekanik ventilasyon, endotrakeal
aspirasyon, susuzluk hissi ve intravendz girisim uygulamalari, sedasyon i¢in uygulanan
ilaglar, pozisyonu, bosalum alskanliginin degismesi, immobilizasyon, yasam
aktivitelerinde bagimhlik, bakim ve tedavi siirecinde gelisen komplikasyonlar (basing
yaralari, diisme, infeksiyonlar vb.) sayilabilmektedir (Kolcaba ve ark. 2006; Zengin
2010).

Agr1, YBU’de hasta bireyin konforunu bozan en énemli stresor olarak goriilmekle
birlikte; viicudun belli bir bélgesinden kaynaklanan, kuvvetli bir doku hasarma bagh
olan ya da olmayan, bireyin ge¢miste edindigi, 6znel, primitif protektif deneyimleri ile
ilgili, hos olmayan emosyonel bir duyum, davrams sekli olarak tamimlanmaktadir
(Diizel 2008). Yogun bakim {initesinde Ozellikle cerrahi girisim sonrasi girigim
alanindaki cerrahi yaralar, bireylere uygulanan girisimsel arag-gerecler (arteriyal
kateter, santral venoz kateter, pulmoner arter kateteri, idrar sondasi, nasogastrik sonda,
drenler vb.), uzun siireli hareketsizlik, endotrakeal entiibasyon, endotrakeal aspirasyon,
mekanik ventilasyon, cerrahi pansuman uygulamalari, kateter takma ya da cikarma,
pozisyon verme, vb. bakim ve tedavi girisimleri hasta bireyin agr1 deneyimlemesine
neden olmaktadir (Demir 2012; Kolcaba ve ark. 2006; Zengin 2010). Ayrica uzun siire
kontrol altina alimamayan agrinin bagisiklik sisteminin baskilanmasima, tasikardi,
miyokardin oksijen gereksiniminde artisina, serebrovaskiiler otoregiilasyonda azalmaya,
intrakranial basingta artmaya ve katabolizma siirecinin uzamasina, diyafram ve gogiis
hareketinin azalmasma bagh olarak solunum sistemi ile ilgili komplikasyonlarmn
gelismesine; dolayisiyla mekanik ventilasyona bagh kalma ve yogun bakim siirecinin

uzamasina neden oldugu belirtilmektedir (Demir 2012; Zengin 2010).
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Yogun bakim iinitelerinde hava yolunun Kkontroliinii saglamak amaciyla
vazgecilmez bir yontem olarak uygulanan endotrakeal entiibasyonun sagladig
yararlarin yanisira bazi komplikasyonlara da neden oldugu bilinmektedir. Bu
komplikasyonlar arasinda; aspirasyon, dislerde hasar, kardiyak aritmi, kollaps, hipoksi,
tiiplin kaf arkasinda biriken sekresyonun yer degistirmesine bagl ventilatorle iligkili
pnomdni riskinde artma vb. sayilabilmektedir (Giindogan ve ark. 2011). Ote yandan
YBU’de siklikla uygulanan endotrakeal entiibasyonun, hasta bireylerde susuzluk,
konusamama ve bogulma hissine yol agtig1 belirtilmektedir (Yava ve Koyuncu 2006).
Endotrekeal tiip uygulamalarinda, katekolamin desarji, sedasyon gereksiniminde artma,
ajitasyon ve hareketlilige bagli endotrakeal tiipiin spontan ya da hasta bireyin
miidahalesine bagl olarak ¢ikmasi ile kardiyak arrest, agri, ac1 vb. komplikasyonlar ve
Olim gelisebildigi belirtilmektedir (Zengin 2010). Ayrica mekanik ventilasyon
tedavisinin hasta bireylerin kontrol hissini azaltan en onemli stres faktorii oldugu ve bu
nedenle bireylerin konusamama, susuzluk, trakeal aspirasyon ve bir alete bagimh

olmaktan dolay1 sikint1 yasadiklar1 ifade edilmektedir.

Yogun bakim {iinitesinde konfor diizeyini etkileyen fiziksel faktorlerden biri de
immobilizasyondur. Yogun bakim iinitesinde cok fazla sayida uygulanan girisimsel
arac-gerecler ve hastalik Ozellikleri hasta bireyleri uzun siire yataga bagimli hale
getirmektedir. Baskalarmm yardimi olmaksizin hareket edemeyen ve yasam
aktivitelerini de bagimli olarak gerceklestiren hasta bireylerin konfor diizeyleri olumsuz
yonde etkilenmektedir. Ayn1 zamanda yatakta uzun siire ayn1 pozisyonda birakilan hasta
bireylerde; pulmoner komplikasyonlar (atelektazi, pndomoni ve aspirasyon) kardiyak
performans degisimleri, basing yaralari, kas ve kemik atrofileri, tromboembolik
komplikasyonlar, anemi, hormonal degisimler, sekresyon birikimi, kas Kkiitlesinde
azalma, eklem acgikligt hareketlerinde azalma, basin¢ yaralari vb. goriildiigi

belirtilmektedir (Polat 2007; Yildirim ve Yavuz 2009).

Yogun bakim iinitesinde konfor diizeyini etkileyen diger fiziksel faktor
uykusuzluktur. Uykusuzluk, YBU’de yaygin olarak goriilen hasta birey icin nemli bir
sorundur. Uyku bireyi stres ve sorumluluklardan uzaklastirarak rahatlatan, ruhsal ve
fiziksel acidan yeniden enerji depolamasini saglayan iyilesme ve saglik i¢in zorunlu bir
stire¢ olarak tanmimlanmaktadir (Zengin 2010). Uykusuzluga neden olan faktorler

arasinda; YBU’de gece ve giindiiz zaman kavramimm olmamasi, YBU’niin fiziksel
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ortamu (151k, 151, giiriiltli, hos olmayan kokular vb.), bakim ve tedavi uygulamalarinin
gece yapilmasi, hasta bireyin agr1 deneyimlemesi, ilag uygulamalar1 vb.
sayllabilmektedir. Uykusuzluk sonucu bireylerde biligsel islevlerde bozulma, yara
iyilesmesinde gecikme, konfiizyon, deliryum, depresyon goriilebilmektedir (Kadiev ve
Ali 2008; Matthews 2011; Ugras ve Oztekin 2007). Ayrica uykusuzlugun
kardiyovaskiiler sistemi etkilemesi sonucu; aritmi, geceleri kan basincinda yiikselme,
kalp yetmezliginde kotiillesme ve 6liim; solunum sistemini etkilemesi sonucunda da iist
hava yolu kaslarinda zayiflama, mekanik venilatdrden ayrilamama, apne ve hipoapne
gelisebilmektedir (Zengin 2010). Ugras ve Oztekin’in (2007) yaptiklar1 calismada;
norosiriirji YBU’de hasta bireylerin %78,6’sin uykusuzluk sorununu deneyimledikleri
ve uykusuzluga neden olan faktorler arasinda ise en siklikla immobilizasyon (%63,6) ve

tinitenin giiriiltiisti (%57,6) sayilmaktadir.

Ayrica YBU’de hasta bireylerin yasam aktivitelerini bagimli bir sekilde
gerceklestirmeleri de konfor diizeyini etkileyen fiziksel faktorlerden sayilabilir.

2.2.2.2. Psikospritiiel Faktorler

Teknolojik arag-gere¢c ve bilinmeyenlerle dolu bir yer olan YBU’de bulunmak
hasta bireyler i¢in bash bagsma bir anksiyete kaynagidir ve YBU’de konforu olumsuz
yonde etkileyen psikospritiiel faktorlerin basinda gelmektedir. Yogun bakim iinitesinde
anksiyeteye neden olan faktorler arasinda; bashca fiziksel kontroliin kaybi, hastaligin
ciddiyetini algilama, 6zellikle yapay havayolu nedeniyle iletisim kuramama, yetersiz
agr1 yOnetimi, yer/zaman oryantasyonu kaybi, cevredenkaynaklanan kotii kokular,
gliriiltli, calisanlardan kaynaklanan kotii iletisim, hasta bireyin yaninda {initede ¢alisan
saglhk bakimi ekibinin konusmasi, her tiirlii konu ve girisim ile ilgili bilgilendirilmeme,
hastalik siireci ile ilgili belirsizlik, uykunun boliinmesi, beden imajinin zedelenmesi,
kendine olan giivenin kayb, iliskilerde degisiklikler, kontrolii kaybetme duygusu, olasi
ekonomik kayiplar, yasam aktivitelerinde baskalarma bagimmli olma, kétiiye giden
hastalik siireci, korku, hasta bireyin genel durumunda ani degismeler sayilmaktadir

(Ustiindag 2009; Zengin 2010).

2.2.2.3. Cevresel Faktorler
Yogun bakim iinitesinde konforu etkileyen cevresel faktorler arasinda; YBU niin
1151, aydinlatmasi, iinitedeki duvarlarin rengi, tinitenin penceresinden goriilen manzara,

tinitedeki giiriilti, hasta yataklari, {initenin giris kapisinda yer karsilama notu, vb.
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sayllmaktadir (Kolcaba 1991; Kolcaba ve Kolcaba 1991). Yogun bakim iinitesindeki
klimal1 soguk ortam, giiriiltii, kargasa, kaos, cok parlak 1s1k, hos olmayan kokular, hasta
bireyin mahremiyetine saygi gosterilmemesi, rahat olmayan sedye ve yataklar YBU’ye
kabul edilen hasta bireyin konforunu olumsuz yonde etkileyebilmektedir (Ustiindag
2009). Bu faktorlerden giiriilti YBU’de konforu etkileyen en onemli gevresel

faktorlerden biri olarak goriilmektedir.

Giriiltii, istenmeyen ses, bireyin/grubun fizyolojik ve psikolojik boyutlarini
olumsuz yonde etkileyebilen ses; hasta bireyde rahatsizliga neden olan cevresel
zarar/tehlike olarak tanmimlanmaktadir. Giiriiltiilii bir YBU ortaminin uyku bozuklugu,
yara iyilesmesinde gecikme ve sempatik sinir sisteminin aktivasyonuna yol ac¢tigi, hatta
isitme kayiplarina, vertigo, ajitasyon, yorgunluk, mide ve duodenal iilser vb.
gastrointestinal sorunlara, kardiyak aritmi, sinir sistemi bozukluklarina, psisik sorunlara
ve YBU’de kalma siiresinin uzamasma neden olabilecegi belirtilmektedir (Juang ve

ark. 2010; Pugh 2007).

Yogun bakim {iinitesinde kullanilan tiim teknolojik arac-gereclerin, hasta bireye
takili bulunan gogiis tiiplerindeki su seslerinin, ¢alan telefonun, tinitede kapilarm acilip
kapanmasinin, siirekli ¢alan monitor alarmlarmin giiriiltiiye neden oldugu bilinmektedir.
Yogun bakim {iinitesinde kayit edilen giiriiltii seviyeleri dikkate alindiginda; iinitede
yere bir seyler diisiirmenin 92 desibel’in (dB(A)) lizerinde, ekipmanlarm hareketi (6r;
yataklarin cekilmesi vb.) 90 dB(A), ventilatér alarmlarmin 70-85 dB(A), monitor
alarmlarinin 79 dB(A), 1V infiizyon cihaz1 alarmlarinin 65-77 dB(A), aspiratorlerin 50-
75 dB(A) diizeyinde ses cikarttiklar1 belirtilmektedir (Pugh 2007). Yogun bakim
tnitelerindeki 55-70 dB(A) arasindaki giiriiltii seviyesinin normal kabul edilebilecegi
ancak bu seviyenin 80 dB(A)’in {izerine ¢iktiginda iinitede ¢alisanlar {izerinde olumsuz
etkilere yol actigi; hatta asir giiriiltiiniin isitme kayiplarma bile neden olabilecegi ifade
edilmektedir (Terzi ve ark. 2012). Terzi ve ark.’nin (2012) yaptig1 arastirma sonuglarma
gore; YBU’deki giiriiltiiye en fazla (n=130, %86,67) tinitelerde bulunan arag-gereclerin
(aspirator, ventilator, inflizyon pompalari, hemofiltrasyon cihazi, pendant fren sistemi)
ve calisanlarin neden oldugu belirtilmektedir. Ayn1 calismada YBU’leri arasinda
giiriiltii diizeyleri karsilastirildiginda ise; giiriiltii diizeyinin en yiiksek (71,37 dBA)
yenidogan yogun bakim iinitesi, en diisiik (56,77 dBA) ise aritmi yogun bakim iinitesi
oldugu belirtilmektedir.
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Ayrica YBU’'de aydmlatmada siirekli yanarak beyaz 151k veren fluoresan
lambalarinin, iinitede disartya gorebilecek bir pencere olmamasi, initenin soguk olmasi,
tinitede hos olmayan kotii kokularin hakim olmasi, iinitedeki duvarlarin renklerinin

soluk olmas1vb. faktorler de konfor diizeyini etkileyebilmektedir.

2.2.2.4. Sosyokiiltiirel Faktorler

Yogun bakim {iinitesinde hasta bireyin aile ve arkadaslariile sozlii ya da sozsiiz
iletisim kuramamasi, aile ve hastanin genel saglik durumu ve yapilan uygulamalarile
ilgili yeterli bilgi alamamasi, yogun bakim ortamindan ve saglik sorunlarindan dolay1
toplumdan izole olmasi1 sosyokiiltiirel boyutta hasta konforunu etkileyebilmektedir

(Zengin 2010).

Ote yandan aileden ayr1 kalma, YBU’de kiiltiire] geleneklerin 5nemsenmemesi ve
uygulanmamasi, 6zensiz bakim, bakimin siirekli olmamasi, bakimin kalitesinin koti
olmasi, hasta bireyin sosyal gilivencesinin olmamasi, giivensizlik, hasta bireye/aileye
bakim ve tedavi uygulamalar1 ve tam bir iyilesme i¢in giivence verilememesi, bakim ve
tedavi uygulamalar sirasinda yapilan tibbi hatalar, girisimsel islemler sirasinda aseptik
teknigin dogru uygulanmamasi, nazokomiyal infeksiyonlar vb. sosyokiiltiirel faktorler
konfor diizeyini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (Kolcaba 1991; Kolcaba ve

Kolcaba 1991; Ustiinda §2009; Williams ve Irurita 2006).

Bu calismada YBU’ye planh kabul protokoliiniin olusturulmasinda Roper, Logan
ve Tierney’in Hemsirelik Modelinde yer alan yasam aktivitelerinden yararlanildi. Bu

nedenle asagida bu model ve 6geleri dogrultusunda bireyin bakimi ele alind.

2.3. ROPER, LOGAN VE TIERNEY’IN HEMSIRELIK MODELI
REHBERLIGINDE YOGUN BAKIM UNITESINE KABUL EDIiLEN BIiREYIN
BAKIMI

Hemsirelik modeli, aralarinda mantiksal iliski kurulan kavramlarin sematik olarak
uygulamaya aktarilmasidir (Arslan Ozkan ve Okumus 2012; Ekim ve ark. 2012).
Hemsirelik modelleri hemsirelik siirecinin tanilama asamasinda verilerin eksiksiz ve
dogru olarak toplanmasini, toplanan verilerin sistematize sekilde analiz edilmesini
saglamaktadir. Arastirmalara rehberlik etme ve hemsirelik uygulamalarina yonelik bilgi
saglama konusunda hemsirelik modelleri énemli bir role sahiptir. Ayrica hemsirelik

bakimi siirecinde hemsirelik modellerinin kullanimi profesyonel ortak bir dil
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olusturulmasint saglamakla birlikte hemsirelik mesleginin imajin1 ve degerini
yiikseltmekte, hemsirelik uygulamalarinin yasallasmasinda yol gosterici olmaktadir

(Colley 2003; Kaya ve ark. 2010).

Arastirma ve uygulamada modellerin rehber alinmasi, hemsirelerin tibbi
uygulamalara degil hemsirelik bakimi roliine odaklanmasina yardimci olmaktadir.
Modeller, hem diisiinme siirecine hem de uygulamalara rehberlik etmektedir (Ekim ve

ark. 2012).

Hemsirelikte bircok kavramsal model bulunmaktadir ve hemsire arastirmacilarin,
aragtirmalarinda bu kavramsal modellerden birini kullanmalari, hemsirelik disiplinine
onemli katkilar saglamaktadir. Hemsirelik egitimi ve uygulama alanlarinda en cok
kullanilan modellerden biri Roper, Logan ve Tierney’in Hemsirelik Modeli’dir. Bu
Hemsirelik Modeli ilk defa Britanya’da Roper (1976) tarafindan tasarlanmis; Roper,
Logan ve Tierney bu ¢alisma iizerinde incelemeler yaptiktan (1980, 1981, 1983) sonra
son seklini belirlemislerdir. Humanist ve biitiinciil bir yaklasimla bireyi bakim
merkezine koyan bu model, bakimda bireyin katilimini Ongdrmektedir. Ayrica
hemgirelik uygulamalarinin saghk bakimi sisteminin tiim hizmet alanlarina entegre
edilmesinin 6nemini belirtmekte ve bunu saglayan bir yap1 olusturmaktadir (Kaya 2012;

Roper ve ark. 1996; Terzi 2009).

Roper, Logan ve Tierney’in Hemgirelik Modeli; yasam siiresi, yasam aktiviteleri,
yasam aktivitelerini etkileyen faktorler, bagimlilik/bagimsizlik dizgesi ve bireye 6zgii
hemsirelik bakimi olmak iizere bes 0geden olugsmaktadir (Roper ve ark. 1996; Terzi

2009).

2.3.1. Yasam Siiresi

Yasam, dollenme ile baslayip 6liime kadar olan bir siirectir. Bu modelde yasam
donemleri; dogum Oncesi, bebeklik, ¢cocukluk, ergenlik, yetiskinlik ve yaslilik olarak ele
almmaktadir. Hemsire, dollenme sonrasi dogumdan 6liime kadar yasam siiresinin her
agamasinda, bireyin sagliginin korunmasi, gelistirilmesi ve bakim gereksinimlerinin
karsilanmasinda onemli rol ve sorumluluklar iistlenmektedir. Ote yandan hemsirelik
bakiminin, bireyin icinde bulundugu yasam evresinin goz Oniine alinarak
gerceklestirilmesi, hemsirelik siirecinin tiim asamalarinda etkili olmakta ve bireye 6zgii
hemsirelik bakiminin verilmesinde onemli bir rol oynamaktadir (Roper ve ark. 1996;

Terzi 2009).
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Yogun bakim iiniteleri, bebek, ¢ocuk, addlesan, erigkin, yasl her yastan bireylere
bakim veren birimlerdir. Hatta giiniimiizde bebekler i¢in yenidogan yogun bakim,

cocuklar i¢cin ¢ocuk yogun bakim iiniteleri de bulunmaktadir (Terzi 2009).

Gebelik donemi, havayollari, gogiis kafesi ve solunumun tetiklenmesinde
degisikliklere yol acarak solunum sistemini etkileyebilmektedir.  Ayrica
kardiyopulmoner sistem etkilenerek anormal laboratuar bulgular1 ve farkli fizyolojik
gereksinimler ortaya ¢ikarak gebe bireyin durumunu kritiklestiren 6zel hastalik riskleri
goriilebilmektedir. Hellp sendromu, eklampsi, pulmoner ddem gibi gebenin yasamini
tehdit eden hastalik durumlarinda yogun bakima olan gereksinim kacimilmaz olmaktadir
(Lapinsky 2009; Terzi 2009). Boyle bir durumda fetiis daha anne karninda yogun bakim
ortan ile tanismakta; fizyolojik parametreleri ve konfor diizeyi YBU’de uygulanan tiim

bakim ve tedavi girisimlerinden etkilenebilmektedir.

Kritik hastaliklar1 nedeniyle YBU’ye kabul edilen bebeklerin, yasam sanslari
YBU’de verilen bakima dayanmaktadir. Yogun bakim ortami, bebegin gelisimsel olarak
hazir olmadi81 bir anda hastalik, giiriiltii, 151k, tekrarlanan agrili uyaranlar, analjeziklerin
uygulanmasi, ila¢ uygulamalar1 gibi etkenler ile karsilagmasinin yaninda dokunma,
emme ve anne sesi gibi normal anne-bebek etkilesimini saglayan faktorlerden de uzak
kalmasina neden olmaktadir. Stres ve agr1 gibi uyaranlar noroendokrin sistemi aktive
ederek, gelisim iizerine degisik etkilerde bulunmaktadir. Anne-baba temasindan ve
uyaranlardan yoksun, bebegi rahatsiz eden, onun icin stres ve asiri1 uyaranlara neden
olan yogun bakim ortami, bebegin fizyolojik parametrelerini ve heniiz gelismemis organ

sistemlerini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (Erdeve ve ark. 2008; Terzi 2009).

Adolesan donemindeki gen¢ bireyler genellikle intihar amagh ilag
intoksikasyonlari, asir1 doz alkol alimi sonucu biling bulanikligi, trafik kazalar1 gibi
nedenlerle bakim ve tedavi almak iizere YBU’ye kabul edilmekedir. Yogun bakim
tinitesi adolesanlar i¢in sikici ve korkutucu olmakla birlikte addlesanlarm iiniteye uyum
stirecinde birtakim sorunlar yasanabilmektedir. Adolesan, bakim, tedavi ve izlem igin
kendisine bagli bulunan ve beden imajin1 bozan monitor ve destek sistemlerinin (MV
devresi, kateterler vb.) baglantilarini cekerek ajitasyon, huzursuzluk gosterebilmektedir.
Bu durumlar geng¢ hasta bireylerin fizyolojik parametrelerini ve konfor diizeylerini

olumsuz yonde etkileyebilmektedir. (Roper ve ark. 1996).
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Yetiskin bireylerin YBU’ye uyum siirecleri addlesanlara gore daha kolay
olabilmektedir. Ancak bu bireylerin YBU’de ailelerinden uzakta kalarak toplum icinde
iistlendikleri rollerini gerceklestirememeleri, bakim-tedavi destek sistemlerine ve diger
bireylere bagimli duruma gecmeleri gibi nedenler; anksiyete, iimitsizlik, korku vb.
olumsuz duygular yasamasina yol acabilmekte dolayisiyla bu bireylerin fizyolojik
parametreleri ve konfor diizeyleri de etkilenebilmektedir (Roper ve ark. 1996; Terzi

2009).

Modern tibbin ilerlemesi ile hasta bireylerin bakim ve tedavisi basarili sonuglar
vermekte ve yasam kalitesi ile birlikte yasam siiresi de uzamaktadir. Bu durum ozellikle
bakim ve tedavi i¢cin YBU gerektiren yash bireylerin sayisinda da artisa sebep
olmaktadir. Ancak ilerleyen yas, YBU’de kahs siiresini uzatarak ek hastahklarin
sayisinin ve siddetinin artmasina neden olmakta, yasamm tehdit altinda olan hasta
bireylerde mortaliteyi arttiran bir faktor olarak goriilmektedir. Yash bireyler gecirdikleri
cerrahi bir girisim sonrast yakindan izlemin yaninda genellikle bobrek yetmezligi,
miyokart enfarktiisii, aritmiler, kalp yetmezligi, solunum yetmezligi gibi ek kronik
hastalik nedenleri ile YB U’ye kabul edilmektedir. Hi¢ bilmedikleri bir ortam olan YB U,
yash bireylerin yer, zaman ve kisi oryantasyonunu bozabilmekte; bu bireylerin biling
bulanikligi, depresyon, anksiyete, yalnizlik, agr1 gibi konforlarini bozabilecek olumsuz
deneyimler yasayabilmektedir (Terzi 2009; Umuroglu ve ark. 2006). Ote yandan; yagh
hasta bireylerde cerrahi girisim sirasinda asir1 sivi kayiplarinin yetersiz replasmani
hipovolemiye, hipovolemi de YBU’ye kabulden sonra ameliyat sonrasi donemde
hipotansiyona neden olabilmektedir. Yasl hasta bireylerde hava yolunun aspirasyondan
koruma yeteneginin belirgin bicimde azalmasi, abdominal agri ve ameliyat sonrasi
agriy1 gidermek icin verilen opioid ilaglarin solunum islevini deprese etmesi sonucu
solunum sayis1 ve ritminde degisikliklere hatta hipoksiye neden olabilmektedir. Ayrica
yash hasta bireylerin viicut sicakliklart uzun siiren cerrahi girisimden sonra
hipotermiktir (32.2°C-35.0°C'ye kadar diisebilir) ve yeniden i1sinmalar1 uzun zaman

almaktadir (Aygin ve ark. 2012).

Sonug¢ olarak; tiim yasam donemlerindeki bireyler YBU’ye kabul edilmekte,
bireyin fizyolojik parametreleri ve konfor diizeyi, icinde bulundugu yasam doneminden
etkilenebilmektedir. Arastirmamizda ise, YBU’ye kabul edilen 18-75 yas arasindaki

hasta bireyler 6rneklem grubunu olusturmaktadir.
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2.3.2. Yasam AKktiviteleri

Yasam Aktiviteleri (YA), Roper, Logan ve Tierney’in Hemsirelik Modeli’nin
temel Ogesini olusturmakta ve 12 hayati aktiviteden meydana gelmektedir. Bu
aktivitelerin bir boliimii yasamun siirdiiriilmesi i¢cin gerekli olan biyolojik aktiviteleri
(giivenli cevrenin saglanmasi, solunum, beslenme, bosaltim, viicut sicakliginin kontrolii,
hareket, uyku) kapsamaktadir. Kisisel temizlik ve giyim, iletisim, calisma ve eglenme,
cinselligi ifade etme aktiviteleri ise yasam kalitesini yiikselten aktivitelerdir. Ayrica bu
modelde YA’yi etkilemesi ve yasamin sonunu ifade etmesi agisindan 6liim siirecine de
yer verilmektedir. Modelde YA’nin her biri, birbiri ile etkilesim i¢cindedir (Kaya 2012;
Roper ve ark. 1996; Terzi 2009).

Giivenli Cevrenin Saglanmasi Aktivitesi

Bireyin canli olarak kalabilmesi ve diger YA’y1 gerceklestirebilmesi icin giivenli
bir ortam i¢inde bulunmasi gerekir. Giivenli ¢evre, biyolojik, fiziksel, sosyal ve kiiltiirel

yonden giivenli bir ortami ¢agristirmaktadir (Roper ve ark. 1996; Terzi 2009).

Yogun bakim {initesinde; ortamin aydinlatilmasinin ¢ogunlukla yapay olarak
saglanmasi, hos olmayan kokularin ¢ok fazla olmasi, yatak basi monitorler, ventilator
cihazlari, infiizyon pompalari, aspiratorler, vb. yabanci ara¢ gereclerin varhigi ve bu
ara¢c gereclerden ve saglik bakimu ekibinin hasta yatak baslarinda konusmalarindan
kaynaklanan giiriiltii, hasta yataklarinin birbirine ¢ok yakin olmasi, iinitede televizyon
(TV), radyo gibi araglarin olmamasi, ziyaret¢i kisitlamasi, baska hasta bireylere yapilan
tibbi islemlere, hasta bireylerin ac1 ¢ektigine ve kotiilestigine ya da Oliimiine tamk
olunmas gibi faktdrler YBU’ye kabul edilen hasta bireylerin rahatsizlik hissetmesine

neden olmaktadir (Tungay ve Ucgar 2010).

Yer ve zaman oryantasyonunun olmadigi YBU’de yasamsal islevlerin devanu i¢in
uygulanan endotrakeal tiip, santral venoz kateter, lretral kateter gibi girisimsel
girisimler ve monitorizasyon, hasta bireylerin hareketlerini kisitlamaktadir. Kisitlanmig
bireyler kendilerini ifade edemediklerinden caresizlik yasayabilmektedir. Hatta bu
durumlar bir siire sonra bireylerin bilin¢ durumlarinda degismeler, haliisinasyonlar,
disoryantasyonlarla karekterize deliryum yasamalarina neden olabilmektedir (Dedeli ve

Akyol 2005; Terzi 2009).

Yogun bakim iiniteleri hastane infeksiyonlarnm sik goriildiigii ortamlardir.

Yogun bakim iinitelerinde yatan hasta bireylerin kan, viicut sivilar1 vb. olusumlarinin
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ortama acik olmasi, girisimsel girisimlerin daha fazla olmasi, diger yandan saglik
personeli ile hasta bireylerin ¢ok fazla temas halinde olmalar1 hastane infeksiyonlarinin
%25 nin bu iinitelerde goriilmesine neden oldugu belirtilmektedir (Ilgiin ve Ovayolu
2005; Terzi 2009). infeksiyon gelisen hasta bireylerin fizyolojik parametrelerinde
degisiklikler (hipertermi, hipotansiyon, tasikardi vb.) olabilmektedir. Bu durumu
iyilestirmek ya da hafifletmek icin YBU’de uygulanan bakim ve tedavi girisimleri
(soguk uygulama, ila¢ tedavisi, kateter takilmasi vb.) hasta bireylerin konforunu

bozarak rahatsizlik hissetmelerine yol acabilmektedir.

Yogun bakim iinitelerinde girisimsel uygulamalarin neden oldugu agrinin yani
sira, cesitli amacglarla uygulanan kateterler, drenler, girisimsel ve girisimsel
olmayanislemler, aspirasyon, pansuman degisimleri, pozisyon degisiklikleri, viicut
banyosu, solunum fizyoterapisi uygulamalar1 ile nakil ve taburculuk islemleri de agriya
neden olabilmektedir. Yogun bakim iinitelerinde bakim ve tedavisi siirdiiriilen hasta
bireylerin %60’ 1indan fazlasinin orta ya da siddetli agr1 ¢ektikleri, ancak bu bireylerin
%79’unun entiibasyon tiipli nedeniyle agrilari1 sozli olarak yeterince ifade
edemedikleri yapilan caligmalarla ortaya konmaktadir (Aslan ve Karadag 2007). Agn
ozellikle cerrahi girisim sonras1t YBU’ye kabul edilen hasta bireylerde siklikla goriilen
bir rahatsizliktir ve bireylerin  fizyolojik parametrelerini de olumsuz yoOnde
etkileyebilmektedir. Arastirmada hem bilinci acik hem de ameliyat sonrasi sedatize

edilmis olan hasta bireyler ile ¢alisild1.

Iletisim Aktivitesi

Sosyal bir varlik olan insan, yasadig1 grup ve ortamlarda sozel ve s6zel olmayan
iletisim tekniklerini kullanmaktadir. Saghkli bir insanin yasaminda gereklilik olarak

belirtilen iletisim, hastane, okul gibi yeni bir duruma ve yeni bir ortama uyum soz

konusu oldugunda 6nemli bir aktivite olmaktadir (Roper ve ark. 1996; Terzi 2009).

Yogun bakim iinitesinde entiibasyon olgusu, hasta bireyler tarafindan en 6nemli
yogun bakim stresorleri arasinda sayilmaktadir. Bunun en 6nemli nedenleri arasinda
entiilbe hasta bireylerin trakealarina yerlestirilen tiipten dolayr konusamamalari,
gereksinimlerini ve korkularmi1 ifade edememeleri ile iletisim kurma giicliikkleri
sayllmaktadir. Boylece entiibasyona bagh gelisen korku ve anksiyete bireylerin
rahatsizlik hissetmelerine neden olmakta ve hatta iyilesmeyi de olumsuz yonde

etkilemektedir (Fredriksen ve Ringsberg 2007; Yava ve Koyuncu 2006).
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Yogun bakim iinitesindeki pek ¢ok olumsuz cevre kosullar1 ve yapilan girisimsel
islemler hasta bireylerin anksiyete, ajitasyon, deliryum vb. sorunlar yasamasina neden
olmakta ve konfor diizeyleri diismektedir. Sedasyon YBU’de hasta bireylerin
konforunun saglanmasinda yogun bakimin en Onemli bilesenini olusturmaktadir.
Yetersiz sedasyon hasta bireylerde hipertansiyon, tasikardi, hipoksi, ventilatorle
bogusma gibi belirtilere yol acarken; asir1 sedasyon durumunda ise hipotansiyon,
bradikardi, solunum depresyonu, koma gibi istenmeyen durumlar goriilebilmektedir.
Her kurumun kendine 6zgii bir sedasyon uygulama protokolii ve sedasyon-ajitasyon
degerlendirme skalast mevcuttur. Son yillarda YBU’de hasta bireyin konforunu ve
uyaniklihgim saglayacak kadar sedasyon yapilmasi gerektigi savunulmaktadir. Ote
yandan hasta bireyin sedasyon gereksiniminde sedasyon-ajitasyon diizeyini
degerlendirme skalalarmin kullanilmasi olduk¢a onem tasimaktadir (Saricaoglu ve ark.
2005). Arastirmada deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin sedayon-ajitasyon
durumlarini incelemek ve dolayisi ile bu degiskenlerin fizyolojik parametreler ve konfor

diizeyine etkisini test etmeamaci ile Riker Sedasyon-Ajitasyon Skalas1 kullanild.
Solunum Aktivitesi

Insanin dogumu ile baslayan ve oliimii ile son bulan, diger aktivitelerin

gerceklesmesi i¢in zorunlu olan ¢ok onemli bir aktivitedir (Kaya 2012; Roper ve ark.

1996; Terzi 2009).

Yogun bakim iinitesine kabul edilen hasta bireylerde solunum aktivitesi ile ilgili
sorunlar siklikla goriilmektedir. Hasta bireyin kendi solunumunu yapabilecegi doneme
kadar eksternal bir aragla akcigerlerindeki gaz degisimini saglamak olarak tanimlanan
mekanik ventilasyon, YBU’lerinde yaygin olarak uygulanan bir destek tedavi
yontemidir. Bu yontem; entiibasyon ya da trakeostomi ile trakeaya tiip yerlestirilmesi
seklindeki girisimsel olabildigi  gibi  girisimsel olmayan yOntemlerle de
uygulanabilmektedir. Girisimsel mekanik ventilasyonda (MV) ayni zamanda ac¢ik hava
yolunun siirdiiriilmesi i¢in akcigerlerde biriken sekresyonlarin, oral ve nazal
sekresyonlarin temizlenmesi icin aspirasyon islemi uygulanmaktadir. Bu uygulamalar
sirasinda 6zellikle bilinci agik hasta bireyler rahatsiz olmakta, bu islemler bireylerin agri
ve anksiyete yasamalarma neden olabilmektedir (Celik 2006; Oz ve Koksal 2006).

Ayrica MV tedavisi ve aspirasyon iglemleri sirasinda hasta bireylerin SpO, degerleri ve
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solunum tipleri degisebilmektedir. Ozellikle MV’den ayirarak uzun siireli aspirasyon

yapmak solunumun kotiilesmesine ve SpO;’nin diismesine neden olabilmektedir.

Solunum aktivitesi, YBU’ye kabul edilen bireylerde bagimh ya da yar1 bagiml
sekilde gerceklestirilebilirken, diger tiim YA olumsuz etkilenebilmektedir.

Beslenme Aktivitesi

Beslenme, diger aktivitelerin yerine getirilebilmesi icin gerekli olan enerjinin
saglanmasi, hiicresel faaliyetlerin siirdiiriilmesi, yasamin devam ettirilmesi icin giinde
birka¢ kez yapilan temel aktivitelerden biridir (Kaya 2012; Roper ve ark. 1996; Terzi
2009).

Yogun bakim iinitesine cerrahi bir girisim sonrasi kabul edilen hasta bireyler,
ameliyatttan sonra birkag¢ saat beslenmemektedir. Ameliyat sonrasi bulant1 ve kusmasi
olmayan hasta bireyler eger cerrahi nedenle herhangi bir kisitlama yoksa sivi gidalarla
yavas yavas oral yoldan beslenebilmektedir. Beslenme gereksinimi normal oral yol ile
karsilanabilecegi gibi bazen de nazogastrik, orogastrik, gastrostomi gibi gastrik tiiplerle
enteral yollarla ya da santral/periferal bir kateter aracihifiyla parenteral yollarla
gerceklestirilmektedir. Beslenme gereksiniminin karsilanmasi amaci ile takilan
yardimci ara¢ gerecler hasta bireyin rahatsizlik yasamasma diger bir deyisle konfor
diizeyinin diismesine neden olabilmektedir. Ornegin; YBU’de sedatize edilen hasta
birey uyandiginda, burnunda ya da agzindaki tiipli, rahatsiz oldugu icin c¢ekip
cikarabilmektedir. Ayrica beslenme gereksiniminin yardimci arag gereclerle
karsilanmast bazi komplikasyonlarn  gelismesine neden olabilmektedir. Bu
komplikasyonlar arasinda enteral beslenme ile iliskili diyare, konstipasyon, aspirasyon
pnomonisi, gastrik tiiplerde tikanmalar, yetersiz beslenme vb.; parenteral beslenme ile
illiskili  santral/periferal  katetere = bagh infeksiyonlar, hiperglisemi, enerji
gereksiniminden daha az beslenme vb.yaygi olarak goriilebilmektedir (Moral ve Uyar

2006).

Ote yandan YBU’de MV tedavisi sirasinda endotrakeal entiibasyona bagl olarak
siklikla goriilen ve konforu olumsuz yonde etkileyen baska bir sorun da susuzluktur.
Susuzluk hissi YBU’de konforu bozabilecek en 6nemli nedenlerden biri olarak

gosterilmektedir (Zengin 2010).
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Yogun bakim iinitesinde protein-enerji yetersizliginin nazokomiyal pnomoni ve
coklu organ yetmezIligi gibi komplikasyonlara yol acarak hem bireylerin yogun bakimda
yatis siiresinin uzamasma hem de morbidite ve mortalitede artisa neden oldugu
bilinmektedir. Beslenme desteginin yeterince saglanamadig bireylerde, yag ve kas
dokusu kitlesinin azalmasi ile kilo kaybi, immun cevapta bozulma ile infeksiyon
riskinin artmasi, hipoalbuminemi, kan onkotik basincinin diismesi sonucu édemler, yara
iyilesmesinde gecikme, kas gii¢siizliigli, solunum bozukluklari, mekanik ventilasyon
desteginden spontan solunuma geciste giicliikkler gibi sorunlarin gelistigi bilinmektedir

(Coker 2006; Moral ve Uyar 2006).
Bosaltim Aktivitesi

Yasamin siirdiiriilmesi icin gerekli en temel ve en mahrem aktivitelerden biridir.
Uriner ve bagirsak gibi iki farkli viicut sisteminin fizyolojik sonuglari, bosaltim
aktivitesini olusturmaktadir. Bosaltim ayn1 zamanda istemli olarak uygun bir zaman ve
mekan bulununcaya kadar bastirilabilen bir gereksinimdir (Roper ve ark. 1996; Terzi

2009).

Yogun bakim iinitesindeki hasta bireylerin ¢ogu bosaltim aktivitesini iiretral
sonda, sistostomi gibi yardimci araclarla bagimli sekilde gerceklestirmektedir. Ancak
cerrahi girisim sonrasi idrar sondasi ile YBU’ye kabul edilen hasta bireyler, anestezinin
etkisi ile sondalar1 oldugu halde siirekli olarak tuvalete gitme isteginde bulunabilirler.
Ayrica bosaltim gereksiniminin saglanmasi i¢in takilan idrar sondasi hasta bireylerin
mesanesinde yanmaya neden olarak konfor diizeyini olumsuz etkileyebilir (Kadanah

2006).

Yogun bakim iinitesine kabul edilen hasta bireyler, gerek hastalik durumlari,
gerekse verilen ilaglarn  etkisi ile konstipasyon, diyare gibi sorunlarla
karsilasabilmektedir. Bu sorunlarin ¢6ziimii i¢in birtakim yardimci bakim ve tedavi
yontemleri uy gulanmaktadir. Barsak yonetim sistemi kateterleri diyaresi olan bireylerde
kullanilan araclardan biridir. Konstipasyonu olan bireylere barsak bosaltimini saglayan
lavmanlar uy gulanabilmektedir (Korfali1 2008). Gerek goriilen komplikasyonlar gerekse
bu komplikasyonlar1 gidermek i¢in uygulanan bakim ve tedavi girisimleri hasta

bireylerin fizyolojik parametrelerini ve konfor diizeylerini olumsuz etkileyebilir.
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Kisisel Temizlik ve Giyim Aktivitesi

Kisisel temizlik aktivitesi, deri ve eklerinin temizlik ve bakimi ile agiz-dis
bakimimi kapsayan uygulama ve aligkanliklardan olugsmaktadir. Giyim aktivitesi ise,
bireyin bedensel korunma ile geleneksel ve kiiltiirel ifadenin yan sira seksiiel ifadeyi de

yansitmaktadir (Kaya 2012; Roper ve ark. 1996; Terzi 2009).

Yogun bakim iinitesindeki hasta bireylerde yataga bagimlilik, cerrahi yara
bolgesi, iiretral sonda, santral/periferal/hemodiyaliz kateterlerin varligi, hareketsizlik,
hipertermi, gaita inkontinansi gibi nedenlerle deri biitiinliigii bozulabilmekte, viicut
temizligi gereksinimi daha da onem kazanmaktadir. Endotrakeal entiibasyonla MV’a
baglanan hasta bireylerde trakeadan ve Osefagustan gelerek agiz igcinde biriken
sekresyonlar kotii agiz hijyenine sebep olabilmektedir (Celik 2003). Ayrica YBU’de
hasta bireylere monitorizasyon kablo baglantilari, kateterler, vb. ara¢ gerecler nedeni ile
giysi giydirilmemesi, bireylerin hipotermiye girerek iisiimelerine neden olabildigi gibi
mahremiyetlerinin de bozulmasma yol acmakta ve konfor diizeylerini diisiirmektedir.

(Akin ve Aribogan 2006).
Viicut Sicakliginin Kontrolii Aktivitesi

Insan organizmasinim, sicaklig1 hem iiretici hem de kaybedici 6zellikte olup viicut
sicakliginin kontroliiniin de iiretilen ve kaybedilen sicaklifin dengede olmasina bagh
oldugu bilinmektedir. Saglikli birey, viicut sicaligini normal smirlarda siirdiirebilmek
icin; ¢evre 1s1s1n1 ayarlama, ortami havalandirma, giysi tiirii ve sayisini secme, fiziksel
aktiviteyi diizenleme gibi yontemlerden yararlanirken, hasta bireyin tiim bunlari
gerceklestirmesinde  disaridan  bagka  bireylere/yardimc1  araglara  gereksinimi

bulunmaktadir (Kaya 2012; Roper ve ark. 1996; Terzi 2009).

Ameliyathane 1sismin  diisik olmasi, cerrahi girisim smrasinda giysilerin
cikarilmasi, soguk sivilarin tarnsfiizyonu, ameliyathaneden YBU’ye transfer sirasinda
uygun sekilde ortiilmeme vb. faktorler YBU’ye kabul edilen hasta bireylerin viicut
sicakliginda diismelere (hipotermi) neden olmaktadir. Ayrica YBU’de siirekli soguk
hava veren merkezi klimalarin ¢alistirilmasi, hasta bireylere uygulanan tiim bakim ve
tedavi uygulamalar1 (kateter takma, dren yerlestirme, cerrahi batin pansumani gibi)
sirasmnda  bireylerin iizerindeki giysilerin ¢ikarilmasi, hemodiyaliz/hemofiltrasyon
vb.kanm viicut disinda bir ortamda dolastirilmas: gibi tedavi yontemleri, YBU deki

hasta bireylerin viicut sicakliklarinin diismesine neden olabilmektedir (Akin ve
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Aribogan 2006; Terzi 2009). Yogun bakim iinitesine cerrahi girisim sonrasi1 kabul
edilen hasta bireyler genellikle hipotermiktir ve bu nedenle bireyler 1siticil1 battaniyeler

ile 1sitilmaktadir.

Hipoterminin yanisira YBU’deki hasta bireylerin %30-40’inda hipertermi
goriilebilmektedir. Cerrahi girisim sonrast ilk 48 saat icinde hipertermi goriilmesi,
cerrahi girisim swrasindaki doku hasara verilen inflamasyon yanita baglanmaktadir.
Ameliyat sonrast bu durum kisa siirmekle birlikte 24-48 saat i¢inde kendiliginden
gectigi diisiiniilmektedir. Ameliyat sonrasi donemde 96 saatten daha uzun siiren
hiperterminin kaynagi infeksiyona baglanmaktadir. Ote yandan ameliyat sonrasi
donemde hareketsiz kalma sonucu gelisen atelektazi de hipertermiye yol
acabilmektedir. Hipertermide, terleme, titreme, sicaklik basmasi, takisardi gibi baz

fizyolojik belirti ve bulgular goriilebilmektedir (Akinc1 2010; Ozcan 2010).

Sonu¢ olarak YBU’ye kabul edilen hasta bireylerde goriilen hipotermi ve

hipertermi ayni1 zamanda konforu da bozan hemsirelik tanilaridir.
Hareket Aktivitesi

Hareket aktivitesi, Roper ve ark.’nin Hemsirelik Modelinin dgelerinden biri olan
bagimhilik/bagimsizlik dizgesi ile de yakindan iligkili ve hayati oneme sahip bir
aktivitedir (Kaya 2012; Roper ve ark. 1996; Terzi 2009).

Cerrahi girisim sonrast YBU’’ye kabul edilen hasta bireylerin kan gazi degerleri
normal smirlara doniip spontan solumaya gecinceye kadar sedasyon yapilabilmektedir.
Sedatif ilaglar bireyleri hareketsiz hale getirmektedir. Ote yandan hasta bireylerde
bakim ve tedavi amacgli takilan kateterler, monitdér baglanti kablolari, cerrahi
pansumanlar hasta bireylerin hareketlerini kisitlamaktadir. Uzun siire hareketsiz kalmak
YBU’deki bireylerin 6zellikle bel ve sirt bolgelerinde agri, basing bolgelerinde deri
biitiinliiglinde bozulma vb. durumlara yol acarak konforu olumsuz etkileyebilmektedir

(Terzi 2009).

Ayrica YBU’deki hasta bireylerin oksijenlenme durumlarini iyilestirmek ve
YBU’den taburculuklarii hizlandirmak amaci ile, bu bireyler sandalyede oturtularak
mobilize edilmektedir. Ancak YBU’de sandalyede uzun siire oturmak bilinci acik olan
ameliyat sonrasi hasta bireyler i¢in rahatsizlia neden olabilmektedir. Ayn1 zamanda

hipovolemik ve hipotansif hasta bireylerin YBU’de sik pozisyon degisikliklerini tolere
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edemedikleri ve bu bireylerin konforlarmnin bozuldugu belirtilmektedir (Yildirim ve

Yavuz 2009).
Calisma ve Eglenme Aktivitesi

Yasamin siirdiiriilmesinde oldugu kadar, yasam kalitesini gelistirmekte Onemli
rolii olan bir aktivitedir. Yetiskin saglhkli birey, yasaminda ge¢imini saglamak ve
zamanin1 degerlendirmek icin bir ugras edinir, calisir. Geriye kalan zamanini ise
kendisine zevk verecek tiirde bir aktivite secerek degerlendirebilir (Kaya 2012; Roper

ve ark. 1996; Terzi 2009).

Yogun bakim {iinitesinde hasta bireyler, burada gecirdikleri siire boyunca calisma
ve eglence aktivitelerini gerceklestirememektedir. Yetigkin ve ailesini gecindirmek
zorunda olan birey herhangi bir hastalik nedeniyle YBU’de kalmak zorunda oldugunda
ailesini gecindirmekte yetersiz/giigsiiz oldugunu diisiinerek timitsizlige kapilmaktadir.
Hatta c¢ogu hasta birey kendi hastaliini unutarak yakinlarmin yasam standartlar

konusunda endise duyduklarini ifade etmektedir (Granja ve ark. 2005).

Yogun bakim {iinitesine cerrahi girisim sonrasi kabul edilen suuru acik hasta
bireyler, bu ortamda kendilerini oyalayacak hicbir aktivitenin olmamasmdan dolay1
zamanin hi¢ ge¢medigini, ¢cok sikildiklarim ifade ederek YBU’den bir an 6nce ¢ikmak
istediklerini dile getirebilmektedir (Akin ve Aribogan 2006).

Tuncay ve Ucar’in (2010) yaptiklar1 arastirmada; hasta bireylerin %69,8’inin
stirekli yatakta olmaktan, %62,3’{iniin televizyon (TV), radyo gibi iletisim araglarmin
olmamasindan, %?27,4’liniin gazete, dergi vb. olmamasmdan, %35,8’inin ise

ziyaretcilerinin kisitli olmasindan rahatsiz olduklar ifade edilmektedir.

Yogun bakim {initesinde hareket edememek, yasam  aktivitelerini
gerceklestirmede bagkalarina bagimli olmak, sosyal aktiviteleri yerne getirememek

hasta bireylerin sikilmasina dolayisi ile konforsuzluk yasamasina neden olmaktadir.
Cinselligi Ifade Etme Aktivitesi

Bireyin fiziksel goriiniisii, giyim tarzi, sozel ve sozel olmayan iletigimi, ailesi,
sosyal rolleri ve iliskileri ile ilgili bir aktivitedir (Kaya 2012; Roper ve ark. 1996; Terzi
2009).
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Yogun bakim iinitesinde genellikle hasta yataklarmin birbirine yakin olmasi, hasta
bireylerin siirekli olarak birbirlerini gormesine olanak vermektedir. Bu durum ozellikle
bilinci agik olan hasta bireylerde utanma, sikilma, kendini ifade edememe gibi sorunlara
neden olabilmektedir. Tungay ve Ucar’m (2010) yaptiklar1 arastirmada; hasta bireylerin
her an bagkalar1 tarafindan goriilebilir olmaktan rahatsizhik duydukari belirtilmektedir.
Ayrica YBU’de hasta bireylere uygulanan hemsirelik bakimi (viicut banyosu, yatak
takimlarinin degisimi, perine bakimi vb.), dis kliniklerden konsiiltasyon i¢in hekimlerin
initeye gelmesi, ziyaretcilerin iiniteye alinmasi sirasinda ve ayrica bilinci acik diger
hasta bireylerin tiim uygulamalara tanik olmasi, {initede giysisiz olan hasta bireylerde
rahatsizlik ve stkint1 yaratabilmektedir (Cheanaud ve ark. 2006). Ozellikle bilinci agik
kadin hasta bireyler bu durumdan oldukc¢a rahatsiz olduklarmi ifade edebilmektedir

(Akin ve Aribogan 2006).

Ote yandan YBU’de uygulanan entiibasyon/trakeostomi tiipleri, iiretral sonda,
gecirilen ameliyatlara bagl yapilan pansumanlar hasta bireylerin beden imajlarmi kot
algilamalarma neden olabilmekte, hasta bireyler YBU’de yatarken ¢ok sevdikleri
yakinlarinin bile kendilerini bu sekilde gormelerini istemeyebilmektedir (Griffiths ve

Jones 1999).

Yogun bakim iinitesinde cesitli arag-gerecler ile viicudun cesitli bolgelerine yakin
izlem/monitdrizasyon amaci ile takilan kablolar, iinitede uygulanan girisimsel islemler
hasta bireylerin giyinmesine engel olmaktadir. Bu nedenle YBU’ye kabul edilen hasta
bireyler sadece alt bezi ile iistlerinde giysi olmaksizin izlenmektedir. Bu durum
ozellikle cerrahi girisim sonrast YBU’ye kabul edilen ve bilinci acik hasta bireylerin
baz1 sosyokiiltiirel faktorlerin (yas, cinsiyet, gelenek, gorenekler, aligkanliklar vb.) de
etkisi ile beden imajlarin1 kotii hissetmelerine neden olarak bireylerde konforsuzluga

yol agmaktadir.
Uyku Aktivitesi

Uyku, bireyi stres ve sorumluluklardan uzaklastirarak rahatlatan, fiziksel ve ruhsal
acidan yeniden enerji depolanmasimi saglayan yasam aktivitelerinden biri olarak
tanimlanmaktadir. William Shakespear, uykunun iyilestirici etkisini doganin yumusak
hemsiresi olarak ifade etmektedir. Yetiskin bireyler yasamlarmm 1/3’tinii uykuda
gecirmektedir. Uyku diger yasam aktiviteleri (solunum, beslenme, bosaltim) gibi temel

fizyolojik bir gereksinimdir. Ancak uyku yoksunlugu/bozuklugu durumlarinda uykunun
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onemi anlagilmaktadir. Yapilan arastirmalarda YBU’de siirekli takip icin kullanilan
monitorlerin alarmlari, MV cihazlari, entiibasyon tiipline bagli nefes alamama hissi,
agri, gece saatlerinde yapilan hemsirelik bakimlarinin sikligi, linitede c¢alisan saghk
bakim iiyelerinin yiiksek sesle konugmasi, 1siklarmn siirekli yanmasi, ortamin asir1 sicak
ya da soguk olmasi1 gibi faktorlerin hasta bireylerin uyku aktivitesini etkileyebildigi
belirtilmektedir (Celik ve ark. 2005; Erol ve En¢ 2009).

Yogun bakim initesindeki yabanci sesler, insanlar, goriintiiler ve algilarin hasta
bireyde stres kaynagi yaratarak bireyin hem uyku siiresini hem de uyku kalitesini
olumsuz yonde etkiledigi ifade edilmektedir. Yogun bakim iinitesinde uykuyu bozan
baslica faktorler arasinda; agri, fiziksel durumun bozulmasi, ilag tedavisi, 6liim korkusu,
isiklandirma, giiriiltii, hos olmayan kokular, yabanci aletler, hemsirelik bakim
girisimleri, girisimsel girisimler, mahremiyet kaybi, aileden wuzakta kalma,
hipotermi/hipertermi vb.sayilmaktadir. Uyku aktivitesindeki bozulmalarin YBU’deki
bireyde konfilizyon, haliisinasyon, oryantasyon bozuklugu, deliryum gibi sorunlarin

ortaya ¢cikmasina neden oldugu vurgulanmaktadir (Erol ve En¢ 2009).

Uyku gereksinimlerini karsilamakta giicliik yasayan YBU’deki hasta bireylerin
uyumalarini saglamak i¢in ¢esitli antidepresan ilaclar ya da sedatif ilaglar verilmekte, bu

ilaclar da uykunun kalitesini olumsuz yonde etkileyerek hasta bireylerde deliryum gibi

psikolojik sorunlara neden olabilmektedir (Seyhan 2006; Yasar 2006).

Sonu¢ olarak; YBU'deki hasta bireylerde goriillen uykusuzluk fizyolojik
parametreleri ve konfor diizeyini olumsuz yonde etkileyebilecek en 6nemli faktdrlerden
birisidir.

Oliim

Yasam sonunu ifade eden Olim; bu modelde Oliim siirecinin tiim yasam
aktivitelerini etkilemesi ve bu aktivitelerdeki bakim gereksinimlerinin kargilanmasi
acisindan 6nemli bir kavramdir. Oliimii yaklasan bireye yaklasim ve bireyin bakimi

hemsirenin onemli rol ve sorumluluklar1 arasinda yer almaktadir (Roper ve ark. 1996;

Terzi 2009).

Alaca ve ark.’min (2011) yaptiklar1 arastirmada; hasta bireylerin %50’sinin

YBU’de olmalar1 nedeniyle oliimii diisiindiikleri ve YBU’yii yasamla 6liim arasinda
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ince bir ¢izgi olarak tamimladiklar1 ve Oliim kararmin sanki burada verildigini

belirttikleri ifade edilmektedir.

Sonu¢ olarak; Roper ve ark.’nin Hemsirelik Modelinin bir 6gesi olan YA’nin
hepsi birbirleriyle iliskilidir. Ozellikle YBU’deki hasta bireylerde bir aktivitenin yerine
getirilememesi diger aktiviteleri de etkileyebilmektedir. YBU’de bakim ve tedavi goren
hasta bireylerin YA’nin tiimii etkilenebilmekte, boylece fizyolojik parametreleri ve

konfor diizeylerinde olumsuz degisiklikler meydana gelebilmektedir.
2.3.3. Yasam Aktivitelerini Etkileyen Faktorler

Roper ve ark.’nin Hemsirelik Modelinde YA’yi etkileyen faktorler; biyolojik,
psikolojik, sosyokiiltiirel, c¢evresel ve politikoekonomik faktorler seklinde
siralanmaktadir (Kaya 2012; Roper ve ark. 1996; Terzi 2009). Bu faktorlerin YBU’ deki
bireylerin fizyolojik parametrelerini ve konfor diizeylerini etkileme durumlar1 asagida

ayrmtili bicimde agiklanmaktadir.

Biyolojik Faktorler: Yogun bakim iinitesindeki hasta bireyin genetik yapisi, yast,
cinsiyeti, saglik/hastalik durumu, bedensel islevlerinin durumu gibi 6zellikler bireyin

fizyolojik parametrelerinin ve konfor diizeyinin tanillanmasinda olduk¢a Onemlidir

(Kaya 2012; Roper ve ark. 1996; Terzi 2009).

Yogun bakim iinitesindeki hasta bireylere uygulanan cerrahi girisimler, uzun siire
devam eden hareketsizlik, tan1 ve tedavi amach girisimsel ve nongirisimsel girisimleri,
MV tedavisi, endotrakeal aspirasyon, fizyoterapi uygulamalari, kateter ve yara
pansumanlari, yatak banyosu ve pozisyon degisimleri gibi islemler oldukca aci ve agri
verici uygulamalardan sayilmaktadir (Esen ve ark. 2010; Zengin 2010). Agr1, konforu
bozan istenmeyen bir deneyim olmakla birlikte; kontrol altina alinamayan agri hasta
bireylerde tasikardi, solunum sayisinda artma, SpO.’de azalma, hipotansiyon gibi
belirtilere yol acabilmektedir (Zengin 2010). Ozellikle ameliyat sonrast YBU’ye kabul
edilen yash hasta bireylerde, hipotansiyon, hipotermi, hipoksi, agr1 olumsuz fiyolojik
yanitlarin siklikla goriildiigii; yine bu bireylerin YBU ortami nedeniyle anksiyete ve

korku yasayarak konforlarinm bozuldugu belirtilmektedir (Aygin ve Eti Aslan 2012).

Yogun bakim {initesinin fiziki ortami (giiriilti, yapay 1s1k, kapali alan, hos
olmayan kokular vb.) hasta bireylerde degisik derecelerde strese yol acarak bazi yasam

aktivitelerinin normal bir sekilde siirdiiriilmesine engel olusturmaktadir (Akin ve
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Aribogan 2006). Uykusuzluk da YBU'niin fiziksel ortami nedeniyle hasta bireylerde
siklikla karsilagilan en onemli sorunlardan birisidir. Tastan ve ark.’nin (2012) yaptiklari
arastirmaya gore; hasta bireylerin YBU’de yasadiklar1 uykusuzluk sorununun nedenleri
arasinda ila¢ uygulamalarini (%95), YBU ortammimn 151811 (%80) ve tansiyonlarmin
stirekli olarak oOlciilmesini (%75) saydiklar ifade edilmektedir. Uykusuzluk sonucu ise
agr toleransinda azalma, aritmi, geceleri kan basincinda yiikselme, apne ve hipoapne
gibi fizyolojik parametrelerde bazi degisiklikler goriilebilecegi belirtilmektedir (Zengin
2010).

Sonug olarak; YBU ortamu ile iinitede uygulanan bakim ve tedavi girisimleri hasta
bireyin fizyolojik parametrelerini ve konfor diizeylerini etkileyebilmekte; bireyin yasi,
hastalik durumu gibi biyolojik 6zellikler de bu durumlarin derecesini ve etkisini

degistirebilmektedir.

Psikolojik Faktorler: Entelektiiel beceriler, bireysel 6zellikler, ruhsal durum,
inanglar, mizag, tutum, anksiyete, korku ve heyecan YBU’deki bireyin fizyolojik
parametrelerini ve konfor diizeyini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (Kaya 2012;
Roper ve ark. 1996; Terzi 2009). Ornegin; normal yasantisinda bagimsizligina oldukga
diiskiin, sinirli yapiya sahip olan bir birey, MV tedavisi altinda endotrakeal entiibasyona
ve sik araliklarla uygulanan aspirasyon islemine asir1 tepki ve 6fke gostererek ajitasyon
gosterebilir. Bu durum da fizyolojik parametrelerinde ve konfor diizeyinde olumsuz

yonde degisikliklere neden olabilir (Griffiths ve Jones 1999; Terzi 2009).

Yogun bakim iinitelerinde gelisen teknoloji ile birlikte gittik¢e artan ¢ok sayida
teknolojik arac-gere¢ yasam kurtarici olmakla birlikte, hasta bireyler i¢in korkutucu
olabilmektedir. Yasamu tehdit altinda olan hasta bireylerin kritik durumlarmi
kavramalari, monitdrizasyon, ventilator, infiizyon setleri, idrar sondasi gibi nedenlerden
dolayr hareket kisitliligi, temporal ritmin ve gece-giindiiz ayriminin kaybedilmesi,
izolasyon, sik tekrarlanan agrili girisimler, alisik olunmayan cevre ve kisiler ajitasyona
neden olmaktadir. Ayrica yogun bakim temposu icinde uyku diizeninin bozulmasi,
cesitli tibbi arag-gerecin monoton sesleri, yakinlarini ve ailelerini gérememe, araglara
veya YBU’ye bagimlilik duygusu, uygulanan bakim ve tedavi islemleri, bakim ve
tedavi uygulamalar1 hakkinda yeterince bilgilendirilmeme gibi faktorler hasta bireylerde
ajitasyon, anksiyete, depresyon, dizoryantasyon, deliryum gibi cesitli psikolojik

semptomlarmn ortaya c¢ikmasma neden olmaktadir (Efil ve ark. 2011; Zengin 2010).
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Ozellikle anksiyetenin, MV desteginde olan hasta bireyler basta olmak iizere yogun
bakimdaki hasta bireylerin %70-80’inde ortaya ¢iktig1 belirtilmektedir (Uyar ve Akin
Korhan 2011). Goriilme sikhig1 bu kadar fazla olan anksiyete gibi semptomlar, hasta
bireylerin fizyolojik parametrelerini ve konfor diizeylerini olumsuz yodnde

etkileyebilmektedir.

Sosyo-Kiiltiirel Faktorler: Sosyokiiltirel faktorler, gelenek ve gorenekler,
yasamin spiritualite (maneviyat), din ve etik yoniinii kapsamaktadir (Kaya 2012).
Yogun bakim iinitesine kabul edilen bireyin egitim diizeyi, inan¢ ve degerleri, yasadig
sosyal yapimin ozellikleri, toplumsal statiisii ve rolleri, ailesinin varligi/yoklugu, sosyal
iliskileri  fizyolojik  parametreleri ve konfor diizeyini farkli  bi¢imlerde

etkileyebilmektedir.

Yogun bakim iinitelerinde hasta bireylerin ailelerinden/sevdikleri biri tarafindan
ziyaret edildiklerinde agr1 ve uykusuzluk sorunlarinin goriilmedigi, bireylerin konfor
diizeyini arttirdig1 ve dolayisiyla iyilesme siireclerini de hizlandirdigi; 6te yandan esnek
ziyaret politikas1 uygulamasinin, hasta bireyi yorabilecegi, bireyin nabiz ve kan basinci
degerlerini ylikseltebilecegi, fizyolojik parametrelerinde zarar olusturabilecegi

belirtilmektedir (Tasdemir ve Ozsaker 2007).

Yogun bakim iinitesine planl kabul edilen hasta bireylere kabul oncesi; YBU,
tinitede ugulanan bakim ve tedavi girisimleri hakkinda bilgilendirme yapilmadig icin
YBU’de agizlarinda entiibasyon tiipii ile uyandiklarinda cok 6fkelendikleri, entiibasyon
tiipiinii cekmeye calistiklar1 ve bu bireylerin YBU’ye uyum saglamalarmm oldukga zor
oldugu belirtilmektedir (Yava ve Koyuncu 2006). Hasta bireyin YBU’ye uyum
siirecinde 6fke ve ajitasyon duygulari yasamasi fizyolojik parametrelerini ve konfor

diizeyini de olumsuz yonde etkileyebilmektedir.

Cevresel Faktorler: Cevresel faktorler, bireyin yasadizi yerdeki atmosfer
ozellikleri (organik ve inorganik partikiiller, giines 15181, ses, ve elektrik dalgalar1 vb.),
bitkiler, hayvanlar, iklim ve cografi kosullar, yapay cevre kosullari, ev/yasadigt ortam

vb. ozellikleri ifade etmektedir (Kaya 2012; Roper ve ark. 1996; Terzi 2009).

Yogun bakim iinitesinde bakim ve tedavi amaci ile kullanilan teknolojik arag-
gerecler; ventilatorler, aspiratorler, monitorlerin alarmlar1 (kan basinci, nabiz, SpO,, vb.
fizyolojik parametrelerin tonlar1 ve yiiksek alarm limitleri), telefon sesi, havalandirma,

saghk bakimi iiyelerinin ayak sesleri ve aralarindaki konugmalari, iinitede uygulanan
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genel bakim girisimleri, vb. nedenler YBU’de asir1 giiriiltilye neden olmaktadir (Xie ve
ark. 2009). Yogun bakim iinitesinde; ventilatorlerin 70-85 dB(A), monitorlerin 79
dB(A), aspiratorlerin 50-75 dB(A), infiizyon pompalarmin 65-77 dB(A) seviyelerinde
ses cikardiklar1 ifade edilmektedir. Bu seviyelerdeki giiriiltiiniin hasta bireylerin

fizyolojik parametrelerini olumsuz etkiledigi ve hatta isitme kayiplarina bile yol

acabilecegi belirtilmektedir (Pugh 2007; Juang ve ark. 2010).

Yogun bakim {iinitesinde beyaz floresan lambalar ile yapay i1siklandirma
yapilmakta ve bu lambalar 24 saat siireyle yanmaktadir; aym1 zamanda iinitenin dis
ortama tamamen kapali olmasi, disaridan hicbir sekilde giin 15181 almamasi, iinitenin
duvarlarinin soguk renklerle boyanmis olmasi, iinitede saat, takvim, vb. zamani
gosteren araclarin olmamasi; iinitede diski, agik yara, ter, idrar, tibbi atiklardan ortaya
cikan kotii kokular hasta bireylerin fizyolojik parametreleri ve konfor diizeyini olumsuz

yonde etkileyebilmektedir.

Politiko-Ekonomik Faktorler: Yasamin yasal, yonetsel ve ekonomik yonlerinin
iliskisini ifade etmekte ve siklikla politik ve/veya ekonomik yaptirnm ve eylemler,

yasalar ile diizenlenmektedir (Kaya 2012; Roper ve ark. 1996; Terzi 2009).

Yogun bakim iinitesinde tedavi maliyeti oldukca yiiksektir. Eger YBU’deki hasta
bireyin saglik ve sosyal giivencesi yok ise yasadigt maddi sorunlar bireyin YBU’de
kaldig1 siirece endise ve sikinti yasamasina neden olacaktir. Bu durum da bireyin

fizyolojik parametrelerini ve konfor diizeyini olumsuz yonde etkileyebilir (Zengin

2010).

Ayrica; YBU’de hasta yataklarinm sinirli olmasi ve kronik hastalikli bireylerin
tiniteden taburculuklarmin gecikmesi ya da acil yogun bakim tedavisi gerektiren baska
hasta bireylerin iiniteye kabul edilmesi, vb. faktorler cerrahi girisim sonras1 YBU’ye
kabul edilecek bireylerin ameliyatlarinin ertelenmesine neden olmaktadir. Bu durum

bireylerin fizyolojik parametreleri ve konfor diizeylerini olumsuz yonde etkilemektedir.

Ote yandan YBU’de calisan saglik bakimiiiyelerinin sayisinin az olmasi ve
nitelikli olmamasi, hasta bireylere sunulan saglik bakimi hizmetlerinin aksamasina ve

bireylerin konfor diizeylerinin bozulmasina yol acabilmektedir.



59

2.3.4. Bagimhilik/Bagimsizhik Dizgesi

Bagimsizlik, tim YA’ni yardim almadan bireysel ve sosyal olarak kabul edilebilir
diizeylerde gerceklestirebilme yetenegi olarak tamimlanmaktadir. Roper ve ark.’nin
Hemsirelik Modeli’nin en 6nemli dgelerinden biridir. Normal gelisim siirecine gore;
yasam siirecinde, bebeklikten yetigkinlige dogru YA’nin gerceklestirilmesinde
bagimsizlik artmakta, yetiskinlik doneminde bagimsizligin en iist diizeyde oldugu ve
yashlikta ise bagimsizligin azalarak bagimlihgin arttifi goriilmektedir (Kaya 2012;
Roper ve ark. 1996; Terzi 2009).

Yogun bakim iinitesine kabul edilen hasta bireylerin YA incelendiginde;
bireylerin biitiin YA’ni gerceklestirirken saglik bakim ekibi liyelerine ve yardimer arac-
gerece gereksinim duyduklar1 goriilmektedir. Hasta bireyler yasam donemlerine gore
incelendiginde ise; Ozellikle bebeklik, cocukluk ve yashlik doneminde fizyolojik
parametreler ve konfor diizeyi diger donemlere gore daha fazla etkilenmektedir. Bu
nedenle bu donemlerdeki hasta bireylerin bagimlilik diizeyleri artmaktadir ve hasta
bireyler YBU’de kaldiklar siirece aile bireylerine (anne, baba, ¢ocuklar vb.) daha fazla
gereksinim duymaktadir. Yogun bakim {initesinde aile bireyleri tarafindan ziyaret
edilmek ya da refakat edilmek bireylerin fizyolojik parametrelerini iyilestirmekte,
konfor diizeylerini yiikseltmektedir. Addlesan ve yetigkinlik donemindeki bireylerde ise
YBU’de bagimlilik ya da yar1 bagimlilik 6n plandadir. Bu dénemlerde bireyin YBU’ye
uyumu daha kolaydir ve bakima katilimi daha fazladir. Dolayisiyla bu bireylerin
fizyolojik parametreleri normal sinirlarda izlenebilmekte, ancak konfor diizeyleri

bireyin durumuna goére degisiklik gosterebilmektedir.

2.3.5. Bireye Ozgii Hemsirelik Bakinu

Roper ve ark.’nin Hemsirelik Modeli’nin bu 6gesinde; her bireyin tim YA’ni
gerceklestirdigi, ancak bu aktiviteleri gerceklestirirken farkli yollar1 kullandig
vurgulanmaktadir. Yasam aktivitelerini gerceklestirmede her bireyin bireyselligi, hangi
yasam evresinde bulunduguna, bagimhlik/bagimsizlik derecesine ve aktiviteleri
etkileyen faktorlere gore bicimlendirilmektedir (Kaya 2012; Roper ve ark. 1996; Terzi
2009).

Bireye 0Ozgli hemsirelik bakimi ancak hemsirelik siireci dogrultusunda
gerceklestirilebilmektedir. Yogun bakim iinitesindeki bireyin bakimi asagida hemsirelik

sirecinin asamalar1 dogrultusunda ele alinmaktadar:
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2.3.5.1. Hemsirelik Tamilamasi

Tanilama, hemsirelik siirecinin ilk asamasi olup, saghkli/hasta bireye 0zgii
verilerin sistemli ve siirekli toplanmasi, verilerin dogrulanmasi ve veriler arasinda

organizasyonun saglanmasi siireci olarak tanimlanmaktadir (Kaya 2012; Kaya 2013).

Tamlama asamasinda, YBU’deki hasta bireyin onceki aliskanliklari, bagimsiz
olarak yapabildigi aktiviteler, bagimsiz olarak yapamadig1 aktiviteler, var olan uyum
davranislari, bireyin her bir YA’daki mevcut ve olast sorunlar 6grenilir/saptanir.
Tanilama asamasi ayrica hastane ortaminda bireyin aligkanliklarmin siirdiiriilmesinde

hemsireye yardimci olur (Kaya 2012; Kaya 2013; Roper ve ark. 1996; Terzi 2009).

Yogun bakim iinitesindeki bireyden elde edilen subjektif (bireyin ifade ettigi) ve
objektif (hemsire ve diger saglk ekibi tarafindan fiziksel degerlendirme, tani iglemleri,
Olcekler, skalalar vb. yollardan elde edilen) veriler YA kapsaminda degerlendirilir

(Roper ve ark. 1996; Terzi 2009):
Yogun bakim iinitesindeki bireyin;

e Giivenli cevrenin saglanmas1 aktivitesinde; kan basmci ve kalp tepe atim hizi
degerleri, gorme, isitme vb. duyusal sorunlarinin olup olmadigi, yardimci arag-
gerec¢ (gozliik, isitme cihazi, dis protez vb.) kullanma durumu, ek saglik sorunu,
uygulanan girisimsel islemler (endotrakeal tiip, santral vendz kateter, arteriyal
kateter, idrar sondasi, nasogastrik sonda, epidural kateter vb.), agris1 olup

olmadig, infeksiyon varligi, YBU deneyimi gibi durumlar sorgulanir.

e fletisim aktivitesinde; biling durumu, iletisimini etkileyen arag-gerecler
(entiibasyon/trakeostomi tiipii varligi vb.), iletisim bicimleri, sedasyon-ajitasyon

durumu/puani, sedatif ila¢ alip almadig sorgulanir.

e Solunum aktivitesinde; yardimci arag-gere¢ (entiibasyon/trakeostomi tiip,
ventilatdr cihazi ve tipi) gereksinimi, solunum giicliigii yasama durumu,
solunum/dakika sayis1 ve tipi, SpO, degeri, MV cihazina uyum durumu, MV
cihazinda hangi solunum modunda takip edildigi, trakeal sekresyonlarm niteligi,

MV’dan ayrilabilme durumu sorgulanir.
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® Beslenme aktivitesinde; kilosu ve boyu, beslenmede yardimci arag-gere¢ (enteral
beslenme tiipleri, parenteral yol vb.) varligi, elektrolit degerleri, tibbi tanisina

uygun beslenme plani, giinliik kalori gereksinimi sorgulanir.

e Bosaltim aktivitesinde; yardimci arag-gere¢ varligi, diskilama sikligi, bagirsak

sesleri aldigi-¢ikardig sivi miktar: sorgulanir.

¢ Kisisel temizlik ve giyinme aktivitesinde; deri ve ekleri (agiz ici, sagh deri, cildin

toniisii, nemi vb.), temizlik ve giyinme gereksinimleri sorgulanir.

® Viicut sicakliginin kontrolii aktivitesinde; viicut sicakliginin Olciim degerti,
hipotermi/hipertermi riski veya varlig, viicut sicakligmi olumsuz etkileyebilecek
faktorler (cerrahi pansuman varligi, cerrahi yaradan akinti varligi, hemofitrasyon

uygulamas1 vb.) sorgulanir.

e Hareket aktivitesine yonelik; hareketsizlik durumu, basing bolgelerinin durumu,
hangi pozisyonda rahat ettigi, en son verilen pozisyon, fiziksel tespit varligi,

eklem agiklig1 hareketleri sorgulanir.

e Cahsma ve eglence aktivitesinde; ilgi alanlari, gerceklestirmek istedigi

aktiviteleri, sorgulanir.

¢ Cinselligi ifade etme aktivitesinde; cinsiyeti, beden imajin1 etkileyebilecek organ
kayiplar1 olup olmadigi, bireyin goriintiisiinii olumsuz etkileyebilecek yardimci
arac-gere¢ (entiibasyon/trakeostomi tiipii, kolostomi, santral vendz kateter vb.)

algis1 sorgulanir.

e Uyku ve dinlenme aktivitesinde; YBU’niin giiriiltii diizeyi, 1siklandimasi,
sedasyon-ajitasyon  durumu/puani, aliskanlbiklari, sedasyon  gereksinimi,

uykusuzluga neden olabilecek diger faktorler sorgulanir.

e Oliime karsi; duygu ve diisiinceleri, yaninda 6len baska bir hasta bireyi gorme

durumu ve olaya tepkileri sorgulanir.

Yogun bakim iinitesindeki bireylerin hemsirelik tanisini belirlemeye yardim eden
cok sayida tam testleri, laboratuar ve radyolojik incelemeler uygulanmaktadir. Bu
uygulamalardan en sik olami1 ozellikle YBU’ye 6zgii arteriyal kan gazi alinmasidir.
Arteriyal kan gazi bireyin solunum aktivitesine bagli sorunlarin tespit edilmesinde ve

hemsirelik tanisinin konmasinda onemli testlerden biridir. Kan gazi analizi i¢in kan
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Oornedi arteriyal kateterden ya da arteriyal kateter yoksa santral venodz kateterden
ahnmaktadir. Bu sekilde alman kan hi¢ bekletilmeden YBU’de var olan kan gazi
cihazinda analiz edilir. Kan gazi analizi YBU’de hasta bireylerin solunum aktiviteleri

hakkinda giivenilir ve gercek veriler saglamaktadir (Kocamanoglu 2003; Terzi 2009).

Radyolojik incelemelerden ise akciger grafisi YBU’deki tiim hasta bireylere
oncelikle uygulanan tan islemlerindendir. Akciger grafisi, nasogastrik tiipiin yerinin
dogrulanmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Ote yandan akciger grafisi, YBU’de hasta
birey kendi yataginda iken radyoloji teknisyeni tarafindan tasmabilir rontgen cihaz ile
cekilmektedir ve tibbi taninin prognozunu belirlemede en onemli yardimci tani

testlerinden biridir (Sahinoglu 2003; Terzi 2009).

Ayrica YBU’deki hasta bireylerin kan basimci, kalp tepe atim hiz1 ve SpO2 gibi
fizyolojik parametrelerinin degerleri hasta monitorlerinden 24 saat siireyle kesintisiz
sekilde Olciilerek izlenmekte, degerler her saat basi kaydedilmektedir. Yine fizyolojik
bir parametre olan viicut sicakligl ise, timpanik termometre aracilig: ile dlgiilmektedir.
Konfor diizeyinin en 6énemli gostergelerinden biri olan agr1 diizeyi; “Davranigsal Agri
Olcegi” ya da “Sayisal Agr1 Degerlendirme Olgegi” ile; sedasyon-ajitasyon diizeyi ise
“Riker Sedasyon-Ajitasyon Skalas1” ile dl¢iilmektedir.

Yogun bakim {iinitesindeki bireyin fizyolojik parametreleri ve konfor diizeyinin
izlenmesi, bunlar1 etkileyen faktorlerin bilinmesi ve olumsuz faktorlerin giderilmesi

yogun bakim hemsiresinin sorumlulugundadir.

2.3.5.2. Hemsirelik Tanisi, Hemsirelik Bakimimin Sonuclar: ve Hemsirelik
Girisimleri

Hemsirelik tanist hasta bireyin hastalik semptomlarina verdigi yanit olarak
tanimlanmaktadir. Bireylerin bazi hastaliklara kars1 gosterdikleri belirti ve bulgular
sonucu olusan ve konforu bozan baz fiziksel yanitlar1 (bulanti, kusma, titreme, lisiime
vb.) ila¢g kullanmadan sadece hemsirelik bakimi girisimleri ile diizeltilebilir. Bu
anlamda YBU’deki hasta bireye dogru hemsirelik tanis1 koyarak bakim girisimlerini
planlamak olduk¢ca Onemlidir (Birol 2007; Kaya 2013; Terzi 2009). Yogun bakim
tinitesindeki bireye 6zgii veriler toplanarak bireyin fizyolojik parametrelerini ve konfor
diizeyini olumsuz yonde etkileyebilecek sorunlar tespit edildikten sonra sorunun ismi
belirlenir, diger bir deyisle hemsirelik tanis1 konur. Yogun bakim iinitesindeki bireyler

hemen hemen tiim Y A’de bagimli olabildiklerinden bir¢ok hemsirelik tanisi konulabilir.
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Bu nedenle YBU’ye kabul sirasinda siklikla karsilasilan hemsirelik tanilarinmn tanimu,
tanimlayic1 6zellikleri, iliskili/risk faktorleri, ayrica hemsirelik tanisina yonelik

hemsirelik bakiminin sonuglar1 ve hemsirelik girisimleri asagida aciklanmaktadir.

Hemsirelik Tams1: Konforda/Rahatta Degisim: Akut Agri

Tanim: Yogun bakim iinitesindeki bireyin bir saniyeden uzun, alt1 aydan kisa bir
siire rahatsizlik duygusu ya da siddetli rahatsizligi oldugunu ifade etmesi ve bunu
yasamasidir. Tammlayict Ozellikler: Bireyin fizyolojik parametrelerinde degisiklikler
olmas1 (kan basinci, kalp tepe atimi ve solunum sayisinda artig gibi), huzursuzluk,
ajitasyon, mekanik ventilasyon cihazi ile uyumsuzluk, bireyin sozel ya da sozel
olmayan davraniglariyla agriy1r ifade etmesi, agri puaninda artma olmasi, uyku
diizeninde bozulmadir (Esen ve ark. 2010). fliskili Faktorler: Cerrahi girisim, YBU’ye
gelmeden ameliyathanede uygulanan tiim girisimselislemler, uzun siiren hareketsizlik
durumu, trakeal aspirasyon, hemsirelik bakimi girisimleri, YBU’deki cihazlarin

giiriiltiisti, uyaranlarin fazla olusu vb. (Badir ve Aslan 2003; Terzi 2009).

Hemsirelik Bakiminin Sonuclari: Birey agri nedenini, agriy1 arttiran/azaltan
faktorleri tamimlayacak, agrisinin gectigini sozlii/sozsiiz olarak ifade edecek, bagh
bulundugu tibbi cihazlar ile etkili bir sekilde bas edebildigini ifade edecek, yeterince
dinlenebildigini, uyuyabildigini ve agrismin kontrol altina alindigini1 belirtecek,

fizyolojik parametreleri normal smirlarda izlenecek.
Hemsirelik Girisimleri:
® Agrinm yeri ve siddeti, agriy1 arttiran/azaltan faktorler degerlendirilir.
e Agriya karsi olusan ajitasyon ve huzursuzluk durumlar1 gozlemlenir.
¢ Uygulanacak tiim girisimler 6ncesinde bireye agiklama yapilir.

¢ Endotrakeal entiibasyon/trakeostomi gibi girisimlerden once bireye uygun sekilde

aciklama yapilir, gerekirse hekim istemi ile sedasyonu saglanir.

® Bireye baglanan cihazlarin kablo ve baglanti sistemlerinin yerleri kontrol edilerek

bunlarin bireye zarar vermeleri engellenir.
¢ Bireye rahat edebilecegi uygun pozisyon verilir.

¢ Ortamdaki uyaranlar azaltilir, gereksiz giiriiltii engellenir.
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® Bireye 6zel agr tedavi planinin uy gulanmasi saglanir.

e Agrih girisimselislemlerden 6nce hekim istemi ile bireye uygun analjezik ilaclar

uygulanir (Badir ve Aslan 2003; Birol 2007; Erdemir 2005).

Hemsirelik Tanisi: Anksiyete

Tamim: Yogun bakim iinitesindeki bireyin giivenliginin tehdit altinda oldugunda,
gerginlik, endise ve kayg hissetmesidir. Tammlayict Ozellikler: Fizyolojik
parametrelerde degisiklikler (kan basmcinda ve kalp tepe atimmda artis, SpO,’de
diisme), yorgunluk, huzursuzluk, haliisinasyonlar, uykusuzluk, uyumsuzluk, ajitasyon,
zaman ve yer oryantasyonunda bozulma, ice kapanma ve dis diinya ile iletisimi
koparma, uyaranlara tepkisiz kalma. [liskili Faktorler: Fiziksel cevrede degisiklik,
YBU’de agir giiriiltii, yapay 1siklandirma, hos olmayan kokular gibi uyaranlarin olusu,
cevresel stresorler nedeniyle uykusuzluk, aniden hastalanma, tanmin bilinmemesi, 6liim
korkusu, agr1, tedavi hakkinda bilgi alamama, girisimsel islemler, yasam aktivitelerinin
etkilenmesi, daha Onceden yogun bakim deneyiminin olmamasi ya da daha onceki
olumsuz yogun bakim deneyimleri, sevdiklerinden/bakimini saglayan bireyden ayrilma

(Akin ve Aribogan 2006; Carr 2007; Wong ve Arthur 2000).

Hemsirelik Bakimimin Sonuglari: Birey; uygulanan bakim ve tedavi planma
katilacak ve bu plana uyum saglayacak, isbirligi ve iletisimi siirdiirecek, dis diinya ile
stirekli baglant1 halinde olacak, huzursuzluk ve ajitasyon belirti ve bulgular

gostermeyecek.
Hemsirelik Girisimleri:
® Bireye, bireyselligi vurgusu ile hitap edilir.
¢ Bireye YBU hakkinda aciklama yapilir.
e Uygulanan tiim bakim ve tedavi girisimleri, rutinler hakkinda bilgi verilir.
® Yapilacak olan her islem basit terimler, kisa ve net ctimleler ile agiklanir.
¢ Bireyin biling durumu, yer ve zamana oryantasyonu gozlemlenir.
® Anksiyete ile ilgili duygu ve diisiincelerini ifade etmesine izin verilir.
e Anksiyetesini arttiran ve azaltan faktorler arastirilr.

® Gecmisteki yogun bakim deneyimi ve 6zellikleri arastirilir.
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® Basetme yontemleri degerlendirilerek uygun yontemi kullanmasi saglanir.
e Miimkiinse ailesini/yakimlarin1 daha sik gérmesi saglanir.
® Yasam aktivitelerine yonelik gereksinimleri kargilanir.

e Bakim ve tedavi girisimlerine katilimi saglanarak giiven ortami olusturulur (Birol

2007, Efil ve ark. 2011; Erdemir 2005; Griffiths ve Jones 1999).

Hemsirelik Tamsi: Yogun Bakim Unitesi Hakkinda Bilgi Yetersizligi

Tanim: Yogun bakim iinitesindeki bireyde i¢inde bulundugu durum ya da bakim
ve tedavi plam ile ilgili bilissel ve/veya psikomotor bilgi ve beceri eksikliginin
olmasidir. Tammlayici Ozellikler: Bireyin saglik durumuna iliskin yanhs algilama ifade
etmesi, siirekli sorular sormasi, bakim ve tedavi planinin yasam aktivitelerine entegre
edilememesi, huzursuzluk, anksiyete, depresyon, ajitasyon, bakim ve tedaviyi
reddetmedir. [liskili Faktorler: Bireye yapilan bakim ve tedavi hakkinda yeterince
aciklama yapilmamasi, bireyin yogun bakim deneyiminin olmayisi ve/veya olumsuz

yogun bakim deneyimi, sosyo-kiiltiirel farkliliklardir (Zengin 2010; Terzi 2009).
Hemsirelik Bakiminin Sonuclari:

Birey; bilgi gereksinimlerinin karsilandigina iligkin belirti ve bulgular1 gosterecek,

hastalik durumunun ve yapilan bakim-tedavi uygulamalarmin farkinda olacak.
Hemsirelik Girisimleri:
® Bireye yapilan tiim islemler ile ilgili uygun sekilde aciklamalar yapilir.
¢ Bireyin durumu ile iliskili dgrenmek istedigi konular tespit edilir.
® Birey, soru sormasi i¢in desteklenir.

e Bireyin sorulari,acik, anlasilir anlayabilecegi ifadelerle cevaplanmaya calisilir

(Efil ve ark. 2011; Erdemir 2005; Terzi 2009).
e Kabul dncesi hasta birey ve ailesinin yogun bakim ile ilgili sorular1 yanitlanir.
® Yogun bakim iinitesinde hasta birey icin ayrilan yatak hazirlanir:

® Yogun bakim iinitesine kabul formu, protokol defteri yatak basindaki hasta dolabi

tizerinde hazir bulundurulur.

¢ Yatak kenarma 1sitici cihazi ¢ekilir.
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e Agspiratdr cihazinm c¢alisip calismadigr kontrol edilir ve aspiratdor kovasmin

degistirildiginden emin olunur.

® Monitdrizasyon i¢in gerekli olan malzemeler (EKG elektrodu, satiirasyon probu

vb.) hazirlanir.

e Mekanik ventilasyon cihazi i¢in gerekli olan malzemeler (solunum devresi, devre

nemlendiricisi-humidvent, aspirasyon sondalari, balon maske vb.)

¢ Unitede rutin olarak kullanilan I'V soliisyon protokoliine uygun soliisyon ve serum

pompa seti hazirlanir.
¢ Pansuman ve yatak carsafi degistirme arabasi yatak kenarma cekilir.

® Ayrica, bireyin kisisel 6zellikleri, uygulanan cerrahi girisim gibi durumlar dikkate

alinarak iinitede gerekli diizenlemeler yapilir

Hemsirelik Tamsi: iletisimde Yetersizlik

Tamim: Yogun bakim iinitesindeki bireyin mesaj alma ve verme yeteneginin
azalmasi, istek, diisiince, algilama ve gereksinimlerini iletmede giicliikk yasamasidir.
Tammlayict Ozellikler: Konusmanm olmayisi, ses kaybi, sozel ve sozel olmayan
mesajlar arasinda uyumsuzluk olmasi, bireyin anlamadigini/yanlis anlasildigini ifade
etmesi, sinirliliktir. liskili Faktorler: Endotrakeal entiibasyon, trakeostomi,
larenjektomi, var olan hastalik durumu (Erdemir 2005; Terzi 2009; Yava ve Koyuncu

2000).
Hemsirelik Bakiminin Sonuclari:

Birey; degisik yontemler ile iletisim yeteneginde gelisme oldugunu belirtecek,
anlama yeteneginde artma oldugunu gosterecek, iletisim sorunu nedeniyle olusan sikinti

ve sinirlilik halinde azalma olacak.
Hemsirelik Girisimleri:
¢ Bireyin duymasini ve anlamasini kolaylastiracak yontemler kullanilir.
® Yogun bakim iinitesindeki gereksiz giiriiltiiler azaltilir.
® Bireyin anlayabilecegi sekilde agik ve sade bir dille konusulur.

¢ Anlatilan1 anlamamis gibi goriiniiyorsa tekrar edilir.
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e Verilen bilgi hakkinda bireyden geri bildirim alinir.
e [letigimi gelistirmek icin dokunma ve hareketler kullanilir.

¢ Entiibe ya da trakeostomili bireylerin kullanmasi icin kalem, kagit, yazi tabelasi

gibi malzemeler temin edilir.
¢ Bireyin dudaklarimi ve el hareketlerini kullanabilmesi i¢in desteklenir.

¢ Birey ile konusmak i¢in yeterince zaman ayrilir, duygu ve diisiincelerini ifade

etmesi icin firsat verilir.

¢ Bilinci kapal hasta birey i¢cin dokunma gibi sozsiiz iletisim teknikleri kullanilir

(Birol 2007; Erdemir 2005; Yava ve Koyuncu 2006).

Hemsirelik Tanisi: Korku

Tanmim: Yogun bakim iinitesindeki bireyin tehlikeli olarak algilanan, tanmabilen
belirli bir kaynaga iliskin olarak fizyolojik ya da emosyonel olarak bir rahatsizlik
duygusu yasamasidir. Tammlayict Ozellikler: Titreme, aglama, yorgunluk, kalp tepe
atiminda hizlanma, kan basincinda artma, solunum hizinda artma, konsantre olamama,
unutkanlik, irritabilitedir. fligkili Faktorler: Gegirilen cerrahi girisimler, uygulanan
cerrahi girisim ve YBU ortami ve iinitede uygulanan bakim ve tedavi islemleri hakkinda
yeterli bilgi verilmemesi, duygusal yetersizlik/bozukluklar, biligsel
yetersizlik/bozukluklar, agri, yeni bir ¢evre, YBU’deki yabanci kisiler, bilgisizlik,
iletisim eksikligi, kotii rityalar, girisimsel girisimler, 6len baska bireyi gormedir (inci ve

0z 2009).
Hemgsirelik Bakiminmin Sonuglari:

Birey; kendisinde korku yaratan faktorleri belirtebilecek, fizyolojik ve psikolojik
rahathi@inda artma oldugunu ifade edecek, bireyin yasam bulgularinda olumlu yonde
degisimler kaydedilebilecek.

Hemsirelik Girisimleri:
¢ Bireyin korkularini ifade etmesine firsat verilir.

¢ Bireye YBU’de oldugu konusunda aciklama yapilir ve iinitenin yapisi ve isleyisi

hakkinda bilgi verilir.

¢ Bireyin davranislar1 gozlemlenerek korkunun kaynagi belirlenir.
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e Uygulanacak bakim ve tedavi girisimlerinden dnce bireye anlayabilecegi sekilde

aciklama yapilr.
¢ Aile bireyleri/sevdikleri ile zaman gecirmesi saglanir.

® Yogun bakim hemsiresinin birey ile ilk karsilastiginda kendini tanitarak bireyin

gliven i¢inde olmasi saglanir.

e QGirisimsel girisimlerde bireyin agri hissetmesini onlemek icin hekim istemi ile

uygun sedadif ilaglar uygulanir.

e Eger YBU’de 6len biri varsa bireyin bu durumu gérmemesi ve haberdar olmamasi

icin 6nlemler alinir (Birol 2007; Erdemir 2005; Kaya 2012).

Hemsirelik Tanisi: Uyumda Bozulma

Tanim: Yogun bakim iinitesindeki bireyin i¢inde bulundugu ortama ve uygulanan
bakim-tedavi uygulamalarina uyum saglamada giiclik yasamasidiwr. Tamimlayici
Ozellikler: Bireyin YBU’de kendisine takili bulunan cihaz baglantilarin1 ¢ikarmasi,
entiibasyon/trakeostomi tiipiinii, nazogastrik tiipii vb. tiipleri cekmesi, yataktan kalkarak
gitmeye cahsmasi, ofke, ajitasyondur. Iliskili Faktorler: Yasam biciminde degisiklik,
algilama diizeyinde bozukluk, motivasyon eksikligi, diisiik benlik saygisi, destek

sistemlerinin yetersiz olmasidir (Erdeve ve ark. 2008; Yava ve Koyuncu 2006).
Hemsirelik Bakiminin Sonuclari:

Birey; saglik durumunda Onemli degisiklikler oldugunu ve bunlarin yasam
bicimine olan etkilerinin bilincinde oldugunu ifade edebilecek, YBU’de yapilan bakim-
tedavi uygulamalarinin iyilesme siirecinin bir pargast oldugunu kabul edecek, yapilan
bakim-tedavi girisimlerine katilarak uyumunu gosterecek, kendisine takili bulunan cihaz

baglantilarina ve tiiplere zarar vermeyecek.
Hemsirelik Girisimleri:
¢ Bireye YBU’ye yatirilma nedenleri acik bir dille anlatilir.
® Bireye uygulanacak bakim-tedavi islemleri hakkinda bilgi verilir.
e Bireyin YBU’ye kars1 korku ve endiselerini ifade etmesine firsat verilir.

¢ Her girisim 6ncesi bireye aciklama yapilir, mahremiyetine 6zen gosterilir.
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¢ Bireyin YBU’yii ve bu iinitede uygulanan girisimleri nasil algiladig1 sorgulanr.

e Bireyin YBU’ye uyumu icin bas etme yontemleri arastirihr, aile bireyleri ile
isbirligi saglanir.

¢ Bireyin iiniteye uyum gostermemesi durumunda iyilesme siirecinin nasil olumsuz

etkilenecegi aciklanir.

® Bireyin entiibasyon/trakeostomi gibi tiiplerini ¢ekerek kendine zarar vermesini

Onleyici girisimler yapilir.
® Bireyin yataktan diigmemesi i¢cin 6nlemler alinir.

e Bireyin YBU’ye uyum siirecinde destek sistemlerine basvurulur, psikiyatri

konsiiltasyonu istenerek uygun bakim ve tedavi planlanir.

¢ Bireyin YBU’ye uyumunun saglanmasi i¢in hekim istemi ile sedasyon ilaglar

uygulanir (Birol 2007; Erdemir 2005; Koksal 2007).

Hemsirelik Tamsi: Etkisiz Solunum Oriintiisii

Tanim: Yogun bakim iinitesindeki bireyin solunum seklinde bir degisim olmasi
nedeniyle yeterli ventilasyonu saglayamamasidir. Tammlayict Ozellikler: Bireyin
solunum hizinda ya da seklinde Oncekine gore degisimler olmasi, kalp tepe atiminda
degisimler olmas1 (aritmi, tasikardi gibi), ortopne, takipne, hiperventilasyon, ajitasyon,
huzursuzluktur. [liskili Faktorler: Sinir sistemi hastaliklari (gullian barre, multiple
sklerozis, myastenia gravis gibi), santral sinir sistemi depresyonu/kafa travmasi,
serebrovaskiiler olay, quadripleji, hareketsizlik ve etkisiz Okslirmeye bagh
sekresyonlarin asir1  birikmesi, infeksiyon, MV devresinin ayrilmasy/kivrilmasi

(Bacakoglu 2002).

Hemsirelik Bakiminin Sonuclari:

Birey; etkili bir ventilasyon gergeklestirebildigini, bulgular ve kendi ifadesi ile
gosterecek, soruna neden olan faktorleri bildigini kabul ederek bunlarla basedebilme
yontemleri gelistirecek (Birol 2007; Erdemir 2005).

Hemsirelik Girisimleri:

e Eger YBU’deki bireyin bilinci acik ve oda havasinda spontan solunum yapiyorsa,

derin solunum ve Oksiirme egzersizleri o gretilerek uygulamasi saglanir.
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Bireyin akciger sesleri diizenli olarak dinlenir. Goriintilleme yontemi ile
akcigerlerin havalanma durumu degerlendirilir. Solunum sayisi, derinligi, hiz1 ve

bireyin genel goriintiisii siirekli gozlemlenerek degisiklikler kayit edilir.

Eger birey MV’da herhangi bir solunum modunda takip ediliyorsa bu moda uyum
durumu, solunum frekansi, tidal voliimleri, kan gazi bulgulari, yasam bulgular:
(viicut sicakhigi, kan basinci ve kalp tepe atimi), periferal oksijen satiirasyonu
(SpO,) degerlendirilir. Entiibasyon/trakeostomi tiipiiniin yeri, kaf (cuff) basinci,

uygulama tarihi kontrol edilir.

Entiibe/trakeostomize olan bireyin trakeal sekresyonlar1 gereksinim oldukca

diizenli olarak temizlenir.

Bireye miimkiinse diizenli olarak (30 dk-2 saat) pozisyon verilir. Akciger filminde

kapali olan loblara solunum fizyoterapisti ile birlikte postural drenaj uygulanir.

Solunum devrelerinin ve nemlendirici filtrelerin sekresyonla tikanmamasina

dikkat edilerek temizligine 6zen gosterilir.

Aspirasyon islemi sirasinda aseptik teknige dikkat edilir. Miimkiinse iki kisi ile
steril eldiven kullanilarak aspirasyon islemi yapilir. Aspiratér hortumlarinin ve
kovalarinin temizligine Ozen gosterilir. Eger miimkiinse kapali aspirasyon

devreleri kullanilir.

Ventilator alarmlari, ventilator lizerindeki gostergelere bireyin uyum durumu,
MV’nin olumsuz etkileri izlenir. Ventilator devrelerinin kivrilmamasina/ cihazdan

ayrilmamasina dikkat edilir.

Bireyin gereksinim duydugu solunum modunda ventile olmasi1 saglanir. Solunum
sistemini baskilayic1 herhangi bir ila¢ uygulanmasmda MV modu kontrollii

solunumda olacak sekilde ayarlanir.

Bireyin entiibasyon/trakeostomi tiip tespiti kirlendikce ve belirli araliklarla
degistirilir. Tiip tespitlerinin cilt {izerinde deri biitiinliigiinii bozabilecek sekilde

basin¢ olusturmasi onlenir.

Trakeadan ve mideden gelen sekresyonlarm bir kismi1 agiz icinde birikip daha
sonra bunlar alt solunum yollarina giderek burada pndomoni olusturabildiginden

MV tedavisi alan bireyde agiz bakimina ¢ok 6zen gosterilir.
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* Mekanik ventilasyon destegi alan YBU’deki bireylerde solunum yollarindaki
patojen mikrorganizmalarin varhgmdan ya da entiibasyon tiiplerinin giivenlik
baglarmm siki baglanmasina bagli intraokular basmng artist ve koti g0z
hijyeninden goz infeksiyonlar1 gozlenebilmektedir. Bu nedenle MV tedavisi

altindaki bireylerde g6z bakimina da 6zen gosterilir.

e Hekim istemi ile uygulanan bronkodilatator inhaler ilaglarm dogru yontemlerle

verilmesine dikkat edilir.

e Mekanik ventilasyon tedavisi sirasinda bireyin sozel iletisimi belirli bir siire
kesintiye ugrayacagmdan iletisime yardimci araclarin (kalem, kagit vb.) yaninda

bulundurulmasima 6zen gosterilir (Erdemir 2005; Celik 2006).

Hemsirelik Tamsi: Mekanik Ventilatorden Ayrilmaya islevsel Olmayan

Yanmt

Tanim: Yogun bakim iinitesindeki bireyin MV desteginden ayrilamamasi, ayrilma
siirecine uyum saglayamamasi ya da ayrilma zamanim uzatmasidir. Tanimlayici
Ozellikler: Bireyin fizyolojik parametrelerinde anormal degerler olmasi, huzursuzluk,
yorgunluk, solunumu yonlendirmeye yanit verememe, asirt terleme, solunumun
ventilatorle koordine olamamasi, bilin¢ diizeyinde azalma akciger seslerinde anormal
bulgular, kan gazi degerlerinde bozulma, siyanoz, ajitasyon, yardimci solunum
kaslarinin hepsinin birden kullanilmas1. fliskili Faktérler: Homeodinamik durum
degiskenligi, biling diizeyinde azalma, infeksiyon, metabolik/asit-baz dengesizlikleri,
stvi-elektrolit dengesizligi, agir hastalik siireci, kronik akciger hastalig, kontol
edilmemis agri, asir1 sedayon ve analjezi, yetersiz beslenme, uzun siire MV tedavisine
bagli kalma, YBU’deki olumsuz ortam kosullar1 (giiriiltii, rahatsiz edici olaylar,
kalabalik vb.), bireyin ventilatorden ayrilma siireci hakkindaki bilgi yetersizligi, korku,

timitsizlik, glicsiizliiktiir (Demirkiran 2007; Dilek 2008).
Hemsirelik Bakiminmin Sonuglari:

Birey; ventilatdrden ayrilma planma istekli bir sekilde uyum gosterecek, solunum
oriintiistinii kontrol etmeye calisacak, ayrilma siireci sirasinda rahat oldugunu belirtecek
ve duygusal yantlarmm1 kontrol etmeyi deneyecek, ekstiibe (tiipsiiz) durumda
kalabilecek ya da bir sonraki MV’den ayrilma denemesine yonelik olumlu bir tutum

gOsterecek.
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Hemsirelik Girisimleri:

e Bireyi ventilatorden aywrmadan once bunu engelleyebilecek faktorler (enerji,

oksijen gereksinimi, aktivite durumu, olumsuz ortam kosullar1 vb.) degerlendirilir.

¢ Bireyi ventilatorden ayirmadan once yasam bulgulari, kan gazi degerleri, MV’de
hangi solunum moduna baghh oldugu, akciger sesleri, oksijen satiirasyonu

degerlendirilir.
® Bireye ayrilma ve ne yapmasi gerektigi konusunda agiklama yapilir.
¢ Bireyin agrisi degerlendirilir ve varsa kontrol altina alinir.

® Birey sedatize ise Once yavas yavas sedasyonlar1 kapatilir ve uyaniklik durumu
degerlendirilir.

e Trakeal sekresyonlar etkili bir sekilde temizlenir.

® Bireye psikolojik a¢idan destek verilerek yalniz olmayacagi ve siirekli kontrol

altinda olacag belirtilir. Ekstiibe olduktan sonra solunum aktivitesini nasil etkin

bir sekilde siirdiirecegi anlatilir.

e Birey MV’den adim adim ayrlir. Once weaning (ventilatsrden ayirma)

yontemleri uy gulanir sonra ekstiibe edilir.

e Birey MV’den ayrildig: ilk dakikalarda ¢ok iyi gdzlemlenir. Yasam bulgular1 ve
genel goriintiisiindeki anormal degisimlerde hekime derhal haber verilerek girisim

icin hazirlikli olunur (Birol 2007; Demirkiran 2007; Erdemir 2005).

Hemsirelik Tamsi: Beslenmede Degisim: Beden Gereksiniminden Az

Beslenme

Tanim: Yogun bakim iinitesindeki bireyin metabolik gereksinimine uygun giinliik
kalori miktarn1 alamamas1 ve bunun sonucu olarak kilo kaybetmesidir. Tanimlayici
Ozellikleri: Bireyin kilo kayb1 olmaksizin ya da kilo kaybi ile birlikte 6nerilen giinliik
kalori miktarm1 alamayarak yetersiz beslenmesi, beden agirliginin normale gore %10-
20’sinden az olmasi, kas gii¢gsiizliigii ve yumusakhigi, mental irritabilite, konfiizyon,
serum albumin diizeyinde azalmadir. Iliskili Faktorler: Serebrovaskiiler olay (SVO),
amyotrofik lateral sklerozis (ALS) ve noromiiskiiler bazi hastaliklarin neden oldugu

yutma gii¢liigii, besinlerin emilimini azaltan bazi hastaliklar (crohn, kistik fibrozis vb.),
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biling diizeyinde degismeye bagli olarak yeme isteginde azalma, istahsizlik, bulanti,
kusma, deprseyon, YBU’nin olumsuz fiziksel kosullar1 (kotii kokular, hasta atiklar1 vb.),
baz1 cerrahi girisimler (barsak, mide operasyonlar1 vb.), entiibasyon/trakeostomi tiipiine

bagli yutmada bozulmalardir (Coker 2006).
Hemgsirelik Bakiminmin Sonuglari:

Birey; giinliik metabolik gereksinimine, hastalik durumuna ve aktivite diizeyine
uyumlu kalori miktarmi iceren besinler alacak, almasi gereken miktar1 engelleyen

Faktorler diizeltilecek/ortadan kaldirilacak (Birol 2007; Erdemir 2005).
Hemsirelik Girisimleri:

® Bireyin giinliik kilo takibi yapilarak giinliik kalori gereksinimi hastalik durumuna

0zgiin olarak hesaplanir.

e Agizdan beslenmesinde bir sakinca olmayan bireylerde tiim 6giinlerini eksiksiz
yemesine dikkat edilir. Sevdigi yiyecekleri yemesi konusunda desteklenir.
Ogiinlerin istah acic1 bir sekilde sunulmasma 6zen gosterilir. Yemek sirasinda
olumsuz ¢evre kosullar1 ortadan kaldirilir. Eger birey agizdan beslenmeye yeni
basladiysa Once s1vi ve yumusak gidalar daha sonra kat1 gidalar almasma dikkat

edilir.

¢ Entiibe olan ve MV destegi alan bireyin orogastrik/nazogastrik/gastrostomi tiipleri
ile beslenmesinde sunlara dikkat edilir: Bireyin barsak sesleri diizenli olarak
dinlenir. Bireyin yasina ve hastalik durumuna uygun enteral beslenme {iriinleri
beslenme pompalar1 yardimi ile onerilen miktar dogrultusunda verilir. Besleme
sirasinda ve beslenmeden sonra en az 30 dakika bireyin basi yatak icinde dik
konuma (en az 30-45°) getirilir ya da birey oturtulur. Beslenmeden Once enteral
tiiplin yeri kontrol edilir. Enteral beslenme tiiplerin tespitinin deri biitiinliigtinii

bozmayacak sekilde olmasina dikkat edilir.

¢ Enteral yoldan beslenemeyen YBU’deki bireylerde parenteral beslenme yontemi
(santral/periferal kateter yolu ile) uygulanir. Bu yontemde saatlik verilmesi
gereken parenteral beslenme {iriinii bireyin giinlik kalori gereksinimi
hesaplanarak infiizyon pompasi yardimu ile verilir. Bu yontemde iiriin kiiciik
dozlardan baslanarak (20ml/h) dozu arttirilir. Bu sirada bireyin kan sekeri diizeyi

diizenli olarak kontrol edilir. Parenteral beslenmenin gerceklestirildigi
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santral/periferal kateterin bakim aseptik teknige uygun sekilde yapilir. Ayni

zamanda bireyin kan glukoz diizeyi belirli araliklarla kontrol edilir.

® Bireyin giinlik kalori gereksiniminin ne kadarini alabildigi yeniden gbdzden
gecirilir. Ek beslenme destek iiriinleri (vitaminler, aminoasitler vb.) hekim istemi

ile ilave edilir.

¢ Bireyin saatlik aldigi-¢cikardigi sivi takibi yapilir (Coker 2006; Potter ve Perry
2005; Roper ve ark. 1996; Ulusoy ve Gorgiilii 2001).

Hemsirelik Tanisi: Siv1 Voliim Eksikligi

Tanim: Yogun bakim iinitesindeki bireyin beden gereksiniminden az sivi almasi
ya da bedeninin s1v1 kaybetmesidir. Tanmimlayict Ozellikler: Entiibasyon tiipiiniin varhg
nedeniyle oral olarak yeteri miktarda sivi alamamak, aldigi-¢ikardigi sivi miktarinda
dengesizlik, deri ve mukoz membranlarda kuruluk, serum sodyum diizeyinde artma,
idrar miktarinda azalma ya da asir1 artma, santral venoz basingta (CVP) azalma, deri
turgorunda azalma, susuzluk hissi, kusma, hipotansiyondur. Iliskili Faktorler:
Hipertermi, metabolik hizda artma, infeksiyon (septik sok), cerrahi girisim yerinden
asir1 drenaj/kanama, bulanti, kusma, enteral beslenmede yogunlugu fazla iirtinlerin
verilmesi, diiiretiklerin asir1 kullanilmasidir (Birol 2007; Erdemir 2005; Ulusoy ve Polat

2003).
Hemsirelik Bakiminin Sonuclari:

Bireyin; siv1 eksikligine neden olan iligkili faktorleri tamimlanacak ve buna gore

stvi alimi arttirilacak, fizyolojik parametreleri sivi eksikliginin giderildigini gosterecek.
Hemsirelik Girisimleri:

e Bireyin yapilan saatlik aldigi-¢ikardigi sivi takibindeki anormal degerlere,

susuzluk hissine dikkat edilir.

® Yasam bulgularindaki degisimler degerlendirilir. Belirli araliklarla CVP 6l¢timleri

yapilarak sonuca gore bakim ve tedavi planlanir.

¢ Bireyin deri turgoru degerlendirilir, var olan kateter ya da dren yerlerinden gelen

stvi/kan miktarlar 6lgiiliir.
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® Bireyin giinlik gereksinim duydugu sivi miktar1 24 saatte c¢ikardig idrar
miktarma gore hesaplanarak infiizyon sivilarin1 almasi saglanir (Birol 2007;

Erdemir 2005; Roper ve ark. 1996; Ulusoy ve Polat 2003).

Hemsirelik Tamsi: Uriner Bosaltimda Bozulma

Tanim: Yogun bakim iinitesindeki bireyin, iiriner bosaltitminda islevsel bozulma
olmasidir. Tammlayict Ozellikler: Bilinci agik/kapali olan YBU’deki bireyin idrarmi
tutamamasi, siirekli infiizyon sivi tedavisi nedeni ile sik idrara c¢ikma, mesane
distansiyonu, inkontinans, rezidiiel idrar voliimiiniin fazla olmasidir. Iliskili Faktorler:
Dogumsal idrar yollar1 anomalileri, idrar yollar1 infeksiyonu, iirosepsis, kord
travmasy/tiimor/infeksiyon, beyin travmasi/tiimorii/infeksiyonu, SVO, YBU’de tanisal
amacla kullanilan ve mesana kaslarmin toniisiiniin azalmasina neden olan ilaglar,
immiinosupresif ilaglar, diiiretikler, sedatifler, kas gevseticiler, cerrahi operasyonlar,
konfiizyon, deliryum gibi durumlarda bireyin bosaltim gereksinimini iletememesine
baglh olarak idrarin1 kagirmasi, YBU’deki ortamimn bosaltim gereksinimini gidermeye
uygun olmamasi, bu iinitede tuvaletin olmamasi, YBU’de yapilan monitdrizasyon,

hareket etmede yetersizliktir (Akpolat 2003; Carpenito 1999).
Hemsirelik Bakiminin Sonuclari:

Bireyin; mesane kontroliinii saglayabilmesine yardim edilecek, inkontinansinin
nedenleri arastirilacak ve bu nedenler ortadan kaldirilacak, iiriner bosaltimini

gerceklestirebilmesine destek olunacak.
Hemsirelik Girisimleri:
= Sorun tespit edilir, soruna neden olabilecek faktorler arastirilir.

» Bilinci acik olan bireyde; iiriner bosalttmmi gerceklestirebilmesi i¢cin YBU’de
uygun ortam saglanir. Diger bireylerin gormeyecegi sekilde paravan, stor perde
gibi araclar kullanilarak bireyin mahremiyetine 6zen gosterilir. Bireyin siirgii,
ordek gibi malzemeleri kullanabilmesine yardimei olunur. Eger miimkiinse birey
komoda oturtulur ya da sandalyede mobilize edilerek tuvalete gotiiriilmesi

saglanir. Bireyin iiriner gereksinimini ifade edebilmesine firsat verilir.

= Bilinci kapali olan bireyde; mesane distansiyonu olup olmadigi kontrol edilir.

Uretral kateterin cerrahi aseptik teknige uygun olarak takilmasi saglanarak saatlik
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idrar miktar1 takibi yapilir. Idrar miktarinda azalma ya da asir1 artma durumlarinda

hekime haber verilir.
* Yogun bakim iinitesindeki tiim bireylerde saatlik aldigi-cikardigi takibi yapilir.

= Uretral kateterin bakimi1 ve perine bakimi uygun soliisyonlarla giinde en az bir kez

yapilir (Akpolat 2003; Potter ve Perry 2005)

Hemsirelik Tanisi: Barsak Bosaltiminda Degisim: Konstipasyon (Kab1zlik)

Tamim: Yogun bakim {iinitesindeki bireyin kalin barsaklarindaki staz nedeniyle
sert ve kuru diskilamasi ve digskilama sikliginda azalma olmasidir. Tanimlayici
Ozellikler: Digkilamanin haftada iic kezden daha az olmasi, uzun siirede ve giic
digkilama, barsak seslerinde azalma, rektumda basmg hissi, karmda agr, batin ici
basincin artmasimna bagh dispne, fekal tikag palpasyonudur. [liskili Faktérler: Hipoksiye
baghh olarak barsak peristaltizminde azalma, bazi norolojik hastaliklar (multiple
sklerozis, parkinson vb.), anestezi ve cerrahi girisimler, YBU’de uzun siiren
hareketsizlik durumu, stres, YBU’de olumsuz cevre kosullar1 (tuvaletin olmamasi, hasta
yataklarmin birbirine ¢ok yakin olmasi1 vb.), mahremiyet yetersizligi, beslenmede posalt
besinlerin yetersiz olmasi, sivi alimi eksikligi, antikonviilsif, antidepresan ilaglar ve

sedasyonlarm kullanimi, biling diizeyinde bozulmadir (Erdemir 2005; Korfali1 2008).

Hemgsirelik Bakiminin Sonuclari:

Bireyin; barsak seslerinde hareketlilik oldugu gozlenecek, diskilama sikhiginda

artig gozlenecek.
Hemsirelik Girisimleri:
¢ Bireyin barsak sesleri her giin dinlenerek degerlendirme yapilir.

e Eger herhangi bir sivi kisitlamasi yoksa sivi alimu arttirilir. Beslenmeye ek olarak

s1vi (su) destegi saglanir.

¢ Posali besinlerle beslenmesine 6zen gosterilir. Yataga bagimli olan YBU’deki
bireye yatak icinde pasif egzersizler yaptirilir. Diizenli olarak belirli araliklarla

pozisyon degisikligi saglanir.

e Hekim istemi ile 6nerilen laksatif ilaclar uygulanir. Ila¢ uygulamasindan sonra

diskilama durumu degerlendirilir (Birol 2007;Erdemir 2005).
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Hemsirelik Tanisi: Deri Biitiinliigiinde Bozulma Riski

Tanim: Yogun bakim iinitesindeki bireyin epidermal ve/veya dermal dokusunda
hasar gérme riskinin olmasidir. Risk Faktorleri: Bireyin YBU’de sedasyona bagli olarak
uzun siire hareketsiz kalmasi, asir1 zayifhk, YBU de kullanilan havali yataklar, ayak
diismesini Onleyici tahtalari, tespit malzemeleri, pansuman malzemeleri (flaster, bandaj
vb.), entiibasyon tiipleri, nazogastrik tiipler gibi araglarin mekanik irritasyonu, ortopedik
ateller, algilar gibi tedavi amach kullanilan araclar, yetersiz beslenme, bireyin yatak

icinde asir1 hareketli olmasi, ajitasyon, biling diizeyinde bozulmadir (Terzi 2009).
Hemsirelik Bakiminmin Sonuclari:

Bireyin; deri biitiinliigiinii bozabilecek risk faktorleri tanimlanacak, bu risk

faktorleri ortadan kaldirilacak.
Hemsirelik Girisimleri:
¢ Bireyin deri biitiinliigii gozlenerek degisikliklerin nedeni arastirilir.

¢ Entiibasyon/trakeostomi tiiplerini tespit malzemelerinin deri biitiinliglinii
bozmamasma dikkat edilir. Her tespit degisiminde basing altinda kalan cildin
goriinlimii degerlendirilir. Nazogastrik tiip tespiti burun ucunda basing yarasi

olusturmayacak sekilde tespit edilir.

® Bireye belirli araliklarla rutin olarak pozisyon verilir. Kemik ¢ikintilarina masaj
yapilir. Basing altinda kalan bolgelerde koruyucu onlemler (destek malzemeleri,

koruyucu pomadlar vb.) alinir.

e Bireyin cilt temizligine ve cildin nemlendirilmesine 6zen gosterilir. Yatak

carsaflarmin diizgiin ve temiz olmas1 saglanir.

e Atel, al¢1 gibi ortopedik tedavi araclarinin deri biitiinliigiinii bozmasini engelleyici
Onlemler alinir. Pansuman malzemeleri bireyin cilt durumuna uygun sekilde
secilir. Pansumanlarin temiz ve kuru tutulmasi, kirlendiginde derhal degistirilmesi

saglanir (Birol 2007; Erdemir 2005; Kaya 2004).

Hemsirelik Tamsi: Oral Mukoz Membranda Degisim Riski

Tamim: Yogun bakim iinitesindekibireyin oral kavitesinde degisim/hasar olugma
riskinin olmasidir. Risk Faktorleri: Bireyde entiibasyon/nazogastrik tiip bulunmasi,

trakeal sekresyonlarda artis, bulanti, kusma, kotii agiz bakimi, sivi aliminda yetersizlik,
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agizdan solunum yapma, maske ile oksijen verilmesi, yutma giicliigii (Celik 2006; Kaya

2004).

Hemsirelik Bakiminin Sonuclari:

Bireyin; oral mukozasinda degisimlere yol acabilecek risk faktorleri

tanimlanacak, bu risk faktorleri ortadan kaldirilacak.
Hemsirelik Girisimleri:

¢ Entiibasyon tiip tespitinin bakimi rutin olarak yapilir. Bakim sirasinda tespitin

basin¢ uyguladigi yerlere masaj uygulanir. Dudak ¢evresi nemlendirilir.

¢ Entiibe olan bireylerde agiz bakimi 4-8 saatte bir, solunum yolu infeksiyonlarini
azaltan soliisyonlar (%0.12’lik klorheksidin glukonat, povidon iyot gibi) ya da
serum fizyolojik soliisyonu ile yapilir. Ag1z boslugunun tamam (yanak mukozasi,
dislerin iizeri ve alti, dil iizeri ve alti, damak) iyice temizlenir. Agiz bakimi

sirasinda bireyin ekstiibe olmamasina dikkat edilir.

e Ekstiibe olan ve bilinci acik bireylerin dislerini fir¢galamalarmna yardim edilir.
Gargara soliisyonlarla agiz icini calkalamalar1 saglanir (Celik 2006; Erdemir

2005; Kaya 2004; Terzi 2009).

Hemsirelik Tamsi:  Viicut Sicakligimin  Diizenlenmesinde Yetersizik:

Hipotermi

Tamim: Yogun bakim iinitesindeki bireyde merkezi viicut sicakligmnin 35°C’nin
altma diismesidir. Hafif hipotermi 32-35°C, orta hipotermi 28-32°C ve derin hipotermi
22°C’nin alti degerler olarak kabul edilmektedir. Tammlayict Ozellikler: Viicut
sicakliginin 35°C’nin altina diismesi, soguk deri, orta siddette solukluk, hafif titreme,
mental konfiizyon, uyusukluk, huzursuzluk, nabiz ve solunumda azalma, asidozdur.
Iliskili Faktorler: Yashlik, YBU’de soguk ortama maruz kalma, uzun siiren cerrahi
girisimler, cerrahi girisimler sirasinda soguk sivilarin verilmesi, ilaglar (barbitiiratlar,

paralitik ilaclar vb.), alkol tiikketimi, hipoglisemi (Erdemir 2005; Kahveci 2008).
Hemsirelik Bakiminin Sonuclari:

Bireyde, hipotermiye neden olabilecek aktorler tanimlanacak, hipotermiye neden

olan faktorler azaltilacak; viicut sicakliginin normal sinirlarda siirdiiriilmesi saglanacak.
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Hemsirelik Girisimleri:

e Cerrahi operasyondan sonra YBU’ye gelen birey derhal sicak hava iifleyen 1sitic1
battaniye ile isitilir. Bireyin {izerine viicut sicakligini arttirmaya yonelik yiinlii

battaniyeler de ortiilebilir. Eger miimkiinse YBU’niin ortam 1s1s1 arttirilir.

® Bireye soguk su ile viicut banyosu verilmekten kagmilir. Bireyin tiim viicut
organlarinin, el ve ayaklarinin iyice ortiilmesine dikkat edilir. Eger miimkiinse

bireyin ayaklarma ¢orap giydirilebilir.
¢ Bireye verilecek kan ve iiriinlerinin 1sitilmas1 saglanir.

e Bilinci agik ve isiiyen bireylere monitorizasyonlarini engellemeyecek tiirden
giysiler (6nden diigmeli kolay agilabilen iist pijamalar, gecelikler, ayaklar icin

coraplar vb.) giydirilerek beden 1silarin1 korumay1 saglayici girisimler uy gulanir.

e Eger YBUde bireye hemofiltrasyon uygulaniyorsa 1s1 kaybmni énlemek amaciyla
filtrasyon filtresi aliiminyum folyoya sarilabilir(Erdemir 2005; Kahveci 2008;
Potter ve Perry 2005).

® Hipotermik hasta bireyde, soguk kas i¢ine ila¢ enjekte edilirse, kan damarlar:
dilate oluncaya ve kas 1smincaya kadar dolasima karisamayacaktir. Bu nedenle
opioid analjeziklerin ilk dozu daima intravendz (IV) yolla verilir ve intramuskiiler
(IM) yol hasta birey 1sindiktan sonra kullanilir.

e infiizyon sivilar1 6zel 1sitma sistemlerini kullanarak yapilir ve transfiize edilir

(Aygin ve ark. 2012).

Hemsirelik Tamsi:  Viicut  Sicakhigimin  Diizenlenmesinde  Yetersizik:

Hipertermi

Tamim: Amerika Yogun Bakim ve Infeksiyon Hastaliklar1 Dernekleri
(SCCM/IDSA)’nin raporuna gore; YBU’de yatan bireylerde yeni ortaya ¢ikan 38.3°C
ve iizerindeki viicut sicakligi hipertermi olarak kabul edilmektedir (Kahveci 2008).
Tamimlayict Ozellikler: Viicut sicakligiin 38.3°C ve lizerinde olmasi, deride kizariklik,
titreme, solunum hizi ve derinliginde artis, terleme, yorgunluk, halsizliktir. liskili
Faktorler: Infeksiyon (MV ile iliskili pnomoni, intravendz kateter iliskili sepsis,
irosepsis, infektif endokardit gibi), planli/plansiz cerrahi girisimler, invaziv girisimler
(arteryal/santral venoz kateter, entiibasyon/trakeostomi tiipii, hemodiyaliz uygulamasi

gibi), kronik hastalik siireci, YBU’de yatisin uzamasidir (Kahveci 2008).
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Hemsirelik Bakiminin Sonuclari:

Bireyde, hipertermiye neden olan faktorler belirlenecek; bu faktorler azaltilacak;
normal viicut sicakligini siirdiiriilmesi saglanacak.
Hemsirelik Girisimleri:

¢ Bireyin ilizerindeki fazla giysiler ve yatak ortiileri ¢cikartilir. Bireye 1lik su ile viicut
banyosu verilir. Sogutucu battaniyeler ortiilir. Soguk/buzlu su torbalar1 viicut
ylizeylerine (bas, boyun, aksilla, femoral bdlge gibi) yerlestirilir. Soguk
soliisyonlarla mesane ya da gastrik irrigasyon yapilir. Her uygulama sonrasi viicut

sicaklig Olgiilerek kayit edilir.
¢ Bireyin yasam bulgular1 degerlendirilerek kayit edilir.

® Hekim istemi ile antipiretik ilaglar verilir (Birol 2007; Erdemir 2005; Kahveci
2008; Potter ve Perry 2005).

Hemsirelik Tamsi: Fiziksel Harekette Bozulma

Tanmim: Yogun bakim iinitesindeki bireyin tamamen ya da kismen hareket etmede
smirlihgnin bulunmasidir. Tanimlayict Ozellikler: Bireyin, hareket etme (yatak iginde
ya da sandalyede mobilizasyon gibi) yeteneginde sinirliliklarinin olmasi, hareket
etmeye goniilsiiz davranmasidir. [ligkili Faktorler: Bireyin otoimmiin, sinir sistemi
hastaliklari, kismi ya da total paralizisi, fraktiirler, tedavi ile iligkili eksternal araglarin
(atel, algi, tespit, girisimsel damar yollari, hemodiyalizZhemofiltrasyon vb.) varligi,
bireyde yorgunluk, oryantasyon bozuklugu, bilin¢ durumunda bozulma (Potter ve Perry

2005; Roper ve ark. 1996).

Hemsirelik Bakiminin Sonuclari:

Bireyde; hareketsizlik durumuna neden olan faktorler tanilanacak, hareketsizlik

nedeniyle olusabilecek komplikasyonlar dnlenecek.
Hemsirelik Girisimleri:

¢ Eger herhangi bir sakinca yoksa bireyin diizenli olarak (30 dk-2 saat araliklarla)
pozisyonu degistirilir. Pozisyon degisimi sirasinda basing altinda kalan derinin
rengi, sicakligi degerlendirilir. Kemik c¢ikintilar1 yumusak kopiik yastiklarla
desteklenir. Ayak diismesini engellemek i¢in ayaklar yastik ya da tabanliklarla
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desteklenir. Sakincasi yoksa bireyin basi 30°olacak sekilde ve iist ekstremiteleri

yiikseltilir.
® Yatak icinde pasif egzersizler yaptirilir.

e Bireyin bilinci acik ise ve herhangi bir sakincasi yoksa hareket etmesi icin
cesaretlendirilir. Yatak icinde diizenli olarak hareket faktdrin, pozisyonun ve
mobilizasyonun 6nemi agiklanir. Sakincasi yoksa, YBU’de sandalyede mobilize

edilir, ayaga kaldirilir ve desteksiz yliriiyebilmesi i¢in egzersizler yaptirilir.

¢ Bireye tedavi amaci ile uygulanan traksiyon/algi/atel gibi araglarin temas ettigi cilt
ylizeyi gozlemlenir, bu aracglarin bireyin hareket yetenegini bozma durumu
degerlendirilir. Olusabilecek sorunlar belirlenir ve bu sorunlarin olugsmamasi i¢in
onlemler alnir. Ornegin; tedavi amaci ile kullanilan bu araglarm, bulundugu

bolgedeki derinin biitiinliigiinii bozmasima engel olacak dnlemler alinir.

® Bireyde tamamen/kismi hareket kisitlamasi varsa ya da bireyin bilinci kapal
isebireye antiembolik ¢orap giydirilir ya da pnomotik kaf sistemi takilir. Ancak bu
kafin altinda kalan deri diizenli olarak gozlemlenir. Belli araliklarla bu
araclarincikartilarak alt ekstremitelerin dinlendirilmesi saglanir, cildin durumu

diizenli olarak kontrol edilir.

e Hareketsizlige bagli gelisebilecek kas giigsiizliigli, atrofi gibi komplikasyonlarmn

onlemeye yonelik girisimler planlanir.
¢ Bireye eklem ag¢iklig1 hareketleri yaptirilir.

¢ Bilinci acik olan bireyin bakima katilimi saglanir. Boylece bireyin hareketlenmesi
icin motivasyon saglanir (Erdemir 2005; Potter ve Perry 2005; Tuncay ve Ucar
2010).

Hemsirelik Tamsi: Uyku Oriintiisiinde Bozulma

Tanim: Yogun bakim {iinitesindeki bireyin uyku zamanimin bozulmasi nedeniyle
rahatsizlik hissetmesidir. Tammlayici Ozellikler: Bireyin uyumada giicliik ¢ektigini
sozel olarak ifade etmesi, uyuma zamaninda degisiklik olmasi, uykunun siirekli
boliinmesi, stk sik esneme, yorgunluk, halsizlik, g6zlerinin altinda koyu halkalar
olugmasi, g0z kapaklarmimn diismesi, nabizda degisiklikler, konsantre olamama,

irritabilite, yer ve zamana oryante olamama, asir1 huzursuzluk, gérme ve isitme
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haliisinasyonlari, deliryum, giindiizleri uyuklamadir. /liskili Faktorler: Anksiyete, cevre
degistirme stresi, agri, uzamis yatak istirahati, fizyolojik gereksinimler (aglik, bosaltim
gereksinimi, hipotermi/hipertermi vb.), YBU’de siirekli giiriiltii, asir1 151k, ortam 1s1s1nn
diisik ya da yiiksek olmasi, hastalik durumu ve etkileri, solunum sikimtisi, trakeal
sekresyonda artig, siklikla yapilan bakim ve tedavi girisimleri nedeni ile uykunun
boliinmesi, uzun siire kullanilan sedasyonlarin yan etkileri (Birol 2007; Erdemir 2005;

Erol ve Enc¢ 2009).
Hemsirelik Bakiminin Sonuclari:

Bireyin; toplam uyku siiresinin normal uyumasi gereken siireye yakin olmasi
saglanacak, haliisinasyon, iliizyon, deliryum, huzursuzluk belirtilerinde azalma oldugu

gozlenecek, YA’yi siirdiirmesi i¢in yeterli enerjiye sahip oldugu anlasilacak.
Hemsirelik Girisimleri:

e Uyku diizenini etkileyen bireysel, ¢evresel ve tedaviye iliskin risk faktorleri

tanilanir.

¢ Bireyin normal uyku diizeni ve aligkanliklar1 incelenir. Ge¢gmiste yasadigi uyku
diizensizlikleri, uykuyu etkileyen kronik hastalik durumlar1 olup olmadigi,

sedatif/hipnotik ila¢ kullanimi1 acisindan degerlendirilir.

® Bireyin gece uyandirilmasini gerektirecek islemler belirlenir ve hemsirelik bakimi
uykuyu kesintiye ugratmayacak sekilde planlanir. Fizyolojik parametrelerin

miimkiin oldugu kadar bireyi uyandirmayacak sekilde dlciilmesine 6zen gosterilir.

e Unitedeki saglik ekibi iiyelerinin alcak sesle konusmalar1 ve giiriiltiisiiz
calismalari, kullanilan arag-gereclerin ¢ikardig seslerin miimkiin oldugu kadar en
diisik diizeyde tutulmasina dikkat edilerek cevredeki gereksiz giiriiltiiniin

azaltilmasi saglanir.
¢ Bireyin yatak basindaki fazla 1siklar1 gece belli bir saatten sonra sondiiriiliir.

e Ortamin 1s1s1 kontrol altina alinir, bireyin viicut sicakligisin korunmasi saglanir.
Bunun i¢in bireyin iizeri ek battaniye ya da isiticilarla ortiiliir. Eger miimkiinse

pijama ya da gecelik giymesi saglanir.

¢ Bireyin korku ve endiselerini ifade etmesine firsat verilir.
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e Bireyin rahatlamasi ve kendini 1iyi hissetmesini saglayarak uyumasini
kolaylagtirici uygun pozisyon verilir. Agr1 ya da stresli durumlar varsa

giderilmeye calisilir.
¢ Bireyin yataktan diismesini onleyici giivenlik 6nlemleri alinir.

® Gece uyumasmi ve yeterli uykuyu alabilmesi i¢in psikiyatri-liyezon isbirligi ile

bireye 0zel 6nerilen tedavi plant uygulanir (Erol ve Eng 2009).

Hemsirelik Tanisi: Benlik Kavraminda Bozulma: Beden imajinda Bozulma

Tamim: Yogun bakim {iinitesindeki bireyin entiibasyon/trakeostomi tiipii,
gastrostomi, kolostomi vb. girisimsel uygulamalar nedeniyle fiziksel olarak kendi
bedenini algilayis bi¢iminde bozulma olmasidir. Tamimlayict Ozellikler: Bireyin var
olan yapisal ya da islevsel degisime sozel ve sozel olmayan sekilde olumsuz yanitlar
(utanma, sucluluk, igrenme vb.) vermesi, bedeninin o kismma bakmama/dokunmama, o
kismin1 saklama, beden ile iligkili olumsuz duygular (¢aresizlik, imitsizlik, gii¢siizliik,
kirilganlik vb.) yasamasi, gercek degisimi dogrulamayr reddetme, O6z-yikim
davramslaridir (kendini sakatlama, intihar girigimleri, asir1 yeme, az yeme vb.). Iliskili
Faktorler: Kronik ek hastalik durumu, bedenin bir boliimiinde kayiplar olmasi, beden
islevlerinde bozulma, ciddi travma, gecirilen biiyiik cerrahi girisimler, daha 6nceden
uzun siire YBU’de yatma, kemoterapi ve radyoterapi uygulamalari, obezite, gebelik gibi

durumlardir (Terzi 2009).
Hemsirelik Bakiminin Sonuclari:

Birey; yeni bas etme Oriintiilerini uygulayacak ve goriiniimiinii kabul ettigini
gosterecek, bunu sozel olarak ifade edecek, saglikli uyum ve bas etme becerilerini
gosterecek, 0z bakimini/rol sorumluluklarini1 yerine getirmeye baslayacak ve bunu
stirdiirmede isteklilik gosterecek, var olan destek sistemleri ile yeniden temas kuracak

ya da yeni temaslar baslatacak.
Hemsirelik Girisimleri:
¢ Bireyin kendini nasil algiladigini ve diistincelerini agiklamasi i¢in firsat verilir.

e Bireyin var olan hastalik durumu, bakim-tedavi yOntemleri, iyilesme siireci

hakkindaki endiselerini ifade etmesine yardim edilir.
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Bireyin YBU’de kaldigi siirece yapilan tiim bakim-tedavi uygulamalarinda

mahremiyetinin korunmasina 6zen gosterilir.
Birey i¢in asir1 koruyucu olmaktan ve 6giit vermekten kacimilir.
Bireyin yakinlar ile isbirligi yapilarak onlardan destek alinir.

Bireyin YBU’de kaldig siirece sevdikleri ile daha fazla zaman gecirebilmesine

yardimci olunur.
Bireyin bas etme yontemleri gozden gecirilerek bu yontemleri uygulamasina firsat
verilir.

Cerrahi bir girisim sonrasi (amputasyon, mastektomi, acik batin operasyonu gibi)
beden parcalarinin ya da beden islevlerinin kayiplarinda bireye, bakim

gereksinimlerinin karsilanmasinda destek olunur ve bireyin katilimi da saglanir.

Bireyin YBU’de mobilize edilmesi (tekerlekli sandalyede oturtulmasi, ayaga
kaldiriarak yiiriitiilmesi gibi) saglanir (Birol 2007; Erdemir 2005).

Hemsirelik Tamsi: Bos Zamanlarim Gecirme/Eglenme Aktivitesinde

Yetersizlik

Tanim: Yogun bakim iinitesindeki bireyin bos zamanlarin1 ge¢irme aktivitesinden

saglanan uyaranlardan yoksun kalmasi durumudur. Tammlayict Ozellikler: Bireyde

hareketsizlikten/bagimliliktan dolay1r depresyon belirtilerinin gozlenmesi, bireyin

huzursuz ve ilgisiz olmas, biling diizeyinde degisimlerdir. /liskili Faktérler: Uzun siire

YBU’de kalma, hareketsizlik, bagimlilik, enfeksiyon nedeni ile izolasyon uygulanmas,

duyusal algilamada azalma, stres, korku, anksiyete, konfiizyon, YBU’de ziyaretlerin

kisitli tutulmasi vb. dir (Akin ve Aribogan 2006; Carpenito 1999; Erdemir 2005).

Hemsirelik Bakiminin Sonuclari:

Bireyin; hoslandig1 eglence aktiviteleri arastirilacak, yakinlari ile daha fazla

zaman gecirmesi saglanacak, hoslandig1 eglence aktivitelerini gerceklestirmesine

yardim edilecek.

Hemsirelik Girisimleri:

Bireyin eglence aktiviteleri hakkindaki diistinceleri ve aligkanliklari sorgulanir.

Bu konuda yakimlarindan da yardim ahnir.
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Entiibe/trakeostomize bireylerin diisiincelerini ifade edebilmeleri i¢in yardimci

araclar (kalem, kagit, alfabe sablonu vb.) kullanilir.

® Ziyaret saatlerinde bireyin yakinlar ile daha fazla zaman ge¢irmesine izin verilir.
Eger miimkiinse birey sandalyede mobilize edilerek hemsire/hekim kontroliinde
YBU’den disar1 ¢ikartilmasi saglanir. Bu arada yakilarma da haber verilerek

YBU’nin disinda goriismelerine izin verilir.
e Bakim ve tedavi uygulamalarmda bireyin katilimi saglanir.

® Bireyin sevdigi eglence aktivitelerini (kitap/gazete okumak, miizik dinlemek vb.)

gerceklestirmesine firsat verilir.

® Bireyin yatak basina/odasina sevdigi yakinlarmin fotografin1 koymasina izin
verilir. Bu konuda aile bireylerinden destek alinir (Erdemir 2005; Potter ve Perry
2005).
2.3.5.3. Uygulama

Bu asama, bakim planinda belirlenen hedeflere ulagsmak icin planlanan hemsirelik
girisimlerinin uygulamaya konmasidir. Bu asamada YBU’ye kabul edilen bireyin
fizyolojik parametrelerini normal sinirlarda siirdiirebilmek ve konfor diizeyini arttirmak
amactyla planlanan hemsirelik girisimleri uygulanir. Hemsirelik girisimlerinin temel
hedefi bireyin YBU’de kaldifi siirece yasam aktivitelerini gerceklestirebilmesinde
yardimc1 olmaktir. Ayni1 zamanda bireyin YBU’de yasadigi konfor diizeyini
bozabilecek faktorlerle miicadele edebilmesi icin bireyin bas etme mekanizmalarm
giiclendirmesini saglamaktir (Birol 2007; Isbir ve Mete 2009; Kaya 2013; Roper ve ark.
1996).

2.3.5.4. Degerlendirme

Hemsirelik siirecinin son asamasidir. Degerlendirme hem bir son hem de bir
baslangictir. Degerlendirme, yapilan uygulamalarin sonuglarmim karsilastirilarak
belirlenen hedeflere ulasilip ulasilmadig konusunda bir karara varilmasi olarak
tanimlanmaktadir (Birol 2007; Isbir ve Mete 2009; Kaya 2013). Bireyin YBU’de yasam
aktivitelerini gerceklestirmesi sirasindafizyolojik parametreleri ve konfor diizeyinde
meydana gelen olumsuz degisikliklerle bas edebilme durumu degerlendirilir.
Degerlendirmede planlanan hedeflere ulasildiysa sorun giderilmis demektir. Ancak

sorun giderilemedigi taktirde hemsirelik bakim siireci yeniden gdozden gecirilerek yeni
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bir bakim plan1 hazirlanir ya da bakim planinda uyarlamalar yapilir (Birol 2007; Roper
ve ark. 1996).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Bu arastirma, yogun bakim iinitesine planl kabul 6ncesi uygulanan hasta kabul
protokoliiniin hasta bireyin konfor diizeyine ve iiniteye yatis sirasindaki fizyolojik
parametrelerine etkisini belirlemek amaci ile randomize kontrollii deneysel bir ¢alisma

olarak gerceklestirildi.

3.2. ARASTIRMA HIiPOTEZLERI

Arastirmanin hipotezleri;

H1 Hipotezi: Yogun bakim iinitesinde planh kabul protokolii uygulamasimin
hasta bireylerin konfor diizeyi lizerinde olumlu etkisi vardir.

H1 Hipotezi: Yogun bakim iinitesinde planh kabul protokolii uygulamasmin

hasta bireylerin fizyolojik parametreleri iizerinde olumlu etkisi vardir.
3.3. ARASTIRMANIN DEGiSKENLERI

Arastirmanin bagimsiz degiskeni planli kabul protokolii, bagiml degiskenleri ise,

konfor diizeyi ve fizyolojik parametreler olarak belirlendi.
3.4. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN

Aragtirma Nisan 2012-Aralik 2012 tarihleri arasinda, Istanbul ilinde yer alan bir

iniversite hastanesinin reanimasyon iinitesinde gerceklestirildi.
3.5. ARASTIRMANIN EVRENi VE ORNEKLEMi

Arastirmanin evreni, bir {iniversite hastanesindeki reanimasyon iinitesinin 2011
yili verileri dikkate alinarak saptandi. Buna gore 2011 yilinda, soz konusu iinitede
toplam 1345 hasta kabuliiniin yapildigi, bu hastalardan 873’{iniin ise cerrahi girisim

nedeni ile planl olarak iiniteye kabul edildigi belirlendi.

Orneklem hesabi icin; 20 deney ve 20 kontrol grubundan olmak iizere 40 olgu ile
on calisma gerceklestirildi ve elde edilen veriler ile power analizi yapildi. Power (gii¢)
analizi sonucuna gore; ameliyat Oncesi Ol¢ciimlerde deney ve kontrol grubu arasinda
GKO (Genel Konfor Olgegi) acisindan istatistiksel olarak anlaml1 bir fark yok iken
ameliyat sonras1 donemde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulundu. Olgularin genel konfor diizeylerindeki Ongoriillen 4,7’lik puan farkini +
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11,3’liikk standart sapma ile goz Oniinde bulundurularak yapilan power analizi
sonucunda %80'lik bir gii¢ ile (o= 0,05, 1-p= 0,80) her iki grupta da en az 47 olguya
gereksinim bulundugu belirlendi. Saptanan bu Orneklem sayisina 3 deney, 3 kontrol
grubundan olmak iizere 6 olgu eklenerek arastirmanin toplam 100 olgu ile
tamamlanmasina karar verildi. Sonug¢ olarak arastirmanin 6rneklemini, 50 deney ve 50
kontrol grubundan olmak iizere toplam 100 olgu olusturdu. Ote yandan 6rneklem se¢im
kriterlerine uyan hasta bireylerin deney mi yoksa kontrol grubunda mi yer almasi
gerektigine karar vermek i¢in bilgisayar programu (http://www]1.assumption.edu/users/
avadum/applets/RandAssign/GroupGen.html) ile olusturulan randomizasyon yontemi

kullanild:.
Orneklem Secim Kriterleri

Orneklem grubunu olusturacak hasta bireylerin literatiir dogrultusunda hazirlanan
asagidaki secim kriterlerine uymasina karar verildi (Ashkenazy ve Ganz 2011; Herr ve
ark. 2006; Kuguoglu ve Karabacak 2008). Buna gore arastirma kapsamina alinacak

hasta bireyler;

* Yogun bakim iinitesine kabuliiniin planlanmis olmasi (planli kabul ile YBU’ye

yatist yapilan tiim hasta bireylere cerrahi girisim uy gulanmistir)
® 18-75 yaslar1 arasinda bulunmasi,
¢ En az 24 saat yogun bakim {initesinde kalmis olmasi,
e Daha 6nce yogun bakim iinitesinde en fazla bir kez kalmis olmasi,

® (Oz-degerlendirme verilerinin toplanmasi sirasinda herhangi bir iletisim sorununun

ve duyusal kusurunun bulunmamasi,
e (Calismaya goniillii olarak katilmasi kriterlerine gore belirlendi.
Bu ¢caligmada arastirma disinda tutulma kriterleri;

® Yogun bakim iinitesine yatist planlanmig fakat sonra herhangi bir nedenle
(YBU’de bos yatagn bulunmamasi vb. sorunlar) ameliyat1 ertelenmis olan hasta

bireyler,

e Hasta bireyin servise yatisi yapilmadan dogrudan ameliyata alinmasi ve oradan

YBU’ye transferi (6r; sezaryan sectio ameliyatlari vb.)
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® Yogun bakim iinitesine yatis1 planlanmig fakat ameliyat olmaktan vazgecmis

hasta bireylerden olugmaktadir.
3.6. VERILERIN TOPLANMASI
Veri Toplama Araclari

Arastirma verilerinin toplanmasinda;
e Hasta Bilgi Formu
e Hasta Degerlendirme Formu

o Apri Olgekleri: 1. Sayisal Agr1 Degerlendirme Skalas1 (NRS -Numerical Rating
Scale) 2. Davranissal Agr Olcegi

e Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi Formu (Acute Physiology And
Chronic Healty Evoluation- APACHE 1I)

¢ Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi (BGY AI)
e Riker Sedasyon-Ajitasyon Skalasi (SAS)
¢ Genel Konfor Olgegi (GKO) kullanildi (Tablo 3-1).

Hasta Bilgi Formu (EK II): Hasta bilgi formunda; cinsiyet, yas, medeni durum,
egitim durumu, ig/meslek, saghk giivencesi, gelir durumu gibi bireysel Ozellikler

sorgulanmaktadir.

Hasta Degerlendirme Formu (EK III): Hasta degerlendirme formu bes
boliimden olugsmaktadir: Birinci boliim; servisteki fizyolojik parametreleri (kan basinci,
kalp tepe atim hizi, solunum hizi, viicut sicakligr), agri puani, BGY Al puani, tibbi tan,
yogun bakim {iinitesine kabuliiniin planlanmasmim nedeni, klinige gelis tarihi, ameliyat
tarihi, daha onceki yogun bakim deneyimi bilgilerini icermektedir. Ikinci boliimde;
ameliyatta kalma/anestezi alma siiresi, yogun bakim iinitesine kabul saati, yogun bakim
initesine kabul swrasindaki fizyolojik parametreler (kan basinci, kalp tepe atim hizi,
oksijen  satiirasyon diizeyi, viicut sicaklig), agrnt  puani, SAS puany,
endotrakeal/trakeostomi tiip varlig, mekanik ventilasyona baglanma durumu,
santral/periferik kateter varhgl, nasogastrik sonda varligi, idrar sondasi varligl, gogiis
tiipii/drenaj tiipii/diger tiiplerin varligi, hemsire basma diisen hasta sayisi

sorgulanmaktadir. Ugiincii boliimde; yogun bakim iinitesinde 24. saatteki fizyolojik
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parametreler (kan basinci, kalp tepe atim hizi, oksijen satiirasyon diizeyi, viicut
sicakligi), agr1 puan1 ve APACHE II puani ile endotrakeal/trakeostomi tiipiiniin kalma
siiresi, mekanik ventilasyona baglanma sekli, mekanik ventilasyonda kalma siiresi,
weaning yapilma durumu ve siiresi, trakeal aspirasyon yapilma durumu, pozisyon
degisimi yapilma durumu, analjezik ve/veya sedatif ila¢ uygulanma durumu, fiziksel
kisitlama/tespit edici uygulanma durumu sorgulanmaktadir. Dordiincii boliimde; yogun
bakim {iinitesinden transfer sirasindaki fizyolojik parametreler (kan basinci, kalp tepe
atim hizi, oksijen satiirasyon diizeyi, viicut sicakligy) ile transfer edildigi yer, yogun
bakim {iinitesinde kalma siiresi sorgulanmaktadir. Besinci boliimde ise; yogun bakim
tinitesinden transfer edildikten 24 saat sonraki fizyolojik parametreler (kan basinci, kalp

tepe atim hizi, solunum hizi, viicut sicakligr) ve agr1 puanm yer almaktadar.

Agr1 Olcekleri (EK IV): Arastirmada agriyr degerlendirmek icin iki olgek
kullanildi:

1. Sayisal Degerlendirme Skalasi (NRS -Numerical Rating Scale): Bilinci acik
olan ve agr siddetini kendisi ifade edebilecek hasta bireylerde kullanilan pratik bir
degerlendirme skalasidir. Bu skalaya gore; hasta bireyin agr1 siddeti 0’dan 10'a kadar
degerlendirilir. O puan hi¢ agrinm olmadigmi, 10 puan da dayanilmaz agrmimn oldugunu
ifade etmektedir (Ashkenazy ve Ganz 2011). Bu agr1 skalasi; arastirmada yogun bakim
tinitesine kabul Oncesi serviste, yogun bakim iinitesinde 24. saatte, yogun bakim
tinitesinden transfer sirasinda ve yogun bakim iinitesinden transfer edildikten 24 saat
sonra hasta bireylerin agr1 puanlarin1 hesaplamada kullanildi. Arastirmanin yapildig
hastanenin tiim kliniklerinde bilinci a¢ik olan hastalarda bu agr1 degerlendirme skalasi

kullanildigindan ¢alismada da kullanilmas1 uy gun goriildii.

2. Davramssal Agn Olgegi; Payen ve arkadaslar tarafindan 2001 yilinda
gelistirilen (Payen ve ark. 2001) davramssal agr1 Olgeginin Tiirkce gecerlik ve
glivenirlik caliymas1 Vatansever ve Eti Aslan tarafindan 2003 yilinda yapild:
(Vatansever ve Eti Aslan 2005). Bu olcekte yiiz ifadesi, iist ekstremiteler ve ventilator
ile uyum olmak iizere ii¢ madde ve her bir maddede agriya kars1 gosterilen davranigsal
tepkileri iceren dort degisken bulunmaktadir. Bu degiskenler; yiiz ifadesi; rahat, kismen
rahat, tamamen gergin, yiiziinii burusturuyor, iist ekstremiteler; hareket yok, kismen
biikiilmiis, tamamen biikiilmiis, parmaklar fleksiyonda, kalic1 olarak retraksiyonda,

ventilasyonla uyumu ise; ventilasyonu tolere ediyor, Oksiiriiyor, fakat ¢cogu zaman
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ventilasyonu tolere ediyor, ventilatdrle savasiyor, ventilasyonu kontrol edemiyordur
(Vatansever ve Eti Aslan 2003). Bu dlgek, yogun bakim hastalari icin gecerli bir skala
olmakla birlikte agriyla ilgili davramiglari ve hasta bireyin mekanik ventilatorle

uyumunu degerlendirmeye de olanak saglamasi nedeni ile bu ¢alismada kullanildi.

Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk Degerlendirmesi Formu (Acute Physiology
And Chronic Healty Evoluation- APACHE II) (EK V): Knaus ve arkadaslari
tarafindan ilk olarak 1981 yilinda gelistirilen APACHE skor formu, yogun bakim
tinitelerinde hayatta kalmay1 tahmin etmek ve hastalik siddetini belirlemek amaci ile
yaygin olarak kullanilmaktadir. APACHE I revize edilerek ve sadelestirilerek APACHE
IT olusturulmustur. APACHE 1I, 12 fizyolojik parametreyi (rektal sicaklik, ortalama
arter basinci, kalp hizi, solunum hizi, PO,, arteriel pH, serum sodyumu, serum
potasyumu, kan kreatinini, hematokrit ve beyaz kiire degerleri, nérolojik puan), yasi ve
diger saglik sorunlarini belirlemeye yonelik maddelerden olusturuldu. Bu maddeler
degerlendirilerek elde edilen puan, mortalite riskinin belirlenmesini saglamaktadir.
Hasta bireylerin yogun bakim iinitesine kabul edildikten sonra ilk 24 saatteki fizyolojik
Olctimlerinin en koti degerleri ahmarak, APACHE II puan1 belirlenmektedir. APACHE
II'den elde edilebilecek maksimum puan 71 olup, yiiksek puan mortalite riskinin yiiksek

oldugunu gostermektedir (Knaus ve ark 1981; Knaus ve ark 1985).

Yogun bakim iinitelerine cesitli saglik sorunlariyla yatirilan bireylerin hayatta
kalma sanslari, yogun bakim {initelerinde verilen bakim-tedaviye ve altta yatan
hastaliklara bagli olarak degisiklik gostermektedir. Yogun bakim {initelerine kabul
edilen tiim bireylerin durumu kritik olarak kabul edilmekte, bakim ve tedavi girisimleri
bu dogrultuda planlanmaktadir. Tanilama siirecinde bireylerin bir biitiin olarak ele
alinip, bastan ayaga muayene edilerek degerlendirilmesi biiyiik bir onem tagimaktadir.
Gozden kacirilan cok kiiciik bir ayrinti bile hasta bireylerin yasama sansini énemli
oranda etkileyebili. Bu nedenle yogun bakim initelerine 0Ozgii ¢esitli
degerlendirme/skorlama formlar1 gelistirilmistir. APACHE II de bu formlardan biridir.
APACHE 1I puani, yogun bakim iinitesinde yatan bireylere uygulanan bakim ve
tedavinin etkinliginin degerlendirilmesini saglamakta, {initede calisan ekibe rehberlik
etmektedir. Ote yandan saglik durumu, yogun bakim iinitesinde kaldiklar1 siirece hasta
bireyin konforunu da etkileyen onemli bir faktordiir. Bu nedenle yogun bakim iinitesine

kabul edilen hasta bireyin konfor diizeyi incelenirken saghk durumu mutlaka dikkate
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almmalidir. Bu baglamda, gecerli ve giivenilir bir 6l¢iim araci olmasi ve yogun bakim
initelerinde yaygin olarak kullanilmasi nedenleri ile bu ¢aliymadaki hasta bireylerin

saglik durumlarinin degerlendirilmesinde APACHE II kullanmildi.

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi (BGYAI) (EK VI): 1965 yilinda
Barthel ve Mahoney tarafindan gelistirilen Barthel Indeksi, ayrintili, yansiz, kolay
uygulanabilen, anlasilabilir, neden-sonu¢ iligkisini arastiran ve giinlik yasam
aktivitelerinin tim basamaklarin1 degerlendiren bir Olgcektir. Giinlik yasam
aktivitelerindeki fiziksel bagimsizlig1 degerlendiren ve 10 maddeden olusan (beslenme,
transfer, bakim, tuvalet kullanimi, banyo, hareketlilik, merdiven inip ¢ikma, giyinip
soyunma, bagirsaklarin kontrolii ve mesane kontrolii) lcekte toplam puan O ile 100
arasinda degismektedir (Kiiciikdeveci 2005). Barthel Indeksinin Tiirkge gecerlik ve
glivenirlik ¢alismasi Kiiciikdeveci ve ark. tarafindan 2000 yilinda yapildi. Barthel
Indeksi'nde yer alan her bir yasam aktivitesine verilen tiim puanlarmn toplanmasiyla elde
edilen puanlamada; 0-20 puan; tamamen bagmhlig, 21-61 puan; ileri derecede
bagimhilig, 62-90 puan; orta derecede bagimliligi, 91-99 puan; hafif derecede
bagimhiligi, 100 puan; bagimsizigi agiklamaktadir. Barthel Indeksi’nin kullanildig
calismalarda, 60 puan smnir olarak alinmis olup, 60’1n iizerindeki puanlar bagimsiz
olarak islev yapabilmeyi aciklamaktadir (Mollaoglu ve ark. 2011). Bu arastirmada,
deney ve kontrol grubunu olusturan bireylerin giinlik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik diizeyleri yoniinden eslenik olup olmadigini belirlemek amaciyla BGYAI

kullanild1.

Riker Sedasyon-Ajitasyon Skalasi (SAS) (EK VII): Riker sedasyon-ajitasyon
skalasi, 1994 yilinda Riker ve ark. tarafindan gelistirildi. Puanlamasi1 1'den 7'ye kadar
olan skalada; 1 puan verilen hasta "derin sedatize", 7 puan verilen hasta ise "siddetli
ajite" seklinde nitelendirilmektedir (Ashkenazy ve De-Keyser-Ganz 2011). Yogun
bakim hastalarinin sedasyon ve ajitasyon durumlarini ayni anda degerlendirmeyi
saglayan bu skala yogun bakim initelerinde siklikla kullanilmaktadir (Akinci ve ark.
2007). Yonetimi kolay oldugundan ve ayni anda hem hastanin konforuna yardimci olan
sedasyon durumunu hem de hastanin konforsuzlugunu ifade eden ajitasyon durumunu

degerlendirdiginden arastirmada SAS’1n kullanilmas1 uygun goriildii.

Genel Konfor Olcegi (GKO) (EK VIII): Katharina Kolcaba tarafindan 1992
yilinda gelistirilen Genel Konfor Olgcegi (General Comfort Questionary-GCQ)'nin
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Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik caligmast Kuguoglu ve Karabacak (2008) tarafindan
yapildi. Genel Konfor Olcegi, konforun kuramsal bilesenlerini olusturan ii¢c diizey ve
dort boyutun yer aldigi taksonomik yapi rehber alinarak olusturuldu ve bireyin
gereksinimlerinin belirlenmesi, konfor saglayan hemsirelik girisimleri ile beklenen
konforda artma sonucuna ulasma durumunu degerlendirmek icin kullanilmaktadir.
Olcek dortlii likert tipte olup toplam 48 maddeden olusmaktadir. Olcegin diizeyleri;
ferahlama (16 madde), rahatlama (17 madde) ve sorunlarin iistiinden gelme (15
madde)'dir. Olgek boyutlar ise; fiziksel boyut (12 madde), psikospiritiiel boyut (13
madde), cevresel boyut (13 madde) ve sosyokiiltiirel boyut (10 madde)’tur. Pozitif ve
negatif maddelerden olusan Olcegin yanit diizenleri karigik halde verilmektedir. Buna
gore pozitif maddelerde yiiksek puan (4) yiiksek konfora, diisiik puan (1) diisiik konfora
isaret etmektedir. Olcegin degerlendirilmesinde, elde edilen negatif puanlar ters
kodlanarak pozitif maddelerle toplanir. Olcekten alinabilecek en yiiksek toplam puan
192, en diisiik toplam puan ise 48’dir. Elde edilen toplam puan 0Ol¢ek maddelerinin
sayisina boliinerek ortalama deger saptanir ve sonu¢ 1-4 dagiliminda belirtilir. Boylece
konfor diizeyi; diisiikk konfor bir puan, yiiksek konfor dort puan olan bir aralikta ifade
edilmektedir. Tiirk toplumu icin uygunlugu 2004 yilinda Kuguoglu ve Karabacak
tarafindan yapilan GKO’niin Cronbach’s alfa katsayisin1 0.85 olarak bulundugu ve
Olgcegin giivenirliginin yiiksek oldugu belirtilmektedir (Kuguoglu ve Karabacak 2008).
Ustiindag (2009)’m yaptig1 calismada; olcegin yeniden degerlendirilen i¢ tutarlilik
incelemesinde Cronbach’s alfa katsayisinin 0.82 olarak bulundugu ifade edilmektedir.
Bu arastirmada GKO’niin giivenirligi icin yapilan analizlerde; 48 sorudan olusan
glivenirlik analizi sonucu toplam ilk dl¢iimde Cronbach’s alfa 0,751, son Ol¢iimde ise
0,860 olarak bulundu (Tablo 3-1). Literatiire gore 0,60 < a < 0,80 veya 0,80 <a <1 ise
faktor oldukca giivenilirdir (Ozdamar 2004; Karabacak 2004; Karakaplan ve Yildiz
2010). Sonug olarak GKO bu ¢alisma icin giivenilir bir 6lgme aracidr.
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Tablo 3-1: GKO’niin Cronbach’s Alfa Analizi Sonuglar1 (n=100)

Cronbach’s Alfa Cronbach’s Alfa
(ilk Olgiim)* (Son Olgiim)**
GKO Boyutlar:
Fiziksel
. L 0,672 0.825
Psikospiritiiel
0,449 0,739
Cevresel
Sosyokiiltiirel 0,649 0,716
- 0,044 0,142
GKO Diizeyleri
Ferahlama
0,493 0611
Rahatlama
Ustiinliik 0,571 0,714
T 0,462 0,673
Toplam 0,751 0,860

* Ameliyattan 6nce serviste olciilen deger, ** YBU’den transfer edildikten 24 saat sonra ol¢iilen deger

3.7. ARASTIRMANIN UYGULANMASI
3.7.1. On Cahsma ve Veri Toplama Siireci

Arastirma icin Orneklem secim kriterlerini karsilayan ve gecirecekleri cerrahi
girisim sonrast yogun bakim {iinitesine kabulii planlanan hasta bireyler reanimasyon
tinitesinde yer alan randevu defterinden belirlendi. Bilgisayar programimda yer alan
randomizasyon plani dogrultusunda bu bireyler deney ve kontrol grubu olarak ayrildi.
Hasta bireylere cerrahi girisim Oncesi aragtirmanin amacit, icerigi ve yontemi konusunda
aciklama yapilarak arastirmaya goniillii olarak katilmayi kabul eden bireylerden yazili
ve sozli izin alindi. Arastirma Oncesi 6rneklem hesabir yapmak ve calisma planinin
uygulanabilirligini test etmek amaci ile 20 deney ve 20 kontrol olmak {izere toplam 40

hasta birey iizerinde 6n ¢alisma yapildi.
On Calisma:

Tez projesinde drneklem se¢im kriterlerinden biri “Hasta bireyin 18-65 yaslar
arasinda bulunmas1” idi. Ancak 6n calisma sirasinda; yogun bakim {iinitesine kabul
edilen hasta bireylerin genelde ileri yasta (65 yas ve iizeri) olduklar1 ve yasin yogun
bakim iinitesine kabul nedenlerinden biri oldugu gozlemlendi. On calisma sirasinda
yogun bakim {iinitesine planli kabul edilen hasta bireylerin biiyiik bir cogunlugunun 65
yasin {istiinde olmasi, vakalarin planlanan siirede tamamlanamama endisesini olusturdu.

Ayrica Tiimerdem (2006)’in de belirttigi gibi Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 65-75
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yas arasini erken yaslilik evresi olarak kabul ettigi iizere secim kriteri “Hasta bireyin 18-

75 yaslar1 arasinda bulunmasi1” seklinde degistirildi.

Tez projesinde orneklem secim kriterlerinden bir digerini ise “Daha 6nce yogun
bakim {initesinde kalmis olmamasr” olusturmustu. On calisma sirasinda; yogun bakim
tinitesine kabul edilen hasta bireyin ek saglik sorununun oldugu (myokard enfarktiisii,
by-pass, damar hastaliklari, vb.) ve bu saglik sorunu nedeni ile de hasta bireyin daha
onceden bir ya da bir¢cok kez yogun bakim iinitesinde kaldig gbzlemlendi. Bu durum
vakalarin tamamlanmasina engel olusturdugundan se¢im kriteri “Daha 6nce yogun

bakim {initesinde sadece bir kez kalmis olmas1” seklinde degistirildi.
Veri Toplama Siireci:

Deney grubundaki hasta bireylere uygulanmak iizere oncelikle “Yogun Bakim
Unitesine Planli Kabul Protokolii” olusturuldu. Literatiir bilgileri (Leary ve Ridley
2004; Ozer ve Akyil 2008) ve arastirmacinin deneyimleri dogrultusunda hazirlanan
planli kabul protokoliinde; protokoliin amaci, yogun bakim iinitesinin tanimi, yogun
bakim iinitesine hasta kabul kriterleri, yogun bakim iinitelerinin siniflandirilmasi, yogun
bakim tiinitesine kabul 6ncesi ve yogun bakim iinitesine kabul sirasindaki temel ilkeler
yer almaktadir. Yogun bakim {iinitesine planli kabul protokolii kapsaminda hazirlanan
“Yogun Bakim Unitesi Tanitim Kitapciginda” ise; yogun bakim ve yogun bakim
initesinin tanmmi, yogun bakim {initesinin fiziksel Ozellikleri, iinitede ¢alisan saghk
personellerinin 6zellikleri, {initeye kabul edilen hasta bireylerin hastalik 6zellikleri,
tinitenin kurallari, iinitede yasam aktiviteleri (giivenli ¢evrenin saglanmasi, iletigim,
solunum, beslenme, tuvalet, 1sinma, hareket, giyinme ve temizlik, uyku ve dinlenme,
bos zamanlarim1 gecirme ve cinsellik) dogrultusunda hasta bireylere uygulanan
hemsirelik bakim1 girisimleri, liniteden transfer ve hasta yakinlari i¢in 6nemli bilgiler

yer almaktadir.

Deney grubundaki hasta bireyler, planli ameliyat Oncesi gecirecekleri cerrahi
girisim ile ilgili bulunduklar1 serviste ziyaret edilerek; Hasta Bilgi Formu, Hasta
Degerlendirme Formu (Birinci Boliim), Sayisal Agri Degerlendirme Skalasi, Barthel
Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi ve Genel Konfor Olcegi uygulandi. Ayrica yogun
bakim iinitesine planli kabul protokolii kapsaminda hazirlanan Yogun Bakim Unitesi
Tanitim Kitap¢igi’nda yer alan tiim bilgiler deney grubundaki hasta birey ve ailesine

anlayabilecekleri rahat bir ortam yaratilarak ayrintili bir sekilde yaklasik olarak bir saat
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siire ile anlatildi, yogun bakim iinitesinde uygulanacak bakim ve tedavi islemleri
hakkindaki sorular1 yamtlandi. Yogun Bakim Unitesi Tanitim Kitapgigi hasta bireyin
yaninda birakilarak hasta bireyin ve ailesinin bu kitap¢igl inceleyerek okumasina firsat
verildi. Yogun bakim iinitesine kabul sirasinda; hasta birey, hazirlanan yogun bakim
tinitesine planli kabul protokolii dogrultusunda iiniteye kabul edildi. Hasta
Degerlendirme Formu (fkinci Bo6liim), Davranissal Agr1 Olcegi ve Riker Sedasyon-
Ajitasyon Skalas1 uygulandi. Yogun bakim iinitesinde 24. saatte; Hasta Degerlendirme
Formu (Uciincii Boliim), Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi Formu-
APACHE 11, Sayisal Agr1 Degerlendirme Skalasi ya da Davramssal Agr Olcegi
uygulandi. Yogun bakim {iinitesinden transfer swrasinda; Hasta Degerlendirme Formu
(Dordiincii Bolim) ve Sayisal Agr1 Degerlendirme Skalas1 uygulandi. Yogun bakim
tinitesinden transfer edildikten 24 saat sonra; Hasta Degerlendirme Formu (Besinci

Boliim), Sayisal Agr1 Degerlendirme Skalas1 ve Genel Konfor Olgegi uygulandi.

Kontrol grubundaki hasta bireyler de aym sekilde planhi ameliyat Oncesi
gecirecekleri cerrahi girisim ile ilgili bulunduklar1 serviste ziyaret edilerek; Hasta Bilgi
Formu, Hasta Degerlendirme Formu (Birinci Boliim), Sayisal Agr1 Degerlendirme
Skalasi, Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi ve Genel Konfor Olcegi uygulandi.
Kontrol grubundaki hasta bireylere “Yogun Bakim Unitesi Tanitim Kitapg1g1” verilmedi
ve bu bireylere YBU’ye kabul sirasinda ise iinitede rutin olarak uygulanan kabul
islemleri uygulandi. Yogun bakim {iinitesine kabul sirasinda; Hasta Degerlendirme
Formu (ikinci Boliim), Davramgsal Agr1 Olcegi ve Riker Sedasyon-Ajitasyon Skalasi
uygulandi. Yogun bakim iinitesinde 24. saatte; Hasta Degerlendirme Formu (Uciincii
Boliim), Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi Formu-APACHE II, Sayisal
Agr1 Degerlendirme Skalas1 ya da Davranissal Agr1 Olgegi uygulandi. Yogun bakim
tinitesinden transfer sirasinda; Hasta Degerlendirme Formu (Dordiincii Boliim) ve
Sayisal Agr1 Degerlendirme Skalasi uygulandi. Yogun bakim iinitesinden transfer
edildikten 24 saat sonra; Hasta Degerlendirme Formu (Besinci Boliim), Sayisal Agri

Degerlendirme Skalasi ve Genel Konfor Olcegi uygulandi (Sekil 3-1 ve Tablo 3-2).
3.7.2. Deney Grubunun Olusturulmas: ve Girisimler
Yogun bakim iinitesine kabul éncesi;

e Reanimasyon iinitesinde, aylik ameliyathane programm dogrultusunda ameliyati

planlanan cerrahi kliniklerinin isimlerinin yazili oldugu randevu defteri
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bulunmaktadir. Bu defterden cerrahi girisim sonras1 YBU’ye hangi cerrahi

klinikten hasta bireylerin kabul edilecegi belirlendi.

Bilgisayar programmdan cikti olarak alinan randomizasyon plani dogrultusunda;
arastirma siireci boyunca her giin randevu defterinde ameliyat sirasina gore ismi
yazilan cerrahi klinik ziyaret edilerek deney grubunda yer alan hasta bireylerin
orneklem secim kriterlerine uy gunlugu kontrol edildi. Orneklem secim kriterlerine
uygun olan deney grubunu olusturacak hasta bireylere arastirmanin tiirii, amaci,
uygulanacak yoOntemler ve uygulama siiresi aciklandi.Arastirmaya katilmaya
istekli ve goniillii olma etik ilkesi dikkate alinarak s6z konusu bireylerden sozlii

ve yazili izin alind1.
Yogun bakim iinitesine kabul oncesi serviste;

Hasta Bilgi Formu, Hasta Degerlendirme Formu (Birinci Boliim), Servisteki
Fizyolojik Parametreler Formu, Sayisal Agri Degerlendirme Skalasi, Barthel

Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi ve Genel Konfor Ol¢cegi uyguland.

Hasta bireyin rahat edebilecegi uygun bir ortam saglanarak bireyin anlayabilecegi
bir dille yogun bakim iinitesine planli kabul protokolii kapsaminda yer alan;
YBU'niin fiziksel ozellikleri, YBU’de cahsan saghk personeli, YBU’de hasta
bireylere yasam aktiviteleri dogrultusunda uygulanan bakim girisimleri, YBU’de
uyulmasi gereken kurallar ve hasta bireylerin yakinlar1 icin 6nemli bilgiler
yaklasik bir saat siire ile anlatildi.Bireyinbu konuda hazirlanmis olan kitapg¢igi

incelemesine firsat verildi, sorular1 yanitlandi.
Yogun bakim iinitesine kabul sirasinda;

Hazirlanan yogun bakim iinitesine planh kabul protokolii dogrultusunda hasta

bireyin iiniteye kabulii yapildi.

Hasta Degerlendirme Formu (Ikinci Boliim), Davramssal Agr1 Olgegi ve Riker

Sedasyon-Ajitasyon Skalas1 uygulanda.
Yogun bakim iinitesinde 24. saatte;

Hasta Degerlendirme Formu (Ugiincii Boliim), Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik
Degerlendirmesi Formu-APACHE 11, Sayisal Agr1 Degerlendirme Skalasi ya da
Davramssal Agr1 Olgegi uygulandu.
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Yogun bakim iinitesinden transfer sirasinda;

Hasta Degerlendirme Formu (Dérdiincii Boliim) ve Sayisal Agri Degerlendirme

Skalast uy gulandu.
Yogun bakim iinitesinden transfer edildikten 24 saat sonra;

Hasta Degerlendirme Formu (Besinci Boliim), Sayisal Agr1 Degerlendirme

Skalas1 ve Genel Konfor Olcegi uyguland1 (Sekil 3-1 ve Tablo 3-2).
3.7.3. Kontrol Grubunun Olusturulmasi ve Girisimler

Yogun bakim iinitesine kabul oncesi;

Reanimasyon iinitesinde, aylik ameliyathane programi dogrultusunda ameliyati
planlanan cerrahi kliniklerinin isimlerinin yazili oldugu randevu defteri
bulunmaktadir. Bu defterden cerrahi girisim sonras1 YBU’ye hangi cerrahi

klinikten hasta bireylerin kabul edilecegi belirlendi.

Bilgisayar programindan ¢ikti olarak aliman randomizasyon plani dogrultusunda;
arastirma siireci boyunca her giin randevu defterindeki ameliyat sirasina gore ismi
yazilan cerrahi klinik/hasta bireyziyaret edilerek kontrol grubunda yer alan hasta
bireylerin 6rneklem segim kriterlerine uygunlugu sorgulandi. Orneklem se¢im
kriterlerine uygun olan kontrol grubunu olusturan hasta bireylere arastirmanin
tiirli, amaci, uygulanacak yontemler ve uygulama siiresi aciklandi ve arastirmaya
katimaya istekli ve goniillii olma etik ilkesine gore bu bireylerden sozlii ve yazili

izin alind1.
Yogun bakim iinitesine kabul oncesi serviste;

Hasta Bilgi Formu, Hasta Degerlendirme Formu (Birinci Boliim), Sayisal Agr
Degerlendirme Skalasi, Barthel Giinlik Yasam Aktiviteleri Indeksi ve Genel

Konfor Olce i uygulandi.
Yogun bakim iinitesine kabul sirasinda;

Hasta Degerlendirme Formu (Ikinci Boliim), Davramssal Agri Olgegi ve Riker
Sedasyon-Ajitasyon Skalasi uygulandi.
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Yogun bakim iinitesinde 24. saatte;

Hasta Degerlendirme Formu (Ucgiincii Boliim), Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik
Degerlendirmesi Formu-APACHE 11, Sayisal Agr1 Degerlendirme Skalasi ya da
Davramgsal Agr1 Olgegi uyguland.

Yogun bakim iinitesinden transfer sirasinda;

Hasta Degerlendirme Formu (Dérdiincii Boliim) ve Sayisal Agri Degerlendirme

Skalas1 uygulandi.
Yogun bakim iinitesinden transfer edildikten 24 saat sonra;

Hasta Degerlendirme Formu (Besinci Boliim), Sayisal Agr1 Degerlendirme

Skalas1 ve Genel Konfor Olgegi uyguland1 (Sekil 3-1 ve Tablo 3-2).
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2011 yilnda reanimasyon tinitesime kabul edilen
toplam hasta sayisi: 1345

Reammasyon dmtesine plansiz sekalde kabul edilen hasta sayis: 472
Uniteye planh kabul edilen hasta sayisi: §73
(N=873)

ORNEELEM HESABI (r=100) ve RANDOMIZASYON
(Bilgizayarda randomizasyen plam yéntemi)

DENEY GRUBU (n=50) I KONTROL GRUBU (n=50 )

-Hasta Bilgi Formu -Hasta Bilgi Formu

-Servisteki fizvolojik parametreler Gruplar arasinda fark yok -Servisteki fizyolojik parametreleri
(ANT, solunum), agn puam, BGY AL (ANT, solunum), afm puan, BGY AL
-GKO

-GRO

GirisiM YOK
(Khmktek: Rutin
Uygulamalar)

GIRISIM VAR
(Planh Kabul Protokoli)

[ Yogun Bakim Unitesine Kabul |

-YBU ye kabuldeki firvolojik parametreler (ANT, solunum), -YBU ve kabuldeli firvolojik parametreler (ANT, sohsmvum),
agn ve SAS puam, ,Fi Y | agn ve SAS puam,
=24 saatteln firvolonk parametreler (ANT, solunum) agn ve Fark var -24 saatteln firvolopk parametreler (ANT, solunum) agn ve
APACHE 11 puam, { m? > APACHE II poan,
-YBU'den transfer arndala fizvolojik pararmetreler (ANT, m -YBU'den transfer amindaly firvolojik parametreler (ANT,
solunum) ve agn puam solunum) ve agn puam

l

[
YBU den transfer edildikten 24 saat sonrak
fizvolojik parametrelen ve GEO

YBU" den transfer edildikten 24 saat sonraki
firvolojik parametrelesi ve GEO

Sekil 3-1: Arastirma Deseni

(YBU: Yogun Bakim Unitesi; ANT: Ates, Nabiz, Tansiyon; BGYAI: Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi;
SAS: Riker Sedasyon-Ajitasyon Skalasi; GKO: Genel Konfor Olgegi)
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Tablo 3-2: Verilerin toplanmasinda uygulanan araglar

Hasta Bilgi Formu
Hasta Degerlendirme Formu (Birinci Boliim)
Sayisal Agr1 Degerlendirme Skalasi

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi
Genel Konfor Olcegi

Ameliyat Oncesi Serviste

e Hasta Degerlendirme Formu (Ikinci Boliim)
¢ Davramssal Agr1 Olgegi
Riker Sedasyon-Ajitasyon Skalas1

Yogun Bakim Unitesine Kabul Sirasinda

o Hasta De gerlendirme Formu (Ugiincii Boliim)

e Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik
Degerlendirmesi Formu-APACHE II

e Sayisal Agr1 Degerlendirme Skalasi

Davranmgsal Agr1 Olcegi

Yogun Bakim Unitesinde 24. saatte

Yogun Bakim Unitesinden Transfer Sirasinda \

Yogun Bakim Unitesinden Transfer Edildikten 24
Saat Sonra

e Hasta Degerlendirme Formu (Dérdiincti Boliim)
Sayisal Agr1 Degerlendirme Skalasi

Hasta Degerlendirme Formu (Besinci Boliim)
e Sayisal Agr1 Degerlendirme Skalasi
e Genel Konfor Olgegi

Yogun Bakim Unitesinde Planl Kabul Protokolii

AMAC: Yogun bakim iinitesine planli olarak kabul edilen hasta bireyi tanimak,
bireyin liniteye oryantasyonunu saglamak ve bireyin iiniteye kabulii sirasinda ortaya

cikabilecek sorunlari en aza indirmek, bireyin konfor diizeyini yiikseltmektir.
TANIMLAR:

Yogun Bakum Unitesi: Yasam tehdit eden bir ya da birden fazla organ
yetmezligi, akut bir hastahgin komplikasyonlari/sonuclari, travma ya da planh tedavi
programi gibi durumlarda viicudun aksamis olan islevlerinin, esas neden ortadan
kalkincaya kadar desteklenmesine, hasta bireyin hayatta kalmasinin saglanmasina
yonelik bakim ve tedavi hizmetlerini kapsayan, her tiirlii gelismis teknolojik cihaz ve
araclarin kullanildigi, bilgi ve yetenekleri buna uygun saghk bakimi ekibi iiyelerinin

bulundugu 6zel bir iinitedir.
Yogun Bakim Unitesinde Hasta Kabul Kriterleri:

®* Yakin ve yogun izlem gerektiren hayati risk tasiyan (intoksikasyon, organ

yetmezlikleri, homeodinamik bozukluklar, vb.) hastalar,

e Solunum destegi (girisimsel ya da girisimsel olmayan) gereksinimi olan tiim

hastalar,
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¢ Yeniden canlandirma yapilan hastalar,

e Mpyastenia Gravis, Gulian Barre, Amiyotrofik Lateral Sklerozis, vb. norolojik

hastaliklar1 olan hastalar,

e Metabolik ve beslenme sorunu olan hastalar,

¢ Bilinci kapal1 yakin izlem gerektiren hastalar,

e (Coklu travma geciren hastalar,

¢ Ameliyat sonrasi hayati risk tasiyan ve yakin izlem gerektiren hastalar.
Yogun Bakun Unitelerinin Sumiflandirilmasi:

I. Basamak Yogun Bakim Unitesi: Temel monitdrizasyon (EKG, ritm, oksijen
saturasyonu, kan basinci, nabiz, ates) yOntemlerine sahip, sivi ve kan iiriinleri
replasmani,  entiibasyon, kardiyopulmoner resusitasyon ve  hastanin  ilk

stabilizasyonunun yapilabildigi tinitelerdir.

Takip ve tedavileri icin rutin yontemler yeterli olmayan, ancak, heniiz organ
yetmezligi baglamamis, solunum destegine gereksinim duymayan, yakin izlemi gereken
hastalar, 2. veya 3. basamak yogun bakim {initelerinden ¢ikarilan ancak heniiz taburcu
edilemeyecek hastalar, komplike olmayan miyokard iskemili ve aritmileri mevcut

hastalar, cerrahi sonras1 yakin izlemi gereken vb. hastalar bu iinitelere kabul edilirler.

II. Basamak Yogun Bakim Unitesi: 1. basamak yogun bakim iinitelerine gore daha
detayl gozlem ve girisim gereksinimi olan, tek organ yetmezligi nedeniyle destek
tedavilerinin (diyaliz, hemofiltrasyon, plazmaferez, mekanik ventilasyon vb.) yapildig
tinitelerdir. 1. basamak yogun bakim hastas1 6zelliklerine ilave olarak kisa siireli, detayl
ve nitelikli gozlem, girisim (girisimsel monitorizasyon) ve yasamsal destek gereksinimi
bulunan hastalar, 3. basamak yogun bakim iinitelerinden cikarilan heniiz taburcu
edilemeyecek hastalar, diizeltilemeyen fizyolojik veya metabolik bozukluklar1 olan
hastalar, cerrahi sonrasi yakin takip ve homeodinamik destek gereken veya uzun siire
mekanik ventilasyondan ayrilamayan hastalar, solunum destegi gereken noromiiskiiler
hastaliklar, non girisimsel mekanik ventilasyon gereken vb. hastalar bu iinitelere kabul

edilirler.

III. Basamak Yogun Bakim Unitesi: Agr, yiiksek riskli hastaligi nedeniyle izlemi

gereken hastalarin yattig1 6zel yogun bakimlar, solunum yetmezligi ve/veya ¢oklu organ
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islev bozuklugu vb. tiim komplike hastalarin kabul edildigi, solunum destegi, renal
replasman tedavisi, plazmaferez gibi destek tedavilerinin hepsinin yapilabildigi, en iist
diizeyde tibbi bakim ve tedavi yapilabilen yogun bakim iiniteleridir. Girisimsel veya
girisimsel olmayan mekanik ventilasyon ve ileri solunum monitdrizasyonu gereken
hastalar, septik sok, ARDS, agir preeklampsi ve eklampsi gibi yakin izlem ve tedavi

gerektiren akut sorunlar, coklu travma hastalari, vb. hastalar bu {initelere kabul edilirler.
TEMEL ILKELER:
Yogun Bakim Unitesine Kabul Oncesi:

® Yogun bakim {iinitesine kabulii planlanmis olan hasta birey ve ailesi ile iiniteye

kabulden en az 24 saat oncesinden tanisilir.

e Hasta birey ve ailesine yogun bakim iinitesi ve iinitede bireye uygulanabilecek
tim bakim ve tedavi islemleri, iinitede calisan saghk ekibi {iiyeleri vb.
Bilgilerinyer aldigi “Yogun Bakim Unitesi Tanitim Kitapcigr® verilir. Yogun
Bakim Unitesi Tanitim Kitapgigi’nda;

v Yogun bakim iinitesinin ve iinitede ¢alisan saglik personellerinin 6zellikleri,
v Yogun bakim iinitesine hasta kabul kriterleri,
v Yogun bakim iinitesinin kurallari,

v" Yogun bakim iinitesinde bakim ve tedavi gorecek olan hasta bireylere

yasam aktiviteleri dogrultusunda yapilacak bakim girigimleri,
v Yogun bakim iinitesinden transfer,
v' Hasta yakinlari icin 6nemli bilgiler yer almaktadir.
e Kabul Oncesi hasta birey ve ailesinin yogun bakim ile ilgili sorular1 yanitlanir.
¢ Yogun bakim iinitesinde hasta birey icin ayrilan yatak hazirlanir:

v" Yogun bakim iinitesine kabul formu, protokol defteri yatak basindaki hasta

dolab1 tizerinde hazir bulundurulur.
v" Yatak kenarina 1sitici cihazi ¢ekilir.

v’ Aspirator cihazinin ¢alisip ¢alismadi@i kontrol edilir ve aspirator kovasinm

degistirildiginden emin olunur.
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v Monitorizasyon i¢in gerekli olan malzemeler (EKG elektrodu, satiirasyon

probu vb.) hazirlanir.

v Mekanik ventilasyon cihazi i¢in gerekli olan malzemeler (solunum devresi,

devre nemlendiricisi-Humidvent, aspirasyon sondalari, balon maske vb.)

v" Unitede rutin olarak kullanilan IV soliisyon protokoliine uygun soliisyon ve

serum pompa seti hazirlanir.
v Pansuman ve yatak carsafi degistirme arabasi yatak kenarimna ¢ekilir.

v' Ayrica, bireyin kisisel 6zellikleri, uygulanan cerrahi girisim gibi durumlar

dikkate alinarak iinitede gerekli diizenlemeler yapilir.
Yogun Bakum Unitesine Kabul Sirasinda:

Hasta birey sedyeden yatagma yardimci personel esliginde alnir. Yataga alma
sirasinda hemsire hasta bireyin bas tarafinda durarak hasta bireye uygulanan
girisimsel arag-gereclerin (entiibasyon tiipii, santral venoz kateter, idrar sondasi,

nasogastrik sonda, dren vb.) yerinden ¢ikmamasina 6zen gosterir.
Hasta bireyin kimlik bilgileri kontrol edilir ve protokol defterine kaydi yapilir.

Hasta birey ile konusularak; ameliyatmin bittigi ve yogun bakim iinitesine kabul

edildigi konusunda ag¢iklama yapilir, korku ve endiseleri giderilir.

Eger girisimsel mekanik ventilasyon tedavisi gerekiyorsa sorumlu anestezi hekimi
tarafindan bireye uygun ventilasyon modu ile mekanik ventilatdr cihazina

baglanir, gerekiyorsa endotrakeal aspirasyon yapilir.

Birey hemen monitorize edilerek yasam bulgular1 (kan basinci, nabiz, viicut
sicakligl, oksijen satiirasyonu, vb.), biling durumu, agri1 durumu (Agri
Degerlendirme Olcegi'ne gore) ve sedasyon durumu (Sedasyon-Ajitasyon

Skalasi’na gore) degerlendirilir.

Eger viicut sicakligi normal sinirlarmn altinda (36°C’nin alt1) ise 1siticili battaniye

ile hasta birey derhal 1sitilir.

Agr1 puanma gore hekim istemi ve Unite protokolii dogrultusunda uygun agr
kesici ila¢ yapilir. Eger gerekiyorsa sedasyon-ajitasyon puanina gore hekim istemi

ile sedatif ila¢ uygulanir.
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e Hasta bireyin iisiimesine engel olmak ic¢in iistii ortiilir ve yatak banyosu yasam

bulgular1 normal siirlarda oldugunda verilir.

e Hasta birey 1sindiktan ve agris1 giderildikten sonra kirlenmis olan pansumanlari
(entiibasyon tiip tespiti, nasogastrik tiip tespiti, santral/perifer kateter pansumant

vb.) degistirilir. Agiz bakimi ve gerekiyorsa viicut banyosu verilir.

e Hasta bireyin konforunu saglamaya yonelik bakim uygulamalar (agriy1 gidermek,

rahat edebilecegi uygun pozisyon vermek vb.) siirdiiriiliir.

¢ Hasta bireyin yasam bulgular1 normal sinirlarda ve yogun bakim iinitesi de uygun

oldugunda yakinlarindan bir kisinin kendisini gérmesine izin verilir.

® Yogun bakim {initesindeki hasta bireyin yakindan izlemi ve bakim

uygulamalarinin siirdiiriilmesi saglanir.
Yogun Bakim Unitesi Tamtim Kitapcig

Yogun Bakim Unitesi Tanitim Kitapgiginda; yogun bakim ve YBU’niin tanimlars,
YBU'niin fiziksel o6zellikleri, YBU’de cahsan saglik personellerinin ozellikleri,
YBU’ye kabul edilen hasta bireylerin 6zellikleri, YBU’niin kurallar1 bulunmaktadir.
Kitapcikta YBU’ye kabul edilen hasta bireyin; giivenli ¢evrenin saglanmast, iletisim,
solunum, beslenme, tuvalet, 1sinma, hareket, giyinme ve temizlik, uyku ve dinlenme,
cinsellik ve bos zamanlarin1 gecirme adi altinda yer alan yasam aktivitelerini nasil
gerceklestireceklerine yonelik hemsirelik bakim girisimleri ve bu girisimler sirasinda
kullanilan arag-geregler ayrintili bir sekilde acgiklanmaktadir. Ayrica YBU’den

transferin nasil yapildig1 ve hasta yakinlari i¢in de 6nemli bilgiler yer almaktadir.
3.8. ARASTIRMANIN ETIiK VE YASAL YONLERI

Aragtirmaya katilmay1 kabul eden deney ve kontrol grubunu olusturan hasta
bireylerden “Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu” (EK I) dogrultusunda; yogun bakim
initesine kabulden ve ameliyat olmadan Once serviste arastirmanin amaci, tiirii, siiresi
uygulanacak girisimler, arastirmadan elde edilecek verilerin nasil ve nerede
kullanilacag: agiklanarak, isteklilik ve goniilliiliik ilkesine gbre arastirmaya katilimlar
icin yazili ve sozlii olarak izinleri alind1. Arastirmanin verileri hasta bireylerin bakim ve
tedavisini engellemeyecek sekilde toplanarak, arastirma sirasinda hasta bireylere zarar

vermeyerek zarar vermeme-yarar saglama ilkelerine 0zen gosterildi. Arastirmaya
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katilmay1 kabul eden hasta bireylere istediklerinde arastirmanin herhangi bir asamasinda
aragtirmadan ¢ekilebilecekleri bildirilerek otonomi ilkesine saygi gosterildi.Hasta
bireylere kimliklerinin kesinlikle gizli kalacagma ve hi¢ kimse ile paylasimayacagi,
arastirmadan elde edilen sonuglarin sadece bilimsel amagclarla kullanilacag konusunda

giivence verilerek adalet, diiriistliik ve gizlilik ilkesine bagl kalind1 (Babadag 2010).
Ayrica asagida siralanan kurum ve kisilerden gerekli izinler elde edildi:

¢ Genel Konfor Olcegini gelistiren Katharina Kolacaba'dan yazih izin alindi (EK
IX).

¢ Genel Konfor Olgegi'nin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismasmi yapan Sema

Kuguoglu'ndan yazil izin alind1 (EK X).

e Riker Sedasyon-Ajitasyon Skalasmi gelistiren Richard Riker’den yazili izin alindi
(EK XD).

e Davramgsal Agr1 Olgeginin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢ahigmasmi yapan
Fatma Eti Aslan'dan yazili izin alind1 (EK XII).

¢ Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi’'nin gegerlik ve giivenirlik ¢alismasimi

yapan Ayse Kiiciikdeveci’den yazili izin alind1 (EK XIII).

e istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanlhigi'ndan etik kurul izni ve Istanbul Tip
Fakiiltesi Dekanlig1 Yonetim Kurulu’ndan Kurum izni alind1 (EK XIV).

3.9. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

e Arastirmada erigkin yogun bakim {initesinde konfor diizeyinin 6l¢iilebilmesi igin
heniiz gelistirilmis bir 6l¢lim aracinin olmamasi nedeni ile hasta bireylerin konfor
diizeyi yogun bakim iinitesine kabul 6ncesi ve yogun bakim {initesinden transfer
olduktan 24 saat sonra Olgiilebildi. Yogun bakim iinitesindeki konfor diizeyi
olciilemedi. Fakat fizyolojik parametrelerin degerlendirilmesi ile sadece GKO’niin

alt boyutlarindan biri olan fiziksel konfor dolaylh bir sekilde dlciilebildi.

¢ Bu arastirmanin bir doktora tezi olmasi ve bu nedenle zamanin etkili kullanilmasi
amaci ile calismada sadece YBU’ye planli kabul protokolii uygulamasmnimn
etkinligi test edilebildi. Oysa YBU’ye plansiz hasta kabulii olduk¢a dnemlidir ve
tinitelerin bu konuda da protokolleri olmasi ve bu protokoliin etkililiginin test

edilmesi gerekir.
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3.10. ARASTIRMANIN UYGULANMASINDA KARSILASILAN
DURUMLAR

Olumlu Durumlar;

e Arastirmanin yiiriitiildiigii tiim birimlerinde calisan saglik ekibi iiyeleri ile olumlu

isbirligi saglandi ve siirdiirtildii.

e Arastirmanin yapildigr birimlerde calisan saglik ekibi iiyeleri tarafindan
arastirmadan son derece memnun kalindi1g1, bu arastirmanin tiim kliniklerde diger

hasta bireylere de yapilmasini istedikleri ifade edildi.

® Arastirmaya katilan ve orneklem grubunu olusturan hasta bireyler ile arastirma
siirecinde olumlu isbirligi sagland1 ve siirdiiriildii. Hatta hasta bireyler,
arastirmacty1 bir psikolog/psikiyatr gibi gordiiklerini ve arastirmacinin kendilerini

cok rahatlattigin1 ve kendilerini iyi hissettiklerini ifade ettiler.

¢ Arastirmada Orneklem grubunu olusturan hasta bireylerin hem yogun bakim
initesine kabul oOncesi serviste hem de yogun bakim iinitesinde arastirmaci

tarafindan ziyaret edilmesi bireylerin kendilerini giivende hissetmelerini sagladi.

e Arastirmanin siirdiiriildiigii cerrahi kliniklerde ve reanimasyon iinitesinde calisan
hemsireler arastirmacinin uyguladigr yontemin kendi is yiiklerini azalttigini ifade

etti.
¢ Arastirmaci arastirmayi biiyiik bir keyif ve mutluluk icinde gerceklestirdi.
Olumsuz Durumlar;

e Arastirmada ameliyat sonrast yogun bakim {initesine kabulii planlanan hasta
bireylerin birden fazla cerrahi kliniklerinde yatmasi ve bu kliniklerin birbirinden
farkli yerlerde bulunmasi, zaman ve hasta bireylerin izlemi agisindan giicliiklere,

arastirmacinin bu kliniklere ulasirken zorlanmasina neden oldu.

¢ Arastirma sirasinda reanimasyon iinitesinde bulunan randevu defterinde yer alan
plana, ameliyathanedeki program nedeni ile zaman zaman uyulmamasi verilerin

toplanmasinda gecikmeye neden oldu.

¢ Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin bazen daha dnceden planlandig gibi

ameliyat sonras1 yogun bakim iinitesine gelmemesi veri kayiplarina neden oldu.
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Reanimasyon {initesinde kronik hasta bireylerin iinitede uzun siire kalmasi ve
tinitede yatak sikintisinin yasanmasi planlanan ameliyatlarin ertelenmesine ve
tiniteye planli hasta kabuliiniin yapilamamasma dolayisiyla verilerin

toplanmasinda gecikmeye neden oldu.
3.11. VERILERIN ISTATISTIKSEL ANALIZi
Arastirma verilerinin degerlendirilmesinde;

[statistiksel analizler i¢in Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) for
Windows 17.0 paket programi kullanildi.

Tanimlayic1 istatistiksel yontemler; sayi, ylizde, ortalama, ortanca, standart

sapma,

Gruplarm ordinal verileri arasmdaki iliski diizeyini degerlendirmek igin;
parametrik verilerde bagimsiz Orneklem t testi, non-paremetrik verilerde ise

Mann-Whitney U testi kullanild1.

Gruplar arasindaki nominal verilerin karsilastirilmasinda; Ki-Kare (Pearson Chi-

Square, Continuity Correction, Fisher's Exact Test) testlerinden yararlanildi.
Sonuclar %95 giiven araliginda, p<0,05 anlamhlik diizeyinde degerlendirildi.

Ayrica GKO’niin i¢ tutarlilik degerlendirilmesinde ise Cronbach’s Alpha teknigi
kullanild.
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4. BULGULAR

Bu arastirma, elektif cerrahi girisim sonrast YBU’ye kabulii planli olan hasta
bireylerde YBU’de planli kabul protokolii uygulamasinmn konfor diizeyi ve fizyolojik
parametrelerine etkisini belirlemek amaci ile deneysel olarak gerceklestirildi ve
arastirmadan elde edilen bulgular istatistiksel analizleri sonucunda tablolar halinde

sunuldu.
Aragtirmanin bulgulari;

e Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin bireysel ve servise kabulii

sirasindaki 6zelliklerine iligkin bulgular,

¢ Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin YBU’ye kabuldeki, 24. saatteki ve
taburculuktaki 6zelliklerine iliskin bulgular,

¢ Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin YBU’den transfer edildikten 24 saat

sonraki ozelliklerine iliskin bulgular olmak iizere ii¢ baslik altinda incelendi.

4.1. DENEY VE KONTROL GRUBUNDAKiI HASTA BIiREYLERIN
BiREYSEL VE SERVISE KABULU SIRASINDAKiI OZELLIKLERINE
ILISKIN BULGULAR

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin bireysel ve servise kabulii sirasindaki

ozelliklerine iliskin bulgular asagidaki basliklar altinda yer alan tablolarda verildi:
Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin;
¢ Bireysel dzelliklerinin dagilimi (Tablo 4-1-1),
e Hastalik ve YBU deneyimi ile ilgili 6zelliklerinin dagilimi (Tablo 4-1-2),

e Servisteki fizyolojik parametrelerinin ve agri puanlarmnin dagilimi (Hasta kabulii

protokolii uygulanmadan 6nce) (Tablo 4-1-3),

e Servisteki Barthel Giinliikk Yasam Aktiviteleri Indeksi puanlarmin dagilimi (Hasta

kabulii protokoliiniin uy gulanmaya baslanmadan 6nce) (Tablo 4-1-4),

¢ Servisteki Genel Konfor Olcegi puanlarmim dagilimi (Hasta kabulii protokoliiniin

uygulanmaya baslanmadan 6nce) (Tablo 4-1-5).
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Deney Kontrol Toplam
(n=50) (n=50) (n=100)

Bireysel Ozellikler n %0 n %0 n % %2 P
Cinsiyet 1,513 0,219
Kadin 27 54,0 34 68,0 61 61,0
Erkek 23 46,0 16 32,0 39 39,0

Ort SS Ort SS Ort SS t p
Yas(min:19-max:75) 53,30 14,63 51,66 12,87 5248 13,73 0,595 0,553
Egitim Durumu 0,822 0,935
Okur-yazar degil 5 10,0 6 12,0 11 11,0
Okur-yazar 6 12,0 6 12,0 12 12,0
ko gretim 25 50,0 22 44,0 47 47,0
Ortadgretim 9 18,0 12 24,0 21 21,0
Yiiksekogretim ve iistii 5 10,0 4 8,0 9 9,0
Medeni Durum 0,000 1,000
Evli 36 72,0 36 72,0 72 72,0
Bekar 14 28,0 14 28,0 28 28,0
Meslek 2,553 0,769
Memur 1 2,0 3 6,0 4 4,0
Isci 0 0,0 1 2,0 1 1.0
Emekli 17 34,0 13 26,0 30 30,0
Serbest meslek 6 12,0 6 12,0 12 12,0
Ev hanim 25 50,0 26 52,0 51 51,0
Diger 1 2,0 1 2,0 2 2,0
Sosyal giivence - -
SGK 50 100,0 50 100,0 100  100,0
Gelir durumu 0,468 0,494
Gelir gideri karsiliyor 39 78,0 35 70,0 74 74,0
Gelir gideri karsilamiyor 11 22,0 15 30,0 26 26,0

SGK: Sosyal Giivenlik Kurumu

y*=KI-Kare (PearsonChi-Square, ContinuityCorrection, Fisher'sExact Test) Testleri,

t=Bagimsiz 6rneklem t testi
p>0,05
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Tablo 4-1-1’e gore deney ve kontrol grubundaki hastalarin bireysel 6zelliklerinin
dagilimi incelendiginde, deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin %61 inin kadin,
%39’unun erkek oldugu goriildii. Deney ve kontrol grubu arasinda cinsiyet acisindan

istatistik sel olarak anlamli bir farklilik olmadig saptandi (p>0,05) (Tablo 4-1-1).

Deney ve kontrol grubunu olusturan hasta bireylerin yas ortalamalar
incelendiginde, bireylerin yas ortalamasinin 52,48+13,73 yil oldugu saptandi. Gruplar
arasinda yas ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig

belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-1-1).

Egitim durumu acisindan gruplar incelendiginde, deney grubundaki hasta
bireylerin %50’sinin (n=25), kontrol grubundaki hasta bireylerin ise %44’iiniin (n=22)
ilkogretim mezunu oldugu saptandi. Gruplar arasinda egitim durumu agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4-1-1).

Medeni durum agisindan deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin %72’sinin
(n=36) evli oldugu ve gruplar arasinda medeni durum agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-1-1).

Meslek agisindan gruplar incelendiginde, deney grubundaki hasta bireylerin
%350’ sinin (n=25), kontrol grubundaki hasta bireylerin ise %52’sinin (n=26) ev hanimi
oldugu goriildii. Gruplar arasinda meslek acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik olmadig: belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-1-1).

Sosyal giivence agisindan gruplar incelendiginde, deney ve kontrol grubundaki
tiim hasta bireylerin (%100, n=50) SGK (Sosyal Giivenlik Kurumu) kapsaminda sosyal
giivencesi oldugu ve sosyal giivence acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-1-1).

Gelir durumu acisindan gruplar incelendiginde, deney grubundaki hasta bireylerin
%78 inin (n=39), kontrol grubundaki hasta bireylerin ise %70’inin (n=35) gelirinin
giderini karsiladig1 belirlendi. Deney ve kontrol grubu arasinda gelir durumu agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4-1-1).
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Tablo 4-1-2: Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin hastalik ve YBU deneyimi ile ilgili
ozelliklerinin dagilinm

Deney Kontrol Toplam

(n=50) (n=50) (n=100)
Hastalik ve YBU
Deneyimi Ozellikleri n % n % n % 12 p
Tibbi Tam
Biiytik cerrahi girisimler 47 94,0 44 88,0 91 91,0 - 0,487
Kiigiik cerrahi girisimler 3 6,0 6 12,0 9 9,0
YBU’ye kabul nedeni*
Yas 34 68,0 32 64,0 66 66,0 0,045 0,833
IkincilSaglik Sorunu 30 60,0 31 62,0 61 61,0 0,000 1,000
Riskli Ameliyat 46 92,0 43 86,0 89 89,0 - 0,525
Yakin
izlem/Monitorizasyon 50  100,0 50 100,0 100  100,0 - -
YBU deneyimi
Var (1 kez) 8 16,0 8 16,0 16 16,0 0,000 1,000
Yok 42 84,0 42 84,0 84 84,0
YBU’den transfer
edildigi yer
Genel cerrahi ve gogiis
cerrahisi 3660 25 500 58 sgo >S40 0054
KBB ve plastik cerrahi 5 10,0 2 4,0 7 7,0
Genitoiiriner cerrahi 12 24.0 23 46,0 35 35,0

* Birden fazla secenek isaretlenmistir.
y*=KI-Kare (PearsonChi-Square, Continuity Correction,Fisher'sExact Test) Testleri,
p>0,05

Tablo 4-1-2’de goriildiigli gibi deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin
hastalik ve YBU deneyimi ile ilgili ozelliklerinin dagilimi incelendiginde; deney
grubunda yer alan hasta bireylerin %94,0’tiniin (n=47), kontrol grubundan yer alan
hasta bireylerin ise %88.0’inin (n=44) tibbi tanilarinin biiyiikk cerrahi girisimler ile
iligkili oldugu saptandi. Gruplar arasinda tibbi tan1 agisindan istatistiksel olarak anlamh

bir farklilik olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-1-2).

Deney ve kontrol grubunu olusturan hasta bireyler YBU’ye kabul nedeni
acisindan incelendiginde, her iki grupta da en yiiksek oranla (%100, n=50) YBU’ye
kabul nedeninin yakin izlem/monitdrizasyon oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik olmadig saptandi (p>0,05) (Tablo 4-1-2).

Yogun bakim deneyimi agisindan deney ve kontrol gruplari incelendiginde, her
iki grubu da olusturan hasta bireylerin en yiiksek oranla (%84,0, n=42) daha onceden
YBU deneyimlerinin olmadig1 ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmedigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-1-2).
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Deney ve kontrol grubundaki hasta bireyler YBU’den transfer edildikleri yer
acisindan incelendiginde, deney grubunu olusturan bireylerin %66,0 (n=33) oranla,
kontrol grubunu olusturan hasta bireylerin ise %50,0 (n=25) oranla en fazla genel
cerrahi ve gogiis cerrahisi kliniklerine transfer edildikleri goriildii. Deney ve kontrol
grubunu olusturan hasta bireyler arasnda YBU’den transfer edildigi yer acgisindan

istatistik sel olarak anlamli bir farklilik olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-1-2).

Tablo 4-1-3: Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin servisteki fizyolojik parametrelerinin ve

agn puanlarimn dagilinm

Deney Kontrol Toplam
(n=50) (n=50) (n=100)
gzrﬁ‘:gjt‘feler Ort SS Ort SS Ort SS t p
SKB (mmHg) 120,20 13,74 117,22 18,42 118,71 16,24 0,917 0,362
DKB (mmHg) 78,26 11,53 75,36 12,02 76,81 11,81 1,231 0,221
KTA (dk) 82,20 10,11 82,82 8,09 82,51 9,12 0,338 0,736
Solunum (dk) 20,36 2,51 20,88 2,80 20,62 2,66 0,976 0,331
VS (°C) 36,66 0,44 36,55 0,43 36,61 0,44 1,218 0,226
Ort SS Ort SS Ort SS z p
Agr1 Puam 1,38 2,59 1,06 2,06 1,22 2,34 0,487 0,626

SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, KTA: Kalp tepe attm hiz1, VS: Viicut sicakligt
t=Bagimsiz 6rneklem t testi

z=Mann-Whitney U Testi
p>0,05

Tablo 4-1-3’de goriildiigii gibi deney ve kontrol grubundaki bireylerin servisteki
fizyolojik parametreleri ve agri puanlart incelendiginde, SKB ortalamasinin deney
grubundaki hasta bireylerde 120,20+13,74 mmHg, kontrol grubundaki hasta bireylerde
117,22+18,42 mmHg oldugu belirlendi. Deney ve kontrol grubu arasinda SKB

ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamhi bir farkliigin olmadigi saptandi
(p>0,05) (Tablo 4-1-3).

Deney grubunun DKB ortalamasmin 78,26+11,53 mmHg, kontrol grubunun DKB
ortalamasmin 75,36+12,02 mmHg oldugu ve DKB ortalamasi acisindan deney ve
kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir farkliligin bulunmadig goriildii

(p>0,05) (Tablo 4-1-3).

Deney grubunun KTA ortalamasinmn 82,20+10,11/dk, kontrol grubunun KTA

ortalamasmin 82,82+8,09/dk oldugu ve KTA ortalamasi acisindan deney ve kontrol
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gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig saptandi (p>0,05)
(Tablo 4-1-3).

Fizyolojik parametrelerden solunum sayisi ortalamalart incelendiginde, deney
grubundaki hasta bireylerin solunum sayis1 ortalamasinin 20,36+2,51/dk, kontrol
grubundaki bireylerin solunum sayist ortalamasinin 20,88+2,80/dk oldugu ve gruplar
arasinda solunum sayist ortalamalari agisindan istatistiksel anlamlilikla  bir

farkingoriilmedigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-1-3).

Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin VS ortalamalar1 incelendiginde,
deney grubunu olusturan bireylerin VS ortalamasinin 36,66+0,44°C, kontrol grubunu
olusturan bireylerin VS ortalamasmm 36,55+0,43°C oldugu belirlendi. Her iki grup
arasinda VS ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamh bir farklihk olmadi

saptandi (p>0,05) (Tablo 4-1-3).

Deney grubundaki bireylerin agri puani ortalamasinm 1,38+2,59, kontrol
grubundaki bireylerin agr1 puani ortalamasinin 1,06£2,06 oldugu, gruplar arasinda agri
puani ortalamalar1 yoniinden istatistiksel anlamli farklihgin goriilmedigi belirlendi
(Tablo 4-1-3).

Tablo 4-1-4: Deney ve kontrol grubundaki bireylerin servisteki Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri
indeksi (BGYAI) puanlarimn dagihm

Deney Kontrol Toplam

(n=50) (n=50) (n=100)
BGYAI Boyutlar: Ort SS Ort SS Ort SS t p
Beslenme 9,90 0,71 10,00 0,00 9,95 0,50 1,000 0,322
Transfer 14,90 0,71 1490 0,71 14,90 0,70 0,000 1,000
Bakim 5,00 0,00 5,00 0,00 5,00 0,00 0,000 1,000
Tuvalet Kullanim 9,90 0,71 10,00 0,00 9,95 0,50 1,000 0,322
Banyo 4,70 1,20 4,90 0,71 4,80 0,98 1,016 0,313
Hareketlilik 14,50 1,82 14,40 1,64 14,45 1,73 0,288 0,774
Merdiven Inip Cikma 9,40 1,93 9,20 1,85 9,30 1,88 0,529 0,598
Giyinip Soyunma 10,00 0,00 9,80 0,99 9,90 0,70 1,429 0,159
Bagirsaklarin Kontrolii 9,70 1,20 10,00 0,00 9,85 0,86 1,769 0,083
Mesane Kontrolii 9,30 2,02 8,60 2,48 8,95 2,28 1,546 0,126
Toplam 97,30 7,16 96,80 5,42 97,05 6,32 0,394 0,695

t=Bagimsiz 6rneklem t testi
p>0,05

Tablo 4-1-4’de goriildiigli gibi deney ve kontrol grubundaki bireylerin servisteki
Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi (BGYAI) puanlari incelendiginde; deney



115

grubundaki hasta bireylerin BGYAI'dan aldiklaritoplam puan ortalamasinin
97,30+7,16; kontrol grubundaki hasta bireylerin BGYAI’dan aldiklar1 toplam puan
ortalamasmin 96,80+5,42 oldugu ve gruplar arasinda BGYAI’dan aldiklar1 toplam puan
ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi belirlendi
(p>0,05) (Tablo 4-1-4).

Tablo 4-1-5: Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin servisteki Genel Konfor Olcegi (GKO)

puanlarnin dagilim

Deney Kontrol Toplam
Potansiyel (n=50) (n=50) (n=100)
. Dagihm

GKO Boyutlar: Ort SS Ort SS Ort SS t p
Fiziksel 12-48 3558 5770 3446 458 3502 517 1,083 0,281
Psikospiritiiel 13-52 4438 3,85 43,02 3,66 43,70 376 1,100 0,179
Cevresel 13-52 4338 559 43,08 445 4323 503 0,297 0,767
Sosyokiiltiirel 10-40 29,76 291 30,18 2,62 2997 27977 0,758 0,450
GKO Diizeyleri
Ferahlama 16-64 49,06 423 47,60 5,03 4833 4,68 1,570 0,120
Rahatlama 17-68 54,72 5779 53,88 441 5430 5,14 0816 0417
Ustiinliik 15-60 49,32 495 4826 449 48779 473 1,122 0,265
Toplam 48-192 153,10 12,59 149,74 10,77 15142 11,78 1434 0,155

=Bagimsiz orneklem t testi
p>0,05

Tablo 4-1-5’e gore deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin servisteki Genel
Konfor Olgegi (GKO) puanlarmm dagilimi incelendiginde; deney grubunun GKO
toplam puan ortalamasmin 153,10£12,59, kontrol grubunun GKO toplam puan
ortalamasinm 149,74+10,77 oldugu saptandi. Deney ve kontrol grubu arasinda GKO
toplam puan ortalamalar1 agisindan istatistiksel anlamlilikla bir farkin olmadig

belirlendi (p>0,05).

Gruplar GKO’niin alt boyutlar1 puan ortalamalar1 acisindan karsilastirildiginda,
potansiyel puan dagilimi 12-48 olan Fiziksel alt boyutu puan ortalamasmin deney
grubunda 35,58+5,70, kontrol grubunda 34,46+4,58 oldugu ve her iki grup arasindaki
Fiziksel alt boyut puan ortalamasi farkinin istatistiksel anlamlilikta olmadig belirlendi
(p>0,05). Potansiyel puan dagilmmi 13-52 olan Psikospiritiiel alt boyutu puan
ortalamasinin deney grubunda 44,38+3,85, kontrol grubunda 43,02+3,66 oldugu ve bu
farkin istatistiksel a¢idan anlamli olmadigi belirlendi (p>0,05). Gruplar Cevresel alt
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boyutu puan ortalamalar1 agisindan incelendiginde, potansiyel puan dagilimi 13-52 olan
Cevresel alt boyutu puan ortalamasimin deney grubunda 43,38+5,59, kontrol grubunda
43,08+ 4,45 oldugu saptandi. Gruplar arasinda Cevresel alt boyutu puan ortalamalari
acisindan istatistiksel anlamlhilikla bir farkliligin bulunmadigi belirlendi (p>0,05).
Potansiyel puan dagilimi 10-40 olan Sosyokiiltiirel alt boyutu puan ortalamasinin deney
grubunda 29,76+2,91, kontrol grubunda 30,18+2,62 oldugu ve gruplar arasinda
Sosyokiiltiirel alt boyutu puan ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farkliligin olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-1-5).

Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin GKO alt diizeyleri puan
ortalamalar1 incelendiginde; potansiyel puan dagilim 16-64 olan Ferahlama alt diizeyi
puan ortalamasinin deney grubunda 49,06+4,23, kontrol grubunda 47,60+5,03 oldugu
ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhiligin bulunmadigr belirlendi
(p>0,05). Potansiyel puan dagilimi 17-68 olan Rahatlama alt diizeyi puan ortalamasimnin
deney grubunda 54,72+5,79, kontrol grubunda 53,88+4,41 oldugu ve her iki grup
arasindaki bu farkin istatistiksel a¢idan anlamli olmadig saptandi (p>0,05). Potansiyel
puan dagilimi 15-60 olan Ustiinliik alt diizeyi puan ortalamasmin deney grubunda
49,32+44,95, kontrol grubunda 48,26+4,49 oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-1-5).

4.2. DENEY VE KONTROL GRUBUNDAKiI HASTA BIiREYLERIN
YOGUN BAKIM UNITESINE KABULDEKi, 24.SAATTEKi VE
TABURCULUKTAKIi OZELLIiKLERINE iLiSKiN BULGULAR

Arastirma kapsamina alinan deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin
YBU’ye kabuldeki, 24.saatteki ve taburculuktaki 6zelliklerine iliskin bulgular asagidaki

basliklar altinda yer alan tablolarda verildi.

e Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin YBU’ye kabuldeki fizyolojik
parametrelerinin, agr1 ve Riker Sedasyon-Ajitasyon Skalast (SAS) puanlarinin

dagilimi (Tablo 4-2-1),

® Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerde yogun bakim iinitesine kabulde var
olan girisimsel islemlerin dagilimi (Tablo 4-2-2),

e Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin YBU’de 24.saatteki fizyolojik
parametrelerinin, agr1 ve APACHE II puanlarinin dagilimi (Tablo 4-2-3),
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® Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin konfor diizeylerini etkileyebilecek

durumlarin dagilimi (Tablo 4-2-4),

® Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin konfor diizeylerini etkileyebilecek

durumlarin ordinal veri olarak dagilimi (Tablo 4-2-5),

e Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin yogun bakim iinitesinden transfer

sirasindaki fizyolojik parametrelerinin, agr1 puanlarinin dagilim (Tablo 4-2-6).

Tablo 4-2-1: Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin YBU’ye kabuldeki fizyolojik

parametrelerinin, agri ve Riker Sedasyon-Ajitasyon Skalas1 (SAS) puanlarinin dagilinm

Deney Kontrol Toplam

(n=50) (n=50) (n=100)
g;zr)::rll(;jtill'(eler ot SS Ot S Ot  SS ¢ P
SKB (mmHg) 156,42 26,22 148,02 29,27 152,22 27,96 1,512 0,134
DKB (mmHg) 82,60 15,01 80,56 17,79 81,58 16,41 0,620 0,537
KTA (dk) 66,55 3327 61,90 34,37 64,18 33,74 0,680 0,498
SpO, (%) 80,82 3827 78,74 39,33 79,77 38,62 0,266 0,791
VS (°C) 35,12 0,78 34,87 0,69 34,99 0,75 1,678 0,097
Agr1 Puam 4,93 1,76 4,90 1,67 4,92 1,70 0,099 0,921
SAS Puam 3,18 1,64 3,33 1,55 3,26 1,59 0,443 0,658

SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, KT A: Kalp tepe atim hizi,

SpO,: Oksijen satiirasyon diizeyi, SAS: Riker Sedasyon-Ajitasyon Skalasi, VS: Viicut sicaklif
t=Bagimsiz 6rneklem t testi

p>0,05

Tablo 4-2-1'e gore deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin YBU’ye
kabuldeki fizyolojik parametrelerinin, agr1 ve Riker Sedasyon-Ajitasyon Skalasi (SAS)
puanlarmin dagilimi incelendiginde; deney grubunu olusturan hasta bireylerde SKB
ortalamasinin 156,42+26,22 mmHg, kontrol grubunu olusturan hasta bireylerde ise SKB
ortalamasmin 148,02+29,27 mmHg oldugu belirlendi. Her iki grup arasmda SKB
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihk goriilmedigi saptandi

(p>0,05) (Tablo 4-2-1).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerde DKB ortalamasmin 82,60+15,01
mmHg, kontrol grubunun DKB ortalamasmin 80,56+17,79 mmHg oldugu belirlendi.
Gruplar arasinda DKB ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamh bir farklilik

olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-2-1).
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Deney grubunu olusturan hasta bireylerde KTA ortalamasmin 66,55+33,27/dk,
kontrol grubunun KTA ortalamasmin 61,90+34,37/dk oldugu saptandi. Gruplar arasinda
KTA ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamlhilikla bir farkliligin bulunmadig
saptandi (p>0,05) (Tablo 4-2-1).

Deney grubundaki hasta bireylerde SpO, ortalamasmm %80,82+38,27, kontrol
grubundaki SpO, ortalamasinin %78,74+£39,33 oldugu goriildii. Deney ve kontrol
gruplan arasinda SpO, ortalamalar1 acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-2-1).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerde VS ortalamasinm 34,63+19,57°C,
kontrol grubunun ise 37,31+20,20°C oldugu belirlendi. Her iki grup arasimda VS
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilk olmadigr saptandi

(p>0,05) (Tablo 4-2-1).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerde agri puani ortalamasinin 4,93+1,76,
kontrol grubunun ise 4,90+1,67 oldugu saptandi. Deney ve kontrol grubunu olusturan
hasta bireyler arasinda agr1 puani ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklihik olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-2-1).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerde SAS puani ortalamasmimn 3,18+1,64,
kontrol grubunun ise 3,33+1,55 oldugu belirlendi. Gruplar arasinda SAS puam
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi saptandi

(p>0,05) (Tablo 4-2-1).
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Tablo 4-2-2: Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerde yogun bakim iinitesine kabulde var

olan girisimsel islemlerin dagilimimn karsilastiriimasi

Deney Kontrol Toplam

(n=50) (n=50) (n=100)
Girisimsel islemler n % n % n % 12 P
Endotrakeal tiip 0,000 1,000
Var 48 96,0 48 96,0 9% 96,0
Yok 2 4,0 2 4.0 4 4,0
Trakeostomi tiipii 0,000 1,000
Var 1 2,0 1 2,0 2 2,0
Yok 49 980 49 98,0 98 98,0
Mekanik ventilasyona baglanma 0.000 1,000
durumu
Var 49 980 49 98,0 98 98,0
Yok 1 2,0 1 2,0 2 2,0
Santral kateter 0,000 1,000
Var 31 62,0 30 60,0 61 61,0
Yok 19 380 20 400 39 39,0
Periferikkateter - 0,525
Var 46 920 43 86,0 89 89,0
Yok 4 8,0 7 14,0 11 11,0
Nasogastrik sonda 0,000 1,000
Var 31 62,0 31 62,0 62 620
Yok 19 380 19 380 38 38,0
idrar sondasi - 1,000
Var 48 96,0 49 98,0 97 97,0
Yok 2 4,0 1 2,0 3 3,0
(iogus tiipii/drenaj tiipii/diger 0226 0.635
tiipler
Var 37 740 40 80,0 77 77,0
Yok 13 260 10 200 23 23,0
y =KI-Kare (Continuity Correction, Fisher's Exact Test) Testleri
p>0,05

Tablo 4-2-2’ye gore deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerde yogun bakim
tinitesine kabulde var olan girisimsel islemlerin dagilimi karsilastirildiginda; hem deney
hem de kontrol grubunu olusturan hasta bireylerin %96,0’sina (n=48) endotrakeal tiip
takildigr ancak her iki grup arasinda da endotrakeal tiip varlig1 acgisindan istatistiksel

anlamlilikta bir farkin olmadigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-2-2).

Deney ve kontrol grubunda, hasta bireylerin %2,0’sinde (n=1) trakeostomi tiipii
takili oldugu ve bu degisken yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farkin bulunmadigi saptand: (p>0,05) (Tablo 4-2-2).

Mekanik ventilasyona baglanma durumu acisindan deney ve kontrol grubunu
olusturan hasta bireyler incelendiginde her iki grupta da bireylerin %98,0’inin (n=49)
MV’ye baglandigi, gruplar arasinda MV’ye baglanma durumu agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadig goriildii (p>0,05) (Tablo 4-2-2).
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Deney grubunu olusturan hasta bireylerin %62,0’sinde (n=31), kontrol grubunu
olusturan hasta bireylerin ise %60,0’1nda (n=30) santral venoz kateter takili oldugu ve
her iki grup arasmndaki bu farkin istatistiksel olarak bir anlamhlik ifade etmedigi
belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-2-2).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerin %92,0’sinde (n=46), kontrol grubunu
olusturan hasta bireylerin ise %86,0’sinda (n=43) periferik venoz kateter takili oldugu
ve gruplar arasindaki bu farkin istatistiksel olarak bir anlamlilik ifade etmedigi saptandi

(p>0,05) (Tablo 4-2-2).

Hem deney hem de kontrol grubunu olusturan hasta bireylerin %62,0’sinde
(n=31) nasogastrik sonda takili oldugu ve her iki grup arasinda nasogastrik sonda takil
olma durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihk olmadig belirlendi

(p>0,05) (Tablo 4-2-2).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerin %96,0’sinda (n=48), kontrol grubunu
olusturan hasta bireylerin ise %98,0’inde (n=49) idrar sondasmnim takili oldugu; deney
ve kontrol grubunu olusturan hasta bireyler arasinda idrar sondasi takili olma durumu
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: saptandi (p>0,05) (Tablo 4-2-
2).

Gogiis tiipii/drenaj tiipii/diger tiiplerin varlig1 agisindan deney ve kontrol grubunu
olusturan hasta bireyler incelendiginde; deney grubundaki bireylerin %74,0’tinde
(n=37), kontrol grubundaki bireylerin ise %80,0’inde (n=40) bu tiir tiiplerin takil
oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig belirlendi

(p>0,05) (Tablo 4-2-2).
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Tablo 4-2-3: Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin YBU’de 24.saatteki fizyolojik
parametrelerinin, agri ve APACHE II puanlarinin dagilim

Deney Kontrol Toplam

(n=50) (n=50) (n=100)
Fizyolojik ort SS Ort SS Ort SS ¢ p
parametreler

SKB (mmHg) 127,56 19,65 122,70 13,96 125,13 17,13 1,426 0,157

DKB (mmHg) 71,82 12,89 71,82 11,48 71,82 12,14 0,000 1,000

KTA (dk) 86,66 15,72 85,52 14,68 86,09 15,14 0,375 0,709
SpO, (%) 96,22 2,31 96,42 2,30 96,32 2,30 0,433 0,666
VS (°C) 36,70 0,51 36,60 0,50 36,65 0,51 1,007 0,316
APACHE II 11,92 4,14 11,94 3,83 11,93 3,97 0,025 0,980
Ort SS Ort SS Ort SS Y/ p

Agr1 Puam 2,48 2,58 2,90 2,52 2,69 2,55 -1,003 0,316

SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, KT A: Kalp tepe atim hizi,
SpO,: Oksijen satiirasyon diizeyi, VS: Viicut sicaklift

t=Bagimsiz 6rneklem t testi

7z=Mann-Whitney U Testi

p>0,05

Tablo 4-2-3’ye gore deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin YBU’de
24 saatteki fizyolojik parametrelerinin, agri ve APACHE II puanlarnm dagilimi
incelendiginde; SKB ortalamasmim deney grubunu olusturan hasta bireylerde
127,56£19,65 mmHg, kontrol grubundaki bireylerde 122,70+17,13 mmHg oldugu
belirlendi. Her iki grup arasinda SKB ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik olmadig saptandi (p>0,05) (Tablo 4-2-3).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerde DKB ortalamasinm 71,82+12,89
mmHg, kontrol grubunu olusturan hasta bireylerde DKB ortalamasinin 71,82+11,48
mmHg oldugu ve gruplar arasinda DKB ortalamalariyoniinden istatistiksel anlamlikla
bir farkin bulunmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-2-3).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerde KTA ortalamasmin 86,66+15,72/dk,
kontrol grubunun 85,52+14,68/dk oldugu ve gruplar arasinda KTA ortalamalar
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acisidan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: saptand: (p>0,05) (Tablo 4-2-
3).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerde SpO, ortalamasmin %96,22+2,31,
kontrol grubunun %96,42+2,30 oldugu ve gruplar arasinda SpO; ortalamalar1 ag¢isindan
istatistiksel anlamlikla bir farklilik olmadig: saptandi (p>0,05) (Tablo 4-2-3).

Deney grubundaki hasta bireylerde VS ortalamasinin 36,70+0,51°C, kontrol
grubunda VS ortalamasinin  36,60+0,50°C oldugu ve her iki grup arasinda VS
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedigi belirlendi

(p>0,05) (Tablo 4-2-3).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerde APACHE II puani ortalamasinin
11,92+4,14, kontrol grubunun ise 11,9443,83 oldugu ve gruplar arasinda APACHE 11
puani ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig saptandi

(p>0,05) (Tablo 4-2-3).

Deney ve kontrol grubundaki hasta bireyler agr1 puanmin degerleri
incelendiginde, agr1 puani ortalamasinin deney grubunda 2,48+2,58, kontrol grubunda
2,90+2,52 oldugu ve her iki grup arasindaki agri1 puani ortalama degerlerindeki
farkhihgin istatistiksel yonden anlamlilik ifade etmedigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-2-
3).
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Tablo 4-2-4: Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin konfor diizeylerini etkileyebilecek
durumlarin dagilimm

Deney Kontrol Toplam

(m=50) (n=50) (n=100)

n % n % n % x2 p
Endotrakeal tiipiin kahs siiresi - 1,000
<24 saat 49 980 49 98,0 98 98,0
> 24 saat 1 2,0 1 2,0 2 2,0
Trakeostomi tiipiiniin kals siiresi® - 1,000
<24 saat 1 2,0 0 0,0 1 50,0
> 24 saat 0 0,0 1 2,0 1 50,0
Mekanik ventilasyona baglanma sekli - 1,000
Girisimsel yol 49 98,0 48 96,0 97 970
Girisimsel olmayan yol 1 2,0 2 4.0 3 3,0
Mekanik ventilasyonda kalma siiresi - 1,000
<24 saat 49 98,0 48 96,0 97 970
> 24 saat 1 2,0 2 4,0 3 3,0
Weaning yapilma durumu - 1,000
Evet 6 12,0 6 12,0 12 12,0
Hayir 44 83,0 44 88,0 88 88,0
Weaning yapilma siiresi” - 1,000
<24 saat 5 83,3 6 100,0 11 91,7
> 24 saat 1 16,7 0 0,0 1 8,3
Trakealaspirasyon yapilma durumu® - 1,000
Evet 49 98,0 49 98,0 98 98,0
Hayir 1 2,0 1 2,0 2 2,0
Pozisyon degisimi yapilma durumu 1,134 0,287
Evet 6 120 11 220 17 17,0
Hayir 44 88,0 39 780 83 83,0
Pozisyon sekli - 1,000
Sandalyede mobilize 5 83,3 9 81,8 14 82,4
Sag/sol lateral 1 16,7 2 18,2 3 17,6
Analjezik ila¢ uygulanma durumu - 1,000
Evet 50 100,0 49 980 99 99,0
Hayir 0 0,0 1 2,0 1 1,0
Sedatif ila¢ uygulanma durumu 1,826 0,177
Evet 17 340 10 20,0 27 270
Hayir 33 66,0 40 80,0 73 73,0
Fiziksel kisitlama/tespit edici uygulanma 0.495
durumu ’
Evet 2 4,0 0 0,0 2 2,0
Hayir 48 96,0 50 100,0 98 98,0
Ameliyatta kalma/anestezi alma siiresi 4,717 0,095
<4 saat 31 62,0 22 440 53 530
> 4 saat 19 38,0 28 560 47 470
YBU’ye kabul saati/vardiya - 1,000
07.30-19.30 49 980 49 98,0 98 98,0
19.30-07.30 1 2,0 1 2,0 2 2,0
YBU’de vardiyadaki hemsire basina diisen

- 1,000
hasta
2 hasta 2 4,0 3 6,0 5 5,0
3 hasta 48 96,0 47 940 95 950
=KI-Kare (Pearson Chi-Square, Continuity Correction,Fisher's Exact Test) Testleri

p>0,05

*Hem deney hem de kontrol grubunda 1 kiside trakeostomi tiipii vardi. Ayrica deney grubundaki hasta birey 24 saat siire ile YBU’de
kalmustir.

"Deney grubunda 6 ve kontrol grubunda 6 olmak iizere weaning yapilan toplam 12 hasta

‘Hem deney hem de kontrol grubundan 1 kisiye entiibasyon / trakeostomi tiipii uygulanmadi.

“Deney grubunda 6 ve kontrol grubunda 11 olmak iizere pozisyon degisimi yapilan toplam 17 hasta
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Tablo 4-2-4’e¢ gore deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin konfor
diizeylerini etkileyebilecek durumlarin dagilimi incelendiginde; hem deney ve hem de
kontrol grubunu olusturan hasta bireylerin %98,0’inde (n=49) endotrakeal tiiptiniin 24
saat ve daha kisa siire ile kaldig1 ve her iki grup arasinda endotrakeal tiipiin kahs siiresi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: saptandi (p>0,05) (Tablo 4-2-
4).

Trakeostomi tiipii takili olan hasta bireylerden, deney grubunu olusturanlarin
%2,0’sinde (n=1) trakeostomi tiipii 24 saat ve daha kisa siire ile; kontrol grubunu
olusturan bireylerin %?2,0’sinde (n=1) ise trakeostomi tiipiiniin 24 saatten daha fazla
stire ile takili kaldigi belirlenirken her iki grup arasinda trakeostomi tiipiiniin kalis siiresi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklhilik olmadig: goriildii (p>0,05) (Tablo 4-2-
4).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerin %98,0’inin (n=49), kontrol grubunu
olusturan hasta bireylerin %96,0’sinin (n=48) MV’ye girisimsel yol ile baglandigy;
gruplar arasinda MV’ye baglanma sekli acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklihik olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-2-4).

Mekanik ventilasyonda kalma siiresi agisindan deney ve kontrol gruplar:
incelendiginde; deney grubunu olusturan hasta bireylerin %98,0’inin (n=49), kontrol
grubunu olusturan hasta bireylerin ise %96,0’sinin (n=48) 24 saat ve daha kisa siire ile
MV’ye bagh kaldiklar1 ve her iki grup arasinda MV’de kalma siiresi acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig saptandi (p>0,05) (Tablo 4-2-4).

Deney ve kontrol grubunu olusturan hasta bireylerden her iki grupta da bireylerin
%88,0’ine (n=44) weaning yapilmadig1 ve gruplar arasinda weaning yapilma durumu
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-
2-4).

Weaning yapilma siiresi acisindan deney ve kontrol grubunu olusturan hasta
bireyler incelendiginde; weaning yapilan (n=6) deney grubundaki bireylerin %83,3’iine
(n=5), weaning yapilan (n=6) kontrol grubundaki bireylerin ise %100,0’iine (n=6) 24
saat ve daha kisa siire ile weaning yapildig1 saptandi. Her iki grup arasinda weaning
yapilma siiresi acisindan istatistiksel olarak anlamh bir farklilik olmadigi belirlendi

(p>0,05) (Tablo 4-2-4).
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Deney ve kontrol grubundaki hasta bireyler trakeal aspirasyon yapilma durumu
acisindan incelendiginde; hem deney hem de kontrol grubunu olusturan bireylerde
%98,0’ine (n=49) trakeal aspirasyon yapildig1 ve gruplar arasinda trakeal aspirasyon
yapilma durumu acisindan istatistiksel anlamhlikla bir farkin olmadigi belirlendi

(p>0,05) (Tablo 4-2-4).

Deney ve kontrol grubundaki hasta bireyler pozisyon degisimi yapilma durumu
acisindan incelendiginde; deney grubundaki bireylerin %88,0’ine (n=44), kontrol
grubundaki bireylerin %78,0’ine (n=39) pozisyon verilmedigi ve her iki grup arasinda
pozisyon degisimi yapilma durumu acisindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik

olmadig saptandi (p>0,05) (Tablo 4-2-4).

Pozisyon degisimi yapilan deney ve kontrol grubunu olusturan hasta bireylere
verilen pozisyon sekli incelendiginde; pozisyon degisimi yapilan deney grubundaki
bireylerin (n=6) %383,3’line (n=5), pozisyon degisimi yapilan kontrol grubundaki
bireylerin (n=11) %81,8’ine (n=9) sandalyede mobilize edilerek pozisyon verildigi ve
gruplar arasinda verilen pozisyon sekli acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-2-4).

Analjezik ila¢ uygulanma durumu acisindan deney ve kontrol grubundaki hasta
bireyler incelendiginde; deney grubundaki bireylerin %100,0’tine (n=50), kontrol
grubundaki bireylerin ise %98,0’ine (n=49) analjezik ila¢ uygulandig1 saptandi. Deney
ve kontrol grubu arasinda analjezik ila¢ uygulanma durumu agisindan istatistiksel

anlamlilikla bir farkin olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-2-4).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerin %66,0’sina (n=33), kontrol grubunu
olusturan bireylerin %80,0’ine (n=40) sedatif ilag uygulanmadigl ve gruplar arasindaki
bu farkin istatistiksel olarak bir anlamlilik ifade etmedigi saptandi (p>0,05) (Tablo 4-2-
4).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerin %96,0’sina (n=48), kontrol grubundaki
hasta bireylerin %100,0’iine (n=50) fiziksel kisitlama/tespit edici uygulama yapilmadig
ve gruplar arasinda fiziksel kisitlama/tespit edici uygulama durumu agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-2-4).

Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerameliyatta kalma/anestezi alma siiresi

acisindan incelendiginde; deney grubundaki hasta bireylerin %62,0’sinin (n=31),
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kontrol grubundaki hasta bireylerin %44,0’tiniin (n=22) dort saat ve daha kisa siire ile
ameliyatta kaldigi/anestezi aldig1 saptandi. Deney ve kontrol grubunu olusturan bireyler
arasinda ameliyatta kalma/anestezi alma siiresi acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik olmadigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-2-4).

Deney ve kontrol grubundaki hasta bireyler YBU’ye kabul saati/vardiya agismdan
incelendiginde; hem deney hem de kontrol grubundaki hasta bireylerin %98,0’inin
(n=49) 07.30-19.30 saatleri arasinda YBU’ye kabul edildikleri ve her iki grup arasinda
da YBU’ye kabul saati/vardiya acisindan istatistiksel anlamlihkla bir farkin olmadig
saptandi (p>0,05) (Tablo 4-2-4).

Deney ve kontrol grubundaki hasta bireyler YBU’ye kabul edildikleri sirada
vardiyadaki hemgsire basmna diisen hasta sayist agisindan incelendiginde; deney
grubundaki hasta bireylerin %96,0’simnda (n=48), kontrol grubundaki hasta bireylerin
%94,0’tinde (n=47) hemsire bagma diisen hasta sayisinin ii¢ oldugu saptandi. Gruplar
arasinda YBU’de vardiyadaki hemsire basina diisen hastasayis1 acisindan istatistiksel

olarak anlaml1 bir farklilik olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-2-4).

Tablo 4-2-5: Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin konfor diizeylerini etkileyebilecek

durumlarin ordinal veri olarak dagilimm

Deney Kontrol Toplam
(n=50) (n=50) (n=100)
Ort SS Ort SS Ort SS V/ p
Endotrakeal tiipiin kahs siiresi 423 450 340 3,83 381 4,17 -1,444 0,149
Trakeostomi tiipiiniin kals siiresi 24,00 - 72,00 - 48,00 3394 - -

Mekanik ventilasyonda kalma
siiresi

Weaning yapilma siiresi 9,50 14,81 4,50 7,61 7,00 11,53 -1,302 0,193

4,09 448 451 641 430 551 -0,73¢ 0,462

Ameliyatta kalma/anestezi alma

Lo 4,25 1,60 4,51 2,00 4,38 1,81 -0,774 0,439
siiresi

z=Mann-Whitney U Testi
p>0,05

Tablo 4-2-5’e gore deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin konfor
diizeylerini  etkileyebilecek  durumlarinin  ordinal  veri  olarak  dagilim
karsilastirildiginda; deney grubunu olusturan hasta bireylerin endotrakeal tiipiin kalis

stiresi ortalamasinin 4,23+4,50 saat, kontrol grubunun 3,40+3,83 saat oldugu ve gruplar
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arasinda endotrakeal tiipiin kalis siiresi ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik olmadig saptandi (p>0,05) (Tablo 4-2-5).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerin MV’da kalma siiresi ortalamasinin
4,0944,48 saat, kontrol grubunun 4,514+6,41 saat oldugu ve her iki grup arasinda MV’da
kalma siiresi ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig

saptandi (p>0,05) (Tablo 4-2-5).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerin weaning yapilma siiresi ortalamasinin
9,50£14,81 saat, kontrol grubunun 4,50+7,61 saat oldugu ve gruplar arasinda weaning
yapilma siiresi ortalamalar1 acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig

belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-2-5).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerin ameliyatta kalma/anestezi alma siiresi
ortalamasinin 4,25+1,60 saat, kontrol grubunun 4,51+2,00 saat oldugu saptandi. Gruplar
arasinda ameliyatta kalma/anestezi alma siiresi ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-2-5).

Tablo 4-2-6: Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin yogun bakim iinitesinden transfer

sirasindaki fizyolojik parametrelerinin, agr1 puanlarimin dagihm

Deney Kontrol Toplam

(n=50) (n=50) (n=100)
Fizyolojik
parametreler Ort SS Ort SS Ort SS t p
SKB (mmHg) 126,62 19,40 124,26 14,20 125,44 16,95 0,694 0,489
DKB (mmHg) 71,36 12,71 72,94 10,78 72,15 11,76  -0,670 0,504
KTA (dk) 85,72 15,00 84,72 14,33 85,22 14,60 0,341 0,734
SpO, (%) 96,08 2,18 96,26 2,16 96,17 2,16 -0415 0,679
VS (°C) 36,60 0,49 36,56 0,53 36,58 0,51 0,411 0,682

Ort SS Ort SS Ort SS z p

Agr1 Puam 2,22 2,49 2,64 2,48 2,43 248  -1,029 0,303

SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, KT A: Kalp tepe attm hizi,
SpO,: Oksijen satiirasyon diizeyi, VS: Viicut sicaklig

y*=Ki-Kare (Continuity Correction) Testleri

t=Bagimsiz 6rneklem t testi

z=Mann-Whitney U Testi

p>0,05
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Tablo 4-2-6’ya gore deney ve kontrol grubunda yer alan hasta bireylerin
YBU’den transfer sirasindaki fizyolojik parametrelerinin ve agri puanlarmin dagilim
incelendiginde; deney grubunu olusturan hasta bireylerin SKB ortalamasinin
126,62+19,40 mmHg, kontrol grubunun 124,26+14,20 mmHg oldugu belirlendi. Her iki
grup arasinda SKB ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olmadig saptandi (p>0,05) (Tablo 4-2-6).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerin DKB ortalamasinin 71,36+12,71
mmHg, kontrol grubunun 72,94+10,78 mmHg oldugu saptandi. Gruplar arasinda DKB
ortalamalar1 acisindan istatistiksel anlamlilikla bir farkliligin bulunmadigi belirlendi

(p>0,05) (Tablo 4-2-6).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerin KTA ortalamasinin 85,72+15,00/dk,
kontrol grubunun 84,72+14,33/dk oldugu belirlendi. Deney ve kontrol grubunu
olusturan hasta bireyler arasinda KTA ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik olmadig saptandi (p>0,05) (Tablo 4-2-6).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerin SpO, ortalamasinin %96,08+2,18,
kontrol grubunun %96,26+2,16 oldugu saptandi. Her iki grup arasmnda SpO,
ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi belirlendi

(p>0,05) (Tablo 4-2-6).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerin VS ortalamasinin36,60+0,49°C, kontrol
grubunun 36,56+0,53°C oldugu belirlendi. Gruplar arasinda VS ortalamalar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig saptandi (p>0,05) (Tablo 4-2-6).

Deney ve kontrol grubundaki hasta bireyler agr1 puam ortalamalari agisindan
incelendiginde; agr1 puani ortalamasinin deney grubundaki bireylerde 2,22+2,49, deney
grubundaki bireylerde 2,64+2,48 oldugu ve her iki grup arasinda agr1 puani ortalamalari
yoOniinden istatistiksel anlamlilikla bir farkliligin bulunmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo
4-2-6).
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43. DENEY VE KONTROL GRUBUNDAKiIi HASTA BIiREYLERIN
YOGUN BAKIM UNITESINDEN TRANSFER EDILDIKTEN 24 SAAT
SONRAKI OZELLIiKLERINE iLiSKiN BULGULAR

Arastirma kapsamma alman deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin
YBU’den transfer edildikten 24 saat sonraki ozelliklerine iliskin bulgular asagidaki
basliklar altinda yer alan tablolarda verildi.

e Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin YBU’den transfer edildikten 24 saat

sonraki fizyolojik parametrelerinin ve agr1 puanlarinin dagilimi (Tablo 4-3-1),

¢ Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin YBU’den transfer edildikten 24 saat
sonraki Genel Konfor Olgegi (GKO) puanlari (Tablo 4-3-2),

¢ Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin servisteki Genel Konfor Olcegi
(GKO) puanlar1 ile YBU’den transfer edildikten 24 saat sonraki Genel Konfor
Olgegi (GKO) puanlarinin karsilastirilmasi (Tablo 4-3-3).

Tablo 4-3-1: Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin yogun bakim iinitesinden transfer

edildikten 24 saat sonraki fizyolojik parametrelerinin ve agr1 puanlarimn dagilim

Deney Kontrol Toplam
(n=50) (n=50) (n=100)
E;Zrﬁ‘::gjtifeler ort  SS ot SS Ot  SS ¢ p
SKB (mmHg) 12082 20,64 11906 1564 11994 1824 0481 0632
DKB (mmHg) 7580 1226 73,80 945 7480 1094 0913 0,363
KTA (dK) 8728 1246 8634 1141 8681 11,89 0393 0,695
Solunum (k) 2208 385 2180 3,03 2194 345 0404 0,687
VS (°C) 3685 052 3686 044 3686 048 0,146 0,885
ot SS Ot SS Ot  SS z p
Agn Puan 216 224 246 254 231 239 0283 0778

SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, KT A: Kalp tepe atim hizi, VS: Viicut sicaklig
t=Bagimsiz dérneklem t testi

z=Mann-Whitney U Testi
p>0,05

Tablo 4-3-1’e gore deney ve kontrol grubunda yer alan hasta bireylerin YBU’den
transfer edildikten 24 saat sonraki fizyolojik parametrelerinin ve agri puanlarinin
dagilimi incelendiginde, SKB ortalamasinin deney grubunu olusturan hasta bireylerde
120,82+20,64 mmHg, kontrol grubunda 119,06+15,64 mmHg oldugu belirlendi. Her iki

grup arasinda SKB ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olmadig goriildii (p>0,05) (Tablo 4-3-1).
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Deney grubunu olusturan hasta bireylerin DKB ortalamasmimn 75,80+12,26
mmHg, kontrol grubunun DKB ortalamasinin 73,80+9,45 mmHg oldugu saptandi.
Deney ve kontrol grubunu olusturan hasta bireyler arasinda DKB ortalamalari acisindan

istatistik sel olarak anlamli bir farklilik olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-3-1).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerin KTA ortalamasinin 87,28+12,46/dk,
kontrol grubunun KTA ortalamasinin 86,34+11,41/dk oldugu belirlendi. Gruplar
arasinda KTA ortalamalar1 agisindan istatistiksel anlamlilikla bir farkhiligin

bulunmadig saptandi (p>0,05) (Tablo 4-3-1).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerin solunum sayist ortalamasinin
22,08+3,85/dk, kontrol grubunun solunum sayist ortalamasmin 21,80+3,03/dk oldugu
saptandi ve her iki grup arasinda solunum sayis1 ortalamalar1 acisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-3-1).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerin VS ortalamasinin 36,85+0,52°C, kontrol
grubunun 36,86+0,44°C oldugu belirlendi. Deney ve kontrol grubunu olusturan hasta
bireyler arasinda VS ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olmadig saptandi (p>0,05) (Tablo 4-3-1).

Deney ve kontrol grubundaki bireyler agri puami ortalamalart agisindan
incelendiginde, agr1 puani ortalamasinin deney grubunda 2,46+2,54, kontrol grubunda
2,3142,39 oldugu ve her iki grup arasinda istatistiksek anlamlilikla bir farkhligin
bulunmadig goriildii (p>0,05) (Tablo 4-3-1).

Tablo 4-3-2: Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin yogun bakim iinitesinden transfer

edildikten 24 saat sonraki Genel Konfor Olcegi (GKO) puanlan

Deney Kontrol Toplam

(n=50) (n=50) (n=100)
GKO Boyutlar: Ort SS Ort SS Ort SS t p
Fiziksel 35,28 5,81 31,20 5,72 33,24 6,09 3,537  0,001*
Psikospiritiiel 46,48 4,08 43,74 4,26 45,11 4,37 3,285  0,001*
Cevresel 44,94 4,30 42,66 4,87 43,80 4,71 2,483  0,015%*
Sosyokiiltiirel 28,38 2,71 28,12 2,14 28,25 2,43 0,532 0,596
GKO Diizeyleri
Ferahlama 48,72 4,69 46,04 4,66 47,38 4,84 2,866 0,005*
Rahatlama 55,32 4,62 51,48 5,21 53,40 5,26 3,902  <0,001*
Ustiinliik 51,04 4,01 48,20 5,23 49,62 4,85 3,049 0,003*
Toplam 155,08 11,87 145,72 13,06 150,40 13,28 3,749  <0,001*

t=Bagims1z 6rneklem t testi
*p<0,01,**p<0,05
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Deney ve kontrol grubunda yer alan hasta bireylerin YBU’den transfer edildikten
24 saat sonraki Genel Konfor Olgegi (GKO) puanlari incelendiginde; GKO Fiziksel alt
boyutu yoniinden deney grubundaki bireylerin Fiziksel alt boyut puan ortalamasinin
(35,2845,81), kontrol grubundaki bireylerin puan ortalamasindan (31,20+5,72) yiiksek
oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu belirlendi (p<0,01)
(Tablo 4-3-2).

Deney ve kontrol grubunu olusturan hasta bireylerin GKO Psikospiritiiel alt
boyutu puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; deney grubunun GKO Psikospiritiiel alt
boyutu puan ortalamasmin (46,48+4,08), kontrol grubunun puan ortalamasidan
(43,7444,26) daha yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak ileri derecede anlamh
oldugu belirlendi (p<0,01) (Tablo 4-3-2).

Deney ve kontrol grubunu olusturan hasta bireylerin GKO Cevresel alt boyutu
puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; deney grubundaki hasta bireylerin GKO Cevresel
alt boyutu puan ortalamasinin (44,94+4,30), kontrol grubundaki hasta bireylerin puan
ortalamasindan (42,66+4,87) daha yiiksek oldugu saptandi. Deney ve kontrol grubunu
olusturan hasta bireyler arasnda GKO Cevresel alt boyutu puan ortalamalar1 acisindan

istatistik sel olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4-3-2).

Deney ve kontrol grubunu olusturan hasta bireylerin GKO Sosyokiiltiirel alt
boyutu puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; deney grubundaki hasta bireylerin GKO
Sosyokiiltiirel alt boyutu puan ortalamasi (28,38+2,71) ile kontrol grubundaki hasta
bireylerin GKO Sosyokiiltiirel alt boyutu puan ortalamas: (28,12+2,14) arasinda
istatistik sel olarak anlamli farkin bulunmadigi saptandi (p>0,05) (Tablo 4-3-2).

Deney ve kontrol grubunu olusturan hasta bireylerin GKO Ferahlama alt diizeyi
puan ortalamalari Kkarsilastirildiginda; deney grubundaki hasta bireylerin  GKO
Ferahlama alt diizeylr puan ortalamasinin (48,7244,69), kontrol grubunun puan
ortalamasindan (46,04+4,66) daha yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak ileri
derecede anlaml oldugu belirlendi (p<0,01) (Tablo 4-3-2).

Deney ve kontrol grubunu olusturan hasta bireylerin GKO Rahatlama alt diizeyi
puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; deney grubundaki hasta bireylerin GKO
Rahatlama alt diizeyi puan ortalamasmnin (55,32+4,62), kontrol grubunun puan
ortalamasindan (51,48+5,21) daha yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak ileri
derecede anlaml oldugu belirlendi (p<0,01) (Tablo 4-3-2).
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Deney ve kontrol grubunu olusturan hasta bireylerin GKO Ustiinliik alt diizeyi
puan ortalamalar1 karsilastir1ldiginda; deney grubundaki hasta bireylerin GKO Ustiinliik
alt diizeyi puan ortalamasinmn (51,04+4,01), kontrol grubunun puan ortalamasmdan
(48,2045,23) daha yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak ileri derecede anlamh
oldugu belirlendi (p<0,01) (Tablo 4-3-2).

Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin GKO toplam puan ortalamalari
karsilastirildiginda; deney grubundaki bireylerin GKO toplam puan ortalamasi
155,08+11,87, kontrol grubunun puan ortalamasmin 145,72+13,06 oldugu saptanirken;
deney grubunun GKO toplam puan ortalamasinin, kontrol grubunun toplam puan
ortalamasindan istatistiksel olarak ileri derecede anlamhlikladaha yiiksek oldugu

belirlendi (p<0,01) (Tablo 4-3-2).
Tablo 4-3-3: Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin servisteki Genel Konfor Olcegi (GKO)
puanlan ile yogun bakim iinitesinden transfer edildikten 24 saat sonraki Genel Konfor Olcegi

(GKO) puanlarimin karsilastinlmasi

Deney Kontrol

) (n=50) (n=50)

GKO Boyutlar: Olgiim Ort SS p Ort SS p*
zamani

Fiziksel [k 6l¢iim 35,58 5,70 0,762 34,46 4,58 <0,001*
Son 6l¢iim 35,28 5,81 31,20 5,72

Psikospiritiiel Ik Olclim 44,38 3,85 0,003* 43,02 3,66 0,811
Son 6l¢giim 46,48 4,08 43,74 4,26

Cevresel [k 6lciim 43,38 5,59 0,051 43,08 4,45 0,486
Son 6lgim 44,94 4,30 42,66 4,87

Sosyokiiltiirel 1S Olctim 29,76 291 0,005* 30,18 2,62 <0,001*
Son dl¢iim 28,38 2,71 28,12 2,14

GKO Diizeyleri

Ferahlama [k 6lciim 49,06 423 0,648 47,60 5,03 0,023**
Sonolgim 48,72 4,69 46,04 4,66

Rahatlama Ik Olctim 54,72 5,79 0,478 53,88 4.41 0,002*
Son 6l¢im 55,32 4,62 51,48 5,21

Ustiinlitk [k 6lciim 49,32 4,95 0,027%* 48,26 4,49 0,929
Son 6l¢iim 51,04 4,01 48,20 5,23

Toplam [k 6lciim 153,10 12,59 0,311 149,74 10,77  0,019%*
Son 6l¢iim 155,08 11,87 145,72 13,06

Ik 6l¢iim: Ameliyattan 6nce serviste 6lciilen deger (planli kabul protokolii uygulamasindan 6nce)

Son olciim: YBU’den transfer edildikten 24 saat sonra olgiilen deger (planli kabul protokolii
uygulamasindan sonra)

"Paired-Samples T Test

*p<0,01,**p<0,05
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Tablo 4-3-3’e gore deney ve kontrol grubunda yer alan hasta bireylerin servise
kabuldeki Genel Konfor Olgegi (GKO) puanlari ile YBU’den transfer edildikten 24 saat
sonraki Genel Konfor Olgegi (GKO) puanlart karsilastirildiginda; deney grubunu
olusturan hasta bireylerin GKO Fiziksel alt boyutunun son 6lgiimdeki puan ortalamasi
(35,2845,81), ile ilk Ol¢iimdeki puan ortalamasi (35,58+5,70) arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklihgin olmadig1 saptanirken (p>0,05); kontrol grubunun son
Olciimdeki puan ortalamasmin (31,20+£5,72), ilk Ol¢iimdeki puan ortalamasina
(34,46+4,58) gore istatistiksel olarak ileri derecede anlamh bir farklilikla diisme
gosterdigi saptandi (p<0,01) (Tablo 4-3-3).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerin GKO Psikospiritiiel alt boyutunun son
Olciimdeki puan ortalamasinin (46,48+4,08), ilk Ol¢ciimdeki puan ortalamasina
(44,38+3,85) gore istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir farklilikla yiikseldigi
belirlenirken (p<0,01); kontrol grubunun son Ol¢ciimdeki puan ortalamasi ile
(43,7444,26), ilk Olciimdeki puan ortalamast (43,02+3,66) arasinda istatistiksel
anlamlilik tasiyan bir farkin olmadig goriildii (p>0,05) (Tablo 4-3-3).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerin GKO Sosyokiiltiirel alt boyutunun son
Olciimdeki puan ortalamasmin (28,38+2,71), ilk Ol¢ciimdeki puan ortalamasina
(29,76+£2,91) gore istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir farklihkla diistiigi
(p<0,01); benzer sekilde kontrol grubunun da son Ol¢iimdeki puan ortalamasinin
(28,1242,14), ilk ol¢iimdeki puan ortalamasina (30,18+2,62) gore istatistiksel olarak
ileri derecede anlaml bir farklilikla diisme gosterdigi belirlendi (p<0,01) (Tablo 4-3-3).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerin GKO Ferahlama alt diizeyinin son
Olciimdeki puan ortalamasinin (48,72+4,69), ilk Ol¢iimdeki puan ortalamasma
(49,06+4,23) gore istatistiksel olarak anlamli olmayan bir farkhlikla diistiigi
saptanirken  (p>0,05); kontrol grubunun son Olciimdeki puan ortalamasmin
(46,0444,66), ilk oOlciimdeki puan ortalamasina (47,60+£5,03) gore istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilikla diisme gosterdigi saptandi (p<0,05) (Tablo 4-3-3).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerin GKO Rahatlama alt diizeyinin son
Olciimdeki puan ortalamasmnin (55,32+4,62), ilk Ol¢ciimdeki puan ortalamasina
(54,7245,79) gore istatistiksel olarak anlamli olmayan bir farkhlikla yiikseldigi
goriiliirken (p>0,05); kontrol grubunun son 6l¢ciimdeki puan ortalamasinin (51,48+5,21),
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ilk ol¢timdeki puan ortalamasma (53,88+4,41) gore istatistiksel olarak anlamh bir

farklhihikla diistiigii goriildii (p<0,05) (Tablo 4-3-3).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerin GKO Ustiinliik alt diizeyinin son
Olciimdeki puan ortalamasinin (51,04+4,01), ilk Ol¢ciimdeki puan ortalamasina
(49,32+4,95) gore istatistiksel olarak anlamli bir farkhlikla yiikseldigi saptanirken
(p<0,05); kontrol grubunun son O6l¢iimdeki puan ortalamasmin (48,20+5,23), ilk
Ol¢ciimdeki puan ortalamasina (48,26+4,49) gore istatistiksel olarak anlamli olmayan bir

farklilikla diisme gosterdigi saptandi (p>0,05) (Tablo 4-3-3).

Deney grubunu olusturan hasta bireylerin GKO son ol¢iimdeki toplam puan
ortalamasmin (155,08+11,87), ilk 6l¢timdeki toplam puan ortalamasma (153,10+£12,59)
gore istatistiksel olarak anlamli olmayan bir farklilikla yiikseldigi belirlenirken
(p>0,05); kontrol grubunun son dl¢iimdeki toplam puan ortalamasmin (145,72+13,06),
ilk o6l¢ciimdeki toplam puan ortalamasina (149,74+10,77) gore istatistiksel olarak anlaml

bir farklilikla diistiigii belirlendi (p<0,05) (Tablo 4-3-3).
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2.  TARTISMA

Biyolojik, psikolojik, sosyal, kiiltiirel ve politiko-ekonomik boyutlar ile bir biitiin
olan saglkli/hasta bireyin, gereksinimlerini karsilamak icin ona bakim vermek ve en
kisa siirede bireyin bagimsiz hale gelmesine yardimci olmak hemsireligin temel
amacidir (Kaya 2002; Terzi ve Kaya 2011a). Hemsireligin yardim etme amaclari
arasinda; saglikli/hasta bireyin konforunun saglanmasi ve siirdiiriilmesi, konforun
bozulmasina neden olan faktorlerin ortadan kaldirilmasina yonelik girisimlerin
planlanarak uygulanmas: yer almaktadir (Kolcaba ve Steiner 2000; Malinowski ve

Stamler 2002).

Hasta bireyin konforunun saglanmasimin son derece dnemli oldugu alanlardan biri
de YBU’diir. Yogun bakim iiniteleri, hastanedeki normal servislerden farkli olarak en
fazla girisimsel, ©6zel ve siirekli islemlerin uygulandigi, morbidite ve mortalite
oranlarmim yiiksek oldugu iinitelerdir (Terzi 2009). Ayrica hasta bireylerin YBU’de
bakim ve tedavi altinda iken siirekli giiriiltiilye, yapay rahatsiz edici 1siklandirmaya, hos
olmayan kokulara, soguga, siirekli agrili girisimsel islemlere maruz kaldiklar

bilinmektedir. (Dedeli ve Akyol 2005; Misak 2004; Ozkan ve Sahino glu 2009).

Gerek YBU’niin fiziksel ortanmu ve iinitede kullamilan teknolojik arac-gerecler
gerekse iinitede uygulanan bakim ve tedavi girisimleri, hasta bireylerin tiim boyutlarma
yonelik olumsuz deneyim yasamasina neden olmakta; bu durum konfor diizeyini ve
fizyolojik parametrelerini olumsuz sekilde etkileyebilmektedir (Ma ve ark. 2010;

Samuelson 2011; Tate ve ark. 2011; Terzi ve Kaya 2011a).

Yogun bakim iinitesine kabul oncesi YBU’niin fiziksel ortami ve iinitede
uygulanan bakim ve tedavi girisimleri hakkinda hasta bireylere yapilacak olan
bilgilendirmenin bireylerin konforunu yiikseltecegi diisiiniilmektedir (Ozer ve Akyil
2008). Bu nedenle elektif cerrahi bir girisim ya da islem sonrasi YBU’ye hasta

kabuliiniin planli kabul protokoliine gore yapilmasi yarar saglayacaktir.

Bu arastirma,yogun bakim {iinitesine planh kabul 6ncesi uygulanan hasta kabul
protokoliiniin hasta bireyin konfor diizeyine ve initeye yatis sirasindaki fizyolojik

parametrelerine etkisini belirlemek amaci ile randomize kontrollii deneysel bir ¢alisma
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olarak gerceklestirildi. Elde edilen bulgular, literatiir bilgileri dogrultusunda ii¢ baslhk
altinda tartisildi.

5.1. DENEY VE KONTROL GRUBUNDAKiI HASTA BIiREYLERIN
BIiREYSEL VE SERVISE KABULU SIRASINDAKiI OZELLIKLERINE
ILISKIN BULGULARIN TARTISILMASI

Bu boliimde, deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin bireysel ve servise

kabulii sirasindaki 6zellikleri tartisildi.

Arastirma kapsamina alinan deney ve kontrol grubundaki hasta bireyler; cinsiyet,
yas, egitim durumu, medeni durum, meslek, sosyal giivence ve gelir durumu gibi
bireysel Ozellikler agismmdan karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olmadig goriildii (p>0,05) (Tablo 4-1-1). Sonuglar her iki grubun

bireysel 6zellikler agisindan benzer oldugunu gostermektedir.

Cinsiyet, yas, egitim durumu, medeni durum, meslek, sosyal giivence ve gelir
durumu gibi bireysel degiskenler konforu ve yogun bakim iinitesine yatis sirasindaki
fizyolojik parametreleri etkileyebilmektedir (Alaca ve ark. 2011; Pmar ve ark. 2009;
Terzi ve Kaya 2011a; Ustiindag 2009). Arastirmada planli hasta kabulii protokolii
uygulamasimin etkilerini degerlendirirken bu tiir karigtiricilar1 dikkate almak ve dolayisi
ile deney ve kontrol grubunun bu degiskenler yoniinden benzer olmasini saglamak

gerekir. Elde edilen veriler bu 0Olciitii karsilamaktadir.

Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin hastalik ve YBU deneyimi ile ilgili
ozelliklerine bakildiginda; bireylerin %91’inin biiyiikk cerrahi girisim gecirdigi,
tamammin (%100) yakin izlem/monitérizasyon nedeni ile YBU’ye kabul edildigi,
%84,0’iiniin yogun bakim deneyiminin olmadif ve %58,0’inin YBU’den genel cerrahi
ve gogiis cerrahisine transfer edildigi belirlendi (Tablo 4-1-2). Gruplar arasinda bu
degiskenler yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadigi (p>0,05) ve
gruplarin eslenik oldugu goriilmektedir.

Gegirilen ameliyat tiirii, ameliyat sonrasi donemde YBU’de izlem gerekgesi,
bireyin yogun bakim deneyimi ve YBU sonrasi transfer edildigi iinite degiskenleri
konfor diizeyini ve fizyolojik parametreleri etkileyebilmektedir (Ozkan ve Sahinoglu
2009; Sadati ve ark. 2013; Terzi ve Kaya 2011a; Tiiredi 2011). Bu arastirma planh

kabul protokolii uygulamasinin bireyin konforuna ve fizyolojik parametrelerine etkisini
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analiz etmek amaci ile gergeklestirildi. Konfor ve fizyolojik parametreler ile ilgili elde
edilen sonuclarin gercekten uygulanan hasta kabul protokoliiniin etkisine mi bagh
oldugu yoksa ameliyat tiirii gibi Tablo 4-1-2’de incelenen degiskenlerin etkisine mi
bagli oldugu sorusunu ortadan kaldirmak i¢in deney ve kontrol grubunun bu
karistiricilar yoniinden benzer olmasi gerekmektedir. Sonug olarak her iki grubun Tablo
4-1-2’de siralanan degiskenler yoniinden istatistiksel olarak farkli olmamas1 bu olg¢iitii

karsilamaktadir.

Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin servisteki fizyolojik parametreleri
ve agr1 puanlan karsilastirildiginda; deney grubundaki bireylerin, SKB ortalamasinin
120,20+13,74 mmHg; DKB ortalamasmnin 78,26+11,53 mmHg; KTA ortalamasinin
82,20+10,11/dk; solunum sayis1 ortalamasinin 20,36+£2,51/dk; VS ortalamasmin
36,66+0,44°C ve agri puani ortalamasinin 1,3842,59 oldugu belirlendi. Kontrol
grubundaki bireylerin, SKB ortalamasinin 117,22+18,42 mmHg; DKB ortalamasinin
75,36£12,02 mmHg; KTA ortalamasmim 82,82+8,09/dk; solunum sayis1 ortalamasinin
20,88+2,80/dk; VS ortalamasinin 36,55+0,43°C ve agr1 puam ortalamasmimn 1,06+2,06
oldugu belirlendi. Gruplar arasinda servisteki fizyolojik parametreler ve agr1 degiskeni
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: goriildii (p>0,05) (Tablo 4-1-
3).

Viicut sicakligl, nabiz hiz1 ve 6zellikleri, solunum sayisi ve ozellikleri ile kan
basinct; hasta bireyin fizyolojik durumu dolayis1 ile saglik ve hastalik durumu hakkinda
onemli bilgiler veren yasam bulgularidir. Yasam bulgularinin 6lgiilmesi ve kayit
edilmesi hasta bakimi yonetiminin Onemli bir boliimiinii olusturmaktadir. Yasam
bulgular1 hastaliga ve baska bircok faktore bagh olarak degisiklik gosterebilir. Tani
konulduktan ve tedavi basladiktan sonra hasta bireyin diizenli olarak izlenmesi
gerekmektedir. Yasam bulgularinin dogru dl¢iimii ve kayit, bakim ve tedaviye yaniti
degerlendirmek acisindan olduk¢a onemlidir (Castledine 2006; Yildirim Sar1 ve ark.
2013). Bu yasam bulgularinin konfor ile iligkisi arastirmada bagli bagina incelenen bir
fizyolojik parametredir. Dolayis1 ile planli kabul protokolii uygulamasinin sonuglarini

degerlendirmede yasam bulgularindan yararlanildi.

Ote yandan fizyolojik parametrelerden birindeki degisiklik diger parametreleri de
etkilemektedir (Pour ve Yavuz 2010; Pour 2012). Termonoétral bir ¢evrede viicut

sicakligindaki her 1°C'lik artis, metabolizma hizinda %10 artisa neden olmaktadir
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(Willke ve ark. 2002). Viicut sicakligi yiikselirken hasta bireyde isiime, titreme,
piloereksiyon ve vazokonstriksiyona bagli olarak deride sogukluk, solukluk, nabiz,
solunum sayis1 ve derinliginde artis goriimekle birlikte; vazodilatasyona bagli olarak
deride kizariklik gelistigi ve bireyde susama hissi, huzursuzluk, istahsizlik, halsizlik,
kas agris1 gibi fizyolojik yanitlarin meydana geldigi belirtilmektedir (Ranier ve ark.
2008). Normalde viicut sicakligindaki her 0.5°C'lik artisin, dakikadaki nabiz sayisini
yaklagik 10'a kadar arttirdigr bilinmektedir. Ayrica viicut sicakligindaki diismeye bagh
olarak ortalama kan basincinin azalmaktadir (Panagiotis ve ark. 2007; Pour ve Yavuz
2010; Willke ve ark. 2002). Panagiotis ve ark.’nm (2007) YBU’de atesin
homeodinamik parametreler tizerinde etkisini arastirmaya yonelik yaptiklar1 calismada,
viicut i¢ sicakligindaki artigin, nabiz sayisinda artmaya ve sistolik kan basinci ve oksijen

saturasyon degerinde azalmaya yol actig1 ifade edilmektedir.

Son yillarda agr1 puani, bir yasam bulgusu olarak degerlendirilmekte ve siirekli
izlenmesi gereken bir parametre oldugu belirtilmektedir (Yildirim Sar1 ve ark. 2013).
Evrensel bir deneyim olarak goriilen ve ylizyillardir insanoglunun aciklamaya calistig
agr1, var olan veya olasi doku hasarma eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa
gitmeyen duyusal ve emosyonel bir deneyim olarak tanimlanmaktadir. Bu tanima goére
agri, bir duyum ve hosa gitmeyen yapida oldugundan her zaman bireye 6zeldir. Bir¢ok
insanin doku hasar1 ve fizyopatolojik degisiklik olmadan da agri1 deneyimleyebilecegi
belirtilmektedir (Uyar ve Akin Korhan 2011). Agr1, North American Nursing Diagnosis
Association-Kuzey Amerikan Hemsirelik Tanis1 Birligi (NANDA) hemsirelik tanilari
arasinda konforda/rahatta degisim tamisinin bir alt hemsirelik tanis1 olarak ele
alinmaktadir (Aydin ve Akansel 2013; Kaya 2013). Dolayis! ile agri, konfor diizeyinin
onemli bir gostergesidir (Aygin ve Var 2012; Erdemir ve Cirlak 2013). Boylece planh
hasta kabulii protokolii uygulanmadan 6nce deney ve kontrol grubunun agri puanlari
yoniinden benzer olmasi gerekmektedir. Arastirma sonucuna gore, deney ve kontrol
grubundaki bireylerin servisteki fizyolojik parametreleri ve agr1 puan ortalamalari

acisindan eslenik olmasi bu olciitii karsilamaktadir.

Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin servisteki BGYAI toplam puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda; deney grubundaki bireylerin BGYAI'dan aldiklar
toplam puan ortalamasinin 97,30+7,16, kontrol grubundaki bireylerin BGY AI’dan
aldiklar1 toplam puan ortalamasmin 96,80+5,42 oldugu ve gruplar arasmmda BGYAI
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degiskeni agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: belirlendi (p>0,05)
(Tablo 4-1-4). Barthel Indeksinin toplam puani 0-100 arasinda degismektedir.
BGYAI'nin kullamldigr ¢alismalarda, 60 puan sinir olarak kabul edilmekle birlikte, 60
puanin iizerinde alinan puanlar bagimsiz olarak islev yapabilmeyi aciklamaktadir (Kog
ve ark. 2012). Giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik, fizyolojik parametreleri ve
konforu etkileyen 6nemli bir degiskendir (Abelha ve ark. 2007; Akinci ve Pinar 2011).
Arastirmada deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin BGY AI’dan aldiklar1 toplam
puan ortalamasmnmn 90’nin iizerinde olmasi, bireylerin giinlik yasam aktivitelerini
bagimsiz bir sekilde gerceklestirebildiklerini gostermektedir. Bu durumda, her iki
gruptaki bireylerin giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmede benzer oldugu

goriilmektedir.

Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin servisteki GKO’niin alt boyut puan
ortalamalarinin dagilimi karsilastirildiginda; deney grubundaki bireylerin, potansiyel
puan dagilimi 12-48 olan fiziksel alt boyutu puan ortalamasinin 35,58+5,70; potansiyel
puan dagilimi 13-52 olan Psikospiritiiel alt boyutu puan ortalamasinin 44,38+3,85;
potansiyel puan daglimi 13-52 olan Cevresel alt boyutu puan ortalamasinin
43,38+5,59; potansiyel puan daglim 10-40 olan Sosyokiiltiirel alt boyutu puan
ortalamasinin 29,76+2,91 oldugu belirlendi. Kontrol grubundaki bireylerin, Fiziksel alt
boyutu puan ortalamasinin 34,46+4,58; Psikospiritiiel alt boyutu puan ortalamasinin
43,0243,66; Cevresel alt boyutu puan ortalamasinin 43,08+4,45; Sosyokiiltiirel alt
boyutu puan ortalamasmim 30,18+2,62 oldugu saptandi. Genel Konfor Olgeginin alt
diizey puan ortalamalarinin dagilim karsilastirildiginda; deney grubunu olusturan
bireylerin, potansiyel puan dagilimi 16-64 olan Ferahlama diizeyi puan ortalamasinin
49,06+4,23; potansiyel puan dagilimi 17-68 olan Rahatlama diizeyi puan ortalamasinin
54,72+5,79; potansiyel puan dagilimi 15-60 olan Ustiinliik diizeyi puan ortalamasmnin
49,3244,95 oldugu saptandi. Kontrol grubunu olusturan bireylerin, Ferahlama diizeyi
puan ortalamasmin 47,60+5,03; Rahatlama diizeyi puan ortalamasinin 53,88+4,41;
Ustiinliik diizeyi puan ortalamasinin 48,26+4,49; ote yandan GKO toplam puan
ortalamasinin deney grubunda 153,10+12,59, kontrol grubunda 149,74+10,77 oldugu
belirlenmekle birlikte gruplar arasinda GKO’niin alt boyut ve diizeyleri ile GKO toplam
puan ortalamalar1 acgisindan istatistiksel olarak anlamlilik tasiyanbir farkin olmadig

goriildii (p>0,05) (Tablo 4-1-5).
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Aragtirmadan elde edilen GKO puanlari incelendiginde; deney ve kontrol
grubundaki bireylerin konfor boyutlarinin ve diizeylerinin ortanin biraz {izerinde
oldugu, her iki grubun GKO agisindan eslenik oldugu belirlendi. Deneysel
arastirmalarda test etmek istenen uygulama dncesinde deney ve kontrol grubunun 6l¢iim
araclart yoniinden benzer olmasi gerekmektedir ve elde edilen sonu¢ bu duruma isaret
etmektedir. Ote yandan Karabacak’in (2004) GKO’den gelistirilen Radyoterapi Konfor
Olcegi (RTKO) ni kullanarak yaptigi calismada, test etmek istedigi uygulama oncesi,
kontrol grubunun konfor puan ortalamasi 4,26+0,63 (potansiyel puan dagilim1 1-6) iken,
deney grubunun konfor puanini 4,62+0,91 olarak belirtmektedir. Karabacak’in konfor
diizeyine iligkin bulgularinin orta diizeyin iizerinde olmasi bu arastirma verilerine

paralel niteliktedir.

5.2. DENEY VE KONTROL GRUBUNDAKiI HASTA BIiREYLERIN
YOGUN BAKIM UNITESINE KABULDEKi, 24. SAATTEKi VE
TABURCULUKTAKI OZELLIKLERINE ILISKIN BULGULARIN
TARTISILMASI

Bu boliimde deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin YBU’ye kabuldeki, 24.
saatteki ve taburculuktaki 6zelliklerine iligkin bulgular tartisildi. Bu boliimden sonraki
veriler planli kabul protokolii uygulamasi sonrasini icermektedir. Dolayist ile arastirma
hipotezine gore beklenen deney grubunun fizyolojik parametrelerinin kontrol grubuna
gore daha fazla oranda normal smnirlarda olmasi ve konfor diizeyinin daha yiiksek

olmasidir.

Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin YBU’ye kabuldeki fizyolojik
parametrelerinin, agri ve Riker Sedasyon-Ajitasyon Skalas1 (SAS) puanlarinin dagilim
karsilastirildiginda; deney grubundaki bireylerin, SKB ortalamasinim 156,42+26,22;
DKB ortalamasmin 82,60+15,01 mmHg; KTA ortalamasmm 66,55+33,27/dk oldugu
saptanirken; kontrol grubundaki bireylerin, SKB ortalamasmin 148,02+29,27 mmHg;
DKB ortalamasmin 80,56£17,79 mmHg; KTA ortalamasmin 61,90+34,37/dk; oldugu
belirlendi. Ayrica gruplar arasinda SKB, DKB, KTA degiskenleri acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadig& saptandi (p>0,05) (Tablo 4-2-1).

Ozberksoy ve ark.’mmn (2009) meme kanseri olan hastalarda ameliyat ©ncesi
egitimin ameliyat sonrast agr1 ve kaygi diizeylerine etkisini incelemek amaciyla yari

deneysel olarak yaptiklar1 calismada; ameliyattan sonra ilk yarim saat i¢inde Olciilen
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SKB 06l¢iim degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamhilikta bir fark
bulunmamakla birlikte (F=1,452, p=0,163), DKB 6l¢iim degerleri agisindan her iki grup
arasinda istatisksel anlamlibkta bir farkin (F=1,452, p=0,163) deney grubunun lehine
bulundugu belirtilmektedir. Ayn1 calismada, ameliyattan sonraki ilk yarim saatteki KTA
Olciim degeri acisindan gruplar arasinda anlamh bir farkin olmadig: (F=1,123, p= 0,727)
vurgulanmaktadir. Balc1 ve En¢’in (2013) koroner anjiyografi uygulanacak hastalara
verilen gorsel-isitsel egitimin fizyolojik (kalp hizi, kan basinci, solunum sayisi) ve
psikososyal (stres, anksiyete, depresyon) parametreler iizerine etkisini inceledikleri
calismada; gorsel-isitsel egitim verilen deney grubunda yasam bulgularmin (kalp hizi,
SKB, DKB ve solunum sayisi), anksiyete, depresyon ve stres puanlarmin islem
sonrasinda diistiigii (p<0,05) belirtilmektedir. Aslan ve ark.’nin (2007) kemoterapi alan
kanserli hastalarin yasadigi semptomlarin kontroliinde, hastalara verilen egitimin
etkisini belirledikleri calismada; semptomlara yonelik egitim verilen deney grubunda
bulanti, kusma, agri, halsizlik vb. semptomlarin siklig1 ve siddetinde kontrol grubuna
gore azalma goriildiigii ifade edilmektedir. Kurcer ve Ozbay’in (2011) koroner arter
hastalarina yasam tarzi degisikligi konusunda yaptiklart egitim ve damismanligin
hastalarin aldiklar1 medikal, invaziv veya cerrahi tedavi tiplerine gore yasam kalitesine
etkisini arastirdiklar1 ¢alismada; egitim sonrasi hasta bireylerin diyastolik kan basinci
ortalamasmnin egitim ve damismanlik Oncesine gore anlamh diizeyde diiserken
(p=0,036), sistolik kan basinci ortalamasinda anlaml1 bir degisiklik olmadigi, deney ve
kontrol gruplar: arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark belirlendigi (p<0,05), deney
ve kontrol grubu hastalarda son {i¢ izlemde sistolik ve diastolik kan basing¢larinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandigi (p<0,05) goriilmektedir.

Literatiirdeki arastirma sonuglarma gore; hasta bireylere verilen egitimin deney
gruplarinda bazi fizyolojik parametreleri etkilerken bazilarini da etkilemedigi ve fiziksel
semptomlarmn sikligin1 ve siddetini azalttigi bilinmektedir. Hasta bireylere verilen
egitimin kan basinci, kalp hizi, solunum hizi gibi fizyolojik parametrelere etkisinin
goriilmesi uzun siirebilir. Ayrica, hasta bireylerin bireysel ve hastalik durumu ile ilgili
ozellikleri, icinde bulunduklar1 ortam, egitimin uygulanma zamani vb. faktorler verilen
egitimin fizyolojik parametreler iizerine etkisini olumsuz yonde etkileyebilir. Bu
cahsmada planli hasta kabuli protokolii uygulamasinin hastanin fizyolojik
parametrelerinden SKB, DKB, KTA iizerinde olumlu etkisi beklenirken, herhangi bir

etki olusturmadig saptandi.
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Deney grubundaki hasta bireylerin SpO, ortalamasmm %80,82+38,27, kontrol
grubunda %78,74439,33 oldugu ve gruplar arasinda SpO, degiskeni acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-2-1).

Periferik oksijen saturasyonunun, Ozellikle ameliyat sonrasi donemdeki hasta
bireylerde oksijenasyon hakkinda 6nemli veriler saglamasindan dolay1 yasam bulgusu
olarak degerlendirilmesi gerektigi belirtilmektedir (Yildirim Sar1 ve ark. 2013). Oksijen
saturasyon degerinin %95'n lizerinde olmasi normal kabul edilirken, %93'ten az olan
degerler oksijen tedavisinin gerekli olduguna isaret etmektedir ve bu durum hasta
bireyin daha yakindan izlenmesini gerektirmektedir (Akansel ve Yildiz 2010). Her iki
grupta SpO,’nin diisiikk olmasi ayrica incelenmesi gereken bir konudur. Elde edilen
verilerde bu arastirmayi ilgilendiren boyutu deney ve kontrol grubu SpO, degerlerinin
istatistiksel olarak anlamlilikla farkli olmamasidir. Bu sonu¢ planh hasta kabulii
protokolii uygulamasinin fizyolojik parametrelerden SpO, degerini etkilemedigine isaret

etmektedir.

Deney grubundaki bireylerin VS ortalamasinin 35,1240,78°C, kontrol grubundaki
bireylerin VS ortalamasmim 34,87+0,69°C oldugu ve gruplar arasinda VS ortalamalari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (p>0,05) (Tablo 4-2-1).
Viicut sicakligmin 6lgiimii ozellikle YBU’de kritik hasta bireylerin izleminde ve
kardiyak arrest ile 6liime yol acabilecek hipotermi durumlarmin belirlenmesinde ¢ok
onemlidir (Yildirim Sar1 ve ark. 2013). Hipotermi YBU’de ameliyat sonrasi erken
donemde siklikla goriilen bir sorundur. Viicut i¢ sicakliginin 36°C’nin altinda olmasi
hipotermi olarak tanimlanirken, 33°C-34°C arasindaki viicut sicakligina hafif hipotermi,
28°C ve altindaki viicut sicakligina ise ciddi hipotermi adi verilmektedir. Hafif
hipotermi genellikle cerrahi girisim sirasinda ameliyathanede gelismektedir (Young ve
Watson 2006). Ameliyathanede gelisen hipotermi nedenleri arasinda; anestezi nedeniyle
hareketsizlik, cerrahi girigsim bolgesinin uzun siire agik kalmasi, kan/kan iirtinleri ve IV
stvilarmn soguk verilmesi, ameliyatin uzamasi, karin ve toraks ameliyatlarinda ig
organlarin uzun siire acikta kalmasi, ameliyathane ortaminin siirekli soguk olmasi
sayilmaktadir (Bota ve ark. 2004). Bota ve ark.’nin (2004) cahsmasinda; YBU’ye kabul
edilen hasta bireylerin %71,1’inde (n=32) hipotermi goriildiigii belirtilmektedir. Elektif
cerrahi girisim sonrast YBU’ye kabul edilen hasta bireylerde hipotermi goriilmesi

kagimlmaz bir sonuctur. Ancak YBU’ye kabul sirasinda hipotermiyi ortadan kaldirmaya
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yonelik hemsirelik girisimleri arastirmanin  yiriitiildigli iinitede rutin olatrak
uygulanmaktadir. Deney grubunun VS’nin kontrol grubundan istatistiksel anlamlilikla

yiiksek olmamasi bu durum ile iligskilendirilebilir.

Deney grubundaki bireylerin agr1 puan ortalamasinin 4,93+1,76 iken, kontrol
grubunda agr1 puan ortalamasinin 4,90+1,67 oldugu ve her iki grup arasinda agr
degiskeni agisindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik olmadig goriildi (p>0,05)
(Tablo 4-2-1).

Ozberksoy ve ark.’min (2009) meme kanserli hastalarda ameliyat 6ncesi egitimin
fizyolojik parametrelerine etkisini inceledikleri ¢alismasinda, deney grubundaki hasta
bireylerin ameliyat sonrasi agr1 puan ortalamalarinin (7,066+0,98), kontrol grubundaki
bireylerin puan ortalamalarina (8,200+0,61) oranla daha diisiik agr1 puani ile belirttikleri
ve gruplar arasinda agr1 puanlari ortalama degerleri agisindan istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik oldugu (p<0,05) ifade edilmektedir.

Ote yandan agri, YBU’de yaygin olarak yasanan bir sorun, hos olmayan ve kotii
bir deneyim; istenmeyen ve uyum saglanamayan bir duyumdur (Demir 2012; Esen ve
ark. 2010). Yogun bakim iinitesindeki hasta bireyler, girisimsel islemler (dren,
endotrakeal tiip, kateter takilmasi ve c¢ikartilmasi vb.), travma, uzun siire hareketsiz
kalma, rutin hemsirelik bakimi islemleri (pozisyon degistirme, aspirasyon, pansuman
degistirme, kateter bakimi, solunum ve Oksiirme egzersizleri, yara bakimi vb.) ve
mevcut hastalik gibi bircok agr1 olusturan nedenlerle kars1 karsiya kalmaktadir. Dolayisi
ile YBU’de siklikla goriilen agr1, hasta bireylerin pek cogu tarafindan hafiften siddetliye
dogru yasanmaktadir (Arbour ve Gélinas 2010; Demir 2012).

Esen ve ark.’nm (2010) yaptigi calismada, sedatize ve entiibe hastalarin iicte
birinde agr1 davranis1 gozlendigi ve aspirasyonun daha fazla agriya neden oldugu;
toplam 69 agr1 davranisinin %?2’inin (n=24) mobilizasyon sirasmmda %39’unun (n=45)

ise aspirasyon sirasinda gozlemlendigi belirtilmektedir.

Arastirmada; YBU’ye kabul sirasinda bireylerin agri puanlar “Davranissal Agr
Olcegi” kullamlarak olgiildii. Olgiim sonucuna gore elde edilen puanlar
degerlendirildiginde, her iki gruptaki bireylerin orta derecede agri deneyimledikleri
goriilmektedir. Ote yandan elde edilen sonuc planli hasta kabulii protokolii
uygulamasmin bireylerin YBU’ye kabulii srasindaki agr1 diizeyini etkilemedigini

gOstermektedir.
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Deney grubunu olusturan hasta bireylerde SAS puam ortalamasinm 3,18+1,64,
kontrol grubunda 3,33+1,55 oldugu belirlenerek gruplar arasinda SAS puam
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi saptandi
(p>0,05) (Tablo 4-2-1). Bu bulguya gore; SAS dogrultusunda, hem sedasyon hem de
ajitasyon durumlar1 degerlendirilen deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin
ameliyat sonrast YBU’ye kabul edildikleri sirada sedatize olduklar1 soylenebilir.
Aragtirmanin yapildi§1 hastanede ameliyat sonrasi YBU’ye transfer sirasinda hasta
bireylerin YBU’ye kabule kadar uyanmamalari i¢in ek sedasyonlarin yapilmasi anestezi
hekimleri tarafindan siklikla yapilan bir uygulamadir. Bu nedenle hasta bireylerin

YBU’ye kabulii sirasinda sedatize olmalar1 olagan bir durumdur.

Yogun bakim iinitesinde siklikla uygulanan MV tedavisi bagh basina bir anksiyete
nedenidir. Bunun disinda agr1 ve ajitasyon gibi olumsuz faktorler hasta bireylerde,
miyokard oksijen tiiketiminde artig, hiperkoagiilabilite, immiinosupresyon, ventilator ile
uyumsuzluk ve endotrakeal tiip, kataterler veya monitorizasyon baglantilarinin
cekilmesi ile sonuglanan bir stres yanitinin olusmasina neden olmaktadir. Anksiyete ve
bununla iliskili olan ajitasyon ve deliryum gibi bozukluklar YBU’deki hasta bireylerde
cok biiyiik oranda goriilmektedir. Anksiyeteyi azaltmak, depresyonu onlemek, uykuyu
diizenlemek, uygulanan kii¢iik girisimlerin yarattig1 stresi azaltmak, amnezi olusturarak
olumsuz deneyimlerin hatirlanmasina engel olmak ve MV tedavisini kolaylastirmak
amaciyla YBU’de sedasyon uygulamasi gerekmektedir (Unlii Bayram 2008). Sedasyon,
arastrmanimn  yiiriitiildiigi ' YBU’de ©6rneklem ve benzer gruba rutin olarak
uygulanmaktadir. Deney ve kontrol grubunun bu degisken yoniinden benzer olmasi

rutin sedayon uygulamasina baghdir.

Yukarida aciklandig iizere deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin, YBU’ye
kabulii sirasinda SKB, DKB, KTA, SpO,, VS, agr1 puanm1 ve SAS degiskenleri acisindan
istatistiksel anlamhilikla bir farkin olmadig1 goriilmektedir. Dolayisi ile YBU’de planh
kabul protokolii uygulamasmin bireylerin fizyolojik parametrelerini etkilemedigi

sOylenebilir.

Arastirma kapsamma alman bireylerin YBU’de kalislar1 siiresince fizyolojik
parametrelerini ve konfor diizeylerini etkileyebilecek degiskenler belirlendi (Arioglu
2012;Aygiin 2008; Bacakoglu 2002; Celik 2013; Diiger ve ark. 2013; Giindogan ve ark.
2011; Kadanali 2006; Tasdemir ve ark. 2009;Uggun 2008; Ulger 2006) ve deney ile
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kontrol grubunun bu degiskenler yoniinden benzer olup olmadig arastirildi (Tablo 4-2-
2). Bu analizde beklenen, deney ve kontrol grubunun istatistiksel anlamlilikla farkl

olmamasi idi.

Buna gore, deney ve kontrol grubundaki hasta bireyler,YBU’ye kabulde var olan
girisimsel islemlerin dagilimi yoniinden karsilastirildiginda; hem deney hem de kontrol
grubunu olusturan hasta bireylerin %96,0’sina (n=48) endotrakeal tiip takildigr ancak
her iki grup arasinda endotrakeal tiip varhg acisindan istatistiksel anlamhlikta bir farkin
olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-2-2). Ote yandan hem deney ve hem de kontrol
grubunu olusturan hasta bireylerin %98,0’inde (n=49) endotrakeal tiipiin 24 saat ve
daha kisa siire ile kaldig belirlendi (Tablo 4-2-4). Hem deney hem de kontrol grubunu
olusturan bireylerin %98,0’ine (n=49) trakeal aspirasyon yapildig1 goriildii.

Yogun bakim iinitelerinde SKB, DKB ve KTA degerleri monitorler yardim ile
anhk olgiilerek siirekli izlenmektedir. Ozellikle YBU’ye ameliyat sonrasi kabulde bu
degiskenlerin hemen monitorize edilerek Ol¢iilmesi anormal degerlere derhal miidahale
edilmesi agisindan oldukca Onemlidir. Ameliyat sonrasi hasta bireyler genellikle
entiibasyon tiipii, idrar sondasi, nasogastrik sonda, santral venoz kateter dren vb. arac-
gereclerle YBU’ye kabul edilmektedir. Bu arac-gereclerin varh@ ve cerrahi girisim
hasta bireyin agr1 deneyimlemesine neden olmaktadir. Agr1 durumunda ise SKB, DKB,
KTA gibi fizyolojik parametreler olumsuz yonde etkilenebilmektedir. Salamon ve
ark.’nin (2003) yaptiklar1 calismada, YBU’de yatan hasta bireylerin anksiyete yasadigy,
nabiz hizi ve kan basmci degerlerinin de anksiyeteye bagli olarak yiikseldigi ve
aralarinda dogru orantili bir iligki oldugu belirtilmektedir. Arbour ve Gélinas ’in (2010)
yaptigi calismada, YBU’de hasta bireylerin aspirasyon, poziyon, MV tedavisi,
entiibasyon, solunum fizyoterapisi, goz bakimi vb. bakim ve tedavi girisimleri sirasinda
agrt duyduklari; agr1 ile ortalama kan basinci, nabiz gibi yasam bulgular1 arasinda
pozitif yonlii anlamli bir iligki oldugu belirtilmektedir. Terzi ve Kaya’nin (2011a)
calismasinda, hasta bireylerin %99,0’una (n=99) endotrakeal tiip takildigs; Ozkan ve
Sahinoglu’unun (2009) yaptig1 caligmada, hasta bireylerin %42,8’inin entiibe sekilde
YBU’de bakim ve tedavi altina alindiklar1 belirtilmektedir.Yogun bakim iinitesindeki
hasta bireylerde havayolunun kontrolii ve MV icin siklikla endotrakeal entiibasyona
gereksinim duyulmaktadir ve entiibasyon tiip uygulamast YBU’de yasam kurtarici

girisimsel islemlerden biridir (Cinar ve ark. 2011). Ancak endotrakeal tiipiin uzun siireli
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kalmasi, baz1 komplikasyonlara yol acgarak hasta bireyin konfor diizeyini olumsuz
sekilde etkileyebilmektedir. Endotrakeal entiibasyon, YBU’de bilinci acik hasta
bireylerde basli basmma rahatsiz edici bir islemdir (Cmar 2011). Entiibasyonu
deneyimleyen YBU’deki hasta bireyler, entiibasyon tiipiine bagl1 olarak rahatsizliklarin
(bogaz agrisi, yutma gicliigi, ses kisikligi/seste catallasma vb.) ifade etmektedir
(Tasdemir ve ark. 2009). Entiibasyon tiipiiniin kalis siiresi, yapilan cerrahi gisimin tiiri,
entiibasyon nedeni ve hasta bireyin durumuna bagli olarak degisebilmektedir. Cerrahi
bir girisim sonrast YBU’ye planli olarak kabul edilen hasta bireylerde entiibasyon tiipii,
birey genel anestezinin etkisinden c¢ikip spontan solumaya baslayinca 24 saatten daha
kisa siirede c¢ikarilmaktadir (Giindogan ve ark. 2011; Terzi 2009). Ote yandan
entiibasyon tiipiiniin  kahs siiresi ile iligkili olarak baz1 komplikasyonlar
gelisebilmektedir. Yogun bakim iinitesinde bes giinden uzun siire entiibe kalan hasta
bireylerin en az %?20’sinde paranazal sinilis drenajnm bozulmasma bagl olarak
nozokomiyal siniizit gelistigi, entiibasyon tiipii kafinin trakeaya basisi nedeniyle trakeal
stenoz gelistigi belirtilmektedir (Erbas ve ark. 2013; Uggun 2008). Ayrica entiibasyon
siiresinin uzamasi ile hasta bireylerde; dislerde hasar, kotii agiz hijyeni, yanhs tiip
tespitine bagli olarak dudak/burun kenarlarinda basi yarasi, infeksiyon, tehlikeli

ajitasyon,vb. sorunlar gelisebilmektedir (Giindogan ve ark. 2011).

Literatiir caligmalar ile paralellik gosteren arastirma sonuclarina gore, entiibasyon
tiipiniin takilmas1 YBU’deki hasta bireylere en sik uygulanan girisimsel islemlerden
biridir ve drneklem grubu gibi bireylerde (ameliyat sonrasi YBU izlemi) entiibasyon
tiipli 24 saatten kisa kalmaktadir. Ayrica ameliyat sonrasi dsnemde YBU’de izlencek
olan hasta bireyin iiniteye endotrakeal tiip ile gelmesi rutin yapilan girisimlerden biridir.
Dolayist ile hem deney hem de kontrol grubunun endotrakeal tiip varligr degiskeni

yoniinden benzer olmasi dogal bir sonuctur.

Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin %?2,0’sinde (n=1) trakeostomi tiipii
takili oldugu ve bu degisken yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir
farkin bulunmadig saptandir (p>0,05) (Tablo 4-2-2). Deney grubunu olusturan ve
trakeostomi tiipii takili olan bireylerden (n=49), %?2,0’sinde (n=1) trakeostomi tiipii 24

saat ve daha kisa siire ile takili kaldig1 saptandi (Tablo 4-2-4).

Trakeostomi islemi iist solunum yollar1 tikanikliklarinin tedavisinde ve MV

desteginin uzun siirecegi veya sonlandirillamayaca@ hasta bireylerde siklikla uygulanan
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bir cerrahi yontemdir. Trakeostomi, iist hava yolu tikanikliklarinda havayolu agikliginin
saglanmasi, MV deste8i swrasinda havayolunun korunmasi, entiibasyona bagh
olusabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi, 6lii bosluk hacminin azaltilmasi, MV’den
ayirma doneminde konfor saglanmasi ve pulmoner sistemdeki sekresyonlarin
temizlenmesinde kolaylk saglamak amaciyla uygulanmakla birlikte; trakeada stenoz,
infeksiyon, fistiil, kanama, soluma sorunlar1 gibi komplikasyonlara da neden
olabilmektedir (Diiger ve ark. 2013). Ote yandan trakeostominin varlig1 hasta bireylerin
beden imajlarmi olumsuz sekilde etkileyerek bireylerin kendi viicutlarin1 koti
hissetmelerine yol acabilir. Dolayisi ile trakeostomi girisimi konfor diizeyini olumsuz
yonde etkileyebilir. Deney ve kontrol grubunun bu yonden benzer olmasi, planli hasta
kabulii protokolii uygulamasinin etkinligini degerlendirmeyi engellemeyen bir faktor

oldugunu diistindiirdii.

Mekanik ventilasyona baglanma durumu acisindan deney ve kontrol grubunu
olusturan hasta bireyler karsilastirildiginda; her iki grupta da bireylerin %98,0’inin
(n=49) MV’ye baglandigi, gruplar arasinda MV’ye baglanma durumu acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik olmadig goriildii (p>0,05) (Tablo 4-2-2). Deney
grubunu olusturan hasta bireylerin %98,0’inin (n=49), kontrol grubunu olusturan hasta
bireylerin ise %96,0’smin (n=48) MV’ye girisimsel yol ile baglandig1 ve gruplar
arasinda MV’ye baglanma sekli agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihk
olmadig goriildii (p>0,05) (Tablo 4-2-4). Mekanik ventilasyonda kalma siiresi
acisindan deney ve kontrol gruplarn incelendiginde; deney grubunu olusturan hasta
bireylerin  %98,0’inin (n=49), kontrol grubunu olusturan hasta bireylerin ise
%96,0’smin (n=48) 24 saat ve daha kisa siire ile MV’ye bagh kaldiklar1 ve her iki
grupta da yer alan hasta bireylerin %88,0’ine (n=44) weaning yapilmadigi belirlendi.
Weaning yapilma siiresi agisindan deney ve kontrol grubunu olusturan hasta bireyler
incelendiginde; weaning yapilan (n=6) deney grubundaki bireylerin %83,3’line (n=5),
weaning yapilan (n=6) kontrol grubundaki bireylerin ise %100,0’tine (n=6) 24 saat ve
daha kisa siire ile weaning yapildig: saptandi (Tablo 4-2-4).

Terzi ve Kaya’min (2011a) calismasinda, bireylerin YBU’de kaldiklar1 siirece
%83,3’linlin (n=100) MV’a bagland1g1; Tanriver ve ark.’nin (2010) yaptig1 ¢calismada
ise, ameliyat sonrast YBU’ye kabul edilen hasta bireylerden (n=30) %76,7 sinin (n=23)

MV’ye gereksinimi oldugu belirtilmektedir. Arastirma sonuglarina gore hasta bireylerin
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biiyiik bir cogunlugunun 6ncelikle solunum sorunlarinin tedavisi i¢in YBU’ye kabul
edildikleri, MV’nin YBU’de siklikla uygulanan tedavi yontemlerinden biri oldugu ve
yogun bakimin temelini olusturdugu goriilmektedir. Mekanik ventilasyon tedavisi
uygulanan hasta bireylerde agiz mukoza sagliginin bozulma riski de oldukga yiiksektir.
Ciinkii bu bireylerde endotrakeal tiip nedeniyle agzin siirekli olarak agik kalmasi, tedavi
icin kullanilan ilaglar, agi1z yoluyla sivi ve besin alinamamasi, endotrakeal tiipiin varlig
ve tespit icin kullamilan ara¢ geregler, agiz ve cevresindeki doku biitiinliigiiniin
bozulmasina ve periodontal hastaliklar, agiz kokusu, agiz kurulugu, dudak catlaklari,
stomatitis gibi ¢esitli ag1z sorunlarinin gelismesine yol agmaktadir. Ayrica bu bireylerde
endotrakeal tiip nedeniyle, solunum yollarina bakterilerin girisi kolaylasmakta, 6kstirme
refleksinin ve mukosiliar aktivitenin bozulmasi sekresyon artisina neden olmaktadir.Bu
durumda ise sayilar artan gram (-) bakteriler agiz florasinda degisikliklere ve dislerde
plak olusumuna neden olmaktadir. Mekanik ventilatore bagli hasta bireylerde agz
florasindaki degisiklik ventilatorle iliskili pnomoni (VIP) gelisme riskini de
arttirmaktadir (Ozveren 2010; Ucgun 2008).

Mekanik ventilasyon siiresi hasta bireyin durumuna gore degisiklik
gostermektedir. Mekanik ventilasyon tedavisinin gereksiz yere uzatilmasi erken ve
bilin¢sizce sonlandirilmast kadar risklidir. Mekanik ventilasyon gerektiren durum
diizeltildikten sonra miimkiin olan en kisa siirede hasta bireyin MV’den ayrilmasi
gerekmektedir. Cerrahi girisim sonras1 YBU’ye kabul edilen hasta bireyler 24 saat ve
daha kisa siirede MV’den ayrilmaktadir (Koyuncu ve ark. 2011; Terzi ve Kaya 2011a).
Yapilan baska bir calismada ise; YBU’de hasta bireylerin 48 saatten daha kisa siirede
MV’den aynldiklar1 belirtilmektedir (Ma ve ark. 2010). Mekanik ventilasyon
gereksinimi gosteren hasta bireyler 24 saatten daha fazla siire ile MV’ye bagl kaliyorsa
bu bireyler ventilator bagimli olarak tanimlanmaktadir. Yogun bakim iinitesinde MV
hayat kurtarict bir tedavi sekli olmasina ragmen yasami tehdit eden bir¢ok
komplikasyonlara neden olabilir, bu yiizden miimkiin olan en kisa zamanda hasta
bireylerin MV’den ayrilmasi (weaning) gerekmektedir (Uzun 2010). Weaning, hasta
bireyin MV’dan ve endotrakeal tiipten ayrilmasina iligkin tiim siireci kapsamaktadir.
Ayirma siireci, MV uygulamas: ile birlikte baslayan MV’nin 6nemli asamalarmdan
biridir. Ayirma, solunum destegi gerekliliginin ortadan kalkmasi ile birlikte asamali
olarak MV desteginin sonlandirilmasi, diger bir deyisle, solunum isinin MV’den hasta

bireye aktarilmasi seklinde tanimlanmaktadir. Weaning i¢cin uygun zamanlama ve
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yontem secilmediginde aymrma siireci uzamakta; infeksiyon, barotravma ve
homeodinamik bozukluklar gibi bazi sorunlara yol acabilmektedir. Bu durum hasta

bireyin YBU’de kalis siiresini uzatabilmektedir (Koyuncu ve ark. 2011; Uzun 2010).

Ote yandan planli bir cerrahi girisim sonrasi anestezinin etkisi altinda ve entiibe
olan hasta bireyler i¢cin kisa bir siire icin de olsa MV tedavisi mutlaka gerekmekle
birlikte MV cihazmin alarmlar1 YBU’deki hasta bireyleri korkutabilir, uyumalarma
engel olabilir; ayrica MV baglant: tiipleri bireylerin yatak icindeki hareket yeteneklerini
kisitlayarak bireyleri bagiml hale getirebilir ve dolayisi ile konfor diizeylerini olumsuz
yonde etkileyebilir. Sonu¢ olarak MV tedavisi ve weaning, bu arastirmada deney ve
kontrol grubunda farkli olmamasi gereken bir durumdur. Elde edilen MV ve weaning
siklik verisi ile bu degiskenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamliligin

olmamasi bu duruma isaret etmektedir.

Deney grubunu olusturan hasta bireylerin %62,0’sinde (n=31), kontrol grubunu
olusturan hasta bireylerin %60,0’inda (n=30) santral venoz kateter takili oldugu ve her
iki grup arasindaki bu farkin istatistiksel olarak bir anlamlilik ifade etmedigi belirlendi
(p>0,05) (Tablo 4-2-2). Uysal ve ark.’min (2010) c¢alismasinda, YBU’deki bireylerin
%52’sine (n=541) santral venoz kateter takildigi ve YBU’de uygulanan girisimsel
islemlerde ilk siralar1 aldig1 belirtilmektedir. Santral venoz kateterizasyon, kalbe direkt
katilan bir vene, cesitli 6zelliklerde kateter yerlestirilmesi islemidir. Gliniimiizde énemli
bir yeri ve yaygin kullanim alan1 olan santral vendz kateter YBU’de giivenilir bir venoz
yol olarak kullanilmaktadir. Santral vendz kateter, tedavi gereksinimi olan hasta
bireylerde sivi replasmani, uzun siireli total parenteral beslenme, kan ve kan iiriinleri
transfiizyonu, ila¢ uygulamalari, vendz sklerozan madde verilmesi vb. amaclarla
kullanilmaktadir (Giileser ve Tasc1 2009; Kabalak ve Yast1 2011). Ote yandan; deri
biitlinliiglinii bozmasi, giris yerinde agri, hareket kisitliligi, infeksiyon vb. sorunlara yol
acmas1 nedeni ile santral venoz kateterin, herhangi bir girisimsel islem gibi konforu
bozan bir uygulama oldugu diisiiniilmektedir (Ulger 2006). Dolayis1 ile deney ve
kontrol grubunun santral venoz kateter varhigr yoniinden benzer olmas: gerekmekteydi

ve elde edilen sonuclar bu gerekliligi karsilamaktadir.

Deney grubunu olusturan hasta bireylerin %92,0’sinde (n=46), kontrol grubunu
olusturan hasta bireylerin ise %86,0’sinda (n=43) periferik venoz kateter takili oldugu

ve gruplar arasindaki bu farkin istatistiksel olarak bir anlamlilik ifade etmedigi saptandi
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(p>0,05)(Tablo 4-2-2).Cerrahi bir girisim sonrast YBU’ye planli kabul edilen hasta
bireylerde santral venoz kateter ile birlikte periferik kateter takilmasi yaygin olarak
yapilan islemlerden biridir. Periferik vendz kateter, girisim kolayligi, kisa siireli (48-72
saat) kalmasi ve santral vendz katetere gore daha az sistemik infeksiyonlara ve
komplikasyonlara neden olmasindan dolay1 giiniimiizde daha fazla tercih edilmektedir
(Tiinger ve Tireli 2013). Periferik kateterin takilma amaclar1 arasinda; girisim oncesi ve
sirasinda agriy1 gidermek/sedasyon saglamak, IV infiizyon sivilarinin hizh bir sekilde
verilmesi, kan ve kan iirlinlerinin transfiizyonu vb. nedenler sayilmaktadir. Periferik
venoz kateter, 72-96 saatten daha uzun siire kalirsa filebit olasiliginin yiiksek oldugu
vurgulanmaktadir (Akbayrak ve Bagcivan 2010; Aygin 2006). Aynm1 zamanda
bireylerde hareket kisitlilig1 yapmasi, deri biitiinliigiinii bozmasi, agr1 vb. sorunlara yol
acmasi nedeni ile periferik vendz kateter konforu bozucu bir durum olarak karsimiza
cikmaktadir. Deney ve kontrol grubu arasinda periferik venoz kateter varligi agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmamasi literatiir bilgilerini destekler niteliktedir.

Hem deney hem de kontrol grubunu olusturan hasta bireylerin %62,0’sinde
(n=31) nasogastrik sonda takili oldugu ve her iki grup arasinda nasogastrik sonda takil
olma durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihik olmadig belirlendi
(p>0,05) (Tablo 4-2-2). Nasogastrik tiip uygulamasi, plastik bir kateterin burun
deliginden sokulup yutak ve Osefagustan gecirilerek mide icerisine yerlestirilmesi
islemidir. Nasogastrik tiip YBU’deki hasta bireylere tibbi ve cerrahi uygulamalari
tamamlayiciolarak tamisal, koruyucu veya tedavi edici amacglarla siklikla
uygulanmaktadir. Nasogastrik tiip uygulamasi enteral beslenmeve beraberinde ilac
uygulama, mide dekompresyonu/irrigasyonu icin kullanilmaktadir. Ote yandan beden
imajin1 bozmasi, burunda agriya yol acmasi, hareket kisitliligi ve konusma giicliigii
yapmasl, yanlig yere yerlestirilmesi ile sonuglanan trakeal aspirasyon ve Oksiirmeye
neden olmasi vb. sorunlar1 ortaya ¢ikarmasi sebebi ile YBU’deki hasta bireylerde
konforu bozucu bir durumolarak degerlendirilmektedir (Celik 2013). Arastirmadan elde
edilen verilere gore; nasogastrik sonda varligi acisindan deney ve kontrol grubunun

benzer olmasi beklenen sonucu karsilamaktadir.

Deney grubunu olusturan hasta bireylerin %96,0’sinda (n=48), kontrol grubunu
olusturan hasta bireylerin ise %98,0’inde (n=49) idrar sondasinin takili oldugu; deney

ve kontrol grubunu olusturan hasta bireyler arasinda idrar sondasi takili olma durumu
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acisidan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: saptand: (p>0,05) (Tablo 4-2-
2).

Idrar sondasi takilmasi cok sik yapilan girisimsel bir islemdir. Hastanelerde
yaklasik olarak yilda bes milyondan fazla hasta bireye idrar sondasi uygulandig
belirtilmektedir (Kadanali 2006). Akpir ve Cakar’in (1997), YBU’de invaziv girigsimleri
ve infeksiyon nedenlerini inceledikleri ¢alismada; incelenen 842 hastanin biiyiik bir
cogunluguna (%78, n=657) idrar sondas1 uygulandig belirtilmektedir. Baglica idrar
sondas1 takma gerekceleri; iirolojik ve cevre organlardaki cerrahi islemler, iiriner
sistemdeki obstriiksiyon, idrar retansiyonu ya da inkontinans ve idrar miktarimi 6l¢mek
seklinde siralanmaktadir. Yapilan bir ¢alismada; YBU’deki hastalarm %75.2’sinin idrar
sondasi oldugu ve 48 saatten daha fazla siire ile {initede yatirilan hastalarin %96.3’iinde
idrar sondasi takildig: belirtilmektedir (Kadanal 2006). Idrar sondasi takilan hastalarin
yaklasik %20-30’unda 7. giinden sonra bakteriiiri ya da kandidiiri olustugu, sonra her
giin %5 oraninda bu riskin arttigt ve sondanin uzun siireli kalmasindan sonra tiim
hastalarda bakteriiiri gelistigi ifade edilmektedir (Kadanali 2006). Ote yandan idrar
sondasina bagl olarak gelisen iiretral giriste agr1 ve yanma, hareket kisithligi, beden
imajinda bozulma, siirekli idrar yapma hissi, giyinmede bozulma vb. sorunlar hasta
bireylerin konforsuzluk yasamasma neden olabilmektedir. Bu nedenle bu arastirmada
idrar sondasinin varligi irdelendi. Arastirmadan beklenen sonug, deney ve kontrol

grubunun benzer olmasi idi ve bu sonuca ulasildi.

Gogiis tiipti/drenaj tiipii/diger tiiplerin varlig1 agisindan deney ve kontrol grubunu
olusturan hasta bireyler incelendiginde; deney grubundaki bireylerin %74,0’iinde
(n=37), kontrol grubundaki bireylerin ise %80,0’inde (n=40) bu tiir tiiplerin takil
oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig belirlendi

(p>0,05) (Tablo 4-2-2).

Dren, cerrahi islem sonrasi viicut bosluklarinda birikme olasiligi olan sivinin,
viicut digia tasinmasi amaciyla yerlestirilen arac; gogiis tiipii, plevral bosluktaki hava
ya da siviy1 (kan, lenf, pii vb.) su alti drenaj yontemiyle yer ¢ekimi aracilig ile bosaltma
isleminde kullanilan tiip olarak tanimlanmaktadir (Ergin ve ark. 2010). Giir ve ark.’nin
(2012) acik kalp cerrahisi uygulanan toplam 448 hastay1 inceledikleri ¢alismada;
hastalara toplam 1008 adet dren takildigi belirtilmektedir. Cerrahi girisim sonrasi

YBU’ye kabul edilen hasta bireylerin hemen hepsine gecirdikleri girisim cinsine gore
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cesitli nedenlerle gogiis tiipii/drena;j tiipii/diger tiipler takilabilmektedir. Bu tiipler; hasta
bireylerde hareket kisitlihig1 getirmesi, tiip giris yerinde agr1 olusturmasi, kanama riski
yapmasi, beden imajin1 olumsuz sekilde etkilemesi ile bireylerin konforsuzluk
yasamasina neden olabilmektedir. Tartisilan degisken acisindan deney ve kontrol
grubunun benzer olmasi arastirmadan elde edilen ve beklenen bir sonucu

olusturmaktadir.

Deney ve kontrol grubundaki hasta bireyler trakeal aspirasyon yapilma durumu
acisindan incelendiginde; hem deney hem de kontrol grubunu olusturan bireylerde
%98,0’ine (n=49) trakeal aspirasyon yapildig1 ve gruplar arasinda trakeal aspirasyon
yapilma durumu acisindan istatistiksel anlamhilikla bir farkin olmadigir belirlendi

(p>0,05) (Tablo 4-2-4).

Hayati 6nem tasiyan endotrakeal entiibasyon, trakeostomi vb. girisimlerin varligi,
bu islemler sirasinda sedasyon yapilarak hasta bireylerin uyutulmasi, uzun siireli
hareketsizlik vb. durumlar siliyar hareketin ve Oksiirme refleksinin bozulmasina yol
acarak trakeal aspirasyon gereksinimini ortaya c¢ikarmaktadir. Aspirasyon, hasta
bireylerin solunum sisteminde var olan sekresyonlarmin negatif basingla calisan bir
vakum cihaz1 ile disartya alinmasi islemidir ve MV destegi goren YBU’deki hasta
bireylerin bakimmda siklikla kullanilan girisimsel uygulamalardan biridir (Ozden
2007). Ozden ve Gorgiilii'niin (2007) agik ve kapali sistem aspirasyon yontemlerinin
hastalarin homeodinamik durumu {izerine etkisini inceledikleri caligmada; acik sistem
aspirasyon uygulanan hastalarda aspirasyon Oncesi, aspirasyon biter bitmez, aspirasyon
sonrast 5. ve 15.dakikadaki nabiz, sistolik, diastolik ve ortalama kan basinci, PaO,,
PaCO,, SpO, ve pH ortalamalar1 arasindaki farkim istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirtilmektedir (p<0,05). Bununla birlikte, YBU’de sikhikla uygulanan trakeal
aspirasyon, siddetli agriya yol acarak hasta bireylerin konforunu olumsuz yodnde
etkilemektedir. Bu nedenle hasta bireylerin trakeal aspirasyon sirasinda yasadiklari
agriy1 ifade etmek i¢in; bacaklarmi karma dogru cektikleri, entiibasyon tiipiinii
isirdiklari, insizyon yerini elleri ile destekledikleri gdzlemlenmektedir (Esen ve ark.
2010). Arastirmada, deney ve kontrol grubunda aymi siklikta trakeal aspirasyon
yapilmasi beklenen bir sonuctur. Elde edilen bu veri, trakeal aspirasyonun YBU’deki

tiim hasta bireylere uygulanan rutin girisimlerden biri oldugunu gostermektedir.
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Pozisyon degisimi yapilma durumu agisindan gruplar incelendiginde; deney
grubunun %88,0’ine (n=44), kontrol grubunun %78,0’ine (n=39) pozisyon verilmedigi
belirlendi. Pozisyon degisimi yapilan ve pozisyon degisimi yapilan deney grubundaki
bireylerin (n=6) %38&3,3’line (n=5), kontrol grubundaki bireylerin (n=11) %81,8’ine
(n=9) sandalyede mobilizasyon seklinde pozisyon verildigi; gruplar arasinda pozisyon
degisimi yapilma durumu ve verilen pozisyonun sekli acgisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik olmadig saptandi (p>0,05) (Tablo 4-2-4).

Pozisyon, YBU’de bakim ve tedavi siirecinin ilk basamagmnda yer alan,
hemsirelerin bagimsiz kararlarindan biri olan ve standart hemsirelik girisimlerinden
biridir. Ozellikle ameliyat sonrasi hasta bireylere cerrahi acidan bir sakinca yoksa
miimkiin olan en erken donemde pozisyon verilmesi (yatak i¢inde pozisyon degistirme,
sandalyede mobilizasyon), havayolu acikliginin ve solunumun saglanmasinda, kanama
kontrolii ve yara yerinden sivi drenajinin saglanmasinda, agri1 kontrolii ile konforun
saglanmasinda tedavi edici bir girisim olarak Oncelik tasimaktadir (Sarikaya 2006).
Pozisyon, dokulara giden oksijeni arttirmakta, atelektaziye bagli gelisen infeksiyonu
onleyerek, YBU’de kalis siiresinin kisalmasma da yardimci olmaktadir. Yogun bakim
tinitesinde izlemi yapilan hasta bireylerin biiyiikk cogunlugunu stabil olmayan
homeodinami yada travmatik durum nedeni ile hareketi (mobilizasyonu) saglanamayan
yataga uzun ya da kisa donem bagimh kalan bireyler olusturmaktadir. Yataga bagimh
kalma tiim viicut sistemlerini olumsuz etkileyen, tibbi ya da travmatik hasta bireylerin
hemen hepsinde en sik karsilagilan bir sorun olarak kabul gérmektedir (Yildirim ve
Yavuz 2009). Yapilan klinik ¢alismalarda, yogun bakim hastalarinin 6zellikle sirtiistii
ve uzun siire diiz yatirilmasma bagli olarak gelisen kompliklasyonlar bildirildiginden,
YBU’deki hasta bireylere, yatak baslarmin kaldirildig: (sirtiistii elevasyon) pozisyonlar
onerilmektedir (Grap ve Munro 2005). Yatakta sirtiistii diiz pozisyonda birakilan hasta
bireylerde; pulmoner komplikasyonlar (atelektazi, pnomoni ve aspirasyon) kardiyak
performans degisimleri, basing yaralari, kas ve kemik atrofileri siklikla goriiliirken, daha
az siklikta tromboembolik komplikasyonlar, anemi ve hormonal degisimlerin gelistigi

bildirilmektedir (Yildirim ve Yavuz 2009).

Aragtirmanm  gerceklestirildigi YBU’de ameliyat sonrasi doénemdeki hasta
bireylere pozisyon verilmesi rutin olarak yapilan uygulamalardan biri degildir. Elektif

cerrahi sonrasi hasta bireylerin en erken 24 saat icinde YBU’den transfer edilmesi, hasta
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bireylerin ameliyattan sonra birka¢ saat anestezinin etkisinde ve hareketsiz olmasi,
tinitede ¢alisan saglik bakimu ekibi iiyelerinin sayisinin yetersiz olmasi, pozisyon verme
sirasmnda hasta bireylerin ¢ok siddetli agr1 hissetmeleri (Esen ve ark. 2010) gibi
faktorlerin aragtirmanin yapildigit YBU’de pozisyon vermeyi engelledigi soylenebilir.
Aynmi zamanda elde edilen verilere gore; iinitede, daha cok sandalyede mobilizasyon
seklinde pozisyon saglandigi goriilmektedir. Pozisyon degisimi, hasta bireylerin
konforunu sagladigi gibi hasta bireylerin konforsuzluk yasamasmma da neden
olabilmektedir (Esen ve ark. 2010). Bu nedenle arastirmada planh kabul protokolii
uygulamasmin konfor diizeyine etkisini incelerken pozisyon yapilma durumu ve
pozisyon sekli degiskenleri agisindan deney ve kontrol grubundan benzer sonuclar elde

edilmesi kaginilmaz bir sonuctur.

Analjezik ila¢ uygulanma durumu acisindan deney ve kontrol grubundaki hasta
bireyler incelendiginde; deney grubundaki bireylerin %100,0’iine (n=50), kontrol
grubundaki bireylerin %98,0’ine (n=49) analjezik ila¢ uygulandigi; gruplar arasinda
analjezik ila¢ uygulanma durumu agisindan istatistiksel anlamlilikla bir farkin olmadig
belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-2-4). Yogun bakim iinitesinde cerrahi girisim sonrasi
izlenen hasta bireyler, cerrahi alan yeri, endotrakeal entiibasyon, trakeal aspirasyon,
pozisyon, vb. cesitli bakim ve tedavi girisimleri swrasinda agri deneyimlemektedir.
Agriy1 gidererek hasta bireylerin konforunun saglanmast YBU’de sikhikla yapilan
bakim girisimlerinden biridir. Agrinin giderilmesi ya da hafifletilmesi amaciyla c¢ok
cesitli yontemler kullanilmaktadir. Farmakolojik yontemlerden narkotik ya da narkotik
olmayan analjeziklerin kullanilmasi agr1 yonetiminde yaygin olarak kullanilmaktadir
(Kihg ve Oztung 2012; Sungertekin 2006). Analjezik ila¢ uygulanma degiskeninin
konfor diizeyini etkilemesi yOniinden incelenerek arastirma sonucunda, deney ve
kontrol grubunun bu degisken agisindan benzerlik gostermesi (her iki grupta da yiiksek

oranda), olmasi gereken ve beklenen bir gostergedir.

Deney grubundaki hasta bireylerin %66,0’sina (n=33), kontrol grubunun
%80,0’ine (n=40) sedatif ila¢ uygulanmadig1 ve gruplar arasindaki bu farkin istatistiksel
olarak bir anlamlilik ifade etmedigi saptandi (p>0,05) (Tablo 4-2-4). Sedasyon; hasta
bireyin amnestik, hipnotik ve anksiyolitik gereksinimlerini karsilayarak, analjezisini 6n
gormek olarak tanimlanmaktadir. Yogun bakim iinitesindeki hasta bireyde; sedasyon,

stres cevabm baskilayarak anksiyeteyi azalti, MV tedavisine toleransi arttirir ve
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aspirasyon, pansumanlar, pozisyon vb. hemsirelik bakimi girisimlerini kolaylastirir.
Sedasyon, YBU’de konforunun saglanmasinda yogun bakimm onemli bir
komponentidir. Korku, kontrol kaybi, konfiizyon, bellek kaybi, uykusuzluk, agri,
biyokimyasal bozukluklar, ilaclar, ates, giiriiltii, 151k ve alarmlar vb. nedenler ile
anksiyete yasayan bireylerde hipertansiyon, tasikardi vb. fizyolojik degisiklikler
goriilmesi kaginilmazdir (Saricaoglu ve ark. 2005; Uyar 2006). Arastirmada 6rneklemi
olusturan grubun bilincinin a¢ik olmas1 ve kisa siirede entiibasyon tiipiinden ve MV’den
ayrilmasi sedasyon gereksinimini ortadan kaldirmaktadir. Ote yandan sedasyon
uygulanma degiskeninin konforu etkileyebilmesi nedeniyle ele alinmasi ve gruplar
arasinda bu degisken acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmamasi beklenen

bir sonucu olusturmaktadir.

Deney grubunun %96,0’sma (n=48), kontrol grubunun %100,0’tine (n=50)
fiziksel kisitlama/tespit edici uygulama yapilmadig ve gruplar arasinda fiziksel
kisitlama/tespit edici uygulama durumu acisindan istatistiksel olarak anlamh bir
farklilik olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-2-4). Yogun bakim iinitesinde MV’den
ayirma ve entiibasyon tiipiiniin ¢ekilmesi saglik ekibi iiyeleri tarafindan yapilmaktadir.
Ancak entiibasyon tiipiiniin irritasyonu ve konforsuzluga yol agmasi nedeni ile ajitasyon
yasayan hasta bireyler entiibasyon tiiplinii cekebilmektedir (Chang ve ark. 2008). Bu
nedenle YBU’de hasta bireylere fiziksel tespit uygulanmaktadir. Fiziksel tespit; fiziksel
ya da mekanik arag-gere¢ ile hasta bireyin viicudunun baglanmasi, saglik personeli
tarafindan bireye kisa siireli fiziksel giic uygulanarak hareketlerinin kisitlanmas1 ve
kolaylikla hareket etmesinin 6nlenmesi olarak tanimlanmaktadir (Kaya ve ark. 2008).
Yogun bakim iinitesinde fiziksel kisitlama, konfiize ve demansh hasta bireylerin
yataktan diismesini Onlemek; bireyin hareketlerinin kontrol altinda tutularak kendi
viicuduna bagh tiip, dren ve tibbi ara¢ baglantilarin1 cekip c¢ikararak kendine zarar
vermesini Onlemek; yataga bagimh bireylerde uygun postiirii koruyarak, basing yarasi,
kas ve eklem kontraktiirii gelismesini Onlemek; ajite bireylere bakim ve tedav
girisimlerin yapilabilmesini saglamak amaciyla uy gulanmaktadir (Eser ve Hakverdioglu
2006; Eser ve ark. 2007). Fiziksel tespit bir yandan hasta bireyin konforunu saglarken
diger yandan da bireylerin fizyolojik parametrelerini olumsuz yonde etkilemekte ve
bireylerin konforsuzluk yasamasma neden olmaktadir. Fiziksel tespit kullanimi
sonucunda; kas toniisiinde azalma, ortostatik hipotansiyon, iiriner ve fekal inkontinans,

nazokomiyal infeksiyon riskinde artma, alt ekstremitelerde 6dem, kan biyokimyasinda
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degisiklikler (mineral eksikligi, elektrolit kayb1), basing iilserleri, bogulma, kronik
konstipasyon, iiriner retansiyon, kontraktiir, fiziksel fonksiyonlarda azalma, kardiyak
arrest, yetersiz beslenme, kas giiclinde azalma ve osteoporoz, malniitrisyon,
dehidratasyon, pnomoni, deri yaralanmalari, elektoensefalografi (EEG) degisiklikleri,
kortikosteroid iiretiminde artma, bazal metabolizma hizinda ve kan voliimiinde anormal
degisiklikler, kaslarda atrofi ve asfiksiye bagli 6liim goriilebildigi belirtilmektedir (Eser
ve Hakverdioglu 2006; Kaya ve ark. 2008). Fiziksel tespit uygulama sonucunda bireyde
goriilebilecek psikolojik sorunlar; korku, konfiizyonda ve panikte artma, kizginlik, kan
kimyasinda degisikligin neden oldugu bilissel ve davramigsal sorunlar, anksiyetede
artma, itibar kaybi, uykusuzluk, deliryum, utanma, direnme ve islemlere kars1 gelme,
geri cekilme davranislari, disorganize davraniglarda artma, hastanin kendini yokmus
gibi hissetmesi, kendine giivende ve saygida azalma, duyu yoksunlugu, ajitasyonda
artma, Ofke ve demoralizasyon, depresyon ve beden imajinda bozulma seklinde

siralanmaktadir (Eser ve Hakverdioglu 2006; Kaya ve ark. 2008).

Literatiirde belirtildigi gibi (Eser ve Hakverdioglu 2006; Eser ve ark. 2007; Kaya
ve ark. 2008); fiziksel kisitlama hasta bireylerin fizyolojik parametrelerini olumsuz
yonde etkileyerek konforsuzluk yasamalarina neden olmaktadir. Bu nedenle fiziksel
kisitlama uygulama durumu arastirmada test edildi. incelenen gruplarda ¢ok biiyiik bir
oranda fiziksel kisitlama yapilmadigmnm goriilmesi; bu oranin deney ve kontrol
grubunda benzer olmasi; 6rneklemi olusturan bireylere planli kabul protokoliiniin

etkisinin sorgulanmasi nedeniyle beklenen bir sonu¢ oldugunu kanitlamaktadir.

Deney ve kontrol grubundaki hasta bireyler ameliyatta kalma/anestezi alma siiresi
acisindan incelendiginde; deney grubundaki hasta bireylerin %62,0’sinin (n=31),
kontrol grubundaki hasta bireylerin %44,0’tiniin (n=22) 4 saat ve daha kisa siire ile
ameliyatta kaldigi/anestezi aldig1 saptandi. Deney ve kontrol grubunu olusturan bireyler
arasinda ameliyatta kalma/anestezi alma siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olmadigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-2-4). Kursun ve Dramali’nmn (2011)
batin ameliyat1 yapilan hastalarda ameliyat sonras1 donemde elektrikli battaniye ile
1sitmanin yeniden 1sinma siiresine etkisini inceledikleri ¢alismada da, deney grubunun
(125,9432,9/dk) ve kontrol grubunun (133,0+35,7/dk) benzer siire ile ameliyatta kaldi
ve her iki grup arasinda ameliyatta kalma siiresi ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir

farkin olmadigr (t=0,801, p=0,42) belirtilmektedir. Ameliyatta kalma/anestezi alma
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sliresi, ameliyat sonrasi hasta bireylerin fiyolojik parametrelerini ve konfor diiezeylerini
etkileyebilir. Ameliyat/anestezi siiresi uzadik¢ca hasta bireylerin hipotermide kalma
sliresi, uyanma siiresi, dolayis1 ile MV’den ve endotrakeal entiibasyon tiipiinden ayrilma
siiresi de uzayabilmektedir (Kursun ve Dramali 2011). Bu nedenle bu degisken
arastirmada incelendi. Arastirma sonucunda her iki grubun da benzer oranda dort saat
ve daha kisa siire ile ameliyat kaldig/anestezi aldigmin bulunmasi beklentiyi

karsilamaktadir.

Deney ve kontrol grubundaki hasta bireyler YBU’ye kabul saati/vardiya acisindan
incelendiginde; hem deney hem de kontrol grubundaki hasta bireylerin %98,0’inin
(n=49) 07.30-19.30 saatleri arasinda YBU’ye kabul edildikleri ve her iki grup arasinda
da YBU’ye kabul saati/vardiya acisindan istatistiksel anlamlihkla bir farkin olmadig
saptand1 (p>0,05) (Tablo 4-2-4). Ameliyat sonrasi hasta bireylerin YBU’ye kabul
saatleri; yapilan ameliyatin  bilyiikliigiine, YBU’deki yatak kapasitesine,
ameliyathanenin uygunluguna ve hasta bireyin saglik durumuna gore degisebilmektedir.
Ote yandan YBU’deki vardiya sistemi hastanelere gore degisiklik gostermektedir. Baz1
hastanelerde ii¢ vardiya sistemi (08.00-16.00, 16.00-24.00, 24.00-08.00) uygulanirken,
cogu devlet ve iiniversite hastanelerinde ise iki vardiya sistemi (07.00-19.00, 19.00-
07.00 ya da 08.00-20.00, 20.00-08.00) uygulanmaktadir (Tirkmen ve Uslu 2011).
Aragtrmanm  yapildigi ' YBU’de iki vardiya (07.30-19.30, 19.30-07.30) sistemi
uygulanmaktadir. Arastirmada deney ve kontrol grubunu olusturan hasta bireylerin ayni
oranda YBU’ye giindiiz vardiyasinda kabul edilmeleri, baska bir deyisle bu degisken
acisindan deney ve kontrol grubunun benzer olmasi planli kabul protokoliiniin

etkinligini degerlendirebilmek adina 6rneklem grubunun kriterlerini karsilamaktadir.

Deney ve kontrol grubundaki hasta bireyler YBUye kabul edildikleri sirada
vardiyadaki kendilerine bakim veren hemsire basmna diisen hasta sayist agisindan
incelendiginde; deney grubundaki hasta bireylerin %96,0’sma (n=48), kontrol
grubundaki hasta bireylerin %%94,0’iine (n=47) bakim veren hemsire basina diisen
hasta sayisinm ii¢ oldugu saptandi. Gruplar arasmda YBU’de vardiyadaki hemsire
basina diisen hasta acisindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik olmadig1 belirlendi
(p>0,05) (Tablo 4-2-4). Literatiirde, YBU’lerde hemsirelerin iki ya da ii¢c (Tiirkmen ve
Uslu 2011) bazen dort ve iizerinde hastaya bakim verdikleri belirtilmektedir (Celik ve

ark. 2012). Arastirmanm yapildigi YBU’de arastirmanm gergeklestirildigi zaman
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diliminde yatak sayis1 17, hemsire basina diisen hasta sayisi ise ii¢ idi. Hemsire basina
diisen hasta sayisinin fazla olmasi yapilan tibbi hata nedenlerinin ilk swalarinda yer
almaktadir. Ote yandan hemsire basina diisen hasta sayisimn fazla olmasi, verilen
hemsirelik bakimi kalitesini diisiirmektedir. Bu durum, bakim verilen hasta bireyin
fizyolojik parametrelerini ve konfor diizeyini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (Isik
ve ark. 2012; Ozata ve Altunkan 2010). Bu nedenle arastirmada hemsire basina diisen
hasta sayist degiskeni incelendi. Deney ve kontrol grubunda sozii edilen degisken
acisindan istatistiksel anlamlilikla bir farkin olmamasi gerekmekteydi. Elde edilen

verilerin beklentiyi karsiladig1 goriilmektedir.

Yukarida belirtildigi gibi YBU’ye kabulde var olan tiim girisimsel islemler ve
YBU’de yatis siiresince bircok faktor (endotrakeal tiitiin kalis siiresi, trakeostomi
tiipliniin kalig siiresi, MV’ye baglanma sekli ve siiresi, weaning yapilma durumu ve
siiresi, trakeal aspirasyon yapilma durumu, pozisyon degisimi yapilma durumu ve
pozisyon sekli, analjezik ve sedatif ila¢c uygulanma durumu, fiziksel kisitlama
uygulanma durumu, ameliyatta kalma siiresi, YBU’ye kabul saati/vardiya, YBU’de
vardiyadaki hemsire basina diisen hasta) hasta bireyin konfor diizeyini olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Sonuc olarak deney ve kontrol grubundaki bireylerin YBU’de
kalislan siiresince fizyolojik parametrelerini etkileyebilecek degiskenler test edilerek,
deney ile kontrol grubunun bu degiskenler yoniinden benzer olup benzer oldugu
saptandi ve gruplar arasinda yukarida siralanan degiskenler acisindan istatistiksel
anlamlilikla farkin olmadig goriildii.

Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin YBU’de 24.saatteki fizyolojik
parametrelerinin, agri ve APACHE II puanlarinin dagilimi karsilastirildiginda; SKB
ortalamasinin deney grubunda 127,56+19,65 mmHg, kontrol grubunda 122,70+17,13
mmHg; DKB ortalamasmin deney grubunda 71,82+12,89 mmHg, kontrol grubunda
71,82+11,48 mmHg; KTA ortalamasinin deney grubunda 86,66+15,72/dk, kontrol
grubunda ise 85,52+14,68/dk; SpO, ortalamasinin %96,22+2,31, kontrol grubunda
%96,4242,30; VS ortalamasinin deney grubunda 36,70+0,51°C, kontrol grubunda
36,60+0,50°C; APACHE II puami ortalamasmin deney grubunda 11,92+4,14, kontrol
grubunda 11,9443,83; agri puani ortalamasmin deney grubunda 2,48+2.58, kontrol
grubunda 2,90+2,52 oldugu saptandi. Gruplar arasinda SKB, DKB, KTA, SpO,, VS,
APACHE 1II ve agn degiskenleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihik
olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-2-3).
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Ozberksoy ve ark.’nin (2009) calismasinda; ameliyat sonras1 24.saatte deney ve
kontrol grubu arasinda SKB, DKB ve nabiz ortalama degerleri acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farkhlik oldugu (p<0,05) ve dolayis1 ile ameliyat Oncesi verilen
egitimin hasta bireylerin fizyolojik parametreleri iizerinde olumlu etkisinin oldugu
belirtilmektedir. Cetinkaya ve Karabulut’un (2010) batin ameliyati olacak yetiskin
hastalara ameliyat oncesi verilen egitimin kaygi ve agri diizeyine etkisini inceledikleri
aragtirmada; ameliyat sonrasi 24.saatteki agri puani ortalamasmin deney ve kontrol
grubu arasinda anlamh derecede farklilik oldugu (p<0,001) ve deney grubunda,
ameliyat oncesi kontrol grubuna gore diisiik olan agr1 puani ortalamasmin ameliyat
sonrasi daha da diistiigii belirtilmektedir. Arastirmada, YBU’de planl1 kabul protokolii
kapsaminda bireylere YBU hakkinda yapilan bilgilendirmenin bireylerin SKB, DKB ve
KTA gibi fizyolojik parametreleri iizerinde etkisinin olmadig goriilmektedir.
Arastirmanin sonucu, literatiirdeki c¢alismalarla (Ozberksoy ve ark. 2009) benzerlik
gostermemektedir. Hasta birey, YBU’de vyatis1 siiresince fiziksel, sosyokiiltiirel,
psikospiritiiel ve ¢evresel boyutta pek cok olumsuz faktdre maruz kalmaktadir. Gerek
YBU’niin ortam (1siklandirma, giiriiltii, 1s1 vb.), gerekse iinitede 24 saaat kesintisiz bir
sekilde uygulanan hemsirelik bakimi (agiz bakimi, yara bakimi, kateter pansuman, yara
pansumani, viicut banyosu, pozisyon, aspirasyon vb.) ve tedavi amaciyla yapilan
girisimsel islemler (entiibasyon tiipii, idrar sondasi, nasogastrik sonda, santral/periferik
kateter, arteriyal kateter, dren/gogiis tiipii) hasta bireyin fizyolojik parametrelerini ve
konforunu olumsuz yonde etkileyebilmektedir (Kumsar ve Yilmaz 2013). Ancak kan
basinci, nabiz, viicut sicakhigr gibi fizyolojik parametrelerdeki degisiklikler her zaman
konforsuzlugun belirtisi olmayabilir. Kanama, sok gibi durumlarda bu parametrelerde
olumsuz yonde degisiklikler goriilebilmektedir. Ayrica hasta bireye yapilan egitimin
fizyolojik parametrelere etkisi daha uzun siirede goriilebilmektedir (Cogelli ve ark.
2008; Strode ve ark. 2012). Bu nedenle YBU’de 24.saatte deney ve kontrol grubu
arasinda SKB, DKB, KTA agisindan istatistiksel a¢idan anlamli bir farkin olmamasi
arastirmada olmas1 gereken durumu karsilamaktadir.

Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin YBU’de 24.saatteki VS
ortalamalarmm 36°C’nin iizerinde olmasi YBU’de viicut sicakligmin kontroliine
yonelik hemsirelik bakim girisimlerinin etkili oldugunu gostermektedir. Cerrahi bir
girisim sonrasit YBU’ye kabul edilen ve hipotermik olan tiim hasta bireylere 1siticih

battaniye uygulanmaktadir (Kumsar ve Yilmaz 2013; Kursun ve Dramal 2011).
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Gruplar arasinda VS ortalamalar: acisindan istatistiksel anlamlilikla farkin olmamasi ve
VS degiskeni yoOniinden gruplarin benzer olmasi; viicut sicakhigmin kontrol altina
almmasinin her iki grup ac¢isindan saglandigmi géstermektedir.

Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin APACHE II puan ortalamalarmin
11’in tizerinde oldugu goriilmektedir. Yogun bakim iinitesindeki hasta bireylerin
APACHE II puanmma gore mortalite ihtimalleri degerlendirildiginde, 10-15 puan
mortalitenin %15 ihtimalde gerceklesebilecegini gostermektedir. Terzi’nin (2009)
calismasinda, YBU’den taburculuk/transfer anindaki APACHE 11 puan ortalamasinin
10,16=4,74 oldugu belirtilmektedir. Arastirmada oOrneklemi olusturan grup elektif
cerrahi sonrasi yakin izlem/monitérizasyon icin YBU’ye kabul edildiginden hastahk
siddeti oranlar yiiksek degildir. Bu nedenle APACHE II puan ortalamasinin planh
kabul protokolii uygulamasmdan etkilenmemesi dogal bir sonugtur. Dolayisi ile deney
ve kontrol grubunun APACHE II puan ortalamasi degiskeni yoniinden benzer olmasi
gerekmektedir.

Deney ve kontrol grubunda yer alan hasta bireylerin YBU’den transfer sirasimdaki
fizyolojik parametrelerinin ve agr1 puanlarmin daglimi karsilagtirildiginda; SKB
ortalamasinin deney grubunda 126,62+19,40 mmHg, kontrol grubunda 124,26+14,20
mmHg; DKB ortalamasinin deney grubunda 71,36+£12,71 mmHg, kontrol grubunda
72,94+£10,78 mmHg; KTA ortalamasmim deney grubunda 85,72+15,00/dk, kontrol
grubunda 84,72+14,33/dk; SpO, ortalamasmin deney grubunda %96,08+2,18, kontrol
grubunda %96,26+2,16; VS ortalamasinin deney grubunda 36,60+0,49°C, kontrol
grubunda 36,56+0,53°C; agr1 puani ortalamasinin deney grubunda 2,22+2.49, kontrol
grubunda 2,64+2,48 oldugu belirlendi. Gruplar arasinda SKB, DKB, KTA, SpO,, VS ve
agrt puani ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig
saptandi (p>0,05) (Tablo 4-2-6). Yogun bakim iinitesindeki hasta bireylere ameliyattan
sonraki giin solunum fizyoterapisti esliginde solunum ve oksiirme egzersizleri, gerekirse
postural drenaj yaptirilmaktadir. Solunum fizyoterapisi yapildiktan sonar bireylerin
solunumla ilgili herhangi bir sorunlari yoksa (SpO, degerleri normal, spontan
solunumlari iyi, ¢ekilen akciger grafileri normal ise), bireyler ilgili cerrahi kliniklere
transfer edilmektedir. Arastirmada, deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin SpO,
ortalamalarmin %95’in iistiinde olmasi istendik bir durumdur ve bireylerin YBU’de
24.saatte solunumla ilgili sorunlarmin olmadigmi ve YBU’de uygulanan bakim ve

tedavi girisimlerinin yarar sagladig soylenebilir. Bu arastirmada YBU’den transfer
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sirasmnda deney grubunun SpO, degerinin kontrol grubundan daha iyi olmasi
bekleniyordu. Fakat arastrmanin yiiriitiildiigi YBU’de sunulan bakim ve tedavi
hizmetlerinin optimal diizeyde olmasi her iki grubun da SpO, degeri ortalamasinin
%95’1n iizerinde olmasini saglamaktadir.

Arastirmada planli kabul protokolii uygulamasmin YBU’den transfer sirasimndaki
fizyolojik parametrelere ve konfor diizeyine etki etmedigi goriilmektedir. Yogun bakim
iinitesine kabul edilmek kadar YBU’den baska bir klinige transfer edilmek de hasta
bireylerde endise, kaygi ve anksiyete neden olabilmektedir. Ayrica ¢ogu hasta bireyler
icin YBU’den baska bir klinige transfer edilmek olumlu ve sevindirici bir durum
olurken nadiren baska hasta bireyler icin olumsuz olarak algilanabilmektedir (Ozer
2002). Ote yandan YBU’de 24 saat kesintisiz bir sekilde saglik bakim1 hizmeti almak,
tinitedeki gorevli saglik bakimi ekibi iiyelerinden yakin ilgi ve alaka gdrmek hasta
bireylerin YBU’deki bakimdan memnun olmalarini saglamaktadir. Yogun bakim
tinitesinde cerrahi bir girisim sorast yakim izlem icin bakim ve tedavi goren hasta
bireylerin, yasam bulgular1 (kan basinci, nabiz, solunum, viicut sicakligl) normale
donmeden; agrilar1 kontrol altma alinmadan YBU’den baska bir servise transfer
edilmeleri s6z konusu degildir. Dolayis1 ile arastirmada; planlh kabul protokolii
uygulamasiin SKB, DKB, KTA, SpO, VS ve agri puani ortalamalarina etkisini
incelemek goriindiigii kadar kolay degildir. Bu nedenle arastirmada deney ve kontrol
grubunun incelenen degiskenler acisindan benzerlik gostermesi beklenen bir sonucu

karsilamaktadir.

5.3. DENEY VE KONTROL GRUBUNDAKI HASTA BIiREYLERIN
YOGUN BAKIM UNITESINDEN TRANSFER EDILDIKTEN 24 SAAT
SONRAKI OZELLIKLERINE iLiSKiN BULGULARIN TARTISILMASI

Bu boliimde planli kabul protokolii uygulamasinin, deney ve kontrol grubundaki
hasta bireylerin YBU’den transfer edildikten 24 saat sonraki fizyolojik parametreleri ve

konfor diizeyine etkisinin sonuglaritartisildi.

Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin YBU’den transfer edildikten 24 saat
sonraki fizyolojik parametrelerinin ve agri puanlarmin dagilimi karsilastirildiginda;
SKB ortalamasmnm deney grubunda 120,82+20,64 mmHg, kontrol grubunda
119,06+15,64 mmHg; DKB ortalamasimin deney grubunda 75,80+12,26 mmHg, kontrol
grubunda 73,80+9,45 mmHg; KTA ortalamasinin deney grubunda 87,28+12,46/dk,
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kontrol grubunda 86,34+11,41/dk; solunum sayis1 ortalamasinin deney grubunda
22,08+3,85/dk, kontrol grubunda 21,80+3,03/dk; VS ortalamasinin deney grubunda
36,85+0,52°C, kontrol grubunda 36,86+0,44°C; agri puam ortalamasinin deney
grubunda 2,16+2,24, kontrol grubunda 2,46+2,54 oldugu belirlendi. Deney ve kontrol
grubu arasinda SKB, DKB, KTA, solunum sayisi, VS ve agri puani ortalamalari
acisindan istatistiksel anlamlilikla bir farkin olmadig1 saptandi (p>0,05) (Tablo 4-3-1).
Aragtirmanin yapildigi YBU’de ameliyat sonrasi kan basinci, nabiz, SpO,, VS degerleri
ve agr1 durumlar1 kontrol alindiktan sonra, diger bir deyisle s6z konusu degerlerde sorun
varsa buna yonelik bakim ve tedavi plani olusturulmadan hasta bireylerin baska bir
klinige transferi gerceklesmemektedir. Arastirmadan elde edilen verilere bakildiginda,
deney ve kontrol grubunun SKB, DKB, KTA, solunum sayisi, VS ve agr1 puam
ortalamalarinm birbirine ¢ok yakin degerlerde oldugu goriilmektedir. Celik’in (2013)
batin ameliyatindan 24-48 saat sonra hastalarin agr1 diizeylerini ve uygulanan
hemsirelik girisimlerini inceledigi ¢calismada; agri diizeylerinin ameliyattan 32,53+7,51
saat sonra tanimlandig1 ve hastalarin agri puam ortalamasinin 6,03+1,67 oldugu (10
derecelik VAS iizerinde); ameliyat deneyimi olanlarin, ameliyat hakkinda bilgi
verilmeyenlerin daha siddetli agr1 deneyimledikleri belirtilmektedir. Karayurt (1998),
ameliyat Oncesi rutin egitim verilen grupta, arastirmacinin gelistirdigi egitim plani
uygulanan gruba gore, ameliyat sonrasi donemde agrinin daha yiiksek diizeyde
oldugunu ifade etmektedir. Cetinkaya ve Karabulut (2010), batin ameliyat1 6ncesinde
egitim verilen hastalarin kaygi ve agr1 diizeylerinin azaldigini belirtmektedir. Kurcer ve
Ozbay’m (2011) koroner arter hastalarinda uygulanan yasam tarzi egitim ve
damismanligmm yasam kalitesine etkisini arastirdiklar1 ¢alismada; bu hastalarin egitim
ve damigsmanlik sonrasi diyastolik kan basinci ortalamasinin egitim ve damigmanlik
oncesine gore anlamh diizeyde diiserken (p=0,036), sistolik kan basinci ortalamasinda
anlamli bir degisiklik olmadig ifade edilmektedir. Arastirmada deney ve kontrol
grubundaki hasta bireylerin YBU’den transfer edildikten 24 saat sonraki fizyolojik
parametrelerinin benzerlik gosterdigi ve agri puani ortalamalarma bakildiginda ise her
iki grubun hafif siddette agri deneyimledigi goriilmektedir. Bu ¢alismada planlh kabul
protokolii uygulamasinm fizyolojik parametrelerde olumlu etki olusturacag
beklenirken; deney ve kontrol grubu arasinda fizyolojik parametreler yoniinden fark
olmamasi, ¢alismanm siirdiiriildiigii kurumdaki rutin bakim ve tedavi uygulamalarinin

kalitesinin yiiksek olmasinin etkisi ile aciklanabilecegi diisiiniilmektedir.
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Sonug¢ olarak, arastirmadan elde edilen veriler, “yogun bakim {iinitesinde planl
kabul protokolii uygulamasmin hasta bireylerin fizyolojik parametreleri iizerinde

olumlu etkisi vardir” (H1 Hipotezi) hipotezini destekleme mektedir.

Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin YBU’den transfer edildikten 24 saat
sonraki GKO alt boyut puan ortalamalarinin dagilim kasilastirildiginda; Fiziksel alt
boyutu puan ortalamasinin deney grubunda 35,28+5,81, kontrol grubunda 31,2045,72
oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu belirlendi (p<0,01)
(Tablo 4-3-2). Yogun bakim iinitesinde siklikla uygulanan endotrakeal entiibasyon, MV
tedavisi, aspirasyon, viicut banyosu, pansuman, pozisyon, giinliik yasam aktivitelerinde
bagimhlik vb. bakim ve tedavi girisimleri; bu girisimlere ve ameliyat yerine bagl agn
deneyimi hasta bireyin fiziksel konforunu bozarak rahatsizlik yasamasina neden
olmaktadir (Ma ve ark. 2010; Tasdemir ve ark. 2009). Ma ve ark.’nm (2010)
calismasinda; YBU’de kalan hasta bireylerin, entiibasyon tiipii ve tiipe baglh 6giirme
refleksinin artmasi, bulanti, aspirasyon, pozisyon, alarmlar/sesler, viicut banyosu, vb.
nedenlerle agri, uykusuzluk ve susuzluk gibi fiziksel konforsuzluk yasadiklar
belirtilmektedir. Ote yandan YBU’niin bilinmeyenlerle dolu bir ortam olmas, iinitede
uygulanan bakim ve tedavi girisimleri hakkinda YBU’ye kabul 6ncesi bilgi verilmemesi
hasta bireylerin fiziksel konfor diizeyini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu nedenle
ameliyat oncesi YBU ve iinitede uygulanacak bakim ve tedavi girisimleri hakkinda
yapilan bilgilendirmenin hasta bireylerin fiziksel konfor diizeyini yiikseltebilecegi
vurgulanmaktadir (Ozer ve Akyil 2008; Scott 2004). Ayrica fiziksel konfor, bireyin
hastalia verdigi yanitlar baska bir deyisle bedensel algilar ile ilgilidir. Bireyin fiziksel
durumunu etkileyen fizyolojik faktorleri icermektedir (Kolcaba 1994). Yukarida deney
ve kontrol grubu arasinda fizyolojik parametreler yoniinden fark bulunmazken fiziksel
konfor yoniinden deney ve kontrol grubunun farkli olmasi celisen iki bulgu gibi
diisiiniilebilir. Bu celigskiyi hemsirelik tanisinin tibb1 tanidan farkimi dikkate alarak
aciklamak olasidir. Hemsirelik tanist semptomlar1 bu kapsamda fizyolojik parametreleri
degil bireyin semptomlara verdigi yanitlar1 gozoniine alarak isimlendirilmektedir (Kaya
2013). Dolayis1 ile fiziksel konfor Kolcaba’'nin da (1994) belirttigi gibi bireyin
fizyolojik degiskenlere yanitini ifade etmektedir. Sonug olarak; deney grubunun fiziksel
konforunun bu kapsamda fizyolojik parametrelere yanitinin, kontrol grubundan daha iyi
olmasi, planh kabul protokolii uygulamasmin fiziksel konfor iizerindeki olumlu etkisine

isaret etmektedir.
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Genel Konfor Olgeginin Psikospiritiiel alt boyutu puan ortalamasmm deney
grubunda 46,48+4,08, kontrol grubunda 43,74+4,26 oldugu ve gruplar arasindaki puan
farkinin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu belirlendi (p<0,01) (Tablo 4-3-
2). Psikospritiiel konfor, mental (akilsal), emosyonel (duygusal), spiritiiel (manevi)
bilesenlerden olusmaktadir. Hasta bireylere YBU’de kaldiklar1 siirede masaj yapmak,
agiz bakimi vermek, 6zel ziyaretgilere izin vermek, ziyareti kolaylastirmak, dokunmak,
kendi konfor stratejilerini kullanmasini cesaretlendirmek, ruhu yiicelten, huzuru ve
psikospiritiiel konfor gereksinimlerini saglayan girisimlerdir (Erdemir Cirlak 2013).
Sorun ¢6zme ve karar verme becerilerinde yetersizlik, korku, depresyon, ajitasyon,
koordinasyon ve oryantasyon bozukluklari, dgrenmede bozulma vb. durumlar YBU’de
kalmaya bagli olarak goriilebilmektedir (Ma ve ark. 2010). Arastirmada GKO
Psikospiritiiel alt boyutu puan ortalamasinin deney grubunda istatistiksel anlamlilikla
kontrol grubundan yiiksek olmas1 YBU’ye kabul 6ncesi deney grubuna yapilan planh
kabul protokolii uygulamasinin psikospiritiiel konfor iizerinde olumlu etki yaptig
soylenebilir. Protokol kapsaminda YBU hakkinda hasta bireyleri bilgilendirmek,
bireylerin YBU’ye karsi korku ve endiselerini azalttigi, iiniteye uyum siirecini

kolaylastird1g1 diistiniilebilir.

Genel Konfor Olgeginin Cevresel alt boyutu puan ortalamasmin deney grubunda
44,9444 .30, kontrol grubunda 42,66+4,87 oldugu ve her iki grup arasinda puan
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkliligmm bulundugu belirlendi
(p<0,05) (Tablo 4-3-2). Cevre, hemsirelik kuramlarinin temel kavramlarindan biridir.
Bireylerin fiziksel ve biligsel islevlerini desteklemede cevre ile insan etkilesimi olduk¢a
onemlidir. Bireyin bu islevlerini siirdiirebilmesi i¢cin cevresel konforun saglanmasi
gerekmektedir. Cevresel konfor; aydinlk, giiriiltii, renk, 1s1, koku, pencereden goriilen
manzara, mobilyalar ve fiziksel mekan gibi digsal etkenler ve bunlarin birey
tizerindekietkileri ile ilgilidir (Erdemir ve Cirlak 2013; Kolcaba 2003). Yogun bakim
initesinde bakim ve tedavi amaciyla kullanilan ara¢ ve gereclerin varligi, bu araglarin
(monitorler, MV cihazlari, hemodiyaliz-hemofiltrasyon cihazlari, IV infiizyon
pompalari, mama pompalari, pansuman arabasi, ¢op kovalari, telefon vb.) sesi, iinitede
calisan saglik ekibi iiyelerinin aralarinda konusurken c¢ikardiklari sesler, tinitenin dig
ortama kapali olmasi, iinitede siirekli yapay 1siklandirma, iinitenin asir1 sicak/soguk
olmasi, hasta bireylerin birbirlerini gérmesi vb. faktorler YBU’deki hasta bireylerin

fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlarda konforsuzluk yasamasina neden olmaktadir
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(Ma ve ark. 2010; Ozer ve Akyil 2008; Russell 1999). Arastirmada GKO Cevresel alt
boyutu puan ortalamasinin deney grubunda kontrol grubundan yiiksek olmas: YBU’ye
kabul Oncesi deney grubuna yapilan planh kabul protokolii uygulamasinin cevresel
konfor iizerinde olumlu etki yaptig1 sdylenebilir. Deney grubuna YBU’ye kabul 6ncesi
YBU’niin fiziksel cevresi hakkinda yapilan bilgilendirmenin bu bireylerin iinite cevresi
algisina olumlu etki yaptigi, bu etki ile bireyin YBU’ye uyumunda sikinti yasanmadig

diisiiniilebilir.

Genel Konfor Olgeginin Sosyokiiltiirel alt boyutu puan ortalamasmm deney
grubunda 28,38+2,71, kontrol grubunda 28,12+2,14 oldugu ve gruplar arasinda puan
ortalamalar1 acisindan istatistiksel anlamlilikla bir farkin bulunmadigi saptandi (p>0,05)
(Tablo 4-3-2). Sosyokiiltiirel konfor, bireyin ailesi, cevresi ve diger sosyal kurumlarla
etkilesimleri ve kisileraras: iligkileri icermektedir. Sosyal ve kisiler arasi iliskileri
diizenleyen gelenekler, kurallar ve dini, yasal ozellikler bu kapsamda yer almaktadir.
Bilgi ve damigmanlik verme, bireyin/ailenin gelenekleri ve ahskanliklarma duyarh
bakim verme, dini inang¢lar vb. faktorler de sosyokiiltiirel konforun i¢ine girmektedir
(Erdemir ve Cirlak 2013; Kolcaba 1991; Kolcaba ve Kolcaba 1991). Sosyokiiltiirel
degiskenlerin ¢ocukluktan hatta bebeklikten itibaren olusmaya basladigl ve tiim yasam
boyunca sekillendigi bilinmektedir (Kizmaz 2006). Bireylerin sosyokiiltiirel
ozelliklerini, sadece bir egitim programi veya bu calismada yapildig1 gibi bir kabul
protokolii uygulamas1 ile degistirmek zordur. Arastrmada, GKO Sosyokiiltiirel alt
boyutu puan ortalamalari acisindan deney ve kontrol gruplar arasinda istatistiksel

anlamlilikla farkin bulunmamasinin, bu dogrultuda aciklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Deney ve kontrol grubunu olusturan hasta bireylerin GKO alt diizey puan
ortalamalar1 karsilagtirildiginda; Ferahlama alt diizeyi puan ortalamasinin deney
grubunda 48,72+4,69, kontrol grubunda 46,04+4,66 oldugu ve iki grup arasinda puan
ortalamalar1 ac¢isindan istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farkliligin bulundugu
belirlendi (p<0,01) (Tablo 4-3-2). Ferahlama, bireyin gereksinimlerinin karsilanmasi
sonucunda, konforu bozan sikintidan kurtulmasi ile hissettigi durum olarak
tanimlanmaktadir (Ustiindag ve Eti Aslan 2010; Yiicel 2011). Arastirmadan elde edilen
veriye gore; deney grubundaki bireylerin temel gereksinimlerinin karsilanmasi algisinin
kontrol grubundan daha olumlu oldugu, bu olumlu alginin planh kabul protokoliiniin

etisi sonucu olustugu diisiiniilebilir.
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Genel Konfor Olgceginin Rahatlama alt diizeyi puan ortalamasinin deney grubunda
55,32+4,62, kontrol grubunda 51,48+5,21 oldugu ve her iki grup arasinda istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli bir farkliligin bulundugu belirlendi (p<0,01) (Tablo 4-3-2).
Fiziksel ve duygusal deneyimler ve cevresel 6zelliklerden etkilenen rahatlama kavramu,
sakin, rahat ya da huzur i¢cinde olma durumu, bireyin; rahatlamasi, memnuniyetten s6z
etmesi, memnun oldugunu belirtmesi anlamma gelmektedir (Erdemir ve Cirlak 2013;
Ozer ve Akyil 2008). Fiziksel ve duygusal deneyimlerde hasta kabul protokolii
kapsaminda yapilan YBU hakkinda bilgilendirmenin olumlu etki yaratmasi dogal bir
sonuctur. Ote yandan cevresel ozelliklerin deney grubunda, kontrol grubundan daha
fazla rahatlama etkisi olusturmasmin; GKO’niin Cevresel alt boyutu ile iliskilendirilerek
aciklanabilecegi diisiiniilmektedir. Sonu¢ olarak planh hasta kabul protokolii

uygulamasi bireylerin rahatlama diizeylerini olumlu etkilemektedir.

Genel Konfor Olgeginin Ustiinliik alt diizeyi puan ortalamasi deney grubunda
51,04+4,01, kontrol grubunda 48,20+5,23 oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
ileri derecede anlamh bir farkhiligin bulundugu belirlendi (p<0,01) (Tablo 4-3-2).
Ustiinliik, bireyin agr1 ya da sorunlarinin iistesinden gelebilmesidir. Dolayis1 ile deney
grubunun kontrol grubuna gore daha kolay agr1 ya da sorunlarla basedebildigi

sOylenebilir. Bu durum planl kabul protokoliiniin olumlu etkisinin sonucudur.

Deney ve kontrol grubundaki hasta bireylerin GKO toplam puan ortalamalar
karsilastirildiginda; GKO toplam puan ortalamasi deney grubunda 155,08+11,87,
kontrol grubunda 145,72+13,06 oldugu ve gruplar arasmda GKO toplam puan
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak ileri derecede anlamlilikta bir farkin
bulundugu belirlendi (p<0,01) (Tablo 4-3-2). Sonug olarak YBU’ye planl kabul
protokolii uygulamasinin, hasta bireylerin konfor diizeylerine olumlu yonde etki ettigi
goriilmektedir. Ote yandan Ustiindag'in (2009) koroner arter bypass greft cerrahisi
uygulanan hastalarin konfor diizeyini arastirdigi ¢alismasinda; bireylerin genel konfor
diizeyinin ortalamanin biraz iistiinde (3,33+0,24) oldugunu; erken postoperatif konfor
diizeyinin (potansiyel puan dagilimi 1-6 iken) ortalamanin oldukg¢a iistiinde (5,06+0,50)
oldugunu belirtmektedir. Ameliyat sonrasi hasta bireylerin konfor diizeyinin yiiksek
olmasi, bireylerin iyilesme siiregleri ile iligkili olabilir. Ote yandan yukarida planh
kabul protokolii uygulamasmnin GKO’niin boyutlar1 ve diizeylerine etkisi ile ilgili

sOylenenler, genel konfor diizeyinin degerlendirilmesinde de gegerlidir. Sonu¢ olarak
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YBU’ye planli hasta kabulii protokolii dogrultusunda yapilan yatislarm, bireyin konfor

diizeyini olumlu yonde etkileyecegi sdylenebilir.

Deney grubundaki bireylerde GKO “Psikospiritiiel” alt boyutu ve “Ustiinliik™ alt
diizeyi puan ortalamalari, planh kabul protokoliiniin uygulanmaya baslanmadan onceki
Olciime (ilk 6l¢ciim) gore istatistiksel olarak anlamli derecede pozitif yoOnlii artarken
(p<0,05; p<0,01); GKO “Sosyokiiltiirel” alt boyutu puan ortalamasmnn ilk lciime gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diistiigii (p<0,01) saptandi (Tablo 4-3-3).

Kontrol grubunda yer alan hasta bireylerin GKO “Fiziksel”, ““Sosyokiiltiirel” alt
boyutlar1 ve “Ferahlama”, “Rahatlama” diizeyleri puan ortalamalarinin ilk 6l¢iime gore

istatistiksel olarak anlaml1 derecede azaldigi bulundu (p<0,05; p<0,01) (Tablo 4-3-3).

Deney ve kontrol grubunu olusturan hasta bireylerin ilk dl¢iim ve son 6l¢iim GKO
toplam puan ortalamalar1 incelendiginde, deney grubunda son 6l¢iimiin, ilk Sl¢ciime gore
istatistik sel olarak anlamli diizeyde olmasa da arttig1 (p>0,05); kontrol grubunda ise son
Olctimiin, 1lk dl¢iime gore istatistiksel olarak anlamli derecede azaldig: goriildii (p<0,05)
(Tablo 4-3-3).

Aragtirmadan elde edilen verilere gore; deney ve kontrol grubundaki hasta
bireyler arasinda planl kabul protokolii uygulamasi1 dncesi, konfor diizeyleri ag¢isindan
istatistiksel anlamlilikla bir farklilik yok iken; uygulama sonrasinda, konfor diizeyinin
uygulama Oncesine gore deney grubunda yiikseldigi, kontrol grubunda ise azaldig
goriilmektedir. Buna gore test edilen planli kabul protokolii uygulamasmin konfor
diizeyi lizerinde olumlu yonde etkisinin oldugu sdylenebilir. Karabacak (2004) “meme
kanserli hastalarda konforu destekleyici hemsirelik bakiminin ve egitimin radyoterapi
uygulamasi ile etkilesimi” baslikli ¢alismasinda; radyoterapinin konfor diizeyini
olumsuz yonde etkileyecegi diisiiniiliirken, egitim ve damigmanlik uyguladigi deney
grubunda; uygulama Oncesi ve sirasindaki konfor diizeyinde istatistiksel anlamhlikla bir
farklihgin olmadigini; dolayisi ile islem Oncesi hasta bireylere verilen egitimin konfor
diizeyinde istenilen diizeye ulagsmada etkili oldugu vurgulanmaktadir. Bu dogrultuda
egitim, damigmanlik, kabul protokolii gibi uygulamalarin, bireylerin konfor diizeyinde

olumlu etki olusturacagi soylenebilir.

Sonug olarak; elde edilen veriler “yogun bakim iinitesinde planli kabul protokolii
uygulamasmin hasta bireylerin konfor diizeyi iizerinde olumlu etkisi vardir” (HI

Hipotezi) hipotezini destekler niteliktedir.
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SONUC VE ONERILER

Arastirma, yogun bakim {iinitesine planli kabul Oncesi uygulanan hasta kabul
protokoliiniin hasta bireyin konfor diizeyine ve lniteye yatis sirasindaki fizyolojik
parametrelerine etkisini belirlemek amaci ile randomize kontrollii deneysel bir ¢aligma

olarak gerceklestirildi.
Arastirma sonucunda;

® Arastirma kapsamina alman hasta bireylerin %61’inin kadin, %39’unun erkek,
bireylerin yas ortalamasinm 52,48+13,73 yil, %47 sinin (n=47), ilkdgretim
mezunu, %72’sinin (n=72) evli, %52’inin ev hanimi, %100’{iniin SGK
glivencesinin oldugu, %74 iiniin gelirinin giderini karsiladigl ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig (p>0,05),

¢ Bireylerin hastalik ve YBU deneyimi ile ilgili 6zellikleri incelendiginde; deney
grubundaki bireylerin %94,0’lintin (n=47), kontrol grubundaki bireylerin
%88.0’inin (n=44) tibbi tanilarinin biiyiik cerrahi girisimler ile iliskili oldugu;
deney ve kontrol grubunda birinci swradaki cogunlugunun YBU’ye kabul
nedeninin (%100, n=50) yakin izlem/monitorizasyon oldugu; deney ve kontrol
grubunun en yiiksek oranla (%84,0, n=42) daha Onceden yogun bakim
deneyiminin olmadig1; deney grubundaki bireylerin %66,0 (n=33) oranla, kontrol
grubundaki bireylerin %50,0 (n=25) oranla en fazla genel cerrahi ve gogiis
cerrahisi kliniklerine transfer edildikleri ve gruplar arasinda hastalik ve YBU
deneyimi ile ilgili Ozellikleri acisindan istatistiksel anlamlilikla bir farklhilik
olmadig (p>0,05),

e Bireylerin servisteki fizyolojik parametreleri ve agri puanlart incelendiginde;
deney grubundaki bireylerin SKB ortalamasinin 120,20+13,74 mmHg, DKB
ortalamasinin 78,26+11,53 mmHg, KTA ortalamasinin 82,20+10,11/dk, solunum
sayis1 ortalamasmin 20,36+2,51/dk, VS ortalamasmm 36,66+0,44°C, agr1 puani
ortalamasinin 1,38+2,59; kontrol grubunun, SKB ortalamasinin 117,22+18,42
mmHg, DKB ortalamasiin 75,36+12,02 mmHg, KTA ortalamasinin
82,82+8,09/dk, solunum sayisi ortalamasmim 20,88+2,80/dk, VS ortalamasinin
36,5540,43°C, agr1 puani ortalamasinin 1,06+2,06 oldugu ve gruplar arasinda
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servisteki fizyolojik parametreleri ve agr1 puanlart acisindan istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik olmadig (p>0,05),

Bireylerin servisteki BGYAI puanlari incelendiginde; deney grubununun BGY Al
toplam puan ortalamasi (97,30+7,16) ile kontrol grubunun BGYAI toplam puan
ortalamasi (96,80+5,42) arasinda istatistiksel anlamlilikta bir farkin olmadigi

(p>0,05),

Bireylerin servisteki GKO puanlar1 incelendiginde;deney grubunun GKO toplam
puan ortalamasi (153,10+12,59) ile kontrol grubunun GKO toplam puan
ortalamasi (149,74+10,77) arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklhilik
goriilmedigi (p>0,05); deney grubundaki bireylerin GKO Fiziksel (35,58+5,70),
Psikospritiiel (44,38+3,85), Cevresel (43,38+5,59), Sosyokiiltiirel (29,76+2,91) alt
boyutlarmm puan ortalamalar1 ile kontrol grubundaki bireylerin GKO Fiziksel
(34,46+4,58), Psikospritiiel (43,02+3,66), Cevresel (43,08+ 4,45), Sosyokiiltiirel
(30,1842,62) alt boyutlarinin puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk olmadigi (p>0,05); deney grubunun GKO Ferahlama
(49,06+4,23), Rahatlama (54,72+ 5,79), Ustiinliik (49,3244,95) ile kontrol
grubunun GKO Ferahlama (47,60+5,03), Rahatlama (53,88+4,41), Ustiinliik
(48,26+4,49) alt diizeylerinin puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamlilikta

bir farkin olmadig (p>0,05),

Bireylerin YBU’ye kabuldeki fizyolojik parametreleri, agr1 ve SAS degiskenleri
incelendiginde; deney grubunun SKB (156,42+26,22 mmHg), DKB
(82,60+15,01), KTA  (66,55+33,27/dk), SpO, (%80,82+38,27), VS
(34,63£19,57°C), agr1 (4,93%1,76), SAS (3,18+1,64) ile kontrol grubunun SKB
(148,02+29,27 mmHg), DKB (80,56x17,79 mmHg), KTA (61,90+34,37/dk),
SpO, (%78,74+39,33), VS (37,31+£20,20°C), agr1 (4,90+1,67), SAS (3,33%1,55)

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig (p>0,05),

Yogun bakim iinitesine kabul sirasinda bireylerde var olan girisimsel islemler
incelendiginde; deney grubunun %96,0’sinda (n=48) endotrakeal tiip, %2,0’sinde
(n=1) trakeostomi tiipii, %98,0’inde (n=49) MYV, %62,0’sinde (n=31)santral
venoz kateter, %92,0’sinde (n=46) periferik venoz kateter, %62,0’sinde (n=31)
nasogastrik sonda, %96,0’sinda (n=48) idrar sondasi, %74,0’iinde (n=37) gogiis
tiipti/drenaj tiipti/diger tiipler; kontrol grubunun %96,0’sinda (n=48) endotrakeal
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tiip, %2,0’sinde (n=1) trakeostomi tiipii, %98,0’inde (n=49) MYV, %60,0’inda
(n=30) santral venodz kateter, %86,0’sinda (n=43) periferik venodz kateter,
9%62,0’sinde (n=31) nasogastrik sonda, %98,0’inde (n=49) idrar sondasi,
9%80,0’ninde (n=40) gogiis tiipii/drenaj tiipii/diger tiipler gibi aracglarin takili
oldugu ve gruplar arasinda bu degiskenler ac¢isindan istatistiksel anlamhlikla bir
farkin olmadig1 (p>0,05),

Bireylerin YBU’de 24.saatteki fizyolojik parametreleri, agr1 ve APACHE II
puanlart incelendiginde; deney grubunda SKB (127,56+19,65 mmHg), DKB
(71,82+12,89), KTA (86,66+15,72/dk), SpO, (%96,22+2,31), VS (36,70+0,51°C),
APACHE 1II (11,92+4,14), agr1 (2,48+2,58) ile kontrol grubunda SKB
(122,70+17,13 mmHg), DKB (71,82+11,48 mmHg), KTA (85,52+14,68/dk),
Sp0, (%96,42+2,30), VS (36,60+0,50°C), APACHE II (11,94+3,83), agri
(2,90+2,52) ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklhilik
olmadig (p>0,05),

Bireylerin YBU’de konfor diizeylerini etkileyebilecek durumlar incelendiginde;
deney ve kontrol grubunun %98,0’inde (n=49) endotrakeal tiipiiniin 24 saat ve
daha kisa siire ile kaldig1; trakeostomi tiipiiniin deney grubunda (%2,0, n=1) 24
saat ve daha kisa siire ile kaldigi, kontrol grubunda (%2,0, n=1) 24 saatten daha
fazla siire ile takil kaldigi; deney grubunun %98,0’inin (n=49), kontrol grubunun
%96,0’smm  (n=48) MV’ye girisimsel yol ile baglandigi; deney grubunun
9%98,0’inin (n=49), kontrol grubunun %96,0’sinin (n=48) 24 saat ve daha kisa
sire ile MV’ye bagh kaldigi; deney ve kontrol grubunun %88,0’ine (n=44)
weaning yapimadigi; weaning yapilan (n=6) deney grubundaki bireylerin
%83,3’tine (n=5), weaning yapilan (n=6) kontrol grubundaki bireylerin ise
%100,0’iine (n=6) 24 saat ve daha kisa siire ile weaning yapildigi; deney ve
kontrol grubunda bireylerin %98,0’ine (n=49) trakeal aspirasyon yapildigi; deney
grubunun %88,0’ine (n=44), kontrol grubunun %78,0’ine (n=39) pozisyon
verilmedigi; pozisyon degisimi yapilan deney grubundaki bireylerin (n=6)
%83,3’line (n=5), pozisyon degisimi yapilan kontrol grubundaki bireylerin (n=11)
%81,8’ine (n=9) sandalyede mobilize edilerek pozisyon verildigi; deney grubunun
%100,0’tine  (n=50), kontrol grubunun %98,0’ine (n=49) analjezik ilag
uygulandigt; deney grubunun %66,0’sina (n=33), kontrol grubunun %380,0’ine
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(n=40) sedatif ila¢ uygulanmadigi; deney grubunun %96,0’sma (n=48), kontrol
grubunun  %100,0’iine  (n=50) fiziksel kisitlama/tespit edici uygulama
yapilmadig1; deney grubunun %62,0’sinin (n=31), kontrol grubunun %44,0’{iniin
(n=22) 4 saat ve daha kisa siire ile ameliyatta kaldigi/anestezi aldigi; deney ve
kontrol grubunun %98,0’inin (n=49) 07.30-19.30 saatleri arasinda YBU’ye kabul
edildigi; deney grubunun %96,0’sinda (n=48), kontrol grubunun %94,0’iinde
(n=47) hemsire basmna diisen hasta sayisiin ii¢ oldugu belirlendi ve gruplar
arasinda konforu etkileyebilecek bu degiskenler agisindan istatistiksel anlamlilikla

bir farklilik olmadig (p>0,05),

Bireylerin konfor diizeylerini etkileyebilecek durumlarmin ordinal veri olarak
dagilimi incelendiginde; deney grubunda endotrakeal tiipiin kalis siiresi
(4,23+4,50 saat), MV’da kalma siiresi (4,09+4,48 saat), weaning yapilma siiresi
(9,50+14,81 saat), ameliyatta kalma/anestezi alma siiresi (4,25+1,60 saat) ile
kontrol grubunda endotrakeal tiipiin kals siiresi (3,40+3,83 saat), MV’da kalma
siiresi (4,51+6,41 saat), weaning yapilma siiresi (4,50+7,61 saat), ameliyatta
kalma/anestezi alma siiresi (4,51+2,00 saat) ortalama degerleri arasinda

istatistiksel anlamlilikta bir farkin olmadigi (p>0,05),

Bireylerin YBU’den transfer sirasindaki fizyolojik parametreleri ve agr1 puanlar1
incelendiginde;deney  grubunun SKB  (126,62+19,40 mmHg), DKB
(71,36+12,71), KTA (85,72+15,00/dk), SpO, (%96,08+2,18), VS (36,60+0,49°C),
agrt (2,2242,49) ile kontrol grubunun SKB (124,26+14,20 mmHg), DKB
(72,94+£10,78 mmHg), KTA (84,72+14,33/dk), SpO, (%96,26+2,16), VS
(36,56+0,53°C) ve agri (2,64+2,48) ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik olmadig (p>0,05),

Bireylerin YBU’den transfer edildikten 24 saat sonraki fizyolojik parametreleri ve
agr1 puanlar1 incelendiginde; deney grubunda SKB (120,82+20,64 mmHg), DKB
(75,80£12,26 mmHg), KTA (87,28+12,46/dk), solunum sayis1 (22,08+3,85/dk),
VS (36,85+0,52°C), agr1 (2,16+2,24) ile kontrol grubunda SKB (119,06+15,64
mmHg), DKB (73,8049,45 mmHg), KTA (86,34+11,41/dk), solunum sayis1
(21,80+3,03/dk), VS (36,86+0,44°C), agr1 (2,46+2,54) ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig (p>0,05),
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e Bireylerin YBU’den transfer edildikten 24 saat sonraki GKO puanlari
incelendiginde; deney grubunun Fiziksel alt boyutu puan ortalamasinin
(35,2845,81), kontrol grubundaki bireylerin puan ortalamasmdan (31,2045,72)
yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak ileri derecede anlamh oldugu
(p<0,01); deney grubunun Psikospiritiiel alt boyutu puan ortalamasinin
(46,48+4,08), kontrol grubunun puan ortalamasindan (43,74+4,26) daha yiiksek
oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu (p<0,01);
deney grubunun Cevresel alt boyutu puan ortalamasi (44,94+4,30) ile kontrol
grubu (42,66+4,87) arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklilik oldugu
(p<0,05); deney grubunun Sosyokiiltiirel alt boyutu puan ortalamasi (28,38+2,71)
ile kontrol grubu (28,12+2,14) arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin
bulunmadig (p>0,05); deney grubunda GKO Ferahlama alt diizeyi puan
ortalamasinin (48,72+4,69), kontrol grubunun puan ortalamasindan (46,04+4,66)
daha yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu
(p<0,01); deney grubunun Rahatlama alt diizeyi puan ortalamasinin (55,32+4,62),
kontrol grubunun puan ortalamasindan (51,48+5,21) daha yiiksek oldugu ve bu
farkin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu (p<0,01); deney grubunun
Ustiinliik alt diizeyi puan ortalamasmnin (51,04+4,01), kontrol grubunun puan
ortalamasindan (48,20+5,23) daha yiiksek oldugu ve aralarindaki bu farkin
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu (p<0,01); deney grubunun GKO
toplam puani ortalamasi (155,08+11,87) ile kontrol grubunun GKO toplam puani
ortalamasi (145,72+13,06) arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir

farkhilik oldugu (p<0,01),

e Bireylerin servise kabuldeki GKO puanlar1 ile YBU’den transfer edildikten 24
saat sonraki GKO puanlar1 incelendiginde; Deney grubundaki bireylerin GKO
“Psikospiritiiel” alt boyutu ve “Ustiinliik” diizeyi puan ortalamasr ilk 6l¢iime gore
istatistiksel olarak anlamh derecede pozitif yonlii artarken (p<0,05; p<0,01); GKO
“Sosyokiiltiire]” alt boyutu puan ortalamasinin ise ilk Olciime gore istatistiksel
olarak anlamli derecede diistiigii (p<0,01), kontrol grubundaki bireylerin GKO
“Fiziksel”, “Sosyokiiltiirel” alt boyutlar1 ve “Ferahlama”, “Rahatlama” diizeyleri
puan ortalamasinin ise, ilk Ol¢iime gore istatistiksel olarak anlamli derecede
azaldig1 (p<0,05; p<0,01); deney ve kontrol grubundaki bireylerin ilk dl¢iim ve

son 6lciim GKO toplam puan ortalamalari incelendiginde, deney grubunda ilk
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Olciim Oncesine gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde olmasa da genel bir
artisin oldugu (p>0,05), kontrol grubunda ise ilk Ol¢iime gore istatistiksel olarak
anlaml1 derecede azalmanm oldugu (p<0,05) saptandi.

Bu sonuglar dogrultusunda,

Yogun bakim iinitesine planli kabul edilecek hasta bireylere YBU’ye kabul 6ncesi
yogun bakim hemsiresi tarafindan YBU hakkinda bilgi verilmesi; bunun igin

kurum i¢inde gerekli diizenlemelerin ve insan giicli planlamasinin yapilmasi,

Yogun bakim iinitesine planh kabul edilen hasta bireyler i¢in kuruma 6zgii “Planl

Kabul Protokolii” ve bu kapsamda YBU Tamtim kitapgigmin gelistirilmesi,

Yogun bakim {iinitesine kabulde “Plansiz Kabul Protokolii” uygulamasinin hasta

birey ve yakinlari/onemli kisiler iizerindeki etkisinin arastirilmasi,

Yogun bakim {initesi konsiiltasyon hemsiresi modelinin etkinliinin analiz

edilmesi,

Yogun bakim iinitesinde kullanilmak iizere “Konfor Diizeyi Olcegi’nin

gelistirilmesi ¢aligmalarinin yapilmasi 6nerilmektedir.



174

KAYNAKLAR

Abelha, F. J., Santos, C. C., Maia, P. C., Castro, C. A. ve Barros, H. (2007). Quality of
life after stay in surgical intensive care unit. BioMed Central Anesthesiology, 7(8),
1-12.

Akansel, N. ve Yildiz, H. (2010). Pulse oksimetre degerlerinin giivenilir olmasi icin
neleri bilmeliyiz? Turkiye Klinikleri Anesteziyoloji Reanimasyon Dergisi, 8(1),
44-48.

Akbayrak, N. ve Bagc¢ivan, G. (2010). Yogun bakim iinitelerinde sik goriilen
enfeksiyonlarin onlenmesinde kanita dayal uygulamalar. Anadolu Hemsirelik ve
Saglik Bilimleri Dergisi, 13(4), 65-71.

Akin, S. ve Aribogan, A. (2006). Yogun bakim {iinitesinde tedavi edilen hastalarda

strese neden olan faktorlerin cinsiyetler agismmdan degerlendirilmesi. Anestezi
Dergisi, 14(4), 232-236.

Akinci, A. ve Pmar, R. (2011). Kronik obstriiktif akciger hastalarinin giinliik yasam
aktivitelerini yapma srrasinda bagimlilik durumlar1 ve etkileyen faktorler. e-
Journal of New World Sciences Academy Medical Sciences, 1B0023, 6(1), 9-18.

Akinci, I. O. (2010). Yogun bakimda postoperatif infeksiyon dis1 ates. Tiirk Yogun
Bakim Dernegi Dergisi, 8, 90-93.

Akinci, S. B. (2003). Kritik hastada hemodinamik monitdrizasyon. Yogun Bakim
Dergisi, 3(1), 5-21.

Akinci, S. B., Kanbak, M., Giiler, A., Canbay, 0. ve Aypar, U. (2007). Mekanik
ventilasyondaki hastalarda stres yaratan deneyimler. Tiirk Anesteziyoloji
Reanimasyon Dernegi Dergisi, 35(5), 320-328.

Akman, H. (2011). I¢sel ve digsal motivasyon unsurlarina iliskin tiirk telekomiinikasyon
a.s.’de calisanlar iizerinde bir arastirma. Silleyman Demirel Universitesi Sosyal
Bilimler Enstitiisii, isletme Anabilim Dali, Tezsiz Yiiksek Lisans Bitirme Projesi,
Isparta.

Akpir, K. (2002). Yogun bakim seriiveni: Diin bugiin. Yogun Bakim Dernegi Dergisi,
1(1), 6-12.

Akpir, K. ve Cakar, N. (1997). Yogun bakimda invaziv girisimler ve infeksiyon sorunu.
ANKEM Dergisi, 11(3), 369-373.

Akpolat, T. (2003). Diyaliz. Icinde Sahinoglu A.H. (Ed) Yogun Bakim Sorunlari ve
Tedavileri. Ankara: Tiirkiye Klinikleri Yaynevi, 117-126.



175

Alaca, C., Yigit, R. ve Ozcan, A. (2011). Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarm
hastalik siirecinde yasadigi deneyimler konusunda hasta ve hemsire goriislerinin
karsilastirilmasi. Psikiyatri Hemgireligi Dergisi, 2(2), 69-74.

Arboura, C. ve Gélinasa, C. (2010). Are vital signs valid indicators for the assessment
of pain in postoperative cardiac surgery ICU adults? Intensive and Critical Care
Nursing, 26, 83-90.

Arioglu, B. (2012). Gogiis tiipii ¢cikarma islemi oncesi uygulanan progresif kas gevseme
egzersizinin agri iizerine etkisi. Cukurova Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, Adana.

Arslan Ozkan, 1. ve Okumus, H. (2012). Bakim ve iyilesmenin kesistigi bir model:
Watson’in insan bakim modeli. Hemsirelikte Arastirma Gelistirme Dergisi, 2, 61-
72.

Arslan, U. (2006). Yogun bakim hastalarimn prognoz degerlendirmesinde SAPS
(Simplified Acute Hysiology Score) ve MPM (Mortality Probability Models) nin
etkinliginin arastirilmasi.  Silleyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi, Isparta.

Ashkenazy, S. ve Ganz, F. D. (2011). Assessment of the reliability and validity of the
comfort scale for adult intensive care patients. Heart and Lung, 40(3), 44-51.

Aslan, F. ve Karadag, S. (2007). Agri: Yogun bakim iinitesinde hemsireye hastanin
yerine diisiinme ve hissetme zorunluluk ve sorumlulugu yiikleyen bir sorun.
Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi, 11(2), 89-95.

Aslan, O., Vural, H., Komiircii, S. ve Ozet, A. (2007). Kemoterapi alan kanser
hastalarina verilen egitimin kemoterapi semptomlarina etkisi. Cumhuriyet
Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi, 10(1), 15-28.

Ast, T. (2003). Bakim teknolojisinde yenilikler. IX. Ulusal Hemsirelik Kongresi Kongre
Kitabi, Antalya.

Aydin, N. ve Akansel, N. (2013). Determination of accuracy of nursing diagnoses used

by nursing students in their nursing care plans. International Journal of Caring
Sciences, 6(2), 252-257.

Aygin, D. ve Var, G. (2012). Travmali hastanin agr1 yoOnetimi ve hemsirelik
yaklasimlar1. Sakarya Medical Journal, 2(2), 61-70.

Aygin, D. Eti Aslan, F. ve Cengiz, H. (2012). Yashh Cerrahi Hastasinda Ameliyat
Sonrast Erken Donem. (http://www.akadgeriatri.org/managete/fu_folder/2012-
01/html/2012-4-1-012-017.htm) (Erisim Tarihi: 29.05.2013).



176

Aygiin, G. (2006). Kateter iliskili bakteremi yonetimi. Yogun Bakim Dergisi, 6(Ek 1),
11-17.

Aygiin, G. (2008). Damar ici kateter enfeksiyonlarinin 6nlenmesi ve kontrolii. 1.U.
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Siirekli Tip Egitimi Etkinlikleri, Hastane
Enfeksiyonlari: Korunma ve Kontrol Sempozyum Dizisi, 60, 79-88.

Babadag, K. (2010). Hemgirelik ve degerler. 1. Baski. Alter Yayimcilik, Ankara, 31-55.

Bacakoglu, F. (2002). Mekanik ventilasyona bagh akciger hasari. Tiirk Toraks Dergisi,
3(2), 207-212.

Badir, A. ve Aslan, E. F. (2003). Yogun bakim iinitelerinde c¢ok konusulan az
sorgulanan bir sorun: agri. Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi, 7(2), 100-108.

Balci, A. ve Eng, N. (2013). Koroner anjiyografi uygulanacak hastalara verilen gorsel-
isitsel egitimin fizyolojik ve psikososyal parametreler iizerine etkisi. 7Tiirk
Kardiyol Dernegi Kardiyovaskiiler Hemgirelik Dergisi, 4(5), 41-50.

Beger, T. (2004). Yogun bakimda dekiibit iilserleri: risk faktorleri ve énlenmesi. Yogun
Bakim Dergisi, 4(4), 244-253.

Berg, A., Fleischer, S., Koller, M. ve Neubert, T. R. (2006). Preoperative information
for ICU patients to reduce anxiety during and after the ICU-stay: protocol of a
randomized controlled trial. BMC Nursing, 5(4), 1-7.

Bigatello, L. M. ve George, E. (2002). Hemodynamic monitoring. Minerva
Anestesiology, 68, 219-225.

Birol, L. (2007). Hemsirelik Siireci. (8. Baski). Izmir: Etki Matbaacilik.

Blay, N. ve Donoghue, J. (2005). The effect of pre-admission education on domiciliary
recovery following laparoscopic cholecystectomy. Australian Journal of
Advanced Nursing, 22(4), 14-20.

Bota, D. P., Ferreira, F. L., Melot, C. ve Vincent, J. L. (2004). Body temperature
alterations in the critically ill. Intensive Care Med, 30, 811-816.

Carpenito, L. J. (1999). Handbook of Nursing Diagnosis. (8th Eds.). Philadelphia:
Lippincott Company.

Carr, J. (2007). Psychological consequences associated with intensive care treatment.
Trauma, 9, 95-102.

Castledine, G. (2006). The importance of measuring and recording vital signs correctly.
British Journal of Nursing, 15(5), 285.



177

Chang, L. Y., Wang, K. ve Chao, Y. F. (2008). Influence of physical restramnt on
unplanned extubation of adult intensive care patients: a case-control study.
American Journal of Critical Care, 17, 408-415.

Chenaud, C., Merlani, P., Luyasu, S. ve Ricou, B. (2006). Informed consent for research
obtained during the intensive care unit stay. Critical Care, 10(6), 2-8.

Colley, S. (2003). Nursing theory: Its importance to practice. Nursing Standard, 17(46),
33-37.

Coskun, H. ve Akbayrak, N. (2001). Hastalarin kliniklere kabul ve taburculuklarinda
hemsirelik yaklasimlarinmn belirlenmesi. Cumhuriyet Universitesi Hemgirelik
Yiiksekokulu Dergisi, 5(2), 63-68.

Comert, B. (2006). Savas kosullarinda yogun bakim. Yogun Bakim Dergisi, 6(1), 16-21.

Cuhruk, H. (2008). Hasta Monitorleri: 1ginde: Morgan, G.E., Mikhael, M.S., Murray,
M.J. Ceviri ed: Tulunay, M., Cuhruk H. Klinik Anesteziyoloji. Giines Kitapevleri,
Ankara, 117-154.

Cupples, S. A. (1991). Effects of timing and reinforcement of preoperative education on

knowledge and recovery of patients having coronary artery bypass graft surgery.
Heart Lung, 20(6), 654-660.

Camci, E. (2006). Fonksiyonel hemodinamik monitorizasyon. Tiirk Yogun Bakim
Dernegi Dergisi, 4(2), 41-48.

Celik, N. (2013). Nazogastrik tiip ve hemsirelik girisimleri. S.D.U Saglik Bilimleri
Enstitiisii Dergisi, 4(2), 108-113.

Celik, S. (2003). Norosiriirji yogun bakim iinitelerinde nozokomiyal enfeksiyonlar.
Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi, 7(1), 38-44.

Celik, S. (2006). Mekanik ventilasyonda hasta bakimi. Yogun Bakim Hemgireligi
Dergisi, 10(1-2), 19-25

Celik, S. (2013). Batin ameliyatindan 24-48 saat sonra hastalarin agr diizeyleri ve
uygulanan hemsirelik girisimleri. Giimiishane Universitesi Saglik Bilimleri
Dergisi, 2(3), 325-330.

Celik, S., Kavrazli, S. ve Demircan, E. (2012). Yogun bakim hemsirelerinin fiziksel
tespit kullanimina iliskin bilgi, tutum ve uygulamalari. Acitbadem Universitesi
Saglik Bilimleri Dergisi, 3(3), 176-183.

Celik, S., Oztekin, D., Akyolcu, N. ve Issever, H. (2005). Sleep disturbance: the patient
care activities applied at the night shift in the intensive care unit. Journal of
Clinical Nursing, 14, 102-106.



178

Celikel, T. (2001). Diinyada ve Tirkiye’de Yogun Bakim Uzmanhig.
(http://yogunbakimdergisi.org/managete/fu_folder/2001-01/html/2001-1-1-005-
010.html) (Erisim Tarihi: 14.04.2013).

Cetinkaya, F. ve Karabulut, N. (2010). Batin ameliyati olacak yetiskin hastalara
ameliyat Oncesi verilen egitimin kaygi ve agr1 diizeyine etkisi. Anadolu
Hemsirelik ve Saglik Bilimleri Dergisi, 13(2), 20-26.

Cinar, 0., Pirat, A., Zeyneloglu, P., Camkiran, A., Bayraktar, N., Araz, C. ve ark.
(2011). Yogun bakim hastalarinin endotrakeal entiibasyonunda ortaya c¢ikan
metabolik ve hemodinamik yanitlara ketamin ve etomidatin etkilerinin

karsilastirilmasi. Tiirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi, 9, 77-84.
Coker, A. (2006). Immunonutrisyon. Tiirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi, 4(1), 40-44.

Cogelli, L. P., Bacaksiz, B.D. ve Ovayolu, N. (2008). Agr1 tedavisinde hemsirenin rolii.
Gaziantep Tip Dergisi, 14, 53-58.

Davie, A. ve Amoore, J (2010). Best practice in the measurement of body temperature.
Nursing Standard, 24(42), 42-49.

Dedeli, O. ve Akyol, A. D. (2005). Yogun bakim sendromu. Yogun Bakim Hemsireligi
Dergisi, 9(1-2), 20-27.

Demir, Y. (2012). Yogun bakim iinitesinde agr1 deneyimi ve agrinin degerlendirilmesi:
literatiir incelemesi. Diizce Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Dergisi, 2(1),
24-30.

Demirkiran, O. (2007). Ventilatéorden aymrma (“weaning”) yontemleri. Tiirk Yogun
Bakim Dernegi Dergisi, 5(1), 86-91.

Dilek, A. (2008). Weaningde noninvaziv ventilasyon. Tiirk Yogun Bakim Dernegi
Dergisi, 6(3), 44-51.

Diiger, C., Isbir, A. C., Uysal, I. O., Ozdemir, K. 1., Giirsoy, S. ve ark. (2013). Yogun
bakim iinitesinde yapilan cerrahi ve perkiitan trakeostomilerin komplikasyonlar

yoniinden degerlendirilmesi. Tiirk Anesteziyoloji Reanimasyon Dergisi, 41, 84-7.

Diizel, V. (2008). Hemsire ve hastalarin postoperatif agri degerlendirmelerinin
karsilastiriimast. Cukurova Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Hemsirelik
Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, Adana.

Efil, S., Kurucu, N. M. ve Eser, O. (2011). Beyin cerrahi yogun bakiminda takip edilen
hastalarin hasta yakini ziyaret sikligmmm ve hemsire ile olan iletisimin hastanin
tyilesmesine etkisi. Kocatepe Tip Dergisi, 12, 151-155.



179

Eisendrath, S. J. ve Chamberlain, J. R. (2004). Current. Yogun Bakim ve Tedavi:
Psikiyatrik Problemler. Cev: E. Esel, (2. baski), Ankara: Giines Kitabevi, 466-
4717.

Ekim, A., Manav, G. ve Ocake¢i, A. F. (2012). Ulkemizde teori temelli hemsirelik
aragtirmalari:  bir gdzden gecirme. Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik
Yiiksekokulu Elektronik Dergisi, (4), 157-161.

Enc, N. (2005). Yogun bakim hemsireligi. Istanbul Universitesi Kardiyoloji Enstitiisii
Dergisi, 4(12), 25-28.

Erbas, M., Ates, H. Gezer, S. ve ark. (2013). Entiibasyon sonrasi gelisen trakeal
stenozun anestezi yonetimi ve cerrahi prosediirii. Tip Arastirmalart Dergisi, 11(2),
82-86.

Erdemir, F. (2005). Hemsgirelik Tamilar: El Kitabi. (7. Baski). Istanbul: Nobel Tip
Kitabevleri.

Erdemir, F. ve Cirlak, A. (2013). Rahatlik kavrami ve hemsirelikte kullanimi. Dokuz
Eyliil Universitesi Hemgirelik Yiiksekokulu Elektronik Dergisi, 6(4), 224-230.

Erdeve, O., Atasay, B., Arsan, S. ve Tiirmen, T. (2008). Yenidogan yogun bakim
tinitesinde yatis deneyiminin aile ve prematiire bebek iizerine etkileri. Cocuk
Saghg ve Hastaliklart Dergisi, 51, 104-109.

Ergin, M., Yeginsu, A. ve Giirlek, K. (2010). Gogiis tiipii takilmasi. Ulusal Cerrahi
Dergisi, 26(2), 115-12.

Erol, O. ve Enc, N. (2009). Yogun bakim alan hastalarin uyku sorunlar1 ve hemsirelik
girisimleri. Tiirkiye Klinikleri Hemsgirelik Bilimleri Dergisi, 1(1), 24-31.

Esen, H., Ontiirk, K. Z., Badir, A. ve Eti Aslan, F. (2010). Entiibe ve sedatize yogun
bakim hastalarmm pozisyon verme ve aspirasyon sirasindaki agri davranislari.
Acibadem Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi, 1(2), 89-93.

Eser, 1. ve Hakverdioglu, G. (2006). Fiziksel tespit uygulamaya karar verme.
Cumhuriyet Universitesi Hemsgirelik Yiiksekokulu Dergisi, 10(1), 37-42.

Eser, 1., Khorshid, L. ve Hakverdioglu, G. (2007). The characteristics of physically
restrained patients in intensive care units. International Journal of Human
Sciences, 4(2), 2-12.

Fleischer, S., Berg, A., Neubert, T. R., Koller, M., Behrens, J., Becker, R., et al. (2009).
Structured information during the ICU stay to reduce anxiety: study protocol of a
multicenter randomized controlled trial. Trials, 10(84), 1-9.

Fredriksen, S. T. D. ve Ringsberg, K. C. (2007). Living the situation stress-experiences
among intensive care patients. Intensive and Critical Care Nursing, 23, 124-131.



180

Gok, F. ve Yosunkaya, A. (2012). Yogun bakimda hemodinamik monitdrizasyon.
Turkiye Klinikleri Journal of Anestesiology Reanimation-Special Topics, 5(1), 1-
13.

Granja, C., Lopes, A., Moreira, S., Dias, C., Costa-Pereira, A. ve Carneiro, A. (2005).
Patients' recollections of experiences in the intensive care unit may affect their
quality of life. Critical Care, 9(2), 96-109.

Grap, M. J. ve Munro, C. (2005). Quality Improvement in Backrest Elevation:
Improving Outcomes in Critical Care. AACN Clinical Issues, 16(2), 133-139.

Griffiths, R. D. ve Jones, C. (1999). ABC of intensive care:Recovery from intensive
care. British Medical Journal, 319, 427-429.

Giileser, G. N. ve Tasc1, S. (2009). Onkolojide sik kullanilan santral venoz kateterleri ve
bakim. Firat Universitesi Saghk Bilimleri Tip Dergisi, 23 (1), 47-51.

Giindogan, K., Coskun, R., Giiven, M. ve Sungur, M. (2011). Yogun bakimda
endotrakeal entiibasyon komplikasyonlari. Yogun Bakim Dergisi, 2, 39-43.

Giir, O., Cakir, H., Demiray, E. Sar1, B., Giir, D. O. ve Ozsoyler, 1. (2012). The method
of drainage tube pulling under negative pressure in patients with open heart
surgery. Cukurova Medical Journal, 37(3), 146-149.

Hakverdioglu, G. (2007). Oksijen saturasyonunun degerlendirilmesinde pulse oksimetre

kullanim1. Cumhuriyet Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi, 11(3), 45-49.

Hatipoglu, S. (2002). Cerrahi yogun bakim hemsireligi ilkeleri. Giilhane Tip Dergisi,
44(4), 475-479.

Herr, K., Coyne, P. J., Manworren, R., McCaffery, M., Merkel, S., Pelosi-Kelly, J. et al.
(2006). Pain assessment in the nonverbal patient: Position statement with clinical

practice recommendations. Pain Management Nursing, 7(2), 44-52.

Isik, O., Akbolat, M., Cetin, M., Cimen, M. (2012). Hemsirelerin bakis acisiyla tibbi
hatalarin degerlendirilmesi. TAF Preventive Medicine Bulletin, 11(4), 421-430.

Ilgiin, S. ve Ovayolu, N. (2005). Yogun bakim iinitelerinde sik goriilen hastane
enfeksiyonlar1 ve alinmasi gereken Onlemler. Yogun Bakim Hemysireligi Dergisi,
9(1-2), 14-19.

Inci, F. ve Oz, F. (2009). Oliim egitiminin hemsirelerin 6liim kaygis1, 6liime iliskin

depresyon ve Oliimciil hastaya tutumlarina etkisi. Anadolu Psikiyatri Dergisi, 10,
253-260.

Isbir, G. G. ve Mete, S. (2009). Hemsirelik bakiminda model kullanimina bir drnek:
bulanti kusma sorunu olan bir gebenin Roy uyum modeline gore incelenmesi.
Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi, 2(2), 75-86.



181

Juang, D. F., Lee, C. H., Yang, T. ve Chang, M. C. (2010). Noise pollution and its
effects on medical care workers and patients in hospitals. International Journal of
Environmental Science Technology, 7(4), 705-716.

Kabalak, A. ve Yasti, C. (2011). Yanmik yogun bakim iinitesinde santral venoz
kateterizasyon deneyimlerimiz. Yeni Tip Dergisi, 28(4), 235-238.

Kadanali, A. (2006). Uriner sistem infeksiyonlari. The Eurasian Journal of Medicine,
38, 119-123.

Kadiev, S. ve Ali, N. (2008). Sleep in the intensive care unit. Sleep Meditation Clinic, 3,
569-580.

Kahveci, F. (2008). Yogun bakim hastalarinda ates-hipotermi. Tiirk Yogun Bakim
Dernegi Dergisi, 6(2), 7-12.

Karabacak, U. (2004). Meme kanserli hastalarda konforu destekleyici hemsgirelik
bakimimin ve egitimin radyoterapi uygulamasi ile etkilesimi. Istanbul Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Hemsirelik Esaslari Anabilim Dali, Doktora Tezi,
Istanbul.

Karabacak, U. ve Acaroglu, R. (2011). Konfor kurami. Maltepe Universitesi Hemgirelik
Bilim ve Sanati Dergisi, 4(1), 197-202.

Karagozoglu, S., Cabuk, S., Tahta, Y. ve Temel, F. (2007). Hastanede yatan yetiskin
hastalarin uykusunu etkileyen bazi faktorler. Toraks Dergisi, 8(4), 234-240.

Karakaplan, S. ve Yildiz, H. (2010). Dogum sonu konfor dlcegi gelistirme caligmasi.
Maltepe Universitesi Hemsirelik Bilim ve Sanati Dergisi, 3(1), 55-65.

Karayurt, O. (1998) Ameliyat 6ncesi uygulanan farkh egitim programlarinin hastalarin
anksiyete ve agri diizeylerine etkisinin incelenmesi. Cumhuriyet Universitesi
Hemgirelik Yiiksekokulu Dergisi, 2(1), 20-26.

Karayurt, O. ve Akyol, O. (2008). Yogun bakim hastalarinda agr1 degerlendirmesi.
Atatiirk Universitesi Hemgirelik Yiiksekokulu Dergisi, 11(4), 96-104.

Kaya, H. (2004). Yogun bakim iinitesinde yatan spinal kord yaralanmali hastalarin
hemsirelik bakimi. Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi, 8(1), 32-37.

Kaya, H., Asti, T., Acaroglu, R., Erol, S. ve Savci, C. (2008). Hemsirelerin fiziksel
tespit edici kullaninmina iliskin bilgi tutum ve uygulamalari. Maltepe Universitesi
Hemsirelik Bilim ve Sanati Dergisi, 1(2), 21-29.

Kaya, N. (2002). Romatoid artritli bireylerde saghiga iliski yasam Kkalitesi. Istanbul
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemgirelik Esaslar1 Anabilim Dals,
Doktora Tezi, Istanbul.



182

Kaya, N. (2012). Roper, Logan Tierney’in Hemsirelik Modeli. I¢cinde Babadag, K.,
Ast1, T. (Ed.), Hemsirelik Esaslart Uygulama Rehberi. Istanbul: Istanbul Medikal
Yayncilik, 1-7.

Kaya, N. (2013). ic Hastaliklar1 Hemsireliginde Temel Kavramlar: Hemsirelik Siireci.
icinde Z. Durna (Ed.), I¢ Hastaliklari Hemsgireligi. Istanbul: Akademi Basin ve
Yayincilik, 47-78.

Kaya, N., Babadag, K., Yesiltepe Kacar, G. ve Uygur, E. (2010). Hemsirelerin
hemsirelik model/kuramlarmni, hemsirelik siirecini ve smiflama sistemlerini bilme
ve uygulama durumlari. Maltepe Universitesi Hemsirelik Bilim ve Sanati Dergisi,
3(3), 25-33.

Khorshid, L., Eser, 1., Zaybak, A. ve Yapucu, U. (2004). Saglikli eriskin bireylerin
beden sicakliginin ol¢iimiinde cival, timpanik ve tek kullanimlik termometrelerin
karsilastirilmasi. Cumhuriyet Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi, 8(1),
25-29.

Kihg, M. ve Oztung, G. (2012). Agr1 kontroliinde kullamilan yontemler ve hemsirenin
rolii. Firat Saglhik Hizmetleri Dergisi, 7(21), 35-51.

Kihg, M. ve Oztung, M. (2012). Agr1 kontroliinde kullanilan yontemler ve hemsirenin
rolii. Firat Saglhk Hizmetleri Dergisi, 7(21), 35-51.

Kizmaz, Z. (2006). Siddetin sosyokiiltiirel kaynaklar1 tizerine sosyolojik bir yaklagmm.
Firat Universitesi Sosyal Bilimler Dergisi, 16(2), 247-267.

Knaus, W. A., Zimmerman, J. E. ve Wagner, D. P. (1981). APACHE-acute physiology
and chronic health evaluation: A physiologically based classification system.
Critical Care Medicine, 9, 591.

Knaus, W. A., Draper, E. A. ve Wagner, D. P. (1985). APACHE II: A severity of
disease classification system. Critical Care Medicine, 13(10), 818-29.

Kog, S., Biiker, N., Savkin, R. ve Kiter, E. (2012). Ortopedi ve travmatoloji hastalarinin
bagimsizlik ve depresyon diizeylerinin hemsirelik bakimimdan memnuniyet

diizeyi lizerine etkisi. The Journal of Kartal Training and Research Hospital,
23(3), 130-136.

Kocamanoglu, 1. S. (2003). Yogun Bakimda Anestezi Uygulamalar1. Iginde Sahinoglu
A.H. (Ed) Yogun Bakim Sorunlari ve Tedavileri. Ankara: Tiirkiye Klinikleri
Yaymevi, 93-116.

Kolcaba, K. (2001). Evolution of the mid range theory of comfort for outcomes
research. Nursing Outlook, 49(2), 86-92.



183

Kolcaba, K. (2003). Comfort Theory and Practice. A Vision for Holistic Health Care
and Research. Springer Publishing Company, New York.

Kolcaba, K. (2010). An introduction to comfort theory. In The comfort line. Retrieved
November 10, 2010, from:http://www.thecomfortline.com (Erisim Tarihi:
28.05.2013)(http://currentnursing.com/nursing_theory/comfort_theory_Kathy_Ko
Icaba.html)

Kolcaba, K. ve Steiner, R. (2000). Empirical evidence for the nature of holistic comfort.
Journal of Holistic Nursing, 18(1), 46-62.

Kolcaba, K. Y. (1991). A taxonomic structure for the concept comfort. Image, 23, 237-
240.

Kolcaba, K. Y. (1992). Holistic comfort: Operationalizing the cunshuct as a nurse-

sensitive outcome. Advances in Nursing Science, 15(1), 1-10.

Kolcaba, K. Y. (1994). A theory of holistic comfort for nursing. Journal of Advanced
Nursing, 19, 1178-1184.

Kolcaba, K. Y. ve Kolcaba, R. J. (1991). An analysis of the concept of comfort. Journal
of Advanced Nursing, 16, 1301-1310.

Kolcaba, K., Tilton, C. ve Drouin, C. (2006). Comfort theory. A unifying framework to

enhance the practice environment. The Journal of Nursing Administration, 36(11),
538-544.

Korfali, G. (2008). Yogun bakimda diyare - konstipasyon. Tiirk Yogun Bakim Dernegi
Dergisi, 6(2), 51-55.

Koyuncu, A., Yava, A., Kiirklioglu, M., Giiler, A. ve Demirkili¢, U. (2011). Mekanik
ventilasyondan ayirma ve hemsirelik. Tiirk Gogiis Kalp Damar Cerrahisi Dergisi,
19(4), 671-681.

Koksal, G. M. (2007). Deliryum. TiirkYogun Bakim Dernegi Dergisi, 5(1), 27-30.

Koner, O. (2006). Yogun bakimda sistemik kan basinci monitérizasyonu. Tiirk Yogun
Bakim Dernegi Dergisi, 4(2), 14-17.

Kuguoglu, S. ve Karabacak, U. (2008). Genel konfor 6l¢eginin Tiirkce'ye uyarlanmasi.
Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemgirelik Dergisi, 16(61), 16-23.

Kumsar, A. ve Yilmaz, F. (2013). Yogun bakim {initesinin yogun bakim hastasi
tizerindeki etkileri ve hemsirelik bakimi. Hemgirelikte Egitim ve Arastirma
Dergisi, 10(2), 56-60.

Kurger, M. A. ve Ozbay, A. (2011). Koroner arter hastalarinda uygulanan yasam tarzi
egitim ve damismanliginin yasam kalitesine etkisi. Anadolu Kardiyoloji Dergisi,
11, 107-13.



184

Kursun, S. ve Dramal, A. (2011). Batin ameliyati yapilan hastalarda postoperatif
donemde elektrikli battaniye ile 1sitmanin yeniden 1smma siiresine etkisi. Genel
Tip Dergisi, 21(1), 1-4.

Kiiciikdeveci, A. A. (2005). Rehabilitasyonda Yasam Kalitesi. Tiirk Fiziksel Tip
Rehabilitasyon Dergisi, 51(Ozel Ek B), 23-29.

Kiiciikdeveci, A. A., Yavuzer, G., Tennant, A., Siildiir, N., Sonel, B. ve Arasil, T.
(2000). Adaptation of modified Barthel Index for use in physical medicine and

rehabilitation in Turkey. Scandinavian Journal of Rehabilitation Medicine,
32(29), 87-92.

Lapinsky, S. E. (2009). Gebelikte Yogun Bakim. i¢ginde K. Akpir, S. Tugrul (Cev.Ed),
Klinik Yogun Bakim. Istanbul: Istanbul Tip Kitabevi, 625-637.

Leary, T.S. ve Ridley, S.A. (2004). Organization, staffing and admission criteria for
critical care in the UK. Surgery, 22(1), 76-82.

Lenhardt, R. (2003). Monitoring and thermal management. Best Practice & Research
Clinical Anaesthesiology, 17(4), 569-581.

Ma, P., Liu, J., Xi, X., Du, B., Yuan, X., Lin, H., Wang, Y., Su, J. ve Zeng, L. (2010).
Practice of sedation and the perception of discomfort during mechanical

ventilation in Chinese intensive care units. Journal of Critical Care, 25, 451-457.

Maestri, E., Nascimento, E. R., Bertoncello, K. C. G. ve Martins, J. J. (2012).
Evaluation of the welcoming strategies in the intensive care unit. Revista da
Escola de Enfermagem da USP, 46(1), 72-78.

Malinowski, A. ve Stamler, L. L. (2002).Nursing theory and concept development or
analysis. Comfort: exploration of the concept in nursing. Journal of Advanced
Nursing, 39(6), 599-606.

Martin, D. (1996). Pre-operative visits to reduce patient anxiety: a study. Nursing
Standard, 10(23), 33-38.

Matthews, E. E. (2011). Sleep disturbances and fatigue in critically 1ll patients.
American Association of Critical Care Nurses Advanced Critical Care, 22(3),
204-224.

Misak, C. J. (2004). The critical care experience. American Journal of Respiratory and
Critical Care Medicine, 170, 357-359.

Mollaoglu, M., Tuncay, F.O. ve Fertelli, T.K. (2011). Inmeli hasta bakim vericilerinde
bakim yiikii ve etkileyen faktorler. Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik
Yiiksekokulu Elektronik Dergisi, 4(3), 125-130.



185

Moral, A. R. (2003). Yogun bakim ve etik sorunlar. Yogun Bakim Dernegi Dergisi,
1(3), 5-11.

Moral, A. R. ve Uyar, M. (2006). Yogun bakimda niitrisyon destegi. Tiirk Yogun Bakim
Dernegi Dergisi, 4(1), 6-12.

Morse, J. M., Bottorff, J. L. ve Hutchinson, S. (1994). The phenomenology of comfort.
Journal of Advanced Nursing, 20, 189-195.

Mumcu, M. (2008). Ilkogretim okulu ogrenci ve dgrenci faktorlerinin gercek ve tercih
edilen sinif atmosferi algilarimn bazi degiskenlere gore incelenmesi. Inonii
Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Egitim Bilimleri Anabilim Dali, Bilim

Uzmanlig Tezi, Malatya.

Neil, R. M. ve Tomey, A. M. (2006). Nursing Theorists and Their Work. 6. Ed. United
States of America: Mosby Inc., 91-115.

Oz, H. ve Koksal, G. M. (2006). Invaziv mekanik ventilasyon. Tiirkiye Klinikleri Dahili
Tip Bilimleri Dergisi, 2(14), 89-96.

Ozata, M. ve Altunkan, H. (2010). Hastanelerde tibbi hata goriilme sikliklari, tibbi hata
tiirleri ve tibbi hata nedenlerinin belirlenmesi: Konya ornegi. Tip Arastirmalar
Dergisi, 8(2), 100-111.

Ozay, H. Y., Bombaci, E., Ercan, G. ve Colakoglu, S. (2012). Yogun bakim {initesine
tekrar yatis yapilan olgularmm geriye doniik analizi; nedenleri, sonuglari ve

mortaliteyi etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi. Tiirk Yogun Bakim Dernegi
Dergisi, 10, 91-96

Ozberksoy, A., Ozbaylr, T. ve Tasdemir, N. (2009). Meme kanseri olan hastalarda
ameliyat oncesi egitimin ameliyat sonrasi agr1 ve kaygi diizeylerine etkisi. Tiirkiye
Klinikleri Tip Bilimleri Dergisi, 29(6), 1605-1611.

Ozcan, P. (2010). Yogun bakim iinitesinde postoperatif ates. ANKEM Dergisi, 24(Ek 2),
92-94.

Ozdamar, K. (2004). Paket Programlar Ile Istatistiksel Veri Analizi. Eskisehir: Kaan
Kitabevi.

Ozden, D. (2007). Kapali sistem aspirasyon yontemi. Cumhuriyet Universitesi
Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi, 11(3), 29-37.

Ozden, D. ve Goriilii, S. (2007). Bir deviet hastanesinde actk ve kapali system
aspirasyon yontemleri arasinda standart getirilmesi ve bu yontemlerin hastalarin
hemodinamik durumuna etkisinin belirlenmesi. Hacettepe Universitesi Saglik

Bilimleri Enstitiisii, Yayimnlanmamis Doktora Tezi, Ankara.



186

Ozer, N. (2002). Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesinden Klinige Tasinmada
Planli Egitimin Hastalarin Tasinma Kaygist Uzerine Etkisi. Atatiirk Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Cerrahi Hastaliklart Hemsireligi Anabilim Dali,

Doktora Tezi, Erzurum.

Ozer, N. ve Akyil, R. (2008). The effect of providing information to patients on their
perception of the intensive care unit, Australian Journal of Advanced Nursing,
25(4), 71-78.

Ozkan, F. ve Sahinoglu, A. H. (2009). Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
cerrahi yogun bakim iinitesinde yatan 967 hastanin retrospektif analizi. Journal of
Experimental Clinical Medicine, 26, 62-67.

Ozveren, H. (2010). Mekanik ventilatére bagl hastalarda agiz bakimi. Hacettepe
Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Dergisi, 92-99.

Panagiotis, K., Hero, B., Evangelos, M., Paraskevi, A., Maria, K. ve George, 1. B.
(2007). Fever and standard monitoring parameters of ICU patients: A descriptive
study. Intensive and Critical Care Nursing, 23, 281-288.

Payen, J. F., Bru, O., Bosson, J. L., Lagrasta, A., Novel, E., Deschaux, I. et al. (2001).
Assessing pain 1n critically ill. Sedated patients by using a behavioral pain scale.
Critical Care Medicine, 29(1), 2258-2263.

Peterson, S. ve Bredow, T. (2009). Middle range theories: application to nursing
research. Philadelphia, PA: Wolters Kluwer, p.260.

Pinar, G., Dogan, N., Algier, L., Kaya, N. ve Cakmak, F. (2009). Annelerin dogum sonu
konforunu etkileyen faktorler. Dicle Tip Dergisi, 36(3), 184-190.

Polat, M.G. (2007). Yogun bakimda fizyoterapi uygulamalari. Yogun Bakim Dergisi,
7(3), 357-361.

Potter, P. ve Perry, A.G. (2005). Fundamentals of Nursing. USA: Elsevier Company.

Pour, H. (2012). Ameliyat sonrasi ates ve hemsirelik bakimi. Giimiishane University
Journal of Health Sciences, 1(4), 309-322.

Pour, H. A. ve Yavuz, M. (2010). Viicut sicakhigindaki yiikselmenin (atesin)
hemodinamik parametrelere etkisi. Maltepe Universitesi Hemsirelik Bilim ve
Sanati Dergisi, 3(3), 73-79.

Pugh, R. J. (2007). The impact of noise in the intensive care unit. Critical and

Emergency Care, 4, 12-18.

Random Assignment. (Erisim Tarihi: 8 Ekim 2011) (http://www1.assumption.edu/users/
avadum/applets/RandAssign/GroupGen.html).



187

Ranier, L., Martin, G. ve Andrea, K. (2008). Hyperthermia during anaesthesia and

intensive care unit stay. Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology,
22(4), 669—694.

Rattray, J., Johnston, M. ve Wildsmith, J.LA.W. (2005). Predictors of emotional
outcomes of intensive care. Anaesthesia, 6, 1085-1092.

Roper, N., Logan, W. ve Tierney, A. (1996). A Model For Nursing Based on a Model
Living. (4" ed.). Newyork: Churcill Living Stone Publish.

Russell, S. (1999). An exploratory study of patients’ perceptions, memories and
experiences of an intensive care unit. Journal of Advanced Nursing, 29(4),
783-791.

Sadati, L., Pazouki, A., Mehdizadeh, A., Shoar, S., Tamannaie, Z. ve Chaichian, S.
(2013). Effect of preoperative nursing visit on preoperative anxiety and
postoperative complications in candidates for laparoscopic cholecystectomy: a

randomized clinical trial. Scandinavian Journal of Caring Sciences, 27, 994-998.

Salamon, E., Kim, M., Beaulieu, J. ve Stefano, G. B. (2003). Sound therapy induced
relaxation: down regulating stress processes and pathologies. Medical Science
Monitoring, 9(5), 96-101.

Samuelson, K. (2011). Unpleasant and pleasant memories of intensive care in adult
mechanically ventilated patients—findings from 250 interviews. Intensive and
Critical Care Nursing, 27(2), 76-84.

Saricaoglu, F., Akimnci, S. B., Dal, D. ve Aypar, U. (2005). Yogun bakim hastalarinda
analjezi ve sedasyon. Hacettepe Tip Dergisi, 36, 86-90.

Sarikaya, S. (2006). Preoperatif ve postoperatif pulmoner fizyoterapi uygulamalar. Tiirk
Fiziksel Tip Rehabilitasyon Dergisi, 52, 123-128.

Scott, A. (2004). Managing anxiety in ICU patients: the role of pre-operative
information provision. British Association of Critical Care Nurses, Nursing in
Critical Care, 9(2), 72-79.

Seyhan, T. O. (2006). Yogun bakimda kullamlan sedatif ve analjezik ajanlar. Tiirk
Yogun Bakim Dernegi Dergisi, 4(1), 45-49.

Shelton, B. K. (2010). Admission Criteria and Prognostication in Patients with Cancer
Admitted to the Intensive Care Unit. Critical Care Clinical, 26, 1-20.

Shuldham, C. M., Fleming, S. ve Goodman, H. (2002). The impact of pre-operative
education on recovery following coronary artery bypass surgery. European Heart
Journal, 23, 666—674.

Siefert, M. L. (2002). Concept analysis of comfort. Nursing Forum, 37(4), 16-23.



188

Strode, 1., Seimane, S. ve Biksane, D. (2012). Pain management in nursing practice of

intensive care post-operational stage patients. International Journal of
Collaborative Research on Internal Medicine & Public Health, 4(6), 892-900.

Sungurtekin, H. (2006). Yogun bakimda analjezi. Yogun Bakim Dernegi Dergisi, 4(1),
58-64.

Sahinoglu, A. H. (Ed) (2003). Yogun bakim etigi. Icinde Yogun Bakim Sorunlari ve
Tedavileri. Ankara: Tiirkiye Klinikleri Yayinevi; 243-246.

Tanriover, M. D., Sait, B., Arsava, B., Yorganci, K. ve Topeli Iskit, A. (2010).
Critically 111 surgical patients followed in a medical Intensive care unit. Yogun
Bakim Dergisi, 3, 60-62.

Tasdemir, N. ve Ozsaker, E. (2007). Yogun bakim iinitesinde ziyaret uygulamas:
ziyaretin hasta, hasta ailesi ve hemsire lizerine etkileri. Cumhuriyet Universitesi
Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi, 11(1), 27-31.

Tasdemir, N., Ozsaker, E., Demir Korkmaz, F. ve Koseler, Z. (2009). Endotrakeal tiip
uygulamasma bagli rahatsizliklarin incelenmesi. Ege Universitesi Hemsirelik
Yiiksek Okulu Dergisi, 25(3), 1-8.

Tasoglu, I., Demir, A. ve Tezcan, B. (2011). Endotrakeal entiibasyona bagli nadir bir
komplikasyon: orofarenks perforasyonu. Journal of Anesthesia, 19 (4), 228-230.

Tastan, S., Unver, V., iyigiin, E. ve Iyisoy, A. (2012). Study on the effects of intensive
care environment on sleep state of patients. Anatolian Journal of Clinical
Investigation, 4(1), 5-10.

Tate, J. A., Dabbs, A. D., Hoffman, L. A., Milbrandt, E. ve Happ M. B. (2011). Anxiety
and agitation in mechanically ventilated patients. Qualitative Health Research,
XX(X), 1-17 (DOI: 10.1177/1049732311421616).

Terzi, B. (2009). Reanimasyon iinitesinden taburcu olan bireylerin yogun bakim
deneyimleri. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Hemsirelik Esaslar1
Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul.

Terzi, B. ve Kaya, N. (2011a). Yogun bakim iinitesinden taburcu edilen bireylerin
yogun bakim deneyimleri. Anesteziyoloji Reanimasyon Dergisi, 9(1), 34-45.

Terzi, B. ve Kaya, N. (2011b). Yogun bakim hastasinda hemsirelik bakimi. Dahili ve
Cerrahi Bilimler Yogun Bakim Dergisi, 1, 21-25.

Terzi, B., Azizoglu, F., Polat, S., Yapici, Z., Isever, H. ve Kadioglu, A. (2012). Yogun
bakim iinitesindeki giiriiltii diizeyinin tinitede ¢aligan hemgireler iizerindeki etkisi.
Icinde Yasar B. (ed.) 1. Ulusal Saglik Kuruluslart Cevre Yonetim Sempozyumu
Kitabi, Dilek Matbaacilik, Istanbul, 68-71.



189

Tuncay, G. Y. ve Ugar, H. (2010). Hastalarm yogun bakim iinitesinin fiziksel ortam
ozelliklerine iliskin goriisleri. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Hemgirelik Dergisi, 33-46.

Turan, S., Ayik, I., Yamak, B., Yavuz, S., Bektas, S., Yagar, S. ve ark. (2012).
Endotrakeal aspirasyona bagh olarak gelisen trakeal yaralanma. Tiirk
Anesteziyoloji Reanimasyon Dergisi, 40(1), 40-46.

Tutton, E. ve Seers, K. (2003). An exploration of the concept of comfort. Journal of
Clinical Nursing, 12, 689-696.

Timerdem, Y. (2006). Ger¢cek yas. Turkish Journal of Geriatrics, 9(3), 195-196.

Tiinger, O. ve Tireli, M. (2013). Intravenoz kateter infeksiyonlar1: sorunlar ve ¢oziimler.
ANKEM Dergisi, 27(2), 96-105.

Tiiredi, D. (2011). Yogun bakim hastalarimin akut fizyolojik durum degisikliklerinin
hasta yakinlarimn psikolojileri iizerine etkileri. Cukurova Universitesi Tip

Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi, Adana.

Tiirkmen, E. ve Uslu, A. (2011). Ozel bir hastanede hemsirelerin dolayli bakim

uygulamalarinin degerlendirilmesi. Istanbul Universitesi Florence Nightingale
Hemgirelik Dergisi, 19(2), 60-67.

Uggun, 1. (2008). Mekanik ventilasyon komplikasyonlarl. Yogun Bakim Dergisi,
8(1):44-59.

Ugras, G. A. ve Oztekin, S. D. (2007). Patient perception of enviromental and nursing
factors contributing to sleep disturbances in a neurosurgical intensive care unit.
Tohoku Journal of Experimental Medicine, 212, 299-308.

Ulusoy, F. ve Gorgiilii, S. (2001). Hemsirelik Esaslart Temel Kuram Kavram Ilke ve
Yontemler. (5. baski1), Ankara.

Ulusoy, N. ve Polat, C. (2003). Sivi-Elektrolit Dengesi Bozukluklari ve Tedavisi. i¢inde
Sahinoglu A.H. (Ed) Yogun Bakim Sorunlari ve Tedavileri. Ankara: Tiirkiye
Klinikleri Yayimnevi, 214-247.

Umuroglu, T., Inci, F., Gogiis, Y., Dogan, V. ve Ay, B. (2006). Cerrahi yogun bakim
hastalarinda ileri yasin mortalite iizerine etkileri. Tiirkiye Klinikleri Anestezi ve

Reanimasyon Dergisi, 4, 5-9.

Uyar, M. (2006). Mekanik ventilasyonda sedasyon. Yogun Bakim Dernegi Dergisi, 4(1),
65-70.

Uyar, M. ve Akin Korhan, E. (2011). Yogun bakim hastalarinda miizik terapinin agr1 ve
anksiyete iizerine etkisi. Agri, 23(4), 139-146.



190

Uysal, N., Giindogdu, N., Borekci, S. Dikensoy, 0., Bayram, N., Uyar, M. ve ark.
(2010). Ugiincii basamak merkezde dahili yogun bakim hastalarinin prognozu.
Yogun Bakim Dergisi, 1, 1-5.

Uzun, K. (2010). Mekanik ventilasyondan aywrmadaki (weaning) yetersizlik. Yogun
Bakim Dergisi, 1, 21-4.

Ulger, F. (2006). Santral vendz kateterizasyon, monitdrizasyonu ve komplikasyonlari.
Tiirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi, 4(2), 18-29.

Unlii Bayram, N. (2008). Yogun bakim iinitesinde bispectral indeks monitorizasyonu ile
klinik sedasyon skorlart arasindaki korelasyonun degerlendirilmesi. Saglik
Bakanligi Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi, Uzmanlk Tezi, Istanbul

Ustiindag, H. (2009). Koroner arter bypass greft cerrahisi uygulanan hastalarin konfor
diizeyi. Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Cerrahi Hastaliklar
Hemsireligi Anabilim Dali, Doktora Tezi, [stanbul.

Ustiindag, H. ve Eti Aslan, F. (2010). Perianestezi konfor 6lceginin tiirkceye
uyarlamast. Tiirkiye Klinikleri Hemgirelik Bilimleri Dergisi, 2(2), 94-99.

Vatansever, H. E. ve Aslan, F. E. (2005). Yogun bakim hastalarinda agrinin sedasyon
diizeyine etkisi. Icinde Badir, A. Yogun Bakim Hemsireleri Dernegi 11. Ulusal
Kongre Kitaba.

Watts, S. (1997). Patients’ perceptions of the pre-operative information they need about
events they may experience in the intensive care unit. Journal of Advanced
Nursing, 26, 85-92.

Williams, A. M. ve Irurita, V. F. (2006). Emotional comfort: The patient’s perspective
of a therapeutic context. International Journal of Nursing Studies, 43, 405—415.

Willke, A., Soyletir, G. ve Doganay, M. (2002). Enfeksiyon hastaliklar1 ve
mikrobiyolojisi yenen Icinde: S.O. Ates ve nedeni bilinmeyen ates. Istanbul:
Nobel Tip Kitapevleri, 503-528.

Wong, F. Y. K. ve Arthur, D. G. (2000). Hong Kong patients’ experiences of intensive
care after surgery: nurses’ and patients’ views. Intensive and Critical Care
Nursing, 16, 290-303.

Yasar, M. A. (2006). Yogun bakimda sedasyonun genel ozellikleri. Tiirk Yogun Bakim
Dernegi Dergisi, 4(1), 50-57.

Yava, A. ve Koyuncu, A. (2006). Entiibe hastalar ile iletisim deneyimlerimiz: olgu
sunumlari. Giilhane Tip Dergisi, 48, 175-179.



191

Yildirim Sari, H., Cevik, S., Demir, D., Karaoglan, N., Baskurt, S. $. ve Cimen, S.
(2013). Pediatri hemsirelerinin yasam bulgularma yonelik bilgi ve tutumlar:.
Hemygirelikte Egitim ve Arastirma Dergisi, 10(1), 38-44.

Yildrim, G. O. ve Yavuz, M. (2009). Yogun bakimlarda hastalara verilen sirtiistii
pozisyonlarin hemodinamik ve fizyolojik Olclimlere olan etkileri. Maltepe
Universitesi Hemgirelik Bilim ve Sanati Dergisi, 2(2), 94-99.

Young, V. L. ve Watson, M. E. (2006). Prevention of perioperative hypothermia in
plastic surgery. Aesthetic Surgery Journal, 26, 551-573.

Yiicel, S. C. (2011). Kolcaba’nmin konfor kurami. Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksek
Okulu Dergisi, 27(2), 79-88.

Zaybak, A. ve Giines, U. Y. (2007). Hemgirelerin indirekt arteryal kan basincini 6lgme
yontemleri ile ilgili gozlemsel bir ¢alisma. Cumhuriyet Universitesi Hemsirelik
Yiiksekokulu Dergisi, 11(3), 23-28.

Zengin, N. (2010). Konfor kurami ve yogun bakim {iinitesinin hasta konforuna etkisi.
Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi, 14(2), 37-44.



192

FORMLAR
EK I Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu
EK II. Hasta Bilgi Formu
EK III. Hasta Degerlendirme Formu
EK IV. Agn Olgekleri
EK V.Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik De gerlendirmesi- APACHE 11
EK VI. Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi (BGYAI)
EK VIL Riker Sedasyon-Ajitasyon Skalasi (SAS)
EK VIII Genel Konfor Olcegi (GKO)
EK IX.Genel Konfor Olgegi'ni gelistiren Katharine Kolcaba’dan alinan izin yazisi

EK X. Genel Konfor Olgegi'nin Tiirkge gegerli ve giivenirlik ¢alismasmi yapan Sema

Kuguoglu’ndan alman izin yazisi

EK XI. Riker Sedasyon- Ajitasyon Skalasmi gelistiren Richard Riker’den alinan izin

yazisi

EK XII Davramgsal Agr1 Olgegi’nin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢caligmasini yapan

Fatma Eti Aslan’dan alinan izin yazisi

EK XIII. Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi’nin gecerlik ve giivenirlik

calismasini yapan Ayse Kiiciikdeveci’den alinan izin yazisi

EK XIV. Etik Kurul izni



193

EK1

BiLGILENDIiRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU
Sayin Katilimei;

Bu arastirma, ameliyat olacak ve ameliyat sonrasi yogun bakim iinitesinde izlenecek hastalara
yonelik; yogun bakim iinitesi ve iinitede uygulanacak bakim ve tedavi girisimleri hakkinda yapilacak
egitimin hastanin konfor diizeyine ve {iiniteye yatis sirasindaki kan basinci, nabiz, solunum, beden
sicakligl gibi yasam bulgularina etkisini belirlemek amaciyla planlanmistir. Arastirmada, yas, cinsiyet,
egitim durumu, meslek gibi kisisel bilgileriniz sorgulanacak, genel konfor diizeyinizi 6l¢meye yarayan
sorular sorulacak; giinliik yasam aktivitelerinizi kendi basiniza ya da yardimla gerceklestirme durumunuz
degerlendirilecek. Bu sorular1 yamtlamamz yaklasik olarak bir saat zamammniz1 alacaktir. Ayrica belli
araliklarla (serviste yatarken ameliyat olmadan Once, yogun bakim tiinitesine kabul sirasinda, yogun
bakim tinitesinde bulundugunuz 24. saatte, yogun bakim iinitesinden servisinize transfer sirasinda ve
iiniteden transfer olduktan sonraki 24. saatte) kan basinci, nabiz, solunum, beden sicaklig gibi yasam
bulgularimz ol¢iilerek kayit edilecek. Yogun bakim iinitesine kabul edilmeden once iiniteye yonelik
yapilan bilgilendirmenin konfor diizeyinize ve sozii edilen yasam bulgularimza etkisi olup olmadigi
degerlendirilecek.

Arastirma sirasinda yasammmzi tehdit edecek herhangi bir girisim ya da ila¢ uygulanmayacaktir.
Arastirmaya katildigimz icin sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecek ve size herhangi bir iicret
odenmeyecektir. Aragtirmanin baginda ya da herhangi bir asamasinda arastirmadan c¢ikma hakkimz
bulunmaktadir. Arastirmadan ciktiginiz icin bakim ve tedavi islemleriniz ihmal edilmeyecektir.
Aragtirmadan elde edilen tiim bilgiler sadece bilimsel amacli kullamlacak, kimliginiz ve kisisel
bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir.

Arastirmaya katilmay1 kabul ederek vereceginiz bilgiler icin tesekkiirlerimi sunarim.

1.U. Saglik Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Fakiiltesi Hemgsirelik Esaslart AD
Doktora Ogrencisi
Uzm. Hem. Banu TERZI

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozli aciklamalar yapildi. Bu kosullarla sz konusu klinik arastirmaya kendi
rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul ediyorum.

Katilimcinin Adi-soyadi, imzasi
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EK II
HASTA BIiLGI FORMU
1. Bilgi Formu No:Tarih:
2.Cinsiyet: ( ). Kadm ( ) 2. Erkek
Saat:
3. Yilolarak yas:.........oooeveniinnn..

4. Egitim durumunuz:

() 1. Okur-yazar degil ( ) 2. Okur-yazar ( ) 3.1lkogretim ( ) 4. Ortadgretim () 5.
Yiiksekogretim ve listil

5. Medeni durumunuz: () 1. Evli () 2. Bekar/Dul/Bosanmis

6. Mesleginiz:

() 1. Memur () 2. Isgi () 3.Emekli () 4. Serbest meslek () 5. Ev hanimu () 6. Diger

7. Saglk giivenceniz:

() 1.SGK () 2. Ozel saglik sigortas: () 3. Saglik giivencesi yok

8. Gelir durumunuz: () 1. Gelir gideri karsiliyor () 2. Gelir gideri karsilamiyor



EK IIT

HASTA DEGERLENDIRME FORMU
I. Servisteki Fizyolojik Parametreleri:

Tarih: Saat:

1. Kan basinc/mmHg:

2. Kalp tepe atim hizi/dk:

3. Solunum hizv/dk:

4. Beden sicakligi (°C/6l¢iim yolu):

S. Agri puani:

6. Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi puani:
7. Tibbi tani:

8. Yogun bakim iinitesine kabul nedeni:

9. Klinige kabul tarihi:

10. Ameliyat tarihi:

11. Daha 6nce yogun bakim deneyimi var mi1? () 1.Evet (1 kez) () 2.Hayir

195
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II.  Yogun Bakim Unitesine Kabul Sirasindaki Fizyolojik Parametreler:

Tarih:

3. Kan basinct/mmHg:

4. Kalp tepe atim hizi/dk:

S. Oksijen satiirasyon diizeyi (%):

6. Beden sicakligi (°C/6l¢iim yolu):

7. Agr1 puant:

8. Riker sedasyon-ajitasyon skalasi puanti:

9. Endotrakeal/trakeostomi tiip varligi: () 1. Evet () 2. Hayir
10. Mekanik ventilasyona baglanma durumu: () 1. Evet () 2. Hayir
11. Santral/periferik kateter varhig: () 1. Evet () 2. Hayir
12. Nasogastrik sonda varligi: () 1. Evet () 2. Hayir

13. idrar sondas1 varligi: () 1. Evet () 2. Hayr

14. Gogiis tiipii/drenaj tiipti/diger tiiplerin varhgi: () 1. Evet () 2. Hayir
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III. Yogun Bakim Unitesinde 24. Saatteki Fizyolojik Parametreler ve Konfor

Diizeyini Etkileyen Durumlar:

1. Kan basinc/mmHg:

2. Kalp tepe atim hizi/dk:

3. Oksijen satiirasyon diizeyi (%):
4. Beden sicakligi (°C/6l¢iim yolu):
S. APACHE II puani:

6. Agr1 puani:

7. Endotrakeal/trakeostomi tiipiiniin kalma siiresi...................... /saat

8. Mekanik ventilasyona baglanma sekli:( ) 1. Girisimselyol ile () 2.Girisimsel olmayan

yol ile

12. Trakeal aspirasyon yapilma durumu: () 1. Evet () 2. Hayir

13. Pozisyon  degisimi yapilma durumu: ( ) 1. Evet;

14. Analjezik ila¢ uygulanma durumu: () 1. Evet () 2. Hayir
15. Sedatif ila¢ uygulanma durumu: () 1. Evet () 2. Hayir

16. Fiziksel kisitlama/tespit edici uygulanma durumu: () 1. Evet () 2. Hayir

(hareket
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IV. Yogun Bakim Unitesinden Transfer Sirasindaki Fizyolojik Parametreler:

1. Kan basinc/mmHg:

2. Kalp tepe atim hizy/dk:

3. Oksijen satiirasyon diizeyi (%):

4. Beden sicakligi (°C/6l¢iim yolu):

S. Agr1 puani:

6. Transfer edildigi yer:

() 1. Genel cerrahi () 2. Kulak-Burun-Bogaz () 3. Gogiis cerrahisi () 4.Plastik cerrahi

() 5. Kadin hastaliklar1 ve dogum () 6. Uroloji () 7. Ortopedi ( ) 8. Diger

V-Yogun Bakim Unitesinden Transfer Edildikten 24 Saat Sonraki Fizyolojik

Parametreleri

1. Kan basinct/mmHg:

2. Kalp tepe atim hizi/dk:

3. Solunum hizv/dk:

4. Beden sicakligi (°C/olgiim yolu):

5. Agri puani:
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EK 1V

AGRI OLCEKLERI

1. Sayisal Degerlendirme Skalasi (NRS -Numerical Rating Scale):

Agr1 Yok
o] 1 2 3 4 o =] [ 8 ° 10
| | | | | 1 | | | 1 _‘
En
Siddetli Agr
2. Davramssal Agr1 Olcegi:
Tanm Puan
Rahat 1
Kismen Gergin (6r; kaslar catik) 2
) Gergin (0r; gozkapaklar1 kapanmis) 3
Yiiz Ifadesi Suratim Burusturma 4
Hareketsiz 1
Bir Miktar Biikiilmiis, Parmaklar Fleksiyonda 2
Tamamen Biikiilmiis 3
Ust Ekstremiteler |Tamamen Geri Cekilmis 4
Hareketi Tolere Ediyor 1
Oksiirmesine Ragmen Ventilatérii Cogunlukla Toler )
Ediyor 3
Ventilatorle Uyum | Ventilatorle Savasiyor 4
Ventilasyon Kontrol Edilemiyor




Akut Fizyolojik ve Kronik Saghk Degerlendirmesi- APACHE I1

EK-V
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Parametreler Yiiksek Anormal Deger Diisiik Anormal Deger
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4 Puanlar

Rektal ates (°C) >41 39-40.9 38.5 - 38.9° 36 - 384 3435.9 3233.9 30-31.9 <29.9

Ortalama arterial basing - mm Hg >160 130 - 159 110 - 129 70- 109 50 69 <49

Nabiz / dk >180 140 - 179 110 - 139 70- 109 55-69 40 - 54 <39

Solunum / dk >50 35-49 25 -34 12-24 10- 11 6-9 <5

Oksijen izasypn : <200

a. F10,>0.5 ise AaDO2 >500 350 - 499 200 - 349 PO2>70 PO2 61 -70 PO2 55-60 | PO2<55

b. FI0,<0.5 ise Pa02

Arterial pH (eger varsa) >7.7 7.6 -7.69 7.5-17.59 7.33-7.49 7.25-7.32 7.15-7.24 <7.15

Serum HCO3 (vendz mEg/l)(eger kan gazi1 yoksa) >52 41 -51.9 32 -40.9 22-31.9 18 - 21.9 15-17.9 <15

Serum Sodyum (mEq/1) >180 160 - 179 155 - 159 150 - 154 130 -149 120 - 129 111-119 <110

Serum Potasyum (mEq/1) >7 6- 6.9 5.5-59 3.5-54 3-34 2.5-29 <2.5

Serum Kreatinin (mg/dl

(Eger akut yetme(zlikg/va)rsa* 2 >3.5 2-34 1.5-1.9 0.6- 1.4 <0.6

Hematokrit (%) >60 50 - 59.9 46 - 49.9 30-45.9 20 -29.9 <20

Beyaz kiire sayis1 (total/mm3) >40 20 -39.9 15-19.9 3-14.9 1-29 <1

Glasgow Koma Skoru (GKS)

Skor = 15 - varolan GKS puani

A. Toplam Akut Fizyolojik Puan (12 parametreden alinacak toplam puan), B. Yas (yil olarak) <44=0; 45- 54=2; 55- 64=3; 65- 74=5; >75=6, C. Kronik Saglik Puam

Toplam APACHE II Skoru = A+B+C

Kronik Saglik Puani: Eger hasta bireyde ileri derecede organ/sistem yetmezligi varsa; agsagidaki tanimlamalardan herhangi birine uyuyorsa, herbiri icin 5 puan daha alacaktir.

5: Nonopere veya acil postop hastalarda
2: Elektif postop hastalarda
Tammlar:

o Karaciger: Biyopsi ile kanitlanmis siroz ve portal hipertansiyon, tist GIS kanamali portal hipertansiyon, hepatic ensefalopati veya

koma.

® Kardiyovaskiiler: Anjina yapan, dinlenme veya minimal egzersizle yetersizlik bulgular1 veren Klass IV kalp

® yetmezligi.

® Solunum: Agrr egzersiz (merdiven ¢ikma, ev isi vb.) kisitlamasina yol acan kronik obstriiktif veya vaskiiler hastaliklar, kanitlanmig
kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder polisitemi, respiratére bagimlilik.

® Renal: Kronik diyaliz uygulamasi.

¢ immiin yetmezlik: Immiinsupresif, kemoterapi, radyoterapi, uzun siireli veya yakin zamanda yiiksek doz steroid kullanmmz:

Enfeksiyona direnci azaltacak ilerlemis 16semi, lenfoma veya AIDS.

APACHE II Skorunun Yorumu
Skor Oliim Ihtimali (%)
0-4 4
5-9 8
10-14 15
15-19 25
20-24 40
25-29 55
30-34 75
>34 85
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EK VI

BARTHEL GUNLUK YASAM AKTiVITELERi INDEKSi (BGYAI)

Beslenme
0 Kendi basma yemek yiyemez (Tam bagimli).
5 Kendisi yer, ancak et kesme, yag siirme gibi islerde yardima
gereksinim duyar (Yar1 bagimh).
10 Tam bagimsiz.

Transfer (yataktan sandalyeye ve tekrar sandalyeden yataga gecme)

0 Tam bagimh.

5 Tek basina yatakta oturur pozisyonuna gecebilir ama gecis icin
yardim gereklidir.

10 Gecis srrasinda minimal yardim alir veya yapacagi islerin
swrast hatirlatilr.

15 Tam bagimsiz

Bakim

0 Kisisel bakim i¢in yardima gereksinim duyar.

5 Bagimsiz (elini yikayabilir, dislerini fir¢alayabilir, tiras olabilir,

makyaj yapabilir)

Tuvalet Kullammm

0 Bagiml
5 Elbiselerini giyip ¢ikarmak, tuvalet kagidini kullanmak vb i¢in bir
Miktar yardim gerekir.
10 Bagimsiz (tuvalete ulagsma, oturup kalkmasoyunma, temizlenme ve
giyinme)
Banyo
0 Bagiml

5 Bagimsiz (yardimsiz dus alabilir, kiivette yikanabilir, keselenebilir)
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Hareketlilik (Diizgiin yiizeyde yiiriime)

0 Hareketsiz
5 Tekerlekli sandalye ile bagimsiz
10 Asagidakileri yapabilmek icin yardima veya gOzetime ihtiyag

duyar, en az 45 metre yardimla yiiriiyebilir.

15 Yardimsiz olarak 45 metre yiiriiyebilir. Baston, degnek, breys
gibi araglar1 yardimsiz kullanabilir.

Merdiven inip Cikma
0 Inip ¢ikamaz
5 Yardima veya gozetime gereksinim duyar.
10 Bagimsiz (baston, koltuk degnegi vb ara¢ yardimi alabilir)

Giyinip Soyunma
0 Bagmh
5 Yardima gereksinim duyar. Isin en azyarisini kendisi yapabilmelidir
(stityen takip ¢ikarma puanlamaya dahil edilmez).

10 Bagimmsiz (yardimsiz  giyinip soyunabilir;  diigme, fermuar
baglayabilir)

Bagirsaklarin Kontrolii
0 Diski kacirma, tutamama
5 Ara stra digki kagirma; suppozituar koymak veya lavman yapmak i¢in
yardima gereksinim duyar.

10 Anal kontrol normaldir. Gerekirse suppozituar kullanabilir veya
lavman yapabilir.

Mesane Kontrolii

0 Idrarin1 tutamama, kontrol edememe
5 Ara sira idrar kacirma (tuvalete isemez, siirgiiyili bekleyemez)
10 Gece ve giindiiz mesanesini kontrol edebilir. Normal idrar yapabilir

(kateteri olan kisiler, katater bakimin1 bagimsiz olarak yapabilmeli ve
takip ¢cikarabilmelidirler).

Toplam Puan:..
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EK VII

RIKER SEDASYON-AJiTASYON SKALASI-SAS

PUAN ACIKLAMA

TANIM

7 Siddetli Ajitasyon
6 Cok Ajite

5 Ajite

4 Sakin ve uyumlu
3 Sedatize

2 Cok Sedatize

1 Uyandirilamiyor

ETT: Endotrakeal tiip

ETT’i ve diger kateterleri cekmeye caligma, yatak
kenarlarina tirmanma, calisanlara vurmaya ¢alisma, saga sola
cirpinmak.

Sozlii uyarilara ragmen sakinlesmiyor, tespit gerekiyor, tiipii
ISII1YyOr.

Endiseli ve hafif ajite, oturmaya calistyor. Sozlii uyariyla
sakinlesiyor.

Sakin, kolayca uyandirilabiliyor, komutlara uyuyor.

Zor uyandirihiyor, sozli uyaran ya da hafifce sarsmayla
uyaniyor fakat hemen yeniden uyuyor, basit komutlara
uyuyor.

Fiziksel uyariyla uyamyor fakat komutlara uymuyor ve

spontan olarak hareket edebiliyor.

Agrilt uyarana minimal yamt ya da yamtsizlik komutlara

uymuyor.




EK VIII

GENEL KONFOR OLCEGI (GKO)

204

YONERGE: Asagida su andaki rahatlik durumunuzu tanimlayan baz ifadeler yer almaktadir.

Her bir ifade icin “tamamen katiliyorum’dan “kesinlikle katilmiyorum”a kadar giden dort

secenek vardir. Liitfen su andaki rahatlik durumunuzu en iyi ifade eden numaray1 daire igine

alarak belirtiniz.

Katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

Tamamen
Katihyorum

Kesinlikle
Katilmiyorum

1.Su anda viicudumu gevsemis hissediyorum

4 3

2 1

2.Cok siki calistigim icin kendimi yararl hissediyorum

4 3

2 1

3.Mahremiyetimi yeterince siirdiirebiliyorum

4 3

2 1

4.Yardima gereksinim duydugumda giivenebilecegim kisiler
var

N
w

[\S]
—_

5. Egzersiz yapmak istemiyorum

6. Durumum beni bunaltiyor

7. Kendimi giivende hissediyorum

8. Baskalarina bagimli oldugumu hissediyorum

—_ = = =

9. Su anda hayatimin degerli oldugunu hissediyorum

W W W W (W

—_—

10.

Sevildigimi bilmek beni mutlu ediyor

11.

Bulundugum ortamdan memnunum

12.

Giiriiltii dinlenmemi engelliyor

13.

Kimse beni anlamiyor

14.

Agrima katlanmakta giicliik cekiyorum

15.

Elimden gelenin en iyisini yapmak isterim

16.

Yalniz kaldigimda mutsuz oluyorum

17.

Inancim korkusuz olmama yardim ediyor

18.

Burada olmaktan hoglanmiyorum

19.

Su anda kabizim

20.

Su anda kendimi saglikli hissetmiyorum

21.

Bu oda beni iirkiitiiyor

22.

Bundan sonra olacaklardan korkuyorum

23.

Onemli oldugumu bana hissettiren Kisi(ler) var

24.

Yasadigim degisikliklerin beni zorladigim hissediyorum

25.

A¢im

26.

Doktorumu daha sik gdrmek istiyorum

SO O G IS NGO S I S G S G NG S (G G [ G [ GO Q) O Y O NG O G TN

W [ W W |[W (W [W W W W [W W |W W[ W (W W

[NOTE NS T I SR NS T NS T NS R N NN oS R SO 2 NS T i ©S i NS T B NS T B NS 2 NS 2 NS R i 'S 0 I NS TR | NS I \O T B \S R \S)

U FUEEO U USSR JUSI U SO U U S U U SO U U U ey
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27

. Bu odanin 1sis1 iyi

28

. Cok yorgunum

29.

Agrimla basa ¢ikabiliyorum

30.

Bulundugum ortam beni rahatlatiyor

31.

Memnunum

32.

Bu sandalye/yatak rahatsiz

33.

Bu manzara bende iyi duygular uyandiriyor

34.

Ozel esyalarim burada degil

35.

Kendimi buraya ait hissetmiyorum

36.

Kendimi yiirliyecek kadar iyi hissediyorum

I N N e S

W (W [ (W W |W W [W W W

NS NS RN SR ST} S I I NS B ST I \S B I \S I | \S)

e el el e Ll N L N L

37.

Arkadaslarim telefon ederek ya da elektronik posta/ kart
atarak beni hatirliyor

O8]

\S]

38.

Inanclarim bana huzur veriyor

39.

Saglhigim hakkinda daha fazla bilgilendirilmek istiyorum

40.

Kendimi kontrol edemiyorum

41.

Ciplak oldugum icin kendimi garip hissediyorum

42.

Bu oda berbat kokuyor

43.

Tek basinayim ama yalmzlik hissetmiyorum

44.

Kendimi huzurlu hissediyorum

45.

Kederliyim

46.

Hayatimin anlamh oldugunu fark ettim

47.

Burada yasamak kolay

48.

Kendimi yeniden iyi hissetmek istiyorum

N R N N N N L e

W [ [W |W W W (W (W |W | W W

[NSTR NS RN ST 'S 2 I N2 I NS T I\ I NS \O T B S IR \S ]

—_ = = = = = = = =
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EK IX

Re: About: General Comfort Questionaire

Bununla iligkili iletileri gérmek igin, iletileri konugmaya gore gruplandirin.
KATHARINE KOLCABA

27.10.2011

Kime: banu copur

Bilgi: Sema KUGUOGLU, Therese Dowd

katharine kolcaba
kathykolcaba @ yahoo.com

Kimden: Kathy Kolcaba (kathykolcaba@yahoo.com) Bu gonderen kisi listenizde var.
Gonderme tarihi:27 Ekim 2011 Persembe 12:59:33
Kime: banu copur (copurbanu@ hotmail.com)

Sema KUGUOGLU (skuguoglu@ marmara.edu.tr); Therese Dowd

(therese.dowd @gmail.com)

You have my permission to use the Turkish Version of the General Comfort Questionnaire. Good luck
with your important study. Dr. Kolcaba

Bilgi:

Dr. Kathy Kolcaba

Associate Professor (Emeritus)
The University of Akron

Adjunct Faculty, Ursuline College
www.TheComfortLine.com

From: banu copur <copurbanu@ hotmail.com>

To: kathykolcaba@ yahoo.com; kolcaba@uakron.edu
Sent: Wednesday, October 26, 2011 5:57 PM
Subject: About: General Comfort Questionaire

Dear Katharine,

I am Banu Copur Terzi. I am a supervisor nurse in Istanbul University Medical High Shcool Hospital/
Turkey now and I am intensive care nurse (I had worked 14 years in intensive care unit).

And I am a student in nursing PhD program of istanbul University Health Sienceses Enstitii.

I want to study about "Effect on Comfort Level of Patients and Physiological Parameters of Planned
Admission Protocol in Intensive Care Unit" if you give me permission I want to use General Comfort
Questionaire.

Turkish version of this study's was maked by Sema KUGUOGLU and Ukke KARABACAK Turkish
Version of The General Comfort Questionaire (2008)".

I want to give me your permission. Thank you very much your helps.
Yours sincerely.
Msc. Banu COPUR TERZI

Supervisor Nurse
Istanbul Umversity Hospital, Capa, Istanbul, TURKEY



EK X

Konfor Olcegi HK.

Bununla iligkili iletileri gérmek igin, iletileri konugmaya gore gruplandirin.
SEMA KUGUOGLU
31.10.2011

Kime: copurbanu@hotmail.com

sema kuguoglu
skuguoglu@ gmail.com

Kimden: Sema Kuguoglu (skuguoglu@ gmail.com)
Gonderme tarihi:31 Ekim 2011 Pazartesi 14:23:18
Kime: copurbanu @ hotmail.com

Sevgili Banu,

Oncelikle hemsirelik bakimimizin ozu olan konfor konusuna ve olcegine ilginizden dolayi tesekkur
ediyorum. Olcegimizi kullanmanizda tarafimdan herhangi bir sakinca yoktur. Su anda bir kongre icin
yarin yurt disina cikma hazirligi icerisindeyim. Kongre donusunde professional izin yazisi
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hazirlayacagim. Sormak istediginiz her konuda cekinmeden yazabilirsiniz. Calismalarinizda basarilar

diliyorum.

Bayraminiz kutlu olsun,
Sevgilerimle.
Prof.Dr.Sema Kuguoglu
Pediatric Nurse

450 95th Street #B4
Brooklyn, NY

11209

cell Phone: 1 646 696 9640 begin_of_the_skype_highlighting 1 646 696

9640 UCRETSIZ end_of_the_skype_highlighting
skuguoglu@ gmail.com
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EK XI

Re: About "SAS-Riker Sedation-Agitation Scale"

Bununla iligkili iletileri gérmek igin, iletileri konugmaya gore gruplandirin.
RICHARD RIKER (RIKERR@ mmc.org)

Kisilere ekle

07.01.2012

Kime: banu copur

Kimden: Richard Riker (RIKERR @ mmc.org)
Gonderme tarihi:07 Ocak 2012 Cumartesi 19:33:28
Kime: banu copur (copurbanu@ hotmail.com)

you certainly have my permission to use the SAS - best of luck

Richard R. Riker, M.D., FCCM
Critical Care Medicine

Maine Medical Center

22 Bramhall Street

Portland, Maine 04102

RikerR@mmc.org

207-662-4174 begin_of_the_skype_highlighting 207-662-
4174 UCRETSIZ end_of_the_skype_highlighting (phone)
207-662-6326 (fax)

>>> banu copur <copurbanu@hotmail.com> 1/7/2012 9:07 AM >>>
Dear Riker,

I am Banu Terzi. I am a supervisor nurse in Istanbul Faculty of Medicine Hospital/ Turkey now and I am
intensive care nurse (I had worked 14 years in intensive care unit).

And I am a student in nursing PhD program of Istanbul University Health Sienceses Institii.

I want to study about "Effect on Comfort Level of Patients and Physiological Parameters of Planned
Admission Protocol in Intensive Care Unit" if you give me permission I want to use SAS.

I want to give me your permission. Thank you very much your helps.
Yours sincerely.
Msc. Banu TERZI

Supervisor Nurse
Istanbul Umiversity Hospital, Capa, Istanbul, TURKEY
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EK XII

Re: Davramssal Agr1 Ol¢egi Hakkinda!!

Bununla iligkili iletileri gérmek igin, iletileri konugmaya gore gruplandirin.
FATMA ETi ASLAN
07.12.2011

Kime: banu copur

FATMA ETI ASLAN
fatmaetiaslan@ gmail.com

Kimden: Fatma Eti Aslan (fatmaetiaslan@ gmail.com)
Gonderme tarihi:07 Aralik 2011 Carsamba 09:27:10
Kime: banu copur (copurbanu@ hotmail.com)

Tabi ki Banucugum

Kolaygelsin

Sevgileirmle

7 Aralik 2011 11:19 tarihinde banu copur <copurbanu@hotmail.com> yazdi:
Merhaba Hocam,

Ben 1.U. istanbul Tip Fakiiltesi Hemsirelik Hizmetleri Miidiirliigii'nde siipervizor hemsire olarak
calistyorum. Ayni zamanda da 1.U. Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Fakiiltesi Hemsirelik Esaslar1
AD 'nda doktora yaptyorum.

Doktora tezimin adi: "Yogun Bakim Unitesinde Planli Kabul Protokolii Uygulamasimn Hastanin Konfor
Diizeyi ve Fizyolojik Parametrelerine Etkisi". Bu konuda arastirma yaparken yogun bakim tinitesindeki
bilinci kapal1 ve koopere olamayan hastalarin agristm degerlendirmek i¢in eger sizin i¢in de uygunsa
"Davramigsal Agr1 Olgegi"ni kullanmak istiyorum. Bunun igin izninizi rica ediyorum.

Katkilarimiz ve desteginiz i¢in ¢cok tesekkiir ediyorum.
Saygilarimla,

Uzm. Hem. Banu TERZI

Stipervizor Hemsire

L.U. ITF Hemsirelik Hizmetleri Miidiirliigii
Tel: 0212 414 20 00/31458-31873
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EK XIII

RE: Barthel indeksi Hakkinda

Bununla iliskili iletileri gormek icin, iletileri konusmaya gore gruplandirin.
AYSE KUCUKDEVECI (ayse @tepa.com.tr)

Kime: 'banu copur’

Kimden: Ayse Kucukdeveci (ayse @tepa.com.tr)
Gonderme tarihi:08 Ocak 2012 Pazar 19:24:34
Kime: 'banu copur' (copurbanu@hotmail.com)

Sayin Banu Terzi,

Biz Modifiye Barthel indeksinin Tiirkce gecerlilik giivenilirligini yapmistik. Tabii ki
kullanabilirsiniz.

Olcegi istiyorsaniz size fakslayabilirim.

Basarilar dilerim

Prof. Dr. Ayse A. Kiiciikdeveci

Ankara Universitesi T1ip Fakiiltesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Tel: 312 5082850 begin_of_the_skype_highlighting
5082850 UCRETSIZ end_of _the_skype_highlighting
Faks: 312 3094132

From: banu copur [mailto:copurbanu@hotmail.com]
Sent: Saturday, January 07, 2012 4:28 PM

To: ayse @tepa.com.tr

Subject: Barthel Indeksi Hakkinda

Sayin Ayse Kiiciikdeveci,

Merhaba, ben Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Hemsirelik Hizmetleri
Miidiirliigii'nde siipervizor hemsire olarak cahistyorum. Ayni zamanda da I.U. Saglhik
Bilimleri Enstitiisiit Hemsirelik Fakiiltesi Hemsirelik Esaslar1 Anabilim Dali'nda doktora
yapiyorum.

Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismasini yapmis oldugunuz ''Barthel Giinliikk Yasam
Aktiviteleri Indeksi''ni doktora tezimin bir asamasinda, kullanmak iizere izninizi
istiyorum.

Yardimlarmiz ve desteginiz i¢in tesekkiir ediyorum.

Iyi calismalar diliyorum.

Say gilarimla,
Uzm. Hem. Banu TERZI

Siipervizor Hemsire
1.U. Istanbul Tip Fakiiltesi Hemsirelik Hizmetleri Miidiirliigii, Capa, Fatih/istanbul.
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ETIiK KURUL KARARI
EK XIV

I.T.F. FAKULTE YONETIM KURULU KARARLARI

No:16
31.01.2012 Tarihinde Toplanan Yonetim Kurulunca:

Sorumlu aragtiricihigim -Istanbul Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Ogretim
Uyesi Yrd. Dog. Dr. Nurten KAYA’nin @istlendigi ve Banu TERZI’nin yiiriitecegi 2011/2098-
886 dosya numarali “Yogun Bakim Unitesinde Planh Kabul Protokolii Uygulamasmin
Hastamn Konfor Diizeyi ve Fizyolojik Parametrelerine Etkisi” baglikh tez calismasim
Fakiiltemizde uygulamasina oybirligi ile karar verildi.

akiilte Sekreteri
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T.C.
:*E“ ISTANBUL UNIVERSITESI
S EN ISTANBUL TIP FAKULTESI
N KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
Say:: 100 Tarih : 12.01.2012

Konu : Yard. Dog. Dr. Nurten KAYA hk,

ISTANBUL TIP FAKULTESI DEKANLIGI'NA

ilgi :Hemsirelik Fakiiltesi Dekanliginin 20.12.2011 tarihli 1369 sayil yazisi

Sorumlu arastiriciigini Istanbul Universitesi Hemsirelik Fakiltesi Ogretim Uyesi Yrd. Dog. Dr. Nurten
KAYA'in Ustlendigi ve Banu TERZI'nin yurtitecedi 2011/2098-886 dosya numarali "Yodun bakim
unitesinde planh kabul protokolt uygulamasinin hastanin konfor dtizeyi ve fizyolojik parametrelerine etkisi
baslikii tez ¢aligmasi kurulumuzun 22.04.2011 tarihli 07 sayili toplantisinda etik y&nden uygun bulunmug

olup, tutanaklar ekte sunuimustur.
Tutanaklarin Istanbul Universitesi Hemsirelik Fakilltesine iletilebilmesi hususunda gereginin yapilmasini

saygilarimla arz ederim.

Prof.Dr. A. YagizURESIN

istanbul Tip Fa si Klinik Arastirmalar
Etik Kurul Baskani

Eki: Tutanak



ISTANBUL TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU KARAR FORMU

N
A
e

BASVURU BILGILER}

"Yogun bakim (nitesinde planli kabul protokolii
ARASTIRMANIN ACIK ADI  |uygulamasinin hastanin konfor diizeyi ve fizyolojik
parametrelerine etkisi"”
ARASTIRMA PROTOKOL
KODU -
KOORDINATOR/SORUMLU | Yard. Dog. Dr. Nurten KAYA
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU | Hemsgirelik
ARASTIRMACININ UZMANLIK
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU | = - o .
ARASTIRMACININ .U. Hemgirelik Fakiiltesi
BULUNDUGU MERKEZ
DESTEKLEYICI =
DESTEKLEYICININ YASAL | ___
TEMSILCISI
FAZ | o
FAZ2 o
ARASTIRMANIN FAZI
FAZ 3 a
FAZ 4 0
Yeni Bir Endikasyon (]
ARASTIRMANIN TURU Yiiksek Doz Aragtirmast 0
Diger ise belirtiniz : Tez galismasi
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ (COK MERKEZLI ULUSAL | ULUSLARARASI
MERKEZLER ] O = O
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Belge Ad1

Tarihi

Versiyon Numarasi

ARASTIRMA PROTOKOLU

1971212011

Tirkge [J

Ingilizee [

Diger[J

BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR FORMU

Tiirkge [

Ingilizce [J

Diger[]

OLGU RAPOR FORMU

Tiirkge O

ingilizce (]

Diger(]

[DEGERLENDIRILEN

[BELGELER

ARASTIRMA BROSURU

Tiirkge O

ingilizce [

Diger[]

Belge Ad

Aciklama

TURKGE ETIKET ORNEGH

SIGORTA

ARASTIRMA BUTCESI

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU

HASTA KARTU/GUNLUKLERI

ILAN

YILLIK BILDIRIM

SONUC RAPORU

GUVENLILIK BILDIRIMLER!

DIGER:

IDEGERLENDIRILEN DiGER BELGELER

B OOOojojom | o|jojojo|ojla

Gozlemsel ilag calig
Giincel imza sirklleri, Merkez listesi

larinda dedigiklik yapiimasina iligkin bagvuru formu,

Karar No:8

Tarih: 23/1272011

[KARAR
BILGILERI

topl

ya katilan Etik Kurul dlye tam sayisinin salt

dnsym 1Ie ilgili helgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak i
ile karar verilmistir.

5, gerqekl

1 0. Hemgirelik Fakultesi Ogretim Uyesi Yrd. Dog. Dr. Nurten KAYA'nin dstlendigi ve Banu TERZI'mn ylrtecegiyukarida bilgileri verilen arastirma bagvun

inde etik ve bilimsel sakinc:

ISTANBUL TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU

"ALISMA ESASI

19.08.2011 tarihli, 28030 sayih Resmi Gazetede yaymmlanan Klinik Arastirmalar Hakkindaki Yonetmelik

IASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI:

Prof. Dr. A. Yagiz URESIN

Aragtirma ile

Vi

Unvan/AdvSoyad Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet ilisk * Katilhim **
>rof. Dr. A. Yagiz URESIN Farmakoiofive [ ianbufpFakahesl @k | gy Ty |EO [um [em [#0 [ A
>rof. Dr. Berrin UMMAN Kardiyoloji L?ﬂ::’gg:’a:’:f““f Gk g0 [xkm |[ED |um |em |HO
rof. Dr. Ahmet GUL j Istanbul Tip Fakiltesi em (k0 (B0 [um [em w0 [Dhmsp
;ﬁé:é'é?iriye EKER z::t";;fl:ﬁn"g' V& | istanbul Tip Fakilltesi e0 |km |E O |um |Em |0 i Q_d,g_t;
3rof. Dr. Oguzhan GOBAN Nbrolaji Istanbul Tip Fakltesi em k0 |EQ (pym |em (uO s )(
3rof. Dr. Pinar SAIP Onkoloji 1.0 Onkoloji Enstitiist e0 |km |EO |um |EO |ym 1 KATILMADI
9r. Muhtar GOKAR Deontolog B iR em (kO |[EDC |um |em [HO /f Yl
3rof.Dr. Aysen BULUT Halk Saghg Emekli e0 |km |ED |uwm |em |[uO *
Jog.Dr. Tufan TUKEK ig Hastaliklart ::"';;’fg:”“:lﬁkzl';;’,;i"“"“"l‘ em (k0O E0 |lym |Em y0 )
3rof. Dr. Unal KUZGUN Ortopedi Sisli Etfal E. ve Ars. Hst em kO [E0 |um |ewm |[HO J: s
3rof. Dr. Ahmet O. ARAMAN Eczacilik 1.0. Eczacilik Fakiltesi em (k0 |EO |um |em |HO -
Av. Dilek TEMIZ GZBEK ' i 0 e0 |xm |EO |um |em |uO o] /{[[k
3rof, Dr. Demir TIRYAKI Biyofizik Emekl] Em |x0 |E0 |uym |Em |H ﬁ["‘ %—)
M. Kerim AKMAN 1IBF iktisat balim0 | Ozel (Ekonomist) em (k0 [ED |um |em |uOUY. P\
Ir. Sevda OZEL Biy HJ! '.‘“'l?‘;:k“" Fakdiasd e0 |km |EQD {um |em |uO %

*Aragtirmalile ligki
** Toplanida Bulunma

Bu karar arastirma projesinin etik agidan deerlendirme sonucunu bildirmektedir. Klinik ila¢ arastirmasi projeleri igin, etik kurulu
onayi sonrasinda, Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmeligin 5/a .maddesi gerefince, Saghk Bakanhina da bagvurulmas: ve gerekli

iznin alinmas: gerekmektedir.

Sayfa 2
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad BANU Soyadi TERZI
Dog.Yeri |IZMIT Dog.Tar. 22.08.1976
Uyrugu TC TC Kim No 39493532064
Email copurban.u@. hotmail.com Tel 0212 41420 00/31458

banu.terzi @istanbul.edu.tr 05327768234
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yili

Doktora
Yiik.Lis. 1.U. Saglik Bilimleri Enstitiisii 2009
Lisans L.U. Florence Nightingale Hemsirelik Yiiksekokulu 2000
Lise Izmit Lisesi 1993

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi

Kurum

Siire (Y1l - Yil)

L. Esitim Hemsires; 1.U. Istanbul T1p Fakiiltesi Hastanesi 2011-Devam
- et Hemslrest Hemsirelik Hizmetleri Midiirliigi ediyor
o . L.U. Istanbul T1p Fakiiltesi Hastanesi
2. Stpervizor Hemsire Hemgirelik Hizmetleri Miidiirliigii 2010-2011-
5, YogunBakim Sorumlu L.U. Istanbul T1p Fakiiltesi Hastanesi 20032006
* Hemsiresi Anesteziyoloji AD Reanimasyon Unitesi
g .. |LU. Istanbul T1p Fakiiltesi Hastanesi
4. Yogun Bakim Hemsiresi Anesteziyoloji AD Reanimasyon Unitesi 1997-2010
5. Cocuk Hemsiresi gezriligazmspanpasa Hastanesi Cocuk 1996
Yabanci Okudugunu " % KPDS/UDS (Diger)
Dilleri Anlama* Konusma Yazma Puam Puam
Ingilizce Iyi Iyi Iyi 55
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Saysal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 72 74 76
(Diger) Puam
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi

Microsoft Office Programlari

Iyi
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Hemsireligi Kongresi, Trabzon, (Nisan 2010) (Poster Presentation).

e Terz, B. “Prone pozisyonundaki hastanin hemsirelik bakim1”, I. Temel Hemsirelik
Bakimi Kongresi, Cesme, (Ekim, 2010) (Oral Presentation).

e Polat, S., Ssnmez, D., Terz, B. “ise yeni baslayan hemsirelerin is doyumlari ile
tikenmiglik diizeyleri arasindaki iligkiler”, 13. Ulusal Hemsirelik Kongresi,
Sanlrfa, (Ekim, 2011) (Poster Presentation).
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