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inmeli Hastalarin Hemsire Kayitlarimin incelenmesi’
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Ozet

Giris: Kayutlar, hemsirelik bakimiyla ilgili resmi bir belgedir ve hemsirelik ¢alismalarinin rutin bir pargasidir.

Amag: Bu arastirma, bir Tip Fakiiltesi Hastanesinin néroloji ve néroloji yogun bakim kliniklerinde yatan inmeli hastalarm hemsire kayit
formlarini incelemek amaciyla tanimlayici olarak gerceklestirilmistir.

Yontem: Arastirmanin drneklemini, hastanenin ndroloji ve néroloji yogun bakim kliniklerinde 01 Agustos - 01 Ekim 2006 tarihleri arasinda
tedavi olan 95 inmeli hastanin hemsire kayit formlar1 olusturmustur. Veriler, hastalara ait hemsire kayit formlarinin incelenmesi yoluyla
toplanmigtir. Hasta dosyalarinda yer alan hemsire kayit formlarindaki hemsirelik girisimleri tek tek kaydedilmistir. Kaydedilen hemsirelik
girisimleri NIC (Nursing Intervention Classification-Hemsirelik Girisimleri Siniflamast) alanlarina gére smiflandirtlmstir.

Bulgular: Incelenen hemsire kayit formlarinda 29 farkli hemsirelik girisiminin kaydedildigi saptanmustir. Bu girisimlerin hemsireler
tarafindan toplam 795 kez kaydedildigi belirlenmistir. Sirasiyla en ¢ok ilag uygulama (%12), yasam bulgularini izleme (%12), banyo (%7.4),
intravendz uygulama/giris, (%5.2), agiz sagligin siirdiirme (%4.9) ve diismeyi onleme (%4) gibi hemsirelik girisimlerinin kaydedildigi
saptanmistir.

Sonu¢: Bu calismada kaydedilen hemsirelik girisimlerinin biiylik ¢ogunlugunun hastanin fizyolojik gereksinimlerine yonelik oldugu
belirlenmistir. Arastirma sonuglarinin, hemsirelik bakim standartlarinin gelisimi i¢in bir kaynak olacag ve hemsirelik kayitlar1 konusunda bir
veri tabam olusturacag: diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hemsirelik Kayitlari, Inmeli Hastalar, Hemsirelik Girisimleri, Hemsirelik Girisimleri Simflamasi (NIC).

Examination of Nursing Documentation for Stroke Patients
Background: Nursing records are the formal documentation regarding nursing care. The documentation of patient care is a routine part of
the work of nurses.
Objectives: This research was carried out as a descriptive study for the purpose of evaluating of the nursing documentation’s content of
stroke patients admitted to Neurology and Neurology Intensive Care Units (ICU) of an University Medical Faculty Hospital in izmir.
Methods: The research sample was comprised of the nursing records of 95 stroke patients who were admitted to the Neurology unit. Data
were collected by examining the nursing documentation in the patients' medical records. Nursing interventions were individually recorded on
the nursing records in patients' medical records. Nursing interventions documented are classified to the domains of Nursing Interventions
Classification.
Results: In the nursing documentation that was examined 29 different nursing interventions were recorded. These interventions were
recorded a total of 795 times by the nurses. It was determined that nursing interventions such as medication administration (12%), vital signs
monitoring (12%), oral health maintenance (4.9%), bathing (7.4%), venous access devices maintenance (5.2%), fall prevention (4%) more
recorded.
Conclusion: The great majority of documented nursing interventions were determined to be directed at the physical needs of the patient. It is
thought that this study results will be a source for developing nursing care standards and forming the data base about nursing records.
Keywords: Nursing Records, Stroke Patients, Nursing Interventions, Nursing Intervention Classification (NIC).

aglik bakim disiplinlerinde, kalitenin saglik hizmet-
lerine yansimasi agisindan hemsirelik kayitlar1 olduk¢a
onemlidir (Muller Staub ve ark., 2008). Bakimmn siirekli-
ligini saglamada, kaliteyi iyilestirmede ve bakimi yonete-
bilmede hemsirelik bakiminin planlanarak verilmesi ve
kaydedilmesi gerekmektedir (Ayral, Yilmaz, Hakverdioglu
ve Erdemir, 2003; Ehrenberg, Ehnfors ve Smedby, 2001;
Karkkainen ve Eriksson, 2003). Hemsirelik kayitlari, hasta
bakimmin degerlendirilmesinde, bakiminin siirekliligini
saglamada, klinik ve yonetimsel kararlarin olusturulmasin-
da ve verilen bakimin yasal kanitlarmin gosterilmesinde
temelLdir (Heartfield, 1996; Park, Cho ve Byeun, 2006;
Trusanen, Junttila, Leinonen & Salantera, 2010). Hemgire-
lik kayitlari, hasta verileri ile ilgili saglik bakiminin diger
calisanlart ile iletisimi saglamada ve hemsireleri ve diger
calisanlart hatali uygulamalarin neden olabilecegi tehdit-
lerden korumada gereklidir (Irving ve ark., 2006; Martin,
Hind ve Felix, 1999; McGeehan, 2007; Tiusanen ve ark.
2010).
Kayitlar hemsirelik bilgisinin gelisimini saglayan
veri tabanini olusturur ve hemsirelik egitimi ile klinik uy-
gulama standartlarmin gelisimi i¢in degerlendirme olgiit-

lerini olusturmaya yardim eder (Cheevakasemsook, Chap-
man, Francis ve Davies 2006). Hastaya ait hemsirelik giri-
simlerinin kaydedilmesi, saglik ekibinin hastanin bakim ve
tedavisiyle ilgili olan tiim bilgilere kolayca ulasmasimi sag-
lar ve temel bir bilgi kaynagi olarak hizmet eder (Ehren-
berg ve Ehnfors, 2001; Ehrenberg ve ark., 2001; Helleso
ve Ruland, 2001; Kim ve Park, 2005; Yocum, 2002). Bu
nedenle hemsirelik kayitlari, hastaya verilen bakimi dogru
bir sekilde yansitmalidir. Dogru ve tam kayitlar, yiliksek
kalitede bakimin yagamsal bir parcasini ifade eder
(Moloney ve Maggs, 1999).

Inmeli hastalar, hem tibbi hem de dogrudan hemsire-
lik bakimima gereksinimi olan bir hasta grubudur. Tim
hastalarda oldugu gibi bu hasta grubunda da kayitlar,
sadece ila¢ uygulamalar1 ve yasam bulgularmin kaydedil-
mesini ifade etmez.

Hastaya verilen bakimin ve etkilerinin, hastanin
hastaligina iliskin yasadigi tiim semptomlarin, hastaligin
hasta iizerinde etkilerinin ve kisaca hasta ile ilgili tiim
ozelliklerin kaydedilmesini igerir. Ulkemiz hastanelerinde
standart bir hemsirelik kayit sistemi bulunmamakta ve
kayitlarin tutulmasi ile ilgili sorunlar yasandigi goézlen-
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mektedir. Bu sorun tiim hemsirelik bakim alanlarinda
oldugu gibi inmeli hastalarin hemsirelik kayitlar1 igin de
gegerlidir. Ancak bu konuda iilkemizde yapilmis ¢aligma-
lara rastlanmamustir. Hemsirelik kayitlarnm 6nemi, saglk
bakim hizmetlerinin kalitesini yansitmada hasta sonugla-
rma daha ¢ok odaklandigi i¢in son zamanlarda daha da art-
mistir (Kim ve Park, 2005). Bakimin degerlendirilmesinde
standardize dil olmaksizin hemsirelik kayitlar1 belirsizlik
gosterir ve bakimin kesintiye ugramasina ve bilgi aktari-
minda degiskenlige neden olabilir (Muller Staub ve ark.,
2008).

Bu nedenle inmeli hastalarin hemsirelik kayit form-
larmi degerlendirmek amaciyla ¢aligmanin yapilmasina ge-
rek duyulmustur. Bu arastirma, bir Tip Fakiiltesi Hastane-
sinin Noroloji kliniginde 01 Agustos - 01 Ekim 2006 tarih-
leri arasinda yatan inmeli hastalarin hemsire kayit formla-
rim1 incelemek amaciyla tanimlayict olarak gerceklestiril-
mistir.

Yontem
Arastirmanin Tipi
Arastirma retrospektif bir ¢alisma olarak planlanmigtir.
Arastirmanin Yeri
Bu calisma Izmir’deki bir Tip Fakiiltesi Hastanesi’nin
noroloji ve ndroloji yogun bakim kliniklerinde gerceklesti-
rilmistir. Noroloji klinigi 40, ndroloji yogun bakim klinigi
12 yatak kapasiteli olup, toplam 34 hemsire ¢alismaktadir.
Arastirmamn Orneklemi
Arastrmanin 6rneklemini, bir Tip Fakiiltesi Hastanesinin
noroloji ve noroloji Yogun Bakim kliniklerinde 01 Agus-
tos - 01 Ekim 2006 tarihleri arasinda tedavi olan 95 inmeli
hastanin hemsire kayit formlar1 olusturmustur. Hem tibbi
bakima hem de dogrudan hemsirelik bakimma yogun ge-
reksinim duymalar1 nedeniyle, inmeli hastalar arastirma
kapsamina almmustir.
Veri Toplama Araglar
Veriler, iki arastirmaci tarafindan hastalara ait hemsire
gozlem formlarinin incelenmesi yoluyla toplanmistir.
Hemsire kayit formu olarak hastanenin bu biriminde var o-
lan ve halen kullanilan hemsire gézlem formlar1 kullanil-
mistir.  Hastalarin  hastanede kaldiklart siire boyunca
kullanilan tim hemsire gozlem formlar1 degerlendi-
rilmistir. Hemsire gdzlem formlari, hastalara ait hekim is-
teminin, yagsam bulgularinin ve hastaya verilen bakimin ve
hemsirelik girisimlerinin kaydedildigi bir formdur. Hasta
dosyalarinda yer alan hemsire gézlem formlarindaki hem-
sirelik girisimleri tek tek kaydedilmistir. Kayitlarin hemsi-
reler tarafindan manuel olarak yapildigi gézlenmistir.
Calismada hastalara ait hemsire gozlem formlarinda hangi
hemsirelik girisimlerinin kaydedildigi belirlenmistir. Her
bir hemsirelik girisimi sadece bir kez kaydedilmis olup,
birden fazla kaydedilen girisimler dikkate almmamustir.
Kaydedilen hemsirelik girisimleri NIC (Nursing Inter-
vention Classification-Hemsirelik Girigimleri Siniflamasi)
alanlarma gore siniflandirilmistir (McCloskey ve Bulec-
hek, 2000).
Hemgirelik girisimleri siniflamasi her alanda ve her ortam-
da hemsirelerin yerine getirdigi islemleri/girigsimleri sinif-
lamak iizere standardize edilmis, kapsamli bir siniflama
sistemidir. Bu siniflama, hemsirenin bagimli ve bagimsiz
olarak yerine getirdigi biitiin girisimleri icermektedir.
Hemsirelik Girigimleri Siniflamasi (NIC) kapsaminda 514
hemsirelik girigimi ile 30 sinif bulunmakta ve bu girigimler
yedi alana gore siniflanmaktadir. NIC simiflamasindaki bu
yedi alan; Fizyolojik: Temel, Fizyolojik: Karmasik, Davra-
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nigsal, Giivenlik, Aile, Saglik Sistemi ve Toplumdur (Bi-
rol, 2007). Smiflamada her bir girigsimin farkl bir kodu bu-
lunmaktadir.

Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler SPSS 11.5 programinda degerlendirilmistir. Verile-
rin sayl/ylizde dagilimlar incelenmistir.

Arastirmamn Etik Yonii
Arastirmanin  gergeklestirildigi Tip Fakiiltesi Hastanesin-
den yazili izin alinmugtir.
Bulgular

Incelenen dosyalarm %41°i kadin, %59’u erkek hastalara
aittir. Hastalarin yas ortalamasi 67.12 £ 12.72 (min:23,
max:98) yildir. Incelenen hemsire kayit formlarmda 29
farkli hemsirelik girisiminin kaydedildigi saptanmistir.
Fizyolojik: Temel alanda kaydedilmis olan hemsirelik gi-
risimleri; agiz saghgmi siirdiirme, tiip bakimi: iriner, tiip
bakimi, banyo, pozisyon, basit masaj, perine bakimi, ente-
ral tiiple besleme, egzersiz terapi: ambulasyon, mesane ir-
rigasyonu, soguk uygulama, ayak bakimi, barsak irrigas-
yonu ve ostomi bakimidir.
Fizyolojik: Karmasik alanda kaydedilmis olan hemsirelik
girisimleri; intravendz uygulama / giris, ilag uygulama, hi-
poglisemi / hiperglisemi yonetimi, gégiis fizyoterapisi, sivi
elektrolit yonetimi, yara bakimi, oksijen terapisi, flebo-
tomi: vendz kan 6rnegi alma, solunum izlemi, hava yolunu
temizleme, hava yolu yonetimi ve ndrolojik izlemdir.

Giivenlik alaninda kaydedilmis olan hemsirelik
girisimleri; yasam bulgularini izleme, diismeyi 6nleme ve
fiziksel tespittir.

Davramssal, Aile, Saghk Sistemi ve Toplum
alanlarma yonelik hi¢bir hemsirelik girisimi kaydedilme-
mistir.

Tartisma
Hasta dosyalar1 incelendiginde; inmeli hastalarda kayde-
dilen hemsirelik girisimlerinin daha ¢ok fizyolojik: temel
ve fizyolojik: karmagik alanlarinda yer alan hemsirelik gi-
risimleri oldugu saptanmistir. Hemsireler tarafindan en ¢ok
kaydedilen hemsirelik girisimleri ilag uygulama, yasam
bulgularini izleme ve banyodur. Norolojik izlem, barsak
irrigasyonu ve ostomi bakiminin en az kaydedilen hemsi-
relik girisimleri oldugu saptanmustir.

Literatiirde inmeli hastalarin solunum sikintisi, sivi
elektrolit dengesizligi, kan basincinda dengesizlik, viicut
sicakliginda degisiklik, periferik doku perflizyonunda de-
gisiklik, hipo/hiperglisemi, enfeksiyon riski, aspirasyon
riski, higkirik, yutkunma giigliigii, beslenmede degisiklik,
konstipasyon, iiriner eliminasyonda degisiklik, cilt biitiin-
liigiinde bozulma, kanama riski, fiziksel mobilitede bozul-
ma, konusma bozuklugu, biling durumunda degisiklik, du-
yusal / algisal degisiklik, 6zbakim eksikligi ve giivenlik
gibi pek cok alanda sorun yasadiklari belirtilmektedir.
(Durna ve Krepsi, 2003; Memis ve Tiilek, 2004; Nilsen,
2010; Nir ve Weisel-Eichler, 2006). Arastirmamizda kay-
dedilen hemsirelik girisimlerinin daha ¢ok fizyolojik alana
ait gereksinimler olmasi literatiir verileriyle de benzerlik
gostermektedir.

Incelenen dosyalardaki hemsirelik girisimleri tek tek
ele alindiginda hemsirelerin %12 orani ile en ¢ok hastanin
yasam bulgular1 ve ila¢ uygulamalarin1 kayit ettikleri go-
rilmektedir (Tablo 1). Bu iki girisim toplumun hemsire-
lerle biitiinlestirdigi, hemsirelerin en fazla uyguladiklari
girigimlerdir. Bu iki hemgirelik girisiminin hekim istemine
bagh girisimler olmasimin, hemsirelerin kayit etmelerinde
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etkili oldugu diigiiniilmektedir. Bu girisimlerden sonra
daha sik kaydedilen banyo, agiz saglhigmi siirdiirme,
diismeyi Onleme gibi girisimlerin de inmeli hastalarin
bagimli ya da yar1 bagimli olmasina bagli kendilerinin
gergeklestiremedikleri  temel — gereksinimler  olmasi
nedeniyle daha ¢ok uygulandig: diistiniilmektedir.

Lee ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada (2006) in-
meli hastalarda en sik kullanilan hemsirelik girisimlerinin
hiperglisemi yo6netimi, egzersiz terapisi, ambulasyon, si-
cak/soguk uygulama, yasam bulgularini izleme ve bagirsak
yonetimi gibi fizyolojik alandaki girisimler oldugu belir-
lenmistir.

Langhorne ve Pollock’un yaptigi derlemede de (20-
02); inme initelerinde uygulanan erken mobilizasyon, bes-
lenme ve s1vi alim yo6netimi, hiperglisemi yonetimi, oksi-
jen tedavisi, yasam bulgularmin takibi, bagirsak ve mesane
bakimi, pozisyon verme ve dokunma ve ilag uygulama gibi
fizyolojik alana ait girisimlerin ortak girisimler oldugu be-
lirtilmistir.

Andersson ve Hansebo (2009), inmeden sonra yasl
bireylerin hemsirelik bakimi deneyimlerini inceledikleri
calismada, hastalarin daha ¢ok fiziksel hemsirelik bakimi,
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fonksiyonlarini geri kazanmalarma destek olma, bakima
katilma gereksinimi, destekleyici bir iligki ve yasadiklar
lizlintliyii teselli etme gibi bes temel konuda hemsirelik ba-
kimina gereksinim duydugunu belirlemislerdir.

Aragtrmamizda davranigsal alana yonelik hemsi-
relik girigimlerinin hi¢ kaydedilmemis olmasi dikkat ceki-
cidir. Bu durum hemsirelerin hastalarin daha ¢ok fizyolojik
gereksinimlerine odaklandigini, psiko - sosyal yoniinii ih-
mal ettiklerini disiindiirmektedir. Hemsirelerin bu alana
yonelik girigsimlerini 6nemli bulmamalar1 nedeniyle de bu
alanda bir kayita rastlanmadigi diistiniilmektedir. Nitekim,
Algier ve arkadaglari’da (2005) hemsirelerin en fazla
fizyolojik alandaki hemsirelik girisimlerini &nemsedik-
lerini belirtmektedirler. Kliniklerde hemsire basina diisen
hasta sayisinin fazla olmasi, hemsirelerin ancak hekim is-
temindeki girisimleri yerine getirebilmesine ve hastalarin
psiko-sosyal gereksinimlerini karsilamak igin yeterli za-
man ayiramamalarina neden olabilmektedir. Bu kliniklerde
bir siftte iki-ii¢ hemsire ¢alismakta ve bir hemsire ortalama
17 hastaya bakim vermektedir.

Tablo 1. Inmeli Hastalarda Kayit Edilen Hemsirelik Girisimlerinin Dagilini

Hemsirelik Girisimleri

Fizyolojik: Temel San1 %
Banyo 59 7.4
Ag1z saglhigni siirdiirme 39 4.9
Tiip bakimi: iiriner 39 4.9
Tiip bakimi 31 3.9
Pozisyon 30 3.8
Basit masaj 29 3.6
Perine bakimi 23 2.9
Enteral tiiple besleme 17 2.1
Egzersiz terapi: ambulasyon 7 0.9
Mesane irrigasyonu 5 0.6
Soguk uygulama 4 0.5
Ayak bakimi 4 0.5
Barsak irrigasyonu 1 0.1
Ostomi bakimi 1 0.1
Fizyolojik: Karmastk

Ilag uygulama 95 12
Intravendz (IV) uygulama/giris 41 5.2
Yara bakimi 39 4.9
Siv1 elektrolit yonetimi 35 4.4
Hipoglisemi/Hiperglisemi yonetimi 33 4.2
Gogiis fizyoterapi 32 4
Oksijen terapi 24 3
Flebotomi: vendz kan drnegi 20 2.5
Solunum izlemi 16 2
Havayolunu temizleme 14 1.8
Havayolu yonetimi 10 1.3
Norolojik izlem 3 0.4
Giivenlik

Yasam bulgularmi izleme 95 12
Diismeyi 6nleme 32 4
Fiziksel tespit 17 2.1
Toplam 795 100

Ayrica klinik ve yogun bakim biriminde mevcut kayit
sisteminin yeterli olmamasi, hemsirelerin yogun calisma
temposu, kayit tutmanin Onemi konusunda farkinda-
liklarinin istendik diizeyde olmamasi yapilan girisimlerin
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kaydedilmeden unutulmasina, dolayisiyla hasta kayitlari-
nin yetersiz olmasina sebep olabilmektedir.

Incelenen dosyalarda davranigsal alanm yani sira
saglik sistemi, aile ve toplum alanlarina ait de higbir
hemsirelik girisiminin kaydedilmedigi saptanmistir.
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Ulkemizde hasta kayit sisteminin istendik diizeyde
olmamasi, hemsirelerin yaptiklar1 girigimleri tam olarak
kaydetmemis olabileceklerini de diistindiirmektedir. Bu
durum hemsireligin goériiniir kilinmasi agisindan 6nemli bir
eksikliktir.

Sonuclarin Uygulamada Kullanimm
Bu caligmada kaydedilen hemsirelik girisimlerinin biiyiik
¢ogunlugunun hastanin fizyolojik gereksinimlerine yonelik
oldugu, psikolojik gereksinimlerine yodnelik hemsirelik
girisimlerinin kaydedilmedigi belirlenmistir.

Hastaya ait tim bilgilerin kaydedilmesi bakim
kalitesinin bir gostergesidir. Hemsireler tarafindan yapilan
girisimlerin kaydedilmesi hasta bakiminin planlanmasi ve
yonetilmesinde yol gosterici olacaktir. Kaydedilmeyen
uygulamalar hi¢ yapilmamis olarak degerlendirilmektedir.
Bakimin siirekliligini saglamak, kaliteyi iyilestirmek ve
bakimi yonetebilmek i¢in hemsirelik bakiminin planlan-
masmin ve kaydedilmesinin &nemi agiktir. Bakimin
planlanarak verilmesi ve belgelenmesi ideal olan ve gerek-
liligi kabul edilen bir konudur. Hemsirelik bakim siirecinin
belgelenmesi, bilgi birikimini gelistirme, hemsireligin Bu
calismanm diger tanilart almig hasta gruplart igin
tekrarlanmasi, hemsirelerin hangi hemsirelik girigimlerini
kaydetmedigi ve kaydetmeme nedenlerinin arastiriimasi
onerilmektedir. Ayrica hemsireler tarafindan daha kolay
kullanilabilecek, pratik hemsire kayit formlarmin gelis-
tirilmesi ve kayit tutmanin 6nemi konusunda hemsirelere
egitim verilmesi gerektigi diistiniilmektedir.
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