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1. ÖZET 

Bilgisayar Temelli İletişim Aracının Mekanik Ventilatöre Bağlı Hastaların Sözel 

Olmayan İletişimlerini Sağlamadaki Etkinliği 

Araştırma mekanik ventilatöre bağlı olduğu için konuşamayan hastalara yönelik 

bir bilgisayar temelli iletişim aracı (BTİA) geliştirilmesi ve geliştirilen aracın sözel 

olmayan iletişimdeki etkinliğini değerlendirmek amacı ile deneysel olarak yapıldı.  

Çalışma açık kalp ameliyatı sonrası mekanik ventilatöre bağlı 90 (45 deney, 45 kontrol) 

kalp ve damar cerrahisi yoğun bakım ünitesi hastası ile gerçekleştirildi. Veriler soru 

formları, iletişim gözlem formu, Glasgow koma skalası, perianestezi konfor ölçeği ve 

durumluk kaygı ölçeği kullanılarak toplandı. Deney grubu hastaları mekanik ventilatöre 

bağlı oldukları dönemde sağlık ekibi ile iletişim kurmak için BTİA’yı kullanırken; 

kontrol grubu hastaları kullanmadı. Araştırmada, kontrol grubu hastaların %82.2’sinin, 

deney grubu hastaların ise %20.0’sinin iletişim kurarken sorun yaşadıkları ve gruplar 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (p=0.000). Deney grubu 

hastalarının %93.3’ü BTİA’nın; kontrol grubu hastalarının ise, %43.3’ü el-kol 

hareketlerinin en iyi iletişim yöntemi olduğunu belirtti. Deney grubundaki hastaların 

perianestezi konfor ölçeği puanlarının kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek 

(p=0.000) ve durumluk kaygı ölçeği puanlarının anlamlı olarak daha düşük olduğu 

belirlendi (p=0.000). Hastaların tamamının iletişim aracının kullanımını, kolay 

öğrenilebilir buldukları saptandı. Çalışma sonucunda geliştirilen BTİA’nın hastaların 

iletişim kurmasına yardımcı olduğu, konforunu arttırdığı ve kaygısını azalttığı 

belirlendi. BTİA konuşamayan hastaların çevreleri ile iletişim kurmaları için ülkemizde 

geliştirilen ilk resimli, sesli ve kullanıcı dostu bir uygulamadır. Bu uygulamanın 

konuşamayan diğer hastaların iletişimlerine olan etkisi farklı araştırmalarla 

değerlendirilebilir.   

Anahtar Sözcükler: Bilgisayar Temelli İletişim Aracı, Kaygı, Konfor, Mekanik 

Ventilasyon, Sözel Olmayan İletişim  
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2. SUMMARY 

Efficiency of the Computer Based Communication Tool in Providing Non-Verbal 

Communication of Mechanically Ventilated Patients  

The study was experimentally done in order to design a computer based 

communication tool (CBCT) for patients who are unable to speak due to being on 

mechanical ventilation and to explore efficacy of this tool upon non-verbal 

communication of these patients. The study was done with 90 patients (45 patients to 

the experimental group and 45 patients to the control group) who were on mechanical 

ventilation and stayed at intensive care unit of cardiovascular surgery after open-heart 

surgery. The data were collected using questionnaire forms, communication observation 

form, Glasgow coma scale, perianesthesia comfort scale,  state anxiety scale. The 

experimental group used the CBCT to communicate with health team when they were 

on mechanical ventilation but the control group did not. It was identified in the study 

that 82.2% of the control group and 20.0% of the experimental group had difficulty 

communication and the difference between the group was statistically significant 

(p=0.000). 93.3% of the experimental group told that the CBCT was the best 

communication method while 43.3% of the control group explained that hand and arm 

gestures were the best communication method. It was found that scores of 

Perianesthesia comfort of the experimental group were significantly higher than the 

control group (p=0.000) and their state anxiety scores were significantly lower 

(p=0.000). All the patients found use of the communication tool easy to learn. It was 

noted that the CBCT designed as a result of the study helped patients to communicate, 

increased their comfort and decreased their anxiety. The computer based 

communication tool was the first visual, verbal and user friendly application that was 

designed in Turkiye so that patients could communicate with others. Efficacy of this 

application upon communication of other patients who are unable to speak can be 

studied.  

Keywords: Anxiety, Comfort, Computer Based Communication Tool, Mechanic 

Ventilation, Non-Verbal Communication  
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3. GİRİŞ ve AMAÇ  

Yoğun bakım üniteleri; tıbbi tedavi ve bakımın verildiği, yüksek teknolojili 

cihazlar ve özel eğitimli sağlık ekibi üyelerinin bulunduğu özel tasarlanmış birimlerdir 

(1-3). Bu birimler tıbbın en zorlayıcı ve karmaşık sorunlar içeren alanları arasında yer 

almaktadır. 

Yoğun bakımda yatan hastalar çeşitli faktörler nedeniyle fiziksel (ağrı, 

enfeksiyon, bası yarası, hipotermi, hipertermi, uykusuzluk vb.), psikolojik (ajitasyon, 

kaygı, depresyon, deliryum, spirituel distres, öfke, post-travmatik sendrom vb.) ve 

çevresel (gürültü, iletişim kuramama vb.) sorunlar ile karşılaşmaktadırlar (4-9). Bu 

sorunların nedenleri arasında; yaş, cinsiyet, yoğun bakımda kalma süresi, mekanik 

ventilatöre bağlı olma ve ağrı yer almaktadır. Ayrıca çeşitli invaziv ya da non invaziv 

uygulamalar, izolasyon, beslenme alışkanlıklarında değişiklik, ilaç uygulamaları, 

iletişim güçlükleri ve uyku sorunları gibi pek çok faktörde hastaların yoğun bakımda 

yaşadıkları sorunları etkileyebilmektedir (7, 10-13).  

Yoğun bakım ünitelerinde sıklıkla kullanılan tedavi yöntemlerinden biri olan 

mekanik ventilasyon; önemli bir işlev olan solunumun ventilatör olarak adlandırılan bir 

cihaz yardımı ile yapay olarak sürdürülmesidir (14). Mekanik ventilatörler hastanın 

solunumunun devamlılığı adına çok değerli bir tedavi yöntemi olmakla birlikte, birçok 

soruna yol açmaktadır. Bu sorunlardan biri sözel iletişimin engellenmesidir (15-17). Bu 

durum hastaların çevresi ile iletişim kuramamasına ve buna bağlı olarak kontrol ve 

bireyselliğin kaybı, kaygı, korku ve hayal kırıklığı gibi duyguların yaşanmasına neden 

olmaktadır (18-21). Benzer şekilde sağlık ekibi de iletişim kurulamamasına bağlı olarak 

hastaların gereksinimlerini belirleme ve karşılamada güçlükler yaşamaktadırlar. 

Mekanik ventilatöre bağlı hastalar ile iletişim kurmak bazen hayati öneme sahip 

olabilmektedir. Örneğin hastanın bulantısı olduğunu ifade etmeye çalışması 

anlaşılamadığında, kusmadan dolayı oluşacak aspirasyon önlenemeyecektir. Ayrıca 

sağlık ekibinin hastalarla etkili iletişime girememeleri tahmin ve ön yargıya dayanan 

yorumlara ve hasta hakkında yanlış kararlar alınmasına yol açabilmektedir.  

Sağlık ekibinin yoğun bakımdaki hasta ile etkili iletişim kurması hastanın 

stresinin ve kaygısının azaltılmasında etkili olmaktadır. Bu da hastanın iyileşme sürecini 

olumlu yönde etkileyerek mekanik ventilatörde ve yoğun bakımda kalma süresini 



 

4 

azaltabilmektedir. Nitekim mekanik ventilatöre bağlı hastaların tedavi protokollerinde 

en önemli basamaklarından birinin etkili iletişim olduğu kabul edilmektedir (22, 23). 

Sağlık ekibi, mekanik ventilatöre bağlı hastalar ile sözel olmayan iletişim 

yöntemlerini kullanarak iletişim kurmaktadır. Sözel olmayan iletişim yöntemleri; el-kol 

ve dudak hareketleri, baş sallama, yazma, göz teması vb. yöntemlerdir (24, 25). Ancak 

bu yöntemler ile iletişim çoğu zaman etkili olamamaktadır. Bu nedenle iletişim 

sürecinde hasta için en kolay ve etkili yolla iletişim sağlayacak ve sağlık ekibinin 

zamanını etkin kullanmasına katkı verecek yeni iletişim tekniklerine ihtiyaç vardır (26). 

Konuşamayan hastalar ile iletişim kurabilmek için öncelikle çeşitli basılı iletişim 

araçları geliştirilmiştir. İlk basit iletişim aracını Appel-Hardin 1984 yılında 

oluşturmuştur (27). Stovsky ve arkadaşlarının kalp ameliyatı sonrası mekanik ventilatör 

desteği alan hastalar için geliştirdiği iletişim aracında temel gereksinimlerle ilgili simge 

ve resimler bulunmaktadır (28). Ayrıca 1999 yılında Amerika Birleşik Devletleri’nde  

patenti alınan Vidatak EZ kartı ve baş- boyun kanserinden dolayı radyasyon tedavisi 

alan hastalar ile radyasyon terapistleri arasındaki iletişimi sağlamak için Çince ve 

İngilizce ifadeler içeren bilgi kartı geliştirilmiştir (29, 30). Ülkemizde de Otuzoğlu ve 

Karahan tarafından geliştirilen “Resimli İletişim Materyali” ve Albayram tarafından 

geliştirilen “Resimli İletişim Kartları” bulunmaktadır (31, 32). Ayrıca Yavuz ve Gürsoy 

tarafından larenjektomi olan hastaların istek ve gereksinimlerini yazılı ve resimli olarak 

ifade etmesine yardımcı olan bir iletişim rehberi tasarlanmıştır (33).  

İlerleyen yıllarda ise konuşamayan hastalar ile iletişimde kullanılabilecek bazı 

bilgisayar temelli iletişim araçları geliştirilmiştir. Bu araçlardan biri Speech Generating 

Device (SGD) (konuşma sağlayan araç)’dır (26, 34-36). Bunun yanı sıra, Vidatak şirketi 

tarafından geliştirilen VidaTalk isimli iPad ile uyumlu iletişim aracı bulunmaktadır (37). 

Ayrıca Lingraphica adlı şirket tarafından AllTalk, TouchTalk ve MiniTalk adında 

konuşamayan kişilerin iletişimini sağlayan bilgisayar temelli iletişim aracı da mevcuttur 

(38). 

Literatür incelendiğinde, konuşamayan hastalarla iletişim için bilgisayar temelli 

iletişim araçlarının kullanılmasının hastaların etkili iletişim kurmasını sağladığı, korku, 

kaygı vb. duygularını azalttığı ve konforunu arttırdığı belirtilmektedir (34, 37, 39). 

Ancak ülkemizde konuşamayan hastalar ile iletişim için geliştirilmiş bilgisayar temelli 

https://www.aphasia.com/products/touchtalk/
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iletişim aracı bulunmamaktadır. Araştırma bu bilgilerden yola çıkılarak, mekanik 

ventilatöre bağlı olan hastalar için bilgisayar temelli iletişim aracının  geliştirilmesi ve 

hastaların sözel olmayan iletişimlerinde etkinliğinin değerlendirilmesi amacıyla 

gerçekleştirildi.  
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Yoğun Bakım  

Yoğun bakım üniteleri, hayati tehlikesi bulunan ve yoğun bakım izlemi gerektiren 

ya da yaşam destekleyici tedaviye bağımlı olan kritik hastalara hizmet veren birimlerdir 

(2, 40). Yoğun bakım üniteleri bugünkü durumuna yüzyılı aşkın bir sürede gelmişlerdir. 

Florence Nigthtingale’nin 1852 yılında Kırım Savaşı’nda hastaları bir araya toplamanın 

hemşirelik hizmetleri açısından daha verimli olabileceği düşüncesi yoğun bakımların 

gelişimine öncülük etmiştir. Bir buçuk asır kadar önce ameliyattan yeni çıkan hastalar 

ameliyat sonrası bakım ve gözetim için ameliyat edildikleri odalara yakın yerlerdeki 

ayılma odalarında tutulmaktaydılar. Hilberman bu ayılma odalarını “yoğun bakım 

servislerinin atası” olarak tanımlamaktadır. Ayılma odaları, 1920’lerde Amerika 

Birleşik Devletleri’nde bulunan John Hopkins Hastanesinde ameliyat sonrası nöroşirurji 

hastaları, 1930’larda Almanya Tubingen Hastanesinde ise genel cerrahi hastalarının 

ameliyat sonrası bakım ve gözetimi için geliştirilmiş ve bu sahadaki gelişmeler daha 

sonra birbirini izlemiştir (41, 42). Günümüzde ise yoğun bakımlar üst düzey teknolojik 

donanıma sahip birimlerdir.   

4.1.1. Yoğun Bakım Ünitelerinin Sınıflandırılması 

Yoğun bakımda bulunma nedenine göre uygulanacak tedavide değişkenlik 

gösterecektir. Bu bağlamda hastanın kabul edileceği yoğun bakımlarında farklı 

donanımlara sahip olması gerekmektedir. Bu açıdan yoğun bakım üniteleri temel olarak 

üç düzeye ayrılmaktadır (40, 43, 44).  

a. Birinci basamak yoğun bakım ünitesi: Bu üniteler temel monitörizasyon 

yöntemlerine (oksijen satürasyonu, kan basıncı, nabız vb.) sahip olan, sıvı ve kan 

ürünleri replasmanı, entübasyon, kardiyopulmoner resusitasyon ve hastanın ilk 

tedavisinin yapıldığı ünitelerdir. Koroner yoğun bakım bu ünitelere örnek olarak 

gösterilebilir. Bu ünitelerden hasta ikinci ya da üçüncü basamak yoğun bakımlara 

transfer edilebilmektedir. Birinci basamak yoğun bakım ünitelerinde 24 saat hekim 

gözetimi ve tam gün görevli yoğun bakım uzmanı bulunmamaktadır. Bu ünitelere, daha 

üst seviyeli yoğun bakım ünitesi gereksinimi olmayan ya da daha üst düzey yoğun 

bakımlarda tedavi sonucu düzelmeye başlayan, ancak normal servislerde takip ve 

tedavileri yapılamayacak olan hastalar kabul edilir. Ayrıca var olan ya da olası 
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fizyolojik durumlarındaki değişiklikler nedeni ile yakın izlemi gereken, ancak yapay 

organ desteği gereksinimi olmayan hastalar da bu ünitelere kabul edilmektedirler.  

b. İkinci basamak yoğun bakım ünitesi: Birinci basamak yoğun bakımlara göre 

daha kapsamlı gözlem ve girişim gereksinimi olan, tek organ yetmezliği nedeniyle 

hastaların tedavi altına alındığı (diyaliz, mekanik ventilasyon vb.) ünitelerdir. Bu 

üniteler üçüncü basamak yoğun bakımlara transfer yapabilen birimlerdir. Bu ünitelerde 

hastalar belli saatlerle sınırlı olmak üzere uzman hekim gözetimi altındadırlar. 

c. Üçüncü basamak yoğun bakım ünitesi: Yüksek riskli hastalığı nedeniyle 

takip altına alınması gereken hastaların yatırıldığı özel yoğun bakım (beyin cerrahisi, 

kardiyovasküler cerrahi vb.) üniteleridir. Bu ünitelere solunum yetmezliği ya/ ya da 

çoklu organ işlev bozukluğu gibi sağlık sorunları olan hastalar kabul edilmektedir. 

Hastalar 24 saat süre ile yoğun bakım uzmanlarının gözetimi ve denetimi altındadırlar. 

4.1.2. Yoğun Bakım Ünitesine Hasta Kabul Ölçütleri 

Yoğun bakım hizmetinin pahalı, yatak sayısı ve olanakların yetersiz  olması ve 

kritik hastaların artması gibi nedenlere bağlı olarak yoğun bakımlara hasta kabulü için 

ölçütlere ihtiyaç duyulmuştur (45). İlk defa 1983 yılında Ulusal Sağlık Enstitüsü 

tarafından yapılan yoğun bakım konferansı ile belirlenen yoğun bakım ünitesine hasta 

kabul ölçütleri aşağıda yer almaktadır (46-49). 

1. Öncelikler modeli 

a. Birinci öncelik 

b. İkinci öncelik  

c. Üçüncü öncelik 

d. Dördüncü öncelik  

2. Tanıya dayalı model 

a. Kardiyak sistem 

b. Pulmoner sistem 

c. Nörolojik sistem 

d. Gastrointestinal sistem 

e. Endokrin- metabolik sistem 

f. Zehirlenme 
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    g. Diğer (ağır sepsis ya da septik şok, hemodinamik monitörizasyon, genel vücut   

travması vb.) 

3. Objektif ölçütlere dayalı model 

a. Yaşam bulguları 

b. Laboratuvar bulguları 

c. Radyografi/Ultrasonografi/ Tomografi 

d. Elektrokardiyografi 

e. Fiziksel bulgular (akut başlangıçlı) 

Görüldüğü gibi yoğun bakım ünitelerine hasta kabülü için birçok ölçüt 

bulunmaktadır. Bu ölçütler arasında hastanın mekanik ventilasyon desteğine ihtiyaç 

duymasının önemli yeri bulunmaktadır.  

4.2. Mekanik Ventilasyon 

Mekanik ventilasyon hayati önemi olan solunumun, ventilatör olarak adlandırılan 

cihaz ile yapay olarak sağlanmasıdır. Günümüzde özellikle yoğun bakımlarda mekanik 

ventilasyon uygulaması tedavinin ayrılmaz bir parçası olmuştur (14). Hastada mekanik 

ventilasyon gereksiniminin olması, yoğun bakım ünitelerine yatış nedenleri arasında 

önemli bir yere sahiptir (50). Mekanik ventilasyon uygulaması, sağlık çalışanları, hasta 

ve hasta yakınları için karmaşık ve zor bir süreçtir. Bu süreç ventilasyon uygulamaya 

karar verme ile başlayıp, ventilasyondan ayırma sürecinin sonuna kadar devam 

etmektedir (51).  

Mekanik ventilasyon, invaziv ya da non-invaziv olarak yapılabilir. En üst düzeyde  

solunum desteği sağlamak için hacim, basınç ve akış parametrelerinin her hastaya 

uygun olacak şekilde seçilmesi gereklidir. Hastaya mekanik ventilasyon uygulamaya 

karar verildiğinde öncelikle mekanik ventilasyon yöntemlerinden hangisinin 

kullanılması gerektiği belirlenmelidir. Spontan solunumu olmayan ve bilinci kapalı 

hastalarda invaziv  mekanik ventilasyon  zorunludur (52).  

4.2.1. Mekanik Ventilasyonun Tarihçesi 

Hayati öneme sahip olan solunum fonksiyonu ile ilgili ilk bilgiler; Çin, Yunan ve 

Mısır kaynaklarında karşımıza çıkmaktadır. Mekanik ventilasyon işleminin tarihi 

gelişimine ilişkin Batılı kaynaklarda elde edilen bilgiler ise şu şekildedir (14, 53):  
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 Hipokrat MÖ. 460 yılında suda boğulma durumlarında nefes borusuna bir 

kanül yerleştirilerek, hava gönderilmesi gerektiğini ifade etmiştir.  

 Aristo MÖ. 380 yıllarında hayvanların havasız yerlerde öldüğünü gözlemlemiş 

ve hayatın devamlılığını sağlamak için taze havanın mutlaka olması gerektiğini 

belirtmiştir. 

 Paracelcus 1493’de yangın körüğü kullanarak bir hastada asiste ventilasyonu 

denemiştir. 

 Mekanik ventilasyon uygulamasının ilk örneği ise Vesalius tarafından 1541’de 

yapılmıştır. Vesalius ölmek üzere olan bir köpeğin nefes borusuna kanül 

yerleştirerek havalanmasını sağlamış ve kalp atışlarındaki düzelmeyi 

saptamıştır.  

 Emerson’ın 1931’de geliştirdiği çelik akciğer 1948-1949 yıllarında Los 

Angeles’taki Polio salgınlarında yaygın olarak kullanılmıştır.  

 Modern anlamda pozitif basınçlı mekanik ventilasyon ilk kez Engström 

tarafından 1952’de Danimarka’da ve 1953’te İsveç’te görülen polio 

salgınlarında kullanılmıştır.  

 Mikro işlemci ventilatörler 1980’den bu yana hızla yaygınlaşmış olup; yeni 

modlarla (basınç kontrollü, basınç destekli vb.) günümüze kadar ulaşmıştır. 

4.2.2. Mekanik Ventilasyonun Amaçları  

Mekanik ventilasyonda; gaz alışverişi, asit-baz dengesinin sağlanması ve 

sürdürülmesi temel amaçtır. Genel olarak mekanik ventilasyonun amaçları fizyolojik ve 

klinik amaçlar olarak iki başlık altında ele alınmaktadır (54). 

Fizyolojik amaçlar 

 Pulmoner gaz değişimini desteklemek, 

 Yeterli alveoler ventilasyonu sağlamak, 

 Yeterli arteriyel oksijenlenmeyi sağlamak,  

 Akciğer volümünü arttırmak, 

 Fonksiyonel rezidual kapasiteyi düzenlemek, 

 Solunum kaslarını dinlendirerek solunum işini azaltmak. 
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Klinik amaçlar 

 Hipoksemiyi düzeltmek (SaO2>%90), 

 Akut solunum asidozunu düzeltmek, 

 Solunum kaslarının yetersizliğini ve yorgunluğunu düzeltmek ve solunum 

sıkıntısını azaltmak, 

 Atelektaziyi düzeltmek ya da önlemek, 

 Sedasyon ya/ ya da nöromüsküler blokaj tedavisine olanak sağlamak, 

 Sistemik ya da miyokardiyal oksijen tüketimini azaltmak, 

 Göğüs duvarı stabilizasyonu sağlamak (yelken göğüs), 

 İntrakraniyal basıncı azaltmak. 

4.2.3. Mekanik Ventilasyon Endikasyonları  

Temel olarak akut ya da kronik solunum yetmezliğinde medikal tedavilerle 

kontrol altına alınamayan hipoksemi ya/ya da hiperkapneyi düzeltmek için mekanik 

ventilasyon ile hasta solunumunun desteklenmesi gerekmektedir. Mekanik 

ventilasyonun endikasyonları mutlak ve mutlak olmayan endikasyonlar olarak iki başlık 

altında ele alınmıştır (55). 

Mutlak Endikasyonlar 

 Yetersiz alveoler ventilasyon, 

 Apne, 

 PaCO2’in 50-55 mmHg’nın üzerine çıkması (akut gelişmiş ve tedaviye 

yanıtsız), 

 Hipoventilasyon gelişmesi, 

 Vital kapasite < 15 ml/kg, 

 Ölü boşluk/tidal hacim > 0.6, 

 Arteriyel oksijenizasyonun yetersizliği, 

 Primer pulmoner hastalık ya da havayolu obstrüksiyonundan kaynaklanan akut 

solunum yetersizliği, 

 Göğüs duvarının bütünlüğünün bozulmasından ya da pulmoner basıdan dolayı 

gelişen akut solunum yetersizliği, 

 Solunum hızının normal sınır olarak kabul edilen değerlerin çok üzerinde 

olması, 
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 FiO2> 0.6 iken siyanoz varlığı,  

 FiO2> 60 iken PaO2< 70 mmHg olması (siyanotik kalp hastalığı yokluğunda), 

 PaO2/ FiO2< 200, 

 FiO2 = 1 olduğunda alveoler arteryel oksijen farkının > 300 mmHg olması. 

Mutlak Olmayan Endikasyonlar  

 Solunum şekli ve fonksiyonunu güven altına almak, 

 Teröpatik hiperventilasyon (intrakraniyal hipertansiyon, pulmoner 

hipertansiyon, metabolik asidoz), 

 Hemodinamik dengesizlik (kardiyopulmoner resüsitasyon, şok), 

 Solunum için harcanan enerjiden tasarruf etmek, 

 Koruyucu solunum yolu reflekslerinin olmaması, 

 Nöromüsküler güçsüzlük, 

 Kronik solunum yetersizliği,  

 Septik şok, 

 Nakil edilecek hastada yukarıda yer alan durumlardan birinin gelişme 

olasılığının olması. 

4.3. Yoğun Bakım Hastalarının Karşılaştığı Sorunlar 

Yoğun bakım ünitelerinde yaşamsal riski olan bireylere, tedavi edici ve 

komplikasyon oluşumunu önleyici işlemler uygulanmaktadır (40, 42, 56). Uygulanan 

tedavi işlemleri nedeni ile hastalar fiziksel, psikolojik ve çevresel sorunlar ile 

karşılaşmaktadırlar (41, 42). 

4.3.1. Fiziksel Sorunlar 

Yoğun bakım ünitesinde hastalar gerek var olan rahatsızlıkları gerekse uygulanan 

tedaviler nedeni ile birçok fiziksel sorunla karşılaşmaktadırlar (57-59). Yoğun bakım 

ünitesinde en sık görülen fizyolojik sorunlar aşağıda yer almaktadır. 

4.3.1.1. Solunum ile İlgili Sorunlar 

Yoğun bakım hastalarında solunum yetmezliği yaygın olarak görülmekte ve buna 

bağlı olarak hastalara mekanik ventilasyon uygulanmaktadır. Mekanik ventilasyon ile 

solunumun desteklenmesi hayat kurtarıcı bir işlem olmakla birlikte, yoğun bakımda 

karşılaşılan komplikasyonlara neden olarak, morbidite ve mortaliteyi arttırabilmektedir. 
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Bunun yanı sıra; hastalarda hipo/hiperventilasyon, ventilatör ilişkili pnömoni (VİP), 

ventilatör ilişkili akciğer hasarı, havayolu travması gibi sorunlar ortaya çıkabilmektedir. 

Ayrıca hastalarda pnömotoraks, akut akciğer hasarı, kronik akciğer hastalığı, trakeal 

stenoz, geçici hipoksemi ve selektif entübasyona bağlı atelektazi gibi sorunlar 

gelişebilmektedir (58, 60, 61).    

4.3.1.2. Kardiyovasküler Sistem ile İlgili Sorunlar 

Yoğun bakımda hastalar daha önceden var olan hastalıklar (böbrek yetmezliği, 

hipertansiyon, kalp kapakları ve damarları ile ilgili hastalıklar vb.) ve kullanılan ilaçlar  

(antiaritmikler, antihipertansifler, diüretikler vb.) nedeniyle kalp ritminde bozulma ve  

miyokard infarktüsü gibi kardiyovasküler rahatsızlıklarla karşılaşabilirler. Bunun yanı 

sıra; büyük arter ve venlere yerleştirilen kateterlere bağlı olarak hastalarda kanama, 

akciğerlerde hava ve kan toplanması, emboli vb. sorunlar ortaya çıkabilmektedir. Ayrıca 

mekanik ventilasyona bağlı olarak hastalarda kardiyak debi azalması, pulmoner 

vasküler rezistansın artması ve sağ-sol ventrikül fonksiyonlarında değişimler ile koroner 

kan akımında azalma ve miyokard iskemisi meydana gelebilmektedir (59, 62). 

4.3.1.3. Beslenme ile İlgili Sorunlar 

Kritik hastaların çoğunda hiperkatabolizma meydana gelmekte olup, buna bağlı 

olarak hastaların enerji ve protein depolarında azalma görülebilmektedir. Ayrıca 

zamanında ve yeterli miktarda beslenme desteği sağlanmadığında hastada malnütrisyon 

gelişebilmektedir (63). Yoğun bakım hastalarında önceden var olan ya da yatış 

süresince gelişen malnütrisyon; yağ ve kas dokusu kitlesinin kaybı ile ağırlık kaybına, 

bağışıklık sisteminin zayıflamasına ve onkotik basıncının düşmesi sonucu ödeme neden 

olmaktadır. Ayrıca malnütrisyon organ fonksiyonlarının bozulmasına, inflamatuar 

cevabın artmasına, yara iyileşmesinde gecikmeye ve klinik sonucun kötüleşmesine 

neden olabilmektedir (64, 65).  

Enteral beslenmeye bağlı olarak hastalarda; bulantı ve kusma, diyare, 

konstipasyon, tüp tıkanması, tüpe bağlı nazal ülserler, tüpün yerinden çıkması ve 

pulmoner aspirasyon ortaya çıkabilmektedir. Ayrıca hiperglisemi, dehidratasyon, 

elektrolit değişiklikleri gibi sorunlar da oluşabilmektedir. Paranteral beslenmeye bağlı 

olarak tromboz ve kateter ilişkili bakteremi, hiper/hipoglisemi, ketoasidoz ve elektrolit 

bozuklukları görülebilmektedir. Ayrıca hastada karaciğer işlev bozukluğu, 
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hiperlipidemi, hipo/hipervolemi, pıhtılaşma bozukluğu, kolelitiazis ve kemik 

hastalıkları gibi sorunlar ortaya çıkabilmektedir (63, 64, 66, 67).  

4.3.1.4. Ağrı 

Yoğun bakım ünitelerinde tedavi amaçlı yapılan işlemler ve uygulamalara bağlı 

olarak hastalarda, diğer birimlere göre daha fazla ağrı görülebilmektedir (65, 68, 69).  

Dren, kateter ve endotrakeal tüpün takılması, hareketsiz kalma, insizyonlar, 

yaralar ve yara bakımı yoğun bakımlarda ağrıya neden olan faktörler arasında yer 

almaktadır. Bunun yanı sıra; travmatik yaralanmalar, noninvaziv ve invaziv ventilasyon 

yöntemleri,  aspirasyonlar (trakeal ve endotrakeal) ve var olan hastalıklar ağrı nedenleri 

arasındadır. Ayrıca ameliyat bölgesi, insizyonun tipi,  ameliyat sırasında hastanın 

pozisyonu ve rehabilitasyon uygulamaları yoğun bakımda ağrıya neden olan diğer 

unsurlardır (70-72).  

4.3.1.5. Uykusuzluk  

Yoğun bakım ünitelerinde yatan hastalarda ağrı, kanser, kardiyopulmoner ya da 

böbrek hastalıkları,  ilaç tedavisi, uyku saatlerine rastlayan bakım ve tedavi işlemleri ve 

invaziv girişimler uykusuzluğa neden olabilmektedir. Bunun yanı sıra;  yabancı aletler, 

ölümden korkma, aydınlatmanın ve gürültünün fazla olması, sirkadiyen ritimde 

bozulma ve kötü kokulardan dolayı uykusuzluk görülebilmektedir. Ayrıca yaşlılık, 

stres, aktivite azlığı, yoğun bakım ünitesine yatma nedeniyle bildiği çevreden ayrılma, 

mahremiyet kaybı, aile bireylerinden ayrı kalma gibi pek çok nedene bağlı olarak 

hastalar uyku ile ilgili sorunlar yaşamaktadırlar (7, 12, 73-76).  

Bir stresör olan uykusuzluk hastalarda stres yanıtının oluşmasına neden olabilir. 

Stres yanıtı, iyileşmeyi geciktiren bir olaydır. Bunun yanı sıra; uykusuzluk morbiditenin 

artmasına, yara iyileştirmesinin gecikmesine, immün sisteminin zayıflamasına, görsel 

halüsinasyon ve deliryuma neden olabilir (21, 73-77). 

4.3.1.6. Hipertermi 

Hipertermi etiyolojisi hastanın yoğun bakımda bulunma nedenine göre 

değişmektedir. Yoğun bakım ünitelerinde pulmoner emboli, gastrointestinal sistem 

kanamaları, adrenal yetmezlik, miyokard infarktüsü, akut pankreatit ve kateter ilişkili 

dolaşım sistemi enfeksiyonları hipertermiye neden olmaktadır. Ayrıca pnömoni, ilaç 
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reaksiyonları, cerrahi alan enfeksiyonları, peritonit ve abseler hipertermi gelişimine yol 

açmaktadır  (5, 78). 

4.3.1.7. Hipotermi  

Hipotermi, merkezi vücut sıcaklığının 35 
o
C’ın altına düşmesidir. Yoğun bakıma 

başvuran hastaların ilk 24 saatte %3’ünde hipotermi saptanmıştır. Hipoterminin 

nedenleri arasında; yaşlılık, soğuk ortama maruz kalma, ilaçlar (alkol, fenotiyazinler, 

barbitüratlar, paralitik ilaçlar vb.) ve endokrin disfonksiyonu (hipoglisemi, diyabetik 

ketoasidaz, hiperozmolar koma, hipotiroidizm, panhipopitüiterizm vb.) yer almaktadır. 

Bunun yanı sıra;  santral sinir sistemi hastalıkları (paralizi, beyin tümörü vb.), spinal 

kord kesisi, ağır renal, hepatik, kardiyak yetmezlik, Hodgkin ve cilt hastalığı, sistemik 

lupus eritematozus ve sepsise bağlı olarak hastalarda hipotermi görülebilmektedir     

(79, 80).  

Hipotermi nedeni ile hastalarda metabolizmada yavaşlama, kardiyak aritmi, 

hipotansiyon, hipopne, dehidratasyon, koma, ilaç klirensinde değişiklikler, anemi, 

hemokonsantrasyon, trombositopeni,  granülositopeni, ileus, pankreatit, hiperglisemi, 

pnömoni ve sepsis görülebilmektedir (79, 80).  

4.3.1.8. Bası Yarası 

Bası yaraları, uzun süreli ya da tekrarlayan basılar nedeni ile kan dolaşımının 

bozulması ve özellikle kemik çıkıntılarının bulunduğu bölgelerde meydana gelen 

yaralardır. Yapılan çalışmalara göre yoğun bakım ünitelerindeki hastalarda bası yarası 

görülme sıklığı %1 ile %20  arasında değişmektedir (81-84). Bası yarası gelişiminde en 

önemli faktör basınçtır. Bunun yanı sıra; malnütrisyon, nem, sürtünme, mekanik 

ventilatöre bağlı hareket edememe, fiziksel  ve mental durum, ileri yaş, sepsis ve derinin 

dışkı ve idrar ile kontaminasyonu gibi durumlar bası yarası gelişimine neden olmaktadır 

(11, 81-85). Bası yaralarına bağlı olarak hastanede yatış süresi uzamakta, mortalite ve 

tedavi masrafları artmaktadır. 

4.3.1.9. Enfeksiyon  

Yoğun bakım ünitelerindeki teknolojik gelişmelere rağmen enfeksiyon riski genel 

servislere oranla 5-10 kat daha yüksektir (86). Özellikle yoğun bakım ünitelerinde 72 

saatten daha uzun süre kalan hastaların önemli bir kısmında kolonizasyon meydana 
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gelmektedir. Hastalarda enfeksiyon gelişmesindeki en önemli risk faktörü ise normal 

konakçı savunma mekanizmalarının bozulmasıdır. Ayrıca altta yatan hastalıklar, 

komorbit faktörler, malnütrisyon, endotrakeal ya da nazogastrik tüplerin kullanımı, 

gastroözefageal reflü, sedasyon, solunum sistemine uygulanan invaziv girişimler ve en 

önemlisi entübe olmuş hastalarda endotrakeal kaf üzerinde biriken kontamine 

sekresyonun aspirasyonu enfeksiyona zemin hazırlayan faktörlerdir (87). Yoğun bakım 

ünitelerinde en sık görülen nozokomiyal enfeksiyonlar; VİP, üriner sistem 

enfeksiyonları, katetere bağlı enfeksiyonlar ve cerrahi alan enfeksiyonlarıdır              

(86, 88, 89).  

4.3.2. Psikolojik Sorunlar  

Plansız ve aniden yoğun bakım ünitesine alınma, monitörizasyon, ventilatör, 

infüzyon setleri ve idrar torbası gibi araç gereçlerin oluşturduğu hareket kısıtlılığı 

hastalarda psikolojik sorunlara neden olmaktadır. Bunun yanı sıra konuşamama, 

izolasyon ve ağrılı manüplasyonlar, yabancı ortamda olma, yeterince bilgilendirilmeme 

ve gürültü gibi durumlar psikolojik sorunlara yol açmaktadır. Hastalarda inkar, akut 

stres reaksiyonu, ajitasyon, depresyon, dezoryantasyon, deliryum, akut ajitasyon ve 

eksitasyon, yoğun bakım psikozu gibi psikolojik sorunlar ortaya çıkmaktadır               

(4, 7, 12, 90-92). Ayrıca hastalarda yoğun bakım sendromu, spirituel distres, öfke, 

ümitsizlik ve güçsüzlük  görülebilmektedir (12, 93). Alaca, Yiğit ve Özcan’ın yoğun 

bakımda yaptıkları araştırmada, hastaların %72’sinde depresyon ve %42’sinde kaygı 

riski olduğu saptanmıştır (21). Nelson ve arkadaşları yoğun bakımdaki kanser hastaları 

ile yaptıkları çalışmada, hastaların %40’ında depresyon olduğunu belirlemişlerdir (18). 

Ely ve arkadaşlarının 224 yoğun bakım hastası ile yaptıkları çalışmada da, hastaların 

%81.7’sinde deliryum meydana geldiği belirlenmiştir (94). Yoğun bakımlardaki 

hastalarda en sık görülen psikolojik sorunlar aşağıda yer almaktadır. 

4.3.2.1. Kaygı 

Kaygı; korku, ajitasyon, artan motor kasılma ya da aktivite, otonomik uyarılma ve 

dehşete düşmeyle işaretlenen bir durum olarak mekanik ventilasyon desteğinde olan 

hastalarda görülen yaygın bir durumdur (92, 95). Kaygı artışı sempatik sinir sistemi 

aktivitelerinde artışa neden olup; kan basıncı, nabız hızı, solunum hızı gibi fizyolojik 

değerlerin artmasına yol açar (12). 
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4.3.2.2. İnkar 

Yoğun bakımı red etme; akut hastalık kişinin pek çok karmaşık duygularını bir 

arada yaşadığı, kaygı uyandıran bir durumdur. İlk günlerde hastaneden çıkma isteği, 

tedaviye son verme isteği adaptif bir inkar mekanizmasının bir parçası olabilir. Ancak 

durumun net olarak açıklanmasından sonra tedavinin ilerleyen günlerinde hastada halen 

çıkma isteğinin sürmesi mutlaka psikiyatrik olarak değerlendirilmesi gereken klinik 

durumdur (92). 

4.3.2.3. Öfke 

Hastalar daha önceki yoğun bakım deneyimleri, uykusuzluk, uyaran fazlalığı ya 

da yoksunluğu, kontrol kaybı, güçsüzlük gibi nedenlere bağlı olarak öfke duygularını ve 

davranışlarını dışa vurmaktadırlar (10). Bunun yanı sıra, hastanın var olan durumundaki 

kayıplar, beden imajında değişim olması, vücut fonksiyonu ya da ekstremite kaybı, 

kaygı ve üzüntü yaşama gibi durumlarda öfke duygusunun ortaya çıkmasına yol 

açabilmektedir. (12). 

4.3.2.4. Depresyon 

Depresif duygu durum, kısa süreli adaptif bir reaksiyon olarakta görülebilir. 

Ancak tıbbi durumu tehdit ettiğinde ve olumsuz etkiler kişinin durumunu 

değiştirdiğinde artık tedavi edilmesi gereken bir hastalıktır. Genel tıbbi durumu ağır 

kişilerde depresyonu değerlendirmek kolay değildir. Bu durumda gereksiz ilaç 

kullanımından kaçınmak için deneyimli bir psikiyatrist ile hastanın durumu 

değerlendirilmelidir (92). 

4.3.2.5. Ruhsal Sıkıntı (Spiritüel Distres) 

Hayata anlam katan ve güç veren inanç ve değer sisteminde, problem yaşanması 

durumu spiritüel distres olarak ifade edilmektedir. Vücudun bir parçası ya da 

fonksiyonunun kaybı, ölümcül hastalıklar ve gittikçe kötüleşen ve güçsüz bırakan sağlık 

sorunlarına bağlı olarak spiritüel distres meydana gelebilmektedir. Ayrıca ağrı, travma, 

yaralanma, ilaç tedavileri, mahremiyet kaybı ve yoğun bakım ortamına bağlı olarak da 

hastalarda spiritüel distres görülebilmektedir (12). 
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4.3.2.6. Deliryum 

Deliryum; saatler içerisinde gelişebileceği gibi günler sonrada ortaya çıkabilen, 

biliş ve algıda bozulmaların olduğu durumdur. Yoğun bakımlarda görülme oranı yüksek 

olan deliryum; nöropsikolojik bozukluklara yatkınlığa, mekanik ventilasyonda ve 

hastanede kalma süresinde, mortalite ve morbidite artışa neden olmaktadır. Hipoaktif 

deliryumdaki hastalar; uzun süreli mekanik ventilasyon uygulaması ve aspirasyona 

ilişkin komplikasyonlar, nozokomiyal pnömoni, bası yarası ve venöz tromboemboli 

açısından risk altındadırlar. Hiperaktif deliryumda ise düşünce sürecinde bozulma, 

korku ve zarar verici davranışlar nedeniyle bakımın aksaması ya da reddedilmesi gibi 

sorunlar ortaya çıkabilmektedir (8, 96, 97).  

4.3.2.7. Yoğun Bakım Sendromu  

Yoğun bakım ünitelerinde yatan hastalarda görülen ve düşünme sürecinde 

bozulmayla seyreden tablo “akut beyin sendromu” olarak tanımlanmaktadır. Yoğun 

bakım sendromunun gelişiminde; metabolik problemlerin bulunması, hastaların kişilik 

yapısı, yaşı ve hastalığın başlama zamanındaki emosyonel durumu, izolasyon, uyaran 

eksikliği, emosyonel yük ve uyku ile ilgili sorunlar rol oynar (12, 98, 99). 

4.3.3. Çevresel Sorunlar 

Yoğun bakım ortamında hastaları etkileyen ve birtakım sorunlara yol açan 

çevresel unsurlar bulunmaktadır. Bu unsurların başında gürültü ve iletişim kuramama 

gelmektedir. 

4.3.3.1. Gürültü 

Yapılan birçok çalışmada, yoğun bakım ünitelerinde gürültü seviyesinin önerilen 

sınırları (gündüz 35dB(A), gece 30 dB (A)’yı) aştığı belirlenmiştir (9, 77, 100). Yoğun 

bakımdaki gürültü, hasta sayısı ve çalışan personel sayısı ile doğru orantılı artış 

göstermektedir (3). Kol ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, yoğun bakımlardaki en 

yüksek gürültü kaynağının hemşire deskinden gelen personel konuşmaları ve perfüzör 

alarmı olduğu belirlenmiştir. Diğer gürültü kaynakları pulse oksimetre alarmı, 

nebülizatör sesi, monitör alarmı, telefon zil sesi, infüzyon pompa cihaz alarmı ve 

ventilatör alarmı olarak tespit edilmiştir (9). 
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Yoğun bakım ünitelerindeki gürültüye bağlı olarak hastalarda;  kalp hızı ve kan 

basıncı artışı, kaygı, stres, yoğun bakım psikozu, ağrı ve solunum fonksiyonlarında 

azalma görülebilmektedir (101). Ayrıca uyku bozukluğu, kortikosteroid salınımda artma 

gibi sorunlarda ortaya çıkabilmektedir (102).  

4.3.3.2. İletişim Kuramama 

Yoğun bakım ünitesinde mekanik ventilasyon uygulanan hastalar konuşamazlar, 

dolayısıyla düşünce, duygu ve gereksinimlerini sözel olarak ifade edemezler (103, 104). 

Yapılan çalışmalarda, hastalar mekanik ventilatöre bağlı oldukları sürede kendilerini en 

çok rahatsız eden durumun konuşamamaları olduğunu belirtmişlerdir (19, 20). Yoğun 

bakımda iletişim kurmaya engel durumlar aşağıdaki gibidir (19, 105): 

 Entübasyon işlemi, 

 Sedasyon uygulaması, 

 Hastalığın ciddiyeti, 

 Motor zayıflık, 

 Hastanın yazı yazamaması, 

 Sağlık ekibinin dudak okuyamaması, 

 Hastanın ifade etmek istediklerinin anlaşılamaması, 

 Ziyaretçilerin hastaya zarar veme korkusu ile konuşmaktan çekinmesi, 

 Hemşirelerin hastanın fiziksel ihtiyaçlarına yönelik bakıma odaklanması, 

 Hemşirelerin hastalar ile iletişimde isteklilikleri/yeterliliklerinin yeterli 

olmaması. 

İletişim kuramayan hastalar, kaygı, korku, çaresizlik, kızgınlık ve hayal kırıklığı 

gibi duygular yaşamaktadırlar (15, 16, 29, 106-109). Carroll tarafından yapılan 

çalışmada, hastalar konuşamadıkları dönemde hissettiklerini “sessiz bir dünyada sıkışıp 

kalmak beni öfkelendirdi ve eksikmişim duygusunu hissettirdi” ve “dünyanın geri 

kalanı tarafından günler hızlanırken, benim için günler yavaş hareket ediyordu” şeklinde 

ifade etmişlerdir (20). Yavuz ve Gürsoy tarafından yapılan çalışmada ise hastalar; 

konuşamamanın ölümü çağrıştırdığını, kendilerini bebek ve hapsedilmiş gibi 

hissettiklerini, kızgınlık, stres ve güven kaybı yaşadıklarını belirtmişlerdir (33). 
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Hastalarla iletişim konusunda hemşirelerin önemli sorumlulukları bulunmaktadır 

(109). Hemşirelerin, iletişimi kolaylaştıran farklı yöntemlerin yoğun bakımlarda 

kullanımını sağlaması, hastanın hareketlerini gözlemesi ve yardıma ihtiyacı olduğunda 

farketmesi ve hastayı yakından takip etmesi gerekmektedir (110). 

4.4. İletişim ile İlgili Genel Bilgiler 

4.4.1. Tanım 

İletişim kavramı Latince bir terimdir ve “anlamları ortak hale getirme süreci” 

anlamına gelen “communicare” kelimesinden türetilmiştir (111). Günümüze kadar 

iletişim kavramının farklı şekillerde tanımlaması yapılmıştır. İlk kez M.Ö. 4. ve 5. 

yüzyıllarda Aristo iletişimi; “bir hatibin, konuşmasıyla dinleyicilerini istediği biçimde 

etkileyebilme ve inandırıcı olma beceri ve sanatı” olarak tanımlamıştır                     

(112, sayfa 39, satır 20-22). Dökmen’e göre iletişim; “bilgi üretme, aktarma, 

anlamlandırma sürecidir” (113,  sayfa 19, satır 14-15). Özcan’a göre ise, “fikirlerin, 

duyguların, düşüncelerin, niyetlerin ve gereksinimlerin insanlar arasında karşılıklı 

olarak iletildiği bir süreçtir” (111, sayfa 24,  satır 14-16). 

İletişim, insan hayatının her anını kapsar. Belirli ilişkileri sürdürebilmek ve 

anlaşabilmek için iletişim temel öğedir  (114). İnsanlar iletişim ile bilgi, duygu, düşünce 

ve sorunlarını paylaşırlar (115). İletişim aracılığı ile insan, bireysel varlığını ve 

toplumsal ilişkilerini sürdürür. Yaşamsal süreçte, hayatın her alanında insan, iletişime 

ihtiyaç duyar (116).  

İletişimin bileşenleri 

 Verici 

 İleti ya da mesaj  

 Kanal ve içerik  

 Cevaplayan ya da alıcı 

 Geri bildirim 

Anlatılmak istenen mesaj alıcı tarafından doğru şekilde anlaşılmışsa, gönderen ve 

alan kişiler arasında  iletişimin olduğundan söz  edebiliriz. Mesaj anlatılmak istenenden 

farklı anlaşılmışsa bu kişiler arasında iletişim olduğundan söz edemeyiz. Yani her 

karşılıklı konuşma iletişim olmayabilir (111). Bir bilgi kaynağından tek yönlü bilgi 
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aktarımına “bilgilendirme”, karşılıklı bilgi alışverişine de iletişim denir. Emir veren, bir 

gruba sunum yapan, öğüt veren bireylerin yaptığı iletişim değil bilgilendirmedir. 

Bilgilendirmenin iletişime dönüşmesi için, alıcının vericiye geri bildirim vermesi 

gerekmektedir (117).  

 4.4.2. İletişim Çeşitleri 

Kişiler arası iletişim şu şekilde sınıflandırılmaktadır (113): 

a. Sözlü iletişim 

b. Sözsüz iletişim 

a. Sözlü iletişim 

Sözlü iletişim, iletişimin en yaygın biçimi olup; konuşurken kullandığımız 

sözcüklerden oluşmaktadır. Konuşma dilindeki bu sözcükler, sözel iletişimin temelini 

oluşturan bir simgeler sistemidir. Yüz yüze görüşmeler, telefon konuşmaları, toplantıda, 

kursta ve konferanstaki konuşmalar ve resmi konuşmalar sözlü iletişime girmektedir 

(113, 118).  

 Konuşma ile verilen mesajlar, sözel içerik ve ses ile ilgili özellikler sözlü iletişimi 

oluşturan parçalardır. Sözlü iletişimde mesajın sözel yönünü sözcükler ve onların 

gerçek anlamı; ses yönünü ise sesin tonu, ritmi, vurgusu ve şiddeti oluşturur (118). 

Sözlü iletişimin yazılı iletişimden farkı kalıcı olmaması, zamanla unutulabilmesidir 

(116). 

b. Sözsüz İletişim  

Sözsüz iletişim insanların birbirine konuşma olmaksızın bazı mesajlar iletmesidir. 

Bu iletişim türü; alıcı ve vericinin ses tonu, bedenin duruşları, yüz ifadeleri, mimikleri, 

ağlama, gülme, şarkı söyleme ve giyim gibi özelliklerini içerir (111). Yazıcıya göre 

sözsüz iletişim; dokunma, göz teması, baş, el kol ve yüz ifadeleri, beden duruşu ve 

oturma şekli, kılık kıyafet, eşyanın ve mekânın dili gibi unsurlar aracılığıyla gerçekleşir 

(119). Kısaca, sözsüz iletişim, sözlü iletişim dışında kalan tüm iletişim unsurlarını içine 

almaktadır. Sözsüz iletişimde insanların ne yaptıkları ne söylediğinden daha önemlidir 

(113). 
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4.4.3. Yoğun Bakımda Hasta-Hemşire İletişimi 

Hemşirelik kuramcıları arasında yer alan Orlando, Travelbee ve Peplau 

hemşireliğin kişiler arası etkileşim süreci olduğunu ifade etmişlerdir. Ayrıca tüm 

hemşirelik kuramları, içeriğinde insan insana bir ilişki sürecini barındırır (120, 121).  

Sosyal ilişkilerde iletişim, çoğunlukla kolaylaştırıcı iletişim teknikleri ya da etkili 

iletişim teknikleri olarak ifade edilirken; mesleki (profesyonel) ilişkide, terapötik ve 

tedavi ve yardım edici iletişim teknikleri ya da yardım becerileri olarak 

tanımlanmaktadır (111). Hemşirelik; kişiler arası süreçler üzerine temellendirilmiş, 

insana doğrudan hizmet veren bir meslek grubudur (115). Çünkü iletişim aracılığı ile 

hemşireler yardım ilişkisi kurar, problemleri tanımlar, stresle baş eder, problemleri 

çözümler ve sağlık eğitimi yaparlar. Hasta gereksinmeleri doğru olarak belirlenmeden 

verilecek bakım, rastgele bir uygulama olacaktır.  Bu durumda hasta ve hemşire 

arasında doyum verici bir ilişki olmayacaktır (111).  

Hasta hemşire arasındaki etkileşim, hasta bireyin istek/gereksinim/sorunlarının 

saptanması ve giderilmesine dayanır (122). Bu doğrultuda yoğun bakım ünitelerinde 

yatan hastaların, yatış süresince kaliteli bakım almaları için hemşirelere önemli görevler 

düşmektedir (65). Yoğun bakım hemşireleri, hastaların sorunlarını ilk saptayan, 

beklenmedik sorunlarla daha sık karşılaşan ve gerekli durumlarda hızlı kararlar alması 

gereken hemşire grubudur (65, 123). Hastalarla sözel iletişim kuramadığında yoğun 

bakım hemşirelerinin işi zorlaşmaktadır (16, 20). Rotondi ve arkadaşlarının 

çalışmasında, hastaların büyük çoğunluğunun (%82.7) entübasyon sürecinde 

konuşmasının mümkün olmadığı ve %80’inin bu süreçten çok fazla rahatsızlık 

duydukları belirlenmiştir (10). Kahraman ve Bostanoğlu’nun yoğun bakımdaki 

hemşireler ile yaptıkları çalışmada ise, hemşirelerin %84.8’inin hastalarla iletişimde 

güçlük yaşadıkları saptanmıştır (124). 

Hasta-hemşire ilişkisinde; hasta yardıma ihtiyacı olan, hemşire ise bu yardımı 

bilgi ve becerisi ile hastaya veren kişidir.  Hastalar ile iletişim kurulamadığında bu 

ilişkinin kurulması güçleşebilir ve buna bağlı sorunlar ortaya çıkabilir (24, 125). 

Örneğin iletişim kurulamadığı durumlarda hastalar, çevrelerinde meydana gelen olayları 

farklı yorumlayarak kaygı yaşayabilir ve yoğun bakımdan çıkma süresi uzayabilir (125). 

Ayrıca iletişim kurulamayan hastalar, diğer hastalara göre daha uyumsuz 
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olabilmektedirler (20, 125, 126).  Bu nedenlerle hemşireler,  hasta ile kişisel ve tedavi 

edici iletişim kurmalı, hastanın benlik saygısının artmasını ve kendini olumlu bulmasını 

desteklemelidir (115). 

Sağlık çalışanlarının konuşamayan hastalarla iletişimde kullandıkları yöntemlerin 

başında; dudak okuma, baş ve el- kol hareketleri, yüz ifadesi, yazma gibi sözel olmayan 

iletişim yöntemleri gelmektedir. Bu yöntemler hastaların istek/gereksinim/sorunlarını 

hemşirelere ifade edebilmeleri için daha fazla çaba göstermelerine rağmen, iletmek 

istediklerinin iletilememesine ve daha çok enerji harcamalarına neden olabilmektedir 

(127). Yardımcı iletişim yöntemlerinin (alfabe ya da kelime tahtası, iletişim kartları, 

bilgisayar temelli iletişim araçları vb.) kullanılması ile yoğun bakımdaki hastalar ile 

daha etkili  iletişim kurulabilir (29, 128). 

Yoğun bakım hastaları ile etkili iletişim kurulmasına yardımcı olabilecek öneriler 

şu şekildedir (125, 129- 131): 

 Hastanın iletişim kurmasına engel durumlar tanımlanmalıdır.  

 Entübe hastalar ile konuşmaya devam edilerek iletişimin sürekli olması 

sağlanmalıdır. Bilinçsiz olsalar da bütün işlemler için hastalara açıklama 

yapılmalıdır.  

 Sadece cihazlarla değil hastayla da ilgilendiğimizi göstermek için hastaya ismi 

ile hitap edilmelidir. 

 Hasta işitme cihazı kullanıyorsa, çalıştığı kontrol edildikten sonra işitme cihazı 

hastaya takılmalıdır. 

 Hasta için en uygun olan iletişim yöntemi belirlenmeli ve konuşma terapistine 

ihtiyaç varsa konsültasyona başvurulmalıdır.  

 Okuma-yazması varsa ve kolunu kullanabiliyorsa hastanın, kağıt-kalemle 

yazması desteklenmelidir.  

 Hastalara evet/hayır şeklinde baş sallayarak ve göz kırparak cevaplayabileceği 

sorular sorulmalıdır.  

 Hastaya iletişim kurmasına yardımcı, ağrı oluşturmayan pozisyon verilmelidir. 

 Geliştirilmiş alternatif iletişim araçları (resimli iletişim kartı, bilgisayar temelli 

iletişim aracı vb.) hastalarla iletişim için kullanılabilir. Arternatif iletişim 
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araçlarının kullanımını sağlamak için planlı ameliyatlar öncesinde durumu 

uygun olan hastalara eğitim verilmelidir. 

 İletişim kurmaya çalışan hastalara kendini ifade edebilmesi için zaman 

ayrılmalıdır. Aceleci davranmak hastanın kaygısını artırabilir ve iletişim kurma 

çabasından vazgeçmesine neden olabilir.  

 Kullanılan ifadeler net ve açık olmalıdır. 

 Hastanın bütün iletişim çabaları dikkate alınmalı, hareket ve davranışları 

incelenerek, duyguları anlaşılmaya çalışılmalıdır. 

 Güven verici bir ses tonuyla konuşulmalıdır. 

 Hastanın yanında bulunulması, kendini yalnız hissetmesini önler ve sağlık 

ekibi ile arasında güven verici ilişki kurulmasını sağlar. 

 Dokunma yöntemi, hastayla güven verici iletişim kurulmasını sağlamak amacı 

ile kullanılabilir. 

Hemşirelerin entübe hasta ile iletişimde kullanabileceği  iletişim yöntemleri ve 

entübe hastaların iletişim gereksinimleri konusunda bilgili olmaları ve bu konuda 

sürekli hizmet içi eğitimlerini sürdürmeleri yararlı olacaktır (125). 

4.4.4. Mekanik Ventilatöre Bağlı Hastalarla İletişimde Kullanılan Yöntemler  

Sağlık ekibi mekanik ventilatöre bağlı hastalar ile sözel olmayan iletişim 

yöntemlerini kullanarak iletişim kurmaktadırlar. Sözel olmayan iletişim yöntemleri 

kullanılırken hastalar, sağlık ekibine göre iletişim için daha çok çaba harcamak 

durumunda kalmaktadırlar. En sık kullanılan sözel olmayan iletişim yöntemleri  aşağıda 

yer almaktadır (16, 32, 103, 113, 132).  

Göz teması: Göz teması, kişilerin birbirinin gözlerinin içine bakarak iletişim 

kurdukları yöntemdir. 

Yüz ifadesi: Heyecan, korku, iğrenme, öfke, mutluluk, ağrı vb. birçok durumu 

yüz ifadelerinden öğrenebiliriz. Yüz ifadeleri genellikle kolay kontrol edilemez.  

Beden dili: El-kol hareketleri, oturuş şekli, ses tonu vb. özellikler beden dilimizi 

oluşturmaktadır. Beden dili ile insanlar isteklerini, ihtiyaçlarını, duygularını ve 

düşüncelerini başka insanlarla paylaşabilirler. 

Dudak okuma: Konuşmayı dudak ve dilin hareketlerini yorumlayarak anlamadır.  
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Dokunma: Dokunma, beş duyumuzdan biri olup; eski ve temel iletişim 

yöntemidir. Kişiler arası iletişimde dokunma niteliğine göre profesyonel (doktor, 

hemşire vb.), sosyal (dolmuşta, otobüste, tokalaşırken vb.) ve özel (sevgili, eş, aile 

üyeleri vb.) dokunma olarak üçe ayrılmaktadır.  

Evet/hayır ile cevaplanan sorular: Cevabı evet ya da hayır olan sorular 

sorularak hastalar ile iletişim kurulabilir. Şiddetli halsizlik ve felç durumunda gözleri 

bir kez açıp kapama evet, iki kez açıp kapama hayır ya da evet demek için gözleri 

hareket ettirme, hayır için gözlerini kapatma yöntemi kullanılabilmektedir (16, 103).    

Yazarak iletişim: Motor gücü yerinde ve okuma yazması olan hastalar için 

yazarak iletişim, iletişim de etkili bir yöntem olabilmektedir. Hastaya yazabileceği kâğıt 

ve kalem verilerek istek ve düşüncelerini iletmesi istenir. Ancak hastanın yazmak için 

kullanacağı kolda arteriyel ve venöz damar yolu açılmış olması ya da hastanın kolunu 

ya da elini yazı yazmak için kullanamaması bir dezavantajdır (31, 127, 133). 

Resimli iletişim araçları: Konuşamayan hastalar ile iletişim kurabilmek için bazı  

basılı iletişim araçları oluşturulmuştur. İlk basılı iletişim aracı Appel-Hardin tarafından 

1984 yılında geliştirilmiştir (27). Geliştirilen iletişim aracında harfler, temel fizyolojik 

ihtiyaçları ifade eden kelimeler (beslenme, ağrı, su vb.) ve beden resmi yer almıştır. 

Stovsky ve arkadaşlarının kalp ameliyatı sonrası mekanik ventilatör desteği alan 

hastalar ile yaptığı çalışmada kullandığı iletişim aracında, temel gereksinimlerle (ağrı, 

korku, boşaltım ihtiyacı, susuzluk, sıcaklık/soğukluk) ilgili simge ve resimler yer 

almaktadır (28). Bir başka iletişim kartı da 1999 yılında Amerika Birleşik 

Devletleri’nde patenti alınan Vidatak EZ kartıdır (29). Ayrıca baş- boyun kanserinden 

dolayı radyasyon tedavisi alan hastalar ile radyasyon terapistleri arasındaki iletişimi 

sağlamak için Çince ve İngilizce ifadeler içeren bilgi kartları bulunmaktadır (30). 
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Resim 1. Vidatak EZ kartı (37) 

 

Ülkemizde de yoğun bakım ünitesinde mekanik ventilatöre bağlı olup bilinci açık 

olan hastalar ile iletişim kurulabilmesi için iletişim araçları geliştirilmiştir. Bu 

araçlardan biri Otuzoğlu ve Karahan tarafından geliştirilen “Resimli İletişim Materyali”,  

diğeri ise Albayram tarafından geliştirilen “Resimli İletişim Kartları”dır. Bu iletişim 

araçlarında hastaların istek/gereksinim/sorunları (ağrı, su, pozisyon, solunum vb.) 

resimli ve yazılı olarak yer almaktadır (31, 32).  

     

 



 

26 

 

Resim 2. Resimli iletişim materyali (Otuzoğlu’ndan, 31) 

  

Yavuz ve Gürsoy tarafından larenjektomi olan hastaların istek ve gereksinimlerini 

yazılı ve resimli olarak ifade etmesine yardımcı olan bir iletişim rehberi geliştirilmiştir. 

Bu rehber, diğer resimli iletişim araçlarına benzer özellikte olup; kitapçık şeklinde 

olması ve daha fazla istek/gereksinim/sorunların resimli olarak ifade edilmesi ve 

larenjektomi olan hastalar için tasarlanması yönünden farklılık göstermektedir (33).  

Ayrıca son yıllarda mekanik ventilatöre bağlı hastalar ile iletişim kurulabilmesi 

için resimli iletişim araçlarının yanı sıra bilgisayar temelli iletişim araçları geliştirilip, 

kullanılmaya başlanmıştır.  
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Resim 3. Görsel iletişim rehberinden örnek sayfalar (Yavuz’dan, 33) 

 

4.4.5. Bilgisayar Temelli İletişim Araçları 

Basılı iletişim araçlarının yanı sıra konuşamayan hastalar ile iletişimde 

kullanılabilecek bazı bilgisayar temelli iletişim araçları bulunmaktadır. Bu araçlardan 

biri SGD olup, yurt dışında çeşitli hasta gruplarında (yoğun bakım hastaları, baş ve 

boyun kanseri olan hasta ya da otizm tanısı olan çocuklar) etkinliği araştırılmıştır       

(26, 34, 35).  Bunun yanı sıra Vidatak şirketi tarafından geliştirilen VidaTalk isimli iPad 

ile uyumlu uygulama bulunmaktadır (37). Ayrıca Lingraphica adlı şirket tarafından 

AllTalk, TouchTalk ve MiniTalk adında konuşamayan hastalar için geliştirilen iletişim 

araçları da bulunmaktadır (38). Bu iletişim araçları; hastaların istek/gereksinim/ 

sorunlarını sesli, resimli, yazılı ve ekrana dokunarak anlatmasını sağlamaktadır.  
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Resim 4. VidaTalk (37) 

 

 

Resim 5. TouchTalk (38) 
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Daha önce geliştirilen diğer iletişim araçlarından farklı olarak; çalışmamızda 

içeriğinin Türk toplumuna göre hazırlandığı, istek/gereksinim/sorunların Türkçe olarak 

seslendirildiği ve daha ekonomik olan bir bilgisayar temelli iletişim aracı geliştirildi. 

Ayrıca cep telefonu ve bilgisayar ile istek/gereksinim/sorunların uzaktanda da takip 

edilebilmesini sağlayan “kontrol panelinin” oluşturulması, çalışmamızın farklılığını 

ortaya koymaktadır.  
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5. GEREÇ ve YÖNTEM  

5.1. Araştırmanın Tipi 

Araştırma, mekanik ventilatöre bağlı olan hastaların sağlık ekibi ile etkili iletişim 

kurabilmeleri için bilgisayar temelli iletişim aracı geliştirilmesi ve etkinliğinin 

değerlendirilmesi amacıyla deneysel olarak yapıldı. 

5.2. Araştırmanın Yeri ve Özellikleri 

Araştırma, Trabzon Ahi Evren Göğüs Kalp Damar Cerrahisi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesinin kalp ve damar cerrahisi yoğun bakım ünitesinde gerçekleştirildi. Kalp ve 

damar cerrahisi yoğun bakım ünitesi on yatak kapasiteli olup; ünitede 19 hemşire, 13 

hekim, bir sekreter ve beş temizlik personeli çalışmaktadır.  

5.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, Haziran 2017- Haziran 2018 tarihleri arasında Ahi Evren 

Göğüs Kalp Damar Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi kalp ve damar cerrahisi 

yoğun bakım ünitesinde mekanik ventilatöre bağlı olan hastalar oluşturdu. Örneklem 

sayısını belirlemek için OpenEpi programında güç analizi yapıldı (134). Bilgisayar 

temelli iletişim aracını kullanmayan grupta iletişim sorununun en az %75 olacağı, 

kullanan grupta ise en çok %40 olacağı kabul edildi ve %90 güç ile istatistiksel analiz 

yapıldı. Araştırmaya 45’i deney ve 45’i kontrol olmak üzere 90 hasta dahil edildi.  

5.4. Araştırmaya Kabul Edilme Ölçütleri 

1. En az bir saat bilinci açık olarak mekanik ventilatöre bağlı olma,  

2. Planlı ameliyat olma,  

3. Glasgow koma skalasından 15 puan alma,  

4. Okuma yazma bilme, 

5. Bilgilendirilmiş hasta onam formunu (Ek 1) okuyup, imzalamış olma. 

5.5. Araştırmaya Kabul Edilmeme Ölçütleri 

1. Örneklem kabul ölçütlerini taşıyan ancak ameliyat öncesi eğitim sırasında 

BTİA’yı kullanamayacağına karar verilme,  

2. Örnekleme alınıp yoğun bakımda iken BTİA’yı kullanamama,  

3. Tableti kullanmaya engel olacak kadar motor fonksiyon yetersizliği olma, 



 

31 

4. Mekanik ventilatöre bağlı olma dışında iletişim kurma engeli olan (görme, 

işitme engeli vb.), 

5. Psikiyatrik bir rahatsızlığı ya da tedavisi olma.  

5.6. Veri Toplama Araçları 

Araştırmada veriler, “kontrol grubu soru formu (Ek 2)”, “deney grubu soru formu 

(Ek 3)”, “iletişim gözlem formu (Ek 4)”, “Glasgow koma skalası (Ek 5)”, “perianestezi 

konfor ölçeği (Ek 6)” ve “durumluk kaygı ölçeği (Ek 7)” kullanılarak toplandı.  

5.6.1. Soru Formları  

Çalışmada konu ile ilgili kaynaklar (29, 31-34, 135) ve mesleki gözlemler 

doğrultusunda araştırmacı tarafından hazırlanan soru formları kullanıldı.  

a. Kontrol grubu soru formu  

Kontrol grubu soru formunda hastanın sosyodemografik özellikleri (yaş, cinsiyet, 

eğitim durumu vb.), tedavi (tanısı, yapılan cerrahi girişim, entübasyon süresi vb.) ve 

iletişim süreci ile ilgili toplam 19 soru yer almaktadır. 

b. Deney grubu soru formu  

Deney grubu soru formunda hastanın sosyodemografik özellikleri (yaş, cinsiyet, 

eğitim durumu vb.), tedavi (tanısı, yapılan cerrahi girişim, entübasyon süresi vb.), 

iletişim süreci, bilgisayar temelli iletişim aracının kullanımı ve özellikleri ile ilgili 

toplam 28 soru yer almaktadır.  

5.6.2. İletişim Gözlem Formu  

Araştırmacı tarafından ilgili kaynaklar (29, 31-33) doğrultusunda oluşturulan 

iletişim gözlem formu ile mekanik ventilatöre bağlı hastaların iletişim süreci ekstübe 

edilinceye kadar gözlenip kayıt altına alındı. Gözlem formunda; hastaların kullandıkları 

iletişim yöntemlerinin neler olduğu, iletişim için harcanan süre, iletilmek istenilen 

istek/gereksinim/sorunların neler olduğu ve anlaşılma durumu ve hastaya yapılanlar yer 

almaktadır.  

5.6.3. Glasgow Koma Skalası  

Glasgow koma skalası; Taesdale ve Jennett tarafından pratik bir şekilde  

hastaların bilinç düzeyinin ölçülmesi amacıyla geliştirilmiştir. Değerlendirmeyi hastanın 
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motor ve verbal yanıt ve göz açma durumuna göre sağlık ekibi yapmaktadır. Motor 

yanıttan 1’den 6’ya, verbal yanıttan 1’den 5’e ve göz açma durumundan 1’den 4’de 

kadar puan alınabilmektedir. Toplam puan 3-15 arasındadır. Glasgow koma skalasına 

göre puan 8 ve altında ise ağır komayı, 9-12 arası ise orta dereceli nörolojik hasarı ve 

13-15 arası ise hafif dereceli nörolojik hasarı ifade etmektedir.  

5.6.4. Perianestezi Konfor Ölçeği  

Perianestezi konfor ölçeği 1991 yılında Kolcaba tarafından geliştirilmiştir (136). 

Ölçek, bireyin perianestezi dönemi hakkında genel düşünce sürecini yansıtan 24 

maddeden oluşmaktadır. Ölçekteki her bir ifade “kesinlikle katılmıyorum”dan 

“kesinlikle katılıyorum”a doğru 1’den 6’ya kadar değişen likert tipi puanlamaya 

sahiptir. Maddelerin 12’si pozitif (1, 5, 6, 11, 14, 16, 18, 19, 20, 21, 23, 24) ve 12’si 

negatif (2, 3, 4, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 15, 17, 22) olup; puanlamada negatif maddeler 

tersine çevrilmektedir. Buna göre pozitif maddelerde yüksek puan (6) yüksek konforu, 

düşük puan (1) düşük konforu göstermekte olup; negatif maddelerde puanlama tam 

tersidir. 

Ölçeğin değerlendirmesinde elde edilen negatif puanlar ters kodlanarak pozitif 

maddelerle toplanır. Ölçekten alınabilecek en yüksek toplam puan 144, en düşük toplam 

puan ise 24’tür. Düşük puan konforun kötü, yüksek puan konforun iyi olduğunu 

göstermektedir. Ölçeğin Türk toplumunda kullanımını sınamak amacıyla güvenilirlik ve 

geçerlik çalışması 2010 yılında Üstündağ ve Eti Aslan tarafından yapılmış olup 

Cronbach’s alfa katsayısı 0.83 olarak bulunmuştur (137). Çalışmamızda ise perianestezi 

konfor ölçeğinin Cronbach’s alfa katsayısı 0.77 olarak belirlendi.  

5.6.5. Durumluk Kaygı Ölçeği 

Durumluk kaygı ölçeği Spielberger ve arkadaşları tarafından 1970 yılında 

geliştirilmiştir (138). Durumluk kaygı ölçeği 20 kısa ifadeden oluşan bir öz 

değerlendirme ölçeğidir ve bireyin belirli bir anda ve belirli koşullarda kendini nasıl 

hissettiğini belirler. Durumluk kaygı ölçeği maddelerinde ifade edilen duygu ve 

davranışlar (1) hiç, (2) biraz, (3) çok ve (4) tamamıyla şeklinde cevaplandırılır. 

Ölçekten alınan puanın yüksek olması kaygı seviyesinin yüksek olduğunu 

göstermektedir. Ölçekte doğrudan ve tersine çevrilmiş ifadeler bulunmaktadır. Olumlu 

duyguları dile getiren (tersine çevrilmiş) ifadelerde 4 değerlikli yanıtlar düşük, 1 
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değerlikli yanıtlar yüksek kaygıyı göstermektedir. Bu ifadeler puanlanırken 1 ağırlık 

değerinde olanlar 4’de, 4 ağırlık değerinde olanlar ise 1’e dönüştürülür. Olumsuz 

duyguları dile getiren (doğrudan) ifadelerde ise 4 değerlikli yanıtlar yüksek kaygıyı 

gösterir. Durumluluk kaygı ölçeğinde 10 tane tersine dönmüş ifade yer almaktadır. Bu 

ifadeler; 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20’nci maddelerdir. Ölçeğin Türkçe'ye 

uyarlanması, geçerlik ve güvenirlik çalışmaları, 1983 yılında Öner ve Le Compte 

tarafından gerçekleştirilmiştir (139). Ölçeğin güvenirliği Kuder-Richardson 20 

formülünün genelleştirilmiş bir formu olan alfa korelasyonları ile saptanan iç tutarlılık 

ve test homojenliğini yansıtan katsayılar 0.83 ile 0.92 arasında bulunmuştur (140). 

Çalışmamızda ise durumluk kaygı ölçeğinin Cronbach’s alfa katsayısı 0.86 olarak 

belirlendi.  

5.7. Bilgisayar Temelli İletişim Aracının Tasarlanması 

BTİA’nın kapsamı (resimler, yazılar, simgeler vb.);  kaynaklar (29, 31, 34), daha 

önce yapılan çalışmalar (33, 135) ve gözlemler doğrultusunda araştırmacı tarafından 

belirlendi. Belirlenen resimler grafiker tarafından çizildi. Ardından belirlenen kapsam 

ve çizimler doğrultusunda, web tasarımcısı tarafından BTİA’nın tasarımı yapıldı. Son 

olarak web tasarımındaki ifadeler, bir kadın ve bir erkek akademisyen tarafından 

seslendirildi ve bu sesler BTİA’ya eklendi. BTİA için iki Cerrahi Hastalıklar 

Hemşireliği ve bir İç Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalında görevli 

akademisyenden uzman görüşü alındı. 

Bilgisayar temelli iletişim aracının özellikleri; 

 BTİA’nın dili Türkçe ve İngilizcedir. 

 BTİA’da istek/gereksinim/sorunlar tablet ekranında bulunan resme 

dokunularak gösterilmekte, aynı zamanda bu istek/gereksinim/sorunlar 

hastanın tercihi doğrultusunda kadın/erkek sesi ile seslendirilmektedir. 

 BTİA’da biyolojik soruna (ağrım var, bulantı-kusmam var, kaşıntım var, kabız 

oldum vb.), psikolojik duruma (mutluyum, iyiyim, endişeliyim, korkuyorum 

vb.), sosyal (doktoru, hemşireyi ve yakınlarımı görmek istiyorum vb.) ve 

fiziksel çevreye (çok gürültü var, ayna istiyorum, battaniye istiyorum vb.) 

ilişkin istek/gereksinim/sorunlar sesli, resimli ve yazılı olarak yer almaktadır. 
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 BTİA’da tablet ve cep telefonu ile uyumlu, dokunmatik olarak kullanılan 

klavyenin olduğu sayfa ile parmakla yazı yazmayı sağlayan yazı tahtasının 

olduğu sayfa yer almaktadır.  

 Hastanın BTİA’dan belirlediği istek/gereksinim/sorunlar hem yakınındaki 

hemşire tarafından sesli olarak duyulmakta hem de hemşire deskindeki 

bilgisayar ekranında ve cep telefonunda bulunan panel sayfası ile yatak 

numarası ve isme göre takip edilmektedir.  

 BTİA’nın kullanımı için her hastanın yatağının kenarına bir tablet tutucu 

yerleştirildi. 

 

 

Resim 6. Hasta BTİA’yı kullanırken yandan görünüm 

 

 

Resim 7. Hasta BTİA’yı kullanırken arkadan görünüm 
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Resim 8. Yoğun bakımda kontrol paneli kullanımı 

 

5.8. Soru Formlarının Ön Uygulaması 

Veri toplamaya başlamadan önce beş hasta ile ön uygulama yapıldı. Ön uygulama 

yapılan hastalar araştırma kapsamına alınmadı. Ön uygulama sonucunda soru 

formlarında gerekli düzenlemeler yapıldı.  

5.9. Verilerin Toplanması  

Hastaların birbirinden etkilenmemeleri için önce kontrol grubu hastalarının 

verileri toplandı. Araştırma ölçütlerine uygun olan hastalar ile ameliyat öncesi dönemde 

takip ve tedavilerinin yapıldığı klinikte görüşme yapılarak, çalışmaya katılmaları için 

onay alındı. Ameliyat sonrası yoğun bakımda hastaların bilinç düzeyi “Glasgow koma 

skalası” ile değerlendirildi ve skaladan 15 puan alanlar mekanik ventilatörden ayrılana 

kadar “iletişim gözlem formu” kullanılarak gözlendi. Yoğun bakımdan ayrılıp kliniğe 

yattıkları ilk gün “kontrol grubu soru formu”, “perianestezi konfor ölçeği” ve 

“durumluk kaygı ölçeği” kullanılarak hastaların yoğun bakımdaki iletişim sorunları, 

konfor ve kaygı düzeyleri tespit edildi.  

Hemşirelik uygulaması 

Deney grubu verileri toplanmaya başlamadan önce yoğun bakım ünitesine 

tabletler, tablet tutucular, Access Point, monitör ve cep telefonları yerleştirildi. 
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Hastalara, BTİA’nın kullanımı ameliyat öncesi dönemde takip ve tedavilerinin yapıldığı 

klinikte araştırmacı ya da araştırma kapsamında bursiyer olarak görevlendirilen öğrenci 

tarafından öğretildi. Hastalar, ameliyat sonrası dönemde yoğun bakım ünitesinde takip 

edildi. Hastaların bilinç düzeyi “Glasgow koma skalası” ile değerlendirildi ve skaladan 

15 puan alanlar mekanik ventilatörden ayrılana kadar “iletişim gözlem formu” 

kullanılarak gözlendi. Gözlem; hastaların kullandıkları iletişim yöntemlerinin neler 

olduğu, iletişim için harcanan süre, iletilmek istenilen istek ve ihtiyaçların neler olduğu 

ve anlaşılma durumu ve hastaya yapılanları kapsamaktadır. Yoğun bakımdan ayrılıp 

kliniğe yattıkları gün “deney grubu soru formu, “durumluk kaygı ölçeği” ve 

“perianestezi konfor ölçeği” kullanılarak hastaların yoğun bakımdaki iletişim sorunları, 

konfor ve kaygı düzeyleri tespit edildi. 

 

 



 

 

3
7
 

 

Şekil 1. Veri toplama planı

- Bilgilendirilmiş onam formu 

- BTİA’nın tanıtımı 

- Bilgilendirilmiş onam formu Ameliyattan bir 

gün önce 

Ameliyat günü - Glasgow koma skalası 

- İletişim gözlem formu 

- Glasgow koma skalası 

- İletişim gözlem formu 

 

Örneklem (n=90)  

Deney Grubu (n=45) 
 Kontrol Grubu (n=45) 

- Deney grubu soru formu 

- Perianestezi konfor ölçeği  

- Durumluk kaygı ölçeği 

 

 

- Kontrol grubu soru formu 

- Perianestezi konfor ölçeği  

- Durumluk kaygı ölçeği 

 

00 
Yoğun bakımdan 

çıktığı gün 
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5.10. Verilerin Değerlendirilmesi 

Çalışmadan elde edilen veriler analiz edilirken, SPSS (Statistical Package for 

Social Sciences) 22.00 programı kullanıldı. Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı  

istatiksel metotlar (sayı, yüzde, ortalama, standart sapma, minimum, maksimum, 

medyan) kullanıldı. Verilerin normal dağılım gösterip göstermediğini belirlemek için 

One-sample Kolmogorov Smirnov testi yapıldı. Normallik testi yapıldıktan sonra 

normal dağılım gösteren iki gruplu karşılaştırmalarda bağımsız gruplarda t testi ve 

normal dağılım göstermeyen iki gruplu karşılaştırmalarda ise Mann-Whitney U testi 

kullanıldı. Üç ve üzeri gruplu normal dağılıma uyan karşılaştırmalarda One-Way Anova 

testi ve normal dağılıma uymayan grupların karşılaştırılmasında Kruskal-Wallis 

Varyans analizi testi uygulandı. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında Ki-kare testi 

kullanıldı. Ayrıca Korelasyon testi yapıldı. Sonuçlar %95.0 güven aralığında, anlamlılık 

p<0.05 düzeyinde değerlendirildi.  

5.11. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırma bir hastanenin kalp ve damar cerrahisi yoğun bakım ünitesinde mekanik 

ventilatöre kısa bir süre bağlı kalan hastalar ile yapıldığı için sonuçlar tüm mekanik 

ventilatöre bağlı hastalara genellenemez. Ayrıca randomize bir çalışma olmaması ve 

cinsiyet dağılımının eşit olmaması çalışmamızın sınırlılığıdır. 

5.12. Yasal İzin ve Etik Kurul Onayı 

Araştırma için Karadeniz Teknik Üniversitesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurul 

Başkanlığı’ndan 13.06.2016’da etik kurul izni (Sayı: 24237859-341) (Bkz. Sayfa 101) 

ve Trabzon Kamu Hastaneleri Genel Sekreterliğinden kurum izin alındı (Ek 8). Bunun 

yanı sıra, Sağlık Bilimleri Enstitüsü Müdürlüğü’nden 31.05.2016’da tez izni alındı. 

Ayrıca araştırma hakkında hastalara bilgi verilerek, Gönüllü hasta onam formu ile 

çalışmaya katılmaları için onayları alındı.  

Perianestezi konfor ölçeği’inin araştırmamızda kullanımı için gerekli izin ölçeğin 

Türkiye’de geçerlik ve güvenirlik çalışmasını yapan Yrd. Doç. Dr. Fatma Hülya 

Üstündağ’dan alındı (Ek 9). Ayrıca durumluk kaygı ölçeğinin araştırmamızda kullanımı 

için gerekli izin ölçeğin Türkiye’de geçerlik ve güvenirlik çalışmasını yapan             

Prof. Dr. Necla Öner’den alındı (Ek 10).  
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5.13. Araştırma Planı 

Araştırmanın planı Şekil 2’de yer almaktadır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2. Araştırma planı 
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6. BULGULAR 

Bu bölümde araştırma kapsamına alınan deney ve kontrol grubundaki hastaların 

tanıtıcı özelliklerine, iletişim sürecine, perianestezi konfor ve durumluk kaygı ölçeği 

puan ortalamalarına ve bilgisayar temelli iletişim aracına ilişkin verileri yer almaktadır. 

Tablo 1. Deney ve kontrol grubu hastalarının tanıtıcı özellikleri (n=90) 

Tanıtıcı Özellikler 

Deney Grubu 

(n=45) 

Kontrol Grubu 

(n=45) 

Toplam 

(n=90) 

İstatistiksel 

Analiz 

p 

S % S % S %  

Yaş 

55 yaş ve altında 15 33.3 12 26.7 27 30.0 
X

2
=0.479 

p=0.787 
56-65 yaş 18 40.0 20 44.4 38 42.2 

66 yaş ve üzeri 12 26.7 13 28.9 25 27.8 

Cinsiyet 
Erkek 42 93.3 42 93.3 84 93.3 - 

p= 1.000* Kadın 3 6.7 3 6.7 6 6.7 

Medeni durum 
Evli 43 95.6 43 95.6 86 95.6 - 

p=1.000* Bekar 2 4.4 2 4.4 4 4.4 

Eğitim durumu 

Ortaöğretim ve 

altı 
29 64.4 33 73.3 62 68.9 X

2
= 0.829 

p= 0.362 
Lise ve üstü 16 35.6 12 26.7 28 31.1 

Tanı 

KAH 35 77.8 31 68.9 66 73.3 
X

2
=1.576 

p=0.455 
KKH 6 13.3 6 13.3 12 13.3 

Diğer** 4 8.9 8 17.8 12 13.3 

Ameliyat türü  

KABG 35 77.8 31 68.9 66 73.3 
X

2
=1.576 

p=0.455 
KKA 6 13.3 6 13.3 12 13.3 

Diğer*** 4 8.9 8 17.8 12 13.3 

Daha önce 

yoğun bakım 

deneyimi 

Var 23 51.1 23 51.1 46 51.1 X
2
=0.000 

p=1.000 Yok 22 48.9 22 48.9 44 48.9 

Daha önce 

entübasyon 

deneyimi 

Var 4 8.9 7 15.6 11 12.2 X
2
=0.932 

p=0.334 Yok 41 91.1 38 84.4 79 87.8 

*Fisher’s Exact Test 

**KAH+ KKH , KAH+ Konjenital Kalp Hastalıkları, Aort Anevrizması, Konjenital Kalp Hastalıkları, 

KAH+ Aort Anevrizması, KAH+Karotis Arter Darlığı 

***KAH+Kalp Kapağı Cerrahisi, KABG +Konjenital Kalp Cerrahisi, Debranching TEVAR, Konjenital 

Kalp Cerrahisi, KABG+ Asendan Aort Cerrahisi, CABG+Endarterektomi  

 

Tablo 1’de deney ve kontrol grubu hastalarının tanıtıcı özellikleri yer almaktadır. 

Deney grubu hastalarının %40.0’ının 56-65 yaş grubunda, %93.3’ünün erkek, 

%95.6’sının evli ve %64.4’ünün “ortaöğretim ve altı” eğitim düzeyinde olduğu 
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bulundu. Bunun yanı sıra, deney grubu hastalarının %77.8’inde KAH olduğu ve KABG 

cerrahisi geçirdiği belirlendi. Ayrıca deney grubu hastalarının %51.1’inin daha önce 

yoğun bakımda yatma deneyimi varken; %91.1’inin daha önce entübasyon deneyimi 

yoktu. Kontrol grubu hastalarının ise %44.4’ünün 56-65 yaş grubunda, %93.3’ünün 

erkek, %95.6’sının evli ve %73.3’ünün “ortaöğretim ve altı” eğitim düzeyinde olduğu 

bulundu. Bunun yanı sıra, kontrol grubu hastalarının %68.9’unda KAH olduğu ve 

KABG cerrahisi geçirdiği belirlendi. Ayrıca kontrol grubu hastalarının %51.1’inin daha 

önce yoğun bakımda yatma deneyimi varken; %84.4’ünün daha önce entübasyon 

deneyimi yoktu.  

Deney ve kontrol grubu hastaları arasında yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim 

durumu, tanı, ameliyat türü, daha önce yoğun bakım ve entübasyon deneyimi yönünden 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadığı tespit edildi (p>0.05).  

Tablo 2. Deney ve kontrol grubu hastalarının uyanma, ekstübe edilme, mekanik 

ventilatöre bağlı olma ve yoğun bakımda kalma süreleri (n=90) 

İzlenen süre 

Deney Grubu 

(n=45) 

Kontrol Grubu 

(n=45) İstatistiksel 

Analiz 

p  ± SS 
Ortanca 

(Min-Max) 
 ± SS 

Ortanca 

(Min-Max) 

Mekanik ventilatöre 

bağlı olma süresi (saat) 9.3±3.8 8 (5-21) 9.6±4.0 8 (4-20) 
U=973.00 

p= 0.748 

Yoğun bakıma geliş ile 

uyanma arasındaki süre 

(saat) 

4.8±2.4 4 (3-16) 6.0±3.3 4 (2-16) 
U=826.50 

p= 0.124 

Uyanma ile ekstübe 

edilme arasındaki süre 

(saat) 

4.0+1.9 4 (2-11) 3.6±1.7 3 (2-9) 
U=717.00 

p= 0.013 

Yoğun bakım ünitesinde 

kalma süresi (gün) 3.5±0.7 3 (3-5) 3.5±0.8 3 (2-7) 
U=991.50 

p= 0.848 

 

Deney ve kontrol grubu hastalarının uyanma, ekstübe edilme, mekanik ventilatöre 

bağlı olma ve yoğun bakımda kalma sürelerine ilişkin özellikleri Tablo 2’de yer 

almaktadır. Kontrol grubu hastaların mekanik ventilatöre bağlı oldukları (9.6±4.0) ve 

yoğun bakıma gelişleri ile uyanmaları arasındaki süre (6.0±3.3) deney grubundan 

(9.3±3.8, 4.8±2.4) biraz daha uzundur. Ancak bu iki değişken yönünden gruplar 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). Deney grubundaki 

hastaların uyanma ve ekstübe edilme arasındaki süre (4.0±1.9) kontrol grubundan 
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(3.6±1.7) daha uzun olup; iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p=0.013). Yoğun bakım ünitesinde kalma süresi her iki grup içinde aynıdır (3.5±0.7, 

3.5±0.8). 

Tablo 3. Deney ve kontrol grubu hastalarının mekanik ventilatöre bağlı iken iletişim 

kurmada sorun yaşama durumları (n=90)  

Sorun yaşama 

durumu 

Deney 

Grubu 

(n=45) 

Kontrol 

Grubu 

(n=45) 

Toplam 

(n=90) 

İstatistiksel 

Analiz 

p 

S % S % S %  

Evet  9 20.0 37 82.2 46 51.1 X
2
= 34.862 

p= 0.000 
Hayır 36 80.0 8 17.8 44 48.9 

  

Tablo 3’te deney ve kontrol grubu hastalarının mekanik ventilatöre bağlı iken 

iletişim kurmada sorun yaşama durumları yer almaktadır. İletişim kurmada “kısmen 

sorun yaşadım” ve “sorun yaşadım” cevapları “sorun yaşadım” ifadesi altında 

birleştirildi. Deney grubu hastaların %80.0’inin iletişim kurmada sorun yaşamadığı; 

kontrol grubu hastaların ise %82.2’sinin sorun yaşadığı belirlendi. Deney ve kontrol 

grubu hastalarının iletişim kurmada sorun yaşama durumları arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p=0.000).  
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Tablo 4. Hastaların tanıtıcı özelliklerine göre mekanik ventilatöre bağlı iken iletişim 

kurmada sorun yaşama durumları (n=90) 

Tanıtıcı Özellikler 

İletişim Kurmada Sorun Yaşama Durumu İstatistiksel  

Analiz 

p 

Yaşadı 

(n=46) 

Yaşamadı 

(n=44) 

Toplam 

(n=90) 

Yaş S % S % S %  

55 yaş ve altında 11 23.9 16 36.4 27 30.0 
X

2
= 1.663 

p= 0.435 
56-65 yaş 21 45.7 17 38.6 38 42.2 

66 yaş ve üzeri 14 30.4 11 25.0 25 27.8 

Cinsiyet        

Erkek 43 93.5 41 93.2 84 93.3 - 

p= 1.000* Kadın 3 6.5 3  6.8 6 6.7 

Medeni Durum        

Evli 44 95.7 42 95.5 86 95.6 - 

p= 1.000* Bekar 2 4.3 2 4.5 4 4.4 

Eğitim Durumu        

Ortaöğretim ve altı 32 69.6 30 68.2 62 68.9 X
2
= 0.020 

p= 0.887 Lise ve üstü 14 30.4 14  31.8 28 31.1 

Tanı        

KAH 32 69.6 34 77.3 66 73.3 
X

2
= 3.351 

p= 0.187 
KKH 5 10.9 7 15.9 12 13.3 

Diğer** 9 19.6 3 6.8 12 13.3 

Ameliyat Türü        

KABG 32 69.6 34 77.3 66 73.3 
X

2
= 3.351 

 p= 0.187 
KKA 5 10.9 7 15.9 12 13.3 

Diğer** 9 19.6 3 6.8 12 13.3 

Daha Önce Yoğun Bakım Deneyimi  

Var 26 56.5 20 45.5 46 51.1 X
2
= 1.102 

p= 0.294 Yok 20 43.5 24 54.5 44 48.9 

Daha Önce Entübasyon Deneyimi  

Var 7 15.2 4 9.1 11 12.2 X
2
= 0.787 

p= 0.375 Yok 39 84.8 40 90.9 79 87.8 

*Fisher’s Exact Test 

**Tablo 1’de belirtildi. 

Tablo 4’te hastaların tanıtıcı özelliklerine göre mekanik ventilatöre bağlı iken iletişim 

kurmada sorun yaşama durumları yer almaktadır. İletişim kurmada sorun yaşayan hastaların 

%45.7’sinin 56-65 yaş grubunda, %93.5’inin erkek, %95.7’sinin evli ve %69.6’sının 

ortaöğretim ve altı eğitim düzeyine sahip olduğu belirlendi. Bunun yanı sıra, hastaların 

%69.6’sında KAH olduğu ve KABG cerrahisi geçirdiği tespit edildi. Ayrıca hastaların 

%56.5’inin daha önce yoğun bakım deneyimi olduğu ve %84.8’inin ise daha önce 
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entübasyon deneyimi olmadığı saptandı. İletişim kurmada sorun yaşama durumu ile yaş, 

cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, tanı, ameliyat türü, daha önce yoğun bakım ve 

entübasyon deneyimi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi (p>0.05). 

Tablo 5. Mekanik ventilatöre bağlı iken iletişim kurmada sorun yaşayan hastaların   

hissettikleri duygular ve duygu yoğunluğu (n=46) 

Duygular  ve Yoğunluğu 

Deney Grubu 

(n=9) 

Kontrol Grubu 

(n=37) 

Toplam 

(n=46) 

S % S  % S  % 

Duygular*       

Sıkıntı 7 77.8 23 62.2 30 65.2 

Stres 4 44.4 17 45.9 21 45.7 

Korku 2 22.2 12 32.4 14 30.4 

Kızgınlık/üzüntü 1 11.1 6 16.2 7 15.2 

Duygu Yoğunluğu       

Çok fazla  1 11.1 14 37.8 15 32.6 

Fazla  - - 7 18.9 7 15.2 

Orta ve az 8 88.9 16 43.2 24 52.2 

*Sorulara birden fazla yanıt verildiği için sayı katlandı. 

Tablo 5’te deney ve kontrol grubu hastalarının iletişim kuramadıklarında 

hissettikleri duygular ve duygu yoğunluğu yer almaktadır. İletişim kuramadığı zaman; 

deney grubu hastalarının %77.8’inin, kontrol grubu hastaların ise %62.2’sinin sıkıntı 

yaşadıkları saptandı. Deney grubu hastaların %88.9’unun, kontrol grubu hastaların ise 

%43.2’sinin iletişim kuramadığında hissettiği olumsuz duygu yoğunluğunun “orta ve 

az” düzeyde olduğu belirlendi. Ayrıca kontrol grubu hastaların %37.8’inin ‘çok fazla’ 

düzeyde olumsuz duygu yaşadıkları tespit edildi. 
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Tablo 6. Deney ve kontrol grubu hastalarının mekanik ventilatöre bağlı iken iletişim 

kurmada kullandıkları yöntemler ve hastalara göre en iyi iletişim yöntemi 

(n=90) 

 Deney Grubu 

(n=45) 

Kontrol Grubu 

(n=45) 

Toplam 

(n=90) 

S % S % S % 

İletişim yöntemleri*       

BTİA 45 100.0 - - 45 50.0 

El- kol hareketleri  34 75.6 44 97.8 78 86.7 

Dudak hareketleri 17 37.8 40 88.9 57 63.3 

Baş sallama  27 60.0 28 62.2 55 61.1 

Göz teması 10 22.2 26 57.8 36 40.0 

Yüz ifadesi 28 62.2 40 88.9 68 75.6 

Dokunma-temas - - 2 4.4 2 2.2 

En iyi iletişim yöntemi 

BTİA 42 93.3 - - 42 46.7 

El- kol hareketleri  3 6.7 36 80.0 39 43.3 

Dudak hareketleri - - 5 11.1 5 5.6 

Baş sallama  - - 3 6.7 3 3.3 

Göz teması - - 1 2.2 1 1.1 

 *İstek/gereksinim/sorunu iletmek için birden fazla iletişim yöntemi kullanıldığından sayı katlandı. 

Deney ve kontrol grubu hastalarının mekanik ventilatöre bağlı iken iletişim 

kurmada kullandıkları yöntemler ve hastalara göre en iyi iletişim yöntemine ilişkin 

bilgiler Tablo 6’da yer almaktadır. Deney grubu hastalarının tamamı iletişim için 

BTİA’yı kullandı. Bu grubun BTİA dışında en sık kullandığı yöntemler sırasıyla; el-kol 

hareketleri (%75.6), yüz ifadesi (%62.2) ve baş sallamadır (%60.0). Kontrol grubu 

hastalarının ise iletişim için en fazla; el-kol hareketleri (%97.8), dudak hareketleri 

(%88.9), yüz ifadesi (%88.9) ve baş sallama (%62.2) yöntemlerini kullandıkları tespit 

edildi. 

Deney grubu hastalarının %93.3’ü en iyi iletişim yönteminin BTİA olduğunu 

belirtti. Kontrol grubu hastalar ise el-kol hareketlerini (%80.0) iletişim için en iyi 

yöntem olarak ifade etti. 
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Tablo 7. Deney ve kontrol grubu hastalarının belirttiği en iyi iletişim yönteminin 

iletişim kurmaya etkisi (n=90) 

Etki düzeyi 

Deney Grubu 

(n=45) 

Kontrol Grubu 

(n=45) 

Toplam 

(n=90) 

İstatistiksel 

Analiz 

p S              % S               % S            % 

Orta ve altı* 7  15.6 36  80.0 43  47.8 
X

2
=44.649 

p=0.000 
Fazla 5  11.1 6  13.3 11  12.2 

Çok fazla 33  73.3 3  6.7 36  40.0 

*Orta, çok az ve az seçenekleri birleştirildi. 

Tablo 7’de deney ve kontrol grubu hastalarının belirttiği en iyi iletişim 

yönteminin iletişim kurmaya olan etkisi yer almaktadır. Deney grubu hastaları en iyi 

iletişim yöntemi olarak kullandıkları BTİA’nın, iletişim kurmaya etkisinin “çok fazla 

(%73.3)” olduğunu belirtti. Kontrol grubu hastaları ise, en iyi iletişim yöntemi olarak 

kullandıkları el-kol hareketlerinin iletişim kurmaya etkisinin “orta ve altı (%80)” 

düzeyde olduğunu ifade etti. Deney ve kontrol grubu hastalarına göre en iyi iletişim 

yönteminin iletişim kurmaya olan etkisi arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu bulundu (p=0.000).  

Tablo 8. Deney ve kontrol grubu hastalarının mekanik ventilatöre bağlı iken iletişim 

kurma gereksinimleri (n=90) 

İletişim Kurma Gereksinimleri* 
Deney Grubu Kontrol Grubu 

S  % S % 

Su 103 27.5 26 18.9 

Solunum  56 14.9 16 11.6 

Entübasyon tüpü  49 13.1 39 28.4 

Temizlik  43 11.4 4 2.9 

Ağrı  30 8.0 34 24.8 

Pozisyon  18 4.8 6 4.3 

Zaman  12 3.2 - - 

Üşüme ve terleme  11 2.9 3 2.1 

Bulantı  11 2.9 2 1.4 

Uyku  10 2.6 2 1.4 

Tuvalet  9 2.4 1 0.7 

Diğer**  22 5.8 4 2.9 

 *Birden fazla gereksinim ifade edildiği için sayı katlandı.  

** Yutkunma, sıkılma, konuşma vb. 
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Tablo 8’de deney ve kontrol grubu hastalarının mekanik ventilatöre bağlı iken 

iletişim kurma gereksinimleri yer almaktadır. Gözlemlere göre; deney grubu 

hastalarının en çok su (%27.5), solunum (%14.9), entübasyon tüpü (%13.1), temizlik 

(%11.4) ve ağrı (%8.0) ile ilgili istek/gereksinim/sorunları ifade ettikleri belirlendi. 

Kontrol grubu hastalarının ise; en çok entübasyon tüpü (%28.4), ağrı (%24.8), su 

(%18.9), solunum (11.6) ve pozisyon (%4.3) ile ilgili istek/gereksinim/sorunları ifade 

ettikleri saptandı. Tabloda yer almamakla birlikte deney grubundaki hastalar veri 

toplama süreci içinde 374 kez istek/gereksinim/sorunlarını ifade ederken, bu sayı 

kontrol grubunda 137’dir.  

Tablo 9. Deney ve kontrol grubu hastalarının perianestezi konfor ölçeği puan 

ortalamaları (n=90) 

Gruplar 
Perianestezi konfor ölçeği 

±SS 

İstatistiksel Analiz 

p 

Deney Grubu 130.2±9.0  t= -8.543 

p= 0.000 Kontrol Grubu  109.6±13.3 

  

         Deney ve kontrol grubu hastalarının perianestezi konfor ölçeği puan ortalamaları 

Tablo 9’da yer almaktadır. Deney grubu hastaların perianestezi konfor ölçeği puan 

ortalaması 130.2±9.0, kontrol grubu hastaların ise 109.6±13.3 olup; aralarındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (p=0.000). 
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Tablo 10. Deney ve kontrol grubu hastalarının tanıtıcı özelliklerine göre Perianestezi    

konfor ölçeği puan ortalamalarının dağılımı (n=90) 

Tanıtıcı 

Özellikler 

Perianestezi konfor ölçeği 

Deney Grubu 

(n=45) 

Kontrol Grubu 

(n=45) 

±SS 

İstatistiksel 

analiz 

p 

±SS 

İstatistiksel 

analiz 

p 

Yaş     

55 yaş ve altı 128.4±10.5 
F= 1.279 

p= 0.289 

111.8±14.5 
F= 0.280 

p= 0.757 
56-65 yaş 132.8±6.7 108.1±14.4 

66 yaş ve üzeri 128.5±9.7 110.0±11.0 

Cinsiyet     

Erkek  130.3±8.9 t= -0.372 

p= 0.711 

110.09±13.5 t= -0.800 

p= 0.428 Kadın 128.3±12.4 103.6±11.2 

Medeni Durum      

Evli  130.6±8.4 t= 0.686 

p= 0.615 

109.2±13.5 t= -0.953 

p= 0.346 Bekar 121±19.7 118.5±3.5 

Eğitim Durumu     

Ortaöğretim ve altı 131.8±7.5 t= 1.641 

p= 0.108 

110.9±12.9 t= 0.650 

p= 0.519 Lise ve üstü 127.3±10.8 108.7±15.0 

Tanı     

K AH 129.6±8.8 
F= 0.398 

p= 0.674 

108.6±13.3 
F= 0.280 

p= 0.757 
KKH 131.1±12.3 112.0±13.4 

Diğer* 133.7±5.50 111.8±15.00 

Ameliyat Türü      

KABG 129.6±8.8 
F=0.398 

p= 0.674 

108.6±13.3 
F= 0.280 

p= 0.757 
KKA 131.1±12.3 112.0±13.4 

Diğer* 133.7±5.50 111.8±15.00 

Daha Önce Yoğun Bakım Deneyimi    

Var 129.2±10.1 t= -0.762 

p= 0.450 

111.9±13.1 t= 1.178 

p= 0.245 Yok 131.2±7.7 107.2±13.5 

Daha Önce Entübasyon Deneyimi     

Var 126.0±13.1 t= -0.982 

p= 0.332 

110.2±15.3 t= 0.132 

p= 0.896 Yok 130.6±8.6 109.5±13.2 

*Tablo 1’de belirtildi. 

 

 



 

49 

Tablo 10’da deney ve kontrol grubu hastalarının tanıtıcı özelliklerine göre 

perianestezi konfor ölçeği puan ortalamaları yer almaktadır. Deney grubunda; 56-65 yaş 

(132.8±6.7), erkek (130.3±8.9), evli (130.6±8.4) ve ortaöğretim ve altı eğitim düzeyine 

sahip (131.8±7.5) olanların perianestezi konfor ölçeği puan ortalamalarının diğerlerine 

göre daha yüksek olduğu belirlendi. Ayrıca “diğer” tanı (133.7±5.50) ve “diğer” 

ameliyat türü (133.7±5.50) grubundakilerin ve daha önce yoğun bakım deneyimi  

(131.2±7.7) ve entübasyon deneyimi olmayanların (130.6±8.6) perianestezi konfor 

ölçeği puan ortalamalarının diğerlerine göre daha yüksek olduğu saptandı. 

Kontrol grubunda ise; 55 yaş ve altı (111.8±14.5), erkek (110.09±13.5), bekar 

(118.5±3.5) ve ortaöğretim ve altı eğitim düzeyine sahip (110.9±12.9) olanların 

perianestezi konfor ölçeği puan ortalamalarının diğerlerine göre daha yüksek olduğu 

belirlendi. Ayrıca KKH tanı (112.0±13.4) ve KKA ameliyat türü (112.0±13.4) 

grubundakilerin ve daha önce yoğun bakım deneyimi (111.9±13.1) ve entübasyon 

deneyimi olanların (110.2±15.3) perianestezi konfor ölçeği puan ortalamalarının 

diğerlerine göre daha yüksek olduğu saptandı.  

Yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, tanı, ameliyat türü, daha önce yoğun 

bakım ve entübasyon deneyimi açısından perianestezi konfor ölçeği puan ortalamalarına 

göre deney ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farkın olmadığı 

belirlendi (p>0.05). 

Tablo 11. Deney ve kontrol grubu hastalarının durumluk kaygı ölçeği puan ortalamaları 

(n=90) 

Gruplar 
Durumluk kaygı ölçeği İstatistiksel Analiz 

p ±SS Ortanca (Min-Max) 

Deney Grubu 24.6±5.1 23.0 (20.0-39.0) 
U= 467.000 

p= 0.000 Kontrol Grubu 31.7±9.0 29.0 (20.0-57.00) 

 

Tablo 11’de deney ve kontrol grubu hastalarının durumluk kaygı ölçeği puan 

ortalamaları yer almaktadır. Deney grubu hastalarının durumluk kaygı ölçeği puan 

ortalaması 24.6±5.1, kontrol grubu hastalarının ise 31.7±9.0 olup; aralarındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (p=0.000). 
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Tablo 12. Deney ve kontrol grubu hastalarının tanıtıcı özelliklerine göre durumluk  

kaygı ölçeği puan ortalamalarının dağılımı (n=90) 

 Durumluk kaygı ölçeği 

Tanıtıcı Özellikler 

Deney Grubu 

(n=45) 

Kontrol Grubu  

(n=45) 

±SS 

İstatistiksel 

analiz 

p 

±SS 
Ortanca 

(Min-Max) 

İstatistiksel 

analiz 

p 

Yaş 

55 yaş ve altı 25.5±6.1 
KW=1.056 

p=0.590 

28.5±5.1 27.5(22-40) 
KW= 2.188 

p=0.335 
56-65 yaş 25.0±5.1 33.9±9.3 34(21-55) 

66 yaş ve üzeri 23.0±3.5 31.3±10.9 25(20-57) 

Cinsiyet 

Erkek  24.7±5.2 U= 55.500 

p=0.730 

31.1±9.0 31(20-57) U= 24.500 

p=0.079 Kadın 23.3±0.5 39.3±6.4 42(32-44) 

Medeni Durum  

Evli  24.4±4.9 U=22.500 

p=0.253 

31.7±9.2 28(20-57) U= 38.000 

p=0.783 Bekar 29.5±9.1 31.0±1.4 31(30-32) 

Eğitim Durumu 

Ortaöğretim ve altı 24.0±5.0 U= 190.500 

p=0.320 

31.0±10.0 27(20-57) U= 136.500 

p=0.114 Lise ve üstü 25.7±5.3 33.75±5.5 34(24-43) 

Tanı 

KAH 24.5±5.1 
KW= 0.506 

p=0.776 

31.9±7.8 30(22-55) 
KW= 0.878 

p=0.645 
KKH 24.5±5.7 29.8±10.3 25(21-44) 

Diğer* 26.0±4.8 32.3±13.1 27.5(20-57) 

Ameliyat Türü  

KABG 24.5±5.1 
KW= 0.506 

p=0.776 

31.9±7.8 30(22-55) 
KW=0.878 

p=0.645 
KKA 24.5±5.7 29.8±10.3    25(21-44) 

Diğer* 26.0±4.8 32.3±13.1   27.5(20-57) 

Daha Önce Yoğun Bakım Deneyimi 

Var 25.4±6.2 U=243.500 

p=0.827 

31.8±10.8 29(20-57) U=223.500 

p=0.502 Yok  23.8±3.6 31.5±6.9    29(22-43) 

Daha Önce Entübasyon Deneyimi  

Var 27.2±7.5 U=66.500 

p= 0.532 

32.1±13.1 28(20-57) U=118.500 

p=0.649 
Yok 24.4±4.8 31.6±8.3 29.5(22-55) 

*Tablo 1’de belirtildi. 
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Tablo 12’de deney ve kontrol grubu hastalarının tanıtıcı özelliklerine göre 

durumluk kaygı ölçeği puan ortalamaları yer almaktadır. Deney grubunda; 55 yaş ve altı 

(25.5±6.1), erkek (24.7±5.2), bekar (29.5±9.1) ve lise ve üstü eğitim düzeyine sahip 

(25.7±5.3) olanların durumluk kaygı ölçeği puan ortalamalarının diğerlerine göre daha 

yüksek olduğu belirlendi. Ayrıca “diğer” tanı (26.0±4.8) ve “diğer” ameliyat türü 

(26.0±4.8) grubundakilerin ve daha önce yoğun bakım deneyimi (25.4±6.2) ve 

entübasyon deneyimi olanların (27.2±7.5) durumluk kaygı ölçeği puan ortalamalarının 

diğerlerine göre daha yüksek olduğu saptandı. 

Kontrol grubunda ise; 56-65 yaş arası (33.9±9.3), kadın (39.3±6.4), evli 

(31.7±9.2) ve lise ve üstü eğitim düzeyine sahip (33.75±5.5) olanların durumluk kaygı 

ölçeği puan ortalamalarının diğerlerine göre daha yüksek olduğu belirlendi. Ayrıca 

“diğer” tanı (32.3±13.1) ve “diğer” ameliyat türü (32.3±13.1) grubundakilerin ve daha 

önce yoğun bakım deneyimi (31.8±10.8)  ve entübasyon deneyimi olanların (32.1±13.1) 

durumluk kaygı ölçeği puan ortalamalarının diğerlerine göre daha yüksek olduğu 

saptandı. 

Yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, tanı, ameliyat türü, daha önce yoğun 

bakım ve entübasyon deneyimi açısından durumluk kaygı ölçeği puan ortalamalarına 

göre deney ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farkın olmadığı 

belirlendi (p>0.05). 
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Tablo 13. Deney grubu hastalarının BTİA’nın özelliklerine ilişkin düşünceleri (n=45)  

 
Katılıyorum 

Kısmen  

Katılmıyorum 
Katılmıyorum 

S % S % S % 

BTİA’nın kullanımı kısa sürede 

öğrenilebiliyor 
45 100.0 - - - - 

BTİA’yı rahatlıkla kullandım 31 68.9 13 28.9 1 2.2 

İstek ve ihtiyaçlar sayfalara doğru 

şekilde yerleştirilmiş 
45 100.0 - - -  

Yazılar ve ilgili resimler arasında 

uyum var 
44 97.8 1 2.2 - - 

Resimlerin boyutu iyi 34 75.6 10 22.2 1 2.2 

Resimlerin sayısı yeterli 45 100.0 - - - - 

Resimlerin rengi uygun 43 95.6 2 4.4 - - 

Resimler kolaylıkla anlaşılıyor 44 97.8 1 2.2 - - 

Kullanılan yazı tipi okumayı 

kolaylaştırıyor  
42 93.3 3 6.7 - - 

Kullanılan yazı boyutu  

okumayı kolaylaştırıyor 
40 88.9 4 8.9 1 2.2 

Arka plan rengi okumayı 

kolaylaştırıyor 
45 100.0 - - - - 

BTİA’nın çalışması hızlı 43 95.6 2 4.4 - - 

BTİA hastaların 

istek/gereksinim/sorunlarını (ağrı, 

bulantı, nefes alamama, temizlik 

vb.) iletebilmesi için uygundu 

41 91 1 4 8.9 - - 

BTİA hastalar ile sağlık ekibi 

arasındaki iletişim için uygundu 
39 86.7 6 13.3 - - 

 

Deney grubu hastalarının BTİA’nın özelliklerine ilişkin düşünceleri Tablo 13’te 

yer almaktadır. Hastaların tamamı (%100.0) BTİA’nın kullanımını kısa sürede 

öğrenebildiğini, istek ve ihtiyaçların sayfalara doğru şekilde yerleştirildiğini, resimlerin 

sayısının yeterli olduğunu ve arka plan renginin okumayı kolaylaştırdığını ifade etti. 

Ayrıca hastaların %97.8’i yazı ve ilgili resim arasında uyum olduğunu ve resimlerin 

kolaylıkla anlaşılabildiğini belirtti.  

Tablo olarak verilmemekle birlikte, deney grubu hastalarının %95.6’sı BTİA’nın 

gürültüye neden olmadığını ifade etti. Bunun yanı sıra, hastaların %62.2’si BTİA’nın 
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kullanımı sırasında güçlük yaşamadıklarını, %28.9’u kısmen güçlük yaşadıklarını ve 

%8.9’u ise güçlük yaşadıklarını belirtti. Hastaların güçlük yaşama nedenleri; ameliyatın 

erken döneminde olma ve verilen ilaçlara bağlı bulanık görme (n=9), güçsüzlük (n=5) 

ve uyku (n=1) şeklindeydi. Hastaların tamamı, konuşamayan hastaların BTİA’yı 

kullanmasını önerdi.  

Deney grubu hastaların %75.6’sının BTİA’nın resimleri ile ilgili önerisi 

bulunmazken, %24.4’ünün bazı önerileri oldu. Hastaların BTİA’nın resimleri ile ilgili 

önerileri; resimlerin daha büyük (n=7) ve renkli (n=1), bir sayfadaki resim sayısının 

daha az olması (n=2) ve bazı resimlerin değişmesi (n=1) şeklindeydi. Hastaların 

%95.6’sının BTİA’ya ilişkin (resimler hariç) önerisi yokken, %4.4’ünün vardı. 

Hastaların BTİA ile ilgili önerileri; arka planın mavi olması (n=1) ve tabletten çıkan 

sesin daha yüksek olması (n=1) şeklindeydi. 
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7. TARTIŞMA  

Entübe olan ve bilinci açık hastalar sağlık ekibi ile sözel iletişim kurmakta güçlük 

yaşamaktadırlar. Sözel iletişim kuramadığı için duygu, düşünce ve gereksinimlerini 

iletmekte güçlük yaşayan hastalar kaygı, korku, üzüntü vb. duygular hissetmektedirler 

(4, 20, 16, 141). Sağlık ekibi ile iletişim kurabilen hastaların ise konforu artmakta ve 

kaygı düzeyi azalmaktadır (142). Entübe olan hastaların sağlık ekibi ile etkili iletişim 

kurabilmeleri için bazı iletişim yöntemleri ya/ ya da araçları (el-kol hareketleri, dudak 

okuma, yazma, yüz ifadesi, göz teması, evet- hayır soruları, dokunma, resim  kartları, 

bilgisayar temelli iletişim araçları  vb.) kullanılmaktadır (23, 128, 143, 144). Bu iletişim 

yöntemlerinden farklı olarak ülkemizde, iletişim için ilk defa geliştirilen BTİA 

kullanıldı. Çalışmadan elde edilen bulgular literatür doğrultusunda tartışıldı. 

Çalışmamızda deney ve kontrol grubunda bulunan hastalar sosyodemografik 

özellikleri ve klinik değişkenleri yönünden benzerdir. Her iki gruptaki hastalar arasında; 

mekanik ventilatöre bağlı kalma, yoğun bakıma geliş-uyanma ve yoğun bakım 

ünitesinde kalma süresi yönünden istatistiksel olarak fark bulunmamaktadır. Ancak 

deney grubundaki hastaların uyanma ile ekstübe edilme arasındaki süre kontrol 

grubundan daha uzundur. Açık kalp ameliyatı sonrası hastaların yoğun bakıma 

geldikten sonra uyanma, entübasyon, ekstübasyon ve yoğun bakımda kalma süreleri; 

hastaların aldığı ilaçlar, yaş, kronik hastalıklar, psikoloji vb. durumlardan 

etkilenmektedir. Çalışmaya dahil ettiğimiz hastaların tanıtıcı özellikleri arasında 

istatistiksel farkın olmaması nedeniyle uyanma, ekstübe edilme ve yoğun bakımda 

kalma süreleri açısından deney ve kontrol grubu hastaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farkın olmadığı düşünülmektedir. Entübe olduğu dönemde kaygısı fazla olan 

hastaların entübasyon süreci hem hemodinamilerinin olumsuz etkilenmemesi hem de 

tüpü çekme olasılıkları olduğu için mümkün olan en kısa sürede sonlandırılmaktadır 

(145). Deney grubunun BTİA’yı kullanmasına bağlı olarak entübe oldukları dönemde 

daha sakin olmalarından dolayı entübasyon sürecinin kontrol grubundan daha uzun 

olduğu düşünülmektedir. Otuzoğlu ve Karahan’ın resimli iletişim kartı kullanarak 

mekanik ventilatöre bağlı hastalar ile yaptığı çalışmada kontrol grubu hastalarının deney 

grubu hastalarından daha uzun süre yoğun bakımda kaldığı (2.6 gün, 2.1 gün) ve 

entübasyon sürelerinin daha uzun olduğu (9.9±3.3 saat, 9.0±2.11 saat) belirlenmiştir 
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(31). Çalışma sonuçlarımız Otuzoğlu ve Karahan’ın çalışmasından farklılık 

göstermektedir.  

Çalışmamızda deney grubu hastaların sadece beşte birinin; kontrol grubu 

hastalarının ise beşte dördünün iletişim kurarken sorun yaşadıkları tespit edildi. 

Cengar’ın mekanik ventilatöre bağlı hastalar için iletişim gereksinim listesi oluşturarak 

yaptığı çalışmada deney grubu hastaların %26.7’sinin, kontrol grubu hastaların ise 

%60.0’ının hemşirelerle iletişim kurarken sorun yaşadığı belirlenmiştir (146). Benzer 

olarak Otuzoğlu ve Karahan’ın çalışmasında, deney grubu hastaların %48.9’unun; 

kontrol grubu hastaların ise %80.0’inin entübe oldukları dönemde iletişim kurmada 

güçlük yaşadıkları bulunmuştur (31). Standart iletişim yöntemlerinin (el-kol hareketleri, 

yazma, mimikler vb.) kullanıldığı Patak ve arkadaşlarının çalışmasında hastaların 

%62’sinin, Martinho ve Rodrigues’in çalışmasında ise %74.2’sinin sağlık ekibi ile 

iletişim kurmada güçlük yaşadığı tespit edilmiştir (104, 128). Happ ve arkadaşlarının 

mekanik ventilatöre bağlı 10 hasta ile yaptıkları çalışmada da VidaTalk iPad 

uygulamasının hastaların iletişim kurmalarını kolaylaştırdığı belirlenmiştir (147). 

Çalışmamızdan elde edilen sonuçlar, BTİA’yı kullanan  hastaların iletişim kurarken 

daha az sorun yaşadığını göstermektedir. Literatüre baktığımızda da alternatif iletişim 

yöntemlerini kullanan (bilgisiyar temelli iletişim aracı, resimli iletişim kartları, iletişim 

gereksinim listesi vb.) hastalar, kullanmayan hastalara göre daha az iletişim sorunu 

yaşamaktadırlar. 

Araştırmamızda; yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, tanı, ameliyat türü, 

daha önce yoğun bakım ve entübasyon deneyiminin iletişim kurmada sorun yaşamayı 

etkilemediği belirlendi. Sonuçlarımızdan farklı olarak Albayram’ın çalışmasında daha 

önce entübasyon ve yoğun bakım deneyimi olan hastaların sağlık ekibi ile iletişim 

kurmada daha fazla güçlük yaşadıkları belirlenmiştir (32). Marthinho ve Rodrigues’in 

çalışmasında ise iletişim kurmada güçlük yaşama ile hastaların sosyodemografik 

özellikleri ve klinik değişkenleri (ekstübasyon sonrası saat değişkeni hariç) arasında 

anlamlı bir ilişkinin olmadığı saptanmıştır (104).  Çalışma sonuçlarımız Marthinho ve 

Rodrigues çalışması ile benzerlik göstermektedir.  

Araştırmamıza göre; her iki grupta da hastaların çoğunluğu iletişim 

kuramadıklarında sıkıntı, stres, korku, kızgınlık ve üzüntü yaşamaktadırlar. İnsanların 

en önemli gereksinimi olan iletişimin karşılanamamasının hastaların olumsuz duygular 
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yaşamasına neden olduğu düşünülmektedir. Yoğun bakım ünitesinde entübasyon nedeni 

ile konuşamayan hastaların stres, kaygı vb. duygular yaşadıkları çeşitli çalışmalarda 

ifade edilmektedir (17, 145, 148-150). Caroll’un entübe hastaların konuşamama 

deneyimini anlamak için yaptığı çalışmada da hastalar “iletişim kuramamanın korkunç 

bir deneyim olduğunu ve yaşananların ağır, zor, korkunç, stresli, şok edici, kötüleştirici 

ve cehennem gibi” olduğunu belirtmişlerdir (20). Çalışma sonuçlarımız literatür ile 

benzerlik göstermektedir.  

Kontrol grubu hastaların yaklaşık yarısı, deney grubu hastaların ise çoğunluğu 

iletişim kuramadığında yaşadığı olumsuz duygu yoğunluğunu “orta ve az” düzeyde 

olarak belirtti. Deney grubu hastalarının bazıları çeşitli nedenlerle iletişim kurmada 

sorun yaşasa bile BTİA kullanmaları nedeniyle kontrol grubu hastalarına göre olumsuz 

duyguyu daha az düzeyde yaşadıkları düşünülmektedir.    

Çalışmamızda deney grubu hastaların BTİA’nın yanı sıra; el-kol hareketi, yüz 

ifadesi, baş sallama, dudak hareketi ve göz teması yöntemleri ile iletişim kurdukları 

tespit edildi. Kontrol grubu hastaların ise el-kol hareketlerinin yanı sıra; dudak 

hareketleri, yüz ifadesi, baş sallama ve göz teması gibi yöntemler ile iletişim kurdukları 

belirlendi. Duygu ve düşünceler sadece söz ve yazı gibi yöntemlerle ifade edilmemekte, 

el-kol hareketleri, mimikler vb. iletişim yöntemleri ile desteklenmektedir. Deney grubu 

hastalarının BTİA’nın yanında diğer iletişim yöntemlerini kullanmaları, daha önceden 

alışılagelen iletişimin doğası gereği olduğu düşünüldü. Entübe hastalarla yapılan, 

alternatif iletişim aracının kullanılmadığı çalışmalarda; hastaların en fazla beden 

dili/dokunma, kağıt-kalem ve evet-hayır soru sorma yöntemleri ile iletişim kurdukları 

tespit edilmiştir (25, 132). Albayram’ın resimli iletişim kartlarını kullanarak entübe 

hastalar ile yapmış olduğu çalışmada; hastaların resimli iletişim kartları, dudak 

hareketleri, göz teması, jest ve mimikler ve yüz ifadesi yöntemleri ile iletişim kurdukları 

saptanmıştır (32). Otuzoğlu ve Karahan’ın çalışmasında da, deney grubu hastalarının 

tamamı resimli iletişim kartını kullanırken; kontrol grubu hastalarının %88.9’unun jest 

ve mimikler ile iletişim kurduğu tespit edilmiştir (31). Ayrıca çalışmamızda kontrol 

grubu hastalar entübe oldukları dönemde yazma yöntemini kullanmadılar. Deney grubu 

hastalar ise, dokunmatik ekrana parmağı ile yazmasını sağlayan BTİA’nın yazı tahtası 

sayfasını kullandılar. Böylece iletişim aracı, yazılı iletişim kurmaya da katkı sağlamış 

oldu.   
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İletişim yöntemleri arasında en iyi olanı; deney grubu hastalarının tamamı 

“BTİA”, kontrol grubu hastaların ise beşte dördü “el-kol hareketleri” olarak belirtti. 

Kullandıkları en iyi yöntemin iletişime etki düzeyini, deney grubu hastalarının yaklaşık 

dörtte üçü “çok fazla”; kontrol grubundaki aynı oranda hasta ise “orta ve altı” olarak 

ifade etti. İki grup arasındaki iletişim yönteminin iletişim kurmaya olan etkisi 

yönündeki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. Bilgisayar temelli iletişim aracı; parmakla 

yazma ve çizme, sesli olarak istek/gereksinim/sorunları iletme ve bunların kontrol 

paneli ile takip edilebilmesi gibi özelliklere sahiptir. Bu özellikleri nedeni ile deney 

grubu hastalarının en iyi iletişim yöntemi olarak “BTİA’yı belirttiği ve iletişime olan 

etkisinin “çok fazla” olarak algılandığı düşünülmektedir. Farklı iletişim yöntemlerinin 

(resimli iletişim aracı, iletişim gereksinim listesi) denendiği çalışmalarda da hastaların 

bu yöntemleri uygun buldukları ve memnun oldukları belirlenmiştir (145, 151). Jest, 

mimik, dokunma, dudak hareketleri, göz teması ve yazma ile iletişim kurulan hastalar 

ise tam tersi ifadelerde bulunmuşlardır. Von Visger ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

da VidaTalk iPad uygulamasının diğer iletişim yöntemlerine göre (yazma, kelime kartı 

vb.) kullanışlı olduğu belirlenmiştir (152).         

Araştırmamızda her iki gruptaki hastaların farklı oranlarda olmakla birlikte  

çoğunlukla aynı istek/sorun/gereksinimleri (su, solunum, entübasyon tüpü, temizlik, 

ağrı, pozisyon, zaman, üşüme, terleme, bulantı, uyku, tuvalet vb.) ifade ettikleri 

belirlendi. Yapılan çalışmalarda da gereksinim iletme sıklığına göre sıralamalar farklı 

olmakla beraber hastaların ilettikleri sorunlar (su, entübasyon tüpü, ağrı, pozisyon, 

solunum vb.) çalışmamızla benzerlik göstermektedir (32, 132, 151). İletiler benzer 

olmakla birlikte, deney grubu hastalarının kontrol grubundan yaklaşık üç kat daha fazla 

istek/gereksinim/sorun ifade ettikleri belirlendi. Bu duruma alternetif iletişim yöntemi 

olan BTİA kullanımının neden olduğu düşünülmektedir. Hastalar BTİA’yı kullanırken 

sağlık ekibinin onlarla iletişim kurabileceklerini düşünerek; istek/gereksinim/sorunlarını 

daha yüksek oranda dile getirdikleri tahmin edilmektedir. Bu sonuç diğer çalışma 

sonuçları ile uyumludur (145, 151).  

Konfor; ferahlama, rahatlama ve sorunlarla başedebilmek için temel insan 

gereksinimlerinin karşılanmasındaki deneyim olarak tanımlanmaktadır (121). Tanımda 

da olduğu gibi hastaların sorunlarının saptanması ve giderilmesi hastaların konforunda 

artışa neden olmaktadır (145, 153). Çalışmamızda, deney grubu hastaların konfor 
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düzeyinin kontrol grubu hastalarından yüksek; aralarındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu tespit edildi. Deney grubu hastaların sağlık ekibine sorunlarını daha iyi 

ifade ettikleri için konfor düzeylerinin kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu tahmin 

edilmektedir. Ayrıca çalışmada; yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, tanı, 

ameliyat türü, daha önce yoğun bakım ve entübasyon deneyiminin perianestezi konfor 

düzeyini etkilemediği belirlendi.  

Çalışmamızda, deney grubu hastalarının kaygısının kontrol grubundan az olduğu 

ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi. Hastaların 

kendilerini ifade edebilmelerine bağlı olarak kaygılarının daha az olacağını belirten 

çalışmalar bulunmaktadır (4, 15, 19, 107, 129, 154). Çalışmamızda da deney grubu 

hastaların sağlık ekibine kendilerini daha iyi ifade ettiklerinden dolayı kaygı 

düzeylerinin kontrol grubuna göre daha az olduğu düşünülmektedir. Ayrıca 

araştırmamızda; yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, tanı, ameliyat türü, daha 

önce yoğun bakım ve entübasyon deneyiminin her iki grup için kaygıyı etkileyen 

değişkenler olmadığı belirlendi.  

Deney grubu hastaların tamamı BTİA’nın kullanımını kısa sürede öğrenebildiğini, 

istek ve ihtiyaçların sayfalara doğru şekilde yerleştirildiğini, resimlerin sayısının yeterli 

olduğunu ve arka plan renginin okumayı kolaylaştırdığını ifade etti. Bunun yanı sıra; 

hastaların tamamına yakını yazı ve ilgili resim arasında uyum olduğunu ve resimlerin 

kolaylıkla anlaşılabildiğini belirtti. Resimli iletişim kartları ile yapılan çalışmalarda 

resimlerin rengini, anlaşılırlığını, büyüklüğünü ve sayısını uygun bulan hasta oranları, 

hastaların yarısı ile dörtte üçü arasında değişiklik göstermektedir (32, 33, 151). 

Çalışmamızdaki hastalar geliştirdiğimiz BTİA’nın özellikleri hakkında, diğer 

çalışmalardaki alternatif iletişim araçlarını kullanan hastalara göre daha olumlu fikirler 

belirttiler. Hastaların dörtte birinin BTİA’daki resimlere, çok azının ise BTİA’ya ilişkin 

önerisi bulunmaktaydı. Bu sonuçlar geliştirilen iletişim aracının daha öncekilere göre 

güçlü yanını ortaya koymaktadır.  Ayrıca BTİA’nın hastalar tarafından kolay, kullanışlı 

ve uygun bulunduğunu kısacası “kullanıcı dostu” olduğunu göstermektedir.  

Deney grubu hastaların yaklaşık tamamı BTİA’nın gürültü oluşturmadığını ve 

üçte ikisinden fazlası BTİA’yı kullanırken güçlük yaşamadıklarını ifade etti. Happ ve 

arkadaşlarının VidaTalk iPad uygulamasını kullanarak yaptıkları çalışmada da, iPad 
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uygulamasının kullanımının kolay olduğu belirlenmiştir (147). Çalışmamızda hastaların 

güçlük yaşama nedenlerinin iletişim aracının özellikleri ile ilgili olmayıp, hastaların 

sağlık durumu (ameliyatın erken döneminde olma, verilen ilaçlara bağlı bulanık görme, 

güçsüzlük ve uyku) ile alakalı olduğu belirlendi. Yaşlı hastaların motor becerisinde, 

görmesinde, işitmesinde ve algılamasında azalma olması bilgisayar temelli iletişim 

araçlarının etkin kullanımını olumsuz etkilemektedir (39, 155-158). Potts’un entübe 

olan hastalar ile yaptığı çalışmada, 60 yaş ve üstü hastaların daha çok sorun belirttiği, 

tabletin ekranına dokunmada daha çok hata yaptığı, tablet kullanımını daha zor bulduğu 

ve daha uzun sürede kendini ifade ettiği belirlenmiştir (155). Nilsen ve arkadaşlarının 

yaşlı hastalar ile yapmış olduğu çalışmada da iletişim uygulaması kullanımı, iletişim 

kartlarına göre daha güç bulunmuştur. Ancak aynı çalışmadaki yaşlı hastalar yeterli 

zaman ve eğitim verilmesi ile iletişim uygulamasını daha etkili kullanabileceklerini 

ifade etmişlerdir (159). Çalışmamıza katılan hastaların dörtte birinden fazlasının 66 yaş 

ve üzeri olması nedeniyle  hastaların  üçte birinin iletişim kurarken güçlük yaşadıkları 

düşünülmektedir. Ayrıca tabletten çıkan sesin, yoğun bakımdaki gürültü nedeniyle iki 

metre uzaklıktan duyulmayacak kadar az olması nedeniyle hastalara rahatsızlık 

vermediği tahmin edilmektedir. 

Çalışmamızda deney grubu hastaların tamamı, geliştirilmiş olan BTİA’yı 

konuşamayan tüm hastaların kullanmasını önermektedir. BTİA’nın hastaların 

istek/gereksinim/sorunlarını ifade etmesine ve giderilmesine yardımcı olması nedeniyle 

hastalar tarafından kullanımının önerildiği düşünülmektedir. Otuzoğlu’nun çalışmasında 

da resimli iletişim kartını kullanan hastaların tamamı resimli iletişim kartını entübe 

edilen hastaların kullanmasını önermişlerdir (151).  

Entübe olan hastalar, iletişim kuramama nedeni ile gereksinimlerini 

belirtememekte ve buna bağlı olarak birtakım fiziksel, sosyal ve psikolojik güçlükler 

yaşamaktadırlar. Bu durum hastaların bakım ve tedavi gereksinimlerinin doğru olarak 

belirlenmesi ve karşılanmasına engel oluşturabilmekte ve eksik ya da yanlış tedavi 

almalarına neden olabilmektedir. Bunun yanı sıra hastaların yapılan işlemleri onaylayıp 

onaylamadıklarını anlamada güçlükler ortaya çıkmaktadır. Ayrıca iletişim kuramamak 

hastaların stres düzeyini arttırmakta; sıkıntı, korku, kızgınlık ve üzüntü yaşamalarına 

yol açmaktadır. Çalışma, ülkemizde bilgisayar temelli iletişim aracı kullanılarak entübe 

edilen hastaların resimli, yazılı ve sesli olarak iletişim kurmalarına yardımcı olmak 
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amacıyla yapılmış ilk çalışma olma özelliği taşımaktadır. Geliştirdiğimiz BTİA’nın 

kullanılması ile entübe edilen hastaların iletişim kurabilmesine, bakım memnuniyetinin 

ve konforunun artmasına ve kaygısının azalmasına katkı sağlanacaktır. Bigisayar 

temelli iletişim aracı çeşitli nedenler ile konuşamayan hastalarda da, (larenjektomi, 

amyotrofik lateral skleroz (ALS), paralizi,  doğuştan konuşma engeli vb.) parmağını 

hareket ettirebildikleri sürece kullanılabilecektir. 
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8. SONUÇ ve ÖNERİLER 

8.1. Sonuçlar 

Geliştirilen bilgisayar temelli iletişim aracının; mekanik ventilatöre bağlı 

hastaların iletişim kurmasına, konforuna ve kaygı düzeyine etkisini belirlemek amacıyla 

yapılan bu çalışmadan elde edilen sonuçlar aşağıda yer almaktadır. 

 Deney ve kontrol grubu hastaları arasında mekanik ventilatöre bağlı kalma, 

yoğun bakıma geliş-uyanma ve yoğun bakım ünitesinde kalma süreleri 

yönünden istatiksel olarak fark bulunmamaktadır (p>0.05). Ancak deney 

grubundaki hastaların uyanma ve ekstübe edilme arasındaki süre kontrol 

grubundan daha uzun olup; iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p=0.013) (Tablo 2). 

 Deney grubu hastaların 4/5’ünün, kontrol grubu hastaların ise 1/5’inin iletişim 

kurarken sorun yaşamadığı belirlenirken; aralarındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu saptandı (p=0.000) (Tablo 3). 

 Yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, tanı, ameliyat türü, daha önce 

yoğun bakım ve entübasyon deneyiminin iletişim kurmada sorun yaşama 

durumunu etkilemediği belirlendi (p>0.05) (Tablo 4). 

 İletişim kuramadığı zaman her iki gruptaki hastaların sıkıntı, stres, korku, 

kızgınlık ve üzüntü yaşadıkları saptandı (Tablo 5). 

 Deney grubu hastaların tamamına yakınının, kontrol grubu hastaların ise 

yaklaşık yarısının iletişim kuramadığında hissettiği olumsuz duygu 

yoğunluğunun “orta ve az” düzeyde olduğu belirlendi (Tablo 5). 

 Deney grubu hastalarının tamamı iletişim için BTİA’yı kullandı. Kontrol grubu 

hastalar ise iletişim için en fazla el-kol hareketlerini kullandı. Hastaların bu 

iletişim yöntemlerinin dışında; dudak hareketleri, yüz ifadesi, baş sallama ve 

göz teması yöntemlerini kullandıkları saptandı (Tablo 6).  

 Deney grubu hastalarının  tamamına yakını en iyi iletişim yönteminin BTİA 

olduğunu belirtirken; kontrol grubu hastaların 4/5’ü el-kol hareketlerini  

iletişim için en iyi yöntem olarak ifade ettiler (Tablo 6). 

 Deney grubuna göre BTİA’nın iletişime etkisi hastaların dörtte üçüne göre 

“çok fazla”; kontrol grubuna göre ise el-kol hareketlerinin iletişime etkisi 
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benzer oranda “orta ve altı” düzeydedir. Hastalara göre en iyi iletişim 

yönteminin iletişim kurmaya olan etkisi yönünden deney ve kontrol grubu 

hastaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu 

(p=0.000). (Tablo 7). 

 Her iki gruptaki hastaların benzer sorun/istek/gereksinimleri (su, solunum, 

entübasyon tüpü, temizlik, ağrı, pozisyon, zaman, üşüme, terleme, bulantı, 

uyku ve tuvalet) ilettikleri belirlendi. Ancak deney grubu hastaların kontrol 

grubu hastalarına göre yaklaşık üç kat daha fazla gereksinim ifade ettiği 

saptandı (Tablo 8).   

 Deney grubundaki hastaların kontrol grubu hastalarına göre perianestezi konfor 

ölçeği puan ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı artış saptandı (p=0.000) 

(Tablo 9).  

 Yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, tanı, ameliyat türü, daha önce 

yoğun bakım ve entübasyon deneyimi açısından perianestezi konfor ölçeği 

puan ortalamalarına göre deney ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farkın olmadığı belirlendi (p>0.05) (Tablo 10). 

 Deney grubundaki hastaların kontrol grubu hastalarına göre durumluk kaygı 

ölçeği puan ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı azalma olduğu 

belirlendi (p=0.000) (Tablo 11). 

 Yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, tanı, ameliyat türü, daha önce 

yoğun bakım ve entübasyon deneyimi açısından durumluk kaygı ölçeği puan 

ortalamalarına göre  deney ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farkın olmadığı belirlendi (p>0.05) (Tablo 12). 

 Deney grubu hastaların tamamı BTİA’nın kullanımını kısa sürede 

öğrenebildiğini ve aracın görsel tasarımını (istek ve ihtiyaçların sayfalara 

yerleştirilme biçimi, resimlerin sayısı, arka plan rengi, yazı ve ilgili resim 

arasında uyum ve resimlerin anlaşılırlığı) uygun buldukları belirlendi (Tablo 

13).  

 Deney grubu hastalarının yaklaşık tamamı BTİA’nın gürültü yapmadığını ve 

2/3’si BTİA’nın kullanımı sırasında güçlük yaşamadıklarını belirttiler. Ayrıca 

deney grubu hastalarının tamamı konuşamayan hastaların BTİA’yı 

kullanmasını önerdiler. 
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 Deney grubu hastalarının 3/4’nün BTİA’nın resimleri ile ilgili, yaklaşık 

tamamının ise BTİA’ya ilişkin önerisi yoktur. 

8.2. Öneriler 

Araştırmadan elde edilen bulgular doğrultusunda aşağıdaki önerilerde bulunuldu. 

1. Bu çalışmada geliştirilen bilgisayar temelli iletişim aracının mekanik 

ventilatöre bağlı hastalar tarafından kullanımının yaygınlaşması için hastane 

yönetimi ve sağlık ekibine yönelik eğitim etkinliklerinin düzenlenmesi,  

2. Gözlük kullanan hastanın, BTİA’yı kullanabilmesi için bilinci açıldıktan sonra 

gözlüğünün takılması,  

3. Geliştirilen BTİA’nın konuşamayan başka hasta gruplarında (larenjektomi 

olan, ALS hastası vb.) etkinliğinin araştırılması, 

4. Sözel iletişim kuramayan hastalarla iletişim kurmanın önemini sağlık ekibine 

öğretmek için eğitimlerin düzenlenmesi ve belirli aralıklarla bu eğitimlerin 

tekrarlanması, 

5. Bilgisayar temelli iletişim aracının kullanıldığı, randomize kontrollü 

çalışmaların yapılması. 
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10. EKLER 

10.1. Ek 1. Bilgilendirilmiş Hasta Onam Formu 

 

 

Çalışmanın Amacı  

        Çalışmanın amacı, mekanik ventilatöre (solunum cihazına) bağlı olup 

konuşamayan hastaların iletişim kurmalarına yardımcı olacak bilgisayar temelli iletişim 

aracının tasarlanması ve yoğun bakımda kullanılmasının hastaların iletişim sorununa, 

kaygı ve konforuna etkisinin gösterilmesidir.  

Katılma Koşulları  

        Çalışmaya dahil edilebilmeniz için Ahi Evren Göğüs Kalp Damar Cerrahisi Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi kalp ve damar cerrahisi yoğun bakım ünitesinde mekanik 

ventilatör (solunum cihazı) nedeni ile kısa bir süre sözel iletişim kuramayacak hasta 

olmanız gerekmektedir. 

Nasıl Bir Uygulama Yapılacak? 

        Çalışmaya katılmayı kabul eden hastaların iletişim süreçleri ameliyat olduktan 

sonra yoğun bakımda mekanik ventilatöre (solunum cihazına) bağlı olup bilinçleri 

yerine geldikleri andan itibaren araştırmacı tarafından gözlenip kayıt altına alınacaktır. 

Hastalar ile servise çıktıkları gün görüşme yapılacak ve görüşme sırasında “soru formu, 

“durumluk kaygı ölçeği” ve “perianestezi konfor ölçeği” kullanılarak hastaların yoğun 

bakımdaki deneyimleri tespit edilecektir. 

Sorumluluklarım Nedir? 

        Araştırma ile ilgili olarak sorulara içtenlikle yanıt vermeniz beklenmektedir. 

Katılımcı Sayısı  

        Araştırmanın katılımcı sayısını, 45’i deney (bilgisayar temelli iletişim aracını 

kullanan) ve 45’i (bilgisayar temelli iletişim aracını kullanmayan) kontrol grubunda 

olmak üzere 90 hasta oluşturmaktadır. 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 

Bu çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışmada yer 

almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve 

kararınızı bu bilgilendirme sonrası özgürce vermeniz gerekmektedir. Size özel 

hazırlanmış bu bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınıza açık yanıtlar 

isteyiniz. 
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10.1. Ek 1. Bilgilendirilmiş Hasta Onam Formu (Devamı) 

Katılımım Ne Kadar Sürecek? 

       Çalışmaya katılım süreniz ameliyat öncesi başlayıp ameliyat sonrası araştırmacının 

sizinle görüşme yapabildiği ana kadar sürecektir. 

Çalışmaya Katılma İle Beklenen Olası Riskler Nelerdir? 

       Çalışmaya katılma ile beklenen herhangi bir risk saptanmamıştır.  

Hangi Koşullarda Araştırma Dışı Bırakılabilirim? 

        Görüşme sırasında verdiğiniz yanıtların içten olmadığı izlenimi oluştuğu takdirde 

araştırmacı sizi çalışmadan çıkarabilir. Ayrıca bilgisayar temelli iletişim aracını 

kullanan grupta olduğunuz halde bilgisayar temelli iletişim aracını kullanmadığınız 

zaman çalışmadan çıkarılabilirsiniz. 

Diğer Tedaviler Nelerdir? 

         Çalışma kapsamında herhangi bir tedavi uygulanmayacaktır.  

Herhangi Bir Zararlanma Durumunda Yükümlülük/Sorumluluk Kimdedir ve Ne  

Yapılacaktır? 

         Çalışma nedeniyle herhangi bir zarar görmeniz mümkün değildir.  

Araştırma Süresince Çıkabilecek Sorunlar için Kimi Aramalıyım? 

        Herhangi bir sorun olduğunda bunu araştırmacıyla paylaşabilirsiniz.  

Çalışma Kapsamındaki Giderler Karşılanacak Mıdır? 

         Size, çalışma için herhangi bir araştırma masrafı ödetilmeyecektir.  

Çalışmayı Destekleyen Kurum Var Mıdır? 

         Çalışma Türkiye Bilimsel ve Teknolojik Araştırma Kurumu (TÜBİTAK) 

tarafından 1002 projesi olarak desteklenmektedir. 

Çalışmaya Katılmam Nedeniyle Herhangi Bir Ödeme Yapılacak Mıdır? 

        Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır.  

Katılmama İlişkin Bilgiler Konusunda Gizlilik Sağlanabilecek Midir? 

        Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa 

bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama 

yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz 

de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz. 
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10.1. Ek 1. Bilgilendirilmiş Hasta Onam Formu (Devamı) 

Araştırmaya Katılmayı Kabul Etmemem ya da Araştırmadan Ayrılmam 

Durumunda Ne Yapmam Gerekir? 

        Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer 

almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz.  

 Çalışmaya Katılma Onayı: 

 Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi 

gereken bilgileri gösteren 3 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma 

gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm 

açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip 

istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana 

ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda 

araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan 

katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde 

kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları 

kaybetmeyeceğimi biliyorum. 

  

GÖNÜLLÜNÜN İMZASI 

ADI  ve SOYADI  

 
ADRESİ  

TELEFON  

TARİH  
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10.2. Ek 2. Kontrol Grubu Soru Formu  

Tarih:    Katılımcı Numarası:  

A. Hasta Tanıtıcı Bilgileri 

1. Yaş:…………… 

2. Cinsiyet:               (  ) Kadın     (  ) Erkek 

3. Medeni durum:     (  ) Evli       (  ) Bekar 

4. Eğitim durumu  

  (  ) İlköğretim       (  ) Ortaöğretim         (  ) Lise          (  ) Üniversite        (  ) Lisansüstü  

5. Tıbbi tanı:...............................................................  

6. Yapılan cerrahi girişim:………………………………………………… 

7. Cerrahi girişimin tarihi:............................................................................ 

8. Daha önce yoğun bakımda yatma öyküsü var mı? 

 (  ) Var       ( ) Yok  

9. Daha önce entübasyon deneyimi var mı?  

 (  ) Var       ( ) Yok 

B. Hastanın Yoğun Bakım Süreci ile İlgili Sorular 

10. Yoğun bakım ünitesinde kalma süresi (gün/saat):.................................. 

11. Mekanik ventilatöre bağlı olma süresi (gün/ saat):…………………….. 

12. Yoğun bakıma geliş ile uyanma arasındaki süre (gün/saat):…………….................... 

13. Hastanın uyanması ile ekstübe edilmesi arasındaki süre (gün/ saat):………………. 

C. Yoğun Bakımda iken Hastanın İletişimi ile İlgili Sorular 

14. Boğazınızda tüp varken sağlık ekibine istek ve ihtiyaçlarınızı anlatmakta sorunlar 

yaşadınız mı? 

      (  ) Sorun yaşadım     (  ) Bazen sorun yaşadım     (  ) Sorun yaşamadım 

15. Sağlık ekibine anlatmak istediğinizi anlatamadığınızda hissettiğiniz duyguyu nasıl 

tanımlarsınız? 

     (   ) Kızgınlık          (   ) Endişe             (   ) Korku               (   ) Sıkıntı      

     (   ) Stres                 (   ) Üzüntü            (   ) Diğer (açıklayınız) ……………… 
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10.2. Ek 2. Kontrol Grubu Soru Formu (Devamı) 

16. İletişimle ilgili sorun yaşadığınız dönemde yaşadığınız bu duyguya puan verecek 

olursanız eğer kaç puan verirsiniz. 

        _________________________________________ 

       1       2          3          4                 5 

    Çok Kötü      Kötü          Orta             İyi            Çok İyi 

17. Yoğun bakımda iken hangi yöntemleri iletişim kurmak için kullandınız? Birden 

fazla seçeneği işaretleyebilirsiniz? 

(   ) El- kol hareketleri       (   ) Yüz İfadesi                (   ) Baş sallama 

(   ) Yazı tahtası                 (   ) Dudak hareketleri     (   ) Göz teması 

(   ) Yazma yöntemi (kağıt/kalem)  (   ) Dokunma-Temas   (   ) Alfabe kullanımı      

(   ) İletişim kartları          (   ) Diğer (açıklayınız):……………………... 

18. Yoğun bakımda iken bu yöntemlerden hangisi ile en iyi iletişimi kurdunuz? 

(   ) El- kol hareketleri         (   ) Yüz İfadesi    (   ) Baş sallama 

(   ) Yazı tahtası                   (   ) Dudak hareketleri   (   ) Göz teması 

(   ) Yazma yöntemi (kağıt/kalem)  (   ) Dokunma-Temas   (   ) Alfabe kullanımı      

(   ) İletişim kartları       (   ) Diğer (açıklayınız):……………………... 

19. En iyi iletişim kurduğunuz yöntemin sağlık ekibiyle olan iletişiminize etkisine puan 

verecek olursanız kaç puan verirsiniz? 

       _______________________________________ 

      1  2              3      4                   5 
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10. 3. Ek 3. Deney Grubu Soru Formu 

Tarih:    Katılımcı Numarası:  

1. Yaş:…………… 

2. Cinsiyet:               (  ) Kadın           (  ) Erkek 

3. Medeni durum:     (  ) Evli              (  ) Bekar 

4. Eğitim durumu  

  (  ) İlköğretim       (  ) Ortaöğretim       (  ) Lise         (  ) Üniversite        (  ) Lisansüstü  

5. Tıbbi tanı:...............................................................  

6. Yapılan cerrahi girişim:………………………………………………… 

7. Cerrahi girişimin tarihi:............................................................................ 

8. Daha önce yoğun bakımda yatma öyküsü var mı? 

     (   ) Var                  (   ) Yok  

9. Daha önce entübasyon deneyimi var mı?  

     (   ) Var                  (   ) Yok 

B. Hastanın Yoğun Bakım Süreci ile İlgili Sorular 

10. Yoğun bakım ünitesinde kalma süresi (gün/saat):.................................. 

11. Mekanik ventilatöre bağlı olma süresi (gün/ saat):…………………….. 

12. Yoğun bakıma geliş ile uyanma arasındaki süre (gün/saat):…………….................... 

13. Hastanın uyanması ile ekstübe edilmesi arasındaki süre (gün/ saat):………………. 

C. Yoğun Bakımda iken Hastanın İletişimi ile İlgili Sorular 

14. Boğazınızda tüp varken sağlık ekibine istek ve ihtiyaçlarınızı anlatmakta sorunlar 

yaşadınız mı? 

      (   ) Sorun yaşadım         (   ) Bazen sorun yaşadım      (   ) Sorun yaşamadım 

15. Sağlık ekibine anlatmak istediğinizi anlatamadığınızda hissettiğiniz duyguyu nasıl 

tanımlarsınız? 

     (   ) Kızgınlık                 (   ) Endişe                (   ) Korku         (   ) Sıkıntı      

     (   ) Stres                        (   ) Üzüntü               (   ) Diğer (açıklayınız) ……………… 
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10. 3. Ek 3. Deney Grubu Soru Formu (Devamı) 

16. İletişimle ilgili sorun yaşadığınız dönemde yaşadığınız bu duyguya puan verecek 

olursanız eğer kaç puan verirsiniz. 

       ______________________________________ 

       1                2               3                 4                   5  

Çok Kötü      Kötü          Orta             İyi              Çok İyi 

17. Yoğun bakımda iken hangi yöntemleri iletişim kurmak için kullandınız? Birden 

fazla seçeneği işaretleyebilirsiniz? 

(   ) BTİA                                          (   ) El- kol hareketleri           (   ) Yüz İfadesi 

(   ) Yazı tahtası                                (   ) Dudak hareketleri            (   ) Göz teması 

(   ) Yazma yöntemi (kağıt/kalem)   (   ) Dokunma-Temas             (   ) Alfabe kullanımı   

(   ) İletişim kartları                          (   ) Baş sallama 

(   ) Diğer (açıklayınız):…………………………… 

18. Yoğun bakımda iken bu yöntemlerden hangisi ile en iyi iletişimi kurdunuz? 

(   ) BTİA                                          (   ) El- kol hareketleri           (   ) Yüz İfadesi 

(   ) Yazı tahtası                                (   ) Dudak hareketleri            (   ) Göz teması 

(   ) Yazma yöntemi (kağıt/kalem)   (   ) Dokunma-Temas             (   ) Alfabe kullanımı     

(   ) İletişim kartları                          (   ) Baş sallama 

(   ) Diğer (açıklayınız):…………………………… 

19. En iyi iletişim kurduğunuz yöntemin sağlık ekibiyle olan iletişiminize etkisine puan 

verecek olursanız kaç puan verirsiniz? 

       ____________________________________ 

      1                2                 3               4                5 
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10. 3. Ek 3. Deney Grubu Soru Formu (Devamı) 

20. Bilgisayar temelli iletişim aracının özellikleri ile ilgili aşağıda verilen ifadelere 

karşılık gelen fikrinizin altına çarpı (x) işareti koyunuz. 

BTİA’nın Özellikleri Katılıyorum 
Kısmen 

Katılıyorum 
Katılmıyorum 

BTİA’yı rahatlıkla kullandım    

Yazılar ve ilgili resimler 

arasında uyum var 

   

Resimlerin boyutu iyi  

 

  

Resimlerin sayısı yeterli  

 

  

Resimlerin rengi uygun  

 

  

Resimler kolaylıkla 

anlaşılıyor 

 

 

  

Kullanılan yazı tipleri 

okumayı kolaylaştırıyor  

   

Kullanılan yazı büyüklükleri  

okumayı kolaylaştırıyor 

   

Arka plan rengi okumayı 

kolaylaştırıyor 

   

BTİA’nın çalışması hızlı    

BTİA’nın kullanımı kısa 

sürede öğrenilebiliyor 

   

İstek ve ihtiyaçlar sayfalara 

doğru şekilde yerleştirilmiş 

   

 

21. Bilgisayar temelli iletişim aracının kullanışlılığı ile ilgili aşağıda verilen ifadelere 

karşılık gelen fikrinizin altına çarpı (x) işareti koyunuz. 

BTİA’nın kullanışlılığı Katılıyorum 
Kısmen 

Katılıyorum 
Katılmıyorum 

BTİA sorunlarımı/isteklerimi 

(ağrı, bulantı, temizlik, TV 

izleme vb.) iletebilmek için 

uygundu 

   

BTİA sağlık ekibi ile iletişim 

kurmamı sağladı mı? 
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10. 3. Ek 3. Deney Grubu Soru Formu (Devamı) 

22. Bilgisayar temelli iletişim aracının sağlık ekibiyle olan iletişiminize etkisine puan 

verecek olursanız kaç puan verirsiniz? 

        _______________________________________ 

        1                 2                 3               4                 5 

    Çok Kötü     Kötü          Orta           İyi            Çok İyi 

23. Bilgisayar temelli iletişim aracı kullanılırken ortaya çıkan ses gürültü oluşturuyor 

muydu? 

      (   ) Evet                    (   ) Hayır  

24. Bilgisayar temelli iletişim aracının kullanımı sırasında güçlükler yaşadınız mı? 

     (   ) Evet                    (   ) Kısmen                (   ) Hayır  

    (cevabınız evet ya da kısmen ise 25. soruyu cevaplayınız.)  

25. Bilgisayar temelli iletişim aracının kullanımı sırasında yaşadığınız güçlükler 

nelerdir? 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………… 

26. Resimler için önerileriniz var mı? 

      (  ) Evet (açıklayınız:……………………………………………………) 

      (  ) Hayır 

27. Bilgisayar temelli iletişim aracına yönelik önerileriniz var mı? 

      (  ) Evet (açıklayınız:…………………………………………………….) 

      (  ) Hayır 

28. Boğazına tüp takılı hastalarla iletişimi kolaylaştırmak için bilgisayar temelli iletişim 

aracının kullanımını önerir misiniz? 

      (  ) Öneririm          (   ) Kısmen Öneririm             (  ) Önermem 



 

 

8
8
 

10. 4. Ek 4. İletişim Gözlem Formu 

Tarih:     Katılımcı Numarası:  

İletişimin 

başladığı 

tarih/saat 

İletişim için 

kullanılan 

yöntemler 

İletişim için 

harcanan süre 

İletilmek istenen 

istek/ihtiyaç 

a. Anlaşıldı 

b. Anlaşılamadı 

c. Yanlış anlaşıldı 

Anlaşıldı ise hastanın 

iletmeye çalıştığı 

isteği/ihtiyacı ne? 

Yanlış anlaşıldı ise ne 

anlaşıldı 

 

Yanlış 

anlaşıldığında 

hastaya ne yapıldı 

  

 

     

  

 

     

  

 

     

  

 

     

  

 

     

       

       

 

 1. BTİA                       2. Yüz ifadesi               3. El- kol hareketleri        4. Dudak hareketleri       5. Yazma yöntemi (kağıt/kalem)         6. Göz teması       

 7. Dokunma-temas      8. Yazı tahtası              9. İletişim kartları           10. Alfabe kullanımı       11. Baş Sallama 
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10. 5. Ek 5. Glasgow Koma Skalası 

Katılımcı Numarası: 

Gözler Puan 

Gözlerini açmıyor   1 

Ağrılı uyarana gözlerini açıyor        2 

Sözel uyarana gözlerini açıyor 3 

 Spontan olarak gözlerini açıyor 4 

Sözel Yanıt 

Sözel yanıt yok        1 

Anlaşılmaz sesler     2 

Uygun olmayan kelimeler        3 

Dezoryante       4 

Oryante    5 

Motor Yanıt  

Motor yanıt yok        1 

Ağrılı uyarana ekstansiyon yanıt       2 

Ağrılı uyarana fleksiyon yanıt  3 

Ağrıdan kaçınma      4 

Ağrıyı lokalize etme         5 

Emirlere uyma          6 

 

Toplam Puan:  
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10. 6. Ek 6. Perianestezi Konfor Ölçeği 

 

Sayın Katılımcı, 

 Aşağıdaki cerrahi girişim öncesi ve sonrası erken dönemde konforunuzu tanımlayan ifadeler 

bulunmaktadır. Her bir ifade için altı seçenek sunuldu. Sizden istenen konfor durumunuzu en iyi ifade 

eden numarayı daire içine alarak belirtmenizdir.  

 Katkılarınızdan dolayı teşekkür ederiz. 

  

Tarih:                                                                                      Katılımcı Numarası: 

 

     Kesinlikle                               Kesinlikle 

     Katılıyorum                                     Katılmıyorum 

1. Sakindim  6 5 4 3 2 1 

2. Üşüyordum        

3. Yabancı bir ortamdı        

4. İçinde bulunduğum durumdan rahatsızdım       

5. Ailem/arkadaşlarım bu durumun üstesinden gelmemde 

yardımcı oldu 

      

6. Ameliyattan önce anestezi uzmanı ile konuşma fırsatım oldu       

7. Mahremiyetime saygı gösterilmedi        

8. Çok endişeliydim        

9. Hemşirem duygularımı önemsemedi        

10. Gürültü rahatsız ediciydi        

11. Hemşirem nazikti        

12. Anesteziye ilişkin daha çok bilgiye gereksinimim vardı        

13. Kontrolümü kaybettim        

14. Çevremdeki genel hava güven vericiydi        

15. Bakım kalitem yetersizdi        

16. İsteklerim yerine getirildi       

17. Öz-saygım korunmadı        

18. Hızlı bir iyileşme süreci öngörebiliyordum        

19. Buradaki ortamın güvenli olduğunu hissettim        

20. Bana uygulanan bakım kendimi güvende hissetmemi sağladı       

21. Uyumaktan korkmuyordum        

22. İlaç uygulanan/serum verilen bölge ağrılıydı        

23. Burada aldığım bakımdan memnunum        

24. Hemşire benimle çok ilgilendi        
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10.7. Ek 7. Durumluk Kaygı Ölçeği 

 

Değerli katılımcı,  

Aşağıda kişilerin kendilerine ait duygularını anlatmada kullandıkları birtakım ifadeler verilmiştir. Her 

ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasıl hissettiğinizi ifadelerin sağ tarafındaki parantezlerden uygun olanını 

işaretlemek suretiyle belirtin. Doğru ya da yanlış cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin üzerinde fazla 

zaman sarfetmeksizin anında nasıl hissettiğinizi gösteren cevabı işaretleyin. 

Katkılarınızdan dolayı teşekkür ederiz. 

Tarih:                                                                     Katılımcı Numarası:  

  HİÇ 

(1) 

BİRAZ 

(2) 

ÇOK 

(3) 

TAMAMIYLA 

(4) 

1.  Şu an sakinim     

2.  Kendimi emniyette hissediyorum     

3.  Şu anda sinirlerim gergin     

4.  Pişmanlık duygusu içindeyim     

5.  Şu anda huzur içindeyim     

6.  Şu anda hiç keyfim yok     

7.  Başıma geleceklerden endişe ediyorum     

8.  Kendimi dinlenmiş hissediyorum     

9.  Şu anda kaygılıyım     

10.  Kendimi rahat hissediyorum     

11.  Kendime güvenim var     

12.  Şu anda asabım bozuk     

13.  Çok sinirliyim     

14.  Sinirlerimin çok gergin olduğunu 

hissediyorum     

15.  Kendimi rahatlamış hissediyorum     

16.  Şu anda halimden memnunum     

17.  Şu anda endişeliyim     

18.  Heyecandan kendimi şaşkına dönmüş 

hissediyorum     

19.  Şu anda sevinçliyim     

20.  Şu anda keyfim yerinde     
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10.8. Ek 8. Kurum İzni 
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10.8. Ek 8. Kurum İzni (Devamı) 
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10.8. Ek 8. Kurum İzni (Devamı) 
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10.9. Ek 9. Perianestezi Konfor Ölçeği Kullanım İzin Yazısı 
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10.10. Ek 10. Durumluluk Kaygı Ölçeği Kullanım İzin Yazısı 
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10.11. Ek 11. Bilgisayar Temelli İletişim Aracı Sayfa Örneği 
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10.11. Ek 11. Bilgisayar Temelli İletişim Aracı Sayfa Örneği (Devamı) 
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10.11. Ek 11. Bilgisayar Temelli İletişim Aracı  Sayfa Örneği (Devamı) 
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10.12. Ek 12. Kontrol Paneli 
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11. ETİK KURUL ONAYI 
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11. ETİK KURUL ONAYI (Devamı) 
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11. ETİK KURUL ONAYI (Devamı) 
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