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ACIKLAMALAR

Bu dergi 22 Ekim 1984 gin ve 18553
sayili Resmi Gazetede yayinlanan "Uni-
versitelerde Ders Araci Olarak Kullani-
lan Kitaplar, Teksirler ve Yardimci Ders
Kitaplari Disindaki Yaymnlarla Ilgili
Yonetmelik" baglaminda yayinlanmak-
tadur.

Yayin Tiirleri

Adi gecen ydénetmeligin 2. ve 3. madde-
leri uyarinca dergide egitim ve arastir-
ma calismalarina paralel olarak orjinal
arastirma raporlari, bilimsel tarama
yazilari, yeni bir ydntem veya teknik
tanimlayan kisa bildiri yazilar1 ve c¢ok
onemli bilimsel ceviriler yayinlanabilir.

Yayin Haklar1

Yayinlanacak yazilarin bilim dil baki-
mindan sorumlulugu yazarlara aittir.
Yaymn Kurulu gerekli degisiklik veya
kisaltmalar1 yazardan isteyebilir veya
yazarin izni alinarak icerigi bozmayacak
degisiklikler yapabilir. Basilmayacak
yazilar icin bir ay icinde yazara bilgi
verilir.
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EDITORDEN

2006 yilinin bu son sayisiru sizlerle paylasmaktan gurur duyuyorum.
Ulkemizde hemsire akademisyenlerin sayisi arttikca, dergimize de ilginin
arttigini gortiyoruz. Ancak akademisyenlerin yUrtttiigli calismalar meslek
Uyelerinin calisma yasamlarina yonelik bilgilerini gelistirmeye katk:
saglamasina ragmen, calisma ortamina uyarlanmasi konusunda mevcut
direnclerin ¢dziimlenmesinde beklenilen girisimler yetersiz kalmaktadir.
Kanit bazli uygulamalara yonelik calismalarin yasama gecirilecegi gtinlerin
cok uzak olmamasini diler, 2007 yilinin, hemsirelik armateriumuna
beklenen acilimlarla ve hak edilmis kazanimlarla zenginlikler getirmesini
dilerim.

Bu sayida sizlere halk saghg ve klinik uygulamalara katk: saglayacak
farkli konularda yturttilmutis arastirmalarin yer aldigi bir icerik sunuyoruz.
Ayrica 6nemli buldugumuz HIV-AIDS ve Hemsirelik Yonetimi, Yaslhilik ve
Kadin, Aile Hekimligi Sistemi Neler Getiriyor? gibi glincel konularda
derlenmis makaleler sunmaktayiz.

Dergimiz Yayin Kurulu 2008 yili sayilarindan itibaren gecerli olmak
lUzere yazim kurallarinda bazi degisiklikler yapilmasini Oonermistir.
Bundan boéyle dergimize gondereceginiz yayinlarda yeni yazim kurallarinin
dikkate alinacagini duyurmak isterim.

2007 sayilarinda goérismek umuduyla hepinize sevgi ve saygilar
sunuyorum.

Prof. Dr. Zeynep CONK
EDITOR
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PROSTAT KANSERLiI HASTALARDA YASAM KALITESI iLE SAGLIKLI
YASAM BICIMI DAVRANISI ILiSKiSI

THE RELATIONSHIP BETWEEN QUALITY OF LIFE AND HEALTHY LIFE
STYLE BEHAVIOR IN PATIENTS WITH PROSTATE CANCER

Melek ARDAHAN Ayla Bayik TEMEL

Ege Universitesi Hemsirelik Yuksekokulu, Halk Saghg Hemsireligi Anabilim Dali,
Bornova IZMIR

Anahtar Sozciikler: prostat kanseri, yasam kalitesi, saglikli yasam bi¢imi davranisi.
Key Words: prostate cancer, quality of life, healthy life style behavior.

OZET

Prostat kanseri olan hastalarda, saglikli yasam bicimi davranislar ile
yasam kalitesi arasindaki iliskinin ve bu iliskiyi etkileyen sosyodemografik
etmenlerin incelenmesi arastirmanin amacidir. Ege Universitesi Tip Faktiltesi
Hastanesi Radyasyon Onkolojisi ve Uroloji Kliniginde, 1 Agustos - 20 Agustos
2003 tarihleri arasinda tedavi olan veya izlenmek tizere gelen 50 yasin Uzerin-
deki tim erkek hastalar arastirma kapsamina alinmistir (n=98). Arastirma icin
hastane ve ilgili kliniklerden izin alinmis, calismaya katilan génulli hastalarin
sb6zel onamlar1 saglanmistir. Hastalarla ytuz ylize goéruistilerek verilerin toplan-
masinda “Sosyodemografik Veri Formu”,“Saglikli Yasam Bicimi Davranislar1”
olcegi, “SF 36 Yasam Kalitesi” dlceginden yararlamilmistir. Istatistiksel analizler-
de korelasyon, t testi, varyans analizi, post hoc Tukey testi kullanilmistir.

Saglikli yasam bicimi davranis: 6lcegi puan ortalamas: 124.54 + 8.61,
yasam kalitesi 6lcegi puan ortalamasi 87.21 +6.81 bulunmustur. Prostat
kanseri olan hastalarin saglkli yasam bicimi davranislar: ile yasam kalitesi
arasinda orta duizeyde pozitif bir iliski saptanmistir (r=0.33). Hastalarin yasam
kalitesinin medeni durum, aile tipi ve hastanin birlikte yasadigi kisilerden
etkilendigi, saglikli yasam bi¢cimi davranislarinin ise hastanin tedavi seklinden
etkilendigi saptanmistir. Saglikli yasam bicimi davranislar sergileyen hastalar-
da yasam kalitesinin artmasi kanserle bas etmede ve hastalarda olumlu saghk
davranislan gelistirme yontinde hemsirelik girisimlerinin planlanmasinda 1sik
tutmustur.

SUMMARY

The aim of the research is to study the relationship between healthy life
style behaviors and quality of life of patients with prostate cancer and the socio-
demographic factors affecting this relationship. The study group covered 98



patients over 50 years who applied for treatment and follow-up in Radiation
Oncology and Urology Clinics of Ege University Medical Faculty between the
dates of 01 August-20 August 2003. Necessary permissions obtained from the
hospital and the relevant clinics, in addition to patients’ verbal approvals to be
voluntary in the study. “Socio-Demographic Data Form”, “Healthy Life Style
Behaviors Scale”, “SF 36 Quality of Life Scale” were used for data collection
through face-to-face interview with patients. In statistical analyses correlation, t
test, variance analysis and post hoc Tukey test were used.

Mean score of Healthy Life Style Behavior Scale is 124.54 +8.61. Mean
score of Quality of Life Scale is 87.21 +6.81. A moderate positive correlation
between healthy life style behaviors and quality of life of patients with prostate
cancer was determined (r=0.33). It was found that quality of life was affected
by marial status, type of family and the individuals living together with patient.
Healthy Life Style Behaviors were influenced by type of treatment that patient
received. It was concluded that patients who demonstrated healthy life style
behaviors and had increased quality of life may have a possible reflection in
coping with cancer and improvement health in their status.

GIRIS

Kanser, tim dtinyada ve tlkemizde 6nemli bir saglik sorunu olup,
kalp hastaliklarindan sonra 6liime neden olan ikinci hastaliktir. Kanse-
rin, artan olgularla birlikte yakin gelecekte birinci 6lim nedeni olarak
yer alacagi bildirilmektedir. ABD’de en fazla goértlen kanser turleri
erkeklerde prostat ve akciger; kadinlarda meme ve akciger kanserle-
ridir. Turkiye Nufus Saglik Arastirmasi (TNSA) 2000 yili verilerine gore
prostat kanseri, akciger, mide ve mesane kanserinden sonra
gorulmektedir (http://www.saglik.gov.tr. 2003). Turkiye’de kansere
bagli 6lim nedenleri arasinda prostat kanseri en yaygin 6lim nedenidir
(Niealsen ve East 1990, Degerli 1995, Sayek 1996).

Guntmutzde saglhk hizmetlerindeki gelismeler, kanserin tibbi
tanisi, tedavisi ve korunma yontemlerindeki ilerlemelere karsin, kanser
olgularinda artis goérulmektedir. Kronik bir hastalik olarak kanser,
hasta bireylerde yasam kalitesini ve saglikli yasam bicimi davranislarini
ve dolayisiyla yasam kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu neden-
le, saglik bakim yetenegini gelistirecek sistemlerin olusturulmasi, has-
tanin kalitesi ytiksek bir yasam strdtrebilmesi, saglik sorumlulugunun
glclendirilmesi, hastaya olumlu saglhk davranislarinin (egzersiz yap-
mak, yeterli ve dengeli beslenmek, stresle basa cikabilme vb) kazan-
dirilmas: giderek énem kazanmaktadir (Dénmez ve Dedeoglu 1998, Erci
ve Okanli 2000, Erci ve ark. 2001).

Prostat kanseri cogunlukla prostat bezinin dis bélimtinde ortaya
cikan habis bir timo6rdir. Zamanla prostat icinde yayilabilir ve viicudun
baska boélimlerine gecebilir (http://www.erdalkalci. sitemynet.com.



2005, http://www.turyay.com.tr 2006, Ozen 2006). Prostat kanserli
hastalarda; agri, idrarin1 yapmada zorluk, gelecege iliskin amag ve plan-
larda degisiklik, arkadaslarindan uzak kalma, fiziksel fonksiyonlarda
bozulma, giinltik yasam aktivitelerini yerine getirirken zorlanma gorilen
6nemli sorunlardir. Bu durum erkegin benlik saygisinda 6nemli bir
yikim meydana getirebilmektedir. Prostat kanseri olan bir erkegin
fiziksel ve psikolojik yetersizliklere ragmen saglkli yasam bicimi
davranislarini gelistirmesi ve sUrdirmesi, yasam kalitesi acisindan
oldukca oOnemlidir (Sikara 1999, Bahtiyar 2005, http://www.
acibademhastanesi.com.tr 2006). Yasam kalitesi ytuksek olan bireyler;
bagimsiz olarak yasamlarini strdururler, gereksinimlerini ve ginlik
yasam aktivitelerini kendileri karsilarlar. Saglikli yasam bi¢imi davra-
nislar1 sergileyen kisilerin, yltksek yasam kalitesine sahip oldugu,
saglign koruyucu ve gelistirici davranislar1 daha kolaylikla yerine
getirdikleri belirtilmektedir (Ozyilkan 2006).

Hastada saglikli yasam bicimi davranislarinin gelistirilip, stirda-
rulmesini saglamak ve yasam kalitesini ylkseltmek hemsirenin sorum-
luluklar arasindadir. Bu nedenle hemsirelerin, bakim verdikleri hasta-
nin saglikli yasam bicimi davranislarini ve yasam kalitelerini degerlen-
dirmeleri, hastanin gereksinimlerine yo6nelik yardimi ve bakimi optimal
diizeyde planlayip uygulayabilmelerine firsat verecektir (Fadiloglu ve
Sogukpinar 1996, Fadiloglu 2003). Prostat kanserli hastalarin yasam
kaliteleri ve saglikli yasam bicimi davranislarinin ne diizeyde oldugu
bilinmemektedir. Bu nedenle, prostat kanserli hastalarda saglikli yasam
bicimi davranislar ile yasam kalitesi arasinda bir iliski olup-olmadiginin
belirlenmesi gerekmektedir.

Arastirmanin Amaci: Arastirmada, prostat kanseri tanisi almis
hastalarin saglikli yasam bi¢cimi davraniglar1 ile yasam kalitesi
arasindaki iliskinin ve bunlar etkileyen sosyodemografik ozelliklerin
incelenmesi amaclanmistir.

GEREC VE YONTEM

Arastirma, Ege Universitesi Tip Faktiltesi Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi ve Uroloji Kliniginde tedavi olan veya izlem icin gelen 50
yasin Uzerindeki 98 erkek hasta Uizerinde 1 Agustos-20 Agustos 2003
tarihleri arasinda yuratilmustir. Hastalar olasiliksiz 6rnekleme yonte-
mi ile arastirma kapsamina alinmistir. Isitme, konusma engeli olan ve
mental bozuklugu bulunanlar arastirma kapsami disinda tutulmustur.
Bu arastirmanin yurttilebilmesi icin, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Radyasyon Onkolojisi ve Uroloji Kliniginden gerekli izin
alinmistir. Hastalara arastirmanin amaci anlatilmis ve arastirmaya
katilmay1 kabul edenlerin sb6zel onamlari alinmistir. Hastalar tizerinde



herhangi bir zorlamaya gidilmemistir. Hastalar1 rahatsiz edecek ve zarar
verecek sorulardan kacinilmis, etik ilkeler g6z o6ntinde bulunarak
arastirma yurtutalmustur.

Arastirmada verilerin toplanmasinda arastirmaci tarafindan lite-
ratir incelenerek hazirlanmis “Sosyodemografik Veri Formu”, “Saglikl
Yasam Bicimi Davraniglar1” 6lgcegi, “SF 36 Yasam Kalitesi” 6lcegi kulla-
nilmistir. Sosyodemografik veri formunda 22 soru bulunmaktadir. Bu
sorular, hastanin yasi, medeni durumu, egitim dtizeyi, saglik glivencesi,
gelir duizeyi, aile tipi, meslek, birlikte yasanilan aile bireyleri, sosyal
destek duizeyi, tanisini bilip-bilmeme, tedavi sekli, kemoterapi ve radyo-
terapi alanlarda gortilen degisiklikleri belirlemeye yoneliktir. Saglikli
Yasam Bicimi Davraniglar1 6lcegi 1987 yilinda Walker, Sechrist ve
Pender tarafindan gelistirilmis ve 1997 yilinda Dr. Nihal Esin tarafindan
Turk Toplumuna uyarlanmistir (Esin 1997). Saglkli Yasam Bigimi
Davranislar1 (SYBD) olcegi 48 madde ve alti alt 6lcekten olusmustur.
Saglikli Yasam Bicimi Davranislari 6lgceginin tim maddeleri olumludur.
[saretleme likert tipi o6lcek tizerine yapilmistir. “Hicbir zaman’=1,
“Bazen”=2, “Sik, sik”=3, “Duizenli olarak”= 4 seklinde puanlanmistir.
Saglikli Yasam Bicimi Davranislari 6lceginde 48 maddeye verilecek en
dustk puan 48,en yluksek puan ise 192’dir. Esin tarafindan Turkceles-
tirilmis Saglikli Yasam Bicimi Davranislar: 6lgceginin gtvenirlik katsayi-
s1; Cronbach Alpha degeri 0.91°dir. Yasam Kalitesi 6lcegi, 36 ifade, U¢
ana baslik ve dokuz saglik kavramini degerlendiren cok baslikli 6lcek
seklindedir. Olcek puanlar en disiik puandan, en yiiksek puana kadar
36 ile 100 arasinda degisen degerler alir. Yasam kalitesi 6lcegi icin
korelasyon katsayilarinin 0.73 ile 0.90 arasinda degistigi géralmustir.
Yasam Kalitesi 6lceginin Cronbach Alpha degeri 0.92°dir (Pinar 1995,
Guner 2002).

Veriler arastirmaci tarafindan, hastalarla ytz ylize gortstlerek
toplanmistir. Verilerin degerlendirilmesi, bilgisayarda SPSS paket prog-
ramindan yararlanilarak yapilmistir. Bulgularin sayisal ve yuzdelik
dagilimlar1 hesaplanmistir. Yasam kalitesi ile saghkli yasam bicimi
davranislar1 arasindaki iliskiyi belirlemede korelasyon analizi, bagimsiz
degiskenlerle yasam kalitesi ve saglikli yasam bicimi davranislar dlcegi
puanlar1 arasindaki iliskilerin incelenmesinde korelasyon, t testi, var-
yans analizi (tek y6nli ANOVA)ve post hoc Tukey testine basvurul-
mustur.

BULGULAR ve TARTISMA

1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri incelendiginde, %36.7’si 60
yas ve altinda, %32.7’si 71 yas ve Uzerinde olup, ortalama yas



65.1+£10.12°dir (Tablo 1). Bu arastirmada prostat kanserli hastalarin
%46.0’sinin 65 yasin Ustinde oldugu saptanmistir. Literattir incelen-
diginde, prostat kanserinin genellikle 50 yas Uzerinde go6ruldigu,
hastalarin %85’inin 65 yas Uzerindeki erkekler oldugu belirtilmektedir
(Bahtiyar 2005, http://www.erdalkalci.sitemynet.com.2006).

Hastalarin %57.11 evli, %15.3’0 bekar olup, %25.5 lise, %22.5’
Universite mezunudur. Hastalarin yarisina yakini (%48.0) memur,
%25.5’ isci ve %26.51 serbest meslek sahibidir. Aile tipleri incelendigin-
de, %44.9’unun cekirdek, %12.2°sinin genis, %27.6’sininda parcalan-
mis ailelerde yasadiklar1 saptanmistir. Hastalarin %85.7’sinin saglik
guvencesi olup, yaklasik yarisi (%48.0) Emekli Sandigi, %25.51 SSK
glivencesi altindadir. Gelirinin giderine denk oldugunu bildiren hasta
orani %53.1°dir. Hastalar en uzun sure ile sehirde yasamislardir (Tablo
1).

Hastalarin birlikte yasadig: kisiler incelendiginde; % 28.6’sinin esi,
%28.6’sinin  esi ve cocuklari, %27.6’sinin akrabalar1 ile birlikte,
%15.3"dnlGin ise yalniz yasadigl saptanmistir. Arastirmada hastalarin
%44.9'u yasamini yari bagimli, yalnizca %11.2’si yasamini bagiml
olarak stirdirdégini belirtmistir. Hastalarin btiytik cogunlugu (%84.7)
bakimlar1 acisindan kendisine destek veren birisinin var oldugunu
belirtmistir (Tablol). Buna gore hastalarin %28.6’sina esi, benzer
oranda %28.6’sina esi ve cocuklari, %27.6’sina da akrabalar1 bakim igin
destek saglamaktadir. Yalniz yasayan %15.3 oraninda hastanin hic¢
kimseden bakim ve destek almadigi belirlenmistir. Zor durumda ya da
sikint1 icinde olan bireye aile tyelerinin, akrabalarinin yani sira diger
toplumsal iliskilerinin sagladigi kaynaklar olarak kavramlastirilan
sosyal destegin, fiziksel saglik ve kendini iyi hissetme tizerinde de etkili
oldugu vurgulanmaktadir (Okyayuz 1999). Bu arastirmada, prostat
kanserli hastalarin buytk cogunlugunun bakimlar: ile ilgili destek
verecek kisi/kisilere sahip olmalari bu agidan sevindiricidir.

Prostat kanserli hastalarin tedavisinde ameliyat, kemoterapi ve
radyoterapiye basvurulmaktadir (Potosky ve ark.1999, Saunders 2000).
Bu calismada hastalarin %32.6’sinin radyoterapi, %23.5’inin kemotera-
pi, %15.3"Gntin ameliyat ve kemoterapi, %9.2’sinin ise radyoterapi ve
kemoterapi yoOntemleri ile tedavi edildikleri belirlenmistir (Tablo 1).
Radyoterapi ve kemoterapi tedavilerinin hastalarin yasam kalitesini
olumsuz etkileyecegi aciktir.

Hastalara kanser tanilarinin soOylenmesi, tip etigi kapsaminda
tartisilan 6nemli konulardan biridir. Bu calismada, bu etik sorun g6z
ontine alinarak, 6nce hasta yakinlarina hastanin tanisini bilip bilmedigi
sorulmustur.



Tablo 1. Prostat Kanserli Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Dagilimlar

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI Say1(N) Yiizde(%)
Yas Grubu
60 yas ve alt1 36 36.7
61-65 17 17.3
66-70 13 13.3
71 yas ve tzeri 32 32.7
Medeni Durum
Bekar 15 15.3
Evli 56 57.1
Esi 6lmtis/ esinden ayrilmis 27 27.6
Egitim Durumu
Okuma-yazma bilmiyor 7 7.1
Okur yazar 11 11.2
flkokul 15 15.3
Ortaokul 18 18.4
Lise 25 25.5
Yuksekokul/Fakulte 22 22.5
Meslek
Memur 47 48.0
Isci 25 25.5
Serbest Meslek 26 26.5
Aile Tipi
Cekirdek 44 44.9
Genis 12 12.2
Parcalanmis 27 27.6
Yalniz yasiyor 15 15.3
Saglik Giivencesi
Var 84 85.7
Yok 14 14.3
Saglik Giivencesinin Tiirii
Emekli sandig1 47 48.0
SSK 25 25.5
Bagkur 9 9.1
Yesil kart 3 3.1
Diger ( yok) 14 14.3
Gelir Durumu
Gelir giderden az 32 32.6
Gelir gidere denk 52 53.1
Gelir giderden fazla 14 14.3
En uzun siire yasadig1 yer
Koy 19 19.4
Kasaba 17 17.3
fice 28 28.6
Sehir 34 34.7

TOPLAM 98 100.0




Daha sonra ameliyat olma ya da tedavi alma nedenine yonelik
soru yoneltilerek hastanin agiklamalarina gére tanisini bilip bilmedigine
karar verilmistir. Hastalarin %51’inin tanisini bildigi belirlenmistir
(Tablol). Literattir incelendiginde ise; kanserli hastalarin pek cogunun
tanisini bilmedigi gértilmektedir (Niealsen ve East 1990, Fadiloglu 2003,
http:/ /www.erdalkalci.sitemynet.com. 2005). Kanser hastaliginin adi,
adinin verdigi korku, gelecek kaygisi, hastalik ve tedavi surecinde
yasanabileceklerin yarattigi stres, hasta ve hasta yakinlarini hicbir
hastalik grubunda olamayacak kadar cok olumsuz etkilemektedir.
Kanserin tani ve tedavisinin sonuclari kisilerde dogal olarak anksiyete
yaratmaktadir. Bununla birlikte kanser tanisinin psikolojik etkisi ve
hastanin duygusal yaniti1 hastaligin iyilesme stirecini etkilemektedir. Bu
nedenlerden dolayi, kanser hastalarina hastaligini séyleyip sOylememe
konusu halen tartisiimaktadir (Ozyilkan 2006)

Hastalarin %40.81 1-2 yil 6énce, %26.51 4-6 y1l 6énce, %25.5’1 de 7-
10 yil 6nce ameliyat olduklarini bildirmislerdir (Tablol). Tim hastalar
icin, ameliyattan sonra gecen stlre ortalama 5.16x 3.32 yildir. Literattr-
de; prostat kanseri nedeniyle ameliyat olanlarin, ameliyattan sonra 10
yil gecmesi durumunda sag kalim sansinin yukseldigi bildirilmistir
(Potosky ve ark. 1999, http://www.erdalkalci.sitemynet.com. 2005,
http:/ /www.turyay.com.tr 2006). Elde edilen bulgulara bakilarak,
hastalarin bu sUreyi yariladiklar: séylenebilir.

Prostat kanserli hastalarda ameliyat, kemoterapi, radyoterapi gibi
tedavilerin ¢ok olumsuz etkiler ortaya c¢ikarabildigi beklenen bir
durumdur (Boehrer ve Clark 2001). Bu kapsamda ameliyat olan
hastalarda, idrar kacirma (Uriner inkontinans) ile cinsel istek kaybi
gortilme olasiligt s6z konusudur. Kemoterapi nadiren cinsel istek
kaybina yol a¢maktadir. Radyoterapinin olas: yan etkileri arasinda,
idrar yaparken rahatsizlik hissi, sik idrara ¢ikma ya da kanamali ya da
kanamasiz ishal olabilecegi; ancak bu yakinmalarin birka¢ ay sonra
azalabilecegi belirtilmistir (http://www.tiprehberi.com/prostatcaneden.
htm.2004, http://www.turyay.com.tr 2006). Bu calismada, hastalarin
yasam kalitelerini etkileyebilecek tedavilerin olumsuz etkileri belirlen-
meye calisilmistir. Ameliyat olan hastalarin, %39.2°si yeterli idrar
cikisint gerceklestirememe, %53.51 agri, %32.1'1 cinsel yasaminin
olumsuz etkilenmesi, %28.51 de rahat bir sekilde ylUrtGyememe gibi
yakinmalar1 oldugunu belirtmislerdir. Kemoterapi alan hastalarin
%36.7’sinde agri, %50’sinde rahat bir sekilde ylUrimeme, %46.7’sinde
bulant1 ve kusma, %46.7’sinde halsizlik ve yorgunluk goéralmustir.
Radyoterapi goren hastalarin %40’ inda agri, %35’inde rahat bir sekilde
yuriyememe, %60’ 1nda istahsizlik ve kilo kaybi ile %55’inde sosyal
iliskilerin azaldigi saptanmistir (Tablo 2). Bu sonuglardan, prostat
kanserli hastalarda ameliyat sonrasi agrinin, kemoterapi alan hastalar-



da rahat bir sekilde yUrtiyememenin ve radyoterapi gorenlerde ise
istahsizlik ve kilo kaybinin en yaygin yakinmalar oldugu goértilmektedir.

Tablo 2. Hastalarin Tedavilerinin Olumsuz Etkilerine Gére Dagilimi

Tedavinin Olumsuz Etkileri Say1(N) Yiizde(% )

Ameliyatin Olumsuz Etkileri
idrar Yapmada Zorlanma

Var 11 39.2
Yok 17 60.8
Yiiriimede Zorlanma

Var 8 28.5
Yok 20 71.5
Agr1

Var 15 53.5
Yok 13 46.5
Cinsel Yasamda Bozulma

Var 9 32.1
Yok 19 67.9
Toplam 28 100.0
Kemoterapinin Olumsuz Etkileri

Agn

Var 11 36.7
Yok 19 63.3
Yiiriimede Zorlanma

Var 15 50.0
Yok 15 50.0
Bulant1 ve kusma

Var 14 46.7
Yok 16 53.3
Halsizlik,yorgunluk

Var 14 46.7
Yok 16 53.3
Toplam 30 100.0
Radyoterapinin Olumsuz Etkileri

Agr1

Var 16 40.0
Yok 24 60.0
Yiiriimede Zorlanma

Var 14 35.0
Yok 26 65.0
istahsizlik ve Kilo Kayb1

Var 24 60.0
Yok 16 40.0
Sosyal Iligkilerde Bozulma

Var 22 55.0
Yok 18 45.0
TOPLAM 40 100.0

2. Hastalarin Saghkli Yasam Bicimi Davranislari, Yasam Kali-
tesi Diizeyleri ve Sosyodemografik Ozellikleri Arasindaki iligkiler

Hastalarin Saglikli Yasam Bicimi Davranislari: 6lcegi puan ortala-
mast 124.54 * 8.61 bulunmustur. Hastalarin olcekten aldiklar1 en



ktictik deger 99, en buyuk deger 144°ttir. Bu sonuclara gore, hastalarin
saglikli yasam bicimi davranislarini zaman sikligi bakimindan “bazen”
yerine getirebildikleri belirlenmistir. Tedavilerin yan etkilerinin hastala-
rin saglkli yasam bicimi davranigslarini gerceklestirmede engel olustura-
bilecegi distinUlmustur.

Prostat kanseri olan hastalarda Yasam Kalitesi 6lcegi puan ortala-
mas1 87.21 £6.81’dir. Hastalarin 6lcekten aldiklar1 en klictik deger 62,
en buytk deger ise 100’dtir. Bu sonuclar, hastalarin yasam kalitesinin
yuksek dtizeyde olmadigini gdstermistir. Bowling (1990) calismasinda
kanser gibi kronik hastaliklarin fiziksel islev kisitligina neden oldugunu
ve sonucta yasam kalitesini distrdigint saptamistir ( Bowling 1990).

Yasam Kalitesi Olcegi ile Saglikli Yasam Bicimi Davranislar: 6lcegi
arasinda (r=0.33) olumlu yénde orta dtizeyde bir iliski bulunmustur.
Hastalarin saglikli yasam bicimi davranislari géstermesi yasam kalitesi-
ni arttirmistir. Bu durumun hastalikla bas etmelerine ve saghk
dtizeylerinin gelisimine olumlu yansiyacagi distintlmusttr.

Bu calismada her iki 6lcegin bazi sosyodemografik ozelliklerle
iliskisi incelenmistir. Hastalarin yasam kalitesinin ve saglikli yasam
bicimi davranislarinin yas degiskeninden etkilenmedigi belirlenmistir
(p>0.05) (Tablo3). Arastirma grubunun 60 ve Uizeri yasta olmasinin yani
sira radyoterapi-kemoterapinin yan etkilerinin tim hastalar etkileme-
sinin bu sonuca neden olabilecegi distintlmustir. Arastirmada yasam
kalitesi dlizeyi bekarlarda ytiksek, esi 6lmus/esinden ayrilmis olanlarda
ise dtistk bulunmustur (Tablo 3). Yapilan ileri analiz (post hoc Tukey)
gercek farkin bekar olanlardan kaynaklandigini géstermistir. Hastalarin
saglikli yasam bicimi davranis puanlart esi 6lmus/esinden ayrilmis
olanlarda duistik, bekar ve evlilerde benzer bulunmustur. Ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Esi 6lmus, esinden ayrilmis
olan hastalarin yalnizlik, sosyal destek eksikligi gibi nedenlerle, yasam
kalitelerinin olumsuz etkilenebilecegi diistinulebilir.

Cekirdek aile yapisi olan hastalarda yasam kalitesi ytiksek bulun-
masina ragmen (p<0.05), aile tipi saglikli yasam bicimi davranislarini
etkilememistir (p>0.05). Yapilan diger calismalar incelendiginde, benzer
sonuclar elde edildigi gortlmektedir. Pinarin(1995) calismasinda aile
tipi ve yasam kalitesi arasindaki iligki incelendiginde; genis aileye sahip
olanlarin fonksiyonel durumlari, cekirdek aileye sahip olanlarin yasam
kalitelerinin yUksek oldugu, dagilmis ailelerin ise yasam kalitesinin
distk oldugu saptanmistir (Pinar 1995). Guner (2002) ve Akc¢a’nin
(1998) yaptig1 calismalarda aile tipi ile saglikli yasam bicimi davranislari
arasinda anlaml bir fark bulunamazken, Erci ve arkadaslarinin (2001)



calismalarinda da ailedeki birey sayisi ile saglikli yasam bicimi davranisi

arasinda negatif bir iliski oldugu saptanmistir

1998,Erci ve ark. 200, Gliner 2002,).

(Esin 1997, Akca

Tablo 3. Baz1 Sosyodemografik Degiskenlere Gore Yasam Kalitesi ve Saglikli Yasam

Bi¢imi Davranislar: Puan Ortalamalarinin Dagilim

Degiskenler Yasam Kalitesi Puan Saglikli Yasam
_ Bicimi Davranislari
Ort. (X) Puan
Oort. (X)

Yas

60 yas ve alt1 85.625 + 8.958 125.875 £7.228
61-65 85.941 +5.738 125.352 £ 9.373
66-70 87.153 + 8.285 122.076 + 10.380
71 ve Uzeri 87.714 + 6.544 122.571 + 8.073

Medeni Durum

Bekar

Evli

Esi 6lmuis/esinden ayrilmis

(F=0.404, p>0.05)

89.000 * 4.985*
88.517  6.912
83.518 * 6.228

(F=6.101, p<0.05)

(F=0.846, p>0.05)

125.200 + 7.875
125.178 + 8.644
122.851 + 8.985

(F=0.713, p>0.05)

Aile Tipi

Cekirdek 88.613 + 7.282* 125.727 + 8.423
Genis 88.166 + 5.605 123.166 + 9.525
Parcalanmis 83.518 £ 6.288 122.851 + 8.985

Birlikte Yasadig1 Kisiler

(F=5.031, p<0.05)

(F=1.404, p>0.05)

Es 87.892 + 7.563 125.571 £ 9.841
Es ve Cocuklar 89.142 + 6.269* 124.785 = 7.420
Akraba 83.518 + 6.228 122.851 £ 8.985
Yalniz 89.000 + 4.985 125.200 £ 7.875

Tedavi Durumu

(F=4.219, p<0.05)

(F=0.510, p>0.05)

Ameliyat 86.526 + 9.564 127.105 £ 7.665
Kemoterapi 87.695 £ 6.334 120.391 £ 8.128
Radyoterapi 87.937 + 5.345 124.031 £ 7.781

Ameliyat ve Kemoterapi
Radyoterapi ve Kemoterapi

Hastaligin Tanisini Bilme Durumu

Biliyor
Bilmiyor

88.466 * 5.475
82.777 + 7.327
(F=1.263, p>0.05)

88.420 + 5.379
85.958 + 7.895

128.333 + 9.604*
125.222 +9.718
(F=2.707, p<0.05)

123.860 + 7.866
125.250 £ 9.345

(t=122.679, p<0.01) (t=141.975, p<0.01)

* Post Hoc Tukey

Es ve cocuklar ile yasayan hastalarin yasam kalitesinin esleriyle,
akrabalariyla veya yalniz yasayanlara goére daha ytksek oldugu
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belirlenmistir (p<0.05). Yapilan ileri analizde (post hoc Tukey) farkin es
ve cocuklari ile yasayan hastalardan kaynaklandign goralmusttr.
Hastalarin ailede birlikte yasadig kisilerden saghkli yasam bicimi
davranislar1 etkilenmemistir (p>0.05) (Tablo 3). Hanestadin (1992)
yaptigi arastirmada yalniz yasamanin yasam kalitesini olumsuz
etkiledigi ve yalniz yasayanlarin yasam kalitelerinin daha dutstk oldugu
belirlenmistir (Pinar 1995, Hanestad 1992). Yapilan arastirmalarda
hastalarin kansere yonelik korkularini, endiselerini ve tizintulerini esi
ve cocuklariyla paylastiklar1 ve onlardan destek alarak yasam
kalitelerini arttirdiklar1 saptanmistir. Es ve c¢ocuklarnyla yasayan
bireylerin kanserin psikolojik ve psikososyal olumsuz etkileriyle daha
kolay bas edebildikleri belirtilmistir (Pirl ve ark. 2000, Fan 2002).

Prostat kanseri olan erkeklerin tedavi durumlar ile yasam kalitesi
arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).
Ameliyat ve sonra kemoterapi olan hastalarin saglikli yasam bicimi dav-
ranis puanlari, yalniz ameliyat, yalniz kemoterapi, yalniz radyoterapi,
radyoterapi ve sonra kemoterapi alanlara goére ylksek bulunmustur
(p<0.05). Yapilan ileri analizde farkin ameliyat ve sonra kemoterapi
alanlardan kaynaklandigi belirlenmistir. Guner’in (2002) kanserli
hastalarla yaptig1 arastirmada farkli tedaviler géren hastalarin saglikli
yasam bicimi davranislari 6lcegi puan ortalamalari arasinda istatistik-
sel olarak anlaml bir farklilik olmadig saptanmistir (Gliner 2002)
(Tablo 3). Hastalarin tedavi sonrasinda gecirdikleri stireninde yasam
kalitesinde ve saglikli yasam bicimi davranislarinda etkili olabilecegi
distnulmustir.

Kanser hastalarina tanisinin séylenip sdylenmeme konusu halen
tartisilmaktadir. Taniy1 bilmenin, hastalarin davranis ve dtstncelerini
etkileyebilecegi, kimisinin yasama sarilip, kimisinin de tim umudunu
yitirip kendini 6lime terk edebilecegi belirtilmektedir (Litwin ve ark.
2003, Ozen 2006). Bu calismada, tanisini bilen hastalarin yasam
kalitesi yuksek (p<0.01), tanisini bilmeyen hastalarin saglikli yasam
bicimi davranis puanlari bilenlerden daha ytksek bulunmustur
(p<0.01). (Tablo 3).

SONUC ve ONERILER

Yapilan arastirmanin sonucunda, Yasam Kalitesi 6lcegi ile Saglikli
Yasam Bigimi Davranislart 6lgegi arasinda olumlu yénde orta diizeyde
bir iliski bulunmustur. Hastalarin saglkli yasam bicimi davranislari
gostermesinin ve yasam kalitelerinin artmasinin, hastalikla bas etmele-
rine ve saglk duzeylerinin gelisimine olumlu yansiyacagr dtstnul-
mustur.
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Hastalarin tedavi durumu saglkli yasam bicimi davranislarini
etkilemektedir. Ameliyatin ardindan kemoterapi alanlarin saglikli yasam
bicimi davranig puanlari, yalnizca ameliyat, yalnizca kemoterapi,
yalnizca radyoterapi, radyoterapi ve sonra kemoterapi alanlara goére
daha yuksektir. Hastaligin tanisini bilmeyenlerin saglikli yasam bicimi
davranis puanlar bilenlerden ytksek bulunmustur.

Medeni durum, aile tipi, hastanin birlikte yasadig: kisiler ve has-
taligin tanisini bilme durumu yasam kalitesini etkilemektedir. Bekar-
larin yasam kalitesi evli ve esi 6lmus/esinden ayrilmis olanlardan,
cekirdek ailesi olanlarin yasam kalitesi genis ve parcalanmis ailesi
olanlardan yuksektir. Es ve cocuklar: ile yasayanlarin yasam kalitesi
esiyle, akrabalariyla ve yalniz yasayanlardan, hastaligin tanisini
bilenlerin yasam kalitesi bilmeyenlerden ytksek bulunmustur.

Bu sonuclardan yola cikarak prostat kanserli hastalarin yasam
kalitesi ve saglkli yasam bicimi davranislarinin gelistirilmesi icin
asagidaki oneriler getirilebilir.

* Yasam kalitesi diisik olabilecek genis ve parcalanmis aileye sahip,
akrabalariyla ve yalniz yasayan, cocugu olmayan evli ve esi
6lmts/esinden ayrilmis prostat kanserli hastalarin, hastaneye
kabulii ve izlenmesi surecinde bu oOzellikleri dikkate alinarak
hemsirelik bakim planinda, yasam kalitesini yukseltmeye yonelik
uygun bakim stratejileri belirlenmesi,

e Saglikli yasam bi¢cimi davranislari distk olabilecek yalniz ameliyat
olan, yalniz kemoterapi veya yalniz radyoterapi géren prostat kanserli
hastalarin, hastaneye kabulti ve izlenmesi stirecinde bu 6zellikleri
dikkate alinarak hemsirelik bakim planinda, saghkli yasam bicimi
davranislarini gelistirmeye yonelik uygun bakim stratejileri belir-
lenmesi,

* Saglk kuruluslarinda saglk personelinin prostat kanserli hastalar:
tanilamada saglikli yasam bicimi davranislar1 ve yasam kalitesi
Olceklerinden yararlanmasi,

* Saglk kuruluslarinda prostat kanseri olan hastalarin saghkl yasam
bicimi davraniglar1 ve yasam kalitesini gelistirebilecek egitim ve
danigsmanlik hizmetlerine saglik personelinin bakim sUrecinde yer
vermesi,

e Bu calismanin daha genis bir hasta grubu tUzerinde tekrarlanmasi,
tedavi sonrasi gecen slre ve tedavi rejimindeki degisikliklerle yasam
kalitesi ve saglikli yasam bicimi davranislarn iliskisinin incelenmesi
Onerilebilir.
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HASTA KONTROLLU ANALJEZI YONTEMINE ILISKIN VERILEN
HASTA EGITIMININ POSTOPERATIF AGRININ GIDERILMESINE
ETKISININ INCELENMESI*

THE EFFECT OF PATIENT TEACHING ABOUT PATIENT-CONTROLLED
ANALGESIA ON POSTOPERATIVE PAIN

Necla CETIN ismet ESER
Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu, Hemsirelik Esaslari Anabilim Dali / IZMIR

Anahtar Sozciikler: hasta kontrollti analjezi, hasta egitimi, postoperatif agr1
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*Bu arastirma 29 Ekim-2 Kasim 2000 tarihleri arasinda Antalya’da yapilan I. Uluslar
arasi & VII. Ulusal Hemsirelik Kongresi'nde Poster Bildiri olarak sunulmustur.

OZET

Bu arastirma preoperatif dénemde hasta kontrolli analjezi (HKA) yonte-
mine iliskin verilen hasta egitiminin postoperatif agrinin giderilmesine etkisini
incelemek amaci ile planlanmais yar: deneysel bir calismadir.

Arastirma Ege Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi'nde yapilmistir. Total abdominal histerektomi
ameliyat: gecirmis, 40 hasta arastirmanin 6rneklemini olusturmustur. 20 hasta
uygulama, 20 hasta kontrol grubunda yer almistir. Ameliyattan bir gin 6nce
tim hastalara agrilarinin degerlendirilmesinde kullanilan Goérsel Kiyaslama
Olcegi (GKO) hakkinda bilgi verilmistir. Uygulama grubundaki hastalara
arastirmacilar tarafindan gelistirilen “Hasta Kontrolli Analjezi Uygulamasi
“brosurt kullanilarak egitim verilmis, kontrol grubundaki hastalara klinikteki
rutin sozel bilgilendirme uygulanmistir. Hastalarin agri puanlari, postoperatif
donemde 24 saat boyunca ilk dort saat icin iki saatte bir, daha sonra ise dort
saatte bir GKO kullanilarak degerlendirilmistir. Postoperatif 24 saat sonunda
uygulama ve kontrol gruplarinin agri puani ortalamalar: arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Uygulama grubundaki hastalarin
kullandiklar1 analjezik miktarinin, analjezik istek sayilarinin, analjezik istek
sayist ve basarili istek sonucu HKA pompasinin verdigi bolus sayist oraninin
kontrol grubundan dustk ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir.

SUMMARY

The aim of this study was to examine the effect of structured preoperative
patient teaching about patient-controlled analgesia on postoperative pain.
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This research was conducted at the Ege University Hospital. The patients
who were hospitalized at the Obstetrics and Gynecology Clinic for total abdominal
hysterectomy, between January 1999-June 1999, were included in the study.The
sample group consisted of 40 patients; 20 patient in the control group, 20 in the
experimental group. Groups were matched according to the patients age,
education level and experience of operation.

On the day prior to surgery the researcher visited the both groups and
taught them about use of Visual Analog Scale (VAS). The experimental group
received pamphled about PCA treatment the control group received the usual
preoperative care. Data were collected via interview, patient files and PCA pump
screen. Patients’ pain scores were measured within a 24 hours period. Groups
pain scores, 24 hours morphine consumptions, demand and delivery values
within a 24 hours period were compared.

The level of pain were not significantly different between groups. Morphine
consumption during 24 hours was found reasonably low in experimental group in
comparison to the control group. It was found that the numbers of demands and
deliveries of experimental group were lower than those of control group.
Differences in the numbers of the demands and deliveries were found to be
statistically reasonable.

GIRIS

Duinyada her yil 50 milyon dolayinda insanin ameliyat oldugu ve
bunlarin yaklasik yarisinin degisik derecelerde postoperatif agri
deneyimledigi bilinmektedir (Arslan 1998). Postoperatif donemde hasta
kendini agrisiz, konforlu ve rahat hissetmek, ameliyat ve postoperatif
donemle ilgili yeterli bilgilendirilmek ister. TGim bu isteklerin gercekles-
tilebilmesi iyi bir preoperatif ve postoperatif hazirlikla miUmkindtr
(Dall1 1998, Kocaman ve Karayurt 1992, McDonald 1994). Agn
tedavisinin amac¢ ve riskleri konusunda hastanin bilgilendirilmesinin
agri kontrolinde o6nemli bir yer tuttugu ve yeterli postoperatif
analjezinin saglanmasina yardimci oldugu belirtilmektedir. Postoperatif
tedavinin etkili yapildigi durumlarda hastalara yalnizca iyi bir analjezi
saglamakla kalinmadigi, ayni zamanda gelisebilecek bircok komp-
likasyonun da o6nlenmis olacag belirtilmektedir (McDonald 1994,
Velioglu ve Oktay 1986).

Konvansiyonel yéntemlerin yani sira agri tedavisinde kullanilan
modern ydéntemlerden biri de hasta kontrolli analjezi ydntemidir. Hasta
kontrolli analjezi (HKA) nin anlami, bireyin kendi agri kontroliinden
kendisinin sorumlu olmasidir. (Ytcel 1997, Dall1 2000). HKA yéntemin-
de, hasta gereksinim duydukca programlanabilir bir infizyon pompasi
kullanarak, daha 6nceden programlanmis doz sinirlari ve kilitli kalma
stresi icinde bolus enjeksiyonlar saglayan pompaya bagl aktive edici
bir diigmeye basarak analjezik ilaci kendi kendine uygular (Warwick
1992).
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Postoperatif agr1 ile ilgili bircok calismada cogunlukla HKA ve
konvansiyonel yontemler karsilastirilmis ve bunlarin buyltk cogunlu-
gunda HKA uygulamalarinda daha dtistik agri puanlarn elde edilmistir
(Cahill ve Wright 1991). HKA ,analjeziklerin hizli ve kolay uygulanma-
sin1 saglar. Bazi farkli sonuclarin bulunmasina ragmen HKA’nin kas ici
enjeksiyonlara gore ustlnltklerinin; etkin analjezi sonucu daha az
narkotik kullanimi, daha fazla hasta memnuniyeti, daha az sedasyon,
hastanede kalma sutresinde kisalma, hastane maliyetinde azalma, hem-
sirelik ve eczacilik hizmetlerinde zamandan ekonomi, erken ambulas-
yon, sindirim sistemi islevlerinin erken normale dénmesi, pulmoner
komplikasyonlarda azalma, daha dustk anksiyete duzeyi oldugu
belirtilmektedir (Chumbley 1999, Dalli 2000, Seymour 1996, Koh
veThomas 1994, Shiloh et al 2003, Ozyalcin ve ark.1997,).

Baslangicta primer uygulayicilar hekimler olsa da, hastanin preo-
peratif hazirlign ve postoperatif takibi sirasinda HKA uygulamalarinin
basarili ve sorunsuz olmasinda hemsirelik ekibi énemli bir role sahiptir
(Yticel 1997). Yirmidort saat boyunca hasta ile strekli birlikte olan
hemsire bu konumu geregi agri1 kontroltintin etkili ve basarili olmasinda
belirleyici rol oynamaktadir. Hemsire egitici rolini yerine getirerek
hastanin agr yonetimine etkin katilimini saglayabilir.

Hastalara ameliyat 6ncesi dénemde HKA pompas: ile ilgili yeterli
bilgi verilmelidir. Hastanin bolus digmesini agris1 hafifken kullanma-
sinin daha dogru oldugu ve agr siddetlendiginde ayni analjezik etkinin
saglanamayacag konusunda bilgilendirilmesi énemlidir (Ozyalcin ve
ark.1997, Yegul 1993). Calismalarda HKA teknigini iyi anlamayan
hastalarin aldigi analjezik miktarinin daha yuksek oldugu ve agrisi ol-
madig halde bolus digmesini kullanan hastalar bulundugu bildiril-
mistir (Ozyalcin ve ark.1997, Dalli 1998). Ulkemizde HKA y®éntemine
iliskin verilen egitimin etkinligini inceleyen c¢alisma bulunmamasi
nedeniyle bu calismanin yapilmasina gerek duyulmustur.

GEREC VE YONTEM

Arastirma preoperatif donemde verilen HKA egitiminin; hastalarin
postoperatif agri puanina etkisini incelemek amac: ile planlanmis yar:
deneysel bir calismadir. Arastirmanin alt amaclar ise; verilen HKA
egitiminin toplam analjezik miktarina, analjezik istek sayisina, basarili
istek sonucu HKA pompasinin verdigi bolus sayisina ve analjezik istek
sayisinin basarili istek sonucu HKA pompasinin verdigi bolus sayisi
oranina etkisini incelemektir. Arastirma; Ege Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi'nin Posto-
peratif Bakim Unitesi'nde ytrttilmuistir.

17



Arastirmanin evrenini; Ege Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde Ocak-Haziran 1999
tarihleri arasinda total abdominal histerektomi ameliyati olan ve HKA
uygulanan hastalar olusturmustur. Bu hastalar arasindan olasiliksiz
orneklem secim yOntemi ile belirlenen ve arastirmanin sinirliliklarina
uyan 40 hasta arastirmanin érneklemini olusturmustur. Ornekleme;18-
60 yas arasinda kronik agrisi olmayan, total abdominal histerektomi
ameliyati olmus, HKA pompasinin kullanimi ile ilgili egitimi alabilecek
ve prosedurleri yerine getirebilecek, bilinci acik ve anlama yetenegine
sahip, en az ilkokul mezunu hastalar alinmistir. Uygulama ve kontrol
grubundaki hastalar HKA uygulama yolu (IV yol), HKA pompasini
calistirma yontemi, anestezi tipi (genel anestezi), analjezik ttirti (morfin),
yas ve 6grenim duizeyi acisindan esitlenmistir.

Calismaya baslamadan énce Ege Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Bashekimligi ve hastalardan izin alinmistir.

Veri Toplama Araclar1

Arastirma verilerinin toplanmasinda Hasta Tanitim Formu, Egitim
Brosuirti Gérsel Kiyaslama Olgegi kullanilmistir.

1-Hasta Tanitim Formu

Hasta tamitim formu iki bélimden olusmaktadir. a) Birinci
bolimde hastalara iliskin tanitici sorular yer almistir. Bu bilgiler
ameliyattan bir glin 6nce hasta ile gértistilerek toplanmistir. b) Formun
ikinci béltimutinde iki cizelge yer almaktadir. Birinci cizelgede hastalarin
postoperatif donemde (24 saat) aldiklar1 analjezik (morfin) miktarlar;
HKA pompasinin yukleme dozu, inflizyon dozu, bolus dozu, HKA
pompasiin kilitli kalma sUresi, toplam doz ve toplam analjezik istek
sayis1 kaydedilmistir. Her iki grupta ytkleme dozu 5.0 mg, bazal
inflizyon dozu 0.3 mg/saat, bolus doz 1.0 mg’dir. Uygulama ve kontrol
gruplarinda HKA pompasimin kilitli kalma sUreleri arasinda yapilan
istatiksel analizde anlamli bir fark bulunmamistir (t=0.96, p=3.4,
p>0.05). Bu sonug iki grubun HKA pompalarinin kilitli kalma streleri
arasinda 6nemli fark olmadigini gdostermektedir.

HKA pompas1 anestezist hekim tarafindan yukarida belirtildigi
sekilde programlanmis ve uygulama ameliyattan sonraki ilk 30 dakika
icinde intravendéz yolla baslatilmistir. Pompanin calismasiyla ilgili bilgi-
ler postoperatif 24 saatin sonunda HKA pompasinin ekraninda
okunarak kaydedilmistir.

Ikinci cizelgede; hastalarin agrilarinin degerlendirilmesi sonucun-
da elde edilen saatlik agri puanlari yer almistir. Hastalarin agrilari
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postoperatif ilk 24 saatte; ilk dért saat boyunca iki saatte bir, sonraki
saatlerde dért saatte bir Gérsel Kiyaslama Olcegi (GKO) kullanilarak
degerlendirilmis ve agri1 puanlar cizelgeye kaydedilmistir.

2-Hasta Kontrollii Analjezi Uygulamas1 Brosiirii: Arastirmacilar
tarafindan ilgili literattir incelenerek gelistirilmistir. Hastalara “Hasta
kontrollu analjezi nedir”, “DUgmeye ne zaman basmak gerekir ?7,
“Agrinin degerlendirilmesi“, ”Agr1 gecmezse ne yapilmalidir ?”, ” Hasta
kontrollu analjezi pompasini ne kadar stire ile kullanilacak ?”, “Kendi
kendine fazla ila¢ verebilir mi ?” sorularini yanitlayan bilgilere yer
verilmistir.

Brostirde yer alan bilgilerin anlasilabilirligi toplam on soru
bulunan BroslUr Degerlendirme Formu kullanilarak degerlendirilmistir.
Bu amagcla brostir on hastaya okutularak degerlendirmeleri istenmistir.
Hastalarin “anlatim dili”, “harf buyukltigt”, “okuma kolayligi” ile ilgili
sorulara verdikleri “Yeterli”, “Orta”, “Yetersiz” yanitlari icin sirasiyla
1,2,3 puan verilerek yanitlar sayisal degerlere dontstUrdlmustuir.
Hastalar 30 tam puan Uzerinden ortalama 28.65 = 1.81 puan
almiglardir. Brostriin kolay okunur ve anlasilabilir oldugu
saptanmistir.

Tablo 1. Uygulama Grubundaki Hastalarin Ogrenim Durumlarina Gére Brostir Degerlen-

dirme Formu’ndan Aldiklari Toplam Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Ogrenim Durumu n X Ss F P
Ilkokul 7 28.14 1.67

Ortaokul 5 28.00 2.34 1.55 0.23
Yuksekokul/faktlte 8 29.50 1.41

Brosurun farkl egitim dtizeyindeki hastalar tarafindan anlasilabi-
lirliginin degerlendirilmesi amac: ile yapilan varyans analizi sonucunda
brostrtin her egitim diizeyindeki hastalar tarafindan yeterince acik ve
anlasilir bulundugu saptanmistir ( p>0.05) (Tablo 1).

3-Gorsel Kiyaslama Olcegi (GKO): Ameliyattan bir giin énce her
iki gruptaki hastalar agri siddetini 6lcmede kullanilacak olan Gorsel
Kiyaslama Olcegi hakkinda bilgilendirilmislerdir. Olcegin duyarlilik ve
seciciligi Aslan (1998) tarafindan calisilmis ve kullanima uygun oldugu
saptanmistir .

Hasta Egitiminin Uygulanmasi

Uygulama grubundaki hastalara, “Hasta Kontrolli Analjezi
Uygulamas1” brosurt kullanilarak ameliyattan bir glin 6nce egitim
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verilmistir. Bilgiler goértisme teknigi ile hastaya aktarilmis sorular
sorulup hastadan geri bildirim alinmis, anlasilmayan noktalar yeniden
aciklanmistir. Daha sonra inceleyebilmesi icin brosir hastanin yaninda
birakilmistir. Kontrol grubundaki hastalar HKA pompas: konusunda
klinikteki rutin uygulama dogrultusunda so6zel olarak bilgilendirilmis-
lerdir. Bu grubun egitiminde brostr kullanilmamistir.

Veriler Ege Universitesi Bilgisayar Miihendisligi'nde SPSS progra-
minda degerlendirilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde yutzdelik, iki
ortalama arasindaki farkin nemlilik testi ve varyans analizi kulla-
nilmistir.

Sinirliliklar:

Arastirma hasta kontrolll analjezinin en fazla kullamildig: klinik
olmasi nedeni ile Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde yapilmistir.
Arastirma sonuclar1 [V yolla HKA yéntemi uygulanan, analjezik olarak
morfin verilen, total histerektomi ameliyati olmus kadin hastalarla
sinirhdir.

BULGULAR VE TARTISMA

Hem uygulama hem de kontrol grubundaki hastalarin %50’sini
35-45 yas grubu, %50’sini 46 yas ve Ustll grubu hastalar olusturmus-
tur. Uygulama grubunun yas ortalamasi 46.10+4.91ttir. iki gruptaki
hastalarin %35’inin ilkokul, %25’inin ortadgretim, %401nin yuksekog-
retim mezunu oldugu saptanmistir. Hastalarin timu kadindir.

Tablo 2. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Postoperatif Agr1i Puan Ortalama-

larinin Dagilimi

Hasta Gruplar:

n X Ss t p
Uygulama Grubu 20 3.26 1.40 )
Kontrol Grubu 20 3.85 1.54 1.25 0.22

Uygulama grubundaki hastalarin agri puan ortalamalarinin deney
grubundaki hastalardan diistik oldugu ancak bu farkin istatistiksel
olarak o6nemli olmadigl saptanmistir (p>0.05), (Tablo 2) Bu bulgular
Griffin ve arkadaslari (1998), Hawkins ve Price’in (1993) arastirma
sonuclari ile benzerlik gdstermektedir. U¢ santimetre ve altindaki GKO
degerleri yeterli analjeziyi gOsterir (Canatay ve Toker. 1995). Her iki
gruptaki hastalarin HKA cihazin1 kullanarak yeterli analjeziye
ulastiklar: gértilmektedir.

20



Tablo 3. 24 saatlik Agr1 Puam1 Ortalamalarina Gére  Uygulama ve Kontrol Grubundaki

Hastalarin Postoperatif Dagilimi

Uygulama Grubu Kontrol Grubu

Saatler n X S n X S t P

0. Saat 20 8.00 1.55 20 7.45 2.30 0.88 0.38
2. Saat 20 5.85 2.11 20 6.35 1.69 -0.83 0.41
4. Saat 20 3.40 1.50 20 5.05 2.50 -2.53 0.01
8. Saat 20 2.60 1.46 20 3.10 2.20 -0.85 0.40
12. Saat 20 2.30 1.86 20 2.40 2.79 -0.13 0.89
16. Saat 20 2.10 2.55 20 2.42 1.95 -0.44 0.66
20. Saat 20 1.10 2.07 20 2.60 2.34 -2.14 0.03
24. Saat 20 0.80 1.39 20 1.25 1.55 -0.96 0.34

Uygulama ve kontrol grubundaki hastalarin postoperatif donemde
agri tedavisi baslatilmadan 6nce ve agri tedavisi baslatildiktan sonraki
saatlerde agr1 puan ortalamalar1 incelendiginde, 4. ve 20. saatler
disinda agri puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamaistir (Tablo 3).

Uygulama (x=8.00%£1.55) ve kontrol (x=7.45+2.30) grubundaki
hastalarin agr1 tedavisi baslatilmadan 6nce (sifirinci saat) siddetli agn
deneyimledigi goértlmektedir. Postoperatif donemin ilk saatlerinde
hastalarin agr1 puani ortalamalarinin ytksek olmasi her iki grup icin
beklenen bir sonuctur. Intraabdominal cerrahi olgular1 postoperatif
agrinin daha sik ve daha siddetli yasandigi olgulardir (Kocaman 1994).

GKO kullanilarak yapilan agr1 degerlendirmelerinde 5 puan orta, 3
puan ve altindaki degerler ise yeterli analjeziyi gosterir (Canatay ve
Toker 1995). Postoperatif doénemin 2. saatinde hem uygulama
(x=5.85%£2.11) hem kontrol grubundaki hastalarin (x=6.35+1.69) analjezi
diizeyinin ortanin Uzerinde oldugu saptanmistir. Bu sonucun genel
anestezi altinda her iki gruptaki hastalarin HKA pompasini etkin
kullanamamalarindan kaynaklandig: distntlmektedir.

Uygulama grubunda 4. saatte yeterli analjezi dlizeyine yakin bir
deger (x=3.40+1.50) saptanirken kontrol grubunda orta dereceli analjezi
(x=5.05£2.50) saglandig1 gérilmektedir. Gruplar arasindaki fark istatis-
tiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Bu bulguya goére brostr
kullanilarak egitim verilen hasta grubunda yeterli analjezinin daha
erken saglandigi soéylenebilir. Canatay ve Toker (1995) yaptiklar
calismada da 3. saat sonrasinda yeterli analjezi saglandig: belirlen-
mistir. Postoperatif donemin 4. saatinden sonra hem uygulama hem de
kontrol grubundaki hastalarin agri puan ortalamalarinin belirgin
sekilde dustigt gortlmektedir (Tablo 3). Yapilan bir calismada da agrn
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puaninin 4. saatten sonra belirgin olarak dustigt bulunmustur (Kunt
ve ark. 1997).

Uygulama grubundaki hastalar 4.saatte yeterliye yakin analjezi
dtizeyine (x=3.40+1.50) wulasirken, kontrol grubundaki hastalarin
(x=2.60%1.46) yeterli analjezi dlizeyine 8. Saatte ulastiklar: saptanmigtir
(Tablo 3). Bu bulgu soézel egitim egitim verilen grupta (kontrol grubu)
HKA pompas: kullaniminin yeterince anlasilamadig ve bu nedenle
pompanin etkin kullanilamamasina baglhh olarak yeterli analjezinin
uygulama grubundan daha ge¢ saglandigini diisindtrmektedir.

Tablo 4. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Kullandiklari Toplam Analjezik

Miktarina Goére Dagilimi

Hasta Gruplar1 p

n X Ss t P
Uygulama Grubu 20 22.10 6.19 -2.85 0.007
Kontrol Grubu 20 26.83 4.08

Uygulama grubundaki hastalarin postoperatif donemde kullanilan
analjezik miktarinin (x=22.10£6.19) kontrol grubundakilerden (x=26.83
+ 4.08) dustuk ve gruplar arasindaki bu farkin istatistiksel olarak
anlaml oldugu saptanmistir ( p<0.05) (Tablo 4). Bu bulgunun brostr
kullanarak egitim verilen uygulama grubundaki hastalarin yéntemi
daha iyi anlamalar1 ve dolayisiyla HKA pompasini daha etkin kullan-
malarindan kaynaklandig diistintilmektedir.

Tablo 5. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Analjezik Istek Sayisina Gére

Dagilimi

Hasta Gruplar1

X S t p
Uygulama Grubu 20 23.75 18.19 045 0.0?
Kontrol Grubu 20 81.65 103.89 .

Uygulama grubundaki hastalarin analjezik istek sayisinin
(x=23.75+18.19) kontrol grubundaki hastalardan (x=81.65+103.89)
dustk ve farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu saptanmistir. (t=-
2.45, p=0.02, p<0.05) (Tablo 5). HKA uygulamasi1 hakkinda yeterince
bilgilendirilmis hastalarin agr1 kesici ilaclarini kendilerinin kontrol
etmeleri ve ameliyat sonrasi agrinin azaltilmasinin veya giderilmesinin
mumkin oldugunun bilincinde olmalar1 sonucu programlanan toplam
dozdan daha az analjezik talep ettikleri ve analjezik isteklerinin buna
baghh olarak daha dustk oldugu dustnulmektedir. Literattirde bilgi
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eksikliginin neden oldugu anksiyete ve korkunun hastaya verilen egitim
ile azalacag dolayisiyla agrinin da azalacagl ve buna baglhh olarak
kullanilan analjezik miktarinin daha az olacag belirtilmektedir (Bilen ve
ark. 1997, Erdine 1994, Jamison et al 1993, McDonald 1994). Griffin ve
arkadaslar1 (1998) ile Hawkin ve Price 1n (1993) calismalarinda egitim
verilen ve verilmeyen gruplarda morfin kullanimi benzer bulunmustur.

Hasta gruplarinin agri ortalamalar1 arasinda fark olmamasina
karsin analjezik istek sayilari ortalamas: arasindaki fark uygulama gru-
bundaki hastalarin HKA pompasinin calisma sistemini bilmeleri nedeni
ile sonug vermeyecek girisimlerde bulunmamalarina baglanabilir.

Tablo 6. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Basarili Istekleri Sonucu HKA

Cihazinin Verdigi Bolus Sayisina Goére Dagilimi

Hasta Gruplar1 p

Uygulama Grubu 20 11.85 6.99 )
Kontrol Grub 20 16.55 5.61 2.34 0.02

Kontrol grubundaki hastalarin basarili istekleri (analjezik almak
istegi ile HKA pompasinin bolus digmesine basildiginda analjezik
dozunu almayi1 basarma) sonucu HKA pompasinin verdigi bolus sayisi
ortalamasinin (x=16.55+5.61) uygulama grubundaki hastalarinkinden
(x=11.85+6.99) yuksek oldugu bulunmustur (t=-2.34, p=0.02, p<0.05)
(Tablo 6).

Bu durumun egitim almayan hastalarin HKA cihazini kullanmak-
ta uygulama grubu kadar basarili olamamalarindan kaynaklandigi
dtstnulmektedir. Yapilan bir calismada ameliyat 6ncesi agri1 tedavisi
konusunda hastalarin bilgilendirilmesinin agr1 ve anksiyetenin siddetini
azalttig1, ytksek diizeyde agri anksiyetesi olanlarin siklikla basarisiz
analjezik isteginde bulundugu kaydedilmistir (Jamison et al 1993).

Tablo 7. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Analjezik Istek Sayisi- Basarili

Bolus Sayis1 Oranina Goére Dagilimi

Hasta Gruplari n X s t b
Uygulama Grubu 20 1.94 0.84
Kontrol Grubu 20 4.34 4.73 223 0.03

Uygulama grubundaki hastalarin analjezik istek sayisi-basarili
(istek sonucu HKA pompasmin verdigi) bolus sayist oraninin
(x=1.94£0.84), kontrol grubundaki hastalardan (x=4.341+4.73) dustk ve
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gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu
saptanmistir (Tablo 7). Analjezik istek sayisi / basarili analjezik istek
sayis1 hastanin HKA yontemini anlama dtizeyi hakkinda bilgi verir.
Teknigi iyi anlamayan hastalarin analjezik miktarinin daha yuksek
oldugu, agrisi olmadig1 halde bolus diigmesini kullanan hastalar oldugu
bildirilmistir (Ozyalcin ve ark.1997). Literatiirde etkin bir hasta egitimi
saglandiginda analjezik istek sayisi ile bolus sayisi arasindaki oranin 1’e
yaklastigr bildirilmektedir (Ytcel 1997). Uygulama grubundaki oranin
kontrol grubuna gore 1’e daha yakin olmasi brosir kullanarak verilen
egitimin etkin oldugunu géstermektedir.

SONUC

HKA uygulamasina iliskin brostr kullanarak verilen hasta egiti-
minin postoperatif agrinin giderilmesine etkisini incelemeyi amaclayan
bu calismanin sonuclarina gore; brostr kullanarak verilen egitimin
hastalarin agri puani ortalamalarini etkilemedigi ancak brosur kulla-
narak egitim verilen hastalarin yeterli analjezi dlizeyine daha erken
ulastiklari, 24 saatlik toplam analjezik (morfin) miktarinin, analjezik
istek sayisinin, basarili istek sayisi-bolus sayist oraninin kontrol
grubundan anlamli dtizeyde dustk oldugu bulunmustur. Bulgular
brostr kullanilarak egitim verilen hastalarin HKA pompasini daha etkin
kullandiklarini gdéstermektedir.

ONERILER
Elde edilen bulgular dogrultusunda:

* HKA pompasinin daha etkin kullanimi ve dolayisiyla etkin analjezi
saglanmasi i¢in hastalara preoperatif dénemde brostirlerden yararla-
narak egitim verilmesi,

* Arastirmanin farkli operasyon gecirmis hastalarla yapilmas: 6neril-
mektedir.
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OZET

Bu arastirmada, KOAH(kronik obstriuktif akciger hastaligl)) ve astim
hastalarinin inhalasyon cihazlarini kullanim becerilerini incelemek amaclan-
mistir. Tanimlayici ve yar1 deneysel olarak planlanan arastirma evrenini, Izmir
Dr. Suat Seren Go6gtis Hastaliklar: ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi’
nde Nisan-Mayis 2004 arasinda KOAH ve astim tanisiyla yatan hastalar
(N=405), 6rneklemini ise bu aylar arasinda hastanede yatan ve arastirmaya
katilmay1 kabul eden (n=120 ) hastalar olusturmustur. Orneklem seciminde
olasiliksiz 6rnekleme yontemi kullanilmistir.

Verilerin toplanmasinda, Unli, Sahin, Oztiirk ve arkadaslari (2001)
tarafindan gelistirilen demonstrasyon kontrol listesi (Unlii ve ark 2001), Baris,
Sahin, Copli ve arkadaslar: tarafindan yazilan Brons Astmasi El Kitab:’ ndan
(Baris ve ark 1996) yararlanilmis,arastirmaci tarafindan gelistirilmis egitim
metni ve Bireysel Bilgi Formu kullanilmistir.

Verilerin istatistiksel analizleri, SPSS (Statitical Package for Social
Science for windows 10.0) paket programinda yapilmistir. Verilerin ytizdelik
hesab1 eslestirmeli 6rneklem t testi ve ki kare testi ile yapilmistir.

Inhalasyon cihazlarina gére egitim éncesi alinan puanlarin ortalamalar:
diskus, ODI (8lctilti doz inhaler), turbuhaler icin sirasiyla 6.35 = 1.12, 6.03 +
1.3, 6.62 £ 1.8 ve egitim sonrasi alinan puanlarin ortalamalan diskus, ODI,
turbuhaler icin sirasiyla 8.65 + 0.6, 8.03 + 1.3, 8.9 + 0.7 olarak saptanmuistir.
Inhalasyon cihazlarina gére teknigi iyi yapan hastalarin orani egitim &éncesi,
turbuhaler icin %53, ODI icin %33, diskus icin %50 iken; egitim sonrasi,
turbuhaler icin %100, ODI icin %91, diskus icin %100 bulunmustur. Daha
once yapilan calismalardan ytiksek bulunmustur. KOAH ve astim hastalarinin
egitim Oncesi ile egitim sonrasi inhalasyon cihazlarini kullanim becerileri
arasinda fark anlamli bulunmustur.
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SUMMARY

In this study, to investigate usage abilities of inhalation instruments of
chronic obstructive pulmonary disease and asthma patients has been purposed.
Patients who stayed with chronic obstructive pulmonary disease and asthma
diognosis (N: 405) in Izmir Dr. Suat Seren Chest Diseases and Surgery Education
and Investigation Hospital have constituded the investigation cosmos and
patients who accepted joining to investigation have constituted the samples
(N=120). It was planned as definitive and half experimental study.

In collection of datas, demonstration control list which was developed by
Unlii,Sahin, Oztiirk and friends (2001), Bronche Asthma Hand Book which was
written by Baris, Sahin, friends (1996) have been utilized, and education text
which was improved by the researcher and Individual Information Form have
been used.

The statistical analysises of datas have been made in the Statical Package
for Social Science (SPSS for windows 10,0) package program. The percentage
account of datas has been made with the synchronized sample t test and ki
square test.

The avarage points taken before education according to inhalation
instruments have been decided for discus, ODI (measured dosage inhaler),
turbohaler one by one 6,35#1.12, 6,03+#1,3, 6,62+1,8, and the avarage points
taken after education have been decided for discus, ODI, turbohaler one by one
8.6520,6, 8.03#£1.3, 8.920.7. While the ratio of patients who made tecnique well
according to the inhalation instruments has been found 53% for turbohaler, 33%
for ODI, and 50% for discus before the education, that ratio has been determined
100% for turbohaler, 91% for ODI, and 100% for discus after education. It has
been found higher than the previous studies. It is true that the difference of
usage abilities of chronic obstructive pulmonary disease and asthma patients of
inhalation instruments before the education and after the education has been
found meaningful.

GIRIS

Solunum sisteminin kronik hastaliklari, bireylere ciddi sekilde
sinirlilik ve yetersizlik yasatan, 6lim oraninda artisa yol acan 6nemli
hastaliklar olarak kabul edilmektedir (Uzaslan 2000). Bu hastaliklar
hava yollarinda herhangi bir seviyede parsiyel veya total obstriiksiyona
bagli olarak direncin artmasi ve hava akiminin sinirlandirilmas: ile
karakterizedir. En yaygin gorilen sekilleri astim, kronik obstruktif
akciger hastaligi, pnomoni, interstisyel (fibrotik) ve inhalasyonel
hastaliklar olan akciger hastaliklar1 6énemli morbidite, mortalite ve
ekonomik ytik nedenleridir (Kadayifci 2000).

Kronik obstruktif akciger hastalign (KOAH), oksuruk, balgam
uretimi, dispne, hava akiminin sinirlanmasi ve bozulmus gaz alisverisi
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ile karekterize genis bir yelpazede yer alan kronik solunum yolu
hastaliklarini icerir. Bu baslik altinda dustntlen baslica hastaliklar,
hava akimi sinirlandirilmasi ile karakterize kronik bronsit ve amfizem-
dir. Astim, ayn: semptomlarin bir cogunu goésterir, fakat hava akimi
karekteristigi, tedaviye cevap ve wuzun sureli sonuclar acisindan
astmatik hastalar, KOAH’ I1 hastalardan farklidir (Gary 1998).

GuUnumuzde, obstriuktif hastaliklarin tedavisinde, gerek bron-
kodiaodrler gerek antiinflamatuar ilaglarin cogunlugu inhalasyon yolu
ile kullanilmaktadir (Erk 2002).

Obstruktif hava yolu hastaliklarinin tedavisinde hem daha etkin
bir tedavi saglamasi hem de yan etkilerinin azlig1 nedeniyle inhalasyon
yoluyla ila¢ kullanimi diger tedavi yontemlerine tercih edilmektedir.
Inhaler cihazlar hizli, ekonomik ve glivenli bir sekilde akcigerlere ilag
salinimini saglamaktadirlar. Ilacin orofarinkste birikerek lokal olarak
absorbe edilmesi veya yutulmasi sonucu gastrointestinal sistemden
absorbe edilmesiyle bazi etkiler ortaya cikabilmekteyse de basarili bir
tedavi ilacin akcigerlerde uygun bir sekilde birikimine baghdir (Mirici ve
ark 2001). Akcigerde biriken miktar inhalasyon tekniklerinden ve
kullanma o6nerilerinden etkilenir. Uygun teknikler kullanildiginda, ak-
cigerde depolanan miktarin %7.2’den %?22.8’% cikabildigi gdsterilmistir
(Erk 2002).

Kocabas, Tetiker, Sahin ve arkadaslar1 (1994) tarafindan ODI
(6lctlti doz inhaler) kullanimu ile ilgili sorunlarin incelenmesi amaciyla
yapilan 105 kisi ile ytrttilen calismada hastalarin sadece 26’ sinin
(%24.8) ODI’ leri uygun sekilde kullandiklari, 79 hastanin (%75.8)
cihaz kullanimi sirasinda bir veya daha fazla sayida hata yaptiklan
saptanmistir (Kocabas ve ark. 1994).

Kiter, Sevin¢ ve Cimrin (1999) tarafindan farkli inhaler teknik-
erine hastalarin uyumlarinin incelenmesi amaciyla yapilan 120 hasta
ile yuratilen calismada, inhaler kullanim tekniginin herbir basamag
icin dogru yapma ytizdelerinin, ODI disindaki gruplarda ytliksek
oldugu, o6zellikle turbuhaler grubunda inhalasyon seklinin %90 dogru
yapildigi, ODI grubunda bunun %54-64 oldugu saptanmistir (Kiter ve
ark. 1999).

Unlt, Sahin, Oztiirk ve arkadaslari (2001) tarafindan saghk
personeli ve eczacilarin inhalasyon aletlerinin kullanimiyla ilgili bilgi-
lerin arastirilmasi amaciyla yapilan 40 doktor, 32 hemsire, 13 eczaci ve
23 eczaci kalfasi ile yurtitiilen calismada, aletlerde teknigin iyi diizeyde
uygulanma oranlar;; ODI’ de %76.8, turbuhalerde %50.8, diskusta
%45 olarak bulunmustur. Sonug¢ olarak butin gruplarda inhalerlerin
yanlis kullanim oraninin yuksek oldugu bulunmustur. Yaygin bir
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kullanima sahip olan ODI’ nin kullaniominin karisik manevralara
gereksinim godstermesi ve cesitli calismalarda yliksek oranlarda yanlis
kullanimin belirtilmesi yeni inhalasyon aletlerinin gelistirilmesini
glindeme getirmisir. Bu aletlerin hepsinde de ortak sorun, inhalasyon
tekniginin dogru kullaniminin saglanmasindaki zorluklardir. Bu
durum, saglik persoelinin inhalasyon aletlerinin dogru kullanimini
bilmesi ve hastalara gerekli egitimi vermesiyle yakindan iliskilidir(Unlt
ve ark 2001).

Inhalasyon araclarini kullanirken hastalarin %901 hata yapabil-
mekedir. Egitimsiz kisilerde hata orani artmaktadir. Yasli hastalar
daha cok hata yapmaktadirlar. Hastalara ila¢ kullanimi hakkinda bilgi
verilirse hata oraninin azaldigi saptanmistir (Erk 2002).

Arastirmanin Amaci

KOAH ve astim hastalarinin, inhalasyon cihazlarini ne derece
dogru teknikte kullandiklarini saptayip ayni seansta egitim verilmesi ve
egitim sonrasi beceri dlizeylerinin belirlenmesi amag¢lanmistir.

GEREC VE YONTEM

Tanimlayic1 ve yar1 deneysel nitelikte planlanan arastirma,izmir
Dr. Suat Seren Go6gus Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi’ inde yurttGlmusttr. Hastaneden resmi izin alindiktan
sonra, arastirma kapsamina Nisan-Mayis 2004 tarihleri arasinda
KOAH ve astim tanisi ile yatmakta olan, arastirmaya katilmay: kabul
eden ve ulasilabilen 120 hasta alinmistir.

Arastirma verilerinin toplanmasinda U¢ boélimden olusan bir
anket formu kullanilmistir. Bu formun birinci bélimuni, hastalarin
sosyo-demografik o6zelliklerini ve inhalasyon cihazi kullanimi ile ilgili
ozelliklerini (kullanilan inhalasyon cihazi, kullanim stresi, 6greten kisi,
Ogretme yoOntemi, 6gretme aninda cihazin kullanilip kullanilmadigi)
sorgulamaya yoénelik 14 soru olusturmustur. ikinci béltimde, Unl,
Sahin, Oztiirk ve arkadaslari (2001) ile Baris, sahin, cépli ve
arkadaslar1 (1996) tarafindan gelistirilmis demostrasyon kontrol listesi
bulunmaktadir. Her hastadan, tedavisindeki inhalasyon aletinin etken
madde icermeyen O6rnegini iki doz kullanmasi istenerek liste Uizerinde
basardigi basamaklar isaretlenmistir. Yanlis yaptigi ya da atladig
basamaklar icin “0” puan, dogru yaptigi basamaklar icin “1” puan
verilmistir. Dogrudan gozlem yo6ntemiyle degerlendirilen toplam
basamak sayisi her bir hastanin puani olarak hesaplanmistir
(Demonstrasyon skoru). Uclincii béliimde ise hastalarin egitimden
sonra aletinin etken madde icermeyen Ornegini tekrar iki doz kullan-
masi istenerek liste tizerinde basardigi basamaklar isaretlenmistir.
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Tablo1. Hastalarin Tanitici Ozellikleri

Tanitic1 6zellikler

Say1 (n=120)

Yiizde (%)

20-39 47 39,2
Yas 40-59 54 45,0
60-79 19 15,8
Cinsiyet Kadin 48 40,0
Erkek 72 60,0
Bekar 14 11,6
Medeni Durum Evli 86 71,7
Dul/Bosanmis 20 16,7
Okur-yazar degil 18 15,0
ars Okur-yazar 67 55,8
Egitim Durumu Ortaokul-Lise 31 25,8
Yuiksekokul-Faktilte 4 3,3
Cok iyi - -
. Iyi 10 8,0
Ekonomik Durum Orta 48 40,0
Kot 62 52,0
Koy 13 10,8
En Uzun Siire Kasaba 27 22,5
Yasanilan Yer Sehir 30 25,0
Buyuk sehir 50 41,7
.. Evet 94 78,3
Sosyal Giivence Hayir 26 21.7
KOAH 48 40,0
Hastalarin Tanis1 Astim 79 60.0
0-2 yil 17 14,2
N 2-5yil 32 26,7
Hastalik Siiresi 5-10 yil 36 30.0
10 yil ve Usti 35 29,2
Olctilti Doz Inhaler 32 26,7
inhalasyon Cihazi | Turbuhaler 48 40,0
Diskus 40 33,3
Gogus hastaliklart
uzmani 44 36,7
Diger bir uzman 17 14,2
Ogreten Kisi Eczaci/Kalfa 16 13,3
Pratisyen hekim 12 10,0
Hemsire 25 20,8
Baska hasta 6 5,0
Cihazin kullanimi
gosterildi
So6z1u olarak (cihaz 65 54,2
Ogrenme Sirasinda olmadan) anlgt11.d1 31 25,8
Kullanilan Yontem Ku Hlamm seklini
gosteren 13 10.8
bir brostr verildi ’
Hicbir yontem 11 9.2
uygulanmadi
Ogrenme Sirasinda | Evet 74 61,7
Cihazi Kullanma Hayir 46 38,3
0-2 yil 41 34,2
Cihaz1 Kullanma 2-5yi 46 38,3
Siiresi 5-10 yil 32 26,7
10 yil ve Gsti 1 0,8
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Degerlendirmede; basari dlizeyi hesaplanirken 7-10 puan araligi
“iyi”, 4-6 puan “orta” dizey, 0-3 puan ko6tl dizey olarak degerlendi-
rilmistir (Unlti ve ark. 2001).

BULGULAR VE TARTISMA

Arastirmaya katilan hastalarin taniticit 6zelliklerine gére dagilimi
incelendiginde; hastalarin %39.2’nin 20-39, %45’ nin 40-59, %15.8’
inin 60-79 yas araliginda ve yas ortalamasini 44.7 = 14.25 oldugu
bulunmustur. Hastalarin %60’ inin erkek, %71.7’ sinin evli, %55.8’
inin okur-yazar, %52’ sinin ekonomik durumunun kétt dtzeyde
oldugu, %41.7’ sinin en uzun sUre buyuk sehirde yasadigi, %78.3’
Unltn sosyal glivence kapsaminda oldugu, %60’ inin tanisinin astim,
%30’ unun 5-10 yildir bu hatsak tanisini alma, %39.2’ inin turbuhaler
kullandigi, %36.7° sine g6gls hastaliklart uzmaninin, %?20.8’ ine
hemsirelerin inhalasyon cihazlarini kullanmay: 6grettigi, %54.2’ sine
cihazin kullaniminin goésterildigi, %61.7’ sinin 6grenme sirasinda cihazi
kullandig1, %38.3° G 2-5 yildir inhalasyon cihazini kullandigini
bildirmistir.

Tablo 2. Egitim Oncesi ve Sonrasi Inhaler Tekniginde Basamaklarin Dogru Yapilma

Ytlizdeleri
Basamak 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Egitim 1o/ 1 60 1 %100 |%50.0|%35.0| %100 |%83.0|%35.0|%50.0|%25.0|%57.5
. oncesi
Diskus Eaiti
Sfrllrl;nm %100 | %100 |%92.5|%97.5| %100 | %100 |%47.5|%80.0|%55.0|%92.5
Egitim 1o/ 24 81966.7|%81.8|%60.3|%30.0|%77.0|%70.0|%47.3 | %69.7 | %15.2
6Dpi oncesi
ffr‘frl;nm %100 |%97.0(%97.0|%48.5|%91.0| %100 | %100 |%30.3|%90.9|%51.5
Egitim o 57 919473.2|%73.6|%44.7| %100 |%80.0|%52.6|%60.8 | %30.4 | %48.9
oncesi
Turbuhaler Eaiti
Sfrllrl;nm %100 |%87.2| %100 |%91.5| %100 |%98.0|%85.1|%97.9|%55.3|%76.6

Inhaler kullanim tekniginin her bir basamag icin dogru yapilma
yuzdeleri incelendiginde; inhalasyon cihazlarinin ilk basamaginda
diskus (%100), turbuhaler (%97.9) ve ODI’ de (%84.8) oraninda dogru
sekilde kullanildigi saptanmistir. ODI’ nin hata oraninin digerlerine
gore yuksek olmasinin nedeni olarak hastalarin cogunlugunun cihazin
kapagini kullanmamalar1 olarak belirlenmistir. Egitim 6nce her bir
inhalasyon cihazi icin ortalama demostrasyon skoru diskus, ODI ve
turbuhaler icin sirasiyla 6.35 £ 1.12, 6.03 £ 1.3, 6.62 = 1.8 saptanmis
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olup bu oranlar daha once yapilan calismalardan daha yuksek
bulunmustur (Kiter 1999, Kocabas 1994, Mirici 2001, Unlii 2001).

2. basamaginda; diskus (%100), turbuhaler (%73.2) ve ODI
(%66.7) oraninda cihaz1 dogru sekilde kullandiklar1 saptanmistir. ODI’
deki distik oranin hastalarin cihazi dik tutmamalar ile ilgili oldugu
dustntlmustir. Kiter ve ark. (1999) yaptigi calismada %75 oranda
dogru yapilmasi calismamizla paralellik goéstermektedir. ODI’ de,
kullanmadan 6nce inhalerin calkalanmasinin ilacin homojenizasyonu
ve bdylece uygun dozda alinmasi icin gereklidir (Kiter ve ark 1999).

3. basamaginda; diskus (%50), turbuhaler (%73.6) ve ODI
(%81.8) oraninda cihazi dogru sekilde kullandiklar1 saptanmistir.
Diskus kullanan hastalarin c¢ogunlugunun cihazi a¢ma manevrasini
yanlis yaptigl saptanmistir.

4. basamagmnda; diskus (%35), turbuhaler (%44.7) ve ODI
(%60.3) oraninda cihaz1 dogru sekilde kullandiklar1 saptanmistir. ODI’
de hastalarin cogunun basini dik tutmadigr goézlenmistir. Basit dik
tutmak, teorik olarak akcigerlere daha fazla ilacin gitmesini
saglamaktadir. Butiin gruplarda (5. basamak ODI (%30). inhalasyon
Oncesi nefes ver-me oldukca distk oranda bulunmus olmas: diger
arastirmalarla paralellik gostermektedir (Kiter 1999, Kocabas 1994,
Mirici 2001, Unlti 2001).

5. basamakta; diskus (%100), turbuhaler (%100) ve ODI (%30)
oraninda dogru sekilde kullandig1 saptanmistir. ODI kullanan hasta-
larin cogunlugunun inhalasyon 6ncesi nefes verme manevrasini hatal
yaptig1 saptanmistir. Iyi bir partikiil depolanmasi icin, baslangicta FRK
seviyesine kadar, etkin bir soluk verme islemi yapilmis olmaldir (Erk
2002).

6. basamakta; diskus (%83), turbuhaler (%80) ve ODI (%77) ora-
ninda dogru sekilde kullanildig1 saptanmistir. KTI’ lerde ilacin aeorosol
hale gelmesi icin gereken enerji hastanin inspirasyonu ile saglanir.
Hastanin inspirasyon akimi bireysel olarak veya obstriiksiyon diizeyine
gore degisir (Erk 2002).

7. basamakta; diskus (%35), turbuhaler (%52.6) ve ODI (%70)
oraninda dogru sekilde kullanildigi saptanmistir. Diskus kullaniminda
hastalarin c¢ogunlugunun cihaz icine nefes verdigi saptanmistir.
Aerosol ilacin, inspirasyon surecinin hangi asamasinda solunuma
katildigi (ODI’ nin ne zaman puskurtiildiigll) 6énem tasimaktadir.
Aerosol ila¢g inspirasyonun basinda degil de, sonuna dogru
puskurtilirse, partiktllerin birikme yeri agiz ve merkezi hava yollar:
olacaktir (Erk 2002).
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8. basamakta; diskus (%50), turbuhaler (%60.8) ve ODI (%47.3)
oraninda dogru sekilde kullanildig saptanmistir. Hastalarin cogunlu-
gunun inhalasyondan sonra nefesini tutmadigi gézlenmistir. Bu tarz
hatali kullanimlarin, ilacin klinik etkinligini 6nemli 6lctide azalttigi, yan
etkileri arttirdigr ve maliyeti ytkselttigi godsterilmistir (Uzaslan 2000).
Aerosol inhalasyonundan sonra soluk tutulursa cok kuictk partiktil-
lerin periferik hava yollarinda c¢c6kme imkani olur (Kocabas ve ark
1994).

9. basamakta; diskus (%25), turbuhaler (%30.4) ve ODI (%69.7)
oraninda dogru sekilde kullanildig: saptanmistir. 2. kullanim i¢in 20 sn
bekleme basamaginda, hastalarin cogunlugunun ODI’ de %84.8 hata
(10. basamak) yaptig1 saptanmistir. Arastirmadan c¢ikan sonucla Kiter
ve ark. (2001) nin yaptigi arastirmada cikan sonu¢ paralellik
gostermektedir (Kiter ve ark 1999). Hanania, Witlman, Kesten ve
arkadaslari(1994)’ nin yaptigi arastirmada, ODI kullanimi sirasinda
saglik personeli tarafindan en sik yapilan hatalarin inspirasyon
esnasinda gereken koordine hareket ve inhalasyondan sonra nefes
tutma manevralarinda oldugu saptanmistir (Hanaia ve ark 1994). ODI
kullanirken yavas ve derin bir inspirasyon yapilmamasi ve inspiras-
yondan sonra yeterli stre nefesin tutulmamasi, inhale edilen
partiktillerin yercekimi etkisiyle havayollarinda yerlesimini 6nleyecek,
boylece klinik etkinin azalmasina neden olacaktir (Kiter ve ark 1999).

10. basamakta; diskus (%57.5), turbuhaler (%48.9) ve ODI
(%15.2) oraninda dogru sekilde kullanildig1 saptanmistir. Turbuhaler
kullanan hastalarin cogunun cihazi kuralina uygun kapatmadig:
bulunmustur.

Unld, Sahin, Oztiirk ve arkadaslari (2001) saglik personeli ve
eczacillarin inhalasyon aletlerinin kullanimiyla ilgili bilgilerinin
arastirilmas: amaciyla yaptigi arastirmada aletlerde teknigin iyi
diizeyde uygulanma oranlari; ODI’ de %76.8, turbuhalerde %50.8,
diskusta %44.5 olarak bulunmustur (Unlti ve ark. 2001). Yaptigimiz
arastirmada cikan sonucla paralellik gostermektedir. Sonuc¢ olarak,
buttin gruplarda inhalerlerin yanlis kullanim oranlarinin yuksek
oldugu saptanmistir.

Egitimden sonra inhaler tekniginde basamaklarin dogru yapilma
yuzdeleri incelendiginde, her basamakta artis oldugu saptanmistir.
Buna gore verilen egitim sonrasi hastalarin cihazlar1 kullanim
becerilerinin arttig1 séylenebilir.
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Tablo 3. inhalasyon Cihazlarina Gére Hastalarin Egitimden Once Ve Sonra Aldigi Puan

Ortalamalarinin Dagilimi

Inhalasyon Egitim Oncesi Egitim Sonras1

Cihazlari Ort. Ss Ort. Ss T P
Diskus 6.35 1.12 8.65 0.60 6.245 0.05
ODi 6.03 1.30 8.03 1.30 6.590 0.05
Turbuhaler 6.62 1.80 8.90 0.70 6.640 0.05

Hastalara diskus cihazinin kullanimi konusunda verilen egitim
sonrasi, hastalarin diskus kullanim basamaklarini daha dogru sekilde
yaptiklar1 gozlenmistir. Egitim o6ncesi ve egitim sonras: alinan puan
ortalamalar1 6.35+1.12, 8.65+0.6 olarak hesaplanmistir. Egitim 6ncesi
diskusu iyi derecede kullanan hastalarin oranit %50 iken; egitim
sonrasi oran %100 olarak saptanmistir.

Hastalara ODI cihazinin kullanimi konusunda verilen egitim son-
rasi, hastalarin ODI kullanim basamaklarin1 daha dogru sekilde
yaptiklar1 gézlenmistir. Egitim o6ncesi ve egitim sonras: alinan puan
ortalamalar1 6.03+1.3, 8.03%£1.3 olarak hesaplanmistir. Egitim Oncesi
ODI’ yi iyi derecede kullanan hastalarin orani %33 iken; egitim sonrasi
oran %91 olarak saptanmaistir.

Hastalara turbuhaler cihazinin kullanimi konusunda verilen egi-
tim sonrasi, hastalarin turbuhaler kullanim basamaklarini daha dogru
sekilde yaptiklar1 godzlenmistir. Egitim 6ncesi ve egitim sonrasi alinan
puan ortalamalar1 6.62+1.8, 8.9+0.7 olarak hesaplanmistir. Egitim
Oncesi turbuhaleri iyi derecede kullanan hastalarin orani %53 iken;
egitim sonrasi oran %100 olarak saptanmaistir.

Tablo 4. Egitimden Once Inhaler Tipine Gére Alinan Toplam Puan Dagilim1

Puan 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

(n) (n) (n) (n) (n) (n) (n) (n) (n) (n)
Diskus - - - 20,0 20,0 250 27,5 7.5 - -
- - - 8 8 10 11 3 - -
ODi - - - 6,1 18,2 30,3 27,3 152 3,0 -
- - - 2 6 10 9 5 1 -

Turbuhaler - - - 8,5 17,0 234 27,7 149 64 2,1
- - - 4 8 11 13 9 3 1

Egitim oOncesi inhalasyon cihazlarinda hastalarin; turbuhaler
icin en az 4 puan en fazla 10 puan, ODI icin en az 4 puan en fazla 9
puan ve diskus icin en az 4 puan en fazla 8 puan aldiklar
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gorilmektedir. Turbuhaler, ODI ve diskus kullanan hastalarin
cihazlar1 orta ve iyi duzeyde kullandigi bulunmustur. Buna gore
hastalardan cihazlar koétti diizeyde kullanan olmadig saptanmaistir.

Tablo 5. Egitimden Sonra Inhaler Tipine Gére Alinan Toplam Puan Dagilimi

Puan 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

(n) (n) (n) (n) ) (0 (n) (n) (n) (n)

Diskus - - - - - - 2,5 7,5 37,5 42,5
- - - - - - 1 3 15 17

ODi - - - - - - - 18,2 242 242
- - - - - - - 6 8 8

Turbuhaler - - - - - - - 2,1 36,2 34,0
- - - - - - - 1 17 16

Egitim sonrasi inhalasyon cihazlarinda hastalarin; turbuhaler
icin en az 8 puan en fazla 10 puan, ODI icin en az 8 puan en fazla 10
puan ve diskus icin en az 7 puan en fazla 10 puan aldiklar:
saptanmistir. Cikan sonuca goére hastalarin inhalasyon cihazlarini iyi
dtizeyde kullanmay: 6grendiklerini sdylenebilir.

Hastalarin Inhaler Cihazlarini Dogru Teknikte Kullanma
Durumlar: Ile Baz1 Bagimsiz Degiskenlerin Karsilastirilmasi

Egitim Oncesi, yas ile diskus kullanan hastalarin cihazi dogru
teknikle kullanma durumlari arasindaki iliskinin istatistiksel
incelemesi sonucunda anlaml bir iligski olmadigi saptanmaistir (P>0.05).
Yas ile ODI kullanan hastalarin cihazi dogru teknikle kullanma
durumlar1 arasindaki iliskinin istatistiksel incelemesi sonucunda
anlaml bir iliski olmadigi saptanmistir (P>0.05).Yas ile turbuhaler
kullanan hastalarin cihazi dogru teknikle kullanma durumlar:
arasindaki iliskinin istatis-tiksel incelemesi sonucunda anlamli bir
iliski olmadigi saptanmistir (P>0.05).

Egitim sonrasi, diskus kullanan hastalar cihazi ayni derecede
kullanabildigi icin yaslari ile arasinda istatistiksel olarak bir iligki
saptanmamistir. ODI kullanan hastalarin cihazi dogru teknikle
kullanma durumlar ile yaslar1 arasindaki iliskinin istatistiksel olarak
anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (P<0.05). Ileri yas inhalasyon
cihazlarinin kullanimini negatif yonde etkilemekteydi (p< 0.001). Allen
ve Prior tarafindan yapilan calismada ortalama yaslari 79.9 olan 30
hastada ODI kullanimini degerlendirmis ve hastalarin sadece %10
kadarinin ideal sekilde ila¢ kullandigi belirlenmistir (Mirici ve ark
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2001). Turbuhaler kullanan hastalarin cihazi kullanma durumlar ile
yaslar1 arasindaki iliski hastalarin timuntn egitim sonrasi cihazi iyi
derecede kullanmasi1 nedeniyle istatistiksel olarak incelenememistir.

Egitim oOncesi, egitim duzeyleri ile diskus kullanan hastalarin
cihazt dogru teknikle kullanma durumlar1 arasindaki iliskinin ista-
tistiksel incelemesi sonucunda anlamh bir iliski olmadigr saptanmistir
(P>0.05). Egitim dtizeyleri ile ODI kullanan hastalarin cihazi dogru
teknikle kullanma durumlar1 arasindaki iliskinin istatistiksel incele-
mesi sonucunda anlamli bir iliski olmadigi saptanmistir (P>0.05).
Egitim dizeyleri ile turbuhaler kullanan hastalarin cihazi dogru teknik-
le kullanma durumlari arasinda anlamli bir iliski saptanmistir
(P<0.05).

Egitim sonrasi, egitim duzeyleri ile diskus kullanan hastalarin
cihazi dogru teknikle kullanma durumlar arasindaki iliski, hastalarin
timUntn egitim sonrasit cihazi iyi derecede kullanmas:i nedeniyle
istatistiksel olarak incelenememistir. Egitim dtizeyleri ile ODI kullanan
hastalarin cihazi dogru teknikle kullanma durumlar: arasinda anlamh
bir iliski saptanmistir (P<0.05). Kocabas ve arkadaslar1 (1994)’ nin ODI
kullaniminda sorunlar konusunda yaptigi aratirmada ek hastaliga
sahip hastalarla, lise ve Uiniversite egitimi gérmuis hastalarin ODI’ leri
daha dogru kullandig1 gortlmutsttr. Egitim duzeyi ve ek hastalik
varligi, hastalarin, dogru ODI kullaniminin énemliligini kavramalarina
ve One-rilen manevralar1 uygulama konusunda daha dikkatli
davranmalarini etkiliyor géoriinmektedir (Kocabas ve ark 1994). Egitim
dtizeyleri ile turbuhaler kullanan hastalarin cihazi dogru teknikle
kullanma durumlar arasindaki iligki, hastalarin timunin egitim
sonras1 cihazi iyi derecede kullanmasi nedeniyle istatistiksel olarak
incelenememistir.

Egitim 6ncesi, cihaz1 kullanmay1 kimden o6grendikleri ile diskus
kullanan hastalarin cihazi dogru teknikle kullanma durumlar arasin-
daki iliskinin istatistiksel incelemesi sonucunda anlaml bir iligski olma-
dig1 saptanmistir (P>0.05). Cihazi kullanmay: kimden 6grendikleri ile
ODI kullanan hastalarin cihazi dogru teknikle kullanma durumlar
arasindaki iliskinin istatistiksel incelemesi sonucunda anlaml bir iligki
olmadigi1 saptanmistir (P>0.05). Cihazi kullanmay1 kimden 6grendikleri
ile turbuhaler kullanan hastalarin cihazi dogru teknikle kullanma
durumlar1 arasindaki iliskinin istatistiksel incelemesi sonucunda
anlamli bir iliski olmadig1 saptanmistir (P>0.05).

Mirici ve arkadaslar1 (2001) inhalasyon tekniklerine hasta uyu-
munu etkileyen faktorleri incelemek amaciyla yaptigi arastirmada
O0gretme sirasinda kullanilan yodntemler degerlendirildiginde gruplar
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arasinda anlaml bir fark bulunmamistir (p=0.057). Brostr kullanma
yénteminin az oranda uygulandigl ve bu hastalarda basari puaninin
dustk oldugu ve demonstrasyon yapilmayanlarda da basar: puaninin
dustk oldugu bulunmustur (Mirici ve ark (2001). Egitim 6ncesi, cihaz
kullanmay1 o6grenmeleri sirasinda kullanilan yontem ile diskus
kullanan hastalarin cihazi dogru teknikle kullanma durumlar:
arasindaki iliskinin istatistiksel incelemesi sonucunda anlaml bir iligki
bulunmustur (P>0.05). Inhalasyon cihazini kullanmay1 6égrenmeleri
sirasinda kullanilan yéntem ile ODI kullanan hastalarin, cihazi dogru
teknikle kullanma durumlar1 arasindaki iliskinin istatistiksel
incelemesi sonucunda anlaml bir iligki olmadigi saptanmistir (P>0.05).
Cihazi kullanmay:r o6grenmeleri sirasinda kullanilan yontem ile
turbuhaler kullanan hastalarin cihazi dogru teknikle kullanma
durumlar1 arasindaki iliskinin istatistiksel incelemesi sonucunda
anlaml bir iliski olmadig1 saptanmistir (P>0.05).

Egitim o6ncesi, inhalasyon cihazini kullanmay: 6grenirken cihazi
denemis olmalari ile diskus kullanan hastalarin cihazi dogru teknikle
kullanma durumlar1 arasindaki iliskinin istatistiksel incelemesi
sonucunda anlamli bir iliski olmadig saptanmistir (P>0.05).
Inhalasyon cihazini kullanmay: égrenirken cihazi denemis olmalari ile
ODI kullanan hastalarin cihazi dogru teknikle kullanma durumlar
arasindaki iliskinin istatistiksel incelemesi sonucunda anlaml bir iligki
olmadigi saptanmistir (P>0.05). Inhalasyon cihazin1 kullanmay1
O0grenirken cihazi denemis olmalar: ile turbuhaler kullanan hastalarin
cihaz1 dogru teknikle kullanma durumlar arasinda anlaml bir iliski
saptanmistir (P<0.05).Bayram(2001) tarafindan yapilan arastirmada,
umut ve 6z-bakim glcli arasinda iliski oldugu saptanmistir, dogru
teknikle cihazi kullanma durumu 6z-bakim glictiyle de ilgili olabilecegi
dustntlebilir. Bununla beraber, Mirici ve arkadaslar1 (2001) yaptig
arastirmada 6grenme sirasinda cihazin kullaniminin istenmis olmasi
basar1 puanini artirmakla beraber bu artisin istatistiksel anlamlilik
dtizeyinde olmadigini belirlemislerdir (Mirici ve ark 2001).

SONUC VE ONERILER

[zmir Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesiinde yatan KOAH ve astim tanisi almis
hastalarinin inhalasyon cihazlarini kullanim becerilerinin incelendigi
bu calismada asagidaki sonuclara ulasilmistir:

Egitimden once her bir inhaler icin ortalama demonstrasyon
skoru diskus, ODI ve turbuhaler icin sirasiyla 6.35 £ 1.12, 6.03 + 1.3,
6.62 t 1.8 bulunmustur. Inhalasyon cihazlarinda teknigin iyi diizeyde
uygulanma oranlari; ODI’ de %33, turbuhalerde %53 ve diskusta %50’
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dir. Batin gruplarda aletlerde yanhs kullanim oraninin ytksek oldugu
saptanmistir.

Egitimden sonra her bir inhaler icin ortalama demonstrasyon
skoru diskus, ODI ve turbuhaler icin sirasiyla 8.65 £ 0.6, 8.03 + 1.3,
8.9 + 0.7 olarak saptanmistir. Inhalasyon cihazlarinda teknigin iyi
diizeyde uygulanma oranlari; ODI’ de %91, turbuhalerde %100 ve
diskusta %100 bulunmustur. Demostrasyon yéntemiyle yapilan egitim
sonrasi hastalarda %100’ e yakin bir basar: elde edilmistir.

KOAH ve astim hastalarinin egitim o6ncesi ile egitim sonrasi
inhalasyon cihazlarin1 kullanim becerileri arasinda fark anlamlh
bulunmustur.

Arastirmadan elde edilen verilerin degerlendirilmesi sonunda,
egitim o6ncesi KOAH ve astim hastalarinin inhaler kullanim duzeyle-
rinin yetersiz oldugu saptanmistir. Bu cihazlarin hepsinde de ortak
sorun inhalasyon tekniginin dogru kullaniminin saglanmasindaki
zorluklardir.

Bu bulgular dogrultusunda su 6nerilerde bulunulabilir:

Saglik personelinin inhalasyon cihazlarinin dogru kullanimini
bilmesi ve hastalara bu konuda gerekli egitimi vermeleri gereklidir. En
buytk sorumluluk yeteri kadar bilgi beceriye sahip olunmasi, hastaya
uygun inhaler cihazin verilmesi ve ilacin kullaniminin 6gretilmesi
acisindan hekim ve hemsirelere dismektedir. Diger tibbi personelin de
bu konuda yeterince bilgilendirilmesi gerekmektedir. Bu konuda her
yeni ¢ikan inhaler cihazin dogru kullaniminin anlatilmas: bakimindan
ila¢ firmalarinin da sorumluluk tasimasi gerekmektedir.

Hastalara ilaclarini dogru olarak kullanmalari mutlaka 6gretil-
meli, bu amacla kliniklerde toplu egitim, video gosterileri yapma
imkanlar1 arastirilmali, s6zli ve yazili anlatim materyalleri ile
desteklenmelidir. Baslangicta hastalar inhaler cihazlarini dogru olarak
kullansalar da ila¢ kullanim sUresi arttikca zamanla yanlis
kullanabilme ihtimalleri oldugundan belirli araliklarla egitim yapilmasi
gerekliligi dogmaktadir.
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HAVA TEKNIK OKULLAR KOMUTANLIGI OGRENCILERINDE
SIGARA ICME DAVRANISINI TETIKLEYiICi NEDENLER

REASONS OF MOTIVES FOR SMOKING BEHAVIORS AMONG AIR
TECHNICAL SCHOOLS COMMAND’S STUDENTS

Safak ERGUL Ayla Bayik TEMEL
Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu, Halk Saghigi Hemsireligi / {zmir

Anahtar Sézciikler: sigara icme davranisi, tetikleyici nedenler, 6grenciler
Key Words: smoking behaviors, reasons of motives, students

“Hava Teknik Okullar Komutanligi 6grencilerinde sigara i¢cme davranisini tetikleyici
nedenler” baglikli arastirmamiz, 25-27 Mayis 2005 tarihinde Istanbul’da gerceklesen
II.Ulusal/Uluslararasi T.S.K Hemsirelik Kongresi’'nde poster bildiri olarak sunulmustur.

OZET

Amac: Arastirmanin amaci, Hava Teknik Okullar Komutanlhig (HTOK)
O0grencilerini sigara icme davranislarini tetikleyici nedenlere goére siniflamak ve
bu nedenler dogrultusunda belirlenen bagimlilik durumuyla, bazi sosyode-
mografik degiskenler arasindaki iliskiyi incelemektir.

Yoéntem: Arastirma evrenini HTOK birinci ve ikinci sinif o6grencileri
arasinda her glin dtizenli olarak en az bir sigara icen oOgrenciler (N=364)
olusturmaktadir. Evrenin tamami arastirma kapsamina alinmistir. Veriler 1
Subat-30 Mart 2005 tarihleri arasinda anket formu kullanilarak toplanmistir.
Bulgularin analizinde, say1 ylizde dagilimlari, ortalamalar, varyans analizi ve t
testi kullanilmistir.

Bulgular:Ogrencilerin yas ortalamasi 19.3+0.8°dir. Ortalama sigara icme
yili 3.0+1.9dir. Sigara icme davranisinin suUrdUridlmesinde tetikleyici ilk bes
neden, “sigaranin yarattigi bagimlihik nedeniyle kullanim”, “olumsuz durumlarin
etkilerini azaltma amach kullanim”, “rahat anlarda kullanim”, “keyif alma
amaclh kullanim” ve “sigaranin uyaricit etkisi nedeniyle kullanim” olarak belir-
lenmistir. Ogrencilerin farmakolojik olmayan bagimlilik puan ortalamalari daha
yiksek bulunmustur. Ogrencilerin yas grubunun, sigara icme stresinin,
anne/babanin sigara icmesinin farmakolojik olmayan bagimlilik puan
ortalamasini etkilemedigi, annenin 6grenim duzeyi ve 6rnek alinan kisinin
sigara icme durumunun etkiledigi belirlenmistir.

Sonuc:Ogrencilerde farmakolojik olmayan bagmlilik séz konusudur.
Sigara icme davranisina iliskin ortaya cikan bu profil 6zellikleri dogrultusunda
HTOK’da sigaray1 birakma programlarinin diizenlenmesi 6nerilebilir.
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SUMMARY

Object:The aim of this research was to classify Air Technical Schools
Command’s students according to reasons of motives for smoking behaviors and
to examine relations between addiction status, which was determined by that
reasons, and some socio-demographic variables.

Method:The population covered first and second year grades students in
Air Technical Schools Command (N=364) who regularly smoked at least one
cigarette daily. Whole population was consisted the study sample. The data was
collected by using a survey form between the dates of 1 February-30 March 2005.
In the analysis of the data, number and percentages means, Anova and student t
test were applied.

Results: Mean age of students was 19.36+0.79. The mean smoking age of
students was 3.0+1.9. Top of the five reasons of motives for smoking behaviors
were identified that “addictive smoking”, “negative affect reduction”, “smoker-
indulgent smoking”, “pleasure smoking” and “stimulation smoking”.
Nonpharmacological dependency mean scores were found to be higher. While age,
duration of smoking mother/father’'s habits of smoking didn't affected
nonpharmacological dependency mean scores, but mothers’ education level and
the role model’s habit of smoking affected nonpharmacological dependency of
smoking.

Conclusion: Nonpharmacological dependency of smoking was determined
among students. This profile of smoking behavior determined in this study is a
valuable data for the implementation of smoking cessation programs that could be
organized in Air Technical Schools Command.

GIRIS

Tim dtnyada en o6nemli erken o6lim nedenlerinden biri olan
sigara, onlenebilir risk faktorleri arasinda en basta gelmektedir. Sigara
tiiketicilerinin %801 gelismekte olan tulkelerde yasamaktadir ve bu
ulkelerde halen okul c¢agindaki cocuklarin %20’si ginltik sigara igici-
sidir (Acikel ve ark.2004). Sigara bagimlhilig Uizerine yapilan arastir-
malarin ortaya cikardigi en 6nemli ve tartismasiz kabul géren gercek;
tim dinyada ve Ulkemizde de 15 yasin Uzerindeki ntfusun yaklasik
%45’inin ciddi boyutlarda sigara bagimlisi oldugu varsayimidir, bu
gercek, sorunun Ozellikle genclik acisindan ne denli 6énemli oldugunu
gostermektedir (Kaya ve Cilli 2002, Yoldascan ve ark.2002). Yapilan
calismalar sigaraya baslama yasi acisindan 18-25 yas grubunun, bir
baska deyisle adélesanlarin ytksek riskli grubu olusturduklarini
vurgulamaktadir (Prokhorov ve ark.2003, Lynch ve ark.2004). Addlesan
donemde, bireyin yeni seyleri deneme meraki, kendini daha iyi ve
onemli hissetme istegi, stresi azaltma cabasi gibi nedenler sigara
kullanimini arttirmaktadir (Ward ve ark.2002, Genc¢déz ve ark.2003).

42



Arastirmalarda adélesanlarin, merak, arkadas baskisi, reklamlardan
etkilenme gibi nedenlerle sigaraya basladiklar1 saptanmistir (Ozcebe ve
ark.2002, Prokhorov ve ark.2003, Acikel ve ark.2004). Saglik Bakanlhg:
verilerine gore (2002) Turkiye genelinde, Giniversite 0grencileri arasinda
sigara icme orani % 23 ile 48 arasinda iken, lise 6grencilerinin % 20.1%,
7-13 yas grubundaki ilkokul 6grencilerinin % 11.7’si sigara icmektedir.
[lkégretim 6grencilerinin %95% de sigara markalarini tanimaktadirlar
(T.C Saglik Bakanligi 2002). Ulkemizde, sigara icmenin toplumda kabul
goren bir davranis olmasi, sigara karsiti kampanyalarin yeterince etkili
olmamasi, sigaranin kolay wulasilabilir olmasi gibi nedenlerle de
adoélesanlar arasinda sigara kullanmimi yayginlasmaktadir (Herken ve
ark.2000). Ingiltere ve Amerika’da sigara icme davranisinin strduriil-
mesinde etkili faktorlerin arastirildigi calismalarda, sosyal, kulturel,
duyussal faktérlerin yanisira aliskanlik nedeniyle ve sigaranin farma-
kolojik etkisi nedeniyle de bu davranisin strduartldtgi belirtilmektedir
(Ward ve ark.2002, Prokhorov ve ark.2003). Ornegin; stresli calisma
kosullari, sigara icen kisilerle yogun iliski bu davranis: pekistirmektedir
(Herken ve ark.2000). Bu kapsamda yapilanma bicimi ve disiplini
nedeniyle daha stresli bir ortam olan Turk Silahli Kuvvetlerinde sigara
icme orani subaylarda %52.63, astsubaylarda %79.27, erler arasinda
%66.2 olarak ytksek oranlarda belirlenmistir (Bakir ve ark.2003, Bilgic
2004). Ulkemizde gerek askeri personel gerek sivillerle ytirtitiilen sigara
icme davranisina iliskin calismalarda agirlikli olarak sigaraya baslama
nedenleri ve sigara icme O6yklUst TUzerine yogunlasildig dikkati
cekmektedir (Bakir ve ark.2003, Acikel ve ark.2004, Altin ve ark.2004).
Bu davranisi stirdirmede etkisi olabilecek tetikleyici nedenler, yeterince
irdelenmemektedir. Literattrde, sigara icen bireylerin, bu davranislarini
tetikleyen nedenlere goére ayirt edilmelerinin, sigara kullaniminin
azaltilmas1 ve baslamanin o6nlenmesine yoénelik muidahale program-
larinda kullanilacak stratejileri olusturmada, 6énemli bir rehber oldugu
belirtilmektedir (Karanci ve Rustemli 1987, Currie 2004).

Bu arastirmanin amaci, Hava Teknik Okullar Komutanhgi’nda
egitim goren astsubay Ogrencileri sigara icme davranislarini tetikleyici
nedenlere gore siniflamak ve bu nedenler dogrultusunda belirlenen
bagimlilik durumuyla, bazi sosyodemografik degiskenler arasindaki
iligkiyi incelemektir.

GEREC VE YONTEM

Tanimlayici tipte planlanmis bu arastirma, 1 Subat-30 Mart 2005
tarihleri arasinda Izmir Hava Teknik Okullar Komutanlhgi’nda
yuratilmuistir. Sigara icme davranisina iliskin degerlendirme; “sigara
bagimlis1 olma” kriteri temel alinarak gerceklestirilmistir. Diinya Saglik
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Orgiti’ntin  siniflandirmasinda bir hastalik olarak ele alinan sigara
bagimliligir “dlizenli olarak gliinde bir sigara icmek” olarak tanimlanmak-
tadir (Gencgoz ve ark.2003). Buradan hareketle, arastirma evrenini Hava
Teknik Okullar Komutanlhigi’nda egitim goéren birinci sinif ve ikinci sinif
astsubay Ogrencileri arasinda her gtin dtizenli olarak en az bir sigara
icen oOgrenciler (N=364) olusturmaktadir. Evrenin tamami arastirma
kapsamina alinmistir. Veriler gelistirilen anket formundan yararlani-
larak, goénulli bireylerden toplanmistir. Anket formu iki boélimden
olusmaktadir. ilk béliim égrencinin sosyodemografik bilgilerini icermek-
te, ikinci bolim Russel ve arkadaslarinin (1974) gelistirdigi, Karanci ve
Rustemli tarafindan Turkiye’de (1987) gecerliligi stnanmis “Sigara icme
Davranisi Soru Formu” undan olusmaktadir (Karanci ve Rustemli
1987). Formun kullanimi i¢in Karancr’dan izin alinmistir. Bu calismada
guvenilirlik kapsaminda formun Cronbach o katsayisi 0.75 olarak
bulunmustur. Form, sigara icme davranisini strdirmede tetikleyici
nedenlere iliskin 39 maddeden olusmaktadir. Bu form, bireylerin “Ben
nicin sigara iciyorum” sorusuna yanitlarini ortaya koymaktadir. Formda
yer alan maddelere verilen yanitlar; “cok” 4 puan, “oldukc¢a” 3 puan,
“biraz” 2 puan, “hi¢” 1 puan olarak degerlendirilmektedir. Soru
formunda bulunan 10, 11, ve 19. maddeler ters olarak puanlanmak-
tadir. Formda yer alan 33 madde sigara icme davranisini tetikleyici 9 alt
boyutta toplanmaktadir. Bunlarin disinda 4, 5, 7, 17, 22 ve 39.
maddeler hicbir alt boyuta katilmayarak, ayr1 degerlendirilmektedir.

Alt boyutlar ve icerdigi sorular asagida gruplanmistir:
Uyarici amagcla sigara icme ; 3, 9, 14, 18, 25 ve 35. madde
Psikososyal olarak sigara icme; 13, 20, 24 ve 36. madde
Olumsuz durumlarin etkilerini azaltmak icin sigara icme; 2, 8, 28, 31 ve
37. madde
Duyusal sigara icme; 16 ve 29. madde
Rahat anlarda sigara i¢me; 6 ve 23. madde
Psikomotor nedenlerle sigara icme; 15, 26 ve 38. madde
Keyif almak/haz almak icin sigara icme; 11, 19, 27 ve 30. madde
Bagimlilik nedeniyle sigara icme; 10, 32 ve 33. madde

Aliskanlik nedeniyle (otomomatik) sigara icme; 1, 12, 21 ve 34.
madde olarak gruplanmaktadir. Literatiire gore, bireyde sigara
bagimliligi farmakolojik veya farmakolojik olmayan nedenler sonucunda
gelismektedir (Russell ve ark 1974, Karanci ve Rustemli 1987, Currie
2004). Alt boyutlarin puan toplamlari sonucu, bireylerin sigara icme
davranigsini tetikleyici nedenleri dogrultusunda, farmakolojik ve
farmakolojik olmayan bagimliliklar: tanimlanmaktadir. Bu degerlendir-
me asagida belirtildigi sekilde yapilmaktadir.
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Farmakolojik bagimhlik puani= Uyarici amach sigara icme+
bagimhilik+aligkanlhik-keyif/haz nedeniyle sigara icme (Min/Max Puan 9-
36)

Farmakolojik olmayan bagimlik puani= Psikososyal + olumsuz
etkileri azaltmak+psikomotor nedenlerle sigara icme (Min/Max Puan 12-
58)

Ogrencilerin sigara icme davranisinmi tetikleyici nedenler arastir-
manin bagimh degiskenini olustururken, yas grubu, en uzun yasanilan
yerlesim birimi, annenin ve babanin egitimi, sigara icme durumu,
O0grencinin sigara kullanma 6yktisti bagimsiz degiskenleri olusturmak-
tadir. Veriler arastirmacilar tarafindan SPSS 11.0 istatistik programi
kullanilarak analiz edilmistir. Bulgularin analizinde, say1 yuzde
dagilimlari, ortalamalar, varyans analizi ve t testi kullanilmistir.

Arastirmanin Etigi: Arastirma kapsamina alinan oOgrencilere
arastirma hakkinda bilgi verilmis ve katilmay:r kabul edenler ile
calisilmistir. Arastirma icin, Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu
Bilimsel Etik Kurulu’ndan, arastirmanin yapilacag izmir Hava Teknik
Okullar Komutanhigi'ndan yazili izin alinmistir. Anket formlar: uygulan-
diktan sonra Ogrencilere, arastirmacilar tarafindan sigara bagimlilig
konusunda egitim verilmis ve 6grencilerin sorular1 yanitlanmistir.

BULGULAR

Ogrencilerin sosyodemografik 6zellikleri incelendiginde; %74.7’si
19-20 yas grubunda olup, yas ortalamasi 19.3120.8’dir. En wuzun
yasadiklar1 yerlesim yerleri incelendiginde; ilk sirayr il merkezleri
(%64.8) ikinci siray1 ilgeler (%27.8) almaktadir.Ogrencilerin %3.3intin
annesi okuma yazma bilmezken, yarisindan fazlasinin (%58.2) annesi
ilkokul mezunudur. Sadece %8.2 oraninda 06grenci annesinin para
getiren bir iste calistigini belirtmistir. Siklikla bu isler, cocuk bakiciligi,
terzilik, pazarlamacilik gibi cevre isler olarak saptanmistir. Ogrencilerin
%37.1’nin babasi ilkokul mezunudur. Babasi lise ve tiniversite mezunu
olanlar %50.1°dir.Ogrencilerin %45.41 babasinin isci-memur, %18.01
esnaf stattisinde calistigini belirtirken, %1.1'inin babas1 yoneticilik
yapmaktadir (Tablo 1).

Tablo 2’de Ogrencilerin sigara icme oOykuleri ile ilgili bazi
ozelliklerine gore dagilimi sunulmustur. Sigaray: ilk kez 15 yas ve
oncesinde denedigini belirten Ogrencilerin oranit %41.0, 16-17 yas
arasinda deneyen 6grencilerin orani ise %37.6°dir. ilk deneme yas1 en
ktictik yedi yas olarak saptanmistir. Ogrencilerin sigaraya baslangic yas
ortalamasi ise 15.74+2.09’dur. Ogrencilerin %44.01 1-2 yildir, %36.7’si
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3-4 yildir her glin dizenli en az bir sigara icmektedir. Bir 6grenci yedi
yildir sigara kullanmaktadir. Ortalama sigara i¢cme yili 3.0%1.9°dir.
Ogrencilerin sigaraya baglamasinda en cok, merak duygusu (%30.7),
ézenti (%36.3) ve arkadas baskisi (%15.9) etkili olmustur. Ogrencilerin
sigaraya baslama nedenleri arasinda belirttikleri stres, yalnizlik,
ekonomik sikinti, bos zaman degerlendirme, kendini cezalandirma, gibi
farkli yanitlar %0.3 oraniyla “diger” secenegi altinda toplanmistir (Tablo
2). Arastirmada, her dort 6grenciden birinin annesinin sigara ictigi
(%25.0), buytuk cogunlugunun (%62.1) babasinin sigara ictigi belirlen-
mistir. Ogrencilerin %71.2’si yasaminda 6érnek aldigi bir kisinin
bulundugunu belirtirken, 6érnek alinan kisilerin sigara icme orani %60
olarak saptanmistir.

Tablo1. Ogrencilerin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Dagilimi

Yas gruplan Say1 Yiizde
17-18 70 19.2
19-20 272 74.7
21 22 6.1
En uzun yasanilan yerlesim birimi

il merkezi 236 64.8
ilce 101 27.8
Belde 9 2.5
Koy 18 4.9
Annenin 6grenim diizeyi

Okuryazar degil 11 3.0
Okuryazar 18 4.9
flkokul mezunu 212 58.2
Ortaokul mezunu 45 12.5
Lise mezunu 66 18.1
Yuksekokul mezunu 12 3.3
Babanin 6grenim diizeyi

Okuryazar degil 2 0.5
Okuryazar 2 0.5
Ilkokul mezunu 135 37.1
Ortaokul mezunu 43 11.8
Lise mezunu 124 34.1
Yuksekokul mezunu 58 16.0
Annenin calisma durumu

Calismiyor 334 91.8
Calisiyor 30 8.2
Babanin calisma durumu

Calismiyor 107 29.4
Calistyor 257 70.6
Toplam 364 100

Ogrencilerin, “Sigara Icme Davranisi Soru Formu”nun alt boyutlarindan
aldiklari madde puan ortalamalar1 incelendiginde, sigara icme
davranisinin surdudridlmesinde tetikleyici ilk bes neden, “sigaranin
yarattign bagimlilik nedeniyle kullanim” (2.94), “olumsuz durumlarin
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etkilerini azaltma amach kullanim” (2.75), “rahat anlarda kullanim”
(2.63), “keyif alma amach kullanim” (2.58) ve “sigaranin uyarici etkisi
nedeniyle kullanim” (1.85) alt boyutlar: olarak belirlenmistir. Tetikleyici
nedenler arasinda en diistik puan ortalamasina sahip iki alt boyut ise,
“otomatik olarak kullanim” (1.35) ve “psikososyal olarak kullanim”

(1.44) alt boyutlaridir (Tablo 3).

Tablo 2. Ogrencilerin Sigara Icme Oykiileri Ile Ilgili Baz1 Ozelliklerine Gére Dagilimi

Sigarayi ilk kullanma yas1 Say1 Yiizde
15 yas ve alt1 149 41.0
16-17 yas 137 37.6
18-19 yas 74 20.3
20-21 yas 4 1.1
Sigaraya baslama nedeni

Merak 112 30.7
Ozenti 132 36.3
Arkadas baskis1 58 15.9
Yasaga tepki 21 5.8
Kendini ispatlama 16 4.4
Diger (stres, yalnizlik, bos vakit degerlendirme) 25 6.9
Sigara kullanma siiresi

1-2 y1l 160 44.0
3-4 yil 134 36.7
5-6 yil 69 19.0
7 yil 1 0.3
Toplam 364 100

Tablo 3. Ogrencilerin Sigara Icme Davranist Soru Formu Alt Boyut Puan Ortalamalari

Alt Boyutlar (Sigara icme Davranigini Tetikleyici

Nedenler ) (N=364) X Sx

Uyarict amagch kullanim 1.85 0.68
Psikososyal olarak kullanim 1.44 0.50
Olumsuz durumlarin etkilerini azaltma amach kullanim 2.75 0.69
Duyusal (tat, koku vs.) olarak kullanim 1.77 0.74
Rahat anlarda kullanim 2.63 1.12
Psikomotor olarak kullanim 1.63 0.48
Keyif alma amaglh kullanim 2.58 0.53
Bagimlilik olarak kullanim 2.94 0.67
Otomatik (Aliskanlik) olarak kullanim 1.35 0.41

Soru formunda, alt boyutlarin disinda kalan maddeler icinde
3.60+0.73 puan ortalamasiyla “Sigara icmekten en cok zevk aldigim
zamanlar yemek sonralaridir” ifadesinin yer aldigi 17. madde ilk sirada

yer almaktadir.
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Ogrencilerin sigara icme davranisini tetikleyen nedenlerine iliskin
puan toplamlarinin degerlendirilmesi sonucu farmakolojik bagimlilik
puan ortalamasi 14.95%6.74 (Min/Max 9-36), farmakolojik olmayan
bagimlilik puan ortalamasi 24.38+5.12 (Min/Max Puan 12-58) olarak
saptanmistir. Bu puan ortalamalari, en ytuksek toplam puanlarina gore
degerlendirildiginde, 6grencilerin farmakolojik olmayan bagimlilik puan
ortalamalar1 daha ytuksek bulunmustur.

Ogrencilerin farmakolojik olmayan bagimlilik puan ortalamalari ile
bazi bagimsiz degiskenler arasindaki iliskiler incelendiginde, elde edilen
sonuclardan bazilari Tablo 4 ve Tablo S’de 6zetlenmistir.

Ogrencilerin farmakolojik olmayan bagmlilik puan ortalamala-
rinin yas gruplarina gére dagiiminda puan ortalamalar: birbirine yakin
olmakla birlikte en yUksek ortalama 21 yasindaki o6grencilerde
saptanmistir. Yapilan varyans analizinde gruplar arasinda istatistiksel
bir fark bulunmamistir (F=1.18, p>0.05). Benzer sekilde, 6grencilerin
puan ortalamalarinin en uzun yasanilan yerlesim birimi (F=0.54,
p>0.05), babanin 6grenim duzeyi (F=1.13, p>0.05), annenin calisma
durumu (t=0.06, p>0.05) ve babanin calisma durumuna (t=1.03,p>0.05)
gore dagilimlarinda da gruplar arasindaki farklar anlamsizdir. Annenin
O0grenim duzeyine gbére puan ortalamalarinin dagiliminda, en yuksek
puan ortalamasi annesi okuryazar olan 6grenci grubuna (26.78) ait
olup, en dustuk ortalama ise (23.84) annesi ytksekokul mezunu olan
O0grenci grubuna aittir. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak da
anlamhdir (F=2.22, p<0.05) (Tablo 4). Yapilan ileri analiz sonucu
farkliligin ytksekokul mezunu annelere sahip gruptan kaynaklandig:
belirlenmistir.

Tablo 4. Ogrencilerin Farmakolojik Olmayan Bagimhlik Puan Ortalamalanmin Sosyodemografik

Degiskenlere Gore Dagilimi
Yas grubu N X Sx F P
17-18 70 24.14 5.07 1.18 0.31
19-20 272 24.90 5.17
21 22 25.14 4.56
Annenin 6grenim diizeyi
Okuryazar degil 11 25.37 5.35 2.22 0.04*
Okuryazar 18 26.78 5.01
Ilkokul mezunu 212 24.05 4.76
Ortaokul mezunu 45 24.11 5.08
Lise mezunu 66 24.90 6.11
Yuksekokul mezunu 12 21.67 3.84
Babanin 6grenim diizeyi
Okuryazar degil 2 23.00 1.41 1.14 0.33
Okuryazar 2 31.00 4.24
Ilkokul mezunu 135 24.07 4.48
Ortaokul mezunu 43 24.48 6.32
Lise mezunu 124 24.85 5.43
Yuksekokul mezunu 58 23.84 4.87
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Tablo 5. Ogrencilerin Farmakolojik Olmayan Bagimlilik Puan Ortalamalarinin Sigara

Kullanma Oykiileri Ile flgili Baz1 Ozelliklerine Gére Dagilimi

Sigarayi ilk kullanma yas1 Say1 X Sx F P
15 yas ve alt1 149 25.55 5.40 5.08 0.02*
16-17 yas 137 23.89 4.63

18-19 yas 74 23.00 4.83

20-21 yas 4 23.00 7.74

Anne sigara icme t P
Evet 89 24.32 4.76 0.16 0.87
Hayir 274 24.42 5.23

Baba sigara icme

Evet 223 24.31 5.08 0.18 0.86
Hayir 136 24.41 5.17

Ornek alinan kisi sigara

icme

Evet 155 25.00 4.63 1.97 0.05*
Hayir 104 22.55 5.11

Ogrencilerin bagimlilik puan ortalamalarinin sigarayi ilk kullanma
yasina gore dagilimi incelendiginde, sigarayi ilk kez 15 yas ve alti
yaslarda kullananlarin puan ortalamasi en yluksekken (25.55), yapilan
analizde bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=5.08,
p<0.05) (Tablo5). Ogrencilerin puan ortalamalarinin dagilimi, 6grencinin
sigara icme sturesi (F=1.30, p>0.05), annenin sigara i¢cmesi (t=0.16,
p>0.05), babanin sigara icmesi (t=0.18, p>0.05) gibi degiskenlere gore
anlaml bir fark géstermemektedir. Yasamda 6rnek alinan kisinin sigara
icme durumuna gore Ogrencilerin bagmlilik puan ortalamalar:
degerlendirildiginde, 6rnek aldig1 kisinin sigara ictigini belirten 6grenci-
lerin puan ortalamasi 25.00 olarak, diger grubun puan ortalamasindan
(22.55) farkli bulunmustur. Bu farklilik istatistiksel olarak da anlamlidir
(t=1.97, p<0.05).

TARTISMA

Ulusal dtizeyde gerceklestirilen 1988 PIAR arastirmasina gore,
Turkiye’de sigara bagimlilarinin %631 sigara icmeye 18 yasindan 6nce
baslamaktadir (PIAR 1988). Sonraki yillarda, tilkemizde ortaokul, lise ve
Universite 6grencileriyle yapilan pek cok calisma sonucunda %43-50
oraninda 6grencinin sigaraya 11-14 yaslarinda basladigi, erkeklerin kiz
Ogrencilere gore sigarayl daha erken yaslarda denedigi, tic yasina kadar
inen deneme yasinin bildirildigi saptanmistir (Karlikaya 2002, Kaya ve
Cilli 2002, Ozcebe ve ark.2002). Arastirma sonucunda, en kuicik
deneme yas1 yedi olarak benzer sekilde oldukca duistk bir yas saptan-
mi1s ve Ogrencilerin yaklasik yarisit (%41.0) sigaray: ilk kez 15 yasindan
6nce denedigini belirtmistir. Sigaraya baslangic yas ortalamasi
15.74+2.09 olarak Acikel ve arkadaslarinin Saglik Astsubay Meslek
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Yuksekokulu o6grencileri ile yurttttiikleri arastirmada (2004) saptanan
14.6£1.9 baslangic yasindan daha yuksek bulunmustur. Arastirma
grubunda sigaraya baslama yasinin benzer 6rneklemlere gére daha gec
olmas1 ve bununla paralel ortalama sigara i¢cme yilinin 3.0+1.9 gibi kisa
bir stire olarak saptanmasi, bu grupta sigara bagimliliginin 6nlen-
mesine yonelik gerceklestirilecek muidahale programlarinin sonuglar:
acisindan umut verici bir bulgudur. Literatiirde, merak, 6zenti, arkadas
baskisi, stres gibi nedenlerin adélesanlarin sigaraya baslama nedenleri
arasinda agirlikli olarak yer aldig belirtilmistir (Genc¢oz ve ark.2003,
Prokhorov ve ark.2003). Acikel ve arkadaslarinin calismasinda astsubay
Ogrencilerin sigaraya baslama nedenleri arasinda “arkadas etkisi”
(%58.3) ve “bzenti” (%47.2) ilk sirayr alirken, arastirmada da benzer
sekilde “merak duygusu” (%30.7), “6zenti” (%36.3) ve “arkadas baskis1”
(%15.9) 6grencilerin sigaraya baslamalarinda etkili olan nedenler olarak
belirlenmistir (Acikel ve ark.2004). Dustk oranda da olsa bir grup
O0grencinin, “bos vakit degerlendirme”, “kendini cezalandirma” gibi
nedenlerle sigaraya basladigini belirtmesi, bu dénemde adoélesanlarin
fiziksel ve ruhsal ozelliklerinin iyi degerlendirilerek, yeteneklerine uygun
aktivitelere yonlendirilmesinin gerekliligini ve adélesan ruh saglgina
yonelik danismanlik hizmetlerinin verilmesinin 6nemini isaret
etmektedir.

Adolesanlarin sigara kullamiminda risk faktoérlerini konu alan
calismalarda, ebeveynin, arkadasin ve model alinan bireyin sigara
icmesinin, adélesan: sigaraya yakinlastirici bir rol oynadig: belirtilmek-
tedir (Herken ve ark.2000, Fritz 2003). Bu noktada, arastirmada
ogrencilerin %25.0’inin annelerinin, %62.1’inin babalarinin sigara iciyor
olmas1 sigara kullanma davranisinda model almanin bilinen rolt
acisindan dikkat cekicidir. Ayrica, yasaminda 6rnek aldigi bir kisinin
oldugunu ifade eden 6grencilerin (%72.1) bliyik cogunlugunun, 6rnek
aldigr kisinin sigara ictigini (%60) ifade etmesi, bir baska o6nemli
bulgudur.

Ogrencilerin sigara icme davranisinmi stirdiirmelerinde tetikleyici
nedenler arasinda “sigaranin yarattigi bagimlilik nedeniyle kullanim?”,
“olumsuz durumlarin etkilerini azaltma amach kullanim”, “rahat
anlarda kullanim”, “keyif alma amach kullanim” ilk siralarda yer almak-
tadir. Nikotinin uyarici etkisinin adélesanlarda yarattigi haz duygusu ve
gevsetici etkisi fizik ve psikolojik bagimliligin temel nedenini olustur-
maktadir. Sigaranin bu psikofarmakolojik etkisinin bir sonucu olarak
arastirma sonucunda “bagimlilik nedeniyle kullanim” 6grencilerin sigara
icme davranisini stirdirmelerinde 6ncelikli neden olarak belirlenmistir.
Yapilan calismalarda sigara alisgkanliginin stirmesinde temel sebeplerin
en o6nemlilerinin nikotin bagimlilig ve buna bagl psikolojik ve fiziksel
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algilar oldugu belirtilmektedir (Gencoz ve ark 2003, Lynch ve ark.2004).
Ote yandan sigara icme davranisinin stirdirtlmesinde tetikleyici bir
diger neden stresli durumlarla karsilasildiginda ¢6zim tUretmek igin
secilen tepkinin bir sonucu olmasidir. Clinkti bireyler stresli ve olumsuz
durumlarla karsilastiklarinda probleme yonelik ¢6ziim Uretme tepkileri
gosterebildikleri gibi, duygularina odakli ¢éztimlerde turetmektedirler.
Probleme yonelik ¢6zim tUretmede nedenler analiz edilir ve ¢6zim
getirilir. Duygulara odakli ¢6ztim, stresli durumun kisi tizerinde verdigi
duygusal rahatsizligi azaltma cabalarini icermektedir. Sigara icme
davranis: tipik bir duyguya odakli ¢6ztim Uretme cabasidir. Sigara icme
aliskanlign olan adélesanlarin da olumsuz durumlara ve dolayisiyla
duygularina muidahalesi bir sigara yakmak kadar kolay olmaktadir
(Gengoz ve ark.2003). Arastirmada da benzer sonuc elde edilmistir.
Haddock ve arkadaslarinin Amerikan Hava Kuvvetleri'nde yurttttikleri
bir arastirmada da (2002), askeri egitim alan ve sigarayr birakmis
Ogrencilerin sigaraya geri donUslerinin en c¢ok, “stresli durumlar
karsisinda yeniden sigara icilmesiyle” gerceklestigi belirlenmistir.

Arastirma sonucunda sigara i¢ciminin stUrdirtlmesinde etkisi olan
“rahat anlarda kullanim”, “keyif alma amach kullanim” nedenleri de
beklenen sekilde birbirine paralel olarak saptanmis iki alt boyuttur.
Sigara bagimliliginin otomatik bir davranis olarak gelismesinde icgilen
slire ve sigara sayisinin etkisi oldugu literattirde gosterilmektedir (Arzu
ve Esen 2002, Geng¢oz ve ark 2003, Prokhorov ve ark. 2003). Arastir-
mada, “sigaranin otomatik olarak kullaniminin” distk puan ortalama-
sina sahip bir neden olarak belirlenmesi, Ogrencilerin sigara icme
stUiresinin kisaligiyla iliskili distintlmustiar. “Psikososyal olarak kulla-
mm” alt boyutunun da duastk puan ortalamasina sahip olmassi,
Ogrencilerin sosyal ortamlarda kendilerini ifade etmelerinde sikinti
cekmemeleri, 06z etkililiklerinin ve iletisim becerilerinin etkinligi
acisindan sevindirici bir bulgudur. Cogunlukla cevresiyle iliski kurma
da problem yasayan adoélesanlar sigara igme davranislarini, sosyal
uyumlarini stirdirme amach kullanabilmektedir (Herken ve ark. 2000,
Gencoz ve ark 2003). Ayrica sigara iciminin oldukc¢a yaygin ve sosyal
olarak kabul goérdtigi tulkemizde bu sonu¢ olduk¢ca memnuniyet
vericidir.

Russel ve ark. bireyin sigaraya farmakolojik ve farmakolojik
olmayan bir bagimliliginin oldugunu ifade etmislerdir. Farmakolojik
bagimliligi tetikleyen nedenler evrensel iken, farmakolojik olmayan
bagimliligi tetikleyici nedenler kulttirel 6zelliklere, icinden bulunulan
ortama goére farklilik gésterebilmektedir (Russell ve ark.1974). Arastirma
sonucunda, bireylerin, “psikososyal nedenlerle sigara icme”,
“psikomotor nedenlerle” ve “olumsuz durumlarin etkilerini azaltma”
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amaclh sigara kullanim puanlarinin sonucu ortaya c¢ikan “farmakolojik
olmayan bagmlilik puani” daha yiiksek bulunmustur. Ogrencilerin
psikososyal ve psikomotor nedenlerle sigara icimi dustk puan
ortalamasina sahipken, olumsuz durumlarla basetme amach kullanim
puani yuksektir. Bu sonucg, askeri egitim alma, yatili olarak okuma,
sinif gecme gibi bir cok stresli durumla basetmek zorunda olan
astsubay 06grenciler icin sasirtici olmamistir. Dolayisiyla farmakolojik
olmayan bagimlilik adélesan yas 6zellikleriyle de 6értlisen bir sonuctur.
Ogrencilerin farmakolojik olmayan puan ortalamalarinda annenin
O0grenim durumuna gore gruplar arasindaki farkliligin istatistiksel
olarak anlamliligi, sigara icme davranisinda ebeveynin Ogrenim
dtizeyinin etkisini gosteren bazi calisma sonuclariyla uyumludur (Ward
ve ark.2002, Bakir ve ark.2003). Ogrenim duizeyi arttikca sigara icme
sikliginin azaldigi calisma sonugclariyla, arastirma sonucu paralellik
gostermekte, en distk bagimlilik puan ortalamasi annesi yliksekokul
mezunu 6grenci grubunda gértilmektedir.

Anne babanin sigara i¢cme durumu O6grencilerin bagimhilik puan
ortalamasina etki etmezken, 6érnek aldiklar kisilerin sigara i¢mesi, puan
ortalamasinmi etkilemektedir. Ornek aldigi kisinin sigara ictigini
belirtenlerin istatistiksel olarak farklihigi, kisinin bu davranisiyla
addlesanin zihninde model olusturmasinin bir sonucu olarak
dustntlebilir (Herken ve ark.2000).

SONUC VE ONERILER

Bir cok hastalik riskiyle karsi karsiya olduklari halde, sigara
icenleri bu davranis: stirdirmeye motive eden tetikleyicileri bilmek, bu
gruba yonelik gelistirilecek sigarayr birakma girisimlerinin planlanma-
sinda oldukca 6nemlidir. Hava Teknik Okullar Komutanhigi’nda egitim
goren birinci sinif ve ikinci sinif astsubay Ogrencilerle yaptigimiz bu
calisma sonucunda, 6grencilerin sigaraya baslama yas1 15.74 olup, her
gin duzenli sigara icme durumuna goére ortalama sigara icme yili
3.0’dir. Ogrencilerde farmakolojik olmayan bagimlilik séz konusudur.
Bu davranis: strdirmede, “sigaranin yarattigi bagimlilhik” ve “olumsuz
durumlarin etkilerini azaltma” amaci en énemli nedenlerdir. Ogrencile-
rin sigara icme davranisina iliskin ortaya cikan bu profil o6zellikleri
dogrultusunda  sigarayr birakma  programlarinin dtizenlenmesi
Onerilebilir. Ayrica, benzer arastirmalarin baska gruplarla tekrarla-
narak, bu gruplarin o6zellikleri dogrultusunda sigaray:r birakma
programlarinin planlanmasi da 6nerilebilir.
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YONETICI HEMSIRELERIMiZ KIMLERDIR?
WHO ARE OUR MANAGER NURSES?
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OZET

Amac: Bu arastirma, yonetici hemsirelerin kisisel durum degiskenlerini
ayrintili olarak tanimlamak ve “Yonetici hemsirelerimiz kimlerdir?” sorusuna
yanit bulmak amaciyla tanimlayicit ve bu 6zelliklerin farkliligini ortaya koymak
amaciyla karsilastirmali bir arastirmadir.

Yontem: Arastirma 2001-2002 yillar1 arasinda yonetici hemsirelerin
yénetsel profillerini tanimlamaya yénelik olarak Istanbul genelinde yapilan bir
arastirma paralelinde gerceklestirilmistir. Arastirmanin evrenini, Istanbul ili
Avrupa ve Anadolu yakasinda bulunan 50 yatak ve lizerindeki Saglik Bakanligi,
Sosyal Sigortalar Kurumu, Universite ve 6zel hastanelerdeki tiim yénetici
hemsireler olusturmustur.113 hastaneden arastirmayi katilmay: kabul eden 59
hastanedeki tiim yoOnetici hemsireler bir 6érneklem secim yontemine gidilmeden
arastirma kapsamina alinmistir. Arastirma tim yonetsel kademelerdeki 755
hemsire tUzerinde gerceklestirilmistir. Veri toplama araci, arastirmacilar
tarafindan literatlir destegi ile hazirlanmistir. Arag, gerekli izinler alindiktan
sonra yoneticilerle tek tek gértistilerek dagitilmis ve toplanmistir.

Bulgular: Arastirmaya katilan yonetici hemsirelerin %66.9’'unun servis
sorumlu hemsiresi, %54.6’sitnin 31-40 yas grubunda, %48.5%inin 6n lisans
mezunu, %29.4"untin 15-19 yil mesleki deneyime, %41.62’sinin 4 yil ve altinda
yonetsel deneyime sahip oldugu, %64 intn evli, %31.4"antin 2 cocugu oldugu
ve cocuklarinin cogunlukla ilkokul egitimi aldigi, %26’sinin cocuklarini kreste
biraktig, %46.3Untin ortanin Uzerinde yasam standardina sahip oldugu,
%40.9'unun evinde bilgisayar olmasina karsin internet baglantisinin bulun-
madigl, %45.7’sinin arabasinin olmadigi, bos zamanlarini cogunlukla sosyal
etkinliklere katilarak gecirdikleri, okumaya c¢ok az zaman ayirdiklar1 ve
%14.6’s1nin hic kitap okumadigl, okuyanlarin ise cogunlukla roman okudugu,
daha cok Turk Sanat Muzigi ve Tturk Halk Muzigi dinledikleri, ancak ayda bir
sinemaya gittikleri, %30unun glinltik gazete okudugu, daha cok 6zel yayin
kanallarini izledikleri belirlenmistir.Yonetici hemsirelerin %69.6’sinin meslegini
isteyerek sectigi, istemeden secenlerin %69.9'unun ekonomik nedenlerle
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calistiklari, %69.8’inin ailesinde hemsire olmadigi, %51’inin y6netici olmaktan
mutlu oldugu, buna karsin burokratik islerden ve gorevi disindaki yonetsel
faaliyetlerden mutlu olmadiklari, %68.2°sinin kendilerini yonetici yapan
amirleriyle calistigi ve onlarla uyum icinde oldugu, %81.3"antn yaptig1 isten
doyumlu oldugu, buna karsin %55.6’sinin tekrar yonetici olmak istedigi
belirlenirken, bu 6zelliklerin hastanelere gore degisiklik gosterdigi saptanmaistir.

Sonugc ve Oneriler: Arastirma sonucunda yonetici hemsirelerin daha ileri
yasta, ekonomik ve sosyal stattilerinin daha iyi oldugu ancak sosyo-kultlirel ve
entellekttiel 6zelliklerinin zayif oldugu, mesleklerine ve islerine daha olumlu
baktiklar: ve doyumlu olduklar: belirlenmistir.

SUMMARY

Purpose: This is a descriptive and comparative research. It aims to define
in detail the personal status variables of manager nurses, and to find an answer
to the question, “Who are our manger nurses?”

Method: The research was carried out simultaneously to another research
conducted in Istanbul between 2001-2002 aiming to define administrative profiles
of manager nurses. The scope of the research covered all manager nurses at
Ministry of Health, Institute of Social Insurances, University and private hospitals
with a bed capacity of 50 and above in Istanbul. 59 hospitals and all manager
nurses from these hospitals that accepted to participate were included in the
research scope without applying any of the sample selection methods. The
research was conducted with 755 nurses in all administrative stages. Data
gathering tool was developed by the researchers in light of the literature. The tool
was handed out to and collected from the managers during face-to-face interviews
after consents were received from the institutions.

Findings: Of the manager nurses that participated the research, 66.9%
were service responsible nurses, 54.6% were of ages 31-40, 48.5% were pre-
license graduates, 29.4% had 15-19 years of professional experience, 41.6% had
4 or less years of management experience, 64% were married, 31.4% had two
children and their children were mostly attending to primary schools, 26% were
leaving their children in créches, 46.3% had life standards above mediocre, 40.9%
had computers mostly with an Internet connection, 45.7% did not have a car and
participated social activities during their leisure time and spared less time for
reading, 14.6% spared no time for reading, those who did preferred novels, they
mostly preferred Turkish Classical and Folk music, went to a cinema only once a
month, 30% read daily newspapers, mostly watched private channels, 69.6%
chose the profession willingly, 69.9% of those who chose unuwillingly worked for
monetary reasons, there were no other nurse in the families of 69.8%, 51% were
content with being a manager, however were unhappy with bureaucracy and
administrative activities not included in her job description, 68.2% worked with the
superiors from whom they got the promotion to the manager position and were in
harmony with them, 81.3% were satisfied with their work, however 55.6% would
chose to be a manager again. These attributes varied between hospitals.
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Result and suggestions: At the end of the research, manager nurses were
defined to be older and to have better economical and social status, however, their
intellectual attributes were poor. They had a more positive approach to their
profession and were more satisfied.

GIRIS

19. ytzyilin sonlarindan itibaren orglitsel davranis konusunda
daha fazla sayida arastirma yapilmaya baslanmis ve genel olarak o6rgtit-
sel performansi olumlu ve olumsuz yonde etkileyen faktdrler ortaya
cikarilmaya calisilmistir. Orglitlerin sosyo-mekanik sistemler olmalari
nedeniyle “insan fakt6ri” hemen hemen tim arastirmalarda orgltsel
performansi belirleyen ve direkt olarak etkileyen “kilit faktér” olarak
ortaya konulmustur ( Zel 2000).

Her alanda buyltk degisimlerin yasandigi gintimuzde yonetici
fonksiyonlar: ile birlikte yonetici nitelikleri de degismekte, yonetici
olmak icin gerekli bilgi, beceri ve formasyonda da 6nemli degisimler ve
gelismeler olmaktadir. Bu acgidan, 6zellikle yonetici adaylarinin kisisel
ozelliklerine daha fazla énem verilmektedir ( Demir 2000).

Yonetici, bir zaman dilimi icerisinde ve degisen cevre kosullar:
altinda belirli bir takim amaclar1 gerceklestirmek tizere maddi ve insani
Uretim faktorlerini uyumlu bir sekilde bir araya getiren ve calistiran kisi
olarak tanimlanmaktadir ( Eren 2003).

Yoneticiler, tGistlendikleri gorev, yetki ve sorumluluklar nedeniyle
orgltlerde cok onemli bir konumda bulunmaktadirlar. Yoneticilerin
basarili olabilmesi ve fonksiyonlarini etkin ve verimli bir sekilde
yapabil-meleri icin bir takim nitelik ve o6zelliklere de sahip olmasi
gerektigi tizerinde durulmaktadir. S6z0 edilen bu nitelikler, entelekttiel,
kisilik ve sosyal 6zellikleri olmak tizere Uic ana grupta toplanmaktadir:

e Yoneticinin diislinen, yorumlayan, akil yurtten, karar veren, plan
yapan bir kimse olabilmesi i¢in gerekli olan genel kulttir, mantiklilik,
analiz ruhu, sentez ruhu, sezgi gtici vb. entelektiiel 6zellikleri,

e Bir yoneticinin basladigl isi basari ile bitirebilmesi ve hareketlerinde
dengeli, etrafina gliven veren bir kimse olabilmesi icin sahip olmasi
gereken dikkatlilik, giriskenlik, dinamiklik, azimlilik, uyumluluk,
duizenlilik, stiratlilik, ciddilik vb. kisiligi ile ilgili 6zellikleri ve

e Yoneticinin kendisini is cevresine, isletme icindeki astlarina ve
Ustlerine kabul ettirmesine yodnelik olarak dis gértintsu, is disiplini,
uyumlu olmasi, bilgi, tecriibe, adalet, gliven verme, insanlari
etkileme, otorite sahibi olma vb. sosyal 6zellikleri dikkate alinmasi
gereken en temel 6zellikler olarak belirtilmektedir (Eren 2003).
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Kuresellesme sUrecinin yasandigi gintmuzde tim dinyada hiz-
met sektérii giderek 6énem kazanmakla birlikte yonetici niteliklerinin
orgltlerin basarilar1 Uizerinde oldukca etkili oldugu belirtilmektedir.
Yapilan arastirmalar da bu konunun 6énemini gésterir niteliktedir.

Demir (2000)’in farkli sektérlerdeki (Turizm-Saglik-Finans) yoneti-
ciler tizerinde yaptigi arastirmada yoOneticilerin orta yas grubunda
oldugu, hemen hemen hepsinin en az lisans mezunu oldugu, % 50’sinin
isletmecilik egitimi aldigl ve tamaminin en az bir yabanci dil bildigi
belirlenmis olup yine bu calismada yoneticiler, basarili olabilmek icin
her seyden 6nce insanlarin taninmasi ve anlasilmas: gerektigini, etkin
iletisim becerilerine sahip olunmasi gerektigini, degisime acik, sabirl,
cesur, astlarini tesvik eden ve vizyon sahibi olunmasi gerektigini ifade
etmislerdir.

Akdogan (2000)’ in calismasinda da yodneticilerin % 78.6’sinin
lisans ve lisanstistli mezunu oldugu ve bunun da % 55.8’inin isletme
egitimi aldigi, % 44’ intin katilimeci yénetim anlayisini benimsedikleri,
% 70.9unun hem insana hem de ise 6nem veren liderlik tarzini
benimsedikleri belirlenmistir.

Zel (2000)’in Turk ve Ingiliz yéneticiler tizerinde yaptig1 bir calis-
mada ise, genel olarak Turk yéneticilerin orta yas grubunda Ingiliz
yoneticilerin ise genc yas grubunda oldugu, Tirk yéneticilerin Ingiliz
yoneticilere gére gorsel sanatlara, muizige kars:1 daha duyarl olduklari,
verileri degerlendirmede daha basarili, kisileri anlama becerisi daha
yuksek, yaratici, planli-programli, isini zamaninda yapan, kariyere
daha fazla 6nem veren, daha yardimsever, sicakkanli ve hosgorali
olduklar saptanmistir.

Ulkemizde yéneticilerin nitelikleri tizerine yapilan arastirmalarin
yukarida deginildigi gibi sinirli sayida olmasi ve Ozellikle de yoOnetici
hemsireler tizerinde bu tir calismalarin yok denecek kadar az olmasi
nedeniyle bu arastirma planlanmaistir.

Bu arastirma, yonetici hemsirelerin kisisel durum degiskenlerini
ayrintili olarak tanmimlamak ve “Yonetici hemsirelerimiz kimlerdir?”
soru-suna yanit bulmak amaciyla tanmimlayict ve bu 6zelliklerin
kurumsal anlamda farkliligini ortaya koymak amaciyla karsilastirmali
bir arastirma olarak gerceklestirilmistir.

GEREC VE YONTEM

Arastirma 2001-2002 yillar1 arasinda y6netici hemsirelerin yonet-
sel profillerini tanimlamaya yonelik olarak Istanbul genelinde yapilan
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bir arastirma paralelinde gerceklestirilmistir. Arastirmanin evrenini,
Istanbul ili Avrupa ve Anadolu yakasinda bulunan 50 yatak ve
lizerindeki Saglik Bakanligi, Sosyal Sigortalar Kurumu, Universite ve
Ozel Hastanelerdeki (113 hastane) tiim yodnetici hemsireler olustur-
mustur. Bu hastanelerden arastirmay: katilmay1 kabul eden 59 hastane
ve tim yOnetici hemsireler bir 6rneklem secim yontemine gidilmeden
arastirma kapsamina alinmistir. Arastirma tim yoénetsel kademelerdeki
755 hemsire tUzerinde gerceklestirilmistir. Veri toplama araci,
arastirma-cilar tarafindan literatiir destegi ile hazirlanmis ve o6zellikle
yoneticilik ve liderlikle ilgili kisisel 6zelliklerin tanimlanmasina yonelik
sorulara yer verilmistir. Anket formu kapali ve acik uclu 34 sorudan
olusmaktadir.

Kurum tepe yoneticilerinden (bashekim ve bashemsire) gerekli
resmi izinler alindiktan sonra, hemsirelik hizmetleri yoéneticileri ile
gori-sulmus ve arastirmacilar belirlenen glinlerde hastanelere tek tek
gide-rek, gerekli aciklamalari yaparak anketleri dagtmis ve
toplamislardair.

Arastirmadan elde edilen veriler bilgisayar ortamina aktarilarak
yuzdelik dagilimlar1 ve bagimli-bagimsiz degiskenler arasindaki farklilig:
belirlemek amaciyla ki-kare analizleri yapilmistir.Arastirmanin bagimsiz
degiskenleri yas, egitim, mesleki deneyim, yoneticilik deneyimi, yasam
standardi ve yonetici hemsire olarak calismaktan duyulan memnuniyet
iken, bagimh degiskeni calisilan kurum olarak belirlenmistir.

BULGULAR

Yonetici hemsirelerin kisisel durum degiskenleri ile ilgili bulgu-
larin dagilimi incelendiginde (Tablo 1), arastirmaya katilan yonetici
hemsirelerin cogunlugunun servis sorumlu hemsiresi (alt kademe
yoneticiler) (%66.9), 31-40 yas arasinda (% 54.6), 6n lisans mezunu
(%47.8), 15-19 yil mesleki deneyime (%29.1), 4 yil ve daha az yonetim
deneyimine (%39.6) sahip oldugu belirlenmistir. Yonetici hemsirelerin
%64 tntin evli, %31.4'ntin iki cocuk sahibi oldugu ve cocuklarinin
kreste-okulda bakildig (%26), yuksek yasam standardina (konfor
diizeyine) sahip olmakla birlikte, kendine ait otomobili olanlarin
sayisinin dustk oldugu (%19.6) ve evinde bilgisayarlarinin olmadig:
(%51.5) ve olanlarin da internete bagli olmadig: gortilmektedir.

Yoneticilerin kisisel durum degiskenleri calisilan kurumlarla
karsilastirildiginda yas, egitim, mesleki deneyim, yoneticilik deneyimi,

59



yasam standardi arasinda istatistiksel olarak farklarin oldugu
belirlenmistir.

Tablo 1. Yonetici Hemsirelerin Kisisel Durum Degiskenlerinin Dagilimi (N=755)

n %

30 yas ve alt1 217 28.7

Yas 31- 40 yas 412 54.6

40 yas ve Ustu 126 16.7

Saglik Meslek Lisesi 149 19.7

On lisans 361 47.8

Egitim durumu Lisans 166 22.0
Lisanststu 68 9.0

Yanitsiz 11 1.5

4 yil ve alt1 40 5.3

5-9 yil 136 18.0

Meslekte toplam calisma yil1 10-14 yil 202 26.8

15-19 yil 220 29.1

20 yil ve ustt 157 20.8

4 yil ve alt1 299 39.6

5-9 yil 205 27.2

L e 10-14 yil 130 17.2
Yonetici olarak calisma yil1 15-19 yil 65 8.6
20 yil ve Gsti 19 2.5

Yanitsiz 37 4.9

Alt Kademe Yonetici 506 66.9

Pozisyon Orta Kademe Yonetici 125 16.6

Ust Kademe Yénetici 124 16.5

. Bekar 272 36.0

Medeni durum Evii 483 64.0

1 cocuk 211 27.9

2 cocuk 237 31.4

Cocuk say1s1 3 cocuk 197 26.1

Yanitsiz 110 14.6

Dusuk konfor 81 10.7

Yasam standardi (konfor durumu) Orta konfor 325 43.0

Yiiksek konfor 349 46.3

Arabam yok 345 45.7

. s Kendime ait var 148 19.6

Otomobil sahibi olma durumu Esimle ortak kullaniyorum 260 34.4
Yanitsiz 2 0.3

Bilgisayarim Var 309 40.9

Evde bilgisayar sahibi olma Bilgisayarim Yok 389 51.5
durumu Var ve Internete bagh 22 2.9
Yanitsiz 35 4.7

Yas bagimsiz degiskeniyle yapilan karsilastirma incelendiginde,
kamu hastanelerde calisan yonetici hemsirelerin yas ortalamasi ytksek
iken, 6zel hastanelerde yas ortalamasinin azaldig ve istatistiksel farkin
cok ileri derecede anlamli oldugu (X2= 98.47, p= 0.000) bulunmustur.

Egitim durumu bagimsiz degiskeni ele alindiginda, Saglik Bakan-
Iig1 ve SSK Hastanelerinde 6n lisans egitimi alanlarin sayilar artarken,
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Universite ve 0zel hastanelerde lisans egitimi alanlarin sayilarinin arttig:
ve aralarinda istatistiksel olarak cok ileri derecede anlaml (X2= 173.47,
p= 0.000) fark oldugu saptanmistir.

Mesleki deneyim bagimsiz degiskeni ile yapilan karsilastirmada,
kamu hastanelerinde gorevli hemsirelerin mesleki deneyimlerinin 6zel
hastanelere gore fazla oldugu bulunmustur.Bu fark istatistiksel olarak
cok ileri derecede anlamli (X2= 81.68, p= 0.000) iken benzer sekilde
yonetsel deneyimin de istatistiksel olarak anlaml oldugu (X2= 32.84, p=
0.001) belirlenmistir.

Tablo 2. Yonetici Hemsirelerin Ozel ilgi Alanlarn ile ilgili Bulgular (N=755)*

n %
Sosyal aktivitelere katilarak 468 62
Ev-el isi yaparak 72 9.5
:::i:i?::sl:ll::zn';n nasil Kitap okuyarak 86 11.3
Gezilere katilarak 120 15.9
Bos vaktim yok 8 1
Her Fur rr}u.mk 205 27
Klasik muzik 78 10.3
Ne tiir miizik Tirk Sanat ve Tiirk Halk ’
. . oo 316 41.9
dinlersiniz? Miizigi
108 11.3
Pop- Rock 48 6.4
Hafif mtizik ’
Haftada bir kez giderim 103 16.7
Tiyatroya sinemaya Ayda bir. kez gifleri.m 254 34.4
gitme durumunuz 3 ayda bir kez giderim 127 17.2
Zaman buldugumda giderim 148 20
Hic gitmem 106 14.4
Giinliik gazete 593 78.4
Diizenli okudugunuz Mesleki dergi 12 1,6
gazete ve dergiler Kadin dergileri 15 2
Gezi, Akttialite dergileri 9 1.2
Hic kitap okumam 102 14.6
Roman - Hikaye 454 64.8
En son okudugunuz Mesleki yayin 11 1.5
kitap tiirii Kisisel gelisim kitaplari 61 8.7
Ani-deneme vb. 34 4.8
Diger 38 5.3
Ozel kanallar 283 37.5
Izlediginiz TV kanallar1 Devlet kanallari 10 1.3
Farketmez 8.7 11.6
Belgeseller 91 11.5
En sik izlediginiz Tart1§r.na programlar: 57 7.4
programlar M.a gazin 28 34
Dizi filmler 56 7.3
Haberler 113 19

* Birden cok secenek isaretlenmistir.
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Yonetici hemsirelerin yasam standartlari kurumlara gére incelen-
diginde, SSK ve Universitede calisan yonetici hemsirelerin yasam stan-
dartlari daha ytksek bulunurken, Saglik Bakanligi ve 6zel hastanelerde
calisan yonetici hemsirelerin yasam standartlarinin daha dustk oldugu
ve farkin istatistiksel olarak cok ileri derecede anlamli (X2= 39.89, p=
0.000) oldugu bulunmustur.

Tablo 3. Meslek ve Yéneticilikle flgili Bulgular (N=755)

n %
Evet 519 68.7
Mesleginizi isteyerek Hayir 236 31.3
mi sectiniz?
Ailede hemsirelik Evet 228 30.2
meslegini secen var Hayir 527 69.8
mi1?
Kac kisinin 10 kisi ve alt1 352 46.6
yonetiminden 11-20 kisi 223 29.5
sorumlusunuz? 21-30 kisi 48 6.4
31 kisi ve ustu 132 17.5
Yonetici olmadan 6nce Evet 82 10.8
yonetim egitimi Hayir 673 89.2
aldiniz m1?
Sizi secen yonetim Evet 515 68.2
hala is basinda mi1? Hayir 218 28.8
Yanitsiz 22 3.0
Evet 528 69.9
Yoneticilerinizle uyum Kismen 179 23.7
icinde calisabiliyor Hayir 10 1.3
musunuz? Yanitsiz 38 5.1
Evet 383 51
Yonetici olarak Hayir 329 43.5
calismaktan mutlu Kismen 41 5.5
musunuz
Yaptiginiz is sizi ne Cok fazla 133 17.6
kadar tatmin ediyor? Orta 481 63.7
Az 84 11.1
Cok az 57 7.6
Yeniden secme Evet 420 55.6
sansiniz olsaydi Hayir 276 36.4
yonetici hemsire olur  Yanitsiz 59 8
muydunuz?
Yaptiginiz iste sizi Manevi doyum 517 68.4
motive eden seyler Maas, calisma 122 16.1
nelerdir? kosullar: 72 9.5
Statii, pozisyon 44 5.8
Hicbir sey
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Yonetici hemsirelerin 6zel ilgi alanlar ile ilgili bulgularin dagilimi
incelendiginde (Tablo 2), yénetici hemsirelerin bos zamanlarini ¢ogun-
lukla sosyal aktivitelere katilarak (%62) gecirdigi, Tturk Sanat Muizigi ve
Tark Halk Muzigi dinledikleri (%4 1.9) sinemaya-tiyatroya hic gitmeyen-
lerin oraninin % 14.4 oldugu, %78.4Untn ginlik gazete okudugu
buna karsin % 44.6’sinin hic¢ kitap okumadig ve okuyanlarin da ancak
% 1.5inin mesleki yayinlar1 ve benzer sekilde % 1.6’sinin mesleki
dergileri okudugu, 6zel televizyon kanallarini (%37.5) ve en fazla haber
program-larini (%19) izledikleri belirlenmistir.

Yonetici hemsirelerin meslek ve yoneticilik ile ilgili bulgularinin
dagilimi incelendiginde (Tablo 3); cogunlugunun meslegi isteyerek
sectigi (%68.7), istemeden secenlerin ise ¢cogunlukla ekonomik neden-
lerle (%81.7) meslegini strdurdukleri, ailede hemsireligi secen baska
birinin olmadig1 (69.8), yodnetici olarak goéreve getirilmelerinde en fazla
iyi calisiyor (%42.1) ve serviste en kidemli-deneyimli (%37.8)
olmalarinin etkili oldugu, ydnetim konusunda egitimden gec¢melerinin
ise dustk oranda (%1.2) dikkate alindigi, yonetici olmadan once
yonetim egitimi almadiklar (%89.2), ancak yoénetim konusunda kitaplar
okuyarak (%73.9) ve kurs vb. etkinliklere katilarak (% 10.1) kendilerini
gelistir-dikleri, yoOnetici olarak calismaktan mutlu olduklan (%51),
kendilerini goreve getiren Uist yOneticileri ile calismaya devam ettikleri (
%68.2) ve bu yobneticilerle uyum icinde olduklar: (%69.9) saptanmistir.
Ayrica yoOnetim alanlarinin dar oldugu (10 ve daha az kisinin
yonetiminden sorumlu olduklari, %46.6) da belirlenmistir.

Arastirmaya katilanlarin yoénetici hemsire olarak calismaktan
cogunlukla memnun olduklar1 (Evet: %51, Kismen: %35.5), secme
sanslari olsayd: tekrar ydnetici olmayi istedikleri (%55.6) ve yaptiklar:
iste en fazla manevi doyumun (%68.4) kendilerini motive ettigi saptan-
mistir (Tablo 3). YoOnetici olarak calismaktan memnuniyet durumu
hastane gruplan ile karsilastinlldiginda, 6zel hastanelerde memnuni-
yetin daha fazla oldugu ve farkin istatistiksel olarak cok ileri derecede
anlaml ( X2= 40.54, p= 0.000) oldugu belirlenmistir.

Yonetici hemsirelere “Yonetici olarak sizi mutsuz eden faktorler
nelerdir?” sorusu soruldugunda ise %72.7’si hemsirelik hizmetleri
disin-daki diger hizmetlerle ilgilenmek zorunda kalmalarinin kendilerini
mut-suz ettigini belirtirken, %21.4"0 de kurumun isleyis ve
burokrasisinden rahatsiz oldugunu belirtmislerdir.

Yonetici olarak calismaktan memnun olmayanlara, nig¢in bu
gorevi surdurdukleri soruldugunda, %83.5%1 yoneticilik yapacak baska
biri olmadigi, %7.11 de vardiyali calismak istemedigi, %6’s1 calisma
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arka-daslarinin istegini kiramadigl icin yoéneticilik yapmaya devam
ettikleri belirlenmistir.

Yonetici hemsirelere, “Yonetici olmak icin gerekli 6zellikler neler
olmalidir? ” sorusu soruldugunda (Tablo 4), kisisel 6zelliklerden en fazla
kendine glivenen, kendini yetistirmis kisiler olmasi; mesleki 6zellikler-
den degisime acik, yaratici ve ileri egitim alma, uzman olma; y6netsel
ozellik olarak da, zamaninda etkili karar verme, yoneticilik kapasitesine
sahip olma gibi 6zelliklerin tizerinde duruldugu saptanmistir.

Yonetici hemsirelere, “Yonetici olmak icin duizenlenecek egitim
programlarinda neler dikkate alinmali?” sorusu soruldugunda, en fazla
egitim durumunun (%60.4), daha sonra iletisim ve ekip calismasina
yatkin olmanin dikkate alinmasi gerektigi belirtilmistir.

Tablo 4. Yonetici Hemsirelerin Yoénetici Olmak Icin Gerekli Ozelliklere iliskin Gértisleri-
nin Dagilimi (N=755)

n %
Kendine giiven 383 50.3
Pozitif distinen 75 9.8
. . - . Kendini yetistirmis 88 11.4
Kisisel Ozellikler Qah@anl;’rla uyumlu 113 14.8
Ahlakli, dirtist 58 7.5
Diger 38 5.3
Degisime acik, yaratici olma 403 53.2
Yuksek egitimli ya da uzman olma 268 35.4
Mesleki Ozellikler Deneyimli olma 46 6
Bilgili, becerili olma 24 3.1
Diger 14 1.8
Zamaninda, etkili karar veren
Yoneticilik kapasitesi olan 386 50.6
Kurallar bilen, uyan, otorite sahibi 192 25.2
olan 41 5.3
Yonetsel Ozellikler hii iletci@im, ekip calismasi, katilimer 43 5.7
ybénetim 36 4.7
Esit davranma, adil olma 25 3.2
Liderlik becerisi olan 21 2.5
Elestiriye, yardima agik olma 12 1.7
Diger
TARTISMA

Yonetici hemsirelerin kisisel durum degiskenleri ele alindiginda
(Tablo 1), cogunlugu servis sorumlu hemsiresinin (alt kademe yo6netici)
olusturmasina bagli olarak, orta yas grubunda, 6n lisans egitimli,
yonetsel deneyimi distik ancak mesleki deneyimlerinin daha fazla
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oldugu goérilmustir. Bu bulgular, yonetici hemsirelerle yapilan diger
arastirmalarin bulgularn ile benzerlik gosterirken, hemsirelerle yapilan
calismalardan yas, mesleki deneyim, vb. o6zelliklerinin daha yutksek
olmas: acisindan farkhilik géstermektedir. (Altuntas 2004, Baykal ve
ark. 2001, Bolat 1998, Esen ve ark. 1998).

Lee&Henderson (1996) ile McNeese&Smith’in (1996) yonetici
hemsireler tizerinde yaptiklari arastirmalarda da benzer sekilde yonetici
hemsirelerin cogunun evli, orta yas grubunda ve alt kademe yoneticisi
oldugu ancak egitim dtizeylerinin daha yuksek (%41.6’sinin master
derecesine, % 28.6’sinin lisans derecesine sahip oldugu), yonetim
deneyimlerinin daha fazla (ortalama 12 yil) oldugu belirtilmektedir.

Turkiye’'de farkl sektérlerdeki yoneticilerin 6zelliklerini belirlemek
amaciyla yapilan arastirmalarda ise, ydneticilerin daha egitimli (tamami
lisans mezunu ve % 13.5% yuksek lisans mezunu), % 50’sinin islet-
mecilik egitimi aldig1, yas ortalamasinin daha yiksek oldugu (ortalama
42) ifade edilmektedir (Demir 2000, Zel 2000).

Kamu hastanelerinde gorevli yonetici hemsirelerin daha ileri
yasta, daha fazla mesleki ve yonetsel deneyime sahip oldugunun sap-
tanmasi, lUlkemizde kamu kurumlarinda egemen olan personel politi-
kalar1 yani devlet memurlugu sisteminin devir hizini azaltmasiyla
iliskilendirilebilir.

Yonetici hemsirelerin yasam standartlarinin orta diizeyde oldugu
ve yariya yakininin esiyle ortak ve kendisine ait arabasinin oldugu
ayrica evlerinde bilgisayar olmasina karsin ¢cok duisik oranla internete
bagli oldugu belirlenirken; hemsirelerle yapilan diger bir arastirmada
hemsirelerin % 55’inin evinin, % 62.7’sinin arabasinin ,%87.7’sinin
bilgisayarinin olmadig1 ve hemsirelerin yasam standartlarinin daha
diistik oldugu belirlenmistir (Esen ve ark. 1998).

Yonetici hemsirelerin yasam standartlarinin diger hastanelere
gore SSK ve Universitede daha yuksek bulunmasi, bu hastanelerin
doner sermaye gelirlerinin daha fazla olmasi ve 6zelde ise izlenen Ucret
politi-kalarinin beklenene gére daha duistik olmasiyla iliskilendirilebilir.

Yonetici hemsirelerin 6zel ilgi alanlar ile ilgili bulgular (Tablo 2)
genel olarak degerlendirildiginde, yonetici hemsirelerin sosyal etkinlik-
lere zaman ayirirken kultirel etkinliklere zaman ayirmadiklari, okuma-
diklari, okuyanlarin ise cogunlukla roman-hikaye vb. okudugu ve 6zel-
likle mesleki yayinlarn izlemediklerinin belirlenmesi yénetici hemsire-
lerin rol model olmalari acisindan dikkat cekici bir durum olarak
degerlendirilebilir. Ayrica muzik tercihi olarak Turk Sanat Muzigi ve
Turk Halk Muzigi dinledikleri, 6zel televizyon kanallarini ve haber,
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belgesel turt programlarn izledikleri belirlenirken, klasik muzik
dinleyenlerin ve tartisma programlarini izleyenlerin oraninin ¢ok dustk
bulunmasi1 yo6netici hemsirelerin Turk toplumunun bir aynasi
oldugunu, sosyo-kultiirel ve entelektiiel anlamda gelismis bir durumda
olmadik-larini distiindtirmektedir.

Hemsirelerle yapilan calismalarda da bu arastirma bulgulariyla
benzer sekilde hemsirelerin zamanlarini sosyal aktivite ve gezilere
katilarak gecirdikleri, tiyatroya-sinemaya az gittikleri, dtzenli ginltk
gazete okumadiklari, mesleki dergileri/yayinlar: izlemedikleri saptan-
mistir (Esen ve ark. 1998, Sanli ve Tasocak 1990, Yazici ve Arslan
1997)

Yonetici hemsirelerin cogunlugu hemsireligi isteyerek sectigini
belirtirken hemsirelerle yapilan bazi arastirmalarda hemsirelerin iste-
meden, zorunlu olarak meslegi sectikleri (Bahar ve ark. 1995, Ozcan ve
Ozgir 1990), bazilarinda ise isteyerek sectikleri (Altuntas 2004, Bolat
1998, Pinar ve Arikan 1998) belirtilmektedir.

Yonetici hemsirelerin aile tiyelerinde hemsireligi secen baska biri-
nin olmamasi ise, onlarin bu meslekle ilgili bir 6n egilimlerinin olma-
digin1 distindtrmektedir.

Arastirmada y6netim alaninin dar bulunmasi, érneklemin cogun-
lugunu servis sorumlu hemsirelerinin olusturmasiyla uyumludur.
Yone-tim teorisi acisindan alt kademe yo6neticilerin yénetim alanlarinin
ozellikle hizmet sektdoriinde cok genis olmamasi 6nerilmektedir. (Kocel
2003, Secim 1991, Ulgen 1989). Ayrica bu bulgu, hastanelerin btirokra-
tik-otokratik yonetim anlayislarina sahip olmalariyla desteklenen bir
durumdur (Baykal ve ark. 2001, Seren 2005).

Pinar ve ark.nin (1998) yaptig1 arastirmada, yonetici hemsirelerin
hemsirelerden daha doyumlu olduklar: belirlenmistir. Bu arastirmada,
cogunluk yonetici olmaktan mutlu oldugunu ve tekrar secme sansi olsa
ybnetici olarak calismayi sececegini belirtmektedir. Demir (2000)’in
diger hizmet sektorlerinde (turizm, saglik, finans) yaptig1 calismada da
yoneticilerin %86.5’ inin islerinden doyum sagladiklar1 belirlenmistir.
Yonetici olarak calismaktan mutlu olmayanlarin mesleki sorumluluk
bilinciyle hareket ettikleri ve vardiyadan kurtulmak icin yoneticilik
pozisyonunu surdurduikleri, mutsuz olma nedenlerinin basinda ise,
destek hizmetlerin yonetiminden sorumlu olma ve asir1 blUrokrasiden
rahatsiz olmanin geldigi belirlenmistir.

Bu bulgular, hastanelerimizin yonetim anlayislar1 ve yonetici
hemsirelerin is tanimlar1 dikkate alindiginda beklenen sonuclardir ve
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kurumlarla yapilan karsilastirmada 6zel hastanelerde goérevli yonetici
hemsirelerin daha memnun olmalariyla uyumludur. Bunda 6zel hasta-
nelerin, daha demokratik yonetim anlayisina (Seren 2005), daha az
burokrasi ve hiyerarsiye sahip olmalarinin etkili oldugu sdylenebilir.
Ayrica yonetici hemsirelerin kendilerini motive eden faktoérler olarak
manevi degerleri 6n plana almalari, maddi 6dtl, yonetsel gtic vb. dtistik
oranda 6nemsemeleri ise yénetim isinin zorlugunu ve o6zel ilgi ve istek
gerektirdigini distindirmektedir.

Yonetici hemsireler, iyi bir yonetici olmak icin 6ncelikle adaylarin
kendine glivenmesi, degisime acik, yuksek egitimli ve uzman olmasi,
zamaninda ve etkili karar verebilmesi ve yoneticilik kapasitesine sahip
olmasi gibi 6zellikleri tasimasi gerektigini belirtmislerdir. Yonetim ve
liderlikle ilgili literattir incelendiginde , iyi bir yonetici olmada en énemli
kriterler vizyon sahibi olma, degisime acik olma, kendine glven,
karizmatik olma, problem cdzme ve karar verme yetenegine sahip olma,
ekip calismasina yatkin olma vb. belirtilmektedir. Yonetici hemsirelerin
beklentileri literatiirle uyumludur (Eren 2003, Kogel 2003, Zel 2001).

Farkli sektorlerin yoneticileri tizerinde yapilan arastirmalarda da
benzer sekilde, yoneticiler, iyi bir yoneticinin insanlar1 tanima, gtiven
verme, etkin iletisim becerisine sahip olma, degisime ve yenilige acik
olma, iyi bir ekip calismasi icinde ekibini motive etme vb. liderlik
ozelliklerine sahip olunmasi gerektigini belirtmislerdir (Demir 2000).

Ayrica yoOnetici hemsireler, yonetim egitimine alinacak adaylarda
oncelikle egitim dtizeyinin daha sonra iletisim ve ekip calismasina
yatkinlik durumunun géz 6nltine alinmasi gerektigini belirtmektedirler.
Bu durum, yasal duzenlemelerde de belirtilen yliksek egitimlilerin
yonetici olmada o6ncelikli haklarinin olmasiyla uyumludur (Hemsirelik
Kanunu, Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yénetmeligi)

SONUC VE ONERILER

“Yonetici Hemsirelerimiz Kimlerdir?” sorusuna yanit bulmak ama-
ciyla tanimlayici ve bu 6zelliklerin kurumlar arasindaki farkini ortaya
koymak amaciyla karsilastirmali olarak gerceklestirilen bu arastirmada;
yonetici hemsirelerin sosyo-demografik o6zelliklerinin hemsirelere gore
farklihk gosterdigi, kultirel ve entelektiiel faaliyetlere yonelmedikleri,
hemsirelik meslegine ve yonetici olmaya karsi olumlu bir tutum icinde
olduklari, yoneticilerde olmasi gereken ozelliklerin literattirle uyumlu
oldugu ve yonetici hemsirelerin yetistiriimesinde temel hemsirelik
egitiminin 6ncelikle dikkate alinmasi gerektigi bulunmustur.

67



Arastirma sonucunda hemsirelerin rol model olmalari nedeniyle

kisisel-entelekttiel 6zelliklerinin de atamalarda g6z 6éntinde bulundurul-
masi, yonetici hemsirelerin islerinden daha fazla memnun olmalarini
saglamak icin is tanimlarinin yeniden ele alinarak hemsirelik disi
islerden sorumlu tutulmamalarinin saglanmasi, hemsirelerin yonetici
pozisyonlarina atanmadan oOnce egitim durumlarinin ve yoéneticilik-
liderlik 6zellikleri acisindan degerlendirilmeleri ve yénetim egitimi almis
olmalarina dikkat edilmesi 6nerilebilir.

10.

11.
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OZET

Amag: Bu calismanin amaci, evli kadinlarin aile i¢i siddet gérmelerini
etkileyen faktorlerin ve kadinlarin siddette iliskin bazi o6zelliklerinin
belirlenmesidir.

Yontem: Calisma, 01 Mart-30 Nisan 2005 tarihleri arasinda, Aydin il
merkezinde, tanimlayici kesitsel olarak, olasiliksiz 6rnekleme yontemi ile secilen
291 kadin ile gerceklestirilmistir.

Bulgular: Evlilik yasamlarinda kadinlarin %27.8i siddetin herhangi bir
tarint; %23.01 duygusal, %14.4 *u fiziksel ve %9.2°si cinsel siddet géormusler-
dir. Kadinlarin son zamanlarda 6nemli sorun yasamalarinin (Odds Ratio
(OR)=2,799; %95 Guven Aralig (CI)=1,063-7,370), esin alkol kullanmasinin
(OR=3,548; %95 CI=1,488-8,460) ve kahveye gitme alisgkanliginin (OR=2,506;
%95 CI=1,146-5,478), evlilik hayatindan memnun olmamalarinin (OR=5,334;
%95 CI=1,218-23,336) ve son zamanlarda evlilik ile ilgili problem yasamalarinin
(OR=3,454; %95 CI=1,175-10,149) ailede siddetin herhangi birini gbérme
olasiligimi arttirdig: belirlenmigtir.

Kadinlarin esleri ile birlikte hoslandiklar faaliyetlerde bulunmamalarinin
(OR=3,188; %95 CI=1,299-7,822), evlilik hayatindan memnun olmamalarinin
(OR=4,607; %95 CI=1,132-18,746) ve son zamanlarda evlilik ile ilgili problem
yasamalarinin (OR=3,755; %95 CI=1,259-11,195) aile ici duygusal siddet gérme
olasiligini arttirdigir bulunmustur.
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Kadinin saglik sorunu bulunmasinin (OR=5,613; %95 CI=1,453-21,684),
esin kahveye gitme aliskanhiginin (OR=7,434; %95 CI=2,133-25,915) ve evlilik
hayatindan memnun olmamanin (OR=12,270; %95 CI=1,758-85,630)
kadinlarin aile ic¢i fiziksel siddet gdérme olasiligini arttirdigl saptanmistir. Yine
son zamanlarda énemli sorun yasamanin (OR=19,679; %95 CI=1,684-229,990)
cinsel siddet gérme olasiligini arttirdigi bulunmustur.

Sonuc: Son zamanlarda 6nemli sorun yasamanin, esin kahveye gitme ve
alkol kullanma aliskanliklarinin, evlilik hayatindan memnun olmamanin, son
zamanlarda evlilik ile ilgili problem yasamanin, kadmnin saghk sorunu
bulunmasinin ve es ile birlikte hosa giden faaliyette bulunmamanin kadinlarin
aile ici siddet gorme olasiigini artiran risk faktorleri oldugu sonucuna
varilmistir.

SUMMARY

Purpose: The purpose of this study was to determine the factors affecting
violence within the family and women’s some characteristics relation with
violence.

Method: The study was conducted between 01 March — 30 April 2005, in
Aydin province center, as a descriptive cross-sectional study with 291 women
who were chosen by improbable sampling method.

Findings: In their married lives 27.8% of the women had experienced some
kind of violence, 23% emotional, 14.4% physical and 9.2% sexual violence. The
women who had experienced significant problems in their lives recently (Odds
Ratio (OR)=2.799; 95% Confidence Interval (CI)=1.063-7.370), whose husband
used alcohol (OR=3.548; 95% CI=1.488-8.460), and whose husband had a habit
of going to the neighborhood coffeehouse (OR=2.506; 95%CI=1.146-5.478), were
dissatisfied with marriage (OR=5.334; 95%CI=1.218-23.336) and had had a
recent marital problem (OR=3.454; 95%CI=1.175-10.149) were more likely to have
experienced some kind of domestic violence.

Women who did not enjoy doing things together with their husbands
(OR=3,188; %95 CI=1,299-7,822), who were not satisfied with their marital lives
(OR=4.607; 95%CI=1.132-18.746) and who had experienced recent problems with
their marriage (OR=3.755; 95% CI=1.259-11.195) had increased possibility of
facing emotional domestic violence.

Women’s health (OR=5.613; 95% CI=1.453-21.684), whose husbands
made a habit of going to the neighborhood coffeehouse (OR=7.434; 95%CI=2.133-
25.915) and who were not satisfied with their marital lives (OR=12.270; 95%
CI=1.758-85.630) had a statistically significantly increased possibility of facing
physical domestic violence. Also those who had experienced a significant life
problem recently (OR=19.679; 95% CI=1.684-229.990) had increased possibility
of facing sexual violence.

Conclusion: Experiencing a recent significant problem, having a husband
who had a habit of going to the neighborhood coffeehouse and using alcohol, not
being satisfied with marital life, experiencing a recent marital problem, and not
enjoying doing things together with their husbands were risk factors for
increasing the possibility that a woman would suffer domestic violence.
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GIRIS
Kadina yonelik siddet ya da cinsiyete dayali siddet, fiziksel oldugu
kadar, ruhsal saghg da etkileyen Onlenebilir bir toplum saghgi
sorunudur. Birlesmis Milletler kadina yo6nelik siddeti “kadina fiziksel,
cinsel ya da psikolojik olarak zarar veren ya da bozukluga neden olan,
0zel yasamda veya toplum yasaminda gerceklesen cinsiyet ayrimciligina

dayali her turli davranistir” seklinde tanimlamaktadir (Pan American
Health Organization 2003).

Aile, icinde barindirdig: bireylerin fiziksel, sosyal, psikolojik, eko-
nomik ve cinsel gereksinimlerinin karsilandig bir birimdir (Aksoy ve ark
2004). Ancak, bazi durumlarda ailede, tim bireylerin gereksinimlerinin
karsilandigr ya da korundugu bir ortam saglanamayabilir. Bu da aile
Uyelerinden biri ya da bir kacinin saghigini bozabilir. Aile ici siddet, aile
Uyelerinden birinin digerine fiziksel ve psikolojik butinligina
bozabilecek, bagimsizligini tehdit edebilecek, kisiligine ve/veya kisilik
gelisimine zarar verebilecek, davraniglarini kontrol edecek sekilde
davranmasi olarak tanimlanmaktadir (Aksoy ve ark 2004, World Health
Organization 2005 a, World Health Organization 2005 b, World Health
Organization 2005 c).

Aile ici kadina yonelik siddetin biyolojik, psikolojik ve sosyal olmak
lUzere cok cesitli ve karmasik nedenleri bulunmaktadir. Turkiye genelini
kapsayan bir calismada; aile ici karar verme strecine katilma, duygu,
dtistince ve cinsel yasamdaki paylasim, aile i¢ci dayanigsma ile akraba-
larla goérisme ve yardimlasmanin artmasi, gelecek ile ilgili olumlu
beklentilerin bulunmas: ve egitim dizeyinin artmasinin aile ic¢i siddet
yasama olasiligini azalttigl; ailede yasayan birey sayisinda artma, es ile
kavgaya varan tartismalar yapma ve alkol kullaniminin ise, aile ici
siddet yasama olasiligini arttirdig: bildirilmistir (Aile Arastirma Kurumu
Baskanligi 1998).

Duinya’da oldugu gibi Turkiye’de de kadina yo6nelik aile ici siddet
onemli bir toplumsal sorun olmay1 sUrdirmektedir. Dlnya Saglk
Orguitti (DSO) aile ici kadina yénelik siddetin diinyanin her toplumunda
yaygin olarak goruldtigini, kadinlarin %10-50’sinin yasamlarinda en az
bir kez esleri tarafindan fiziksel siddete ugradiklarini bildirmektedir
(World Health Organization 2005 d). Turkiye’de, tilke genelini kapsayan
bir calismada evli ve/veya basindan evlilik gecen kadinlarin %3.3"0ntn
esleri ile sik sik kavgaya varan tartismalar yaptiklari, %10.1’inin
eslerinden sik stk ya da ara sira dayak yedikleri ve %12.3"intn
hakarete ugradiklar: bildirilmektedir (Aile Arastirma Kurumu Baskanlig:
1998).
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Aile ici siddetin en fazla kadina olmak tlizere cocuklara, addlesan-
lara, yaslilara yonelik gerceklestigi bildirilmektedir (Aksoy ve ark. 2004,
Aksit 2004, Gombtil 2000, Vahip 2002, World Health Organization 2005
d). Siddete maruz kalan kadinlarda depresyon, kaygi, psikosomatik
belirtiler, 6z saygi yitimi, intihar girisiminde bulunma, yeme bozuk-
luklari, cesitli jinekolojik rahatsizliklar, sekstiel bozukluklar, sigara,
alkol ve madde kullanimi, istenmeyen gebelik, abortus, distk dogum
agirlikli bebek dogurma gibi 6nemli saglik sorunlari goérulmektedir
(Fincanci 2004, Pan American Health Organization 2003, World Health
Organization 1997 a, World Health Organization 2005 d).

Dunyanin ekonomik ve kulttirel bakimdan cok farkli yapidaki
toplumlarinin her katmaninda cinsiyet ayrimciligina dayali degerler,
kadina yonelik siddetin algilanma biciminde ve siddete yaklasimda
belirleyici olmaktadir. Saglik calisanlarinin da aile ici kadina yoénelik
siddet ile ilgili 6n yargilari nedeniyle, bu konu ile ilgilenmedikleri
bildirilmektedir (Salacin 2004). Diger yandan DSO, aile ici kadina
yonelik siddeti o6ncelikli saglik sorunu olarak godstermekte ve siddeti
O6nlemenin toplum sagligi icin 6énemli oldugunu vurgulamaktadir (World
Health Organization 1997 d).

Aile ici siddet yasayan kadinlarin belirlenmesi ve desteklenmesi
hem kadinin, hem de toplumun sagligini korumada 6nemlidir. Ebe ve
hemsirelerin aile ici kadina yonelik siddetin belirlenmesi, sevk edilmesi,
yuksek risk grubunda olan kadinlarin desteklenmesi ve bakiminda
onemli rolleri bulunmaktadir. Ebe ve hemsireler tarafindan yapilan
girisimler, siddetin kadinin ve ailesinin tizerindeki kisa ve uzun sureli
etkilerini azaltabilir (Pan American Health Organization 2003, World
Health Organization 1997 b).

Aile ici kadina yonelik siddetin 6nlenmesinde, sorunun boyutunun
ne oldugunun ve risk altindaki gruplarin bilinmesi 6nemlidir (World
Health Organization 2005 d). Aile i¢ci kadina yo6nelik siddet goérilme
sikligi ve etkileyen faktorler kulttire gore farklilik goésterebilir. Bu
nedenle bolgesel oOzellikleri tanima saghk hizmetinin planlanmasina,
hizmetin verilmesine ve bolgesel kalkinmaya katki saglayabilir. Bu
calismada, tulkemizin ikinci sirada en fazla gelismis bolgesi olarak
gosterilen Ege Bolgesi sinirlari icinde yer alan Aydin Il merkezinde aile
ici kadina yo6nelik siddet yasama ve etkileyen faktérlerin belirlenmesi
hedeflenmistir.

YONTEM

Bu arastirma, 01 Mart-30 Nisan 2005 tarihleri arasinda,
tanimlayici kesitsel olarak, Aydin Il merkezinde bulunan 3 saglik ocagi
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bolgesinde gerceklestirilmistir. 2004 yilinda, Aydin il merkezinde
yasayan evli kadin sayis1 43910°dur. Ornekleme alinacak kadin sayisi,
%95 giiven araligi (a=0,05), P=0,21 (icli ve ark. 1995) ve N= 41395 evren
sayisl ile hesaplanarak 253’dir (Stimbtloglu ve Stimbtloglu 1998). Aras-
tirmanin 6rneklemini olasiliksiz 6rnekleme yoéntemi (convenience samp-
ling) ile secilen 291 evli ve esiyle birlikte yasayan kadin olusturmustur.

Arastirmanin verileri arastirmacilar tarafindan olusturulan,
kadinlar tanitici bilgiler, arastirmanin bagimsiz degiskenleri ve siddet
yasama durumlarinin sorgulandigi 35 sorudan olusan bir soru formu ile
toplanmistir. Kadinlara arastirma ile ilgili bilgi verilmis ve sozel olurlar:
alinmistir. Soru formu arastirmaya katilmay: kabul eden kadinlar ile
yluz ytze gortisme teknigi kullanilarak doldurulmustur.

Arastirma verilerinin toplanabilmesi icin T.C. Basbakanlik Devlet
Istatistik Enstittisti Baskanligi’ndan yasal izin alinmistir.

Verilerin kodlanmas: ve analizinde SPSS 11.5 paket programi
kullanilmistir. Arastirmanin bagimsiz degiskenlerini kadinlarin sosyo-
demografik 6zellikleri, kadinlarin ve eslerinin aliskanliklari, yasadiklar:
yer ve evlilik yasami ile ilgili 6zellikleri olusturmustur. Arastirmanin
bagimli degiskenlerini ise; siddet turlerinden herhangi birini goérme,
duygusal, fiziksel ve cinsel siddet gérme durumlari olusturmustur.
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayic: istatistikler ve coklu lojistik
regresyon analizi kullanilmistir. P<0.05 dtizeyindeki degerler istatistik-
sel olarak 6nemli kabul edilmistir.

BULGULAR

A- Kadinlarin ve Ailelerinin Sosyo-demografik Ozellikleri

Arastirmaya katilan kadinlarin yas ortalamasi 35.32 (Standard
Sapma [SD]:10.12, Aralik [R]:18-60) yil, eslerinin yas ortalamas: 39.54
(SD:10.54, R:21-69) yil, evlilik stiresi ortalama 4.42 (SD:10.48, R:1-45)
yil, ortalama evlenme yasi1 20.87 (SD:3.17, R:13-34) yildir. Kadinlarin
ortalama gebelik sayilarinin 2.32 (SD:1.42, R:0-7) ve ortalama yasayan
cocuk sayilarinin 1.74 (SD: 1.08, R:0-5) oldugu saptanmaistir.

Arastirmamiza katilan kadinlarin %42.6 (n:124)’sinin ilkokul
mezunu oldugu, %38.8 (n:113)’inin eslerinin lise mezunu oldugu belir-
lenmistir. Kadinlarin %67.7 (n:197)’si ev hanimi olduklarini belirtmisler-
dir. Eslerinin %90.0 (n:262)mn1in gelir getiren bir iste calistig1, daha ¢ok
serbest meslek sahibi (%30.6, n:89) ve memur (%29.2, n:85) oldugu
gorulmustir. Kadinlar ailelerinin gelir dtizeyini daha ¢ok (%55.7, n:162)
gelirin gidere esit oldugu seklinde ifade etmislerdir (Tablo 1).
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Tablo 1. Kadinlarin Bazi Sosyo-demografik Ozellikleri

Ozellikler Say1 (%)
Kadinin Egitim Diizeyi
flkokul * 124 (42.6)
Ortaokul 35 (12.0)
Lise 81 (27.9)
Yuksekokul ve Gstt 51 (17.5)
Esin Egitim Diizeyi
flkokul 76 (26.1)
Ortaokul 31 (10.7)
Lise 113 (38.8)
Yuksekokul 71 (24.4)
Kadinin Calisma Durumu
Calisiyor 94 (82.3)
Ev hanimi 197 (67.7)
Esin Calisma Durumu
Calisiyor 262 (90.0)
Calismiyor 29 (10.0)
Ailenin Gelir Diizeyi
Gelir giderden az 106 (36.4)
Gelir gidere denk 162 (55.7)
Gelir giderden fazla 23 (7.9)
Aile Tirii
Genis aile 44 (15.1)
Cekirdek aile 247 (84.9)
Saglik Giivencesi
¥21r{ 250  (85.9)
41 (14.1)

Son Zamanlarda Onemli Sorun Yagsama

Var 197 (67.7)

Yok 94 (32.3)
Kadinda Saglik Sorunu

Var 64 (22.0)

Yok 227  (78.0)
Ailede Saglik Sorunu

Var 74 (25.4)

Yok 217  (74.6)
TOPLAM 291  (100)

* Okur-yazar olmayan iki kisi bu gruba alinmistir

Arastirma kapsaminda yer alan kadinlarin btiytk bir bélimuntn
cekirdek ailede yasadiklari (%84.9, n:247) ve saglik glivencesinin bulun-
dugu (%85.9, n:250 ) saptanmistir. Kadinlarin %67.7 (n:197)’sinin son
zamanlarda parasal, ailede 6ltim ve ciddi hastalik, tasinma, is degistir-
me, evlilik problemleri, igsizlik ve dogum yapma gibi 6nemli sorunlardan
bir ya da daha fazlasini yasadiklarini ifade etmislerdir. Kadinlarin
%22.0 (n: 64)’si kendilerinde ve %25.4 (n:74)1 ise diger aile bireyle-
rinde bir ya da daha fazla saglik sorunu bulundugunu belirtmislerdir
(Tablo 1).
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B- Kadinlarin, Eslerinin Bazi Aliskanliklari, Yasadiklar: Yer ve
Evlilik Yasamu ile Ilgili Baz1 Ozellikler

Tablo 2. Kadinlarin ve Eslerinin Bazi Aliskanliklari

Aliskanliklar Say1 (%)
Kadinin Sigara icme Durumu

I¢iyor 66 (22.7)

Icmiyor 225  (77.3)
Esin Sigara icme Durumu

I¢iyor 193  (66.3)

Icmiyor 98 (33.7)
Esin Alkol Kullanma Durumu

Kullaniyor 85 (29.2)

Kullanmiyor 206 (70.8)
Esin Kahveye Gitme Durumu

gf;zz 103 (35.4)

188  (64.6)

Esin Sans Oyunu Oynama Durumu

Oynar 76 (26.1)

Oynamaz 215 (73.9)
Esin Baska Kadinlarla Olma Durumu

Evet 8 (2.7)

Hayir 83 (97.3)
TOPLAM 291 100)

Arastirma kapsaminda yer alan kadinlarin %22.7 (n:66)’si sigara
ictigini, % 66.3 (n:193)1 eslerinin sigara ictigini, %29.2 (n:85)’si esleri-
nin alkol kullandigini, %35.4 (n:103)*a eslerinin kahveye gitme aliskan-
liginin bulundugunu, %26.1(n:76)’s1 eslerinin sans oyunu oynadigini ve
%2.7 (n:8)’si eslerinin baska kadinlarla birlikte oldugunu bildirmislerdir
(Tablo 2).

Kadinlarin %46 (n: 134)’sinin ve eslerinin %36.8 (n:107)’sinin
cocuklugunun buytk bir bélimint kéy/kasabada gecirdikleri, evlen-
dikten sonra ise %90.4 (n:263)"intin daha c¢ok il merkezinde yasadiklar:
saptanmistir (Tablo 3).

Kadinlarin aile kararlarina katilma durumlarina bakildiginda;
%067.7 (n:197)’si esiyle birlikte karar verdiklerini, %24.4 (n:71)" sadece
esinin karar verdigini ve %2.4 (n:7)0 kendisinin karar verdigini
bildirmislerdir (Tablo 3).

Kadinlarin %60.8 (n:177) esiyle birlikte sosyal faaliyette
bulunduklarini, %89.7 (n:261)’si evlilik yasantisindan genelde memnun
olduklarini ve %18.2 (n:53)’si ise son zamanlarda evlilik yasamz ile ilgili
problem yasadiklarini belirtmislerdir (Tablo 3).
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Tablo 3. Kadinlarin, Eslerinin Yasadiklar: Yerler ve Evlilik Yagamu ile flgili Baz1 Ozellikler

Ozellikler Say1 (%)
Cocuklugunu Gecirdigi Yer

Koy /kasaba 134  (46.0)

fige 72 (24.8)

il 85 (29.2)
Esin Cocuklugunu Gecirdigi Yer

Koy/kasaba 107  (36.8)

fige 83 (28.5)

il 101 (34.7)
Evlendikten Sonra Yasadig: Yer

Koy /kasaba 9 (3.1)

fice 19 (6.5)

il 263  (90.4)
Ailede Kararlar:1 Veren

Esi 71 (24.4)

Kendisi 7 (2.4)

Esi ve kendisi 197  (67.7)

Esi, kendisi ve aile buyukleri* 16 (5.5)
Esi ile Birlikte Faaliyette Bulunma

Evet 177  (60.8)

Hayir 114 (39.2)
Evlilik Memnuniyeti

Memnun 261 (89.7)

Memnun degil 30 (10.3)
Evlilik Problemi Yasama

Yasad: 53 (18.2)

Yasamadi 238 (81.8)
TOPLAM 291 (100)

* Sadece aile buytklerinin karar verdigini bildiren dort kisi bu gruba alindi.

Kadinlarin Aile ici Siddet Gorme Durumlar: ve Etkileyen Faktorler

27.8%

B siddet var
O siddet yok

72.2%

Grafik 1. Kadinlarin Aile I¢i Siddet Gérme Durumlarina Gére Dagilimi (N:291)
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Arastirmaya katilan kadinlarin %27.8 (n:81)1 evlilik yasamlarinin
her hangi bir zamaninda kendilerine yo6nelik siddet davranisinda
bulunuldugunu bildirmisler (Grafik 1) ve siddet davranisinda bulunan
birey/bireyleri belirtmeleri istendiginde cogunlugu (%92.6, n:75) eslerin-
den siddet gorduklerini, %3.7 (n:3)’si esi, kayinvalide ve kayinpede-
rinden, geri kalan %3.7 (n:3)’si ise, kayinvalide ve kayinpederlerinden
siddet gérdtiklerini belirtmislerdir. Kadinlarin %23.0 (n:67)Q aile icinde
kendilerine bagirma, kiicik diistiirme, elestirme, engelleme ya da tehdit
edici davraniglarda bulunuldugunu (duygusal siddet), %14.4 (n:42)1
kendilerine kars1 dévme, vurma, itme, tekmeleme davranislarinda (fizik-
sel siddet) bulunuldugunu ve bunlarin %34.1 (n:15)% sik sik, %27.3
(n:12) bazen, %34.1(n:15) nadiren fiziksel siddet gordtiklerini belirtmis-
ler, %4.5 (n:2)’i ise siklik belirtmemislerdir. Kadinlarin %9.2 (n:26)’si de
istemedikleri halde esleri tarafindan cinsel iliskiye zorlandiklarini (cinsel
siddet) belirtmislerdir (Grafik 2). Arastirmamizda siddet turlerinden
herhangi birisini géren 81 kadindan 8’i siddetin gebeligi stiresince de
devam ettigini belirtmislerdir.

Arastirma kapsamina alinan kadinlarin aile ici siddet gdrme
durumlari; siddet ttrlerinden herhangi birini gérme, duygusal, fiziksel
ve cinsel siddet gorme ile ilgili olusturulan dort farkli coklu lojistik
regresyon modelinde incelenmistir.
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Grafik 2. Kadinlarin Yasadiklan Aile I¢i Siddet Turlerine Gére Dagilimi (N:291)
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Arastirmamiza katilan kadinlarin son zamanlarda énemli sorun
yasamalarinin (OR=2,799; %95 CI=1,063-7,370), esin alkol kullanma-
smin (OR=3,548; %95 CI=1,488-8,460) ve kahveye gitme aliskanliginin
olmasinin (OR=2,506; %95 CI=1,146-5,478), evlilik hayatindan memnun
olmamanin (OR=5,334; %95 CI=1,218-23,336) ve son zamanlarda evlilik
ile ilgili problem yasamalarinin (OR=3,454; %95 CI=1,175-10,149) ailede
siddetin herhangi birini gérme olasiligini istatistiksel olarak énemli bir
sekilde artirdigi; ailede kararlarin koca tarafindan verilmesinin
(OR=0,318; %95 CI=0,122-0,831) ise azalttig1 belirlenmistir (Tablo 4).

Kadinlarin esleri ile birlikte hoslandiklar: faaliyetlerde bulunma-
malarinin (OR=3,188; %95 CI=1,299-7,822), evlilik hayatindan memnun
olmamalarinin (OR=4,607; %95 CI=1,132-18,746) ve son zamanlarda
evlilik ile ilgili problem yasamalarinin (OR=3,755; %95 CI=1,259-11,195)
aile ici duygusal siddet gorme olasiligini istatistiksel olarak 6nemli bir
sekilde artirdigi; ailede kararlarin koca tarafindan verilmesinin
(OR=0,217; %95 CI=0,081-0,579) de azalttig1 saptanmistir (Tablo 4).

Kadinlarin saghk sorunu bulunmasinin (OR=5,613; %95
CI=1,453-21,684), esin kahveye gitme aliskanliginin (OR=7,437; %95
CI=2,133-25,915) ve evlilik hayatindan memnun olmamanin
(OR=12,270; %95 CI=1,758-85,630) kadinlarin aile ici fiziksel siddet
gorme olasiligini istatistiksel olarak o©nemli bir sekilde artirdig:
bulunmustur (Tablo 4).

Bu calismada yer alan kadinlarin son zamanlarda 6énemli sorun
yasamalarinin (OR=19,679; %95 CI=1,684-229,990) cinsel siddet gérme
olasiligini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artirdigr gorultirken;
ailede kararlarin koca tarafindan verilmesinin (OR=0,143; %95
CI=0,027-0,758 ve kadin tarafindan verilmesinin (OR=0,038; %95
CI=0,002-0,647) ve evlendikten sonra en fazla yasanan yerin koéy /
kasaba olmasinin (OR=0,071; %95 CI=0,008-0,656) azalttig1
gortilmustur (Tablo 4).

Arastirmamizda yer alan bagimsiz degiskenlerden evlilik yili,
evlenme yasi, kadinin ve esinin yasi, egitim dtzeyleri, calisma
durumlari, saglik glivencesinin varligi, kadinin ailesinde 6nemli bir
saglik sorunu bulunmasi, aile tipi, gelir dlizeyi, yasayan cocuk sayisi,
kadinin ve esinin sigara icme durumlari, esinin sans oyunlari oynama
ve baska kadinlarla birlikte olma durumu, kadin ve esinin
cocukluklarinin btytk bir b6limunt gecirdikleri yer ile kadinlarin aile
icinde duygusal siddet, fiziksel siddet ya da cinsel siddet goérmeleri
arasinda anlaml bir iliski bulunmamastir.

80



Tablo 4. Kadinlarin Aile ici Siddet Gérmelerini Etkileyen Risk Faktérlerinin Coklu Lojistik Regresyon Analizi Sonuclari, Block 1: Method
=Enter* (N:291)

o - ~
Risk Faktérleri Regresyon Standart Wald af P dt'egeri Odds Ratio /(()(Q;SI)GII;YSI;;Q;T;?
Katsayisi (B) Hata (S.E.) (Sig.) Exp(B) ~
Alt Ust

Siddet Tiirlerinden Herhangi Birini Gorme*

Son zamanlarda 6nemli sorun yasama 1,029 ,494 4,344 1 ,037 2,799 1,063 7,370
Esin alkol kullanmas1 1,266 ,443 8,159 1 ,004 3,548 1,488 8,460
Esin kahveye gitme aligkanligl ,919 ,399 5,296 1 ,021 2,506 1,146 5,478
Ailede kararlarin koca tarafindan verilmemesi -,145 ,490 5,468 1 ,019 ,318 ,122 ,831
Evlilik hayatindan memnun olmama 1,674 ,754 4,933 1 ,026 5,334 1,218 23,366
Son zamanlarda evlilik ile ilgili sorun yasama 1,239 ,550 5,079 1 ,024 3,454 1,175 10,149
Duygusal Siddet Gorme**

Ailede kararlarin koca tarafindan verilmesi -1,530 ,502 9,285 1 ,002 217 ,081 ,579
Es ile birlikte sosyal faaliyette bulunmama 1,159 ,458 6,407 1 ,011 3,188 1,299 7,822
Evlilik hayatindan memnun olmama 1,528 ,716 4,552 1 ,033 4,607 1,132 18,746
Son zamanlarda evlilik ile ilgili sorun yasama 1,323 ,557 5,635 1 ,018 3,755 1,259 11,195
Fiziksel Siddet Gorme***

Saglik sorunu bulunma 1,725 ,690 6,259 1 ,012 5,613 1,453 21,684
Esin kahveye gitme aligkanlig 2,006 ,637 9,914 1 ,002 7,437 2,133 25,915
Evlilik hayatindan memnun olmama 2,507 ,991 6,397 1 ,011 12,270 1,758 85,630
Cinsel Siddet Gorme**** (n=283)

Son zamanlarda 6nemli sorun yasama 2,980 1,254 5,642 1 ,018 19,679 1,684 229,990
Ailede kararlarin koca tarafindan verilmesi -1,944 ,850 5,225 1 ,022 ,143 ,027 ,758
Ailede kararlarin kadin tarafindan verilmesi -3,262 1,442 5,116 1 ,024 ,038 ,002 ,647
Evlendikten sonra daha cok kdy / kasabada yasama -2,644 1,134 5,434 1 ,020 ,071 ,008 ,656

*Classification table: Overall percentage: 83,8; Model Chi-quare: 140,891; df:36; p=0,000; Hosmer and Lemeshow Test: 4,014; df:8; p=0.856.

**Classification table: Overall percentage: 84,5; Model Chi-quare: 121,938; df:36; p=0,000; Hosmer and Lemeshow Test: 6,477; df:8; p=0,594.

***Classification table: Overall percentage: 91,1; Model Chi-quare: 123,230; df:36; p=0,000; Hosmer and Lemeshow Test: 1,852; df:8; p=0,985.
****Classification table: Overall percentage: 94,0; Model Chi-quare: 78,578; df:36; p=0,000; Hosmer and Lemeshow Test: 1,968; df:8; p=0,982.
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D- Kadinlarin Siddete Iliskin Diger Ozellikleri

Siddet goéren 81 kadindan sadece 6’s1 bir kisi ya da kurumdan
yardim istediklerini, 70’i yardim istemediklerini belirtmis, 5 kadin ise
yardim isteme ile ilgili soruyu yanitsiz birakmislardir.

Kadinlarin ¢ocukluklarinda siddet gérme durumlar: incelendigin-
de; %33.7 (n:98)’si cocukluklarinda aile buytklerinden siddet gérdik-
lerini, %24.7 (n:72)’si cocukluklarinda annelerine siddet uygulanmasina
tanik olduklarini bildirmislerdir.

Bu calismada ayrica kadinlarin siddete iliskin gortsleri de ince-
lenmistir. Arastirmaya katilan kadinlara, kocalarin eslerini dévmeleri
konusunda fikirleri soruldugunda %91.1 (n:265) kocalarin eslerini
hicbir zaman dévmemeleri gerektigini, %6.5 (n:19)’i sucunu tespit ettiy-
se ya da kadinlik gorevlerini yerine getirmediyse doévebilecegini; anne-
babalarin cocugunu dévmesi konusunda fikirleri soruldugunda ise,
%69.8 (n:203)i hicbir zaman doévmemesi gerektigini, %13.1 (n:38)i
sucunu tespit ettigi zaman doévebilecegini, %11 (n:32)% gerekirse
dovebilecegini ve %4.1 (n:12)i verilen gorevi yerine getirmediginde
dovebilecegini belirtmislerdir.

Calismaya katilan kadinlardan %35.7 (n: 104)’si siddet goéren
kadinlarin kadin siginma evlerinden ya da diger kurumlardan (karakol,
adliye, sosyal hizmetler vb) yardim istemeleri gerektigini, %25.4 (n:74)
bosanmalar1 gerektigini ve %13.7 (n:40)’si siddete katlanmalar1 gerekti-
gini bildirmislerdir.

TARTISMA

Turkiye’de 6zellikle aile ortaminda siddetin terbiye yontemi olarak
algilanmasi, bunun ailede ve kamuda mesru gorilmesi siddetin strekli-
ligine/tekrarlanmasina, gizlenmesine ya da gormezden gelinmesine
neden olmaktadir. Ulkemizde aile ici siddet, bu geleneksel bakis acisinin
degismesi acisindan arastirilmasi ve tartisilmasi gereken Onemli bir
konudur.

Bu calismaya katilan kadinlarin %27.8 (%’inden daha fazlasi)’inin
aile ici siddetin herhangi birini goérdukleri, %23.0"intin duygusal siddet,
%14.4"0ntn fiziksel siddet ve %9.2’sinin cinsel siddet gordukleri
saptanmistir. Bu konuda yapilan baska bir calismada Gulctr (1999),
kadinlarin aile i¢ci duygusal siddet gérme orani %89,9, fiziksel siddet
goérme orani %39 ve cinsel siddet gérme orani %15.7 olarak bulmustur.
Icli ve ark. (1995) ise, kadinlarin %21’inin eslerinin kendilerine karsi
siddet kullandiklarini bildirdiklerini saptamislardir. Bir diger calismada
Kocacik (2004), aile i¢i siddete ugrayan kadinlarin %42.30 dévilme,
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%40.11 tehdit ve kuftr seklinde siddet gordtiklerini bildirmistir. Bu
sonuclar ulkemizde aile i¢ci kadina yonelik siddetin farkli boyutlariyla
hala yaygin bir bicimde yasandigini géstermesi bakimindan énemlidir.

DSO’ntin verileri (%10-50) kadinlarin fiziksel siddet gérme oranlari
bakimindan calisma sonuclarimiza benzerdir (Pan American Health
Organization 2003). Yine ABD’de yapilan c¢alismalarda da benzer
sonuclar (%14-20) bildirilmistir (World Health Organization 1997 c).

Bu calismada kadinlar (%9.2), Aile Arastirma Kurumu Baskanlig:
(1994)nin yaptirdigi arastirma sonuclarina (%9) benzer bir sekilde
ailelerinde cinsel siddet yasamislardir. DSO (%12-25) (World Health
Organization 2005 d) verilerinde ve i¢li ve ark. (1995) (%21.7)1nin
calismasinda cinsel siddet yasama orani, bu calismanin bulgularina
gore daha yuksektir. Birlesmis Milletler CEDAW (Committee on the
Elimination of Discrimination Against Women) Komitesi'ne sunulmak
lUzere hazirlanan ikinci ve Uclinct birlestirilmis Turkiye Raporu’nda,
kadinlarin %51’ kocasinin, kendisinin isteyip istememesine aldirmadan
cinsel iliskide bulunduklarini, % 21’ de istemedikleri bicimde/tirde
cinsel iligkiye zorlandiklarini bildirmektedir (TC. Basbakanlik Kadinin
Statiisi Genel Mudurligt 1993). Bu calismada aile ici cinsel siddet
oraninin diger calisma sonuclarina gore daha az olmasinin nedeni,
bolgesel kulttirel o6zelliklerle, cinsel konularin utanc verici olarak
algilanmasi ve gizli tutulmasi1 gereginin 6gretilmesi sonucu, bireylerin
cinsellikle ile ilgili sorulara acik yanit vermemeleri olabilir.

Bu calismada, son zamanlarda 6nemli sorun yasamanin, diger
faktérler kontrol altina alindiktan sonra, cinsel siddet gérme olasiligini
yaklasik 20 kat arttirdign goéralmustir. Ayrica Bu calismada siddet
goren kadinlarin yaklasik %9.9%u (8/81) siddetin gebeligi stiresince de
devam ettigini belirtmislerdir. Aile Arastirma Kurumu Baskanligi‘nin
(1994) yaptirdig1 arastirma sonuclarina gore, siddetin gebelik déonemin-
de de devam ettigi bildirilmektedir. Costa Rica’da yapilan bir calismada
da fiziksel siddet goren kadinlarin %49unun gebe iken de siddet
gordukleri bildirilmistir (Pan American Health Organization 2003).

Tuarkiye Aile Arastirma Kurumu Baskanligimin (1994) yaptirdig:
calisma sonuclarina gore, eslerden birisinin alkol kullaniyor olmasinin
aile ici siddeti arttirdig: belirtilmektedir. Baska bir calismada da siddete
basvuran erkeklerin en fazla alkol kullanma aligkanligi (%33) olmak
lUzere, bluyltk bir bélimutntn (%72.4) bir ya da daha fazla istenmeyen
aliskanliklarinin bulundugu bildirilmistir (Yildirnm 1998). Icli ve ark.
(1995) da benzer sonuclari bildirmislerdir. Bu sonuclar, ailede alkol
kulaniminin birey ve ailenin psikolojik, sosyoekonomik dengesini
bozmasini, aile buttinltigline zarar veren bir sorun olmasi nedeniyle
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ailedeki bireylerin yasamsal sikintilarla bas etmesini zorlastirdigini
gostermesi bakimindan énemlidir.

Bu arastirmada, aile ici fiziksel siddet goérme olasiligini, diger
faktorler kontrol altina alindiktan sonra, son zamanlarda 6énemli sorun
yasamanin yaklasik 6 kat, esin kahveye gitme aligkanliginin yaklasik 7
kat ve evlilik hayatindan memnun olmamanin yaklasik 12 kat kadinla-
rin arttirdigi bulunmustur. Vatandas (2003) calismasinda, bu calisma
sonuclarina benzer olarak, fiziksel siddet ile evlilikten memnuniyet
arasinda ters iliski oldugunu saptamistir. Ulkemizde yapilan bir baska
calismada, es ile kavgaya varan tartismalar arttikca kadinlarin esi
tarafindan dévilme ve hakaretine ugrama oraninin arttigi bildirilmekte-
dir (Aile Arastirma Kurumu Baskanligi 1998). Esler arasinda evlilikle
ilgili rollerde, beklentilerde ya da kararlarda catisma yasanmasi
durumunda, glclt glcsltizti ezerek onu kendisinin istekleri dogrultu-
sunda davranmaya mecbur birakmaktadir. Ailedeki glclti olan birey
cogunlukla erkek oldugu icin, ezen taraf erkek, ezilen taraf kadin
olmaktadir.

Bu calismada kadinlarin %67.7’sinin esi ile birlikte karar verdigi
ve %24.4Gntn sadece esinin karar verdigi bulunmustur. Calisma
sonuclariyla paralel olarak Gulctr (1999)1Un calismasinda da ailede
otoritenin daha cok erkekte oldugunu bildirenlerin orani %21.6, her iki
esin esit s6z hakki oldugunu bildirenlerin orani %60.1 olarak bulun-
mustur. Kocacik (2004) yaptigi calismada, bu calisma bulgularindan
farkli olarak katilanlarin %56.4tintin ailesinde kararlarin koca tarafin-
dan verildigini ve %31.1’inde herkesin fikrinin alindigini saptamistir. icli
ve ark. (1998)'inin calismalarinda, kadinlarin %41.8’inin evde kararlari
eslerinin verdigini bildirmistir. Bu bulgulardaki farkliliklar, ailede karar
vericilerin 6rneklem gruplarinin sosyokultirel ozelliklerine gore
degisebilecegini distiindtirmektedir.

Bu calismada Turkiye genelini kapsayan bir calismadan (Aile
Arastirma Kurumu Baskanlig 1998) farkh olarak, ailede kararlarin koca
tarafindan verilmesinin kadinin siddetin herhangi birini, duygusal ve
cinsel siddet gérme olasiligini azalttigl saptanmistir. Bu durum arastir-
ma gruplarinin farkl kualttrel 6zelliklere sahip olmasindan kaynaklana-
bilir. Ayrica bu arastirmanin sonuclari, karar vericilerin kesin olarak
bilinmesinin, catismalar1 ve dolayis1 ile aile ici siddeti azalttigini
gostermektedir.

Bu calisma sonugclarinin aksine, Yildirim (1998) ev kadinlarinin ve
ilk evlenme yas1 ktictik olanlarin siddete ugrama olasiliginin daha fazla
oldugunu bildirmistir. Yine bu calismanin aksine, Icli ve ark. (1995)
kadinin egitim durumunun, cocuk sayisinin, ekonomik durumun ve
esin calisma durumunun aile i¢ci siddet yasamada etkili oldugunu
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bildirmislerdir. Kocacik (2004) ise, farkli olarak esin egitim durumunun,
kadinin aile i¢i siddet goérmesi ile iliskili oldugunu saptamistir. Aile
Arastirma Kurumu Baskanligl (1994)nin yaptirdigi calismada, eslerin
daha iyi egitim goérmus olmasinin aile icindeki siddeti azalttig
bildirilmistir. Bu calisma bulgularinin aksine, Kocacik (2004) aile tipinin
kadinin siddet gérme durumu ile iliskisi oldugunu ve genis ailede
yasayan kadinlarin daha fazla siddete maruz kaldiklarini bildirmistir.
Yildirim’in (1998) calisma bulgularina benzer bir sekilde, bu calismada
da evlilik stresi, aile ici siddet goérmede etkili bir faktor olarak
bulunmamistir. Bu fakliliklar 6rneklem grubunun o6zellikleri ve yontem
farkliliklarindan kaynaklanmis olabilir.

Bu calismanin bulgularina paralel olarak, Vatandas da (2003)
kadinlarin %74Gntn erkeklerin eslerini dévmemesi gerektigini distn-
dtklerini bildirmistir. Turkiye Nufus ve Saglik Arastirmasi 2003 sonug-
larina gore Turkiye’de evli ya da birlikte yasayan kadinlarin %39.6’sinin
belirli nedenlerle erkeklerin eslerini dévmeye hakki oldugunu dustn-
mektedirler (Hancioglu ve Ergécmen 2004). Gulctr (1999) calismasinda
kadinlarin %59.9’'u kocalarinin siddet uygulamakta hakli olmadigina,
%37.3'0 bazen hakli olduguna inandiklarini bildirmistir. Kadinlarin,
erkeklerin eslerini dévmeye hakk: oldugunu dustinmeleri, aile ici
siddetin tekrarlayarak devam etmesine zemin hazirladig: séylenebilir.

Bu arastirmada kadinlarin %33.7’sinin ¢ocukluklarinda aile
buytklerinden siddet gordukleri belirlenmistir. Farkli calismalarda
kadinlarin %49.4-%95.5’inin cocukluklarinda siddet gordiikleri saptan-
mistir (Kocacik 2004, TC. Basbakanlik Kadinin Statliisti Genel Mudurla-
g0 1993, Yildirim 1998). Bu calisma sonuclarinin diger calisma sonugcla-
rindan daha distk olmasi Aydin ilinin (diger calisma boélgelerine gore)
bir bat1 ili olmasindan ve diger sosyo-kulttirel farkliliklardan kaynaklan-
mis olabilir.

Icli ve ark. (1998)'nin calismasinda, kadinlarin %401 “Esinden
koth davranis goéren kadinlar ne yapmali?” sorusuna “Hicbir sey
yapmamali, sabretmeli” diye yanit vermislerdir. Bu calismada kadinlarin
%35.7’si “siddete ugrayan kadinlarin siginma evlerinden ya da diger
kurumlardan yardim istemeleri gerektigini belirtmelerine karsin, siddet
gorduklerini bildiren 81 kadindan sadece 6’s1 bir kisi ya da kurumdan
yardim istemistir. Ulkemizde yapilan bir baska calismada da benzer
sonu¢ (%7.6) elde edilmistir (DtGvenci 2004). Yildirirm (1998) siddete
ugrayan kadinlarin %48.2°sinin hastaneye ve %58.9'unun karakola
basvurduklarini bildirmistir. Bu sonuclara gore siddete ugrayan kadin-
larin yardim almak icin yeterli girisimde bulunmamalarinin nedenleri;
durumun degisecegi umudu, cocuklarinin olmasi, ekonomik 6zgurligin
olmamasi ve daha agir siddet gorme korkusu v.b. olabilir.
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Arastirmanin Sinirhiliklar

Olasiliksiz 6rnekleme yontemi ile yapilan bu calismanin sonuglari
arastirma grubu ile simirhidir ve genellenemez. Bulgularin glvenirligi
veri toplama aracinin (soru formu) duyarliligina baghdir.

Sonuc ve Oneriler

Aydin il merkezindeki 3 saglik ocagi boélgesinde ikamet eden,
olasiliksiz 6rnekleme yontemi ile secilen 291 evli kadindan elde edilen
verilere gore;

* Kadinlarin %27.8’inin aile i¢ci siddetin herhangi birini gérdukleri,
%23.0’tnltn duygusal, %14.4’tnln fiziksel ve %9.2’sinin cinsel siddet
gordukleri,

Diger faktorler kontrol altina alindiktan sonra, son zamanlarda 6énemli
sorun yasamanin, esin alkol kullanmasinin ve kahveye gitme
aliskanliginin, evlilik hayatindan memnun olmamanin ve son zaman-
larda evlilik ile ilgili problem varliginin ailede siddetin herhangi birini
gorme olasiligini arttirdigy,

» Kadinlarin esleri ile birlikte hoslandiklar1 faaliyetlerde bulunma-
malarinin, evlilik hayatindan memnun olmamalarinin ve son
zamanlarda evlilik ile ilgili problem yasamalarinin aile i¢ci duygusal
siddet gérme olasiligini arttirdig,

* Son zamanlarda o6nemli sorun yasamanin, esin kahveye gitme
aliskanliginin ve evlilik hayatindan memnun olmamanin aile igi
fiziksel siddet gorme olasiligini arttirdigi,

* Son zamanlarda o6nemli sorun yasamanin cinsel siddet goérme
olasiligini artirdigi; ailede kararlarin koca tarafindan verilmesinin,
kadin tarafindan verilmesinin ve evlendikten sonra en fazla yasanan
yerin koy /kasaba olmasinin ise azalttigi sonuclarina varilmistir.

* Bu sonuclar dogrultusunda ebe/hemsireler ve diger saghk
calisanlarinin;

* Bu risk faktoérlerine sahip olan kadinlara kapsaml destekleyici bakim
verebilmeleri icin, siddeti ve dongtisel strekliligini 6nleme, siddeti ve
risk gruplarini tanima, ¢6zUm oOnerileri gelistirme ve danigsmanlik
verme konusunda bilgilendirilmeleri,

+ Saglik calisanlarinin bakim verirken DSO’ntin (1997b) énerilerini (bu
Oneriler; kadina empati yapmalari ve onu anlamaya calismalari,
siddetin olas1 belirti ve bulgularina dikkat etmeleri, 6ykt alirken rutin
oyktintin bir parcasi olarak siddeti sorgulamalari, uygun tibbi bakim
saglamalari, hastanin tibbi kayitlarina siddetin tOrind ve siddet
uygulayan kisi ile ilgili ayrintili bilgileri kayit etmeleri, kadinlar:
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ulasilabilir toplumsal kaynaklara sevk etmeleri, kadin ile ilgili bilgi ve
kayitlarin gizlilik ve gtivenligini stirdtirmeleri) dikkate almalari,

* Bu arastirmanin bulgularini destekleyebilecek baska calismalarin
yapilmasi 6nerilebilir.
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OZET

Arastirma, Izmir Ilindeki iki tiniversite hastanesinde calisan hemsirelerin
uygulamalarinda kullandiklar1 bilgi kaynaklar1 ve bu kaynaklarin bazi sosyo-
demografik o6zelliklerle iliskisinin incelenmesi amaciyla yurtitilmus bir alan
calismasidir. Arastirma, 1502 hemsire arasindan gelisiglizel 6rnekleme yonte-
miyle secilen 498 hemsire tizerinde yurtttlmustir. Arastirmada, arastirmacilar
tarafindan literatlir taranarak hazirlanmis anket formu kullanilmistir. Anket
formunun ilk boélimunde sosyo-demografik o6zellikler, ikinci boélimunde ise
hemsirelik uygulamalarinda kullanilan bilgi kaynaklarini saptamaya yonelik
sorular bulunmaktadir. Anket formlari, arastirmacilar tarafindan ytz yUze
gorasme yapilarak doldurulmus, etik ilkeler gbz éntinde bulundurulmustur.

Hemsireler; uygulamalarinin kanita dayandirilmasini (%78.5), ayrica bu
kanitlarin arastirmalar olmasi gerektigini bilmelerine (%75.9) ragmen, uygula-
mada kullandiklar1 arastirmaya dayanmayan kanitlarin (deneyimler, sezgiler,
tartismalar, gozlemler) ilk tc¢ sirada yer aldigr ve madde puan ortalamalarinin
3.4 oldugu saptanmistir. Hemsireler; uygulamalarin kanita dayandirilmasina
inandiklarini belirtmelerine ragmen, dustncelerini davranislarina gecireme-
mislerdir. Bu nedenle yapilan arastirmalarin uygulamaya déntk olmasi,
yonetim desteginin saglanmasi, hemsirelerin bilgi ve becerilerinin artirilmasi
gerekmektedir.

SUMMARY

This study is a fieldwork conducted with the aim of investigating sources of
information used in nursing practices by nurses working at two hospitals of state
universities within Izmir and besides, the relationship of these sources with some
socio-demographic factors. The investigation was conducted through 498 nurses,
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who were selected among 1502 nurses via a convenience sample method. A
questionnaire form developed by the researches after reviewing the literature was
used in the investigation. In the first part of the questionnaire form, there existed
socio-demographic characteristics whereas questions towards detecting sources of
information used in nursing practices existed in the second part. The researchers
with face-to-face interviews filled out the questionnaire forms while ethical
principles were taken into consideration

Although nurses knew that the nursing practice should depend on evidence
(78.5%) and that, these evidences should be the investigations (75.9%), it was
detected that the evidences (experiences, intuitions, discussions, observations),
which do not depend on any investigation but used by nurses in their practices,
were in the first three sequences and mean score of the item was 3.4.The nurses,
although they had expressed that the nursing practice should depend on
evidence, they were not able to reflect this thought on their behaviors. Thus,
applicable investigations, provision of management support, and increased skills
and abilities of nurses are needed.

GIRIS

Kanit, saglik bakim sistemindeki karar vericilerin ulasabildigi,
uygulamalarin bilimsel degerlendirmesini saglayan bilgi olarak tanim-
lanmaktadir. Literatlir incelendiginde “kanit; dogrudur, bilgidir, arastir-
malardan ve meta analizlerden elde edilir” seklinde acgiklamalara
rastlamak mtmkutndur (French 2002, Kara ve Babadag 2003). Kanaitlar,
arastirmaya dayanan ve arastirmaya dayanmayan kanitlar olarak ikiye
ayrilir. Arastirmaya dayanan kanitlar; arastirmalardan elde edilen
sonuclardir. Arastirmaya dayanmayan kanitlar ise deneyimler, sezgiler,
meslektaslarla yapilan tartismalar, klinik goézlemlerdir (Estabrooks
1998, Royle ve ark. 1999, Banzhoff 1999, Enos 2003). Klinik gézlemler
guvenilirligi daha dtstk kanitlar1 olustururken, randomize kontroll
calismalarin en guvenilir kanitlar oldugu séylenmektedir (Sackett ve
ark. 1996,Bilir ve Uner 2001, Kocaman 2003).

“Kanita Dayali’kavrami, ilk defa Sackett ve arkadaslari (1996)
tarafindan “kanita dayali tip”1 ifade etmek icin kullanilmistir. Kanita
dayali tip kavrami, bilimsel verilerin kisisel deneyimlerle birlestirilmesi
ve hasta yararina kullanilmasi sonucu ortaya cikmistir. Hemsireler
kanita dayali tip hareketinin icinde yer aldiklarindan bir stire sonra
kanita dayali hemsirelik kavrami kullanilmaya baslanmistir (Kara ve
Babadag 2003). Kanita dayali hemsirelik kavraminin, arastirmaya
dayali uygulama ile iliskili oldugu séylenebilir (French 2002). Kanita
dayali hemsirelik, var olan en iyi kanitlar1 mantikli, bilimsel ve agik bir
sekilde kullanarak, hastalarin bakimi hakkinda karar vermedir (Mulhall
1998, French 2002). Pek cok profesyonel gerceklestirdikleri hasta baki-
minin etkili olmasini ve hastalarinin gereksinimlerinin karsilanmasini
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glivence altina almak ister. Bu nedenle neyin ise yarayip, neyin ise
yaramadigini ortaya koyan guvenilir bir arastirma kanitina gereksinim
duyarlar. Hasta bakiminda, kanita dayali karar vermenin kullanimi,
kaliteli hemsirelik uygulamalarinda 6énemli bir konudur. Kanita dayali
hasta bakiminin amaci; arastirma ve Kklinik arasindaki ucurumu
kaldirarak, saglik hizmetini gelistirmektir (Mulhall 1998, Soukup 2000).

Kanita dayali uygulama, klinik kararlari desteklemek icin, elde
edilebilen en iyi kanitlarin kullanilma strecidir. Kanita dayali uygula-
ma, hemsirelik literatiirinde arastirma kullaniminin yerine kullanil-
maktadir. Ancak kanita dayali uygulama ve arastirma kullanimi ayni
sey degildir. Kanita dayali uygulama, sistematik arastirmalardan elde
edilen en iyi kamnitlarin klinik uzmanlikla birlestirildigi uygulamalar
olarak tanimlandiginda; kanita dayali uygulama, arastirma kullanimin-
dan daha genis bir anlam tasir (Kocaman 2003). Hemsireler kanita
dayali uygulamalari arastirmaya dayali uygulamalardan daha fazla
kullanmaktadirlar. Cunkti, kanita dayali uygulamalarda arastirmaya
dayanmayan bilgilerin, bilimsel bilgiden fazla oldugu o6ne strtlmek-
tedir. Ancak hemsirelerin uygulamalarinda kullandiklar: bilgi kaynakla-
r1 konusunda cok az calisma bulunmaktadir (Retsas 2000, Morton
2003). Hemsirelerin arastirmalardan elde ettigi bilgileri nasil kullandig:
veya diger bilgi kaynaklarindan nasil yararlandigi bilinmemektedir.
Hemsirelerin klinik kararlara kolaylikla katilabilmeleri icin, bilgi
kaynaklarinin belirlenmesi gerekmektedir.

AMAC

Hemsirelerin uygulamalarinda kullandiklar:1 bilgi kaynaklarinin
ortaya konulmasi, kullanilan bilgi kaynaklarinin bazi sosyo-demografik
ozelliklerle iliskisinin incelenmesidir.

GEREC- YONTEM

Arastirma, Turkiye’de Izmir Ilindeki iki tiniversite hastanesinde
(Ege Universitesi ve Dokuz Eyliil Universitesi) calisan hemsirelerle 20
Eyltl 2003-15 Ocak 2004 tarihleri arasinda yurttilmus bir alan calis-
masidir. Arastirmanin 6rneklemini, 1502 hemsire arasindan gelisigtizel
ornekleme yontemiyle secilen 498 hemsire olusturmustur (Aksayan ve
ark. 2002).

Arastirmada, arastirmacilar tarafindan literatlir taranarak hazir-
lanmis (Estabrooks 1998, Royle ve ark. 1999, Banzhoff 1999,Enos 2003)
anket formu kullanilmistir. Anket formu U¢ bélimden olusmustur.
Anket formunun ilk bélimutnde sosyodemografik sorular ( yas, medeni
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durum, egitim durumu ve calisma yil)) yer almaktadir. ikinci bélimde
ise, hemsirelerin kanita dayali uygulamalara iliskin goértslerini
belirlemeye yonelik sorular (“Uygulamalar kanita dayandirilmali mi?,
“Kanita dayali uygulamalarin yararlar: var midir?, “Uygulamalar arastir-
maya dayandirilmali mi1?) bulunmaktadir. Uclincii béliimde ise hemsi-
relik uygulamalarindaki bilgi kaynaklarini saptamaya yonelik sorular
bulunmaktadir. Bilgi kaynaklarini belirlemek icin, Estabrooks’un (1999)
ogrenci hemsireler Gizerinde yurtuttigt calismasinda kullandigi form (16
soru) kullanilmistir. Formu uygulamak icin, Carole Estabrooks’tan izin
alinmistir. Daha sonra hemsirelik alaninda uzman 3 kisinin Onerileri
dogrultusunda, tulkemiz kosullar1i g6z Ontine alinarak 6 soru
eklenmistir. Eklenen sorular sunlardir;

Uygulamalarimda kullandigim bilgiler,

e Hizmet ici egitim programlarina,

¢ Hemsirelik kongre ve sempozyumlarindan elde ettigim bilgilere,
* Tip kongre ve sempozyumlarinin hemsirelik seksiyonlarina,

» Ozel dal hemsire derneklerinin faaliyetlerine,

e Calistigim birime 6zgt dlizenlenen kurslara,

* THD yayin ve faaliyetlerine dayanmaktadir.

Anket formlari, arastirmacilar tarafindan ytiz yltize géorisme yonte-
mi kullanilarak doldurulmustur. Hemsirelik uygulamalarinda kulani-
lan bilgi kaynaklarinin sikligina yonelik sorular degerlendirilirken
“hicbir zaman” yanitini verenlere “1 puan” , “nadiren” yanitini verenlere
“2 puan”, “ara sira” yanitin1 verenlere “3 puan”, “cogunlukla” yanitini
verenlere “4 puan”, “her zaman” yanitini verenlere “S puan” verilmistir.
Elde edilecek minumum puan 22, maksimum puan 110’dur.

Yapilan arastirmada, hemsirelik uygulamalarinda kullanilan bilgi
kaynaklarinin sikligini belirlemeye yonelik formda gecen maddeler icin
pearson momentler carpimi korelasyon katsayis: kullanilmis, bu sekilde
tek tek maddelerin butin grup ile tutarhig belirlenmistir. Btitin grup
icin cronbach alpha katsayist 0.73 bulunmustur. Kullanilan formun iki
yarim test guvenirlilik katsayilarini elde etmek icin hesaplamalar
yapilmistir. Guttman Split- half gtvenilirlik katsayis1 0.83, Spearman
Brown guvenilirlik katsayis1 0.84, 12 maddelik 1. yar: icin alpha degeri
0.64, 10 maddelik 2. Yari icin alpha degeri 0.77 bulunmustur. Bu
sonuclar, kullanilan formun gtvenilirlik katsayisinin yiksek oldugunu
gostermektedir.

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS paket programi kullanilmis-
tir. Bagimsiz degiskenlerin (yas, egitim durumu, medeni durum, calisma
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yili) sayi-ytuzde degerleri hesaplanmis, bagimlh ve bagimsiz degiskenler
arasindaki iligskinin incelenmesinde tek yonlii varyans analizinden
(ANOVA testi), Post Hoc Tukey ve t testi'nden yararlanilmistir.

Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Bilimsel Etik Komisyo-
nu'ndan ve arastirmanin yapilacag kurumlardan resmi izin alinmistir.
Arastirmanin uygulanmas: sirasinda, etik ilkeler géz 6ntinde bulundu-
rulmustur. GOonulli olan hemsireler arastirma kapsamina alinmistir.
Kuruma ve arastirmaya katilan hemsirelere, arastirmadan elde edilen
sonuclar hakkinda bilgi verilmistir.

BULGULAR

1. Hemsirelerin Sosyodemografik Ozellikleri

Arastirmadan elde edilen bulgular incelendigi zaman, hemsire-
lerin yas ortalamasi 31.03 + 6.27 olarak bulunmustur (Tablol).

Tablo 1. Sosyodemografik Ozellikler

PRt Say1 ( N) Yiizde ( %)
Yas Grubu

20-26 148 29.7
27-33 168 33.7
34-40 147 29.6
41-47 35 7.0
Medeni Durum

Evli 281 56.4
Bekar 167 33.5
Dul 20 4.1
Hic evlenmemis 30 6.0
Egitim Durumu

Lise 78 15.7
On lisans mezunu 140 28.1
Lisans mezunu 247 49.6
Yuksek lisans mezunu 33 6.6
Calisma Yili

1-5 yil 154 30.9
6-10 yil 132 26.5
11-15y1l 105 21.1
16-20 yil 68 13.7
21 ve Uzeri 39 7.8
TOPLAM 498 100.0

Hemsirelerin  %56.4"0 evli ve %49.6’s1 lisans mezunudur.
Arastirmadan elde edilen bulgulara bakildiginda hemsirelerin egitim
dtizeyinin ytksek olmasi oldukca sevindiricidir Hemsirelerin calisma yili
ortalamasi 9.82 £6.27 olarak saptanmistir. (Tablo 1).

93



2. Hemsirelerin Kanita Dayali Uygulamalara iliskin Goriisleri

Yapilan arastirmada, hemsirelerin %78.5’i hemsirelik uygulama-
larinin kanita dayandirilmasini ve %75.9'u bu kanitlarin arastirmalar
olmas1 gerektigini belirtmistir. Arastirmamizda, hemsirelerin %80.7’si
kanita dayali uygulamalarin yararli oldugunu séylemistir. Kanita dayali
uygulamalarin yararlari soruldugu zaman, hemsirelerin %47.2’si “bilgi
birikimi sagladigini”, %49’u “hemsirelik uygulamalarini kolaylastirdi-
gin1”, %50.2’si “bakimda standardizasyonu sagladigini”, %39.2’si
“hastalarin iyilesmesini hizlandirdigini” belirtmislerdir (Tablo 2).

Hemsirelik uygulamalarinin kanita dayandirilmasini distnen
hemsirelerin uygulamalarinda kullandiklar bilgi kaynaklar: siklik puan
ortalamasi yuksektir (p<0.01) ve uygulamalarin kanita dayandirilmasi
gerektigine inananlarinda bilgi kaynaklar1 siklik puan ortalamasi
oldukca yuksektir (p<0.01). Ayrica, hemsirelik uygulamalarinin arastir-
malara dayandirilmas: gerektigini distinen hemsirelerin uygulama-
larinda kullandiklar1 bilgi kaynaklari siklik puan ortalamas: ytksek
bulunmustur (p<0.01) (Tablo 2).

Table 2. Hemsirelerin Kanita Dayali Uygulamalara Iliskin Gértisleri (n=498)

Toplam Puan

N Ortalama * SD t P
Fazladan uygulamalar kanita
Dayandirilmali m1?
Evet 391 78,5 70.849+10.90 -138.970 0.000
Hayir 107 21.5 66.859 £ 10.71
Uygulamalar Arastirmaya
Dayandirilmali mi1?
Evet 378 759 70.672 +11.20 -139.088 0.000
Hayir 120 24.1 67.850 £ 9.97
Kanita Dayali Uygulamalarin
Yararlar: var midir?
Evet 402 80.7 70.835+11.27 -139.013  0.000
Hayir 96 19.3 66.458 + 8.81

Kanita Dayali Uygulamalarin
Yararlar:i nelerdir?

Bilgi birikimi saglar 235 47.2
Hempsirelik uygulamalarini
kolaylastirir 244  49.0
Bakimda standardizasyonu

_ 250 50.2
saglar
Hastalarin iyilesmesini

195 39.2

hizlandirir
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3- Hemsirelerin Uygulamalarinda Kullandiklar: Bilgi Kaynaklari

Hemsirelik uygulamalarinda kullanilan bilgi kaynaklarinin
sikligin1 belirlemeye yo6nelik formda madde puan ortalamalarinin en
kticik degeri 1, en buyuk degeri ise S'tir. Yapilan calismada ise en
ktictik deger 2.8, en buyuk deger 3.4 olarak bulunmustur. Elde edilen
madde puan ortalamasi ise 3.18 +0.48’dir (n=498) (Tablo3)

Tablo 3. Bilgi Kaynaklarinin Madde Puan Ortalamalari

Madde P Standart

Uygulamalarda Kullandigim Bilgiler Su Kaynaklara adce Tuan ancar
Dayanmaktadir Ortalamasi1  Sapma

’ (%) (SD)
Hemsire arkadaslarimin benimle paylastig: bilgilere............... 3.455 0.916
Yillardir bana faydali olan seylere........... 3.439 1.017
Uygulamalarimi her zaman yapma seklime.........c......cc........ 3.417 1.056
Hizmet ici egitim programlarina.............. 3.413 1.029
Hemsirelik okulunda 6grendigim bilgilere................. 3.389 1.091
Ders kitaplarindaki bilgilere................. 3.381 1.053
Her hasta hakkinda 6grendigim bilgilere.......... 3.321 1.019
Calistigim birime 6zgu dlizenlenen kurslara........... 3.285 1.074
Zamar:l 1(;111.de hastalardan elde ettigim kisisel hemsirelik 3.983 0.985
deneyimlerime.....
S.erx.ns ici/ konferanslara devam ederek elde ettigim 3.963 0.937
bilgilere.................
H.err.1§1rehk kongre ve sempozyumlarindan elde ettigim 3.900 1.053
bilgilere..........
Dokt9rlarm hastalara yazdiklar: yeni terapilere ve 3.188 1.097
tedavilere........
Tip k.ongre ve sempozyumlarinin hemsirelik 3.140 1108
seksiyonlarina.......
Doktorlarla yaptigim tartismalara........... 3.086 1.058
Tibbi dergilerde yayinlanan yazilara......... 3.060 1.086
Hempsirelik arastirma dergilerinde yayinlanan yazilara........... 3.054 1.089
Pf)h.tlka ve prosedur el kitaplarindan elde ettigim 3.030 1.025
bilgilere.........
Hemsirelik dergilerinde yayinlanan yazilara.................. 3.018 1.105
Ozel dal hemsire derneklerinin faaliyetlerine ............. 2.931 1.087
THD yayin ve faaliyetlerine....................... 2.909 1.095
Hastaya “dogru” gibi gortinen sezgilerime.......... 2.867 0.990
Medyadan ( 6rnegin; populer dergilerden, televizyondan,
. e o 2.851 1.060
internetten v.s.) elde ettigim bilgilere...................

Hemsirelerin uygulamalarinda kullandiklar: bilgi kaynaklari ince-
lendiginde; ilk Gc¢ sirayr arastirmaya dayanmayan kanitlarin olustur-
dugu gorilmektedir (Hemsire arkadaslarimin benimle paylastig: bilgiler,
Yillardir bana faydali olan seyler, Uygularimi her zaman yapma sek-
lime......... ). Yapilan calismada, arastirmaya dayali kanit kaynaklarinin
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ise doérdlnci, besinci, altinci, sekizinci ve 10. sirada yer aldigi
saptanmistir (Hizmet ici egitim programlarina, Hemsirelik okulunda
ogrendigim bilgilere, Ders kitaplarindaki bilgilere....... ) (Tablo3).

4.Hemgsirelerin Sosyodemografik Ozellikleri ile Uygulamalarin-
da Kullandiklar: Bilgi Kaynaklar: Arasindaki Iligki

Hemsirelerin yas gruplarn ile uygulamalarinda kullandiklar: bilgi
kaynaklar1 siklik puan ortalamasi arasinda yapilan tek yonlt varyans
analizinde anlaml bir iliski bulunmamaistir (p>0.05). Hemsirelerin egitim
duizeyleri ile uygulamalarinda kullandiklar: bilgi kaynaklar: siklik puan
ortalamasi arasinda yapilan tek yonlti varyans analizinde anlamli bir
iliski saptanmistir (p<0.05). Yapilan ileri analizde (post hoc tukey) lisans
Ustll egitim alan hemsirelerin, uygulamalarinda kullandiklar: bilgi
kaynaklar1 siklik puan ortalamasinin diger gruplardan daha ytksek
oldugu belirlenmistir (Tablo 4).

Hemsirelerin medeni durumu ile uygulamalarinda kullandiklari
bilgi kaynaklari siklik puan ortalamasi arasinda yapilan tek yonla
varyans analizinde anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Ayrica
hemsirelerin calisma yil ile siklik puan ortalamasi arasinda da anlaml
bir iliski bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Hemsirelerin Bazi Sosyodemografik Ozelliklerinin Uygulamalarinda Kullandik-

lan Bilgi Kaynaklar: Siklik Puan Ortalamasin Etkileme Durumu

Hemsirelerin Uygulamalarinda Kullandiklan Bilgi Kaynaklar1 Siklik Puan Ortalamasi

Sosyodemografik Ozellikler N (Ortalama+SD) F P
Yas Grubu

20-26 148 70.209+13.31

27-33 168 69.250+ 9.19 1.527 0.207
34-40 147 71.299+ 9.43

41-47 35 67.142+ 13.34

Egitim Durumu

Lise 78 68.269 + 12.51

On lisans mezunu 140 69.250 £ 10.42 2.341 0.044*
Lisans mezunu 280 70.842 £ 10.74

Medeni Durumu

Evli 281 69.459 £ 11.13

Bekar 167 71.413+£11.40

Dul 20 68. 350 £ 6.56 2358 0.071
Bosanmis 30 68.166 * 8.64

Calisma Yili

1-5yil 154 70.266+ 12.75

6-10y1l 132 69.560 + 10.16

11-15y1l 105 70.323 £9.92 0.884 0.474
16-20 yil 68 71.176 £9.70

21 ve Uzeri 39 67.410 + 10.85
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TARTISMA

Calismamizin sonuglart incelendiginde, hemsirelerin %78.5’
uygulamalarin kanita dayandirilmas: gerektigini belirtmiglerdir. Lite-
rattir incelendiginde hemsirelerin, uygulamalarin kanita dayandiril-
masint istedigi, ancak bazi engeller nedeniyle bunun s6z konusu
olmadig belirlenmistir.

Hemsirelerin %75.9’u uygulamalarinin arastirmaya dayandiril-
mas1 gerektigini ifade etmistir. Yapilan diger calismalar incelendiginde,
hemsirelerin cogu uygulamalarinin arastirmaya dayandirilmasini iste-
mektedirler (Eroglu ve ark. 1993, Bahar 1993, Platin 2001). Turkiye’de
yapilan diger calismalar incelendiginde, hemsirelerin arastirmalarin
onemine inandiklar1 saptanmistir ( Khorshid 1996, Enc ve Yildiz 1998).

Hunt (1996) ise, hemsirelerin arastirma sonuclarini 6grenmedik-
lerini, anlamadiklarini, inanmadiklarini ve bu sonuclarin nasil kulani-
lacagini bilmemelerinden dolay:r hemsirelikte arastirma sonuclarindan
yararlanmadiklarini ileri stirmektedir (Hunt 1996).

Hemsirelerin % 80.7°si kanita dayali uygulamalarin yararl oldu-
gunu belirtmigstir. Literatiire bakildigi zaman, hemsirelik uygulama-
larinin kanita dayandirilmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Hemsirelik
uygulamalarinin kanita dayali olmasinin, bizim calismamiza benzer
sekilde bakim kalitesini ve bakim sonuclarini iyilestirmek, klinik uygu-
lamalarda ve hasta bakim sonuclarinda fark yaratmak, bakimi
standardize etmek ve hemsire memnuniyetini arttirmak gibi bazi yarar-
larinin oldugu belirtilmistir(CNA Position Statement 1998, Goode ve
Piedalve 1999, Saba ve Hovenga 2000, Caramonica ve ark. 2002,
Maljanian ve ark. 2002)

Bu calismada hemsirelerin, uygulamalarin kanita dayandirilmasi-
ni, ayrica bu kanitlarin arastirmalar olmas:i gerektigini bilmelerine
ragmen, uygulamada kullandiklar:1 bilgi kaynaklarinin arastirmaya
dayanmayan kanitlar oldugu saptanmaistir.

Hemsirelerin uygulamalarinda kullandiklar: bilgi kaynaklar: ince-
lendiginde; ilk U¢ sirayr arastirmaya dayanmayan kanitlarin olustur-
dugu gortlmektedir (Tablo 2). Literatiirlere bakildigi zaman, 199071arda
hemsirelikte uygulamalarin cogunun deneyim, gelenek, sezgi ve test
edilmemis kuramlara dayandig: gértilmektedir (Burrows 1995). Ne yazik
ki, 2000l yillarda tilkemiz hemsireliginde de hala bir ¢cok uygulama bir
kurama dayandirilmaksizin, deneyim, sag duyu ve sezgi ile ydnlen-
dirilmektedir (Platin 2001). Estabrooks’un (1999) yaptig1 calismada da;
hemsirelere siklikla hangi bilgi kaynaklarini kullandiklar: soruldugunda
en sik kullanilan bilgi kaynaklarinin deneyimler, hemsirelik okulu,
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calisma yerindeki kaynaklar, doktorlarla yapilan konusmalar ve sezgi-
lerin oldugu saptanmistir. Hemsirelerin kullandiklar: bilgi kaynaklarinin
buytk bir yltzdesi bizim tulkemizde oldugu gibi bilimsel degildir.
Arastirmaya dayanmayan kanitlar kullanilmaktadir (deneyim, tartisma
gibi).

Yapilan calismada, arastirmaya dayali kanit kaynaklarinin ise
dérdinct, besinci, altinci, sekizinci ve 10. sirada yer aldig saptan-
mastir. Hizmet ici egitim programlari dérdiincti sirada yer almaktadir.
Bunun nedeni son yillarda gerek ulusal gerekse uluslar arasi diizeyde
yapilan hizmet ici egitim programlarina daha fazla agirlik verilmesi
olabilir. Bunun yanisira, basilan ders kitaplarinin sayisinin azhig,
Turkiye’de hemsirelik arastirmalarinin en fazla 20 yillik bir gecmise
sahip olmasi, hemsirelerin kongre ve sempozyumlara sinirli sayida katil-
malari, hemsirelerin dergileri okuyacak zamaninin olmamasi, hemsi-
reler arasinda internet kullaniminin ¢ok yaygin olmamas: arastirmaya
dayali kanit kaynaklarinin daha ileri siralarda yer almasina neden
olmaktadir. Yapilan calismalar incelendiginde hemsireler arasinda
internet kullanim orani %18.7’dir. Estabrooks’un calismasinda ise,
arastirmaya dayali kanit kaynaklarinin (ister ders kitabi isterse dergi
olsun) siklik siralamasinda ilk bes kaynak kapsaminda kaldigi goril-
mektedir. Kanita dayali bilgi kaynaklari olarak kitaplarda kullanilmak-
tadir. Ayrica, medyadan elde ettikleri bilgileri de kullandiklar1 saptan-
mistir (Estabrooks 1998). Bizim calismamizda ise, medyadan elde edilen
bilgi kaynaklarinin son siralarda oldukca diistik bir oranda kullanildig:
belirlenmistir.

Literatir incelendiginde, hemsirelerin, yaslar ilerledikce arastir-
maya dayanan bilgi kaynaklarini daha az, deneyimlerini ve sezgilerini
daha c¢ok kullandiklar1 gortilmektedir. Fakat bu calismada yas ile
kullanilan bilgi kaynaklar1 arasinda bir iliski bulunmamaistir. Bu sonu-
cun ileri yastaki hemsire sayisinin az olmasindan kaynaklandig disi-
nulmektedir. Ayrica, bilgi kaynaklari arastirmaya dayanmiyorsa; bu
bilgi kaynaklarinin kurslarla ya da kisa sureli egitimlerle yenilenmesi,
hemsirelere elestirel diisinme becerilerinin kazandirilmasi, KkKisilerin
teknolojik gelismelerden haberdar edilmesi gerekmektedir (Estabrooks
1998, Soukup 2000, Zeitz ve Mccutcheon 2003, Tierney & Taylor, 1991).

Bu calismada, lisans diizeyi hemsirelerin uygulamalarinda kullan-
diklar1 bilgi kaynaklari siklik puan ortalamasinin ytiksek oldugu
belirlenmistir. Yapilan diger calismalar incelendiginde de, egitim duru-
mu ile kullanilan bilgi kaynaklar1 arasinda olumlu yoénde bir iligki
oldugu goértlmektedir (Estabrooks 1998, Caramonica ve ark. 2002,
Maljanian ve ark. 2002)
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Bu sonuclara bakildiginda; hemsirelik arastirmalarinin amaci,
hemsirelik uygulamalarina temel olusturacak bilgi birikimini gelistirmek
olmalidir. Turkiye’de mesleki uygulamalarin ve bilgi birikiminin
gelismesi ancak kaliteli bilimsel arastirmalarla gerceklesebilecektir.
Arastirmalar bu nedenle arastirmaya deger, 6nemli, orijinal ve ilging
konulara odaklanmalidir (Eroglu ve ark. 1993, Bahar 1993, Platin2001).

SONUC VE ONERILER

Hemsireler uygulamalarinin kanita dayandirilmasinmi (%78.5),
ayrica bu kanitlarin arastirmalar olmasi gerektigini bilmelerine (%75.9)
ragmen uygulamada kullandiklar1 bilgi kaynaklarinin daha cok
arastirmaya dayanmayan kanitlar (deneyimler, sezgiler, tartismalar,
gozlemler) oldugu belirlenmistir. Hemsirelerin %80.7’si kanita dayali
uygulamalarin yararl oldugunu séylemislerdir.

Hemsirelerin egitim diizeyi ytkseldikce, uygulamalarinda kullan-
diklar1 bilgi kaynaklarinin siklik puan ortalamas: artmaktadir (p<0.05).
Uygulamalarin kanita dayandirilmasi gerektigine inanan hemsirelerin
uygulamalarinda kullandiklar1 bilgi kaynaklar:1 siklik puan ortalama-
sinin daha ytksek oldugu saptanmistir (p<0.01)

Hemsireler bireylerin/hastalarin yasam kalitelerini arttirmak
isterler, fakat bunu nasil yapacaklarini her zaman bilemezler. Oysa ki,
kanita dayali hemsirelik uygulamalar: ile ihmallerin 6ntine ge¢mek ve
hastaya zarar vermeden ona yardimci olmak mimktindtr. Arastirmanin
sonuclarina bakildiginda, hemsirelerin uygulamalarinda arastirmaya
dayanan ve arastirmaya dayanmayan kanitlar1 kullandigi goértlmek-
tedir. Hemsireler en iyi kanitin hangisi olduguna hentiz karar vereme-
mislerdir. Bunun nedenleri arasinda basilan ders kitaplarinin sayisinin
azligi, Turkiye’de hemsirelik arastirmalarinin en fazla 20 yillik bir
gecmise sahip olmasi, hemsgirelerin kongre ve sempozyumlara sinirh
sayida katilmalari, hemsirelerin dergileri okuyacak zamaninin olma-
masi, hemsireler arasinda internet kullaniminin ¢ok yaygin olmamasi
sayilabilir. Hemsirenin en 6énemli gereksinimi; bu karmasikligi ¢cd6ztiim-
leyerek, mevcut en iyi kaniti bulmaktir. Arastirmaya dayali uygulama-
lar, kanita dayali uygulamalarin bir parcasidir. Hemsirelerin arastirma
sonuclarindan yararlanmasi, hemsirelik uygulamalar1 acisindan en
buytk degisim olacaktir. Hemsirelik wuygulamalarinin arastirma
sonuclarina dayali olmasi, meslegi profesyonel bir meslek olarak gticli
kilacak, hemsireligin imajini degistirecek ve kalitesini arttiracaktir.

Arastirmanin sonuclari goz 6ntine alindiginda, asagidaki oneriler
getirilebilir:

99



* Temel hemsirelik egitiminin, hemsirelik uygulamalarinda en yuksek
bilgi kaynag1 olarak kullanilmasi nedeniyle ders kitaplarinin niceligi ve
niteligi ytkseltilmeli,

* Hasta bakimina yo6nelik hemsirelik stirecleri uygulamaya gecirilmeli,

* Daha fazla hemsirenin kongre ve sempozyumlara katilimi saglanmali,

» Kanita dayali uygulamalarin yararlari anlatilmal,

* Hemsire ve akademisyenler uygulamaya dontk arastirmalar plan-
lamali,

* Hemsirelikte kalitatif ve kantitatif arastirmalar arttirilmali,

* Yapilan arastirmalar hemsirelerin ulasabilecegi dergilerde yayinlan-
mali,

» Kanita dayali hemsirelik uygulamalar icin yonetim destegi saglanmali.

* Arastirmacilar kanitlarini, hemsirelerin yararlanabilmeleri icin, uygun
bir dille yol gostererek yayimnlamalidirlar.
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OZET

Bu calisma hemsire ve ebelerin cocuk istismari ve ihmalinin belirti ve
risklerini taniyabilme dtizeylerini belirlemek amaciyla yapilmistir.

Arastirma Kasim 2004-Mart 2005 tarihleri arasinda Aydin‘in Soke
ilcesinde bulunan yedi saglik kurulusunda calisan ve arastirmaya katilmay:
kabul eden 192 hemsire ve ebeyle tanmimlayici bir arastirma olarak
yuratilmustir.

Verileri toplamada Uysal (1998) tarafindan gelistirilen “Sosyo—demografik
Veri Formu” ve “Cocuk Istismari ve Thmalinin Belirti ve Risklerini Tanilamada
Hemsire ve Ebelerin Bilgi Dtizeylerinin Saptanmasina Yénelik Olcek Formu”
kullanilmistir.

Arastirmaya katilan hemsire ve ebelerin %42,7’si 28-37 yas grubunda,
%380,7’si evli, %81,8’1 cocuk sahibi, %37,51 acikogretim ve Onlisans mezunu,
%39,6’s1 6-10 yildir calismaktadir. %37’si 1-5 yil stiredir Halk Sagligi1 alaninda
calismaktadir. Bilgi diizeyi belirlenmesinde %52,6’sinin bu konuda egitim
almadigi, %63tntn bu konuda seminer/konferansa katildigi, %90,6’sinin
cocuk istismarini taniyabildigi, %89,1’inin bu konuda daha fazla bilgilenme
istegi oldugu goértlmustir. Hemsire ve ebelerin cocuk istismari ve ihmalinin
belirti ve risklerini tanilama genel 6lcek bilgi puan ortalamasi (x = 167,0+16,51)
olarak bulunmustur (maximum puan 335). Hemsire ve ebeler, genel olcegi
olusturan alt 6lcek gruplarindan en yltksek puan ortalamasini (x = 4,85+0,045)
istismar ve ihmalin cocuktaki fiziksel belirtileri alt 6lceginden almaistir.

Arastirma sonucunda elde edilen bulgulara gére hemsire ve ebelerin
cocuk istismari ve ihmali konusunda daha fazla bilgilenmeye ihtiya¢lar1 oldugu,
cocuk istismari1 ve ihmalinin erken tanisini saglamak icin okuldaki egitime,
hizmet ic¢i egitim programlarina ve okul sagligi hemsireligine énem verilmesi
gerektigi dustntlmektedir. Ayrica hemsire ve ebelerin bu konunun 6énemini
anlamalar: saglanmalidir.
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SUMMARY

This study has been in order to determine the nurses’ and midwives’
recognition of the child abuse and neglect and its possibility and risk levels.

The research was made on 192 nurses and midwives who had accepted to
participate in this research in Aydin-Séke country between November 2004-March
2005.

In collecting the data “Socio-demographic Data Form” and “The Diagnosis
Scale of The Risk And Symptoms of Child Abuse and Neglect” form which was
developed by Uysal (1998) have been used.

42, 7% of the nurses and midwives who participated the research are
between 28-37 years old; 80,7% are married; 81,8% have child; 37,5% graduated
from open University and 2 years of college graduate; 39,6% of them have been
working 6-10 years; 37,0% have been working in public Health field. It was
identified that 52,6% of them hadn’t gotten any training in this field; 63% have
been in seminers and conferences in this field, 90,6% could recognize child abuse;
89,1% of them have been willing to learn more in that field. Nurses’ and
midwives’ average of the general scale knowledge score about child abuse and
neglect, its symptoms and risk definition was found as x= 167,0#10,51 (maximum
score:335).nurses and midwives has gotten the highest score (x= 4,85+0,045)
from the low scales of the general scale in phsical symptoms of the abused and
neglected child.

According to the findings of the research, nurses and midwives need more
knowledge on child abuse and neglect. In order to diagnose the early stage of
child abuse and neglect they need on the job training programs and school health
nursing should be given attention. More over, the importance of this subject
should be thought to nurses and midwives.

GIRIS

Cocuk, buttin canlilar icinde en uzun bakim gerektiren bir varlik-
tir. Uzun slUre korunmasi, desteklenmesi ve yonlendirilmesi gerekmek-
tedir. Son on yildan beri cocuk istismar: ve ihmali glinlik gazetelerde ve
haber bultenlerinde artarak yer almaktadir. Cocuklardan uygun olma-
yan beklentileri olan ya da empati yapamayan ebeveynlerin cocuklarini
istismar etme ihtimali daha yuksektir. Bunlarin yani sira cocukluk
doneminde, istismar Oykust, issizlik, tek ebeveynlik ve asir1 yasam
stresorleri ebeveynlerin cocuklarini istismar etmesine yol acar. Cocuk
istismari diinyadaki tim toplumlarda ve her sosyo ekonomik diizeyde
buyltk bir sosyal problem olmaya devam etmektedir (Coban 2004,
Demirci 2000, Ennew 1998).

Cocuklara toplumlarin gelisme ve kalkinmasi icin yarinlarda
buytuk goérevler yuklenecektir. Toplumun cocuklar1 koruyup givence
altina almasi, gelecegini gliven altina almasi demektir. Cocugun ilk ve
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en O6nemli egitim cevresi ailesidir. Anne babasi uyumlu iliskiler icinde
olan, mutlu bir yuvada buUylyen c¢ocuklar ileride mutlu bir yuva
kurmaktadirlar. Cocuklar gerek dogum oOncesi gerekse dogum sonrasi
yanhs bilgilenme ve bakimdan sagliksiz bir gelecekle karsi karsiya
kalabilirler. Cocukta gtiven duygusunun temelleri bebeklik dénemindeki
beslenme, uyku ve temizlik ihtiyaclarinin belli bir dlizen icerisinde
karsilanmasiyla atilir (Coban 2004, Taneli 2004, Yortukoglu 1998).

Son yillarda gelismekte olan ulkelerin btiytik kisminda ¢ocuklarin
sagligina, bakimina, egitimine daha fazla 6nem verilmekte, cocugun
saghigi ve gelismesi acisindan olumlu gelismeler kaydedilmektedir. Tim
bu gelismelere ragmen glinimuzde hala dinyanin pek cok ulkesinde
cocuga kendi ebeveyni, yakinlar1i ve toplumdaki cesitli kurumlar
tarafindan ko6tti davranilmaktadir (Arikan 2000, Zeytinoglu 1989).

Toplumda cocuga kot davranma, ihmal etme bazi bireylerce
kotl, igrencg bir davranis olarak degerlendirilirken, bu durum cogu kez
inkar edilebilir veya gérmezden gelinebilmektedir. Toplumsal hayatin en
6nemli sorunu siddettir. Siddete karsi duyarsizlagsmis toplum, bu tar
sorunlara ilgi gostermemektedir. Siddet gosterme yasi cok dismustir
(Uysal 1998, Yavuz 2000).

Bazi cocuklar yetiskinlerin cinsel saldirilarina hedef olurken;
kimileri de kiictik yasta agir, uygunsuz islerde calistirilmakta ve buytuk
sorumluluklar tUstlenmektedir. Cocugun calistirilmasi, ¢cocuk isglicintin
istismari, sokakta yasayan ve sokakta calisan cocuklarin sorunlari
ginimuzde bircok toplumda karsilasilan ve ¢6ziim bekleyen sorunlar-
dir. Turkiye’de de pek cok cocuk ve genc ya ailelerinin gecimine katkida
bulunmak ya da kendilerini gecindirmek amaciyla erken yasta calisma-
ya atilmakta ve turld istismar ve ihmal bicimleriyle karsilasmaktadir.
Ozuirlti cocuklarin buiytik bir cogunluguna ise gelismelerini stirdtrebil-
meleri icin gerekli olanaklar saglanmamaktadir (Bozkurt 2004, Ennew
1998, Satir 2000, Uysal 1998, Zeytinoglu 1989, Zeytinoglu 1989).

Ozellikle buiytik kentlerde zamanlarinin buiytik bir béltimii sokakta
calisarak geciren cocuklarin da giderek arttigi dikkat cekmektedir. Bu
cocuklarin buytk bir bolimui ailelerine katki saglamak icin sokakta
calisirken bir kismi ise aile desteginden buitinuyle uzak, basi bos dola-
san cocuklardan, evden kacan ya da evden atilan ¢cocuklardan olusmak-
tadir. Bu son gruptaki cocuklar da sokakta cesitli isler yapmakta ekmek
parasi kazanmak icin tlUrli mucadeleler vermektedir (Ttrkoglu 2000,
Zeytinoglu 1989, Zeytinoglu 1989).

Hemsire gerek koruyucu, gerekse tedavi ve rehabilite edici alanda
cocuk ve aile ile ilk karsilasan meslek Uyesi olma o6zelligi ile anahtar
konumdadir. Bu durum o6zellikle hemsirelere buytk sorumluluklar
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getirmektedir. Mesleki egitimleri nedeniyle bu soruna egilme ve toplum-
da bu cocuklarin erken tanisi ve tedavisinde rol oynamaya, istismar ve
ihmal olgularin1 énlemeye calismalidirlar. Istismar1 énleme, sagaltima
kiyasla daha ekonomiktir. Bu tur toplumsal sorunlarin topluma
maliyeti yuksektir ve bunlar onlenebilir sorunlardir Erken muidahale
ederek cocuklarin evden kacmalari, okulda sorun yasamalari, sug¢
islemeleri, ila¢ ve alkol bagimlisi olmalari ve fahiselige yol acabilen ciddi
duygusal ve gelisimsel zorluklardan zarar gérmeleri engellenmis ve
giderlerden tasarruf edilmis olur (Coban 2004, Demirci 2004, Ozmen
1991).

Bu nedenle hemsire ve ebeler; 6zellikle ana cocuk sagligi merkez-
lerinde, saglik ocaklarinda, aile planlamasi dogum ve yenidogan Unitele-
rinde calisanlar cok 6zel bir konumdadirlar, cocuk istismarinda ailelerin
risk grubunda olup olmadiginin belirlenmesinde de 6énemli rolleri vardir.
Cocugun yasantisinin ilk bir iki yilinda mtidahale edilebilir ve tehlikeyi
yok etmek icin tarama teknikleri kullanilabilirse ciddi o6rselenmeler
onlenebilir (Coban 2004, Demirci 2004, Uysal 1998).

AMAC

Bu calisma, hemsire ve ebelerin cocuk istismari ve ihmalinin
belirti ve risklerini taniyabilme duzeylerini, belirlemek amaciyla
yapilmistir.

Ayrica bu arastirmanin hemsire ve ebelerin cocuk istismari ve
ihmali ile ilgili olarak olgular1 ayirt etme, riskleri belirleme konusuna ilgi
ve dikkat cekmesi beklenmektedir.

GEREC VE YONTEM

Bu arastirma cocuk istismari ve ihmalinin belirti ve risklerini
tanimada hemsire ve ebelerin bilgi dizeylerini belirlemek amaciyla
tanimlayici olarak diizenlenmis bir arastirmadir. Arastirma Aydin ilinin
Soke ilcesinde bulunan 1, 2 ve 3 Nolu Saglik Ocaklari, 1 ve 2 Nolu Ana
Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi Merkezlerinde, Soke Sosyal Sigortalar
Kurumu Hastanesi ve S6ke Devlet Hastanesi'nde calisan 141 hemsire ve
108 ebe ile izin alinarak yurtttilmustir. Evrenin timi calisma kapsa-
mina alindig icin herhangi bir érneklem secim ydntemine gidilmemistir.
249 hemsire ve ebeden 57 tanesi izinli oldugu veya arastirmaya katil-
mak istemedigi icin arastirma 192 hemsire ve ebe ile yurttilmustur.

Arastirmanin verileri anket ydéntemiyle toplanmistir. Veri toplama-
da Uysal (1998) tarafindan gelistirilen “Sosyo-demografik Veri Formu” ve
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“Cocuk Istismar1 ve Thmalinin Belirti ve Risklerini Tanilamada Hemsire
ve Ebelerin Bilgi Dtizeylerini Saptamaya Yénelik Olcek Formu” kullanil-
mistir. Sosyo-demografik veri formu 16 sorudan “Cocuk Istismari ve
fhmalinin Belirti ve Risklerini Tanilamada Hemsire ve Ebelerin Bilgi
Diizeylerini Saptamaya Yénelik Olcek Formu” 67 sorudan olusmaktadir
ve yildizli sorularin dogru yaniti negatiftir. Verilerin degerlendirilmesin-
de, iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, iki yonlti varyans
analizi ve varyans analizleri kullamilmistir. Bu 06lcegin gecerliligi
Uysal(1998) tarafindan yapilmistir. Degerlendirilmesi yine Uysal(1998)
tarafindan gelistirilen puanlama formuna goére yapilmistir.

BULGULAR VE TARTISMA

Arastirma kapsamina alinan hemsire ve ebelerin % 42,7’si 28-37
yas arasindadir. Bu bulgulara godre hemsire ve ebelerin genc yas
grubunda olduklar: séylenebilir. Yas ortalamasi 32,04 + 6,01°dir.

Hemsire ve ebelerin medeni durumu incelendiginde; % 80,7’si evli,
% 18,81 bekardir,

% 26,81 1 cocuk sahibi, % 46,81 2 cocuk sahibi, % 1,30 ise 4
cocuk ve daha fazla cocuk sahibidir. Hemsire ve ebelerin % 22,9’unun
cocuklarina anne, kayinvalide, yakin akraba bakarken, % 28’inin
cocuguna bakici ve komsu, % 35’%inin cocuguna da kres ve yuvada
bakilmaktadir.

Hemsire ve ebelerin egitim durumlarina bakildiginda; %
23,4tntin hemsirelik ytksek okulu, % 37,5’inin acik 6gretim, 6n lisans,
% 32,3"anun saglik meslek lisesi, % 5,2°sinin de saglik okulu mezunu
oldugu gortlmektedir. Uysal(1998) ve Demirci (2004) tarafindan hemsire
ve ebelerle yurttilen calismalarda hemsire ve ebelerin cogunlugu acgik
O0gretim ve 6n lisans mezunu oldugu belirlenmistir.

Hemsire ve ebelerin % 39,6’sinin 6-10 yil stre ile hemsirelik
yaptigr gortlmektedir. Halk sagligi alaninda calisma yillarina bakildi-
ginda, hemsire ve ebelerin % 37’si 1-5 yil grubunda yer almaktadir.
Hemsirelerin 1-5 yil gibi kisa stire halk sagligi alaninda calismasina
genelde ilk mesleki deneyimlerinin tedavi edici kurumlarda olmas: daha
sonra birinci basamak hizmetlere gecmesi ebe ve hemsgirelerin bilgi
dtizeyinin diistik olmasina neden olarak gésterilmistir. Oysa Demircinin
2004 yilinda hemsire ve ebelerle ilgili yaptig1 calismada, hemsire ve
ebelerin %83,1’inin saglik ocaginda calismakta oldugu géralmustur.

Hemsire ve ebelerin mezun olduklari okul, calisma yillari, medeni
durumlar1 ve cocuk sahibi olup olmamalarinin cocuk istismari ve
ihmalinin belirti ve risklerini tanimalarini etkilemedigi goéralmustur.
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Arikan(2000) ve Uysal(1998) tarafindan yapilan calismalarda, arastir-
maya paralel sonuclar elde edilmistir. Hemsire ve ebelerin % 52,6’s1
cocuk istismari ve ihmali konusunda egitim almamaistir. % 47,4 cocuk
istismar1 ve ihmali konusunda egitim almistir. Hemsire ve ebelerin %
63’4 cocuk istismari ve ihmali ile ilgili seminer/konferansa katilmistir,
% 37,01 cocuk istismari ve ihmali ile ilgili seminer/konferansa
katilmamistir. Hemsire ve ebelerin % 67,2°si meslek yasantilari boyunca
cocuk istismar: ve ihmali vakasiyla karsilagsmadigini belirtirken, boyle
bir vakayla karsilasanlarin % 62’si yapilan davranisin yanhsligini aileye
anlatarak aileye egitim verme, % 18’1 hicbir sey yapmama gibi pasif
davranis icinde bulunurken, hemsire ve ebelerin % 13,7°si ise karsi-
lastig1 vakay:r adli vaka olarak bildirmistir. Arikan 2000 yilinda yaptig:
calismada hemsire ve ebelerin cogunlugunun c¢ocuk istismari ve ihmali
vakasiyla karsilasinca polise bildirdiklerini ifade ettiklerini saptamistir.

Hemsire ve ebelere cocuk istismari ve ihmalini tanilayabilme
konusundaki gortsleri soruldugunda % 90,6’s1 cocuk istismari ve
ihmalini tanilayabilecegini belirtmistir. Arastirma kapsamina alinan
hemsire ve ebelerin % 7,81 kendisinin ¢ocuk istismari ve ihmalini tani-
lama konusunda cok yeterli oldugunu, % 14,2’si yeterlisiz ve % 2,6’s1
hic yeterli olmadigini belirtilmistir. Yerttirkin (1995) hemsire ve
ebelerle yaptigi calismada baktigimizda arastirmaya katilan hemsire ve
ebelerin %43,75’inin bu konuyla ilgili hicbir bilgisinin olmadig:
saptanmistir.

Arastirmaya katilan hemsire ve ebelere cocuk istismari ve ihmali
konusunda daha fazla bilgilenme gereksinimi duyup duymadiklar:
soruldugunda; % 89,11 gereksinim duydugunu, % 10,9’u gereksinim
duymadigini belirtmistir. Arikan (2000) yaptigi calismada tam tersi
bulunmustur,hemsire ve ebelerin bu konuda yeterli bilgiye sahip
olmadig1 halde sadece %10,3 gibi cok kiicik bir bélimu bu konuda
egitime gereksinim duydugunu belirtmistir.

Arastirma kapsamina alinan ebe ve hemsirelerin cocuk istismari
ve ihmalinin belirti ve risklerini tanimaya iliskin soru formuna verdikleri
yanitlar Tablo 1’de gorulmekte olup, istismar ve ihmalin cocuktaki
fiziksel belirtiler alt 6lcek maddeleri incelendiginde, “Cocugun gévde,
sirt, kalca ve uyluklarinda farkli boyutlarda siyrik, ekimoz ve parmak
basi izleri fiziksel istismar belirtileridir” maddesini, hemsire ve ebelerin
% 98,4 gibi buyltk bir cogunlugu dogru yanitlamistir ve bilgi puan
ortalamasinin ytksek (x = 4,85 * 0,45) olmasi1 hemsire ve ebelerin
cocuk istismari ve ihmalinin fiziksel belirtilerini tanidigini gosterir.
Benzer sekilde, ayni olcekle, Bozkurt ve Cam’in (2004) 6gretmenlerle
yaptig1 calismada 6gretmenlerin fiziksel istismari tanimlayabildigi sap-
tanmistir. “Dizdeki ve dizin arka c¢ukurundaki yaniklar kaza ile
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olusabilir” maddesini hemsire ve ebelerin % 69,2°si yanlis yanitlamistir
ve ortalamas1 dustktiur (x = 2,12 * 1,17). Bu ifadede yanhs yanitlama
oraninin yuksekligi hemsire ve ebelerin bu konudaki bilgi dtizeylerinin
eksikligini ifade eder. “Ag1z icinde Ozellikle tist dudak i¢ ylzinde yirtik
olmas1 fiziksel istismari dustndirmelidir’ maddesini hemsire ve
ebelerin % 10,40 yanlis, % 78,2’si dogru yanitlamis ve bu maddenin
puan ortalamasi 3,94 * 1,07 olarak saptanmistir. “Genital bolgede agri,
sisme ya da kasinti sikayetleri cinsel istismar: distindtrmelidir” madde-
sini, hemsirelerin %20,8’ yanlis, %65,1’i dogru olarak yanitlamis ve
puan ortalamasi 3,67 * 1,32 olarak saptanmistir. Bu bilgi hemsire ve
ebelerin dogruyu bilme oraninin yuksek oldugunu goéstermektedir.
Arikanin 2000 yilinda yaptigi calismada hemsire ebelerin cinsel
istismari tanimlayamadig ifade edilmistir.

Ihmal belirtilerini iceren sorulari1 hemsire ve ebelerin cogunlugu
dogru yanitlamis olup, “asilarin yaptirilmamasi veya geciktirilmesi bir
ihmal belirtisidir” maddesini %75,5i dogru yanitlanmis ve bu maddenin
puan ortalamasinin da yuksek bir deger olarak bulunmasi sevindiricidir
(x = 4,08 = 1,12). Diger taraftan “cocukta bliyylime, gelisme geriliginin
olmas:t ihmal edildigini dustndirmelidir” maddesini, hemsire ve
ebelerin % 72,9'unun dogru yanitlamasi ve bilgi puan ortalamasinin
3,86 * 1,25 gibi yuksek bir deger olmasi olumlu bir durumdur. Bozkurt
ve Cam (2004) tarafindan yapilan calismada, calismamiza benzer olarak
dgretmenlerin ihmali tanimlayabildigi gérilmustiir.Istismar ve ihmalin
cocuktaki davranigsal belirtileri alt 6lcek maddelerinden “istismar ve
ihmale ugrayan cocuklar agri verici uyaranlara ve travmalara kars:i asiri
tepkilidir’ maddesini hemsire ve ebelerin % 14,6’s1 yanlis, %75,5% dogru
yanitlamistir. Diger taraftan, % 57,81 “istismar ve ihmale ugramalar
cocuklarin okul basarilarini etkilemez” maddesini hemsire ve ebelerin
%33,9’u dogru yanitlamistir, %57,8% ise yanlis yanitlamistir. Hemsire ve
ebelerin yaridan fazlasi istismarla basarinin etkilenmeyecegi seklinde
yanlhs bir gértise sahiptir. Hemsire ve ebelerin % 75,40 “istismar ve
ihmale ugramis cocuklar ice kapaniklik goésterebilirler” maddesini, %
83,9'unun “istismar ve ihmale ugramis cocuklarda ila¢c ve alkol
bagimhiligina daha sik rastlanir” maddesini dogru olarak yanitlamasi ve
puan ortalamalarinin da oldukg¢a ytksek olmas: (x = 3,98 * 1,06, x =
4,15 * 0,84) ebe ve hemsirelerin cocuktaki davranigsal belirtilerden
istismar ve ihmali belirleyebilecegini géstermektedir. Cocuk istismari ve
ihmalinin belirti ve risklerinin tanilanmasi konusundaki zorluklara
karsi bu degerlerin ¢ikmasi olumlu bir sonuctur.

[stismar ve ihmale yatkin ebeveyn o&zellikleri alt 6lcek maddele-
rinden “ebeveynin alkol ya da ila¢c bagimlisi olmasi ¢ocuk istismar ve
ihmali acisindan bir risktir” maddesini hemsire ve ebelerin % 81,8 gibi

109



buytk bir kism1 dogru yanitlarken (x=4,13 * 1,04), hemsire ve ebelerin
% 16,30 “annenin zor bir hamilelik gecirmesi ya da giic dogum yapmasi
cocugunu istismar ve ihmal etmesini etkiler” maddesini yanlis
yanitladigr (x=3, 94, £ 1, 31) géralmustir. “Cocuklugunda istismar ve
ihmal edilen ebeveynler, cocuklarini istismar ve ihmal etmekten
kacinirlar” maddesini hemsire ve ebelerin % 15,11lik kisminin yanlis, %
72,9'unun dogru yanitladigi gérulmustiar (x=2,07 * 1,14). Bozkurt ve
Cam’in 2004 yilinda Ogretmenlerle yaptigi calismada oOgretmenlerin
istismara yatkin ebeveyn oOzellikleri ile ilgili sorular1 dogru yanitladig:
gorilmuistiir. Istismar ve ihmale yatkin cocuklarin ézellikleri alt &lcek
maddelerinden “bebeklerin istismara ugrama riskleri azdir” maddesini
hemsire ve ebelerin % 68,2’sinin dogru yanitladig1 gérulturken (x = 2,25
+ 1,28), % 84,2’sinin “Bebeklerin prematiire veya dusuk dogum
agirlikli olmas: istismar ve ihmale ugramasini etkilemez” maddesini
yanlis yanitladigi géralmustir. (x = 4,08 * 0,99) Hemsire ve ebelerin %
18,7’sinin “Cocugun cinsiyetinin istismar ve ihmalde 6nemi yoktur”
maddesini yanlis, % 67,2sinin dogru yanitladig gértlmustir (x =
2,23+ 1,27).

Cocuk istismar1 ve ihmaline yol acan ailesel 6zellikler alt 6lcek
maddelerinden “anne baba arasindaki siddet, cocuklarin istismar ve
ihmal edilmesine yol acar” maddesini hemsire ve ebelerin % 80,2 gibi
btiytk bir kisminin dogru yanitlamasi olumlu bir sonuctur (x = 4,12+
1,05).

Hemsire ve ebelerin bazi sosyo-demografik 6zelliklerine gére cocuk
istismar1 ve ihmalinin belirti ve risklerini tanima duizeyleri arasinda
iliski olup olmadig arastirildiginda asagidaki bilgiler elde edilmistir.

Hemsire ve ebelerin medeni durumlar ile cocuk istismari ve
ihmalinin belirti ve risklerini tanimlamadaki bilgi puan ortalamalarina
gore fark olup olmadigini test etmek icin yapilan iki ortalama arasindaki
farkin 6nemlilik testinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
fark saptanmamistir (t= 2,29, p>0,05).

Hemsire ve ebelerin, mezun olduklar:1 okula goére cocuk istismari
ve ihmalinin belirti ve risklerini tanimlamadaki bilgi puan ortalamalari
arasinda farklilik olup olmadigini saptamak icin yapilan varyans
analizinde anlamli bir fark bulunmamistir (F= 0,70, p>0,05). Benzer
sekilde, Uysal'in hemsire ve ebelerle ilgili yartattigti calismada, hemsire
ve ebelerin cocuk istismari ve ihmalinin belirtilerini bilme duzeyleri ile
mezun olduklar1 okul arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Grubun egitim dizeyleri arasinda belirgin farklilagsma
olmadig ve cogunlugunun 6n lisans ve Saglik Meslek Lisesi mezunu
olmasindan kaynaklandig distnulebilir.
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Tablo 1. Hemsire ve ebelerin ¢ocuk istismar: ve ihmalinin belirti ve risklerini tanilama 6l¢ek maddelerine verdikleri yanitlarin dagilimi

- . - Bilgi puan

ISTISMAR VE {HMALIN COCUKTAKI FiZIKSEL | Cok Dogru | C.0%K%? | korarsizim | Tok Dogtu | Hic Dogru ortalamast
N . Dogru Degil Degil
BELIRTILERI 167.0 16.51
N % N % N % N % N % X Ss

1. Cocugun govde, sirt, kalca ve uyluklarinda 168 | 87,5 21 10,9 1 0,5 2 1,0 - - 4,85 0,45
farkli boyutlarda siyrik, ekimoz (morluk) ve
parmak basi izleri fiziksel istismarin belirtileridir.
2. Fiziksel istismara ugrayan c¢ocuklarda sach deri, 83 43,2 103 53,6 4 2,1 1 0,5 1 0,5 | 4,39 0,61
yuz, kulak, ¢ene boyun ve eklemlerin cevresinde
lezyonlar sik gérulur.
3. Fiziksel istismar tanisinda ekomizlarin degisik 17 8,9 7 3,6 14 7,3 38 19,8 | 116 | 60,4 | 1,81 1,26
renklerde olmasi 6nem tasimaz.
4. Agiz icinde 6zellikle tist dudak i¢ ytizinde yirtik 61 31,8 89 46,4 22 11,5 9 4,7 11 5,7 | 3,94 1,07
olmasi fiziksel istismarn dastindtarmelidir.
5. Fiziksel istismara ugramis cocuklarda yaniklar; 5 2,6 13 6,8 9 4,7 80 41,7 85 44.3 | 1,82 0,98
ayaklar, kalgalar ve gdbek bolgesi disindaki viicut
kisimlarinda daha yaygin gérulur.
6. Fiziksel istismarda; kollarda, el sirtinda, omuz 74 38,5 88 45,8 13 6,8 12 6,3 5 2,6 | 4,11 0,96
ve kalcalarda siklikla 1sirik izlerine rastlanir.
7. Ciltte yuvarlak, cevresi kabarik, ortasi krater 97 50,5 54 21,8 14 7,3 20 10,4 7 3,6 | 4,11 1,15
seklindeki lezyonlar sigara yanigini
dustndurmelidir.
8. Dizdeki ve dizin arka cukurundaki yaniklar 9 4,7 20 10,4 30 15,6 59 30,7 74 38,5 | 2,12 1,17
kaza ile olusur.*
9. Tek bir kirik yanisira berelenmeler, clirtimeler 88 45,8 65 33,9 11 5,7 16 8,3 12 6,3 4,05 1,19
ve degisik iyilesme evresindeki kiriklar fiziksel
istismarin 6nemli belirtileridir
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10. Fiziksel istismara ugrayan cocuklarda
humerus, distal femur, tibia, kafatasi, el ve 6nkol
kemiklerinde kiriklara rastlanmaz.*

2,6

12

6,3

13

6,8

62

32,3

100

52,1

1,01

11. Fiziksel istismara ugrayan cocuklarda saclh
deri altinda hematomlar siklikla géralir.

157

81,8

25

13,0

3,1

1,6

0,5

0,64

12. Intrakranial (kafa - ici) ve intraortiler (gdz—ici)
kanamalar fiziksel istismar olasiligini
distndlirmez*

23

12,0

4,7

13

6,8

72

37,5

75

39,1

1,31

13. Genital bolge, agiz, kol ense veya bacaklarda
ekimoz ve siyriklarin olmasi cinsel istismari
distndtrmelidir.

107

55,7

64

33,3

3,6

4,2

3,1

4,34

0,96

15. Ozellikle 10-15 yaslarindaki gebelik cinsel
istismar1 diisindirmelidir.

98

66

34,4

16

8,3

4,7

1,6

4,29

0,92

16. Cinsel istismara ugrayan cocuklarda gonore,
sifilis gibi eriskinlerde gortilen enfeksiyonlara
rastlanmaz*

27

20

10,4

26

13,5

64

33,3

55

28,6

2,48

1,37

17. Genital bolgede agri, sisme ya da kasinti
sikayetleri cinsel istismarn distndtrmelidir.

64

33,3

61

27

4,1

19

9,9

21

10,9

18. Cinsel istismar sonucu vajinal ve rektal
kanama gorulebilir.

95

49,5

58

20

10,4

14

7,3

2,6

19. Cocuk, fiziksel temasa ugramadan da cinsel
olarak istismar edilmis olabilir.

88

45,8

64

16

8,3

20

10,4

2,1

20. Cinsel istismara ugrayan cocuklarin énemli bir
bolumu fiziksel istismara da ugramistir.

90

47,1

61

17

8,9

15

7,9

4,2

IHMAL BELIRTILERI

21. Cocukta buylime-gelisme geriliginin olmasi
ihmal edildigini distindtirmelidir.

76

39,6

64

33,3

15

7,8

24

12,5

13

6,8

3,86

1,25

22. Cocugun koétd hijyene sahip olmas: ihmal
edildigini gosterir.

77

40,1

62

32,3

14

7,3

32

16,7

3,6

3,89

1,21
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23. Asilarin yaptirilmamasi veya geciktirilmesi bir
ihmal belirtisidir.

93

48,4

52

27,1

23

12,0

18

9,4

3,1

4,08

24. Cocugun yluztinltn donuk ve ifadesiz gértilmesi
ihmal edildigini distindtirmelidir.

84

43,8

68

35,4

18

9,4

15

7,8

3,6

4,08

1,08

25. Cocugun surekli ve tutarl bir gézetiminin
olmamasi ihmaldir.

67

34,9

71

37,0

16

8,3

31

16,1

3,6

3,83

1,18

26. Cocuklugun fiziksel sorunlarinin tedavi
edilmemesi ihmaldir.

87

45,8

66

34,7

13

6,8

20

10,5

2,1

1,06

27. Cocukta yeme bozukluklari, huzursuz uyuma
ihmal isaretleri degildir.*

18

9,4

23

12,0

19

9,9

66

34,6

65

34,0

1,30

ISTISMAR VE iIHMALIN COCUKTAKI
DAVRANISSAL BELIRTILERI

14. Cocugun ylurtume, oturma gibi genel
davranislarina bakarak cinsel istismardan
stphelenmek mimktn degildir.

22

19

9,9

12

6,3

79

41,1

60

2,29

1,31

28. Istismar ve ihmale ugrayan cocuklarin
cogunlukla 6zsaygilarn ytuksektir.*

36

18

9,4

23

12,0

58

30,2

57

29,7

2,57

1,47

29, Istismar ve ihmale ugrayan cocuklar hiperaktif
davraniglar gdsterebilirler.

79

49

25,5

30

15,6

21

10,9

13

6,8

3,83

1,26

30. Istismar ve ihmale ugramalar1 cocuklarin okul
basarilarini etkilemez*

42

23

12,0

16

8,3

52

27,1

59

30,7

2,67

1,55

31. Istismar ve ihmale ugrayan cocuklar
ebeveynlerinden ve diger yetiskinlerden korkma,
kacinma gosterebilirler.

100

61

12

6,3

17

8,9

1,0

4,25

0,99

32. Istismar ve ihmale ugrayan cocuklar agr verici
uyaranlara ve travmalara kars: asin tepkilidirler®

2,6

23

12,0

19

9,9

54

28,1

91

47,4

1,94

33. Tuvalet egitimini tamamlamis olan cocugun
tekrar altini 1slatmaya baslamasi istismar veya
ihmale ugramis olabilecegini diistindtrmelidir.

143

74,5

27

14,1

3,1

4,2

4,2

4,51




34. Istismar ve ihmale ugrayan cocuklarin cogu 27 14,1 3 1,6 16 8,3 89 46,4 57 1259,7| 2,24 1,29
evlerine baghdirlar*

35. Istismar ve ihmale ugramis cocuklarda intihar 119 | 62,0 61 33,3 0,5 2,6 4 2,1 - - 4,55 0,65
girisimleri ile karsilasilabilir.

36. Istismar ve ihmale ugramis cocuklar siklikla 74 38,5 92 47,39 4 5,7 14 7,3 1 0,5 | 4,17 0,87
g0z gbze iletisime giremezler.

37. Istismar ve ihmale ugramis cocuklar siklikla 81 42,2 70 36,5 22 11,5 16 8,3 3 1,6 | 4,05 1,00
yalan soyler veya hirsizlik yaparlar.

38. Istismar ve ihmale ugramis cocuklarda ilac ve 71 37,0 90 46,9 20 10,4 10 5,2 1 0,5 | 4,15 0,84
alkol bagimhiligina daha sik rastlanir.

39. Istismar ve ihmale ugramis cocuklarda siklikla 65 33,9 74 38,5 24 12,5 23 12,0 6 3,1 3,88 1,10
okul 6ncesi konusma gecikmesine rastlanir.

40. Istismar ve ihmale ugramis cocuklar ice 72 37,7 72 37,7 22 11,5 21 11,0 4 2,1 3,98 1,06
kapaniklik gosterebilirler.

67. Yaralanma, kirik gibi olaylarda, anlatilan 97 50,5 68 35,4 15 7,8 11 5,7 1 0,5 | 4,30 0,88
oyktnun tutarsizlik géstermesi fiziksel istismar:

akla getirmelidir

42. Cocuklugunda istismar ve ihmal edilen 7 3,6 22 11,5 23 12,0 66 34,4 74 38,5 | 2,07 1,14
ebeveynler cocuklarini istismar ve ihmal etmekten

kaciirlar.*

43. Asir1 1srarci tutum icinde olan ebeveynler 56 29,2 67 34,9 30 15,6 29 15,1 10 5,2 3,68 1,19
cocuklarini daha cok istismar ederler.

44. Ebeveynin benlik saygisinin diistik olmasi 77 40,1 62 32,3 23 12,0 25 13,0 5 2,6 | 3,54 1,13
cocuk istismar ve ihmaline yol acan 6nemli bir

etmendir.

45. Ebeveynin cocuktan gercekci olmayan 60 31,3 72 37,5 24 12,5 31 16,1 5 2,6 | 3,79 1,13

beklentilerinin olmasi cocugunu istismar etmesine
yol acar.
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46. Anne yasinin cocuk istismar ve ihmalinde
onemi yoktur.*

26

13,5

24

12,5

26

13,5

51

26,6

65

33,9

2,45

47. Ebeveynin sosyal destek kayb1 yasamasi cocuk
istismar ve ihmaline yol acar.

75

39,1

70

36,5

17

1,9

27

14,1

1,6

3,97

1,05

48. Ebeveynin alkol ya da ila¢ bagimlisi olmasi
cocuk istismar ve ihmali acisindan bir risktir.

87

45,3

70

36,5

4,7

24

12,5

1,0

4,13

1,04

49. Ebeveynin fiziksel ve mental saghk
sorunlarinin olmasi cocugunu istismar ve ihmal
etmesini etkilemez.*

26

13,5

21

10,9

34

17,2

53

27,6

58

30,2

2,50

1,38

50. Egitim duizeyi diistik anne—babalar cocuklarini
daha fazla istismar ve ihmale ederler.

70

36,5

71

37,0

20

10,4

19

9,9

12

6,3

3,88

1,19

55. Annenin zor bir hamilelik gecirmesi ya da glic
dogum yapmasi cocugunu istismar veya ihmal
etmesini etkiler.

86

45,0

59

30,9

15

7,9

11

5,8

20

10,5

3,94

1,31

60. Dogumlar arasi stirenin kisa olmasi cocugun
istismar ve ihmale ugramasini etkileyen bir
faktérdiir

69

35,9

73

38,0

19

9,9

23

12,0

4,2

3,90

1,14

66. Annenin cocuktan sik sik sikayet etmesi
istismar1 distindirmelidir.

64

3,33

73

38,0

28

14,6

19

9,9

4,2

3,86

41. Bebeklerin istismara ugrama riskleri azdir.*

169

8,3

23

12,0

22

11,5

69

32,8

68

35,4

2,25

1,28

51. Planlanmamis gebelik sonucunda dogan
cocuklarin istismar edilme olasiliklar1 daha
fazladir.

79

41,1

61

31,8

18

9,4

24

12,5

10

5,2

3,91

1,21

52. Cocugun cinsiyetinin istismar ve ihmalde
onemi yoktur.*

15

7,8

21

10,9

27

14,1

59

30,7

70

36,5

2,23

1,27

53. Asir1 hareketli cocuklarin fiziksel istismara
ugrama olasiliklar: daha ytksektir.

140

72,9

19

9,9

11

5,7

4,2

14

7,3

4,37

1,22

54. Fiziksel veya mental 6zlrlti bebeklerin istismar
ve ihmale ugrama olasiligi daha azdir.*

82

42,7

81

42,2

4,2

11

5,7

10

5,2

4,11

1,08
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56. Bebeklerin prematire veya distik dogum
agirlikli olmasi istismar ve ihmale ugramasini
etkilemez*

70

36,6

91

47,6

12

6,3

11

5,8

3,7

4,08

0,99

COCUK ISTISMARI VE iHMALINDE AILESEL
OZELLIKLER

57. Aile reisinin issizligi cocuk istismar ve ihmaline
yol acan bir faktérdtr

93

48,7

72

37,7

12

6,3

11

5,8

1,6

4,26

0,93

58. Ailenin gelir dlizeyi cocuk istismar ve
ihmalinde 6nemli bir etkendir.

67

34,9

82

42,7

20

10,4

21

10,9

1,0

3,99

0,99

59. Ailedeki cocuk sayisi cocuk istismar ve
ihmalinin olusmasinda etken degildir.*

29

15,1

19

9,9

20

10,4

56

29,2

68

35,4

2,40

1,44

61. Ailenin genis ya da cekirdek aile tipinde olmasi
cocuk istismar ve ihmalinde 6nemli bir fakt6ér
degildir.*

22

11,5

21

23

12,0

51

26,7

74

38,7

2,30

1,68

62. Ebeveynlerinden birini olmamasi cocuk
istismar ve ihmali icin bir risktir.

82

42,7

65

33,9

18

9,4

22

2,6

4,03

63. Cocuk istismar ve ihmaline tst
sosyo—ekonomik diizeylerde rastlanmaz.*

30

15,6

14

7,3

18

9,4

59

30,7

71

37,0

2,34

1,43

64. Anne baba arasindaki siddet, cocuklari
istismar ve ihmal edilmesine yol acar.

87

45,3

67

34,9

17

8,39

16

8,3

2,6

4,12

1,05

65. Evlilik disi iligkiler cocuklarin istismar ve
ihmal edilmesinde 6nemli bir etkendir.

83

43,2

63

32,8

20

10,4

24

12,5

1,0

4,05

1,06

* Dogru yaniti negatif sorulardir.
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Hemsire ve ebelerin, meslekteki calisma yillarina goére, cocuk
istismari1 ve ihmali belirti ve risklerini tanimlamadaki bilgi puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda calisma sutiresi 1-5 yil olan hemsire ve
ebe grubunda bilgi puan ortalamasi, 6-10 yil ve 11 yil tGstiindeki gruba
gore daha yluksek oldugu gértlmektedir. Ancak, bu fark yapilan varyans
analizinde e istatistiksel olarak anlamlilik vermemistir(F=0,72, p>0,05).
Uysal'n (1998) yurutttigh calismada da hemsire ve ebelerin calisma
yillar ile istismar ve ihmal nedenlerini bilme dtizeyleri arasinda anlamlh
fark bulunmamistir. Benzer sekilde hemsire ve ebelerin halk saghig
alaninda c¢alisma yillarina gore cocuk istismari ve ihmalinin belirti ve
risklerini tanimlamadaki bilgi puan ortalamalari arasinda yapilan
varyans analizinde anlamli bir fark bulunmamaistir (F=0,82, p>0,05).

Hemsire ve ebelerin okul 6grenimleri sirasinda, cocuk istismari ve
ihmali konusunda bilgi almalarina gére cocuk istismari ve ihmalinin
belirti ve risklerini tanimlamadaki bilgi puan ortalamalar: arasinda fark
olup olmadig1 arastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaistir (t=0,03, p>0,05).

Hemsire ve ebelerin cocuk istismari ve ihmali konusunda seminer
/konferansa katilma durumlarina gore, bilgi puan ortalamalarinin
farklilasip farklilasmadig incelendiginde, istatistiksel analizde anlamli
bir fark bulunmamistir (t=1, 81, p>0,05). Bu durumda seminer/
konferanslarin bu konudaki bilgiyi yeterince arttirmadigi dtistinulebilir.
Bu nedenle daha etkili veya sayica fazla seminer/konferans yapilmasi
yararl olabilir.

Hemsirelerin cocuk istismari ve ihmali vakasiyla karsilagsmis olma
durumlarina goére, cocuk istismari ve ihmalinin belirti ve risklerini
tanimlamadaki bilgi puan ortalamalarinin degisip degismedigi incelen-
diginde, cocuk istismari ve ihmali ile karsilasan grupla karsilasmayan
gruplar arasinda bilgi puanlar: istatistiksel anlamlilik dtzeyinde
degismedigi saptanmistir (t=0,87, p>0,05).

Elde edilen sonugclar, Arikan (2000) ve Yerttrkin (1995) hemsire
ve ebelerle, Bozkurt'un (2004) oOgretmenlerle yaptigi arastirmalarla
uygunluk icindedir. Sosyodemografik 6zellikleri, mezun olduklari okul-
lar, calisma yillari, yas gruplari, medeni durumlari ve cocuk sahibi olup
olmamalarinin ¢ocuk istismari ve ihmalinin belirtilerini tanimlama
konusunda etkisi olmadigr gortlmustir (Arikan 2000, Bozkurt 2004,
Yerttirk 1995).

SONUC VE ONERILER

Hemsire ve ebelerin cocuk istismari ve ihmalinin belirti ve
risklerini tanmilama duzeylerinin belirlendigi bu arastirmaya gore,
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hemsire ve ebelerin cocuk istismari ve ihmalinin belirti ve risklerini
tanilama genel o6lcek bilgi puan ortalamasi, 167*, 16,51 olarak
bulunmustur (maximum puan 335). Genel 6lcegi olusturan alt Olcek
gruplarindan hemsire ve ebeler en yliksek puan ortalamasini (x=
4,85+, 0,045) istismar ve ihmalinin cocuktaki fiziksel belirtileri alt
Olceginden almistir.

Hemsire ve ebelerde, cocuk istismari ve ihmalinin belirti ve
risklerini tanimlamadaki bilgi puan ortalamalarini etkileyebilecek
bagimsiz degiskenler incelendiginde; hemsire ve ebelerin bilgi puan
ortalamalarini, yas grubu, medeni durum, mezun olunan okul, sahip
olunan cocuk sayisi, meslekteki ve halk saglgi alanindaki calisma
yillari, okul 6grenimleri sirasinda c¢ocuk istismari ve ihmali konusunda
bilgi alma durumlari, bu konuda seminer/konferansa katilma
durumlari, istismar veya ihmal vakasiyla karsilasip karsilasmamasinin
etkilemedigi saptanmaistir.

Bu arastirmanin sonuclarina gore sunlar onerilebilir:

* Hemsire ve ebelere mesleksel egitim aldiklari dénemde konuyla ilgili
yeterli ve ayrintili bilgi verilmesi, istismar ve ihmale yatkin ailelerin
saptanmasina yonelik cesitli toplumsal etmenler, ebeveyn ve cocuk
ozel-likleri  g6zden  gecirilerek  riskli durumlar konusunda
bilinclendirilmesi,

* Hizmet ici egitim programlarinda cocuk istismar ve ihmali konusuna
yer verilerek hemsire ve ebelerin eski bilgilerinin tazelenmesi ve konu
ile ilgili son gelismelerden haberdar edilmesi, seminer ve konferans
sayisinin arttirilmasi,

* Hemsire ve ebelere cocuk istismari ve ihmali vakasiyla karsilastik-
larinda,hemsire olarak ve yasal olarak neler yapmalar1 gerektigi ve
cocuk haklari konusunda bilgilendirilmesi,

¢ Cocuk istismari ve ihmalinin 6nlenebilmesi icin doktor, hemsire ve
sosyal hizmet uzmanindan olusan ekipler olusturulmasi,

* Okul sagligi hemsireligi konusuna daha fazla 6nem verilmesi ve okul
hemsireligi yapan hemsirelerin cocuk istismari ve ihmalinin belirtileri
konularinda bilgilendirilmesi ve 6gretmenle igbirliginin saglamasi,

* Konuyla ilgili olan kurumlar arasinda gerekli koordinasyon ve
isbirliginin saglanmasi.
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INSULINE BAGIMLI DiYABETLI HASTALARDA OZ-BAKIM GUCUNUN
BELIRLENMESI

DETERMINATION OF SELF-CARE AGENCY IN PATIENTS WITH INSULIN-
DEPENDENT DIABETES

Safiye OZKAN Zehra DURNA

1.U Florence Nightingale Hemsirelik Yiiksekokulu / ISTANBUL

Anahtar Sézciikler: Oz-bakim giicli, Diabetes Mellitus, Instlin
Key Words: Self-Care Agency, Diabetes Mellitus, Insulin

OZET

Diyabet hastasinin 6z-bakimini yapabilmesi i¢in sagligi hakkinda bilgiye,
motivasyona, guc¢ ve yetenege ihtiyaci vardir. Hemsire, egitim ve danismanlik
yaparak hastasinin bilgi eksikligini, 6z-bakimini uygulama yetersizligini ve
motivasyon eksikligini giderebilir ve kendi bakimini Ustlenmesine yardimci
olabilir. Bu calisma, instlin kullanan diyabet hastalarinin 6z-bakimi gliclerini
belirlemek icin tanmimlayici ve kesitsel olarak yapilmistir. Orneklem grubunu
Mayis-Kasim 2003 tarihlerinde bir tUniversite hastanesinin endokrin ve
metabolizma servisinde yatan 102 hasta olusturmustur.

Oz-Bakim Gucu Olgeginden alinan en ytiksek puan 140’dir. Calismada
diyabet hastalarinin 6z-bakim giticli puan ortalamasinin 83,90+11,39 oldugu ve
en az 6z-bakim glcl puaninin 36, en ¢ok 6z-bakim gicl puaninin ise 106
oldugu bulunmustur. Arastirmada diyabet hastalarindan 41-50 yas grubunun
(89.5£8.08), lise mezunlarmin (87.8+7.75), memur olarak calisanlarin
(91.5£7.78), Bag-kur’a baglh olanlarin (86.3+7.30), tan1 suresi 0-5 yil arasinda
olanlarin (89.7+9.87), daha 6nce hipoglisemi gecirenlerin (86.8+7.44), diyabet
egitimi alanlarin (86.2+8.93), instlin pompasi kullananlarin (88.4+6.14), kendi
kendine kan sekeri takibi yapanlarin (86.0£8.14) ve metabolik kontrol degeri iyi
olanlarin (85.9+14.1) 6z-bakim giict puanlarinin ytuksek oldugu bulunmustur.

SUMMARY

There is need to ability and force, motivation, knowledge about him health
for self care compliance of diabetes patient. Nurse may be help to remove that
knowledge lacking and self care practice insufficienting and motivation lacking of
her ill with education and counseling. This study was went as cross-sectional and
descriptive to evaluate self-care agency of insulin-dependent diabetes patients.
The subjects of the research were composed of patients 102 who treated in
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endocrin and metabolysma clinics of an university hospital between May-
November 2003.

It is 140 score maximum point of the Exercise of Self Care Agency Scale. In
this study, the mean of self care agency point is determined to be 83,90+11,39
and was found to be 36 minimum point, 106 maximum point. In this study, self-
care agency point (89.5+8.08) was found to be high among age group 41-50, high
school graduates (87.8+7.75), those who are worked as official (91.5+7.78), those
who are dependent on Bag-Kur (86.3+7.30), those who are among 0-5 years
(89.7+9.87), those who lived hypoglisemia at first (86.8+7.44), those who received
diabetes education at first (86.2+8.93), those who used insulin pump (88.4+6.14),
those who follow-upped blood glucose self to self (86.0+£8.14) and those who
were well metabolic control value (85.9+14.1).

GIRIS ve AMAC

Bireyler sagliklar1 bozuldugunda kisisel bakimlarini yerine getirme
becerileri yetersiz kalabilir. Oz-bakim zamanla gelisen, etkilesim, ileti-
sim ve kultdr yolu ile 6grenilen bir davranistir. Bireyin yasami, saghgi
ve iyiligini stUrdirmek icin saglik etkinliklerini yerine getirmesi ya da
gerceklestirmesi 6z-bakim olarak tanimlanirken bu etkinlikleri gercek-
lestirme yetenegi 60z-bakim gulcl olarak tanimlanmaktadir. Bireyler
saglikla ilgili etkinliklerde Uizerine duisenleri gerceklestiremediklerinde
0z-bakim eksikligi ortaya cikarak istenen 06z-bakim davranisi gelistiri-
lemez ve bodylece birey sagligini koruma, strdtrme ve gelistirmede
yetersizlik yasar. Chan ve Molassiotis (1999), 6z-bakimla ilgili btittinctil
yaklasima goére hastaligin yonetiminde itaat etmek yerine baghlig
savunmus ve bununla ilgili olarak isbirlik¢ci diyabet yénetiminden soz
etmistir (Chan ve Molassiotis 1999). Diyabet hastasinin 6z-bakimi ic¢in
bireyin uygun medikal tedavi, beslenme ve ginlik egzersiz programina
uymast gerekir (Assesment and management of patients with diabetes
mellitus 2000).

Oz-bakim bircok faktériin etkisiyle degismekle birlikte, bireyler
hayatlarinin bazi dénemlerinde 6z-bakimlarini yerine getirememekte;
yenidogan, cocuk, addlesan, yasli, hasta ve sakat insanlar 6z-bakim-
larinda tamamen ya da kismen yardima ihtiya¢c duymaktadirlar. Hasta
ya da sakat insanlarin egitime, rehberlige, kismen ya da tamamen
yardima gereksinimleri vardir. Bunun yerine getirilmesinde hemsireye
daha fazla is dismektedir (Kara 2001a).

Toljamo ve Hentinen’e gore diyabet gibi kronik bir hastalikta
bireyin yasami iki boyutta ele alinmalidir: 1) hastalifin yasam Uzerine
etkisi; 2) yasanilanlarin sorun haline gelip gelmemesi. Bu iki boyutun
birlesmesiyle su varsayimlari ifade etmislerdir: 1) kronik hastalik yasam
ltzerinde hemen hemen hi¢ etkili degildir, 2) kronik hastalik yasami

122



daha da zorlastirir, 3) kronik hastalik bireyin yasamini engeller ve 4)
kronik hastalik bireyin yasamini baskilar (Toljamo ve Hentinen 1999).
Bu varsayimlardan birincisi kronik hastaliklarin 6z-bakiminda temel
amag¢ gibi distntlse de her zaman gercek ve ulasilabilir bir hedef
olmamistir. Diyabet yasam boyu stren bir hastalik olup bu hastaligin
ybénetimi icin metabolik kontroliin saglanmasi, komplikasyonlarin 6n-
lenmesi ya da azaltilmasi ve yasam kalitesinin yutkseltilmesi hedeflen-
mektedir. Bu hedefe ulasmada diyabetli bireyin yasamini diizenlemede
yeterli ve istekli olma durumu oOnemlilik tasimaktadir. Diyabetli
bireylerde temel davranista degisim, karmasik rejimlere uyum ve szl
edilen hedeflerin basarilmas: beklenir. Clinkd diyabet kisinin hayatini
her durumda etkileyebilir. Diyabetli hastanin her gint birbirinden
farkli oldugu icin bireyin dizenli olarak ilaclarini, beslenmesini ve
aktivitesini planlamasi ve uygulamasi gerekir.

Diyabette 0z-bakim cok 6énemlidir ve genellikle hasta ve ailesinin
sorumlulugundadir. Diyabetli bireylerin 6z-bakima uymasi, komplikas-
yonlar1 (retinopati, nefropati, noéropati ve kardiyovaskuler hastaliklar)
Onlemesi, iyi bir yasam kalitesi ve subjektif iyilik halini strdirmesi
gerekir. Aktif 6z-bakim kendi kendine kan sekeri izlemi, beslenmeye
uyum, dlizenli egzersiz ve bunlara gore instlin dozunu ayarlayabilmek-
tir. Oz-bakim giicti bireyin 6z-bakimla ilgilenmesindeki sinirlamalarina
ve yeteneklerine gére tanimlanir. Instlin kullanimina bagh diyabet
yoénetiminin karmasikligi nedeniyle bu hastalar daha fazla 6z-bakim
glclu destegi duyarlar. Onlar1 desteklemek ve gereksinimlerini karsila-
mada hemsireye daha fazla is dismektedir (Zwanenburg et all.1994,
Ozcan 2001).

Bu calisma instlin kullanan diyabet hastalarinin 6z-bakim gict
duizeyleri ile bu dizeyi etkileyebilecek faktérlerin belirlenmesi ve ortaya
cikan veriler dogrultusunda diyabet yodnetiminde hasta ve ailesinin
egitiminde Oneriler gelistirmek amaciyla yapilmistir.

GEREC ve YONTEM

Bu calisma, bir tiniversite hastanesinin endokrin ve metabolizma
servisindeki diyabet hastalarinin 6z-bakim gugclerini 6lgmek amaciyla
tanimlayici ve kesitsel olarak yapilmistir. Calismanin evrenini bir Gini-
versite hastanesinin endokrin ve metabolizma servisine yatan diyabet
hastalar1 olusturmustur. Mayis-Kasim 2003 tarihleri arasinda tedavi
goren, Turkce konusup anlayabilen ve kendi kendine instlin uygulayan
102 hastanin tamami 6rnekleme alinmistir.

Verilerin toplanmasi amaciyla sosyo-demografik 6zellikler, instlin
tedavisi ve diyabetin komplikasyonlarini sorgulayan Hasta Goriisme
Formu kullanilmistir. Son U¢ aylik ortalama kan sekeri gostergesi olan
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glikohemoglobin (HbA;C) parametresi de gortisme sonunda kayde-
dilmigstir. Diyabetlilerin 6z-bakim gtliclerini degerlendirmede; Kearney ve
Fleischer’in (1979) bireyin kendi-kendine bakim verme yetenegi ve 06z-
bakim guclerini 6lgmek icin gelistirdikleri, Tlrkce gecerlik-gtivenirligi
1993 yilinda Nahcivan tarafindan saglikli gencler tizerinde uygulanan
Oz-Bakim Giicii Olcegi (The Exercise of Self Care Agency Scale)
kullanilmistir. Tarkce 6lcek 5 likert tipi olup 35 maddeden olusmus ve
her bir ifade 0’dan 4’e kadar puanlanmistir. Ttlrkcelestirilen 6lcekte 8
ifade (3,6,9,13,19,22,26,31) negatif olarak degerlendirilir ve ters
dénduiraliir, maksimum puan ise 140 olmaktadir. Olcek 4 6zellik
lUzerine temellendirilmistir. Bunlar, durumlar karsisinda aktif veya pasif
yanit, motivasyon, saglik uygulamalari bilgisi ve bireyin kendine duydu-
gu deger olarak siralanmistir (Nahcivan 1993, Akduman ve ark.2004).
Calisma oOncesi Olcegin diyabet hastalarina uygunlugunu degerlendir-
mek icin 10 diyabet hastasi lzerinde yapilmis, Olcege gecerlik testi
uygulanmis (Cronbach’s alfa=0.8758) anlasilmayan ifadeler yeniden
dizenlenmistir.

Calisma oOncesi kurumdan yazili, hastalardan ise calismanin
amaci1 aciklanarak sozel izin alinmistir. Formlar ylz ylze gérisme
yontemi kullanilarak uygulanmis sorularin cevaplanmasi ortalama 20
dakika stirmustur.

Calismada 6z-bakim puani bagimli degisken, yas, 6grenim duru-
mu, meslek, sosyal glivence, tani suresi, hipoglisemi, diyabet egitimi
alma, instlin tedavi plani, kendi kendine kan sekeri takibi ve
glikohemoglobin degeri (HbA:;C) bagimsiz degisken olarak kullanildi.
Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 11.5 paket programi kullanilarak
yas gruplarina, 6grenim duzeylerine, meslegine, sosyal guvencelerine,
tan1 sUresine, insulin tedavi planina ve glikohemoglobin (HbA;C)
degerine gore 6z-bakim giicti puanlarinin karsilastirilmasinda tek yonla
varyans analizi (ANOVA), daha 6nce hipoglisemi gecirme, diyabet egitimi
alma ve kendi kendine kan sekeri takibi yapma durumlarina goére 6z-
bakim gicl puanlarinin karsilastirilmasinda bagimsiz t-testi kullanil-
mistir. Anlaml c¢ikan degiskenlerin coklu karsilastirilmasinda Tukey
HSD kullanilmis, anlamlilik derecesi olarak 0.05 kabul edilmistir.

BULGULAR

Calismada bir Universite hastanesinin endokrin ve metabolizma
servisinde yatan diyabetlilerin 06z-bakim glcti puan duzeyleri
incelenmis; en az 6z-bakim giicti olan diyabetlinin 36 puan, en ¢cok 6z-
bakim glici olan diyabetlinin ise 106 puan aldigi calismada diyabet
hastalarinin 6z-bakim glicii puan ortalamasinin ise 83,90+11,39 oldugu
bulunmustur. Bulgular iki alt baslik halinde incelenmistir.
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I. Sosyo-Demografik Ozellikler Ile Oz-Bakim Giiciiniin Karsilag-
tirilmasi

Tablo 1. Yas Gruplarina Gére Oz-bakim Giicti Puan Dagilimi (n=102)

Yas grubu n % X SD
20-30 36 35,3 86,3 8,65
31-40 6 5,9 88,3 4,58
41-50 18 17,6 89,5 8,08
51-60 20 19,6 79,8 5,89
61 ve Usta 22 21,6 77,0 17,2
Toplam 102 100 83.9 11.3
F=5,393 p=0,001

Tablo 1 incelendiginde yas gruplarina gére dagilimlarinda en cok
%35,3 ile 20-30 yas arasi diyabetlilerin bulundugu; en fazla 6z-bakim
glici puaninin 89.5%+8.08 ile 41-50 yas grubundakilerin aldigi bulun-
mustur. Yaslara goére 0z-bakim glcli puanlann karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (F=5,393, p=0,001). Bu
farkliligin 61 yas ve Ustd ile 41-50 yas grubundan kaynaklandig:
bulunmustur.

Tablo 2. Ogrenim Dtizeylerine Gére Oz-bakim Giicii Puan Dagilimi (n=102)

Ogrenim Diizeyi n % x_ SD

Ilkokul 50 49 80,4 12,72

Ortaokul 18 17,6 87,4 8,34

Lise 28 27,5 87,8 7,75

Universite 6 5,9 83,3 15,0

Toplam 102 100 83,9 11,3
F-3,444 p=0.020

Diyabetlilerin 6grenim duizeylerine goére dagilimlari incelendiginde
(Tablo 3), ilk siray1 % 49 ile ilkokul mezunu diyabetlilerin aldig1 tespit
edilmistir. En cok 6z-bakim glcti puaninin 87.8%7.7 ile lise mezunu
grubun, en az 6z-bakim glcti puaninin 80.4+12.7 ile ilkokul mezunu
grubun aldigi bulunmustur. Universite mezunu diyabetlilerin éz-bakim
glici puani (83.3+15.0) lise mezunu diyabetlilere gére daha distk olup
O0grenim duzeylerine gore 06z-bakim glici puanlari karsilastirildiginda
gruplar arasinda anlaml bir fark belirlenmistir (F=3.444, p=0.020). Bu
bulgunun egitim dtzeyi dtstk olan diyabetlilerle ytiksek olanlar
arasindaki farkliliktan kaynaklandig: tespit edilmistir.
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Tablo 3. Meslek Gruplarina Gére Oz-Bakim Gticti Puan Dagilimi (N=102)

Meslek grubu n % x SD

Ev hanim 58 56,9 80,4 11,9

Memur 14 13,7 91,5 7,78

Serbest meslek 12 11,8 82,3 9,29

Issiz 18 17,6 90,0 7,60

Toplam 102 100 83,9 11,39
F=6,582 p=0,000

Calismada meslek gruplarina goére dagilim incelendiginde (Tablo
4), ilk siray1 %56,9 ile ev hanimi diyabetlilerin olusturdugu bulunmus-
tur. En c¢ok 06z-bakim glcti puaninin 91.5+7.7 ile memur olarak
calisanlar, en az 6z-bakim glicii puaninin 80.4+11.9 ile grubun ¢ogun-
lugunu olusturan ev hanimi diyabetlilerin aldigr bulunmustur. Meslek
gruplarina goére O6z-bakim glicii puanlar1 karsilastirildiginda gruplar
arasinda anlamli bir fark belirlenmistir (F=6,582, p=0,000). Bu
farkliligin ev hanimi grubu ile memur grubundan kaynaklandig: tespit
edilmistir.

Tablo 4. Sosyal Giivence Durumlarina Gére Oz-Bakim Giicti Puan Dagilimi (N=102)

Sosyal giivence n % X SD

SSK 38 37,3 82,9 13,2

Bag-Kur 12 11,8 86,3 7,30

Emekli sandig: 44 43,1 86,0 9,82

Yok 8 7,9 73,2 10,1

Toplam 102 100 83,9 11,39
F=3,309 p=0,023

Diyabetlilerin sosyal glivencelerine gore 6z-bakim glicii puanlari
incelendiginde ilk siray1 %43.1 ile emekli sandig1 grubun olusturdugu
onu %37.3 ile SSK’lilarin takip ettigi bulunmustur. Oz-bakim glici
puanlarina bakildiginda en cok puani 86.3+7.3 ile sosyal gtivencesi Bag-
Kur olanlarin aldigi, en az puani1 73.2+10.1 ile sosyal glvencesi
olmayanlarin aldig bulunmustur.Sosyal givencelerine gére 6z-bakim
glici puanlarn karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark
belirlenmistir (F=3,309, p=0,023). Bu bulgunun sosyal gtivencesi SSK
olanlar diyabetlilerle giivencesi olmayan diyabetlilerden kaynaklandig:
tespit edilmistir.

II. Diyabete Iliskin Ozellikler Ile Oz-Bakim Giiciiniin
Karsilastirilmasi

Tablo 5 incelendiginde tani stiresine goére dagilimlarinda en ¢cok %
25,5 ile (n=26) 0-5 yil arasinda bulundugu; en fazla 6z-bakim glcu
puan ortalamas: 89.7+9.8 ile yine bu grupta bulunan diyabetlilerin
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aldigr bulunmustur. Tani sUresine gore 6z-bakim glcl puan ortala-
malar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptan-
mastir (F=5,586, p=0,000). Bu farkliligin tani stiresi 20 yil ve tstl ile 0-5
yil arasindan kaynaklandig: tespit edilmistir.

Tablo 5. Tani stiresine gére Oz-bakim Giicli Puan Dagilimi (n=102)

Tani siiresi n % X SD
0-5 yil 26 25,5 89,7 9,87
6-10 yil 22 21,6 83,9 8,49
11-15y1l 24 23,5 82,5 6,18
16-20 yil 12 11,8 86,8 9,71
20 yil + 18 17,6 75,0 16,7
Toplam 102 100 83,9 11,39
F=5,586 p=0,000

Tablo 6. Hipoglisemi Gegirme Durumuna Gére Oz-Bakim Giicti Puan Dagilimi (N=102)

Daha once hipoglisemi gecirdiniz mi? n % x SD

-Gecirdim 46 45,1 86,8 7,44

-Gecirmedim 56 54,9 81,5 13,4

Toplam 102 100 83.9 11.39
t=2,40 p=0.01

Calismada daha 6nce hipoglisemi gecirme oraninin %86,8 oldugu
bulunmustur (Tablo 6). Hipoglisemi geciren diyabetlilerin 6z-bakim gticti
puaninin daha ytksek oldugu (86.8+7.4), daha 6nce hipoglisemi geciren
ve gecirmeyenlerin 0z-bakim glici puanlari karsilastirildiginda
istatistiksel acidan anlamli bir farkliligin oldugu belirlenmistir (t=2,40,
p=0.01).

Tablo 7. Egitim Alma Durumuna Gére Oz-Bakim Giici Puanlarinin Dagilimi (n=102)

Egitim alma durumu n % x SD

Aldim 28 27,5 86.2 8,93

Almadim 74 72,5 77.6 4,63

Toplam 102 100 83.9 11.39
t=3,609 p=0,000

Calismada egitim almadim diyen diyabetlilerin %72.5 oldugu
bulunmustur (Tablo 7). Fakat diyabet egitimi alanlarin 6z-bakim glicti
puanlarinin daha yutksek oldugu, her iki grubun 6z-bakim glici
puanlar: karsilastirildiginda istatistiksel acidan anlamli bir farkliligin
oldugu belirlenmistir (t=3,609, p=0,000).
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Tablo 8. Instlin Tedavi Planina Gére Oz-Bakim Puanlarinin Dagilimi (n=102)

Insiilin tedavi plani n % x SD

-Klasik instlin tedavisi 26 25,5 82,0 10,3

-Yogun instlin tedavisi 62 60,8 83,6 12,5

-Instilin pompasi 14 13,7 88,4 6,14

Toplam 102 100 83.9 11.3
F=2,74 p=0,02

Arastirmada diyabetlilerin instilin tedavi plani dagilimlar: incelen-
diginde; en fazla (%60,8) yogun insulin tedavisi kullandiklari, en az
oranda (%13,7) ise instlin pompas: kullandiklari bulunmustur. Buna
karsilik en yuksek o6z-bakim gicli puaninin 88.4+6.148 ile instlin
pompasi kullananlarin, en az 6z-bakim glicii puaninin ise 82.0£10.30
ile klasik instlin tedavisi kullananlarin aldigi bulunmustur (Tablo 8).
Instlin tedavi planina gére éz-bakim giicti puanlart karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlaml bir fark belirlenmistir (F=2,74, p=0,02). Bu
farkliligin klasik instlin tedavisi kullananlarla, instlin pompasi
kullananlardan kaynaklandigi saptanmistir.

Tablo 9. Kendi Kendine Kan Sekeri Olctimii Yapma Durumuna Gére Oz-Bakim Guici

Puan Dagilimi (n=102)

Kendi kendinize kan sekeri 6l¢iimii yapar n % —_ SD

misiniz? X

-Yapiyorum 74 72,5 86,0 8,14

-Hi¢c yapmadim 28 27,5 78,3 16,2

Toplam 102 100 83.9 11.39
t=3,15 p=0,002

Calismada grubun %72,5inin kendi kendine kan sekeri takibi
yaptigi, ve bu grubun 6z-bakim giici puaninin (86.0+8.1) daha ytksek
oldugu saptanmistir (Tablo 9). Kendi kendine kan sekeri takibi yapma
durumuna goére 6z-bakim glicii puanlar karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark belirlenmistir (t=3,15, p=0,002).

Tablo 10. Glikohemoglobin (HbA1C %) Diizeyine Gére Oz-bakim Guicd Puan Dagilimi

(N=102)

Glikohemoglobin o

% - SD
(HbA1C %) n ° x
<5 (iyi kontrol degerleri) 50 49,0 85,9 14,1
6.0-8.0 (simurda kontrol degerleri) 34 33,3 83,8 8,84
8.0> (kotti kontrol degerleri) 18 17,6 81,5 4,87
Toplam 102 100 83.9 11.39

F=1,44 p=0,242
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Calismada diyabetlilerin glikohemoglobin (HbA;C) dlizeyine bakil-
diginda %49’unun iyi dtzeyde oldugu belirlenmistir (Tablo 1). En
yuksek 06z-bakim gicli puaninin glikohemoglobin (HbA:C) dizeyi iyi
olanlarin aldig1 (85.9+14.11), en az 6z-bakim giicti puaninin ise glikohe-
moglobin dtizeyi kott olanlarin aldigi saptanmistir. Glikohemoglobin
(HbA;C) duizeyine gore Oz-bakim glct puanlari karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (F=1,44, p=0,242).

TARTISMA

Bu oOrneklemde 6z-bakim glici dizeyi Chan ve Molassiotis’in
(1999) calismasina gore daha dtstik bulunmustur. Bireyin uygulamaya
yonelik eylemde hedefi basarincaya kadar cabasini devam ettirmesinde
motivasyon, yetenek ve bilginin 6énemli rol oynadig bilinmektedir (Kara
2001a). Orneklemimizin hastanede tedavi goéren diyabetli hastalar
olmasi nedeniyle 6z-bakim glicii puaninin disukliglt gic veya motivas-
yon eksikliginden kaynaklanmis olabilir. Bu nedenle hastanede yatarak
tedavi goren diyabetlilerin gliclendirme ve motivasyon islevlerine daha
fazla yer verilmeli ve strekliliginin saglanmasi ve degerlendirmelerin
yapilmasi gerekir.

Calismamizda bulgulara dayanarak o6z-bakim glicint etkileyen
faktérler olarak sosyo-demografik ozellikler degerlendirildiginde; yas,
o0grenim diizeyi, meslek ve sosyal glivencenin diyabet hastalarinda 6z-
bakim glictint etkiledigi belirlenmistir.

Oz-bakim bircok faktériin etkisiyle degismekle birlikte bireyler
hayatlarinin bazi dénemlerinde 6z-bakimlarini yerine getirememekte;
hasta ve sakat insanlar 6z-bakimlarinda tamamen ya da kismen
yardima ihtiyac duymaktadirlar. Hasta ve sakat insanlarin egitime,
rehberlige, kismen ya da tamamen yardima gereksinimleri vardir. Genel
olarak, bireyin yasi1 ve saglik durumu, gerceklestirebilecegi 6z-bakimin
dtizeyini belirlemektedir (Kara 2001a). Orneklem grubumuzda 41-50 yas
grubunun 6z-bakim glicti puaninin daha ytksek (89.5£8.08) oldugu ve
yas gruplarina gore 0z-bakim glcli puanlann karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmistir (F=5,393, p=0,001)
(Tablo 1). Hepburn ve ark.’da diyabet baslangic yasinin ileri olmasi ile
0z-bakima uyum arasinda anlamlilik bulmuslar, Toljamo ve Hentinen
ise yas ile 06z-bakima uyum arasinda anlamlilik bulamamislardir
(Hepburn et all. 1994, Toljamo ve Hentinen 2001). Orta yas grubunda
tecribeye dayanarak bilgiyi en iyi sekilde kullanma becerisi mevcuttur.
Fakat yas ilerledikce algilama dizeyi ve 6grenme istegi azalacagindan
bireylerin 6z-bakimlarini gerceklestirebilmeleri icin daha cok zaman
ayrilmasi ve gerekirse yardim edilmesi gerektigini sdyleyebiliriz.
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Diyabetli bireyin 6z-bakimini istenilen dtizeyde gerceklestirebilme-
sinde, hemsire 6nemli bir role sahiptir. Hemsirenin bunu yaparken
hastasinin 6grenme ve degisiklik icin hazir oldugunu anlayabilmesi
gerekmektedir. Hemsirenin hastanin davranis degisikligi yapabilmesi
icin anlama dtizeyi ve problem c6zme yetenegine gbére basardigi her
adima yeni bir adim eklemesi gerekir (Kara 2001b). Bu noktadan
hareketle 0Ogrenim dtzeyi ile 0z-bakim glcti arasindaki iliskiyi
inceledigimizde en cok 6z-bakim glicli puaninin 87.8+7.7 ile lise mezunu
grubun, en az 6z-bakim glct puaninin 80.4+12.7 ile ilkokul mezunu
grubun aldigr bulunmustur. Universite mezunu diyabetlilerin éz-bakim
glci puani (83.3%15.0) lise mezunu diyabetlilere goére daha dustk
cikmistir. Gruplar arasinda anlamli bir fark belirlenmistir (F=3.444,
p=0.020) (Tablo 2). Bu farkliligin egitim diizeyi diistik olan diyabetlilerle
yiksek olanlar arasindan kaynaklandigi tespit edilmistir. Ogrenim
diizeyinin 6z-bakimin gerceklestirilebilmesi icin 6nemli oldugunu fakat
egitim dulzeyinin ylUksek olmasinin 6z-bakim glctint etkilemedigini
soyleyebiliriz. Ozcanin calismasinda da lise ve Universite mezunlarina
gore ilkokul mezunlarinin pozitif diyabet tutumuna sahip oldugu
bulunmustur (Ozcan 1999). Bu durumda 6z-bakimin yerine getirilmesi
konusunda egitimin o kadar énemli olmadigini ve bunun yaninda ileri
arastirma gerektiren baska faktérlerin 6nemli olabilecegini soyleyebiliriz.

Bireyin sahip oldugu degerler, 6z-bakimindaki 6ncelikleri belirle-
mektedir. Bazen bireyin 6z-bakim degerleri ile diger degerler arasinda
secim yapmasi gerekebilir. Ornegin bir maden iscisi icin ailesinin
gecimini saglamak, kendi sagligindan daha 6nemli olabilmektedir. Bu
nedenle birey, calistigl sagliksiz ortami énemsemeyerek ailesinin gecimi-
ni saglamaya calisir (Kara 2001a). Bu noktadan hareketle meslek grubu
ile 6z-bakim gict arasindaki iliskiyi inceledigimizde, memur olan
diyabetlilerin 6z-bakim glici puani (91.5%£7.7) en yuksek, ev hanimi
grubunun ise (80.4%11.9) en dustk olup grubumuzun yarisindan
fazlasini (%56,9) olusturdugu bulunmustur. Gruplar arasinda anlaml
bir fark belirlenmistir (F=6,582, p=0,000) (Tablo 3). Bu farklhiligin ev
hanimi grubu ile memur grubundan kaynaklandigi tespit edilmistir.
Memurlar diger calisanlara gore calisma kosullarini diyabet icin gerekli
yasam bicimine gére diizenleyebilirler. Ev hanimlari ise cocuk bakimi,
evle ilgili isler ve toplumdaki kadinin yerinden dolay: hastaligin yénetimi
ile ilgili bilgiye ulasmalarindaki zorluk nedeniyle 6z-bakimlarini gercek-
lestirmede basarili olmalar1 beklenemez fakat bu gruptaki diyabetliler
icin 06z-bakimlar1 konusunda egitim ve rehberligin arttirilmas: ve
yetenekleri dogrultusunda bunun yavas yavas gelistirilmesi gerektigini
ifade edebiliriz.
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Psiko-sosyal, 6z-y6netim ve bilgi\yetenek gereksiniminin karsilan-
mas! ile bireyin 6z-bakiminin istenen duruma gelmesi saglanabilir.
Ancak, bunlarin karsilanmasi sirasinda bireyin sahip oldugu bas etme
yetenekleri, ruhsal durumu ve cevresindeki mevcut olanaklar 6z-baki-
mini etkilemektedir (Kara 2001b). Diyabetli bireyin 6z-bakimlarini karsi-
lamasi, hastaligin kontrollintin saglanmas: ve henliz mevcut olmayan
komplikasyonlarin gelisimini 6nlemek acisindan 6nem tasimaktadir
(Sundem et all.1997). Calismamizda cevredeki mevcut olanaklar
bazinda sosyal glivenceye gore 6z-bakim glici puanlarina bakildiginda
en cok puani 86.3+7.3 ile Bag-Kur’a bagl olanlarin aldigi, en az puani
73.2%+10.1 ile saghk gtvencesi olmayanlarin aldigi bulunmustur. Sosyal
glivence ile 6z-bakim glicli puanlari arasinda anlamli bir fark belirlen-
mistir (F=3,309, p=0,023) (Tablo 4). Herhangi bir saghk glvencesi
olmayan diyabetlilerin Ucret o6deyerek duizenli olarak kontrollerine
gelmesi zordur ve bdyle bir durumda bireyin egitim ve rehberlikten yete-
rince yararlanmasi beklenemez. Saglik sistemimizin, sosyal glvencesi
olanlara Ucret 6deme konusunda cesitli imkanlar sunarken sosyal
glivencesi olmayan diyabetlilerin de egitim, rehberlik ve gerektiginde
yardim alma konusundaki aciginin kapatilmasi gerektigini 6nerebiliriz.

Calismamizdaki bulgulara dayanarak 6z-bakim gictnu etkileyen
faktorler olarak diyabet ile ilgili oOzellikler degerlendirildiginde; tani
stiresi, daha o6nce hipoglisemi gecirme, diyabet egitimi alma, kendi
kendine kan sekeri takibi yapma ve instlin tedavi planinin diyabet
hastalarinda 6z-bakim glctunt etkileyen faktorler oldugu, glikohe-
moglobin (HbA:C) degerinin ise 0z-bakim glct gostergesi olmadig:
belirlenmistir.

Calismamizda en fazla 6z-bakim gicl puaninin 0-5 yil arasinda
oldugu ve bu grubun cogunlugu (%25,5) olusturdugu bulunmustur.
Tan1 stiresine gore 6z-bakim glici puanlar karsilastirildiginda istatis-
tiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (F=5,586, p=0,000) (Tablo 5).
Bu farkliligin tani stiresinin 20 yil ve Ustl ile 0-5 yil arasindan kaynak-
landig1 tespit edilmistir. Hepburn ve arkadaslar: diyabette tani stiresinin
komplikasyonlarin gelisimi agisindan 6nemli oldugunu 6zellikle diyabet
baslangic yasi eski olan gruptakilerin glisemi degerlerini daha iyi
bulmuslardir (Hepburn ve ark. 1994). Yeni bir durumla karsilasan
bireyler o degisiklige uyum saglamaya calisirken hata yapma olasiliklar:
daha yuksektir. 0-5 yillik diyabeti olanlarin 6z-bakim glici puaninin
yuksek olmasi beklenmeyen bir durum olmasina karsilik diger gruplara
baktigimizda aralarinda c¢ok yuksek bir farklilik gértilmemektedir.
Bunun baska faktérlerden (yas, egitim durumu ve cinsiyet gibi..)
etkileyebilecegi g6z Online alinarak daha ileri calismalarin yapilmasi
Onerilebilir.
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Calismamizda grubumuzun daha oOnce hipoglisemi gecirme
oraninin %86,8 oldugu, hipoglisemi geciren diyabetlilerin 6z-bakim gticti
puaninin daha yuksek oldugu (86.8%7.4), iki grubun 06z-bakim glcu
puanlari arasinda anlaml bir farklhiligin oldugu belirlenmistir (t=2.40,
p=0.01) (Tablo 6). Literattirlerde hipoglisemi gecirenlerin 06z-bakim
glclerini gosteren bilgiye rastlanmamistir. Diyabet tedavisinde amacg
kan glikoz seviyesini dengede tutmaktir. Kontrolstiz kan gltkoz
seviyeleri akut veya uzun sureli metabolik komplikasyonlara ve bazen
olime neden olabilir. Bu komplikasyonlarin ¢ogu 6nlenebilir veya eger
problemler tanimlanir ve hemen tedavi edilirse azaltilabilir (Altuntas
2001, Karsidag 2001, Olgun 2002b). Hipoglisemi yasayan bireylerin ayni
durumla tekrar karsilasmamak icin 06z-bakimlarina daha cok uyum
gosterdiklerini, fakat daha oOnce hipoglisemi yasamayanlarin 6z-
bakimlarina aktif katilma konusunda bilgiye gereksinimleri oldugunu
soyleyebiliriz.

Metinarikan ve arkadaslari diyabet egitim toplantisina katilan ve
katilmayan gruplar arasinda fark bulamamis her iki grubun egitimden
esit dliizeyde faydalandigini bulmuslardir (Metinarikan ve ark. 2002).
Chan ve Molassiotis egitilmis hastalarin davranis degisikligi puani
ortalamasini 67.7+13.8 ile orta dlizeyde bulmuslardir. Bizim calisma-
mizda da egitim alanlarin 6z-bakim glicti puan: daha ytksek ve her iki
grubun egitimden esit sekilde yararlanmadigi gortilmustir (t=3.609,
p=0.000) (Tablo 7). Bu durumda egitim alan hastalarin 6z-bakimlari
konusunda davranis degisimi yapabildiklerini soyleyebiliriz ve egitim
almayanlarinda en kisa stirede bu eksiklerinin kapatilmasi konusunda
bilincli bir yaklagimin saglanmasi gerektigini sdyleyebiliriz.

Instlin tedavisinin yasam kalitesini arttirici 6zelligi vazgecilmez
kullanim endikasyonlarindan biridir. Yogun instlin tedavisi ana 6gtn-
lerden 6nce uygulanan ve metabolizmanin yapisina gore yapilan instilin
tedavisi olmasi nedeniyle tercih edilen bir yéntemdir. instilin pompasi
disardan enjeksiyon yapmadan uygulanmak icin ayni mantikla gelistiril-
mistir fakat enjeksiyon yoéntemi gibi kullanimi cok yaygin degildir
(Ozcan 1999). DCCT (Diabetes Control and Complication Trial) calismasi
yogun insulin tedavisinin ekonomik bir yuk getirir gibi gérinmesine
karsilik, uzun streli komplikasyonlarin tedavisinde koruyucu oldugu
sonucuna varmiglar ve harcanan ekonomik giderler dikkate alindiginda
diger yontemlere gére maliyet-etkin oldugu anlasilmistir (Ozcan 2001).
Instilin pompasi, kullanim acgisindan kolay fakat her bireyin kullanimi
icin 6zellikle cocuklar ve yaslilarda uygun bir yéntem degildir. Calisma-
mizda diyabetlilerin en fazla oranda (%60,8) yogun insulin tedavisi
kullandiklari, en az oranda (%13,7) ise instlin pompasi kullandiklar:
buna karsilik en ytuksek 6z-bakim glici puaninin 88.4+6.148 ile insulin
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pompasi kullananlarin, en az 6z-bakim glicii puaninin ise 82.0£10.30
ile klasik instlin tedavisi kullananlarin aldigi saptanmis olup gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmistir (F=2,74,
p=0,02) (Tablo 8). Bu farkliligin klasik insulin tedavisi kullananlarla,
instlin pompasi kullananlardan kaynaklandig: saptanmistir. Literattr-
de, kullanilan instlin tedavi planina goére 6z-bakim glclnt gosteren
bulgulara rastlanmamistir. Instilin pompasi, klasik enjeksiyon yéntemi-
ne gore Oz-gliveni arttirici bir yéntemdir. Yapilan calismalarda insulin
pompas1 kullanabilen hastalarin glnlik yasama daha kolay uyum
sagladigi belirtilmistir ve bu konudaki calismalar devam etmektedir
(ADA 2001; Assesment and management....2000). Bu gruptakilerin 6z-
bakim glici puaninin yliksek olmasi beklenen bir durumdur. Klasik
insulin tedavisi alanlarin daha fazla bilgi ve motivasyona gereksinimleri
oldugunu bu yéntemin 6z-bakim giiciinu etkilemedigini aciklayabiliriz.

Diyabetin yonetiminde bireysel izlem anahtar bir yoldur. Kendi
kendine glisemi izleminden en iyi sekilde yararlanabilmeleri icin
diyabetli bireyin surekli egitim ve motivasyonu saglanmalidir (Olgun
2002a). Nitekim Orem, bireyin 06z-bakim ihtiyaclari, kendi 6z-bakim
yeteneklerini astigli zaman hemsireligin gerekli bir hizmet oldugunu ve
hemsireligin amacinin bireyin bakim gereksinimleri ile kendi yetenekleri
arasinda dengenin kurulmasina yardim etme olarak belirtmistir.
Calisma grubumuzun %72,5inin kendi kendine kan sekeri takibi
yaptiginin bulunmasi ve 6z-bakim glicti puaninin (86.0+8.1) diger gruba
gore daha yiksek olmasi (Tablo 9) iki grup arasinda anlaml bir fark
bulunmas: (t=3,15, p=0,002) bunun dogru bir yaklasim oldugunu
gostermektedir. Ozcan ve Erol'un calismalarinda da benzer sonuclar
elde edilmistir (Ozcan 1999, Erol 2003).

Amerikan Diyabet Birliginin instline bagimli diyabetin tedavisi
icin bildirdigi konsensus raporuna gore glikohemoglobin degerleri tablo
10’daki gibidir (American Diabetes Association (ADA) 2001). Calismada
diyabetlilerin glikohemoglobin (HbA;C) go6stergesine bakildiginda
%49’unun metabolik kontrol degerinin iyi oldugu belirlenmistir (Tablo
10). En yuksek 6z-bakim glici puaninin metabolik kontrol degeri iyi
olanlarin aldig1 (85.9%£14.11), en az 6z-bakim glicli puaninin ise metabo-
lik kontrol degeri kotti olanlarin aldigr saptanmistir. Glikohemoglobin
(HbA;C) degerine gore Oz-bakim glcl puanlarn karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (F=1,44, p=0,242).
Karter ve arkadaslar1 iyi bir metabolik kontrol ve iyi bir kan glikoz
dtizeyinin her zaman aktif 6z-bakim goOstergesi olmadigini metabolik
kontroltin yas, hastalik stiresi ve baska hastaliklar gibi bir¢cok faktérden
etkilenebildigini sOylemislerdir (Karter et all.2000) Calismamizda benzer
sonuclarin elde edilmesi yurt disindaki calismalarla paralellik
gostermektedir.

133



Sonuc ve Oneriler

Calismada diyabet hastalarinin 6z-bakim glici puan ortalama-
sinin 83,90+11,39 oldugu bulunmustur. En az 6z-bakim giclt olan
diyabetlinin 36,en ¢cok 6z-bakim glicii olan diyabetlinin 106 puan aldig:
bulunmustur. Diyabet hastalarindan 41-50 yas grubunun, lise mezun-
larinin, memur olarak calisanlarin, Bag-kur’a bagli olanlarin, tani stiresi
0-5 yil arasinda olanlarin, hipoglisemi gecirenlerin, diyabet egitimi
alanlarin, instlin pompasu kullananlarin, kendi kendine kan sekeri
takibi yapanlarin ve metabolik kontrol degeri iyi olanlarin 6z-bakim
glici puanlarinin yuiksek oldugu bulunmustur. Elde edilen veriler
dogrultusunda,;

* Diyabet hastalarinda uzun sureli komplikasyonlarin 6nlenmesi icin
6nemli olan 06z-bakim glcl egitiminin karmasiklign nedeniyle
hastalarda bilgi, motivasyon ve glc¢ kontrolintin surekliliginin
saglanmasi,

* Oz-bakim gliclinii  beklenilen diizeye getirmek icin literatiirde
belirtildigi gibi buttncil yaklasim dikkate alinarak her hastanin
sosyo-demografik o6zellikleri ve hastalik 6zellikleri g6z intine alinarak
egitim programlarinin gelistirilmesi ve yayginlastirilmasi,

* Bu egitim programlarinin hastada davranis degisikligi yapip
yapmadiginin sik araliklarla kontrol edilmesi

* -Benzer arastirmalarin degisik sosyoekonomik diizeydeki daha genis
gruplarda tekrarlanmasi ve 6z-bakim glictiniin dtstk ya da ytksek
olmasinin nedenlerine yonelik ayrintili calismalarin yapilmasi
Onerilebilir.
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OZET

Bu calisma, hemsirelik 6grenimi gbéren o6grencilerin elestirel distinme
dtizeylerini ve etkileyen etmenleri belirlemek amaci ile yapilmistir. Arastirmanin
érneklemini 2003-2004 6gretim yilinda Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekoku-
lu’'nda 6grenim goéren ve arastirmaya katilmayi kabul eden 6grenciler (n=412)
olusturmustur. Arastirma verileri sosyodemografik o6zellikleri iceren form ve
“California Elestirel Dustinme Egilimi Olgegi” kullamilarak toplanmustir.
Verilerin analizinde yuzdelik, varyans analizi, t-testi ve Pearson’s korelasyon
analizi kullanilmistir.

Arastirma sonucunda 4. smnifta 6grenim goéren o6grencilerin elestirel
dustinme duzeyi diger siniflarda egitim géren o6grencilere gére daha yuksek
bulunmustur (p<0.05). Ayrica sosyal etkinliklere katilan, kendine glvenen,
azimli, sorgulayici ve yaratici birisi oldugunu ifade eden 6grencilerin elestirel
diastnme duzeylerinin diger 6grencilere gére daha ytksek oldugu saptanmistir
(p<0.05).

SUMMARY

This study has been conducted to establish te level of critical thinking and
the factors affecting of the students who receive nursing education. The sample of
the study comprised of the students who receive education in Ege University
School of Nursing and accepted to participate in the study (n=412). The data of the
study was collected by using the form including sociodemographic characteristics
and California Critical Thinking Disposition Inventory (CCTDI) In analysis of data,
percentage, variance analysis, t-test and Pearson’s correlation analysis were
used.
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In conclusion, it was determined that the level of critical thinking of
students who receive education in fourth classes were higher than the other
classes (p <0.05). Also it was found that the level of critical thinking of students
who joined to social activities, had confidence in self, stated that they were
determined, investigative, and creative were higher than the other students
(p<0.05).

GIRIS
Elestirel dtisinme; analiz, yorumlama, degerlendirme, sonuc
cikarma, acgiklama ve kendi kendini kontrol etmeyi kapsayan bilissel bir
strectir (Yeh 2002). Amerikan Felsefe Birligi (APA)’nin tanimina gore;
elestirel distinme yorum, analiz, degerlendirme ve cikarsama ile sonucg-
lanan anlamli ve kigisel olarak dtizenlenmis yargidir. Bu tanimdaki
elestirel distinme becerileri hemsirelige uyarlandiginda klinik karar

vermenin karmasik yapisi icinde cok kullanisli olmaktadir (Potter ve
Perry 1999)

Hemsire egitimciler ve arastirmacilara gore elestirel diisiinme bir
problem analiz yontemidir. Hastanin yasam kalitesini ve hemsirelik
bakiminin kalitesini etkileyen mesleki karar verme, hemsirelerde farkl
tirlerde distinme becerileri ve hemsirelik bilgilerinde belirli bir birikimi
gerektirir. Mesleki karar verme sureci bilgilerin yorumlanmasi, problem-
lerin analizi, alternatiflerin tanimlanmasi, sonuclarin ¢ikarilmasini ve
bu sonuclarin agiklanmasini icerir. Elestirel diisiinmenin amaci bireye
elestirel bir bakis agis1 kazandirmaktir (Yeh 2002). Facione ve Facione’ye
(1994) goére butin basarili mesleklerin egitimi pratik deneyim, itina,
disiplin ve elestirel dlisinme gerektirir.

Guntmuzde profesyonel hemsireden elestirel diistinceyi tim rol
ve islemlerinde sergilemesi beklenmektedir (Tasocak 1996). Hemsireler
profesyonel olarak karar verme stirecinde bilgi toplama, analiz etme ve
sonu¢ cikarma icin meslek bilgisi ve elestirel diisinme becerilerini
kullanabilmelidirler. Hemsirelik 6grencilerinin ve hemsirelerin elestirel
diisinme glctinu gelistirmeleri hemsireligin zihinsel-entellekttiel gticti-
nu de kullanan ve uygulamalarini kanita dayali olarak gerceklestiren bir
disiplin olmasi nedeniyle oldukca btytk bir o6neme sahiptir.
Ogrencilerin elestirel diistiinme duizeylerinin gelismesi gelecekte klinik
alanda verilecek olan hemsirelik bakimina yansiyacaktir.

Amagc: Bu calisma, Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu’nda
Ogrenim goren Ogrencilerin elestirel diisiinme dtzeylerini ve etkileyen
etmenleri belirlemek amaci ile yapilmistir.
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Metod

Evren ve Orneklem: Arastirma Ege Universitesi Hemsirelik
Yuksekokulu’'nda yapilmistir. Arastirmanin evrenini 2003-2004 6gretim
yiinda Ege Universitesi Hemsirelik Ytiksekokulu’nda 6grenim géren
ogrenciler (N:600) 6rneklemini ise, anket uygulamak icin ulasilabilen ve
arastirmaya katilmayi kabul eden 6grenciler (n=412) olusturmustur.

Veri toplama:

Veriler arastirmacilar tarafindan gelistirilen 6grencilerin tanitici
ozelliklerine iligkin sorulardan olusan anket formu ve Kékdemir (2000)
tarafindan Turkge’ye cevrilerek gecerlik ve gtvenirlik calismasi yapilan,
“California Elestirel Dustinme Egilimi Olcegi” (The California Critical
Thinking Disposition Inventory) (CCTDI) kullanilarak toplanmigtir. 51
maddeden olusan California Elestirel Diistinme Egilimi Olcegi 6’1 Likert
tipinde olup “hi¢ katilmiyorum ifadesine 1”7, “katilmiyorum ifadesine 2”
“kismen katilmiyorum ifadesine 3”, “kismen katiliyorum ifadesine 47,
“katililyorum” ifadesine 5”, “tamamen katiliyorum ifadesine 6” puan
verilmektedir. Olcekten alinan puan arttikca elestirel diistinme egilimi
de artmaktadir. “California Elestirel Diisinme Egilimleri Olcegi’ne gore
240 in altinda puan alanlar dtsuk, 240-300 arasinda puan alanlarin
orta ve 300in Uzerinde puan alanlarin ylksek elestirel diisinme sahip
olduklar1 kabul edilmektedir. Olcegin bu calismadaki giivenirlik
katsayisi r= .80 olarak bulunmustur.

Verilerin amalizi: Verilerin analizinde sayi, yulzdelik, varyans
analizi, Pearson’s korelasyon analizi ve t-testi kullanmilmistir.

BULGULAR

Arastirma kapsamina alinan 6grencilerin tanimlayici 6zellikleri ve
“Elestirel Duistinme Egilimi Olcegi” puan ortalamalar1i Tablo 1’de
verilmistir. Buna gére arastirmaya katilan 6grencilerin % 29.1’inin 1., %
28.6’smnin 2., % 24.8%inin 3., %17.5’inin 4. sinifta 6grenim gérmektedir
ve yas ortalamasi 21.77+1.6 dir. Ogrencilerin en yiiksek oranla
%50.2’sinin annesinin ilkokul mezunu oldugu, %42.2’sinin babasinin
ilkokul mezunu oldugu, %73.5’inin ailesinin gelir diizeyinin gidere esit
oldugu saptanmistir.

Ogrencilerin kitap okuma ve sosyal etkinliklere katilma durumlari
incelendiginde, %42.5’inin sik sik, %43.7’sinin bazen kitap okudugu,
sosyal etkinliklere katilma oranlarinin ise %42.5 oldugu belirlenmistir.

Arastirmada 6grencilere elestirel dtstinme glcunt etkiledigi
bildirilen insancil olma, adil olma, sorumluluk Ustlenme, yeni fikirlere
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acik olma, kendine glivenme, azimli olma, arastirici olma, diisinmeye
deger verme, sorgulayici olma, yaraticilik, risk alma ve girisken olma
durumlari ile ilgili sorular yoneltilmistir. Bunun sonucunda 6grencilerin
%95.1’1 kendilerini insancil, %91.0’ adil, %86.2°si sorumluluk Uustlenen,
%88.6’s1 yeni fikirlere acik olan, %73.30 kendine glivenen, %65.5%
azimli, %35.9’u arastirici, %60.9u sorgulayici, %50.0’1 yaratici, %40.3*a
risk alan olarak tanimlamaislardir.

Arastirma kapsamina alinan 6grencilerin “Elestirel Diistinme Egi-
limi Olgegi” puan ortalamasi 200.92+19 olarak saptanmistir. Ogrenci-
lerin siniflara gore elde edilen puan ortalamalar: incelendiginde puan
ortalamalari; 1. smiflarda 200.36, 2. siniflarda 198.61, 3. siniflarda
199.78, 4. smiflarda 207.29 olarak belirlenmistir. Yapilan analiz sonu-
cunda 4. smifta 6grenim goren Ogrencilerin elestirel distinme puan
ortalamalarinin 1.2. ve 3. sinif 6grencilerine gére daha yuksek oldugu
saptanirken (F=3.266, p<0.05) 1.2. ve 3.smiflarin puan ortalamalar:
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig saptanmistir
(p>0.05). Ogrencilerin yaslari ile elestirel diistinme diizeyi arasinda iliski
olup olmadigini belirlemek icin yapilan Pearson’s korelasyon analizi
sonucunda yas ile elestirel distnme glct arasinda iliski bulun-
mamistir (r = -.035, p>0.05).

Tablo 1. Ogrencilerin Tanimlayici Ozelliklerine Gére Elestirel Diistinme Gticii Puanlari-

nin Dagilimi

Degisken Gruplar Say1 % X sd
1.smf 120 29.1 200.36 18.74
Ogrenim gérdugi 2. siif 118 28.6 198.61 17.55 F=3.266
Sinif 3. siuf 102 24.8 199.78 20.22 p=.021
4. siuf 72 17.5 207.29 22.36
Okuryazar degil 76 18.4 202.61 18.95
Anne egitimi flkokul 207 50.2 201.74 20.21 F=.948
Ortadgrenim 96 23.3 199.00 18.91 p=.418
Yuksek okul 33 8.0 197.51 19.70
Okuryazar degil 26 6.3 205.84 18.98
Baba egitimi flkokul 174 42.2 202.43 20.31 F=1.740
Ortadgrenim 117 28.6 199.72 19.72 p=.158
Yuksek okul 92 22.5 197.94 18.56
g’zehr giderden 76 18.4  203.03 17.88
Ailenin gelir Gelir gidere esit 303 73.5  200.65 2026 I 098
durumu Gelir giderden p=.498
33 3.0 198.60 17.77
cok
. Sik sik 175 42.5 201.48 19.22
gﬁi‘;"k‘lma Bazen 180  43.5 201.31 18.94 g;:z;g
Hic 57 13.8 198.03 22.97
Sosyal Katilan 175 42.5 203.13 19.59 _
etkinliklere t=1.967
Katilmayan 237 57.5 199.29 19.56 p=.050
katilma durumu
Toplam 412 100.0 200.92 19.64
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Anne ve baba egitimine gore Olcek puan ortalamalari incelendi-
ginde; annesi okuryazar olmayan 6grencilerin puan ortalamasi (202.61)
diger gruplara gore daha ytksek olarak bulunurken, babasi okur yazar
olmayan Ogrencilerin de puan ortalamasinin (205.84) diger gruplara
gore daha yluksek oldugu saptanmistir Yapilan varyans analizinde hem
anne egitimi (F=.948, p=.418), hem de baba egitimine (F=1.740, p=.158)
gore elde edilen puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulun-
mamistir.

Gelir durumlarina goére elestirel dlisinme puan ortalamas: en
yuksek olan grubun gelir giderden az olanlarin (203.03) oldugu saptan-
mistir. Yapilan analizde gruplar arasindaki farkin anlamli olmadig:
belirlenmistir (F=.698, p=.498).

Kitap okuma durumlarina gore elde edilen puan ortalamalar: sik
sik kitap okuyorum diyenlerde 201.48, bazen kitap okuyorum diyen-
lerde 201.31, hi¢ kitap okumuyorum diyenlerde 198.03 olarak belirlen-
mis olup yapilan analizde gruplar arasinda anlaml bir farkin olmadig:
belirlenmistir (F=.720, p=.487).

Elestirel diisinme puan ortalamalar: sosyal etkinliklere katiliyo-
rum diyenlerde 203.13, katilmiyorum diyenlerde 199.29 olarak sapta-
nirken yapilan analiz sonucunda iki ortalama arasindaki farkin anlaml
oldugu saptanmistir (t=1.967 p=.050) ( Tablo 1).

Tablo 2. Ogrencilerin kisisel 6zelliklerine gére elestirel diistinme giicti puan ortalamalari

Kendini tanimlamada

kullanilan ifadeler Say1 % X Analiz
Adil birisiyim Evet 375 91.0 201.00 t =240
Hayir 37 9.0 200.18 p=.810
Sorumluluk Evet 355 86.2 200.73 t=-.501
iistlenirim Hayir 57 13.8 202.14 p=.684
Yeni fikirlere Evet 365 88.6 201.00 t=.218
acigim Hayir 47 11.4 200.34 p=.827
Kendime Evet 302 73.3 202.28 t=2.338,
giivenirim Hayir 110 26.7 197.20 p=.020
Azimliyim Evet 268 65.0 203.41 t=23.551
Hayir 144 35.0 196.30 p=.000
Arastiriciyim Evet 148 359 203.81 t=2.245,
Hayir 264 64.1 199.31 p=.025
Sorgulayiciyim Evet 251 60.9 203.98 t=4.012,
Hayir 161 39.1 196.16 p=.000
Yaraticiyim Evet 206 50.0 204.08 t=23.296,
Hayir 206 50.0 197.77 p=.001
Risk alirim Evet 166 40.3 201.19 t =223,
Hayir 246 59.7 200.75 p=.824
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Ogrencilerin kisisel ézelliklerine gore elde edilen puan ortalamalari
arasinda yapilan analizlerde kendine glivenme, azimli olma, sorgulayici
olma ve yaratici olma gibi 6zelliklere gore elde edilen puan ortalamalar:
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.05), insancil
olma, adil olma, sorumluluk Utstlenme, yeni fikirlere acik olma, kendine
glivenme, distinmeye deger verme, risk alma ve girisken olma gibi
ozelliklere gore elde edilen puan ortalamalari1 arasindaki farkin anlaml
olmadig saptanmistir (p>0.05) ( Tablo 2)

TARTISMA

Arastirma kapsamina alinan 6grencilerin “Elestirel Dustinme
Egilimi Olcegi” puan ortalamasi 200.92+19 olarak belirlenmistir. Ogren-
cilerin siniflara gore elestirel distinme puanlar1 incelendiginde puan
ortalamalari; 1. siniflarda 200.36+£18.74, 2. smiflarda 198.61£17.55, 3.
siniflarda 199. 78+20.22, 4. siniflarda 207.29+ 22.36 olarak belirlenmis-
tir. Sevil ve ark. (2005), yaptiklar:1 calismada hemsirelik 6grencilerinin
elestirel distinme puanini 211.03 olarak saptarken, Oztirk ve Ulu-
soy’un (20095), arastirmalarinda 228.99 olarak belirlenmistir. “California
Elestirel Duistiinme Egilimleri Olcegi’ne goére 240 n altinda puan
alanlarin duistik elestirel distinme beceri dizeyine sahip olduklar
distintlmektedir. Bu calismadan ve diger calismalardan elde edilen
puan ortalamalarindan yola cikarak hemsirelik 6grencilerinin elestirel
diistinme dizeylerinin distk oldugu soylenebilir.

Elestirel distinmenin birinci boyutu hemsireligin temelini olustu-
ran mesleki egitim, ikinci boyutu ise hemsirelerin mesleki deneyim-
leridir. Elestirel dtisinme, deneyim arttikca artar ve hemsireler klinik
ortamda uygulama firsati yakaladikca ve hasta bakiminda kararlar
verdikce elestirel distinme seviyeleri gelisir (Potter ve Perry 1999).
Ogrencilerin 6grenim goérduikleri siniflara goére elde edilen puan ortala-
malari ile yapilan analiz sonucunda 4. sinifta 6grenim goren 6grencile-
rin elestirel distinme puan ortalamalarinin 1.2. ve 3. sinif 6grencilerine
gore anlamli derecede yuksek oldugu saptanirken (F=3.266, p<0.05).
1.2. ve 3.smiflarin puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadigl belirlenmistir (p>0.05). 4. sinif 6grencilerinin
puan ortalamalarinin daha ytksek olmasinin klinik deneyimlerinin
diger siiflara gore daha fazla olmasina baglanabilir. Mc Grath (2003),
hemsirelik o6grencilerinin siniflara gore elestirel dtstinme gucleri
arasinda anlaml fark olmadigini saptamistir. Batmaz ve ark. (2003), 4.
sinifta 6grenim goéren o6grencilerin elestirel diisiinme puan ortalama-
larini diger siniflara gore anlamli derecede ytuksek bulmuslardir. Ip ve
ark. (2000), yaptiklar1 calismada 3. smif O6grencilerinin elestirel
diisinme egilimlerinin 1. ve 2. smiflara gbére anlamli derecede duistk
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oldugu saptanmistir. Bu calismada son sinif 6grencilerinin elestirel
distinme egilimlerinin alt siniflardaki 6grencilere goére yliksek olmasinin
yaninda, genel olarak hemsirelik 6grencilerinin puan ortalamas: dustuk
olmas1 egitim mufredatinin elestirel diisinme becerilerini gelistirecek
sekilde diizenlenmesini gerekli kilmaktadar.

Ogrencilerin yasi ile elestirel diisiinme 6lcegi toplam puanlar
arasinda yapilan Pearson’s korelasyon analizi sonucunda yas ile eles-
tirel diisiinme glicti arasinda iliski bulunmamistir (r= -.035, p>0.05).
Kaya ve Ulusoy (2005), ile Howenstein ve ark. (1996), hemsirelerle
yaptiklart calismalarinda yas ile elestirel dlisinme glici arasinda bir
iliski saptamamislardir. Vaughan-Wrobel ve ark. (1997), hemsirelik
Ogrencileri ile yaptiklar1 calismalarinda yas ile elestirel distinme
arasinda dustk dizeyde pozitif bir iliski saptamislardir. Diger calisma
sonugclar: ile benzerlik gbésteren calisma sonuclarinda yas ile elestirel
diisinme arasinda bir iliski bulunmamasinin 6rneklemi olusturan 6g-
rencilerin hemen hemen ayni yas grubunda olmasindan kaynaklana-
bilecegi dtistinulmektedir.

Anne ve baba egitimine goére Olcek puan ortalamalar: incelen-
diginde; hem anne egitimi (F=.948, p=.418), hem de baba egitimine
(F=1.740, p=.158) gore elde edilen puan ortalamalar: arasinda anlamlh
fark bulunmamistir. Oz ve Dilin (2005) calismasinda anne ve baba
egitiminin elestirel disinme tUzerinde etkili olmadigi, Batmaz ve ark.
(2003) calismasinda anne egitiminin elestirel diisinme Uzerinde etkili
oldugu saptanmistir. Calisma sonuclari Oz ve Dilin bulgulan ile
benzerlik gosterirken, Batmaz ve arkadaslarinin calismas: ile baba
egitiminin etkisinde benzerlik gostermektedir.

Gelir durumlarina goére elde edilen puan ortalamalari ile yapilan
analizde gruplar arasinda anlamli bir farkin olmadig1 belirlenmistir
(F=.698, p=.498). Oz ve Dilin (2005) calismasinda sosyoekonomik
durumun elestirel distnmeyi etkilemedigi, Kaya’nin (1998) calisma-
sinda ise gelir durumu yuksek 6grencilerin elestirel distinme gictnt
anlamli derecede ytiksek bulmustur.

Elestirel distinmeyi 6gretme yollarindan birisi 06grenciye okuma
sevgisi ve aliskanligi kazandirmaktir. Kitap okuma elestirel diistinme
glcunt arttirir ve elestirel dlisiinme yeteneklerinin kazanilmas: igin
oncelikle iyi bir okuyucu olunmasi gerekir (Demirci 2000, Gokalp 2001).
Bununla birlikte elestirel distnurler okuma stresince okuduklarini
sorgular, destekler ve yargilarlar. Bu arastirmada o6grencilerin kitap
okuma durumlarina goére elde edilen puan ortalamalar: ile yapilan
analizde gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (F=.720,
p=.487). Batmaz ve ark. (2003) da kitap okumanin elestirel diistinme
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dtizeyini etkilemedigini bulmuslardir. Calisma sonucglar1t géz o6ntinde
bulunduruldugunda 6grencilerin okuduklar: kitab:1 sorgulamadiklar: ya
da elestirmedikleri diistintilebilir.

Ogrencilerin elestirel diistinmelerini gelistirmek icin égrencilerin
sanatsal etkinliklere yénlendirilmesi gerekir (Demirci 2000). Ogrenci-
lerin sosyal etkinliklere katilma durumuna goére yapilan analiz sonucun-
da sosyal etkinliklere katilan oOgrencilerin elestirel dlistinme puan
ortalamalar1 diger Ogrencilere gére daha ytksek bulunmustur (t=1.967
p=-050). Kaya (1998), calismasinda sosyo-kultlirel etkinliklere katilan
ogrencilerin elestirel distinme guclnln diger 6grencilere gbére daha
yuksek oldugunu saptamistir. Kaya’nin calisma sonugclari ile de benzer-
lik gosteren calisma sonuclarina goére sosyal etkinliklere katilmanin
elestirel distnmeyi olumlu yoénde etkileyen bir etken oldugu
soylenebilir.

Literatiire gore; bireyin basarili bir elestirel diistiintir olabilmesi
icin bazi degerleri tasimasi gerekir ve ideal bir elestirel dlistintir merakls,
bilgili, acik fikirli, gtivenli, esnek, adil, durtst, arastiricidir ve sorum-
luluk alir (Boychuk Dushcher 1999, Facoine ve Facoine 1996, Kaya
1998, Potter ve Perry 1999). Elestirel distinme glclinu etkiledigi
bildirilen baz kisisel 6zelliklere gore elde edilen elestirel diisinme puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda; kendine glvenme, azimli olma,
sorgulayici olma, yaratict olma ve arastirici olma gibi Ozelliklere sahip
olan Ogrencilerin puan ortalamalarinin diger 6grencilere goére anlamli
dtizeyde yuksek oldugu saptanirken (p<0.05), adil olma, sorumluluk
Ustlenme, yeni fikirlere acik olma, diisinmeye deger verme ve risk alma
gibi ozelliklere gore elde edilen puan ortalamalari arasindaki farkin
anlaml olmadigl saptanmistir (p>0.05). Arastirma sonuclari kendine
glivenme, azimli, sorgulayici, yaratici ve arastirici gibi kisisel 6zelliklerde
literattir bilgileri ile benzerlik gosterirken adil olma, sorumluluk
Ustlenme, yeni fikirlere acik olma, diisinmeye deger verme ve risk alma
gibi 6zelliklerde benzer bulunmamaistir.

SONUC VE ONERILER

* Arastirma kapsamina alinana 6grencilerin “Elestirel Dtisiinme Egilimi
Olcegi” puan ortalamasi 200.92+19 (dustk) olarak belirlenmis,

* 4. smifta o6grenim goren Ogrencilerin elestirel distinme puan
ortalamalarinin 1.2. ve 3. smif O6grencilerine gore daha yulksek
bulunmusg( p<0.05),

* Sosyal etkinliklere katilan oOgrencilerin elestirel diistinme puan
ortalamalar1 diger 6grencilere gére daha ytksek oldugu,
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* Kendine glivenme, azimli olma, sorgulayict olma ya da yaratici olma
gibi oOzelliklere gore elde edilen puan ortalamalar:i arasindaki farkin
anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05).

Bu sonuclar dogrultusunda:

* Hemsirelik miufredat programlarinin gbézden gecirilerek elestirel
dtisinme becerilerini gelistirecek sekilde diizenlenmesi,

* Ogrencilerin sosyal etkinliklere katilmasi yontinde desteklenmesi,

» Ogrencilerin sorgulayan ve elestiren okuyucular olmasi yéniinde
tesvik edilmeleri,

» Elestirel diisinme ve elestirel diisinmeyi etkileyen etmenler ile ilgili
arastirmalarin arttirilmasi 6nerilmektedir.
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OZET

Bu calisma; meme kanseri tanisi almis kadinlarin umutsuzluk dtizeyleri
ile basetme davranislari arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla tanimlayici
olarak planlanmistir. Calisma 01 Temmuz-02 Agustos 2004 tarihleri arasinda
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Tiilay Aktas Onkoloji Hastanesi Ayaktan Kemo-
terapi Unitesi ve Mamografi Unitesi'nde yapilmistir. Bu kurumlara basvuran,
meme kanseri tanisi almig, 18 yas ve Ustl olan ve calismaya katilmaya istekli
olan 100 kadin arastirmanin érneklemini olusturmustur.

Calismada veri toplama formu olarak; Hasta Tanitim Formu, Stresle Basa
Cikma Olcegi ve Beck Umutsuzluk Olcegi kullanilmistir. Verilerin degerlendiril-
mesinde; tek yonlti varyans analizi, student t testi, ki-kare analizi, Kruskal
Wallis analizi, Pearson Momentler carpimi ve ileri analizler icin Tukey HSD
analizi kullanilmistir.

Arastirma kapsamindaki hastalarin stresle basetme oOlcegi alt baglik-
larindan olan kendine guivenli yaklasim ve iyimser yaklasim alt boyutundan
“yuksek” diizeyde puan aldigi, caresiz yaklasim, boyun egici yaklasim ve sosyal
destek arama yaklasimi alt boyutundan ise “orta” diizeyde puan aldiklari sap-
tanmistir. Umutsuzluk puani 4.57+3.63 olarak “dtistik” dlizeyde saptanmaistir.

Sonuc¢ olarak; bu calismada meme kanseri tanisi alan kadinlarda
umutsuzluk dizeyi arttikca kendine gliven ve iyimserligin azaldigy; caresizlik,
boyun egici yaklasim ve sosyal destegin ise umutsuzluk duzeyinden
etkilenmedigi saptanmaistir.
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SUMMARY

This study was planned descriptively in order to determine the relationship
between hopelessness level and coping strategies with breast cancer women. The
study carried out in Tulay Aktas Oncology Hospital Outpatient Chemotherapy Unit
and Mammography Unit at Ege University Hospital of Medical Faculty, between
July 1-August 2, 2004.

The sample of study consist of a hundred female patients with breast
cancer who were volunteer for participation. As data collection form, it was used
Patients Recognition Form, Ways of Coping Inventory and Beck Hopelessness
Inventory. In the evaluation of data, student’s t test, one way variance analysis,
chi square significance test, Kruskall Wallis, Sperman correlation analysis were
used. For advanced analysis, tuckey post hoc test was used.

It was determined the patients “high” level scores were taken from faithful
approach and optimistic approach, “moderate level scores” from helpless
approach, submit approach and social support searching approach. Hopelessness
scores were calculated as “low” level (4,57+3.63).

In consequently; in this study it was determined that the higher the
halpelessness in patients with breast cancer, the lower self confidence and
optimism. It was found that helplessness, submit approach and social support
were no affected from hopelessness.

GIRIS
Kanser tim dunyada ve ulkemizde 6nemli bir saglik sorunudur.
Yasami tehdit etmenin yanisira, bireyleri ve aileleri fiziksel, psikolojik ve

sosyal yonden etkileyerek algilanan yasam kalitesini de etkilemektedir
(Rustoen 1995, Fadiloglu 2003).

Kanser hastalarinin tedavi stireci uzun bir dénemi kapsamaktadir.
Bu donemde semptomlarin giderilmesi ve hastalarin yasadiklari stirec
icindeki aktiviteleri nitelikli bir bicimde strdurmelerinin saglanmasi,
hastanin ve ailesinin yasama olumlu y6nde bakmasinda ve prognozun
daha iyi seyretmesinde etkili olmaktadir. Kanser hastalar1 6ncelikle
o0limden, agridan, diger semptomlardan, baskalarina bagimli olmaktan,
yalniz kalmaktan, beden imgesindeki degisikliklerden, ytuksek maliyet
ve tibbi islemlerden, karmasik tedavi protokollerinden korkmaktadirlar.
Birey bu korkularla bas edebilmek icin sok, depresyon, inkar, umutsuz-
luk, kizginlik, savunmasizlik, pazarlik, kabullenme ve o6fke gibi farkl
davranis sekilleri godstermektedir (http://www.turkishcolorectal.com/
kanser).

Meme kanseri yogun ve uzun bir tedavi gerektiren ve kadinlarda
ilk sirada gortlen bir kanser tipidir. Bu kanser tipi ile basetme hem
kadinlar hem de onlarin aileleri icin zor bir durumdur (Kershow et al
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2004). Meme kanserinin tani ve tedavisi boyunca, kadinlar bagimsizlik
dtizeylerinde gercek veya olasi kayiplar, hareket ve calisma kapasi-
telerinde azalma ve kayip, agri ve sekil bozuklugu deneyimleyebilirler
(Ebrght&Lyon 2002). ileri evre meme kanseri olan kadinlar gelecek
hakkinda belirsizlik, fiziksel semptomlarla basetmede zorlanma ve
umudu strdirme hakkinda endiselerini bildirmislerdir

Umut, kisinin gelecege yonelik olumlu beklentilerini ifade etmek-
tedir. Baska bir deyisle; umut, gelecek ile ilgili bir amaci gerceklestir-
mede bir cok beklentiyi ifade etmektedir (Bayram&Cam 2002). Umut
bireylerin hastalik ile basetme ve hastalifa uyum saglama yetenegini
gostermektedir (Herth 1989) ve insanin dogasinda bulunan en degerli
kaynaktir. Bireyin yetersizlik, yoksunluk, sikinti, ac1 cekmek gibi zor,
stresli durumlarda basa c¢cikmasina yardimci olur. Bireyi motive ederek
gerektiginde bircok seye ulasmasini saglayan bir glctlir. Ayrica, umut
etkin kanser bakiminda bir anahtardir (Fadiloglu 1996). Umut ve
umutsuzluk karsit beklentileri simgeler. Umutsuzluk gelecek hakkin-
daki kétimser dtistincelere odakhidir. Yaygin olarak umutsuzluk terimi,
cok 6nem verilen bir seyin sonucu hakkinda olumsuz beklentiler ve bu
sonucun gortilme olasiligini degistirmek icin caresizlik beklentileri
olarak tanimlanmaktadir (Bayram&Cam 2002). Guclt bir umutsuzluk
duygusunun, hem yeni kanserin ortaya c¢ikmasinda hem de yine bu
hastaliklardan oltimlerde cok 6nemli bir faktdér oldugu bildirilmektedir
(http:/ /www.onkoloji.net). Kanser tedavisi blUytk bir emosyonel aciya
yol acarsa umutsuzluga neden olabilir. Boéyle duygular ortadan
kaldirlabilirse umut yeniden kazanilir, hatta gilclendirilebilir. Umut
cesaretin kazanilmas:i ve motivasyonun elde edilmesinde 6nemli bir
etmendir. Hatta kanser prognozunu etkileyebilir. Béylece umut her
tirlt kanser hastasi ve kanserin her evresinde cok énemlidir. Umut bir
mucadele yéntemi olarak kullanilip kanser ile olusan stresi azaltmada
yararhdir; umutsuzluk ise stresi arttirmaktadir (Solak&Baser 2003).
Literattirde; basetme kaynaklarinin ve umudun kansere yanit:1 etkiledigi
bildirilmektedir (Herth 1989).

Onkoloji hemsireleri; hastalarin hastaligin belirsizligini algilama-
sin1 azaltmada yeterli hemsirelik bakimini saglamalidirlar, bdylece
hastanin umut dizeyini arttirmak ve dolayisiyla umutsuzluk duizeyini
azaltmak olasidir. Bu calisma; meme kanseri tanisi almis kadinlarin
umutsuzluk ile basetme davranislar1t arasindaki iliskiyi incelemek
amaciyla yapilmistir.

GEREC VE YONTEM

Bu arastirma; 01 Temmuz-02 Agustos 2004 tarihleri arasinda Ege
Universitesi Tip Faktiltesi Tilay Aktas Onkoloji Hastanesi Ayaktan
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Kemoterapi Unitesi ve Mamografi Unitesi’nde yapilmistir. Bu kurumlara
basvuran, meme kanseri tanisi almis, 18 yas ve Uistli olan ve calismaya
katilmaya istekli olan 100 kadin arastirmanin 6rneklemini olusturmus-
tur. Arastirmanin yapilabilmesi i¢in s6z konusu kurumlardan gerekli
izin alinmistir. Arastirmaya katilan kadinlara arastirmanin amaci ve
icerigi hakkinda bilgi verilmis ve katilim i¢cin s6zel onamlar: alinmistir.

Meme kanseri tanisi alan kadinlarin sosyodemografik ve hastaliga
iliskin verilerini toplamak icin 18 sorudan olusan “Hasta Tanitim
Formu” ve hastalarin stresle basa cikma tarzlarini degerlendirmek
amaci ile; Folkman ve Lazarus tarafindan gelistirilen Stresle Basa
Cikma Olcegi kullanilmistir. Gecerligi ve giivenirligi Sahin ve Durak
(1995) tarafindan yapilan ©6lgegin Turk toplumuna uygun oldugu
saptanmistir. Olcegin probleme yonelik etkili yollar ve duygulara yénelik
etkisiz yollar olmak tUzere iki boyutu bulunmaktadir. Bu iki boyut
“kendine guvenli yaklasim”, “iyimser yaklasim”, “caresiz yaklasim”,
“boyun egici yaklasim” ve “sosyal destek arama yaklasimi” adi verilen
bes alt boyuttan olusmaktadir. 30 maddeden olusan o6lcekte her bir
madde 0-3 puan Uzerinden degerlendirilmektedir. Her alt boyuta ait
puanlar ayri ayri hesaplanmakta, toplam puan ise hesaplanmamak-
tadir. Her yaklasim icin toplam puanin ylUksek olmasi bireyin o basa
cikma tarzini daha fazla kullandigi seklinde degerlendirilmektedir (Tatar
2004). Hastalarin umutsuzluk diizeyini degerlendirmek icin Beck ve ark
(1974) tarafindan gelistirilen ve tilkemizde gecerlik ve glivenirligi Durak
(1993) tarafindan yapilmis olan Beck Umutsuzluk Olcegi kullanilmistir.
20 maddeden olusmakta olan o6lcek “evet” ve “hayir” seklinde
puanlanmaktadir. Alinabilecek en ytiksek puan “20”dir; toplam puanin
yuksek olmasi bireyde umutsuzluk duygusunun arttigini géstermektedir
(Durak 1993).

Verilerin degerlendirilmesi icin istatistiksel analizler SPSS 10.00
paket programinda yapilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde; tek yonlt
varyans analizi, student t testi, ki-kare analizi, Kruskal Wallis analizi,
Pearson Momentler carpimi ve ileri analizler icin Tukey HSD analizi
kullanilmistir. Istatistiksel analizler sonucunda p degeri 0.05’in altinda
ise anlamli olarak kabul edilmistir.

BULGULAR VE TARTISMA

Arastirma kapsamina alinan kadinlarin %40’ inin 40-49 yas gru-
bunda oldugu, %40 1inin ortaokul-lise mezunu oldugu, %57’sinin calig-
madigi, %76’sinin evli oldugu ve %86’sinin ¢cocugu oldugu saptanmaistir.
100 kadinin %68’inin menapoza girdigi, %99'unun ameliyat oldugu ve
%76’sinin  gégstiinlin  tamamen alindigl belirlenmistir. Arastirmaya
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katilan kadinlarin %71’inin psikolojik sorun yasadig ve sorun
yasayanlarin %48’inin psikolojik destek aldigi ve bu destegin %40’1nin
psikiyatri bolimutinden alindig1 saptanmistir. Psikolojik sorun yasayan
meme kanserli kadinlarin ytzdesinin fazla oldugu halde psikolojik
yonden destek alan meme kanserli kadinlarin ytizdesinin distk oldugu
gortilmektedir.

Stresle Basa Cikma:

Kanserle yasama; dengeyi saglamak icin basetmeyi gerektiren
stres veren bir deneyimdir (Halstead&Fernsler 1994). Kanser gibi insan
yasamini tehdit eden bir stresorle karsilasan bireyler, yeni durumla
basetmede yetersiz kalabilmekte ve dolayisiyla uyum streci baslatmada
glcltkler yasayabilmektedirler (Atesci ve ark 2002).

Stresle Basa Cikma Olcegi'nin alt basliklarinin puanlar: Tablo 1’de
gosterilmektedir.

Tablo 1. Hastalarin Stresle Basetme Alt Olcekleri Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Stresle basa cikma odlcegi Ortalama SD

Kendine guvenli yaklasim 16.31 2.92
Caresiz yaklasim 12.35 4.48
Boyun egici yaklasim 9.92 3.22
Iyimser yaklasim 10.72 2.46
Sosyal destek arama yaklasimi 5.79 2.45

Tablo 1l'den goruldtgt gibi; arastirma kapsamindaki hastalar
“kendine guvenli yaklasim” alt boyutundan 16.31 *2.92 puan almis-
lardir. Bu alt boyuttan alinabilecek en yuksek puanin 21 oldugu
dustntlirse hastalarin yiksek puan aldiklar1 saptanmaktadir. Bu
sonuca gore; arastirma kapsamindaki meme kanserli kadinlarin
kendilerine gtivenlerinin ytuksek oldugunu sdéyleyebiliriz.

Hastalarin “caresiz yaklasim” alt boyutundan 12.35+4.48 puan
aldiklar: ve “boyun egici yaklasim” alt boyutundan ise 9.92 +3.22 puan
aldiklar1 belirlenmistir. Hastalarin bu iki alt boyuttan “orta” duizeyde
puan aldiklar: saptanmaistir.

Orneklemi olusturan hastalarin “iyimser yaklasim” alt boyutun-
dan 10.72+2.46 puan aldiklar1 saptanmistr. 0-12 arasinda puan
alinabildigi dustnultrse iyimser yaklasim alt boyutundan oldukca
“ytksek” dliizeyde puan aldiklar: belirlenmistir.

Hastalar “sosyal destek arama yaklasimi” alt boyutundan ise
“orta” dizeyde puan almislardir. Hastanin yalniz yasamasi, yakinlariyla
glclt baglarinin olmamasi ve cevreden alinan destegin az olmasi has-
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talikla basetme davranislarini gliclestirebilir. Oysa sosyal ve emosyonel
destegi olan hastalarin sagligin bozulmasina ya da islev yitimine daha
kolay uyum sagladiklar1 bilinmektedir. Sagligin ciddi bicimde bozuldugu
durumlarda destek kaynaklarindan alinan destegin hastalik ya da islev
bozuklugu ile basetmede o6nemli roli bulunmaktadir (Palabiyikoglu
2000). Calismamizdaki hastalarin orta dizeyde sosyal destek gordtikleri
saptanmistir.

Tablo 2’de meme kanserli kadinlarin tanimlayici 6zelliklerinin
stresle basetme puanlarina etkisi gértilmektedir.

Yapilan Kruskal Wallis testinin sonucuna goére; yas gruplar ile
kendine gtivenli yaklasim alt boyutu arasinda anlamli bir iliski saptan-
mistir (p< 0.05). Diger alt baslklar arasinda istatistiksel acidan bir
anlamlilik saptanmamistir (p>0.05). Bu sonuca goére 29-39 yas grubu
meme kanserli kadinlarin diger yas grubundaki kadinlardan daha
guvenli yaklasimda bulunduklar: sdylenebilir. Basetme davranislarinin
yastan etkilendigi bildirilmistir (Hilton 1989, Halstead&Fernsler 1994).
Kanser tanisi alan hastalarda yapilan bir calismada; yash ve orta yash
bireyler arasinda basetme davranislari arasinda anlamh farklar oldugu
belirtilmistir (Halstead&Fernsler 1994).

Arastirma kapsamina giren kadinlarin medeni durumunun;
kendine gtivenli yaklasim, caresiz yaklasim, boyun egici yaklasim ve
sosyal destek arama ve yaklasimi Uzerinde etkili olmadig goéralmustir
(p>0.05).

Calismaya gore; geliri fazla olan kadinlarin, geliri az veya gelir
gideri esit olan kadinlardan daha fazla oranda caresiz yaklasim icinde
olduklar1 ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak énemli oldugu
belirlenmistir (p< 0.05).

Calismayan kadinlarin calisan kadinlara gore “caresiz yaklasim”
ve “boyun egici yaklasim” daha fazla kullandiklari ve bu farkin anlamh
oldugu (p< 0.05); diger alt boyutlar arasinda ise anlamli bir fark
olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

Iyimser yaklasim ile cocuk sahibi olma arasinda anlamli bir iliski
saptanmistir (p< 0.05). Bu sonuca gore cocuk sahibi olan meme kanserli
kadinlarin yasamlarinda olumsuz gelisen olaylara daha iyimser
yaklastiklari sdylenebilir.

Hastalik stresi ile sosyal destek arama yaklasimi alt boyutu
arasinda pozitif bir iliski saptanmis, hastalik stiresi 4 yil ve tizeri olan
meme kanserli kadinlarin daha cok sosyal destege ihtiya¢ duyduklar:
belirlenmistir (P<0.05). Diger alt boyutlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir sonug belirlenmemistir (p>0.05).
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Tablo 2. Meme Kanseri Olan Kadinlarin Tanimlayici Ozelliklerinin Stresle Bagetme Puan-larina Etkisi

Tanimlayici Ozellikler Kendine giivenli Caresiz yaklasim Boyun egici yaklasim Iyimser yaklasim Sosyal destek arama
yaklasim Ort+ SD P yaklasimi
Ort =+ SD P Ort + SD P Ort+ SD P Ort+ SD P
Yas
29-39 yas (n: 16) 18.31+1.62 10.62+ 4.58 8.19+3.39 11.50£2.09 7.06£1.56
40-49 yas (n:40) 16.12+2.82 p<0.05 12.62+4.91 p>0.05 10.40+3.24 p>0.05 10.27+2.72 p>0.05 5.75+2.59 p>0.05
50-59 yas (n:31) 15.70+£3.26 12.70£4.10 9.70£2.79 10.90+2.30 5.09+2.46
60 yas ve 1 (13) 15.84+2.79 12.76£3.67 11.07+2.53 10.69+2.35 6.00+2.38
Medeni durum
Bekar (n: 8) 15.25+2.65 14.87+£4.54 10.87+4.22 9.50+3.81 6.37£1.84
Evli (n: 76) 16.64£2.78 p>0.05 11.96+4.69 p>0.05 9.78£3.20 p>0.05 10.80+2.29 p>0.05 5.63£2.45 p>0.05
Dul (n: 16) 15.25+3.43 12.93+2.81 10.06+2.88 10.93+2.43 6.25£2.67
Gelir durumu
Gelir az (n:11) 16.36£3.50 10.09+4.54 9.72+2.93 9.58+2.70 6.20£2.00
Esit (n: 77) 16.16+£2.80 p>0.05 13.06+4.23 p<0.05 10.11+3.16 p>0.05 10.72£2.82 p>0.05 6.89£2.51 p>0.05
Gelir fazla (n:12) 17.2£3.22 9.83+4.68 8.83£3.57 10.99£2.88 6.00£2.46
Calisma durumu
Calisiyor (n: 43) 16.72£2.64 p>0.05 11.14£5.34 p<0.05 9.14£3.69 p<0.05  11.02+2.57 p>0.05 6.23£2.34 p>0.05
Calismiyor (n: 57) 16.00£3.10 13.26+3.48 10.51+2.71 10.49£2.37 5.45£2.49
Cocuk sahibi olma
Var (n:86) 16.43£3.00 p>0.05 12.21+4.41 p>0.05 9.86+3.24 p>0.05 10.84£2.31 p<0.05 5.79£2.50 p>0.05
Yok (n: 14) 15.57+2.28 13.21£4.95 10.28+3.23 10.00+3.23 5.78%£2.19
Memenin Alinmasi
Evet (n: 76) 16.31£3.11 p>0.05 12.16+4.73 p>0.05 9.84+£3.21 p>0.05 10.63£2.42 p>0.05 5.74£2.47 p>0.05
Hayir (n: 24) 16.29+2.25 12.96+3.58 10.17£23.32 11.00£2.62 5.96£2.40
Hastalik siiresi
1 yildan az (n: 41) 16.07£3.13 p>0.05 12.95+£4.56 p>0.05 9.83+3.62 p>0.05 10.76£2.97 p>0.05 6.22+2.22 p<0.05
1-3 yil (n:37) 16.24+2.89 11.68+£4.30 9.71+£2.98 10.24+2.07 5.00£2.60
4 yil ve tista (n:22) 16.86£2.58 10.45+2.91 10.45+2.91 11.45£1.87 6.32£2.36
Psikolojik destek
Evet (n: 48) 16.33£3.10 p>0.05 12.734£5.18 p<0.05 10.53%3.49 p>0.05 10.84+£2.32 p>0.05 6.04£2.68 p<0.05
Hayir (n: 52) 16.26+2.83 12.06£3.87 9.50+2.95 10.55£2.32 5.62+2.27

153



Herth (1989) kemoterapi alan 120 hastay1 iceren bir calismada;
tanidan itibaren gecen sUre ile basetme dlizeyleri arasinda anlamli bir
fark saptamamistir (p>0.05) (Herth 1989). Atesci’nin bildirdigine gore;
Ell ve ark (1989) calismalarinda; hastalik suresi uzadikca, hastalarda
depresyon ve anksiyete dlizeylerinin arttigi belirlenmistir (Atesci ve ark
2002).

Calismamizda; memenin alinmasinin stresle basetme Uzerinde
etkili olmadig belirlenmistir (p>0.05). Literatiirde; bir erkek hasta icin
kanserden dolay: isinden uzaklasmak en buytk stres kaynag: olabilir-
ken, genc bir ev hanimi icin c¢ekiciligini kaybetmek (mastektomi) en
bliytikk kaygi kaynagi olabilecegi bildirilmektedir (Ozkan 2003). Rol
performansinda degisimin, duygusal sorun yasayan ve meme kanseri
tanisi alan bireylerde daha fazla géruildtiga bildirilmistir (Oz 2004).

Psikolojik destek alma durumu ile caresiz yaklasim ve sosyal
destek arama alt boyutlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<
0.05); diger alt boyutlar arasinda bir fark saptanmamistir. Psikolojik
destek alan meme kanserli kadinlarin yasantilarinda olaylara daha
caresiz yaklastiklar1 ve sosyal destek arama ihtiyaci duyduklar:
belirlenmistir.

Umutsuzluk Diizeyi

Umutsuzluk terimi, bazen olumsuz duygulanimlari, bazen olum-
suz sonuclar1 ve caresiz beklentileri ifade etmektedir (Gumus 2003).
Beck; bilissel modelinde (1963) umutsuzlugu, gelecekle ilgili olumsuz
beklentiler olarak tanimlamistir (Odag 1995).

Kanser hastalarinin anksiyete ve 6lim korkusunun yogun olmasi-
nin, ylUksek o6lciide yasanan umutsuzluk duygusu ile iliskilendirilebi-
lecegi; umutsuzluk duygusunun ise kanserin olumsuz algilanmasi ve
olimcul bir hastalik olarak gértilmesinden kaynaklanabilecegi bildiril-
mektedir (Oz 2004).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin umutsuzluk puani
4.57+3.63 olarak saptanmistir. Umutsuzuluk puaninin 0-20 arasinda
degistigi dikkate alinirsa arastirma kapsamindaki hastalarin umutsuz-
luk puanlarinin oldukca dustk oldugu ve oOrneklemimizdeki meme
kanserli kadinlar arasinda umutsuzlugun “dtstk” dtizeyde oldugu ve
dolayisiyla umut diizeyinin “yiksek” oldugu saptanmaistir.

Meme kanserli hastalar ile yapilan bir calismada hastalarin
umutsuzluk puani 6.82+4.36 olarak saptanmistir. (Solak & Baser 2003).
Kronik obstruktif akciger hastalign (KOAH) olan bireylerde yapilan bir
calismada umutsuzluk duzeyi 10.74+4.28 olarak “orta” duzeyde
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saptanmistir (Bayram&Cam 2002). Ondiger (1997) kronik fiziksel
hastaligi olan kisilerde umutsuzluk nedenlerinin incelenmesi amaciyla
165 kisi ile yurtttlen calismasinda; umutsuzluk puan ortalamasini
9.0414.87 olarak bulmustur (Ondiger 1997). Bu sonugclara gore;
orneklemimizi olusturan meme kanserli kadinlarin umutsuzluk
dtizeyleri daha duistk olarak saptanmistir. Baska bir calismada ise
meme kanserli hastalarin “yiksek diizey’de umuda sahip olduklar:
saptanmistir (Wonghongkul ve ark 2000).

Tablo 3’de hastalarin tanimlayici 6zelliklere gére umutsuzluk puan
ortalamasinin dagilimi gértilmektedir.

Tablo 3. Hastalarin Tanimlayici Ozelliklerinin Umutsuzluk Diizeyine Etkisi

Tanimlayic1 Ozellikler Umutsuzluk Puan:

Ort SD P
Yas
29-39 yas (n: 16) 2.06 1.56
40-49 yas (n:40) 5.47 3.93 p<0.05
50-59 yas (n:31) 3.90 3.42
60 yas ve usti (n: 13) 5.61 4.51
Medeni durum
Bekar (n: 8) 5.25 5.49
Evli (n: 76) 4.17 3.59
Dul (n: 16) 5.43 3.55 p>0.05
Gelir durumu
Gelir az (n:11) 3.81 3.84
Esit (n: 77) 491 3.85 p<0.05
Gelir fazla (n:12) 2.00 1.53
Calisma durumu
Calisiyor (n: 43) 3.93 3.74
Calismiyor (n: 57) 4.85 3.75 p>0.05
Cocuk sahibi olma
Var (n:86) 4.57 3.63
Yok (n: 14) 3.78 4.54 p>0.05
Go6gsiin Alinmasi
Evet (n: 76) 4.68 3.89
Hayir (n: 24) 3.75 3.27 p>0.05
Hastalik siiresi
1 yildan az (n: 41) 4.56 4.18
1-3 y1l (n:37) 4.27 3.08
4 yil ve Gsti (n:22) 4.59 4.11 p>0.05
Psikolojik destek
Evet (n: 48) 5.85 3.85
Hayir (n: 52) 3.85 3.23 p>0.05

Sagkalim boyunca, umut; arzu edilen yasam kalitesini elde
etmede kanserli hastalara yardim eden en O6nemli tedavi edici
faktérlerden bir tanesi olarak tanimlanmaktadir (Bruhn 1984, Hickey
1986, Rustoen 1995). Yapilan calismalarda; umut dtzeyinin, gelir
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durumu ve egitim duzeyi yuksek olan hastalarda ve evli hastalarda
daha yuksek oldugu bildirilmektedir (Herth 1990, Bunston et al 1995).
Bununla beraber; bir cok calismada umut ve yas (Rideout&Montemuro
1986, Bunston et al 1995), umut ve cinsiyet (Piazza et al 1991) arasinda
iliski oldugu belirtilmistir.

Tablo incelendiginde; hastalarin yas gruplar ile umutsuzluk puan
ortalamas1 arasinda anlamli bir iliski saptanmistir (P<0.05). Yapilan
Tukey HSD ileri analizi sonucunda; 29-39 yas grubu ile 40-49 yas
grubu arasinda ve 29-39 yas grubu ile 60 yas ve Ustl yas grubu
arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir. Calismada 29-39 yas grubu
kadinlarin diger yas gruplarina gére umutsuzluk dizeylerinin daha az
oldugu ve yas arttikca umutsuzluk dlizeyinin arttigl saptanmistir. Bu
durum 29-39 yas aras:t hastalarin yasam beklentisine baglanabilir.
Ondiger (1997) calismasinda; yas arttikca umutsuzluk diizeyinin de
arttigin1  belirtmistir (Ondiger 1997). Bu sonuclar calismamiz ile
paralellik gostermektedir. Meme ve meme dis1 kanserli hastalar ile
yapilan bir calismada; meme kanserli bireylerin umutsuzluk puani ile
yas gruplar arasinda anlaml bir fark saptanamamistir (Solak&Baser
2003).

Evli kadinlarin umutsuzluk dizeyinin bekar ve dul olanlara gore
daha dustk oldugu saptanmasina karsin, gruplar arasinda anlaml bir
fark saptanmamistir (p>0.05). Calismamizdaki bu sonug, evli hastalarin
daha fazla sosyal destek almasina baglanabilir. Solak ve Baser (2003)
evli olan meme kanserli kadinlarin umutsuzluk puaninin evli olmayan-
lara gore daha yuksek oldugunu ve aradaki farkin anlamli olmadigini
saptamistir (Solak&Baser 2003).

Umutsuzluk dutizeyinin; cocuk sahibi olma, calisma durumu ve
g6gstin alinmasindan etkilenmedigi saptanmistir (p>0.05).

Yapilan calismada; meme kanserli kadinlarin ekonomik duizeyleri
ile umutsuzluk puani arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (P<0.05).
Gelir durumu giderden az olan kadinlarin daha umutsuz olmalar
beklenirken, geliri gidere esit olan kadinlarin daha c¢ok umutsuz
olduklar1 saptanmistir. Sosyoekonomik diizeyin umutsuzluga yol acan
bir degisken oldugu bildirilmektedir (Ondiger 1997).

Arastirma sonucunda; kiir sayist ve umutsuzluk diizeyi arasinda
pozitif yonlu zayif bir iliski saptanmistir (p>0.05). Solak ve Baser (2003)
calismasinda, benzer sonuclari elde etmistir (Solak&Baser 2003).
Literatiirde kanser tedavisinin bUiyllk bir emosyonel aciya yol acarsa
umutsuzluga neden olabilecegi bildirilmektedir (Yates&Towards 1993,
Solak&Baser 2003). Ayni1 zamanda tedavinin uzun stirmesi durumunda
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belirsizligin daha yogun yasanacag: ve bu belirsizlik icinde umutsuzluk
hissedilebilecegi diistintlmektedir.

Literattirde; kanser hastalarinda, depresyon ve umutsuzlugun
Gglincl yildan itibaren ilk yila gére daha arttig: belirtilmektir (Grossath
et al 1984). Gercekten de; calismamizda hastalik tanisi dort yil ve daha
fazla olan kadinlarin umutsuzluk dizeyi daha ytksek olmasina karsin;
bu fark anlamli bulunmamistir (p>0.05). Calisma sonuclarimiza karsit
olarak; Solak (1998) hastalik suiresi arttikca umut-suzlugun arttigini
bildirmistir (Solak&Baser 2003). Rustoen&Wiklund (2000) calismasinda,
yakin zamanda kanser tanisi alan hastalarin cogunun umutlu veya orta
diizeyde umutlu oldugunu saptamislardir (Rustoen&Wiklund 2000).
Herth’in (1989) sonuclari ¢calismamiz ile paralellik gdstermektedir (Herth
1989).

Psikolojik destek alan kadinlarin umutsuzluk dlizeyinin, psikolojik
destek almayanlara gore daha yuksek olmasina karsin, bu fark istatis-
tiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05).

Stresle Bagetme ve Umutsuzluk Diizeyi Arasindaki Iliski

Kanser hastalarinda umut ve basetme yanitlar1 arasinda olumlu
iligskiler saptanmistir (Herth 1989). Umut duizeyi ylUkseldikce basetme
yanitlar1 daha fazladir. Umut duzeyinin yuksek olmasi basetme
davranislarinin etkin secimini tesvik etmektedir (Herth 1989, Herth
1993).

Tablo 4. Stresle Basetme ve Umutsuzluk Diizeyi Arasindaki [liski

K('e.nd.tn.e Caresiz Bo' . lyimser Sosy Beck
giivenli Klasmm egici m destek arama Umutsuzluk
yaklasim yakcast yaklagim % yaklasimi puam
;{:;:‘;;g“"enh 1.00 290* 256¢ 344x 161 508+
Caresiz 392+ 1.00 630* 630* 158 392+
yaklasim
;':lf]“a;fng‘“ 256 630 1.00 153 .098 407+
;’;‘;‘:;’m 344+ 331* .153 1.00 124 325
Sosyal destek 161 .158 098 124 1.00 128
arama yaklasimi
:3:1; Umutsuz- 508+ 392+ 407* 325+ 128 1.00
*p< 0,05

Umutsuzluk dizeyi ile stresle basa c¢cikma alt boyutlar: arasindaki
iliski incelendiginde; bu degiskenler arasinda iliski oldugu ve umutsuz-
luk dtizeyinin kendine gtivenli yaklasim ve iyimser yaklasimi dogrudan
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ve olumsuz etkiledigi saptanmistir (P<0.05). Umutsuzluk duzeyi ile
caresiz yaklasim arasinda dogrudan ve olumlu bir iliski oldugu (P<0.05);
sosyal destek arama yaklasimi arasinda bir iliski olmadig1 saptanmistir
(P >0.05).

Calismadan elde edilen veriler sonucunda; meme kanseri tanisi
alan kadinlarda umutsuzluk diizeyi arttikca kendine gliven ve iyimser-
ligin azaldigy; caresizlik ve boyun egici yaklasimin arttign ve sosyal
destek arama yaklasiminin ise umutsuzluk dizeyinden etkilenmedigi
saptanmistir.

Umutsuzluk dtizeyleri ytksek olan kadinlarin olaylara iyimser
yaklasamadigl ve kendilerine daha az given duyduklarn dustnutlmek-
tedir; bu nedenle umutsuzluk dtizeyleri ytikseldikce caresizlik duygula-
rinin artmasi da beklenen bir sonuctur.

Oz (2004) calismasinda; anksiyete ve 6liim korkusunun hastalar-
da yogun olmasi, yluksek o6lcide yasanan umutsuzluk duygusu ile
iliskili oldugunu ve umutsuzluk duygusunun kanserin olumsuz algilan-
masi1 ve 0limcul bir hastalik olarak gértlmesinden kaynaklanabilecegini
belirtmistir. Literattirde ise; umudun bir muticadele olarak kansere bagh
olusan stresi azaltmada yararli oldugu, stresin azaltilmasinda ise yasam
kalitesini pozitif yénde etkiledigini ya da tam karsiti olan umutsuzlugun
stresi arttirdig: belirtilmektedir (Solak&Baser 2003). Herth (1989) kemo-
terapi alan 120 hastada yaptigi calismada; umut dlzeyi ile basetme
dtizeyi arasinda anlambl iligki saptamistir.

Sonuc olarak; bu calismada meme kanseri tanisi alan kadinlarda
umutsuzluk duzeyi arttikca kendine gliven ve iyimserligin azaldig;
caresizlik, boyun egici yaklasim ve sosyal destegin ise umutsuzluk
dtizeyinden etkilenmedigi saptanmaistir.
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Anahtar Sozciikler: yashlik, diyabet, ayak sorunlart
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*2. Ulusal Geriatri Kongresinde Poster Bildiri olarak sunulmustur.

OZET

Bu arastirma yash diyabetik hastalarda ayak sorunlarini saptamak
amaciyla tanimlayici ve yari analitik olarak planlanmaistir.

Arastirma; Izmir ilindeki ic hastane ve bir diyabet merkezinde, Ocak-
Mayis 2003 tarihleri arasinda, 65 yas ve Uzeri 103 diyabetik hasta ile
yurttilmustir. Arastirmada veri toplama araci olarak; Hasta Bilgi Formu, Ayak
Bakim Formu ve Diyabetik Ayak Goézlem Formu olmak tUizere toplam 47 soru
iceren Uc¢ form kullanilmistir. Toplanan veriler bilgisayar ortaminda SPSS paket
programi kullanilarak degerlendirilmistir. Bu degerlendirme sonucunda say1i
yuzde dagilimlar: hesaplanmis ve ki kare 6nemlilik testi yapilmistir.

Arastirmaya katilan yash diyabetik hastalarin % 53.44 kadin olup % 65’
60-69 yas grubunda yer almaktadir. Arastirma bulgular1 degerlendirildiginde;
hastalarin % 14.6’sinda deformite, % 34’tnde kallus, % 16.5’inde Ulserasyon
oldugu saptanmistir. Ulserasyon, deformite varligi ve cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (X* 5.041, X2: 10.458;
p<0,05). Bu sonuc; erkek hastalardaki tilserasyon ve deformite varliginin kadin
hastalardan daha anlaml bir sekilde ytiksek oldugunu gostermektedir.

SUMMARY

This research was planned as descriptive and semi-analytically for the
purpose of determining foot problems in elderly patients with diabetes.

The research was conducted between January-May 2003 at three hospitals
and one diabetes center in Izmir. The sample of the research consisted of 103
elderly patients with diabetes who was 65 years and older. The research data
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were collected using Patient Information Form, Foot Care Form and Diabetic Foot
Observation Form (total 47 question). Data were evaluated with the SPSS program
using number and percentage distribution, chiquare significant test.

Patients who participated in the research were 53,4 % female, 65 % were
between 60-69 years. In the evaluation of the research findings it was determined
that 14,6 % of patients had deformity, 34 % had callus and 16,5 % had ulceration.
The difference between presence of ulceration-deformity and gender was found
statistically significant (X2 5.041, X?: 10.458; p<0,05). This result indicated that
the presence of ulceration and deformity in male elderly patients higher than
female elderly patients.

GIRIS

GUntimuzde, dinyada bircok tulkede yasli ntfusun cogalmasi
giderek hizlanmistir. (http://www.elele.gen.tr/yadlilik/genel/index.html,2002;http://
www.geocities.com/kemal gokcan/ypsiko.html,2002). Dtiinya Saghk Orgiitiintin
(DSO) 2000 yili verileri; diinyada 612 milyon yash bireyin oldugunu ve
yaslh ntfusun artis hizinin % 1.5 oldugunu goéstermistir. 65 yas ve
Uzerindeki nufusun artis hizi ise % 2.7 olarak ifade edilmistir
(Pnar,1998; Pinar,2002). Halen dinyada 600 milyon dolayinda olan
yashh nufusun 2050 yilinda iki milyar olacag tahmin edilmektedir
(Bilir,2004; Bilir,2005). Gelismis Uulkelerde oldugu gibi Turkiye’de de
yaslh nufusun toplum icindeki pay: giderek artmaktadir (Bayik ve
ark.,2001). Ulkemizde 1950-2000 yillar1 arasindaki 50 yillik dénemde 65
yas ve Uzeri nUfusun toplam ntufus icindeki payr % 3.5ten % S5.5%
yukselmigstir. Halen dért milyon dolayinda olan yash ntifus sayisinin da
2010 yilinda bes milyona, 2020 yilinda yedi-sekiz milyon dolayina ve
2050 yilinda ise 12 milyona ytikselecegi hesaplanmaktadir (Bilir,2005;
Bilir,2006).

65 yas ve Uzerindeki bireyler arasinda hastalik ve 6lime yol acan
nedenler yalnizca erken o6lumlerle sonuclanmayan, bircok yoénden
yasam kalitesini azaltan kalp hastaliklari, kanser ve inme gibi kronik
hastaliklardir. Tim yashlarin yaklasik % 80’1 en azindan bir, % 50’si ise
en azindan iki kronik hastaliga sahiptir. Kronik hastaliklar ¢cogunlukla
Onlenebilir ve maliyeti ylUksek saglik problemleri arasinda yer
almaktadir (National Center for Chronic Disease Prevention and Health
Promotion, 1999).

Hastalik ve yetersizlik riski yasla birlikte artmasina karsin, kronik
hastaliklar yashihigin kacinilmaz bir sonucu degildir. Kronik hastaliklar
aslinda pek cok insanin her glin uyguladig: fiziksel inaktivite, yetersiz
beslenme ve tiutin kullanimini iceren zararli saglik davranislarindan
kaynaklanmaktadir (National Center for Chronic Disease Prevention and
Health Promotion,1999).
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Prevalans: yas ilerledikce artan kronik hastaliklardan birisi de
Diyabetes Mellitus (DM)’tur. Mortalite /morbidite oranlar ytiksek olan ve
yaygin olarak gortilen DM (Altuntas,2001) 65 yas Uzerindeki bireylerin
yaklasik alti milyonunu etkilemektedir (Harrington et all,2000). Birles-
mis Milletlerde 60 yas ve Uizerindeki yetiskinlerin 1/5i DM tanisi almak-
tadir ve bazi raporlara gore yash bireylerin 2025 yilinda gelismis tlkeler-
de diyabet poptilasyonun 2/3’tint olusturacagi tahmin edilmektedir. Bu
yluzden, yasl poptilasyonda DM'un yetersizlige katkisinin tanimlanmasi
onemlidir (Gregg et all, 2000).

DM komplikasyonlar1 da yas ile birlikte morbidite ve mortaliteyi
arttirmaktadir. DM tedavisinin amaci normal glikoz dlizeylerini sagla-
yarak mikrovaskiler ve noéropatik komplikasyonlarin gelisimini 6nle-
mektir (Erbas,1997).

Diyabetik hastalarda hospitalizasyona neden olan en ©6nemli
komplikasyon diyabetik ayaktir (Pinar,1998). Diyabetik ayak lezyonlari;
DM’ un, en c¢ok korkulan, mortalite ve morbiditeyi arttiran, yasam
kalitesini kétulestiren, agir is glict kayiplarina ve organ kaybina neden
olan komplikasyonlarindan birisidir (Yilmaz,Yilmaz,imamoglu,2000).

Yapilan istatistikler sonucu, bugltin % 10’u instline bagimli yakla-
stk 11 milyon Amerikalinin diyabetik oldugu bilinmektedir. Yine ayni
istatistiklerde bu grubun Yunde ayak problemleri oldugu dikkati
cekmekte, diyabetik hastalarin hastaneye yatis nedenleri arasinda ayak
problemlerinin ilk siray: aldig1 gértilmektedir (Yazici, 2000). DM kompli-
kasyonlarindan birisi olan ayak veya alt ekstremite Ulserleri her yil
diyabetik hastalarin yaklasik % 7’sinde ortaya cikmaktadir. Alt ekstre-
mite Ulserlerinin insidansinin poputlasyondaki diyabet insidansindaki
artislar gibi gelecek yillarda 6nemli oranda artmasi: beklenmektedir
(Harrington et all,2000).

Ayak veya alt ekstremite Ulserleri néropati, vaskuler yetersizlik ve
yara iyilesmesinde bozulmay: iceren faktérlerin kombinasyonundan
kaynaklanan deri yaralaridir (Harrington et all,2000). Yash hastalarda
sik rastlanan ayak deformiteleri o6zellikle basin¢ bolgelerinde tulser
olusmasina katkida bulunmaktadir (Erbas,1997).

Toplumu tehdit eden hastaliklar arasinda altinci, amputasyon
nedenleri arasinda ise birinci sirada bulunan diyabetin izlem, tedavi ve
kontroltinde rol alan, diyabet ekibinin tiyesi olan hemsirelerin, 6zellikle
diyabette ayak bakimi, izlemi ve egitimi konusunda cok etkin olacaklar:
kuskusuzdur (Ytiksel,2002).

Bu hbilgilerin 15181 altinda planlanan bu arastirmada; yash
diyabetik hastalarda ayak sorunlarinin saptanmasi amaglanmistir.
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GEREC-YONTEM

Tanmimlayict ve yari analitik nitelikte olan bu arastirma; yash
diyabetik hastalarda ayak sorunlarinin saptanmasi amaciyla
planlanmastir.

Arastirma Ege Universitesi Tip Faktiltesi Hastanesi, Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi, SSK Tepecik Egitim Hastanesi ve Turk
Diyabet Cemiyeti izmir Subesi Metin Telyakar Diyabet Arastirma, Egitim
ve Tedavi Merkezinde; Ocak-Mayis 2003 tarihleri arasinda ytratalmus-
tr. Arastirmanin 6rneklemini arastirmanin yapildigi tarihlerde
arastirmacilarin ulasabildigi, iletisim kurulabilen, arastirmaya génullt
olarak katilan, olasiliksiz rastgele 6rneklem teknigi ile secilen, 65 yas ve
Uzeri 103 diyabetik hasta olusturmustur.

Arastirmanin verileri; arastirmacilar tarafindan literatlir inceleme-
leri dogrultusunda olusturulan ve toplam 47 soru iceren Hasta Bilgi
Formu, Ayak Bakim Formu ve Diyabetik Ayak Goézlem Formu kulani-
larak toplanmistir.

Hastalarin tanitic bilgilerini iceren soru formunda; yas, cinsiyet,
egitim durumu, diyabet yil1, tedavi sekli gibi sorular yer almaktadir.

Ayak Bakim Formu; yaslh diyabetik hastalarin ayak bakimina
verdikleri 6nemi belirlemek Uizere arastirmacilar tarafindan olusturul-
mustur. 18 sorudan olusan bu form evet/hayir/bazen seklinde
yanitlanan sorular: icermektedir.

Diyabetik Ayak Goézlem Formu ise; deformite, kallus, Ulserasyon,
deride catlak, mantar enfeksiyonu ve 6dem gibi ayak sorunlarinin olup
olmadigini ve genel ayak hijyeni, tirnak bakimi, cilt 1s1s1 ve deri rengini
degerlendirmek Ulizere hazirlanmistir ve toplam 13 maddeden olusmak-
tadir.

Verilerin toplanmasi i¢in yukarida adi gecen kurumlardan gerekli
yazili izinler alinmistir. Ayrica arastirmanin O6rneklemini olusturan
hastalardan s6zli onam alinmistir. Soru formlar1 hastalarla ytiz ylze
gortstulerek ve gbzlem yolu ile doldurulmustur. Her gérisme ve gbézlem
yaklasik 15-20 dakika sUrmustir. Arastirmanin amacina uygun olarak
toplanan veriler SPSS paket programikullanilarak degerlendirilmistir.
Bu degerlendirme sonucunda verilerin say: ve ytzde dagilimlar: elde
edilmis; bagimli ve bagimsiz degiskenler arasindaki iliski ki kare
onemlilik testi ile incelenmistir.

BULGULAR VE TARTISMA

Arastirma kapsamina alinan yasl diyabetik hastalarin tanitici
ozelliklerine gore dagilimi incelendiginde; yarisindan cogunun (% 53.4)
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kadin oldugu ve % 65’inin 60-69 yas grubunda yer aldig géralmustur.
Tam hastalar icin belirlenen yas ortalamasi 68.8+4.80°dir. Hastalarin %
52.4’0 emekli, % 70.9’u evli, % 43.7’si SSK gtivencesinde, % 58.31 orta
dtizeyde ekonomik duruma sahip, % 33’01 ilkokul mezunu ve % 38.8’i de
esiyle birlikte yasamaktadir. Hastalarin % 85.4’3 sigara kullanmadigini,
% 50.51 ailesinde diyabet hastaligi 6yktst oldugunu bildirmistir. Aile-
sinde diyabet hastasi olanlarin % 96.2’sinin birinci derece yakinlarinda,
% 3.8’inin ikinci derece yakinlarinda diyabet hastasi bulunmaktadir.
Arastirmaya katilan hastalar icin diyabet stiresi ortalama 13.41+8.79 yil
olarak bulunmustur. Hastalarin tedavi sekilleri incelendiginde; %
30.1’inin instlin, % 24,3"anltn ise oral antidiyabetik kullandiklar:
saptanmistir.

Hastalar “Diyabet hastaligina iliskin egitim aldiniz m1?” sorusuna
% 55.3 oraninda “hayir” yanitini verirken, “Diyabetik ayagin o6nemi
hakkinda bilginiz var mi?” sorusuna % 69.9 oraninda “evet” yanitini
vermislerdir. Hastalarin cogunlugunun diyabet konusunda herhangi bir
egitim almamalarina karsin, ayaklarina gereken 6énemi vermekte olduk-
lar1 gérulmuistir. Bu sonu¢ memnuniyet verici olarak degerlendirilebilir.
Diyabetik hastalara verilen bireysel egitimin hastalarin ayak bakim
bilgilerini anlamli dliizeyde arttirdigi yapilan calismalarda bildirilmistir
(Valk,Kriegsman,Assendelf,2002). Hastalarin % 53.1’inin ayak bakimini
su ve sabunla yaptiklari saptanmistir. Yaslhi diyabetik hastalarin %
33Untin ayaginda kesik ve catlak oldugunda hicbir sey yapmadiklar:
belirlenmistir. Bu durum hastalarda enfeksiyona uygun ortam yaratma
acisindan istenmeyen bir durumdur.

Tablo 1. Hastalarin Ayak Bakim Formundaki Sorulara Verdikleri Yanitlarin Dagilimi

EVET HAYIR BAZEN

% % %
Ayaginizi gézlliyor musunuz? 68.0 28.2 3.9
Ayaginizi yumusatiyor musunuz? 43.7 56.3 -
Yikama sonrasi ayaginizi kuruluyor musunuz? 80.6 18.4 1
Ayaginiza krem striiyor musunuz? 41.7 57.3 1
Ayaginiza pudra slriiyor musunuz? 7.8 92.2 -
Ayaginizdaki sertlikleri torptulilyor musunuz? 21.4 78.6 -
Ayaginizi enfeksiyon yéninden gozltiyor musunuz? 55.3 44.7 -
Kesik tirnaklarinizi kopariyor musunuz? 12.6 87.4 -
Ayaklarimizi 1sitmak igin sicak (Gtd, su sisesi) 78 92.2 )
uygulama yapiyor musunuz? ’ ’
Yalinayak dolasiyor musunuz? 16.5 83.5 -

Arastirmanin o6rneklemini olusturan yasli diyabetik hastalarin
ayak bakim formundaki sorulara verdikleri yanitlarin dagilimi Tablo
1’de gosterilmistir. Dagilim incelendiginde; hastalarin % 68’inin ayak-
larin1 gozledigi, % 56.30nltn ayaklarini yumusatmadigi, % 80.6’sinin
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yikama sonrasi ayaklarini kuruladigi, % 57.3Unun ayaklarina krem
stirmedigi, % 92.2’sinin ayagina pudra strmedigi, % 78.6’sinin ayakla-
rindaki sertlikleri térptilemedigi, % 55.3"antin ayaklarini enfeksiyon
yonUnden gozledigi, % 87.4"anlun kesik tirnaklarini koparmadigi, %
92.2’sinin ayaklarini 1sitmak icin sicak uygulama yapmadigl ve %
83.5’inin yalinayak dolasmadig saptanmistir. Bu sonu¢ dogrultusunda
arastirmaya katilan yash diyabetik hastalarin cogunlugunun ayak baki-
m1 ve kendi kendine bakim aktivitelerinde yeterli olduklar: séylenebilir.
Harwell ve arkadaslarinin (2001) calismasinda yash diyabetiklerin %
20’si yara ve irritasyonlar agisindan gtnltik olarak ayaklarini kontrol
ettiklerini ifade etmislerdir. Bu arastirma sonucunda ise hastalarin
ayaklarini kontrol etme orani (% 68) daha ytksek bulunmustur. Buna
neden olarak; Turk toplumundaki yashlarin geleneksel olarak yuksek
oranda ibadet etme aliskanliklari gosterilebilir. Arastirmaya katilan
yaslilarin bircogu namaz o6ncesi abdest alma esnasinda ayaklarini
gozlemleme firsati bulduklarini 6zellikle belirtmislerdir.

Diyabetik hastalarda ayagin, her gtin hastanin kendisi yada bir
yakini tarafindan goz, el ve ayna yardimi ile kontrol edilmesi gerektigi,
tirnaklarin suda yumusatildiktan sonra 6zel bir makasla kesilmesi
gerektigi, parmak aralarinin tampon seklinde kurulanmasi gerektigi,
ayak 1slakken yagl krem stirtilmesi gerektigi, asir1 terleme sorunu varsa
parfiimstiz talk pudras: kullanilmas: gerektigi, ayak soguk hissediliyor-
sa asla sicak su ve soba gibi isiticilar kullanilmamasi1 gerektigi ve
yalinayak dolasilmamasi gerektigi literattir bilgileri arasinda yer almak-
tadir (Can,2000; Efe,2001; Yuksel,2002). Yapilan calismalarin hemen
hemen hepsinde diyabetik hastalara ayak bakimi, kendi kendine bakim
davraniglar1 ve ayakkab: ile ilgili olarak verilen Onerilerden sonra,
hastalarin fonksiyonel yetenekleri ve kendi kendine bakim davranis-
larinda 6nemli gelismeler oldugu gézlenmistir (Can,2000).

Arastirmaya katilan 103 yash diyabetik hastanin % 37.9u
pamuklu corap, % 35.9’'u yunlt corap kullandigini, % 70.9’u da deri
ayakkabiy1 tercih ettigini belirtmistir. Hastalarin corap ve ayakkabi
kullanimi konusundaki tercihleri literatir bilgileri ile uyumluluk
gostermektedir (Can, 2000; Efe,2001; Yuksel,2002).

Tablo 2’de hastalarin ayak goézlem sonuclarinin dagilimi veril-
mistir. Buna gore; hastalarin % 14.6’sinda deformite, % 34’inde kallus,
% 16.5’inde tulserasyon oldugu gozlenmistir. Harwell ve ark. (2001)
yaptiklar1 calismada; yash diyabetik hastalarin % 8’inde ayak ulseri
6ykiisti saptamistir. ki arastirmanin sonuclar1 karsilastirildiginda;
hastalardaki tlserasyon oraninin bu arastirmada daha ytksek oldugu
bulunmustur. Hastalarin % 55.3GnUn diyabete iliskin egitim
almadiklar1 dikkate alinir ise, hastalik yasina paralel olarak ayak
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ulserlerinin olusumu, bireysel yonetim eksikliginin bir sonucu olarak
yorumlanabilir. Arastirmaya katilan hastalarin % 12.6’sinda ayakta
sislik, % 20.4"inde ayakkabi ve coraplar nedeniyle ayak derisine baski,
% 50.5'inde ayak derisinde catlak, % 32’sinde ayakta mantar
enfeksiyonu, % 13.6’sinda ayakta O6dem gozlenmistir. Hastalarin %
89.3inde ise dorsalis pedis ve posterior tibialisten nabiz alinmistir.
Ayagin genel hijyeni degerlendirildiginde; % 63.1’inin iyi, % 36.9'unun
kot oldugu, tirnak bakiminin ise hastalarin % 65.1’inde iyi oldugu
belirlenmistir. Ayaktaki cilt 1s1s1 % 34 oraninda normal olarak
degerlendirilmistir. Deri rengi gozlendiginde ise; rengin % 65 oraninda
normal oldugu saptanmistir.

Tablo 2. Hastalarin Ayak Gozlem Sonuclarinin Dagilimi

VAR YOK
% %
Deformite 14,6 85,4
Kallus 34,0 66,0
Ulserasyon 16,5 83,5
Ayaginda herhangi bir kisminda sislik 12,6 87,4
Ayakkabi1 veya ¢oraplarin deriye baskisi 20,4 79,6
Deride catlak 50,5 49,5
Ayakta mantar enfeksiyonu 32,0 68,0
Ayakta 6dem 13,6 86,4
Nabiz (dorsalis pedis, posterior tibialis) 89,3 10,6
ivi KOTU
Ayagin genel hijyeni 63,1 36,9
Tirnak bakimi 65,1 34,9
SOGUK SICAK NORMAL
Ayakta cilt 1s1s1 37,9 28,2 34,0
SOLUK KIRMIZI SIYANOTIK NORMAL
Deri rengi 16,5 9,7 8,7 65,0

Bu sonuclar yash diyabetik hastalarin ayaklarina yeterince 6zen
gostermedigini dustndirmektedir. Ancak hastalardan kendilerini
degerlendirmeleri istendiginde; ayaklarina gereken o6nemi verdiklerini
belirttikleri gortlmektedir. Bu durum; yash diyabetiklerin hastaliklar:
hakkinda bilgi dtzeylerinin dustk olmasina karsin, bu bilgileri
kendilerine yeterli géormeleri seklinde yorumlanabilir. Ayn1 zamanda; bu
sonug, saglk egitimi boyutunda degerlendirildiginde ve sonug¢ 6lctimleri
kriter alindiginda etkin bir egitim uygulanmadigini ve egitimlerin
stireklilik icermedigini ortaya koymaktadir.

Hastalarin ayak gozlem sonuclar: ile bagimsiz degiskenler arasin-
daki iligki incelendiginde (Tablo 3); yas grubu ve egitim durumu ile
lUlserasyon ve deformite varligi arasinda yapilan ki-kare analizinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken, cinsiyet ile Gilserasyon
ve deformite varligi arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark
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saptanmistir. Bu sonuca gore; cinsiyetin TUlserasyon ve deformite
gelisimi tizerinde etkili oldugu ve erkeklerde kadinlara oranla daha fazla
ulserasyon ve deformite gelistigi s6ylenebilir.

Tablo 3. Hastalarin Ayak Gézlem Sonuclari fle Bagimsiz Degiskenlerin Karsilastirilmasi

Degisken Deformite Ulserasyon
Yas grubu X2:1.804 X2:1.452
P>0.05 P>0.05
Cinsiyet X2:5.041 X2:10.458
P<0.05 P<0.05
Egitim durumu X2:4.730 X2:6.015
P>0.05 P>0.05

Hastalarin cinsiyetlerine gore diyabetik ayagin énemi hakkindaki
bilgi durumu degerlendirildiginde; gruplar arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmamaistir (X?(1): .037; p>0.05). Bu sonuc cinsiyetin
diyabetik ayagin o6nemi hakkindaki bilgi durumunu etkilemedigini
gostermektedir.

Arastirmaya katilan yasl diyabetik hastalarin cinsiyetlerine gore
ayaga gereken bakimi verme durumu incelendiginde; kadin hastalarin
erkek hastalara gore ayaklarina gereken bakimi daha fazla oranda
verdikleri ve cinsiyet ile ayaga gereken bakimi verme durumu arasinda
yapilan istatistiksel analizde anlamli bir fark (X?(1):6.685; p<0.05)
oldugu saptanmistir. Bu sonuc¢ yaslhi erkek hastalarin 6z bakimlar:
konusunda yeteri kadar istekli ve bilingli olmadiklarint distndur-
mektedir.

Egitim durumu ile diyabetik ayagin o6nemi hakkindaki bilgi
durumu ve ayaga gereken bakimi verme arasinda yapilan ki-kare
analizinde istatistik acidan anlaml bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

SONUC VE ONERILER

Yasli diyabetik hastalarda ayak sorunlarini saptamak amaciyla
yapilan bu arastirma sonucunda; hastalarin % 14.6’sinda deformite, %
34Unde kallus ve % 16.5’inde tulserasyon gibi ayak sorunlari oldugu
saptanmistir. Elde edilen bu bulgulara dayanarak;

* Yash diyabetik hastalar icin koruyucu ayak bakimi uygulamalarini da
iceren egitim programlarinin gelistirilmesi,

* Hazirlanan egitim programlarinin yaslh egitimi ilkelerine uygun olarak
hazirlanmasi ve sureklilik icermesi,
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Saglik calisanlarinin her kontrolde dtizenli ayak muayenesi yapmalari
ve ayak bakimina iligkin hastaya bir form vermeleri ve bu form
lzerinde isaretleme yapmanin 6nemini belirtmeleri,

Etkin ayak bakimi yoluyla maliyet etkili uygulamalar yaparak
hastaligin maliyetinin azaltilmasi,

Her duzeyde ayak bakimi ilkelerine uyularak diyabete bagh ayak
komplikasyonlarini (basing, yara, Ulserasyon, amputasyon) 6nlemek

yoluyla hastalarin yasam kalitelerinin yUkseltilmesinin amaclanmasi

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Onerilebilir.
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AILE HEKIMLIGi SISTEMI NELER GETIiRiYOR?
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OZET

Son yirmi yildir tlkede uygulanan saglik politikalar;; kamu saglk
hizmetlerine destegin kesilerek, kamu saglik hizmetlerinin ¢ékertilmesi, kamu
saglhik kuruluslarinin bu destegi yurttastan ek o6demelerle karsilamaya
calismasiyla birer 6zel kuruma doéntsmesi, kamu saglk fonlarinin baska
alanlara aktarilmasi ve saglanan kolayliklarla 6zel sektor 6ne cikarilarak birinci
basamakta ¢6zimun aile hekimligi sistemi oldugu vurgulanmaktadir. Aile
hekimligi modeli bir butin olarak Genel Saglik Sigortasi ve kamu personel
rejimi ile birlikte 6zelde saglikta piyasalastirmanin genelde kamu hizmetlerini
tasfiye etmenin 6nemli bir adimidir. Oysa ki bu sistem, aile hekimi ve aile
sagligl elemanlarn olarak birincil basamakta gérev alacak hekim, hemsire, ebe
ve saglk memurlarin 6zIik haklarinin yitimine ve issiz kalmalarina yol
acacaktir.

SUMMARY

With the curtailed support provided for public healthcare services, which
caused these services to collapse; with the attempts of the public healthcare
institutions to compensate for this support with additional payments from citizens;
thus, their functioning as if they were each a private institution; with the public
healthcare funds which have been transferred to other fields and with the
facilities provided, priority has been given to the private sector and it has been
emphasized, in the healthcare policies which have been in practice in the last two
decades, that the primary solution is the family medicine system. As a whole, the
family medicine model, together with the General Health Insurance and public
personnel regime, is a significant step towards marketization in healthcare
services in particular and elimination of public services in general. However, this
system will cause the physicians, nurses, widwives and healthcare professionals
who will be commissioned as family physicians or healthcare professionals for
family in the primary stage to lose their rights as a personnel and to be
unemployed.
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GIRIS

Kapitalizmin 1970’lerde yasadigi kriz ve daralma siyasal, sosyal ve
ekonomik yonden tim cevre kapitalist tilkelerde oldugu gibi Turkiye’de
de ciddi sonugclara yol acmistir. Ekonomi son 25 yilda biri 1980°de,
digeri 1994’de, sonuncusu da 2001’de olmak Uizere Ui¢c 6nemli ktictilme
dénemi gecirmistir. Krizin toplumsal yansimasi, dogal olarak saghgi da
olumsuz etkilemistir. Kamu saghk kurumlan o6zellikle 1994 yilinda
yasanan kriz sonrasi, kendi finansmanini saglama durumunda birakil-
mislardir. Kamu saglk calisanlari ek is yapmadan gecinemeyecek hale
gelmisler, halk da daha fazla cepten 6deme yaparak saglik hizmeti alir
hale gelmistir. Diinya Bankas: (DB) ve Uluslararasi Para Fonu’nun (IMF)
dayattiklar1 yapisal uyum programlarinin uygulamaya konmasi, devleti
sosyal niteliklerinden ve sorumluluklarindan arindirmay: hedeflemistir.
Devletin kamusal sorumluluklarindan cekilmesi ve 6zellikle de o6zelles-
tirme olarak 6zetlenebilecek bu durum; tim kamusal alanda oldugu gibi
saglik hizmetinin sunumunu derinden etkilemistir (Sacaklioglu 2005,
Soyer 2004).

Boztas ve arkadaslarinin yaptiklari arastirmada, Cumbhuriyetin
ilanindan glinimuize kadar iktidara gelen bircok hiuikiimet programinda
“saglik sigortas1” kavrami bulunmasina ragmen, yapilan uygulamalar ve
mevzuat yaklasimlar goz 6ntine alindiginda, 6énemli kavram farkliliklar:
oldugu sonucuna varilmistir (Boztas ve ark 2004).

Saglik alanindaki mevcut sorunlarin ¢6ziimuinde, eskimis saglik
reform programlarinin “Saglikta Doéntisiim Programi” adiyla yeniden
giindeme gelmesi tek bir anlam tasimaktadir: Saglikta Ozellestirme. Bu
girisimin ana basliklarini birincil saglik hizmetlerinde aile hekimligi,
diger asamalarda Ozellesmis hastaneler, finansmanda ise genel saglk
sigortas1 olusturur. Saglik insan glclinin sozlesmeli olarak calistiril-
mast ise programin hem en bilylk gereksinimi, hem de dogal bir
sonucudur (Aksakoglu, Kili¢, Ucku 2003).

Saglikta Déntisiim Programinda; “Ulkemizde 1950°li yiullarda top-
lumsal saglik anlayisint topluma en yakin yerlerde hizmete déntistiirmeyi
hedefleyen politikalar dogrultusunda, 1961 yuinda Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirildigi”, diinya ulkelerinin bu yaklasimi 20 yil sonra benim-
sedigi, “birinci basamak saglik hizmetlerini niifusa dayalt ve biitiinlesik
orgtitlenme modelinin tilkemiz agisindan uygun oldugunun distini-
lebilecegi” yer almistir. Ayrica, “saglik hizmetlerine ulasilabilirlik ve birin-
ci basamak saglik hizmetlerinin etkin ve yeterli kullantmimin mevcut
model icinde saglanamadigt”, “ikinci basamak yatakli kurumlarnndaki
ywgumanin sevk sisteminin islememesi sonucu oldugu” vargulanmis olup,
birinci basamakta ¢6zimlUn Aile Hekimligi Sisteminde oldugu
programda belirtilmektedir (Emiroglu 2004).
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Son 10 yildir, DB ve onun bir yan kurulusu durumuna gelen
Diinya Saglk Orguti (DSO) tiim tilkelere dzellestirme baglaminda aile
hekimligi modelini 6nermekte ve bunun igin kredi saglamaktadir. Turki-
ye’de 58 Huktimet bu dogrultuda secim bildirgesinde, “aile hekimlerine
muayenehane acabilmeleri icin devlet tarafindan ucuz kredi verilecektir”
Onermesini yapmistir (Aksakoglu, Kilig, Ucku 2003). Saglik Bakanligi
(SB), aile hekimlerinin yayginlastirilmis bir serbest piyasa dtizeninde,
6zel poliklinik ve muayenehanelerin sayisini arttirma c¢abasi iginde
bulunmaktadir. Ustelik rekabete dayali bu sistemde aile hekimleri,
muayenehanelerini devlet destegi ile donatacak ve eger amaclarina
ulasabilirlerse birka¢ yil icinde her adim basinda muayenehaneleri,
ultrason cihazlar1 ve tomografileri ile aile hekimligi sistemi Utlkemizde
yayginlastirilmis olacaktir (Kocaeli Tabip Odas: Pratisyen Hekimlik
Komisyonu, 2004).

AILE HEKIMLIGININ TARIHCESI

Aile hekimi, hentiz kapitalist diizenle bttunlesip saghktan kar
elde etmeye dayali bir yap:1 haline gelemedigi doénemlerde elinde
cantasiyla musterilerini dolasan cagdisi bir doktordur. Avrupa’dan 6nce
Amerika’ya sonrada llkemize kadar gelen sézde bir uygarlik simgesidir.
Tedavi edici hekimlik geleneginin surdUrdctisti olan bu simge,
muayenehane hekimliginin saglikta 6zel sektértin temelini olusturan ve
kapitalist sistemin vazgecilmez bir unsurudur. Turkiye’de, aile hekimligi
modelinin gelisimini anlayabilmek icin ise 60-70 yil kadar geriye gitmek
yararli olur. Cumhuriyet sonrasi dénemde 1961 yilina dek huktmet
tabipligi olarak adlandirilan ve koruyucu hizmetlerle hi¢c ugrasmayan
salt sagaltima dayali bir hekimlik modeli vardi. GUnUmuzde aile
hekimligi adi altinda geri déndurtilmek istenen bu modelin Cumhuri-
yetin ilk yillarinda olusturulan ve koruyuculuga dayanan temel saglik
politikasiyla karsitlig1 ortadadir (Kocaeli Tabip Odasi Pratisyen Hekimlik
Komisyonu 2004, Aksakoglu, Kili¢, Ucku 2003).

Yogun kitlesel dinamiginin ve ileriye yonelik hizli toplumsal ivme-
nin getirdigi yonelimler 196011 ve 197071 yillarda saglik kuruluslarini ve
Universiteleri bu cagdist modele karsi harekete gecirerek, halk sagligi
okullari, toplum hekimligi ve toplum saglig: enstittleri acilmistir. Hakt-
met tabipligi yerini sosyallestirilmis saglik hizmetlerine ve saglik ocag:
hekimlerine birakmistir. Ancak 1980 sonrasi toplum hekimligi yaklasimi
geri plana atilarak yerini aile hekimligi uygulamas: almistir. Tipta
Uzmanlik Sinavina (TUS) girmeden sadece yabanci dil sinavi ile aile
hekimligi uzmanlik egitimi baslatilarak, bir yandan sayilar1 gittikce
arttiriliyor iken, diger yandan Aile Hekimligi Anabilim Dallar1 olusturu-
larak, Universitelere yerlesmeleri saglanmistir. Akademik kadrolara
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yerlesmis aile hekimligi anlayis1 Turkiye icin bir sistem haline getiril-
mesi ve yurt disindaki 6rneklerinde de géruldtgi gibi serbest piyasa ve
sigorta sistemleri ile butlnlesmis bir yapi1 kurulmasinin calismalar:
hizlandirilmistir (Kocaeli Tabip Odas: Pratisyen Hekimlik Komisyonu
2004).

AILE HEKIMLiGi MODELI Mi YOKSA SISTEMIi Mi?

Prime dayali Genel Saglhk Sigortasi (GSS)nda prim toplandigi
sUrece, rekabet ortaminda sodzlesmeli calisacak aile hekimleri ile birinci
basamakta saglik hizmet sunumu saglanacaktir. Baska bir anlatimla;
Saglik Sigorta Kurumu, birinci basamakta; 6zel muayenehane veya bu
alanda calisacak aile hekimlerinin koordinasyonunu saglayarak, hizmet
satin alma yoluyla kaynaklari kullanarak, ortaya c¢ikan saglik talebini
karsilayacaktir (Emiroglu 2004). Bu uygulama, yabanci érneklerde aile
hekimligi modeli ya da aile hekimligi sistemi olarak iki sekilde gindeme
gelmektedir. Konunun 6nce bir model, daha sonra da bir sistem olarak
aciklanmasi, aile hekimligi anlayisini kavramak acisindan yararh ola-
caktir. Aile hekimligi modelinin aile hekimligi sistemi ile yer yer ortts-
tagt ve iki yapilanmanin ayni olumsuzluklar1 paylastigi akilda tutul-
malidir. Aile hekimligi bir model olarak ele alindiginda aile hekimligi
uzmanhigina dayanir. Bu durumda hasta bireyle ilk karsilasan hekim
olarak sadece aile hekimligi uzmanlar1 gérev alabilir (Aksakoglu, Kilig,
Ucku 2003).

Aile Hekimlerinin Gorevleri

» Birinci basamak tedavi hizmetleri,

» Ikinci ve tictincli basamak tedavi hizmetinin evde ve ayakta takibi,
* Kisiye yonelik koruyucu saglik ve aile planlamasi hizmetleri,

¢ Laboratuvar hizmetleri,

* Periyodik muayene,

« [lk ve acil yardim hizmetleri olarak belirlenmistir (http://www.
saglik.gov.tr/aile/,Hosgecin 1997)

Aile hekimligi ulusal bir saglik sistemi olarak diizenlendiginde ise,
saglik sisteminin bilesenleri olan finansman, 6rglitlenme, yasal dizen-
leme ve insan glcu ile baglantili olarak degerlendirilir ve sistem icinde
artik aile hekimligi uzmanhgl temel olarak alinamaz. Sisteme uyum
gosteren ve kabul eden her hekim aile hekimi olabilir. Aile hekimi bir
pediatrist, bir kardiyolog, dermatolog, bir pratisyen hekim de olabilir.
Turkiye’de onerilen yapi aile hekimligini bir sistem olarak almaktadir.
Sistemin tUlke geneline yayginlastirilmasi durumunda, yeterli aile
hekimi bulunmadig icin SB bu acigi mevcut pratisyen hekimler ilk
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asamada 10 glinltik bir uyum egitimini takiben, 1 yil stirecek hizmet ici
egitimle ve aile doktoru tUnvani vererek kapatmaya calisacaktir.
Turkiye’de aile hekimleri, aile hekimligi uzmanhgina dayali bir modeli
savunmakta, sistem icinde baska dallarin bulunmasi durumunda
disarida kalma istegi gostermektedirler (Aksakoglu, Kilic, Ucku 2003,
Bakar, Akgin 2005, http://www.izleme.saglik.gov.tr/05.htm, http://
www.saglik.gov.tr/aile/doc/Pilotkanun.pdf).

Aile Hekimligi Pilot Uygulamas: Hakkinda Kanun (09.12.2004) ile
aile hekimligi hizmetlerinin, s6zlesmeli yada SB’nin gérevlendirmesi ile
calisan aile hekimligi uzmani (yada SB’nin 6ngérdigi egitimleri alan
uzman tabip veya tabip) ile hemsire, ebe, saglik memurundan olusan
aile sagligi elemanlar1 tarafindan sunulmasi planlanmaktadir (Resmi
Gazete, 25665, 2004; 25867; 25904, 2005, http://www.saglik.gov.tr/
aile/). licelerde olusturulan Toplum Saghig1 Merkezleri aile hekimlerinin
hizmetini denetleyecektir. Ayrica Il Saghk Mudurlikleri de ilin tim
saglik hizmetleri gibi bu hizmetleri de planlama ve denetleme yetkisine
sahiptir. (http://www.saglik.gov.tr/aile/doc/Pilotkanun.pdf)

AILE HEKIMLiGi MODELININ ELESTIRiSI

Varolan saglik sisteminin o6zellikleri-kapitalist Gretim iliskilerine
uymak kosuluyla-fazla 6nemsenmeksizin, hasta ile iliskide bulunan
kisinin aile hekimligi uzmani olmasmma dayalidir. Sakincalarina ve
cagdas saglik anlayisi ile 6nemli farkliliklarina asagida deginilmektedir
(Aksakoglu, Kili¢c, Ucku 2003).

Aile hekimligi uzmanlig1 yetersizlikler icerir. Aile hekimligi
uzmani salt sagaltima yonelik bilgi ve beceriye sahiptir. Kar amach bir
modelin uzantisi olmasi, toplumun gereksinmelerini karsilamaya y6ne-
lik yetistirilmemesi nedeniyle ttimelci saglik anlayisina sahip degildir.
Uzmanlik egitimi stiresince -bir esgidiim birimi ve anlayisina da sahip
olmaksizin-klinik rotasyonlar yapmstir (ic hastaliklari, cocuk, cerrahi,
psikiyatri ve kadin-dogum dallari). Saglik ocagina gitmemis, birinci
basamagl tanimamis, salt hastane ortaminda rotasyonlar yapmistir
(Aksakoglu, Kilic, Ucku 2003).

Aile hekimi pratisyen hekimin karsitidir. Pratisyen hekim, aile
hekiminin aksine bireysel degil ekip eleman: olarak, kisiye degil
kendisine bagli saglik ocagl nufusuna karsi sorumlu, bireyle degil
ailenin ve toplumun timuyle ilgili, salt sagaltim amaclh degil ttimelci
anlayisa sahip bir eleman olarak gorev yapar (Aksakoglu, Kili¢, Ucku
2003).
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“Bolge/Alan Yonetimi” kavrami aile hekimi uzmanhk alanina
girmez. Aile hekimleri egitimleri boyunca “alanda” herhangi bir calisma
yapmaz ve birincil hizmet olarak tanimlanabilecek saglik ocaklarinda
calismazlar. Aslinda sisteme gore alan egitimi almalar1 da gereksizdir,
cunkti salt hasta bakimi ile ilgilenirler ve hastalarini genellikle
muayenehanelerinde ya da hastalarin evinde, becerisi ile degerlendi-
rirler. Amac¢ “musteri’yi tatmin etmek, para kazanmaktir. Bu nedenle
kisi basina 6deme sistemlerinde 6rnegin laboratuvari kullanmaksizin
muayene daha yaygindir. Kayithh kisi basina degil de verilen hizmet
basina 6deme uygulanan sistemlerde, daha cok kazanma amaciyla
korumaya yo6nelik laboratuvar kullanimi artmaktadir (Aksakoglu, Kilic,
Ucku 2003).

AILE HEKIMLIGi SISTEMININ ELESTIRiSI

Tuarkiye’de aile hekimligi hazirlanan 6nerilere gére salt bir model
olarak degil, bir sistem olarak olusturulmaya calisilmakta, saglk sis-
temini olusturan insan glcl, 6rgitlenme, finansman, fiziksel donanim
ve yasal alt yap1 gibi 6gelerle yakindan iliskili olarak kurgulanmaktadir.
Bir sistem olarak aile hekimliginin acmazlar: asagida aciklanmaktadir:

Aile hekimi sigorta sistemlerine dayali, yapay bir hekim
modelidir. Aile hekimligi toplumsal gereksinmeler ve bilimsel gelismeler
sonucu ortaya c¢cikmis bir disiplin degil, sagliktan daha fazla kazanc elde
etmeyi amaclayan ekonomik sistemler tarafindan yapay olarak olustu-
rulmus bir daldir. Sistemli olarak olusturuldugu tulkelerde hastane
uzmani ile baglantili ve saglik sigortasindan finanse edilir konumda,
sozlesmeli olarak calistirilir. Toplumun saghginin gelistirilmesi ile ilgili
bir kaygi glitmesi, bir sistem yaklasimina sahip olmasi beklenemez.
Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) aile hekimligi karmasik, pahal ve
esitsizlige neden olmus, sonralari asir1 uzmanlasma ile 6nemini timuyle
yitirmistir. ABD’de buglin stren saglik esitsizliklerinin ve inanilmaz
boyutlardaki saglik hizmeti yoksunlugunun, érnegin 40 milyondan fazla
kisinin hicbir saglik glivencesi olmamasinin altinda aile hekimligi
uygulamas1 yatmaktadir. Kanada’da varolan ulusal saglk sisteminde
yer alan aile hekimi Uulkenin saglik sistemini ABD baskis1 altindaki
degisimine uygun olarak salt sagaltima yonelmektedir. Hekime kayith
olan kisilerin hekimlerin kayitsizlign konusundaki yakinmalari giderek
artmaktadir (Aksakoglu, Kilic, Ucku 2003).

Aile hekimi niifus tabanina dayali orgiitlenmemistir. Bir
cografya anlayisi ile degil, kendisini secen ve kaydolan kisilerle ilgilenir.
Calisma alani saghk oOrgitlenme alani ile Orttismez. Bir saglik ocagi
bolgesinde kayithh insanlar onlarca farkli aile hekimine bagli olabildigi
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gibi, bir aile hekimine bagli olanlar da onlarca saglik ocag1 bélgesinden
olabilir Aile hekimlerinin her biri icin kayitlh kisi sayis1 asgari 1000,
azami 4000°dir. Araliksiz iki ay1 asmayan sUreyle kayithh kisi sayisi
1000’den az olabilir (Aksakoglu, Kili¢, Ucku 2003, Bakar, Akgtin 2005,
http:/ /www.saglik.gov.tr/aile/doc/Pilotkanun.pdf).

Ulkemizde aile hekimlerinin sayisi 1200’ diir. Saglik Bakani, (2004
yili icerisinde) bu sisteme gecmeden nasil hizmet alacagini Turk halk-
min cok iyi 6grenmis olmasi gerektigini belirtmektedir. (http://www.
saglik.gov.tr/default.asp?sayfa=detay&id=489). Tabana dayali 6rglitlen-
me modelinde tabani bilgilendirme halkin katilimi agisindan cok énemli
olmasina ragmen, yillardir giindemde tutulmaya calisilan bu terimin
cogunluk tarafindan duyulmamasi, halkin ve saglik calisanlarinin bu
konuda yeterince bilgilendirilmedigini géstermektedir. Ornegin; Deveci
ve arkadaslarinin, Elazig’da yaptiklar1 “Aile Hekimligi ve Saglik
Hizmetlerinde Ozellestirme Kavramlarina Halkin Yaklasimi” isimli
calismalarinda arastirmaya katilanlarin %58.4a aile hekimligi kavra-
min1 hi¢ duymadiklarini ifade etmislerdir. Aile hekimligi terimini
duydugunu soéyleyenlerin ancak %21.2°si dogru tarif yapabilmistir
(Deveci ve ark 2004). Ayrica, Bursa il merkez saglik ocaklarinda, saglik
calisanlar: tizerinde yapilmis bir arastirmada, calisanlarin %45.3"intin
aile hekimligi uygulamasi hakkinda bilgisinin bulunmadig saptanmistir
(Pala ve ark. 2005). Aydin Tabip Odasi’nin yaptiklar1 arastirmada
(n=312); hekimlerin %79.81 aile hekimligi pilot uygulamasi hakkinda
yeterince bilgiye sahip olmadiklarini belirtmislerdir. Ayni calismada
Aydin ilinde 2006 yilinda pilot uygulama olursa pratisyen hekimlerin
%15.4Gntn bunu kabul edecegi, %41.9'unun kabul etmeyecegi saptan-
mistir (www.aydintabip.org.tr/aile/ailehekimligi.ppt). Aile Hekimligi
Pilot Uygulamasi Hakkindaki Kanuna gére “eleman temin edilmemesi
halinde SB, personelini bu is icin gérevlendirebilir” maddesi bulunmak-
tadir (http://www.saglik.gov.tr/aile/doc/Pilotkanun.pdf). Bu maddeyi
gerekce gostererek SB personelini istem disit bu sistem iginde
calistirabilir. Aile hekimliginin toplum sagligini olumlu etkileyecegini
distinenlerin orani %21.1, olumsuz etkileyecegini diistinenlerin orani
%48.1dir. Ayni1 calismada pratisyen hekimlere aile hekimliginden
beklentileri sorulmus olup, %13.8’ iyi olacagini, %44.8’1 k6t olacagini,
%17.6’s1 bir sey degismeyecegini dustnduklerini belirtmislerdir
(www.aydintabip.org.tr/aile/ailehekimligi.ppt,).

Aile hekimligi sisteminde Onerilen model “ikili sistem”dir.
(Kentlerde aile hekimleri, kirsal bolgelerde saglhik ocaklari) Bu
anlayis kabul edilemez. Saglikta déntsim programinin en temel
yaklasimi, kentlerde aile hekimligi, kirsal bolgelerde saglik ocaklarini
isletmektir. Aile hekimligi modeli kirsal bolgeleri dislamaktadir. Bu
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yaklasim sakincalidir. Cunku; esitlik anlayisina uymaz, toplumda
ayirimcilik yaratir, birinci ve ikinci simif vatandaslik duygusu verir,
saglik calisanlarinin tepkisine yol acar, hizmetin bltitinligtint bozar ve
koordinasyonu gugclestirir, kéyden kentlere gecici olarak gelenlerin
hizmet almalarini gulgclestirir, bir glin degisecegi beklentisi nedeniyle
kirsaldaki hizmetlerin gelismesini engeller (Oztek 2004).

Aile hekimi bireysel calisan bir hekimdir. 2003 yilinda 4924
sayitlh ve adi “Eleman Temininde Gficliik Cekilen Yerlerde Sézlesmeli
Saglik Personeli Calistirimast Ile Bazi Kanun Ve Kanun Hiikmiindeki
Kararnamelerde Degisiklik Hakkinda Kanun” adli bir kanun cikmistir.
Bu kanunun 11. Maddesi aynen soOyledir: “14.7.1965 tarihli ve 657
sayili Devlet Memurlari Kanununun 36. maddesinin “ III-Saglik Hiz-
metleri ve Yardimci Saglik Hizmetleri Sinifi” baslikli bendine asagidaki
paragraf eklenmistir. ‘Bu swmifa dahil personel tarafindan yerine
getirilmesi gereken hizmetler, lizumu halinde bedeli doéner sermaye
gelirlerinden 6denmek kaydiyla, Bakanlikca tespit edilecek esas ve
usullere goére hizmet satin alinmasi yoluyla goérdtrilebilir’. Kanunun
cikmasindan yaklagsik bir yil sonra 2004 Mayis ayinda SB bu kanuna
dayanarak kendisine bagl saglik kuruluslarinda saglik personeli
hizmetlerinin satin alinma yoluyla gérdurtilmesine iliskin bir teblig
cikartmistir. Bu kanunun c¢ikmasindan c¢ok oOnceleri Universiteler,
temizlik firmalar: kapsaminda saglik personeli calistirtyorlardi. Bu teblig
ile SB da bu uygulamaya baslamistir. Turk Tabipleri Birligi 2004
Agustos ayinda bu uygulamalara kars: dava ac¢mis, ayni yilin kasim
ayinda, Danistay yurtitmeyi durdurma karari almis ve dosyay:r Anayasa
Mahkemesine gondermistir. Dosya o zamandan bu yana mahkemede
beklemektedir. Aralik 2005 sonlarindan itibaren hemsireleri isten
cikartma ve béylece hemsireyi issizlestirme, kurumlari hemsiresiz-
lestirme olaylar1 patlak vermistir. Saglik ocaginda calisan hemsireler
dahil tim saglik personelinin calistigi bolgeyi hane halk: 6zelinde tim
sorunlariyla bildigi ve ¢éztm urettigi 1960-707lerde cok aktif olan bu
sistem coktan yok olmustur. Onun yerine getirilmeye calisilan aile
hekimligi sistemi, saglik calisanlarini halkin sagligini1 koruma ve yuk-
seltme etkinliklerinden uzaklastiran, sonuc¢ olarak hemsireyi 224 sayili
Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Kanunu’nun 154 sayili yénerge-
sindeki gorevlerinden uzaklastirip hizmet baglaminda timuyle degersiz-
lestiren bir sistem, hayata gecirilme asamasindadir (http://www.
turkhemsirelerdernegi.org.tr/)

Aile hekimi, genellikle muayenehanesinde ya da evinde bireysel
olarak calisir ve 6zel hekim kimligi tasir. Yaninda modelin deyimi ile
“yardimci” olarak yaninda hemsire, ebe ve saghk memurundan olusan
aile sagligl elemanlarini calistirabilir (Resmi Gazete, 25665, 2004;
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25867; 25904, 2005). Aile hekimi mtmkin oldugunca gider masrafini
azaltmak amaciyla az parayla, sinirli sayida eleman ile ¢cok is yapmaya
kalkisacak ve hizmetin kalitesini dtistirecektir.

Aile hekimligi sistemi ekip anlayisina aykiridir. ingiltere’de aile
hekimligi, toplumcu bir yaklasim olan Ulusal Saglhik Hizmeti kurulusu
sirasinda Britanya Hekimler Birligi'nin geleneksel ve tutucu baskilar:
sonucu sistemin temelini olusturmustur. Ancak hicbir zaman bir ekip
calismasina gidememis timuyle tedavi agirlikli hekimlik tizerine kurulu
bir model olarak kalmistir (Aksakoglu, Kili¢, Ucku 2003). Oysa, cagdas
anlayis entegre hizmetleri 6ngérmektedir. TuUrkiye’de de aile hekiminin,
salt sagaltim amach calismasi distintldiGgl icin muayenehanesinde
farkl disiplinlere yer vermesi beklenmez .

“Kisiye yonelik koruyucu hizmet” anlayis1 yanlistir. Tturkiye’'de
Temel Saglhik Hizmetleri (TSH) sunumunda eksiklikler oldugunu belirten
DB ve SB, saglik sektort reformu kapsaminda kisiye ve cevreye yonelik
koruyucu hizmetleri birbirinden ayirarak, kisiye yo6nelik koruyucu
hizmetlerin aile hekimleri tarafindan verilmesiyle TSHnin gliclenecegini
iddia etmektedir. Oysa 1978’de Alma-Ata Bildirgesi'nde tanimlandig:
sekilde TSH anlayisinin O6nemli noktalarindan biriside “cevreyle
butinliktir” (Uner 2005).

Koruyucu hizmetlerde kisiye ve topluma yoOnelik olarak ayirim
yapilamaz. Soézgelimi bagisiklama hem kisiye, hem topluma yonelik bir
koruyucu hizmettir. Aile hekimlerinin salt kisiye yo6nelik koruyucu
hizmetleri verecegi yaklasimi bu nedenle hatalidir. Ornegin; okul asi-
larini kim yapacaktir? As: topluma yonelik bir koruyucu hizmetse saglhk
ocagl yapacagl asilar1 nasil saptayacak ve aile hekimine nasil haber
verecektir? Ayni sorun aile hekimine kayitli bebeklerde de yasanacaktir.
Aile hekimleri araciligi ile ulusal programlar: (sitma, verem, vb) yUrtt-
mek olanaksizdir. Aile hekimi; ancak bireysel egitim verebilir, gezmez,
yerinde oturur ve “musteri” bekler (Aksakoglu, Kili¢, Ucku 2003, Oztek
2004, Emiroglu 2004).

Bulgaristan 1999'dan sonra DB'nin isteklerini karsilayarak aile
hekimligi sistemiyle tam bir ¢ikmaza strtklenmis durumdadir. Artik
Bulgaristan'da hastalar musteri, aile hekimleri ise sahis tliccar1 olarak
isimlendirilmektedir. As1 oranlar1 dismus, dis sagligi hizmetleri gibi bazi
hizmetler sigorta teminat paketinden c¢ikarilmis durumdadir (http://
www.saglikarastirmalari.org/modules.php?name=  News&file=article&
sid=49).

“Hekim secme oOzgiirliigii’ ve “her aileye bir hekim” gercek
degildir. Ciinkii aile hekimi “aile” ile ilgili degildir. Onerilen yapiya
gore herkes istedigi hekimi secebilecektir. Dolayisiyla hekimi secen
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aileler degil bireylerdir ve herkes bireysel olarak istedigi aile hekimini
secebilecektir. Boylece hekimler kendilerine basvuran bazi “hastalari”
secmeme Ozgurltigline sahip olur. Soézgelimi nevrotik, ya da kanser
tanis1 almis bir cok insan “listeleri dolmus bulunan” hekimlere
kaydolamadan, ortada kalir. Ingiltere’deki aile hekimligi uygulamasi
bunun 6rnekleri ile doludur (Aksakoglu, Kili¢, Ucku 2003).

Kanada'da uzun suredir saglik sigortasi ve aile hekimligi bir arada
goturulirken artik tikanmishk yasanmakta, aile hekimligi sadece
kendilerine basvuran hastalara yoénelik poliklinik uygulamas: seklinde
gerceklesmektedir. Hastalar yogunluk ve niteliksiz hizmet nedeniyle
zorunlu kalmadikca hekime gitmemeye calismakta, sik sik aile
hekimlerini degistirmeye kalkmaktadir (http://www.saglikarastirmalari.
org/modules.php?name=News&file=article&sid=49).

Olumlu rekabet s6z konusu degildir. Aile hekimlerinin Saglk
Bakani’nin deyimiyle “tath tathi ve olumlu bir rekabet icinde calisacagi,
cok calisanin c¢cok kazanacagl” ileri strtlmektedir. (Aksakoglu, Kilig,
Ucku 2003). Baslangicta SB’nin 6ngortleri, aile hekimligi sisteminin,
Turk saglik sistemine ilave bir yuk getirmeyecegidir. Aile hekimligi
uygulamalar1 ile tasarruf saglanacagi, hekimlerin sabit maaslar:
Uzerine, Urettikleri is oraninda, kazanc¢ elde edecegi dustUnulmektedir
(http:/ /www.saglik.gov.tr/default.asp?sayfa=detay&id=489).

Kamu Personeli Kanunu Tasaris1 Taslaginin (KPKTT) Gecici 17.
maddesi “doner sermayeli isletmeler tasfiye edilip yeni bir diizenleme
yapilincaya kadar” SB personeli ile tiniversite personeline déner serma-
ye gelirlerinden karsilanmak tUzere performans 6demesi diizenlenmek-
tedir (Oztiirk 2005). Aile hekimlerinin performans degerlendirmesinde
vermis olduklar1 kisisel koruyucu saglik hizmetleri ve sevk oranlari
dikkate alinacaktir (Bakar, Akgiin 2005). Hekimin hastasinin her ttrla
istegini yerine getirmesi, istedigi ilaclar1 yazmasi, biraz rapor almasini
onermesi, hem kendisinin hem hastasinin yararina olacaktir. Yoksa
piyasanin olumlu rekabet kurallarina goére hekim musterisini
kaybedecektir. Bu da aslinda yapilmayan, fakat yapilmis gosterilen bir
cok uygulama sonucu haksiz kazan¢ saglamaya neden olacaktir
(Aksakoglu, Kili¢c, Ucku 2003).

Almanya'da aile hekimligi sosyal sigorta ile baglantili olmasi
nedeniyle asir1 ve gereksiz kullanima acgik, oldukca pahali bir sistem
yaratmistir. Aile hekimleri koyduklari tani ve yaptiklari girisimlere
karsihik belli puanlar toplayan ve bu puanlarin karsiliginda para
kazanabilen mekanik bir kitle haline gelmistir. Dogal olarak baz
hastaliklar veya hastalar puan olarak degersiz oldugundan aile
hekimlerinin ilgisini c¢ekmemektedir. Almanya'da aile hekimlerine
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d6demeler hizmet basina yapilmaktadir. Bu durum Ingiltere’de de
aynidir. Kanserli hastalar kendilerine bakacak aile hekimi
bulamamaktadirlar (http://www.saglikarastirmalari.org/modules.php?
name=News&file=article&sid=49 Aksakoglu, Kilic, Ucku 2003).

Aile hekimligi cok pahali bir sistemdir. Her aile hekiminin ayr:
ayr1 muayenehane acacagi ve doseyecegi; 6zellikle rontgen, ultrason gibi
tibbi araclar acisindan gereksiz Ortismeler yasanacagl; hastanin
hekimler ve laboratuvarlar arasinda “pas”lasilacag dikkate alinirsa,
harcamalarda dogrudan bir artis olacagini kestirmek glic degildir.
Ustelik bu harcamalar sonucta hizmeti kullananlara yani topluma
yansitilacaktir (Aksakoglu, Kilic, Ucku 2003). Bu sistemde acil haller
hari¢ kisi hangi sosyal glvenlik kurulusuna tabi olursa olsun aile
hekimini sevki olmaksizin saglik kurum ve kuruluslarina muracaat
edenlerden katk: pay: alinacaktir (Bakar, Akgtin 2005).

Hekimler ve aile sagligi elemanlar1 (hemsire/ebe/saglhk
memuru) icin yiiksek iicret gercek disidir. Aile hekimi olacaklarin su
anki distk Ucretler yerine ytksek bir gelir dlizeyine sahip olacag savi
timuyle kandirmacadir. Devlet artik s6zlesmeli hekimler ve aile saghgi
elemanlar1 (hemsire/ebe/saglik memuru) calistiracak, is glivencesi ve
sosyal haklar1 olmayan bir kitle yaratilacaktir (Aksakoglu, Kili¢, Ucku
2003).

Sozlesmeli personel; Kamu Personeli Kanunu Tasarisi
Taslagi’nda (KPKTT), sozlesmeli personel; memurlarca yerine getirilmesi
gerekmeyen hizmetlerin ifast amaciyla, bu kanunda belirtilen esaslar
cercevesinde sbzlesme ile tam zamanli veya gtintin belirli saatlerinde
veya haftanin yada ayin belirli giin veya saatlerinde kismi zamanlt olarak
calistirlan ve is¢i sayimayan personel olarak tanimlanmaktadir.
Sozlesmeli olarak calisacak aile hekimi ve aile sagligi elemanlarinin
(hemsire/ebe/saglik memuru) belirli bir “pozisyon” da ve “cakili” olarak
calistinlmas: o6ngdrulmektedir. Deprem, yangin, olagantsti hal,
seferberlik ve savas hali gibi kanunla tanimlanmis durumlarda bir
sozlesme doneminde iki ay1 asmayan gecici goérevlendirmeler disinda
pozisyonun tahsis edildigi yer disindaki birimlerde gecici veya surekli
gorevlendirilmesi ve calistirilmasi yasaklanmistir. Kismi zamanl calisma
glintin belli saatlerinde olabilecegi gibi haftanin yada ayin belirli gtin ve
saatlerinde miimkiin kilinmistir (Ozttirk 2005).

KPKTTnin 6. maddesi acik olarak “sézlesmeli personel pozisyon-
lar, bu pozisyonlari, bu pozisyonlarda calisanlar acisindan is stirekliligi
saglamaz” hukmtnt iceriyor. Taslagin 63. maddesinde sozlesmeli
personelin gérevinin sona erme kosullar: tanimlanmaistir:
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* Bu kanun ve soézlesme huktmlerine gbére soézlesmenin fes edilmesi
veya fes edilmis sayilmasi,

¢ Goreve alinma sartlarindan herhangi birinin tasimadiginin sonradan
anlasilmast veya bu sartlardan herhangi birinin sonradan
kaybedilmesi,

¢ SoOzlesme slUresinin sona ermesi,
¢ Pozisyonunun kaldirilmasi,
e Haklarinda emeklilik htikimlerinin uygulanmasi,

o Olimu

Goruldugt gibi, sézlesmenin fes edilmesi veya fes edilmis sayilma-
s1, sOzlesme slresinin sona ermesi ve pozisyonunun kaldirilmasi duru-
munda da soézlesmeli calisan aile hekimi ve aile sagligi elemanlarinin
(hemsire/ebe/saglik memuru) goérevi sona eriyor. Bunun yani sira ilk
defa soOzlesmeli personel olarak goéreve alinanlar eger birinci yilin
sonunda soézlesmeleri yenilenmezse aradan Ug¢ yil gecmeden ve yeni bir
sinav sonucuna gore goreve alinma hakki elde etmeden memur ve
sozlesmeli personel olarak calisamayacaklar. Personel ve basar
degerlendirmesi olumsuz olan soézlesmeli calisan aile hekimi ve aile
sagligi elemanlarinin (hemsire/ebe/saghik memuru) sézlesmesi yenilen-
medigi gibi aradan bir yil gecmeden memur veya sozlesmeli personel
olarak calismalari da yasaklanmis durumdadir. Olumsuz degerlendirme
almasi1 nedeniyle sozlesmesi ikinci kez yenilenmeyenler bes yil
gecmedikce; Uclincl kez yenilenmeyenler ise bir daha memur veya
sozlesmeli personel olarak calisamayacaklar (Oztirk 2005).

Sendikal haklar; Aile hekimleri, KPKTTnin 21. maddesine gore
memurlar ve sozlesmeli calisan 6zel kanun da belirtilen htiktimlere gére
sendika ve ust birlikler kurabilecek ve bunlara tye olabileceklerdir.
Ancak taslagin 27. ve 28. maddeleriyle memurlar ve sézlesmeli perso-
nelin toplu olarak géreve gelmemeleri veya hizmetin yavaslatilmasi veya
aksatilmasi sonucunu doguracak eylemlerde bulunmalar: ile greve karar
vermeleri, grev duzenlemeleri, ilan etmeleri, bu yolla propaganda
yapmalari, herhangi bir greve veya grev tesebblistine katilmalari,
desteklemeleri veya tesvik etmeleri yasaklanmistir (Oztirk 2005).
Sozlesmeli calisma, ancak sendika, toplu sézlesme ve grev hakk: olursa
anlam kazanacaktir .

Izin ve hastalik izinleri; 657 sayili Devlet Memurlar1 Kanu-
nu’'ndan (DMK) farkli olarak KPKTT’de yillik izinler “glin” olarak degil,
simdiye kadar iscilerde oldugu gibi, “is ginii” olarak tanimlanmis ve
memurlar tam zamanl sézlesmeli personel icin ortak olarak diizenlen-
mistir. Hizmeti bir yildan bes yila kadar (bes yil dahil) olanlarin on bes
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isgln, bes yildan fazla on bes yildan az olanlarin yirmi is glini, on bes
yil (dahil) ve daha fazla olanlarin yirmi alt1 is glnt izin haklan
mevcuttur. Memurlara kanser, verem ve akil hastaligi gibi uzun sureli,
bir tedaviye ihtiyac gOsteren hastaliklar1 halinde on sekiz aya kadar,
diger hastalik hallerinde ise on iki aya kadar izin hakki taninmistir.
Tam zamanli calisan soOzlesmeli personel icin yarisi kadar izin uygun
gortilmuistir. Bu madde s6zlesmeli personeli bir cesit ikinci sinif kamu
calisani olarak gérdiigiinti géstermektedir (Oztiirk 2005).

Sayilan o6zellikleri ile aile hekimligi sisteminin bir “sistemsizlik”
yaratacagl ve kuresellesme saldirisinin ilk asamasi olan “kuralsizlik”
olusturulmas: amaciyla sermayenin saglikta atacag 6nemli bir adim
oldugu ortaya cikmaktadir (Aksakoglu, Kilic, Ucku 2003).

Uluslararas:1 Hemsireler Birligi (ICN) 2004’de bu kez yoksulluk
temasin1 ele almis, ancak onun da ele alis bicimi DSO’den farkl
olmamistir. Toplantilarda “kendileri de bir yoksul ve yoksun olan
hemsireler” kendi ulkelerinde ki yoksullar icin ne yapabileceklerini
tartismaya baslamiglardir. Glintimuzde, yapilan uygulamalar ile saghk
hizmetinin 6zellestirilmesi kapsaminda hemsireler issiz kalmistir ya da
ucuz emek giictine déniismiistiir: Thale ile bir kuruma giren ve ihale
sUresi bittikten sonra, yeniden sézlesme yapilamadig icin islerine son
verilen hemsireler ve bakimsiz kalan hastalar vardir. Soézlesme ile ise
basladiklart kurumda s6zde 40 saatten fazla calistirilan, déoner sermaye
ve nobet Ucretlerinden yaralandirilmayan hemsireler vardir. Buna
ragmen issiz kalmamak icin vakif iscisi olarak 400-500 YTL’ ye
calismayr kabul eden hemsireler vardir. Bunu kabul etmeyip issiz
kalmay1 gbze alan hemsireler oldugu gibi issiz kalmak korkusuyla,
calistigi kurumda hicbir seye sesini c¢ikartamayan hemsireler vardir
(http:/ /www.turkhemsirelerdernegi.org.tr/)

Kuba, aile hekimligine 1980l yillarda tamamen teknik nedenlerle
gecmistir. Sistemin amaci giderek yaslanan nutfusun yaklasik 500
kisilik topluluklarla sinirlandirilarak yakindan izlenmesi, hekimi polik-
linik yapmaktan c¢ikarip kticik nufusa strekli ve alanda hizmet gétartr
duruma getirmek ve sevk oranini azaltmaktir. Bu nedenle 6rnegin aile
hekimi sevk ettigi hasta ile birlikte hastaneye gitmek ve sonucunu
izlemek zorundadir. Kuba’'daki uygulamaya gercekte aile hekimligi
demek gictir. Clinki amaci piyasa ekonomisinin uygulanmas: degildir
(Aksakoglu, Kilic, Ucku 2003). Kuba’da saglik, egitim, ulasim vb. pek
cok kamusal hizmet parasiz, saghk oOrgitlenmesi merkezi, planl,
basamakli ve koruyucu saglik hizmetleri 6nceliklidir. Aile hekimleri de
saglik hizmetlerinin en son halkasini olusturur. Hekimler ve hemsireler
zamanlarinin 6nemli boOlimUtnt su sanitasyonu, beslenme, gebelik
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bakimi, dogum kontrolti gibi koruyucu hizmetlere ayirir. Her 15-20 aile
hekimi, kendileriyle calisan hemsirelerle birlikte bir calisma grubu
olusturur. Bu grubun sutrekli egitimi, probleme dayali bicimde en yakin
poliklinik ve kirsal hastanede calisan i¢ hastaliklari, cocuk, dogum ve
jinekoloji, psikiyatri uzmanlarindan ve denetleyici bir hemsireden
olusan ekipce gerceklestirilir (Ozkan 2003).

AILE HEKIMLiGi PILOT UYGULAMASI

Ulkemizde “Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu
Tasarisinin” (SSGSS) hentliz yasalasmadan 5258 sayili Aile Hekimligi
Pilot Uygulamasi1 Hakkindaki Kanun yururlige girmis (24 kasim 2004),
Dtizce’ de 15 Eylul 2005’te uygulama baslamis, bu uygulamanin
sonuclar: agiga cikmadan, 10 il daha pilot bolge ilan edilerek, alt yapi
calismalar1 baslamistir. Bu iller; Adana, Denizli, Edirne, Elazg,
Eskisehir, Giimtishane, Isparta, Kirikkale, Izmir, Sakarya’dir. 2007 yili
sonuna kadar tim illerde bu modele gecilmesi planlanmaktadir. Bu
yasa cercevesinde 3 yonetmelik cikarilmistir. Yonetmeliklere goére 2500-
3000 ntfusa bir Aile Hekimligi Merkezi acilmakta, ilcelerde bir ve mer-
kezde nifusa gore sayisi degisen Toplum Sagligi Merkezleri acilmaktadir
(http:/ /www.ses.org.tr/bilgi/gss/ailehekimligil.htm).

Toplum Saglig: Merkezleri; Toplu asi, adli tabiplik, evlilik islem-
leri, okul sagligi hizmetlerini yGrttmek icin Dilizce merkez ve ilcelerde
birer tane olmak Uzere acilmistir. Bu uygulama ile birinci basamak
saglik hizmetleri buttncil 6zelligini kaybetmis, parcalanmistir. Aile
Hekimliginde hekime giderler icin 1900 YTL o6denmektedir. Saglk
ocaklarina kosullara gore 3-6 aile hekimi yerlestirilmekte, tibbi cihaz
ihtiyaclar1 simdilik karsilanmaktadir. Telefon, elektrik, yakit, temizlik
elemaninin sigorta dahil maasi, aile hekimleri tarafindan karsilanmak-
tadir. Saglik ocaklarinin kira tespiti yapilmakta olup kira bedeli
hekimlerden alinacaktir. Saglik emekcilerinin is tarifi esneklesmistir.
Orn: Yénetmelikte aile saghgi elemaninin (hemsire/ebe/saglik memuru)
yapacagi isler siralanmis en sonunda ise ‘hekimin verdigi isleri yapar’
seklinde gorev tanimi esneklestirilmistir. Calisma saatleri ise haftada 40
saat olarak belirtilmesine ragmen, telefonla eve cagirildiginda gidilme
zorunlulugundan dolay1 belirsizlesmistir. Ucretler performans kriter-
lerine gore belirlenmekte oldugundan Ucretlerde esneklesmistir. Dlz-
ce’de, ihtiyac duyulan 104 hekim hala bulunamamistir. Ildeki 80
hekimin yaklasik 72’si, 180 ebe-hemsire-saglik memurunun 28 tanesi
zorunlu-gdnullt olmustur. Sozlesmelilige gontllt gecenlere kadrolarinin
sakli tutulacagi, istenildigi an geri dontlecegi ifade edilmistir
(http:/ /www.ses.org.tr /bilgi/gss/ailehekimligil.htm).
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Mevcut Calisanlar

Madde 53: Kadrosu kaldirilan memurlar en ge¢ 6 ay icinde kendi
kurumlarinda niteliklerine uygun kadroya atanir veya pozisyonda gorev-
lendirilir. Kurumlarinda olanak yoksa baska bir kurumda calistirilir.

Gecici 1. Madde: Kalmak isteyenler kadrolarinda birakilir. Kadro-
lar herhangi bir nedenle bosaldiginda baska isleme gerek kalmaksizin
iptal edilmis sayilir.

Sonu¢ olarak; Bir blitlin olarak saglik hakkini ortadan kaldiran
bu modelden, uygulandig1 bir cok tilkede geri déntisler olmus (italya,
Ispanya, Yunanistan vb) bir cok tilkede ise tartisiimaktadir (Almanya)
(http:/ /www.ses.org.tr/bilgi/gss/ailehekimligil.htm). Aile hekimligi mo-
deli bir blitlin olarak GSS ile ve kamu personel rejimi ile birlikte 6zelde
saglikta piyasalastirmanin genelde kamu hizmetlerini tasfiye etmenin
onemli bir adimidir. Fakat kayit dis:1 istihdamin, issizligin, yoksullugun
yuksek oldugu tlke kosullarinda uygulanma sansi yoktur.

ONERILER

Aile Hekimligi kabul edilemez bir model ve sistem Onerisidir.
Tuarkiye’nin 6zglin modeli Sosyallestirme Yasasi uyarinca Saglik Ocagi
temelli olarak belirlenmistir. Turkiye’de birincil saglik hizmetine aile
hekimligi modelinin uyarlanmasi sosyallestirme anlayis ve kosullarina
taban tabana karsittir. Varolan modelin eksiklerinin giderilmesi icin
yapilmas: gereken, saglik ocag ile sunulmakta olan sosyallestirilmis
saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi ve gelistirilmesi olmalidir. Taim saglk
calisanlarini kapsayan egitim programlar: yapilarak, getirilmesi istenen
bu koklt sistem degisimi hakkinda farkindalik yaratilmalidir.
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OZET

Tuam dinyada oldugu gibi, ilkemizde de 6nlenebilir 6limlerin azaltilmasi,
saglik hizmetlerinin gelismesi ve gelisen bu hizmetlere ulasimin artmasi,
beslenme ve yasam tarzi degisiklikleri gibi nedenlerden dolay: beklenen yasam
stiresi artmakta ve ntifus giderek daha yaslanmaktadir. Yashlik déonemi cesitli
fiziksel, ruhsal ve sosyal sorunlara sahne olmaktadir.

Yaslanan kadinlar i¢in en 6nde gelen saglik problemleri kardiyovasktler
nedenlerdir. Bunu kanser ve serebrovaskitiler nedenler takip etmektedir. Her ¢
hastalik icin de mortalite hizi 65 yasindan sonra giderek artmaktadir. Tek
basina mortalite hizi kadin saghg ile ilgili durumu géstermemektedir. Gerek
fiziksel gerekse sosyal yasanan degisimler bu dénemde baz ruhsal sikintilarin
yasanmasina neden olabilir.

Erkekler ve kadinlar arasindaki psikolojik ve fizyolojik farkliliklarin varlig:
da goz 6nline alindiginda, yaslanmanin kadin saghg: ac¢isindan ayri bir antite
olarak ele alinmasi ve degerlendirilmesi gerekmektedir.

SUMMARY

Due to the reasons such as decrease in preventable deaths, improvement in
health services and increase in the access to these services, changes in
nourishment and in life style, the life span prolongs and the population ages
progressively in our country as well as in whole world. The period of senescence
is subject to various types of physical, spiritual and social problems.

The foremost health problems for aging women are cardiovascular events,
followed by cancer and cerebrovascular events. The rate of mortality for all three
diseases increases gradually after 65 years of age. The mortality rate alone
doesn’t indicate the status related to woman health. Either physically or socially
experienced alterations may result in experiencing certain spiritual difficulties
during this period.
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When the presence of psychological and physiological differences between
men and women is considered, aging should be handled and evaluated as a
separate entity in regards to the woman health.

GIRIS
Yaslhilhigin biyoloji, sosyal ve ekonomik yonlerden tanimlamalar:

yapilsa da, genel olarak 65 yasin Uzerindeki déneme yaslihk doénemi
denildigi bilinmektedir (Ozttirk 2004).

Tarihte Yashlik

Eflatun (M.0.427-347), Poplitea adli eserinde yaslilik déneminin
nasil yasanacagini buyuk o6lctide genclik ve eriskin cagdaki yasam
bicimi tarafindan belirlendigini vurgulamistir.

Hipokrat (M.0.460-377), yashilizi 56 yasinda baslatmis ve
yashligin belirtilerini vurgulamistir. Yashlikla ilgili ilk ciddi arastirmalar
Japon arastirmacilar tarafindan 1920’de yapilmistir (Oztiirk 2004).

Yashiligi su ti¢c boyutta tanimlamak belki de en dogrusudur;

a) Biyolojik yasllik; gelisim sUreci icinde vicut organlar1 ve
sistemlerindeki yapisal ve islevsel degisimdir.

b) Psikolojik yasldik; kisinin gelisim streci icinde deneyimlerinin
artmasina bagli olarak olusan davranis degisiklikleri ve uyumsal
davranis kapasitesidir.

c) Sosyolojik yaslilik; tanimi ise, yasam boyunca kisinin toplumsal
rolleri ve stattist, beklentileri ve normlarin degismesi ile ilgilidir.

Arastirmacilar, konuya bilimsel acidan yaklasmak istediklerinde
yashlign farkli boyutlardan ele almak yerine uygulanabilir nitelikte bir
“operasyonel” tanima gereksinim duymuslardir. Bu asamada yashligin
baslangic yas1 tartismaya baslanmistir. Bu konu insanin ortalama
yasam stresi ile dogrudan iligkilidir. Orn; Amerika’da 1900’lu yillarda
beklenen yasam suresi 47 iken bu 19901 yillarda 74 yila cikmistir
(Uysal 1993).

“Beklenen saglikli yasam stiresi” terimi kisinin goreceli olarak iyi
saglikli bir sekilde yasamay:r umabilecegi yillarin sayisini tanimlamak
icin gelistirilmistir. Saglikli beklenen yasam stresi mutlaka hastaliksiz
yasam beklentisi olmayip, bir yada daha fazla sayida kronik durum
sonucu normal fonksiyonlar sinirlandirilmaksizin beklenen yasam
stresini belirtmektedir. Su anda 45’den fazla tlke saglikli beklenen
yasam sUresini tahmin etmektedir. Bu calismalara dayanan genel
sonuc; kadinlar genellikle erkeklere gére yasamlarinin daha fazlasini
bazi fonksiyonel simirhiliklarla gecirmektedirler. Bu gelismekte olan
ulkeler kadar gelismis tilkeler icinde gecerlidir (Uncu 2004).
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Tam duinyada oldugu gibi, llkemizde de Onlenebilir 6ltimlerin
azaltilmasi, saghk hizmetlerinin gelismesi ve gelisen bu hizmetlere
ulasimin artmasi, beslenme ve yasam tarzi degisiklikleri gibi neden-
lerden dolay: beklenen yasam suresi artmakta ve ntifus giderek daha
yaslanmaktadir. Gelismis Ttlkelerde ntfusun %15-20’sini yashlar
olusturmaktadir. Ulkemizde ise, 1950 yilinda %3.3 olan 65 ve Ulzeri yas
nufusu, yaklasik 50 yil sonra 1998’de %5.9’a ulagmistir. Dlinya Saglik
Orgiti’niin yaptigi tahminlere gére, 2025 ve 2050 yillar icin gelismis
utlkelerde nufusun %30-401mn1 yashlarin olusturacag beklenmektedir
(Oztiirk 2004).

Dogusta beklenen yasam sUresi 2003 yili icin kadinlarda 71,
erkeklerde 66.4’tir (Kadin ve Saglik 2006).

Yirmi birinci yUzyilda herkes icin saglik 21 hedef kapsaminda,
yashlarin yasam beklentisinde ve 65 yasinda sakatlik olmadan yasam
beklentisinde en az %20 artis saglanmasi1 gerektigi belirtilmektedir
(21.Ytizy1lda Herkes I¢in Saglik 21)

Beklenen yasam stiresinde kadin ve erkek arasinda anlamli farkli-
liklar vardir. Gelismis Ulkelerde ortalama yasam kadinlarda erkeklerden
6-8 yil daha uzundur. Beklenen yasam suresi gintimuzde en az 35
lUlkede 80 yast asmis durumdadir. Bununla birlikte kadinlar icin
beklenen yasam suresi farki gelismislik dtizeylerinde olan tulkeler icin
belirgin olarak farklilik gostermektedir (en az gelismis tlkelerde 50, hizli
ekonomik gelisme gosteren tUlkelerde 60-70 yaslara kadar degismek-
tedir). Ancak sadece dogumda beklenen yasam suUresi gelismekte olan
ulkelerdeki kadinlarin yasam sUresinde yaniltici olabilmektedir.
Guntimuizde 60 yas Uzerindeki kadinlarin yarisindan fazlasi1 gelismekte
olan boélgelerde yasamaktadir (198 milyona karsilik 135 milyon gelismis
utlkelerde yasamaktadir); ve gelecekte gelismekte olan bolgelerde
yasayan yash kadin ylzdesi dramatik bir sekilde artacaktir (45-49 yas
grubu kadinlarin 2/3%0 gelismekte olan tulkelerde 1/30 gelismis
uUlkelerde yasamaktadir). Gelismekte olan tlkelerdeki kadinlarin émur-
leri orta yaslara eristiginde beklenen yasam stresi gelismis tulkelere
yaklasmaktadir. Gelismekte olan tulkelerdeki 65 yasindaki kadinlarin
beklenen yasam suUresi gelismis Ulkelerdeki ayni yastaki kadinlarin %4
kadardir ve genc yaslardaki mortalite azaldikca gelecekte aradaki fark
azalacaktir (Yardim 2001). Gelismis TtUlkelerde ortalama yasam
kadinlarda erkeklerden 6-8 yil daha uzundur. Ornegin; beklenen yasam
stiresi bir Japon kadin icin 82.5 yil, isko¢c kadin icin 87.8 yildir. Bu
gercekler kadinlarin saglkli oldugu gibi bir algilamaya neden
olabilmektedir (Yardim 2001).

Yaslanma, her canhda goértilen ve tim fonksiyonlarda azalmaya
neden olan kacinilmaz bir strectir. Ancak, bu surecle birlikte yaslilik
donemi cesitli fiziksel, ruhsal ve sosyal sorunlara sahne olmaktadir.
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Yaslilarin sayisindaki artigla beraber, sikligi yasla birlikte artan hiper-
tansiyon, diabetes mellitlis, koroner arter hastaligi, serebrovasktler
hastalik ve osteoporoz gibi pek cok kronik hastaliga da daha sik
rastlanmaktadir. Ote yandan, fonksiyonlardaki azalma ve kronik hasta-
liklar, yash kisilerin toplum icindeki aktifliginde kisithiliga, baskalarina
bagimli duruma gecmelerine ve yasam kalitesinde dismeye neden
olmaktadir. Bu durumda, yashlar bir taraftan saghk sorunlarn ile
ugrasirken, diger taraftan da sosyal sorunlarin Ustesinden gelmeye
calismaktadirlar (Oztiirk 2004).

Ulkemizde; Baz: Kentlerde Yapilan Calismalara Gére Yaslilarda En
Stk Saptanan Hastaliklarin Dagulimi

Hastalik Ad1 Kayseri Ankara Trabzon Samsun Ortalama
Hipertansiyon 42.7 56.1 35.7 48.6 46.0
Kas ve Iskelet

Sis Hastalklar 38.6 44.4 21.2 27.0 33.0
Kalp Hastaliklar: 23.3 36.6 19.3 28.5 27.0
Diyabet 16.0 22.4 13.6 20.8 18.0
KOAH 17.1 12.7 7.9 9.4 12.0
Osteoporoz 13.3 21.5 - 26.8 21.0

Kaynak:http:/ /tip.erciyes.edu.tr/dersnotlari/ Yusuf%20% C3%96zt% C3%BCrk/Yashlik%
20D6nemi%?20Sorunlari-11.doc 17.1.2004°den alinda.

Guntimiz yash kadin nutfusunun giderek artmasi, jinekoloji
kliniklerine bu yas grubundaki kadinlarin daha c¢ok basvurmasina
neden olmaktadir (Glirgan, Tuncer 2000).

Toplumsal cinsiyet analizlerine saglik acisindan yaslanan kadinin
saghigini etkileyen en 6nemli faktériin, sagliga ulasmadaki sinirlamalar
ve bu siirlamalar ile bas edebilme yollarinin yetersizligi oldugu gorul-
mektedir. Ayrica diger énemli parametreler ise, kadinlarin saglk riskleri
tasimalar1 ve gereksinimlerine saglik hizmetlerinin verdigi cevap olarak
ortaya cikmaktadir. Bu surecler icinde kadinlarin biyolojik o6zellikleri,
sosyo-ekonomik siniflari, etnik yapilar: ve yaslari da goéz éntine alinmasi
gereken diger faktoérlerdir.

Bilindigi gibi kadinlarin beklenen yasam suresi erkeklerden daha
uzundur. Ayrica kadinlar bazi tibbi durum yada hastaliklara erkeklere
oranla daha fazla yatkinlik gostermekte ve yasamlari boyunca bu
nedenlerden dolay1r saglik merkezlerine daha sik basvurmaktadirlar.
Erkekler ve kadinlar arasindaki fizyolojik ve psikolojik farkliliklar géze
alindiginda yaslanmanin kadin sagligi acisindan ayr: bir antite olarak
ele alinmasi gerekmektedir (Kutsal 2005).

Bu makalenin amaci, yaslilikta kadinlarin karsilastiklar1 saglk
problemlerinin, yaslanmanin kadin saghig Uzerindeki etkisinin ve yash
kadin saglhigi tizerinde hemsirenin sorumluluklarinin belirtilmesidir.
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Her yil daha fazla kadin akut medikal problemler nedeniyle
(solunum sistemi problemleri, sindirim sistemi problemleri gibi) doktora
basvurmaktadir. Ayrica kadinlarda bir cok kronik problem (artrit, tiroid
hastaliklari, migren, mesane problemleri, gastrit, kolit, kronik konsti-
pasyon gibi) daha fazla gortlmektedir. Gerek fiziksel gerekse sosyal
yasanan degisimler bu dénemde bazi ruhsal sikintilarin yasanmasina
neden olabilir (Uncu 2004). Bunlar arasinda en sik;

Uyku Bozukluklari: Uyku paterni yasin ilerlemesi ile birlikte
degismektedir. Ancak bununla ilgili gértis birligi yoktur. Baz1 ¢alisma-
larda yaslanmayla birlikte uykunun azaldig goésterilse de, buna kars:
olan calismalarda uyku stresinin degismedigi, tam tersine arttig1 ancak
gtiindliz sekerlemelerinin ve uyku dtizenindeki degismelerin gece uyku-
sunda azalmanin yerini aldigini iddia edilmektedir (Uncu 2004).

Demans (Bunama):Yasin ilerlemesi ile birlikte yeni bilgilerin
hatirlanmasinda azalma goértulmektedir, ancak diger bilissel fonksiyonlar
genellikle bozulmamaktadir. Bu bozukluk, 65 yasin Ustindeki insan-
larin %15’inde gortlmekte olup, 80 yasindan sonra %50 oraninda
gortilmektedir. Demans tanisinin konmasi icin kisa doénem hafiza
bozuklugunun (yeni bilgilerin 6grenilmesinde bozukluk) veya uzun
dénem hafiza bozuklugunun (gecmise ait bilgilerin hatirlanmasinda
bozukluk) gosterilmesi gerekir (Uncu 2004).

En yaygin hormon tedavilerinin, 65 yasin Uzerindeki kadinlarda
bunama ve beyin kanamas: riskini artirdigi bildirilmistir. ABD’de
yayimlanan yeni arastirmalara gore, hormon tedavileri, bunama riskini
iki kat, beyin kanamas: riskini de Ugcte bir oraninda artirmaktadir.
Ostrojen ve projesteron tedavisi arastirmasina katilan 4532 kadindan
3l’inde bunama gérulmus, bunlarin % 66’st hormon alan grupta, %
341 ise plasebo verilen grupta ortaya cikmistir (Hormon Tedavisi 2005).

Alzheimer hastaligi genellikle 60 yasindan sonra ortaya cikan bir
hastaliktir. Yaklasik olarak 65 yasin tizerinde her 10 kisiden birinde; 85
yasin Uzerindeki ise her iki kisiden birinde gortulmektedir (www.
nlm.nih.gov/medlineplus/alzheimersdisease.html.50k). Alzheimer has-
taliginin prevalansi yas ile birlikte, bliyik oranda 85 yas ve Uzeri
gruplarda artmaktadir. Bu hastaligin 2050 yillarinda % 4-10 civarinda
insani etkileyecegi ve bunlarin % 20’sinin 85 yas ve Uzerinde olacag:
dustntlmektedir (Woods 2001). Tim dunyada 20 milyona yakin
Alzheimer hastast bulundugu tahmin edilmektedir (Uncu 2004).
Kadinlarin, finanssal kaynaklarinin erkeklerden daha sinirli olmasi,
sosyal dezavantajlar ve kadinlarin dul olmasi, yalniz yasamasi gibi
faktorler hastaliga yakalanmada risk faktérleridir (Woods 2001).

Depresyon:Yaslilik déneminde rastlanilan en sik duygu durum
bozuklugu depresyondur. Cesitli yayinlarda 65 yas Ustd yaslilarda
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major depresyon sikligi %1-3 arasinda bildirilirken, distimi %2, klinik
olarak anlamli duzeyde depresyon belirtileri ise %8-15 civarinda
bildirilmistir. Ulkemizde yapilan calismalarda ise 65 yas tistii populas-
yonda major depresyon yayginligi %6 ve depresif belirtiler ise %11
olarak bildirilmistir (Kaya 1999, Uncu 2004). Yine ulkemizde yapilan
baska bir calismada, alanda %29, kurumda yasayanlarda %41 gibi
yuksek bir oranda depresyon saptanmistir (Kaya 1999).

ABD'de yurututlen Epidemiologic Catchment Area Study (ECA) adli
epidemiyolojik calismada yaslilarda ortalama depresyon yayginliginin
%1 oldugu, ve bu sayinin genel populasyona oranla daha dustk oldugu
vurgulanmistir. Bu calismada yaslh kadinlarda depresyon yayginligi
%1.4 olarak bulunmusken, erkeklerde bu say1 %0.4 civarindadir (NIH
1992).

Kadin olmak, dustk sosyoekonomik statiide bulunmak, dul
olmak, yalniz yasiyor olmak, sosyal destek azligi, bilissel bozukluk yada
kronik fiziksel hastaliga sahip olmak, glnlik yasam aktivitelerinde
kendi kendine yetemiyor olmak depresyon icin risk faktorleri arasinda
sayilmaktadir (Uncu 2004).

Kanser: Guntumuz dinyasinda giderek artan yash kadin ntfusu,
jinekoloji kliniklerine bu yas grubundaki kadinlarin daha c¢ok
basvurmasina neden olmaktadir (Tuncer 2000). Yasin ilerlemesi kanser
gelisiminde 6nemli bir risk faktortidur. Kanser 50 yasina kadar kadin-
larda daha fazla goruldtigt halde, bu yastan sonra erkeklerde giderek
artmakta ve 85 yasina ulasildiginda erkeklerde kanser mortalite hiz
kadinlarin 2 katina ulasmaktadir (Uncu 2004). Jinekolojik problemlerin
hemen hepsi bu yas grubunda gorllebilmesine ragmen o6zellikle
jinekolojik kanserler, vulvar distrofiler ve tirogenital atrofi énde gelen
morbidite nedenleri olarak 6éne ¢ikmaktadir. Jinekolojik kanserler tim
kadin kanserlerinin yaklasik olarak 1/5'ini olustururlar. Jinekolojik
kanserler icerisinde en sik goriileni endometrium kanseridir (Tuncer
2000). Olgularin % 75-80’i postmenopozal déonemde olup en ¢cok 60’11 ve
70°li yaslarda gorualtr (Tabata 2002). Daha az siklikla serviks uteri
kanseri ve over kanseri gorultr. Kadin populasyonunda hayat boyu
endometrium kanseri gelistirme riski %2 civarindadir. Genellikle
postmenopozal yashh kadinlarin bir hastaligidir. Etkin bir tarama
yoéntemi mevcut degildir. Ancak erken olarak ortaya ¢ikan vaginal kana-
ma sikayeti olgularin énemli bir kisminin erken evrede yakalanmasini
saglar (Tuncer 2000).

Meme kanseri siklign ve mortalite hizi yasla birlikte artmaktadir.
Bati tlkelerinde menapozla birlikte meme kanseri sikliginda artis devam
etmektedir. Altmis bes yas Uzeri kadinlarda goértlme sikhigi 322/
100.000 iken, 65 yasindan genc¢ kadinlarda 60/100.000'dir . Bu oran 85
yas Uzeri kadinlarda 375/100.000'e kadar cikmaktadir. Bu bilgilerin
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aksine Asya tulkelerinde menapozla birlikte meme kanseri sikhig
azalmaktadir (Yorganci, Kaynaroglu 1999).

Bircok tip kanserde 6zellikle meme ve serviks kanserlerinde erken
tan: 6nlemede temel stratejidir. Meme kanserinde erken tami egitilmis
saglik calisanlarinca memenin fizik muayenesi, kendi kendine muayene
ve mamografiyi icermektedir. Genel tarama programi olarak mamografi,
gelismekte olan tulkelerin olanaklarinin 6tesindedir ve kendi kendine
meme muayenesi stratejilerinin uygulanmasina acil gereklilik vardir
(Yardim 2001).

Sistemik Hastaliklar: Kadinlarda 65 yasini gectikce diyabet,
artrit, sindirim sistemi problemleri ve tiroid hastaliklar1 da erkeklerde
gorulduginden daha fazla goértulmektedir. Kadinin uzun yasama sureci
devam ettikce Ozellikle yashlara 6zgli problemler ile daha cok kars:
karsiya kalmaktadirlar (Uncu 2004). Yashilikta kalp rahatsizligi, kanser,
kemik erimesi, romatizmal hastaliklar gibi yasam kalitesini etkileyen
saglik sorunlari ortaya cikmaktadir. Kadinlarin cogu karsilastiklar
saglik risklerinden, dolayisiyla, bu risklerin kontrolinden haberdar
degildir (Yardim 2001).

Kardiyovaskiiler Hastaliklar: Kardiyovaskiiler nedenler yaslanan
kadinlar icin en 6nde gelen saglik problemleridir ve bunu kanser ve
serebrovasktiiler nedenler takip etmektedir. Her Ui¢ hastalik icin de
mortalite hizi 65 yasindan sonra giderek artmaktadir ve erkeklerdeki
mortalite hizina benzer olmaktadir. Kadin yasaminda menopozun basla-
masi ile birlikte koroner damar hastaliklari i¢in risk ortaya cikmaktadir.
Kardiovasktiler nedenlerle o6ltim riski tim kanserlere bagh o6lim
riskinden daha fazladir (Noble 2001). Turkiye’de her 1000 erkekten
39'unun ve 1000 kadindan 33intn koroner kalp hastas: oldugu
belirtilmektedir. Kronik pulmoner hastaliklar ve pndémoni bu yaslarda
azalan immunite fonksiyonlar1 ve buna bagli gelisen enfeksiyonlar
nedeniyle 6nemli bir problem olarak karsimiza cikmaktadir (Uncu
2004).

Cinsel Sorunlar: Cogu insan 50-60 yasindan sonra cinsel yasa-
min sona ermesini yaslihigin dogal bir sonucu olarak kabul etmektedir.
Yasli bireyler cinsel sorunlarini aciga c¢ikarip care aramaktan cekinmek-
te ve kendi durumlan ile barisik olmaya cabalamaktadirlar. Kadin ve
erkeklerde de yas ilerledikce genel saglik duzeyi ile birlikte cinsel
performansta gerileme olmaktadir (Kavlak, Sirin 2004). Ozellikle kadin-
larda menopozdan sonra Ureme sisteminde ortaya ¢ikan atrofik degisik-
likler kadinin bedenine olan glivenini sarsmaktadir. Cinsiyet hormonlar:
kadin cinselliginde o6nemli bir belirleyicidir. Cinsel fonksiyonlarin
fizyolojik o6lctimtinde, genital kan akimi, vajinal pH ve lubrikasyon,
arteriyel oksijenasyon, vajinal atrofi gibi degisiklikler degerlendirilir.
Bununla birlikte, psikososyal ve yas faktorleri, partnerin varhgi, evlilik
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iligskileri, mental saglik, daha o6nce sekstiel hosnutluluk, ve erkegin
problemleri postmenopozal yasli kadinlarin sekstiel disfonksiyon
durumlarini etkilemektedir (Modelska et al. 2004).

Jinekolojik Sorunlar: Yash kadinlarda en sik gériilen jinekolojik
sorunlar arasinda: vulvanin enfeksiyon ve timorleri, vaginitis ve dispa-
ranoya, cesitli derecelerde utero-vaginal prolapsus ve genital kanalin
herhangi bir yerindeki selim ve malign olusumlar yer almaktadir
(Kavlak, Sirin 2004). Genital organlardaki yashliga baglh, yash kadin-
larda en sik gorulen jinekolojik sorunlar utero-vaginal prolapsus ve bu
sorunlara bagl olarak goériilebilen inkontinanstir. Idrar kacirma ve
osteoporoz kadinin bagimsizligini daha c¢ok risk altina almaktadir
(Coban, Sirin 2003).

Idrar kacirma problemleri ayni yas grubundaki erkeklere gére
kadinlarda 2 kez daha fazla gortlmektedir (Uncu 2004). ABD'de inkon-
tinansin yilda 10 milyar dolar maliyeti oldugu bildirilmistir. ABD'de
yasayan yaslilarin %15-30'unda, bakimevinde yasayanlarin ise %50'sin-
den fazlasinda Ttriner inkontinans vardir. Uriner inkontinans genel
olarak geriatrik bir problem olarak goériilmesine ragmen 20 yas UstUn-
deki kadinlarda degisen derecedeki prevalans %53 olarak bildirilmistir.
Arikan ve arkadaslarinin (2003), yaptiklari calismada tUriner inkonti-
nans olanlardan 14 kisi (%56) inkontinansin ginlik yasam aktivite-
lerini 6nemsiz derecede, 8'i (%32) hafif derecede, 3'4 (%12) de dnemli
derecede etkiledigini bildirmistir (Arikan ve ark. 2003).

Yine osteoporoz vertebral kiriklara sekonder agri1 ve deformiteye,
dtismeler sonucu kalca kiriklarina neden olmaktadir. Kalca kirigi olan
kadinlarin yarisinin bir daha asla bagimsiz yurtyemedikleri, 1/3intin
bir daha asla yalniz yasayamadigini ve 1/5%inin ise kiriktan sonraki bir
yil icinde 6ldukleri belirtilmektedir (Uncu 2004).

Saglikli yasli kadinlarda % 71 oraninda osteoporoz mevcuttur ve
kemik kirilmalari cenelerde de gérilmektedir (Canay, Ciftgi 2003).

YASLILIKTA KADIN SAGLIGINA ETKi EDEN FAKTORLER

Egitim: Sagligin diger bir belirleyicisi egitimdir; gelismekte olan
ulkelerde ileri yastaki kadinlar arasinda egitim diizeyi ve okuma yazma
dusuktir. Yash kadinlar arasinda okuma yazmanin artmas: kendileri ve
aileleri icin saglik yararlar1 getirecektir (Uncu 2004). Gelismekte olan
ulkelerdeki ileri yastaki kadinlar arasinda egitim dtizeyi ve okuma
yazma orani dustktdr. Yaslh kadinlar arasinda okuma yazma bilme
oraninin artmasi ile daha iyi yasam kosullar1 beklentisi de artacak, bu
durum kendileri ve aileleri icin saglik acisindan yarar getirecektir
(Kavlak,Sirin 2004).
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Yoksulluk: Yasli kadinlarin yasam kalitesi ve saglik sonuclarini
etkileyen glticli ekonomik, sosyal, politik ve kulttirel belirleyiciler vardir.
Ornegin, ileri yaslardaki yoksulluk genellikle daha erken yasamdaki
zayif ekonomik durumu yansitir ve yasamin tim basamaklarinda
sagligin belirleyicisidir. Pek cogu gelismis ulkelerdeki yas ve cinsiyete
gore yoksulluk verileri, yasli kadinlarin yash erkeklerden daha yoksul
oldugunu gostermektedir. Ancak pek cok gelismekte olan Ttlkede
genellikle yas ve cinsiyete gore yoksulluga ait veriler glivenilir degildir
(Kavlak, Sirin 2004, Uncu 2004).

Yoksulluk ayni zamanda yetersiz beslenme ve yiyecege ulasma ile
baglantilidir ve yash kadin saghg genellikle gecmiste kotti beslenmenin
birikmis (ktimtlatif) etkisini yansitmaktadir. Ornegin kadinlarin gebe-
likle gecirdigi yillarda, ailesine kendi beslenmesini feda etmesi sonucu
yash kadinlarda kronik anemi yaygindir (Uncu 2004).

Is Goremezlilik: Daha uzun yasam mutlaka daha saglikli yasam
degildir yasla birlikte is goremezlik olasiligi artmaktadir, ulusal
arastirmalar yash toplumlarda is géremez kadinlarin sayisinin arttigini
ortaya koymaktadir. Birkac¢ gelismis lilkede son zamanlardaki veriler
yash popuilasyon arasindaki is goremezlilik hizinin dismekte oldugunu
ortaya koymaktadir. Diger yandan mevcut veriler dinyadaki yash
kadinlar arasindaki is goremezlik durumunun gercek boyutunu
degerlendirmek icin hentiz yetersizdir (Uncu 2004).

Is goremezligin tipleri arasinda hareket yetersizligi o6zellikle
yurume glc¢ligl; gintimizde yasam kalitesinin ve yash kadin sagliginin
en 6nemli konularindan birisi olarak kabul edilmektedir. Yavas ylrtime
hizi, bagimsiz hareket edebilmenin kaybina neden kiriklarla sonuc¢lanan
diisme ve diger kazalar igcin bir risk faktéradir. Gelismekte olan
ulkelerde yturtiime yeteneginin (walking disability) kaybi, daha buyuk ve
kotti sonuclanan riskler ile iliskili olabilmektedir (Kavlak, Sirin 2004,
Uncu 2004).

Gug; gunlik yasam aktivitelerinin genis capta surdurtlmesi,
harekette strekliligi saglamak icin ve pozisyon degistirmek icin gerek-
lidir. Kisilerin kendi glgclerini algilamalar1 ve yUrime yardimi ginlik
yasam aktiviteleri gibi belli isleri yapmalarindaki performanslarinda
oldukeca etkilidir (Bergland et al. 2002).

Yash kadinlar erkeklerden daha fazla fonksiyonel sinirliliklardan
muzdarip iken genellikle kadinlar zayiftir demek dogru degildir. Yash
kadin ve erkeklerin buytk cogunlugu 6zellikle “genc-yashliklar:”
slUiresince genellikle iyi saglik icerisindedirler. Gelismis ulkelerdeki son
calismalar kadin ve erkek icin 60-64 yaslarinda is géremezlik preva-
lansin1 %5’den az, 70-74 yaslarindaki kisiler icin %10’dan az ve 85 ve
Uzeri yaslar arasinda %20’den daha fazladir. Gelismis Utlkelerde 80 yas
altinda evde bakim hizi genellikle cok dusuktir. Ancak 80 yasi gecen
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kadin sayisi gittikce artmaktadir ve uzayan yasam kalitesi hakkinda
kaygilar vardir.

Yaslhh kadin saglhiginda cinsiyete duyarli yasam boyu yaklasimi
6nemlidir. Clinkti morbidite ve mortalitenin belli bashi 6nlenebilir ne-
denleri tiim yasam boyunca etkili olmaktadir. Onlem stratejileri
muimkuin olan en erken dénemde basladiginda etkili olacaktir. Ornegin,
egzersiz ve fizik aktivitenin saglik yararlar iyi bilinmektedir ve egzersiz
tim yas guruplarinda tesvik edilmelidir. Kadin ve kizlarin egzersiz
yapmalarindaki engeller ortadan kaldirilmalidir ve uygun kulttrel
stratejiler konmalidir. Bu yaklasim, yashiliktaki fonksiyonel bagimliligin
onlenmesine ve yash kadinlarin ginlik yasamlarini idame edebilecek
dtizeyde hareketlerini stirdiirmesine yardimci olacaktir.

Yasli kadinlarda, belli baslh 6lim ve is goremezlik nedenlerinden
olan kalp hastaliklar1 ve felcler diger 6nlenebilir hastalik 6érnekleridir ki
tim yetigkin kadin 6ltimlerinin %10’unu aciklamaktadir (Noble 2001).

Saghik Hizmetlerinden Yararlanma Durumlar

Amerika’da yapilan bir calismada kadinlarin ciddi saghik sorunlar:
yasadiklarini ve gerekli tibbi yardima ulasamadiklarini gdstermistir.
Yapilan bir calismada yasli kadinlar arasindaki saglk esitsizligi
nedeniyle, yash kadinlarin daha zor hastaneye gittikleri belirlenmistir.
Yoksul ve egitim dizeyi disiuk yash kadinlar, saglik hizmetlerinden 3
kat daha az yararlanabilmektedir (Kavlak 2004).

Guvenli icme suyu yetersizligi cinsiyete gore dizenlenmis ev isleri
(su tasima dahil), cevresel tehlikeler (kirli sularla temas, tarim ilaclari,
ic ortam kirliligi gibi) pek cok gelismekte olan tlkede kadin saghgi
lUzerine olumsuz kUmulatif etkiye sahiptir. Tim bu hastaliklara sosyal
ve psikolojik degisikliklerde eklenmektedir. Esinin 6lmesi ile sosyal
izolasyon artmakta, finanssal ve fiziksel yasam sartlarinda yetersizlikler
eklenmektedir (Uncu 2004).

Sonug¢ olarak, erkekler ve kadinlar arasindaki psikolojik ve
fizyolojik farkliliklarin varhigi da gbéz 6ntne alindiginda, yaslanmanin
kadin saghig tuzerindeki etkilerinin ayri olarak ele alinmasi ve
degerlendirilmesi gerekmektedir (Kutsal 2004).

Gelecekteki saglik ve gelisme konulari, icerisinde kadin
yaslanmasi ve sagliginin su U¢ temel saptama belirlemektedir:

* Tum dinyada yash kadin sayis1 artmaktadir

* Kadinlarin yasam stresi tim dlnyada 50 yasin Uzerindedir ve
artmaktadir

* Yasli kadinlarin saghgini gelistirmek anlamli bir firsattir. Boylece
toplum ve aileleri icin kaynak olarak kalmalari saglanabilir (Yardim
2001).
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HEMSIRELIK BAKIMI

Hemsireler buttncul bir yaklasimla, yash kadinlarin yasamini
mutlu olarak gecirebilmesi icin, sagligin korunmasinda, hastaliklarin
erken tani ve tedavisinde, rehabilitasyon ve saglik egitimi verilmesinde
6nemli gorevler Ustlenmistir. Hemsire anlayish, bilgili destekleyici ve
duyarl bir tutumla yash insanlara yaklasarak onlarla saglik sorunlarini
tartismali ve rehberlik etmelidir. Yash kadinin bakimini planlayan
hemsirenin amac: hastay: rahatlatmak, iyilesmesini saglamak ve saglik
dtizeyini ytkseltmek olmalidir (Tagkin 2003).

Saglik ekibi icinde yer alan hemsirelerin birinci ve ikinci basamak
saglik kuruluslarinda yashlarin sagligina yonelik korunma, erken tani
ve Gg¢lincul korunmada, bunun yani sira 6zel ve kamu kuruluslarindaki
huzurevlerinde, evde bakim hizmetlerinde ve hastanelerde buytk
sorumluluklar: vardir (Kavlak 2004).

Guven’in yaptigl bir calismada; yashlarin %6.5'i yardimsiz banyo
yapamadigl, %2.8'inin tek basina giyinip soyunamadigi, %1.4Gn0n
tuvalet ihtiyacim1 karsilayamadigi,%1,7'sinin oturamadigi, %8.5'inin
idrar ve diskisinmi kacirdigl, %0.3'GnlGn tek basina yemek yiyemedigi,
%1.0'inin telefon kullanamadigi, %35.9'unun alis-veris yapamadigi,
%44Untn yemegini hazirlayamadigi, %?20.3'Untin ev islerine kati-
lamadigl, %25.4'GnGn camasirlarini yikayamadigi %25.41 ilaglarini
dogru dozda ve zamaninda alamadigl ve %12.4Untn para hesab: yapa-
madig belirlenmistir (Given, Karahan 2002).

GuUnumuzde verilen bakimin kalitesi ve etkinliginin degerlendiril-
mesi giderek yayginlasmaktadir. Bu baglamda “geriatri hemsireligi”
alaninda da daha kapsamli calismalar yapilmali ve bakim kalitesi icin
gerekli olan yaslh bireye yonelik tanilama kriterleri ve bakim standartlar:
belirlenmelidir (Kavlak, Sirin 2004).
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OZET

HIV/AIDS karmasik sosyal ve davranigsal yonleri olan bir saglk
problemidir. AIDS’in cok goértilen ve 6limle sonuclanan bir hastalik olmasi
saglik personelinin, o6zellikle hasta bakimini saglayan hemsirelerin AIDS’ iyi
bilmesi zorunlulugunu dogurmaktadir. AIDS’li bir hastada hemsirelik
bakiminin amaci tam ile iligkili var olan veya olas1 saglik sorunlariyla iliskili
semptomlar1 tanilamak ve gerekli hemsirelik bakimini uygulamaktir. Bu
makalede AIDS’li bireylerde en yaygin goérulen hemsirelik tanilari ayrintilariyla
tartisilacaktir.

SUMMARY

HIV/AIDS is a health problem which complex social and behavioural
aspects . AIDS is an frequently seen illness that results with death, therefore
health staff especially nurses should be well informed on AIDS. The goal of
nursing care with a AIDS patients is to diagnose and treat human responses to
actual or potential health problems related to symptom development and the
diagnosis. In this articles, common nursing diagnosis, seen in the majority of
AIDS clients, are discussed in detail.

GIRIS
Edinsel immun yetersizlik sendromu (AIDS), insanda immun
yetersizlik virtistt (HIV-1) infeksiyonu ile hticresel ve htimoral immu-

nitenin fonksiyonlarinin bozulmasi sonucu olusan hastaliklar yelpaze-
sini ifade etmektedir (Pinar 2000, Tucker et al 1996).

Ilk defa 1981 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde cinsel yénden
aktif erkek escinseller arasinda ve Haiti’den gelen gécmenlerde ender
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rastlanan Pnodmocystitis carini ve Kaposi sarkomu (KS) vakalarinin
tespit edilmesi ile AIDS hastaligi tanimlanmistir. Bu enfeksiyonlar
tedaviye iyi cevap vermemekte ve hastalik 6limle sonug¢lanmaktayda.
Arastirmacilar bu hastaligin daha o6nce literattirde rastlanmayan yeni
bir hastalik oldugu konusunda birleserek bu yeni hastaliga “AIDS”
(Edinsel Immun Yetmezlik Sendromu, Acquired Immune Deficiency
Syndrome) adini vermislerdir. 1983 yilinda AIDS’e neden olan virtis HIV
(insan Immtin Yetmezlik Virtisii, Human Immundeficiency) izole edilmis
olup, bu virtis vicudun savunma glcinu zayiflatmakta, yikmakta ve
normal kosullarda tedavi edilebilen hastaliklar, savunma glicli yetersiz
kaldigindan tedavi edilememektedir (Erken&Tuncer 1990, Pinar 2000,
Ttamer 2005).

Dinya Saghk Orguta (DSO) Aralik 2003 verilerine goére diinyada
46 milyon HIV ile enfekte kisi oldugunu ve hastaligin tanimlandig 1981
yilindan beri 30.8 milyon kisinin hayatini bu hastaliktan kaybettigini
bildirmistir (TGmer 2005).

Ulkemizde T.C. Saghik Bakanlig Aralik 2003 verilerine gére 1712
HIV/AIDS vakasi vardir. Bunlarin 504’0 AIDS basamagina ulasmis,
1208 kisi ise HIV pozitiftir. Turkiye'de HIV/AIDS vakalarina en sik 20-
49 yaslar arasinda rastlanmakta ve erkeklerde daha sik gértlmektedir
(http:/ /www.aids.hacettepe.edu.tr/turkiyede-HIV.htm).

ETIYOLOJi

Hastaligin etkeni olan virtis (HIV), lentivirus ailesine mensup bir
retrovirtistlir. Retrovirtsler, tek sarmalli RNA iceren zarfli viruslardir.
Reverse transkriptaz enzimi aracilign ile genetik materyellerini cift
sarmalli DNA'ya cevirip konake¢i kromozomuna integre etme 6zelliklerine
sahiptir (Akdemir 2003, Gtuiven 2005, Martinson&Jamieson 2002).

Insan lenfositlerinin ytizeyinde, hiicre aktivitesi ve fonksiyonunda
rol alan spesifik glikoproteinler mevcuttur. CD4 hticre ylzey antijeni
tasiyan lenfositler, immunolojik reaksiyonlara yardim eden hucrelerdir.
CD4 T lenfositler ayni1 zamanda HIV infeksiyonun primer hedefleridir.
HIV infeksiyonun seyri boyunca CD4 +T htcre sayis: giderek azalir
buna bagli olarak da AIDS icin karakteristik firsat¢i infeksiyonlar ve
kanserler ortaya cikar (Gtiven 2005).

BULASMA YOLLARI VE RiSK FAKTORLERI

AIDS viristiniin bulasmasi dért yoldan birisi veya birkacinin bir
arada bulunmasi ile olmaktadir (Akdemir 2003, Guven 2005,
Erken&Tuncer 1990).
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a) HIV enfeksiyonunun en o6nemli bulasma yolu cinsel temasdir.
HIV/AIDS korunmasiz yapilan her ttirlti cinsel temasla (homosekstiel,
heterosekstiel, biseksiiel, vajinal, oral, anal) bulasabilmektedir.

b) Kanda virtistin yogun miktarda bulunmas: nedeni ile, virtisti tasiyan
kisilerden alinmis kan ve kan tUrunleri ile hastalik bulasa-
bilmektedir.

c¢) Damar ici madde aliskanligi olan kisilerin ayni igne/enjektorti
paylasmalari ile bulas giderek artan oranlarda gortilmektedir.

d) Viristin enfekte annelerden yenidogan bebeklere gecmesidir. HIV
gebelik stiresince, dogum sirasinda ve emzirme ile bebege gecebilmek-
tedir. Bu olasilik % 20-30°dur.

HIV bircok vicut sivisinda bulunmasina ragmen sadece kan,
kadin ve erkegin cinsel salgilari ile bulasabilmektedir. Dokunmak, el
sikismak, sarilmak, ayni yerde oturmak, ayni saunayi, havuzu, ban-
yoyu, tuvaleti paylasmak, ayni tabagi, bardagi, catali, kasigi kullanmak,
ayni giysileri giymek, telefon kulakligi, gozyasi, ter, tiktrtk, sivrisinek,
bocek, ar1 sokmasi ile HIV bulasmamaktadir (Akdemir 2003, Gliven
2005).

HIV bulasma riski yiiksek olan gruplar (Akdemir 2003):

* Homosekstliel erkekler, heterosekstiel, birden fazla partneri olanlar
* Hemofili hastalari, koagtilasyon bozuklugu olanlar

» IVila¢ kullanan bagimlilar

» Enfekte kisilerin cinsel esleri

* Plesanta yolu ile gectiginden enfekte annelerin cocuklari

* Cinsel yolla bulasan hastalig1 olanlar

* Kan transflizyonu ve doku nakli olanlar

* Saglik personelidir.

KLINIiK BELIRTILER

HIV ile enfekte bir hastada gorulen klinik belirtiler bes evrede
incelenmektedir.

Primer HIV infeksiyonu (Akut HIV infeksiyonu): HIV, viicuda
alindiktan 1-6 hafta icerisinde ilk cogalma doneminde akut infeksiyona
neden olur. Bu dénemde klinik bulgular, HIV infeksiyonuna 6zgt
degildir ve degiskendir. Ates, lenfadenopati, farenjit, deri déktnttleri,
kas veya eklem agrisi, ishal, bas agrisi, bulanti ve kusma, karaciger ve
dalak buytmesi, pamukcuk gibi semptomlar goérilmektedir. Butin bu
bulgular 2-4 hafta icerisinde tedavi gerektirmeden gecer. Akut
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infeksiyon doéneminden itibaren kisi bulastiricidir (Glven 2005,
Matassarian-Jacobs 1997).

Serokonversiyon: Virtislin viicuda girisini takiben, % 95 vakada
6-12 hafta icerisinde HIV'e karsi antikorlar gelisir. Bu antikorlarin
hastaligin ilerlemesini engelleyici etkileri yoktur, ancak hastaligin
teshisi acisindan 6énem tasirlar. Bu déneme "serokonversiyon dénemi"
denmektedir. Antikorlar gelisene kadar gecen sUrede, kanda virlis
mevcuttur ve hasta bulastiricidir (Gtven 2005, Matassarian-Jacobs
1997).

Asemptomatik Doénem: Serokonversiyon doéneminden sonra
infekte kisiler "Asemptomatik Dénem"e girerler. Bu dénemde kisilerde
hicbir belirti ve bulgu yoktur, ama bulastiricidirlar. Asemptomatik
dénem 6.5-13 yil (ortalama 8-10 yil) stirer. Ancak vakalarin %20-30'u
ortalama 1.5-5 yil icerisinde bir sonraki déneme gecebilmektedir. Klinik
yonden latent bir dénemdir. Ancak lenfatik dokularda virtis ¢ogalmaya
devam etmekte ve CD4 htlicre sayisi progresif olarak azalmaktadir
(Guven 2005, Matassarian-Jacobs 1997).

Erken Semptomatik Donem: Hastalarda ilk kez doktora basvur-
malarina neden olan belirtilerin basladigi dénemdir. Halsizlik, bas
agrisy, vicut agirhginin %10undan fazla kilo kaybi, nedeni buluna-
mayan ates, bir aydan daha uzun stren ve tedavi edilemeyen ishal,
seboreik dermatit, yaygin ve sik herpes virGs infeksiyonlari, agizda
mantar infeksiyonlar:1 en sik karsilasilan belirti ve bulgulardir (Gtven
2005, Matassarian-Jacobs 1997).

Gec Semptomatik Donem (AIDS)/Ileri Dénem: Bu dénemde
bagisiklik eksikligi iyice belirgin bir hale gelir, firsat¢i infeksiyon veya
kanserler ortaya cikabilir. Yaygin kullaniminda HIV ile ilgili ttim
hastaliklar genel olarak AIDS adi ile anilmakta ise de aslinda virus
vicuda alindiktan sonra gecirilen tim doénemler HIV infeksiyonu,
bunun son basamag: da AIDS doénemidir. AIDS'i belirleyen hastaliklar,
bagisiklik sistemi saglam kisilerde hastalik yapmayan ya da bazi 6zel
durumlarda c¢ok seyrek hastalik yapabilen, parazit, virus ve mantarlarin
neden oldugu bazi infeksiyon hastaliklar ile, Kaposi sarkomu, beyin
lenfomas: gibi bazi 6zel tGr kanser hastaliklaridir (Gliven 2005,
Matassarian-Jacobs 1997).

TANI

HIV enfeksiyonu riski altindaki kisilere serolojik testlerin yapil-
masi1 6nemlidir. Test yalnizca ytksek risk altindaki bireyleri kapsama-
mali, riski daha az olan kigilere de yapilmalidir (Pinar 2000).
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HIV enfeksiyonunun tanisi enzyme-linked immunosorbent assay
(ELISA) kullanilarak serumda HIV’e karst olusmus antikorlarin
saptanmas1 ile konur ve Western blot testi ile dogrulanir. HIV
enfeksiyonun saptanmasinda bu teknikler cok duyarlidir, ancak
infeksiyonu yeni alan bireylerde antikor negatif olabilir. Infeksiyonla
yeni karsilasan ve ilk ELISA testi negatif olan kisilerde, testin 6 hafta, 3
ay ve 6 ay sonra tekrarlanmasi gerekebilir (Pinar 2000). Testlerin kisisel
bilgilerin kalic1 gizliligini saglayan bir ortamda yapilmas: gereklidir.
Kisilerin test sonuclarini ve 6nemini degerlendirmeleri icin test 6ncesi ve
test sonrasi (negatif yada pozitif ciksa da) danismanlik hizmetlerinin ve
uygun yardimin saglanmasi gereklidir (Matassarian-Jacobs 1997, Pinar
2000).

Diger HIV tarama testleri p24 antijen tarama, viral kaltGr ve
polimeraz zincir reaksiyon teknigini icermektedir (Matassarian-Jacobs
1997).

TIBBi TEDAVI

HIV enfeksiyonunda tibbi tedavinin amaci; virusun cogalmasini
kontrol etme ve immun sistemin daha fazla yikimini geciktirmektir
(Matassarian-Jacobs 1997).

Zidovudine (Retravir, ZDV, AZT) ilk bulunan antiretroviral ilactir.
ZDV ters transkriptaz inhibitér ntikleosid analoglarindan birisidir. Bu
ilaclarin HIV ile enfekte hastalarda yasam stresini uzattigi ve morta-
liteyi azalttigi belirlenmistir. [lacin yan etkisi; anemi ve nétropenidir.
Tedavi boyunca sik araliklarla tam kan sayimi yapilmalidir. Kan
transflizyonlari, ilaca bir stire ara verilmesi ve ila¢ dozunu azaltma ile
ciddi yan etkiler azaltilabilir (Martinson&Jamieson 2002, Matassarian-
Jacobs 1997).

Diger bir antiretroviral kategorisi nonntikleosid ters transkriptaz
inhibitérleridir. Bu ilaclar ters transkriptaz inhibitér ntikleosid analog-
larindan farklidir. Bununla beraber bu ila¢ grubu HIV tizerinde inhibitor
bir etkiye sahiptir (Martinson&Jamieson 2002).

HEMSIRELIK YONETIMI

Hemsirenin AIDS konusunda oncelikli sorumlulugu insanlarin
bireysel olarak gereken koruyucu oOnlemleri almalari konusunda
bilinclendirilmeleridir. Bunun icin suUreklilik gdsteren saglhk egitimi
programlar yurtttlmelidir.

HIV ile enfekte bir bireyin hemsirelik yénetiminin amaclar::
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a) HIV hastaligi ile iliskili komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla saglk
egitiminin saglanmasi. Hastalara uygulanan saglik egitim stratejileri
cinsel saglk egitimi, riskli davranis ve uygulamalar, kan ve kan
Urtnlerinin gtvenligi gibi ic konuya odaklanmalidir.

b) Hastanin tam ve dogru bir sekilde bilgilendirilmesini icermektedir
(Ungrarski&Matassarian-Jacobs 1993).

TANILAMA

AIDS hastalarinin hemsirelik bakimi bir ¢cok organin etkilenmesi
nedeniyle oldukca zordur. Hemsirenin, hastanin fiziksel ve psikolojik
durumunu degerlendirmesi gereklidir.

Hastanin beslenme durumu, solunum durumu, nérolojik durumu
degerlendirilir. Her glin dtizenli olarak; cilt ve mukoz membranlar
kizariklik, tlser, enfeksiyon belirtisi yéntinden tanilanir (Akdemir 2003).

Hastanin HIV hastaligi hakkindaki bilgi dlizeyi de tanilanmalidir.
Bazi hastalar HIV hastaligi hakkinda farklh bilgilere sahiptir ve enfekte
olabileceklerini dustunduklerinde test yaptirmaktan kacinabilirler.
Hemsire hastanin HIV hastaligi hakkinda ne bilip ne bilmedigini dogru
bir sekilde tanilamali ve ondan sonra hastaligin bulasmas: ve saghgi
gelistirme davranislar1 hakkinda  Dbilgi vermelidir (Ungrarski&
Matassarian-Jacobs 1993).

Girisimler
AIDS hastasi i¢in uygun bir cok hemsirelik tanisi bulunmaktadir.
AIDS semptomlari olan hastanin hemsirelik bakimi; semptom y6énetimi,

immun sistemin desteklenmesi, psikososyal destek ve danismanlg
icermektedir.

AIDS’li hastanin bakiminda hemsire evrensel korunma 6nlemlerini
kullanmayr unutmamalidir. Enjektér veya keskin aletler ile bakim
yaparken cok dikkatli olmalidir. Igne battiysa veya mukoz membranlara
kan sicradi ise; bu olay hemen uygun birimlere bildirilmelidir
(Matassarian-Jacobs 1997).

Hemsirelik Tanis1 1: Firsatci pulmoner enfeksiyonlar ile iligkili
Gaz Degisiminde Bozulma (Mayers&Pankratz 1995, Tucker et al 1996)

Amac/Beklenen Sonuclar:

* Hasta akut solunum sikintisi belirti ve bulgular:1 géstermemeli veya
belirtiler fark edilmeli ve erken zamanda tedavi edilmelidir.
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Girisimler
» Degisiklikleri degerlendirmek icin Ozellikle 4 saatte bir solunum hiz,
ritmi, solunum sesleri degerlendirilir.

* Pulmoner enfeksiyonun baslangicini ve ilerleyisindeki degisiklikleri
degerlendirmek icin arteriyel kan gazlar1 izlenir ve Onerildi ise
pulseoksimetre takilir.

* Oksijen duzeyini optimal duzeyde tutmak icin oksijen tedavisi
uygulanair.

» Hasta sekresyonlarini atamiyorsa havayollar: aspire edilir.

* Enfeksiy6z ajanlar1 tanimlamak ve bu ajanlara uygun tedaviyi
belirlemek icin balgam kulttrt alinir.

» Sekresyonlar1 atmak icin gerekli oldugunda gbgis fizyoterapisi ve
postural drenaj saglanir,

* Hastanin daha 1iyi oksijenlenmesini saglamak ve sekresyonlar:
uzaklastirmak icin 2 saatte bir pozisyon verilir, éksurttltir ve derin
solunum egzersizleri yaptirilir,

* Hastaya ytksek fawler pozisyonu verilir,

* Hizli ylUzeysel solunumu azaltmak icin hastaya gevseme egzersizleri
yaptirilir.

Hemsirelik Tanis1 2: Immun sistemin baskilanmasi ile iliskili
Enfeksiyon Riski (Tucker et al 1996)

Amac/Beklenen Sonuclar:

* Hastada var olan enfeksiyon tedavi edilmeli ve/veya yeni enfeksiyon
gelismemelidir.

Girisimler:
* Hastanin yabanci patojenlere maruz kalmasini azaltmak igcin calisan

personel ve ziyaretciler enfeksiyon bulgular agisindan taranir,

* Patojenlerin infiltrasyonunu o6nlemek icin tim invaziv girisimlerde
steril teknik kullanilir,

* Enfeksiyon belirtileri acisindan damaryollari, invaziv tipler ve drenler
8 saatte bir kontrol edilir,

* Enfeksiyon belirtisi olarak vlicut sivilari renk, icerik ve yogunluk
acisindan degerlendirilir,

* Enfeksiyonu oOnlemek icin, 6zellikle barsak bosaltimindan sonra
bireysel hijyen saglanir,

* Uyku ve dinlenme periyodlar: dtizenlenir,
o Aldig cikardig sivi takibi yapilir,
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Vital bulgular gézlenir,
Tam kan sayimi yapilir ve 16kosit degerleri kontrol edilir,

Mikroorganizmlarin deri yoluyla girisini 6nlemek icin deri buttinltagt
strduralur,
Mukoz membranlarin batinligi stirdtralar.

Hemsirelik Tanis1 3: AIDS-Demans Kompleksi ile iligkili Diigiince

Siirecinde Degisiklik (Mayers&Pankratz 1995, Tucker et al 1996)

Amac/ Beklenen Sonuclar:

Hasta fiziksel kisitlamalarina dayali olarak mumkin oldugunca
gunltk yasam aktivitelerine aktif olarak katilmalidir.

Oryantasyonunu strdurmelidir.

Bakim planini olusturmaya katilmalidir.
Girisimler:

Duistince suirecindeki bozulmalar degerlendirilir,

8 saatte bir bilin¢ dlizeyi ve oryantasyon durumu degerlendirilir ve
olan erken degisiklikler belirlenir,

Guveni saglamak icin destekleyici, tedavi edici hemsire/hasta iligkisi
gelistirilir,

Hastanin kisiye, zamana ve yere oryantasyonu saglanir,

Odadan igeriye girildigi zaman hastaya ismi ile hitap edilir,

Hasta konflize olabileceginden cogul uyarilar1 azaltmak amaciyla
uzun konusmalardan kacginilir ve hastaya direkt ifadelerde bulunulur,

Gorme degisikliklerini 6nlemek icin gece lamba kullanilir ve goélge
olusumlarini 6nlemek amaciyla aydinlatmanin iyi olmasi saglanir,

Hasta isterse, radyo, TV, gazete temin edilir,

Hastanin oryantasyonunu surdUrmesi icin aile ziyaret etmeye tesvik
edilir,

Yaralanmalar: 6nlemek icin oda diizenlemesi yapilir,

Hastanin 6z bakimina katilmasi icin olumlu pekistiriciler kullanilir,
Hekimle isbirligi icinde; noropsikiyatrik veya  psikososyal
degerlendirme istenir.

Hemsirelik Tanis1 4: Multipl organ sistemleri ile iliskili Agri

(Tucker et al 1996)
Amac/Beklenen Sonuclar:

¢ Hasta agrisinin azaldigini veya gectigini ifade etmelidir.

* Gunluk aktivitelerine katilirken, agrisinin olmadigini bildirilmelidir.
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Girisimler:
* Agrinin dogasi, siddeti, yeri, stresi ve agriy1 arttiran ve azaltan
faktorler tanilanir,

* Agn1 belirtilerini erkenden fark etmek ve tedaviye baslamak icin
ozellikle agrinin s6zel olmayan belirtileri tanilanair,

* Hastanin daha 6nceki agr1 deneyimleri ve agriy1 gecirmede kullandig:
metodlara iliskin bilgi edinilir,

e Is1, gurultd, stk gibi agrinin algilanmasini arttirabilecek cevresel
faktorler kontrol altina alinir,

* Hastanin konforunu saglayacak pozisyonlar almasi saglanir,
* Gun boyunca dinlenmesi icin dinlenebilecegi bir ortam saglanir,

* Hekimle igbirligi yapilarak; 6nerildigi sekilde analjezik ilaclar verilir ve
ilaclarin terapotik ve yan etkileri gbzlenir,

* Agriy1 azaltmak icin gevseme, muzik, hayal kurma, sicak soguk
uygulama gibi ila¢c dis1 girisimler hastaya o6gretilir ve kullanmasi
saglanir.

Hemsirelik Tanis1 5: GIS enfeksiyonu ve kemoterapi ile iligkili
Diyare (Mayers&Pankratz 1995, Tucker et al 1996)

Amac/Beklenen Sonuclar:
* Karin agrisi, kramp siklig1 ve miktar: azalmali ve giinltik diyare sayisi
azalmalidir.

» Kilo stabil kalmalidir.

* Hasta tiiketmesi gereken yiyecekleri tanimlayabilmelidir.
Girisimler:
* Normal bosaltim aliskanliklar: tanilanir: sikligi, kivami, rengi, icerigi,

diskida kan olmasi vb

* Diyareye neden olan veya diyareyi arttiran laksatif ila¢ kullanimi
tanilanir,

* Sivi eksikligini belirlemek icin hidrasyon ve elektrolit durumu
degerlendirilir ve aldig:1 ¢cikardig: sivi miktari kaydedilir,

» Barsak sesleri, karinda distansiyon ve yumusaklik tanilanir,
* Gaz ve kramp varlig degerlendirilir,
* Hasta ayni saatte, ayni kiyafet ve ayni tart: ile giinltik olarak tartilir.

* Barsag irrite eden yiyecekler almasi engellenir ve hastanin diyete
uyumu saglanir.

» Total parenteral nutrisyon icin protein ve elektrolit destekleri saglanir.
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* Diyetisyen ve hekimle isbirligi yapilarak; kalori hesaplamasi ve
nondiyaretik yiyecekler almasi saglanir.

Hemsirelik Tanis1 6: Yiyecek aliminin azalmasi, malabsorbsiyon,
anoreksiya, kusma, diyare ve stomatit ile iliskili Beslenmede
Degisiklik: Viicut Gereksinimlerinde Az Beslenme (Mayers&Pankratz
1995, Tucker et al 1996)

Amac/ Beklenen Sonuclar:
* Kilo kayb1 %10 oranindan daha fazla olmamaldir.
Girisimler:

* Beslenme durumu gunlik olarak tanilanir: sivi eksikligini ve kilo
kaybinin gdstergesi olan kilo, elektrolit degerleri, total protein, serum
albumin, Hb, deri turgoru ve kas kitlesi degerlendirilir.

* Hastanin hosuna giden yiyecekler belirlenir.

* Hastanin konforunu ve tat hissini arttirmak i¢cin yemeklerden énce ve
sonra agiz bakimi yapilir.

* Gerekli ise yemeklerden 6nce oral mukozaya anestetik solusyonlar
uygulanir.

+ Oguinler yiksek kalorili ve yliksek proteinleri icerecek sekilde
hazirlanir.

* Yemek icin hos, rahat bir ortam saglanir.

* Hekimle igbirligi yapilarak; gerekli olan besin ve kalorinin alimini
saglamak amaciyla oral ve parenteral beslenme saglanir.

* Diyetisyen ile isbirligi yapilarak; gtnlik kalori ve uygun besin
gereksinimleri saptanir.

* Hekimle igbirligi yapilarak; gerekli oldugunda yemeklerden 30-60
dakika 6nce antiemetik ilacglar verilir.

Hemsirelik Tanis1 7:Firsatci enfeksiyonlar ile iliskili Oral Mukoz
Mebranda Degisme (Birol 2002, Tucker et al 1996)

Amac/Beklenen Sonuclar:

e Hasta oral beslenmesini stirdurebilmelidir.

* Oral mukoz membran buttinltigti korunmali ve lezyonlar iyilesmelidir.
Girisimler:

* Oral mukoz membran 8-12 saat ara ile renk, nem, doku, lezyon
varligl acisindan goézlenir.

* Yutma durumu degerlendirilir.
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Enfektif patojenleri belirlemek icin lezyonlardan kultar alinir.

Ag1z membraninin nemliligini ve temizligini saglamak icin agiz bakimi
verilir.

Yumusak dis fircas1 kullanilir.
Ag1z temizliginde alkollti ve limonlu ajanlar kullanilmaz.
Dudaklara yumusatici strualir.

Mukoz membrani tahris eden gidalar verilmez.

Hemsirelik Tanis1 8: Malnutrisyon, immobilite, firsat¢t enfeksi-

yonlar ile ilgili Cilt Biitiinliigiinde Bozulma Riski (Birol 2002,
Mayers&Pankratz 1995, Tucker et al 1996)

Amac/Beklenen Sonuclar:

Cilt ve mukoz membran butinligt korunmalidir.

Ciltte var olan yaralar iyilesmelidir.
Girisimler:

Cilt 8 saatte bir degerlendirilir.

Is;, nem, renk, doku ve lezyonlar ile iligkili cilt durumu
degerlendirilir.

Gerekli oldugunda banyo yapmasina yardim edilir.
Losyon ve deodorant kullanimindan kacinilir.

Yastiklar ve havali yataklar kullanilarak kemikler tizerine olan basi
azaltilir.

Bas1 noktalarini azaltmak amaciyla hastaya en azindan iki saatte bir
pozisyon verilir.

Dolasimi arttirmak icin hastanin aktif olmasi; ylrtimesi ve
sandalyede oturmasi tesvik edilir ve sandalyede 30 dakikadan fazla
ayni pozisyonda kalmamas: konusunda bilgilendirilir.

Irritasyonu 6nlemek ve/veya iyilesmeyi saglamak icin her
bosaltimdan sonra perianal boélgenin bakimi saglanir.

IM enjeksiyonlardan ve cogul girisimlerden kacinilir.

Hemsirelik Tanis1 9: Trombositopeni ile iliskili Kanama (Tucker

et al 1996)

Amac/ Beklenen Sonuclar:

Deri ve mukoz membranlarin btittiinltigti saglanmalidir.

Hb ve Htc degerleri stabil kalmalidir.
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Girisimler:
+ Intrakraniyal kanama agisindan nérolojik durum 8 saatte bir
degerlendirilir.
* Hastanin idrar ve diskis1 kanama yéntinden gozlenir.

e Deri ve mukoz membranlar 8 saatte bir ekimoz ve hematom
acisindan tanilanir.

* Erken kanama belirtileri hastaya 6gretilir.

* Laboratuar bulgular: degerlendirilir.

* Yasam bulgular sik takip edilir.

+ Invaziv girisimlerden kacinilir ve girisimlerde ince igneler kullanilir.
* Hastanin kabiz olmamasi icin énlem alinir ve bilgi verilir.

Hemsirelik Tanis1 10: Kronik hastalik streci ile iliskili
Yorgunluk (Tucker et al 1996)

Amac/Beklenen Sonuclar:

* Hasta 6z bakim aktivitelerine katilmay: tolere etmelidir.
* Hasta enerjisinin arttigim ifade etmelidir.
Girisimler:
*  Yorgunluga neden olan ve katkida bulunan faktérler belirlenir.
* Dinlenme ve uyku aktiviteleri koordine edilir.
» Aktif pasif ROM egzersizleri yaptirilir.
* Enerji tiketimini arttiran aktiviteler belirlenir.
Hemsirelik Tanis1 11: Yorgunluk, libidoda azalma, impotans gibi
semptomlar, partneri tarafindan reddedilme korkusu ve enfeksiyonun

esine yayilmasi korkusu ile iliskili Cinsel Aktivitelerinde Degisme
(Tucker et al 1996)

Amac/Beklenen Sonuclar:
* Guvenli seks uygulamalarini tanimlamalidir.
Girisimler:

« AIDS hakkindaki bilgi dtzeyi ve AIDS’e iliskin tutumlan
degerlendirilir.
* Var olan belirsizlikleri ve yanls fikirleri belirlenir.

+ lIzolasyon hissini azaltmak icin endiselerini ve hislerini aciklama
firsat1 verilir.
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* Hastaya 6zel zaman ayrilir ve cinsel partneri tarafindan reddedilme
hakkindaki endiselerini ve hislerini aciklamaya tesvik edilir.

* Hasta ve aileye giivenli seks hakkinda bilgi verilir.

Hemsirelik Tanis1 12: AIDS’in sosyal stigmasi ve digerlerine
bulastirma korkusu ile iliskili Sosyal izolasyon (Tucker et al 1996)

Amac/Beklenen Sonuclar:
 Diger bireylerle saglkli, destekleyici kisiler arasi iliskilerini

strdurmelidir.

* Sevildigi ve desteklendigi hissettigini ifade etmelidir.

Girisimler:

* Hastanin destek sistemleri, 6nemli olan kisiler, ailesi ve sosyal
gruplari belirlenir; etkilesimini stirdirmeye tesvik edilir.

e Varsa yalnizlik, reddedilme, izolasyon hislerini aciklamaya tesvik
edilir.

* Yargilayici olunmaz; hastanin acgikladigi hisler acikca dinlenir ve
kabul edilir.

* Hasta telefon, mektup yoluyla digerleri ile temasini strdtrmeye
tesvik edilir.

* Gerekli olmayan bariyer tekniklerinin kullanimdan kaginilir.

* Hasta ve ailesine destek gruplari hakkinda bilgi saglanir.

Hemsirelik Tanis1 13: Ilaclar, sitomegalo virtis enfeksiyonu ile
iliskili Duyusal Algisal Degisiklikler (Karadakovan 2004)

Amac/Beklenen Sonuclar:

* Duyu, algilama degisiklikleri nedeniyle hastanin zarar goérmesini
onlemek, glivenli cevre saglamak, iletisimi stirdtirmek.
Girisimler:
* Hasta icin glivenli cevre saglanir,
*  Yeterli ve uygun aydinlatma saglanir,
* Kaza ve yaralanmalardan koruma saglanir,
* Hastanin isitme ve anlamasini kolaylastiracak yontemler kullanilir,
*  Gereksiz gtrultilerden (acik radyo, TV vb) kacinilir,
* Bireyin yliztine bakarak acik, yavas ve tane tane konusulur,

+ lletisimi gliclendirmek icin mimik ve hareketlerden yararlanilir.
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Hemsirelik Tanis1 14: Yeni HIV tanisi alan hastalarda saghigin

gelistirilmesi ve komplikasyonlarin 6nlenmesi ile iligkili Bilgi Eksikligi
(Ungvarski&Matassarian-Jacobs 1993)

Amac/Beklenen Sonuclar:

Hasta, saghgini gelistirmek ve komplikasyonlar: énleme konusunda
yeterli bilgiye sahip olmalidir.

Girisimler:

Hastalara yonelik saghk egitimi strdirtlmeli ve sik aralarla
tekrarlanmalidir. HIV enfekte bir birey sadece immun sistemini
iyilestirmeyecek ayni zamanda iyilik halini arttiracak cesitli
davranislar: benimsemelidir. Yiksek protein ve ylksek kalorili diyet;
gevseme yoluyla stresi kontrol etmeyi 6grenme ve destek gruplarina
girme ve duzenli egzersiz yapma immun sistemi olumlu olarak
etkileyecektir. Sigara icmeyi birakma pnémoni ve diger enfeksiyon
risklerini azaltacaktir. Yiyecek ve su gltivenligi rehberini 6§renme ve
uygulama GIS enfeksiyonu olasiligini azaltacaktir.

Destek gruplart HIV ile bas etme korkularini ve endiselerini
aciklama firsati vermektedir. Hemsire hastay: topluma dayali AIDS
organizasyonlarina yénlendirmelidir.

HASTA /AILE EGITIiMi

Hasta ve aileye asagidaki konular hakkinda bilgi verilir: (Tucker et al

199

212

6)

Gogus fizyoterapisi ve postural drenaj

Dondurme, dkstirme ve derin nefes alma egzersizlerini uygulamanin
onemi

Buiziik dudak veya abdominal solunumun 6énemi
Oksijen uygulamasi
Yurdme icin yardimci aracglarin kullanimi

Evrensel 6nlemler ve 6zellikle tuvaleti kullandiktan sonra ve yiyecek
hazirlamadan 6nce el yikamanin énemi

Temiz bir ev ortaminda yasamanin énemi
Eldeki ve yiyeceklerdeki bakteri sayisinin nasil azaltilacag:
Enfeksiy6z atiklarin gtivenli posetlerde imha edilmesi

Disposibl enjektérlerin konteynirlarda gtivenligi



Toxoplazmalara maruziyeti engellemek icin kus, balk, kedi
beslemekten kacinmasi

Asla kan vermemesi

Enfekte, yakin zamanda asilanmis kisilerden ve kalabalik
ortamlardan ka¢cinmanin énemi

Deri ve mukoz membran bakimi ve agiz hijyenine dikkat etme

Gevseme teknikleri, stres yonetimi; aktivite ve dinlenme arasindaki
dengenin saglanmasi

Ag1z boslugunu veya barsaklari irrite etmeyecek kalorili yiyeceklere
diyette yer verilmesi

Cinsel aktivitede gtivenlik 6nlemlerinin énemi

Doktora bildirmesi gerekli olan firsat¢ci enfeksiyonlarin belirti ve
bulgular:

flaglarin verilis yollar ve yan etkileri

Santral kateterin bakimi, kateterden flush ve ila¢ uygulama
Alkol, sigara ve eglence amacli ilaglarin kullanimindan kaginma
Hastane sonrasi devam eden bakimin énemi

Tum saglk personeline HIV enfeksiyonu oldugunu bildirmesinin
énemi.
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DERGI YAZIM KURALLARI

Yayinin Kabulii: basilmasi istenen yazilar, asagida belirtildigi sekilde,
3 kopya halinde hazirlanip dergi editérltigiine gonderilecektir. Adres: Ege
Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi Editérltigti, Ege Universitesi
Hemsirelik Ytiksekokulu, 35100 Bornova-IZMIR. Makaleler ti¢ bagimsiz
hakem tarafindan incelenip, onaylarnn alindiktan sonra yaymnlanabilir.
Hakemler, gerekli gordikleri yazilara degisiklik Onerebilirler. Makalenin
yayinlanmasinda son karar, editér gortisti ile Dergi Yayin Kuruluna aittir.
Dergiyi gonderilen yazilar geri gonderilmez. Dergide yaymnlanan azilar icin,
herhangi bir tcret yada karsiik 6denmez.Gonderilen yazilarin kabul edilip
edilemeyecegi yazarlara bildirilir. Makalenin kabulti halinde, basliklarin
altina yazar ad(lar)1 eklenip diskete kaydedilerek gonderilmelidir.

Makalenin Hazirlanisi: Makale A4 boyutlarinda beyaz kagda
yazilmalidir. Macintosh bilgisayarda Design Studio programinda, satir
aralig1 13, paragraf araligl 7ye ayarlanmali, Ustten 4, soldan 4, en az 12.5
boy 20 olacak sekilde formatlanarak; baslk 10 punto Bookman, Ozet 9
punto Bookman, ana metin 10 punto, tablo ve kaynaklar 8 punto olacak
sekilde yazilmalidir. IBM formath bilgisayarda yazilmas: halinde; Ms Office
Version 5.0’da Ust-alt bosluklar 2.54 cm, sag-sol bosluklar 3.17 cm, en az
19 cm, boy 26.5 olacak sekilde formatlanarak; baslik 10 punto bold, 6zetler
9 punto bold, ana metin 10 punto, tablo ve kaynaklar 8 punto olacak
sekilde hazirlanmalidir. Arastirma raporlar: 16, derleme ve olgu sunumlar:
10 sayfay1 (kaynakca dahil) gecmemelidir.

Makalenin Yazilisi su siray: izlemelidir.
1. Bashik Sayfasi
e Turkce Bashk (Biayuk harf ile),
+ Ingilizce Baslik (Bliytik harf ile),
* Yazarlarin adlar ve soyadlar: (soyad: btiytik harf ile)
¢ Yazarlarin Yazisma adresleri,

¢ Makale bir kongrede bildiri olarak sunulmus ise, sunuldugu
toplant1 ve yili belirtilmelidir.

2.0zet Sayfas1

Ozetler Turkce ve Ingilizce Olmak tzere iki dilde olmali, yazinin
Turkce ve Ingilizce bashklarini tasimali, arastirmanin temel anlamini metne
bakmay1 gerektirmeyecek sekilde 250-300 sozctik ile yansitmalidir.



Arastirma Makalelerinde; Amacg, Gere¢ ve Yontem, Bulgular, Sonug,
Tartisma ve Anahtar Sézcukler.

Abstract’ta; Objective, Material Method, Results, Conclusion, Key Words.

Derleme Makalede; Derleme o6zetleri (TUrkcge, Ingilizce) giris (amacg),
gelisme, sonug¢ anlami tasiyacak sekilde icerigi tam olarak yansitmalidir.

Ozetler sayfas1 metnin birinci sayfasi olacak sekilde numaralandirilmalidir.
3. Metin: Dil ve bicim (iislup): Yayinlarda;

* Acik, glincel ve rahat anlasilir Tirkce Kullanilmais,

* Gramer ve yazim kurallarina uyulmus,

* Yeni, alisilmadik ve yabanci terimler kullanilmissa yanlarinda
Turkce esanlamlarina yer verilmis,

* Kisaltmalar kullamilmigsa ilk kullanimda terimin yaninda parantez
icinde kisaltmasi belirtilmis olmalidir.

Derlemeler: Konuyu yeterince irdeleyen kapsaml literatlir taramasina
dayandirilmis olmali; giris anlatimini izleyen alt basliklarda toplanmis ve
uygun bir sonu¢ anlatimiyla baglanmis olmalidir. Kaynakca kullanmim
kurallarina uyulmahdir.

Arastirma Raporlari: Amacg, Gerec ve Yontem, Bulgular, Tartisma , Sonug
ve Oneriler, kaynakca bashklarini tasiyan béliimlerden olusmahdir.
Arastirmaya katilmamis, ancak destek saglamis olan kisi ve kuruluslara
tesekktir bashg altinda tesekkiir edilebilir. Verilerin toplanmasinda,
orneklem gruplarinin haklarinin korunmasi agisindan etik kurallara
uyuldugu acikca belirtilmeli, kritik gruplarla ytrtttlen calismalarda etik
kurul veya kurum izin belgelerinin fotokopileri eklenmelidir.

Tablo ve Sekiller: (Grafik, fotograf ve cizimler)’ e sira numarasi verilmelidir.
Her tablonun Usttinde ve sekillerin altinda sira numarasi ve sekilleri kisaca
aciklayan bir anlatim bulunmalidir. Arastirma raporlart derleme ve olgu
sunumlar i¢in en ¢ok 4 sekil kabul edilmektedir. Tablo, sekil ve grafikler,
bilgisayarda cizilip metin icinde olmasi gereken yere yerlestirilmelidir. Bagska
bir kaynaktan alinan tablo ve sekillerin altina, alindigi kaynak su sekilde
belirtilmelidir.

Guven¢ B (1970) Kultir kuraminda butlinctlik sorunu TUizerine bir
deneme. Ankara, s.51’den alindi.

Fotograflarin eni 11 cm. boyu 15 cm.i asmamali, metin icinde
fotografin yerlestirilecegi yer bos birakilip fotograf altina gerekli aciklama
yapimalidir. Fotografin dergide basim Ucreti yazara aittir.



4. Kaynak Kullanima:

Metin icinde: Yazarin soyadi ve yazinin yayin tarihi ile birlikte belirtilmeli,
yazar ve tarih arasina virglil konmamahdir. iki yazarh kaynaklarda,
yazarlarin her ikisinin soyadi, ikiden fazla yazarhlarda 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 cikarilmiglardir (Bard ve Sutherland 1955).

Aymni yazarin, ayni yildaki degisik yaymnlar: (Bayik 1996 a, Bayik 1996 b)
seklinde belirtilmelidir.

Birden c¢ok yazar aym anda gosterilecegi zaman, aym parantez icinde
virgulle ayrilarak gosterilmelidir.

Ornek:

(Argon 1992), Karadakovan 1992).

Kaynakcada: Kaynaklar, alfabetik sira ile dizilmelidir. Yazar ad (lar) mnin
bas Harfleri arasia noktalama isaretleri konulmamahdir. U¢ Yazara kadar
cogul yazarli kaynaklarda, yazar soyadi ve adinin bas harfini izleyerek
aralarma virgil konulmalidir. Ucten fazla yazarh kaynaklar, ilk ti¢c isimden
sonra “ve ark.” Seklinde belirtilmelidir.

Dergi isimleri, Index Medicus’a uygun olarak kisaltilmalidir. Dergi
makalesi, kitap isimleri yazilirken, ilk kelimenin bas harfi buytk, digerleri
ktictik harfle yazilmahdir.

Kaynaklarin Yazilis1 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 danmismanlik Ltd., 101-112.

Kitap Boliimii:

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

Kitap Cevirisi:

Wise MG, Rundell JR (1994) Konstultasyon Psikiyatrisi (Cev. TT Tlzer, V
Tuzer). Compos Mentis yayinlari, Ankara, 1997.

Metin icinde “Wise ve Rundell (1994)” seklinde gosterilir.

Yazar Adi1 Olmayan Yayinlar

(S1k kullanilan Ceviri Kaynaklara Ornekler):

American Psikiyatri birligi (1994) Mental Bozukluklarinin Tamisal ve
Sayimsal El Kitabi, doérdincti baski (DSM-IV) (Cev.ed.: E Kéroglu) Hekimler
Yayin Birligi, Ankara, 1995.

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

Diinya Saghk Orgutii (1992) IDC-10 Ruhsal ve Davranigsal
Bozukluklar Smmiflandiriimasi. (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 “Dtinya Saghk Orgtitti (1992)” seklinde gosterilir.

Kongre Bildirileri:

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

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