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KALP YETMEZLiGi OLAN HASTALARIN ALGILANAN SOSYAL DESTEK iLE
UMUTSUZLUK VE OLUM KAYGISI DUZEYLERi ARASINDAKI iLiSKi

TRAIT ANGER AND ANGER EXPRESSION STYLES OF PATIENTS WITH HYPERTENSION
APPLIED TO THE DISTRICT HEALTH CENTER

Ars.Gor. Emel BAHADIR YILMAZ* Sag. Memuru Ali ERGUN**

*H.0.5.B.F. Hemsirelik B&Iimd, Ankara
**Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara

OzZET

Giris: Bu arastirma, kalp yetmezIigi olan hastalarin algiladiklar sosyal destek ile umutsuzluk ve
olim kaygisi diizeyleri arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

Gerecg ve Yontem: Arastirmanin 6rneklemini, 1 Ekim 2009-31 Ocak 2010 tarihleri arasinda
bir devlet hastanesi kardiyoloji klinigine yatan 39 hasta olusturmustur. Arastirmanin verileri;
arastirmacilar tarafindan olusturulan anket formu ile Beck Umutsuzluk Olcegi, Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olcegi ve Olim Kaygisi Olcegi kullanilarak toplanmistir. Arastirmadan
elde edilen veriler, tanimlayici istatistikler ve korelasyon analizi kullanilarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Kalp yetmezligi olan hastalarin algiladiklari sosyal destek diizeyleri (64.25 +
11.35) yiiksek bulunurken, umutsuzluk (10.33 + 4.91) ve 6lim kaygisi diizeylerinin (8.82 + 2.90)
orta dizeyde oldugu belirlenmistir. Ayrica hastalarin algiladiklar sosyal destek diizeylerinin
yuksek olusu; umutsuzluk yasamalarini engellerken (r=-0.496, p<0.05), 6lim kaygisi diizeylerini
etkilememistir (r=-0.168, p>0.05).

Sonug: Kalp yetmezligi olan bireylerin algiladiklari sosyal destek diizeyleri ylksektir. Ancak
umutsuzluk ve 6lim kaygisi diizeyleri, hastalarin ruh saghgi sorunlari yasamalari agisindan risk
tasimaktadir. Bu nedenle, hastalarin umutsuzluk ve &lim kaygisi yasamalarini 6nleyecek
programlarin planlanmasi ve uygulanmasi nerilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Kalp YetmezIigi, Algilanan Sosyal Destek, Umutsuzluk, Olim Kaygisi

ABSTRACT

Objective: This research was carried out as descriptive with the aim of determining the
relevance between perceived social support with hopelessness and death anxiety levels of patients
with heart failure.

Methods: Research sample included 39 patients with heart failure hospitalized in cardiology
clinic of a state hospital during 1 October 2009-31 January 2010. Research data were collected by
using Questionnaire Form, Beck Hopelessness Scale, Multidimensional Perceived Social Support
Scale and Death Anxiety Scale. Obtained data were evaluated by using descriptive staticticals and
correlation analysis.

Results: As perceived social support levels of patients with heart failure were high (64.25 +
11.35), their hopelessness (10.33 + 4.91) and death anxiety (8.82 + 2.90) levels were moderate. Also,
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while being high of patients’ perceived social support levels prevented to have hopelessness (r=-
0.496, p<0.05), it didn't effect on their death anxiety levels (r=-0.168, p>0.05).

Conclusion: Perceived social support levels of patients with heart failure were high. However,
their hopelessness and death anxiety levels had risk in terms of having mental health problems.
This, planning and implementing of programmes to prevent patient having hopelessness and
death anxiety were suggested.

Key Words: Heart Failure, Perceived Social Support, Hopelessness, Death Anxiety
GIRiS
Yasam slresinin uzamasi ve koroner kalp hastaliklarindan 6liimlerin artmasi
nedeniyle kalp yetmezligi insidansinda bir artis gdzlenmektedir (Akdemir 2004). Kalp
yetmezligi, kronik bir hastalik oldugundan ve ilerleyen yaslarda ortaya ¢iktigindan,
hastanin yasam kalitesini olumsuz olarak etkilemektedir (Jaarsma ve ark. 2000,

Riedinger ve ark. 2001). Bu nedenle hastanin fiziksel, psikolojik ve sosyal yonden
desteklenmesi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Sosyal destegin, saglik sonugclari tzerine biyuk bir etkisinin oldugu ve hastanin,
hastaligina ve tedavi siirecine uyum saglamasina yardimci oldugu bilinmektedir
(Luttik ve ark. 2005). Ozellikle de ilerleyen yaslarda ortaya cikan kalp yetmezligi,
hastanin hem hastaliina hem de tedavisine uyumunu zorlastirmaktadir. Bu nedenle,
kap yetmezligi olan hastalarin bakiminda sosyal destegin énemli bir roli oldugu
distnilmektedir. Nitekim yapilan calismalarda da sosyal destegin 6nemi ortaya
konmus ve hastaneye basvuru oranlarini azalttigi belirlenmistir (Krumholz ve ark.
2002, Phillips ve ark. 2004, Dunbar ve ark. 2005).

Kalp yetmezligi olan hastalarda sosyal destek eksikligine bagl olarak, kaygi ve
depresyon basta olmak Uzere pek cok ruh sagligi sorununun yasandigi yapilan
calismalarla kanitlanmistir (Jiang ve ark. 2004, Rutledge ve ark. 2006, Sherwood ve
ark. 2007). Kaygi, hastanin 6liim distincesine bagh olarak ortaya cikabilmekte (Januzzi ve
ark. 2000) ve buna bagh olarak da 6lim kaygisi yasanabilmektedir. Dolayisiyla da
yasanan bu kaygi, hastanin prognozunu olumsuz olarak etkileyebilmektedir.

Kalp yetmezligi olan hastalarda 6lim kaygisinin yani sira yasanan diger bir sorun
da hastalarin umutsuzluk diizeylerinin yuksek olmasidir (Juenger ve ark. 2002).
Ancak son yillarda, kalp yetmezligi olan bireylerle yapilan calismalarda umutsuzluk
duygusu, daha cok depresyon ile iliskili olarak calisiimistir (Marttenson ve ark. 2003,
Gottlieb ve ark. 2004, Joynt ve ark. 2004). Yapilan bu calismalarda da kalp yetmezligi
olan bireylerde depresyonun siklikla yasandidi, dolayisiyla da umutsuzluk
diizeylerinin yiiksek oldugu belirlenmistir. Umutsuzluk sadece hastaliga bagl olarak
ortaya c¢lkmamakta, ayni zamanda hastaligin ortaya cikmasinda da etkili
olabilmektedir (Anda ve ark. 1993). Bunun yani sira depresyona bagli olarak
umutsuzluk diizeyinin yuksek olmasi, kalp yetmezligi olan hastalarin yasam
kalitelerini de olumsuz olarak etkileyebilmektedir (Carels 2004).

Kalp yetmezligi, kronik bir hastalik olmasi nedeniyle hastanin uyumunu ve ruh
saghgini bozabilmektedir. Bu nedenle de bakimda sosyal destek biiytk bir 5nem arz
etmektedir. Sosyal destegin, kalp yetmezIligi olan bireylerin yasadiklari kaygi ve
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umutsuzluk gibi sorunlarla bas etmelerine ve dolayisiyla mortalite oranlarinin
azalmasina yardima oldugu belirtiimektedir (Friedmann ve ark. 2006). Ozellikle de
hastalarin algiladiklar sosyal destek diizeylerinin disuk olusu, ruhsal sorunlarin daha
fazla yasanmasina yol agmakta ve yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (Yu ve ark.
2004). Bu nedenle, bu calisma kalp yetmezligi olan hastalarin algiladiklan sosyal
destek ile umutsuzluk ve 6lim kaygisi diizeyleri arasinda bir iliski olup olmadigini
belirlemek lizere planlanmis ve uygulanmistir.

GEREC VE YONTEM

Amacg

Bu calismanin amaci kalp yetmezIigi olan hastalarin algiladiklar sosyal destek ile
umutsuzluk ve 6lim kaygisi diizeyleri arasindaki iliskiyi belirlemektir.

Evren ve Orneklem

Arastirmanin evrenini, bir devlet hastanesine yatarak tedavi goren kalp yetmezligi
tanisi alan hastalar olusturmaktadir. Orneklem secimine gidilmemistir. Arastirma
kapsamina 1 Ekim 2009-31 Ocak 2010 tarihleri arasinda kardiyoloji servisine kalp
yetmezIligi tanisi ile yatan, arastirmaya katilmayi kabul eden, ruhsal bir bozuklugu ve
iletisim sorunu (anlama, konusma, duyma sorunlari) olmayan 39 hasta alinmistir.

Veri Toplama Araclan

Arastirmada veriler; Anket Formu, Beck Umutsuzluk Olcegi, Cok Boyutlu Algilanan
Sosyal Destek Olcegi ve Olim Kaygisi Olcegi kullanilarak toplanmistir. Form ve
Olcekteki soru ve maddeler, arastirmaci tarafindan hastalarla yiiz ylize gorusiilerek hasta
odasinda doldurulmustur. Form ve 0&lceklerin doldurulmasi yaklasik 20-30 dakika
surmustar.

Anket Formu; Sosyodemografik bilgilere iliskin sorulardan olusmaktadir. Bu
bilgiler; hastanin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, ¢cocuk sayisi, egitim durumu, aile tipi,
gelir durumu, sosyoekonomik ve saglk durumunu nasil algiladigi, yasadigi yer,
kiminle yasadigi, hastaligindan dolayi ne kadar siredir tedavi gordiigii ve baska bir
kronik hastaliginin olup olmadigidir.

Beck Umutsuzluk 6Ige§i (BUO); Olcek, Beck ve arkadaslarl tarafindan 1974
yilinda gelistirilmistir. Tlrkce gecerlik ve giivenirlik calismasi Durak (1994) tarafindan
yapilmistir. Dogru ve yanlis olarak yanitlanan 20 maddeden olusmaktadir. Olcekten
alinabilecek en diisiik puan 0 ve en yiiksek puan 20’dir. Elde edilen puanin yuksek
olmasi umutsuzluk diizeyinin yiiksek oldugunu géstermektedir. Olcegin Cronbach
alfa katsayisi 0.86'dr.

Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi (CBASDO); Olcek, Zimmet ve
arkadaslar tarafindan 1988'de gelistirilmis ve 1995 yilinda Eker ve Arkar tarafindan
Tirkceye uyarlanmistir. Aile, arkadas ve 6zel insan olmak Ulzere 3 farkh kaynaktan
algilanan sosyal destegi Ol¢mektedir. Bu calismada o6zel insan hemsire olarak
belirlenmistir. Aile destegi 3, 4, 8, 11. maddelerle; arkadas destegi 6, 7, 9, 12.
maddelerle ve hemsire destegi 1, 2, 5, 1. maddelerle &lciilmektedir. Olcek, “tamamen
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katiliyorum”dan “hi¢ katilmiyorum”a dogru siralanan 7’li Likert tipi bir 6lcektir.
Olcekten alinabilecek en disiik puan 12 ve en yiiksek puan 84'tiir. Olcekten alinan
puanin yiiksek olmasi, algilanan destegin yiiksek oldugunu géstermektedir. Olcedin
Cronbach alfa katsayisi 0.89'dur.

Oliim Kaygisi Olcegi (OKO); Olcek, D.. Templer tarafindan 1970 yilinda
gelistirilmis ve 1989 yilinda Senol tarafindan Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi
yapilmistir. Dogru- yanlis seklinde cevaplanan 15 maddelik bir lcektir. Olcekte, ilk 9
maddeye verilen evet yaniti icin “1” ve hayir yaniti icin “0”, diger 6 maddeye verilen
evet yaniti icin “0” ve hayir yaniti icin “1” degeri verilmektedir. Olcekten alinabilecek
en disik puan 0 ve en yiiksek puan 15'tir. 0-4 puan hafif diizeyde, 5-9 puan orta
diizeyde, 10-14 puan agir diizeyde ve 15 puan panik diizeyde 6lim kaygisi oldugunu
gostermektedir. Olcegin “Test-Yeniden Test” glivenirligi 0.83"tlir.

Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 11.5 bilgisayar
istatistik paket programinda yapilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici
istatistikler (ortalama, standart sapma, ylizde, minimum ve maksimum degerler) ve
algilanan sosyal destek ile umutsuzluk ve 6lim kaygisi diizeyleri arasindaki iligkiyi
belirlemek icin ise korelasyon analizi kullanilmistir.

Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirma 6ncesinde kurumdan yazili izin alinmistir. Anket ve 6lcekleri doldurmadan
once hastalara arastirmanin amaci anlatilmis ve hastalardan sézel onam alinmistir.

BULGULAR

Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine iliskin Bulgular;

Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 68.61+ 9.79'dir. Hastalarin ¢ocuk
sayisi ise 3.91+ 2.19'dir. Tablo 1'de hastalarin sosyodemografik oOzellikleri
gorilmektedir.

Tablo 1: Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri.

Sayi (n) Yiizde (%)
Cinsiyet
Erkek 21 53.8
Kadin 18 46.2
Medeni Durum
Evli 29 74.4
Dul 10 25.6
Egitim Durumu
Okur-yazar degil 15 385
Okur-yazar 8 20.5
ilkokul mezunu 10 25.7
Ortaokul mezunu 2 5.1
Lise mezunu 2 5.1
Universite mezunu 2 5.1
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Aile Tipi

Cekirdek 37 94.8
Genis 1 2.6
Cevap vermeyen 1 2.6
Gelir Durumu

Var 27 69.2
Yok 12 30.8
Algilanan Sosyoekonomik Durum

iyi 3 7.7
Orta 12 30.8
Kota 23 59.0
Cevap vermeyen 1 25
Algilanan Saglik Durumu

iyi 6 15.4
Orta 28 71.8
Kot 5 12.8
Yasadig: Yer

Koy 7 17.9
ilce 9 23.1
il 21 53.8
Cevap vermeyen 2 5.2
Kiminle Beraber Yasadigi

Yalniz 4 10.2
Esiyle 28 71.8
Cocuklariyla 6 15.4
Cevap vermeyen 1 2.6
Tedavi Siiresi

0-3yil 10 25.6
4-7 yll 16 41.1
8 yil ve Uzeri 13 333
TOPLAM 39 100.0

Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine iliskin bulgulara bakildiginda, hastalarin
%53.8'inin erkek ve %74.4'lUnln evli oldugu goérilmektedir. Hastalarin cogunlugunun
(%38.5) egitim durumu “okur-yazar degil” olarak belirlenmistir. ikinci sirada ise egitim
durumu “ilkokul mezunu” olanlar (%25.7) yer alirken, Uglinci sirada “okur-yazar”
olanlar (%20.5) yer almistir.

Hastalarin blyik cogunlugu (%94.8) cekirdek aile tipine sahiptir. %69.2'si bir gelir
kaynagina sahip olmasina karsin, cogunlugu (%59.0) sosyoekonomik durumunu kot
olarak algilamaktadir. Yasadiklari yere bakildiginda, %53.8'i ilde yasarken %23.1'i de
ilcede yasamaktadir. Hastalarin %71.8'i esiyle, %15.4'U ¢ocuklaryla ve %10.2'si yalniz
yasamaktadir.

Hastaligindan dolayi ne kadar siredir tedavi gordiklerine bakildiginda, ilk sirada
“4-7 yil” olanlar (%41.1), ikinci sirada “8 yil ve Gizeri” olanlar (%33.3) ve (clinci sirada
“0-3 yil” olanlar (%25.6) yer almaktadir. Kalp yetmezligi disinda baska bir kronik
hastaligi olan hastalar, olmayanlara gore fazladir (%69.2). Buna karsin algilanan saglk
durumlari incelendiginde, ¢cogunlugunun (%71.8) saghk durumunu “orta” diizeyde
algiladigi goriilmektedir.
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Tablo 2: Hastalarin Kalp Yetmezligi Disinda Sahip Olduklari Kronik Hastaliklarin Dagilimi

Hastaligin Adi Sayi (n)* Yiuzde (%)
Diabetes Mellitus 14 389
Hipertansiyon 13 36.1
Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi 7 19.4
Kanser 1 2.8
Hepatit B 1 2.8
TOPLAM 36 100.0

* n katlanmistir.

Tablo 2'de hastalarin kalp yetmezligi disinda sahip olduklari kronik hastaliklarin
dagilimi gériilmektedir. ilk sirada diabetus mellitus hastaligi olanlar (%38.9) ve ikinci
sirada hipertansiyonu olanlar (%36.1) yer almaktadir.

Hastalarin BUO, CBASDO ve OKO’nden Aldiklar Puanlara iligkin Bulgular;

Tablo 3'te hastalarin BUO, CBASDO ve OKO'nden aldiklari puan ortalamalari
gorilmektedir.

Tablo 3: Hastalarin Algiladiklarn Sosyal Destek, Umutsuzluk ve Oliim Kaygisi Olceklerinden Aldiklari Puan
Ortalamalarinin Dagilimi

Puan Ortalamalarn

Olgekler X1sD Min-Max
Beck Umutsuzluk Ol¢egi 10.33£4.91 2.00-20.00
Aile 23.82+4.89 4.00-28.00
Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek  Arkadas 21.92+5.26 6.00-28.00
Olcegi Hemsire 18.51£6.31 4.00-28.00
Toplam 64.25+11.35 33.00-84.00
Oliim Kaygisi Olcegi 8.82 +2.90 1.00-14.00

Hastalarin umutsuzluk diizeylerinin (10.33 + 4.91) orta diizeyde oldugu
saptanmistir. Algiladiklar sosyal destek diizeyleri ise yiiksek (64.25 + 11.35) olmakla
birlikte, birinci sirada aile destegi (23.82 + 4.89), ikinci sirada arkadas destegi (21.92 +
5.26) ve Uglinci sirada hemsirenin destegi (18.51 + 6.31) yer almaktadir. Algilanan
aile ve arkadas destek duzeyleri olduk¢a yulksek iken hastalarin bakim aldiklari
hemsirelerden algiladiklari destek diizeyinin orta diizeyde oldugu gorilmektedir.
Yine hastalarin 6liim kaygisi diizeyleri ise orta diizeyde (8.82 + 2.90) bulunmustur.

Korelasyon Bulgulari;
Tablo 4: Hastalarin Algiladiklari Sosyal Destek ile Umutsuzluk ve Olim Kaygisi Diizeyleri Arasindaki iliski

Algilanan Sosyal Destek Puani

Umutsuzluk Puani

Aile Arkadas Ozel insan Toplam
Pearson Correlasyon (r) -0.391 -0.313 -0.329 -0.496*
o] 0.014 0.053 0.041 0.001
N 39 39 39 39
Oliim Kaygisi Puani
Pearson Correlasyon (r) -0.194 -0.028 -0.128 -0.168
p 0.236 0.864 0.437 0.306
N 39 39 39 39

* p=0.01 diizeyinde 6nemli korelasyon.
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Tablo 4'te ise hastalarin algiladiklari sosyal destek ile umutsuzluk ve 6lim kaygisi
diizeyleri arasindaki iliski gorilmektedir. Hastalarin algiladiklar sosyal destek
dizeyleri ile umutsuzluk diizeyleri arasinda negatif zayif bir iliski saptanmistir (r=-
0.496, p<0.01). Ancak aile ve hemsire destegi arttikca umutsuzluk dizeyi azalirken
(r=-0.391, r=-0.329, p<0.05), arkadas desteginin umutsuzluk diizeyi Uzerinde bir
etkisinin olmadigi saptanmistir (r=-0.313, p>0.05). Bunun yani sira hastalarin
algiladiklari sosyal destek duzeyleri ile 6lim kaygisi diizeyleri arasinda da istatistiksel
anlamlilikta bir iliski saptanmamistir (r=-0.168, p>0.05).

TARTISMA

Arastirma kapsamina alinan kalp yetmezIigi hastalarinin algiladiklar sosyal destek
diizeyleri yiiksek bulunmustur. Benzer sekilde, Bennett ve ark. (2001)'nin yaptiklari
calismada da kalp yetmezligi olan hastalarin algiladiklar sosyal destek dizeyleri
yuksek bulunmustur. Ancak Boyd ve ark. (2004)'nin yaptiklari ¢alismada, kalp
yetmezligi olan hastalar, aldiklari saglik hizmetinin kendileri icin destekleyici
olmadigini ve destege gereksinim duyduklarinda hemsireye ulasamadiklarini ifade
etmislerdir. Dolayisiyla kalp yetmezligi olan hastalarin aile ve arkadaslarindan aldiklari
sosyal destegin yani sira saglik bakimi aldiklari kisilerden de destek almalarinin, saglik
bakimlarinda 6nemli bir faktér oldugu séylenebilir.

Calismamizda, algilanan sosyal destek dizeyinin yiliksek olusu, hastalarin buytk
¢ogunlugunun esiyle (%71.8) ve cocuklariyla (%15.4) yasiyor olmasindan kaynaklanmis
olabilir (Tablo 1). Clinkli Coyne ve ark. (2001)'nin yaptiklari calismada, kalp yetmezligi
olan hastalarda sosyal desteg@in yiiksek olusunda, es desteg@inin ve evlilik kalitesinin
yuksek olusunun 6nemi vurgulanmistir. Yine Murberg ve ark. (1998)'nin yaptiklari
calismada da hastalarin eslerinden ve yakin akrabalarindan yiiksek diizeyde destek
aldiklan saptanmistir. Oyleyse kalp yetmezligi olan hastalarin sosyal destek
diizeylerini olumlu olarak algilamalarinda, aileden alinan destek dizeyinin yuksek
olusunun énemli oldugu séylenebilir.

Arastirmaya katilan hastalarin umutsuzluk dulzeylerinin orta dizeyde olusu,
calismamizda elde edilen bir diger sonuctur. Clinkii hastalarin algiladiklar sosyal destek
diizeylerinin yiksek olusu, yiksek diizeyde umutsuzluk yasamalarini engellemistir.
Yapilan ¢alismalarda (Evangelista ve ark. 2001, Murray ve ark. 2004), kalp yetmezligi olan
hastalarin umutsuzluk duzeyleri ylksek bulunmakla birlikte hastalarin umutsuzluk
diizeylerinin yiiksek olusunun, 6lim korkusu yasamalarindan kaynaklandigi belirtilmistir.
Ayrica bu calismalarda, umutsuzluk diizeyinin ylksek olmasi, calisma bulgularimizin
aksine sosyal destekle ilgili degil, spiritiiel gereksinimlerin karsilanmamasi ve tedavi
strecinde yasanan belirsizliklerle ilgili bulunmustur. Yine bir baska ¢alismada (Horne
ve Payne 2004), hastalar bazen gelecekle ilgili umutlu olduklarini, bazen de
umutsuzluk yasadiklarini ifade etmislerdir. Bu nedenle de kalp yetmezIligi olan
hastalara, bakim aldiklari saghk personelinin psikolojik destek vermesinin dnemli
oldugu vurgulanmistir. S6z edilen bu bulgu dogrultusunda, ¢alismamizda hastalarin
hemsirelerden algiladiklari destege bakildiginda, aile ve arkadaslardan algilanan
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destege gore daha disik oldugu gorilmekle birlikte umutsuzluk diizeyleri izerinde
etkili bulunmustur (Tablo 3). Bu dogrultuda, hemsirelerden alinan destek diizeyi
arttikca hastalarin umutsuzluk diizeylerinin azalacagi séylenebilir.

Calismamizda elde edilen bir diger sonug ise hastalarin 6lim kaygisi diizeylerinin
orta diizeyde olusudur. Yu ve ark. (2008)'nin yaptiklari calismada 6lim kaygisi diizeyi
incelenmemekle birlikte, kronik kalp yetmezIigi olan bireylerin hastaliklarina uyum
durumlarina bakilmistir. Hastalar, kalp yetmezIigi ile yasamayi “6lime yaklasmak”
olarak tanimlamislar, 6lime hazir olmadiklarini ve bu nedenle de kaygi yasadiklarini
ifade etmislerdir. Sears ve ark. (2008) ise kardiyak defibrilator takilan ve kalp yetmezIigi
olan hastalarin 6lim kaygisi diizeylerinin, sadece kalp yetmezligi olanlara gore daha
yiksek oldugunu ifade etmislerdir. Yine bir baska kaynakta (Fleet ve Beitman 1998),
kalp hastaligi olan bireylerin kalp krizi gecirmekten korktuklar ve bu kalp krizi
gecirme disiincesinin onlara 6lim korkusu ve kaygisi yasattigi ifade edilmistir.

Hastalarin algiladiklan sosyal destek diizeyleri ile 6lim kaygisi diizeyleri arasinda,
istatistiksel anlamhhkta bir iliski saptanmamasi da ¢alismamizda elde edilen bir diger
bulgudur. Tagaya ve ark. (2000)'nin yaptiklar calismada, algilanan sosyal destegin
yuksek olusunun 6lim kaygisi diizeyinin azalmasini etkilemedigi belirlenmistir.
Bunun yani sira ayni ¢alismada, algilanan sosyal destegin yiiksek olusunun, 6lim
kaygisiyla bas etmeye yardimci olacagi ifade edilmistir. Ancak Chibnall ve ark.
(2002)'nin yaptiklan calismada ise kalp yetmezIligi gibi yasami tehdit eden hastalig
olan bireylerin yiiksek diizeyde 6liim kaygisi yasamalarinin, yalniz yasamayla ve saglik
personeli ile olan iletisimlerini olumsuz algilamalariyla iliskili oldugu saptanmistir. Bu
nedenle, bizim ¢alismamizda hastalarin 6liim kaygisini yiiksek diizeyde yasamamalarinin,
blylk cogunlugunun ailesiyle yasiyor olmasindan kaynaklanmis olabilecegi
distnilebilir. Ayrica bu durumu, hastanin genel durumunun ve hastaligin seyrinin
de etkilemis olabilecegi sdylenebilir.

SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, arastirmamiza katilan kalp yetmezligi olan hastalarin algiladiklan
sosyal destek diizeylerinin ylksek oldugu belirlenmistir. Hastalarin hemsirelerden
algiladiklari destege bakildiginda, aile ve arkadaslardan algilanan destege gore daha
distik oldugu goriilmekle birlikte umutsuzluk diizeyleri tGizerinde etkili bulunmustur.
Bu nedenle hemsirelerin hastaya destek olma konusunda daha duyarli olmalar ve bunun
Oonemini kavramalar icin farkindalik artirmaya yonelik programlarin uygulanmasi
onerilmektedir. Bu konuda hemsirelerin yani sira saghk ekibi icinde yer alan diger
saglik personelinin de bu programlara dahil edilmesinin, hasta bakiminin etkin bir
bicimde yonetilmesinde etkili olacagi dustunllmektedir. Ayrica saglik personelinin
hastaya sosyal destek saglarken, bakima ailelerini de katmalar 6nerilmektedir.

Hastalarin umutsuzluk ve olim kaygisi diizeylerinin orta dlizeyde olusunda,
sosyal destek disinda etkili olan spiritiiel gereksinimler, bas etme ve problem ¢6zme
yontemleri gibi faktorlerin arastirilmasinin da 6nemli olacagr dustuinilmektedir. Her
ne kadar hastalarin umutsuzluk ve 6lim kaygisi diizeyleri ortalama bir seviyede




Kalp Yetmezligi Olan Hastalarin Algilanan Sosyal Destek ile Umutsuzluk ve Oliim Kaygisi...

olursa olsun, hastalar olasi ruh saglidi sorunlari agisindan risk altinda bulunmaktadir.
Bu nedenle, hastalarin ruhsal sagliklari ve yasam kaliteleri olumsuz etkilenmeden
once umutsuzluk ve oOlum kaygisi diizeylerini minimum diizeye indirecek
programlarin planlanmasi ve uygulanmasi da saglk bakimi veren kisilerin 6ncelikleri
arasinda yer almalidir.
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CERRAHI KLiNIiKLERINDE YATAN YASLI HASTALARIN GENEL SAGLIK
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OZET

Amag: Yaslanma siirecine bagli olarak, hiicre ve organ diizeyinde degisiklikler meydana
gelir ve bu durum cerrahi girisim geciren yash hastaya 6zel, kaliteli hemsirelik bakimini
gerektirir.

Bu arastirma, cerrahi girisim sirecindeki yash hastalara kaliteli hemsirelik bakiminin
sunulabilmesi icin degerlendirilmesi Onerilen, genel saglik durumlarinin degerlendirilmesi
amaciyla planlandi.

Yontem: Kesitsel- tanimlayici tipteki bu arastirmaya, Haziran-Agustos 2008 tarihleri
arasinda, Manisa ilinde bir Devlet Hastanesinin tiim cerrahi kliniklerinde yatan 65 yas ve Uzeri,
arastirmaya katilmayi kabul eden tiim yash hastalar dahil edildi. Arastirmada 6rneklem se¢me
yontemi kullanilmadi, arastirmanin evreni 6rneklem olarak alindi (n=113). Veriler, arastirmacilar
tarafindan hazirlanan soru formu ile, yashlarla yiz ylze gorisulerek toplandi. Veriler, SPSS 11.0
programi kullanilarak, sayi ylizde analizleri yapildi.

Bulgular: Arastirmaya katilan yasl hastalarin yas ortalamasi 73.32 + 5.32 olup, % 55.8'i
erkektir. Hastalarin % 59.3’ Giniin kronik hastaligi oldugu, % 72.6" sinin isitme, % 63.7’ sinin
gorme, % 74.3’ Gniin ylrime sorunlari oldugu, % 46.9" unun yeterli beslenemedigi, % 48.7
'sinin idrar kagirma, % 15.0 inin diski kagirma sorunu oldugu belirlendi. Hastalarin % 69.0'unun
strekli ila¢ kullandigi, % 41.6" sinin bitkisel ila¢ kullandidi, % 67.3'Giniin daha once dustigu
saptandi.

Sonug: Arastirmada cerrahi girisimi planlanan yashlarin, genel saglik durumunu etkileyen
etmenlerin oldugu belirlendi. Yash bireye bakim veren hemsirelerin bu faktorleri
degerlendirmeleri 6nerildi.

Anahtar kelimeler: Yasli, Cerrahi klinik, Genel Saglik, Hemsirelik.

ABSTRACT

Purpose: Depending on aging process there are some changes in cell an organ level so this
situation requires specific, qualified nursing care to elderly patient who had surgical intervention.

This research, quality nursing care to elderly patients in the surgery process, to be presented
with the proposed assessment, general health status for the purpose of the study was planned.



Dilek CECEN, Tiirkan OZBAYIR

Method: The Research included 113 elderly patients who were over 65 years old, voluntary to
this research and treated in surgical clinics between June and August 2008 in a government
hospital in Manisa City. Sample selection method was not used in the study, the research sample
was taken as the universe ( n= 113). The data were collected using a questionnaire which developed
by researchers and face to face technique was used. For data analysis SPSS 11.0 program was used.

Results: The average age of elderly patients participating in research was 73.32 + 5.32 and 55.8
% were men. It was determined that of the patients 59.3 % were have chronic disease, 72.6 % were
have auditory problems, 63.7 % were have visual problems, 74.3 % were have walking problems
was 46.9 % were not feeding enough, 48.7% were have urinary incontinence and 15 % were have
fecal incontinence. Of the patients 69% were using drug continuously, 41.6 % of them were using
herbal medicines and 67.3 % were have previous falling.

Conclusion: In the research, it was determined there were factors that affecting the general
health status of geriatrics whose will have surgical intervention. It is recommended that the nurses,
who are caring for elderly person, have to evaluate these factors.

Key words: elderly people, surgical clinic, general health, nursing

GiRiS
Diinya Saglik Orgiiti'niin 65 yas ve Uzeri olarak kabul ettigi yashlik, fiziksel ve
mental fonksiyonlarda yetersizliklerin arttigi bir ddnemdir.

Yash bireyler, degisik nedenlerle hastaneye yatmakta ve cerrahi girisim
deneyimlemektedir. Yaslilarda yaslanma siirecine bagh olarak hiicresel diizeyde ve
organ sistemlerindeki bozukluklar nedeniyle, ameliyat 6ncesi-sirasi ve sonrasi
donemde daha fazla sorun yasanmaktadir. Normal yaslanma siirecinin ve
hastaliklarin neden oldugu degisikliklerin, ameliyat sonrasi donemde komplikasyon
gelisme olasihgini artirdigi bildirilmektedir (Meek 2000; Erdil 2006).

Ameliyat olacak yasl hastaya ameliyat 6ncesi ve sonrasi kapsamli, bireye 6zel
gereksinimleri dogrultusunda planlanmis, etkin bir hemsirelik bakiminin uygulanmasi,
komplikasyonlari ve fonksiyon kaybini 6nler, hastanede kals siresini azaltir (Erdil
2003). Perioperatif Hemsireler Dernegi-Association of Perioperative Registered Nurses
(AORN), yash hastanin bakiminda hemsirenin; hastanin genel gériniim, sistemlerin
degerlendirmesi, hareketliligi, beslenme durumu, bilissel ve psikolojik durumu,
kronik hastaliklarin varhgi, kullandidi ilaglar ve etkileri, laboratuvar ve diger test
sonuclari, gecmis hastalik ve hastane deneyimlerinin degerlendirilmesinin énemini
vurgulamaktadir (Bailes 2000).

Arastirma, yasl hastalarin cerrahi girisim sirecinde, kaliteli hemsirelik bakiminin
saglanmasi icin genel saghk durumlarinin degerlendirilmesi ve cerrahi risk
olusturabilecek fiziksel, cevresel sorunlarin tanimlanmasi amaciyla planlandi.

GEREC-YONTEM

Tanimlayic ve kesitsel tipte yapilan arastirmanin evrenini, Haziran-Agustos 2008
tarihleri arasinda Manisa'da bir devlet hastanesinin cerrahi kliniklerinde (genel
cerrahi, ortapedi, Uroloji, kbb, beyin cerrahisi) yatan tim hastalar olusturdu.
Arastirmada 6rneklem se¢cme yontemi kullaniimadi, arastirmanin evreni (N=113)
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orneklem olarak alindi. Arastirmanin evren ve 6rneklemini, arastirmanin yapildigi
tarihlerde hastanede yatan, iletisim kurabilen, anlama gucligl olmayan ve
arastirmaya katilmayi kabul eden 65 yas ve Uzeri hastalar (n=113) olusturdu. Veriler
arastirmacilar tarafindan ilgili literatiir dogrultusunda hazirlanan soru formu ile yiiz
ylize gorlisme yontemi uygulanarak toplandi. Soru formunda; hastalara iliskin sosyo-
demografik ozellikler, sistem degerlendirmesi, hastalarin yasadiklari sosyo-ekonomik
kosullar, diisme deneyimleri, ilag kullanma, ginlik yasam aktiviteleri ve yashhgi
algilama durumlarina yénelik sorular (58 soru) yer aldi. Glnlik Yasam Aktiviteleri; t¢
kategori halinde siniflanarak degerlendirildi (Aylaz ve ark 2005).

Kategori I: Tamamen bagdiml (Hi¢ yapamiyor)

Kategori ll: Yari bagiml (Yardimla yapabiliyor)

Kategori lll: Bagimsiz (kendi basina yapabiliyor)

Verilerin analizinde, SPSS 11.0 (Statistical Package for Social Sciences) programi
kullanilarak, say1 ylizde analizleri yapildi.

Etik

Arastirmanin yapilabilmesi icin Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Bilimsel
Etik Kurul'undan ve arastirmanin yirutuldigi hastaneden yazili izin alindi. Arastirma
oncesi, hastalara bilgi verildi, arastirmaya katilmaya gonilli olanlardan sozlii izin alindi.

BULGULAR
Tablo 1: Yasli Bireylerin, Saghk/ Hastalik Durumlarinin Ve Hastaneye Yatis Nedenlerinin Dagilimi (n= 113).
Tanitici Bazi Ozellikler Sayi (n) Yiizde (%)
Yas
60-69 yas 24 21,2
70-74 yas 47 41,6
75 yas ve Uzeri 42 37,2
Cinsiyet
Erkek 63 55,8
Kadin 50 44,2
Egitim durumu
Okur yazar degil 70 61,9
Okur yazar 18 15,9
ik ve orta dgretim 25 22,1
Medeni durum
Evli 71 62,8
Bekar/ esi 6lmus 42 37,2
Sosyal giivence
SSK 35 31,0
Yesil kart 33 29,2
Bagkur 26 23,0
Emekli sandigi 14 12,4
Glvencesi yok 5 4,4
Gelir durumu
Geliri yok 28 24,8
Emeklik maasi 30 26,5
Yashhk ayligi 24 21,2
Maas 19 16,8
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Kira geliri 6 53
Yakinlarinin diizenli yardimi 6 53
Kontrol amacli saglik kurumuna basvurma

Basvurmayan 86 76,1
Basvuran 27 23,9
Hastalandiginda genellikle bagvurdugu yer

Saglik ocagi/aile hekimi 66 584
Devlet hastanesi 43 38,1
Ozel doktor/hastane 4 35
Siirekli ilag kullanimi

Kullanan 78 69
Kullanmayan 35 31
Sikayetleri icin bitkisel ilag kullanimi

Kullanmayan 66 58,4
Kullanan 47 41,6
Cok sayida ilag kullanimi

Kullanmayan 60 53,1
2ilag 23 20,4
3 ve daha fazla ilag 30 26,5
Sigara kullanimi

Kullanmiyor 69 61,1
Kullaniyor 29 257
Arada bir igiyor 1 9,7
Birakmis 4 35
Evde sigara icilme durumu

Hayir 79 69,9
Evet 19 16,8
Evet ama yanimda icilmez 15 13,3
TOPLAM 113 100,0

Arastirmamiza katilan yash hastalarin, % 55.8 ‘i erkek, % 44.2'si kadin ve yas
ortalamasi 73,32 +5,32 idi. %41,6's1 70-74 yas grubunda, % 61,9'u okur yazar degil, %
62,8'i evli, %24,8'inin geliri olmadigini ifade etti.

Yash hastalarin % 76.1'i hastalandiklarinda bir saglik kurumuna basvurmadigini,
kontrol amaci ile basvurulan saglk kurumlari ise genellikle (%58.4) saglik ocagi/ aile
hekimleri idi.

Yasli hastalarin ilag kullanimlari incelendiginde ise % 69'u stirekli ilag kullandigini
ve % 74.3'U ilaglarini doktor kontroliinde aldigini, % 38.9 ‘u aile ya da yakinlarinin
Onerisi ile ara sira regetesiz ilag aldigini, % 41.6'si yasadigi agri, oksiirik gibi bazi
sorunlari gidermek amaciyla bitkisel ilag kullandigini ifade etti.

Yashlarin saghgini etkileyen faktorlerden olan sigara kullanimi degerlendirildiginde %
25.7'si sigara ictigini ve % 16.8'i evde yaninda sigara icildigini belirtti.

Tabloda belirtiimemekle birlikte arastirmamiza katilan yash hastalarin,
%28.3'tnuin genel cerrahi kliniginde yattigi, % 59.3'Unlin kronik/ yandas bagka bir
hastaligi oldugu ve hastalarin % 22.4'inde diyabet ve hipertansiyon, %16.8 inde
hipertansiyon, % 9.7'sinde KOAH hastaligi saptandi. Hastalarin daha cok kalca kingi
(%23) ve kanser (%18.6) nedeniyle cerrahi girisim gecirdikleri, % 40.7’sinin daha 6nce
cerrahi girisim gecirmedikleri belirlendi.
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Tablo 2: Yasli Bireylerin Yasadig: Fiziksel Degisiklik/ Sorunlarin Dagilimi (n=113).

Fiziksel degisiklik/ sorunlar Sayi (n)* Yuzde (%)
isitme sorunu olan 82 72,6
isitme cihazi kullanan 4 35
Gorme sorunu olan 72 63,7
Gozlik kullanan 59 52,2
Yirime guicligl olan 84 74,3
Yiriteg/ baston kullanan 62 54,9
Bosaltim sorunu

Uriner inkontinans 55 48,7
Fekal inkontinans 17 15,0
Ciltte degisiklik

Renk degisikligi 38 33,6
Ciltte kuruluk 46 40,7
Deri turgorunda degisiklik 49 56,6
Tirnaklarda degisiklik 51 45,1
Kronik 6demi olan 34 30,1
Kronik agr yasadigini ifade eden 87 77,0
Kronik 6kstrigi oldugunu ifade eden 46 40,7
BKI

19 alti= zayif 4 3,5
19-25=normal 54 47,8
25-30=kilolu 48 42,5
30 Uizeri= obez 7 6,2
Beslenme durumlari

Yiyeceklerin tadinda degisiklik var 78 69,0
Hastaligim beslenmemi engelliyor 53 46,9
Giinde 2 6gilinden az yerim 33 29,2
Sebze meyveyi seyrek yerim 102 90,3
Sut ve Urdinlerini seyrek yerim 100 88,5
Beslenmemi engelleyen dis sorunlarim var 48 42,5
Yeterli beslenmemi saglayacak param yok 26 23,0
Son 6 ay icinde 2,5 kg kaybettim 52 46,0
Yemek yeme ve yapmaya guiciim yok 31 27,4
Barsak aligkanliklari

Sorun yok 42 37,2
Konstipasyon 58 51,3
Diyare 13 11,5

Uyku durumu
Ort uyku saati: 6,67 1,73

Uykuya dalma gli¢ligu olan 60 53,1
Glclugl olmayan 53 46,9
Bakimi icin Yardim Gereksinimi Olma Durumu

Gereksinimi yok 25 22,1
Bazen var 45 39,8
Her zaman var 43 38,1
Kim yardim ediyor?

Yardim edecek kimsesi yok 23 204
Esi 33 29,2
Kizi 18 15,9
Oglu 27 239
Bakicisi 12 10,6
TOPLAM 113 100,0

* Sadece fiziksel degisiklik / sorunu olan yasli hastalarin sayisi belirtilmistir.
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Yash hastalarin yasliiga bagh fiziksel degisiklik ve sorunlari incelendiginde ise;
hastalarin %72.6's1 isitme sorunu yasadigini ve % 3.5'i isitme cihazi kullandigini, %
63.7'si gbérme sorunu yasadigini ve % 52.2'si gozluk kullandigini, % 74.3'G yurime
glclugl yasadigini ve % 54.9 ‘u yiriteg ya da baston kullandigini ifade etti. Deri ve
eklerindeki degisiklikler incelendiginde, % 56.6'sinin deri turgorunda degisiklik, %
40.7'sinde cilt kurulugu, % 45.1'inde tirnaklarinda degisikliklerin oldugu gozlendi. Yasl
hastalarin % 30.1 ‘inin el ve ayaklarinda sislik vardh.

Yash hastalarin beslenme durumlar ve beslenmeye iliskin sorunlan incelendiginde
ise; Beden Kitle indeksi (BKI)' nin % 47.8 normal, % 42.5'inin kilolu, % 3.5' inin zayif
oldugu belirlendi. Hastalarin % 90.3'l sebze ve meyveyi % 88.5'i siit ve sit Urlinlerini
az tukettigini, % 69 ‘u yiyeceklerin tadinda eskisine gore degisiklik hissettigini, %
42.5'i dis sorunlarinin beslenmesini etkiledigini, % 46'si son 6 ay icinde istem disi 2.5
kg ve daha fazla kilo kaybettigini, % 46.9'u ise hastaliginin beslenmesini etkiledigini ifade
etti. Yash hastalarin % 51'i konstipasyon, % 11.5'i ise diyare sorunu oldugunu belirtti.

Yash hastalarin uyku siresi ortalamasi 6.67+1.73 olarak saptandi ve %20. 4'U
siklikla uyku sorunu yasadigini ifade etti.

Yash hastalarin % 38.1'i guinlik yasaminda yardima gereksinim duydugunu, %
29.2'si esinin yardim ettigini, % 20.4'U yardim edecek kimsesi olmadigini ifade etti.

Tablo 3: Yaslilarin Yasadiklari Konuta iliskin Bazi Ozellikler Ve Diisme Deneyimlerinin Dagilimi( n=113).

Konut durumu ve bazi 6zellikler N %

Yasadigi yer

Kendi evinde yalniz 9 8,0
Kendi evinde bakiciyla 1 0,9
Kendi evinde esi ile 61 54,0
Kendi evinde cocuklariyla 21 18,6
Kendi evinde akrabalariyla 1 0,9
Kizinin yaninda 6 53

Oglunun yaninda 14 12,4
Konut durumu

Mdstakil 68 60,2
Apartman dairesi 45 39,8
Konutunda yasadigi zorluklar *

Glines almamasi 19 16,8
iyi 1Issnmamasi 36 31,9
Asansorli olmamasi 37 32,7
Yerlerin kaygan olmasi 19 16,8
Kuicuk olmasi 28 24,8
Buylk olmasi nedeniyle odalar arasinda gidip gelme zorlugu 4 35

Temizlik ve bakimin zor olmasi 9 8,0

Kendine ait odanin olmamasi 22 19,5
Banyo ve tuvalette tutunacak yerlerin olmamasi 929 87,6
Elektrik digmelerine uzanmada zorlanma 9 8,0

Giris kati olmasi nedeniyle glvenli degil 14 12,4
Mutfakta yemek alaninin olmamasi 4 35

Daha Onceki Diisme deneyimi

Diismis 72 63,7
Diismemis 41 36,3
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Nerede diistii? N= 72

Banyo ve tuvalet 36 31,8
Merdiven 23 20,4
Sandalye 7 6,2

Yolda (ev disinda) 7 6,2

Diismeye yonelik 6nlem alinma durumu

Evet 21 18,6
Hayir 52 46,0
TOPLAM 113 100

* Birden fazla secenek isaretlenmistir.

Yaslilarin, % 60.2si mistakil konutta, % 54 ‘U kendi evinde esi ile birlikte yasadigini,
% 87.6'sI banyo ve tuvalette tutunacak kollarin olmadigi, % 32.7'si konutunun asansorli
olmadigi, % 31.9'u iyi 1Issnamadigi, % 24.8'i evi kii¢lik oldugu icin, % 19.5'i kendisine
ait odasinin olmamasi nedeniyle yasadiklar evde zorluk yasadigini ifade etti.

Arastirmada, yash hastalarin daha 6nceki diisme deneyimleri incelendiginde; %
67.3'U daha 6nce dustligiini ve % 26.5'i banyo ve tuvalette, % 20.4'0 merdivende
distlklerini ifade etti. Disenlerin sadece % 18.6'si diisme deneyimi sonrasi ailesi
tarafindan guivenlik tedbirlerinin alindigini belirtti.

Tablo 4: Yasli Hastalarin Glinlik Yasam Aktivitelerine Gore Bagimlilik Durumlarinin Dagilimi (n=113)

Giinliik Yasam Aktiviteleri Bagimsiz Kismen Bagimh Bagimh
N** % N** % N** %
Banyo 63 55,8 23 20,4 27 23,8
Tuvalet 65 57,5 21 18,6 27 239
Giyinme 63 55,8 23 20,4 27 23,8
Beslenme 66 58,4 22 19,5 25 22,1
Ev icinde hareket 71 62,8 18 16,0 24 21,2
Ev disinda gezinme 55 48,7 26 23,6 32 28,3
Camasir yikkama 46 40,7 18 15,9 49 43,4
Temizlik yapma 37 32,7 18 16,0 58 51,3
Aligveris yapma 40 35,4 15 13,3 58 51,3
Fatura 6deme 40 354 8 7,1 65 52,5

**Her yasli hasta birden fazla yanit vermistir.

Calismamizda yash hastalarin glinliik yasam aktivitelerindeki bagimhlik durumlari
incelendiginde; fatura 6deme (% 52.5), temizlik yapma (%51,3) ve alisveris yapma
(%51,3) faaliyetlerinde bagimh olduklari, ev icinde hareket etme (% 62.8) ve
beslenme (%58.4) fonksiyonlarinda bagimsiz ev disinda gezinme (% 23.6) fonksiyonlarinda
yari bagimli olduklan belirlendi.

Tablo 5: Yaslilarin Yashligi Algilama Durumlarinin Dagihmi (n=113).

Yaghhk algisi Sayi (n) Yuzde (%)
Yashhk: *

Yashlik dinlenmektir. 61 54,0
Yashlik hastaliktir 104 92
Hayatin sonuna gelmektir 100 88,5
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Bagkalarina muhtag olmaktir 91 80,5
Sevdiklerini kaybetmektir 94 83,2
Kendini yorgun hissetmektir 104 92

Saygi gérmektir 96 85

Daha az sorumluk tasimaktir 70 61,9
Daha 6nce yapilamayan isler icin firsattir 55 48,7
Emekliliktir 60 53,1
Yalniz kalmaktir 75 66,4
Hersey icin daha cok zaman ayirmaktir 41 36,3
Kendinizi saglikli hissediyor musunuz ?

Cok saglikl hissediyorum 6 53

Kuiguk sorunlar olsa da saglkli hissediyorum 43 38,1
Kararsizim 12 10,6
Saglik sorunlarim var 43 38,1
Cok hasta hissediyorum. 9 8,0
TOPLAM 113 100

*Birden fazla yanit verilmistir.

Arastirmaya katilan yashlarin “Sizce yashhk nedir” sorusuna verdikleri yanitlar
incelendiginde; “Kendini yorgun hissetmektir” (%92), “ yashhk hastaliktir” (%92), “
hayatin sonuna gelmektir” (% 88.5) yanitlari cogunluktaydi.

Yashlarin % 71.7’si (n= 81) kendini yasli hissettigini ifade etti. Yashlik kac yasinda baslar
sorusuna verilen yanitlarda, yas ortalamasi 55 olup, en kiiclik yas 35, en buyuk yas 80'di.
Kendisini saglkli hissettigini ifade edenlerin orani %5.3 iken, % 38.1" i saglik sorunlari
oldugunu, % 38.1"i kiiclik saglik sorunlari olsa da kendini saglkli hissettigini belirtti.

TARTISMA

Yaslanmaya bagl degisiklikler yasayan ve cerrahi girisim geciren yash hastaya,
hastaneye kabuliinden itibaren kaliteli hemsirelik bakimi icin kapsamli bir degerlendirme
yapmalidir. Bu degerlendirmede hastalik hikayesi, fiziksel degerlendirme (beden kitle
indeksi, yasam bulgulari, laboratuvar bulgulari), varsa ge¢cmis anestezi deneyimi,
sistemlerin gdzden gecirilmesi, alerjileri, ila¢ kullanimi, kilttrel, geleneksel yasantisi,
kullandigi protez ve destek araclari, saghgini etkileyen ev kosullarn ve sosyal destek
sistemlerinin degerlendirilmesi 6nerilmektedir (Soufl 2004). Bu 6neri dogrultusunda
arastirmamizda, cerrahi kliniklerde bulunan yash hastalarin ameliyat dncesi sirasi ve
sonrasi slireci etkilemesi s6z konusu olan, genel saglik durumlari degerlendirildi.

Bu degerlendirme sonucunda arastirmamizda, yash bireylerin biyiik cogunlugunun
(% 59.3'linlin) hastaligi yaninda eslik eden bir hastaligi oldugu, % 21.2'sinde diyabet
ve hipertansiyon, %16.8 inin hipertansiyon, % 9.7'sinin yalnizca Kronik Obstriktif
Akciger Hastaligi (KOAH) hastaligi oldugu saptandi. Benzer sekilde Ozdemir ve ark
(2005) yaptiklar calismada, yaslilarin %11.4'iniin KOAH, %77.1'inin hipertansiyonu
oldugu belirlenmistir. Yine 60 yas ve Uzeri yasllarin demografik, ekonomik, sosyal,
saglik ve duygusal durumlarini belirlemek amaci ile yapilan bir calismada, arastirmaya
katilanlarin %15.6'sinda hipertansiyon, %12.6’sinda diyabet, %7.8'inde kardiyak
sorunlar oldugu belirlenmistir (Kisacik 2009). Arastirmamizdan elde edilen veriler ile
bu calismalarin sonuglar benzerlik gésterdi.
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Arastirmamizda, hastalarin daha cok kalca kingr (%23) ve kanser (%18.6)
nedeniyle cerrahi girisim gecirdikleri, % 40.7'sinin daha ©6nce cerrahi girisim
gecirmedikleri belirlendi. Yapilan bir calismada, 65 yas ve uzeri yashlarda uygulanan
acil ve elektif ameliyatlarin degerlendirildigi bir calismada, yashlarin en fazla kanser,
Uriner sistem patolojsi ve katarakt nedeniyle elektif ameliyat oldugu belirlenmistir
(Topbas ve ark. 2002).Bizim calismamizda ise farkli olarak kalca kingi nedeniyle
cerrahi girisim gegirenlerin orani yiksek bulundu.

Yash hastalarin % 76.1'i hastalandiklarinda bir saglik kurumuna basvurmadigi ve
kontrol amaci ile bagvurulan saglik kurumlarinin ise genellikle (%58.4) saglk ocagi/aile
hekimleri oldugu saptandi. Yashlarin saglik hizmetlerinden yararlanma durumlarinin
incelendigi bir arastirmada, son 1 yil icinde herhangi bir saghk kurulusuna bagvurma
oraninin % 93.3 ve ilk olarak basvurduklarn saglk kurulusunun (% 55.6) saglk ocaklari
oldugu belirlenmistir (Oztiirk ve ark 2002). Bizim arastirmamizda kontrol amach saglik
kurumuna bagvuru orani diistik ¢ikmistir. Yashlarin yaslanmaya bagli degisiklikleri ve
kronik hastaliklarinin olmasi dolayisiyla rutin saglik kontrollerin yapilmasinin
onemlidir ve bu durum genel saghk durumlarindaki degisikliklerin erken fark
edilmesini saglayacaktir. Cerrahi girisim gerektiren durumlarda yaslinin durumundaki
bu degisikliklerin diizeltilmesi gerekmektedir.

Hastalarin ila¢ kullanimlarn soruldugunda ise % 69'u surekli, % 26,5'i 3 ve daha
fazla sayida ilag kullandigini ve sadece % 74.3'U ilaglarini doktor kontroliinde aldigini
ifade etti. Yapilan bir calismada, yashlarin % 74.6'sinin diizenli olarak ilag kullandiklari
saptanmistir (Glingor ve ark 2005). Arastirma sonuglari yashlarin stirekli ila¢ kullanimi
konusundaki calismalarla benzerlik gostermektedir. Yashlarda coklu ila¢ kullanimi,
ilaclarin birbiriyle etkilesmesi ve yan etkilerinin ortaya ¢ikmasi agisindan sorun
olmaktadir. Cerrahi siireg; yaslinin bu ilaglarin yani sira anestezi, analjezik ve bazi
ilaglarin kullanimini gerektirdiginden degerlendirilmesi gereken bir konudur.

Yashlarin saghgini etkileyen faktorlerden olan sigara kullanimi degerlendirildiginde %
25.7'si sigara ictigini ve % 16.8'i evde yaninda sigara icildigini ifade etti. Yashlarda
sigara kullanimina iliskin yapilmig calismalar bulunmaktadir. Bir calismada yasli hastalarin
9%28.6'sinin sigara ictigi belirlenmistir (Ozdemir ve ark 2005) Ozellikle de cerrahi
girisimi planlanan yash icin akciger kapasitesindeki azalma ve artan oksijen ihtiyaci
distiniildigiinde sigara kullanimi zarar vericidir. Yasllarin evlerinde ve yanlarinda
sigara icilmesinin saghgini olumsuz etkileyen kosullari olusturdugu bilinmektedir.

Arastirmaya katilan yash hastalarin %72.6's1 isitme sorunu yasadigini ancak %
3.5inin isitme cihazi kullandigini, % 63.7'si gorme sorunu yasadigini ve % 52.2'si
g6zlik kullandigini ifade etti. Yapilan bir calismada yashlarin %80'inin gozliik kullandig,
go6zluk kullananlarin biyuk bir kisminin (%75) giinlik yasam aktivitelerini etkilendigi
ve %45.7" inin isitme kaybi oldugu, %28.1'inin isitme cihazi kullandig), isitme kaybi
olan yaslilarin tamamina yakininin (%90.6) guinliik yasam aktivitelerinin etkilendigi
saptanmistir (Ozdemir ve ark 2005). Arastirmamizda yashlarin biyiik cogunlugunu
isitme, gdérme ve ylrime giicliigu yasadidi ancak bu sorunlar azaltma amaclh yardimci
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cihaz ve protez kullanim oraninin disiik oldugu saptandi. Bunun nedeninin saglik
kurumlarina basvurularin az olmasi ve yetersiz ekonomik durum oldugu sdylenebilir.

Arastirmada Uriner inkontinansi olan yasli orani % 48,7 olarak saptanmistir. Uriner
inkontinans yasl popilasyonu etkileyen, depresyon, anksiyete, utanma ve sosyal
izolasyon gibi ciddi psikolojik ve sosyal komplikasyonlara neden olabilecek 6nemli ve
yaygin bir saglik problemidir (inci 2009).

Yash hastalarin uyku siresi ortalamasi 6.67+1.73 saat olarak saptandi ve siklikla
uyku sorunu yasadigini ifade edenlerin orani % 20.4'idi. Literatiirde yaslilarda uyku
gereksinimi ve diizeninin degisiklik gosterdigi, glinliik uyku siiresinin 6 saat civarinda
oldugu, yaslilarin genellikle erken yattigi sabah erken kalktiklari, gece boyunca sik sik
uyandiklari ve toplam uyku siresinin daha kisa ve uykuya dalmanin daha ge¢ oldugu
bildirilmektedir (Erdil 2006; Suluoglu ve Ozbayir 2005). Bu bilgi ile calismamizdan
elde edilen sonuglar benzerlik géstermektedir. Uyku siresi yashlarda azalmakta ve
uykuya dalma gclikleri daha fazla yasanmaktadir. Genel olarak uyku sorunu yasayan
yashlarin hastane slrecinde bu sorunu daha fazla yasayacagindan hemsire bu
konuda gerekli dnlemleri almalidir.

Yash hastalarin beslenme durumlari incelendiginde biyiik cogunlugunun BKI nin
normal (% 47.8) ancak % 42.5'inin kilolu, % 3.5" inin zayif oldugu belirlendi. % 90.3'l
sebze ve meyveyi % 88.5'i slit ve siit Urlinlerini az tlkettigini, % 42.5’i dis sorunlarinin
beslenmesini etkiledigini ifade etti. Benzer olarak Giling6r ve ark (2005) Manisa'da ki
huzurevinde yaptiklari calismada yashlarin, BKI inin %54.9" nun normal, %22.5'nin
yuksek %14.1'inin obez oldugunu belirlemislerdir. Yine ayni calismada yaslilarin %
47.9'u ekmek ve un Urlnlerini “ara sira”, %71.8'i et, tavuk ve tlrevlerini “ara sira”, %
63.4'U0 sut ve sut Urlnlerini “ara sira”, %60.6'sinin seker ve tlrevlerini “ara sira”
%63.4'U sebze ve meyveyi “ara sira” tiikettigini saptanmistir. Ulusel ve ark (2004)
yaptiklan calismada, yashlarin % 28.6'sinin BKi'i normal, %34.5'i fazla kilolu, %35.1'i
sisman, %1.8'i ise diisiik agirlikta oldugunu belirlenmistir.

Arastirmamizda yashlarin blylk cogunlugunda deri turgorunda degisiklik
saptandi (% 56,6). Bu durum hastalarin yetersiz sivi aldiginin gostergesidir. Hem
genel saghgini,, hem de cerrahi sireci olumsuz etkileyecek bir davranis olmasi
nedeniyle yaslilar giinlik 8-10 bardak su i¢cmeleri konusunda desteklenmelidir.
Arastirmamizda hastalarin BKI leri agisindan normal yada hafif kilolu oldugu
saptanmis olup cerrahi slire¢ ve genel sadliklari agisindan olumlu olarak
algilanmaktadir. Literatlirde yaslilarin beslenmesi konusunda sit ve st Grlinlerinin,
meyve ve sebzelerin posali yiyeceklerin tliketimi konusunda 6neriler bulunmaktadir
(Rakicioglu 2009). Ancak arastirmaya katilan yashlarin dnerilen bu besin gruplarini
daha az tukettiklerini ifade etmektedir. Bununla baglantili olarak hastalarin % 51,3l
konstipasyon sorunu yasamaktadir. Ameliyat sonrasi gelismesi muhtemel
sorunlardan biri olan konstipasyonun bu yaslilarda goriilme orani artacaktir.

Yashlar yashhiga bagh degisimleri ve hastaligi nedeniyle guinliik temel ihtiyaclarini
karsilamada dahi yardim gereksinimi duyabilmektedir. Arastirmamizda yashlarin %
204 ‘G yardim gereksinimlerini karsilayacak kimsesi olmadigini ifade etmistir.
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Ameliyat sonrasi doénemde bakim gereksinimleri artacagindan bu durum
degerlendirilmeli ve destek saglanmalidir.

Arastirmamizda yasli hastalarin daha 6nceki diisme deneyimleri incelendiginde;
% 67.3'linlin daha 6nce distigl ve % 26.5'inin banyoda ve % 20.4'inlin merdivende
distiigini ifade etti. Ozdemir ve ark (2005), yasllarin %24.3'(iniin daha &nce de
distiguinu, disme oraninin kadinlarda, 70-79 yas grubunda ve yalniz yasayanlarda
daha fazla oldugunu belirtmistir. Yesilbalkan ve Karadakovan (2005) izmir'de bir
huzurevinde yaptiklari calismalarinda ise, yashlarin %48.7'sinin daha 6nce distigini
saptamistir.

Altmis bes yas Uizeri bireylerin yaklasik 1/3' her yil en az bir kez diisme deneyimi
yasamaktadir. Yash bireyler arasinda basta kalca olmak tzere gesitli kemik kiriklaryla
sonuclanan dismeler, hareketsizligi artiran ve yataga bagimliliga neden olan bir
faktordiir (ilce ve ark. 2007). Anestezinin ve kullanilan ilaclarin etkisi, duyu alg
kapasitesinde yasanilan problemler nedeniyle, cerrahi girisim gegiren yasli hastalar
icin dlisme riski daha da artmaktadir.

Arastirmaya katilan yaslilara evlerinde yasadiklari sorun ya da zorluklar
soruldugunda; % 87.6'si banyo ve tuvalette tutunacak kollarin olmadigi, % 32.7'si
konutlari asansoérli olmadigdi, % 31.9'u iyi 1sinmadigi, % 24.8'i evinin kii¢iik olmasi %
19.5'i kendisine ait odasinin olmamasi nedeniyle zorluk yasadigini ifade etti. 65 yas
Uzerindeki yaslilarda ev kazalar yasama nedenlerinin arastirildigi bir ¢alismada, en
fazla yasanan ev kazasinin % 27.6'sinin diisme oldugu ve diismelerin nedeni olarak %
21.7'si banyoda tutunma barinin olmamasini, % 17.4'G aydinlatmanin yetersiz ve
zeminin 1slak olmasini ifade etmislerdir (Erkal 2005). ilce ve ark. (2007) da
calismalarinda, yashlarin giinlik yasam aktivitelerini gerceklestirdikleri ortamlarda
gereksiz yerlestirilen mobilyalarin da kazalara neden olabilecegini bildirmislerdir. Bu
sonuclar bizim calismamizdan elde edilen bulgularla uyum gdstermektedir.

Arastirmamizda yagslilarin GYA ‘deki bagimlik durumlar daha ¢ok enstrumental
(temizlik yapma, fatura 6deme) GYA de bagimh olduklari saptanmistir. Sahbaz ve Tel
(2006) arastirmalarinda, banyo yapma, giyinme, hareket etme gibi giinliik yasam
aktivitelerinde bagimlilik diizeylerinin daha yiiksek oldugunu belirlemislerdir. Glines
ve ark (2005) yaptiklari calismada yagslilarin en ¢cok bagimhhk yasadiklar giinlik yasam
aktivitelerinin banyo yapmak, giyinme, hareket etme, ev isi yapma, yemek hazirlama,
¢amasir yikama, parasini idare edebilme aktiviteleri oldugu saptanmistir.

Arastirmamizda hastalarin yasliidi nasil algiladiklar soruldugunda % 92’si “yaslilik
hastaliktir”, yine % 92'si “kendini yorgun hissetmektir” diyerek tanimladi ve
arastirmaya katilanlarin % 71.7'si kendini yasl hissettigini ifade etti. Ozdemir ve ark
(2005) arastirmalarinda, hastalarin %51.5'i yaslihigi, “hasta olma”, %34.3'U “bagimli
olma” ve “yalnizlik” (%17.2) gibi olumsuz sekilde algiladigi, bununla birlikte kadinlarin
erkeklere gére yashligi daha olumlu algiladigi saptanmistir. Hacettepe Universitesi
Geriatrik Bilimler Arastirma ve Uygulama Merkezi (GEBAM) ‘'nin Ankara ilindeki 65 yas
Uzeri bireylerle yaptigi calismada (2004), yaslilarin %71.7’si yaslanmayi “yorgun
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hissetmektir”, % 68.8'i ise “hastaliktir” seklinde tanimlamislardir. Yashlarin yashhg
algilama durumlari yasliiga bagh degisiklikleri kabullenisini etkilemektedir.
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HASTALARIN CERRAHI GiRiSiM SONRASI ABDOMINAL DiSTANSIYONA
YONELIK DENEYiIMLERI

PATIENTS’ EXPERIENCE TOWARDS POSTOPERATIVE ABDOMINAL DISTENTION
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OZET

Amag: Arastirma, hastalarin cerrahi girisim sonrasi abdominal distansiyona yd&nelik
deneyimlerini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

Gere¢ Yontem: Arastirma Zonguldak ilinde bulunan bir hastanenin genel cerrahi,
ortopedi, Uroloji, beyin cerrahi, kulak burun bogaz, goz, kadin hastaliklari ve dodum
kliniklerinde yatan ve genel anestezi altinda ameliyat olmus 384 hasta lzerinde yapilmistir. Veri
toplama araci olarak arastirmacilar tarafindan gelistirilen anket formu kullanilmistir. Veriler
hastalar ile yiiz ylize gorisilerek toplanmistir. Verilerin dederlendirilmesinde yilizdelik sayilar
ki-kare, Fisher kesin ki- kare dnemlilik testleri kullanilmistir.

Bulgular: Hastalarin % 42.7'si abdominal distansiyonu, %41,5'i ameliyat sonrasi bulanti-
kusmasi oldugunu ifade etmistir. Abdominal distansiyon olusumunda; ameliyat 6ncesi donemde
bagirsak bosaltimi, ameliyat tipi, ameliyat sonrasi dénemde gastrointestinal sistem Uzerine
etkili ila¢ kullanma durumu, ilk adiz yoluyla beslenmeye baslama zamani, ilk ayaga kalkma ve
gaz ¢ikarma stiresi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Sonug: Genel anestezi altinda ameliyat olan hastalarda; abdominal cerrahi, ameliyat
sonrasi donemde ilk ayaga kalkma ve ilk beslenmeye baslama zamani distansiyon olusumunda
etkilidir.

Anahtar Sozciikler: Abdominal distansiyon, hasta deneyimleri, hemsirelik,

ABSTRACT

Objectives: This study was carried out to determine the experience of patients towards the
postoperative abdominal distention.

Methods: The subjects included 384 patients who undergone surgical operation under general
anesthesia in the clinics of general surgery, orthopedic, brain surgery, Ear Nose Thoroat surgery,
ophthalmology, gynecology, obstetrics on a hospital in Zonguldak City. The data collection tool
comprised of a questionnaire, prepared by the researchers. The data were collected through face to
face patient interviews. The data was evaluated with the percentage, Chi- square and Fisher Chi-
square relevance tests.

Results: The results demonstrate that 42.7% and 41.5% of the patients had postoperative
complaints of abdominal distention and nausea and vomiting respectively. The difference in
development of the abdominal distention was found statically significant (p<0,005) in the terms of
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preoperative intestinal excretion, type of operation, postoperative application of medications on
gastrointestinal system, time of initial oral nutrition, time of initial ambulation and intestinal gas
discharge.

Conclusion: Abdominal surgery, time of the initial ambulation and oral nutrition was effective
in abdominal distention formation on patients who had surgery under general anesthesia.

Key Words: Abdominal distention, patient experiences, nursing

GIRiS
Ameliyat sonrasi goriilen komplikasyonlarin bir bolimu gastrointestinal sistemle
(GIS) ilgilidir. GiSe iliskin karsilasilan sorunlar arasinda ézellikle bulanti-kusma, gastrik
dilatasyon, paralitik ileus ve abdominal distansiyon yer almaktadir (Brenner, 1999;
Ingnatavicius ve ark., 1999; Sayek 2004).

Abdominal distansiyon; ameliyat sonrasi erken dénemde, hastalarin mide ve
bagirsaklarinda sivi ve gaz birikimi sonucu genislemeye bagl olarak gelisir. Abdominal
distansiyon, ortopedi, Uroloji, torask ameliyatlari ile abdominal-pelvik bélgedeki organ
ameliyatlarindan sonra erken dénemde goriilmektedir (Smith, 1985; Miedeme ve
Johnson, 2003; Story ve Chamberlain 2009). Abdominal distansiyonun gelismesine
neden olan faktorler arasinda; stres tepkisi, genel anestezi, abdominal bolgeye
yapilan cerrahi girisim, travma ve narkotik analjezik kullanimi yer almaktadir. Ayrica
ameliyat sirasinda badirsaklarin elle tutulmasi distansiyon olusumuna neden
olmaktadir (Brenner, 1999; Erdil ve Ozhan-Elbas, 2001; Smith, 1985).

Ameliyattan sonra gastrointestinal sistem peristaltizmi gecici olarak zayiflar, 6zellikle
abdominal ve pelvik ameliyatlar sonrasi peristaltizmde 24 saat veya daha uzun sireli
bir azalma olur. (Sayek, 2004; Forren, 2010). Ameliyattan sonra meydana gelen
abdominal distansiyon uzun siire devam ederse, paralitik ileus ve gastrik dilatasyon
gibi daha ciddi komplikasyonlarin bir belirtisi olabilir. Bu nedenle bu durumun
mutlaka hekime bildirilmesi gerekmektedir (Bates ve DiMauro, 1997).

Hastalar abdominal distansiyon nedeniyle fizyolojik ve psikolojik sorunlar
yasamaktadirlar. Bu sorunlar arasinda o6zellikle huzursuzluk, abdominal bdlgede
dolgunluk hissi, kramp seklinde gaz agrisi, basta solunum olmak lizere hayati bulgularda
degisiklikler yer almaktadir (Bates ve Di Mauro, 1997; McConnell, 1980; Nichols, 1986;
Smith, 1985; Ozbayir, 1988). Cerrahi hemsireliginde hasta bakiminin énemli bir balimiind,
ameliyat sonrasi komplikasyonlarin 6nlenmesi alir. Yapilan bir calismada; ameliyat 6ncesi
hazirlik ve ameliyat sonrasi bakim ile komplikasyonlarin ve beraberinde getirdigi
sorunlarin biyiik 6lctide azaltilmasinin mimkin oldugu belirtilmistir (Yilmaz, 2002).

Abdominal distansiyonun azaltilmasina yonelik hemsirelik girisimleri arasinda;
ameliyat 6ncesi hasta egitimi, agn kontrolli, ameliyat sonrasi donemde erken ayada
kaldirma ve erken dénemde adiz yoluyla beslenmenin saglanmasi yer almaktadir.
Erken ayagda kaldirma, kas tonisiinlin ve gastrointestinal motilitenin artmasini saglar
(Forren, 2010).

Ameliyat 6ncesi hasta egitimi hastanin anksiyetesini azaltip agri kontroliine
yardim eder (Bates ve DiMauro, 1997; Karayurt, 1997). Abdominal distansiyon,
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Ozellikle batin ameliyatlarindan sonra sik karsilagilan ve hastalarn sikinti yasadigi bir
durum olmasina ragmen bu konuda hastalarin yeterince bilgilendiriimedigi
bilinmektedir (Markey ve Brown, 2002; Miedeme ve Johnson, 2003).

Ameliyat sonrasi doénemde hekim istemi dogrultusunda hastalarin erken
donemde ayaga kaldinimasi ve oral beslenmenin saglanmasi abdominal distansiyon
olusumunun engellenmesinde 6nemli hemsirelik girisimlerindendir.

Ulkemizde hastalarin cerrahi girisim sonrasi abdominal distansiyona yonelik
incelemeler olmakla birlikte, hastalarin deneyimlerini belirlemeye yonelik bir calisma
bulunamadi. Bu arastirma, hastalarin cerrahi girisim sonrasi abdominal distansiyona
yonelik deneyimlerini saptamak amaciyla yapildi.

YONTEM

Arastirmanin Tipi ve Yeri

Tanimlayicl tipte olan bu arastirma Zonguldak ilinde bulunan bir hastanede
yapild.

Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin 6rneklemini, hastanenin genel cerrahi, ortopedi, uroloji, beyin
cerrahi, kulak burun bogaz, g6z, kadin hastaliklari ve dogum kliniklerinde yatan genel
anestezi altinda ameliyat olmus bireyler arasinda tabakali 6rneklem ydntemiyle
secilen 384 hasta olusturdu.

Veri Toplama Araci

Veri toplama araci olarak arastirmacilar tarafindan ilgili literatlirden yararlanilarak
olusturulan anket formu kullanildi (Ng ve Smith, 2002; Erdil ve Ozhan-Elbas, 2001;
Macmillan ve ark., 2000; Disbrow ve ark., 1983; Smith, 1985). Anket formu 36 sorudan
olustu. Anket formunda bes soru anesteziye iliskin olup hastanin tibbi kayitlarindan
elde edildi. Ayrica sosyodemografik 6zelliklere yonelik bes soru yer aldi.

Hastalara uygulanacak soru kagidinin islerligini kontrol etmek amaciyla, soru
kagidi bir hastanenin cerrahi kliniklerinde (Genel Cerrahi, Ortopedi, Uroloji, Beyin Cerrahi,
Kulak-Burun-Bogaz, Kadin Hastaliklari ve Dogum) yatan 30 hastaya uygulandi. Anket
formunun uygulanmasinda hastalar tarafindan anlasilir olmasi nedeniyle herhangi bir
diizeltme yapilmadi. On uygulamada gériisme yapilan hastalar érnekleme dahil edildi.

Veri Toplama Aracinin Uygulanmasi

Arastirmaci, “ameliyat olacak hastalar listesinden” belirledigi hastalarin ameliyatlarini
takiben gaz cikisi sonrasi yiiz ylze goriserek soru kagidini uygulandi. Goériisme
bittikten sonra arastirmaci soru kagidinda yer alan bazi sorulari hastalarin
dosyasindan elde etti. Hastalar ile yapilan goriisme hasta odasinda yapildi ve
ortalama 15-20 dakika surd.

Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada yer alan veriler bilgisayar ortaminda SPSS Windows 11.0 (Statistical
Packet for Social Sciences for Windows) paket programi kullanilarak veri tabani
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olusturuldu ve tablolastirldi. Verilerin degerlendirilmesinde sayilar, yiizdelik, Ki-Kare,
Fisher Kesin Ki-Kare 6nemlilik testleri uygulandi (Siimbiloglu ve Simbiiloglu, 2000;
Aksayan ve ark., 2002).

BULGULAR ve TARTISMA

Hastalarin  %70.1'inin kadin, %54.2'sinin 36-64 yas grubunda, %76.0'Inin
ilkogretim ve alti egitim dizeyinde, %99.0'unun sosyal glivencesinin oldugu
belirlendi. Arastirma kapsamina alinan hastalarin %63.5'inin strekli ila¢g kullanmadig,
%70.3'Unln en az bir kez hastanede yattidi, %51.8'inin genel anestezi altinda ameliyat
gecirmedigi ve %96.1'inin kendisine yardimci olabilecek yakini oldugu saptandi.
Hastalarin yas ortalamasini 41.5 olarak belirlendi.

Tablo 1: Hastalarin Tanitici Ozelliklerine Gére Abdominal Distansiyon Olusuma Durumu (N:384)

Abdominal Distansiyon

PR Olusan Olusmayan istatistiksel
Tanitict Ozellikler (n:164,%42.7) _ (n:220,%57.3)  Analiz
Sayi % Sayi %

Cinsiyet

Kadin 138 84.1 131 59.5

Erkek 26 159 89 405 p<0.05

Yas

18-35 yas 60 36.6 78 354

36-64 yas 81 494 126 573 p>0.05

65ve 1 23 14.0 16 73

Calisma Durumu

Calisiyor 20 12.2 56 255

Calismiyor 144 878 164 745 p<0.05

Egitim Durumu

ilkégretim ve alti 125 76.2 167 75.9 p>0.05

Ortadgretim ve Uzeri 39 23.8 53 24.1

Siirekli ilag Kullanimi

Kullanan* 69 42.1 71 323

Kullanmayan 95 579 149 677 p>0.05

Bulunduklari Klinik

Genel cerrahi 36 22.0 60 27.3

Kadin hastaliklari ve dogum 84 51.2 10 4.5

Ortopedi 22 13.4 21 9.6

Beyin cerrahi 12 73 35 159 p<0.05

Uroloji 10 6.1 42 19.1

K.B.B.-G6z 0 0.0 52 23.6

Daha Once Hastanede Yatma Durumu 35.0

Hi¢ 37 22.6 77 45'9

1 kez 76 46.3 101 19'1 p<0.05

2kezve 1 51 311 42 ’ -

Daha Once Genel Anestezi Alma Durumu

ﬁ:ar:'?ayan 85 51.8 91 41.4 p>0.05
79 48.2 129 58.6

Toplam 164 100 220 100
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Hastalarin tanitici 6zelliklerine gore abdominal distansiyon olusumu Tablo 1'de yer
almaktadir. Ameliyat olan hastalarin cinsiyetine, calisma durumuna, daha once
hastanede yatma durumuna ve bulunduklar klinige gore abdominal distansiyon
olusmasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Kadinlarda,
calismayanlarda ve abdominal cerrahinin daha fazla uygulandigi genel cerrahi, kadin
hastaliklari ve dogum kliniginde tedavi goren hastalarda abdominal distansiyon
olusumu daha fazla goéralda.

Tablo 2: Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasi Faktérlere Gére Abdominal Distansiyon Olusma Durumu

(N:384)
ABDOMINAL DiSTANSIYON
Abdominal Distansi ol Etkil .
ominal Distansiyon Olusumunu Etkileyen Olusan Olusmayan istatistiksel
Faktorler (n:164) (n:220) Analiz
Sayi % Sayi %
Ameliyat Oncesi Donemde GiS Uzerine Etkili ilag
Kullanimi
Kullanan 7 4.3 1 0.5 p>0.05
Kullanmayan 157 95.7 219 99.5
Ameliyat Oncesi Donemde Bilgilendirilme
g!:gf:izj!:!:i:e g 47 287 117 245 p>0.05
rgfiendirimeat M7 713 166 755
Ameliyat Oncesi Donemde Bagirsak Bosaltimi
Yapilmadi 75 457 204 927 p<0.05
Lavman yapildi
Laksatif verildi 35 214 5 23
veridi 54 329 11 5.0
Ameliyat Oncesi Donemde A¢ Kalma Siiresi
513—11 0 siat 69 42.1 114 51.1 p>0.05
saat 1 95 579 106 482
Ameliyat tipi
Abdominal cerrahi 117 713 38 17.3 <0.05
Diger 47 28.7 182 82.7 p<b.
Anestezi Siiresi
60 dakika 89 553 118 53.6 50.05
61-180 dakika 73 44.5 99 45.0 p>0.
181 dakika 1 2 1.2 3 1.4
Ameliyat Sonrasi Donemde GiS Uzerine Etkili ilag
Kullanimi
Kullanan* 32 ? 26 :3:32 p<0.05
Kullanmayan 194 ’
Ameliyat Sonrasi Donemde Egzersiz Yapma
Durumu
Yapmayan 133 ?;? 200 g? p>0.05
Yapan 31 ’ 20 ’
Ameliyat Sonrasi Dénemde ilk Ayaga Kalkma
ﬁ:;e:;at 9 55 61 277
922 saat 117 713 130 59.1 0<0.05
25.48 saat 16 9.8 12 5.5
29 saatve] 22 134 17 7.7
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Ameliyat Sonrasi Donemde ilk Agiz Yoluyla
Beslenmeye Baslama Siiresi

ik 8 saat 29 17.7 82 373 p<0.05
9-24 saat 68 41.5 75 341

25 saatve 7 67 40.8 63 28.6

Ameliyat Sonrasi Donemde ilk Agiz Yoluyla Alinan

Besin

Su 64 39.0 92 41.8

Sicak sivilar 58 354 95 43.2

Soguk sivilar 38 232 26 118 P00
Diger*** 4 2.4 7 32

Ameliyat sonrasi Donemde Gaz Cikarma Siiresi

llk12 saat 34 207 160 727 p<0.05
13saatve] 130 793 60 273

Toplam 164 100 220 100

Hastalarin ameliyattan sonra gaz ¢ikarma sireleri ortalama 21,8 saat olup; en kisa
2 saat, en uzun 144 saattir. Ameliyat olan hastalarda ameliyat dncesi donemde
bagirsak bosaltimi, ameliyat tipi, ameliyat sonrasi dénemde GIS (izerine etkili ilac
kullanma, ilk agiz yoluyla beslenmeye baslama siiresi, ilk ayaga kalkma siresi ve gaz
ctkarma siresine gore abdominal distansiyon olusma arasindaki fark istatistiksel
olarak anlaml bulundu (p<0.05). Abdominal distansiyon olusumunda bu anlamli farki;
bagirsak bosaltimi yapilmayan, abdominal cerrahi geciren, GIS (izerine etkili ilac
kullanan, ameliyat sonrasi ddonemde 9-24 saat arasinda ilk kez ayaga kalkan ve 13 saat
ve (izerinde siirede gaz ¢ikisi olan hastalar olusturdu.

Disbrow ve arkadaslar (1983) gastrointestinal motilitenin degerlendirilmesinde;
ilk gaz ¢ikarma saatinin, bagirsak seslerinden daha gtivenilir oldugunu belirtmislerdir.
Waldhausen ve Schirmer (1990)'in abdominal cerrahi geciren 34 hastayi kapsayan
calismasinda, ameliyat sonrasi erken ayada kaldirmanin ileusa etkisini incelemis ve
ameliyat sonrasi donemde erken ayaga kaldirmanin ileusun ¢éziimlenmesinde etkili
oldugunu saptamistir. Daniese ve arkadaslari (2004) saglikli bireylerde orta derecede
aktivite ve dinlenmenin intestinal gaz retansiyonuna etkisini incelemisler; orta
diizeyde fiziksel aktivitenin gaz retansiyonunu azalttigini saptamislardir. Saglikli
bireylerde yapilan bu calisma fiziksel aktivite ile gaz retansiyonu arasindaki iliski
acgisindan 6nemlidir, bu nedenle ameliyat sonrasi donemde egzersizler ve hastanin
erken ayaga kaldinlmasi 6nemlidir. Calismamizda ge¢ donemde ayada kalkan
hastalarda abdominal distansiyon gelistigi saptandi.

Subasi’'nin yapmis oldugu calismada (2004); laparoskopik kolesistektomi ameliyati
olan hastalar iki gruba aynimis, planli derin solunum ve 6ksiiriik egzersizi verilen
grupta ameliyat sonrasi donemde gaz ¢ikisinin egitim verilmeyen gruba gore daha
erken dénemde oldugu saptanmistir. Calismamizda ise, derin solunum, oksuirik ve
yatak ici egzersiz yapma ile abdominal distansiyon goriilme durumu arasinda bir iliski
saptanmadi.
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Kramer ve arkadaslari (1996) sezeryan yapilan 318 hastada erken beslenme ile
ileus gorilme durumu arasindaki farki incelemisler; erken beslenmenin sezeryan
sonrasl gastrointestinal semptom ve ileus gorilme durumuna etki etmedigini
saptamiglardir. Steed ve arkadaslarinin (2002) calismasinda ise major abdominal
jinekolojik cerrahi uygulanan 96 hastada erken dénemde beslenmenin hastanede
kalis stiresi ve etkileri (ileus vb. komplikasyonlarin goériilme durumu) degerlendirilmis,
erken donemde agiz yoluyla beslenen hastalarda hastanede kalis siiresinin kisaldigi ve
komplikasyon gorilme oraninin azaldigi saptanmistir. Literatiirde ameliyat sonrasi
donemde, sicak iceceklerin soguk iceceklere gore peristalltizmi daha kisa slrede
baslattigi belirtilmektedir (Bates ve Di Mauro 1997). Calismamizda ise sicak ve soguk
icecekler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Ameliyat sonrasi donemde, hastalarin %69.8'i ila¢ kullanmamis, %86.7" si derin
solunum-oksurlk ve yatak ici egzersizlerini yapmamis, %64.3'U 9 ile 24 saat arasinda
ilk kez ayaga kalkmis, %37.2'si 9 ile 24 saat arasinda ilk kez agiz yoluyla beslenmeye
baslamis ve %40.6's1 ilk besin maddesi olarak su almistir.

Disbrow ve arkadaslarinin (1983) yapmis oldugu bir calismada; ameliyat oncesi
doénemde bir gruba bilgi verilmis, diger gruba ise herhangi bir bilgi verilmemistir.
Abdominal cerrahi 6ncesi 5 dakika siire ile bilgilendirilen grupta ilk gaz ¢ikarma saati
ortalama 62.1 iken, bilgilendirilmeyen grupta ise ortalama 100.1 bulunmus ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Le Blanc- Lauvry ve ark. (2002) kolektomi sonrasi abdominal masajin ileusun
surresine etkisini degerlendirdikleri calismada; 50 hasta iki gruba ayrilmis, abdominal
masaj uygulanan grupta ileus siiresinin, agri puanlarinin, analjezik kullanim
dozlarinin ve ilk gaz ¢ikarma sirelerinin azaldig1 saptanmistir.

Cilingir ve Bayraktar'in (2004) calismasinda giinibirlik cerrahi tinitesinde ameliyat
olan hastalarin ameliyat sonrasi birinci glinde %11.3'Unin, ikinci glin %2.2’sinin,
Uguncl glin %1.3'Unlin gaz ¢citkaramama sorunu oldugu ve bu soruna yonelik olarak
hastalarin %55.6’sinin sulu gidalar aldigini, %44.4’'Gnln hicbir sey yapmadigini
saptamislardir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin ameliyat éncesi donemde bilgilendiriime
durumuna, a¢ kalma siiresine, anestezi siiresine, ameliyat sonrasi dénemde egzersiz
yapma durumuna ve agiz yoluyla alinan ilk besin maddesine gore abdominal
distansiyon olusma arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml bulunmamistir.

SONUC ve ONERILER

Genel anestezi altinda ameliyat olan hastalarin ameliyat sonrasi abdominal
distansiyona yonelik deneyimlerini belirlemek amaciyla gerceklestirilen bu calisma
sonucunda; abdominal cerrahi gegiren, ameliyat sonrasi donemde ilk oral beslenme
ve ayada kalkma siiresi uzun olan hastalarin abdominal distansiyon deneyimledigi
saptandi.
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e Arastirmadan elde edilen sonuclar dogrultusunda asagidaki Onerilerde
bulunulmustur.

o Ameliyat 6ncesi donemde hastalarin ameliyat sonrasi egzersizlerin 6gretilmesi ve
erken ayaga kalma konusunda bilgilendirilmesi,

e Hastalarin ameliyat sonrasi erken donemde ayada kaldiriimasi ve erken dénemde
oral beslenmeye gecilmesi,

e Ameliyat Oncesi dénemde hastalarin abdominal distansiyona ve bunun
azaltilmasina yonelik egitim verilmesi ve bu amagla kitapgik, brosirr gibi gorsel
egitim araclarinin gelistirilmesidir.
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AMELIYATHANE HEMSIRELERININ CERRAHI EL YIKAMA UYGULAMALARININ
INCELENMESI

INVESTIGATION OF SURGICAL HAND WASHING PRACTICES OF OPERATING ROOM
NURSES

Dog.Dr. Fatma DEMIR KORKMAZ  Ar.Gér. Nurten TASDEMIR

Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu, Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dal,

OZET

Amacg: Ameliyathanelerde cerrahi el yikama zorunlu bir islem olmasina ragmen evrensel
olarak uygulanan standart bir el yikama teknigi bulunmamaktadir. Bu calismanin amaci
ameliyathane hemsirelerinin cerrahi el yilkama uygulamalarinin belirlenmesidir.

Gere¢ Yontem: Bu calisma 04- 08 Eylil 2007 tarihleri arasinda Gaziantep'te yapilan Tirk
Cerrahi ve Ameliyathane Hemsireligi Kongresi’ Cerrahi El Yikama Kursu'nda yapilmistir.
Arastirmanin 6rneklemini 18 il ve 35 farkli hastaneden katilan 96 ameliyathane hemsiresi
olusturmustur. Kursa katilan hemsirelerin timu soru kagidini doldurmuslardir. Veriler 6 acik
soru ve 19 coktan se¢meli toplam 25 sorunun yer aldigi soru kagidi aracihg ile toplanmis ve
SPSS 11.0 programi kullanilarak sayi ve yiizde olarak sunulmustur.

Bulgular: Hemsirelerin %45.8'i cerrahi el ylkamaya yonelik hizmet ici egitim almadigini,
%53.1'i el yikamasi sirasinda firca kullandigini, %69.7'si el yikamasinda povidone-iodine
kullandiklarini ve %95.8'i cerrahi el yilkama siresinin 2- 6 dakika oldugunu belirtmislerdir.

Sonug: Cerrahi el yikamasina iliskin uygulamalarin literatiirle uyumlu olmakla birlikte;
kullanilan antiseptik, yikama yontemi ve siiresi agisindan bireysel ve kurumsal farkliliklarin
oldugu saptanmistir.

Anahtar Sozciikler: Cerrahi el yilkama, ameliyathane, hemsirelik

ABSTRACT

Objectives: Although surgical hand washing is an imperative procedure in operating room,
there is no a standard surgical hand washing technique applied universally. The aim of this study
was to determine the surgical hand washing practices of operating room nurses.

Methods: The study was performed during the hand washing course of Turkish Surgical and
Operating Room Nursing Congress, 04- 08 September Gaziantep, Turkey. The sample was consisted
of 96 operating room nurses from 18 city and 35 different hospitals. All the nurses (96) attended the
session completed the questionnaire. The data were collected using a questionnaire consists of 6
open-ended and 19 multi-choices totally 25 questions and were presented number and percentage
using SPSS 11.0.

Results: Of the nurses 45.8 % stated that they had not received in-service education related to
surgical hand washing, 53.1 % stated that they used brush for hand washing, 69.7% stated that
they used povidone-iodine for hand washing and 95.8% stated that the duration of hand washing
were 2-6 minutes.
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Conclusion: It has been determined that although surgical hand washing practices are in
accordance with literature, there are some differences individual and organizational about
antiseptic, washing method and time.

Key Words: Surgical hand washing, operating room, nursing

GiRiS

Ameliyathanelerde enfeksiyonlar cogunlukla ameliyathane calisanlarinin tasidig
bakterilerden kaynaklanmaktadir (Thurston, 2004). Deri cerrahi ortamlarda
mikrobiyal kontaminasyonun en énemli kaynaklarindan biridir ve mikroorganizmalar
saglk cahlsanlarinin ellerinden kolayca yayilabilir (Association of Perioperative
Registered Nurses (AORN), 2004; Khan ve ark.2003). Cerrahi el yikama; scrub ekip
Uyelerinin ameliyat 6ncesi donemde steril giysileri ve eldiveni giymeden 6nce el
florasindaki gecici bakterileri uzaklastirmak ve kalici bakterileri azaltmak amaci ile
antiseptik bir ajan kullanarak elleri yikamasi ya da ovalamasidir (AORN, 2004; Kampf
ve ark. 2005; Khan ve ark. 2003; Ogg ve Petersen 2007; Tavolacci ve ark. 2006).
Cerrahi el yikamanin amaclarn asagida yer almaktadir (Kampf ve ark., 2005; Khan ve
ark., 2003; Ogg ve Petersen 2007; Tavolacci ve ark., 2006).

o Tirnaklar, eller ve 6n koldan debrisi ve gecici mikroorganizmalari uzaklastirmak.

e Kalici mikroorganizma sayisini en aza indirmek.

o Mikroorganizmalarin hizli Gremelerini baskilamaktir (Anderson-Manz, 2004; AORN,
2004; Khan ve ark., 2003; Mangram ve ark. 1999).

Cerrahi yara kontaminasyonunu Onlemek amaci ile steril cerrahi eldivenler
kullanilmaktadir. Ancak eldivenler bakterileri gecirebilir (Parienti ve ark. 2002),
kullanimlar esnasinda yirtilabilir (Boyce ve Pittet, 2002; Parienti ve ark., 2002) ya da
Uzerinde gozle gorulemeyecek kadar kicuk delinmeler olabilir. Cerrahi eldivenlerin
altinda olusan nemli ortamlar nedeniyle mikroorganizmalar c¢ogalabilir ve bu
mikroorganizmalar buradan hastaya gecebilir (AORN 2004; Cheng ve ark. 2001; Khan
ve ark., 2003; Parienti ve ark., 2002). Bu nedenle cerrahi el yitkamanin etkili bir sekilde
yapilmasi ¢ok 6n

emlidir (Parienti ve ark., 2002).

Cerrahi el yikama gliniimiizde, bir antiseptik sollisyonla ellerin yikanmasi ya da
alkol bazl soliisyonla ellerin ovalanmasi olmak (izere iki sekilde uygulanmaktadir
(AORN 2004; Berman 2004; Bryce, Spence ve Roberts 2001; Khan ve ark., 2003).
Antiseptik bir soltisyon ile ellerin yikanmasi yontemi firca kullanilarak ya da firca
kullanmadan yapilmaktadir. Ancak fircalar el (zerinde tahrisi arttirdigi icin cilt
hiicrelerinin daha fazla dokiilmesine yol agmakta, gram-negatif bakterileri ve Candida
sayisini artirabilmektedir (AORN 2004; Hsieh ve ark. 2005; Lung ve ark. 2004). Yapilan
calismalar firca kullanilmadiginda da ellerdeki bakteri sayisinin yeterince azaldigini
buna karsin yara enfeksiyonu oraninda bir artis olmadigini gostermistir (AORN, 2004;
Berman, 2004). Bu nedenle son yillarda fircalarin kullanimi tartismali olup antiseptik
sollisyon ile cerrahi el yikama firca kullanmadan da gerceklestirilebilmektedir (AORN
2004; Berman, 2004; Bryce ve ark. 2001; Khan ve ark. 2003; Lung ve ark., 2004).
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Amerika’ da bulunan Ameliyathane Hemsireleri Birligi'nin belirttiine gore cerrahi el
antisepsisi malzemelerini Ureten bazi firmalar cerrahi el antisepsisinde firca
kullanilmasi yerine yumusak bir siinger kullanilmasini dnermektedir (AORN, 2004).

Cerrahi el yikamada kullanilan ikinci yontem alkol bazl el Griinleri ile ellerin
kuruyuncaya kadar ovalanmasidir (AORN, 2004). Alkol bazli Grtinlerin ellerde tahris
yapma olasiligi firca kullanimina gore daha azdir (Tavolacci ve ark., 2006). AORN her
iki yontemde de 6nceden ellerin su ve sabun ile yikanmasini ve mutlaka tirnaklarin
altinin bir tirnak temizleyicisi ile temizlenmesini Snermektedir (AORN, 2004).

Cerrahi el yikamasinda kullanilan antiseptiklerin 6zellikleri de 6nemlidir. Cerrahi el
antiseptikleri mikroorganizma sayisini énemli miktarda azaltmali, hizl etkili, genis
spektrumlu ve kalici etkiye sahip olmalidir. Buna karsin tahris edici o6zellikte
olmamalidir. Cerrahi el antisepsisinde %2-4'liik klorheksidin glukonat %7.5'luk
povidone iodine, %60-80’lik ethanol ya da isopropanol alkol kullaniimaktadir (AORN
2004; Boyce ve Pittet, 2002; Bryce ve ark., 2001; Cheng ve ark., 2001, Woodhead ve
ark., 2002). Yapilan calismalar cerrahi el antisepsisinde kullanilan alkol bazl Grinlerin
eldeki mikrobiyal saylyi azaltmada %7.5'lik povidone iodine ya da %4'luk
chlorhexidine kadar etkili oldugunu gostermistir (AORN, 2004; Bryce ve ark., 2001;
Gruendemann ve Bjerke, 2001; Hsieh ve ak., 2006; Kampf ve ark,. 2005; Parienti ve
ark., 2002; Tavolacci ve ark., 2006).

Cerrahi el yikama stiresi de enfeksiyon kontrolu agisindan dnemlidir. Cerrahi yara
enfeksiyonlarinin dnlenmesi acisindan cerrahi el yikama siresinin 5 dakika olmasi ile
10 dakika olmasi arasinda fark olmadigi belirtilmektedir (Kaymakgi ve Demir, 2004;
Lung ve ark., 2004). Avrupa ve Avustralya'da yapilan ¢alismalar ise belirli Grinler
kullanildiginda 3 ve 4 dakika siresince el yikamanin 5 dakika kadar etkili oldugunu
gostermistir. El ylkama siiresinin kisa olmasinin ellerde daha az travma yaratmasi, su
tiketiminin azaltilmasi ve daha kisa zaman harcanmasi gibi avantajlari vardir (AORN,
2004; Jones ve ark. 2000; Larson ve ark. 2001). Bu nedenle her kurumun son
gelismeleri g6z 6niinde bulundurarak, Uretici firmanin Griin kullanma talimatlari
dogrultusunda, cerrahi el yikamaya iliskin kendi yazili standart protokollerini
gelistirmesi 6nerilmektedir (AORN, 2004).

Hastane enfeksiyonlarinin dnlenmesinde el yikama en 6nemli faktordir (Allen,
2005). Yapilan calismalar, saglik calisanlarinin CDC (Centers for Diseases Control and
Preventation, Hastaliklari Kontrol ve Onleme Merkezi) tarafindan yayinlanan
rehberlere uydugunda hastane enfeksiyonlarinin {icte bir oraninda azaltilabilecegini
gostermistir (Creedon, 2005).

Literatlir incelendiginde cerrahi el yikamaya iliskin yayinlarin genellikle; el
yikamanin 6nemi, cerrahi el ylkama ydntemleri, el yikama egitiminin etkinligi ve
calisanlarin el yikama rehberlerine uyumu konusunda oldugu gorilmektedir.
Ameliyathaneden kaynaklanabilecek cerrahi alan enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde
cerrahi el yikama 6nemli bir yer tutmaktadir. Buna ragmen sollsyon secimi, yikama
surresi ve yikama teknigi konusunda bir standart bulunmamaktadir. Cerrahi el yikama
uygulamasi ulkelere/saglik kuruluslarina gore farkhliklar gostermektedir (Aksoy ve
ark., 2005). Ulkemizde bu konuda yapilan bir calismaya rastlanmamistir. Bununla
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birlikte, son yillarda fircasiz el yikama, alkol bazli soliisyon kullanma, el yikama suresinin
azalmasi gibi pek cok degisik uygulama glindeme gelmistir (Aksoy ve ark., 2005;
Berman, 2004; Larson ve ark., 2001; Parienti ve ark., 2002; Tavolacci ve ark., 2006). Tim bu
gelismelerin Ulkemizdeki uygulamalara yansimalarinin saptanmasinin bundaki sonraki
calismalara 1sik tutacagi distiniilmektedir. Bu arastirma ameliyathane hemsirelerinin
cerrahi el yikamaya yonelik uygulamalarinin belirlenmesi amaciyla yapilmistir.

YONTEM

Arastirmanin Tipi ve Yeri

Tanimlayici tipte olan bu arastirma 04- 08 Eyliil 2007 tarihleri arasinda Gaziantep'te
yapilan Tirk Cerrahi ve Ameliyathane Hemsireligi Kongresi icinde yer alan Cerrahi El
Yikama Kursu’nda yapilmistir.

Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin drneklemini Tiirk Cerrahi ve Ameliyathane Hemsireligi Kongresi (04-
08 Eylll 2007 Gaziantep, Turkiye), Cerrahi El Yikama Kursu'na katilan on sekiz ayri
ilden ve 35 hastanede calisan 96 ameliyathane hemsiresi olusturmustur. Herhangi bir
ornekleme yontemi kullanilmamis, kursa katilan hemsirelerin tamami (96) soru
kagidini doldurmuslardir. Kursun basinda katilimcilara arastirmanin amaci anlatiimis,
kendilerinin ve kurumlarinin isimlerinin aciklanmayacagi belirtilmis ve soru formu
dagitilmistir.

Veri Toplama Araci

Arastirma verileri arastirmacilar tarafindan literatir dogrultusunda olusturulan soru
kagidi aracihigi ile toplanmistir. Soru kagidi olusturulduktan sonra iki ameliyathane
hemsiresi lizerinde 6n uygulamasi yapilmistir. On uygulama sonrasinda soru kagidina
bir soru daha eklenmistir. Soru kagidinda ameliyathane hemsirelerinin cerrahi el
antisepsisi uygulamalarini belirlemeye yonelik alti acik uclu ve 19 coktan se¢cmeli
olmak Uzere toplam 25 soru ile el kurulugunun seviyesini belirlemeye yarayan bir
cizelge yer almaktadir. “Ellerinizde kuruluk hissediyor musunuz?” sorusuna “evet”
yanitini veren hemsirelerden ellerinde hissettikleri kurulugun derecesini soru
kagidinda bulunan cizelge (izerinde gostermeleri istenmistir. Bu c¢izelge 1 ile 10
arasinda puani olan 10 cm uzunlugunda diiz bir cizgi seklindedir ve gorsel olarak
hemsirelerin ellerinin genel kuruluk derecesinin belirlenmesi icin kullaniimistir. 1=
normal nemli, 10 cok fazla kuruyu temsil etmektedir (Larson ve ark., 2001).

Veri Toplama Aracinin Uygulanmasi

Soru kagidi arastirmaya katilmaya gonilli olan hemsirelere sinif ortaminda
dagitilmis ve daha sonra toplanmistir. Soru kagidinin yanitlanma siiresi ortalama 15
dakikadir.

Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 11.0 versiyonunda analiz
edilerek, sayi ve ylizde olarak verilmistir. Acik uclu sorulara verilen yanitlar ise belirli
basliklar altina siniflandiriimistir.
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Aragtirmanin Etik Yonii

Arastirmanin uygulanmasi icin Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Etik
Komitesi'nden yazili, kongre baskani ve kongre sekreterliginden sozel izin alinmistir.
Katilimcilara arastirmanin amaci aciklanmis, kendilerinin ve calistigi kurumun isimlerinin
aciklanmayaca@ belirtilmistir. Ancak hemsirelerden arastirmanin hangi il ve
hastaneleri kapsadigini géstermesi agisindan calistiklari hastane ismini ve bulundugu
ili belirtmeleri istenmistir. Katihmcilardan yazili ya da sozli onam alinmamis, soru
kagidini dolduran hemsirelerin arastirmaya katilmaya gonulli oldugu disuntlerek
bu durum onam olarak kabul edilmistir.

BULGULAR

Arastirmaya dahil olan ameliyathane hemsirelerinin en kiicligu 23, en biyigi 50
yasinda olup yas ortalamasi 34.05+6.56'dir. Hemsirelerin ameliyathanede calisma
stireleri en az bir en fazla 23, ortalama 10.85+ 6.77 yildir, hemsirelerin timi kadindir.

Tablo 1: Ameliyathane Hemsirelerinin Sosyodemografik Ozellikleri

Sosyodemografik Ozellikler Sayl Yiizde
Ameliyathane deneyimi (yil)

1-5yil 23 239
6-10yil 28 29.2
11-15yil 19 19.8
16- 20 yil 19 19.8
21 yil ve lzeri 7 7.3
Egitim

Saglik Meslek Lisesi 14 14.6
On Lisans 52 54.1
Lisans 21 21.9
Lisansusta (Bilim Uzmanhgi) 9 9.4
Calisilan hastane

Universite Hastanesi 12 12.5
Saglk Bakanhgi Egitim Hastanesi 17 17.7
Saglik Bakanhgi Devlet Hastanesi 48 50.0
Ozel Hastane 19 19.8
Cerrahi el yikamaya yonelik hizmet ici egitim alma durumu

Alan 52 54.2
Almayan 44 45.8
Toplam 96 100

Arastirmaya katilan hemsirelerin %54.'inin 6n lisans mezunu oldugu, %50’sinin
Saglik Bakanhgi Devlet Hastanesi'nde calistigi, %54.2'sinin cerrahi el yikama ile ilgili
hizmet ici egitim aldigi saptanmistir (Tablo 1).

Tablo 2: Cerrahi El Yikama Uygulamalarina iligkin Verilerin Dagilimi

Cerrahi el yikama uygulamalarina iligkin veriler Sayi Yiizde
Cerrahi el yikamaya yonelik protokol bulunma durumu

Var 65 67.7
Yok 31 323
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Protokolii gelistiren kisi/kisiler (n=65)

Enfeksiyon Kontrol Komitesi 48 73.9
Cerrahi Ekip 14 215
Diger 3 4.6
Cerrahi el yikama linitesinin yeri

Ameliyat salonunun bitisiginde 94 97.9
Ameliyat salonundan uzak 2 2.1

Antiseptik sollisyonu secen kisi/kisiler

Enfeksiyon Kontrol Komitesi 49 51.0
Ameliyathane Ekibi 19 19.8
Cerrahlar 6 6.2

Enfeksiyon Kontrol Komitesi, Ameliyathane ekibi 7 7.4
Satin alma birimi/Yoneticiler 6 6.2

Diger (Bashemsire, bilmiyor) 9 9.4

Ameliyathane hemsirelerinin el yikama uygulamalarina iliskin bilgiler Tablo 2’ de
gorilmektedir. Ameliyathane hemsirelerinin %67.7'sinin ¢alistigi kurumda cerrahi el
yikamaya iliskin protokol oldugu, bunlardan %73.9’'unda bu protokolli hastanenin
enfeksiyon komitesinin hazirladigi belirlenmistir. Hemsirelerin %97.9'u el yikama
lavabolarinin ameliyat salonlarinin yaninda oldugunu ve %51.01 kullanilan antiseptik
sollisyonu enfeksiyon kontrol komitesinin sectigini belirtmislerdir.

Tablo 3: Cerrahi El Yikama Yoéntemine iliskin Verilerin Dagilimi

Cerrahi el yikama yontemine iliskin veriler Sayi Yiizde
El yikama sirasinda firca kullaniyor musunuz?

Evet 51 53.1
Hayir 45 46.9
El yikama sirasinda kullanilan fir¢anin tiirii (n:51)

Tekrar kullanilabilir 37 72.5
Tek kullanimhk 14 27.5
Kullanilan antiseptik soliisyon

Povidone-iodine 67 69.7

Klorheksidin glukonat 6 6.3
Alkol bazli sollisyon 2 2.1
Povidone-iodine & Klorheksidin glukonat 9 9.4
Klorheksidin glukonat & Alkol bazli sollisyon 3 3.1
Povidone-iodine & Alkol bazli sollisyon 5 5.2
Povidone-iodine ve Klorheksidin glukonat & Alkol bazli soliisyon 4 4.2
Cerrahi el yikama siiresi

2- 6 dakika 92 95.8
Diger (15 saniye, 1-3 dakika, 6-10 dakika, 10 dakika) 4 42

Giiniin ilk el yikamasi ile sonraki yikamalar arasinda siire farki

Var 58 60.4
Yok 38 39.6
Elinde siyrik kesi olan hemsirenin ameliyata girme durumu

Giriyor 63 65.6
Girmiyor 27 28.1
Yanitsiz 6 6.3

Hemsirelerin 9%53.1'inin cerrahi el yikama sirasinda firca kullandidi, bunlarin
%72.5'sinde fircanin yeniden kullanilabilir oldugu saptanmistir. Hemsirelerin %69.7’si
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el ylkamada povidone iodine kullandigini, %95.8'i el yikama siresinin 2- 6 dakika
oldugunu, %60.4'0 glnin ilk yikamasi ile sonrakiler arasinda fark oldugunu
belirtmislerdir. Hemsirelerin %65.6's1 ellerinde herhangi bir kesi ya da siyrk
oldugunda ameliyata girdiklerini belirtmislerdir (Tablo 3).

o 2 R
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kuruuk Derecesi

Grafik 1: Ameliyathane Hemsirelerinin Ellerindeki Kuruluk Diizeyini Degerlendirmeleri (n=80)

Ameliyathane hemsirelerin %89.6's1 (86 hemsire) ellerinde kuruluk hissettiklerini
belirtmislerdir (Tablo 4). Hemsirelerin ellerindeki kuruluk orani en az 2, en fazla 10 ve
ortalama 6.58%2.21 olarak bulunmustur (Grafik 1).

Tablo 4: Ameliyathane Hemsirelerinin El Kurulugu ve Nemlendirici Kullanimina iliskin Bilgilerinin Dagilimi

(N:96)
Sayi Yizde

Ellerde kuruluk hissetme

Evet 86 89.6
Hayir 10 10.4
El nemlendiricisi kullanma

Kullanan 69 719
Kullanmayan 27 28.1
Nemlendirici se¢imi (n:69)

Kendisi karar veriyor 61 88.4
Kurumun enfeksiyon kontrol komitesi karar veriyor 8 11.6
Nemlendirici temini (n:69)

Kendisi aliyor 55 79.7
Kurum tarafindan temin ediliyor 14 20.3
Toplam 96 100

Ameliyathane hemsirelerinin %89.6s ellerinde kuruluk hissettigini, %71.9'u ellerini
nemlendirmek amaciyla losyon/krem kullandigini, bunlardan %88.4'Gi kullandiklari
krem ve losyonun secimine kendisinin karar verdigini, %11.6'st kurumlarinin
enfeksiyon kontrol komitesinin karar verdigini belirtmislerdir. Ameliyathane
hemsirelerinden sadece %20.3'G bu krem/losyonu hastanelerinin temin ettigini
belirtmislerdir (Tablo 4).
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TARTISMA

Arastirma sonucunda ameliyathane hemsirelerinin yaklasik yarisinin (%45.8)
cerrahi el yikamaya iliskin hizmet ici egitim almadig saptanmistir. Cerrahi alan
enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde ameliyathane calisanlarinin el yikama uygulamalarinin
cok 6nemli oldugu bilinmektedir (AORN, 2004; Creedon, 2005; Khan ve ark,. 2003).
Hastane enfeksiyonlarinin hastalar icin ¢ok biyik bir tehdit oldugu glinimiizde el
ylkamaya uyumun artmasi icin egitim programlari ve motivasyonel programlar
diizenlenmekte, otomatik lavabolar gibi kolayliklar saglanmaktadir (Creedon, 2005).
Buna karsin arastirmanin kapsadigi hastanelerin yaklasik yarisinda bu konu ile ilgili
hizmet ici egitimin dizenlenmemis olmasi mesleki acidan (izerinde durulmasi
gereken bir konudur. Ustelik cerrahi el yikamaya iliskin son yillarda pek cok degisik
uygulama giindeme gelmis ve bu uygulamalarin yararli oldugu arastirmalarla
desteklenmistir (Aksoy ve ark., 2005; Berman, 2004; Larson ve ark., 2001; Parienti ve
ark., 2002; Tavolacci ve ark., 2006). Tim bu gelismeleri tartismak icin hizmet i¢i egitim
programlarinin bir firsat oldugu diistintilmektedir.

Literatlirde antisepsi saglanan ellerde kontaminasyonun dnlenmesi icin el ylkama
lavabolarinin ameliyat salonlarinin yaninda, bitisiginde olmasi gerektigi belirtilmektedir
(Fogg, 1999). Bu calismada da hemsirelerin cogunlugu el yikama lavabolarin ameliyat
salonlarinin yaninda oldugunu belirtmislerdir.

Cerrahi el yikamada firca kullanimi son donemde sorgulanmaktadir. Firca derinin
epidermis tabakasina zarar vererek bakteriyel floranin daha alt tabakalarinda
kolonizasyona neden olabilmektedir (AORN, 2004; Gruendemann ve Bjerke, 2001;
Hsieh ve ark., 2006; Tanner ve ark., 2009). Glinimiizde fircalarin giiniin sadece ilk cerrahi
el yikama uygulamalarinda ve sadece tirnak altlari icin kullanilmasi 6nerilmektedir
(Dutch Working Party, 1999, Tanner ve ark., 2009). Bizim ¢alismamizda ameliyathane
hemsirelerinin yarisindan fazlasi tim cerrahi el antisepsisi uygulamalarinda firca
kullandiklarini ve firca kullananlarin yarisi da fircalarin tek kullanimlik oldugunu
belirtmislerdir. Fransa’da cerrahi el antisepsisi icin iki protokol bulundugu
belirtiimektedir. Bunlardan bir tanesinin antiseptik soltisyon ile 5 dakika suiresince
ellerin fircalanmasi, digeri antiseptik olmayan sabun ve su ile ellerin akan su altinda 1
dakika yikanmasi ve arkasindan 5 dakika suiresince alkol bazli bir solisyon ile ellerin
ovalanmasidir. Bazi Avrupa Ulkelerinde alkol bazli soliisyon ile ellerin 3 dakika
ovalanmasi onerilmektedir (Cheng ve ark. 2001; Gupta ve ark. 2007; Lung ve ark.,
2004; Parienti ve ark., 2002).

Yapilan calismalar povidone iodine kullanildiginda 3 dakika firca kullanilarak el
yikamanin eller Uzerindeki mikroorganizmalari azaltmasi agisindan 5 dakika firca ile
yikamak kadar etkili oldugunu gostermistir (Cheng ve ark,. 2001; Thurston, 2004). Bu
calismada hemsgirelerin tamamina yakini el yikama siiresinin 2-6 dakika oldugunu
belirtmislerdir (Tablo 2). Bu bulgu literatiirle uyumludur (Boyce ve Pittet; 2002, Gupta
ve ark., 2007; Lung ve ark., 2004; Mangram ve ark., 1999; World Health Organization
(WHO), 2006).
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Bazi calismalar giiniin ilk el yikamasi ile sonrakiler arasinda fark oldugunu
gostermektedir. Kraliyet Avustralasya Cerrahlari Birligi ginin ilk el yikamasini 5,
sonrakileri 3 dakika olarak onermektedir (Royal Australasian College of Surgeons
(RACS), 2003). Bizim calismamizda da hemsirelerin %60.4'G glinin ilk yikama siiresi ile
sonraki yikama sureleri arasinda fark oldugunu belirtmislerdir (Tablo 3).

Cerrahi el antiseptikleri ellerdeki mikrobiyal yukii %90-99 azaltmaktadir (Cheng ve
ark., 2001). Literatlrde cerrahi el antiseptikleri arasinda en ¢ok %7.5'luk Povidon-iodin
ve %2-4'lik klorheksidin glukonat, %60-80’lik ethanol ya da isopropanol kullanildidi
belirtilmektedir (Lung ve ark., 2004; Woodhead ve ark. 2002). Benzer sekilde bu
calismada da en ¢ok kullanilan sollisyonlar povidon- iodine (%69.7) ve klorheksidin
glukonat (%6.3)'tir (Tablo 2). El hijyeni icin kullanilan %70-80’lik alkoliin bakteriyostatik
etkisi uzun sureli olmadigi icin cerrahi el yikamasinda kullanilamayacagi bilinmektedir. Bu
nedenle %0.5-%1 klorheksidin iceren alkol bazl sollisyonlarin en iyi secim oldugu
belirtiimektedir (AORN, 2004; Kaymak¢i ve Demir, 2004; Mangram ve ark., 1999).
Klorheksidin  alerjisi  oldugu durumlarda alternatif olarak povidone-iodine
kullanilabilecegi belirtiimektedir (Dutch Working Party, 1999). Larson ve arkadaslarinin
(2001) 20 ameliyathane calisani izerinde gerceklestirdikleri calismalarinda geleneksel
cerrahi el yikama (%4 klorheksidin glukonat) yontemi ile susuz cerrahi el yikama
(%61'lik etil alkol, %1 klorheksidin glukonat ve nemlendirici) ydntemi
karsilastirlmistir.  Calismanin  sonucunda susuz el antiseptigi daha az deri
irritasyonuna yol agmis ve mikrobiyal sayiyl azaltmada daha etkili, daha ucuz ve daha
az zaman alicr bulunmustur (Larson ve ark., 2001). Yapilan calismalar cerrahi el
yikamasinda kullanilan alkol bazli driinlerin eldeki mikrobiyal sayiyr azaltmada
%7.5'lik povidone iodine ya da %4'liik klorheksidin kadar etkili oldugunu gostermistir
(AORN 2004; Bryce ve ark., 2001, Gruendemann ve Bjerke, 2001; Hsieh ve ark,. 2006;
Kampf ve ark., 2005; Parienti, 2002; Tavolacci ve ark., 2006). Tim bunlara ragmen
alkol bazli el antiseptigi kullanimi bu calismada diisiik (%2.1) bulunmustur.

Bu calismada hemsirelerin biyik c¢ogunlugu el ykamada povidone iodine
kullandigini, yarisi  bu sollisyonu enfeksiyon kontrol komitesinin sectigini
belirtmislerdir. AORN (2004) da cerrahi el antisepsisi icin kullanilacak olan sollisyonun
hastanenin enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan onaylanmasi gerektigini ifade
etmektedir.

Literatlirde saghk calisanlarinin el yikamaya iliskin rehberlere uymamasinin bir
sebebi olarak da kullanilan sollisyonlarin cilt Gizerindeki zarar verici etkileridir (Creedon,
2005). Sik sik el yikama, firca kullaniimasi, eldiven kullaniimasi ve kullanilan el anstisepsi
soliisyonlarina bagh olarak cildin epidermal tabakasinda catlaklar, kurumalar gériilebilir.
Hasar gérmus deri bakteri yayihmina ve buna bagli olarak ta enfeksiyona da yol
acabilir (Gruendemann ve Bjerke, 2001; Lung ve ark,. 2004; Ogg ve Petersen, 2007).
Bu nedenle deri sagliginin strdirilmesinde nemlendiriciler ve losyonlar 6nemli bir
role sahiptir. Ancak el kremleri ya da losyonlarin seciminin enfeksiyon kontrol
komitesinin onayiyla karar verilmesi, bu tiir krem ya da losyonlarin el antisepsisinde
kullanilan antimikrobiyal sollisyon ve eldivenlerle uyumlu olmasinin gerekli oldugu
belirtiimektedir (Gruendemann ve Bjerke, 2001; Ogg ve Petersen, 2007). Piyasada
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bulunan krem ya da losyonlar lateks eldivenlerin gecirgenligini arttirabilir, klorheksidin
glukonat ya da klorosaylenol gibi sollisyonlarin kalici etkisini ortadan kaldirabilir
(Gruendemann ve Bjerke, 2001; Ogg ve Petersen, 2007). Bu calismada ameliyathane
hemsirelerinin tamamina yakini ellerinde kuruluk hissettigini ve biiylik ¢cogunlugu el
kremi kullandigini belirtmislerdir. Nemlendirici kullanan ameliyathane hemsirelerinin
bilyuk bir cogunlugunun (%88.4) bu nemlendiriciyi kendilerinin sectigi saptanmistir.
Bu durumun enfeksiyon yayilimi acisindan sakincali olacagi diistiinilmektedir.

Arastirmanin Sinirlihigi

Bu arastirma Turk Cerrahi ve Ameliyathane Hemsireligi Kongresi (04- 08 Eylil
2007 Gaziantep, Turkiye), Cerrahi El Yikama Kursu'na katilan hemsgireler ile sinirlidir.
Bu nedenle bu arastirmanin sonucu genellenemez.

SONUC VE ONERILER

Bu arastirmaya katilan ameliyathane hemsirelerinin biiylik cogunlugu literatiirde
onerilen iki-alti dakika cerrahi el yikama siresine uyduklarini, antiseptik sollisyon olarak
povidone-iodine kullandiklarini ve cerrahi el ykamaya yonelik protokollerinin
oldugunu belirtmislerdir. Ameliyathane hemsirelerinin el antisepsisi uygulamalari
literattirle uyumlu olmakla birlikte; el yitkama ydntemi, stresi ve kullanilan sollisyon
acisindan bireysel ve kurumsal farkhliklar oldugu saptanmistir. Bununla birlikte
ameliyathane hemsirelerinin bir kismi cerrahi el ylkama sirasinda hala firca
kullandiklarini ve el yikamaya yonelik hizmet ici egitim almadiklarini belirtmislerdir.

Arastirma sonuglari dogrultusunda;

Ulusal/ Uluslararasi rehberler (T.C. Saglik Bakanhgi, DSO, AORN, CDC gibi)
dogrultusunda cerrahi el yikama protokollerinin hazirlanmasi ve uygulanmasi,

Ameliyathane hemsirelerinin oryantasyon programinda ve hizmet ici egitim
programlarinda cerrahi el yilkama uygulamasinin yer almasi 6nerilmektedir.
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HASTA COCUK VE EBEVEYNLERINDE POST-TRAVMATIK STRES BOZUKLUGU
POST TRAUMATIC STRESS DISORDER OF ILL CHILDREN AND THEIR PARENTS

Yard.Dog¢.Dr. Hatice BAL YILMAZ Aras.Gor. Ayse ERSUN

Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Cocuk Sagligi ve Hastaliklan Hemsireligi AD.

OZET

Post-travmatik stres bozuklugu (PTSB) travma yaratan énemli bir olay sonrasi ortaya ¢ikan
ve kiside travmayi hatirlatan ya da ¢adristiran uyaranlardan kaginma ve kisinin travmatik olayi
riyalar ve yeniden yasamalar yoluyla yeniden deneyimleme bulgulari ile seyreden ve en az 1
ay boyunca siregelen mental bir bozukluktur. Kronik bir hastalik tanisi konulmasi ya da akut
gelisen bir olaya maruz kalinmasi ¢ocuk ve ailesi lzerinde de bazi PTSB semptomlarinin
gorilmesine yol acabilmektedir. PTSB'nun cocuk ve ebeveynlerinde erken dénemde
tanilanmasi, saglk hizmetlerinde c¢ocuk ve ailesine verilen hemsirelik yaklasiminin
planlanmasinda 6nem tasimaktadir.

Anahtar Sozciikler: Post-travmatik stres bozuklugu, hasta cocuk, hasta cocuk ebeveyni.

ABSTRACT

Post-traumatic stress disorder is a mental disorder which emerges after an important incident
that causes trauma and avoidance of factors that reminds about the trauma and it is a disorder
that progresses with traumatic dreams and reliving of experiences and that lasts at least one
month. The diagnosis of an chronic illness or acute exposure to event may cause some symptoms of
PTSB on the child and parents. Early diagnosis of PTSD for both child and the parents has an
important role in nursing care plans given in health care services.

Key words: Post-traumatic stres disorder, ill child, parents of ill child.

GiRiS

Travma, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) 4'te “kisinin
gercek bir 6lim ya da olim tehdidi, agir bir yaralanma ya da kisinin fiziksel
bitlinluglne bir tehdit olayini yasamasi ya da bagska bir kisinin 6limune veya 6lim
tehdidi altinda kalmasina, yaralanmasina ya da fizik bitiinligune bir tehdit olusturan
bir olaya taniklik etme veya ailesinden birinin ya da baska bir yakinin beklenmedik
Olimind veya siddete maruz kalarak olddrilmesini, agir yaralanmasini, 6lim ya da
yaralanma tehditi altinda kaldigini 6grenmesi ve kisinin yogun korku, caresizlik ya da
dehset ile tepki vermesi” olarak tanimlanmaktadir (Altayli 2000). Stres, organizmanin
fiziksel ve ruhsal sinirlarinin zorlanmasi ve tehdit edilmesiyle ortaya c¢ikan bir
durumdur (Birol 2004). Post-travmatik stres bozuklugu (PTSB) ise; travma yaratan
onemli bir olay sonrasi ortaya ¢ikan ve kiside asiri uyariima hali, travmayi hatirlatan ya da



Hatice BAL YILMAZ, Ayse ERSUN

¢agristiran uyaranlardan kacinma ve kisinin travmatik olayi riiyalar ve yeniden yasamalar
yoluyla yeniden deneyimleme bulgulari ile seyreden ve en az bir ay boyunca siiregelen
mental bir bozukluktur. Kisinin yasamini ya da beden bitiinligiini tehdit eden her
trlG durum kisi Gzerinde travmatik etki yaratabilmektedir. Ayrica bagkasinin yasadigi
bu tir bir olaya tanik olmak da travmatik etki olarak kabul edilmektedir (Suer 2005).

Post-travmatik stres bozuklugu yuz yili askin siiredir degisik durumlarda ifade
edilse de, ilk olarak Vietnam savasi sonrasi glindeme gelmistir. Vietnam gazilerinde
PTSB'nun yasam boyu prevelansi erkeklerde %30, kadinlarda %26 olarak saptanmistir
(Battal, 1997). 1980 yilinda Amerikan Psikiyatri Birligi (American Psychiatric
Assosiaciation) tarafindan yayinlanan Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM) 3 tani kategorisinde tanimlanmistir. 1994 yilinda yayinlanan ve
glinimize uyarlanan DSM 4 tani kategorisinde, “Akut PTSB”, “Kronik PTSB” ve
“Gecikmeli Baslangich PTSB” alt gruplari da yer almistir. PTSB belirtileri, (¢ aydan daha
kisa slrerse “Akut PTSB”, U¢ aydan daha uzun sulrerse “Kronik PTSB” ve stres
etkeninden en az alti ay sonra baslarsa “Gecikmeli Baslangich PTSB” olarak
isimlendirilmektedir (American Psychiatric Association, 1994). PTSB korku, caresizlik
ya da dehset hisleriyle ortaya ¢itkmaktadir. DSM 4 tani kategorisinde PTSB, 6liim, 8lim
tehditi ya da ciddi bir yaralanma ile iliskili travmatik bir olayla karsilasan bireylerde
ortaya ¢ikan ciddi bir mental durum olarak tanimlanmaktadir. DSM 4 tani élcitlerinde
PTSB. “yeniden yasama”, “kaginma”, “artmis uyarilabilirlik” olarak Gi¢ semptom kiimesi
ile aciklanmaktadir (American Psychiatric Association 1994, Taieb 2003, Ganz 2010).

Cocuklarda PTSB

Kronik bir hastalik tanisi konulmasi ya da akut gelisen olaylara maruz kalinmasi
cocuk ve ailesi lizerinde Uziintd, anksiyete, stres ve sosyal izolasyon duygusu gibi
degisik semptomlar gorilmesine yol agmaktadir. Glinimuzde tip disiplinindeki son
gelismelerle, kanser gibi yasami tehdit eden ya da diyabet gibi yasam boyu izlem ve
bakim gerektiren kronik bir hastalia ya da kaza, deprem, yanik ve sakat kalma gibi
akut bir olaya maruz kalan ¢cocuklarin yasam siresi uzamis ve yasam kalitesi artmistir.
Ancak yasam suresinin uzamasi ile birlikte hasta ¢ocuk ve ailesi hastaligin ya da akut
olayin getirdigi psiko-sosyal etkilere daha uzun slre maruz kalabilmektedir (Wise
2007). Hastallk ya da akut olaylardan kurtulan cocuklar ve ebeveynerinde uzun
donem psiko-sosyal sekelleri anlamada Post-travmatik stres (PTS) modeli yardimci
olmaktadir (Kazak 2004). PTSB, cocuklar ve ailelerinin hastalik ve tedavinin uzun
dénem sonuclarini  gosterebilmektedir. PTS modeli cocuk ve ailesinin klinik
etkilesimlerini iyilestiren dnemli bir faktor olarak karsimiza ¢cikmaktadir (Taieb 2003).

Cocuklarda PTSB toplumsal siddet, dogal afetler ya da insanin neden oldugu
felaketler, cocuk ihmal ve istismari, trafik kazalar ve tibbi hastaliklara maruz kalma ve
olum gibi cesitli travmatik olaylarin yarattigi darbe ve psikolojik etkileri icermektedir
(Vries 1999, Laufer 2006, Caffo 2005). Cocuklarda bu konuya yonelik yapilan
calismalarin sinirli sayida oldugu ve genellikle tibbi hastalik tanisi almis ¢cocuklarin
PTSB acisindan incelendigi goze carpmaktadir (Hall 2006, Landolt 1998, Begnoche
2007, Landolt 2002, Kazak 2005, Kazak 2004, Stoppelbein 2004, Ahlund 2009, Rizzone
1994, Fukunishi 1998, Farley 2007, Taieb 2003, Currier 2009, Fuemmeler 2001). Kisa
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stre hastanede kalan cocuk ve adélesanlarin basit ve agrisiz tibbi prosediirlerin
Ustesinden gelebildigi, ancak ciddi hastalik ve kaza durumu kompleks ya da agrili
tibbi prosediirlere maruz kalmanin cocuklarda PTSB gibi mental hastaliklarin
olusumuna yol acabildigi belirtiimektedir (Landolt 1998). Arastirmalar, yasami tehdit
eden akut olaylara ya da kronik hastaliklara sahip cocuklarin PTSB agisindan risk
altinda oldugunu ve PTSB’'nun ¢ocuklarin duygusal, bilissel ve intra-psisik yapi gelisimini
olumsuz etkiledigini ve olumlu insan iliskilerinin gelismesine zarar verebildigini
belirtmektedir (Hall 2006, Landolt 1998, Begnoche 2007, Motavalli 1997).

Travmanin siddeti, travma esnasi ve sonrasi anksiyete diizeyi, tedavi yogunlugu,
aile islevlerine iliskin etmenler ve cocugun gelisimsel diizeyinin ¢cocuklarda PTSB'nun
ortaya ¢ikisinda ve siirmesinde etkili oldugu belirtiimektedir (Hall 2006, Landolt 1998,
Taieb 2003).

Cocuklarda gortilen PTSB konusunda yapilan arastirmalar incelendiginde; Fukunishi
ve ark. 'nin (1998) yanikli ¢cocuklar ile yaptigi calismada; ¢ocuklarin %6.3'tinde PTSB
saptandigi belirtilmistir. Landolt ve ark. (1998) arag kazasi ya da yanik kazasi gegiren,
I6semi ve solid timoru olan ¢ocuklarin olusturdugu yiiksek riskli grup ile basit cerrahi
islem yapilan ¢ocuklarin ebeveynlerinin olusturdugu dustik riskli grubu PTSB agisindan
karsilastirmislardir. Yiksek riskli gruptaki cocuklarin ebeveynlerinin %52'sinde, disiik
riskli gruptaki ¢cocuklarin ebeveynlerinin %9'unda PTSB saptamislardir. Vries ve ark.
'nin (1999) trafik kazasi geciren ¢cocuklarda yaptiklari calismada; cocuklarin %25'inde
PTSB'na rastlanmuistir. Kili¢ ve ark. (1999) Kirikkale’de bir mihimmat fabrikasinda ard
arda meydana gelen 18 patlamadan 10-12 ay sonra bdlgedeki cocuklarda PTSB'nu
arastirmislar, cocuklarin %16.7'sinde PTSB tanisi koyuldugunu bildirmislerdir. Bal ve
ark.'nin (2004) aile ici ya da aile disi bir kisi tarafindan cinsel istismara ugramis 109
ergende yapti§i arastirmada; ergenlerin %50’sinde PTSB saptanmistir. Laufer ve
Solomon (2006) Israilde terdr kazalarina maruz kalmis cocuklarin %26.5'inde hafif
diizeyde, %10.1'inde orta diizeyde, %4'linde ciddi diizeyde ve %0.7'sinde ¢ok ciddi
diizeyde post travmatik stres semptomlari (PTSS) goruldiginu belirtmislerdir Currier
ve ark. (2009) kanserli cocuklar ve ebeveynlerinde PTSB semptomlarini 6z bildirim ve
ebeveyn bildirimleri ile degerlendirmisler, cocuklarin 6z bildirimlerine goére %13,
ebeveyn bildirimlerine gore %7 oraninda PTS semptomlari bildirilmistir. Bulut (2009)
depremden 11 ay sonra ilkokul 6grencilerinde PTSB'nu incelemis ve 6grencilerin
%90'Inda PTSB gorildigini bildirmistir.

Hasta Cocuklarin Ebeveynlerinde PTSB

Ebeveynler, c¢ocuklarinin acil olarak hastaneye vyatirlmasi ve sonrasinda
cocuklarindaki hastalik tanisinin 6grenilmesi, cocuklarinin agnlarini ve tedavinin yan
etkilerini gdrmek, ya da diger hastalarin 6limini gdrmek gibi cesitli travmatik olaylara
maruz kalabilmektedirler (Kazak 2005). Hastalik ya da akut bir olaya maruz kalmis bir
¢ocugun ebeveyni, tibbi durumun ¢ocugun gelecegi lizerindeki ciddi etkisiyle
oldugu kadar ¢cocuklarinin 6lmesi olasiligiyla da miicadele etmesi gerekmektedir (Hall
2006). Ebeveynlerin hastanede yeni ve degisik ortamda bulunmalar ve ¢ocuklarinin
agrili invaziv islemlerine taniklik etmeleri, tibbi tedavi ve bakim hakkinda karar vermek
zorunda olmalar, istemeyerek de olsa ¢ocuklarinin hastaliklari ya da yaralanmalarini
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arastirmalari PTSB gelisimi acisindan risk faktorlerini olusturmaktadir. Ayrica ¢cocuklarinin
da PTSB'na sahip olmasi, cocuklarinin yaninda kalmaya iliskin sinirlamalar, hastanede
rol kaybi yasamalari, cocuklarinin durumuna iliskin bilgi almaya ihtiyag duymalari ve
prognozun belirsizligi gibi durumlar da ebeveynlerde PTSB gelisimini arttirmaktadir
(Begnoche 2007). Fukunishi (1998), ailelerin hastalik nedeniyle sucluluk duygusu
yasadigini ve sucluluk duygusunun PTSB ile pozitif iliskili oldugunu belirtmistir.

Ebeveynlerde PTSB'nu inceleyen pek cok calisma yuritilmustir (Hall 2006,
Landolt 1998, Landolt 2002, Kazak 2005, Kazak 2004, Stoppelbein 2006, Ahlund 2009,
Rizzone 1994, Fukuhishi 1994, Vries 1999, Farley 2007, Fuemmeler 2001, Taieb 2003,
Currier 2009). Calismalarin genellikle kronik hastaliga sahip cocuklarin ebeveynleri ve
kanserli cocuklarin ebeveynlerinde yodunlastigi géze carpmaktadir (Kazak 2005,
Kazak 2004, Stoppelbein 2006, Taieb 2003, Currier 2009). Kanserli cocuklarin
ebeveynlerinde yiiksek oranlarda PTSB bildirilmistir. Kazak ve ark. ‘nin (2005) kanserli
cocuklarla yurittigl calisma sonuglarina gore; annelerin %68'i ve babalarin
%57'sinde PTSS saptanmistir. Ayni ¢alismada; ebeveynlerin %79’'unda ebeveynlerin
en az birinde PTSS'na rastlandidi bildirilmistir. Stoppelbein ve ark.'nin (2006) kanser
ve diyabet hastaligina sahip ¢ocuklarin annelerinde PTSB'nu arastirdiklari calismada,
iki grup arasinda anlaml bir fark saptanmamis, diyabetli cocuklarin annelerinde %25,
kanserli ¢ocuklarin annelerinde ise %27 oraninda PTSB saptandi§i bildirilmistir.
Landolt ve ark. (2002) Tip 1 Diyabetli cocuklarin ebeveynlerinde PTSB’'nu incelemisler;
yeni tani konulmus (ortalama 6 hafta) cocuklarin annelerinin %24'linde, babalarinin
%22'sinde tani kriterlerinin tamamina rastlanmistir. Ek olarak; annelerin %51,4’linde
babalarin %41,7'sinde kismi ya da belirti vermeyen PTSB bildirilmistir. Landolt ve
ark.’nin (1998) yaptigi calismada, yanikli, 16semi ve solid timori olan ¢ocuklarin
ebeveynlerinin olusturdugu yuksek riskli grup ile basit cerrahi islem planlanan
cocuklarin ebeveynlerinin olusturdugu dusuk riskli grubu karsilastirmis ve yiksek
riskli gruptaki cocuklarin ebeveynlerinin %68’inde, diisiik riskli gruptaki ¢ocuklarin
ebeveynlerinin % 20’sinde PTSB saptandigini bildirmislerdir. Farley ve ark.’nin (2007)
kalp transplantasyonu yapilan cocuklarin ebeveynleri ile yurittugu calismada,
transplantasyondan ortalama 2,5 yil sonra ebeveynlerin %40'inda PTSS saptandigi
bildirilmistir. Fuemmeler ve ark.'nin (2001) beyin tiimorli ¢cocuklarin ebeveynlerinde
ile yaptigi calismaya gore; tanidan ortalama 5 yil sonra annelerin %44'tiinde, babalarin
%40 inda PTSB belirlenmistir. Ahlund ve ark. (2009) normal dogum agirhkh bebek
diinyaya getiren anneler ile diisiik dogum agirlikli bebek diinyaya getiren annelerde
PTSB'nu incelemislerdir. Disiik dogum agirlikli bebek diinyaya getiren annelerde
Olcek puanlari 25 olarak saptanirken, normal dogum agirlikl ¢cocuklarin annelerinin
dlcek puanlan 0 olarak saptanmustir. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmustur. Yanigi olan c¢ocuklarin ebeveynlerini inceleyen mevcut calismalar
cocuklardaki yaniklarin ebeveynler icin en stresli olaylar arasinda olabilecegini
belirtmektedir (Hall 2006; Rizzone, 1994; Fukunishi 1998). Hall ve ark.’nin (2006)
yanidi olan ¢ocuklarin ebeveynlerinde PTSB'nu arastirdiklari calismada; ebeveynlerin
%47'sinin PTSB semptom kiimelerinin en az birini, %28'inin ikisini ve %9'unun (g
semptom kiimesinin hepsinden klinik acidan anlamli semptomlar yasadiklarini

48



Hasta Cocuk ve Ebeveynlerinde Post-Travmatik Stres Bozuklugu

belirtmislerdir. Rizzone ve ark/nin (1994) calismasinda ise; yanikh cocuklarin
annelerinin %52'sinde gecmis, %31'inde halihazirda PTSB saptanmistir. Fukunishi ve
ark. 'nin (1998) yaptigi calismada ise, yaniklari olan ¢cocuklarin annelerinin %12,5'inde
PTSB saptanmistir. Vries ve ark. (1999) trafik kazasi geciren cocuklarin annelerinin
%15'inde PTSB belirlemislerdir. Ayrica daha kiiguk ¢ocugu olan ve olaya tanik olan
annelerde PTSB diizeyinin daha yiliksek oldugunu belirtmislerdir.

Kaygili ebeveynler cocuklarinin tekrar yaralanma olasiliklarini asgariye indirmek tizere
cocuklarinin aktivitelerini kisitlayarak aktif sakinma stratejileri gelistirebilmektedirler.
Bu aktif sakinma stratejileri daha sonra ¢ocuklari ile anlagmazliklar yaratabilmekte,
dahasi evde siiregelen anlasmazlik travmanin iyilesmesini engelleyerek PTSB
semptomlarinin siirmesine yol acabilmektedir (Hall 2006).

Cocugun hastanede kalma surecinde ya da sonrasinda bireysel ve grup terapisinin,
annelerin stresini azaltmaya ve daha iyi bas etme stratejileri gelistirmelerine yardimci
olabildigi belirtilmektedir (Rizzone 1994).

Hemsirelerin bagimsiz rollerinden biri olan danismanlik rolii, akut bir hastalik ya
da olaya maruz kalan ¢ocuk ve ailesinde, PTSB tanilanmasi ve tedavisinde buytk bir
onem tasir. Hemsirelik, mesleki girisimleri nedeniyle saghk hizmetlerinde ¢ocuk ve
ailesine yonelik bitiincil yaklasimi temel alan bir saglik disiplinidir. Hemsirelerin aile
merkezli bakimi strdirirken, ¢ocugun yasadigi travmadan hem cocuk hem de
ebeveynlerinin birlikte etkilendigini bilmesi; tedavi ve bakimda katki saglar. Cocuk ve
ailesinin yasadigi travmanin ge¢ donem psiko-sosyal sonuglari hakkinda bilgi sahibi
olmak ise; hemsirelerin uzun dénem takip stratejileri gelistirmesi ve hemsirelik
strecini planh yGriitmesinde yol gosterici olur.
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PEDIATRIK ONKOLOJi HASTALARININ EVDE FiZiKSEL BAKIM GEREKSINiIMLERI
PHYSICAL CARE NEEDS OF THE PEDIATRIC ONCOLOGY PATIENTS AT HOME

Ph.D. Medine CALISKAN YILMAZ* Dog¢.Dr. Mehmet KANTAR**

* Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatrik Kk Hiicre Nakil Unitesi
** Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Onkoloji Bilim Dali

OZET

Gelismis Ulkelerde kaliteli saghk bakimi icin “bakimin surekliligi, taburculuk planlama ve
evde saglik bakiminin” ana konular oldugu Uzerinde durulmaktadir. Kanser tanisi alarak
hastaneden taburcu olmanin aileler icin cok stresli bir durum oldugu bilinmektedir. Bu siirecte
cocuklarinin yasamini tehdit eden karmasik kanser tedavileri, yasamlarinin hastane merkezli
olmasi ve bircok saglk calisaniyla iletisim kurmalari nedeniyle ailelerin karar verici ve primer
bakim veren olarak bakima katiimalari beklenmektedir. Buna ek olarak ailelerin evde
cocuklarinin sagligini ve tedavi seklini yakindan izleme sorumluluklar bulunmaktadir. Ailelerin
hastanin diyetini/beslenmesini diizenleme, semptom ve ilag yonetimi, agr yonetimi, agiz
bakimi ve kateter bakimi gibi fiziksel bakim alanlarinda bilgi gereksinimleri bulunmaktadir.
Ulkemiz saglik sisteminde pediatrik onkoloji hastalarini kapsayan organize ve sistemli hizmet
veren evde bakim kurumlari yer almamakta, gereksinimler aileleri tarafindan karsilanmaktadir.
Bu nedenle hastaneye ilk yatistan baslamak tzere taburculuga kadar ¢ocuk ve ailenin evde
bakim gereksinimlerine yonelik konularda egitilmesi son derece énem kazanmaktadir. Bu
derleme kanserli cocuk ve ailesinin evde bakim gereksinimlerine dikkat cekmek, klinik alanda
calisan hemsireler tarafindan bakim verenlere/ailelere yonelik diizenlenecek taburculuk
planlama programlarinda kullaniimak tizere bir kaynak olmasi amaciyla yazilmistir.

Anahtar kelimeler: Fiziksel bakim gereksinimi, kanser, cocuk, hemsirelik

ABSTRACT

Continuity of care, discharge planning, and home care are the main topics for quality of health
care in the developed countries. Receiving the diagnosis of cancer and being discharged from the
hospital are known to be stressful situations for families. The families of children with cancer are
anticipated to be a decision-maker and primary caregiver in this process due to complex cancer
treatment threatens their childrens lives, their lives are hospital-centered, and they are in the
communication with many health care workers. In addition to this, families are responsible for close
monitoring of their child’s health condition. They have educational needs in the physical care areas
such as organizing patients diet, symptom and medication management, pain management, mouth
care and catheter care. In our country discharge planning is not well organized in hospitals, and is not
coordinated by physician or nurse and their needs are meet by families. Therefore it is important to
train families on home care needs of their children from hospital admissions to discharge. Pediatric
oncology team take responsibility for education and counselling approach to children with cancer
and their families. The aim of this review is to highlight physical care needs of children with cancer
and their families at home, to ensure in use for discharge planning program by clinical nurses.

Key words: Physical care needs, cancer, children, nursing
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GIRIS

Kanser, ileri teknoloji tedavilerinin kullanimini gerektiren ve hastane masraflan ytiksek
olan kronik bir hastaliktir. Kanserli hastalar ve aileleri, hastanede yatmaktan
kaynaklanan emosyonel gerginlik, ev ici rollerin ve yasam seklinin degismesi,
ekonomik sikintilar, saglik ekibiyle algi ve gereksinimler konusundaki farkliliklar
nedeniyle bakimlarini evde stirdiirmek istemektedirler (Fieler 2000). Saglik hizmetinin
bireyin kendi ortaminda veriliyor olmasi, iyilesmeyi hizlandirmasi, ailenin bir arada
kalabilmesi, ekonomik olmasi, yasam suresini uzatmasi, birey icin maksimum
0zgurlik saglamasi evde bakimin tercih edilme nedenleri arasinda yer almaktadir.
Ozellikle kanserli cocuklarin yasam siiresinin uzamasi nedeniyle evde saglk
bakimindan yararlanan c¢ocuklarin sayisi gelismis (ilkelerde giderek artmaktadir
(Frierdich ve ark. 2003, Savaser 2000).

Kanser tanisi alarak hastaneden taburcu olmanin aileler icin ¢ok stresli bir durum
oldugu bilinmektedir. Aileler cogunlukla c¢ocuklarinin bakim ve gereksinimlerini
karsilama konusunda sikinti yasarlar (Clarke ve ark. 2005, Hanson 2000, Yiu ve Twinn
2001). Bu sirecte cocuk onkoloji ve evde bakim hemsiresi arasinda iletisim ve isbirligi
olmalidir. Bu isbirligi hastalik ve hastaligin tipine iliskin bilgi, tedavi plani, taburculuk
egitimi ve evde bakim gereksinimlerini icermelidir. Evde sunulan hemsirelik bakim
hizmetleriyle plansiz basvuru ve yeniden yatislar azaltilarak plansiz yatislardan
kaynaklanan maliyet ve isglici kaybi engellenebilir, hastanede kalis stresi kisalabilir
(Frierdich ve ark. 2003, Pate 2000, Yilmaz ve Ozsoy 2010).

Kanserli Cocuk ve Ailelerinin Evde Bakim Gereksinimleri

Yapilan arastirmalar kanserli ¢cocuklarin ve ailelerinin hastaligin ciddiyeti, seyri,
Ozel bakim gerektirmesi ve yasami tehdit eden kronik bir sorun olmasindan
kaynaklanan cesitli fiziksel, psikososyal, bilgi, ekonomik ve manevi gereksinimleri
oldugunu géstermektedir (Clarke ve ark. 2005, Yilmaz ve Ozsoy 2010, Yiu ve Twinn
2001). Bununla birlikte glin gectikce kanser insidansinin artmasi, bazi beceri gerektiren
islem ve uygulamalarin hastalarin bakim verenlerince evde yapilmasini gerekli
kilmaktadir. Kanser sirecinin degiskenlik gostermesi nedeniyle hastalarin evde
destege gereksinimleri de artmaktadir (London 2004, Pyke-Grimm ve ark. 1999).

Evde kanserli cocuga bakim vermenin birincil amaci taburculuk egitimini
gliclendirme, komplikasyonlari dnleme ve erken belirleme, optimal saghgi sirdiirme,
ailenin her bireyinin kronik hastaliga uyumunu saglama, aile iletisimini gelistirme ve
toplum kaynaklarini kullanmadir (Savaser 2000, London 2004). Bu amacla aileye
¢ocuga evde nasil bakim verecegi 6gretilebilir ve emosyonel destek saglanabilir.
Hastanin bagimsizliginin stirdiiriilmesine ve 6nemli aile rollerine katilmasina yardimci
olunarak ailenin fonksiyonlarini siirdiirmesi saglanabilir (Clarke ve ark.2005). Kanserli
¢ocuklarda hemsirelik bakimi kemoterapiden kaynaklanan komplikasyonlari dnleme,
erken donemde belirleme ve kontrol etmeye odaklanir. Komplikasyonlarin erken
belirlenmesi ve semptom kontroli hasta bakiminda hastalarin yasam kalitesini artirir.
Ozellikle remisyon déneminde ¢ocugun tedavisi sonlandirilip evine génderildiginde
“evde ¢cocuga nasil bakacaklari” konusunda ebeveynlerin stresleri artmaktadir. Kanser
tanisi alan cocuklarin aile Uyeleri tanidan sonra stres nedeniyle kendilerine verilen
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bilginin bircogunu hatirlamayabilirler. Evde bakim hemsiresi ailenin bilgi
gereksinimlerini tanilayarak egitim ve danismanlik konularini belirlemelidir. Cocuk ve
ailenin tedavi protokollerine iliskin bilgilendirilmesi ailenin stres ve korkularinin
azaltilmasinda blyik 6nem tasir. Bu nedenle hemsire kanserin tipi ve tedavi
sekillerine, tedavinin yan etkilerine ve evde bakimina, evde ila¢ uygulamalarinin
amaci ve sekline, yapilan testler ve sikliklarina, agiz bakimi, kateter bakimi, enteral
beslenme gibi fiziksel bakim gereksinimlerine iliskin egitim vermelidir. Hemsire evde
aile ve cocuga yan etkilerle nasil bas edebilecekleri konusunda egitim ve danismanlik
yapmalidir (Bryant 2003, Kelly ve Parock 2005, Woodgate 2003,Yilmaz ve Ozsoy 2010,
Yiu ve Twinn 2001). Aileler evde bu yan etkilerle karsilastiginda “kimden” ve “ne
zaman” bilgi alabilecekleri konusunda aydinlatilmalidirlar (London 2004, Fukui 2002).

Kanserli Cocuklarin Evde Fiziksel Bakim Gereksinimleri

Kanserli cocuklarin evde fiziksel bakim gereksinimleri Tablo 1'de gorilmektedir.

Tablo 1: Fiziksel Bakim Gereksinimleri

Enfeksiyon kontroli

Agiz bakimi

Deri bakimi

Kateter bakimi

Beslenme ve diyet yonetimi

Agri yonetimi

Yorgunluk ve yonetimi

Gastrointestinal degisikliklerin yonetimi
Ev ortaminin dlizenlemesi

Kaynaklar: Bryant 2003, Fieler 2000 Gordon ve Dearmun 2003, Tas ve Basbakkal 2009, Wohlschlaeger 2004,
Yilmaz ve Ozsoy 2010

Enfeksiyon Kontrolii

Enfeksiyon, kemoterapi alan ¢ocuklarda sik goriilen bir komplikasyon olup bu
cocuklarda morbidite ve mortalitenin en biyiik nedenidir. Kemoterapi nedeniyle
kemik iliginin baskilanmasi sonucu nétropeni gelisir. Mukoza ve deri biitliinliglinin
bozulmasi, kemoterapi sonucu uzayan notropeni siresi bakteriyel ve fungal
enfeksiyon riskini artirir. Tedaviden yaklasik bir hafta sonra enfeksiyon ortaya ¢ikabilir,
4-10 glin veya daha fazla surebilir (Fieler 2000).

Enfeksiyon belirti ve bulgulari icin viicut alanlarinin degerlendirilmesi gerekir. Bu
amacla enfeksiyon belirleme ve izleme formlan kullanilabilir. Aile agdiz icinde
solgunluk, eritem, sislik, sizi ve adrn; rektumda hassasiyet, endurasyon, renk
bozukluklari, hemoroidler; ciltte kizariklik, lezyonlar, sislik ve agr, Uriner sistemde agr,
idrar yaparken yanma, idrar yapma sikligi ve koku; bogazda agn, oksurik,
sekresyonlarin renk ve miktarinda artis konularinda dikkat etmeleri konusunda
egitilmelidir. Hasta ve ailesine beden sicakligini 6lcme ve hangi sinirlar icerisindeki
degerlerin normal ve normalden sapma oldugu konusunda beceri kazandirma
egitimi gereklidir (Yuska ve Nedved 2000).
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Direncli organizmalarin sayisindaki ve intravendz kateterlerin kullanimindaki artis
nedeniyle evde enfeksiyon kontrol programi gelistirilmelidir. Evde kapsamli enfeksiyon
kontrol programi, hasta ve aile Uyelerinin birbirlerine enfeksiyon gecisini en aza
indirmelerine olanak saglar. Oksiiriik, burun akintisi vb. solunum yolu sikayeti olan,
herpes zona geciren aile Gyeleri ve yakinlarinin hasta yanina ziyareti engellenmelidir.
Bununla birlikte enfeksiyonu dnlemek agisindan cevresel faktérlerin de kontrol altina
alinmasi gerekir. Hemsire aile egitiminde enfeksiyon acisindan kisisel hijyenin (el
yikamanin 6nemi, sik dus alma, dis fircalama vb.) Gzerinde durmalidir (Bryant 2003,
Yuska ve Nedved 2000). El yikama teknigi, jiletlerin tek kullanimlik olmasi, ¢oplerin
uygun kosullarda saklanmasi, igne ve kanli atiklarin (kateter yikama enjektorleri, mide
icerigi gibi viicut atiklari) evde kapali ve sert kutular icerisinde saklanmasi, tibbi arag-
gereclerin (mama makinesi vb.) dezenfeksiyonu gibi noktalarda enfeksiyondan
korunma onlemleri aileye anlatilmahdir (Woodgate 2003,Yuska ve Nedved 2000).
Viicut Uzerinde kemoterapétik ajanlarin etkileri ile iliskili olarak travma riski artmaktadir.
Bu nedenle hemsire ev ortaminda carpma ve kazalan onleyecek sekilde yasam
ortamlarinin diizenlenmesi konusunda aileye danismanlik yapmali ve egitim
vermelidir (Savaser 2000).

Agiz bakimi

Kanserli cocuklari en ¢ok sikintiya sokan komplikasyon mukozit ve stomatittir.
Mukozitler agiz ve gastrik mukozal dokunun ilerleyici, inflamatuvar, Ulseratif bir
durumudur. Mukozitleri hazirlayici faktorler koti  agiz  hijyeni, radyoterapi,
kemoterapi, trombositopeni, ndtropeni ve yetersiz beslenme olup ¢ocugun yeterli
oral alimina engel olurlar. Kemoterapi alan hastalarin yaklasik %40'Inda mukozit
gordlar. Bulgular genellikle kemoterapi alindiktan sonraki 5-14 giin arasinda ortaya
cikmaktadir. Hemsire mukozit belirtisini izlemeli, saglikli ve bakimli bir agiz
saglamada her glin cocugun agzini gézleyerek kanama, enfeksiyon, mukus birikimi
konularinda egitim vermelidir (Rubenstein ve ark. 2004, Wohlschlaeger 2004).

Deri bakimi

Hastalar kemoterapi ve radyoterapiye bagl olarak kizariklik, deride tahris olma,
renk koyulasmas, sivilce ve fotosensivite gibi deri sorunlariyla karsilasabilirler. ilaclar ve
kemoterapi ajanlar kizarikliklara neden olabilir. Kizarikliklar genellikle gecicidir. Tirnak
dipleri, dis /disetleri ve uzun sureli kemoterapi icin kullanilan damarlar bu durumdan
etkilenir. Renk koyulugu tedavi bittikten sonra da birkac ay devam edebilir.
Fotosensivite ultraviyole isinlarina karsi derinin duyarlihginin artmasiyla olusur
(6zellikle metotreksat tedavisinde). Cok kisa siireyle giines isinlarina maruz kalmak
bile ciddi glines yaniklarina neden olabilir. Cocuk ve ailesi, glinde 30 dakikadan daha
uzun sire giines 1sigina maruz kalacaklan zaman 15-25 faktorli, hipoallerjik su bazli
glines koruyuculan kullanmalar ve koruyucu giysi ve sapka kullanabilecekleri
konusunda bilgilendirilmelidirler (Fieler 2000).

Kateter Bakimi

Hematolojik ve onkolojik hastaligi olan ¢ocuklarda kateterlerin kullanimi son 20
yilda giderek artmaktadir. Kateterler hem hastanin yasam kalitesini ylkseltme hem
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de tedavilerin uygulanmasinda kolaylik saglar. Kateterler aylardan yillara kadar kullanim
uygunluguna bagh olarak uzun dénemli kalabilirler. Kateterlerin bakim sekli ve sikhgi
kateterin tipine (santral venoz veya port kateter) gore degisir. Bu nedenle hastanin
kateterinin tipine (port/hickman) gore egitim verilmelidir. Ancak kateterle
hastaneden taburcu olan ¢ocuklarin bakimi aileler icin bilyuk stres kaynagidir. Evde
bakim hemsiresi aile ve ¢cocugu kateter bakimi (pansuman sikhg, sekli) konusunda
bilgilendirmelidir. Aile veya primer bakim veren kisiye hastaneden taburcu olmadan
once kateter bakimi 6gretilmeli, maket lizerinde uygulama yaptirilmali, evde bakim
icin yazil bilgiler iceren el kitapcigi verilmelidir. Cocuk okula devam ediyorsa okul
hemsiresi ve 6gretmen de bu konuda bilgilendirilmelidir (Bryant 2003,Gordon ve
Dearmun 2003).

Gastrointestinal Sistem (GIS) Degisikliklerinin Yonetimi

Kemoterapiden en ¢ok etkilenen sistem GIS'dir. Bu nedenle bulanti-kusma, diyare,
konstipasyonu onlemeye yonelik beslenme kanserli cocuklarda yonetilmesi gereken
onemli GIS degisiklikleridir. Evde bakim hemsiresi diyare, konstipasyon, bulanti ve
kusma konusunda beslenme danismanhgi yapabilir. Bu semptomlar uzun
strdiiginde hekim tarafindan onerilen ilaclar cocugu rahatlatabilir. Hemsire evde bu
ilaglari uygulayabilir.

Diyare

Diyare 24 saatte iki veya U¢ kezden fazla sulu diskilama olarak tanimlanmaktadir.
Eger 24 saatte alti ve daha fazla sulu diskilama var ise mutlaka doktora haber
verilmelidir. Enfeksiyon, kemoterapi, radyoterapi, antibiyotikler ve enteral beslenme
gibi durumlar diyareye neden olabilir. Diyare, sivi ve elektrolit kaybi nedeniyle
dehidratasyona ve iyon eksikliklerine yol acabilir. Bu nedenle defekasyon sayisi ve
iceriginin degerlendirilmesi (rengi, kanli-sulu-partikillii olma durumu), dengeli sivi
alimini saglama konusunda aile egitilmelidir (Fieler 2000,Rutledge ve Angelking
1998).

Konstipasyon

Konstipasyon 48 saatten daha uzun siire diskilama olmamasidir. Kemoterapinin
norotoksik etkileri, hareketsizlik ve yeme aliskanliklarindaki degisiklikler sonucu
ortaya cikabilir. Aile egitiminde sivi ve bol lifli beslenmeyi artirma, ¢ocuk ve aileyi
hareket etmeye cesaretlendirme ve defekasyon sikligini izleme konulari Gzerinde
durulmalidir (Fieler 2000,Woolery ve ark. 2006).

Bulanti-Kusma

Kemoterapi, agr ve anksiyete gibi nedenlerle, mide ve duedonum mukozasinin
irritasyonu sonucu vagal ve sempatik sinirlerin medulladaki kusma merkezini
uyarmasi ile bulanti-kusma olusabilir. Bulanti, agr ve yorgunluk gibi subjektif olarak
algilanan bir histir. Bulanti-kusma kemoterapi uygulanmaya basladiktan 1-6 saat
sonra meydana gelebilir, ilk 24 saat icinde (akut faz) ya da kemoterapinin
baslangicindan sonra 24 saat ile birkag giin arasinda olabilir (gecikmis faz). Cocuklarin
bulanti ~kusmadan bir siire sonra (24-48 saat) yemek yeme icin zorlanmamasi, az ve
sik beslenmenin 6nemi tizerinde durulmalidir (Bryant 2003, Fieler 2000).
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Beslenme yonetimi

Kanser tedavisinin sistemik etkileri kaseksi, anoreksia, kilo kaybi, malnutrisyon,
besin aliminin degdismesi, protein kaybettiren enteropatidir. Kanserli bir cocugun
beslenme tanilamasi kanserin tipi, hastaligin asamasi ve onceki kanser oykiisi ile
iliskilidir. Beslenme tanilamasi beslenme durumunu ve tibbi 6ykiyd, diyet dykisd,
fizik muayene ve antropometrik Olclimleri iceren kapsamli bir degerlendirmedir.
Diyet Oykusu ile yeme aliskanliklarinin birka¢ ay icinde degisip degismedigi
degerlendirilmelidir. Kaseksi fonksiyonel durumu bozabilir ve yasam kalitesini
disurebilir. Yiiksek doz steroid tedavisi gormeleri nedeniyle steroidlerin potansiyel
yan etkilerine karsi hasta ve aile uyariimalidir. Kilo artisi ya da kaybi ve anoreksiya
yakindan izlenmeli, giinliik veya haftalik kilo izlemi yapilmalidir. Klciik kilo kayiplari
bile cocuk icin cok dnemli olabilir. Hemsire az beslenmenin nedenlerini tanilamal,
beslenme danismanhgi yapmalidir. Yeterli kalori destegini alamayan c¢ocuklar icin
diyetisyen ve hekim ile gorisilerek gerektiginde enteral beslenme destegi
saglanabilecegi bilgisi aileye aktarilmalidir (Kantar 2009).

Agri Yonetimi

Kanserli hastalarin yaklasik % 50-80'i hastaliklarinin herhangi bir asamasinda agri
yasarlar. Kanser agrisi akut ya da kronik 6zellikte olabilir. Akut agri genellikle doku
hasari nedeniyle olur ve siresi sinirhdir buna karsin kronik agri tic aydan daha uzun
strrer. Cocukluk ¢agi kanserlerinde agn su nedenlerle olabilir (Bryant 2003, Gedaly-
Duff ve ark. 2006):

Hastalikla iliskili (timorin degisik doku ve organlara infiltrasyonu nedeniyle)

Tedaviyle iliskili (kemoterapi ve radyoterapinin yan etkilerinden kaynaklanan
agrnilar: mukozitle iliskili agrilar, vinca alkoloidleriyle iliskili néropatik kemik agrilari,
karin agrilari, anal agrilari, biiyime faktoriiniin neden oldugu kemik agrilari)

Tani-tedavi ve islemlerle iliskili agn (lomber ponksiyon, kemik iligi biyopsisi ve
aspirasyonu, kateter takilmasi vb.)

Tedavinin yan etkileriyle iliskili agrilar (konstipasyon vb.)

S6zU edilen kategoriler icerisinde tani-tedavi ve islemlerle iliskili agri kanserli
cocuklarin bircogu tarafindan yasanan bir semptomdur (Ljungman ve ark. 2000).

Agn subjektif bir algilama oldudu icin ¢ocuklarda da en 6nemli 6l¢lt kendi agri
bildirimleridir. Evde bakim hemsiresi cesitli tanilama araclar kullanarak agn yasayan
¢ocuklarda agrinin yerini, yogunlugunu ve olasi nedenlerini tanilayabilir (Yuska ve
Nedved 2000).

Agn kontrolinde amag¢ sadece agrinin giderilmesi degil ayni zamanda hastanin
normal yasam kalitesinin de surdurilmesidir. Agrn kontroliinde ilag ve ilag disi
yontemler yer alir. ilac disi yéntemler “dikkati baska ydéne cekme, oyun oynama,
ebeveynlerle birlikte olma, cocugu kucaga alma, sicak ve soguk uygulama, pozisyon
verme, masaj yapma ve egzersizdir”. Halk sagligi hemsireleri agri kontroliinde hasta,
ailesi ve primer bakim verenler arasinda danisman olarak rol alir (Donovan ve Lathem
2000, Hanson 2000).
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Yorgunluk Yonetimi

Yorgunluk, kontrol altina alinmadiginda bireyin glnlik yasam aktivitelerini ve
yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen semptomlardan biridir (Hockenberry -
Eaton ve Hinds 2000). Yorgunlugun stresi ve derecesi bireysel farkliliklar gdsteren
subjektif bir durumdur (Fieler 2000).

Kemoterapinin yol actigi yorgunlugun ydnetiminde Oncelikle yorgunlugun
tanilanmasi 6nemlidir. Yorgunlugu artiran ya da azaltan etmenlerin neler oldugu
belirlenmelidir. Evde bakim hemsiresi yorgunlugu 6nlemek icin giivenli oyun cevresi
ve enerji yonetimi konusunda Onerilerde bulunabilir. Okula gitme, en ¢ok tolere
edilebilecek dénemler dikkate alinarak planlanabilir. Agri, uyku bozukluklarn ve
anksiyete gibi yorgunluga neden olabilecek diger nedenler aciklanabilir ve bu
sorunlari azaltmaya yonelik uygun girisimler planlanabilir (Fieler 2000,Gedaly-Duff ve
ark. 2006, Hockenberry -Eaton ve Hinds 2000).

Ev Ortaminin Diizenlenmesi

Ev ortaminin tanilanmasi hastanin bakim planinin dnemli bir parcasidir. Hastanin
yasadigi ortamin givenilir oldugundan emin olunmalidir. Hemsire ev ortamini
temizlik yoniyle de gézlemlemelidir. Buna ek olarak yangin, elektrik, banyo, yatak ve
mobilya ¢evresinin glivenligi yoniinden fiziksel ¢evrenin tanilanmasi da son derece
onemlidir (Savaser 2000,Yuska ve Nedved 2000).

Hastalik stirecinin erken dénemlerinde aile ile iletisim kurulursa, aile liyeleri daha
etkili bakim icin ev cevresini diizenleme girisiminde bulunabilirler (Donovan ve
Lathem 2000). Islak zemin ve yerlerin kaygan olmayan maddelerden yapilmasi, banyoda
tutunacak yerlerin olmasi diisme riskini dnlemek icin alinabilecek 6nlemlerdir. Eger
yerler kaygan ise cocuga alti kaymayan ayakkabi/terlikler giydirilmelidir. Disme ve
carpmalarda yaralanmayi 6nlemek icin mobilyalar uygun sekilde yerlestiriimeli, oda
giris ve cikislarinda duzey farki olmamalidir. Yatak ¢ok yiiksek olmamali ve yatak
kenarlklan kullanilmalidir. Gerekli ise oturma ve yasam alanlari cocugun ihtiyacina
gore degistirilmelidir. Bu diizenlemelerle ilgili olarak aile bilgilendirilmelidir (Savaser
2000,Thompson 2000).

SONUC

Ulkemiz saglik sisteminde diger bircok kronik hastaligi olan hastalar gibi pediatrik
onkoloji hastalarini da kapsayan organize ve sistemli evde bakim hizmetleri yer
almamaktadir. Bu hizmetlerin eksikliginin bir sonucu olarak kanserli cocuklarin evde
bakimi aile bireylerince saglanmaktadir. Bu nedenle hastaneye ilk yatistan baslamak
Uzere taburculuga kadar cocuk ve ailenin evde bakim gereksinimlerine yonelik
konularda egitilmesi son derece 6nem kazanmaktadir. Evde bakim hizmetleri
olmadigi icin klinik uygulamada pediatrik onkoloji kliniklerinde calisan hemsirelere
blylk rol ve sorumluluk diismekte, birinci ve ikinci/lGglincii basamakta calisan
hemsireler arasinda isbirligi kurulmasi kaginilmaz olmaktadir.
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YETiSKiINDE OLUM SURECi VE HEMSIRELIK BAKIMI
DEATH PROCESS IN ADULT AND NURSING CARE

Doc.Dr. Asiye AKYOL

Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu i¢ Hastaliklari Hemsireligi AD.

OzZET

Olim varolusun ayrilmaz bir parcasidir Oliim istenmese bile kacinilmaz bir sekilde
insanoglunun karsilasacadi bir durumdur. insanlik tarihi boyunca éliimiin cok farkli sekillerde
tanimi yapilmistir.  Olim organizmanin kendini yenileme yetenegini yitirmesi olarak
tanimlanmaktadir. Bir baska tanima gore ise 6lim organizmanin solunum, dolasim ve kalp
atimlarinin geri doniisimsuz olarak kaybolmasidir.

Terminal dénem, 6lmekte olan hasta i¢in yasaminda kritik bir dénemdir. Bu hastalar fiziksel
semptomlar ve fonksiyonel yetersizliklerin ortaya ¢cikmasi nedeniyle uyumda giclik yasamakta ve
inkar, ofke, pazarlik etme,depresyon ve kabullenme gibi psikolojik savunma mekanizmalari
gelistirmektedirler. Terminal donemdeki tim bireylerde bu evreler ayni sekilde yasanmayabilir, bu
yas evreleri hastalar ve yakinlar tarafindan karmasik olarak deneyimlenebilir ve aile bireyleri de
olmekte olan bireye benzer tepkiler gelistirebilirler. Bu nedenle hasta ve ailesinin baslangictan
itibaren uygun destek ve danismanliga gereksinimleri vardir. Eger hemsireler, 6lmekte olan
hasta ve onlarin ailelerinin gereksinimlerini tanimlar ve becerilerini gelistirip, strdrirlerse,
hasta ve ailesi arasindaki iliskiler saglamlastirilabilir ve sorunlarin giderilmesine yonelik ¢cabalar
arttinllabilir.

Bu makalede, 6lim, 6lim korkusu, yas siireci ve 6lmekte olan hastanin hemsirelik bakimi
irdelenmistir.

Anahtar Kelimeler: Oliim, Oliim korkusu, Oliim siireci, Hemsirelik

ABSTRACT

Death is an inseparable part of existence. Death is an inescapable phenomenon that each
human being confronts whether or not they like. There have been various definitions of death along
with the history of thinking. Death is defined as a living organism’s loss of ability to renew itself.
According to recognition; death is defined as the irreversible cessation of the vital functions of
respiration, circulation, and pulsation.

Terminal phase is one of the critical life phases for the dying patients. Patients with terminally ill
suffer from various physically symptoms and decline physically function. Also, psychological
symptoms are observed such as denial, anger, bargain, depression and acceptance in these
patients. In these stage, all of terminal phase patients not experienced in the same manner, this law
phases can experienced by patients and relatives in a complex sequence. Therefore the patient and
family need proper support and counseling from the very beginning. If the nurses understand the
dying patients and their families’ needs and develop and maintain helping skills, between patient
and family relationship become stable, efforts to remove problem can be increased
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Death, death fear, grief process and nursing care of dying patients were summarized in the
article.

Key words: Death, Death fear, Death process, Nursing

GIRiS
...Oliimiin tek iyiligi bir daha olmayacak olmasidir.
Nietzshe

Oltim evrensel, bireyin tim yasamini etkileyen ve bireye 6zgii bir kavramdir. Birey
yasaminin herhangi bir doneminde cesitli kayiplarla karsilasabilir. Bu nedenle 6lim
algisi zamanla gelisen ve degisen bir kavramdir (Batmaz 2009). Olimiin algilanisi
Uzerinde dinlerin, kilturlerin, toplumsal deger yargilarinin, inanglarin, adetlerin ve
geleneklerin 6nemli rol oynadigi, bu nedenle 6liime karsi tutum ve tepkilerin degisiklik
gbsterdigi bilinmektedir (Isil &Karaca 2009). Olim her bireyin yasacadi bir sondur
(Gam ve ark.2010).Bu nedenle bu siirecte olan yetiskin hastalar saglik ekibi tarafindan
bitlncil olarak degerlendirilmeli ve saglik hizmeti verilmelidir. Hemsireler bu
doénemde hastalara daha iyi fiziksel ve psikolojik bakim verebilmek icin 6lim ve
kayba iliskin gerekli bilgi ve beceriye sahip olmali, duygularini tanimali ve gbézden
gecirmeli,6zglrce aciklayabilmelidir.Bu makalede, 6liim, 6lim korkusu, yas siireci ve
Olmekte olan hastanin hemsirelik bakimini irdelemek amaclanmistir.

OLUM NEDIR?

Yasamimizin ayrilmaz bir parcasi olan 6lim, yasanilan ancak nasil ve ne zaman
olacagi bilinmeyen, insanoglunun her zaman ilgi duydudu, lzerinde disiindigd,
tanimaya cahstigi bir konu olmustur. Clnki O6lime iliskin sorgulama, yasamin
anlamlandinimasinda ve manevi dederlerin olusturulmasinda o6nemli bir rol
oynamaktadir. Yiizyillardir insanin ilgisini ceken 6liim olgusu bireysel olmakla birlikte,
toplumu ilgilendiren bir yoni olmasindan dolayi degisik bilim dallarinda, konu edilip
incelenmektedir. Buna bagh olarak 6lim ve 6liim sireci ile ilgili pek cok tanimlamalar
yapilmistir (Isil &Karaca 2009; Bahar 2007; inci & Oz 2009; Ersoy 2002; Tanhan & Ari
2006; Keskin 2005). Olim, canli varliklardaki yasamsal gérevlerin bir daha
yinelenmemek lizere sona ermesi veya bir insan, hayvan yada bitkide yasamin tam ve
kesin olarak sona ermesidir (Ersoy 2002; Tanhan& Ari 2006; Kog¢ 2002; Akbayrak ve
ark.2002; Keskin 2005).0lim, yasamin bitisi, dmriin sona erisi, diinyadan goé¢mek,
kaybolmak, daha iyi bir yere gitmek yada bu dinyadan tasinmak seklinde
tanimlanabilmektedir (Ersoy 2002; Tanhan & Ari 2006; Ko¢ 2002; Akbayrak ve
ark.2002; Keskin 2005). Ancak tanimlarda ortak nokta; canli organizmanin kendini
yenileme yetenegini yitirmesi yada yasam organlarindan bir yada birkacinin
tamamen islevinin yitirilmesi, hayatin sona ermesidir (Batmaz 2009;ls1l &Karaca 2009;
Bahar 2007; inci & Oz 2009; Ersoy 2002; Tanhan& Ari 2006; Ko¢ 2002; Akbayrak ve ark.
2002; Keskin 2005; Kog¢ & Saglam 2008; Sezer &Kaya 2009).

Saglk alaninda o6lime iliskin yapilan tanimlar incelendiginde; “dolasim ve
solunum islevlerinin veya beynin tim islevlerinin irreversible/geri donisimsiiz
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olarak durmasidir seklinde tanimlandigi goérilmektedir. Bir baska tanimda “6lim;
beyin islevlerinin durmasi” olup bu konuda bir dizi temel unsurlarin yer almasi
gerektigi bildirilmektedir. Bunlar bilincin tam ve sirekli olarak kaybolmasi,
solunumun sirekli olarak kesilmesi, distan gelen tiim uyarilara karsi bittin tepkilerin
ve reflekslerin yok olmasi, tiim kaslarda gevseme, beden isisinin ve beynin elektriksel
faaliyetlerinin kaybolmasi olarak siralanmaktadir (Gulanik & Myers 2007)

Her birey icin 6limu bekleme ayri anlamlar tasimasina karsin élimle ilgili evrensel
olarak yasanan duygu korku'dur (Isil &Karaca 2009; Bahar 2007; inci & Oz 2009;Penson
ve ark.2005; Puchalski 2002). insanlarin bu diinyadaki “var” olmalarinin son bulacag
gercedi karsisinda duyduklarn korku, 6lim kaygisi olarak tanimlanmaktadir (Tanhan
&Ari 2006) Bilinmezlik, yalnizlik, yakinlarini, bedenini ve denetimini yitirme, kimlik
duygusunda surekliligi yitirme, aci duyma, anlamli iligkilerinin oldugu kisilerden
ayrilma korkunun temel nedenleridir (Tanhan& Ari 2006; Ko¢ 2002; Gulanik & Myers
2007; Penson ve ark. 2005; Puchalski 2002; Ozaltin & Isil 1999).

Kiibler Ross'a gére bircok kayginin temelinde 6lim kaygisi bulunmaktadir. Olim
hakkinda hi¢ diistinme firsati kalmayacak sekilde calismak bu korkuyu bastirsa da 6lim
gercegini degistirmemektedir (Isil &Karaca 2009; Bahar 2007; inci & Oz 2009;Koc
2002) (Sekil 1). Kisi bu kaginilmaz sondan yakinabilir; nefretini ve 6fkesini disari
vurabilir veya cesitli ayin ve térenlerle bu korkusunu hafifletmeye calisabilir. Olim
kaygisinin temelinde “yasama korkusu” vardir. insanda bir daha ele ge¢gmeyecek olan
gencligin kaybolup gitmesi ve geriye saymaya baslama sikinti yaratir. Boyle bir
gercek karsisinda insan, hayati gercek anlamda yasayamama ve 6lmeyi diisinme
sonucunda korku duyabilir. Bu nedenle 6limi anlamdan yoksun, basit bir durug
olarak gérmektense yasamin anlamini tamamlayici olarak gérmek insanin genel ruh
yapisina daha uygundur (Kog 2002; Penson ve ark.2005).

OLUM KORKUSU C—

I

KENDiNi KORUMA DURTUSU

OLUM SONRASI
BELIRSIZLIK

Korkuyu Unutma Sureci

Korkunun devam
etmesi

Sekil 1: Oliim Korkusu.

(Kog M . A Psychological Analysis on The Fear of Death From Theoretical Point of View. Sakarya Universitesi
ilahiyat Fakiiltesi Dergisi.2002;6:7-20).

61



Asiye AKYOL

GELiSiM DONEMLERINE GORE OLUM

Oltim kavrami, gelisim dénemlerine gére farklilik gosterebilmektedir. Bu dénemleri
cocukluk, ergenlik, yetiskinlik ve yasllik olmak Ulzere dort bolimde ele almak
mimkindir (Karaca 2000; Sezer & Kaya 2009). Gelisimsel acidan 6lim algisi bircok
yerde benzer kavram ve asamalarda tanimlanmaktadir (Suyolcu 2006; Sezer &Kaya
2009; Aksu & Akgay 2010).

» Geri doniilmezlik ya da uygulanabilirlik: Olimiin biitiin canhlarda gériilen geri
déndurilemeyen ve degistirilemeyen bir olgu oldugunu fark etmek.

= Evrensellik ya da uygulanabilirlik: Olimden kimsenin kacamadigi ve bir giin
herkesin basina gelecegini anlamak.

= Kaginilmazlik: Yasayan her canlinin sonunda 6lecegini anlamak.

= Sonlanma ya da islevsellik: Oltim ile viicudun islevselliginin sona erdigini anlamak.

= Nedensellik: Olimin bir nedeni oldudunu, viicut fonksiyonlarinin tamamen
yitirilmesinin 6liime neden oldugunu anlamak.

Bebeklik ve ilk cocukluk dénemlerindeki kisi sevdigi insanin kaybini ve ayrihgini
duygusal olarak yasar. Ayrilik ve kayip durumlarinda (zuntl, protesto etme ve
caresizlik tepkileri gézlenebilir. Olimiin anlasiimaya baslandigi ilk dénem olan okul
oncesinde, cocuklar insan davraniglarini anlama kapasiteleri ile yasam ve olimi
destekleyen biyolojik etkenleri kendilerine gore algilamakta, 6liimi daha ¢ok yash ve
hasta olan bireylerin yasadiklar, saghkh yasayarak, kazalar ve hastaliklar gibi baz
durumlardan kacinilarak uzak durulabilen bir durum olarak gérmektedirler (Sezer &
Kaya 2009).

Ergenlik doneminde 6lim kavrami daha soyut bir nitelik kazanir. Bu donemde
ben merkezli olma o6lime bakis acisini onun 6limle karsilasmayacagi inancina
donusebilmektedir (Sezer &Kaya 2009). Kayip yasayan ergenler inkar, 6fke, suclanma,
Uziintl ve intihar gibi tepkiler verebilmektedir (Suyolcu 2006; Sezer & Kaya 2009).
Olasi belirtiler, suca yonelme, ilag, alkol kullanimi, bedensel yakinmalar, depresyon,
okul basarisizligi gozlenebilmektedir (Sezer & Kaya 2009).

Yetiskinlik doneminde 6lim kavrami ¢ok degisken olup sosyal, kiltirel,
geleneklerin, inanclarin, kisisel ve duygusal konularin dini inanclarin ve kavramsal
anlayisin bittinlesmesidir (Sezer &Kaya 2009; Cam ve ark.2010).

Yashlhk doéneminde; yashhgin meydana getirmis oldugu fiziksel ve psikolojik
degisimlerin gorilmesi olime olan gidisi ifade etmektedir. Yashhkta bir ayagim
cukurda ifadesi bu durumu aciklayan bir 6rnektir. Yaslanma ile birlikte dmirden
yillarin eksilmesi onlarin ileriye doniik plan yapmasini engellemekte ve 6lime daha
¢ok 6nem vermesine neden olmaktadir. Bu yilizden yasl bireylerde olimu asiri
derecede endise ve inkar duygusu olmadan karsilamalarini saglamaktadir. Ancak aile
Uyelerinden uzak ya da yalniz yasayan ve yasamini mutsuz gecirdigine inanan yasli
bireylerde yalnizlik duygusu 6liim korkusu gelismesine yol agmaktadir. Yasla birlikte
Olim korkusunun diizeyi artmakta ve dolayisiyla yasamdan zevk alma diizeyi de
azalmaktadir (Sezer &Kaya 2009; Aksu &Akcay 2010).
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ELiZABETH KUBLER-ROSS’A GORE KAYIP/OLUMUN EVRELERI

Oliim, yasamdaki en biiyiik kayip olgusu olup insanlan yas siireci ile karsi karsiya
birakmaktadir. Bir seyden yoksun olma durumu olarak tanimlanabilen kayip,
bedensel, duygusal, bilissel, davranissal ve sosyal alanda degisimlerle belirlenen
karmasik bir yasanti ve deneyimlerden olusmaktadir. Oliim ile ilgili tutumlar bireysel
faktorler, kilturel faktorler bireyin inanclan ve duygusal dayaniklihdi ile iliskilidir. Bir kaybi
yavas yavas yasamanin, kabullenmenin yolu ise yas tutmaktir. Yas tutmak, dogal bir
stre¢ olup kaybedilen insanin yasami boyunca bir daha asla goriilemeyeceginin
kabul edilmesidir (Ozaltin &Isil 1997; Fuerst ve ark.1979; Stewart ve ark. 1999; Potter &
Perry 1985).

Sevilen birinin kaybi ya da 6limiinden sonra yasayanlar ya da olimle yizlesen
bireyler yasin/lizlintiinlin fiziksel, emosyonel, davranigsal ve bilissel pek ¢cok semptomu
deneyimlemektedirler. (Gulanik & Myers 2007; Potter & Perry 1985; Moody & Arcangel
2002) (Tablo 1).

Kibler Ross'a gore kayip/6lim sireci; inkar, 6fke, pazarlik etme, depresyon ve
kabullenme olmak Uzere bes adimda tanimlanmistir (Isil &Karaca 09; Batmaz 2009;
Friedman & James 2008; Bahar 07; Bilge & Cam 2004; Moody & Arcangel 2002).

1-Sok/inkar: Hastanin/yakinlaninin terminal dénemde oldugunun bilinmesi yada
olumsuz prognozun sdylendigi durumlarda sok/inkar yasanabilir. Uzun stre 6lim
tehdidi ile yasamis olan hastalar icin inkar aci verici ve rahatsiz edici bir durumdur.
inkar durumu “yok sayma “cabasidir ve bir savunma mekanizmasidir."Hayir, bu dogru
olamaz!",” Bu benim basima gelmemeliydi “ gibi ifadelerle karsilasilir.

inkar durumun neden oldugu akut anksiyete ve panigin bir siire ertelenmesini saglar
ve duruma uyum saglamak icin zaman kazandirir. Hastanin ve yakinlarinin kendisini
toparlamasina, alternatif savunmalarin harekete gecirilmesinde etkin rol oynar. Bu
doénemde kisi zihinsel olarak olaylarin farkinda olsa bile duygusal olarak reddedebilir.
Ayni zamanda uyumda glglik, nefes almada sikinti, kas gliciinde azalma, tremor,
yorgunluk, istahsizlik ve huzursuzluk gibi fiziksel belirtilerin yani sira korku ve yogun
bunalti en sik yasanan duygulardir. Ulkemiz'de inkar déneminde olan bireylerin bir
kisminda 6lecegine inanmama ve/veya yanlislk oldugunu Gimit etme bir kisminda ise
aglama, haykirma, déviinme, bagrini yumruklama yada sessiz kalma seklinde tepkiler
gorulebilir. Saghk bakim profesyonelleri inkarin dogal bir siire¢ oldugunu bilerek
yaklasim gostermeli ve bireyi durumu hemen kabullenmesi icin zorlayici olmamalidir.

2-Ofke: Bireyin icinde bulundugu durumu kabul etmeye basladiginda ortaya cikan
bir duygudur. Durumu kendi yetersizliklerinin bir sonucu gibi gorerek sucluluk, bunun
neden kendisinin basina geldigini diisiinerek 6fke yasar. Bitirilemeyen isler, karsidaki kisi
ile ¢co6ziime ulagmayan ya da tam olarak paylasilamayan duygular sugluluga yol
acmaktadir. Ofke, ese, cocuga, aileye, saglik personeline ya da Tanri'ya duyulabilir.
Ofke bastirilirsa strese bagl hastaliklar, depresyon, asiri emosyonel tepkiler
gorilebilir. Ancak bireyin tedavi almasini engelliyor ve kotliye gitmesine neden
oluyor ise hasta ve ailesi, psikolog ve ekiple isbirligi yapilarak gercek durumu kabul
etmesine yardimci olunmalidir.
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3-Pazarlik Etme: Bu donemde kisiler kaybettiklerini geri getirebileceklerini ya da
gercedi degistirebilecekleri duygusu yasayabilirler. Yogun sucluluk, abartili bir 6fke ve
isyan hali gorilebilir.

Evet.....ama!” seklinde bagslayan pazarliga girme ifadeleri gorilir. Pazarlik, gercekte
bir erteleme cabasidir; “lyi davranis” bir édiil icermelidir ve kisinin belirledigi bir
“tarih” bulunmalidir. Psikolojik olarak, pazarlik etmede sunulan vaatler sessiz bir
sucluluk duygusuyla iliskili olabilir ve bu nedenle hastalarin bu vaatleri saglik ekibi
tarafindan bir kenara atilmamalidir. Uzun siireli ve tutulamayan vaatler sucluluk
duygusunun pekistirilmesine yol acabilir.

u"

4-Depresyon: Hastaligin seyri Uzerinde
aciklanabilir.

“Kontroliin yitirilmesi” olarak da

Bu asamada hastalar kendi dltiimlerinin yasini tutarlar ve yakinlarindan ayrilacag
icin aynlik anksiyetesi yasamaya bagslarlar. Kisi once ge¢cmiste kaybettikleri, yapamadiklari
icin, daha sonra da gelecegi icin yas tutar. Bu dénemin sonuna dogru kisi 6limiin
caresizligini kabul eder ve yasamini yeniden organize etme gliclinii bulmaya ¢abalar.

Bu asamada yasanan depresyonun kendi akisina birakiimasi, miidahale edilmemesi
ancak, sosyal uyaranlara yanit alinamaz ise gerekli midahalenin yapilmasi 6nerilir
(Tucker ve ark.1996;Periyakoil & Hallenbeck 2002; Gulanik & Myers 2007).

Tablo 1: Yas Siirecinde Ortaya Cikan Semptomlar

Fiziksel Semptomlar
*Yorgunluk,enerji azhgi

*Basagdrisi

*Midenin Ust bolimiinde yanma ve agri
*Uyku duizensizligi

*Nefes darlig

*Menstruel diizensizlik

*Yeme diizensizligi

*Yutkunma guicligu

*GOgus agrisi ve goglste baski hissi

Davranigsal Semptomlar

*Amacsiz asiri hareketlilik

*Kaybin acisindan kaginma

*Kaybedilenin esyalarina, yasadigi yerlere
yonelme/kaginma

*Alkol ya da sakinlestirici ila¢ kullanma

*Olayin yasandigi yerlerden uzaklasma cabalari
*Cinsel islev bozuklugu

Emosyonel Semptomlar

*Inkar

*Sikinti

*Kizginhk

*Anksiyete ve depresyon

*Ofke

*Uzlintt

*Caresizlik

*Guvensizlik

*Yalnizlik

*Hayata karsi ilgisizlik,isteksizlik

*Hicbir seyden zevk almama

*Hicbir sey hissetmeme

*Ozlem

*Kaybedilenin hala yasadigini hissetme
*Kaybedilenin sesini duyma, hayalini gérme
*Yasam ve 6lim kavramlarini sorgulama
Bilissel Semptomlar

*Kendine yonelik 6fke, sugluluk, pismanlik
*Olim sahnesiyle ilgili yineleyici, yasami engelleyen
ve kesintiye ugratan ¢ok canl anilar
*Yakininin dliinceye kadar ¢ok aci ¢ekip
cekmedigi, neler diistindiigu, neler hissettigi ile ilgili
tekrarlayici dlstinceler

*Karar verme, dikkat ve bellek sorunlari
*Sevdigi kisiyi yaninda hissetme
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5-Uyum/Kabullenme: Birey artik Ofkelenemeyecek kadar zayiftir ve
“6lim”gercedi oldugu gibi kabul edilir. ilgi alani; daralmis, dis diinya ile ilgisini
kesmis, ziyaretcilerle daha kisa siire birlikte olmak istemektedir. iletisim sézelden cok,
sozel olmayana kayar. Elini tutarak, sessizce yaninda oturulmasini isteyebilir.
Konusamadigi zaman yalniz olmamak ona gliven verebilir. Duygularini ifade etme
glicli varsa onlari aciklar, yakinlari ile paylasir ya da yazil olarak ifade eder.

Olimi yaklasan tiim bireyler bu evreleri ayni sekilde yasamayabilir, bu yas evreleri
hastalar ve yakinlar tarafindan karmasik bir sirada deneyimlenebilir. Caresizlik,
sucluluk, inkar, korku, saskinlik ve 6fke gibi duygular yasayabilirler. Yakin ve sevilen
birinin ani ve beklenemedik 6limi karsisinda aile bireylerinin bazilar kontroli
saglama, veda etme gui¢luk yasarken bazilar kendilerini tamamen yaltabilir yada
aclyl hissetmekten kacinabilirler (Yigit 1998; Bahar 2007). Bu tepkiler bireylerin
duygusal ve bilissel gelisim diizeyi ve sosyokiiltiirel yapi 6zelliklerine bagh olarak
farkh siddet ve yodunlukta yasanmaktadir. Yetiskinlik déneminde kiltir, inang
sistemi ve yasam bicimi gibi kavramlar 6lime bakisi ve 6lime iliskin duygulari
etkilemektedir (Sezer &Kaya 2009). Aile bireyleri 6liimle ortaya ¢ikan yoksunlugu sok
ve duygusallik donemi, arastirici olma ve 6zlem duyma dénemi, diizenin bozulma
dénemi ve yeniden diizen kurma dénemi olarak dort asamada yasamaktadir (Yigit
1998; Turk & Alp 2001). Bu dénemde aile Uyeleri arasindaki iliskiler saglamlasabilir,
sorunlarin giderilmesine yonelik ¢abalar artabilir.

OLUMU YAKLASAN HASTA

Olimii yaklasan bir hastada; agri, yalnizlik ve izolasyon olmak tizere (ic nokta cok
onemlidir. Bu donemdeki hastalarin yasamlarina (agri,yalnizlik ve izolasyon) iliskin
bazi hasta ifadeleri ise s0yledir (Bahar 2007; Moneymaker 2005);

“Olimden  korkmuyorum fakat agn cekmekten ve yalniz kalmaktan
korkuyorum....". (Robert Lowell,1797).

“Yasantimin timind iyi ve dirlst bir insan olarak stirdiirmeye cabaladim,su anda
oyle kalmak istiyorum ve birilerinin bana yiyecek ve icecek getirmesini
istemiyorum...” (Avery Weisman, 1970)

Terminal donemdeki tim hastalar; bilingli, agrisiz, zamaninda ve bitirilmeyen
islerin tamamlanmasindan sonra, konusarak, evinde, uygun bir ortamda yaninda
sevdigi biri varken, son kelimelerini ve isteklerini ifade ederek 6lmeyi istemektedirler.

Bu nedenle 6limi yaklasan hastanin bakiminda ama¢ (Moneymaker 2005);
hastanin fiziksel ve ruhsal yonden rahathginin saglanmasi, kisiliginin ve degerlerinin
korunmasi, kendini glivende hissetmesi, yeterli tedavi ve bakimi alma, aci cekmeden
huzur icinde 6lmesini ve hastanin kalan yasam siiresinin kalitesini ylkseltmeyi
saglamaktir.

Terminal donem; evre 1; 6lim Oncesi,evre 2; 6lim ani ve evre 3;6lUm sonrasi
doénem olmak Uzere li¢c evrede incelenmektedir (Moody & Arcangel 2002; Black &
Jacobs 1993)

65



Asiye AKYOL

Evre 1: Oliim Oncesi Donem: Viicudun kendini 6liime hazirladigi dénemdir ve bazi
klinik belirtiler ortaya ¢ikar.

Oliimii yaklasan bir bireyin elleri, kollari, ayak ve bacaklar sogumaya baslar. Deri
rengi degisir, siyahlasma, koyulasma ya da gri yada soluk bir renge donusur. Nabiz,
diizensiz, hizli ve zayiftir. Kan basinci diser ve periferik dolasim bozulur. Solunum
sesli ve hirltili olabilir. Cheyne-Stokes solunumu goriilebilir. Uyku gereksinimi
azalmistir. Ancak kisinin uykuda gecirdigi zaman artmistir, iletisimsiz, uyarlara yanit
azalmis ya da hig¢ kalmamistir. Ancak hasta zihnen tamamen uyanik olabilir. Cene ve
yuz kaslar gevser. Gozler tamamen acik kalabilir. Mide-barsak islevlerinin ve
reflekslerinin azalmasi, istahsizlik ve gii¢siizliik nedeniyle sivi ve gida alimi azalir. idrar
ve gaita inkontinansi gorilebilir. Kaslardaki glcsizliik nedeniyle hareket etme giici
azalir. Bu durum ilk 6nce ayak ve bacak hareketlerinde etkisini gosterir. Bu
doénemdeki hastalarda/bireylerde goérsel halllsinasyonlar, yatagindan kalkip gitmeye
calisma ve etrafindakilerle vedalasma istedinde olduklar goériilebilir (Moody &
Arcangel 2002; Black & acobs 1993).

Evre 2: Oliim Ani

Terminal donemin evre 1’indeki belirti ve bulgular derinlesir ve hastanin yiiz
kaslari gevser, yanaklar gerginligini yitirir, anemi ve toniis kaybi Hipokrat Y{izii ‘ne
neden olur. Gorme giderek azalir, gozler yari agiktir. Pupillalar sabitlesir, 151iga yanit
vermez. Konusma giderek zorlagir. En son isitme duyusu kaybolur. Algor Mortis (61im
soguklugu) Rigor Mortis (6lim katihgi) ve Livor Mortis (0lim lekeleri) gorilmesi
Olimiin gerceklestigini gosterir (Moody & Arcangel 2002; Black & Jacobs 1993). Bu
donemde hasta odasi icin yumusak tondaki renkler secilmeli, aydinlatmada flurosan
lambalar kullanilmamali, odanin pencereleri isikli ve manzarali yonu goriiyorsa hasta
yatagdi bu yone cevrilmelidir. Odada canli bitki ve kokular hastayi rahatsiz etmeyecek
sekilde diizenlenmelidir. Glizel koku ve s6zsiiz mizikler hastayr rahatlatabilir,
depresyonu azaltabilir. Hastayr rahatsiz eden monitor telefon ve ayak sesleri
azaltlmahdir (Akbayrak ve ark.2002).0lim halindeki hasta en son duymasini
kaybeder bu nedenle yaninda fisilti ile konusulmamalidir. Hastanin duymasini
istemedigimiz konular ondan uzakta konusulmalidir (Batmaz 2009).

Evre 3: Oliim Sonrasi Donem

Hemsire 6len hastanin basinin altindaki yastigi cekip, ayak ve kollarini uzatir.
Gozleri acik ise kapatir. Takma disleri, protez, takilar varsa ¢ikarip posete koyarak
etiketler, tiip, dren, pansumanlari varsa cikarir. Temiz pansumanlarla yaralar kapatilir.
Genesi baglanir. Bedeninin diizgiin kalmasi icin ayak bas parmaklarinin baglanmasi
gerekir. Cesedin ayadgina adini gosteren kart baglanir ve carsafa sarilir. Sedyeye
konarak morga gonderilir (Moody & Arcangel 2002; Black & Jacobs 1993).

OLUMU YAKLASAN HASTANIN HEMSIRELIK BAKIMI

Olimi yaklasan hastada dogru yaklasim, objektif veri toplama, planlama,
uygulama ve degerlendirme ile mimkiindiir. Bu amaca uygun olarak hastanin fiziksel
incelemesi yapilir ve sistemlerde ortaya c¢ikan degisiklikler belirlenir (Fuerst ve
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ark.1979; Potter & Perry 1985; Black & Jacobs 1993; Tucker ve ark.1996; Bilge & Cam
2004; Gulanik & Myers 2007; Batmaz 2009) (Tablo 2).

Tablo 2: Terminal Dénemdeki Hastada Ortaya Cikan Belirtiler

Gastrointestinal Sistem Belirtileri
*Istahsizlik

* Disfaji

* Tat degisikligi/azalma

* Bulanti-kusma

* Kilo kaybi

* Assit

Solunum Sistemi

*Solunum gii¢lugi

*Cheyne -stokes solunum

Dolasim Sistemi Oliim 6ncesinde;
*Nabizda hizlanma ve dlizensizlesme
*Postmortem Hypostasis

Bosaltim Sistemi

*Inkontinas

*Idrar miktarinda azalma
*Fonksiyonlarin yada kontroliin kaybi

Deri Bitiinliigii

*Deride solukluk

*Deride sogukluk

*Deride terleme

Barsak Fonksiyonlari

*Konstipasyon

*Diyare

*Fonksiyonlarin yada kontroliin kaybi
Biligsel Durum

*Insomnia

*Konflizyon

*Deliryum

*Koma

*Hafiza degisiklikleri

Deri Kas iskelet Sistemi

*Kaslarda gevseme,

*Hastanin hareketlerinde yavaslama ya da hareket edememe.

Hemsirelik Tanisi 1: Tasipne, dispne,apne yada Chyne-stokes solunuma badli
metabolik bozulmayl kompanze etme yada pulmoner bozulmaya bagh Etkisiz

Solunum Sekli.

Bulgu ve Belirtiler: Dispne,hiriltili solunum,sekresyon atiiminda yetersizlik.

Amacg/Beklenen Sonuglar: Hasta solunum gereksinimlerini kendi ihtiyaclarina
gore tanimlar ve solunum ihtiyaclarinin azaldigini ifade eder.

Girigsimler:

Solunum gugligindeki girisimler asir gereksinimleri azaltmak ve destek olmayi

icermektedir.

e Hemsire solunum glicliglinlin altinda yatan nedenleri tanilamalidir.

e Hemsire inspirasyon ve ekspirasyonu azaltmak icin hastaya uygun pozisyon verir.

e Hastanin odasi havalandirilir.

o Anksiyeteyi azaltmak icin gevseme teknikleri 6gretilir ve yapmasi saglanir.

¢ Dinlenme ve egzersiz donemleri diizenlenir, fiziksel aktivitelerde enerji birikimi icin

yardim edilir.

o Hasta ve yakinlarina evde giivenli oksijen kullanimi konusunda bilgi verilir.

e Dispne icin genel semptomatik 6nlemler yaninda ek oksijen destegi de yapilabilir.
Oksijen miktar 1-3 L/dk arasinda degisirken, bu oran hastanin durumuna goére
6L/dk kadar cikarilabilir. Oksijenin verilmesinde kanuliin etkili olmadigi durumlarda
maske kullanilabilir.
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Hemsirelik Tanisi 2: Olim tehlikesi, agr, tehlikenin beklenmesi yada algilanmasi,
uygun olmayan cevre, cevresel stresorler, destek sistemlerinden ayrilma, invaziv
girisimler ve tedaviler, sensoryal yetmezlik, fobiler ve anksiyeteye bagh Korku.

Bulgu ve Belirtiler: Korku yada anksiyete, hizli solunum yada kalp hizinda artma,
pupillalarda daralma, huzursuzluk, asiri uyanik olma yada dalgin olma.

Amac/Beklenen Sonugclar: Hasta/bireyin 6lim ile ilgili korkulan saptanir, pozitif
uyum mekanizmalarini uygulayabilir, korkunun azaldigini yada yok oldugunu ifade
edebilir.

Girisimler:

e Hastanin korkularini agiklamasina ve soru sormasina izin verilir, aktif olarak dinlenir.
Hastanin korkulari sadece 6liime iliskin olmayabilir. Hastalar cogu zaman arkada
birakacaklar sevdikleri, yapamadiklari icin de endise ve korku tasiyabilmektedirler.
Bu nedenle basit iletisim teknikleri kullanilarak bu duygunun kalici olmasinin
onlne gecilebilir. Burada hemsirenin 6ncelikle yapmasi gereken sey kendi
korkularinin farkina varmasidir.

o Hastanin korkularini gidermede kullandigi uyum mekanizmalari saptanir.
o S06zlU ya da s6zsuiz olarak ifade edilen korku ile ilgili agiklamalar kayit edilir.
e Hastanin korkularini gidermede umut duygulari saglanir.

e Hasta yakinlarinin, hasta ile birlikte zaman gecirilmesine firsat verilir ya da bu
firsatlarin yaratilmasina olanak saglanir.

o Hastaile etkilesim sirasinda bakimla ilgili aciklama yapilir, sakinligi saglanir.

o Hastalar kendilerine bakim verenlerin rahatsizligini hissedebilir, samimiyetten uzak,
bilgi verilmeyen bakim verici davranislar hastalar rahatsiz edebilir, endiselendirebilir.
Profesyonel hassasiyet/yaklasim, bireysel yada kiltlrel konulara bitilincil ve
gercekei yaklasimda yol gosterici olacaktir.

o Aile bireylerinin bakim aktivitelerine katilimi ile 6lim siirecindeki umutsuzluk ve
yalnizlik duygularinin azalmasini saglanir.

e Hastanin dinlenme ve gevsemesi saglanir. Dinlenme, hastanin enerji ve gliciiniin
yeniden gozden gecirilmesini ve dlzenlenmesini saglar. Nefes alip verme
egzersizleri, gevsemesi, meditasyon yada hayal etme, takdir etme ve kendini
sakinlestiren konusma egzersizleri gibi gevseme uygulamalar hastanin fizyolojik
yanitlarini (kan basinci yiliksekligi, nabzin artmasi, solunumun hizlanmasi) ve sikinti
hissini azaltir, kendine gliven duygusunu arttirir.

Hemsgirelik Tanisi 3: Beklenen 8liimiin yaklasmasina bagli Keder/ Uziint.

Bulgu ve Belirtiler: Yasamindaki ve onemli kisilere yonelik kayiplar ile ilgili
duygularini agiklamasi, kizginlik, 6fke yada anksiyete duygular, uyku, dinlenme, yeme
aliskanliklari, libido ve aktivite dlizeyinde degisiklik.

Amacg/Beklenen Sonuglar: Hasta olumle ilgili duygularini aciklar, destek
sistemlerini (aile, arkadas v.b) kullanir.
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Girisimler

e Hastanin yas sireci tanilanir ve yas siirecini agiklamasina izin verilir. Ailenin bu
donemde duygular tanilanir. Yas siireci icinde duygu, disiince ve beklentileri
paylasilir.

o Ailenin destek sistemleri (aile hekimi, konsultan hekim, hemsire, sosyal hizmet uzmani,
terapist gibi) ve bunu kullanma durumlari saptanir. Aile ve bireylerine problem
¢6zmede cok yonli destek verilir.

e Hasta ve yakinlari ile birlikte rahat bir iletisim ortami saglanir, duygularini
paylasmasina firsat verilir, etkin dinlenir ve 6nerilerde bulunulur.

o Hastanin kizginlik duygulari aile bireyleri ile paylasilip, bu duygularin bireysel olmadigi
aciklanmaya calisilir. Kizginlik duygularinin anlasilip kabul edilmesi uzun zaman
alabilir ve bu konuda yardim gereksinimi bile olabilir.

e Hasta ve ailesine organ bagisi, otopsi yapilmasi, fonlardan yardim alma v.b
konularda kdltirel, dini inanclarda dogrultusunda bilgiler saglanir.

Hemsgirelik Tanisi 4: Terminal hastalik, geri donlisi olmayan fiziksel ¢okkinlik,
bagimsizlik kaybi ve invaziv saglik bakim uygulamalarina bagh Giigstizlik.

Bulgu ve Belirtiler: Yasami etkileyen yada kontrol kaybina yol acan sozli
aciklamalar, karar vermeye katiimda azalma, aktivitelerin azalmasi, apati, depresyon,
agresif ve irritabl, glinliik yasam aktivitelerine ilginin azalmasi.

Amacg/Beklenen Sonuglar: Hasta saglik bakim kararlarina katilir, gligsuzliik
duygusunun azaldigini ifade eder.

Girigsimler
e Hastanin gticl ve kontrolii icin gereksinimleri saptanir.

e Hastanin giicstizliik, depresyon ve apati duygular belirlenir. islemler sirasinda
hastaya aciklamalar yapilir, gliven verilir.

e Hastanin enerji diizeyi ve yeterliligi saptanir. Yorgunlugu azaltma ya da gidermede
enerjinin diizenli ve uygun kullanimi saglanir.

e Hastanin yasaminin son gunleri ile ilgili istekleri ve kararlari 6grenilir. Terminal
doénem oOncesi hastanin vermis oldugu yasal yada sozel istekler degerlendirilir,
ailenin bu konuda yapabilecekleri 6grenilir, uygun kaynaklari kullanma konusunda
destek verilir.

Hemsirelik Tanisi 5: Terminal donem, sevdigi birinden, kiltlrel ve dini
inanclarindan ayrilma, agri ve aci cekmeye bagh Spritiel Distres.

Bulgu ve Belirtiler: Olim ve yasamla ilgili sorular, umut kaybi, yalniz kalma,
anksiyete, depresyon, ayrilik, korku yada kizginlik.

Amacg/Beklenen Sonugclar: Hastanin spritiiel iyilik hali icinde olmasi ve saygin bir
Oliim istemesi.

Girigimler
e Hastanin spritiiel inanclari ve dini uygulamalara yonelik tanilamasi yapilir.
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e Hastalik ve 6limin anlamini, yas sirecini ve sprittel distresini tanilayan sorular
sorulur. Saghk ekibi bu sorular ile hastanin zayif ve gliclii yonlerini saptayarak
rehberlik edebilir. Bu sorular;

*Sizin i¢cin hastaliginizin anlami nedir?

*Allah ile olan etkilesiminiz, inanclariniz ya da gli¢c kaynaklariniz yas sirecini
nasil etkiliyor?

*Sizin hastaliginiz ve yasiniz spritliel inanclarinizi agiklamada nasil etkilidir?

e Yasamin sonlanmasi asamasinda; hasta ve ailenin duygularinin anlasiimasi,
endiselerinin desteklenerek paylasilmasi, bakim sirasindaki profesyonel yaklasimlar
kayipla etkin bas etmeyi saglar.

e Terminal donemdeki hastaya bakim verme sirasinda hastanin inang sistemi,
degerleri 6n plana alinmali, hemsirelerin inanclarina ters diisse bile, hastalarin
inancglari 6n plana alinmali ve tarafsiz yaklasim ile bakim sunulmaldir.

e Terminal donemdeki hastalarin aileleri ve yakinlarinin (mimkiinse) yaninda
kalmalari ve birlikte zaman gecirmeleri saglanir.

o Farkh kiltiir ve gelenekten gelen hastalarin ve yakinlarinin geleneksel uygulama ve
ritGelleri yapmasina ya da 6nemli esyasini getirmesine olanak saglanir, izin verilir.

e Ayrilisin anlaml bir 6ykusu olmasini isteyen hastalara sozel, yazili ve video gibi
gorsel araclan kullanarak paylasmasi konusunda firsatlar sunulur.

HASTA VE AILESINE YAKLASIM

Olum siireci; hasta ve ailesinin emosyonel/ruhsal krizin yasandigi bir dénem olabilir.
Olmekte olan hasta gibi, hasta yakinlari ve ailede terminal dénem boyunca yasi
yasayacagindan desteklenmeleri ve terapdtik girisimlerden yararlanmalarini
saglamak 6nemlidir (Akbayrak ve ark.2002; Gulanik & Myers 2007; Furest ve ark.1979;
Potter & Perry 1985; Moody & Arcangel 2002; Bilge & Cam 2004; Black & Jacobs 1993).
Bu nedenle hemsire, ailenin kederini tanimali, etkin dinlemeli, basit ve yalin bir dille
durumu aciklamali, aile hastanin bakimina katilmali, stresi azaltmaya yardim etmeli,
Olmek Uzere olan hasta genc¢ yada cocuk ise ailenin ziyareti icin zaman sunulmal ve
diizenleme yapilmali, zor kararlarda aileye yardim etmeli, gliven duygusu olusturmali,
yapilacak uygulamalarda hastanin dini inanislarini dikkate almali, ortam hazirlamali,
aile icinde degisecek roller konusunda danismanlik yapilmali, ailenin destek
sistemleri gozden gecirilmeli ve destek gruplarina yonlendirilmelidir (Isil &Karaca
2009; Tanhan & Ari 2006; Keskin 2005; Akbayrak ve ark. 2002; Fuerst ve ark.1979).

SONUC VE ONERILER

Hemsirelerin hasta ve ailesine fiziksel bakim ve psikososyal destek saglama
sirasinda etkili olabilmesi, etkin iletisim kurabilmesi icin oncelikle kendi
davraniglarina iliskin bir i¢ gort kazanmasi, konu ile ilgili stirekli okumalari, bilgilerini
uygulamaya aktarmalari ve kendilerini gelistirmeleri saglanmalidir. Hemsirelerin 6lim
strecindeki hasta ve yakinlarina etkili destek verebilmek ve iletisim saglayabilmek
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icin; konu ile ilgili egitim almalari, hizmet ici egitim programlarinda 6limii yaklasan hasta
ve aileler ile iletisim kurma becerilerine yer verilmesi gerekmektedir. Ulkemiz'de 8lim
strecindeki hasta ve yakinlarinin butiincil olarak gereksinimlerinin karsilandigi
insanlik onuruna yakisan sekilde yasama veda edilmesini saglayan son dénem bakim
evleri kurulmasi, gerek tip gerekse hemsirelik programlarinda terminal hasta
bakimina yer veren egitim programlari olusturulmasi ve sirekliliginin saglanmasi,
nitelikli saglik profesyonellerinin vyetistirilmesi ve bakim modellerinin gelistirilmesi
beklenmektedir.
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MiYOKARD iNFARKTUSU GECIREN HASTALARDA PSIKOSOSYAL SAGLIK VE
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OZET

Fiziksel, psikolojik ve sosyal degiskenler hastaliga uyumu etkilemektedir. Hastaliga
psikososyal uyumu, hastalik ve tedavi ile ilgili faktorlerin timu etkilemektedir. Benzer sekilde
hastaliga psikososyal uyum da, hastaligin seyrini olumlu veya olumsuz olarak etkilemektedir.
Hastalarin hastaliga uyumu ise, onun kisilik yapisina, fiziksel ve psikolojik glicline, sosyokdltiirel
ozellikleri, psikososyal stresorleri, hastalikla ilgili olumsuz duygular, bas etme ydntemleri,
ge¢mis deneyimleri, yasam tarzi, kalitimsal ozellikleri, aile bireylerinden aldigi destege,
hastaligin veya kaybinin tirl, tedavi ekibinin hastaya yaklasimina bagh olarak degisiklikler
gosterebilir. Fiziksel hastaliklara eslik eden ruhsal ve davranigsal sorunlarin diizeyi hastanin
uyumunu, bakimini, tedavi siresini ve masraflarini etkileyebilecegi gibi, hastaligin seyrini
mortalitesini ve morbiditesini de olumsuz etkilemektedir. Kalp hastaliklarinda ve 6zellikle de
Miyokard infarktiisiinde (MI) psikiyatik komplikasyonlar ¢ok fazla gelismektedir. Miyokard
infarktlistinde 6lim ve beden imajina tehdit deneyimleyen bireylerde ciddi fiziksel sorunlarin
yani sira, psikolojik sorunlar da ortaya c¢ikabilmektedir. Bireyler, kisilik 6zellikleri ile birlikte,
hastalik nedeniyle depresyon, anksiyete, stres, hastaliga yonelik bilgi gereksinimi, hastahg
kontrol altinda tutabilme ve sosyal destek ihtiyaci gibi faktolerden etkilenmektedir. Miyokard
infarktlisi sonrasi hastalar tibbi tedavi, 6zbakim, fiziksel aktivitede kisitlilik, hastaliga bagh
maddi harcamalarda artig hastalarin anksiyete ve depresyon yasamalarina neden olabilir.
Hastalarda anksiyete, depresyon gibi psikiyatrik sorunlarin gelisimi, bireylerde gegici ya da
stirekli uyum bozukluklari gézlenebilir. Literatiir gdzden gecirildiginde, hastalarin ruh saghgini;
benlik saygisi, stres, sosyal destek, psikolojik destek, duygusal sorunlar, fiziksel ve psikolojik
yeterlilik durumu, hastaliga yonelik algilar, bas etme yontemleri, saglik profesyonelleriyle
iliskiler ve isbirligi gibi faktorlerin etkili oldugu bildirilmistir. Makalede Miyokard infarktiist
geciren hastalarda hemsirelerin destekleyici girisimleri uygulanabilmesi icin; Miyokard
infarktiisii gecirmis hastalarin ruhsal durumunu etkileyen etmenleri, psikososyal uyumlarinin
ve sorunlari ile bas edebilme yeteneklerinin gelistirilmesine yonelik yaklasimlara yer verilmistir.

Anahtar Kelime: Miyokard infarktiisii, Ruh Sagligi Hemsireligi, Psikososyal Saglik, Hastalik
Uyumu
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ABSTRACT

Physical, psychological and social variables influence adaptation to disease. Psychological disease-
adaptation affects all the factors related to disease and treatment. Similarly, psychological disease-
adaptation may affect the course of disease favorably or adversely. Also patients’ disease-
adaptation may vary depending on individual’s personality, physical and psychological strength,
socio-cultural characteristics, psycho-social stressors, negative feelings about disease, coping
methods, previous experiences, life-style, hereditary features, support received from family members,
type of disease or loss and the approach of therapy team to patient. The mental and behavioral
problems level that accompany physical diseases affect patient’s adaptation, care, such as length
and affect cost of treatment, course of disease, mortality and morbidity adversely. Cardiac diseases
and especially myocardial infarction (Ml) are psychiatric complications develop a lot. In myocardial
infarction, psychological problems as well as serious physical problems may appear in individuals
who suffer from a threat for death and bodily image. Individuals, along with their personal
characteristics, are influenced from such factors as depression, anxiety, stress, need for information
related to disease, to manage disease under control and need for social support. After myocardial
infarction medical therapy, self-care, restricted physical activity and increase in disease-related
expenditures may cause patients to experience anxiety and depression. Development of psychiatric
problems such as anxiety or depression and continuous adjustment disorder may be seen in
patients. When literature was reviewed it was reported that patients’ mental health was influenced by
factors such as self-respect, stress, social support, psychological support, emotional problems,
status of physical and psychological efficiency, perceptions toward disease, coping strategies,
relationships with health professionals and cooperation. In order for nursing supportive
approaches can be applied for patients undergone myocardial infarction, the article was involved
the factors affecting patients’ mental conditions and the approaches toward developing skills to
cope with psycho-social adaptation and problems.

Key Words: Myocardial infarction, Mental Health Nursing, Psychosocial Health, Adaptation

GiRiS

GUnumuzde kronik hastaliklar, beklenen yasam siresinin artmasi, hizli kentlesme,
yasam slresinde yasanan stresler nedeniyle daha da dnemli hale gelmis, bitin
Ulkelerde bireyi etkileyen 6nemli saglik sorunu olmustur (Canli 2002, Sakin 2007).
Fiziksel hastaliklara eslik eden ruhsal ve davranissal sorunlarin diizeyi hastanin
uyumunu, bakimini, tedavi stiresi ve masraflarini etkileyecegi gibi, hastaligin mortalitesini
ve morbiditesini de olumsuz etkilemektedir. Bireylerde gecici ya da surekli uyum
bozukluklari goézlenebilir. Bireylerin hastaliga karsi tepkileri ve uyumlar degisik
olabilir. Hastaligin birey lizerindeki, onun kisilik yapisina, fiziksel ve psikolojik giiciine, aile
bireylerinden aldig1 destege, hastaligin veya kaybinin tlriine, tedavi ekibinin hastaya
yaklasimina bagl olarak degisiklikler gosterebilir. Dahili hastaliklarda depresyon ve
anksiyeteye sik rastlanir (Durademir 1993, Ozkan 1993, Erdine, Turfaner 2008).

Kalp hastaliklari 20. ylzyilin baglarinda tim dlnyadaki 6lim nedenlerinin
%10’undan azini olusturmaktayken bu oran zaman iginde giderek artmis ve 21.
ylzyilin basindan itibaren kalp hastaliklari gelismis Ulkelerdeki 6lim sebeplerinin
%50'sinden, gelismekte olan ulkelerdeki 6lim sebeplerinin %25'inden sorumlu hale
gelmigstir (Stovsky 1992, Sakin 2007). Diinya capinda kalp hastaliklarina bagli
Olumlerin 2020 yilinda 1990 yilina oranla erkeklerde %100, kadinlarda %80 oraninda
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artacagi dusiinilmektedir. 2020 yilinda 25 milyon insanin kalp hastaliklari nedeniyle
Olecedi ve Koroner Arter Hastaliklarinin (KAH) diinyada en yaygin 6lim nedeni
olacagi ongorulmektedir. Bunun anlami her ¢ 6limden birinin kalp hastaliklarina
bagh olacagidir (World Health Report 2002). Gelismekte olan (lkelerden olan
Ulkemizin geng bir nifus ortalamasina sahip olmasi nedeniyle kardiyovaskdiler risk
faktorlerinin dagilimi diger gelismekte olan ilkelere kiyasla belirgin farkliliklar
gostermektedir. Turk halkinin %65’inin sehirlerde yasamasi hizli endustrilesmenin
olumsuz (sigara icimi ve hayvansal yagdan zengin besin yeme aliskanliklarinda artma,
sedanter yasam vb.) etkileri sonucunda gelismis lkelerdekine benzer oranlarda ve
siklikta kalp hastaliklarina bagli 6lim gozlenmektedir. Ancak yas gruplarina gore kalp
hastaliklar incelendiginde Avrupa’ya gore Turkiye'nin daha geng¢ gruplarda daha
yuksek kalp hastaliklar oranlarina sahip oldugu gorilmektedir (Onat 2001, Sakin
2007, www.tkd.org.tr).

MiYOKARD iNFARKTUSU GELISiMiNi ETKILEYEN RiSK ETKENLERI

Kalp hastaliklan ve 6zellikle de akut Miyokard infarktiisi  (MI) psikiyatik
komplikasyonlarin en fazla gelistigi hastaliklardandir. Miyokard infarktlsiinde 6lim
ve beden imajina tehdit deneyimleyen bireylerde ciddi fiziksel sorunlarin yani sira,
psikolojik sorunlar da ortaya cikabilmektedir (Ozkan 1993).

Kalp hastaliklar psikososyal durum ve psikiyatrik patoloji ile iki yonll bir iliskiye
sahiptir. Ani 6lim ya da hastaligin getirdigi tehdit yaygin olarak anksiyete, disfori ve
depresyona neden olur. Bunun tersi de dogrudur. Major depresyon, panik bozuklugu
ve akut anksiyeteden; sosyal destek azlig, distk gelir diizeyi ve 6fkeye kadar degisen
bir cercevede cesitli psikososyal etmenler kardiyak bozukluklarla iliskilidir. Buna ek
olarak, ayni belirtiler birincil olarak psikiyatrik ya da birincil olarak kardiyolojik
durumlarin habercisi olabilir. Panik atagi gogulste bir rahatsizlik olarak ortaya
cikabilecegdi gibi, kardiyak iskemi de akut anksiyeteyi taklit edebilir (Yazici 2003). Bu
nedenle psikolojik durum ile kardiyak patofizyoloji arasindaki iliskinin farkinda olmak
gereklidir.

Miyokard infarktlisii nedenleri ve tedavisi hakkinda Framingham Kalp Arastirmasi
calismasinda, katilan 5209 kisi, aile yapilari, sigara icip icmedikleri, kilolar, kolesterol
seviyeleri, kan basinclari, aile ve sosyal iliskileri dahil olmak Gizere onlarca faktor agisindan
uzun yillar boyunca takip edilmislerdir. Sonuclar, basta kolesterol olmak lizere kan
yaglarindaki yiksekligin, sigaranin, seker hastahigi ve yiksek tansiyon gibi
rahatsizliklarin Mi riskini arttirdigini gostermistir (Kintkoglu 2009). Tip A davranis
oruntusu, 6fke, depresyon, anksiyete, sosyal destek azligi ve diisiik sosyoekonomik
diizey gibi birtakim etkenlerin koroner arter hastaliginin ortaya cikisi ve Mi'ne neden
oldugu belirtilmektedir (Yazici 2003, Ozer 2009, Ariyo et al. 2000, Ferketich et al.
2000).

Hastalarin Mi sonrasi cinsel aktivite sikhgi ve doyumunda belirgin bir azalma

yasadigi belirtiimektedir. Miyokard infarktlisi sonrasi cinsel disfonksiyon prevalansi
%50-75 olarak tespit edilmistir (Yildiz, Pinar 2004). Turrk Kardiyoloji Dernegi tarafindan
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yapilan bir arastirmada Mi geciren erkek hastalarin %44'tinde erektil disfonksiyon
saptanmis ve bunun organik nedenleri arasinda %53 oraninda arteryel hastalik
bulundugu ortaya konulmustur (www.tkd.org). Literatirde Mi sonrasi cinsel
disfonsiyonun cogunlukla psikolojik kaynakli oldugu ve genellikle hastalarin cinsel
aktivite sikhginda ve tatmininde azalma goéruldigu belirtilmektedir (Drory 2000).
Cinsel aktivite sikhgindaki azalma nedeni olarakta daha cok yeni bir Mi gecirme ve
olim korkusu gosterilmektedir (Yildiz, Pinar 2004). Arastirmalar kalp hastalarinin
cogunda mevcut olan “seks esnasinda Mi gecirme korkusunun” ereksiyon sorununa
neden olabildigini gostermektedir (Kinikoglu 2009).

Miyokard infarktiisii gegiren hastalarda saglik durumundaki degismelere paralel
olarak anksiyete ve depresyon dizeylerinde artis olabilmektedir (Lesperance
et.al.1996, Dickens 2006, Penninx 1998). Miyokard infarktiisi geciren hastalarin cogu
son zamanlarda buyiik tziintu ¢ektiklerinden veya ¢ok stresli glinler gegirdiklerinden
bahsederler. Buyuk bir mali kayip, isten ayrilma, 6denmesi zor bir bor¢ yuku, bir
yakinin kaybi gibi depresyona giden tiim duygusal stresler ani tansiyon yukselmeleri
veya damar spazmlarl yaparak Mi'ne davetiye cikarir. Uziintiiniin kalp damarlar
icindeki yagh plaklarin yirtilmasi disinda baska bir mekanizmayla ani kalp
yetmezligine neden oldugu gosterilmistir. Gogus agrisi ile birlikte nefes darhigi ve
kardiyojenik sok ortaya cikmaktadir (Bankier, Littman 2002, Kinikoglu 2009).

Mi'nii tetikleyen diger asiri yiiklenmeler asiri sicaga maruz kalmak, uykusuzluk, agir
yemek yemek, 6zellikle alkol ile birlikte yemek yemek, deprem, sel, yangin gibi, dogal
afetlerin korku ve endiseyi tetikleyerek Mi neden oldugu bilinmektedir. Ofke
atagindan sonraki iki saat boyunca MI gecirme riskinin 14 misli arttigi bildirilmistir.
Soguk havanin kalp agrisina neden oldugu, yashlarda ise agir gribal enfeksiyonlarin
Ml tetikledigi bilinmektedir (Kinikoglu 2009).

Ayrica agir gribal enfeksiyonlar yashlarda Mi tetikleyebilir.

Bireyler, kisilik 6zellikleri ile birlikte, hastalik nedeniyle depresyon, anksiyete, stres,
hastaliga yonelik bilgi gereksinimi, hastaligi kontrol altinda tutabilme ve sosyal
destek ihtiyaci gibi faktorlerden etkilenmektedir. Miyokard infarktiist sonrasi hastalar
tibbi tedavi, 6zbakim, fiziksel aktivitede kisithlik, hastaliga bagli maddi harcamalarda artis
hastalarin anksiyete ve depresyon yasamalarina neden olabilir. Anksiyete herhangi
bir tehdit ya da tehlike karsisinda yasanilan duygusal bir durumdur. Bu nedenle, Mi
geciren bireylerde de anksiyete beklenilen bir tepkidir. Anksiyete Mi'niin erken
donemlerinde ortaya cikabilir; clinkii birey yasamini tehdit eden bu ciddi tehlike
karsisinda kaygi, korku hisseder (Dickens 2006). Béyle bir duygulanim siireci yasayan
bireyler, daha 6nce sorunlarini ¢6zmekte kullandiklan etkin basa ¢ikma
mekanizmalarini kullanmakta glclik ¢ekmektedir. Stres ve anksiyetenin etkileri
nedeniyle kisinin kardiyak fonksiyonlar yeterli ise kalbin atim hacmi ve kardiyak
debisi artar, kan basinc yiikselir. Ancak, Mi geciren bir hastanin kalbi, stresin neden
oldugu bu yuku karsilamakta yetersiz kalabilmektedir (Penninx 1998, Ozer 2009).

Amerika'da saglikl topluluk Gizerinde yapilan ¢alismalari konu alan derlemelerde
Mi olusumu ile endise arasinda anlaml bir iliski oldugu gésterilmistir (Dickens 2006,
Basar, Vural 2006). Koroner kalp hastaligi olanlarda endise siklikla karsilasilan, semptom
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ve yeti yitimini arttiran, gereksiz saglk hizmeti kullanimina neden olan ve hastaneye
tekrar yatislar belirleyen bir durumdur (Basar, Vural 2006). Ayrica endise iliskili gogis
agnsi, nefes darligli, bas donmesi ve carpinti gibi semptomlar kalp hastaliginin
semptomlari ile ortiisebileceginden anksiyetenin tani ve tedavisine 6zel 6nem
verilmesi gerektigi bildirilmistir (Kubzansky 1998, Basar, Vural 2006).

Hastalar Ml sonrasi endiseli ve 6nemli oranda stres icindedirler. Hastalar gogusleri
Uzerinde baski uygularlar veya ovustururlar, soguk terleme ve deri soguklugu olabilir
(Ozkan, Baykal 2001). Hastalar da 6liim ya da strekli giicsiiz kalma korkusu, hastaligin
nedeni ve prognozundan emin olmama, beden imajina yonelik tehditler
gorilebilmektedir (Durademir 1993). Miyokard infarktlisii geciren hastalar 4-8
haftalik donemde, eski yasantilarina geri donmede glicliik cekmekte, isini kaybetme,
is degistirme ve bosanma gibi sosyal travmalarla karsilasabilmektedir. Ml sonrasi
yasam hem hasta hem de ailesi icin oldukca stresli olmakta, yiiksek diizeyde
depresyon, anksiyete, gulvensizlik, kararsizlk deneyimlemekte, hastalikla ilgili
sucluluk duygulari yasanabilmektedir (Kintkoglu 2009, Canli 2002). Hasta sagligini ve
yasam amaclarini tehdit altinda hissetme ya da kaybetme korkusu yasamaktadir.
Fiziksel hastaliklarin kisi Gzerinde stres yaratici, krize neden olacak etkisi ile ilgili
calismalar Mi'niin en ciddi zorlanma yapan hastaliklardan biri oldugunu ortaya
koymaktadir. Mi bir kayip tepkisine ve yeterlilik-degerlilik duygusunun
zedelenmesine yol acar. Kisinin kendine yeterliligi, isi tehlikeye girmis; yasam
amaclar, cinselligi tehdit altinda veya azalmis gibi hissedilmektedir. Hasta istedigi
gibi yasayamayacagini, her seyin kisitlanacagini disiiniir (Ozkan 1993, Canli 2002).

Bu asamada hastalar en ¢ok kisitlanmalari ve neleri yapamayacaklarini diistinirler.
Bilgilendirme, krize erken midahale ve psikolojik yonlendirme, psikopatolojinin
gelismemesi acisindan cok dénemlidir. ilk 1-2 giinde anksiyete én planda iken, 2.
glinde inkar ve tedaviyi reddetme, 3. ve sonraki glinlerde ise depresyon sik
gorulmektedir. Bu durum inkar ve tedaviyi reddetme davranisinin anksiyete ile bas
etmede gelistirilen davranis kaliplari oldugunu, kayip tepkisinin ise depresyon
gelismesine yol actigini ortaya koymaktadir. Gogus agrisi yakinmasi ve Ml siiphesi ile
koroner bakim Unitesine yatirilan bir hastada kaydedilen davranis kaliplari, anksiyete-
inkar-depresyon seklinde bir seyir izlemektedir. Yatisi takiben anksiyete ve 6lim
korkusu en Ust noktadir. Anksiyeteli hastada otonom sinir sistemi aktivitesi
bozulmustur. Ml geciren bir hastadaki ileri anksiyete, koronerlerin beslenmesini
olumsuz etkiler, Ml komplikasyonlarinin daha da artmasina neden olur. Psikiyatrik
tedavi ve bakim hizmetlerinin kalitesini artiran psikososyal bir hizmet degil, her seyden
once hastaligin prognozunu olumlu yonde etkileyen bir klinik tip hizmetidir (Katon
1995, Keeling 1995, Hoeman 1996, Gilines 2002).

Ofke hafif sinirlilik halinden tam bir hiddetlenmeye kadar gidebilen hissi bir
deneyimdir. Dismanlik ise kisilere zarar verme ya da egsyalari tahrip etme seklinde
saldirgan davranisi tesvik eden tavir sekli olarak tanimlanir. Ofke/diismanlik sempatik
sinir sisteminin stregen asiri uyariimasi ile iliskili olup artmis sempatik aktivite
arteryel biziisme, ylksek kalp hizi ve kan basincini arttinir (Basar, Vural 2006). Bu ytizden
bazi kisilik 6zellikleri, kalp hastaliklarina yakalanma ve Mi gecirme riskinin aynasi
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gibidir. Asin ofke ve kizginhk, viicuttaki adrenalin hormonunun artmasina ve kalp
damarlarinin zarar gérmesine neden olur. Kizginlik sonucu tansiyon yiikselir, nefes
daralir, kalp atisi hizi artar, damarlar saglanan hormonlarla kasilir ve kalbe daha az kan
gider. Liderlik ruhuna sahip kisiler, zamana karsi hep bir yaris icindedir ve zihinleri
hep isle mesgul oldugu icin, genellikle eve is goétirirler. Cabuk sikilmak ve ayni
gorisleri paylasmadiklari insanlar iknaya calismak, ortak ozellikleridir. Nadir tatile
cikarlar ve aceleciliklerinden dolayi, genelde gergindirler. Mikemmeliyetci ve titiz
yapilarindan dolayr hataya tahammiilleri yoktur. Basarinin tadini yakalayip
gevseyemedikleri icin siirekli kas agrisi cekerler. Buna ¢cogu kez bas agrisi da eslik
eder. Bu tip kisilerin kalp hastaliklarina yakalanma ve Mi gecirme riskleri ¢ok yiiksektir;
ama hayata bakislari nedeniyle Mi gecirseler de krizden sonra yasama sanslari
yuksektir (Basar, Vural 2006).

Yine koétiimser, lzgiin yapilar Mi'ne zemin hazrlar olaylara hep kétiimser
yaklasan, Gizglin ve depresyondan kurtulamayan kisilerdir. Bardagin hep bos yarisini
gordukleri icin  kolaylkla ruhsal c¢okintli icine girip yasama sevinglerini
kaybedebilirler. icinde bulunduklan sikinti, (iziinti ve kederli hal, 6zellikle kalp
sagliklarini olumsuz etkileyerek, kalp hastaliklarina ve Mi'ne zemin hazirlar. Bu
kisilerin Mi gecirdikten sonra iyilesme siireleri uzar. Ciinkii icinde bulunduklar ruhsal
durum kolay iyilesmelerine engel olur (Basar, Vural 2006).

Depresif ruhsal degisikliklerin taninmasi beklenen bir olay icin uyari olabilir ve
uygun kardiyovaskiler tedavinin baslamasinda etkili olabilir. MI de tetikleyici rol
oynayan emosyonel stresin etkisi ile ilgili olan bazi mekanizmalar vardir.
Kardiyovaskiiler riskin arttigi sabah peryotlarinda; tanimlanmis olan bazi psikolojik
degisikliklerin kan basincini, kalp hizini, damar tonusunu arttirdigi kabul edilmektedir.
Stres kalp hizi ve kan basincinda 6énemli bir artisa neden olarak miyokard oksijen
talebini arttirabilir ve damar yapisinin bozulmasina yol agabilir (Kinikoglu 2009).

Stresle kalp hastaligi arasindaki iliski konusunda Mayo klinigi, kardiyak
rehabilitasyon programina baslayan 400 koroner arter hastasi tzerinde bir arastirma
da psikolojik stresi yiiksek olan hastalarda, diger hastalara goére Mi gecirme
olasiliklarinin yiizde 20 daha fazla oldugu ortaya ¢ikmistir (Cicala 1997). Stres kisinin
koroner hastasi olma olasihgini arttirmakla kalmayip, hastalik ortaya ciktiktan sonra
da hastaligin ilerlemesine yol actigi belirlenmistir. Koroner arter hastalarinda stres
déneminde anjina semptomlarin arttigi ve bu dénemlerde Mi gecirme olasiliklarinin
daha yiksek oldugu kanitlanmistir (Cicala 1997).

Disa donuklik ve norotik davranislar koruyucu etki gosterir ve riskte %40
azalmaya neden olurken, fazla yorgunluk, enerji azhgi, uyku bozukluklar gibi vital
bozukluklar, depresyon ve MI anksiyetesi 6lim riskini 2-3 kat arttirmaktadir. Ml
riskinden sonra depresyonun tanimlanmasi ve tedavisi dnemlidir. Clinkii psikososyal
mudahaleler kardiyak mortalitede %41 azalmaya neden olurken, 5 yil boyunca kardiyak
olaylarda %46’lik bir azalmaya yol agmaktadir (Ozkan, Baykal 2001).

New Orleans'daki Ochsner Kliniginde 1990’larin baslarinda yapilan bir ¢alismada;
depresyondaki hastalarin, depresyonda olmayanlara gore tekrar hastaneye yatirilma ya
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da 6lme olasiliklarinin daha fazla oldugunu goéstermistir. Bu ¢alisma ayni zamanda,
kardiyak rehabilitasyon programindaki depresyondaki hastalarda kardiyak riskin
azalmakla kalmayip, programin tamamlanmasindan sonra depresyonun siddetinde
azalma gorildigind kanitlamistir (Cicala 1997).

Yine son yillarda yapilan calismalarla psikolojik faktorlerden depresyonun
miyokard infarktlisi ve kardiyovaskiler mortalite agisindan 6nemli ve bagimsiz bir
risk faktort oldugu distincesi saglam bir zemine oturtulmustur (Lesperance 1996,
Ferketich et al 2000, Ariyo et al 2000). Depresyon yaninda 6fke/dlismanlik ve siiregen
anksiyete gibi psikolojik faktorlerin de koroner arter hastaligi gelisim ve seyri ile ani
Olum riskini arttirdigi belirtilmektedir (Kubzansky et al 1998, Smith, Ruiz 2002,
Pignalberi et al 2002).

Ulkemizde psikolojik kokenli rahatsizliklarin orani da oldukga yiiksek olup bir
calismada Tirk toplumunda depresif semptom orani %20, klinik (major) depresyon
prevalansi ise %10 bulunmustur (Vural, Acer 2005b ). Amerikan toplumu genelinde
major depresyon prevalansi ise %5'in altinda kabul edilmektedir (Vural, Acer 2005b ).
Tirk toplumu genelinde %10 olan major depresyon orani Kirsehir ilinde akut koroner
sendrom tedavisi goren hastalarda kardiyak olayin lizerinden en az sekiz ay ge¢mis
olmasina ragmen %35,8 olarak saptanmistir (Vural, Acer 2005a). ilgin¢ bir sekilde
Ulkemizde depresyon gibi kardiyovaskdler hastalik prevelansi da ciddi boyutlardadir
(Vural, Acer 2005a).

Depresyon ve koroner arter hastaliginin birbirini karsilikh etkiledigi bilindiginden
Ulkemizde bu iki hastaligin prevelansi ile ilgili tespit edilen yiiksek oranlarin tesadif
olmadigi dusiindlebilir. Baska (lkelerde bu diisiinceden hareketle koroner arter
hastaligi olanlarda psikolojik faktorlere davranigsal ya da ilag tedavisi yolu ile
miidahale denenmistir. Bu calismalarda sagkalim Uizerine etkili bir antidepresan ajan
gOsterilemese de bu tiir yaklasimlar hastanin cektigi aciyr dindirmesi ve bazi kardiyak
parametrelere olasi pozitif etkileri acisindan o6nerilmektedir (Thoresen 1997,
Glassman 2002, MacMahon, Lip 2002).

Yapilan olgu calismalarindan birinde MacMahon ve ark. kalp yetersizligi
hastalarinin psikolojik yonlerinin son yillarda artan ilgiye ragmen ihmal edildigini
belirtmektedir. Bunun vyaninda arastirmacilar, kalp vyetersizligi hastalarinda
ortalamanin Uzerinde bir depresyon diizeyinin oldugunu, asin anksiyete ile
karsilasilmadigini, sosyal destek ve hastalikla miicadele tarzinin hastaligin sonuglarini
olumlu etkiledigini bildirmislerdir. Depresyonun kalp yetersizliginin derecesi ile iligkili
oldugu, hastaneye tekrar basvurular 6ngordiigi ve mortalite agisindan bagimsiz bir
risk faktoru olarak degerlendirilebilecedi sonucuna varilmistir (Stovsky 1992).

Yapilan olgu calismasinda kalp hastaliginin fizyolojik anlamda iyilesmesi sonrasi
psikolojik acidan da ilag tedavisi uygulanmasina ragmen depresyon, anksiyete ve
panik seviyesi ileri diizeyde bulunmustur. Antidepresan ilacin dozunun artirimi
sonrasi ise, bu bulgularda ancak kismi bir diizelme saglanabilmistir. Buna ragmen
hastanin sikayetleri ve hastaneye basvurusunda 6nemli dl¢tide azalma kaydedilmistir.
Ayrica bu olguda antidepresan ila¢ kullanmaya ¢ok zor ikna olan hasta antidepresan
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tedavinin etkisini gordiikten sonra sikayetlerinin psikolojik kokenli olabilecegine
inanmistir (Basar, Vural 2006).

Yapilan diger bir olgu calismasinda kisa bir zaman diliminde iki kez akut Mi
kaydedilmesi anksiyete bozuklugunun Mi gelisimine katkida bulundugunu
distndUrmustir. Tibbi tedavi altinda koroner arter hastaligi agisindan belirgin sikayeti
olmayan hastada anksiyetenin alevlenmesi sonrasi miyokard infarktiisi gelismistir.
Olguda da ilacin olumlu etkilerini gordiikten sonra kendisinin dnceki sikayetlerinde
psikolojik faktorlerin 6nemli olabilecegine kanaat getirmistir (Basar, Vural 2006).

Ayrica, yakin arkadasliklar ya da dostluklari olan insanlarda, olmayanlara gére Mi
gecirme olasiligi daha azdir. Ornegin, evli insanlarda, bekar insanlara gére kalp hastalig
gorulmesi olasiligl, cok az bir oranda olsa da, daha azdir. Yapilan ¢alismalarda, yakin
akrabalariyla ayni sehirde yasayan insanlarin kalp hastasi olma olasiliginin daha az
oldugu iddia edilmektedir. Ayni sekilde, yakin dostluklar kurabilen ve aktif bir sosyal
yasami olan insanlarin daha az Mi gecirdikleri belirtilmektedir (Cicala 1997, Burg
2005, Taylor 2003).

MiYOKARD iNFARKTUSU SONRASI RUH SAGLIGINI GELISTIRMEYE
YONELIK HEMSIRENIN iSLEVLERI

Psikososyal acidan risk tasiyan hastalarin taninmasi, kardiyak yonden daha fazla
risk tagtyan hastalarin belirlenmesine ve gerekli girisimlerin baslatiimasina yardimci
olacak bir girisimdir. Psikolojik faktorlerin Koroner Arter Hastaligi, Miyokard
infarktsi gelisim slirecine bircok noktadan katilma olasiliklari  bulundugundan
Miyokard infarktisini onlemek ve hastaligin seyrini iyilestirmek icin olumsuz
psikolojik faktorleri degistirmenin 6nemi artmaktadir.

Yapilan arastirmalarda kalp hastaliklarinda tek basina standart risk faktorlerine
odaklanan yaklasimlarin basarili olmadigi gériilmistir (Ozkan 1993, incesazh 2008).
Bunun nedeni, hastaliga neden olabilecek olan psikolojik faktérlerin g6z 6niinde
bulundurulmamis olmasi olabilir (Ozkan 1993, incesazli 2008). Bu nedenle kalp
hastaliklarinda olumsuz psikolojik faktorler goz ardi edilmeyerek, gerekirse davranissal
ve ilag tedavisi icin psikiyatrik konsiltasyondan yararlanilmalidir.

Miyokard infarktlsii tedavi, bakim ve hastaliga yonelik egitimle kontrol altina
alinabilmektedir. Saglik ekibi icerisinde yer alan hemsirelerin, Mi'ne yénelik uygun
diyet, diizenli egzersiz, diizenli ila¢ kullanimi, sigaranin birakilmasi, kilo azaltiimasi,
stresle bas etme, 6fke kontrolii gibi konularda egitim programlari diizenlemesi, Mi
geciren bireylerin  hastalia uyumunu kolaylastirmakta ve anksiyetelerini
azaltabilmektedir (Dickens 2006, Ozer 2009). Hemsirelerin diizenlemis oldugu
psikoegitim programilari hem tedaviye hem de rehabilitasyona hizmet etmis olur
(Walsh 2010). Psikoegitimde, hastalarin giicliikle basa ¢ikmalarinda sosyal ve kaynak
destegdi gelistirmelerine ve zorlukla ugrasirken basa cikma becerileri gelistirmelerine
yardimci olarak onlari hayatta karsilasacaklan zorluklar konusunda egitmeye odaklanir
(Griffiths 2006). Psikoegitimle; hastalarin hastaligi ile ilgili anlayislarini degistirme, hastalik
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hakkindaki hislerini arastirma ve ortaya cikarma ve konuyla ilgili sorun ¢ézme
becerileri gelistirmede destek saglanmaktadir (Walsh 2010).

Miyokard infarktlsii gelisimini korumada amac; hastada kardiyak olayin tekrar
olugmasini ve komplikasyonlari dnlemek tedaviye uyumu saglamaktir. Bu amag
cercevesinde hemsire; saptanan hedeflere ulasmasinda yardimcr olmak icin gerekli
yasam bicimi degisiklikleri hakkinda hastaya egitim ve danismanlik saglar (Stovsky
1992, Tokem 1999).

Miyokard infarktisini deneyimleyen hastanin temel bakim ilkelerinde temel
amaclar sunlardir:

o Ml risk faktorleri konusunda danismanlik hizmeti sunulmasi,

o Fizyolojik ve psikolojik iyilik durumunun siirdiiriilmesinde gereksinimlere yonelik
rehberlik edilmesi,

e Uyum kapasitesi ve 0z bakim yeteneginin surdirilmesinde emosyonel destek
verilmesi,

o Hastaliga iliskin saghk problemlerinin 6énlenmesi ya da bas etmesi icin hastaya
gerekli bilgilerin verilmesi,

o Hastalarin zorluklarla basa ¢cikmada sosyal ve kaynak destekleri gelistirmelerine,
e Yasadiklari zorluklarla ugrasmada basa ¢ikma becerileri gelistirmelerine,

e Duygusal destek gelistirmelerine,

o Hastalarin hastalikla ilgili olumsuz tutumlarini ve inanclarini degistirmelerine,

o Hastalik hakkindaki hislerini arastirma ve ortaya c¢ikarmalarina,

e Sorun ¢6zme becerileri gelistirmelerine,

o Gosterdikleri tepkileri fark etmelerine, tanimalarina ve tanimlamalarina,

o Hastaliga uyum saglamalarina,

o Psikiyatrik belirtilerin erken taninarak erken yardim alabilmelerine,

e Yasadiklari sorunlari ifade edebilmelerini desteklemektedir.

Bunlara ek olarak, dncelikle bas etme yontemlerini gelistirme konularinda egitim
vermeyi iceren hemsirelik girisimlerinin planlanmasi ve uygulanmasi icin bu hastalara
0zgi psikososyal uyum diizeylerinin belirlenmesi gerekmektedir.

Konsiiltasyon liyezon psikiyatrisi hemsireligi; “gercek veya potansiyel fiziksel
fonksiyon bozuklugu nedeniyle saglik bakim sistemine giren hastalarin primer koruma,
tedavi, bakim ve rehabilitasyona kadar ortaya ¢ikan “duygusal, gelisimsel, bilissel ve
davranigsal” tepkilerini, ruhsal ve psikososyal sorunlarini tanimlayan, tedavi ve
bakiminda rol alir (Kocaman 2005, Alaca 2008).

Konsultasyon-Liyezon Psikiyatrisinde, hemsirelere biyik rol dismektedir.
Hemsireler, hastadan kapsamli bir anamnez alarak, ayrinti ve ipuclarini yakalayabilen
gozlem yona ile hastaligin etyolojisinde, tani-tedavi protokoliinde ve hastaligin
prognozunda yonlendirici niteliginde olabilmektedir. Psikiyatrik tedavi ve bakim
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sadece yasam kalitesini ve bakim hizmetlerinin kalitesini arttiran psikososyal bir
hizmet degil; her seyden once hastaligin prognozunu olumlu etkileyen klinik
hizmetidir (Kocaman 2005).

SONUC

Miyokard infarktlisi sonrasi psikososyal agidan risk tasiyan hastalarin taninmasi,
daha fazla risk olusmadan hastalarin belirlenmesine ve gerekli girisimlerin baslatiimasina
yardimci olacaktir. Bu psikososyal risk etkenlerine yonelik girisimlerin, kalp hastaliklar
surecini nasil etkiledigi ise arastirilmasi gereken bir konudur.

Psikiyatri hemsiresinin, Mi sonrasi bireyin yeni yasaminda davranigsal uyumunu
desteklemesi, bitiincil hasta bakimi vererek, hastalarin yasadigi duygulan anksiyete,
depresyon, 6fke gibi s6zel ve sdzel olmayan belirtilerini degerlendirmesi gereklidir.
Hemsireler, iletisim becerilerini kullanarak hastalarin duygu, disiince, algi ve
korkularini sozel ifade etmesi icin hastasini cesaretlendirmeli, dinlemeli ve gerektiginde
yonlendirmelidir. Hastanin endiselerini ortaya koyabilmesi icin, sorular sormasina
olanak saglamali ve giiven ortami olusturmalidir. Hasta hemsire arasinda olusacak
gliven, zamanla hastalarin ruhsal sikintisinin azalmasina neden olur. Bu yiizden
psikiyatri hemsiresi; hastaya motivasyon ve duygusal destek saglamali, hastanin
ihtiyaci olan girisimleri ve hedefleri gelistirmesine yardim etmelidir. Sonug olarak
psikiyatri hemsiresi koordinator, bakim veren, egitimci ve danisman olarak goérev
yapar hastanin psikososyal gereksinimlerini karsilamada multidisipliner ekip
calismasinin énemli bir parcasi olarak islev gorir. Psikiyatri hemsiresinin bu islevi ise
psikiyatri hemsireliginin 6zellesmekte olan, yeni bir alani olarak, konstiltasyon liyezon
psikiyatri hemsireliginin gelismesini saglayacaktir.
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EGE UNIVERSITESI HEMSIRELIK YUKSEKOKULU DERGISi

SON KONTROL LISTESi
1. Makalenin Tiri
Arastirma
Derleme
Olgu sunumu
Bashik Sayfasi
2. Makalenin Tiirkce ve ingilizce bashgi biyiik harf ile yazildi
3. Yazarlar ve kurumlari belirtildi
4. Tum yazarlarin yazisma adresleri, is tel, gsm, e-posta belirtildi
5. Makale bir kongrede sunulmus ise, sunuldugu toplanti ve yili belirtildi
Ozet Sayfasi
6. Tirkce ve ingilizce yapilandinimis dzet yazildi (250-300 sdzciik)
7. Tirkge ve ingilizce dzet birbiriyle uyumlu
8. Tirkce ve ingilizce anahtar sézciikler yazildi
9. Ozetler sayfasi metnin 1. sayfasi olacak sekilde numaralandirildi
Ana Metin
10. Acik, glincel ve rahat anlasilir Tlrkge kullanildi
11. Gramer ve yazim kurallarina uyuldu
12. Yeni, alisiilmadik ve yabanci terimler kullanilmissa yanlarina Tiirk¢e
esanlamlilarina yer verildi
13. Kisaltmalar kullaniimigsa ilk kullanimda terimin yaninda parantez icinde
kisaltmasi belirtildi
14. Arastirma makalelerinde alt bolim basliklari istenen sekilde yazildi
15. Derleme makaleler girig anlatimini izleyen alt bagliklarda toplanarak uygun
bir sonug anlatimiyla baglantil bir sekilde sunuldu.
16. Bilimsel etik ilkelere uyuldugu belirtildi. Etik kurul izin yazisi eklendi.



OO

OO04dod

Kaynaklar

17.

18.

19.

Kaynak gosterimi metin icinde belirtilen kurallara (yazar soyadi ve yayin
tarihi) uygun olarak yapildi

Kaynaklar alfabetik sira ile dizildi ve kaynak gdsterimi kurallara uygun olarak
yapildi

Dogrudan yararlanilmayan herhangi bir kaynak kullaniimadi (Elimde

kaynaklarin tim{i mevcut ve gerektiginde dergi yayin kuruluna bunu ispat
edebilirim.)

Tablo ve Resimler

20.
21.

Belirtilen kurallara uygun olarak hazirlandi

Baska kaynaklarda alinan sekil, resim, tablolarda kaynak gosterildi

Tiim Makale

22.
23.
24,
25.
26.
27.

Makalenin sayfa kenar bosluklari kontrol edildi

Makalenin satir araliklari uygun

Makalenin ilgili bélimlerinde uygun yazi karakteri kullanildi
Makalenin ilgili bélimleri uygun puntoda yazildi

Makale sayfa sinirlarini agsmayacak sekilde yazildi

Makalede uygun sekilde sayfa numarasi verildi



EGE UNIVERSITESI HEMSIRELIK
YUKSEKOKULU DERGISi

Yazarhk/Yayin Hakki Onay Formu

Baslikli makalenin yazar / yazarlar olarak yayin hakkini Ege Universitesi
Hemsirelik  Yiksekokulu Dergisi’ ne vermeyi kabul ediyorum/ ediyoruz.
Yayinlanmasini istedigimiz bu makalenin Tirkce ve yabanci dilde herhangi bir
dergiye yayinlanmak Ulzere gonderilmedigini ve daha o©nce hicbir dergide
yayinlanmadigini bildirip, yazinin icerigi ile ilgili etik ve bilimsel sorumlulugu
Ustlendigimi/ Gistlendigimizi kabul ederim/ederiz.

Yazar/ Yazarlar imza Tarih






DERGI YAZIM KURALLARI

Yayinin Kabulii: Basilmasi istenen yazilar, asagida belirtildigi sekilde, 3 kopya
halinde hazirlanip dergi editérliigiine goénderilecektir. Adres: Ege Universitesi
Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi Editorliigi, Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu,
35100 Bornova-iZMIR. Makaleler {ic bagimsiz hakem tarafindan incelenip, onaylarn
alindiktan sonra vyayinlanabilir. Hakemler, gerekli gordikleri yazilara degisiklik
Onerebilirler. Makalenin yayinlanmasinda son karar, editor gorisu ile Dergi Yayin
Kuruluna aittir. Dergiye gonderilen yazilar geri gonderilmez. Dergide yayinlanan
yazilar icin, herhangi bir Ucret yada karsihk 6denmez. Goénderilen yazilarin kabul
edilip edilemeyecegi yazarlara bildirilir. Makalenin kabuli halinde, basliklarin altina
yazar ad(lar)1 eklenip diskete/CD’ye kaydedilerek génderilmelidir.

Makalenin Hazirlanisi: Makale, Microsoft Word programinda A4 kagit
boyutunda yazilmalidir. Baslik 10 punto Bookman, Ozet 9 punto Bookman, ana metin
10 punto, tablo ve kaynaklar 8 punto olacak sekilde yazilmalidir. Arastirma raporlari
16 sayfa, derleme ve olgu sunumlari 10 sayfayi (kaynaklar dahil) gegmemelidir.

Makalenin Yazilisi su sirayi izlemelidir.
BASLIK SAYFASI
o Tiirkce Baslik (biyiik harfile),
o ingilizce Baslik (biiyiik harf ile),
e Yazarlarnin adlan ve soyadlari (soyadi biiytik harf ile)
e Yazarlarin Yazisma adresleri,

e Makale bir kongrede bildiri olarak sunulmus ise, sunuldugu toplanti ve yili
belirtilmelidir.

OZET SAYFASI
Ozetler Tiirkce ve ingilizce Olmak tizere iki dilde olmali, yazinin Tiirkce ve

ingilizce bashklarini  tagimali, arastirmanin temel anlamini metne bakmayi
gerektirmeyecek sekilde 250-300 s6zctik ile yansitmahdir.

Arastirma makalelerinin Ozetleri; “Amacg”, “Gere¢ ve Yontem”, “Bulgular ve
Sonuc” boltimleri ile anahtar sézciikleri icermelidir.

Arastirma makalelerinin ingilizce dzetleri; “Objective”, “Methods”, “Results”,
“Conclusion” ve “Key Words” bdélimlerini icermelidir.

Derleme Makalelerinin 6zetleri; Giris, amag, gelisme ve sonug anlami taslyacak
sekilde icerigi tam olarak yansitmalidir. Anahtar Sozciikler yer almalidir. Derleme
makalelerinin ingilizce dzetleri; ayni sekilde olmalidir.

Olgu Sunumu Ozetleri olguyu kisaca tanimlamali ve hemsirelik sireclerini
icermelidir. ingilizce 6zetleri de ayni sekilde olmalidir.

Ozetler sayfasi metnin birinci sayfasi olacak sekilde numaralandirilmaldir.



DERGININ METIN DiLi:

Derginin yayin dili Tiirkce'dir. Ancak yurt disindan gelen cok énemli ingilizce
makalelere de yer verilebilir.

METIN:
Dil ve bicim (lslup) acisindan asagidaki 6zellikleri tasimalidir.

o Acik, glincel ve rahat anlasilir olmalidir.
e Gramer ve yazim kurallarina uyulmalidir.

e Yeni, alisiilmadik ve yabanci terimler kullaniimissa yanlarinda Tiirk¢e esanlamlarina
yer verilmelidir

o Kisaltmalar kullanilmigsa ilk kullanimda terimin yaninda parantez icinde kisaltmasi
belirtilmis olmalidir.

e Bilimsel etik ilkelere uyuldugu belirtilmis olmali ve etik kurul izin yazisi
eklenmelidir.

e Makale bir kongrede bildiri olarak sunulmus ise, sunuldugu toplanti ve yili
belirtilmelidir.

Aragtirma Raporlari: Giris, Amag, Gereg ve Yontem, Bulgular ve Tartisma, Sonug
ve Oneriler, Kaynaklar basliklarini tasiyan bélimlerden olusmalidir. Arastirmaya
katilmamis, ancak destek saglamis olan kisi ve kuruluslara tesekkir bashgi altinda
tesekkir edilebilir. Verilerin toplanmasinda, 6rneklem gruplarinin haklarinin
korunmasi agisindan etik kurallara uyuldugu acikca belirtilmeli, kritik gruplarla
yuritilen calismalarda etik kurul veya kurum izin belgelerinin fotokopileri
eklenmelidir.

Tablo ve Sekiller: Grafik, fotograf ve cizimlere sira numarasi verilmelidir. Her
tablonun Ustlinde ve sekillerin altinda sira numarasi ve sekilleri kisaca aciklayan bir
anlatim bulunmalidir. Arastirma raporlari derleme ve olgu sunumlari icin en ¢ok 4 sekil
kabul edilmektedir. Tablo, sekil ve grafikler, bilgisayarda cizilip metin icinde olmasi
gereken yere yerlestirilmelidir. Baska bir kaynaktan alinan tablo ve sekillerin altina,
alindigi kaynak su sekilde belirtilmelidir.

Gulveng B (1970) Kiltir kuraminda bitiincilik sorunu Gzerine bir deneme. Ankara,
s.51’den alind..

Fotograflarin eni 11 ¢cm. boyu 15 cm.'i asmamali, metin icinde fotografin
yerlestirilecegi yer bos birakilip fotograf altina gerekli agiklama yapilmalidir.

Derlemeler: Konuyu yeterince irdeleyen kapsaml literatiir taramasina
dayandiriimis olmali; giris anlatimini izleyen alt basliklarda toplanarak gelisme ve sonug
anlatimiyla sunulmus olmalidir. Kaynakga kullanim kurallarina uyulmaldir.

Olgu Sunumlari; Giris, Olgu Sunumu, Tartisma ve Kaynaklar verilerek
yazilmalidir. Olgu sunumu fotograf ve akis semalan ile desteklenebilir. Fotograf ve
akis semalari icin gerekli izinler alinmaldir.



Son Kontrol Listesi; Son kontrol listesi gdzden gecirilip, imzalandiktan sonra
gonderilen yayina eklenerek gonderilmelidir (ayri bir sayfa olarak).

Yazarlik / Yayin Hakki Onay Formu; Tiim yazarlar tarafindan imzalanmis olarak
gonderilmelidir.

KAYNAK KULLANIMI

Metin icinde: Yazarin soyadi ve yazinin yayin tarihi ile birlikte belirtilmeli, yazar ve
tarih arasina virgiil konmamalidir. iki yazarli kaynaklarda, yazarlarin her ikisinin
soyadi, ikiden fazla yazarlilarda ise, birinci yazarin soyadi ve “ve ark.” Seklinde
belirtilmelidir.

Ornekler

Graydon (1988), depresyonun...

Sarna ve Mc Corkle (1996), arastirmalarinda......
Lasry ve ark. (1987), yaptiklari calismada......
......... Saptanmistir (Graydon 1998).

....ortaya cikarilmislardir (Bard ve Sutherland 1955).

Ayni yazarin, ayni yildaki degisik yayinlari (Bayik 1996 a, Baylk 1996 b) seklinde
belirtilmelidir.

Birden cok yazar ayni anda gOsterilecedi zaman, ayni parantez icinde virgulle
ayrilarak gosterilmelidir. Kaynaklar tarih sirasina gore siralanmalidir.

Ornek:
(Argon 1992, Karadakovan 1992).

Kaynakgada: Kaynaklar, alfabetik sira ile dizilmelidir. Yazar ad (lar) inin bas
Harfleri arasina noktalama isaretleri konulmamalidir. U¢ Yazara kadar codul yazarh
kaynaklarda, yazar soyadi ve adinin bas harfini izleyerek aralarina virgul konulmaldir.
Ucten fazla yazarli kaynaklar, ilk tic isimden sonra “ve ark.” Seklinde belirtiimelidir.

Dergi isimleri, Index Medicus'a uygun olarak kisaltilmalidir. Dergi makalesi,
kitap isimleri yazilirken, ilk kelimenin bas harfi buyik, digerleri kiicik harfle
yazilmalidir.

Kaynaklarin Yazilisi ile ilgili Ornekler
Dergi Makalesi

Lorig K, Gonzales VM, Ritter P ve ark. (1997). Coparison of three methods of data
collecetion in an urban Spanish-speaking population. Rurs res, 46:4, 230-234

Dergi Eki (Supplement)

Weiss ME (1991) Tymapanic infrared thermometry for fullterm and preterm neonates.
Clin. Pedatr, 30 (Suppl. 4), 42-45.



Kitap:

Karasar N (1995) Arastirmalarda rapor hazirlama. 8.basim, Ankara: 3A Arastirma
Egitim danismanlik Ltd., 101-112.

Kitap Boliimii:

Kaufman CA, Wyatt RJ, (1987). Neuroleptic Malignant Syndrome. (icinde) Melszer HY
(ed). Psychopharmacology. New York: raven Pres, 1421-31.

Kitap Cevirisi:

Wise MG, Rundell JR (1994) Konsiiltasyon Psikiyatrisi (Cev. TT Tiizer, V Tiizer). Compos
Mentis yayinlari, Ankara, 1997.

Metin icinde “Wise ve Rundell (1994)” seklinde gosterilir.
Yazar Adi Olmayan Yayinlar
(Sik kullanilan Ceviri Kaynaklara Ornekler):

American Psikiyatri birligi (1994) Mental Bozukluklarinin Tanisal ve Sayimsal El
Kitabi, dérdincu baski (DSM-1V) ( Cev.ed.: E Kéroglu) Hekimler Yayin Birligi, Ankara,
1995.

Metin icinde “American Psikiyatri Birligi (1994)” seklinde gosterilir.

Diinya Saglik Orgiitii (1992) IDC-10 Ruhsal ve Davranissal Bozukluklar
Siniflandiriimast. (Cev. Ed.;MO Oztiirk, B Ulug, Cev.: F.Cuhadaroglu, i.Kaplan, G. Ozgen,
MO Oztiirk, M rezaki, B Ulug). Turkiye Sinir ve Ruh Sagligi Dernegi Yayini, Ankara,
1993.

Metin icinde “Diinya Saghk Orgiitii (1992)” seklinde gésterilir.
Kongre Bildirileri:

Kayir A (1986). Tek ve kardesli ergenlerde sahsiyet yapisi. XXI. Ulusal Psikiyatri ve
Nérolojik Bilimler Kongresi Kitabi, istanbul: Mimeray Ofset, 546-52.

Kongre bildirileri kitap haline getirilmemisse, sunuldugu kongrenin adj, yeri, yil ve
sozel yada poster bildiri oldugu belirtilmelidir.

Yayinlanmamis Tez

Yavas O (1993). Bir tiniversite hastanesinde calisan hemsirelerin is doyumu ve 6rgiitsel
gereksinimlerine iliskin bir inceleme. Yayinlanmamis Yiiksek Lisans Tezi, izmir: Ege
Universitesi saglik bilimleri Enstitiisi, 53-55.

Yazari Editor Olan Yayinlar

Uyer G (Ed) (1986). Yeni bir birimin planlanmasi ve organizasyonu. (icinde) Hemsirelik
hizmetleri yonetimi el kitabi. 1. Baski, istanbul: Birlik Ofset Ltd. sti., 52-61.



Basilmamis Yayinlar

Gordes G, Cole JO, Haskell D ve ark. The naturel history of tardive dyskinesia. J.Clin
Psychophormacol, (Baskida).

Gazete Makalesi
Akbal O (1992). Bilimin 6zgurlik savasi. Milliyet Gazetesi, 7 Temmuz 12.
internet iizerinden alinan belgeler kaynak Olarak Kullaniliyorsa;

Yararlanilan yazinin yazari, yazarn yoksa kurum adi UNICEF gibi kurum adi yoksa
kaynak gosterilmemelidir. Yayinin baslidi, internet adresi ve son erisim tarihi
belirtilerek gosterilebilir.

Frederickson BL (2000, Mart 7). Cultivating positive emotions to optimize health
and well being. Prevention& Treatment 3, Makale0001a. 20 Kasim 2000'de
http://Journals.apa.org/ prevention/volume3/ pre0030001a. html adresinden
indirildi.
Kaynaklarin dogrulugundan yazarlar sorumludur. Dogrudan yararlanilmayan ya da
baska kaynaklardan aktarilmis kaynaklar belirtiimemeli, basilmamis eserler, kisisel
haberlesmeler, Medline taramalarindan ulasilan makalelerin o6zetleri kaynak
gosterilmemelidir.






YAZAR iNDEKSI

Yazar

Akyol A

Argon G

Asgar Pour H
Bagdath Aydin H
Bahadir Yilmaz E
Bal Yilmaz H
Baysan Arabaci L
Caliskan Yilmaz M
CamO

CecenD

Cmnar$

Cuhadar D
Demir Korkmaz F
Erglil S

Ergun A

ErS

Ersun A

Eser i

Gurkan A
Gurgun C
Kavlak O

Sayi- Sayfa
2:83-100; 3:71-87
1:39-52

1:77-86; 2:27-36
1:11-23

3:1-12

3:53-60

2:49-66

3:61-70

2:49-66; 3:89-109
3:13-27

2:37-47

1:25-38

1:77-86; 2:27-36;
1:65-75

3:1-12

1:53-63

3:53-60

1:1-10; 11-23

1:87-97
1:39-52
1:53-63

Yazar
Khorshid L
Korhan E
Nehir S
Ozbayir T
OzerS
Ozkan S
Ozgiir G
Oztekin D
San D
Saruhan A
Savasan A
Sevil U
SenE
Senolcelik S
Tasdemir N
Yapucu Giines U
Yildinrm S
Yilmaz E
Yont G
Yiksel S
Zaybak A

Sayi- Sayfa
1:1-10

2:37-47
1:25-38; 3:89-109
3:13-27
1:39-52
2:67-82
1:25-38; 2:1-15
2:101-109
1:1-10

1:53-63

2:1-15

1:53-63
1:53-63
3:29-38
3:39-52;3:29-38
2:17-26
1:87-97
2:67-82
2:37-47
2:101-109
2:17-26



KONU iNDEKSI

Acik Kalp Cerrahisi Sonrasi Hemsirelik Bakimi
25(1):77-86, 2010

Ameliyathane Hemsirelerinin Cerrahi El
Yikama Uygulamalarinin incelenmesi
25(3):39-52,2010

Bir Saglik Ocagina Basvuran Hipertansiyon
Tanili Hastalarda Siirekli Ofke ve Ofke Tarzlari
25(2):1-15,2010

Cerrahi Kliniklerinde Yatan Yasli Hastalarin
Genel Saglik Durumlarinin Degerlendirilmesi
25(3): 13-27,2010

Gebelerin Genital Hijyen Davranislarinin
Belirlenmesi
25(1): 53-63,2010

Hemsirelerin ve Kanserli Hastalarin Agri
Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi
25(1); 11-23,2010

Hemsirelik Egitiminde Maneviyat ve Manevi
Bakim Kavramlari Nerede? Ne Zaman? Nasil?
25(1); 65-75; 2010

Hemsirelik Yiiksekokulu Coktan Se¢meli
Sinav Sorularinin Analizi
25(2):37-47,2010

Hastalarin Yogun Bakim Deneyimlerinin
incelenmesi
25(2).17-26,2010

Hastalarin Cerrahi Girisim sonrasi Abdominal
Distansiyona Yonelik Deneyimleri
25(3): 29-38,2010

Hasta Cocuk ve Ebeveynlerinde Post-
Travmatik Stres Bozuklugu
25(3): 53-60,2010

Kanser Hastalarina Bakim Veren Yakinlarinin
Uyku Kalitesi ve Depresyon Diizeyleri
25(1); 1-10,2010

Koroner Arter Bypass Greft Ameliyat Sonrasi
Hastalara Verilen Direkt bakim Tirl ve
Harcanan Zamanin incelenmesi

25(2); 27-36,2010

Kapsil Endoskopide Hemsirenin Roli
25(2):101-109,2010

Kalp Yetmezligi Olan Hastalarin Algilanan
Sosyal Destek ile Umutsuzluk ve Oliim
Kaygisi Diizeyleri Arasindaki iligki
25(3):1-12,2010

Myokard infarktiisii Gegiren Hastalarda
Psikososyal Saglik ve Hastalik Uyumu
25(3):89-109, 2010

Ogrenci Hemsirelerin Genel saglk Diizeyi,
Stresle Bas Etme Yontemleri ve Etkileyen
Faktorler

25(2):67-82,2010

Ogrenci Hemsirelerin Psikiyatri Hemsireligini,
Ruhsal Hastaliklar ve Psikiyatri Hemsireligi
Egitimini Degerlendirmeleri

25(2): 49-66, 2010

Pediatrik Onkoloji Hastalarinin Evde Fiziksel
Bakim Gereksinimleri
25(3):61-70, 2010

Ruh Sagligi Hastaliklari Hastanesi'nde Calisan
Hemsirelerin Sosyal Destek Diizeylerini
Etkileyen Faktorler

25(1): 25-38,2010

Psikososyal Agidan Kanser ve Psikiyatri
Hemsiresinin Rolu
25(1): 87-97,2010

St Segment Yiikselmesi Olmayan Akut
Koroner Sendromlarda Viicut Sicakhgi
Degisikliklerinin Hasta Sonuglarina Etkisi
25(1): 39-52,2010

Yaygin Damar ici Pihtilasma (YDP)
25(2): 83-100, 2010

Yetiskinlerde Oliim Siireci ve Hemsirelik
Bakimi
25(3):71-87,2010
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