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1. OZET

Kanser, hastaligin kendisi ve tedavinin istenmeyen etkileri nedeniyle hastalar
ve bu hastalarina bakim veren saglik ¢alisanlari i¢in uzun ve zorlu bir dénemdir. Bu
siirecte ortaya ¢ikan semptomlarin tam ve zamaninda degerlendirilmesinde ihtiyaglar
karsilayan, etkin, hedeflere ulasmayr saglayan uygun hemsirelik bakiminin
verilmesinde sistematik yaklasim Onemlidir. Bu ¢alisma, jinekolojik onkoloji
hastalarina verilen hemsirelik uygulamalarina iliskin akis semalarimi gelistirmek ve
alana uyarlamak amaciyla tek gruplu yar1 deneysel bir ¢aligma olarak planlanmuistir.

Arastirma Istanbul ilinde hemsirelik hizmetleri etkin olarak verilen 6
hastanede (3 saglik bakanlig1 hastanesi, 2 6zel hastane, 1 {iniversite hastanesi), Ekim
2008- Mart 2009 tarihleri arasinda yapilmistir. Calismanin evrenini, jinekolojik
onkoloji hastalarina bakim veren, birimde en az 6 aydir ¢alisan ve ¢alismaya gonilli
katilan 97 ebe/hemsire olusturmus; verilerin toplandig tarihlerde raporlu/ izinli olan ve
calismaya katilmak istemeyen hemsirelerin olmasi nedeniyle 87 kisi Orneklemi
olusturmustur. Veriler, tanimlayici bilgi formu ve arastirmacilar tarafindan
olusturulmus olan “Akis Semalarnin Etkinligini Belirleme Formlar1” ile toplanmustir.
Veri toplama islemi oOncesinde, jinekolojik onkoloji problemlerine ait riskler
belirlenmis, literatiir taramasi yapilarak uygulamalara yonelik akis semalarinin olup
olmadigr arastirilmig ve bulunan semalar gézden gegirilerek akis semasi olusturma
calismalar baslatilmistir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda risklere, semptomlara
ve operasyon siireci ve taburculuga yonelik 15 akis semasinin olusturulmasina karar
verilmigtir. Katilimcilara uygulama Oncesinde ve sonrasinda etkinligi belirleme
anketleri uygulanmistir. Calisma sonucunda katilimcilarin uygulama sonrasinda akis
semalarinin etkinliginin anlamh diizeyde arttig1 (p<0.01), yas grubu, egitim durumu,
meslekte calisma siiresi ve jinekolojik onkoloji alaninda ¢aligma yili ile uygulama
oncesi ve sonrasinda degerlendirmeleri ile anlamhi iliski olmadigi (p>0.01)
saptanmistir. Calisma sonucunda, katilimcilardan hemsire kadrosunda olanlarin;
tiniversite hastanesi ve 0zel hastanede calisanlarin, standart bakimin gerekli oldugunu
diisiinen ve alanda akis semasi olmasini isteyen katilimcilarin akig semalarina yonelik
degerlendirmeleri daha olumlu bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Akis semasi, jinekolojik onkoloji, bakim standardi,

hemsirelik yaklagimi.
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2. SUMMARY
DEVELOPMENT AND AREA ADAPTATION OF FLOW CHARTS
RELATED TO GYNECOLOGIC ONCOLOGY NURSING PRACTICES

Cancer is a long and difficult period for patients and caregivers in health sector
because of both the disease itself and the treatment due to its adverse effects. In this
process, a systematic approach in appropriate nursing care is important to provide a
complementary patient-employee satisfaction that meets the needs of on time, certain
and target-oriented evaluation of the symptoms appearing in this period. This study is
planned to be a one grouped semi-experimental research to develop and adapt the flow
charts of the nursing practices applied to gynecologic oncology patients to the field.

The research was conducted between October 2008 and March 2009 in 6
hospitals in Istanbul (3 health ministry hospitals, 2 private hospitals and 1 university
hospital) where their effective programs they practice. The scope of the study included
97 midwives/nurses who had been working as caregivers of gynecologic oncology
patients in this unit at least for 6 months and who participated in this study voluntarily;
87 people composed the sampling because of the absence of nurses who were on
vacation or on sick leave when the data were collected and who didn’t want to
participate in the study. The data were formed by descriptive information form and by
the researchers and then collected via “Forms to Determine the Efficiency of Flow
Charts”. Before data collection process, the risks related to gynecologic oncology
problems were identified, the literature scanning was made to search the existence of
flow charts based on the practices and the discovered charts were reviewed so the
efforts to create a flow chart began. As a result of the evaluations, it was decided to
create 15 flow charts intended for risks, symptoms, operation processes and discharge.
Questionnaires to determine the activity were applied to participants before and after
the practice. As a result of the study, it was determined that the efficiency of the flow
charts increased significantly (p <0.01) after the practice of the participants and there
wasn’t a significant relationship (p>0.01) between the age group, education level,
occupational period in this job and in the gynecologic oncology field and their
evaluations of the practice before and after it was applied. The results of the study
revealed that participants who worked in the nursing staff; who worked in university
and private hospitals and who supported the existence of a flow chart in the field
evaluated the flow charts positively.

Key words: Flow chart, gynecologic oncology, care standards, nursing
approach
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3. GIRIS ve AMAC

Belli bir siirecteki adimlar1 grafik sembollerle gosteren semaya “Akis
Semas1” denir. Akis semalar1 kullanilarak biiylik bir silirecte cesitli basamaklar
tanimlanir ve yapilan isin herkes tarafindan anlasilmasi saglanir. Akis semasi
olusturmakla belli bir siliregte atilmasi gereken adimlara daha yakindan bakma
imkanina kavusulur. Akis semalar1 siirece kimin nasil katilacagini belirlemede
onemli katki saglamakta, siire¢ esnasinda hangi alanlarda daha cok iyilestirmeye
gerek oldugunun belirlenmesine yardimci olmaktadir. Akis Semalar1 olugturmada
temel amagc, olaylarin anlasilabilirliginin saglanmasi ve bundan sonra gelistirilmesi
miimkiin alanlariin belirlenmesidir (Orient ve ark., 1983; Bektas, 1997; Veyisoglu
ve ark., 2000; Wong ve ark., 2000; Biff ve ark., 2001; Sharghi ve ark., 2005;
www.maliye.gov.tr erigim tarihi: 06.02.2008).

Ulkemizde bazi meslekler kendi alanlari icine giren islevlerini siirlarini
tanimlamak ve saptamakta biiylik Olclide bagimsizdirlar. Ancak buna karsin
hemsirelik mesleginde sinirlar heniiz kesin olarak belirlenememistir. Giliniimiizde
artik her alanda oldugu gibi saglik alaninda, hemsirelik hizmetlerinde de
standardizasyonun yeri agikca ortadadir. Geligmis lilkelerde standartlarla caligma,
giinliik yasamin bir parg¢ast olmusken bizde Onemi yeni yeni anlagilmaya
baslamistir (Nural, 1992; Gombiil, 1993; Yilmaz 2001).

Hemsirelik egitiminde standardizasyonun olmamasinin, mesleginin en
onemli sorunlarindan biri oldugu bilinmektedir. Ulkemizde egitim diizeyini
yiikseltme, hemsirelik uygulamalarini uluslararasi diizeyde tutma ve otonomi
cabasinda olan hemsireligin hedeflerine ulasabilmesi icin; giiniimiizde kendi alani
icine giren uygulamalarla ilgili standartlar1 saptamasi, denetlemesi ve
degerlendirmesi zorunludur. Ciinkii bir meslek vermis oldugu hizmetin kalitesine
onem vermek ve kalitesini garanti altina almak i¢in vermis oldugu hizmetin kontrol
mekanizmalarini arastirmak zorundadir. Bu mekanizmalarin arkasinda ise yiiksek
kalitede hizmetin sunulacagi giivencesini veren standartlar bulunmaktadir
(Akdemir, 1994; Kiray Vural, 1998; Senuzun Ergiin, 1998; Ast1 ve Acaroglu, 2000;
Baran, 2001; Algier ve ark., 2005; Karadag ve Ugan, 2006; Aslantekin ve ark.,
2007; Ayd, 2007; Ell ve ark., 2007).
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Bakim kalitesinin degerlendirilmesinde, bakim standartlarinin belirlenmesi
ve uygulamanin bu standartlara gore 6l¢giilmesi 6nemlidir. Standartlar, hem bireysel
hem de diger disiplinlerle isbirliginde zemin olusturur. Meslege iliskin kaliteye
ulasmak  anlamh standartlar ~ olusturuldugunda,  uygulandiginda  ve
giincellestirildiginde miimkiin olacaktir (Akdemir, 1994; Cundiff ve ark., 1997,
Yilmaz 1999; Eroglu ve ark. 2001; Coskun ve Akbayrak, 2001; Erdogan 2003;
Casarett ve ark. 2005; Ertem ve Sevil 2007). Literatiirlere gore de gegerliligi
saptanmis olan standartlarin  hasta bakiminda kullanilmasi, hastalarin
gereksinimlerine uygun, yeterli ve kaliteli hemsirelik bakimi almalarmi
saglamaktadir. Oskay Sahin ve Oktay’in hasta kabulii standartlarinin gelistirilmesi
calismasinda (2001), standart gelistirme sonrasi hasta grubun toplam hizmet kalitesi
puani standart gelistirme Oncesine gore yiiksek bulunmus ve hizmet kalitesinin
arttig1 belirlenmistir (Oskay ve Oktay, 2001). Ayral ve ark. ¢alismasinda da (2003),
rehabilitasyon ~ merkezinde  hemsirelik  bakimini  sistematik  yaklagimla
gerceklestirmeye basladiktan sonra hizmetin niteliginde belirgin artis oldugu
saptanmistir (Ayral ve ark., 2003). Yildiz Eryilmaz’in c¢alismasinda da (2001),
hemsirelik bakimimin standartize edildiginde, bakimin kalitesinin ve hasta
memnuniyetinin arttig1 belirtilmistir (Yildiz Eryilmaz, 2001). Ghosh ve ark.
calismasinda da (2001), jinekolojik onkoloji hastalarina yonelik verilen bakim
yaklasiminin hastalarin yasam kalitesi, memnuniyetinde artisa neden oldugu ve
bakim maliyetlerinin azalmasinda etkili oldugu belirtilmistir (Ghosh ve ark. 2001).
Miiller ve ark. caligmasinda (2009), cerrahide klinik pathway kullaniminin
komplikasyonlar1 ve hastaneye geri yatislart azalttigi belirtilmistir (Miiler 2009).
Dy ve ark. ¢aligmasinda (2005), kritik pathwaylerin hastanede kalis siiresini
kisaltmada etkili oldugu saptanmistir (Dy ve ark. 2005). Vries ve ark. ¢calismasinda
(2007), yash kanser hastalarin1i bakiminda kullanilan klinik bakim pathwaylerinin
ortaya ¢ikabilecek olasi sorunlarin tespitinde kolaylik sagladigi ve hastanin egitim

gereksinimlerinin fark edilmesini kolaylastirdig: belirtilmistir (Vries ve ark.2007).

Hemsirelik egitimi ve hizmetini Avrupa Birligi (AB) standartlarina
ulastirma ¢abasi igerisinde olan {ilkemizin hedeflerine ulasabilmesi igin
hemsirelerin kendi alani igerisine giren uygulamalarla ilgili standartlar1 kalite,

maliyet etkili bakim adina saptamasi, denetlemesi, degerlendirmesi ve saptadig:
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standartlar1 arastirmalarla siirekli gelistirmesi gerekir (Das, 1999; Unlii, 1999).
Standart hemsirelik bakimlarinin, bakim haritalar1 ve akis semalar1 seklinde
gorsellik kazanmas1 hem bakim asamalarin daha net goriilmesini, hem de verilen
bakim hizmetinde hi¢ bir basamagin atlanmamasini saglar. Hemsirelik
uygulamalarina yonelik standartlarin olusturulmasi ve bakim semalarinin islerlik
kazanmasi verilen hizmetin, ihtiyaglar1 karsilayan, etkin, zaman yonetimine uyan,
hasta-¢alisan memnuniyetini gozeten, sinirlar1 belli, hedeflere ulasmayi saglayan
ve Olgililebilen bir 06zellik kazanmasini saglayacaktir. Standart hemsirelik
bakimlarinin, bakim haritalar1 ve akis semalar1 seklinde gorsellik kazanmasi hem
bakim asamalarinin daha net goriilmesini, hem de verilen bakim hizmetinde hig

bir basamagin atlanmamasini saglayacaktir.

Kanser, hastaligin kendisi ve tedavinin istenmeyen etkileri nedeniyle
hastalar ve bu hastalarina bakim veren saglik calisanlari i¢in uzun ve zorlu bir
donemdir. Bu siirecte ortaya ¢ikan semptomlarin tam ve zamaninda
degerlendirilmesinde ihtiyaglar1 karsilayan, etkin, zaman yonetimine uyan, hasta-
calisan memnuniyetini gozeten, sinirlar1 belli, hedeflere ulasmay1 saglayan uygun
hemsirelik bakiminin verilmesinde sistematik yaklasim onemlidir. Bu arastirma
jinekolojik onkoloji hastalarma verilen hemsirelik uygulamalarina iliskin akis
semalarini gelistirmek ve alana uyarlamak amaciyla tek gruplu yari deneysel bir
calisma olarak planlanmistir. Gelistirilen ve alana uyarlanmasi yapilan akis
semalarinin, alanda calisan hemsireler, klinik uygulamaya cikan ogrenciler ve
akademisyenler i¢in kolaylik saglayacak kaynak bir rehber olacagi

diistiniilmektedir.
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4. GENEL BIiLGILER

4.1. KANSER

Kanser terimi Latince “cancer” sozcliglinden gelen, klinik anlamda hiicre
biiylime ve olgunlagmasini kontrol eden mekanizmalarin kaybi ile kontrolsiiz hiicre
cogalmasidir. Kanser hiicresel genlerde gergeklesen somatik ve kalitsal
mutasyonlardan ve biriken genetik degisiklerden kaynaklanir ve genellikle yasami
tehdit eden, tedavisindeki dnemli gelismelere ragmen tiim hastaliklar arasinda en
korkulanidir (Demirelli ve ark. 1997, Yesilbakan ve ark.2005, Aslan ve ark. 2006).

Kanser giiniimiizde tiim diinyada ve iilkemizde 6nemli bir saglik sorunudur.
Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) 2001 kayitlarina gére diinyada her yil 10 milyon
kisi kanser tanis1 almakta ve 6 milyon kisi de kanserden 6lmektedir. 2005 yilinda
diinyada meydana gelen toplam 58 milyon 6liimiin yaklasik olarak 7.6 milyonunu
kanserle olusturmaktadir. Kanser, gelismis {ilkelerdeki istatistiklere gore 6liime yol
acan nedenler arasinda kalp hastaliklarindan sonra ikinci sirada yer alirken, tiim
Olimlerin % 22.3’lnden sorumlu tutulmaktadir. (Pinar 2003, Akyiiz 2008,
Demirsoy 2008).

Saglik Bakanligi (SB) Kanserle Savas Dairesi Baskanligi’nin 2007 yili
yayinina gore kanser, hem diinyada hem de iilkemizde 6liim nedeni olarak, kalp ve
damar hastaliklarindan sonra %?22’lik oran ile ikinci sirada yer almakta, 2030
yilinda birinci siraya yilikselmesi ongoriilmektedir. Diinyada yilda 11 milyon insan
kansere yakalanmakta, 7 milyon insan kanser nedeniyle yasamini kaybetmektedir.
2005 yil1 itibari ile kanserle yasayan insan sayist 25 milyondur. Ozellikle az ve orta
gelir diizeyi olan tlkeler acisindan durumun daha da 6nemli yani, bu iilkelerde
kanser hastalig1 tanisinin %80’inin ileri evrede konuyor olmasi ve dolayisi ile ¢cok
daha fazla hastalik ve ekonomik yiikle karsilasiliyor olmasidir (Tuncer 2007).

Ulkemizde 2000 yilinda toplam 430.459 &liim vakasmin 56.250’sini
kanserlere bagli oldugu bildirilmektedir. T.C. Saglik Bakanlig1 verilerine gore 2000
yil1 i¢inde ulusal kanser insidans hiz1 2000 yil1 i¢inde yiiz binde 49.29, 2001 yilinda
yiiz binde 60.49, 2002 yilinda yiiz binde 71.49 ve 2003 yilinda ise yiiz binde
70.32°dir (Sekil 1) (Kutluk 1996; Aslan ve ark.2006; Demirsoy 2008; Kurt Sadirl
2008).
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O ulusal kanser insidansi

2000 2001 2002 2003

Sekil 1. 2000-2003 Yillar1 Arast Ulusal Kanser Insidansi (Saglik Bakanligi 2007)

Hastaligin bizzat kendisinden ya da tedavinin toksisitelerinden kaynaklanan
semptomlar nedeni ile hastalarin yasam kalitesi ve fonksiyonlari olumsuz
etkilenebilir. Ayrica bu semptomlar tedaviyi kesintiye ugratabilirler ve etkinligi
tizerinde negatif etki olusturabilirler. Bu semptomlarin optimal tedavi yontemi, sik
ve dogru semptom Olc¢limlerine, hastalarla saglik caligsanlari arasindaki iletisime
baglhdir (Cleeland ve ark. 2000; Beser ve Oz 2003; Ozdemir 2006).

Kanser tanis1 konulan hastay1 uzun ve zor bir donem beklemektedir. Kanser
tanis1 kabullenme ve tedavi siireci oldukca zor deneyimlerdir.12 Her insanin oldugu
gibi kanserli bireyin de hayalleri, timitleri ve hedefleri vardir. Bu yiizden hastaligin,
yasam tutum profiline etkisi degerlendirilmelidir. Kanser hastalar1 sik sik hastaneye
yatma, giderilemeyen agri, kisisel kontrol kaybi, kendi bakim aktivitelerini
yapmada yetersizlik, ekonomik ve sosyal kayiplar, ameliyat, radyoterapi,
kemoterapi gibi hastaliklariyla ilgili tedavilerinden dolayr hem aci ¢ekerler hem de
yasam kalite ve memnuniyetlerinde diisme goriiliir (Platin 1998; Ozdemir 2006).

Kanser hastalarina bakim veren saglik profesyonelleri, kullandiklar1 standart
bakim yonergeleri ile hastalarda kemoterapinin neden oldugu yan etkilerin
hafiflemesini ve kontroliinii, hastalarin bakimda kendi sorumluklarin1 almasini,
tedavi kararlarina katilmasini, hastalik ve tedaviye uyumlarinin artmasini
saglayabilirler. Bu sayede de hasta bakim kalitesi yiikselecektir (Cleeland 2000;
Aslan 2003).
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4.2. JINEKOLOJIK KANSERLER

Jinekolojik kanserler, meme kanserinden sonra kadinlardaki morbitide ve
mortalitenin en Onemlilerinden birisidir. 1996 Amerikan Kanser Dernegi’nin
verilerine gore, ABD’de kadina yonelik kanser vakasi sirlamasinda endometrium ve
over kanserleri 4. ve 5. sirada yer almaktadir. Serviks kanseri ise tarama testleri ve
erken tan1 sonucu genel siralamada 8.sirada, jinekolojik kanser vakalarinda ise
3.sirada yer almaktadir (Reis 2003; Demirsoy 2008).

Ulkemizde mevcut kayit sisteminin yeterli olmamasi nedeniyle giincel
kanser istatistiklerine ulagmak olduk¢a giigtiir. S.B. Kanser Savag Dairesi
Bagkanligi’nin 1999-2005 yillar1 arasinda kanser istatistikleri incelendiginde kanser
insidansinda artig oldugu; 1999 yilinda kanser insidansi yiizbinde 58.13 iken; 2005
yilinda yiizbinde 173.85 olarak belirlenmistir (Sekil 2) (Yazict Korkmaz 2008;
http://www.saglik.gov.tr).

TURKIYE KANSER iSTATIKLERI (1999-2005)
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Sekil 2. Tiirkiye Kanser Istatistikleri, 1999-2005 (Saglik Bakanlig).

S.B. Kanserle Savas Dairesi’nin 200-2005 yillar1 arasinda Tiirkiye’de kadin
ve erkeklerde kanser insidans degerlerini gosteren verileri incelendiginde; 2000
yilinda kadinlarda kanser insidansi yiizbinde 50.51 iken; bu degerin 2005 yilinda
yiizbinde 144.54’¢ yiikseldigi goriilmektedir (Sekil 3) (http://www.saglik.gov.tr). .
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Tiirkiye de Kadin ve Erkek Kanser insidans Degerleri (2000-2005)
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Sekil 3. Tiirkiye’de Kadin ve Erkek Kanser insidans Degerleri, 2000-2005.

S.B. Kanserle Savag Dairesi Bagkanligi’'nin 2005 yili Tirkiye kanser

istatistiklerine gore kadinlarda en ¢ok goriilen 10 kanser tiirii arasinda ilk sirada

meme kanseri yer alirken, over kanseri 7.sirada, endometrium kanseri 9. sirada ve

serviks kanser 10.sirada yer almaktadir (www.saglik.gov.tr, Erigim tarihi:

Agustos 2009).

10.

Kadinlarda Gorllen ilk 10 Kanser Turi (2005)
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Sekil 4. Tiirkiye’de Kadinlarda En Cok Goriilen 10 Kanser Tiirti, 2005 (Saglik

Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Bagkanligi, 2005)
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Kadin kanserlerinin  %20-25’ini  primer genital organ kanserleri
olusturmaktadir. Biitiin kanserler gz oniine alindiginda, kadinlarda kanserlere bagl
oliimlerin %15-20’si genital kanserlerden kaynaklanmaktadir. Insidans, iilke, bolge
ve 1rka ve gelismislige gore bazi farkliliklar gostermektedir. Zenci kadinlarda
serviks kanseri daha sik goriiliirken, over kanseri en sik Isveg’te en az Japonya’da
goriilmektedir (Kirig 2004). Serviks kanseri diinya kadinlarinda goriilen 3. kanser
tiirtidiir ve her yil diinyada yaklasik 500 000 kadin serviks kanserinden hayatini
kaybetmektedir. Gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde ciddi saglik sorunudur
(Uslu 2004). Serviks kanserinin %80°ni az gelismis iilkelerde ortaya ¢ikar ve bu
tilkelerde kadin kanserlerinin %15’ini, gelismis iilkelerde ise kadin kanserlerinin
%4.2°sini olusturur. Korpus uterus kanserinin insidansi gelismis iilkelerde daha
yiiksektir. Endometriyum, over ve vulva kanserine yakalanma riski ilerleyen yasla
artmaktadir. Tiirkiye’de izmir Kanser izleme ve Denetleme Merkezi 1992-1996
yillart kayitlarina gore kadinlarda en sik goriilen kanserler arasinda korpus kanseri
ticlincli ve serviks kanseri dordiincii sirada yer almaktadir. Jinekolojik kanserler
arasinda ise endometrium veya korpus kanseri birinci (%34.40), serviks kanser
ikinci (%32.10) ve over kanseri ligiincii (%25.70) siray1 almaktadir (Haydaroglu
2004). II. Diinya savasindan sonra bati iilkelerinde sosyo-ekonomik durumun
diizelmesine paralel olarak erken teshis olanaklarinin artmasi, jinekolojik
kanserlerinin goriilme insidanslarin da degismeye neden olmustur. Son yillarda
endometriyum ve over kanserlerinde artis oldugunu gosteren yaymlar vardir
(Taskin 2000; Kiris 2004). Uterus kanseri insidansi son 25 yil i¢inde bir diisme
gostermistir. Uterus kanserinden o6lim hizi 40 yil oncesine gore %65 daha az
olmasma ragmen hala kadinlardaki Oliim nedenleri arasinda dordiincii sirada
gelmektedir. Oliim hizindaki bu diisiis erken tan1 ve tedavi tekniklerinin
gelismesinin bir sonucudur. Sanayilesmis iilkelerde ve menapoz sonrasi over
kanseri insidansinda hizli artis oldugu tespit edilmistir (Dede ve Alanbay 2007).

Jinekolojik kanserlerin kadin yasaminda ayr1 bir yeri ve 6nemi vardir. Cogu
toplumlarda {ireme organlar1 kadin icin {retkenligin, anneligin, cinselligin
semboliidiir ve kadinin beden imajinin, benlik saygisinin sekillenmesinde onemli
rol oynar. Cagimizin kadinlar i¢inde onde gelen saglik problemlerinden biri olan

kanser, toplum tarafindan iirkiitiicii, endise verici, act ¢ektiren, tedavisi olanaksiz,
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Olimii cagristiran bir hastalik olarak algilanmaktadir. Jinekolojik kanser tanisi
almak, kadinligin kaybi, kusurlu ve eksik olma bi¢iminde yorumlanabilmektedir
(Dede 1998, Taspinar 2006; Demirsoy 2008).

Kanserin ilerlemesine ve uygulanan tedavi yontemlerine bagl olarak ortaya
cikan semptomlar morbiditeyi, tedaviyi etkin bir sekilde siirdiirmeyi ve yasam
kalitesini etkileyebilecegi i¢in kanserli hastaya bakim veren saglik bakim
profesyonellerinin ve 6zellikle hemsirenin bu semptomlar1 erken dénemde saptama,
Oonleme ve kontrol etme sorumlulugu bulunmaktadir. Bunun yaninda hemsire hem
hasta ve ailenin kanser tanis1 hem de tedaviye bagli gelisen yan etkiler ile bas
etmelerinde 6nemli rol oynamaktadir. Bu ylizden hemsirenin kanser tedavisine
devam eden hastalarda semptomlar1 tam ve zamaninda sistematik olarak
degerlendirmesi; uygun tedavinin yapilabilmesini, hemsirelik girisimlerinin
uygulanabilmesini ve hastalarin kaliteli bir yasam siirdiirebilmesini saglamaktadir

(Yesilbalkan ve ark. 2005; Tagpinar 2006).

4.2.1. VULVA KANSERI

Vulva kanseri, yilda her 100.000 kadindan 1.5 inde goriilme siklig ile, tim
jinekolojik kanserlerin %3-5" ini olusturmaktadir. Daha ¢ok 60-70 yaslarinda
gortliir. Hastalik ile Human Papilloma Viriisiiniin (HPV) neden oldugu kandiloma
akuminata ve herpes simpleks tip II (HSV) viriisii arasinda bir iliksi oldugu
saptanmigtir Vulva kanserinin %90’ 1 squamoz hiicreli, %4’ 1 basal hiicreli
karsinoma, geri kalanlari da Paget’ s hastaligi, bartolin glandlarinin
adenokarsinomu, fibrosarkom ve melanomdur. Geng¢ kadinlarda squamoz hiicreli
karsinoma daha ¢ok goriilmektedir (Topuz 2000; Reis 2003; Tagpinar 2006;
Egelioglu 2007; Demirsoy 2008).

4.2.1. 1. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Vulva kanserinin etiyolojisi, heniiz bilinmemektedir. Bununla birlikte birkag
faktoriin, hastaligin insidansini artirdigi diistiniilmektedir. Bunlar; hipertansiyon,
diyabet, kardiyovaskiiler hastalik, obesite ve servikal kanser gibi hastaliklarin

varligl, erken menopoza girme, kronik iritasyon (diabetes vulvitis), immiinsupresif
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ila¢c kullanma, viriisler (Herpes simpleks viriisii tip II), vulvada kasint1 oykiisii ve

sigara kullanimidir (Topuz 2000; Taskin 2000; Egelioglu 2007, Demirsoy 2008).

4.2.1. 2. Klinik Degerlendirme

Karsinoma in-situ, her yasta goriilebilen, fakat cogunlukla otuzlu ve kirkli yaslarda
daha sikga rastlanilan bir durumdur. Bu evrede vulva kasintilidir ve olusan lezyon,
kiiglik, kirmizi ya da beyaz, kolay tahrip olan benekli olusumlar seklindedir.
Ulserasyona bagli kanama ya da sulu akint1 sonucu lezyonda enfeksiyon ve nekroz
gelisebilir. Baslangicgta biiyliime yiizeyeldir, fakat daha sonra iiretra, vajina ve aniise
yayilir. Geg teshis edilmis vakalarin %50’ sinde inguinal ve femoral lenf nodlarina
yayilim vardir.

Vulvanin Paget’ s hastaligi nadir goriilen bir durumdur. Paget’ s
hastaliginda lezyon kirmizi, nemli ve deriden yiiksektir. Vakalarin biiyiik bir kismi
intraepitelyaldir ve bu yonii ile karsinoma in-situ ile benzerlik gosterir. Melanom
koyu siyah pigmentli ve papiller lezyonlardir.

Vulva kanseri yavag bilyiir, yavas yayilir ve metastaz1 gec¢ ortaya cikar.
Teshis edildiginde vakalarin yaklasik %90’ 1 hastaligin 1. veya II. evresindedir.
Karsinoma in-situ evresi yillarca siirebilir. Bu lezyonlar konumlari nedeni ile erken
teshise yatkin olduklar1 halde, semptomlarin belirlenmesi ile vulva karsinomu
tanisinin konmas1 arasindaki siire olduk¢a uzundur. Bu gecikme biiyiik Slgiide
hastanin doktora gitmeye isteksizliginden veya ufak bir kitle, tahris ve kasint1 gibi
semptomlar1 onemsememesinden kaynaklanmaktadir (Pernoll 1994; Kisnis¢i 1996;

Taskin 2000; Topuz 2000; Janda 2004; Egelioglu 2007; Demirsoy 2008).

4.2. 1. 3. Tam
Tanm1 koymak i¢in gerekli doku 6rnegi, kuskulu lezyondan parca biyopsisi
alinarak saglanir. Bazi vakalarda daha iy1 gérebilmek icin kolposkopi kullanilabilir.

Vulva kanserli hastalarin  %40’inda, tan1 sirasinda hastalik, inguinal lenf

nodiillerine yayilmistir (Atasii 1996; Topuz 2000; Reis 2003; Egelioglu 2007).
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Sekil 5: Uluslararas1 Obstetrik ve Jinekoloji Federasyonu (FIGO)’ na Gore Vulva

Kanserinin Siniflandirilmasi

Evre Tanilama
Evre 0 Karsinoma in-situ
Evre | Vulva veya vulva ve perineye smirli en biiyiikk ¢apt 2cm veya

altinda tUmor

Evre IA Vulva veya vulva ve perineye sinirli en biiyiik ¢capt 2cm veya

altinda ve stromal invazyonu 1.0mm.’den fazla olmayan tiimor

Evre IB Vulva veya vulva ve perineye sinirli en biiyiik ¢api 2cm veya

altinda ve stromal invazyonu 1.0mm.iizerinde timor

Evre Il Tiimdr vulvada sinirhidir. Capi en fazla 2 cm’ den biiyiiktiir.

Evre 111 Tiimor herhangi bir boyuttadir ve {liretra, vajen, periton ya da
aniise yayilim vardir; inguinal bdlgede tek yada cift tarafly,
hareketli, ele gelebilen nodiiller vardir ya da bunlarin ikisi de

vardir.

Evre IVA Timoér asagidakilerden herhangi birine invazyon yapar; mesane
mukozasi, rektal mukozasi, proksimal {iretra mukozasi veya

kemige fiske ve /veya biletarel rejyonel lenf nodu metastazi

Evre IVB Pelvik lenf nodlar1 dahil olmak iizere herhangi bir uzak metastaz

(Kosebay ve Tokatli 2000)

4. 2. 1. 4. Tedavinin Planlanmast

Vulva kanseri tedavisinde amag, en az sekil bozuklugu ile cinsel islevin en
iyi diizeyde stirdiiriilmesi dikkate alinarak, timérden tam olarak arinmaktir. Evre 0’
da olan bazi hastalar, yalmiz lokal 5-Fluraurasil (5-FU) ile tedavi edilebilir.
Hastalarin ¢ogu genis bir lokal kesiyle yapilan skining vulvektomi (vulva derisinin
soyularak ¢ikarilmasi) ardindan greftleme ile cerrahi olarak tedavi edilir. Doku
degisikliginin ¢ok olmadig, her iki tedavi sekli, klitoral duyarliligin ve tiim cinsel
islevlerin siirdiiriilmesine izin verir. Bununla beraber skining vulvektomiden sonra
deri greftini korumak icin uzun stireli yatak istirahati gereklidir.

Radikal vulvektomi daha ¢ok Evre I, II, IIT de gerceklestirilir. Bu islemde

labia, deri alt1 dokusu ve klitoris alinir ve ayn1 zamanda {iretra, vajen ya da aniisiin
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distal kism1 ¢ikarilir. Lenf nodiillerinin de tutuldugu hastalarda, ¢ift tarafli inguinal
nodiillerin de ¢ikarilmasi gerekir. Kemoterapi de 5-Fluraurasil ve cisplatin verilir.

Evre IV’ de radikal vulvektominin yani sira pelvik ekzentrasyon gerekebilir.
Metastaz olan hastalar, palyatif olarak radyoterapi ve kemoterapi kombinasyonu ile
tedavi edilebilirler. Bu evrede uygulanacak radyoterapiye karsi, vulva dokusu
siddetli reaksiyon gosterdigi i¢in kullanimi sinirlidir (Scott 1990; Atasii 1996;
Taskin 2000; Topuz 2000; Baltimor 2000; Reis 2003; Janda 2004; Egelioglu 2007;
Demirsoy 2008).

4.2.1.5. Prognoz

Vulva kanserli hastalarin yasam siiresi, teshis sirasinda hastaligin evresi ve
pelvik lenf nodiillerinin durumu ile iliskilidir. Evre I ve II de bulunan hastalarin, 5
yillik yasam siireleri %90-98 arasindadir. Hastaligin evresini dikkate almaksizin,
lenf nodiilleri negatif ise, yagam siiresi %69’ dan %100’ e yiikselmektedir (Topuz
2000; Taskin 2000; Egelioglu 2007, Demirsoy 2008).

4.2.2. VAJEN KANSERI
Vajinal kanser, jinekolojik kanserler arasinda %1 oraninda goriilen nadir bir kanser

olup en sik 50-70 yaslar arasindaki kadinlarda tanilanir.

4.2.2.1. Etiyoloji ve Risk faktorleri
» 50-70 yas arasinda olmak
Intrauterin Dietilstilbesterol (DES)e maruz kalmak
Pelvik radyasyon
Intravajinal peser kullanma

Genital HPV enfeksiyonu ve HSV tip Il

YV V. V V V

Servikal ve vulvar kanser hikayesi (Pernoll 1994; Kisnisci 1996; Atasi
1996; Dede 1998; Topuz 2000; Taskin 2000; Cella 2000; Youngkin 2004,
Uzun 2004; Conde 2000).
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4. 2. 2. 2. Klinik Degerlendirme

Hastaliklar preinvazif formda olan hastalar genellikle bulgu vermez. Kanser
ilerledikge hastalarin, anormal vajinal kanamalar (postmenopozal, post-koital ya da
intermenstural), idrar yapma aliskanliklarinda degisiklikler ya da pis kokulu vajinal
akintilart olabilir. Mesane boynu vajinaya yakin oldugundan mesane agrist ve sik
idrara ¢ikma erken ortaya c¢ikan bulgulardir (Atasii 1996; Kisnis¢i 1996; Dede
1998; Taskin 2000; Celik 2000; Topuz 2000; Uzun 2004; Conde 2005).

4.2. 2. 3. Tam

Vajinal neoplazmin klinik tanisi, vajinanin gozle ve palpasyonla muayenesi
ile konur. Muayene ile lezyonun lokasyonu, sayisi ve genisligi belirlenir. Squamoz
hiicreli karsinomun tanilanmasinda pap smear kullanilir. Adenokarsinomalar
genellikle subepitelyal oldugu i¢in tanilamada kolposkopi kullanilir (Kisnig¢i 1996;
Atasii 1996; Dede 1998; Erten 1998; Taskin 2000; Topuz 2000; Demirsoy 2008).

Sekil 6: Uluslararas1 Obstetrik ve Jinekoloji Federasyonu (FIGO)’ na Gore Vajinal

Kanserin Siiflandirilmasi

Evre Tanilama

Evre 0 Karsinoma in situ, intraepitelyal karsinoma

Evre | Karsioma vajinal duvar ile sinirh

Evre Il Karsinoma subvajinal dokuya yayilmis fakat pelvik duvara kadar
genislememis

Evre 111 Karsinoma pelvik duvara kadar genislemis

Evre IV Karsinoma kiigiik pelvis disina ulasmis ya da mesane veya rektum
mukozasini tutmus

Evre IV a Karsinom komsu organlara yayilmis

Evre IV b Karsinom uzak organlara yayilmis

( Platin 1998; Taskin 2000; Topuz 2000; Kosebay ve Tokatli 2000)

4. 2. 2. 4. Tedavinin Planlanmast
Tedavi, lezyonun lokasyonu, boyutlar1 ve tekli ya da ¢oklu yerlesimine gore

planlanir. VAIN I’de lezyon kendiliginden kaybolur. VAIN II’de lazer, 5-fu krem
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ya da her ikisi birlikte kullanilabilir. Lazer tedavisinden sonra 2-3 hafta sulu akinti
sikayeti olabilir. VAIN III premalignant lezyon olarak disiiniilir ve lokal
eksizyonla tedavi edilir (Erten 1998; Taskin 2000; Demirsoy 2008).

Kiictik, yilizeyel timoérlerin tedavisinde brakiterapi, daha biiyiik tiimorlerde
(evre I ve II) eksternal radyoterapi dnerilmektedir. Genel olarak radyoterapi timorii
iyi kontrol eder ve morbiditesi sinirlidir. Evre III ve IV’de tekrarlama sansi
yiiksektir. Bu nedenle radyoterapinin etkisini arttirmak ig¢in cisplatin, 5-Fu ve
hydroxyurea gibi radyosensitifler kullanilabilir. Vajinanin st kismindaki tiimorler,
radikal vajinektomi ve radikal histerektomi ile tedavi edilir. Metatastatik ya da
tekrarlayan kanserlerde cerrahi ve radyoterapi uygulanmadigr durumlarda tek
secenck kemoterapidir. Ilerlemis/ tekrarlamis kanserlerde methotrexate, vinblastin,
doxorubicin ve cisplatin kullanilmaktadir (Atasii 1996; Erten 1998; Taskin 2000;
Topuz 2000; Tagpinar 2006; Demirsoy 2008).

4.2.2.5. Prognoz

Prognoz, klinik evreye gore farklilik gostermektedir. Erken evre ve lenf
nodlarinin negatif olmas1 prognozun iyi olacagini gdsterir. Ancak, belirti verdiginde
genellikle ilerlemis oldugundan geg¢ teshis edilen bir kanserdir Vajinanin proksimal
yarisinda olan tiimorlerde prognoz daha iyidir. Squamoz hiicreli karsinoma i¢in tiim
evrelerde 5 yillik yasam sans1 % 50-65 iken; adenokarsinomada 10 yillik yasam
sanst %79 dur (Atasii 1996; Erten 1998; Taskin 2000; Topuz 2000; Tagpinar 2006;
Demirsoy 2008).

4.2.3. SERVIKS KANSERI

Serviks kanseri, kadinlarda meme ve kolon kanserinden sonra tigiinci
sirada, jinekolojik kanserler arasinda birinci sirada yer alir. Servikal kanser 40-55
yas grubundaki kadinlarda daha sik goriilmekle birlikte, standart bir tarama testi
olarak Papanicolaou smearin kullaniminin giderek yayginlasmasiyla ve erken
taninin saglanmasiyla geng¢ yaslarda da goriilmeye baslanmistir. ABD’ de her yil
12.800 kadinda invaziv servikal kanser tanisi konulmakta ve bu kadinlarin hemen

hemen 5000’ 1 hastaligindan dolay1 6lmektedir. Servikal kanserin yaklasik %90’ 1
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squamoz hiicreli karsinom, %10’u adenokarsinomdur (Taskin 2000; Topuz 2000;
Reis 2003; Taspinar 2006; Egelioglu 2007).

4. 2. 3. 1. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Serviks kanserinin etiyolojisi heniiz bilinmemektedir. Veriler, seksiiel dykii
ve uygulama ile serviks kanseri insidansi arasinda ¢ok giiglii bir iligski oldugunu
gostermektedir. Seksiiel uygulama, cinsel yasamin 18 yas dncesinde baslamasi ve
cok partnerli bir cinsel yasamla iligkilidir. Cinsel iliskiye 18 yasindan 6nce baslayan
kadinlarin riskli grupta yer almasinin nedeni; gelisimini tam tamamlayamayan
squamocolumnar kavsagin, gen¢ kadinin serviksini hiicre degisikligi a¢isindan
uygun hale getirmesi ile agiklanmaktadir. Bunun disindaki birkac¢ etmenin de riskli

durumu yiikseltmede etkili oldugu belirtilmektedir:

Erken yaslarda olusan gebelik ve dogumlar,

e Erken yasta cinsel iliskiye baslama (18 yas ve 6ncesi)

e Cinsel partnerde CYBH 0ykiisiiniin bulunmasi

e Bireyin yasam bi¢imi; kotii genital hijyen aliskanligi ve ¢ok partnerli yasam,

e Beslenme aligkanligi (Scott 1990; Taskin 2000; Topuz 2000; Reis 2003;
Tagpinar 2006; Egelioglu 2007; Demirsoy 2008)

4. 2. 3. 2. Klinik Degerlendirme

Servikal Intraepitelyal Neoplazi (CIN), serviksin en erken dénemdeki
prekanserdz epitelyal anormallikleridir ve CIN lezyonlart asemptomatiktir. CIN
icin ortalama yas, serviks invaziv kanseri yasindan yaklasik 10 yi1l daha gengtir ve
ortalama 30-40 yaslar1 arasindaki kadinlarda daha sik olarak goriiliir. Bu donemde,
hiicresel degisiklik serviks iilserasyonuna yol agmadigindan, anormal uterin
kanama goriilmez, hatta spekulum muayenesinde serviks saglikli goriiliir. Ancak
ciplak gozle fark edilmeyen ve hicbir belirtinin olmadigi donemde, epitel iginde
baslayan patolojik degisiklikler Pap Test ile kolaylikla teshis edilmektedir. Diizenli
olarak yapilan Pap Smear testi ile servikal neoplazilerin %90’ 1 erken donemde
tanimlanabilmektedir. Erken tani, servikal kanserlerde tedavi sansin1 hemen hemen

%100’ e ¢ikarirken, servikal kanserden 6liimleri %50 oraninda azaltmaktadir.
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Invaziv karsinomada, tiimdr intraepitelyal smirlardan ¢ikip, serviks

stromasina yayilmistir. Invaziv karsinoma igin yapilan siniflama Evre I’ den Evre

IV’ e kadar genis bir dagilim gostermektedir. Inat¢1 vajinal akint1 ve anormal

kanama, koitus veya muayene sirasinda goriilen dokunma kanamalari en sik

goriilen erken belirtilerdendir. Geg belirtiler, tiimdriin yayildig1 organlar ile ilgilidir.

Bagirsak veya mesaneye baski, mesane irritasyonu, rektal kanama, {ireter

tikanmasina bagl belirtiler, siyatik sinir etkilenmesine bagli bacak agrisi ortaya
cikabilmektedir (Cella ve ark. 2000; Topuz 2000; Baltimore 2000; Reis 2003;
Egelioglu 2007; Demirsoy 2008).

Sekil 7: Uluslararas: Obstetrik ve Jinekoloji Federasyonu (FIGO)’na Gére Serviks

Kanserinin Siniflandirilmasi

Evre Tanimlama

Evre 0 Karsinoma in-situ, intraepitelyal kanser

Evre | Kanser yalniz servikstedir.

Evrel A Serviksin klinik 6ncesi donem kanseridir. Tan1 mikroskopla konulur.

Evre I A1 | Stromal invazyon derinligi 3.0mm’den az horizontal yayilim 7.0mm
veya daha az

Evre | A2 | Stromal invazyon derinligi 3.0mm’den fazla ancak 5.0mm’den az
horizontal yayilim 7.0mm veya daha az

Evre | B Klinik olarak goriinseler de goriinmeselerde lezyonlar Evre IA2’ den
daha biytktir ve sekillenmeden oOnce kapladiklart alan ile
evrelemeleri degismez.

Evre I B1 | En biiyiik ¢ap1 4cm’den kiiciik klinik olarak goriilebilen lezyon

Evre | B2 | En biiyiik ¢ap1 4cm’den biiyiik klinik olarak goriilebilen lezyon

Evre Il Kanser serviksten ileriye uzanir, ancak pelvis duvarina ulasmamuistir.
Kanser, vajeni de etkiler, ancak tigte bir alt kismina kadar ulasir.

Evre Il A | Parametriyumda belirgin bir etkilenme yoktur.

Evre Il B | Parametriyumda belirgin bir etkilenme vardir.

Evre 111 Kanser pelvik duvara ulasmistir. Rektal muayenede pelvik duvar ve

tiimor arasinda, kansersiz bir alan yoktur. Timor vajenin iigte bir alt
kismin1 da etkiler. Hidronefroz ya da bobreklerin islevlerini

kaybetmesi de s6z konusudur.
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Evre Il A | Pelvik duvara yayilim yoktur. Tiimér vajenin iicte bir alt kismini

etkiler.

Evre 111 B | Pelvik duvara yayilim ya /ya da hidronefroz ya da bobreklerin islev
gérmemesi s6z konusudur.

Evre IV Kanser pelvis boyunca yayilmistir ya da klinik olarak mesane ya da
rektummukozasini etkiler Biilloz 6dem gibi durumlarin olmasi,

vakay1 Evre IV olarak tanimlamay1 gerektirmez.

Evre IV A | Komsu organlara yayilim vardir

Evre IV B | Uzak organlara yayilim vardir.

( Platin 1998; Taskin 2000; Topuz 2000; Kosebay ve Tokatli 2000)

4.2.3.3. Tam

Tan1 ve evrelendirme, serviks kanserinin tedavisi i¢in temel olusturmaktadir.
Anormal test sonucu sonrasi, dokunun genel durumunu degerlendirebilmek igin,
doku biyopsisine ihtiya¢ vardir. Biyopsi ya ‘punk’ ya da ‘koni’ biyopsisi seklinde
yapilir. Serviks kanserinin evrelendirilmesi klinik olarak yapilir. Klinik
degerlendirme ise, muayene, kolposkopik ve radyolojik inceleme (gogiis, bobrek,
sigmoid kolon ve rektum) ile biyopsinin patolojik degerlendirilmesini igerir. Elde
edilen veriler, hastaliin boyutunu ve beraberinde tedavi planini belirlemede
kullanilir (Atasti 1996; Taskin 2000; Topuz 2000; Reis 2003; Egelioglu 2007,
Demirsoy 2008).

4. 2. 3. 4. Tedavinin Planlanmast

Tedavi secimi, hastaligin evre ve servikal displazinin derecesine gore
planlanir. Dogurganligini siirdiirmek isteyen ve preinvaziv servikal kanser tanisi
konan kadinlara, tedavi amaciyla konizasyon yapilabilir. Ancak bu hastalar, yapilan
kiiciik girisim nedeniyle hastaligin tekrarlama riski acisindan yakindan izlenmelidir.
Benzer sekilde ayni gerekge ile lazerli cerrahi, kriyocerrahi ya da elektrokoterle
tedavi edilen hastalar da yakindan takip edilmelidir.

Evre A da olan hastalar, histerektomi ya da kavite ici radyasyonla tedavi
edilebilirler. Evre IB ve IIA i¢in, radikal histerektomi ve pelvik lenfadenektomi ya

da tam pelvik radyoterapi tercih edilmektedir. Her iki uygulamanin benzer etki
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sagladigi saptanmistir. Hastaligin Evre IIA dan daha ileri oldugu durumlarda yalniz
radyoterapi uygulanir. Bu grupta eksternal ya da kavite i¢i radyoterapi bir arada
kullanilabilir. Ayrica kemoterapide cisplatin, bleomisin ve vinblastin kullanilir.

Hastaligin radyasyona cevap vermedigi, timoriin pelvis simirlar1 iginde
oldugu ve uzak organ metastazlarmin bulunmadigi durumlarda tedavi amaciyla
total pelvik eksantrasyon uygulanir. Mesane, uterus, serviks, vajina ve lretranin
cikarilmasi ile iiretral ve intestinal baglantilarin yeniden yapilmasi islemidir. Bu
girisimde morbidite orani yiiksek oldugundan, ¢ok az vakada uygulanir (Scott
1990; Pernoll 1994; Kisnis¢i 1996; Erten 1998; Topuz 2000; Taskin 2000; Reis
2003; Egelioglu 2000).

4. 2. 3. 5. Prognoz

Servikal kanserlerde prognoz, hastaligin evresine baghdir. Erken teshis
edilen vakalarda 5 yillik hayatta kalma oran1 %100’ e kadar yiikselir. Ayn1 durum,
uzak metastazlarin bulundugu vakalarda %9’ dur (Taskin 2000; Topuz 2000;
Tagpinar 2006; Egelioglu 2007; Demirsoy 2008).

4.2.4. ENDOMETRIUM KANSERI

Endometrium kanseri, jinekolojik malignensiler arasinda gelismis {ilkelerde
ilk sirada yer alirken az gelismis {lilkelerde, serviks ve over kanserlerinden sonra
liciincli sirada yer alir, genellikle postmenopozal donemde 55-70 yaslar arasinda
daha sik goriiliir. Ancak vakalarin %30’ u menopoz 6ncesi donem ve %5’ 1 de 40
yas altindaki kadinlarda meydana gelmektedir (Scott 1990; Erten 1998; Taskin
2000; Topuz 2000; Youngkin 2004; Haydaroglu 2004; Egelioglu 2007, Demirsoy
2008).

4. 2. 4. 1. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Ostorejene maruz kalma biiyiik bir risk faktériidiir. Uterusa sahip bir kadina,
progestin eklemeksizin Ostrojen replasman tedavisinin uygulanmasi, tamoxifen
tedavisi, erken menars, gec menopoz, nulliparite ve obezite endometrium ortamini

yiiksek oranlarda Ostrojene maruz birakan nedenlerdir. Bunun yani sira asagida
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belirtilen etmenlerinde endometrium kanseri i¢in risk faktorii olusturdugu
bildirilmektedir:
> Infertilite,
Hipertansiyon ve diyabet
Geg¢ menopoz,
Diisiik sosyo-ekonomik durum,
Meme kanseri ya da over kanseri oykiisii,
Postmenopozal donemde olma

Ailede endometrium, kolon ve gogiis kanseri hikayesi bulunma,

YV V.V V V V VY

Over patolojisi, kronik anovulasyon (Scott 1990; Atasii 1996; Kisnisci
1996; Erten 1998; Topuz 2000; Taskin 2000; Reis 2003; Egelioglu 2007;
Demirsoy 2008) .

4. 2. 4. 2. Klinik Degerlendirme

Endometrium kanserinde, kolay bir degerlendirme yontemi olmadigi i¢in
kanser, ilk belirtilerin goriilmesinden sonra teshis edilmektedir. Endometrium
kanserinin en yaygin belirtisi uzun siireli, asir1 ve diizensiz premenopozal ve
postmenopozal kanamalardir. Postmenopozal donemdeki kanamalarin %30’ unun
nedeni endometrium karsinomudur. Bunun yami sira premenopozal donemde
metroraji tarzinda tekrarlayan kanamalarin da kanser belirtisi olabilecegi
unutulmamalidir. Uterusun boyutlarinda biiylime, alt karinda ve sirtta agr1 geg
belirtileri arasinda yer alir. Diger belirtileri ise yayildigi ve metastaz yaptigi
organlar ile iliskilidir (Scott 1990; Kisnis¢i 1996; Atasii 1996; Erten 1998; Taskin
2000; Topuz 2000; Reis 2003; Egelioglu 2007; Demirsoy 2008)

4.2.4. 3. Tam

Amerikan Kanser Birligi, menopoz donemindeki tiim yiiksek riskli
kadinlardan, uterus biyopsisi alinmasin1 ve endometrial kanser tanisini1 dogrulamak
i¢in, dilatasyon ve kiiretaj yapilmasini onermektedir. Ciinkii endometrial biyopsi ile
vakalarin %90’ 1n1 teshis etmek miimkiindiir. Bu yontem ile hastalarin %75’ 1 erken
evrede tanilanmaktadir. Endometrial kanserin evrelenmesi, uterusun biiytikligi,

serviksin etkilenme durumu ve tiimor hiicre farklilagsmasi gibi kriterlere
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dayanmaktadir (Atasii 1996; Kisnis¢i 1996; Erten 1998; Celik 2000; Cella 2000;
Topuz 2000; Reis 2003; Egelioglu 2007; Demirsoy 2008).

Sekil 8: Uluslararas1 Obstetrik ve Jinekoloji Federasyonu (FIGO)'na Gére

Endometrium Kanserinin Siniflandirilmasi

Evre Tanilama

Evre 0 Karsinoma in-situ

Korpusla siirli karsinom, vakalar histolojik tiplerine gore alt
gruplara ayrilir

Sinif 1 Oldukga yiiksek oranda farklilasmis adenomat6z karsinom
Siif 2 Orta derecede farklilasmis adenomat6z karsinom

Siif 3 Farklilasmamig karsinom

Evrel A Uterus kavite uzunlugu 8 cm ya da daha kisa

Evre | B Uterus kavite uzunlugu 8 cm den fazla

Evre Il Karsinom korpus ve serviksi tutmus

Evre 111 Karsinom uterus disina ¢ikmis fakat gergek pelvisin disinda degil
Evre IV Karsinom gercek pelvisin disinda ya da rektum mukozalarini tutmus

Evre IVA | Komsu organlara yayilim

Evre IVB Uzak organlara yayilim

(Platin 1998; Taskin 2000)

4. 2. 4. 4. Tedavinin Planlanmast

Endometrium kanserinin erken doneminde “Total Abdominal Histerektomi”
(TAH) ve “Bilateral Salpingo Ooforektomi” (BSO), genelde tercih edilen cerrahi
yontemlerdir. Hastalifin erken evresi disindaki ¢cogu vakada radyoterapinin bazi
formlar1 onerilmektedir. Hastaligin ileri donemlerinde ya da hastaligin tekrarladigi
durumlarda, kemoterapi (doxorubisin, cisplatin, carboplatin, paclitaxel, 5
Fluraurasil, siklofosfamid) ya /ya da hormonal tedavi diger tedavi yaklasimlariyla
kombine olarak uygulanabilir (Scott 1990; Erten 1998; Taskin 2000; Baltimore
2000; Topuz 2000; Reis 2003; Egelioglu 2007; Demirsoy 2008).
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4.2.4.5. Prognoz

Endometrial karsinoma, yavas biiyliyen ve ge¢c metastaz yapan bir tiimordiir.
Bu nedenle 6zellikle erken teshis edildiginde, prognozu en iyi olan jinekolojik
kanserlerdendir. Bes yillik yasam siiresi Evre I’ de yaklasik %90, Evre IV’ de ve
uzak metastazlarin bulundugu durumlarda %10’ dan azdir (Atasii 1996; Erten 1998;
Topuz 2000; Cella 2000).

4.2.5. FALLOP TUPU KANSERI:
Tuba uterina’nin adenokarsinomasi, kadin genital sisteminin en nadir
malignansilerinden biridir. Tiim jinekolojik kanserlerin, yaklasik % 0.14-1-8’ini

olusturur.

4.2.5.1. Etiyoloji ve Risk faktorleri
» 50-70 yas arasinda olmak
» Nulliparite
> Infertilite
» Kronik tubal enfeksiyonlar (salfinjit) (Atasii 1996; Cella 2000; Topuz 2000;
Taskin 2000; Piura 2000; Taspinar 2006).

4. 2. 5. 2. Klinik Degerlendirme

Histopatolojik yap1 ve davranis olarak over karsinomu ile benzerlik gosterir.
Anormal vajinal kanama, abdominal agri ya da vajinal akinti fallop tiipleri
kanserinin belirtileri olabilmektedir (Atasii 1996; Cella 2000; Topuz 2000; Piura
2000; Taspinar 2006).

4.2.5.3. Tam

Basvuru semptomlar1 degisken ve nonspesifiktir. Bu nedenle preoperatif
tan1 koymak zordur. Tani genellikle bagka bir nedenle uygulanan operasyonlar
sirasinda konulabilir. Agri-akinti-kitle tanisal Giglii olarak kabul edilir ancak %11-17
vakada rastlanmamaktadir. Kesin tani transvaginal USG, histerosalfingogram ve

laparaskopi / laparatomi ile konur (Cella 2000; Topuz 2000; Haydaroglu 2004).
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Sekil 9: Uluslararas1 Obstetrik ve Jinekoloji Federasyonu (FIGO)’ na Gore Fallop

Tiip Kanserin Siniflandirilmasi (Kosebay ve Tokatli 2000)

Evre Tanilama

Evre | Karsinoma tiip veya tiiplerdedir.

Evre IA Tiimor tek, tiipte asit yok

Evre IB Tiimor iki tiipte, asit yok

Evre IC Timor bir ya da iki tiipte, asit var, periton yikamada neoplastik
hiicre var veya tiimor yiizeye ¢ikmis kapsiil yirtilmas.

Evre Il Tiimor bir veya iki tlipte, komsu pelvik organlara yayilim var

Evre 1A Uterus ve / veya overlere yayilim var

Evre 11B Diger pelvik dokulara yayilim var

Evre IIC Bunlara ilaveten ylizeyde tiimdr, asit, periton yikmada neoplastik
hiicre var

Evre 111 Periton kavitesi iginde, pelvis disinda tiimor var. Retroperitoneal
veya inguinal lenfler pozitif. Yiizeyel karaciger metastazi, ince
barsak ve omentumda tiimor var.

Evre 1A Periton i¢ine mikroskobik yayilim var

Evre I11B Peritonda 2cm’den kiigiik tiimor var

Evre I1IC Periotonda 2cm’den biiyiik tiimdr ve / veya pozitif retroperitoneal
veya inguinal lenfadenopatiler mevcut

Evre IV Periton diginda karsinom mevcut. Plevral eflizyon ve karaciger

parankiminde metastaz var.

4. 2. 5. 4. Tedavinin Planlanmasi

Tedavi hastaligin tanimlandigi siradaki evre ve tipine bagli olarak planlanir.

Dogurganligimi kaybetmek istemeyen gen¢ kadinlarda tek tarafli salfingo-

ooferektomi uygulanirken, fertil ¢agda olmayan kadinlarda TAH+ BSO tercih

edilir. Cerrahi tedavi disinda radyoterapi ve kemoterapi de uygulanabilmektedir

(Topuz 2000; Baltimore 2000; Cella 2000)
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4.2.5.5. Prognoz

Bes yillik sag kalim orani evrelere bakilmaksizin %30-50 oraninda bildirilmektedir.
Ortalama yasam siiresi Evre I’de %40-69, Evre 1I’de %20-60, Evre III’te %15-
29’tur. Evre IV’te yasam sansi1 yoktur (Piura 2000; Cella 2000).

4.2.6. OVER KANSERI

Over kanseri, kadinlarda en sik goriilen kanserlerden besincisi, jinekolojik
kanserler i¢inde sik goriilme siralamasinda da ikinci siradadir (%25). Jinekolojik
kanserlerden 6liim siralamasinda ise ilk sirada olup (%50), her 100 kadindan birinin
Olim nedeni yine over kanseridir. Over kanseri her yasta goriilmekle birlikte,
genellikle 40 yasin iizerindeki kadinlari etkilemektedir. Erken evrelerde belirti
vermedigi icin, hastalik teshis edildiginde vakalarin %75’inin ileri evrede (evre III
veya IV) oldugu goriliir (Pernoll 1994; Erten 1998; Topuz 2000; Taskin 2000;
Lakusta 2001; Reis 2003; Youngkin 2004; Le 2004; Le 2005; Tagpimar 2006;
Egelioglu 2007).

Tan1 konulduktan sonra, ortalama 5 yillik yasam oran1 1970’lerde %35 iken
1990’11 yillarda %50’lere yilikselmistir. Hayatta kalma oranindaki bu artisin nedeni
bu hastaliin tedavisinde platinuma dayali tedavilerin etkisine baglanmaktadir. Evre
I olgularinda ise bu oran %80-90’dir. Over kanserinin insidans hiz1 40-70 yas

arasindadir.

4. 2. 6. 1. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Over kanserinin etiyolojisinde genetik faktorlerin  etken oldugu
diisiiniilmektedir. Risk yasla birlikte artmaktadir. En giiclii risk faktorii, aile
Oykiisiidiir. Hastaligin birinci derecedeki akrabalarda bulunmasi, riski daha da
artirmaktadir. Bunun yani sira;

» Nulliparite, infertilite, geng yasta ¢ocuk sahibi olma,

Diisiik parite,
Kendisinde ya da akrabasinda, meme ve over kanseri dykiisiiniin bulunmasi,

Sigara ve alkol kullanimi, yagdan zengin gidalarla beslenme,

YV V VYV V

Endometriozis, pelvik inflamatuar hastaliklar
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» Dismenore, erken menopoza girme gibi faktorler hastalik riskini
arttirmaktadir (Scott 1990; Pernoll 1994; Kisnisci 1996; Erten 1998; Taskin
2000; Celik 2000; Cella 2000; Topuz 2000; Reis 2003; Youngkin 2004;
Tagpiar 2006; Egelioglu 2007).

4. 2. 6. 2. Klinik Degerlendirme

Over kanserinin erken tanist giictiir, ¢iinkii timor biiylimeden ve metastaz
yapmadan once, genellikle semptom vermez. Tiimor, birkag hafta i¢erisinde dnemli
Olciide biiytiyebilir, biiyiik tiimorler bile genellikle spesifik belirti vermez. Ne yazik
ki tan1 konuldugunda hastalarin %70’ inde pelvis dis1 metastazlar olmustur.

Bazen biiyiiyen over nedeni ile alt karin bolgesinde belirsiz bir rahatsizlik ve
sindirim sikayetleri, erken belirtiler olarak ortaya c¢ikabilir. Bir tiimor yaklasik
15cm ¢apina ulagtiginda, alt karin boslugundan yukariya dogru biiylir ve bu
durumda kendini, karin bdlgesinde biiylime, gerginlik ya da ¢abuk doyma gibi
sindirim sikayetleri seklinde gosterir. Abdominal biiylime asite bagli olarak
goriilebilir. Hastaligin durumunu belirlemeye yonelik islemler ise vajinal, plevral
ve peritoneal salgilardan sitolojik calisma i¢in 6rnek alinmasi ve olusabilecek
metastaz yonilinden, akciger, kemik dokularinin taranmasidir (Pernoll 1994; Celik

2000; Cella 2000; Erten 1998, Reis 2003; Demirsoy 2008; Topuz 2000).

4.2.6.3. Tam

Over kanseri nadir olarak erken teshis edilir. Vakalarin %70’ 1 teshis
edildiginde pelvis disina metastaz yapmustir. Over tiimorlerinin hepsi palpe
edilemez. Erken lezyonlarin bilgisayarli tomografi, sonografi ya da manyetik
rezonansla goriintiileme yontemleriyle bile saptanmasi giictiir. Tan1 ve evreleme
icin, genellikle tanimlayict laparotomi uygulanir. Bu cerrahi islem, periton
yiizeylerinin, pelvik ve abdominal organlarin muayenesini igerir (Scott 1990;
Taskin 2000; Pernoll 1994; Youngkin 2004; Celik 2000; Cella 2000; Erten 1998;
Reis 2003; Topuz 2000).
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Sekil 10: Uluslararas1 Obstetrik ve Jinekoloji Federasyonu (FIGO)’ na Gére Over

Kanserinin Siniflandirilmasi

( Platin 1998; Taskin 2000; Kosebay ve Tokatli 2000)

4. 2. 6. 4. Tedavinin Planlanmas

Cerrahi girisim tedavinin ilk basamagidir. Uterus, overler, tiipler ve
omentum radikal olarak ¢ikartilmaktadir. Ameliyattan sonra hastaligin yayilimina
gore kemoterapi ya da radyoterapi uygulanir. Tiimori kiigiik olan ya da rezidiiel

tiimorii olmayan hastalara eksternal radyasyon uygulanir.
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Hastaligin ilerlemis oldugu durumlarda, kemoterapi sik kullanilir.
Kemoterapide
birka¢ ajan bir arada kullanilabilmektedir. Bu olgularda siklofosfamid ve sisplatin
veya doxorubisin yaygin olarak kullanilan neoplastik kombinasyonlardir (Atasii
1996; Erten 1998; Taskin 2000; Celik 2000; Cella 2000; Baltimore 2000; Topuz
2000; Lakusta 2001; Le 2004; Youngkin 2004; Le 2005).

4.2.6.5. Prognoz

Over kanseri erken teshis ve tedavi edildiginde, hastalarin %85’ 1 5 yil ya da
daha uzun siire yasayabilme sansina sahiptir. Fakat hastalik ileri evrelerde teshis
edildiginde, prognozu yiiz gildiiriicii degildir. Tedavi ¢ogunlukla basaril
olamamaktadir (Erten 1998; Celik 2000; Cella 2000; Taskin 2000; Baltimore 2000;
Topuz 2000; Lakusta, 2001; Youngkin 2004).

4.2.7. MEME KANSERI
Meme kanseri tiim diinyada kadinlarda basta gelen 6liim nedenlerinden
birisidir. ABD’ de kadinlar arasinda en sik goriilen kanser tipidir. Tiirkiye’ de tiim

kanserli kadinlarin %24.1° 1 meme kanseridir.

4. 2. 7. 1. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

40 yas tlizerindeki kadinlar,

Ailesinde, 6zellikle anne ve kiz kardesinde meme kanseri hikayesi olanlar,
Nulliparlar veya ilk dogumunu 30 yasin lizerinde yapanlar,

Obezite,

Yiiksek dozda uzun siire dstrojen kullananlar (Pernoll 1994; Kisnis¢i 1996;
Atasii 1996; Taskin 2000; Youngkin 2004; Cella 2000; Uzun 2004; Conde
2005).

vV V. V V V

4. 2. 7. 2. Klinik Degerlendirme
Meme ya da aksillada kitle ya da kalinlasma, meme basi1 derisinde pullanma,
cekilme, akinti, O6dem, iilserasyon, her iki meme ucu arasinda asimetri

goriilmektedir. Meme agrisi, meme kanserinin erken doneminde goriilen ender bir
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bulgudur (Pernoll 1994; Atasii 1996; Kisnisci 1996 Baltiomer 2000; Reis 2003;
Youngkin 2004; Egelioglu 2007).

4.2.7. 3. Tam
Meme kanseri tanis1 yalniz meme dokusunun patolojik incelenmesiyle
konulabilir. Mamografi normal bir gdriiniim verse de genellikle biyopsi yapilmasi

gereklidir.

4.2.7. 4. Tedavinin Planlanmasi

Tedavi hastaligin tanimlandig1 siradaki evre ve tipine bagl olarak farklilik
gosterir. Hastaligin 1 ya da II. evrelerinde radikal mastektomi (meme dokusu ve
aksiler lenf nodlar1 ¢ikartilir, pektoralis kasi birakilir) uygulanir. Lokal olarak
ilerlemis (Evre III) meme kanserli hastalarin prognozlari daha kotiidiir. Bu gruba
cerrahi, kemoterapi (genellikle siklofosfamid, methotrexate, doxorubisin, 5-
flurourasil ve vinblastin) ve radyoterapi bir arada uygulanarak daha iyi sonuglar
elde edilmektedir (Scott 1990; Atasii 1996; Dede 1998; Taskin 2000; Celik 2000;
Cella 2000).

4.2.7.5. Prognoz
Meme kanserinde 5 yillik yagam sansi, aksiler lenf nodlar1 negatif olanlarda

%385, aksiler lenf nodlar1 pozitif olanlarda %53’ diir.

4.3. JINEKOLOJIK KANSER TEDAVILERI

Kanser tanis1 almak gelecekle ilgili belirsizlikleri getirir, kanser tedavileri
ise yan etkileri nedeniyle yeni korkular ekler. Genital organ kanserinin tedavilerinin
timii disilige zarar verir, cerrahi ile genital organlarin bir boliimii veya tamami
alinir, kemoterapi sa¢ dokiilmesine, erken menopoza, radyoterapi ise yorgunluga
neden olur. Yiiksek doz kemoterapi ve beraberinde olusan yan etkiler strese neden
olur (Tagpinar 2006; Ozdemir 2006; Kurt Sadirl1 2008).

Kanserin tedavi yontemleri kemoterapi, kemik iligi transplantasyonu (KiT),
kok hiicre nakli, cerrahi tedavi ve radyoterapi olup, kanser tanis1 konan hastalarin

bireysel Ozellik ve hastalik durumuna gore bu yontemlerden bir veya birkagi
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tedavide kullanilmaktadir. Bu tedavi yontemleri ile hastalarin yasam siiresinin
uzamasi ve tedaviye bagl olarak ortaya c¢ikan semptomlarin kontrol edilmesi ve
daha nitelikli yasamasi amaglanmaktadir (Kizilc1 1999; Yesilbakan 2005; Savci
2006; Kurt Sadirli1 2008).

Biitiin hastalar i¢in kiir ve kaliteli yasam tedavinin ana amaglaridir. Bu
amaclar birden fazla faktore baghidir. Bunlar igerisinde; hastalifin tipi, evresi,
yaygimligi, tedavi secenekleri, gelisen teknoloji, bilimsel veriler, onkolojide ekip
yaklasimi, bilinen yanitlar ve hastanin bilgilendirilmesi yer almaktadir. Tedavilere
yaklagimlar uzun siireli deneyimler ve yenilikleri takip etmeyi gerektirmektedir.
Ulusal ve uluslararasi is birligi, deneyimlerin paylasilmasi, tedavi, aragtirma ve veri
toplamada ortak yaklagimlarin kullanilmasi 6nem kazanmaktadir (Kurt Sadirh

2008).

4.4. KEMOTERAPI

Kemoterapi, kanser hastalarinda hastanin veya konak¢inin normal
hiicrelerine zarar vermeden 6zellikle cogalan hiicrelere karsi segici Oldiiriicii etkileri
olan, dogal veya sentetik kimyasal, biyolojik ajanlar ve hormonlarla yapilan tedavi
seklidir. ilaglar, kanserli hiicrelerin gelismesini ve cogalmasini dnledigi gibi normal
(bagirsak ve agiz mukoza epitelyumi, testisin jerminatif epitelyumi, kemik iliginin
hematopoietik hiicreleri, kil foliikiilii hiicreleri, embriyo ve fetiis hiicreleri gibi)
hiicrelerin de gelisip ¢ogalmasini onler. Kemoterapi ilaglarinin verilis amaci, hizla
boliinen kanserli hiicrenin boliinmesini  engellemektir. Cerrahi girisim ve
radyoterapi, hastaligin lokalize oldugu durumlarda etkili olurken, kemoterapi
metastaz ~ varliginda ya da  hastaligimn  yaygin  oldugu  durumlarda
uygulanabilmektedir (Kav 2001; Ovayolu 2003; Aslan 2006; Kurt Sadirli 2008).

Kanser tedavi planindaki hedef, hastanin yasam siiresini uzatmak, timor
hiicrelerinin yok edilmesi ve normal hiicrelerin aktivitesini minimal diizeyde
etkilemek olmalidir. Bilindigi lizere bu tiimdrler siirekli, hizli biiylime paterni
gostermektedirler. Kemoterapi daha ¢ok hizli boliinen hiicreler lizerinde etkilidir.
Kemoterapide, maksimum diizeyde tiimor hiicre 6limiinii saglarken, yiiksek mitotik
indeksli normal hiicrelerin (kemik iligi, oral mukoza, sa¢ folikiilleri gibi) minimal

diizeyde etkilenmesi amaglanmalidir. Hastada uzun siireli kiir beklenmiyorsa
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palyatif amacl destek tedavi ve semptom kontrolii saglanarak hastaya toksisite
yiikleyen yogun tedavilerin verilmesinden kacinilmalidir (Akyol 2004; Savci 2006;
Kurt Sadirli 2008).

Kanser kemoterapisinin dort ilkesi vardir. Bunlar:
1. Tedavi (tam cevap)
2. Kontrol (tedavi saglanmadiginda yasam siiresini uzatmak)
3. Semptomlar1 hafifletmek
e Tedavi ya da kontrol saglanmadiginda rahatligi saglamak
e Tiimdre bagh semptomlart hafifleterek tiimoriin etkisini azaltmak (agriy1
azaltmak, etkilenen boélgede kan akimimi arttirmak, organ tikanmikligini
onlemek ve yasam kalitesini iyilestirmek)
4. Profilaksi
* Adjuvan (niiks riski fazla olan tiimorlerin cerrahi girisimle tam olarak ¢ikartilmasi
veya radyoterapiyle kesin olarak tedavi edilmelerini takiben yapilan kemoterapidir
ve cerrahi tedavi, radyoterapi tedavisi yaninda kullanilir)
* Neoadjuvan (cerrahi tedaviden 6nce kemoterapi yapilmasidir) (Dingol 2000;
Akyol 2004; Kurt Sadirli 2008).
Kemoterapi; intravendz, intraperitoneal, intratekal, intraplevral, intraarteyal ve
oral yollarla uygulanabilmektedir. Kemoterapi protokolleri ve uygulamasinda dikkat

edilecekler sekil 11°de gosterilmistir.

Sekil 11: Kemoterapi Protokolleri (Akdemir 2005; Kurt Sadirli 2008)

Tlag ismi Ilact uygulamada dikkat edilecekler

CMF (Siklofosfamid, = 21 giinde bir tekrarlanir ve toplam 8 kez uygulanir.

metatreksat, 5Fluorourassil) | = Her uygulama basinda tam kan sayimi yapilmali, beyaz kiire

ise bir hafta beklenerek kan sayimi tekrarlanmalidir.

serum fizyolojik) takilir ve ilaglar puse edilerek uygulanir.

sekilde kullanilmalidir.
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sayist 3500/mm?* ve iizerinde ise tedaviye baslanabilir, diistik
= Uygulama 6ncesi hastaya 150 ml serum (%5 Dekstroz ya da

* Bulant1 ve kusma beklenen yan etkilerdir. Onlenmesi igin
tedaviye gecilmeden 20-30 dakika 6nce bulant1 6nleyici tedavi
(2 ampul metpamid + 4 mg dekort veya 5 mg tropisetron
(novaban), 4-8 mg ondansetron (zofran) ya da 3 mg
graniasetron (kytril)’den biri IV olarak yapilabilir. Tedavi
sonrast bulanti devam ederse bu ilaglarin tabletleri Onerilen




CAF (Siklofosfamid,
adriamisin, 5-Fluorourassil)

= 21 giinde bir tekrarlanir ve toplam 6 kez uygulanir.

» Her uygulama 6ncesi tam kan sayimmi yapilir, beyaz kiire
sayist 3500/mm?* ve iizerinde ise tedaviye baslanabilir, diistik
ise bir hafta beklenerek kan sayimi tekrarlanir.

= Uygulama oncesi hastaya 100 cc serum (%5 Dekstroz ya da
serum fizyolojik) takilir.

= Bulant1 ve kusma beklenen yan etkilerdir. Onlenmesi igin
tedaviye gecilmeden 20-30 dakika 6nce bulanti nleyici tedavi
(2 ampul metpamid + 4 mg dekort veya 5 mg tropisetron
(novaban), 4-8 mg ondansetron (zofran) ya da 3 mg
graniasetron (kytril)’den biri IV olarak yapilabilir. Tedavi
sonrasi bulanti devam ederse bu ilaglarin tabletleri 6nerilen
sekilde kullanilmalidir.

ABVD (Adriamisin,
Bleomisin, Vinblastin,
Dakarbazin)

= 15 giinde bir tekrarlanir, toplam 12 kez uygulanir.

= Her uygulama basinda (1. ve 15. giin tedavileri oncesi) tam
kan sayimi yapilmalidir. Beyaz kiire sayisi 3500/mm?® ve
iizerinde ise tedaviye baslanabilir, diisik ise bir hafta
beklenerek kan sayimu tekrarlanir.

» Tedavi Oncesinde hastaya 100 cc serum serum (%5
Dekstroz ya da serum fizyolojik) takalir.

» Bulant1 ve kusma beklenen yan etkilerdir. Onlenmesi icin
tedaviye gecilmeden 20-30 dakika 6nce bulanti nleyici tedavi
(2 ampul metpamid + 4 mg dekort veya 5 mg tropisetron
(novaban), 4-8 mg ondansetron (zofran) ya da 3 mg
graniasetron (kytril)’den biri IV olarak yapilabilir. Tedavi
sonrasi bulanti devam ederse bu ilaglarin tabletleri onerilen
sekilde kullanilmalidir.

» Hasta her giin en az 4 It sivi almalidir.

= Adriamisin  kalp yoniinden  tetkik  edilmelidir.
Ekokardiyografiye bakilmalidir ve ii¢ kiir sonunda ve tedavi
bitiminde bu tetkik tekrarlanmalidir.

CHORP (Siklofosfamid,
Adriamisin, Onkovin,
Prednisolon)

= Gerekirse lirikoliz tedavi eklenebilir.

= 21 giinde bir tekrarlanir ve toplam 6 kez uygulanir.

= Her uygulama baginda tam kan sayimi yapilmalidir. Beyaz
kiire sayis1 3500/mm? ve tizerinde ise tedaviye baslanabilir,
diistik ise 3-7 giin beklenerek kan sayimi tekrarlanir.

= Tedavi oOncesinde hastaya 100 cc serum serum (%5
Dekstroz ya da serum fizyolojik) takalir.
Bulanti ve kusma beklenen yan etkilerdir. Onlenmesi igin
tedaviye gecgilmeden 20-30 dakika 6nce bulanti 6nleyici tedavi
(2 ampul metpamid +4 mg dekort veya 5 mg tropisetron
(novaban), 4- 8 mg ondansetron (zofran) ya da 3 mg
graniasetron (kytril)’den biri IV olarak yapilabilir. Tedavi
sonrast bulanti devam ederse bu ilaglarin tabletleri onerilen
sekilde kullanilmalidir. Prednizolana bagli olarak dispepsi
goriilebilir. Bunun igin H2 reseptor blokerleri ve antiasit
onerilebilir ve tuz kisitlamasi yapilir.

= Gerekli goriiliirse tirikoziirik tedavi eklenebilir.

= Hasta her giin en az 4 It sivi almalidir.

= Adriamisin  kalp  yoniinden  tetkik  edilmelidir.
Ekokardiyografiye bakilmalidir ve ii¢ kiir sonunda ve tedavi
bitiminde bu tetkik tekrarlanmalidir.
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Sisplatin-Vepesit

= 21 giinde bir tekrarlanir ve toplam 6 kez uygulanir

» Her uygulama oncesi tam kan sayimi yapilmalidir. Beyaz
kiire sayis1 4000/mm?* ve iizerinde ise tedaviye baslanmali
diistik ise bir hafta beklenerek kan sayim tekrarlanmalidir.

= Sisplatin bdbrekler {izerine olumsuz etkisi olas1i yan
etkilerindendir. Onlenmesi icin tedaviden bir giin &nce
baslamak ve ii¢ giin devam etmek iizere bol sivi (en az giinde
3000 cc olacak sekilde) alinmalidir. Ayrica sisplatin infiizyona
gegmeden 1000 cc SF 2 saatte inflize edilmeli ve % 20
mannitol soliisyonundan 100 cc 20 dakikada verilmeli ve daha
sonra sisplatin infiizyonuna gecilmelidir.

= Bulant1 ve kusma beklenen yan etkilerdir. Onlenmesi igin
tedaviye gegilmeden 20-30 dakika 6nce bulanti dnleyici tedavi
(2 ampul metpamid + 4 mg dekort veya 5 mg tropisetron
(novaban), 4-8 mg ondansetron (zofran) ya da 3 mg
graniasetron (kytril)’den biri IV olarak yapilabilir. Tedavi
sonrast bulantt devam ederse bu ilaglarin tabletleri Onerilen
sekilde kullanilmalidir.

Gemsitabin-Sisplatin

= 21 giinde bir tekrarlanir ve toplam 6 kez uygulanir.

= Her uygulama Oncesi tam kan saymm yapilmalidir. Beyaz
kiire sayis1 4000/mm?* ve tizerinde ise tedaviye baslanmali
diistik ise bir hafta beklenerek kan sayim tekrarlanmalidir.

= Sisplatin Oncesi hastaya 1000 cc serum fizyolojik takalir.
Gemsitabin uygulanirken 150 cc serum fizyolojik takilir.

= Sisplatin infiizyondan 6énce 100 cc % 20’lik mannitol 12-20
dakikada verilmelidir.

* Bulant1 ve kusma beklenen yan etkilerdir. Onlenmesi igin
tedaviye gegilmeden 20-30 dakika 6nce bulanti 6nleyici tedavi
(2 ampul metpamid +4 mg dekort veya 5 mg tropisetron
(novaban), 4- 8 mg ondansetron (zofran) ya da 3 mg
graniasetron (kytril)’den biri IV olarak yapilabilir. Tedavi
sonrast bulantt devam ederse bu ilaglarin tabletleri 6nerilen
sekilde kullanilmalidir.

= Hasta her giin en az 4 It s1v1 almalidir.

= Bobrek fonksiyonlar1 yakindan takip edilmelidir.

AC (Adriamisin,
Siklofosfamid)

= 21 giinde bir tekrarlanir ve toplam 6 kez uygulanir.

= Her uygulama Oncesi tam kan saymm yapilmalidir. Beyaz
kiire sayist 3500/mm?® ve iizerinde ise tedaviye baslanmali,
diisiik ise bir hafta beklenerek kan sayimi tekrarlanmalidir.

= Uygulama 6ncesi hastaya 100 cc serum (%5 dekstroz ya da
serum fizyolojik) takilir.

= Bulant1 ve kusma beklenen yan etkilerdir.

= Hasta hergiin en az 4 1t s1v1 almalidir.

= Adriamisin  Kkalp  yoninden  tetkik  edilmelidir.
Ekokardiyografiye bakilmalidir ve ii¢ kiir sonunda ve tedavi
bitiminde bu tetkik tekrarlanmalidir.

Kemoterapik ilaglarin hiicre siklusunun hangi fazinda etkili olduklar1 tedavi

protokoliinii hazirlayan ve se¢imini yapan onkologlar1 ilgilendirmekte ise de

kemoterapinin hazirlanmasi, uygulanmasi ve uygulanan tedavi yontemlerine bagh
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olarak ortaya ¢ikan semptomlarin tedaviyi etkin bir sekilde silirdiirmeyi ve yasam
kalitesini etkileyebilecegi i¢in semptomlarin erken donemde saptanmasi, 6nlenmesi ve
kontrol altina alinmasi sorumlulugu hemsireleri yakindan ilgilendirmektedir.
Semptomlarin erken donemde saptanip, dnlenmesi ve kontrol altina alinmasiyla olusan
destek tedaviyle hastalarin kaliteli bir yasam slirmeleri amaglanmaktadir. Bu
yaklasimla hemsireler, hastalar1 biyopsikososyal bir varlik olarak, sosyal ¢evreleri ve
aileleri ile birlikte biitiinciil degerlendirip etkin ve bilingli hemsirelik girisimleriyle
hastalarin bu dénemi en rahat bi¢imde gecirmelerini saglayabilirler. Sitotoksik alanda
cesitli sorumluluklart iistlenen hemsirelerin, ilaglarin verilme yollari, her tiir ilacin
verilme gerekgeleri ile birlikte avantaj ve dezavantajlart konusunda detayli bilgiye
sahip olmasi, bunun yani sira hastay1 ailesini ilaglar konusunda bilgilendirmesi gerekir.
Hemsirelik girisimleri yasamsaldir ve bu sikintilar hafifletilmedik¢e cok az sayida
hasta tedaviyi siirdiirmeye istek gosterir (Ovayolu 2003; Yesilbakan 2005; Komiircii
2006; Savci 2006; Kurt Sadirli 2008).

4.5. CERRAHI TEDAVi
Cerrahi girisim, kanser tedavisinin en eski yontemlerinden biridir. Tek
basina cerrahi tedavi, kanserin lokalize oldugu hastalarda iyilestirici olabilir. Ancak
tan1 konuldugu sirada hastalarin yaklasik % 70’inde mikrometastaz belirtileri
gozlendiginden daha iyi bir sonuca ulagmak icin cerrahi tedavinin diger tedavi
yontemleriyle birlikte uygulanmasi gerekmektedir (Erten 1998; Kurt Sadirli 2008).
Cerrahi girisimin sekli hastanin klinik durumuna, risk faktorlerine, tiimdoriin
lokalizasyonuna, tiimoriin biiytikliigline, hastanin klinik evresine ve hastanin
tercihlerine gore degismektedir (Erten 1998; Conrad 2001).
Gilinlimiizde cerrahi girisimler:
» Tanisal (Insizyonal biyopsi, igne biyopsisi ve eksploratris laparotomi
seklinde)
= Storediiktif (radyoterapi ve kemoterapinin daha iyi etki etmesi i¢in kitleyi
kii¢iiltme amagl1)
= Palyatif
= Onleyici (ag1z boslugu, serviks, epitelyumdeki premaling ve insitu lezyonlar

i¢in yapilan cerrahi girisimler)
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»  Rekonstriiktif amacli olabilmektedir (Akdemir 2004; Taspinar 2006; Savci
2006; Ozdemir 2006; Kurt Sadirl1 2008;).

Vulva kanserinin esas tedavisi cerrahidir. Tiimoriin multisentrik olup
olmadig1 cerrahinin tipini belirlemede 6nemlidir. Giiniimiizde, daha sinirli cerrahi
yaklagim tercih edilmektedir. Eskiden vulva ve inguinal bolgenin bir biitiin olarak
cikartilmas1 ameliyatlar1 yaygin olarak uygulanirken, bu tip cerrahi tedavi sonrasi
yara iyilesmesinin ge¢ ve gili¢ olmasi nedeni ile giiniimiizde terkedilmistir. Tek bir
odakta yerlesmis, 2 cm den kiigiik (T1) tlimoral yapilarda, tiimoriin yerlestigi yere
de bagli olarak, 1-2 cm gozle goriilen cerrahi sinir temiz olacak sekilde, doku altta
fasiaya kadar c¢ikartilmahidir (Radikal lokal eksizyon). Furset ve aniise yakin
yerlesmis olan olgularda 2 cm kadar genis temiz bir cerrahi smir her zaman
birakilamayabilir. Ancak bu bolgede yerlesmis kanserlerde de en az 1 cm lik
saglam cerrahi sinir alani birakilmalidir. Daha sonra her iki inguinal bolgeler
lizerine ayr1 ayri kesi yapilarak, yiizeyel ve derin inguinal lenf nodlart
cikartilmalidir. 2 cm den kiigiik timorlerde radikal lokal eksizyon veya radikal
vulvektomi yapilmasi arasinda niiks agisindan fark yoktur. 2 cm den daha biiyiik
(T2) veya vulvada multisentrik olarak yerlesmis olgularda ise vulvektomi tercih
edilmeli ve tiim wvulva dokusu altta fasiaya kadar ¢ikartilmalidir(Radikal
vulvektomi). Daha sonra kesi kenarlar1 vajen dokusuna primer olarak yaklagtirilir.
Bazi ilerlemis olgularda tiimoral yapr o kadar biylktir ki, vulvadaki tiimor
cikartildiktan sonra cerrahi kesi hattt primer olarak kapatilamaz. Bu gibi
durumlarda, deri grefti alinarak agik kalan bolgenin {izerine yerlestirilir. Bazen de
doku kaydirma teknikleri kullanilarak( grasilis kasindan myokutanéz flep gibi)
vulva boélgesi kapatilir. Vulvanin ¢ikartilmasi seksiiel fonksiyon bozukluguna yol
acmasa da lokalize hastaliklarda vulvanin hastalikli bolgesinin ¢ikartilmast da
yapilabilir. Cerrahi sonrasi radyoterapi ilerlemis hastaliklarda kullanilmaktadir
(Atasii 1996; Erten ve Uslu 1998; Kosebay ve Tokatli 2000; Baltimore 2000; Celik
ve Tezcan 2000).

Vajinal kanserlerin tedavisi, kanserin vajendeki yerlesim bolgesine ve
kanserin biiyiikliigline baglidir. Vajina kanserinde, kanser vajinanin tepesinde
servikse yakin bolgede yani yukari kisimda yerlesmisse cerrahi olarak uterus ve

vajenin 1/3'lik Ust kismi cikartilir. Bu isleme alt karin bélgesi lenf bezlerinin
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¢ikartilmasi da eklenir. Cerrahi sonras1 Radyoterapi uygulanir. Kanser vajenin orta
boliimiine yerlesmigse cerrahi uygulanmaz sadece radyoterapi uygulanir. Kanser
vajenin girisine yani alt 1/3'liik kisma vulvaya yakin yerlesmisse, dis vajina ile
birlikte vajenin alt 1/3'liik kismi1 cerrahi olarak ¢ikartilir. Bu tedaviye radyoterapi de
eklenir. Vagina kanserinin tedavisi sonrasinda ortaya ¢ikan cinsel iligski problemleri
rekonstriiktif cerrahi metodlart ile ¢oziilebilmektedir (Atasii 1996; Erten ve Uslu
1998; Kosebay ve Tokatl1 2000; Baltimore 2000; Celik ve Tezcan 2000).

Serviks kanserinde, erken tanilanan vakalarda, gen¢ ve c¢ocuk istegi olan
hastalarda kii¢ilk operasyonlar yapilabilir. Ancak ¢ok fazla komsu organlara
yayllmamis hastalikta cerrahi tedavi ile uterus, fallop tiipleri, overler, vajinanin iist
kismu ve karindan bir kisim lenf bezeleri ¢ikarilir. Cerrahiden sonra veya once
komsu organ yayilmalar tespit edilirse hastaya cerrahiyi takiben veya cerrahi islem
yapilmadan radyoterapi uygulanir. Geng, cinsel yasami devam eden hastalarda ilk
secenek cerrahi tedavidir. Evre 1Al, konizasyon sonrasi lenfovaskiiler tutulum
(LVT) olmayan, cerrahi smirlar negatif gen¢ ve cocuk isteyen bir hastada
konizasyon yeterli olabilir. Cocuk istegi yoksa tip I (basit) histerektomi yeterli
cerrahi yaklasimdir. Bu hastalarda lenf nodu yayilim olasilig1 yok veya cok diisiik
oldugu igin (%0-0.2) lenfadenektomi genellikle Onerilmez. Evre 1A2; genel
yaklagim tip I histerektomi + pelvik ve paraaortik lenfadenektomidir. Lenf nod
tutulumu %6 civarindadir. Dolayis1 ile ¢ocuk isteyen hastalarda radikal
trakelektomi, pelvik ve paraaortik lenfadenektomi uygun yaklasimdir. Konizasyon
sonrasi LVT olmayan ve cerrahi sinir negatif olan ¢cocuk isteyen hastalarda, dogum
sonrast histerektomi yapilmak kayd: ile hastanin onay1 alinarak, konizasyon +
pelvik ve paraaortik lenfadenektomi de bir segenek olarak diigiiniilebilir. Evre 1B1;
tip III histerektomi + pelvik ve paraaortik lenfadenektomidir. Cocuk isteyen
hastalarda, 6zellikle tiimor ¢ap1 2 cm den kiigiik olanlarda radikal trakelektomi +
pelvik ve paraaortik lenfadenektomi, uterusun korunarak fertilitenin devami igin
uygun olan cerrahi segenektir. Evre 1B2; tip Il histerektomi + pelvik ve paraaortik
lenfadenektomidir. Primer cerrahi tedavi sonrasi, takip edilen ancak daha sonra
niiks eden hastalarda kemo-radyoterapi yapilmalidir. Primer veya adjuvan kemo-
radyoterapi sonrast niiks eden hastalarda ekzenteratif yaklasim en uygun olan

secenektir. Ekzenterasyon i¢in tiimoriin lokalize olmus olmast gereklidir.
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Cerrahinin amaci, cerrahi sinir negatif olacak sekilde tliimoriin ¢ikartilmasi
olmalidir (Atasii 1996; Erten ve Uslu 1998; Kosebay ve Tokatli 2000; Baltimore
2000; Celik ve Tezcan 2000).

Endometrium ve fallop tiipli kanserlerinde cerrahi tedavide genellkle
TAH+BSO tercih edilmektedir. Ancak dogurganligini kaybetmek istemeyen
kadinlarda tek tarafli  salfingo-ooferektomi  tiimériin  yayilimina  gore
uygulanabilmektedir (Atasii 1996; Erten ve Uslu 1998; Kosebay ve Tokatli 2000;
Baltimore 2000; Celik ve Tezcan 2000).

Over kanserlerinde cerrahi tedavi, primer tedavi seklidir ve tedavinin ilk
basamagidir. Taniyt dogrulamak, tiimoriin yayginligin1 saptamak ve tedavi
amaciyla yapilir. Uterus, overler, tubalar ve omentum radikal olarak cikarilir.
Tlimo6riin pelvise yayildigi ve siirlarinin belirsiz oldugu durumlarda sadece over ve
tipler ¢ikarilir. Debulking adi verilen bu cerrahide timor kitlesi miimkiin
oldugunca kiiciiltiilir. Boylece kalan daha kiiciikk kisim kemoterapiye daha iyi
cevap verir. Over kanserlerinde ikinci cerrahi (second-look surgery); hastaligin
kemoterapiye verdigi cevabi saptamak ve tedaviye devam edilip edilmeyecegine
karar vermek amaciyla kullanilan bir tekniktir. Kemoterapi tamamlandiktan bir yil
sonra uygulanir. Tedaviye yanitt degerlendirmek igin ise “second look” ikinci
cerrahi islem yapilmaktadir (Atasii 1996; Erten ve Uslu 1998; Kosebay ve Tokathi
2000; Baltimore 2000; Celik ve Tezcan 2000; Dede ve Alanbay 2007).

Jinekolojik kanserlerde cerrahi tedaviye bagl olarak bazi hastalar, kanama ve
enfeksiyon gibi ameliyat sonrasi komplikasyonlar yoniinden daha yiiksek risk
olusturur. Hemsireler, olas1 sorunlar1 daha erken donemlerde tanimlayabilmek i¢in
hastalar1 dikkatle izleyip degerlendirmeli ve hemsirelik bakimini planlamalidirlar.

Ameliyat sonras1 donemdeki dnemli hemsirelik bakim yaklasimlari sunlardir:

= Temel fizyolojik islevlerin siirdiirilmesi,

* Ameliyat bolgesinin korunmasi,

* Hastanin durumundaki degisikliklerin izlenmesi, yorumlanmasi ve

kaydedilmesi,

= Aseptik uygulamalarla ameliyat bolgesinde enfeksiyon gelisiminin

Onlenmesi,

»  Solunum islevlerinin siirdiiriilmesi,
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» Pasif egzersizlerin yapilmasi ve erken donemde yataktan kalkmadan hastaya
yardim edilmesi,

= Agriin kontrol edilmesi,

» Fiziksel ve psikolojik rehabilitasyon yapilmasi,

» Hastalarin radyoterapi ve kemoterapi i¢in hazirlanmasi (Tagkin 2000; Kurt

Sadirl1 2008).

4.6. RADYOTERAPI

Radyoterapi, gliniimiiz kanser tedavisinin vazgeg¢ilmez unsurlarindan biridir.
RT, malign ve se¢ilmis bazi benign hastaliklarda iyonizan radyasyonun
kullanilmasi prensibine dayanan bir tedavi yontemidir. Bu tedavi yontemi kanser
tedavisinde primer tedavi (ana tedavi), kombine tedavi (diger tedavi yontemi ile
beraber), adjuvan tedavi (yardimci tedavi) ve palyatif tedavi yontemi seklinde tek
basimna ya da cerrahi ve kemoterapi gibi diger tedavi yontemleri ile birlikte
kullanilmaktadir. Tiim kanser hastalarinin % 60’1na tedavilerinin bir boliimiinde en
az bir kez radyoterapi uygulanmaktadir (Memis 2002; Ciiriik 2005; Kurt Sadirh
2008).

Radyoterapinin amaci; cevre saglam dokuya en az zararla, dikkatlice
Olclilmiis radyasyon dozunun, belirlenmis timdr voliimiine verilmesidir.
Radyoterapi, esas olarak iki hedefe yoneliktir. Hastaligi tedavi etmek amaci ile
kiiratif olarak veya hastalig1 timden yok etmenin miimkiin olmadigi durumlarda
hastanin sikayetlerini hafifletmek ve yasamda kalmayi uzatmak amaci ile palyatif
olarak kullanilir. Eger hastalik sistemik degilse tedavi kiiratif amacla uygulanir. Her
iki durumda tedaviye genellikle cerrahi ve kemoterapi yontemleri de eslik eder
(Topuz 2000; Memis 2002; Ozbas 2003; Ciiriik 2005; Ozdemir 2006).

Radyoterapinin amaci kanserli hiicreleri yok etmektir, ama bu arada tedavi
alan1 i¢inde kalan saglikli hiicreler de etkilenmektedir. Radyoterapi uygulandiginda
hiicrede hasar olusur. Hasara bagl hiicre 6liimii olusabilir ya da hasar tamir edilir
ve hiicre yasamina devam eder. Radyasyonun normal dokuya yapacag hasar tedavi
alanmin genisligi ve lokalizasyonuna, uygulanacak toplam ve ginlik doz
miktarina, hastanin yas1 ve genel durumuna ve tedavinin kalitesine bagli olarak

degismektedir (Platin 1996; Ciiriik 2005).

51



Radyoterapi eksternal ve internal radyoterapi olmak iizere iki sekilde
uygulanir.

. Eksternal Radyoterapi: Radyasyon veren makine ile istenilen bolgenin
1sinlanmasidir. Verilecek radyasyon miktar1 tiimoriin tipine, biiyiikliigiine ve
derinligine gore degisir. Hastanin almasi gereken doz seanslara boliinerek uygulanir
(Akdemir 2004; Ciirtik 2005; Kurt Sadirli 2008;).

. Internal Radyoterapi (Brakiterapi): Tiimoral dokuya veya tiimér alanina,
radyoaktif maddelerin kisa mesafeden uygulanmasidir. Radyoaktif maddenin kalict
ya da gegici siire i¢in tiimor icine ya da tiimdre yakin bolgeye yerlestirilmesidir.
Radyoaktif materyal (igneler, tiipler, teller, ¢ekirdekler) direkt olarak tiimor igine
(interstisiyel brakiterapi), timoriin bulundugu kavite ya da liimen i¢ine (intrakaviter
brakiterapi) ya da tiimor yiizeyine (kontakt tedavi) yerlestirilerek uygulanir.
Interstisiyel ve intrakaviter brakiterapi pek ¢ok jinekolojik tiimérlerin tedavisinde
uygulanmaktadir (Akdemir 2004; Ciirtik 2005;).

Cogu hasta radyasyon sozciigiinden korktugundan hastanin bu konudaki
bilgisinin degerlendirilmesi ¢ok onemlidir. Hemsire, hasta ve ailelerin radyoterapi
tedavisi hakkindaki yanlis anlamalarim1 ve korkularini gidermeli, radyoterapinin
kanser tedavisinde kullanimi, tedavi programi planlama siireci ve tedavinin yan
etkilerini kontrol edebilmek icin kendilerinin yapabilecekleri 6z bakim etkinlikleri
konusunda  bilgilendirmeli, yanhs bilgileri diizeltmeli, eksik bilgileri

tamamlamalidir (Memis 2002; Ciiriik 2005; Kurt Sadirli 2008).

4.7. KANSER VE KOK HUCRE TEDAVISi

Kok hiicreler kanser tedavisinde degisik alanlarda kullanilmaktadir.
Giiniimiizde genel olarak yapilan uygulamalar kemik iligi ve kordon kanindan elde
edilen kok hiicre nakilleridir. Bu uygulamalar 151 tedavisi ve yogun kemoterapi
sonrasinda hasar goren kan hiicrelerinin yerine konulmasini saglamak amaciyla
yapilirlar. Kemik iligi nakli kan hastaliklarinin tedavisinde uzun yillardan beri
yapilmakta olan bir uygulamadir (Senel 2002).

Periferik kan kok hiicre tedavisi olarak bilinen yeni bir teknik ise hastanin
kendi kanindaki kok hiicrelerin ayristirilmas: ve klasik kanser tedavisinden sonra

hasar goren kan hiicrelerinin yerine konulmas1 amaciyla hastaya tekrar verilmesidir.
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Kanin ayristirilma isi pheresis veya apheresis olarak adlandirilir ve bu amagla 6zel
cihazlar kullanilmaktadir. Apherezis yoluyla elde edilen hiicreler dogrudan
kullanilabilir veya ileride kullanmak amaciyla dondurularak saklanir (Arslan 1998).

Klasik kanser tedavisine ek olarak yapilan periferik kan kok hiicre nakilleri
kanser tedavisinin etkinligini artirabilmek amaciyla kullanilmaktadir. Yapilan bu
uygulama tedavi sonrasinda hasar goren kok hiicrelerin yerine konulmasini
saglamaktadir ve hastalifin tedavisine dolayli olarak katkis1 vardir. Bu katki
sayesinde hastaya kanser ilaglar1 daha yliksek dozlarda uygulanabilmekte ve
tedavinin etkinligi artirilmaktadir (Senel 2002).

Over kanseri hastalarinda yogun kemoterapi kullanimina ek olarak yapilan
kok hiicre tedavisi bu tiir bir uygulama i¢in 6rnek olusturabilir. Yiiriitilmekte olan
bir calismada over kanseri hastalarina yiiksek dozda "paclitaxel" ve "carboplatin"
uygulandiktan sonra hasar goren kan hiicrelerini yenilemek i¢in kok hiicre nakli
yapilmaktadir. Bu tedaviden sonra toparlanan hastaya yliksek dozlarda "topotecan"
ve "etopophos™ uygulanmaktadir. Bu uygulamadan hemen sora hastaya tekrar kok
hiicre verilmektedir. Bu tedaviden sonra ayni hastaya "thiotepa" ile kemoterapi
yapilmakta verilmekte ve 3. defa kok hiicre uygulanmaktadir. Tedaviyi kabul eden
hastalarda tedavinin etkinligi ve yan etkileri gozden gegirilmektedir. (Phase 1-2
Study of Tandem Cycles of High Dose Chemotherapy Followed by Autologous
Hematopoietic Stem Cell Support in Women with Persistent or Recurrent Advanced
(Stage Il or 1V) Epithelial Ovarian Cancer). Benzer olarak diger bazi kanser
tirlerinde kok hiicre nakli ile birlikte yiiksek dozda ve siirede yapilan klasik
tedaviler uygulanmaktadir (Sahin ve ark. 2005).

Kok hiicrelerin kanser tedavisinde kullanildig1 bir diger alan hedefe yonelik
kanser tedavisidir. Hedefe yonelik kanser tedavisi tiimor asilarinin temelini
olusturmaktadir. Tiimor asilarmin bir kismi hastadan elde edilen kok hiicrelerin
dendritik hiicre denilen 6zel hiicrelere farklilastirilmasi ve bu hiicrelerin kansere
0zgii yapilar1 hastanin bagisiklik sistemine tanitmasi esasina dayanmaktadir (Arslan

1998; Senel 2002; Sahin ve ark. 2005).
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4.8. KANSERLI HASTALARDA GELISEN SEMPTOMLAR VE BAKIMI

Kanser hastalar1 hem hastaligin kendisinin hem de uygulanan tedavinin
neden oldugu bir¢cok sorunu bir arada yasarlar. Bu sorunlar kanserli hastalarin
giinliik ve gelecekteki yasamini nasil etkileyecegine iliskin kaygilar nedeniyle daha
da yogun ve bas edilmesi gili¢ bir hal alir. Hastaligin bizzat kendisinden ya da
tedavinin toksisitelerinden kaynaklanan semptomlar nedeni ile hastalarin yagam
kalitesi ve fonksiyonlar1 olumsuz etkilenebilir. Ayrica bu semptomlar tedaviyi
kesintiye ugratabilirler ve etkinligi lizerinde negatif etki olusturabilirler (Akyolcu
1993; Beser 2003; Ozdemir 2006; Kuzeyli Yildirim 2006).

Kanser tanisi konulan hastay1 uzun ve zor bir donem beklemektedir. Kanser
tanist kabullenme ve tedavi siireci oldukg¢a zor deneyimlerdir. Kanser hastalar1 sik
stk hastaneye yatma, giderilemeyen agri, kisisel kontrol kaybi, kendi bakim
aktivitelerini yapmada yetersizlik, ekonomik ve sosyal kayiplar, ameliyat,
radyoterapi, kemoterapi gibi hastaliklariyla ilgili tedavilerinden dolayr hem aci
cekerler hem de yasam kalite ve memnuniyetlerinde diisme goriiliir (Reis 2003;
Akdemir 2004; Ozdemir 2006).

Kemoterapi ve radyoterapi gibi kanser tedavilerinin farkli bir ¢cok semptoma
sebep oldugu bilinmektedir. Bu semptomlarin varligi ve ciddiyeti hastanin yasam
kalitesini ve giinliik aktivitelerini bozmakta ve ¢ogunlukla tedavinin etkinligini
smnirlamaktadir.  Kemoterapi alan hastalar {izerinde yapilan arastirmalarda
semptomlarin sistematik degerlendirilmesinin yani1 sira kontroliine ydnelik
egitimler verilmesi ve hastalarin desteklenmesinde hemsirelerin vazgecilmez
oldugu vurgulanmaktadir. Whenery-Tedder (1997), kemoterapi alan hastalarin
emosyonel durumunu degerlendirmede ve hastaligin onlar i¢in ne anlama geldigini
anlamada hemsirenin beceri sahibi olmalarinin 6nemini belirtmistir. Hiromoto ve
arkadaglar1 (1991), kemoterapi alan hastalarin bilgi gereksinimlerinin en fazla
beslenme, bulanti, emosyonel konular, tedavi ve semptomlarla ilgili oldugunu
saptamigtir. Benor ve arkadaglari (1998), kanser tedavisi goren hastalara verilen
hemsirelik egitim, damismanlik ve destek aktivitelerinin hastalarin sikintilarin
azalttigint ve yasam kalitesini yiikseltmede etkili olabilecegini vurgulamistir
(Hiromoto ve ark.1991; Whenery-Tedder 1997; Benor 1998; Aslan 2003; Kurt
2008; Demirsoy 2008).
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Planlt bir hemsire egitim modelinin uygulanmasi sonucunda, hastalarda
kemoterapinin yan etkileri hafifleyebilecek, yan etkilerin kontroliine yonelik olarak
hastalar bakimda kendi sorumluluklarini alabilecek, tedavi siiresince verilecek
kararlara katilabilecek, yasam kaliteleri yiikselerek hastaliga ve tedaviye uyumlari
artabilecektir. Hastanin saglik bakim hizmetinden memnun olmasi hemsirelerin is
doyumunu arttiracak ve bakimin kalitesi yiikselecektir (Akyolcu 1993; Aslan
2003).

Kanserli hastalar hastalik siirecinden kaynaklanan semptomlar kadar
kemoterapi ve radyoterapinin yan etkileri nedeni ile agri, anoreksiya, kaseksi, tat
degisiklikleri, alopesi, bulanti, kusma, dehidratasyon, mukozit, yorgunluk, dispne,
kemik iligi supresyonu, depresyon, anksiyete gibi fiziksel ve emosyonel
semptomlart yogun bir sekilde yasamaktadirlar. Bu gibi semptomlarin kanserli
hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi saptanmistir, bu durum
onkoloji alaninda calisan saglik ekibi iiyeleri iginde Oncelikli bir konuyu
olusturmaktadir. Bu nedenle verilen bakimda bu semptomlarin azaltilmasi veya yok
edilmesi esas alinmaktadir. Kanserli hastalara bakim veren hemsireler tedavi
siirecinde hastalarda ortaya ¢ikan semptomlar: tam ve zamaninda sistematik olarak
degerlendirmeli, uygun tedavi yapilabilmeli, uygun hemsirelik bakimi verilebilmeli,
hasta ve ailesine semptom kontroliine yonelik egitim vererek hastalarin kaliteli bir
yasam siirdiirebilmesini saglamahidirlar (Yesilbakan ve ark., 2005; Aslan ve ark.,
2006; Unsar 2007).

Kemoterapiye bagli olarak ortaya ¢ikan semptomlar kullanilan ilaca ve
kisiye gore degismekle birlikte tedavi siiresince gelisebilecek semptomlar sunlardir
(Aslan 2003; Ozdemir 2006; Unsar 2007; Karakog 2008; Kurt Sadirl1 2008):

> Agn
» Hemotolojik sorunlar
o Notropeni
o Trombositopeni
» Gastrointestinal sistem sorunlari
o Bulanti-kusma
o Istahsizlik-kaseksi

o Mukozit-stomatit
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» Bosaltim sorunlari
o Diyare
o Konstipasyon
» Cilt sorunlar1
o Ekstravazsyon
o Alopesi
» Solunum sorunlar1
o Dispne
» Psikiyatrik sorunlar
o Anksiyete-depresyon
» Giinliik yagam aktivitelerine iligkin sorunlar
o Yorgunluk

o Uykusuzluk

4.8.1. Agn

Agr1, viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, organik bir nedene bagl
olan veya olmayan, organizmanin zedelenmeye kars1 gosterdigi savunma
mekanizmasi olarak ortaya cikan, kisinin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili hos
olmayan bir duygudur. Kanserin kendisine, tani islemlerine ve tedavisine bagl
olarak gelisen agr1 kanser agrisi olarak tanimlanir. Kanser agrisi; hastanin giinliik
aktivitesine, duygusal yasamina, motivasyonuna, aile ve yakinlar ile etkilesimine
ve genel yasam kalitesi tizerine oldukga fazla olumsuz etki yarattigi i¢in en 6nemli
problemlerden olup, kanser hastalarinda en sik goriilen ve korkulan semptomdur.
Ozellikle ilerlemis kanser vakalarmin %70’inde agr1 ortaya ¢ikmaktadir ve bu oran
terminal donemle %90’a kadar ulasmaktadir (Aldemir 2000; Ozgﬁrlﬁoglu 2002;
Kémiircii 2006; Kurt Sadirli 2006; Ozdemir 2006).

Agrinin tedavisi i¢in Once degerlendirilmesinin yapilmast gerekir. Bunun
icin agrinin yeri, niteligi, siddeti, baslamasini etkileyen faktorler (6fke, depresyon,
uykusuzluk, anksiyete), agr1 sirasinda gozlenen davranislar ve bas etme bicimleri

degerlendirilir (Aldemir 2000; Akdemir 2004;).
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Agrist olan hastanin bakiminda amag; agri diizeyini tolere edebilecek
diizeye getirilmesini saglamak, hastanin agrisiin azaldigin1 veya yok oldugunu

ifade etmesidir (Unsar 2007; Kurt Sadirl1 2008).

Hemsirelik Girisimleri:

e Agn tedavisini uygulamak. Agr tedavisinin planlanmasinda Diinya Saglik
Orgiitii’niin énerdigi basamak tedavisi en ¢ok kullanilan ydntemdir.

1. Basamak: Hafif-orta agilar i¢in narkotik olmayan analjezikler + adjuvan tedavi
2. Basamak: Orta siddetli agrilar i¢in zayif narkotikler + nonopoid + adjuvan
tedavi

3. Basamak: Siddetli agrilar i¢in giiglii narkotikler + nonopoid ilaglar = adjuvan
tedavi

(Akdemir 2004; Komiircii 2006;).

Adjuvan tedavi; Antikolviilsonlar ve antidepresanlar gibi farkh
endikasyonlar1 da bulunan ilag gruplariyla yapilan agr tedavisidir (Akdemir 2004;
Kurt Sadirli 2008).

e Agn kontroliinde Onerilen non-farmakolojik uygulamalari (pozisyon
degistirmek, masaj, sicak uygulama, 1lik banyolar, ¢cevrenin sakin ve sessiz olmasini
saglamak, gevseme tekniklerini Ogretmek, radyo televizyon, okuma, miizik
dinleme, hayal kurma) uygulamak

e Hastaya yorucu ve agriy1 artiran aktivitelerden uzak durulmasini, uyku diizenine
ve beslemesine dikkat etmesini onermek (Akdemir 2004; Kurt Sadirli 2008;
Demirsoy 2008).

4.8.2. Hemotolojik sorunlar
4.8.2.1.Notropeni
Kemoterapi ve/veya radyoterapiye bagli kemik iligi baskilanmasi,

immiinosiipresyona bagli olusan ve enfeksiyon gelisme riskine yol acan dnemli bir

semptomdur.
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Notropenisi olan hastanin bakiminda amag; enfeksiyon ile ilgili risk
faktorlerini bilmesi ve enfeksiyonlardan korunmak igin uygun onlemleri aldigini

gostermesi, enfeksiyon belirti ve bulgularinin gézlenmemesidir (Birol, 2005).

Hemsirelik girisimleri;

e Hastada enfeksiyon belirtilerini (ates, kizariklik, sicaklik, 6dem, agri, iltihap
olusumu vs) gozlemlemek,

e Enfeksiyonun en sik goriildiigli bolgeleri (cilt ve miikoz membranlar, oral
kavite, solunum sistemi ve tiriner sistem) gozlemlemek,

e Hastada agiz ve viicut hijyenine dnem vermek, giinlilk kontrolleri yapmak ve
deri biitiinliigiinii korumak ve giinliik temizligini yapmak travmalardan korumak,

e Konstipasyon olusmamasi i¢in dnlemler almak,

e Hasta ve ailesinin el yikamaya 6zen gostermesini saglamak,

e Diizenli aralarla hastanin ates takibini yapmak,

e Hastanin dinlenmesine ve beslenmesine dikkat etmek

e istem edilen antibiyotikleri uygulamak

e Kan degerlerinin (I16kosit ve ndtrofil) izlenmesi (Atabek 1993; Durna 1996;
Savaser 1998; Conrad 2001; Aslan 2003; Akdemir ve Birol 2005; Tosun 2007,
Unsar 2007; Demirsoy 2008).

4.8.2.2. Trombositopeni

Kemik iligi depresyonu, kemoterapi, DIC ve pihtilasma faktorlerinin
yetersiz yapimi nedeniyle kanamaya egilimin artmasidir. Hastada petesi, ekimoz,
hematiiri, hipotansiyon, tasikardi, anemi ve trombosit sayisinda (150000/ mm?)
azalma vardir.

Trombositopesi olan hastanin bakiminda amag; kanama belirti bulgularini
gozlemlemek ve erken belirlemek, travmaya bagli kanamay1 onlemek, kanamay1
degerlendirmek ve kontroliinii saglamaktir.

Hemsirelik girisimleri;
e Hasta ve ailesi giinliik hijyen uygulamalar1 sirasinda kanamaya neden
olabilecek durumlar ve bunlara yonelik alinmasi gereken oOnlemler konusunda

bilgilendirmek
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e Hastay1 carpma, diisme gibi travmalardan korumak i¢in glivenli ¢evre saglamak
e Deride petesi / ekimoz kontroliinii yapmak

e Kan degerlerini (Hgb, Htc) izlemek

e Vazodilatasyon yapacagi i¢in alkollii i¢kiler yasaklanmali

e Aspirin ve non steroid antiinflamatuar ilaglarin kullanimi engellenmeli

e Konstipasyon olusumunu 6nlemek i¢in hastanin beslenmesi diizenlenmeli

e Invaziv girisimler en aza indirilmeli, islem sonrasinda bélgeye 3-5 dakika baski
uygulanmali

e Dis eti, burun, idrar, digki kanamasi gibi normal olmayan kanamalar yakindan
takip edilmeli

e Istem edilmesi durumunda trombosit transfiizyonu ve oksijen uygulamalarini
baslatilmali ve hasta takip edilmeli (Durna 1996; Conrad 2001; Aslan 2003;
Akdemir ve Birol 2005; Unsar 2007; Demirsoy 2008).

4.8.3. Gastrointestinal Sistem Sorunlari

4.8.3.1. Bulanti-kusma

Bulanti, genellikle gastrik toniisiin azalmasi, peristaltizmin baskilanmasi ve
hiposekresyonla birlikte goriilen medullada kusma merkezine yakin veya onun bir
parcast olan bir bolgenin biling dist uyarilmasinin bilingli olarak midede
algilanmasidir (Komiircii 2006; Kurt Sadirli 2008).

Kemoterapinin neden oldugu bulanti kemoterapi uygulamasimnin reddine
kadar varan ya da sivi elektrolit dengesizligine ve beslenme yetersizligine varan
ciddi boyutlarda olabilir. Kanserli hastalarin yaklasik %50’sinde kemoterapinin ilk
giinlerinde bulanti ve goriilebilmektedir. Bu hastalarda bulanti ve kusma; beyin
metastazi, bagirsak tikanikligina basta hiperkalsemi olmak {izere -elektrolit
dengesindeki bozukluklara ve kullanilmakta olan antbiyolojik ve narkotik
analjeziklere bagl olarak ta goriilebilmektedir (Akdemir 2004; Ozdemir 2006;
Unsar 2007; Demirsoy 2008).

Kemoterapi ilaglarini kullananlarda ti¢ farkli tipte kusma tanimlanmaktadir.
[k 24 saatte ortaya ¢ikan bulanti kusma akut, 24 saatten sonra ortaya ¢ikan ve 120

saatten uzun siirebilen bulanti-kusma gecikmis, onceki kiirlerde yeterli tedavi
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edilememesine bagli kemoterapi sirasinda ya da dncesinde ortaya ¢gikan semptomlar

ise beklentisel bulanti kusma olarak tanimlanmaktadir (Aslan 2003; Demirsoy
2008).

Bulanti-kusmasi olan hastanin bakiminda amag; siv1 ve elektrolit dengesini

stirdiirmek, yeterli beslenmesini saglamak, oral mukozay1 korumak ve bulantinin

azaldiginin ifade edilmesidir (Akdemir 2005; Unsar 2007; Kurt Sadirli 2008).

Hemsirelik girisimleri;

Bulant1 ve kusmanin sekli ve olus bi¢imi agisindan hastay: tanilamak,

Cikartilan miktari, igerik, renk agisindan degerlendirerek kaydetmek,
Dehidratasyon belirtileri agisindan hastay1 gozlemlemek,

Antiemetik ilaglar1 en az yarim saat 6nce vermek,

Agiz bakiminin sik verilmesini, protez varsa tedavi sirasinda ¢ikartilmasini
saglamak,

Bulant1 ve kusma sirasinda agizdan nefes almanin faydalarini anlatmak,

Kilo takibi yapmak, aldig1 ¢ikardigi sivi miktarini degerlendirmek,
Kemoterapiyi diisiinmek bile bulantiya sebep olabileceginden, tedaviden 6nce
ve tedavi sirasinda gevseme tekniklerinin kullanilmasini 6nermek ve 6gretmek,
Fiziksel ¢evrenin temiz ve kokusuz, hasta giysilerinin rahat olmasina 6zen
gostermek,

Uygulamanin rahat bir pozisyonda yapilmasini saglamak,

Ogiinlerin az az ve sik sik allmmasm ve iyice ¢ignenmesini, dgiinlerde sivi
alimindan kaginilmasini 6nermek,

Tatli, kizartma, baharatli, yagl gidalardan kaginilmasint 6nermek ve kompleks
karbonhidratlarin yararli olabilecegi konusunda bilgi vermek,

Yiyeceklerin 6zellikle kuru gidalardan secilmesine dikkat etmek,

Yemekten sonra dinlenmesi ve yavas aktiviteler yapmasini onermek (Durna
1991; Kanan 1993; Durna 1996; Kav 2001; Aslan 2003; Ozbas 2003; Akdemir
ve Birol 2005; Unsar 2007; Demirsoy 2008; Kurt Sadirl1 2008).
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4.8.3.2. istahsizhk-kaseksi

Kanserde morbidite ve mortalite iizerinde etkili oldugu bilinen faktorlerden
birisi de hastalarin niitrisyon problemidir. Malniitrisyon; protein, enerji, eser
elementler ve vitaminlarin eksikligini igeren degisik derecelerde yetersiz beslenme
olarak tanimlanan bir patolojidir. Klinik olarak kanserli hastalarda malniitrisyon;
gida aliminin azalmasi, tiimoriin yerlesimi, ileri kansere eslik eden istahsizlik,
kanser tedavisine bagli kusma, infeksiyon, besin alimi yetersizligi, mukozit, ishal,
depresyon ve bazi kemoterapdtik ilaglar nedenlerle meydana gelir. Kanserli
hastalarin %40’ indan fazlasinda malniitriyon gelismektedir (Aslan 2003; Komiircii
2006; Unsar 2007; Kurt Sadirli 2008).

Istahsizlik-kaseksi olan hastanin bakiminda amag; Hiicre metabolizmasinin

devamliligini saglayarak, kanser kaseksisini 6nlemek ya da geri dondiirmektir

(Akdemir 2005; Unsar 2007; Kurt Sadirl1 2008).

Hemgsirelik Girisimleri:
e Yiiksek kalori, protein ve vitamin yoniinden zengin beslenmenin Onemini
hastaya/aileye agiklamak ve besin alimina tesvik etmek,
e Hastayr her giin ayni saatte, ayni kiyafet ile ayni tartida tartmak ve kilo kaybi
olup olmadigini takip etmek,
e Yetersiz siv1 ve besin alimina neden olan faktorleri azaltmak/ortadan kaldirmak;
o Yemeklerden Once ve sonra agiz bakimi vermek ve oral hijyeni siirdiirmek,
o Hastanin s1vi alimini arttirmak,
o Hastanin odasini temiz tutmak ve kotii kokular1 uzaklastirmak,
o Cok tath ve yagh yiyecekleri diyetinden ¢ikarmak,
o Hastanin yiyecek secimine katilimmi ve hoslandigr besinleri almasini
saglamak,
o Agrnl ve hog olmayan islemleri yemeklerden 6nce yapmamak,
e Hekim istemine gore antiemetikleri uygulamak,
e Parenteral sivilar, elektrolitler ve gida maddelerini hekim istemine gore
uygulamak,
e Hasta yiyecekleri tolere edemiyorsa istemde belirtildigi sekilde total parenteral

beslenmeye baslamak. (Durna 1991; Kanan 1993; Algier 1994; Durna 1996;
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Kav 2001; Aslan 2003; Ozbas 2003; Akdemir ve Birol 2005; Unsar 2007; Kurt
Sadirlt 2008; Demirsoy 2008).

4.8.3.3. Mukozit-stomatit

Agiz i¢i yumusak dokular ile oral ve 6zafajiyal mukozanin, kemoterapinin
ve radyoterapinin sitotoksik etkisine gosterdikleri enflamatuvar yanit olarak
gosterdikleri bulant1 kusma, oral hijyen yetersizligi, nétropeni, trombositopeni ve
dehidratasyon nedeniyle gelisen enflamasyonlardir. Oral kavitede eritem, 6dem,
ag1z kurulugu, dudaklarda yanma duygusu, travma, kuru sert yiyecekler ya da sert
firga kullanimina bagli sekonder hemorajik {ilserasyonlar, dilde 6dem ya da
enfeksiyon, beyaz diizensiz lekelere neden olabilen ylizeyel enflamasyon, ucuga
benzer lezyonlar olabilir. Knaser tedavisi goren hastalarin %40’ 1nda stomatit gelisir
(Aslan 2003; Unsar 2007; Y1lmaz 2007; Kurt Sadirl1 2008; Demirsoy 2008).

Mukozit-stomatiti olan hastanin bakiminda amag; oral mukozada agrinin ve

enfeksiyonun goriilmemesidir (Akdemir 2005; Unsar 2007; Kurt Sadirli 2008).

Hemsirelik girisimleri;
e Oral kaviteyi her giin kirmizilik, beyazlik, sarilik yoniinden kontrol edip
degerlendirmek,
e Agiz icini tahris edebilecek sicak, baharatli ve asit icerikli gida ve iceceklerden,
alkol ve sigaradan uzak durmak,
e Cok cigneme gerektiren gidalardan (sert et veya az pismis sebzeler gibi)
kaginmak,
e Hastaya uygun agiz bakimin 6greterek 6giinlerden dnce ve sonra agiz bakimini
yapmasini saglamak,
o Lezyon yoksa; 4 saatte bir yumusak dis firgas: ile disleri firgalamak ve
mukostatin ve betadin ile gargara yapmak,
o Lezyon varsa; 2 saatte bir hidrojen peroksit soliisyonu, ardindan serum
fizyolojik ile ag1z bakimi1 yapip arkadan dudaklar1 vazelinlemek,
¢ Yumusak dis fir¢as1 kullanmasini 6nermek,
e Hastanin dudaklarini kurumaktan ve catlamalardan korumak i¢in yumusatici

kremler kullanmalk,

62



e Doktor istemine gore Onerilen lokal veya sistemik analjezikleri zamaninda
uygulamak ve hastaya ilaclarin kullanimi konusunda bilgilendirmek (Dalgi¢c 1998;
Kav 2001; Aslan 2003; Akdemir 2004; Koémiircii 2006; Unsar 2007; Yilmaz 2007;
Kurt Sadirl1 2008; Demirsoy 2008).

4.8.4. Bosaltim Sorunlari

4.8.4.1. Diyare

Kemoterapi, anksiyete, stres gibi nedenlerle GIS’in aktif olarak boliinen
epitelyal
hiicrelerinin hasaridir. Kemoterapinin yol agtigi diyare ila¢ reaksiyonu nedeniyle
ortaya ¢ikan akut bir durumdur. Tedavi sirasinda barsaklardaki absorbsiyon ve
sekresyon arasindaki dengesizligin diyareye yol actig1 diisiiniilmektedir. Diyarenin
dehidratasyon, malnitriisyon ve elektrolit dengesizligi gibi hayat1 tehdit edici
komplikasyonlar1 vardir. Ileri evre kanser hastalarinda tahmin edilen diyare
insidans1 %10’dur (Aslan 2003; Unsar 2007; Demirsoy 2008).

Diyaresi olan hastanin bakiminda amag; diyarenin onlenmesi, yeterli ve
dengeli bir beslenme ile viicudun gereksinimlerinin karsilanmasi, sivi elektrolit
dengesinin normal seviyede olmasmin ve normal kilonun siirdiiriilmesinin

saglanmasidir (Unsar 2007; Demirsoy 2008).

Hemsirelik girisimleri;

e QGiinliik diskilama sayis1 ve diskinin 6zelliklerinin tanilanmasi, kayit edilmesi

e Barsak aligkanliklarinin tanilanmasi

e Kilo takibi, aldigi ¢ikardigi sivi izlemi ve sivi-elektrolit diizeylerinin takip
edilmesi

e Doktor istemine uygun olarak antidiyaretik ilaglarin verilmesi

e Rektal bolgenin irritasyon, travma ve kanama agisindan gozlemlenmesi, perine

bakim1 verilmesi

e Uygun beslenme planlamasinin yapilmasi (Az lifli, pigsmis yiyecekleri meniiye

almak, siitli Uriinlerden sakinmasini saglamak, potasyum kaybi olacagindan

sakincas1 yoksa muz, portakal, patates vermek, diyetteki yag miktarin1 azaltmak,
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fazla sicak ve soguk olmayan az sekerli yiyecekleri az ve sik olarak almasini
saglamak vb.)

e Hastaya diyarenin belirti-bulgular1 ve diyare oldugunda saglik personeline
damsmas1 konusunda gerekli bilgilerin verilmesi (Kav 2001; Aslan 2003; Ozbas
2003; Akdemir ve Birol 2005; Unsar 2007; Demirsoy 2008).

4.8.4.2. Konstipasyon

Kanserli hastalarda kemoterapinin norotoksik etkisi, narkotik ajanlarin
kullanimi, hareketsizlik, yeme aliskanliginda degisiklikler, tiimorlerin eksternal
basis1 veya internal tikanikligi, dehidratasyon, hipokalsemi nedenleri ile gelisebilir.
Kanserli hastalarin %350’si konstipasyonu deneyimlemekte olup bunun %781
terminal dénem kanserli hastalardir (Aslan 2003; Unsar 2007; Demirsoy 2008).

Konstipasyonu olan hastanin bakiminda amag; normal siklikta ve kivamda
gaita yapilmasi, defekasyonda agri olmamasi, laksatif lavman ya da supozituvara

gereksinimin azalmasidir.

Hemsirelik girisimleri;

e Diskilama, barsak sesleri, bulanti, abdominal distansiyon gibi paralitik ileus
belirtilerini izleyip ve kaydetmek,

e Hastanin diyet aligkanliklar1 degerlendirilerek gerekli diizenlemelerin

planlanmasi (Lifli besinleri 6nermek, sakincast yoksa sivi alimini arttirmak vb.)

e (in igerisinde yorucu olmayacak aktiviteler dnermek,

e Diizenli defekasyon aliskanlig1 kazandirmaya calismak,

e Non-farmakolojik uygulamalarin etkili olmadig1 durumlarda doktor istemine
gore laksatifler vermek (Kav 2001; Aslan 2003; Ozbas 2003; Akdemir ve Birol
2005; Unsar 2007; Demirsoy 2008).
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4.8.5. Cilt sorunlari

4.8.5.1. Ekstravazasyon

Ekstravazayon; subkutan dokuya vezikant ya da irritan ilaglarin sizmasi;
bunun sonucunda agri, nekroz ve/veya dokunun atilmasidir. Doku hasarina neden
olan vezikant ajanlar, tahrise neden olan, enjeksiyon odaginda veya ven boyunca
flebit, gerginlik hissi ve agr1 olusturabilen irritan ajanlardan kaynaklanabilmektedir
(Aslan 2003; Yazic1 Korkmaz 2008).

Kemoterapi ilaglari, neden olduklari doku yaralanmalarma bagli olarak,
vezikant ya da irritan ilaglar olarak siniflandirilmaktadir. Vezikant ilaglar, doku
yaralanmasi1 ve nekroza, irritan ilaglar ise doku nekrozu olmaksizin, enjeksiyon
alaninda ya da ven boyunca agri, sertlik ve flebite yol acan ilaglar olarak
tanimlanmaktadir (Ozbas 2007).

Ekstravazasyonu olan hastanin bakiminda amag; tedavi alanim
degerlendirerek deri reaksiyonlarin1 en aza indirmek ve deri biitlinligiini

stirdiirerek enfeksiyon gelisimini 6nlemektir (Yazic1t Korkmaz 2008).

Hemsirelik girisimleri;

e Kemoterapi ilaci, prospektiiste belirtilen en uygun simiflandirma ve uygulama
yontemlerine gore verilmeli,

e Izleme kolayhigi, damar biiyiikliigii ve ekstravazasyon ortaya ciktiginda olasi
hasar1 degerlendirecek damarlarin segilmesi, daha onceden kullanilmis ve hasar
gormiis damarlarin kullanilmamasi

e |V kataterin hareket etmeyecek bigimde, saydam bir bantla tespit edilmesi ve
periferal kateterlerin 24 saatten daha fazla tutulmamasi

e Her uygulama 6ncesi ve sonrasi ven giris alaninin kontrol edilmesi ve vendeki
ila¢ yogunlugunu azaltmak i¢i serum fizyolojik uygulanmasi,

e Kizariklik, sisme gibi ekstravazasyon belirtilerinin olup olmadig1 goézlenmeli,
en kiigiik bir ekstravazasyon belirtisi veya sliphesinde uygulama kesilmeli ve

ekstravaze olan sivilar olabildigince aspire edilmeli
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e Antidot, ekstravazasyon alani etrafina 1 saat iginde subkutan olarak verilmeli,
etkilenen bolgenin 48 saat dinlendirilmeli ve yiikseltilmeli, soguk uygulama
yapilmal

e Ekstravazasyon rapor edilmeli, agri olmasi durumunda doktor istemine gore
sistemik analjezikler ve/veya lokal agr1 kesici ilaglar verilmeli (Aslan 2003; Ozbas
2007; Yazict Korkmaz 2008).

4.8.5.2.Alopesi

Alopesi, kemoterapotik ilaglarin ve basa uygulanan radyasyon alaninin
genisligine ve dozuna bagh olarak sa¢, ayn1 zamanda kas, kirpik ve tiim viicut
killarinin kaybidir. Sitostatik kanser kemoterapisinde alopesi insidanst %65 tir. Sag
kaybi, ilk tedavi siklusundan 2-3 hafta sonra ortaya ¢ikmaya baslamakta, 1-2 ay
icinde de tam sa¢ kayb1 meydana gelmekte ve tedavi bittikten 1-2 ay igerisinde geri
donmektedir. Alopesinin, azalmis hiicre proliferasyonundan ziyade artmis
apopitotik hiicre Oliimiiniin bir sonucu olarak ortaya ciktig1 belirtilmektedir.
Kemoterapi nedeniyle ortaya ¢ikan alopesinin insidansi ve ciddiyeti; kemoteropotik
ilacin viicuttaki yarilanma omriine, dozuna, uygulama sekline, tedavi planina, tek
veya kombine olup olmadigina, inflizyonun uzunluguna ve sagin durumuna farklilik
gostermektedir (Unsar 2007; Balc1 Yangin 2007; Demirsoy 2008).

Alopesi, yasami tehdit etmemesine ragmen hastanin fiziksel goriiniimiinii,
beden imajini, cinselligini ve benlik saygisini olumsuz etkilemekte, hasta i¢in
fiziksel ve psikolojik yonden sikinti yaratan bir durum haline gelebilmektedir (Balci
Yangin 2007; Unsar 2007; Demirsoy 2008).

Alopesisi olan hastanin bakiminda amag; viicudundaki bu 6nemli degisikligi

kabullenmesini saglamak ve olusabilecek bu yan etkiyi en aza indirmektir.

Hemsirelik girisimleri;

e Ozellikle kendine iliskin duygular, diisiinceleri, kendine bakis sekli konusunda
duygularini ifade etmesi i¢in kisi cesaretlendirilmeli

e Aile yakmlann fiziksel ve duygusal degismelere hazirlanmali, benzer

deneyimleri yasayan insanlarla bu deneyimleri paylasma firsatlar1 saglanmali,
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arkadaslarin ve aile bireylerinin ziyaretleri tegvik edilmeli ve kisi arkadaglar1 veya
aile bireyleriyle iliski kurmasi i¢in cesaretlendirilmeli

e Hastaya sa¢ kaybi olacagi, ancak tedavi bitiminden sonra yeniden ¢ikacagi
aciklanmali ancak yeni ¢ikan saglarin yapt ve renk yoniinden farkli olabilecegine
iliskin hasta uyarilmali

e Sac kaybini en aza indirgemek i¢in 6gretim yapilmali (sampuan kullanimi, tarak
secimi, yikama siklig1, kurutma teknikleri vb.)

¢ Kisinin tedaviden 6nce kendine uygun bir peruk, bandana, esarp segmesi ve sag
kayb1 baslamadan 6nce bunu takmasi konusunda bilgilendirilmesi,

e Kafa derisinin, cildin sapka ile sicak ve soguktan korunmasi (Unsar 2007; Balc1

Yangin 2007; Demirsoy 2008).

4.8.6. Solunum Sorunlari

4.8.6.1. Dispne

Dispne; solunumun rahat olmamasi anlamina gelen, solunumun yetersiz
oldugunu ifade eden bir terimdir. Primer ve metastatik kanserler, siklikla oksiirtik,
balgam, ates, yan agrisi, hemoptizi gibi yakinmalara yol agarlar. Kanser hastalarinin
%70 inden fazlasi hayatlarinin son déneminde dispneden yakinirlar. Bu hastalarin
%24’tinde goriilen dispne genel durum bozukluguna, diisiik performans statiisiine
ve kaseksi gibi durumlara baglidir. Dispne, hastanin fiziksel, emosyonel ve sosyal
konumlarim etkiler, anksiyete ve 6liim korkusunu arttirir. Solunum yetmezligi ve
ozellikle pnomoni, kanser hastalarinda 6liim nedenleri arasinda oldukga siktir.
Anksiyete de dispne ile birlikte goriilebilir. Hasta birden bogulacagindan ya da
uykusu sirasinda solunum durmasi sonucu bogularak Gleceginden endise duyar
(Aslan 2003; Ozdemir 2006; Kurt Sadirli 2008).

Dispnesi olan hastanin bakiminda amag; etkili solunumun stirdiiriilmesi,
solunum hiz, derinlik ve ritminin normal olmasi ve dispnenin azalmasinin

saglanmasidir (Kurt Sadirli 2008).
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Hemsirelik Girisimleri:

e Solunumun niteligi ve Kkalitesini hiz, ritim ve derinlik yoniinden
degerlendirmek,

e Sekresyonu miktar, renk ve yogunluk agisindan incelemek, gerekirse hava
yollarini aspire etmek, doktor istemine gore oksijen tedavisi uygulamak

e Fawler/semifawler pozisyon vermek ve iki saatte bir pozisyonunu degistirmek,

e Solunum ve 6ksiirme egzersizlerini yaptirmak,

e Yeterli hidrasyonu saglamak,

e Hastanin giinliikk aktivitelerine destek olmak, yorucu aktivitelerden ve
egzersizlerden kaginmasini saglamak,

e Agiz bakimi vermek,

e Tedavi protokoliinde yer alan ilaglar1 (mukolitik, bronkodilatorler, antibiyotik)

diizenli kullanmasini saglamak (Aslan 2003; Kurt Sadirli 2008).

4.8.7. Psikiyatrik Sorunlar

4.8.7.1. Anksiyete- Depresyon

Oliimciil bir hastalikla karsilasma, karsilasilan hastaligin niiksetmesi,
hastalik belirtilerinin yarattig1 fiziksel, duygusal sorunlar, cerrahi miidahale,
radyoterapi, kemoterapi ve tedavi siiresince hastanede kalma nedeni ile kiside
gelisen ruhsal tepkiler, bu yeni ve kabulii ¢ok gii¢ olan, yagami ve gelecegi tehdit
eden duruma uyumu zorlastirmistir. Bunun yam sira hastalik nedeniyle beden
gorliiniimiiniin degismesi, organlarin bazi islevlerinin bozulmasi ya da cerrahi olarak
¢ikarilmasi da bireyin uyum mekanizmalarini etkilemekte ve gelecege yonelik
planlarinda degisikliklere neden olmaktadir. Yapilan calismalarda kanser
hastalarinda %25-55 oraninda depresyon goriildiigii belirtilmektedir (Aslan 2003;
Beser 2003; Cam 2006; Ozdemir 2006; Unsar 2007; Bostanci 2007; Kurt Sadirli
2008).

Anksiyete-depresyonu olan hastanin bakiminda amag; risk faktorlerine
yonelik planin kabulii, uygulanacak tedavi planinin katilim sorumlulugunu alma,
etkili bas etme ydntemlerini gelistirmedir (Aslan 2003; Ozdemir 2006; Unsar 2007;
Giiner Kiigiikkaya 2007; Bostanc1 2007; Kurt Sadirli 2008).
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Hemsirelik Girisimleri:

e Hasta ve ailesinin hastalik ve tedavi siireci hakkindaki diisiince ve endiselerini

rahatca ifade etmesini saglamak, aile iyelerinin ve hastanin gii¢lii yonlerini

konusmak ve agiga ¢ikarmak,

e Hasta ve ailenin tani, tedavi, komplikasyonlar ve prognoz hakkinda ne bildigini

ve ne kadarini bilmek istedigini degerlendirmek,

e Hasta ve ailesinin gereksinim duydugu sosyal hizmet alanlarini belirlemek,

e Hasta ve ailesi ile olumlu bir iletisim ve isbirligi saglayarak ailenin tedavi ve

bakim siirecine katilmalarin1 saglamak

e Hastanin ya da birinin hastanin ¢evresine hakim oldugu duygusunu vermek,

e Gecmisteki bas etme yontemlerini degerlendirmek, kayboldugunu hissettigi
kontroliinii yeniden saglamasi i¢in uygun yontemi kullanilmasini saglamak
(Durna 1996; Ustiin 1998 Aslan 2003; Sayim 2004; Birol 2005; Ozdemir 2006;
Unsar 2007; Giiner Kiiciikkaya 2007; Bostanci 2007; Bahar 2007; Kurt Sadirh
2008).

4.8.8. Giinliik Yasam Aktivitelerine fliskin Sorunlar

4.8.8.1. Yorgunluk

Yorgunluk; kas zayifligi, hiicre hasarina bagli olarak artik iirlinlerin
birikmesi, kanserin fizyopatolojisinden kaynaklanan anemi, kanser patolojisi,
tedavisi, agr1 veya kanser tanist ile ilgili anksiyete gibi faktorlere bagli olarak
dinlenme ve uyku diizenin bozulmasi, sosyal durum ve yasam sekline bagli olarak
gelisen ve engellenemeyen bir tilkkenme duygusu olarak tanimlanmaktadir.
Yorgunluk, kanserli hastalarin hayatlarinda ¢ok Onemli bir sorun olabilmekte,
hastalarin kendileri hakkindaki hislerini, gilinliik aktivitelerini, diger kisilerle
iligkilerini etkileyebilmekte ve tedaviyi siirdiirmelerine engel olabilmektedir.
Kanser hastalarinin % 78’inin hastalik ve tedavi boyunca yorgunluk yasadigi
saptanmistir. Kemoterapi uygulanan kanserli hastalardaki yorgunluk prevelansinin
%75-96; radyoterapi alan hastalarda %75-100; ileri evre kanseri olanlarda ise %33-
89 arasinda oldugu bildirilmektedir (Aslan 2003; Azak ve Cinar 2005; Unsar 2007;
Usta 2007; Karakog 2008; Kurt Sadirli 2008).
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Yorgunlugu olan hastanin bakiminda amag; hastanin yorgunlugunun
nedenlerini anlatabilmesi, yasam iizerine yorgunlugun etkilerine iliskin duygularini
paylasabilmesi, glinliik ve haftalik aktiviteleri i¢in Onceliklerini belirleyebilmesi,
aktivite diizeyinde tatmin edici sonuglar elde edebilmesidir (Birol 2005; Unsar

2007; Kurt Sadirli 2008;).

Hemsirelik Girisimleri;

e Yorgunlugun belirti ve bulgularin1 tanimak ve dikkate almak,

e Tedavinin tipine gore hafif egzersizler se¢ilmesine, enerji seviyesinin artmasina
yardimci olmak,

e Hastanin alisilmis yasam big¢imini siirdiirmesini saglayacak sekilde giinliik
aktivitelerini planlamak, aktivitelerine yardimci olmak

e Hastaya yorgunlugun, kemoterapi, radyasyon tedavisinin beklenen ve gegici bir
yan etkisi oldugunu 6gretmek,

e Alisilmis dinlenme ve uyku diizenlerini korumak,

e Agriy1 6nlemek ve en aza indirmek

e Yeterli ve dengeli beslenmenin saglanmasi ve giinlik sivi alimini arttirmak
(Aslan 2003; Unsar 2007; Usta Yesilbalkan 2007; Karakog¢ 2008; Kurt Sadirli
2008).

4.8.8.2. Uykusuzluk

Uykuya dalmada gii¢lik yasama, uyku kalitesi ve siirecinde bozulma,
kesintili uyuma, uyanmada giigliik yasama, uyudugu halde dinlenmemis hissetme,
giindiiz uyuma, uykuda degisime bagli yorgunluk, gerginlik gibi belirtiler gdsteren
sorunlardir ve giiriiltii, 151k vb ¢evresel degisiklikler, anksiyete, stres, depresyon,
tedavi gibi nedenlerle olusabilmektedir (Aslan 2003; Kurt Sadirli 2008).

Uykuya dalmada giigliigii olan hastanin bakiminda amag; uyku kalitesini
yiikselterek, uykusuzluga bagl olusacak yorgunluk, gerginlik gibi belirtileri en aza

indirmeye calismaktir.
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Hemsirelik Girisimleri:

e Hastanin normal zamandaki uyku aligkanliklarini belirlemek,

e Hastanin uyanmasina neden olan, uymasin1 engelleyen ya da kalitesini bozan
etkenleri belirlemek,

e Uyumama nedenine yonelik diizenlemeler ve davranis degisiklikleri i¢in hasta
ile is birligi yapmak (sessizlik, 1siklandirma, kafeinli i¢eceklerin i¢ilmemesi, sivi
almamasi, ilag¢ saatlerinin diizenlenmesi vb.)

e Tedavi saatlerini miimkiin oldugunca uykuyu bdlmeyecek sekilde planlanmak

e Hastaya giin i¢inde uyku sinirlamasi yapmak,

e Hasta ve ailesini gevseme teknikleri (sakinlestirici masaj, meditasyon vb)
hakkinda egitmek,

e Hekim istemine gore ilaglar vermek ve ilaglarin etki ve yan etkilerini

gozlemlemek (Aslan 2003; Ast1 2003; Kurt Sadirli 2008).

4.9. HEMSIRELIK SURECI (BAKIM PLANI)

Hemsirelik siireci (bakim plani); saglikli / hasta bireyin saglik bakim
gereksinimlerinin tanimlanmas1 ve bireye 6zgli bakim verilmesinde kullanilan
sistematik bir yontemdir ve hemsirelik uygulamalarinin temelini olusturur.
Hemsirelik siireci, veri toplama, tanilama, planlama, uygulama ve degerlendirme
olmak tizere 5 asamadan olusur.

Hemgirelik siirecinin asamalart;

e Veri toplama (Assessing): Hastanin / Bireyin ilk degerlendirilmesi yapilarak
bakima temel olusturacak veriler toplanir.

e Tanillama (Diagnosis): Toplanan veriler analiz edilerek ve yorumu yapilarak
hemsirelik tanis1 olusturulur.

e Planlama (Planning): Bireyin gereksinimlerine yonelik uygulanacak
hemsirelik girisimleri planlanir.

e Uygulama (Implemantation): Bakim plani uygulamaya konur.
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e Degerlendirme (Evaluation): Uygulanan planin, yapilan girisimlerin bireyin
sorununa ¢oziim getirip getirmedigine bakilarak degerlendirilir (Birol 2005; Tokem

2005).

Degerlendirme

—

Veri 2 Planlama Uygulama
Toplama
4

Sekil 12: Hemsirelik silirecinin agsamalari (Birol 2005)

Hemsirelik stireci birbiri ile yakindan ilgili ve baglantilidir. Her asamanin
basaris1 bir dnceki asamanin dogruluguna baglidir. Klinige yatan her bir hasta i¢in
hazirlanan bakim plan1 hasta taburcu olana dek devam eder, bununla birlikte hasta
ve ailesinin egitimi hastanede yatisin ilk giinlerinden baslayarak taburculuk sonrast
evde hastalik yonetimi stratejilerini de igererek devam eder (Boyaci 2003; Tokem
2005).

Hemsirelik bakiminda istenen hedeflere ulasmak icin, her diizeydeki bakim
asamalarinin siirekli iyilestirilmesi diisiincesi egemen olmahdir. PUKO dongiisii
(Planla-Uygula-Kontrol et-Onlem al) toplam kalite ydnetiminin temellerinden
birisidir ve siirekli iyilestirme anlayisinin temel ilkesidir. Toplam kalite yonetimi
(TKY); siireglerin, iirlinlerin ve hizmetlerin siirekli iyilestirilmesi yoluyla; hizmeti
alanlarin memnuniyeti ve ¢alisanlarin bagliligini saglayan bir yonetim felsefesidir.
TKY, siirdiiriilebilir mikkemmellik saglayan bir yonetim tarzidir ve yoOnetimin
katilim, iletisim, stirekli gelisme, egitim, ekip caligmasi, siire¢ iyilestirme toplam

kalite yonetiminin basaris1 i¢in gerekli kilometre taslaridir (Ozevren 1997).

Siirekli gelisimin gerceklesebilmesi igin;
» Planla: Saglikli is plan1 yapilmali.
» Uygula: Plan dogrultusunda uygulamaya gegilmeli.
» Kontrol et: Belirlenmis kontrol noktalar1 izlenerek  sonuglar

degerlendirilmeli.
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> Onlem al: Olumlu sonuglar standardize edilmeli, olumsuz sonuglarda plan

revizyonu yaparak onlem alinmal.

UYGULA

ONLEM AL
KONTROL
ET

N

Sekil 13. PUKO Déngiisii (Ozevren 1997)

PUKO c¢evriminin temel 6zellikleri sunlardir :

Katilimer yonetim tarzidir (Tiim ¢alisanlar katilir).
Fonksiyonlar arasi faaliyetleri gelistirir.

“lIk defada dogru yap” ilkesi gegerlidir.

M wnp e

Kalite ve maliyet kriterlerine doniiktiir.

Hemsirelik bakiminda PUKO dongiisiiniin  kullaniminin  hemsirelik bakimi
tizerinde olumlu sonuclar1 vardir. Bu sayede, bakimda ekip isbirligi saglanir, ekip
ici iletisim artar, uygulamalar net olarak ortaya konur, hata yapma ya da eksik
uygulamada bulunma riski ortadan kalkar ve hasta bakim kalitesi ve calisan

memnuniyeti artar.
4.10. HEMSIRELIK BAKIMINDA STANDARDIZASYON

Geligmis llkelerde baglayan ve diinyaya yayilarak tiim insanlar etkileyen
birtakim gelismeler sonucunda saglik hizmetlerinde hizmet aliminda esitlik ve

kaliteli bakim alma, saglik bakim organizasyonlarindan énemli bir beklenti haline

doniigmiistiir. Bu nedenle saglik bakimima o6deme yapanlar, kaliteli bakim

73



standartlarin1 karsilayan bir bakim icin 6deme yapmak istemektedirler. Bu giin
bircok iilke, saglik hizmetlerinin kalitesini saglik kurumlarinda ve iilke gapinda
gozden gecirmek i¢in kalite giivenligi programlar1 gelistirmektedirler. Kalite
giivenligi standart belirlemek ile baslar ve ona dayandirilir (Oztiirk 2005; Eker
2006).

Saglik bakiminda kalite, giiniin bilgileri 15181nda verilen bakimin hastalardan
istenensonuglarin alinmasini arttirma ve muhtemel istenmeyen sonuglari azaltma
derecesi olarak tanimlanabilir. Ayn1 zamanda hemsirelik hizmetlerinin birey, aile
ve toplumun gereksinimlerini karsilayabilme derecesi olarakta ifade edilebilir.
Degisen toplum ihtiyaglar1 saglik sektoriinde kalite ¢aligsmalari igin bir itici gii¢
olmaktadir. Bireylerin satin alma giicliniin artis1 ve kaliteli bakim alma isteginin
yayginlagmasi tiretilen hizmetin kalitesini arttirma zorunlulugu getirmektedir. Son
yillarda kaliteli bakim alma toplumun istegi olmustur. Giiniimiizde saglik
bakiminda kalitenin gelistirilmesine uluslar arasi ilgi artmistir. Birgok {ilke, saglik
hizmetlerinin kalitesini iilke c¢apinda gbézden gegirmektedir. Bu ¢aligmalar
dogrultusunda birgok iilkede akreditasyon sistemi kurulmakta ve gelistirilmektedir.
Saglik hizmetlerinde kaliteye ulasmak igin profesyonel standartlarin gelistirilmesi
anahtar rol oynar. Ayrica klinik arastirmalar, degerlendirmeler, prosediirler ve
bakim planlari, disiplin i¢i, disiplinler arast ve kurumlar arasi iletisimde ve goriis
birligi olusturmada son derece 6nemlidir (Alpman 1999; Aksoy 2001; Uzunkavak
2002; Giiven 2007).

Hemsirelik uygulamalar1 bireyin sagliginin siirdiirilmesinin  yani sira
hastaya gerekli bakimda optimum sonuca ulasabilmek i¢in uygulanan hemsirelik
standartlarini igerir. Standartlarin belirlenmesi, hemsirelik hizmetlerinin daha
nitelikli ve giivenilir olmasi, hizmetin kontrol ve degerlendirilmesi, insan giicii ve
diger kaynaklarin daha iyi kullanilmasi, kuruma ekonomik kazang¢ saglanmasi,
calisanlarin i3 doyumunun artmasi i¢in gereklidir (Alpman 1999; Aksoy 2001;
Uzunkavak 2002; Giiven 2007).

Gilintimiizde saglik kuruluglar1 uluslararas1 kurumlar araciligi ile uluslararasi
standartlar rehberliginde kalite giivenligini belgeleme ¢abasindadir. Akreditasyon,
bir hastanenin standartlar veya kriterler ile uyumunun yetkili bir kurulus tarafindan

incelenmesi ve onaylanmasini iceren resmi bir islemdir. islem sonucunda saglik
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kurulusunun bakim kalitesini arttirma amaciyla gelistirilmis sartlar1 Kkarsilayip
karsilamadigi ortaya konmaktadir. 1980’lerin baslarinda baglatilan Miknatis
(Magnet) Tanima, 20 yili askin bir siiredir hemsire yoneticilerin hemsirelik
uygulamalari ve hasta bakimi sonuglarini miikemmellestirmek igin yaptiklari
arastirmalarin odak noktasi olmustur. Magnet, saglik bakim organizasyonlarinda
hemsirelik hizmetlerinin miikemmelligini onaylayan bir programdir. Mitkkemmellik,
hemsirelik uygulama ve felsefesi, hasta bakiminin kalitesi, mesleki gelisim, kanita
dayali hemsirelik uygulamasi ve hemsirelerin karar verme asamasina katilimini
ifade eder. Magnet, en iyi donanima ve egitime sahip hemsireler, en iyi
uygulamalar, en iyi ortam ve hasta ve hemsireler i¢in en iyi sonuglar hakkinda
rehberlik olusturur (Alpman 1999; Aksoy 2001; Uzunkavak 2002; Giiven 2007).
Diger bir ifadeyle Miknatis Tescili, Amerikan Hemsireler Kredilendirme
Merkezi’nin  tescilli profesyonel hemsirelik hizmetleri saglayan saglik
kuruluslarmin,uyumlastirilmasinda {ist diizey bir tescil programidir. Ug hedefe
ulasmak amaciyla olusturulmustur:
e Profesyonel uygulamalara olanak saglayan iistiin kalitenin saglanmasi.
e Hastalara saglanan hemsirelik hizmetlerinde uyumluluk degerlendirmesi
yapilmasi.
e Hemsirelik hizmetlerinde “en iyi uygulama” anlayisinin yayginlagmasini

saglayacak bir mekanizma olusturulmasi.

Diinya capindaki saglik kuruluslari, Miknatis Programi konseptini siirekli
olarak, hemsgirelik ve hastabakicilik alaninda kalitenin gelistirilmesi siirecini
degerlendirmek ve iyilestirilmekte kullanmaktadir. Bir Miknatis saglik hizmetleri
ortami i¢inde tanimlanmig olan hemsirelik hizmetlerinin ayirt edici 6zelligi; yiikksek
nitelikte hasta bakimi, klinik o6zerklik ve sorumluluk, katilimci karar alma
mekanizmasi, giicli hemsirelik Onciileri, personel ile karsilikli diyalog, topluluk
katilimi, profesyonel alanda gelisme olanaklar1 ve 6zendiriciligin temini, personel
kaynaklariin etkin kullanimi1 ve yiliksek seviyeli is tatminidir (Alpman 1999;
Aksoy 2001; Uzunkavak 2002; Giiven 2007).

Yapilan arastirmalar, Magnetli hastanelerin 1yi bir hemsirelik bakimi saglamada
cazip istihdam yerleri oldugunu gostermistir. Bu hastanelerde, kaliteli hasta

sonuglar1 i¢in profesyonel uygulama ortami yaratilmakta ve siirdiiriilmektedir.
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Ayrica, caligmalarda magnet onaylama progralarinin profesyonel hemsirelik
uygulamalarint  destekleyen bir ortamda Kkaliteyi yiikselttigi, hemsirelerin
profesyonel yeteneklerini korumalarimi sagladigi, yiiksek Kkaliteli hemsirelik
uygulamalarina baghiligin arttirdigi, hasta ve calisan memnunuiyetini arttirdigi
belirlenmistir (Alpman 1999; Aksoy 2001; Uzunkavak 2002; Giiven 2007).

Ulkemizde, standartlarin olusturulmasma baslamadan sorunlarin neler
oldugunun saptanmasi ve sonuca nasil ulasilacagi dogrultusunda 6n arastirmalarin
yapilmas1 gerekmektedir. Bu nedenle standardizasyon konusu, giiniimiiz hemsirelik
ve ebelik aragtirmalarinda 6n siralarda yer almasi gereken konulardan biridir
(Dramali1 1998; Oztiirk 2005; Eker 2006).

“Standart” kavrami ¢esitli ifadelerle tanimlanmaktadir:

* Bir model ya da Ornek olarak, yetkili makam, gelenek ya da genel uzlasma
yoluyla yerlesik hale getirilen sey,

* Var olan kriter ve kriterlerle kiyaslandiginda, ulagilmak istenilen ve amaglanan
performans diizeyi,

* Her zaman karsilanmasi gereken bir beklenti durumu,

* Neyin degerli oldugunu gosteren ve degerli olana zaman ve enerji verilerek
olusturulan iiriindiir (Oztiirk 2005; Eker 2006).

Standartlar;

* Elektronik ortamda tibbi kayit ve dokiimantasyonun saglanmasi,

* Verilerin ve enformasyonun kurum igerisinde ve kurumlar arasinda paylasilmasi
(data exchange/communication),

« Farkli sistemlerin entegrasyonu (interoperability),

» Karar destek sistemlerinin (decision support systems) gelistirilmesi ve
kullanilmasia olanak saglanmasi i¢in gereklidir (Kutluk 1999; Boyaci 2003;
Eniinli 2005).

Standartlar saglik hizmetlerinde de, hizmeti alan ve hizmeti veren birey ve
kuruluglara biiyiik yararlar saglar. Yazili standartlarin yoklugunda, degisik
diizeylerde, hizla degisen hemsire ve ebe nedeniyle kaliteli bakimdan ne anlasildig:
ancak hemsirelerin ve ebelerin bireysel yorumlarina kalmaktadir. Standartlar ise bu
bireysel yorumlar: en aza indirmekte, hatta dnlemektedir (Tiirkmen 1997; Boyaci

2003; Oztiirk 2005).
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Standartlar duragan degildir, siirekli degisir. Degerler, bilim ve
teknolojideki gelismeler, yasal ve kurumsal diizenlemelerdeki degisiklikler ile
siirekli yenilenirler. Bakim standartlar1 kabul edilebilir, ulasilabilir, Olgiilebilir,
gozlemlenebilir olmalidir. Standardi belirlenen hizmet, bireye ve hastaligina, genel
durumuna 6zgiidiir (Das 1999; Oztiirk 2005).

Eger gelistirilen standartlar klinik ortamda istenilen sekilde kullanilirsa,
bunlarin  klinik etkinligi denetlenmis, bakimin uygunlugu ve etkinligi
degerlendirilmis olur. Standartlar yazilmadan once ilgili literatiir gozden
gecirilecegi i¢in kanita-dayali bakim uygulamasi da yapilmis olur (Gtirel 2005).

Hasta odakli bakim vermenin yani sira, standartlarin kullanilmasi hastalar
bakim ve tedavi planlarmin igine c¢ekmeye, tedavileriyle ilgili segeneklerden
haberdar etmeye yarar (Tilirkmen 1997).

Bakim standartlar1 hastanin dosyasinin yerine gegecek 10 sayfalik bir
dokiiman olabildigi gibi, hastanin medikal dosyasina ilistirilen tek sayfalik bir
“checklist” halinde de hazirlanabilmektedir. Hastanin bakiminda emegi gecen
herkesin katkisinin kesintisiz bir bigimde dokiimante edildigi bir sistemdir. Bu form
hasta gelismesinin izlendigi bir multidisipliner manzaradir. Hastanin bakiminda rol
alan hemsirenin ve ebenin her birinin ayr1 ayr1 gdzlem notu yazmasi yerine tek bir
hasta odakli not dnceden yazilmis olur (Tiirkmen 1997).

Hemsirelik bakim standartlarinin amact; meslek tiyelerinin bilgi aligverisini
ve anlagmalarin1 kolaylastirmak, bireyin saglik ve giivenligini koruyarak kaliteli
hizmeti vermektir. Bakim standartlari, hastalarin var olan imkénlarin en iyisinden
oldugu kadar, yeterli ve etkili bir sekilde degerlendirilerek giivenli bakim almalari
icin olduk¢a Onemlidir. Hemsirelik mesleginin hem egitim hem de uygulama
alaninda olusturulan standartlarinin hayata gecirilmesi, iilkenin saglik gostergeleri
de olumlu etkileyecektir (Oymak 1992; Ozdag 1998; Boyaci 2003).

Literatiirde, standart bakim uygulamasinin sagladigi yararlara yonelik pek
cok caligsma bulunmaktadir. Eroglu ve ark. (2001), yogun bakimda hasta bakim ve
tedavi  standartlarimin  gelistirilmesinin, kalite  diizeyinin  arttirilmasinda,
eksikliklerin giderilmesinde, ekip isbirliginin saglanmasinda ve mevcut kaynaklarin
en 1yi sekilde kullanilmasinda etkili olacagini belirtmislerdir (Eroglu ve ark.2001).

Unlii’niin idrar kiiltiirii i¢in &rnek alma eyleminde uygulama standartlarinin
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gelistirilmesi amaciyla yaptigi ¢aligmasinda (1999), hasta memnuniyetinin arttig1 ve
islem uygulamasmi kolaylastirdign  saptanmustir  (Unlii  1999). Tosun’un
caligmasinda (2002), hasta bakiminda bakim protokolii kullanilmasinin
hemsirelerin memnuniyet diizeyini arttirdig1 ve hastalarin hastanede kalig siiresini
azalttigi saptanmistir (Tosun 2002). Senuzun’un calismasinda (1998), standart
hemsirelik bakiminin hastalarin yagam kalitesini yiikselttigi ve hastalarin hemsirelik
bakimin1 daha fazla yeterli bulduklar1 saptanmistir (Senuzun 1998). San Turgay’in
calismasinda (1998), basing yaralarinin 6nlenmesinde verilen standart hemsirelik
bakimimin etkili oldugu ve basing yaralarin1 Onledigi saptanmistir (San Turgay
1998). Ertem’in c¢aligmasinda (2003), kadinlara dogum sonrast donemde verilen
standart hemsirelik bakiminin, hasta memnuniyetini yiikselttigi ve hedeflene sonug
kriterlerine ulagsmada etkin oldugu saptanmistir (Ertem 2003). Yildiz Eryilmaz’in
calismasinda (2001), dogum sonu sistemik, standardize bir bakim yonetimiyle
verilen hemsirelik bakiminin annelerin  dogum sonu donemde yeterlilik
davraniglarint olumlu yoénde etkiledigi saptanmistir (Yildiz Eryilmaz 2001).
Boyaci’nin calismasinda (2003), giiniibirlik cocuk cerrahisinde olusturulan
hemsirelik bakim standartlar1 ile bakim vermenin aile anksiyetesini azalttig1 ortaya
cikmistir (Boyact 2003). Sen’i ¢alismasinda (2005), standart hemsirelik bakim
modelinin bakim kalitesini arttirdigir saptanmistir (Sen 2005). Hassan’in Koroner
Arter Baypas Greft (CABG) uygulanan hastalarla yaptig1 ¢alismasinda (1992),
Klinik uygulamalar sirasinda pathway kullanimimnin hastanede kalis siiresini
kisalttigt ve maliyeti azalttigi belirlenmistir. Thomas’in calismasinda (2004),
palyatif bakim alan hastalarin tamami standart bakim uygulamalarinin hemsirelik
bakim kalitesinde ve agri1 yonetiminde olumlu etkileri oldugunu belirtmislerdir.
Ring’in (2005), genel cerrahi servisinin uygulama standartlarini belirlemek
amaciyla yaptifi calismada, standart bakim siirecleri uygulanan hastalarin
memnuniyetlerinin arttig1, aksakliklarin ortaya ¢ikmasini kolaylastirdigi ve ekibin
isbirligini arttirdigi saptanmistir (Ring 2005). Gengalp ve Eryilmaz’in ¢alismasinda
(1998), histerektomili hasta bakiminda bakim protokoliiniin kullanilmasinin
sistemli bir bakim saglamanin yaninda, kolaylik sagladigi, eksiklikleri, yanligliklar

azalttig1 ve yol gosterici oldugu belirtilimistir (Gengalp ve Eryilmaz 1998).
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Ulkemizde hemsirelik uygulamalarinda standart bakim protokollerinin hasta
bakim kalitesine, hasta ve calisan memnuniyetine etkilerini gosteren ¢alismalar
sayica ¢ok yeterli degildir. Literatiirde de, kronik hastaliklarda belirli semptomlara
yonelik gelistirilmis akis semalarinin oldugu c¢aligmalara rastlanmis, ancak
jinekolojik onkolojide hemsirelik bakim standartlarini belirleyen ¢aligma bulmakta
sikint1 yasanmistir. Hemsirelik uygulamalarinda standart gelistirerek hasta tedavi ve
bakiminda ortak dil kullanmak i¢in iilkemizde akis semalarinin etkinliginin

degerlendiriligi ¢calismalara gereksinim vardir.

4.10.1. Hemsirelik Standartlarinin Gelisimi

Diinyada bir¢ok {iilkede hemsireler ve bazi kurumlar hemsireli bakim
kalitesini yiikseltmek amaciyla ¢aligmalar yapmaktadir. Hemsireler alisilageldik
geleneksel bakimin yerine hastaya odaklanmis ve hemsirelik bilgi ve becerilerini
ortaya koyup ona profesyonel kimlik kazandirmay1 amacglayan profesyonel bakima
yonelik cabalar ile 1995°te Linda Holl ile hasta bakiminda standart olusturmaya
temel olacaka girisimler baglatilmistir. Bu siirecle 1960’11 yillarda hemsireler el
becerisi gerektiren islemler ve hastane politikasindaki ana konular1 igeren siiregler
icin harcanan zamani belirlemeye baslamistir. Bunu takiben 1968’11 yillardan
itibaren Amerikan Hemsirelik Birligi (ANA) calismalarina baslamis ve hemsirelik
standartlart ilk olarak 1973 yilinda ANA hemsirelik kongresinde yer almig ve bu
yol ile hastanin aldigi hemsirelik bakiminin kalitesinin saptanmasi ve hemsirelik
uygulamalarina sistematik bir yaklasim getirmesi saglanmistir.  ANA’nin
gelistirdigi ilk bakim standartlar1 hemsirelik mesleginin kendisini yenileme
gereksinimine yanit olarak gelistirilmis ve daha sonraki bakim standartlari ise
Amerikan Yogun Bakim Hemsireler Dernegi ve Dogum-Kadin Hastaliklar1 ve
Yenidogan Hemsireler Organizasyonu tarafindan gelistirilmistir (Akdemir 1994;
Senuzun 1998; Ertem 2003)

1976 yili baglarinda Manitoba Association of Registered Nurses (MARN)
yonetim kurulu standartlara iligkin ¢alismalar yapmis ve sonucunda hemsirelik
uygulamalar1 bakim, egitim, yonetim ve arastirma olmak {iizere dort ana grup

altinda toplamiglardir (Ertem 2003).
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Ingiltere’de 1978 yilinda kurulan Royal Collage Nursing (RCN) hemsirelik
bakim standartlar1 i¢in bir calisma komitesi olusturarak hemsirelik bakim
standartlarinin uygunlugunu 6lgmeye yarayacak caligma baglatmis ve bu c¢alisma
sonucunda 1980°de “Hemsirelik Bakim Standardi” ve 1981°de ‘“Standartlara
Dogru” isminde iki dokiiman yayimlamistir (Uyer 1981; Ertem 2003).

1982 yilinda Norveg, kaliteli hemsirelik bakimi i¢in gerekli olan standartlart
yazili olarak belirlemis ve hemsirelere yonelik uygun bakim plani i¢in hedefler,
gereksinime yonelik nitelikli hizmet {irlinleri ve saglik elemanlarinin pratik olarak
kullanacagr gorlinlir ¢oziim yontemleri gelistirmigtir. 1984°te de Briiksel’de
hemsirelik bakim standardizasyonu konusunda bir toplant1 gergeklestirilmis ve aha
sonra 10-13 Haziran 1986°da Diinya Saglik Orgiitii (DSO) biinyesinde bir toplanti
yapilmistir. Toplantiya hastalar1 temsilen bir gazeteci, toplumu temsil etmek {izere
bir dergi yazi igleri miidiirii ve 10 hemsire katilmis ve uygulama standartlarina
yonelik c¢aligmalar yapmislardir. Bu toplantida “Tim tiye {ilkelerin saglik
sistemlerinde kaliteli hemsirelik bakiminin yapilandirilmast 1990’a kadar
zorunludur” hedefi belirlenmistir (Erefe 1993; Nural 1993; Ertem 2003).

DSO’niin 1985 yilinda yaymladigi 2000 yili saglik hedefleri i¢inde yer alan
31.hedefi; 1990 yilina kadar iiye iilkelerin saglik sistemleri i¢inde hastalarinin
kaliteli bakimlarin1 giivenceye alacak etkili mekanizmalar kurmus olmalaridir
(Senuzun 1998; Ekici 2001; Ertem 2003).

1991 yilinda ANA, klinik uygulamalarinda tiim hasta bakim durumlari i¢in
hemsirelik bakiminin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesini saglayan “Klinik
Hemsirelik Uygulama Standartlarin1”  belirlemistir. Bircok 06zel hemsirelik
organizasyonlar1 da bireye 6zgii klinik 6zellikleri dikkate alarak bakim standartlar
gelistirmislerdir (Senuzun 1998; Ertem 2003).

Ulkemizde ise ilk kez 1980 yilinda Tiirk Hemsireler Dernegi, hemsirelik
standartlarini sistematik bir bigimde saptama, iglevlerini tanilama ve meslege sahip
¢ikma ¢abasina girmistir. Ayrica Hemsirelikte Standardizasyon konusunda yapilmis
baz1 yayinlar, calismalar bulunmaktadir ve bu say1 glinden giine artmaktadir

(GOombiil 1993; Senuzun 1998; Okumus 1999; Ertem 2003).
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4.10.2. Kaliteye Ulasmada Standartlarin Rolii

Saglik hizmetlerinde standartlarin  gelistirilmesi toplumu korur ve
ulasilabilir en etkin bakim hizmetlerini almaya olanak saglar. Bu uygulamalar
sonugta hemsirelik siirecine yol gosterir (Gombiil 1993; Ertem 2003).

Dogrudan insan iligkilerinde olan hemsirelikte bakim standartlarinin
gelistirilmesinde de temel amag kaliteli bakim hizmetidir. Hemsirelik bakim
standartlarinin  gelistirilmesinde bakimi veren hemsirelerin aktif olarak gorev
almalari, standartlarin pratik ve gercek¢i olmasi ve standardin kim i¢in ve nerede
uygulanacagi belirtilmelidir. Hemsirelik bakimi sonucu olarak bireyin/hastanin
durumunda olmasi gereken gelisme, bu gelismenin hangi diizeyde olmasi gerektigi
ve ne zaman olmasi gerektigi sonug standardi olarak belirlenmelidir (Bektas 1997;
Ozdag 1998; Ertem 2003; Karadag ve Ugan 2006; Giiven 2007).

Mesleki  kalitenin  birincil ~ Olgiitii  standartlarin  gelistirilmesi  ve
kullanilmasidir. Standartlar hem bireysel, hem de diger disiplinlerle isbirligi i¢in bir
zemin olusturur. Meslege iliskin kaliteye ancak anlamli standartlar
olusturuldugunda, uygulandiginda, giincellestirildiginde ulasilabilmektedir. Bagka
bir deyisle yazili standartlar olmadig1 takdirde kalitenin belirlenmesi miimkiin
olamaz. Ciinkii standartlar kaliteyl Olcen belirleyicilerdir ve Ozellikle bakim
kalitesinin Ol¢lilmesinde standartlarin saptanmasi 6nem tagimaktadir (Kocaman
1993; Ertem 2003).

v' Standartlarin gelistirilmesi profesyonel sorumlulugumuzun gosterilmesinin bir
yoludur. Hemsirelik uygulama ve calisma alanlarinin belirlenmesi, standartlarin
olusturulmas1 ve saptanmasinda profesyonellere yetki verilmesi gerekmektedir.
Profesyonellikte ise standartlara gerek wvardir. Clinkii standartlar, hemsirelik
uygulamalarinin nerede olursa olsun ya da kim tarafindan uygulanirsa uygulansin
kalitenin standardize ve aha nitelikli olmasini saglar.

v" Yazili formlarda olmayan, hemsireler i¢in 6nemli arag-gere¢ ve binanin standart
olmasini saglar.

v Hemgirelik bakiminin hedeflerini belirleyerek profesyonel hemsirelige agiklik
getirir.

v Hemgirenin bilgilerini onaylama veya tepki verdirerek karsilagtirma yapilmasini

saglar, onlarin formiile edilmesine yardim eder.
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v Yapilandirilmis bir plan olmasi nedeniyle hemsirelerde degisse bile bakimin
biitiinliigliniin, devamliliginin korunmasini saglar.

v’ Kalite saglama siirecinin bir parcasidir. Kaliteli hizmet saglamada hemsirelere
gii¢ katar.

v Hizmeti verenleri ortak hedefe yoneltir. Hizmeti verenler neyi elde etmek
istediklerini bilirler.

v" Diger disiplinlerde hemsirelerden neler beklemeleri gerektigini ortaya koyar.
Profesyonellik ¢ercevesinde degerlendirme kontrolii saglar.

Spesifik hemsirelik uygulamalari i¢in 6l¢iim ve degerlendirme getirir.

Yetkileri i¢in gereksinimlerin listelenmesini saglar.

AR NERN

Hemsireyi hastaya dogrudan bakim vermekten alikoymayarak zamani
degerlendirmeyi saglar.

v" Beceri, bilgi ve hemsirelik uygulamalarinin kapsamini belirler.

v" Profesyonel hemsirenin roliinii tam olarak tanimlar.

v" Gereksiz tekrarlari ortadan kaldirarak personelin tiretkenligini arttirir.

v" Profesyonel hemsireler tarafindan hemsirelik uygulamalarinin degerlendirilmesi
i¢in kriter saglar.

v’ Standartlarin maliyeti arttirdigi iddia edilmesine ragmen, bakimin Kalitesi
arttigindan dolayli olarak maliyeti diistriir.

v Kurum hedefleri ile bireysel hedefler arasi iliskiyi sagladigi i¢in giidiileyici rol
oynar.

v" Kaynak personelin hemsirelik hedefleri dogrultusunda kullanimini aglar.

v Hemsirelik hizmetlerinde hizmet i¢i egitim programlarina 1s1k tutar.

Sistemler arasi iliskiler saglar (Tirkmen 1997; Das 1999; Boyact 2003; Ertem
2003; Oztiirk 2005; Eker 2006; Karadag ve Ucan 2006; Giiven 2007).

Standartlarin hizmeti alanlar acisindan yararlari:
v Saghig ve giivenligi korur.
v' Karsilagtirma ve tercih kolayligi saglar.
v Hizmeti isteme, sunma ve almada kolaylik saglar.
v’ Zaman, para, insan giicii vb. yoniinden kayiplar1 6nledigi i¢in birey hizmeti

daha ucuza alir.
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v' Fiyat ve kalite yoniinden ayrimlar 6nler.

ANA’ya gore standartlar mesleki yonetimin 6nemli bir pargasidir. Ciinkii bir
meslegin kendi kendine idare edilebilir bir kurum haline gelmesinin ilk kosuludur
ve hemsireler mesleki miicadeleye hemsirelik standartlarint uygulamak ve
gelistirmek i¢in girerler (Senuzun 1998; Ertem 2003).

Uluslar aras1 Hemsirelik Konseyi (ICN) (1980)’e gore standartlarin amaci,
hizmet kalitesi ve toplumu korumak iizerine etkili, ulasilabilir ve hemsirelik
bakimini giivenceye almaktir. Standartlar hizmetin niteligini planlama, yiiritme ve
tanilama karsinda bir yargilama noktasi saglar. Nitelik ve niceligin otorite Olciisii
olarak standartlar toplum icin ve onun kaynaklar1 dahilinde olusturularak toplumun
ihtiyaglarim1  karsilamak oldugunu belirlemektir. Bu baglamda standartlar,
hemgsirelere, yoneticilere, uygulayicilara ve egitimcilere arzulanan hemsirelik
bakim kalitesini isaret ederler (Senuzun 1993; Akdemir 1994; Karadeniz 1999;
Ertem 2003; Giiven 2007).

4.11. AKIS SEMASI

Belli bir siiregteki adimlar1 grafik sembollerle gosteren semaya “akis
semasr” denir. Akis semalar1 kullanilarak biiyiik bir siirecte c¢esitli basamaklar
tanimlanir ve yapilan isin herkes tarafindan anlagilmasi saglanir. Cogu zaman
siirecte meydana gelen olaylar ger¢ekte olmasi gerekenden farklidir. Akis semasi
olusturmakla belli bir siliregte atilmast gereken adimlara daha yakindan bakma
imkanina kavusulur. Akis semalar1 silirece kimin nasil katilacagina ve hangi
alanlarda daha c¢ok iyilestirmeye gerek oldugunun belirlenmesine yardimei
olmaktadir (http :// www. maliye. gov. tr /kalite /menu /elkitabi /aracl.htm;
Veyisoglu ve ark.2000).

Hemsirelik akis semalari, belirli tanilardaki hastalarin tiim bakim unsurlarini
kapsayan ve bakimda kaliteli standartlara ulagsmak ic¢in kullanilan uygulama
araclanidir. Akis semalari, hastanin kalic1 tibbi kayitlariin bir pargasit ve
multidisipliner bir klinik yonetim aracidir. Akis semalari, “klinik yol” (clinical

paths), “bakim haritas1” (care maps), “kritik yol” (critical paths), “bakim yolu”
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(care paths), “beklenen iyilesme yolu” (anticipitated recovery paths) olarak ta
adlandirilmaktadir. Hastanin bakim siirecinin gozle goriilebilmesini saglan bir
yoldur. Akis semalari, ekip isbirligi yoluyla bakimin devamini saglayan, bakim
kalitesini arttiran, kaynak, malzeme ve zaman kullanimini azaltan, bakimin
basamaklara ve bir zaman cizelgesi lizerine planlanmasini saglayan araclardir
(Neale 1991; Dykes 1997; Shorts 1997; Tirkmen 1997; Senuzun 1998; Campbell
1998; Veyisoglu ve ark.2000; Tosun 2002; Tokem 2005).

4.11.1. Akis semasinin bakima katkisi

Akis semalarinin kullanilmasinin hasta, saglik personeli, saglik kurumu ve
saglik finansmanin1 saglayan kurumlar i¢in pek ¢ok yarar1 vardir. Bakim siireci
boyunca hastaya uygulanacak tiim aktiviteler ve hastada beklenen tiim klinik
sonuclar sema tizerinde gosterilir.

Bakim protokollerinin potansiyel yararlari su sekilde siralanabilir:
e Saglik ekibinin tim {iyelerini hastanin bakim siirecinden haberdar eder,
disiplinler arasi iletisim ve isbirligi artar.
e Bakim siirecindeki eksiklikleri ve gecikmeleri onler.
e Bakim siirecinde normalden sapma durumlarimin nedenlerini ve sikligini
ogrenmek i¢in gerekli verilerin toplanmasini saglar.
e Istenen hasta bakim sonuglarma ve taburculuk amaglarina ulasilip
ulagilmadigimni kontrol eder.
e Ayni hasta gruplarina esit bakim saglar ve bakim kalitesini arttirir.
e Fazla ve etkin olmayan uygulamalari elimine ederek kaynaklarin etkin ve etkili
kullanimini saglar.
e Hastanede kalma siiresi, kullanilan test ve tedaviler i¢in gerekli standartlarin
olusturulmasini saglar ve maliyeti azaltir.
e Personel egitim veya oryantasyon egitimi araci olarak hizmet goriir.
e Saglik kurumu i¢in bakimin degerlendirilmesinde hazir veri saglar.
e Klinikte kullanilan formlar1 ve cizelgeleri azaltarak evrak isleri i¢in gegen
siireyi azaltir.
e Tiim ekibin ¢aligmalarinin bakim protokoliinde goriilebilmesinin yan1 sira

hastanin da tiim bakimdan haberdar olmasini saglar ve memnuniyeti arttirir (Orient
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1983; Schofield 1990; Neale 1991; Tirkmen 1997; Campbell 1998; Glenn 1999;
Okumus 1999; Wong 2000; Tosun 2002; Boyaci 2003; Tokem 2005; Loeb 2006;
Chase 2008).

Akis semalari, daha cok hastaligin tahmin edilebilir bir seyir izledigi
durumlarda yararli olmaktadir. Durumu karmasik olan veya komplikasyon gelisen
hastalar i¢in bu semalar uygun olmayabilir. Ancak bazi kurumlar bu tip 06zel
durumu olan hastalar i¢inde farkli bakim semalar1 gelistirmislerdir. Bir akis semasi
formatinda genellikle sekiz bakim unsuru yer alir. Bunlar; degerlendirme ve
konsiiltasyonlar, testler, bakim uygulamalari, ila¢ tedavileri, diyet, aktivite-cevre
giivenligi, egitim ve taburculuk planidir (Neale 1991; Dykes 1997 Tiirkmen 1997,
Campbell 1998; Tosun 2002; Tokem 2005).

Akis semalarmin kullanim alanlar1 su sekilde siralanabilir (Neale 1991;
Dykes 1997; Campbell 1998; Okumus 1999; Tosun 2002):
e Bakim ve tedavinin tiim asamalari: Hastanin poliklinige miiracaatindan
itibaren yatig siiresi ve taburculuk sonrasi izlemlerle devam eder.
e Klinikler: Hastanin hastaneye kabulii ile baslar ve taburcu olmasi ile biter. En
¢ok kullanilan alandir.
e Kronik hastaliklar: Hastanede ve evde izlemlerle siirer.
e Ozel uygulamalar: Ayaktan izlenen hastalar veya diyaliz hastalar1 gibi gruplar

izlenir.

Hemgirelerin / ebelerin hasta bakiminda akig semast kullaninint arttrmak ici
oneriler

e Standart formatlarinin kullanilmasi

e Akis semasininin kisa ve 6z tutulmasi

e Akis semasinini uygulayan personel pozitif geri bildirimler verilmesi

e Akis semasininin bir kayit araci olarak kullaniminin saglanmasi

e Akis semasininin uygulamasinda personele yardimci olunmasi

e Konu ile ilgili egitim programlar1 diizenlenerek personelin bilgilendirilmesi

ve sorumluluklarinin belirlenmesi
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bakim

Akis semasininin gelistirmede personelin katiliminin saglanmasi (Neale

1991; Dykes 1997; Campbell 1998; Tosun 2002).

Mosher ve ark. (1992) yaptiklar1 ¢alismada, standart bakim protokolii ile

verilen hastalarda memnuniyetin daha yiiksek oldugunu ve hemsirelik

hizmetlerini “daha organize” olarak tanimladigini belirtmistir (Mosher 1992).

Akis semalarimint kullanmilmasinda karsilasilabilecek engeller

4.11.2.

Ekibin egitimlere ve akis semasini uygulamaya direng gostermesi
Hemsirelerin veya diger ekip tiyelerinin is yogunluklarinin fazla olmasi
Ekibin her iiyesinin akis semas1 hakkinda farkli sekillerde karara varmasi
Akis semasimin ekip tarafindan sahiplenilmemesi

Hekimlerin akis semasina katilmamalar1

Engellenemeyen personel degisimleri veya personel sayisinin yetersiz
olmasi

Rol ve sorumluluklarin belirsiz olmast

Yonetim desteginin yetersiz olmast

Kurumda ekip anlayisinin yetersiz olmasi

Kayit islemlerini yiik olarak goriilmesi

Hastalarin egitim ve rehabilitasyon faaliyetlerine direng¢ gostermesi

Bakim veren hemsirelerin egitim, bilgi beceri ve deneyim ydniinden
farklilik gostermesi

Akis semasinda ortaya ¢ikan sapmalarin  degerlendirilmesinde,
kaydedilmesinde ve ¢6ziimiinde yasanan giigliikler ve yetersizlikler (Neale
1991; Tirkmen 1997; Dykes 1997; Campbell 1998; Tosun 2002).

Akis semasini uygulamada ortaya ¢ikan sapmalar (Varyans)

Varyans, akis semasi uygulamalarindan veya istenen sonuglardan herhangi

bir sapmay1 ifade eder. Varyans, ne beklendigi ile neye ulasildig: veya ne yapilmasi

planlandig1 ile ne yapildigi arasindaki farktir. Diger bir deyisle varyans, akis

semasinda belirtilen hedeflerden / aktivitelerden sapma olmasidir. Varyans takibi,

tutarl: bir temele dayanan hedeflere ya da istenen sonuglara ulasip ulagilmadigini
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belirlemek icin yapilir. Diger bir deyisle varyans analizi, belirlenen sorunlarla ilgili
gidis yoniinii incelemek, bu sorunlara karsi eylem plani gelistirmek ve uygulamak,
boylece kaliteli bakima ulagmak igin yapilir (Tirkmen 1997; Tosun 2002; Tokem
2005).

Varyanslar, klinik duruma goére olumlu ya da olumsuz olabilir. Hastanin
beklenen zamandan daha Once iyilesmesi ve taburcu olmasi olumlu varyans;
ameliyat sonrasi donemde enfeksiyon gelismesi sonucu hastanin hastanede daha
uzun siire kalmasi olumsuz varyans olarak tanimlanmaktadir (Tirkmen 1997,
Tosun 2002; Tokem 2005).

Akis semalarinin uygulanmasi sirasinda meydana gelen varyans nedenleri:

e Sistem varyanslari: Hastanin akis semasina gore ilerlemesini engelleyen
kurum kaynakli varyanslardir. Ornegin; laboratuar sonuglarmin gecikmesi,
kurumda yapilmayan testler veya islerler, klinige nakledilecek hastalar i¢in
bos yatak bulunmamasi veya hastane disina nakilde gecikmeler gibi.

e Hasta varyanslari: Hastada beklenen sonuglar1 etkileyen, hastanin
durumundan kaynaklanan degisiklikler veya komplikasyonlardir. Ornegin,
ilag tedavisini reddetme, diyet problemleri, giderilmeyen siirekli agri,
komplikasyon gelismesi vb.

e Bakim verenlere bagh varyanslar: Hastanin akis semasina gore
ilerlemesini engelleyen / geciktiren, bakim verenlerden kaynaklanan
varyanslardir. Ornegin; test ve tedavilerin istemde belirtilmemesi, istemi
uygulamada gecikmeler, personeli uygun yerlerde calistirmamak veya
yetersiz personel olmasi gibi.

e Toplumsal varyanslar:  Hastanin akis semasina gore ilerlemesini
engelleyen / geciktiren, toplumla ilgili faktdrlerdir. Ornegin; ulasim
imkanlarinin yetersiz olmasi veya evde bakimla ilgili sorunlarin olmasi gibi

(Ttrkmen 1997;Tosun 2002; Tokem 2005).
4.11.3. Akis samasi gelistirme:

Multidisipliner bir klinik yOnetim aract olan akis semalarinin

gelistirilmesinde hasta bakimina katilan ekip iiyelerinin ortak ¢alismasi
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gereklidir. Akis semas: gelistirilirken yararlanilan personelin klinik bilgi ve
becerilerinin yiiksek olmasi, liderlik ve digerlerini etkileyebilme yeteneklerinin
bulunmas: istenen unsurlardir. Uzman klinik hemsireleri, akis semasinin
gelistirilmesinde ekibe yardimci olabilecek 6nemli elemanlardir. Bu hemsireler,
mevcut uygulamalart degerlendirmenin yani sira yeni uygulamalar1 da arastirip
ekibe bilgi verebilirler. Akis semalarinin olusturulmasi siirecinde tiim verilere
ekibin tiim tiyeleri her zaman ulasilabilmelidir ve akis semalarinin olusturulmasi

icin yeterli zaman ayrilmalidir

(Tosun  2002; http://www.maliye.gov.tr/kalite/menu/elkitabi/aracl.htm;
Veyisoglu ve ark.2000).

Bir faaliyet birden fazla boliimiin katkisi ile gergeklestiriliyor olabilir.
Sorumluluklarin, is akisinin, formlarin agik¢a saptanabilmesi i¢in Once isin akis
semasinin ¢izilmesi gerekir. Akis semasi yapilan ve dokiimante edilmesi istenen
isi tam olarak anlatmalidir. Akis semalar1 prosediir yaziminda oldukga yararli

olup, prosediiriin arkasina eklenmesi tavsiye edilir.

e Tsin bashgmn yazilmasi ve baslangi¢ noktasinin belirlenmesi. “NE?”

Is akis semasinin gikartilmas icin o isin ilk 6nce bashig1 hangi departmanla ilgili
oldugu, isin hangi departmandan gelen verilere gore siirdiiriildiigi belirlenmelidir.

e lsin nasil yapildiginin belirlenmesi. “NASIL?”

Isin bash@g ve baslangic noktasi belirlendikten sonra nasil yapildiginin
belirlenmesi gerekiyor. Kayit mi1 yapiliyor, kontrol mu ediliyor, karar m1 veriliyor,
karar i¢in bir baskasina mi1 gonderiliyor, bir bagkasina gonderilirken kopyasi
almiyor mu, karara gore bir sonraki asama ne oluyor bu sorularin cevaplanmasi
gerekiyor.

e isin ne zaman yapildiginin belirlenmesi. “NE ZAMAN?”

Isin yapilis siklig1 belirlenmelidir. “Giinliik mii?”, “Periyodik mi?” Bu sorular
cevaplanmalidir.

e lsin kimin tarafindan yapildiginin belirlenmesi. “KiM?”

Isin yukaridaki asamalar sirasinda kimler tarafindan yapildiginin, isin hangi
asamalarinin kimler sorumlulugunda oldugunun belirlenmesi gerekir.

e Isin sonlandirilmasi. “SONUC”
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“Isin sonucu hangi departmanlari ilgilendiriyor?”, “Hangi departmanlara girdi
sagliyor?”, “Kimlere rapor veriliyor?”, “Kag niisha ¢ikariliyor?”, Isin kayd1 ve
aktarilmasi nasil yapiliyor?”” Bu sorularin cevaplanmasi gerekir.

Akis semast ¢ikarilirken “Is akis Semasi Sekilleri”nden faydalanilir. Her birinin
yonetim bilgi sistemlerinde standart bir anlami1 vardir
(www.sgdb.gazi.edu.tr/ickontrolornek/isakissemasicikarmaasamalari.doc.  erisim:
11.10.2009) ; (w3.gazi.edu.tr/.../basic%20ders%20notu ABDULKADIR_son.doc.
erisim: 12.02.2010).

SEMBOL ANLAM

© Baslangic¢ ve bitis noktalarimi gosterir.

Siirec¢ akisi icerisinde yerine getirilen bir

adimi, faaliyeti tammmlar.

Karar asamasini veya akisin farkhlastigi

yerleri gosterir.

v

iki faaliyet arasindaki akis1 gosterir.

Akis semasinin bir sayfaya sigmamasi
durumunda bir baska sayfaya geciste baglanti
olarak kullanilir.

Sekil 14. Is Akis Semas1 Sembolleri ve Anlamlari

Akis semalarimin gelistirilmesinde kullanilacak yol.

e Akis semalarmi1 kullanmanin amaglari, yararlar1 hakkinda hastane
personeline egitim verilir.
e Akis semalarinin hazirlanmasi ile ilgili veriler toplanir. Bunun igin literatiir

incelemesi yapilir. Bakimin ana unsurlar1 belirlenir.
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e Diger yandan bir 6nceki asamada elde edilmis mevcut bakim durumu goéz
oniinde bulundurulur ve kurum igin istenen bakim hedefleri dogrultusunda
bakim protokolii olusturulur.

e Akis semalari, saglik ekibi iiyeleri (her disiplin kendilerini ilgilendiren
boliimii inceler) tarafindan incelenir.

e Hedeflere ulasilip ulasilmadigi uygulama siirecinde degerlendirilir.

e Akis semalar1 hastane yetkililerinin onayima sunulur.

e Akis semalarin kullanima ile ilgili politika ve prosediir gelistirilir.

e Akis semalarinin kullanimi hakkinda ilgili personelin tiimii egitilir.

e Pilot uygulama yapilir ve degerlendirilir.

e Gerekirse akis semalarin1 lizerinde degisiklik yapilir ve protokol yeniden
yazilir.

e Akis semalarini hasta bakimi uygulamasinda uygulamaya konur (Neale

1991; Tirkmen 1997; Dykes 1997; Campbell 1998; Tosun 2002).

Klinik hemsirelik uygulama standartlari, bakiminin sunulmasinda yol gosterir
ve bakim standartlarinin beklentisel sonuglarini tanimlar. Bu nedenle klinikteki tiim
hemsirelik uygulamalart i¢in standartlarin olusturulmasi gerekmektedir. Son otuz
yilda, hemsirelik bakimi standartlar1 ve kalite giivencesi konusu biiylik 6nem
kazanmistir. Klinik hemsire, kaliteyi saglamanin 6nemini anlamak, standartlar
belirlemek ve kendi hizmetini gercek¢i bicimde izlemek ve degerlendirmek
durumundadir (Sahin 1999; Giiven 2007).

Hemsirelik meslegi, gelistirdigi hemsirelik bakim standartlar1 ve kriterleri ile
hemsireligin verildigi yapi, hemsirelik siireci ve bunun sonunda ulasilanlar stirekli
ve nesnel olarak Olgerek, hastanin gereksindigi hemsirelik bakiminin belirli
gelismiglik diizeyine ulastirilmasini giivence altina alir (Alpman 1999; Giiven
2007).

Saglik bakiminin beklenen kalitesinin saglanmasinda yazili standartlarin
onemi agiktir. Bu ylizden standartlarin kaliteyi tanimladigin1 sdylemek dogru bir
yaklasimdir. Standartlar yazili dokiimanlardir, belirlenen standartlar mutlaka yazili

hale getirilmelidir.
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Hemsirelik bakimini standartlastirma amaclari; meslek tiyelerinin hemsirelik
bakimi ile ilgili bilgi aligverislerini ve anlagsmalarini kolaylastirmak; uygulanan
bakim hizmetlerinde isgilicli, malzeme, zaman vb. faktorlerden en iist diizeyde
ekonomi saglamak (hemsire cikarlari); kaliteli hizmet {ireterek hasta ¢ikarlarini
gozetmek ve insanin saglik ve giivenligini korumak olarak siralanabilir (Gokdogan
1992; Giiven 2007).

S6z konusu standartlarin, saptanan hedeflere ulasmada iyi bir kriter
olabilmesi i¢in bir otorite tarafindan saptanmasi, ilkelere dayali olmasi, islevlere
aciklik getirmesi, amaca uygun, ulasilabilir, uygulayicilar tarafindan kabul
edilebilir, agik, secik, yorumlanabilir, esnek, yeni kavram ve uygulamalara dayali,
ana gelismeleri hedef alan yapiciliga yer veren, hemsirelik hizmetlerinin nicelik ve
niteligini degerlendirici, 6zellikle siirekli degerlendirme ve degisiklige yer verici

nitelikte olmas1 gerekir (Alpman 1999; Giiven 2007).
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirmanin, Istanbul ili Anadolu ve Avrupa yakalarinda hizmet veren 9
hastanede (3 Saglik Bakanligi Hastanesi, 3 Ozel Hastane, 3 Universite Hastanesi)
yiritiilmesi planlanmistir. Ancak 1 06zel hastanenin hemsirelerin yogun 1is
temposunu gerekce gostermesi nedeniyle, 2 {iniversite hastanesinin de etik kurul
prosediirlerinin uzun siirmesi ve calisma igin gerekli izinlerin alinmasi siirecinde
zorluk yasanmasi nedeniyle ¢aligma 6 hastanede (3 Saglik Bakanligi Hastanesi, 2
Ozel Hastane, 1 Universite Hastanesi) yiiriitiilmiistiir. Etik kurul onayr ve izin
yazilar1 i¢in bagvuru yapilmadan Once gerekli on goriismeler yapilmis, gerekli
izinlerin alinmasi i¢in hemsirelik hizmetleri midiirliikleri ve Saglik Midirligii’ne
basvurulmus ve gerekli izinler alinarak 13.10.2008-13.03.2009 tarihleri arasinda
veriler toplanmustir.

Arastirma kapsaminda bulunan hastaneler gerek Anadolu yakasinda,
gerekse Avrupa yakasinda hizmet verdikleri kitlelerin biiyiikliigii ve uyguladiklar
etkin programlari sayesinde Onemli bir yere sahiptir. Arastirmamizin
gerceklestirilecegi  hastanelerin  hepsinde hemsirelik hizmetleri etkin olarak
verilmekte olup, bu alanda calisan hemsireler de saglik ekibinin 6nemli birer tiyesi
konumundadirlar.

Arastirma kapsamindaki hastanelerde hemsirelik bakimi hizmet akis1 belirli
bir sistematige sahiptir ancak; hizmet akisindaki ve hemsirelik uygulamalarindaki
farklhiliklar arastirmamizin bu hastanelerde planlanmasinda etkili olmustur.
Ozellikle hemsirelikte standart bakim ve uygulamalarin kullanilmasi mesleki
etkinligi ve biitiinliigl arttirdig diisiiniildiigiinde mevcut hastanelerdeki hemsirelik
uygulamalarinda standart akis semalarinin olusturulmasi hemsirelikte ortak dil

kullanilmas1 agisindan énemlidir.

5.2. Arastirmanin Tipi

Tek gruplu yar1 deneysel bir aragtirmadir.
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5.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Calisma kapsamina alinan hastanelerin jinekolojik onkoloji servislerinde
calisan hemsire sayis1 98’dir. Calismanin evrenini, veri toplanan tarihlerde calisma
kapsamindaki hastanelerin jinekolojik onkoloji servislerinde ¢alisan hemsireler
olusturmustur.

Orneklem grubunun se¢iminde hemsirelerin;
¢ Jinekolojik onkoloji hastalarina bakim veriyor olmasina
e Jinekolojik onkoloji servislerinde en az 6 aydir ¢alisiyor olmasina

e (alismaya katilmaya goniillii olmasina dikkat edilmistir.

Calisma, orneklem se¢imine gidilmeden evren iizerinde yiiriitiilmiis ve 87
hemsire ¢alisma kapsamina alinmistir. Ornekleme alinan hemsirelerin hastanelere
gore dagilimi Sekil 15°te gosterilmistir. 4 hemsire, veri toplama tarihleri arasinda
raporlu / izinli olmasi, 4 hemsire 6 aydan kisa siiredir jinekolojik onkolojide
calistigr i¢in ve 3 hemsire calismaya katilmayr istemedigi i¢in calisma dist

brrakilmstir.

50 -/
N /
. -/
. -/
/ 10
O T T 1
Saghk Bakanhg Ozel Hastane Universite
Hastanesi Hastanesi

Sekil 15. Ornekleme Alinan Hemsirelerin Hastanelere Gore Dagilim1 (n:87)

93



Bu c¢alisma, jinekolojik onkoloji hastalarina verilen hemsirelik
uygulamalarina iligkin akis semalarimi gelistirmek ve alana uyarlamak amaciyla tek

gruplu yar1 deneysel bir ¢alisma olarak planlanmustir.

5.4. Arastirmanin Varsayimlari

Klinik hemsirelik uygulama standartlari i¢in kullanilan akis semalari,
bakiminin sunulmasinda yol gosterir ve bakim standartlarinin beklentisel
sonuglari tanimlar. Bu nedenle klinikteki tiim hemsirelik uygulamalar ig¢in

standartlarin olusturulmasi gerekmektedir.

» Hemsgirelikte akis semalariin kullanimini bireysel 6zellikler etkileyebilir,

A\

Hemsirelikte akis semalarinin kullanimini mesleki 6zellikler etkileyebilir,

» Hemsgirelikte akis semalarinin kullanimimi standartlar ve akis semalari
konusundaki farkindalik-bilgi diizeyi etkileyebilir,

» Jinekolojik onkoloji hemsirelik bakiminda akig semalarinin kullanilmasi
hemsirelik bakiminin planlanmasini etkileyebilir.

» Jinekolojik onkoloji hemsirelik bakiminda akis semalarinin kullanilmasi
hemsirelik bakiminin uygulanmasini etkileyebilir.

» Jinekolojik onkoloji hemsirelik bakiminda akis semalarinin kullanilmasi
hemsirelik bakiminin degerlendirilmesini etkileyebilir.

» Jinekolojik onkoloji hemsirelik bakiminda akis semalarinin kullanilmasi

hemsirelik bakiminin genel gozden gecirilmesini etkileyebilir.

5.5. Arastirmanin Veri Toplama Araclari
Aragtirmanin verileri, literatiir taramasi ve kilinik ¢alisanlarin uygulama ve
deneyimlernden yola ¢ikarak arastirmacilar tarafindan olusturulan formlar

kullanilarak degerlendirilmistir.

5.5.1. Hemsire-Ebe Bilgi Formu (Ek-1)
Hemsire-Ebe Bilgi Formu; hemsirelerin sosyo-demografik o6zellikleri ve
standart bakim uygulamalarina yonelik goriislerini belirlemek amaciyla arastirmaci

tarafindan hazirlanan bir formdur. Sosyo-demografik yapiya iliskin 11 soru,
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hemsirelikte standart bakim uygulamalarina yonelik 12 soru olmak tizere toplam 23
sorudan olusmaktadir. Orneklem grubundaki hemsirelere ilk goriismede
uygulanmustir.

Hemsire-Ebe Bilgi Formu, hemsirelerle ilk tanisma olan ilk goriisme
sirasinda hemgirelerin kendilerine verilerek uygulanmistir. Verilerin elde edilmesi

sirasinda hemsirelerden izin alinmistir.

5.5.2. Akis Semalarinin EtKinligini Belirleme Formlar1 (EK-2A, Ek-2B)

Akis Semalarmin Etkinligini Belirleme Formlarn1 (Ek-2A, Ek-2B),
hemsirelerin uygulamalar sirasinda akis semalarini kullanmanin sagladig1 faydalari
ve hemsirelik bakiminda etkinligini belirlemek iizere arastirmacilar tarafindan ilgili
literatiir incelenerek hemsirelik siireci ve PUKO dongiisii dikkate alinarak
olusturulmus, 4 alt gruplu (Planlama agsamasi, Uygulama asamasi, Degerlendirme
asamasi, Genel gozden gegirme asamasi), 17 maddeli, 4’li degerlendirmeli bir
anket formudur. Anket formunun alt gruplarindan “planlama asamasi” grubunda 4
soru, “uygulama asamas1” grubunda 6 soru, “degerlendirme asamasi1” grubunda 5
soru ve “genel gozden gecirme” asamasinda 2 soru yer almaktadir. Akis semalarini
etkinligi “17den “4”e (4:“Cok fazla, 3: “Kismen”, 2: “Biraz”, 1:Hi¢”) kadar degisen
puanlarin sonuglarina dayanilarak degerlendirilmistir. Puanlarin artmasi, akis
semalarinin etkinliginin yiiksek oldugunu gostermektedir.

Oncelikle, hemsirelerin akis semalarina iliskin degerlendirmeleri EK-2A
kullanilarak uygulama oncesi Ol¢iilmiistiir. Bu 6l¢iim akis semalarinin planlanma,
uygulama, degerlendirme, gbézden gecirme asamasi olmak iizere dort ayr1 asama
icin gereklestirilmistir. Ayrica tiim bu boyutlara dayali olarak bir genel
degerlendirme puani hesaplanmistir. Uygulama sonrasinda ise Ek-2B uygulanarak

hemsirelerin akis semalarina iligskin algilarindaki degisim incelenmistir.

5.6. Veri Toplama Yontemi

Veri toplama caligmalarina baslamadan Once, hastanelerin hemsirelik
hizmetleri midirliikleri ile goriisiilmiistiir, ilgili birimlerde ¢alismanin yiiriitiilmesi
igin gerekli izinler alinmistir (EK-6). Arastirma Mart 2008’de tez izleme jiirisinde

sunulmus, Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Etik Kurul Onay1 (EK-5)
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alindiktan sonra veri toplama islemine baglanmistir. Anket uygulamasina

baslamadan Once, hemsirelerden calismaya katilmay1 kabul ettiklerine dair yazili

onam alinmustir.

1. ASAMA: Akis Semalarinin Olusturulmasi

>
>

Arastirma konusuna yonelik kaynaklar taranmigtir.

Jinekolojik onkoloji problemlerine ait riskler-problemler belirlenmis ve
siniflandirilmastir.

Belirlenen risk-problemlere yonelik standart hemsirelik uygulamalarmin ve
mevcut akis semalarinin olup olmadigini belirlemek icin literatiir taramast
yapilmistir.

Tarama sonucu bulunan semalar gézden gecirilmis, eksik alanlara yonelik
akis semalarinin gelistirilmesi ve diizenlenmesi amaciyla akig semast
olusturma c¢alismalar1 baglamuistir.

Yapilan degerlendirmeler sonucunda, jinekolojik onkoloji alanina ait risklere
yonelik olarak ii¢ akis semasi; kemoterapinin neden oldugu semptomlara
yonelik olarak sekiz akis semasi; operasyon siireci ve taburculuga yonelik
olarak dort akis semasi olmak {izere toplam 15 akis semasmin (Ek-3)
olusturulmasina karar verilmistir.

Olusturulan akis semalari, danigman Ogretim {iiyesi ile gozden gegirilerek
gerekli ekleme ve diizeltmeler yapildiktan sonra kliniklerde c¢alisan

hemsirelerin goriisiine sunulmak {izere son hali verilmistir.

2. ASAMA: Akis Semalarinin Uygulanmasi

A. Ilk Uygulama: (Kasim 2008- Ocak 2009)

» Anket sorularinin anlagirligini ve uygulama siiresini belirlemek amaciyla 5

hemgire ile 6n uygulama yapilmistir. On uygulama yapilan grubun verileri

arastirma kapsamina alinmamustir.

» Arastirma kapsamindaki hastanelerin hemsirelik hizmetleri mudiirliikleri ile

uygulama oncesinde goriislilmiis; calismanin amacinin agiklanmasi, hemsire

bilgi formu (Ek-1) ve akis semalariin etkinligini belirleme formu (Ek-2A) nun

96



uygulanmasi i¢in tiim hemsirelerin bir arada olmasini saglayacak toplant1 giinii

belirlenmistir.

» Belirlenen giin ve saatte toplantiya katilan hemsirelere ¢alismanin amaci
hakkinda kisa bir sunum yapilmistir. Hemsire bilgi formu (Ek-1) ve akis
semalarinin etkinligini belirleme formu (Ek-2A) hemsirelerin goriislerinin
birbirlerinden etkilenmemesi i¢in hemsirelere tek tek verilmis, her iki formun
lizerine de daha sonra hatirlayabilecekleri bir isaret / rumuz koymalar1 istenmis

ve formlar toplanmustir.

» Arastirmacilar tarafindan olustrulmus olan akis semalar1 (Ek-4), anket
formunu dolduran hemsirelere verilmis ve her bir akis semasini birbirlerinden
etkilenmeden, bagimsiz olarak incelemeleri, gerekli gordiikleri diizeltmeleri /
Onerileri akis semalarinin iizerine yazmalar1 istenmistir. Hemsirelerin akis
semalarina yonelik yaptiklar1 degisiklikler Ek 4°‘te gosterilmistir. Semalar
tizerinde hemsirelerin onerileri dogrultusunda yapilan degisiklikler kirmizi

renkle belirtilmistir.

» Hemsirelere akis semalarini incelemeleri ve diizeltmeleri / Onerileri
yapmalart i¢in 1 hafta ile 1 ay arasinda degisen siire taninmistir. Siirenin
bitiminde hastanelere gidilerek hemsirelerden {izerinde diizeltme/ Oneri
yapilmis olan akis semalar1 geri alinmistir.

» Hemgirelerden geri alinan akis semalar1 arastirmacilar tarafindan tek tek
incelenmis ve hemsirelerin akis semalarinda ne tiir diizeltme / 6neri yaptiklari
ve bunlarin gerekliligi degerlendirilirek semalar yeniden gozden gecirilerek

gerekli diizeltmeler yapildiktan sonra son sekli verilmistir.

B. ikinci Uygulama (Subat-Mart 2009)
» Son sekli verilmis akis semalar1 ilk uygulamaya katilan hemsirelere tekrar
verilmis ve 2 hafta ile 1 ay arasinda degisen siire icerisinde, her bir akig

semasini en_az bir kez hemsirelik bakim uygulamalarinda kullanmalar

istenmistir.
» 2 hafta ile 1 ay arasinda degisen siirenin sonunda c¢alismanin yapildigi

hastanelere gidilerek calismaya katilan hemsirelere akis semalarinin etkinligini
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belirleme formu (Ek-2B) tekrar uygulanmis ve hemsirelerden akis semalari

geri alinmustir.

5.7. Verilerin Analizi

Aragtirma verileri SPSS paket programi ile degerlendirilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde; demografik verilerde frekans, yiizde dagilimi; anket

formunun analizinde bagimli gruplarda t testi ve varyans analizi kullanilistir.

5.8. Arastirma Sirasinda Karsilasilan Durumlar
Olumlu durumlar;

e Arastirmanin yiritildigii hastanelerin hemsirelik hizmetleri miidiirlerinin
caligmanin gerekliligine inanmasi1 ve uygulama siirecinde gerekli olan olanaklarin

saglanmas1 konusunda destek olmalari

e Calisma kapsaminda bulunan hastanelerin tiim hizmet alanlarini (6zel, devlet,
iiniversite hastaneleri) kapsamasi nedeniyle arastirma grubunda farkli goriis ve

caligma kosullarina sahip katilimeilarin yer almasi
e Katilimcilarin ¢alismaya katilmaya istekli olmasi

e Katilmcilarin - akis semalarinin  gerekliligi ve uygulamada kullanilmasi

konusunda destekleyici geri bildirimlerde bulunmasi

e Hemygirelerin, degerlendirmek ve hasta bakiminda uygulamak tizere kendilerine
verilen akis semalarimin kliniklerde ve kendilerinde kalmasi konusunda

taleplerinin olmasi

Olumsuz durumlar;

e Arastirmanin ilk asamada, dokuz hastanede (3 devlet hastanesi, 3 6zel hastane
ve 3 dniversite hastanesi) yapilmasinin planlanmasi ama izin problemleri
nedeniyle ¢calismanin izin alinan ii¢ devlet, bir tiniversite ve iki 6zel hastane olmak

iizere toplam alt1 hastanede gergeklestirilmesi
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e Arastirmanin uygulandigi hastanelerin birbirinden uzak ve ayri yerlerde olmasi

e Ozellikle hemsire sayisimin yetersiz oldugu hastanelerdeki hemsirelerin is
yiiklerinin ¢ok fazla olmasi nedeniyle akis semalarini degerlendirmede, Oneri

getirmede zorluk yasamalar1 nedeniyle degerlendirme siirecinin uzun siirmesi

e Ozel hastanelerde calisan hemsirelerde isten ayrilmalarin daha fazla olmasi

nedeniyle 6rneklem sayisinin azalmasi
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6. BULGULAR

Arastirmanin verileri,

» Katilimcilarin -~ bireysel-mesleki  Ozeliklerine,  mevcut  uygulama
kaynaklarina ve is akis semalariin kullanimina yonelik goriislerine ait bulgular

» Katilimcilarin akis sema siireci puan ortalamalarina iliskin veriler

» Katilimcilarin degiskenlere gore akis sema siirecini degerlendirmeleri olmak

lizere li¢ baslikta incelenmistir.

6.1. Katihmecilarin Bireysel-Mesleki Ozeliklerine, Mevcut Uygulama
Kaynaklarina ve Akis Semalarmin Kullanmmina Yonelik Goriislerine Ait

Bulgular

Tablo 6.1.1. Katihmcilarin Cahstiklart Hastanelere Gore Demografik
Verilerinin Dagilimi

DEMOGRAFIK VERILER

Ozel
hastane

Devlet
~_Hastanesi

Universite
Hastanesi

n % n % n %
Yas gruplan
20-25 yas 7 14.3 14 50.0

26-31 yas 4 40.0 15 306 | 13 | 464
32-37 yas 5 50.0 18 36.7 - -

38 yas ve lizeri 1 10.0 9 18.4 1 3.6
Egitim Durumu

Saglik Meslek Lisesi 1 10.0 10 20.4 3 10.7
On lisans 5 50.0 23 46.9 -
Lisans ve tizeri 4 40.0 16 32.7 | 25 | 89.3
Kadro durumu

Ebe - - 24 49.0 | 11 | 393
Hemgire 10 100.0 | 25 51.0 | 17 | 60.7
Meslekte calisma siiresi

1 yildan az - - - - 6 214
2-5yil 3 30.0 11 224 | 14 | 50.0
6-9 yil 2 20.0 10 20.4 6 21.4
10 yil ve iizeri 5 50.0 28 57.2 2 7.2

Jinekolojik onkolojide calisma siiresi

1 y1ldan az ( 6 ay-1 yil aras1) 1 10.0 3 6.1 7 25.0
2-5 yil 3 30.0 16 32.7 | 15 | 53.6
6-9 yil 3 30.0 13 26.5 4 14.3
10 y1l ve tizeri 3 30.0 17 34.7 2 7.1

Toplam 10 | 100.0 | 49 | 100.0 | 28 | 100.0
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Katilimeilarin caligtiklart hastanelere gore demografik verilerinin dagilimi
Tablo 6.1.1°de gosterilmistir. Katilimcilarin demografik verilerine gore dagilimlar
hastane gruplariyla karsilastirildiginda; en geng personele sahip hastane grubunun
0zel hastaneler oldugu(%50), en yasli gruba sahip hastanelerin ise devlet hastanesi
(%18.4) oldugu saptanmistir. Katilimicilardan saglik meslek lisesi mezunu
personele sahip hastane grubunun devlet hastanesi (%20.4), lisans ve iizeri egitim
diizeyine sahip hastane grubunun ise 6zel hastane (%89.3) ve iiniversite hastanesi
(%40) oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin kadro durumlarina gore dagilimlari
hastane gruplartyla karsilastirildiginda; hemsire kadrosuna sahip katilimcilarin tiim
hastanelerde( %100; %51; %60.7) sayica ebe kadrosuna goére fazla oldugu
saptanmistir.

Katilimicilarin meslekte 1 yildan az siiredir galisan personele sahip hastane
grubunun 6zel hastaneler oldugu(%21.4), 10 yil ve iizeri siiredir meslekte calisan
gruba sahip hastanelerin ise devlet hastanesi (%57.2) ve tiniversite hastanesi (%50)
oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin jinekolojik onkoloji alaninda ¢aligma
siirelerine gore dagilimlar1 hastane gruplariyla karsilastirildiginda; 1 yildan az
stiredir ¢alisan personele sahip hastane grubunun 6zel hastaneler oldugu(%25), 10
yil ve tizeri siiredir meslekte ¢alisan gruba sahip hastanelerin ise devlet hastanesi

(%34.7) ve tiniversite hastanesi (%30) oldugu goriilmektedir.

Tablo 6.1.2. Katihmeilarin Cahistiklar1 Hastanelere Gore Bilgi Kaynaklarina Ait

Verilerinin Dagilimi

BIiLGI KAYNAKLARINA AIT Universite Devlet

Ozel

VERILER Hastanesi Hastanesi Hastane
n % n % n %

Hasta bakimi_ve tedavisinde kullanilan

kaynaklar

Internet 5| 500 | 6 | 122 |16 | 57.1

Ders kitaplari, saglik dergileri 5 50.0 11 22.4 8 28.6

Hekime danigirim - - 21 42.9 3 10.7

Diger hemsire arkadaslara danisirim - - 6 12.2 - -

Diger (kongre, sempozyum, hizmet ici| - - 5 10.3 1 3.6

egitim vb.)

Mesleki gelisme ve yeniliklerden

haberdar olmada kullanilan kaynaklar

Internet 4 | 400 | 15 | 306 |21 | 75.0

Ders kitaplari, saglik dergileri 4 40.0 10 20.4 4 14.3
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Diger hemsire arkadaslardan 6grenirim - - 9 18.4 2
Diger (kongre, sempozyum, hizmet ici 2 20.0 15 30.6 1
egitim vb.)

7.1
3.6

Mesleki etkinliklere katilma durumu
Katilan 8 80.0 27 55.1 27
Katilmayan 2 20.0 22 44.9 1

96.4
3.6

Toplam 10 | 100.0 | 49 | 100.0 | 28

100.0

Katilimcilarin ¢alistiklart hastanelere gore bilgi kaynaklarina ait verilerinin
dagilimi Tablo 6.1.2’de gosterilmistir. Katilimcilardan 6zel hastanede g¢alisanlarin
%57.1’i ve tniversite hastanesinde ¢alisanlarin %50’si hasta bakimi1 ve tedavisinde,
kaynak olarak interneti kullanirken; devlet hastanesindekilerin %42.9’u hekime
danigtrigini belirtmistir. Benzer sekilde, tiniversite hastanesi (%40), devlet hastanesi
(%30.6) ve 0zel hastanedeki (%75) katilimcilarin mesleki gelisme ve yeniliklerden
haberdar olmada kaynak olarak interneti kullandigi saptanmistir. Tim
hastanelerdeki katilimcilarin  biiylik oranda mesleki etkinliklere katildiklar
belirlenmekle birlikte, devlet hastanesindeki katilimcilarin mesleki etkinlikere

katilim orani (%55.1) digerlerine gére daha az bulunmustur.

Tablo 6.1.3. Katihmeilarin Standart Bakim Uygulamasma iliskin Verilerinin
Dagilim

STANDART BAKIM UYGULAMASINA
ILISKIN VERILER

Devlet
Hastanesi

Universite
Hastanesi

Ozel
Hastane

n % n % n %
“Standart bakim”1 nasil tanimladigi
Ders kitaplarindaki uygulamalarin aynisini 1 10.0 5 102 | 4 14.3
yapmak
Hemgirelik hizmetlerini tiim hastalara ayni | 6 60.0 38 | 776 | 17 | 60.7
dogrultuda planlamak
Tek diize ¢alismak 2 20.0 6 12.2 5 17.9
Fikrim yok 1 10.0 - - 2 7.1
Standart bakimin gerekliligi konusunda ne
diisiindiigii
Gerekli 9 90.0 44 | 89.8 | 25 | 89.3
Gerekli degil 1 10.0 5 10.2 3 10.7
Alanda _standart bakim uvgulamasi olma
durumu
Var 2 20.0 23 | 469 | 21| 75.0
Yok 8 80.0 26 | 53.1 7 25.0
Alandaki standartlar: kimin gelistirdigi *
Doktorlar - - - - 1 4.8
Bashemsirelik 2 100.0 5 217 | 10 | 47.6
Sorumlu hemsireler - - 6 26.1 - -

102




Klinik hemsireleri - - 12 | 52.2 2 9.6
Diger (hastane kalite departmani vb.) - - - - 8 38.0
Standart bakim gereklimi? *

Evet 2 100.0 | 23 | 100.0 | 20 | 95.2
Hayir - - - - 1 4.8
Standartlarin katkisi nedir? *

Calisan memnuniyetini arttirir - - 2 8.7 - -
Bakimda esitlik ve biitlinliik saglar 2 1000 | 19 | 826 | 15 | 714
Hasta memnuniyetini arttirir - - 2 8.7 6 | 28.6
Alandaki standartlar yeterli mi? *

Yeterli - - 1 4.3 3 14.3
Kismen yeterli 1 50.0 19 | 826 | 15| 714
Yeterli degil 1 50.0 3 13.1 3 14.3
Tiim hastanelerde standart bakim planlarinin

kullanilmasini isteme durumu *

Kullanilsin 1 50.0 21 | 91.3 | 21 | 100.0
Kullanilmasin 1 50.0 2 8.7 - -
Toplam 10 100.0 | 49 | 100.0 | 28 | 100.0

(* Yiizdelik hesaplamalart n:46 iizerinden yapilmistir)

Katilimcilarin  ¢alistiklar1 hastanelere gore standart bakim uygulamalarina
yonelik goriislerine Tablo 6.1.3’te yer verilmistir. Bulgular degerlendirildiginde,
katilimcilarin standart bakim uygulamalarina yonelik ¢alistiklar: hastaneler arasinda
goriis farkliliginin olmadigir ve tiim kurumlarda katilimcilarin ilk sirada standart
bakimi, “hemgirelik hizmetlerini tiim hastalara aym dogrultuda planlamak ve
uygulamak” olarak tanimladigi ve standart bakimi gerekli gordiigii belirlenmistir.
Ozel hastanedeki katilimcilarin (%75), {iniversite hastanesi (%20) calisanlar1 ve
devlet hastanesi (%46.9) ¢alisanlarina oranla kurumlarinda standart bakimlar1 daha
fazla kullandigi, tiniversite hastanesi (%100) ve 6zel hastanede (%47.6) olusturulan
bu standartlarin ilk sirada baghemsire ve yardimcilari tarafindan gelistirildigi devlet
hastanesinde (%52.2) ise klinik hemsirelerinin  standartlaru  gelistirdigi
belirlenmistir. Tiim hastanelerdeki katilimcilar standart bakimin gerekli oldugunu
belirtmislerdir. Ayrica tim hastanedeki katilimcilarin kullandiklar standart bakim
uygulamalarinin katkisimi ilk sirada “bakimda biitiinliik-esitlik saglar” olarak
belirttikleri, alandaki standart bakim uygulamlarini kismen yeterli gordiikleri ve
standart bakim uygulamalarinin tiim hastanelerde kullanilmasini istedikleri

saptanmuistir.
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Tablo 6.1.4. Katihmcilarin Akis Semasina iliskin Verilerinin Dagilini

AKIS SEMASINA ILiSKIN Universite  Devlet Ozel
VERILER Hastanesi Hastanesi Hastane
n % n % n %

AKkis semasr’’n1 nasil tanimladigi

Bakim planm 1| 100 [ 8 | 163 | 9 | 321
Bakim uygulamalarini gorsel ve adim | 6 | 60.0 [ 34| 69.4 | 10 | 35.8
adim ifade eden sema

Fikrim yok 31300 |7 (143 | 9 | 321
Alanda kullanilan akis semasi olma

durumu

Var - 21| 429 | 13 | 464

Yok 10 | 100.0 {28 | 57.1 | 15| 53.6

Calisma alaninda akis semasi
olmasini isteme durumu

Isteyen 7| 700 |[45]| 91.8 | 25 | 89.3
Istemeyen 31300 |4]| 82 | 3|107
Toplam 10 | 100.0 | 49| 100.0 | 28 | 100.0

Katilimcilarin  akis semasina iliskin verilerinin dagilimi Tablo 6.1.4°te
gosterilmistir. Tim kurumlarda calisan katilimcilarin akis semanin tanimini ilk
sirada “bakim uygulamalarini gérsel ve adim adim ifade eden sema” olarak
tanimladiklar1 belirlenirken, tiim hastanelerdeki katilimicilarin biiyiilk oranda
alanlarinda hi¢ akis semasi1 kullanmadiklarini ifade ettikleri belirlenmistir. Tiim
hastanelerdeki katilimicilarin biiyiik oranda akis semalarini gerekli gorerek tim

alanlarda kullanilmasini istedikleri saptanmistir.

6.2. KATILIMCILARIN AKIS SEMA SURECI PUAN
ORTALAMALARINA ILISKIiN VERILER

Tablo 6.2.1. Katihmcilarin Akis Sema Siireci Planlama Asamasina {liskin

Degerlendirmeleri (n:87)

Planlama asamas1 | Ortalama n Std. Std. istatistiksel test
Sapma Hata )
3.4828 87 54824 .05878 t=-6.448

Uygulama Oncesi
ve p=0.000

3.8448 87 .26480 .02839

Uygulama sonrasi

(Eslestirilmis 6rneklem t-testi) p<0.001
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Katilimcilarin akis sema Siireci planlama asamalarina iligkin uygulama dncesi
ve sonrasindaki degerlendirmeleri eslestirilmis orneklem t-testi kullanilarak
karsilastirilmis ve analiz sonuglar1 Tablo 6.2.1’de sunulmustur. Her iki olgiim

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir (p = 0.000; p< 0.01).

Tablo 6.2.2. Katihmcilarin Akis Sema Siireci Uygulama Asamasina iliskin

Degerlendirmeleri (n:87)

Uygulama asamasi Ortalama n Std. Std. Istatistiksel test
Sapma Hata ()
Uygulama dncesi 3.3621 87 57015 .06113 t= —gggol
p=0.
Uygulama sonrast 3.7931 87 27252 .02922

(Eslestirilmis 6rneklem t-testi) p<0.001

Katilimcilarin  akis sema silireci uygulama asamalarina iliskin uygulama
oncesi ve sonrasindaki degerlendirmeleri eslestirilmis 6rneklem t-testi kullanilarak
karsilastirilmis ve analiz sonuglar1 Tablo 6.2.2’de sunulmustur. Her iki 6l¢iim

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p= 0.000; p < 0.01).

Tablo 6.2.3. Katihmeilarin Akis Sema Siireci Degerlendirme Asamasina iliskin

Degerlendirmeleri (n:87)

Degerlendirme Ortalama n Std. Std. Istatistiksel test
asamasi Sapma Hata ()
Uygulama oncesi 3.4920 87 56223 .06028 t=-6.364

p=0.000
3.8345 | 87 | .29287 | .03140

Uygulama sonrast

(Eslestirilmis 6rneklem t-testi) p<0.001

Katilimcilarin akis sema siireci degerlendirme asamalarina iliskin uygulama
oncesi ve sonrasindaki degerlendirmeleri eslestirilmis 6rneklem t-testi kullanilarak
karsilastirilmis ve analiz sonuglart Tablo 6.2.3’te sunulmustur. Her iki olgiim

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p= 0.000; p < 0.01).
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Tablo 6.2.4. Katihmcilarin Akis Sema Siireci Gozden Gecirme Asamasina fliskin

Degerlendirmeleri (n:87)

Gozden ge¢irme Ortalama n Std. Std. Istatistiksel test
asamasi Sapma Hata )
Uygulama éncesi 3.6379 87 .56388 .06045 t i-gggg
3.9540 87 .19636 .02105 ="

Uygulama sonrasi

(Eslestirilmis 6rneklem t-testi) p<0.001

Katilimcilarin akis sema siireci gozden gecirme asamalarina iliskin uygulama

oncesi ve sonrasindaki degerlendirmeleri eslestirilmis orneklem t-testi kullanilarak

karsilastirilmis ve analiz sonuclari Tablo 6.2.4’te sunulmustur. Her iki Ol¢iim

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p = 0.000; p < 0.01).

Tablo 6.2.5. Katihmcilarin Akis Sema Siireci Genel Degerlendirme Asamasina

Tliskin Degerlendirmeleri (n:87)

Genel degerlendirme | Ortalama n Std. Std. Istatistiksel test
Sapma Hata )
Uygulama éncesi 3.4611 87 49613 .05319 t=-8.055
=0.000
3.8364 87 .21387 .02293 P

Uygulama sonrasi

(Eslestirilmis 6rneklem t-testi) p<0.001

Katilimcilarin akis sema stireci hakkindaki uygulama oncesi ve sonrasindaki

genel degerlendirmeleri eslestirilmis O6rneklem t-testi kullanmilarak karsilastirilmis ve

analiz sonuglari Tablo 6.2.5°te sunulmustur. Her iki Ol¢iim arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p = 0.000; p < 0.01).
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6.3. KATILIMCILARIN DEGISKENLERE GORE AKIS SEMA SURECINI
DEGERLENDIRMELERI

6.3.1. Katihmcilarin Yas Gruplarina Gére Uygulama Oncesi ve Sonras: Siirec

Degerlendirmeleri (n:87)

Katilimeilarin  yas gruplar ile uygulama 6ncesinde ve sonrasinda akis sema
stirecine iligkin degerlendirmeleri arasindaki iligki varyans analizi yardimiyla
incelenmis ve analiz sonuclar1 Tablo 6.3.1°de verilmistir. Akis sema siirecinin
etkinligine iliskin degerlendirmeler ile yas gruplari arasinda planlama, uygulama,
degerlendirme, gozden gecirme ve genel degerlendirme asamalart arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Tablounun uygulama 6ncesi ve sonrasi puan ortalamalari ile yas gruplarinin
degerlendirilmesi incelendiginde, gen¢ yas gruplarindaki katilimcilarin puan
ortalamalarinin ileri yas grubundaki katilimcilara gore daha yiiksek oldugu
saptannmugtir. Istatistiksel olarak anlamli farklilik olmamakla birlikte, tiim yas
gruplarinin uygulama sonrast puanlarinda, uygulama dncesine gore belirgin artig

oldugu goriilmektedir.
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6.3.1. Katihmcilarin Yas Gruplarina Gore Uygulama Oncesi ve Sonras Siire¢c Degerlendirmeleri (n:87)

UYGULAMA ONCESi istatistiksel UYGULAMA SONRASI istatistiksel
Akls sema Yas gruplari n Std. test Std. test
siireci Ortalama Std. Hata Ortalama Std. Hata
Sapma p Sapma p
20-25 yas 21 35714 5071 1107 3.8095 4024 8781
26-31 yas 32 3.5000 6720 1188 3.8438 3689 1176
Planlama 32-37 yas 23 3.4348 6624 1381 L 3.9130 4170 101 ~ %
38 yag veiizeri | 11 3.2727 7862 2371 b= 3.7273 4671 1408 p=:
Toplam 87 3.4828 54824 05878 3.8448 26480 02839
20-25 yas 21 3.3810 1615 032 3.8571 3586 1104
26-31 yas 32 33438 1463 448 3.7813 4908 8677
Uygulama 32-37 yas 23 3.3478 1616 1342 = ;21‘1‘ 3.7826 5184 1081 = 232
38 yas ve iizeri 11 3.1818 2264 796 b= 3.8182 7508 2264 p=:
Toplam 87 3.3621 57015 06113 3.7931 27252 02922
20-25 yas 21 3.4286 6761 1475 3.8095 4024 8751
2631 yas 32 3.5938 6652 1176 3.7813 4200 1220
Degerlendirme |™=5, 577 23 35217 5931 1237 F= 3%8 3.9001 3015 3184 : 8;;
38 yas ve {izeri 11 3.6364 6742 2033 b= 3.8696 3444 3439 p=:
Toplam 87 3.4920 56223 06028 3.8345 29287 03140
20-25 yas 21 3.6667 4830 1054 3.9048 3008 3125
26-31 yas 32 35625 7594 1342 3.9688 1768 2258
Gozden 32-37 yas 23 3.7273 6467 1950 F=1.180 3.9565 2085 4762 =509
Gecirme p=.323 p=.677
38 yas ve izeri | 11 3.5455 9342 2817 3.9130 2881 6007
Toplam 87 3.6379 56388 06045 3.9540 19636 02105
20-25 yas 21 35714 5071 1107 3.7356 4436 1408
2631 yas 32 3.5000 6720 1188 3.6897 5351 2264
Genel toplam | 3237 yas 23 | 34348 5898 1230 e 3.8851 3208 3439 e
38 yas ve izeri | 11 32727 6467 1950 3.9540 2106 3125
Toplam 87 3.4611 49613 05319 3.8364 21387 02293
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6.3.2. Katihmcilarin Egitim Durumlarina Gére Uygulama Oncesi ve Sonrasi Siire¢

Degerlendirmeleri (n:87)

Katilimcilarin  egitim durumlar ile uygulama 6ncesinde ve sonrasinda akis sema siirecine
iliskin degerlendirmeleri arasindaki iliski varyans analizi yardimiyla incelenmis ve analiz
sonuglari Tablo 6.3.2’de verilmistir. Akis sema siirecine iliskin degerlendirmeler ile egitim
durumlar arasinda planlama, uygulama, degerlendirme, gozden gegirme ve genel degerlendirme
asamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Egitim durumlar1 ile uygulama Oncesi ve sonrasi puan ortalamalar1 arasindaki iligki
incelendiginde, lisans ve iizeri egitim diizeyine sahip olan katilimcilarin puan ortalamalarinin
saglik meslek lisesi ve Onlisans mezunu katilimcilara gore daha yiiksek oldugu saptanmustir.
Istatistiksel olarak anlamli farklilik olmamakla birlikte, tiim egitim diizeylerindeki katilimcilarn

uygulama sonrasi puanlarinda, uygulama oncesine gore belirgin artis gdzlenmistir.
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Tablo 6.3.2. Katihmeilarin Egitim Durumlarina Gore Uygulama Oncesi ve Sonrasi Siire¢c Degerlendirmeleri (n:87)

UYGULAMA ONCESI UYGULAMA SONRASI
i Egitim oI ——r
Al Sema Siirect durumu " Ortalama Std. Std. lstattlsst;ksel Ortalama std. Std. Hata lsmfcl:sttlksel
Sapma Hata D Sapma b
SML 14 3.4464 42943 | 11477 3.8571 .18898 .05051
Slanlama On lisans | 28 3.3214 64498 | 12189 | F=2.240 3.8482 24851 104696 pF::d.()92782
Lisans 45 3.5944 49798 | .07423 p=0.113 3.8389 29751 .04435
Toplam 87 3.4828 54824 | .05878 3.8448 26480 .02839
SML 14 3.3333 53109 | .14194 3.7976 17515 .04681
Uygulama On lisans 28 3.2679 65631 | .12403 F= 711 3.7857 29696 .05612 F= .015
Lisans 45 3.4296 52643 | .07848 p=0.494 3.7963 28623 04267 p=0.985
Toplam 87 3.3621 57015 | .06113 3.7931 27252 .02922
SML 14 3.4286 53122 | .14198 3.8286 29202 .07805
Degerlendirme On lisans 28 3.4214 55334 | .10457 F= 592 3.8929 19231 .03634 F= .868
Lisans 45 3.5556 58136 | .08666 p=0.556 3.8000 34112 .05085 p=0.423
Toplam 87 3.4920 56223 | .06028 3.8345 29287 .03140
SML 14 3.4643 74587 | .19934 4.0000 .00000 .00000
Gozden Gegirme On lisans 28 3.5714 57275 | .10824 F= 1521 3.9643 .18898 .03571 F= .667
Lisans 45 3.7333 48383 | .07213 p=0.224 3.9333 22863 .03408 p=0.516
Toplam 87 3.6379 56388 | .06045 3.9540 19636 .02105
SML 14 3.4034 47781 | .12770 3.8445 15751 .04210
Genel toplam On lisans 28 3.3613 53787 | .10165 — 3.8529 17792 .03362 F= .172
Lisans 45 3.5412 47136 | .07027 0= 0291 3.8235 24957 .03720 p=0.842
Toplam 87 3.4611 49613 | .05319 3.8364 21387 .02293
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Tablo 6.3.3. Katihmeillarin Kadro Durumlarmma Gére Uygulama Oncesi ve

Sonrasi Siire¢ Degerlendirmeleri (n:87)

Katilimcilarin  kadrolar1 ile uygulama oncesinde ve sonrasinda akis sema
stirecine iliskin degerlendirmeleri arasindaki iliski varyans analizi yardimiyla
incelenmis ve analiz sonuglar1 Tablo 6.3.3’te verilmistir. Akis sema siirecine iliskin
uygulama Oncesi ve sonrasi degerlendirmeleri ile kadro durumlar arasinda planlama
ve genel degerlendirme asamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p<0.05). Akis semalarinin etkinligine iliskin degerlendirmeler ile
kadro durumlar1 arasinda uygulama, degerlendirme ve gézden gegirme asamalarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamuistir (p>0.05).

Katilimcilarin  kadro durumlar1 ile uygulama Oncesi ve sonrast puan
ortalamalar1 arasindaki iliski incelendiginde, hemsire kadrosundaki katilimcilarin
puan ortalamalarmin ebe kadrosundaki katilimcilara gore daha yiiksek oldugu
saptanmigtir. Yapilan tiim degerlendirmelerde gerek hemsire kadrosundaki, gerekse
ebe kadrosundaki katilimecilarin uygulama sonrasindaki puan ortalamalarinin

uygulama oncesine gore biiyiik oranda arttig1 gdzlenmistir.
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Tablo 6.3.3. Katiimeilarin Kadrolarina Gore Uygulama Oncesi ve Sonrasi Siire¢ Degerlendirmeleri (n:87)

UYGULAMA ONCESI UYGULAMA SONRASI
Akis Sema Siireci dﬁ?grl;:)u n Std Istatistiksel Std istatistiksel
Ortalama . Std. Hata test Ortalama . Std. Hata test
Sapma Sapma
p p

Ebe 35 3.3714 .6456 1091 3.7356 4436 4755
Planlama F=4.838 F=4.352
Hemsire 52 3.6731 5134 1255 p=.031 3.8891 .3998 4286 p=.047

Toplam 87 3.4828 .54824 .05878 3.8448 .26480 .02839

Ebe 35 3.3429 .7648 1293 3.8114 4902 .8287
Uygulama ] F=1.334 F=.041
Hemsire 52 3.5769 .6054 1318 p= 251 3.7714 .4800 .6656 p= 840

Toplam 87 3.3621 .57015 .06113 3.7931 .27252 .02922

Ebe 35 3.5714 .6547 1107 3.8286 .3824 .6463
Degerlendirme F=.810 F=.779
Hemsire 52 3.7308 4897 1240 p=.970 3.8546 3226 4474 p=.380

Toplam 87 3.4920 56223 .06028 3.8345 .29287 .03140

Ebe 35 3.4286 .8148 1377 3.9429 .2355 .3981
Gozden Gegirme F=4.438 F=.397
Hemsire 52 3.7692 4693 1032 p=.083 3.9615 1942 2693 p=.530

Toplam 87 3.6379 .56388 .06045 3.9540 .19636 .02105

Ebe 35 3.4286 6742 1237 3.8080 .2906 3116
Genel toplam F=4.758 F= 888
P Hemsire 52 3.5325 7594 1342 p=.032 3.8540 .2106 2258 p=.020

Toplam 87 3.4611 49613 .05319 3.8364 .21387 .02293
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Tablo 6.3.4. Katihmecilarin Meslekte Calisma Siirelerine Gore Uygulama Oncesi

ve Sonrasi Siire¢ Degerlendirmeleri (n:87)

Katilimcilarin meslekte calisma siireleri ile akis sema siirecine iliskin
degerlendirmeleri arasindaki iligki varyans analizi yardimiyla incelenmis ve analiz
sonuglar1 Tablo 6.3.4’te verilmistir. Akis sema siireci ile meslekte calisma siiresi
arasinda planlama, uygulama, degerlendirme, g6zden gegirme ve genel
degerlendirme asamalar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmamistir
(p>0.05).

Katilimeilarin uygulama Oncesi ve sonrast puan ortalamalari ile meslekte
calisma siireleri incelendiginde, meslekte 10 yil ve {izeri siiredir ¢alisanlarin puan
ortalamalarinin meslekte c¢alisma yili daha az olanlara gore daha diisiik oldugu
saptanmistir. Yapilan istatistiksel analizde anlamli farklilik olmamasina ragmen,
uygulama sonrasinda meslekte ¢aligma siiresinin tiim gruplarinda uygulama dncesine

gore belirgin puan artis1 belirlenmistir.
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Tablo 6.3.4.Katihmcilarin Meslekte Cahsma Siiresine Gore Uygulama Oncesi ve Sonrasi Siire¢ Degerlendirmeleri (n:87)

UYGULAMA ONCESi UYGULAMA SONRASI
Akis Sema Siireci Calisma Siiresi n Std Std i T
. . st.test Std. Std. Ist.test
Ortalama Sapma Hata b Ortalama Sapma Hata b
lyildan az 6 3.5833 40825 | .16667 3.7083 40052 | .16351
2-5yil 28 3.6875 38264 | .07231 3.8839 28449 | 05376 F= 740
Planlama 6-9 F=2.965 =
-9 yil 18 3.5000 44557 | 10502 o= 0307 3.8333 25725 | .06063 p=0.531
10 yil ve iizeri 35 3.2929 66831 | .11297 3.8429 22756 | .03847
Toplam 87 3.4828 54824 | 05878 3.8448 26480 | .02839
1yildan az 6 3.6944 37143 | .15164 3.8056 22153 | .00044
2-5yil 28 3.4464 52323 | .09888 3.8750 20095 | .03798
Uygulama 6-9 yil 18 | ssese | aser | aoayr | [Z%7 | a7r7s | s0s0 | 07130 sy
10 yil ve iizeri 35 3.2238 66414 | 11226 3.7333 30572 | .05168
Toplam 87 3.3621 57015 | .06113 3.7931 27252 | 02922
lyildan az 6 3.4333 67429 | 27528 3.5667 36697 | .14981
2-5yil 28 3.5786 48790 | .09220 3.9214 16635 | .03144
Degerlendirme 6-9 yil 18 | ssms | seoer | asese | T UL | a4 | 26172 | 06169 i
10 yil ve iizeri 35 3.3886 59000 | .09973 3.8057 34806 | .05883
Toplam 87 3.4920 56223 | .06028 3.8345 29287 | .03140
lyildan az 6 3.7500 41833 | .17078 3.9167 20412 | .08333
2-5yl 28 3.7321 41904 | 07919 3.9643 18898 | .03571
Gozden Gegirme 6-9 yil 18 3.5833 62426 | .14714 pF=_0.56‘}590 4.0000 00000 | .00000 pF:‘dﬁelo‘g
10 yil ve iizeri 35 3.5714 65465 | .11066 3.9286 24683 | .04172
Toplam 87 3.6379 56388 | .06045 3.9540 19636 | .02105
lyildan az 6 3.5980 41830 | 17077 3.7255 26481 | .10811
2-5yl 28 3.5756 39908 | .07542 3.9013 16795 | .03174
F=1.525 _
Genel toplam 6-9 yil 18 3.4935 46543 | .10970 - 3.8366 17883 | .04215 F=1717
p=0214 =0.170
10 yil ve iizeri 35 3.3204 57409 | .09704 3.8034 24543 | 04149 p=5
Toplam 87 3.4611 49613 | .05319 3.8364 21387 | .02293
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Tablo 6.3.5. Katihmicilarin Jinekolojik Onkoloji Alaninda Calisma Siiresine

Gore Uygulama Oncesi ve Sonrasi Siire¢c Degerlendirmeleri (n:87)

Katilimcilarin jinekolojik onkoloji alaninda c¢alisma stireleri ile akis sema
stirecine iligkin degerlendirmeleri ile arasindaki iliski varyans analizi yardimiyla
incelenmis ve analiz sonuglar1 Tablo 6.3.5’te verilmistir. Akis sema siirecine iliskin
degerlendirmeler ile jinekolojik onkoloji alaninda ¢aligma siireleri arasinda planlama,
uygulama, degerlendirme, gozden gecirme ve genel degerlendirme asamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Katilimcilarin jinekolojik onkoloji alaninda g¢alisma siireleri ile uygulama
oncesi ve sonrasi puan ortalamalari arasindaki iliski incelendiginde, istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamasina ragmen alanda 10 yil ve iizeri siiredir ¢alisan
katimcilarin planlama ve uygulama asamalarinin puan ortlamalarinin digerlerine gore
daha diisiik oldugu saptanmistir. Yapilan tiim degerlendirmelerde tiim g¢alisma yili
gruplarindaki katilimcilarin uygulama sonrasindaki puan ortalamalarinin uygulama

Oncesine gore biiyiik oranda arttig1 gézlenmistir.
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Tablo 6.3.5. Katthmicilarin Jinekolojik Onkoloji Alaninda Cahisma Siiresine Gore Uygulama Oncesi ve Sonrasi Siire¢ Degerlendirmeleri (n:87)

UYGULAMA ONCESIi UYGULAMA SONRASI
Alds Sema Sired Calisma Siirest " Ortalama std. Std. Hata | ist.test p | Ortalama Std. Std. Ist. Testp
Sapma Sapma Hata
lyildan az 11 3.5455 5222 1517 3.9091 | .3015 9091
2-5yil 34 3.6471 5971 1024 39118 | .2879 2033
Planlama 6-9 yil 20 3.6500 5871 1313 F:_Z'lloiz 4.0000 0000 0000 F= 'ggg
10 yil ve iizeri | 22 3.3182 8387 1788 | 0 36364 | .4924 1050 b=
Toplam 87 3.4828 54824 05878 3.8448 | 26480 | .02839
lyildan az 11 3.3636 6742 2033 3.8046 | .4270 1211
2-5y1l 34 3.3529 8121 1393 37816 | .4426 1277
Uygulama 6-9 yil 20 3.3500 8127 1817 | "7‘22 3.7586 4814 1220 Fz_lé%lsf
10 yil ve iizeri | 22 3.2600 5982 1338 o 3.6897 | 5351 1549 b=
Toplam 87 3.3621 57015 06113 37931 | 27252 | .02922
lyildan az 11 3.3908 7211 1403 37931 | .4074 1521
2-5yil 34 3.4508 6613 1527 37701 | .4750 1127
Degerlendirme 69 yil 20 3.4253 6757 1602 Fz_léoﬁig 37931 | 4350 1239 F_:'%;
10 yil ve iizeri | 22 3.6667 5638 1578 | 0 3.8851 | .3208 3493 b=
Toplam 87 3.4920 56223 06028 3.8345 | 29287 | .03140
lyildan az 11 3.7273 4671 1408 3.9091 | .3015 9091
2-5yil 34 3.7353 6183 1060 39706 | .1715 2941
Gizden Gegirme 6-9 yil 20 3.4500 6863 1535 j :jgg 4.0000 | .0000 0000 N ggs
10 yil ve iizeri | 22 3.5455 8004 1707 39545 | 2132 4545
Toplam 87 3.6379 5638 06045 39540 | .19636 | .02105
lyildan az 11 3.3333 7875 1850 37356 | .4436 1050
2-5 vl 34 3.1609 8051 2229 3.6897 | 5351 1549
Genel toplam 6-9 y1l 20 | 33182 7799 | 1663 |~ 90| 3851 | 3208 | 3439 s
10 yil ve tizeri | 22 3.5943 5680 1378 36043 | .2106 2258
Toplam 87 3.4611 49613 05319 3.8364 | 21387 | .02293
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Tablo 6.3.6. Katihmcilarin Gorev Yaptiklar1 Hastanelere Gore Uygulama

Oncesi ve Sonrasi Siire¢ Degerlendirmeleri (n:87)

Katilimcilarin  goérev yaptiklar1 hastane ile akis sema silirecine iligkin
degerlendirmeleri arasindaki iligki varyans analizi yardimiyla incelenmis ve analiz
sonuglart Tablo 6.3.6’da verilmistir. Akis sema siireci ile gérev yapilan hastaneler
arasinda planlama, uygulama ve genel toplam asamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmistir (p<0.05). Yapilan istatistiksel degerlendirmede, devlet
hastanelerinin uygulama Oncesi ve sonrast puan ortalamalarmin diger hastanelere
oranda daha diisiik oldugu ancak, tiim hastane gruplarmin puan ortalamalarinin

uygulama sonrasinda belirgin bi¢imde arttig1 gdzlenmistir.

Akis sema siirecinin degerlendirme ve gozden gecirme asamalarma iliskin
degerlendirmeler ile gorev yapilan hastane arasinda ise istatistiksel olarak anlamli
iligki saptanmamistir (p>0.05). Her iki asamada da, iiniversite hastanesi ve Ozel
hastanelerin puan ortalamarinin daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Istatistiksel

anlamlilik olmamakla birlikte tiim gruplarin uygulama sonrasi puanlari artmistir.
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Tablo 6.3.6. Katihmeilarin Gérev Yaptiklar1 Hastanelere Gore Uygulama Oncesi ve Sonrasi Siire¢ Degerlendirmeleri (n:87)

UYGULAMA ONCESI UYGULAMA SONRASI
Akis Sema Siireci Hastaneler n std. std. istatistiksel std. s Istatllstlkse
Ortalama Sapma Hata ti)St Ortalama Sapma Hata test
P
Universite Hast. | 10 3.8000 42164 | 13333 3.9000 31623 10000
olanlama Devlet Hast. | 49 3.5334 57354 | 13158 Ez ggig 3.8085 10645 02845 pF::d,807160
Ozel Hast. 28 3.6518 58509 | .16890 3.8750 36923 09868
Toplam 87 3.4828 54824 | 05878 3.8448 26480 02839
Universite Hast. | 10 3.5000 54997 | 17392 3.7500 43212 13665
Uygulama Devlet Hast. 49 3.4729 66861 | .15339 | F=3.065 3.7467 18324 04897 | F=1.603
Ozel Hast. 28 3.5297 64141 | .18516 | p=0.014 3.8630 15004 .03537 p=0.016
Toplam 87 3.3621 57015 | .06113 3.7931 27252 02922
Universite Hast. | 10 3.7800 41580 | .13149 3.8200 50288 15902
Devlet Hast. 49 3.5932 66772 | 15819 | _ 70 3.7572 21684 04975
Degerlendirme Ozel Hast. 28 3.6443 44415 | 12822 | p=0.128 3.8752 10290 02425 F=1.165
Toplam 87 3.4920 56223 | .06028 3.8345 29287 03140 | P=0.334
Universite Hast. | 10 3.9000 31623 | .10000 3.9500 15811 05000
) _ Devlet Hast. 49 3.7967 63407 | 14547 | F=1.951 3.9269 22942 05263
Gozden Gegirme Ozel Hast, 28 3.8250 56909 | .16428 | p=0.095 3.9822 00000 00000 | £ o9,
Toplam 87 3.6379 56388 | .06045 3.9540 19636 02105 | p=0276
Universite Hast. | 10 3.7500 38368 | .12133 3.8294 34684 10968
Devlet Hast. 49 3.4636 59006 | .13537 3.8202 17699 04060
Genel toplam Ozel Hast. 28 3.6504 46000 | 13279 | - 5449 3.8487 11198 02639
Toplam 87 3.4611 49613 | 05319 | P=0049 3.8364 21387 02293 pF_:ngO408
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Tablo 6.3.7. Katithmecilarin Standart Bakimin Gerekligi Konusundaki
Diisiincelerine Gére Uygulama Oncesi ve Sonras1 Siire¢ Degerlendirmeleri
(n:87)

Katilimeilarin standart bakimin gerekliligi konusundaki diistinceleri ile akis
sema siirecine iligskin degerlendirmeleri arasindaki iligski varyans analizi yardimiyla
incelenmis ve analiz sonuglar1 Tablo 6.3.7’de verilmistir. Akis sema siirecine iliskin
degerlendirmeler ile standart bakimin gerekliligi konusundaki diisiinceler arasinda
planlama, uygulama, degerlendirme, gozden gegirme ve genel degerlendirme
asamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigtir (p<0.05).

Katilimcilarin - standart bakimin gerekliligi konusundaki diisiinceleri ile
uygulama Oncesi ve sonrast puan ortalamalar1 arasindaki iligki incelendiginde,
standart bakimin gerekli oldugunu diisiinen katilimcilarin puan ortalamalarinin daha
yiilksek oldugu saptanmistir. Yapilan tim degerlendirmelerde gerek satandart
bakimin gerekli oldugunu diislinen, gerekse standart bakimin gerekli olmadig
belirten katilimcilarin uygulama sonrasindaki puan ortalamalarinda belirgin artis

gozlenmistir.
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Tablo 6.3.7. Katiimeilarin Standart Bakimin Gerekligi Konusundaki Diisiincelerine Gore Uygulama Oncesi ve Sonrasi Siire¢ Degerlendirmeleri (n:87)

UYGULAMA ONCESI UYGULAMA SONRASI
Akis Sema Siireci Stand::;g?}? min n std istatistiksel std istatistiksel
g g Ortalama : Std. Hata test Ortalama ) Std. Hata test
Sapma Sapma
P p
Gerekli 78 3.7385 5511 2402 3.8791 .3998 .1667
Planlama F=4.767 F=2.902
Gerekli degil 9 3.3111 .6009 2003 p=.032 3.7356 4436 1757 p=.029
Toplam 87 3.4828 54824 .05878 3.8448 126480 .02839
Gerekli 78 3.6513 5954 4170 3.8161 4454 2422
Uygulama . F=3.887 F=6.175
Gerekli degil 9 35111 .9280 3093 p= 025 3.6897 5351 2357 p= 015
Toplam 87 3.6621 57015 06113 3.7931 27252 .02922
Gerekli 78 3.6043 5680 .6090 3.9310 2970 2422
Degerlendirme F=10.392 F=7.945
Gerekli degil 9 3.4957 6447 .3683 p=.002 3.7701 4750 2357 p=.006
Toplam 87 3.4920 56223 .06028 3.8345 29287 .03140
Gerekli 78 3.6667 5736 .6495 3.9744 1561 .1470
. . F=5.242 F=7.563
Gozden Gegirme ) ) _ _
Gerekli degil 9 3.0000 7071 2357 p=.025 3.6667 5000 .1667 p=.007
Toplam 87 3.6379 5638 .06045 3.9540 .19636 .02105
Gerekli 78 3.3974 7268 8230 3.8540 2106 2258
Genel toplam F=12.143 F=15.846
P Gerekli degil 9 27778 7875 3643 p=.001 3.8080 .2906 3116 p=000
Toplam 87 3.4611 49613 .05319 3.8364 21387 .02293
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Tablo 6.3.8. Katihmcilarin Cahsma Alaninda Akis Semasim Isteme

Durumlarina Gére Uygulama Oncesi ve Sonrasi Siire¢ Degerlendirmeleri (n:87)

Katilimcilarin ¢alisma alaninda akis semasi olmasini isteme durumlari ile akis
sema siirecine iliskin degerlendirmeleri arasindaki iligki varyans analizi yardimiyla
incelenmis ve analiz sonuglar1 Tablo 6.3.8’de verilmistir. Akis sema siirecine iliskin
degerlendirmeler ile ¢alisma alaninda akis semasi1 olmasini isteme durumlar1 arasinda
planlama, degerlendirme, gozden gecirme ve genel degerlendirme asamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05). Yapilan istatistiksel
degerlendirmede, calisma alaninda akis semasini isteyen katilimcilarin uygulama
oncesi ve sonrasi puan ortalamalarinin akis semasi istemeyenlere oranla daha yiiksek

oldugu gozlenmistir.

Uygulama asamasina iligkin degerlendirmeler ile ¢aligma alaninda akis semasi
olmasmi isteme durumlar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamustir (p>0.05). Yapilan degerlendirmede, istatistiksel anlamlilik olmamakla

birlikte uygulama sonrasi puanlar1 uygulama 6ncesine artmaistir.
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Tablo 6.3.8. Katiimcilarin Calisma Alaninda Akis Semasim Isteme Durumlarina Gore Uygulama Oncesi ve Sonrasi Siire¢c Degerlendirmeleri (n:87)

UYGULAMA ONCESI UYGULAMA SONRASI
L Akis semasi : r—r : -
Akis Sema Siireci . n Istatistiksel Istatistiksel
isteme durumu Ortalama Std, Std. Hata test Ortalama Std. Std. Hata test
Sapma Sapma
p p
Isteyen 77 3.5057 .6447 .6912 3.8880 .2960 3116
Planlama - F=5.451 F=.260
istemeyen 10 3.4333 7875 8443 p=.022 3.8066 4323 4634 p=.011
Toplam 87 3.4828 54824 .05878 3.8448 .26480 .02839
Isteyen 77 3.3908 7679 .8233 3.8161 4454 .1528
Uygulama . F=3.697 F=.166
Istemeyen 10 3.1609 8051 8632 o= 058 3.6897 5351 2687 D= 685
Toplam 87 3.3621 57015 .06113 3.7931 27252 .02922
Isteyen 77 3.4598 .6613 .7090 3.8851 .3208 1333
Degerlendirme fstemeyen 10 3.1000 7379 2333 2224663647 3.7701 4750 1528 E:f'gg?
Toplam 87 3.4920 .56223 .06028 3.8345 .29287 .03140
Isteyen 77 3.6437 5701 .6112 3.9610 .1948 2220
. . ; F=7.348 F=.741
Gozden Gegirme istemeyen 10 3.6322 6491 6959 p=.008 3.9200 3162 2258 p= 039
Toplam 87 3.6379 .5638 .06045 3.9540 .19636 .02105
Isteyen 77 3.7013 .5396 .6149 3.9340 .2106 .2148
. F=11.198 F=1.273
Genel toplam istemeyen 10 3.2000 6325 2000 p= 001 3.7380 3998 4286 p= 026
Toplam 87 3.4611 49613 .05319 3.8364 .21387 .02293
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7. TARTISMA

7.1. KATILIMCILARA AIT BIREYSEL OZELLIKLER, BILGi KAYNAKLARI VE
AKIS SEMALARINA ILISKIN VERILERIN TARTISILMASI

7.1.1. Katihimeilarin Bireysel Ozelliklerine Iliskin Verilerin Tartisiimasi

Katilimeilarin  galistiklart hastanelere gore bireysel oOzelliklerine iliskin verilerinin
dagilimi Tablo 6.1.1°de gosterilmistir. Katilimcilarin ¢alistiklar1 hastanelere gore demografik
verilerinin dagilimi1 Tablo 6.1.1°de gosterilmistir. Katilimcilarin demografik verilerine gore
dagilimlar1 hastane gruplariyla karsilastirildiginda; en geng personele sahip hastane grubunun
0zel hastaneler oldugu(%50), en yash gruba sahip hastanelerin ise devlet hastanesi (%18.4)
oldugu goriilmektedir. Bu bulgudan, gen¢ yas gruplarindaki katilimcilarin daha c¢ok o6zel
hastanelerde caligtiklar1, yasin ilerlemesiyle birlikte katilimcilarin kamu hastanelerinde
calismaya basladiklari sonucuna varilmistir. Bu durum, geng yastaki hemsirelerin mezuniyet
sonrasinda atamalarinin kamu hastanelerine olmayisi nedeniyle daha ¢ok ©zel hastaneleri
calismak icin tercih ettiklerini dislindiirmiistiir. Ayrica devlet hastanelerinde atamalari
yapilmis ¢alisanlarin yer aldigr diigiiniildiigiinde, diger hastane gruplarina oranla yas
grubunun daha yiiksek olmas1 beklendik bir sonugtur.

Katilmeilarin =~ e8itim  durumlarina  gore  dagilimlar1  hastane  gruplanyla
karsilastirildiginda; saglik meslek lisesi mezunu personele sahip hastane grubunun devlet
hastanesi (%20.4), lisans ve lizeri egitim diizeyine sahip hastane grubunun ise 0zel hastane
(%89.3) ve tiniversite hastanesi (%40) oldugu goriilmektedir (Tablo 6.1.1). Katilimcilardan
saglik meslek lisesi mezunlarinin devlet hastanelerinde c¢alistiklari, lisans ve {izeri egitim
diizeyine sahip olanlarin daha ¢ok 6zel hastaneleri ve iiniversite hastanelerini tercih ettikleri
gorilmektedir. Saglik meslek lisesi ve 6n lisans mezunlarinin atamalarinin lisans mezunlarina
oranla daha fazla yapilmasi nedeniyle, bu egitim diizeyindeki katilimcilarin kamu
hastanelerinde c¢alistiklarin1 diisiindiirmiistiir. Ayrica, daha o6nceden hemsire mezun eden
saglik meslek liselerinin egitime ara vermesi ve Onlisans diizeyinde egitim veren hemsirelik
meslek yiiksekokullarinin boliimlerini lisans diizeyine ¢ikarilmasinin meslekte egitim
diizeyinin ylikselmesinde 6nemli bir etken oldugu diisiiniilmektedir. Baykal’in ¢aligmasinda
(1994)da, saglik meslek lisesi mezunu hemsirelerin devlet hastanesinde ¢alistiklar:

belirlenmistir. Bu sonug, calisma bulgusu ile benzerlik gostermektedir.
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Katilimeilarin kadro durumlarma gore dagilimlari hastane gruplariyla karsilastirildiginda;
hemsire kadrosuna sahip katilimcilarin tim hastanelerde (%100; %51; %60.7) sayica ebe
kadrosuna gore fazla oldugu saptanmistir (Tablo 6.1.1). Tiim hastanelerin jineklojik onkoloji
kliniklerinde c¢alisan meslek grubunun agirlikla hemsire grubu oldugu belirlenmistir. Bu
sonucun, jinekolojik onkoloji biriminin 6zellesmis birimler olmasi ve bu kliniklerde galisan
meslek grubunun agirlikla hemsire grubu olmasi beklendik bir durumdur.

Katilimcilarin  meslekte ¢alisma siirelerine gore dagilimlart hastane gruplariyla
karsilastirildiginda; meslekte 1 yildan az siiredir calisan personele sahip hastane grubunun
0zel hastaneler oldugu (%21.4), 10 yil ve iizeri siiredir meslekte calisan gruba sahip
hastanelerin ise devlet hastanesi (%57.2) ve tiniversite hastanesi (%50) oldugu goriilmektedir
(Tablo 6.1.1). Bu durum, geng yastaki hemsirelerin mezuniyet sonrasinda atamalarinin kamu
hastanelerine olmayis1 nedeniyle calismak igin 6zel hastaneleri tercih ettikleri sonucuna
baglanmistir. Baykal’in calismasinda (1994)da, meslekte 10 yildan uzun siiredir c¢alisan
hemsirelerin devlet hastanesinde calistiklar1 belirlenmistir. Bu bulgu, ¢alisma bulgusunu
desteklemektedir.

Katilimcilarin jinekolojik onkoloji alaninda ¢alisma siirelerine goére dagilimlart hastane
gruplartyla karsilastirildiginda; 1 yildan az siiredir ¢alisan personele sahip hastane grubunun
0zel hastaneler oldugu(%?25), 10 yil ve iizeri siiredir meslekte ¢alisan gruba sahip hastanelerin
ise devlet hastanesi (%34.7) ve niversite hastanesi (%30) oldugu goriilmektedir (Tablo
6.1.1). Bu sonug, 6zel hastanelerin birimde ¢alisan personelin se¢iminde mesleki deneyimi ve
alanda uzmanlagmis olmay1 dikkate almadiklarini, devlet hastanelerinde ise meslekte calisma
yili ve deneyimin artmasinin alanda uzmanlasmis olmada 6nemli bir kriter oldugunu

diistindlirmiistiir.

7.1.2. Katihmeilarin Bilgi Kaynaklarina iliskin Verilerinin Tartisiimasi

Katilimcilarin c¢alistiklar1 hastanelere gore bilgi kaynaklarina ait verilerinin dagilimi
Tablo 6.1.2°de gosterilmistir. Katilimcilardan 6zel hastanede c¢alisanlarin %57.1°1 ve
tiniversite hastanesinde calisanlarin %50°si hasta bakimi ve tedavisinde, kaynak olarak
interneti kullanirken; devlet hastanesindekilerin %42.9’u hekime danistrigini belirtmistir.
Benzer sekilde, iiniversite hastanesi (%40), devlet hastanesi (%30.6) ve 6zel hastanedeki
(%75) katilimcilarin mesleki gelisme ve yeniliklerden haberdar olmada kaynak olarak
interneti  kullandig1 saptanmistir. (Tablo 6.1.2). Bu sonug, 0zel hastanede c¢alisan
katilimcilarin genellikle geng¢ yas grubundaki bireyler olmasi, dolayisiyla teknolojik gelisme

ve yeniliklerden daha fazla yararlaniyor olmalarinin bu sonugta etkili olabilecegini
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diisiindiirmiistiir. Ayrica, bir ¢ok devlet hastanesinde hemsirelerin kullanabilecegi bilgisayar,
internet vb. olanaklarin olmayisi, hemsirelerin bazilarmin bu sistemleri kullanmada etkin
bilgiye sahip olmadigini belirtmeleri, hasta yogunlugu nedeniyle kitap vb. kaynaklari
kullanacak zamanlarinin olmadiklarini ifade etmelerinin bu sonugta etkili olmus olabilecegini
distindlirmstiir.

Katilimcilardan 6zel hastanede calisan katilimcilardan 9%96.4°i mesleki egitim
etkinliklerine katildiklarini, 6zel hastanelerde ¢alisan katilimcilardan %92.9°u mesleki
yayinlart okuduklarint belirtmislerdir. Tiim hastanelerdeki katilimcilarin biliyiik oranda
mesleki etkinliklere katildiklar1 belirlenmekle birlikte, devlet hastanesindeki katilimcilarin
mesleki etkinlikere katilim orani (%55.1) digerlerine gére daha az bulunmustur (Tablo
6.1.2). Katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunun bilimsel toplantilara katilmasi yeniliklerden
haberdar olmada ve bunlarn kullanmada arastirict ve sorgulayict olduklart seklinde
yorumlanmigtir. Ayrica, 6zel hastanede ¢alisan katilimeilarin mesleki etkinliklere daha fazla
oranda katiliyor olmalarinin, ¢alistiklart kurumun finansal destek sagliyor olmasindan, devlet
hastanesine gore hasta basina diisen calisan sayisinin yeterli olmasit nedeniyle mesleki
etkinliklere katilim konusunda gerekli izinlerin daha rahat alinmasina baglanmistir.
Literatiirde de, ¢alismamiz bulgusunu destekler nitelikte ¢aligmalar yapilmigtir. Y1ldiz Findik
ve ark. ¢alismasinda (2008), hemsirelerin biiyiik oranda mesleki egitim etkinligine katildiklar
belirlenmistir (Yildiz Findik ve ark.2008). Oztiirk ve ark. ¢alismasinda (2008) ve Keskin ve
ark. caligmasinda (2001) da, hemsirelerin mesleki bilimsel etkinliklere ve toplantilari
katildiklar1 saptanmustir (Oztiirk ve ark.2008; Keskin ve ark.2001). Bu sonuglar, calisma
bulgusunu desteklemektedir.

7.1.3. Katihmeilarin Standart Bakim Uygulamasina iliskin Verilerinin Tartissimasi
Katilimcilarin standart bakim uygulamasina iligskin verilerinin dagilim1 Tablo 6.1.3’te
gosterilmistir. Katilimcilarin ¢aligtiklar1 hastanelere gore standart bakim uygulamalarina
yonelik goriislerine Tablo 6.1.3te yer verilmistir. Bulgular degerlendirildiginde,
katilimcilarin standart bakim uygulamalarina yonelik ¢alistiklar1 hastaneler arasinda goriis
farkliliginin olmadigi ve tiim kurumlarda katilimeilarin ilk sirada standart bakimi, “hemsirelik
hizmetlerini tiim hastalara aynt dogrultuda planlamak ve uygulamak” olarak tanimladig1 ve
standart bakimi gerekli gordiigii belirlenmistir. Ozel hastanedeki katilimcilarin (%75),
tiniversite hastanesi (%20) calisanlar1 ve devlet hastanesi (%46.9) c¢alisanlarina oranla
kurumlarinda standart bakimlar1 daha fazla kullandig, tiniversite hastanesi (%100) ve 6zel

hastanede (%47.6) olusturulan bu standartlarin ilk sirada bashemsire ve yardimcilar
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tarafindan gelistirildigi devlet hastanesinde (%52.2) ise klinik hemsirelerinin standartlaru
gelistirdigi belirlenmistir. Tiim hastanelerdeki katilimeilar standart bakimin gerekli oldugunu
belirtmiglerdir. Ayrica tiim hastanedeki katilimcilarin  kullandiklar1  standart bakim
uygulamalarinin katkisimi ilk sirada “bakimda biitiinliik-esitlik saglar” olarak belirttikleri,
alandaki standart bakim wuygulamlarini kismen yeterli gordiikleri ve standart bakim
uygulamalarinin tiim hastanelerde kullanilmasini istedikleri saptanmaistir.

Katilimcilarin bliyiik ¢ogunlugu standart bakimin tanimini yapabilmistir. Katilimcilarin
bliyiik ¢ogunlugunu devlet hastanesinde ¢alisiyor olmalari, dolayisiyla sayilarmin diger
hastanelerde calisanlara oranla fazla olmasmnin bu sonucu etkilemis olabilecegi
disiiniilmektedir. Ancak, uygulama sirasinda katilimecilarin alanda kullandiklar1 akis
semalarinin  olmayisinin, semanin kullanimi ve bunun bakimda saglayacagi yararlar
konusunda yeterli bilgilerinin olmadigi gdzlenmistir. Ulkemizde akis semalarmin hemsirelik
bakiminda kullanildig1 ¢alismalara rastlanamamistir. Bakim protokolii ya da vaka yonetimi
yontemlerinin kullanilarak yapilan calismalarda, gegerligi saptanmis standartlarin hasta
bakiminda kullanilmasinin, hastalarin gereksinimlerine uygun, yeterli ve kaliteli hemsirelik
bakimi almalarini sagladiklari vurgulanmistir. Mesleki kalitenin birincil 6lgiitii standartlarin
gelistirilmesi ve kullanilmasidir. Standartlar hem bireysel hem de diger disiplinlerle igbirligi
icin zemin olusturur. Meslege iliskin kaliteyi ancak anlamli standartlar olusturuldugunda,
uygulandiginda, giincellestirildiginde ulasilabilmektedir. Ulkemizde egitim diizeyini
yiikseltme, hemsirelik uygulamalarini uluslararasi diizeyde tutma ve otonomi ¢abasinda olan
hemsireligin bu hedeflere ulasabilmesi i¢in; giiniimiizde kendi alani i¢ine giren uygulamalarla
ilgili standartlar1 saptamasi, denetlemesi ve degerlendirmesi zorunludur. Ciinkii bir meslek
vermis oldugu hizmetin kalitesine 6nem vermek ve kalitesini garanti altina almak i¢in vermis
oldugu hizmetin kontrol mekanizmalarin1 arastirmak zorundadir. Standartlar hem bireysel
hem de diger disiplinlerle isbirligi icin zemin olusturur. Meslege iliskin kaliteye; ancak
anlaml standartlar olusturuldugunda, uygulandiginda, giincellestirildiginde ulasilabilmektedir
(Erdogan 2003; Ertem ve Sevil 2007).

Calismamizda kurumlar arasinda standartlari olusturma ve kullanma oranlarinda
farkliliklar saptanmistir. Ozellikle devlet ve 6zel hastanelerde ¢alisan hemsirelerin iiniversite
hastanesinde calisanlara oranla standartlar1 daha cok kullandiklarini ifade etmeleri dikkat
cekmistir. Bir kurumda kalite calismalarinin baslatilmasi ancak tiim alanlarda kapsamli ve
etkin standartlarin olusturulmasi ile miimkiin olabilir. Glinlimiizde kalite yaklasimi 6ncelikle
0zel hastanelerde baslamis ve diger saglik kurumlarinda da yayginlagmaya baglamistir. Kamu

hastanelerinde de artik bu hizli degisime ayak uydurmak igin diizenli ¢alismalar ve denetimler
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yapilmaktadir. Kalite kavraminin olusturulmasinda anlamli standartlarin olusturulmasi gerekli
oldugundan gerek 6zel hastanelerde gerekse devlet hastanelerindeki hemsirelerin standartlara
daha alisik olmasi beklenen bir sonugtur.

Literatiirde, standart bakim uygulamasinin sagladigi yararlara yonelik pek ¢ok calisma
bulunmaktadir. Caligmalarda, hasta bakim ve tedavi standartlarinin gelistirilmesinin, kalite
diizeyinin arttirilmasinda, eksikliklerin giderilmesinde, ekip isbirliginin saglanmasinda ve
mevcut kaynaklarin en 1yi sekilde kullanilmasinda etkili olacagi; bakiminda bakim protokolii
kullanilmasimin hemsirelerin memnuniyet diizeyini arttirdigi ve hastalarin hastanede kalis
stiresini azalttigi belirtilmistir (Eroglu ve ark.2001; Tosun 2002; Senuzun 1998; Ertem 2003;
Yildiz Eryllmaz 2001; Sen 2005; Gengalp ve Eryilmaz 1998). Bu bulgular ¢alisma bulgusunu

desteklemektedir.

7.1.4. Katihmailarin Akis Semasina iliskin Verilerinin Tartisilmasi

Katilimeilarin akis semasina iliskin verilerinin dagilimi Tablo 6.1.4’te gosterilmistir.
Tim kurumlarda c¢alisan katilimcilarin  akis semanmn tanmmim ilk sirada  “bakim
uygulamalarimi gorsel ve adim adim ifade eden sema” olarak tanimladiklar1 belirlenirken,
tiim hastanelerdeki katilimicilarin biiylik oranda alanlarinda hi¢ akis semas1 kullanmadiklarini
ifade ettikleri belirlenmistir. Tiim hastanelerdeki katilimicilarin biiylik oranda akis semalarini
gerekli gorerek tiim alanlarda kullanilmasini istedikleri saptanmustir.

Literatiirde akis semalar1, herhangi bir problemin ¢ézliimii veya yapilmak istenen bir
eylem i¢in yapilacak islemlerin adim adim ifadesi olarak tanimlanmaktadir. Coziim igin
yapilmasi gereken islemler higbir alternatif yoruma izin vermeksizin sozel olarak ifade edilir
daha sonra oOncelik siralar1 goz onilinde bulundurularak ayrintili bir bi¢imde tanimlanir ve
sematize edilir seklinde ifade edilmektedir (Schofield 1990; Orient et all 1983). Calismada da
katilimcilarin biiylik bir kisminin akis semalarii literatiir tanimlarina uyumlu bir sekilde
tanimlamalar1 ve akis semalarina yonelik bilgilerinin oldugunu ifade etmeleri dikkati
¢ekerken, biiyiik bir ¢ogunlugun alanda akis semalarmi kullanmadiklarini ifade etmeleri
bilgilerin uygulamaya gecirilmesinde bir problem olduguna isaret etmektedir. Katilimcilardan
uygulama sirasinda alinan geri bildirimlerde, calistiklar1 kliniklerde akis semalarinin gerekli
oldugunu, ancak hasta bakim uygulamarinda akis semalarmin yetersiz olmasi ya da
olmayisinin uygulamalarda bireysel farkliliklar yarattigini ve 6zellikle hemsireler tarafindan
olusturulan standart akis semalarmin uygulamada kolaylik saglayacagimi ifade -ettikleri

saptanmuistir.
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Literatiirde, standart bakim uygulamasinin sagladig: yararlara yonelik pek ¢ok ¢aligma
bulunmaktadir. Hassan’in Koroner Arter Baypas Greft (CABG) uygulanan hastalarla yaptigi
calismasinda (1992), klinik uygulamalar sirasinda pathway kullannminin hastanede kalis
stiresini kisalttig1 ve maliyeti azalttigi belirlenmistir. Thomas’in ¢alismasinda (2004), palyatif
bakim alan hastalarin tamami standart bakim uygulamalarinin hemsirelik bakim kalitesinde ve
agr1 yonetiminde olumlu etkileri oldugunu belirtmislerdir. Ring’in (2005), genel cerrahi
servisinin uygulama standartlarin1 belirlemek amaciyla yaptigi ¢alismada, standart bakim
siirecleri uygulanan hastalarin memnuniyetlerinin arttigi, aksakliklarin ortaya c¢ikmasini
kolaylastirdig1 ve ekibin igbirligini arttirdigr saptanmistir (Ring 2005). Bu bulgular ¢alisma
bulgusunu desteklemektedir.

Ulkemizde hemsgirelik uygulamalarinda standart bakim protokollerinin hasta bakim
kalitesine, hasta ve ¢alisan memnuniyetine etkilerini gosteren ¢alismalar sayica ¢ok yeterli
degildir. Literatiirde de, kronik hastaliklarda belirli semptomlara yonelik gelistirilmis akis
semalarinin oldugu calismalara rastlanmis, ancak jinekolojik onkolojide hemsirelik bakim
standartlarin1 belirleyen calisma bulmakta sikinti yasanmistir. Hemsirelik uygulamalarinda
standart gelistirerek hasta tedavi ve bakiminda ortak dil kullanmak icin iilkemizde akis

semalarinin etkinliginin degerlendiriligi ¢calismalara gereksinim oldugu diisiiniilmektedir.

7.2. KATILIMCILARIN AKIS SEMALARININ OLUSTURMA SURECINE iLIiSKIN
DEGERLENDIRMELERIN TARTISILMASI

Literatiir taramas1 sonunda, arastirmacilar tarafindan jinekolojik onkoloji alanina ait
riskler-problemler belirlenerek siniflandirilmistir. Belirlenen risklere yonelik olarak standart
bakim ve uygulamalarin olup olmadig1 belirlenmistir. Degerlendirmeler sonucunda,

Jinekolojik onkoloji alanina iligkin toplam 15 adet akis semasi olusturulmustur.

7.2.1. Jinekolojik Onkoloji Alanina Ait Risklere Yonelik Akis Semalarinin Tartisiimasi
Jinekolojik onkoloji alanina ait risklere yonelik olarak {i¢ akis semas1 olusturulmustur.
Olusturulan akis semalarinin, arastirmamizi gerceklestirdigimiz alti hastanenin jinekoloji
polikliniklerinde  ve  jinekoloji  servislerinde c¢alisan  katilimcilar  tarafindan
degerlendirilmesi saglanmistir. Ozellikle 6zel hastanelerde ¢alisan katilimcilarin hastane
kalite calismalar1 icersinde de yer aliyor olmalart ve kendi hastaneleri i¢cinde bakim
standartlarint olusturuyor olmalar1 nedeniyle diger hastanelere gore daha anlamlh

degerlendirmelerin yapilmasini saglamistir. Devlet hastanelerinde hasta yogunlugunun ¢ok
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fazla olmasi nedeniyle hasta egitimine agirlik verilememesi semalarin yeterince

degerlendirilmemesine neden olmustur.

7.2.2. Kemoterapinin Neden Oldugu Semptomlara Yonelik Akis Semalarinin
Tartisilmasi

Kemoterapinin neden oldugu semptomlara yonelik sekiz akis semasi olusturulmustur.
Olusturulan semalar, hastanelerin jinekoloji ve jinekolojik onkoloji servislerinde calisan
katilimcilar tarafindan degerlendirilmistir. Hastanelerin ¢ogunda ayr1 bir jinekolojik onkoloji
servisinin olmayisi nedeniyle katilimcilarin degerlendirme siirecinde giicliikler yasanmustir.
Ancak, genel olarak, jinekolojik onkoloji alaninin 6zellesmis bir alan olmasi ve genelde
hemsirelerin ayn1 birimde uzun siire ¢aligmalar1 nedeniyle, belirlenen akis semalar: tizerinde
cok farkli ya da belirlenene zit herhangi bir Oneri olmamistir. Hastane bazinda olan
degerlendirmeler sonucunda, Saglik Bakanligi hastanelerinde calisan hemsirelerin hasta
yogunlugunu ¢ok olmasi, biiyliik ¢cogunlugunun saglik meslek lisesi ya da 6n lisans mezunu
olmasi ve en 6nemlisi onkoloji sertifikasyonlarinin olmayisi nedeniyle, 6neri getirmede sikinti
yasadiklar1 gozlenmistir. Ozel hastanelerde, hasta memnuniyetinin énemli olmas1 nedeniyle
akis semalarin1 degerlendirmede ve kullanmada daha istekli ve degerlendirmede daha
katilimer olduklar saptanmustir. Universite hastanesi, gdrev ve rollerin daha net belirlenmis
olmasi, hemsireler disinda da egitim amaciyla tip 6grencileri ya da asistan hekimlerinde
bakimin belirli boliimlerinde etkin gorev aliyor olmalari nedeniyle uygulamanin bazi
stireglerinde yer aldigi belirlenmistir. Akis semalarina yonelik egitim seviyesi yiiksek olan,
geng yas grubundaki ve Saglik Bakanligi hastaneleri disindaki hastanelerde c¢alisan
hemsirelerin ¢calismada daha aktif rol aldiklar1 gozlenmistir. Semalar katilimcilar tarafindan
degerlendirildiginde, uygulama basamaklarinin biitiinciil yaklasim sergilemeyi kolaylastirdigi,
takiplerde gozden kacan uygulamalar1 ve buna bagl ortaya ¢ikan eksikligi gidermede semanin
oldukca yol gosterici oldugunu ifade ettikleri saptanmustir.
Kemoterapi alan hastalar iizerinde yapilan arastirmalarda; semptomlarin sistematik
degerlendirilmesinin yanisira kontroliine yonelik egitimler verilmesi ve hastalarin
desteklenmesinde hemsirelerin vazgegilmez oldugu vurgulanmaktadir. Whenery-Tedder
(1997), kemoterapi alan hastalarin emosyonel durumunu degerlendirmede ve hastaligin onlar
icin hangi anlama geldigini anlamada hemsirelerin beceri sahibi olmalarinin 6nemini
belirtmistir. Benor (1998), ayaktan kanser tedavisi goren hastalar; hemsirelerin yaptig1 egitim,

danismanlik ve destek aktivitelerini igeren ev ziyaretlerinin hastalarin sikintilarini azalttigini
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belirlemis, 6zbakim yaklagiminin kanser hastalarinin yasam kalitesini ylikseltmek i¢in etkin
olabilecegini vurgulamistir (Whenery-Tedder 1997; Benor 1998; Demirsoy 2008).

Yapilan ¢alismalarda, kemoterapi uygulamasina ve semptomlarina yonelik egitimin
hastalar ve yakinlari i¢in ¢ok gerekli ve dnemli oldugunu fakat gerektigi gibi ve hastalarimizin
ihtiyacina cevap verebilecek sekilde yapilamadigini ortaya ¢ikarmaktadir. Kliniklerdeki hasta
sayisinin diinya standartlarinda olmasi gerekenden daha fazla, calisan saglik personeli
sayisinin ise hasta sayisina oranla ¢ok az olmasindan dolayr saglik ekibinin hastalara egitim
icin ayirdigi zaman ¢ok siirhidir. Saglik kurumlarinda genellikle hastalarin varolan/ifade

ettikleri semptomlarina odaklanip, tedavi edilmektedir (Demirsoy 2008).

7.2.3. Operasyon Siireci ve Taburculuga Yoénelik Akis Semalarinin Tartisiimasi

Operasyon silireci ve taburculuga yonelik dort akis semasi olusturulmustur.
Olusturulan semalar, jinekoloji servislerinde ¢alisan katilimcilarin 6nerilerine sunulmustur.
Akis semalarina yonelik alinan geribildirimler arasinda; komplikasyonlara yonelik olusturulan
semalarin oldukca ayrintili oldugu, 6zellikle tanilamaya yonelik bulgularinda verilmesinin
erken miidahalede yonlendirici oldugu, diger fiziksel komplikasyonlarin yaninda ruhsal
problemlere yonelik sorunlara da yer verilmis olmasinin ¢ogu zaman gozden kagan bulgularin
tanimlanmasina olanak sagladigi ifadeleri yer almistir

Terminal donemdeki hastaya bakim vermekte, aile ile iletisimde ne yapilmasi
gerektigi gibi konularda sikinti yasadiklari, bu nedenle c¢ofgu zaman bu siirecte
degerlendirmekte bu yiizden problem yasadiklarini ifade ettikleri belirlenmistir. Hemsirelerin
yaptiklar1 genel degerlendirmeler soncunda belirlenen degisiklikleri uygun sekilde eklenmis,
ancak hemsirelik bakiminda olmasi1 gereken ancak hastane bazinda farklilik gosteren

uygulamalar konusunda ¢ikartilma yapilmamastir.

7.3. KATILIMCILARIN AKIS SEMA SURECI PUAN ORTALAMALARINA
ILISKIN VERILERIN TARTISILMASI
Katilimcilarin  akis sema silirecine iliskin uygulama Oncesi ve sonrasindaki
degerlendirmeleri incelendiginde; siirecin planlama, uygulama, degerlendirme, goézden
gecirme ve genel degerlendirme asamalarinin her iki Ol¢lim arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir (p= 0.000; p<0.01) (Tablo 6.2.1; 6.2.2; 6.2.3; 6.2.4;6.2.5).
Tablolarin ortalama siitunundaki degerlerden uygulama sonrasi testten alinan puanlarin

yiikseldigi anlasilmaktadir. Bu bulgu, uygulama sonrasinda katilimeilarin akis sema siireci ve
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asamalarina yararina olan inanglarmin arttigmmi gostermektedir. Uygulama sirasinda,
katilimcilar  tarafindan  uygulama basamaklarmin  biitiinciil  yaklasim  sergilemeyi
kolaylastirdigi, takipler sirasinda gézden kacan uygulamalarin fark edilmesini sagladigi ve
eksikliklerin giderilmesinde semanin oldukca yol gosterici olduguna iliskin geribildirimler
alimustir.

Literatiirde de, gecerliligi saptanmis olan standartlarin hasta bakiminda kullanilmasi,
hastalarin  gereksinimlerine uygun, yeterli ve Kkaliteli hemsirelik bakimi almalarim
saglamaktadir. Oskay Sahin ve Oktay’in hasta kabulii standartlarinin gelistirilmesi
caligmasinda (2001), standart gelistirme sonrasi hasta grubun toplam hizmet kalitesi puani
standart gelistirme oncesine gore yiliksek bulunmus ve hizmet kalitesinin arttig1 belirlenmistir
(Oskay ve Oktay, 2001). Ayral ve ark. ¢aligmasinda da (2003), rehabilitasyon merkezinde
hemsirelik bakimini sistematik yaklasimla gergeklestirmeye bagladiktan sonra hizmetin
niteliginde belirgin artis oldugu saptanmistir (Ayral ve ark., 2003). Yildiz Eryillmaz’in
calismasinda da (2001), hemsirelik bakiminin standartize edildiginde, bakimin kalitesinin ve
hasta memnuniyetinin arttig1 belirtilmistir (Yi1ldiz Eryilmaz, 2001). Ghosh ve ark.
calismasinda da (2001), jinekolojik onkoloji hastalarina yonelik verilen bakim yaklagiminin
hastalarin yagam kalitesi, memnuniyetinde artisa neden oldugu ve bakim maliyetlerinin
azalmasinda etkili oldugu belirtilmistir (Ghosh ve ark. 2001). Miiller ve ark. ¢alismasinda
(2009), cerrahide klinik pathway kullaniminin komplikasyonlar1 ve hastaneye geri yatislari
azalttigr belirtilmistir (Miiler 2009). Dy ve ark. calismasinda (2005), kritik pathwaylerin
hastanede kalis siiresini kisaltmada etkili oldugu saptanmistir (Dy ve ark. 2005). Vries ve ark.
calismasinda (2007), vyasli kanser hastalarim1 bakiminda kullanilan klinik bakim
pathwaylerinin ortaya cikabilecek olasi sorunlarin tespitinde kolaylik sagladigi ve hastanin

egitim gereksinimlerinin fark edilmesini kolaylastirdig: belirtilmistir (Vries ve ark.2007).

7.4. KATILIMCILARIN DEGISKENLERE GORE AKIS SEMA SURECINi
DEGERLENDIRMELERI

7.4.1. Katihmcilarin Bireysel Ozelliklerine iliskin Verilerin Tartisilmasi

Katilimcilarin yas gruplari ile akis sema siirecine iliskin degerlendirmeleri arasindaki
iliski varyans analizi yardimiyla incelenmis ve analiz sonuglart Tablo 6.3.1°de verilmistir.
Akis sema siirecinin etkinligine iliskin degerlendirmeler ile yas gruplar1 arasinda planlama,

uygulama, degerlendirme, goézden gecirme ve genel degerlendirme asamalar1 arasinda
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istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05). Bu sonug, katilimcilarin farkl
yas gruplarinda olmasinin silirece yonelik degerlendirmeleri iizerinde etkili olmadigini
gostermektedir. Bunun yani sira, akis semalarina yonelik katilimcilardan goriis alma
asamasinda gen¢ yas grubundaki katilimcilarin akis semalarmi kullanmada daha istekli
olduklar1 gozlenmistir. Tablounun uygulama Oncesi ve sonrasi puan ortalamalari ile yas
gruplarinin  degerlendirilmesi incelendiginde, gen¢ yas gruplarindaki katilimeilarin puan
ortalamalarinin ileri yas grubundaki katilimcilara goére daha yiiksek oldugu saptanmistir.
Istatistiksel olarak anlaml1 farklilik olmamakla birlikte, tiim yas gruplarinin uygulama sonrasi
puanlarinda, uygulama Oncesine gore belirgin artig oldugu goriilmektedir. Katilimeilardan yas
grubu biiyiikk olanlarin semalarmin hasta bakim silirecini uzatacagi, evrak islerini ve
dolayisiyla is yiikiinii arttiracagr yoniinde goriislerin oldugu gozlenmistir. Literatiirde
hemsirelerin farkindalik ve inan¢ durumlan arttikca degisime daha kolay adapte olduklar1 ve
mesleki gelisim siirecine destek olduklari ifade edilmektedir. Ayrica, degisim siirecinde geng
yas grubunun siirece daha kolay uyum saglayarak katilimci olduklari; buna karsin ileri yas
grubunun degisim siirecinde daha 6n yargili ve isteksiz olduklar: bilinen bir gercektir. Geng
yas grubunun degisime daha ac¢ik olmasi, bilimsel ve teknolojik gelismeleri daha yakindan
takip etmeleri ve farkliliklara daha kolay adapte olmalarindan etkilenirken, ileri yas grubunun
degisim siirecini ¢ogu zaman “eski koye yeni adet” ifadesi ile tanimlamalar1 da bu siirecte
yasanan giicliikleri 6zetler niteliktedir. Geng hemsirelerin, bilgilerin taze olmasi, yeni is
yerinde kendini kanitlama ¢abasiyla problem ¢dzme ve karar verme becerilerini daha etkin
kullandiklar, ileri yastaki hemsirelerin ise meslek yillarinin dolasiyla deneyimlerin artmasi
nedeni ile teknikleri daha iyi kullandiklar1 ve devam eden siirece alistiklart igin yeniliklere
uyum saglamada zorlandiklar1 diisiiniilmektedir.

Katilimcilarin egitim durumlart ile uygulama Oncesinde ve sonrasinda akis sema
stirecine iligkin degerlendirmeleri arasindaki iligski varyans analizi yardimiyla incelenmis ve
analiz sonuglart Tablo 6.3.2°’de verilmistir. Akis sema siirecine iliskin degerlendirmeler ile
egitim durumlar1 arasinda planlama, uygulama, degerlendirme, gézden gecirme ve genel
degerlendirme asamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmamistir
(p>0.05). Bu bulgudan, katilimcilarin akis semalarina iliskin degerlendirmelerinin egitim
diizeylerine bagli olarak degismedigi sonucuna varilmistir. Egitim durumlar ile uygulama
oncesi ve sonrasi puan ortalamalar1 arasindaki iliski incelendiginde, lisans ve iizeri egitim
diizeyine sahip olan katilimcilarin puan ortalamalarimin saglik meslek lisesi ve Onlisans
mezunu katilimcilara gore daha yiiksek oldugu saptanmustir. Istatistiksel olarak anlamli

farklilik olmamakla birlikte, tiim egitim diizeylerindeki katilimecilarin uygulama sonrasi
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puanlarinda, uygulama Oncesine gore belirgin artis goézlenmistir. Literatiirde de, egitim
diizeyinin bakim standartlarin1 etkilemedigi yoniinde yapilmis calisma sonuglart yer
almaktadir. Gokdogan’in ¢alismasinda (1992), hemsirelerin egitim diizeylerinin hemsirelikte
standart bakima yonelik goriislerinde etkili olmadigi saptanmistir (Gokdogan 1992). Kruse’un
(1999) klinik hemsireleri ile yaptigi ¢alismada hemsirelerin egitim diizeyinin hasta bakiminda
pathway kullanimindan memnun olma durumlarint etkilemedigi saptanmamistir (Kruse
1999). Ronellenfitsch ve ark.¢alismasinda (2008), egitim durumunun klinik pathwaylerin
yararlarinin kanitlanmasinda etkisine yonelik bilgilerin sinirli oldugu ifade edilmistir
(Ronellenfitsch ve ark.2008). Bu sonuglar, ¢alisma bulgusunu desteklemektedir.
Katilimcilarin kadrolari ile uygulama Oncesinde ve sonrasinda akis sema siirecine
iligkin degerlendirmeleri arasindaki iliski varyans analizi yardimiyla incelenmis ve analiz
sonuglar1 Tablo 6.3.3’te verilmistir. Akis sema siirecine iliskin uygulama oncesi ve sonrasi
degerlendirmeleri ile kadro durumlar1 arasinda planlama ve genel degerlendirme asamalar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05). Bu bulgu, farkli
kadrolardaki katilimecilarin akis semalarinin planlama ve genel degerlendirme asamalari
hakkindaki degerlendirmeleri arasinda belirgin farklilik oldugunu ortaya koymaktadir. Ebe
kadrosundaki katilimcilar hemsire kadrosundaki katilimcilara gore daha diisik puan
almiglardir. Bu bulgudan, hemsirelerin akis semalariin planlama ve genel degerlendirme
asamalar1 hakkindaki degerlendirmelerinin ebelerden farkli oldugu ve hemsirelerin planlama
ve genel degerlendirme boyutlarinin 6nemine daha ¢ok inandiklari sonucuna varilmistir.
Jinekolojik onkoloji alan1 6zellesmis bir alandir ve onkoloji alaninda sertifikasyonu olan,
uzmanlasmis hemsirelerin ¢alismasi gereken birimlerdir. Ulkemizde mesleki uzmanlasmanin
olmayis1, gorev tanimlarinda netliklerin olmamasi, ebelerin dogumhane ve kadin dogum
servisleri digindaki alanlarda da eleman ihtiyacini gidermek amagli olarak ¢alisiyor olmasi

gibi nedenlerden dolay1 uygulamalarda ve degerlendirmelerde farkliliklar yaganmaktadir.

7.4.2. Katihmeilarin Mesleki Ozelliklerine iliskin Verilerin Tartisiimasi

Katilimcilarin meslekte ¢alisma siireleri ile akis sema siirecine iliskin degerlendirmeleri
arasindaki iligski varyans analizi yardimiyla incelenmis ve analiz sonuglart Tablo 6.3.4’te
verilmistir. Akis sema siireci ile meslekte caligma siiresi arasinda planlama, uygulama,
degerlendirme, gézden gegirme ve genel degerlendirme asamalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklihik saptanmamistir (p>0.05). Bu bulgu, farkli ¢aligma siirelerine sahip
katilimcilarin akis sema siirecine iliskin degerlendirmeleri arasinda belirgin bir fark olmadig:

ortaya koymaktadir. Bunun yaninda 10 yil ve {izeri gorev siiresine sahip katilimcilarin akis
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sema siirecinin dnemine daha az inandiklar1 sonucuna varilmistir. Akis semalarina yonelik
katilimcilardan goriis alma siirecinde de, meslekte calisma yili az olan, daha geng¢ yas
grubundaki katilimcilarin akig semalarini degerlendirme ve kullanmada daha istekli olduklari
gozlenmistir. Meslekte ¢alisma yili fazla olan katilimcilarin, yenil uygulama ve degisikliklere
kars1 daha onyargili ve isteksiz olduklari gézlenmistir. Literatiirde de, ¢alisma bulgusu ile
benzerlik gosteren caligmalar yer almaktadir. Gokdogan’in ¢alismasinda (1992), hemsirelerin
caligma siirelerinin hemsirelikte standart bakima yonelik goriislerinde etkili olmadigi
saptanmistir (Gokdogan 1992). Kruse’un (1999) klinik hemsireleri ile yaptig1 calismada
hemsirelerin ¢alisma yilinin hasta bakiminda pathway kullanimindan memnun olma
durumlarini etkilemedigi saptanmamistir (Kruse 1999).

Katilimcilarin jinekolojik onkoloji alaninda ¢alisma siireleri ile akis sema siirecine
iliskin degerlendirmeleri ile arasindaki iliski varyans analizi yardimiyla incelenmis ve analiz
sonuglar1 Tablo 6.3.5’te verilmistir. Akis sema siirecine iliskin degerlendirmeler ile
jinekolojik onkoloji alaninda c¢aligma siireleri arasinda planlama, uygulama, degerlendirme,
gozden gecirme ve genel degerlendirme asamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmamistir (p>0.05). Bu bulgu, katilimcilarin akis semalarinin planlama,
uygulama, degerlendirme ve gozden gecirme asamalarina iliskin goriislerinin jinekolojik
onkoloji alaninda caligsma siirelerine bagli olarak degismedigi sonucunu ortaya koymaktadir.
Veri toplama siirecinde, katilimcilardan alanda uzun siire ¢alisanlarin bakimda sema kullanimi
konusunda istekli olmadigi, ancak ise yeni baslayan ya da alanda yeni ¢aligan katilimeilarin
oryantasyonlar1 i¢cin sema kullaniminin faydali olacagi yoniinde bildirimleri olmustur.

Katilimcilarin gorev yaptiklart hastane ile akis sema siirecine iliskin degerlendirmeleri
arasindaki iligki varyans analizi yardimiyla incelenmis ve analiz sonuglar1 Tablo 6.3.6’da
verilmistir. Akis sema siireci ile gorev yapilan hastaneler arasinda planlama, uygulama ve
genel degerlendirme asamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigtir
(p<0.05). Akis sema siirecinin degerlendirme ve gézden gegirme asamalarina iliskin
degerlendirmeler ile gorev yapilan hastane arasinda ise istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmamistir (p>0.05). Bu bulgu, farkli hastanelerde gorev yapan katilimcilarin akig
semalarinin ~ planlama, uygulama ve genel degerlendirme asamalarmma yonelik
degerlendirmeleri arasinda belirgin bir fark oldugunu ortaya koymaktadir. Universite
hastanesi ve 0zel hastanede gorev yapan katilimcilarin akis semalarinin yararina daha fazla
inandiklar1 sonucuna varilmistir. Bu sonug, tiniversite hastanesi ve 6zel hastanedeki hasta
sayisinin devlet hastanelerine oranla daha az olmasindan ve bu hastanelerde hasta basina

diisen hemsire sayisinin fazla olmasindan kaynaklanmis olabilecegi seklinde yorumlanmustir.
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Devlet hastaneleri, diger hastanelere gore hasta sayisinin fazla oldugu, ¢alisan sayisinin hasta
bakimini karsilamada yetersiz oldugu ve fiziki kosullarin diger hastanelere gore daha yetersiz
olan hastanelerdir. Bu hastanelerde calisanlarin hasta tedavisi disinda bakim uygulamalari i¢in
¢cok fazla zamanlarmin olmadigi, evrak islerinin ¢oklugu ve gorevlerin net bir sekilde
belirlenmemis olmamasinin da bu sonucta etkili olmus olabilecegi diisiiniilmektedir. Son
yillarda 6zellikle devlet hastanelerinde kalite ¢alismalar1 kapsaminda baslatilan ¢aligmalarin
olmasi, bakimda standardizasyonu saglamak amaciyla protokollerin olusturulmasi ¢aligmalari
sevindiricidir. Ancak, bu calismalarin igsellestirilmeden ve gerekli alt yap1 olusturulmadan
baslatilmis olmasi, standart olsuturma ¢aligmalar1 igerisinde yer alan ekibin bu uygulamalarin
gerekliligine inanmamalarinin ¢alismalardan istenen sonucu elde etmede engel teskil ettigini
diisiindiirmektedir. Literatiirde ¢alisma bulgusunu destekleyen calismalar yer almaktadir.
Gokdogan’in ¢alismasinda (1992), hemsirelerin ¢alistiklart hastanelerin hemsirelikte standart
bakima yonelik goriislerinde etkili olmadigr saptanmigtir (Gokdogan 1992). Darer ve ark.
caligmasinda (2002), klinik yol uygulamasinin hastanelere gore farklilik gosterebilecegi ifade
edilmis; klinik yol kullaniminin en ¢ok egitim hastanelerinde en az ise devlet hastanelerinde

oldugu belirlenmistir (Darer ve ark. 2002). Bu sonuglar ¢alisma bulgunu desteklemektedir.

7.4.3. Katihmeilarin Standart Bakim Uygulamasina fliskin Verilerin Tartisiimasi
Katilimcilarin standart bakimin gerekliligi konusundaki diisiinceleri ile akis sema
stirecine iligkin degerlendirmeleri arasindaki iligski varyans analizi yardimiyla incelenmis ve
analiz sonuglart Tablo 6.3.7°de verilmistir. Akis sema siirecine iligskin degerlendirmeler ile
standart bakimin gerekliligi konusundaki diisiinceler arasinda planlama, uygulama,
degerlendirme, gbzden gecirme ve genel degerlendirme asamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05). Bu bulgu, farkl: diisiincelere sahip katilimcilarin akis
sema siirecine iligkin degerlendirmeleri arasinda belirgin farklilik oldugunu ortaya
koymaktadir. Katilimcilarin akis semalar1 hakkindaki degerlendirmelerinin standart bakimin
gerekliligine yonelik diisiincelerine bagli olarak degisiklik gosterdigi, standart bakimin gerekli
oldugunu diisiinen katilimcilarin akis sema siirecinin dnemine daha fazla inandiklar1 sonucuna
varilmigtir. Calisma alaninda standart bakimin olmasini isteyen katilimcilar, akis semalarinin
yararina inanmaktadirlar. Uygulama sirasindaki izlenimlerde, akis semalarinin standart
bakimda ortak dil olacagmi, hasta ve calisan memnuniyetini arttiracagini diigiinen ve
uygulamalarda akis semalarin kullanilmasimin gereklili§ine inanan katilimcilarin semalarin
degerlendirmelerine yonelik daha destekleyici ve istekli olduklar1 gézlenmistir. Bu bulgu da,

calisma bulgusunu desteklemektedir.
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Literatiirde, standart bakim uygulamasinin sagladig1 yararlara yonelik pek ¢ok calisma
bulunmaktadir. Yapilan caligmalarda, standart bakim uygulamalarini gerek hasta bakim
uygulamalar1 ve hasta maliyetleri iizerinde, gerekse calisan memnuniyetinin arttirdig
saptanmistir (Eroglu ve ark.2001; Unlii 1999; Tosun 2002; Senuzun 1998; San Turgay 1998;
Ertem 2003; Yildiz Eryilmaz 2001; Boyac1 2003; Sen 2005; Ring 2005 ;Gengalp ve Eryillmaz
1998).

Ulkemizde hemsirelik uygulamalarinda standart bakim protokollerinin hasta bakim
kalitesine, hasta ve ¢alisan memnuniyetine etkilerini gdsteren c¢alismalar sayica ¢ok yeterli
degildir. Literatiirde de, kronik hastaliklarda belirli semptomlara yonelik gelistirilmis akis
semalarinin oldugu caligmalara rastlanmis, ancak jinekolojik onkolojide hemsirelik bakim
standartlarin1 belirleyen calisma bulmakta sikinti yasanmistir. Hemsirelik uygulamalarinda
standart gelistirerek hasta tedavi ve bakiminda ortak dil kullanmak icin iilkemizde akis

semalarinin etkinliginin degerlendiriligi ¢alismalara gereksinim vardir.

7.4.4. Katthmcilari Akis Semasina Iliskin Verilerin Tartisilmasi

Katilimcilarin ¢alisma alaninda akis semast olmasint isteme durumlar: ile akis sema
stirecine iligkin degerlendirmeleri arasindaki iligski varyans analizi yardimiyla incelenmis ve
analiz sonuclar1 Tablo 6.3.8’de verilmistir. Akis sema siirecine iliskin degerlendirmeler ile
calisma alaninda akis semasi olmasini isteme durumlar1 arasinda planlama, degerlendirme,
gozden gecirme ve genel degerlendirme asamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmistir (p<0.05). Bu bulgu, ¢alisma alaninda akis semasini isteme konusunda
farkli diisiincelere sahip katilimcilarin akis sema siirecine iliskin degerlendirmeleri arasinda
fark oldugunu ortaya koymaktadir. Katilimeilardan, caligma alaninda akis semasi olmasini
isteyenlerin akis sema silirecinin Oonemine daha fazla inandiklar1 sonucuna varilmistir.
Uygulama alaninda akis semas1 olmasini isteyen katilimcilar, semalarin klinik rotasyona tabii
olan c¢alisanlarin klinige uyumlarinda, ise yeni baslayan deneyimsiz hemsirelerin ve klinik
uygulama i¢in hastanelerde bulunan 6grencilerin egitiminde yol gosterici bir rehber olacagini
ifade etmislerdir. Ayrica, akis semalarmin sayfalarca okunarak 6grenilecek bilgileri tek bir
sayfada 0zet seklinde ve gorsel olarak kolay anlagilabilir olarak hazirlanmasinin da klinikteki
akis1 aksatmadan eksiklerin kontrol edilmesini saglayacagi belirtilmistir. Bu ifadelerde,
calisanlarin akis semasini isteme durumlarinin semanin etkinligine inandiklariin gostergesi

olarak yorumlanmustir.
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8. SONUC VE ONERILER

8.1. SONUCLAR

Jinekolojik onkoloji hastalarina verilen hemsirelik uygulamalarina iligkin akis
semalarin1 alana uyarlamak ve gelistirmek amaciyla tek gruplu yari deneysel bir ¢alisma
olarak planlanan ¢alismamiz Istanbul ilinde hizmet veren 3 Saglik Bakanlig1 hastanesi, 2 6zel
hastane ve 1 iiniversite hastanesi olmak iizere toplam alt1 hastanede 13.10.2008-13.03.2009
tarihleri arasinda yapilmistir. Calisma kapsamina 87 hemsire alinmistir. Aragtirmadan elde

edilen sonugclar, asagida belirtiligi sekilde 6zetlenmistir:

8.1.1. Kathmeilarin Bireysel ve Mesleki Ozelliklerine iliskin Tammlayic1 Sonuglar
(Tablo 6.1.1)

e Katilimcilardan en geng personele sahip hastane grubu 6zel hastaneler (%50), en yash
gruba sahip hastaneler ise devlet hastanesi (%18.4)dir.

e Katilimicilardan saglik meslek lisesi mezunu personele sahip hastane grubu devlet
hastanesi (%20.4), lisans ve tizeri egitim diizeyine sahip hastane grubu ise 6zel hastane
(%89.3) ve liniversite hastanesi (%40)dir.

e Katilimcilardan hemsire kadrosuna sahip katilimcilar tiim hastanelerde (%100; %51;
%60.7) ebe kadrosuna gore fazladir.

e Katilimicilardan meslekte 1 yildan az siiredir galisan personele sahip hastane grubu 6zel
hastaneler (%21.4), 10 yil ve tizeri siiredir meslekte ¢aligsan gruba sahip hastaneler ise devlet
hastanesi (%57.2) ve tiniversite hastanesi (%50)dir.

e Katilimcilardan jinekolojik onkoloji alaninda 1 yildan az siiredir ¢alisan personele sahip
hastane grubu 6zel hastaneler (%25), 10 yil ve lizeri siiredir meslekte calisan gruba sahip

hastaneler ise devlet hastanesi (%34.7) ve liniversite hastanesi (%30)dir.

8.1.2. Katimcilarin Mesleki Bilgi Kaynaklarina iliskin Sonuclar (Tablo 6.1.2)
e Katilimcilardan 06zel hastanede c¢alisanlarin %57.1°1 ve {iniversite hastanesinde
calisanlarin %50’si hasta bakimi ve tedavisinde, kaynak olarak interneti kullanirken; devlet

hastanesindekilerin %42.9’u hekime danistigini belirtmistir.
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e Katilimcilardan iiniversite hastanesi (%40), devlet hastanesi (%30.6) ve 6zel hastanede
(%75) calisanlarin mesleki gelisme ve yeniliklerden haberdar olmada kaynak olarak interneti
kullandig1 saptanmugtir.

e Tim hastanelerdeki katilimcilarin bliylik oranda mesleki etkinliklere katildiklari
belirlenmekle birlikte, devlet hastanesindeki katilimcilarin mesleki etkinlikere katilim orani

(%55.1) digerlerine gore daha az bulunmustur.

8.1.3. Mesleki Standartlar ve Akis Semalarina Iliskin Sonuclar (Tablo 6.1.3 - Tablo
6.1.4)

e Katilimcilarin standart bakim uygulamalarina yonelik calistiklar1 hastaneler arasinda
gorlis farkliligmmin olmadigi ve tiim kurumlarda katilimcilarin ilk sirada standart bakimi,
“hemgirelik hizmetlerini tim hastalara aym dogrultuda planlamak ve uygulamak” olarak
tanimladig1 ve standart bakimi gerekli gordiigii belirlenmistir.

e  Ogzel hastanedeki katilimcilarin (%75), iiniversite hastanesi (%20) ¢alisanlar1 ve devlet
hastanesi (%46.9) ¢alisanlarina oranla kurumlarinda standart bakimlar1 daha fazla kullandigi,
tiniversite hastanesi (%100) ve 6zel hastanede (%47.6) olusturulan bu standartlarin ilk sirada
bagshemsire ve yardimcilart tarafindan gelistirildigi devlet hastanesinde (%52.2) ise klinik
hemsirelerinin standartlaru gelistirdigi belirlenmistir.

e Tiim hastanelerdeki katilimcilar standart bakimin gerekli oldugunu belirtmislerdir. Ayrica
tim hastanedeki katilimcilarin kullandiklar1 standart bakim uygulamalarinin katkisini ilk
sirada  “bakimda biitiinliik-esitlik saglar” olarak belirttikleri, alandaki standart bakim
uygulamlarin1 kismen yeterli gordiikleri ve standart bakim uygulamalarinin tiim hastanelerde
kullanilmasini istedikleri saptanmustir.

e Katilimcilarin tiim kurumlarda calisan katilimcilarin akis semanin tanimini ilk sirada
“bakim uygulamalarini gorsel ve adim adim ifade eden sema” olarak tanimladiklari
belirlenirken, tiim hastanelerdeki katilimicilarin biiyiilk oranda alanlarinda hi¢ akis semasi
kullanmadiklarini ifade ettikleri belirlenmistir.

e Tim hastanelerdeki katilimicilarin biiyiikk oranda akis semalarmi gerekli gorerek tiim

alanlarda kullanilmasini istedikleri saptanmistir.
8.1.4. Uygulama Oncesi ve Sonrasi Akis Akis Semasi Siirecine fliskin Sonuglar

» Katilimcilarin  akis  sema siirecine iliskin uygulama Oncesi ve sonrasindaki

degerlendirmeleri incelendiginde; siirecin planlama, uygulama, degerlendirme, gézden
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gecirme ve genel degerlendirme asamalarinin her iki 6l¢lim arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir (p= 0.000; p<0.01).

Katilimcilarin akis sema stirecinin etkinligine iliskin degerlendirmeler ile yas gruplar:
arasinda planlama, uygulama, degerlendirme, gézden ge¢irme ve genel degerlendirme
asamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0.05).
Katilimcilarin akis sema siirecine iligkin degerlendirmeler ile egitim durumlar: arasinda
planlama, uygulama, degerlendirme, gozden gecirme ve genel degerlendirme asamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Katilimcilarin akis sema siirecine iliskin uygulama oncesi ve sonrasi degerlendirmeleri ile
kadro durumlart arasinda planlama ve genel degerlendirme asamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05).

Katilimcilarin akis sema siireci ile meslekte calisma siiresi arasinda planlama, uygulama,
degerlendirme, gozden gecirme ve genel degerlendirme asamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0.05).

Katilimcilarin  akis sema siirecine iligkin degerlendirmeler ile jinekolojik onkoloji
alaninda ¢alisma siireleri arasinda planlama, uygulama, degerlendirme, gézden gecirme
ve genel degerlendirme asamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0.05).

Katilimcilarin akis sema siireci ile gérev yapilan hastaneler arasinda planlama, uygulama
ve genel degerlendirme asamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmigstir (p<0.05).

Katilimcilarin  akis sema siirecine iliskin degerlendirmeler ile standart bakimin
gerekliligi  konusundaki diigiinceleri arasinda planlama, uygulama, degerlendirme,
gbzden gegirme ve genel degerlendirme asamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmigtir (p<<0.05).

Katilimcilarin akis sema siirecine iliskin degerlendirmeler ile ¢alisma alaninda akis
semast olmasini isteme durumlar: arasinda planlama, degerlendirme, gézden gegirme ve

genel degerlendirme asamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir

(p<0.05).
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8.2. ONERILER

» Hemsire/ebelerin mesleki gelisme ve yeniliklerden haberdar olmalarini desteklemek
icin kongre/sempozyum gibi etkinliklere katilmalar1 konusunda finansal destek
saglanmasi, bakimdaki gilincel ve farkli yaklasimlarin klinik hemsireleriyle
paylasmasinin saglanmasi1 amaciyla periyodik toplantilar yapilmasi

» Hemsirelere standart bakim uygulamasmin amaci, faydalari, uygulama yontemi
konusunda egitim verilmesi

» Calisma alanlarinda standart bakimin saglanmasi amaciyla akis semalar1 kullanimini
konusunda hemsirelerin cesaretlendirilmesi

> Ise yeni baslayan, klinik rotasyona tabi tutulan hemsirelerin ve klinik uygulamaya
c¢ikan stajyer hemsirelerin oryantasyonu i¢in akis semalarinin kullanilmasi

» Tim hastanelerde ayni soruna, ayni bakim yaklasiminin saglanmasi ve bakimda
standardizasyonun saglanmasi i¢in akis semalarinin tiim hastanelerde kullanmasi ve
kullanimin denetlenmesi

» Kadin dogum hemsireligine yonelik hemsirelik uygulamalart disindaki diger
alanlardaki hemsirelik bakimlarina yonelik olarak ta akis semalarmin olusturulmasi ve
etkinliginin degerlendirilmesi

» Akis semalarmin kliniklerde daha uzun siire kullanilarak daha uzun siirecte
degerlendirmelerin yapilmasi

» Akis semalarinin bakima etkisini degerlendirmek igin deney-kontrol gruplarini i¢eren
daha biiyiik gruplarda benzer ¢aligmalarin tekrarlanmasi

» Akis semalarmin deney-kontrol gruplu hastalarda kullanilarak hastalarinin bakidan
memnuniyetini degerlendirecek ¢alismalarin yapilmasi

» Akis semalarimin hasta bakiminda kullaniminin tedavi gider maliyetleri iizerindeki

etkisini belirlemek amagli ¢alismalarin yapilmasi 6nerilmektedir.
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10. EKLER

Ek-1: Hemsire —Ebe Bilgi Formu
Bu caligmada, tedavi-bakim amaciyla kliniklerde yatan hastalara verilen hemsirelik bakiminda
standart olusturmak icin gelistirilen hasta bakimina yonelik ig akig semalarini uygulamada kullanmak ve
olusturulan akis semalarinin etkinligini belirlemek amacglanmaktadir. Anket formunda isminiz
sorulmamaktadir. Liitfen bos soru birakmaymiz. Katiliminiz igin tesekkiirler.
Kerime Derya BEYDAG
Marmara Universitesi Saglhk Bilimleri Enstitiisii

Dogum ve Kadm Hastaliklar1 Hemsireligi Doktora Programi Ogrencisi

2. Egitim durumunuz nedir?
a) Saglik meslek lisesi  b) Onlisans ¢) Lisans  d) Yiiksek lisans ve doktora
3. Kadronuz nedir?
a) Ebe b) Hemsire
4. Ne kadar siiredir hemsire/ ebe olarak ¢alismaktasiniz? .............ccccoeevveevieeeiieecieeeeeenns
5. Kag yildir kadin dogum alaninda ¢alismaktasiniz? .............ccceevveveiiiniieniiennnn,

Hangi hastanede ¢aligmaktasiniz?

a) Marmara Universitesi Hastanesi d) Amerikan Hastanesi
b) Zeynep Kamil Egitim ve Aragtirma Hastanesi e) Bakirkdy Dogumevi
c) Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi f) Memorial Hastanesi

7. Hangi klinikte ¢aligmaktasiniz?
a) Infertilite/ yardime: iireme teknikleri d) Jinekolojik onkoloji
b) Dogumhane e) Sezaryen servisi
¢) Dogum servisleri
8. Hasta bakimi ve tedavisinde ihtiya¢ duydugunuzda neleri kaynak olarak kullanirsiniz?
a) Internet, TV vb. basvururum.
b) Ders kitaplari, saglik dergilerine bagvururum.
¢) Hekime danigirim
d) Diger hemgire arkadaglara danigirim

€) DigeT.....oviviiiiiiiiiiii e,

10. Mesleki gelisiminiz igin seminer, kongre vb. etkinliklere katilir misiniz?
a) Evet b) Hayir
11. Mesleginizle ilgili dergi, kitap vb. okur musunuz?

a) Evet b) Hayir
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12. Hemsirelikte standart bakim uygulamasi deyince ne diisiiniiyorsunuz?

13. Hemsirelikte standart bakim uygulamasi gerekli mi?
a) EVetise Nedeni NEAir? ... ..o
D) Hayir ise nedeni NEAII?........ooviviiiicieiiiee ettt
14. Calisma alanmizda standart bakim uygulamalariniz var m?

a) Yok b) Var

(NOT: 14. sorunun cevabr “YOK” ise 15,16,17,18,19 no’lu sorulari cevaplamayiniz, 20.sorudan

devam ediniz.)

15. Bu standart uygulamalar1 kim gelistirdi?
16. Sizce bu standart bakim uygulamalar1 gerekli mi?
a) Gerekli b) Gerekli degil
17. Uygulamalariniza bu standartlarin katkisi nedir?
18. Bu standartlar yeterli mi?
a) Yeterli b) Kismen yeterli  c¢) Yeterli degil
Sizce gelistirilebilecek yonleri i¢in neler yapilabilir?

19. Hemsirelik bakiminda standartlarin gelistirilmesi ve tiim hastanelerde standart bakim planlarmnin

kullanilmasi konusunda ne diistiniiyorsunuz?

22. Alanmizda kullandiginiz akis semalarimiz var mi?

a) Yok b) Var

23. Bakim verirken sizi yonlendirebilecek akis semalar1 olmasini ister misiniz?

a) Evet b) Hayir

TESEKKURLER

159



EK2A. AKIS SEMALARININ ETKIiNLiGiNi BELIRLEME FORMU
Asagida kliniklerde kullanmis oldugunuz akis semalarinin etkinligini belirlemeye yonelik
hazirlanmis olan sorular yer almaktadir. Sizin goriisiinlize uygun oldugunu diisiindiigiiniiz se¢enegi

isaretleyiniz.

ASAMALAR Cok _ .
PLANLAMA ASAMASI fazla | Kismen | Biraz | Hig

1.Akis semalar1 yapilacak islerin planlanmasi, gruplandirilmast,

onceliklerin belirlenmesinde kolaylik saglar mi1?

2.Akis semalart hasta bakimina yonelik veri toplamada eksiklerinizi

gormenizi saglar mi1?

3.Akis semalar1 hastaya yonelik yapilacak islemleri biitlinciil olarak

gdrmenize yardimci olur mu?

4. Akis semalar1 gerekli ve eksik malzemelerin belirlenmesi,

ihtiyaglarin giderilmesini gormenizde yardimei olur mu?
UYGULAMA ASAMASI

5.Akis semalarinin tiim hastalara esit bakim ve tedavi olanagi saglar

mi1?

6.Akis semalar1 ¢aligmalarinizda size ¢alisma kolayligr saglar m1?

7.Akis semalar1 ¢alismalarinizda size zaman kazandirir mi?

8.Akis semalar1 hemsirelik kayitlarinda kolaylik saglar mi1?

9. Bakim verirken sizi yonlendirir mi?

10.Akis semalar1 ekip tyeleri icinde iletisim ve isbirligi
kurabilmenizde etkili olur mu?

DEGERLENDIRME ASAMASI
11.Akis semalar1 bilgi ve becerilerinizi etkin olarak kullanmanizi
saglar m1?
12.Ak1s semalar1 hasta bakimina yonelik verileri
degerlendirmenizde size kolaylik saglar m1?
13. Akis semalar1 hasta memnuniyetini arttirir mi?
14.Akis semalar1 hasta bakiminda standart olusturmanizda etkili olur
mu?
15.Akis semalart hastalara verdiginiz bakimin kalitesini arttirir m1?

GENEL GOZDEN GECIRME
16.Akis semalarinin ise yeni baslayanlar i¢in bakim vermede kolaylik
saglar m1?

17.Akis semalar1 bakim degerlendirmesi sonrasinda eksikliklerinizi
gdrmenizi saglar m1?
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EK 2B. AKIS SEMALARININ ETKINLiGiNi BELIRLEME FORMU
Asagida kliniklerde kullanmis oldugunuz akis semalarinin etkinligini belirlemeye yonelik
hazirlanmis olan sorular yer almaktadir. Sizin goriisiinlize uygun oldugunu diisiindiigiiniiz se¢enegi

isaretleyiniz.

ASAMALAR Cok
PLANLAMA ASAMASI fazla

Kismen | Biraz | Hig

1.Akis semalar1 yapilacak islerin planlanmasi, gruplandirilmasi,
onceliklerin belirlenmesinde kolaylik sagladi mi1?

2.Akis semalari hasta bakimma ydnelik veri toplamada eksiklerinizi
gormenizi sagladi mi1?

3.Akis semalar1 hastaya yonelik yapilacak islemleri biitlinciil olarak
gdrmenize yardimet oldu mu?

4.Akis semalar1 gerekli ve eksik malzemelerin belirlenmesi, ihtiyaglarin
giderilmesini gérmenizde yardimci oldu mu?

UYGULAMA ASAMASI

5.Akis semalarinin tiim hastalara esit bakim ve tedavi olanagi sagladigini
diisiiniiyor musunuz?

6.Akis semalar1 calismalarinizda size ¢alisma kolayligi sagladi mi?

7.Akis semalar1 ¢alismalarinizda size zaman kazandirdr mi?

8.Akis semalar1 hemsirelik kayitlarinda kolaylik sagladi m1?

9. Bakim verirken sizi yonlendirdi mi?

10.Akis semalar1 ekip {iiyeleri i¢inde iletisim ve isbirligi kurabilmenizde
etkili oldu mu?

DEGERLENDIRME ASAMASI

11.Akis semalar bilgi ve becerilerinizi etkin olarak kullanmanizi sagladi
mi1?

12.Akis semalar1 hasta bakimina yonelik verileri degerlendirmenizde size
kolaylik sagladi m1?

13. Akis semalar1 hasta memnuniyetini arttirdi mi?

14.Akis semalari hasta bakiminda standart olusturmanizda etkili oldu mu?

15.Akis semalari hastalara verdiginiz bakimin kalitesini arttirdi m?

GENEL GOZDEN GECIRME

16.Akis semalarinin ise yeni baglayanlar i¢in bakim vermede kolaylik
saglayacagini disliniiyor musunuz?

17.Akis semalar1 bakim degerlendirmesi sonrasinda eksikliklerinizi

gdérmenizi sagladi mi?

161



EK-3: JINEKOLOJIK ONKOLOJi HEMSIRELIK BAKIMI AKIS SEMALARI

1. Kendi Kendine Meme Muayenesine (KKMM) Yonelik Akis Semasi

2. Kendi Kendine Vulva Muayenesine (KKVM) Yonelik Akis Semasi

3. Servikal Tanilamada Hemsirelik Uygulamalarina iliskin Akis Semasi

4. Kemoterapinin Neden Oldugu Hematolojik Sorunlara Yonelik Hemsirelik Uygulamalarina
fliskin Akis Semasi

5. Kemoterapinin Neden Oldugu Gastrointestinal Sorunlara Yonelik Hemsirelik Uygulamalarina
[liskin Akis Semasi

6. Kemoterapinin Neden Oldugu Bosaltim Sorunlarina Yonelik Hemsirelik Uygulamalarina
[liskin Akis Semas1

7. Kemoterapinin Neden Oldugu Cilt Sorunlarina Yénelik Hemsirelik Uygulamalarina Iliskin
Akis Semasi

8. Kemoterapinin Neden Oldugu Dispneye Yonelik Hemsirelik Uygulamalarma Iliskin Akig
Semasi

9. Kemoterapinin Neden Oldugu Yorgunluk-Uykusuzluk Sorunlarina Yonelik Hemsgirelik
Uygulamalarina iliskin Akis Semasi

10. Kemoterapinin Neden Oldugu Agriya Yonelik Hemsirelik Uygulamalarina Iliskin Akis
Semasi

11. Kemoterapinin Neden Oldugu Anksiyete-Depresyon Sorununa Yonelik Hemsirelik
Uygulamalarina iliskin Akis Semasi

12. Operasyon Sonrasi Taburculuga Yonelik Hemsirelik Uygulamalarina Iliskin Akis Semasi

13. Terminal Dénemdeki Hasta ve Ailesine Yonelik Hemsirelik Uygulamalarina iliskin Akis
Semasi

14. Histerektomi Operasyon Siirecinde Hemsirelik Uygulamalar1 Akis Semast

15. Vulvektomi Operasyon Siirecinde Hemsirelik Uygulamalar1 Akis Semast
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Sema 1: KENDi KENDINE MEME MUAYENESINE (KKMM) YONELIK AKIS SEMASI*

v

Kadinin meme sikayeti nedeniyle
poliklinige bagvurmasi

| Kendini ifadesi i¢in ortam yarat, sorularini cevapla |

2

‘ KKMM hakkindaki bilgi ve uygulamalarini degerlendir |

| KKMM'nin amacini ve énemini acikla |

‘ Gerekli tanilama ve risk faktérleri icin ayrintili 8yku al |

KKMM'nin nasil yapilacagi konusunda hastay: bilgilendir

.

Anormal belirti ve bulgulari (asimetri, meme basinda
cokme, yara, kabuklanma, kitle, akinti vb.) agikla

Ver
Durumunu degerlendir, mevcut duruma yénelik
bilgilendirme yap

Endiselerini paylas, sorulari cevapla

v

Tanilama uygulamalari icin doktor ile isbirligi
yap, hazirliklar baslat, yonlendirme yap
(Lab. tetkikleri, ultrason, mamografi vb.)

v

[ Tedavi ve uygulamalar baslat |

* (Taskin 2000; Taskin ve ark. 2004, Bilgic ve ark.2005)

Muayenede anormal
belirti-bulgu

Yok

v

Her ay diizenli olarak muayeneye
devam etmesini soyle

v

20 yasindan sonra 3 yilda bir klinik
muayene, 40 yasindan sonra her yil
klinik muayene ve mamografi yapiimasi
gerektigini anlat

Erken tani yontemleri ve takibi
konusunda hastayi cesaretlendir

v

izlemlere devam et
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Sema 2: KENDi KENDINE VULVA MUAYENESINE (KKVM) YONELIK AKIS SEMASI

Kadinin vulva sikayeti nedeniyle
poliklinige basvurmasi

v
I Kendini ifadesi igin ortam yarat, sorularini cevapla ]

v
[ KKVM hakkindaki bilgi ve uygulamalarini degerlendir |

I KKVM'nin amacini ve énemini acikla |

| Gerekli tanilama ve risk faktorleri icin ayrintili 8yku al I

KKVM'nin nasil yapilacagi konusunda (

hastay! bilgilendir
v

Anormal belirti ve bulgulari (
acikla

Muayenede anormal
belirti-bulgu

/ \

Var Yok
v
I Mevcut duruma yonelik bilgilendirme yap I Her ay dizenli olarak ayna yardimi
ile vulvadaki degisiklikleri izlemesini

l Endiselerini paylas, sorulari cevapla I soile

Yy A Degisiklik durumunda saghk

Tanilama Uygulamalarl Icin doktor ile kuru]u§una ba§vurmaS|n| séyle

isbirligi yap, hazirliklar baslat, yénlendirme

yap

(Lab. tetkikleri, jinekolojik muayene vb.)
v

| Tedavi ve uygulamalari baslat l

* (Taskin 2000; Taskin ve ark. 2004; Bilgic ve ark.2005; Coskun ve ark.2008)
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Sema 3: SERVIKAL TANILAMADA HEMSIRELIK UYGULAMALARINA iLiISKIN AKIS SEMASI*

Servikal sikayet (akinti, kanama, agri, kitle vb.) nedeniyle
basvuran hasta

.
[ Hastanin hastaneye kabulu ve oryantasyonu icin uygulamalari baslat

v
rKendini ifadesi icin ortam yarat, sorularini cevapla I
v
l Gerekli tanilama igin ayrintili 6yka al |

[ Tanilama uygulamalart icin hazirliklari baslat I

l Veriler dogrultusunda tanilama yap |
v

[ Bakim uygulamalarini planla ]

\J v v
SERVIKAL*SMEAR SERviKcL BiOPSI SERVIKAL KONIZASYON
Hastayi tesgiln "ams'm hakkinda Hastayi islemin amaci ve uygulamasi Hastayi islemin amaci ve

'|g| endir hakkinda bilgilendir uygulamasi hakkinda bilgilendir

. . v
Endigeleri paylas, sorulari cevapla ] l Uygulama igin onay alinmasini sagla I islem éncesinde vital bulgulari
4 . ' degerlendir
Smear uygulamasi onceangie I Islem sirasinda hastaya destek ol l P =
yapilmamasi gerekenler (vajinal l Endiseleri paylas, sorulari cevapla
dus, vajinal uygulama yapmamal,
cinsel iliskiye girmemeli) konusunda | Islem sonrasinda kanamay! kontrol et | Damar yolunu ag, laboratuvar
hastay! bilgilendir et
3 I Vital bulgulari degerlendir I materzallenm —
Islem 6ncesinde vital bulgular ve P W Islem sonrasinda vital bulgulari ve
hastanin islem icin hazir olup I Yatak istirahatini sagla | olasi komplikasyonlari (agri,
olmadigini degerlendir kanama, enfeksiyon vb.)degerlendir
¥ Hijyen uygulamalari konusunda r
Uygulama sirasinda hastaya destel hastay bilgilendir
|
3 o ‘ Vital bulgular
Smear uygulamasi sonrasinda
dikkat etmesi gerekenler (asir
kanama, agri,ates vb.) konusunda Stabil S
hastay! bilgilendir o X v - b
¥ ¥ Sta'i" degil Dr. Istemi Uygulamalara
i = dogrultusunda
Isteme gore Tedavi ve bakim kontrgole elmesini devam et
taburcu g v
) 2 uygulamalarina hatirlat
islemlerini devam et Durumu
v baslat v doktora bildir
Sonucunu aldiktan sonra tekrar Taburcu islemlerini
birime gelmesini hatirlat baslat

* (Taskin 2000; Youngkin and Davis 2004; Coskun ve ark.2008)
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Sema 13: TERMINAL DONEMDEKI HASTA VE AILESINE YONELIK HEMSIRELIK UYGULAMALARINA iLISKIN

AKIS SEMASH
TERMINAL DONEMDEKI HASTA VE

| Hasta ve ailesini durum hakkinda bilgilendir J

| Hastanin kendini ifadesini sagla, endiselerini paylas I

i

| Tedavi ve uygulamalar sirasinda destek ol I

v

l Surdurebildigi aktivitelerini devam ettirmesine izin ver |

v

Ortamin rahat edecegi ve istedigi sekilde olmasini sagla

Allesi ile beraberligini sagla, destek kisilerden yardim al

O

Gerceklesmedi Gergeklesti

v

Tedavi ve bakim uygulamalarina
devam et

J

Aileye 6lumi haber vermek igin uygun ortami se¢

v

Ailenin dlen bireyi fiziksel bakim saglandiktan
sonra gérmesini sagla
&
Aileyi durumun kabult icin destekle,
duygularini paylag

* (Luhrs et al. 2005; Koémirci ve Senler Cay 2006)
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EK-4: HEMSIRELERIN AKIS SEMALARINA YONELIK YAPTIKLARI DEGISIKLIKLER

SEMA NO SAGLIK BAKANLIGI OZEL HASTANELER UNIVERSITE HASTANESI
HASTANELERI
1 Degisiklik / Diizeltme yok Degisiklik / Diizeltme yok Degisiklik / Diizeltme yok
2 Degisiklik / Diizeltme yok KKVM’nin nasil yapilacagi kisaca tarif | Anormal belirti-bulgularin ne oldugu
edilsin. yazilsin.
3 Sonuglarin ne zaman, nereden alacagi Tetkik  sonucglarimi  degerlendirerek, | Degisiklik / Diizeltme yok
konusunda bilgi verilsin. sonraki asamada ne yapilmasi gerektigi
konusunda bilgi verilsin.
4 Degisiklik / Diizeltme yok Degisiklik / Diizeltme yok Degisiklik / Diizeltme yok
5 Degisiklik / Diizeltme yok Degisiklik / Diizeltme yok Degisiklik / Diizeltme yok
6 Degisiklik / Diizeltme yok Degisiklik / Diizeltme yok Degisiklik / Diizeltme yok
7 Degisiklik / Diizeltme yok Degisiklik / Diizeltme yok Degisiklik / Diizeltme yok
8 Degisiklik / Diizeltme yok Gevseme tekniklerinden birka¢ tanesi | Degisiklik / Diizeltme yok
yazilsin.
9 Degisiklik / Diizeltme yok Gevseme tekniklerinden birkag tanesi | Gevseme tekniklerinden birka¢ tanesi
yazilsin. yazilsin.
10 Degisiklik / Diizeltme yok Degisiklik / Diizeltme yok Degisiklik / Diizeltme yok
11 Tanilama 6lgeklerini hemsireler KLP (Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatri) | Degisiklik / Diizeltme yok
kullanmiyor, bu nedenle bu asama konusunda destek alinmasi eklensin.
cikartilsin.
12 Degisiklik / Diizeltme yok Taburculuk sonrast olast riskler ve | Risk durumlarinin neler oldugu kisaca
klinige bagvurmasi gerektigi eklensin. yazilsin.
13 Olim durumunda aile ile hekimler | Oliim durumunda aileye haber vermede | Olim  durumunda aileye  bilgi
konusuyor, hemsire etkin goérev almiyor. | psikolog,  psikiyatri ~ uzmanlarindan | verilmesinde hekim ile igbirligi
Bu nedenle bu asama cikartilsin. destek alinmasi eklensin. yapilmas eklensin.
14 Hastay1 ameliyathaneye personel Degisiklik / Diizeltme yok Pre-op donemde sonda
gotliriiyor. ameliyathanede  takiliyor, hastay1
ameliyathaneye personel gotiiriiyor.
15 Hastay1 ameliyathaneye personel Degisiklik / Diizeltme yok Pre-op donemde sonda
gotlriyor. ameliyathanede  takiliyor, hastay1

ameliyathaneye personel gotiiriiyor.
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EK-5: ETiK KURUL iZiN YAZISI

L Teen 2!
MARMARA UNIVERSITESI TIP FAKU LTESI
ARASTIRMA ETIK KURULU

Sayi : B.30.2.MAR.0.01.02/AEK/SS&
Konu :

05.09 2008
Sayin Prof.Dr. Nuran KOMURCU

MAR-Y(C-2008-0173 protokol nolu * Jinekolojik onkoloji Hemsirelik uygulamalarma iliskin
akis semalarinin uyarlanmasi ve gelistirilmesi ™ isimli projeniz Fakiiltemiz Arastirma Etik
Kurulu tarafindan incelenerek onaylanmistir.
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EK-6: KURUMLARDAN ALINAN iZiN YAZILARI

T.C.
MARMARA UNIVERSITES]
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

. [ﬁ JART 200u
Sayi  :B.302MAR.O.A1.00.01/ S8Y ﬁ,.@ M7
Konu

MEMORIAT, HASTANESI
Memorial Saglik Grubu Memorial Hastanesi Hizmeticri Mirdirligine

Anabilim Daluniz doktora dgrencisi,Kerime Derya BEYDAG 1 “Jinekolojik
Onkoloji hastalarma verilen Hemsirelik Uvgulamalarina Niskin Akg Semalariin
Geligtirilmesi ve mevcut olan Akig Semalarmn Alana Uyarlanmas: “ konulu tez ile ilgili
leamu hastanelerinde ¢aligma yapilabilmesi icin gerekli iznin verilncsini emir ve
miisadelerinize saygilanmla arz ederim cderim.

D ’§
PMAS

Miidir

oy
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 AMERIKAN e e
HASTANES] Q) 7.2 @

W S e ] HTERNATIGNAL

kta mikemmellik... 520'dsn beri

24.04,2008

T.C. Marmara Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigii’ne

flgi: 18.03.2008 tarih /584 sayih yazimiz

Enstittiniiz Dogum ve Kadin Hastaltklar Hemgireligi Anabilim Dah doktora &3rencisi
Sn. Kerime Derya Beydag’in “Jinekolojik Onkoloji Hastalarna Verilen Hemsireiik
Uygulamalanma  lligkin  Akiy Semalannmn  Gelistirilmesi ve Meveut Olan Alkas
Semalarimin Alana Uyarlanmas1” konulu tezi ile ilgili galigmasini Hastanemizde yapmasi
uygun gérilmuistiir.

Bilgilerinizi rica ederim

Saygilarmla,

Prof. Dr. Secil AKSAYAN
Hemsirelik Hizmetleri Miidiiri

Say1 : 029
@72 Vehhi Kog Vakfi

Glizelbahge Sckak No: 20 Nigantagi 34365 istanbul-Tiickiye Telefon: (0212) 311 20 00 ~Faks: 0212y 311 21 90
Internet adresi: www.anerikanhastanesi com.tr E-posta; vkvah@amerikanhastancsicom.ir Alo Saghk Hatun {0 212) 311 29 29
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PROTOKOL
Taraﬂar

"
Madde 1- Bu protokol TC Saglik Bakanhg ile ... M@Qron@rg . Universitesy
Umvex sitesi/[Tastanesi ..... G% hic.. ﬁﬁfmle_d/ s B e et enese s ene

Fakiiltesi/K1inigi arasinda diizénlenmigtir.

GCahgmanm gerceklestirilecegi kuruni/kurulus. .. e} LI =1~ Mdél':\'(‘q_jrhrﬂ'RH“‘L\"mf
NE-  Pabickds. todia Dcfa.rm 2. quk., aslauglac. EGURM va.

Cflll;m.mm adh.... .310@1:.@@ ¥ .. e o Jeonatee U ‘(L Bl AR,
s Seonmlaciaun. A}icma Jerlanrnq.\L .

Bu ¢absmada girevlendirilen kisi/kigiler.... Z_E/i(v\e,b_erjigt\:j::lﬁg'

R Yl R o W T oL SO et AR dir.
Konusu
Madde 2- Bu protokol ilimiz sinirlart iginde istanbul [I Saghk Midirligine bagh kurum ve kuruluslarda
verilen hizmetleri, yapilan koruyucu saghk hizmeti ¢aligmalarin ya da yapilan kayitlar sonucu clde cdilen
istatistik verileri igeren ve kurum personeli ve/veya kuruma basvuran kisilerle yapilacak anket galismalarim
kurala baglamak amac ile diizenlenmigtir.
Yapilacak bilimsel ¢aligma proje asamasinda iken il Sagitk Midiirliigi tarafindan degerlendirilecektir.
Cahsma uygulanirken kapsam dis1 highir veri toplanmayacaktir,
Veri toplama sirasinda Saghk Bakanhg Personclinden de vararlamlacaksa ayrica Saghk Miidiirtiginden
onay alinacaktir,

Sozlesme sartlarinda aylkrehk:

Protokol siiresince yapilacak galigmalar swrasimnda, yapilan cahigmayt devam ettiren kisiler ayn: olacaktir.
Saha ¢caligmasina katilan ve protokolle tesbit edilen kigide degisiklik yapilmasi ya da yeni kisinin calismaya
dahil edilmesi ancak Saglik Miidiirliigliniin onayi olursa clacaktir, Ya da protokol iptal edilecektir.

Protokoliin siiresi: Baslanglq,..gz:‘h?&!.?..@&../Bitis..,z.ﬁ..‘.{.Q:.Q.QQ.K .....

Protokol, ¢alismanin taraflarca planlanan ve kabul edilen siiresi ile sinirhdir, Uzatiimas) ancak yeni bir
protokole baglidir. Sartlarda olugabitecek degisikliklere bagli olarak Saghk Miidiirliigii protokolii daha dnce
de soniandirabilir,

ihdilaflarim ¢oziimii:
Protokoliin uygulanmasi ile ilgili ¢ikabilecek sorunlar taraflarin yetkili temsilciteri tarafindan gériisiileek
coziilecektir.

Yiiriirliik:

Calisma vayin/tez haline getirilmeden #nce Saghik Miidiirliginin ilgili subesi tarafindan verilerin analizi
degerlendirilecektir. Toplum saghg1 agisindan sakincali verilerin yaymlanmas: kisitlanabilir.

Caligmayr gergeklestiren kisi ya da kisiler kurumda poreviendirileceklerse ayrica vilayet oluru da
alinacaktir,

Hcr ¢aligmanin biri Saghk Midiirliigii personeli olmak iizere en az iki yiiriitiicisii clacaktir,

Yapilan galigmanin  Saghk Midarlign  ilgili  subesi ile gorliy absverisinde  bulunacak  ve
yiiratiiciisii....... ..3@:, siire ite degerlendirmeler yapilacaktir.

Yapilacak galigmalarda Protokole ek olarak vilayet oluru da alinacaktir,
Caligma esnasinda her tir ilag uygulamast veya girisim icin gerek hastanim kendisi ya da yasal vasisinden
gerekse etik kuruldan onay alinacaktrr.

Ek Bilgi:
Taraflar:
428/02/2008 481522008
Unvani-Adi-Soyad: \jljngm-’lrtjajoyadl
- 2,0 T o AR bA2alg |
Hengsire € Dar jq-@%jdff OLUR 7

12.0%200

Val a.
- Uz. Dr. Mehmet

Saglik Modifrt
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T.C.
MARMARA UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUS(

Sayi  B.30.2MARO.AL00.01 S&S
Konu

SAGLIK BAKANLIGI

Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklart Egitim ve Arastirma Hastanesi Bashemgireligi’ne

Anabilim Dalimiz doktora 8grencisi,Kerime Derya BEYDAG 1 «J inekolojik
Onkoloji hastalarna verilen Hemgirelik Uygulamalarna Iligkin Akis Semalarinm
Geligtirilmesi ve mevcut olan Akis Semalarinin Alana Uyarlanmas: * konulu tezi ile ilgtli
kamu hastanelerinde ¢alisma yaptiabilmes igin gerekli iznin verilmesini emir ve
milsadelerinize saygilarimla arz ederim ederim.

yOA o

i -

I M — =
; _— PrsT D7 Sevim ROLLAS

P RAKSE EATVE COSHR HASTMRGAN Miidiir

EOT% CFARASTRA FASTARES] uadt

jrauna CIRPy

Baghemsire
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EK-7: OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 Kerime Derya Soyadi BEYDAG
Dogum Yeri Golciik Dogum Tarihi 17.10.1979
Uyrugu T.C. TC Kimlik No 29986165084
E-mail kderya79@hotmail.com Tel (505) 786 18 72
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Ad1 Mezuniyet Yih
Doktora/Uzmanlik| Marmara Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii 2010
Yiiksek Lisans Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii 2005
Lisans Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Yiikseokulu 2001
Lise Ankara Cankaya Lisesi (Yabanci Dil Agirlikli Lise) 1997

is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi

Kurum

Siire (Y1l - Y1l)

1. Ogretim Gorevlisi

Hali¢ Universitesi Saglik Bilimleri Y.O.Ebelik

Bolimi

17.11.2009-..............

2. Ogretim Gorevlisi-Hemsire

Pamukkale Universitesi Denizli Saglik Y.O

28.12.2001-16.11.2009

3. Hemsire Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Temmuz-Aralik 2001
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konugma* Yazma*
Ingilizce Iyi Orta Orta
* Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Yabana Dil Smav Notu *
KPDS |UDS IELTS |TOEFL IBT | TOEFL PBT | TOEFL FCE CAE CPE
CBT
72.500

# Basarilmis birden fazla sinav varsa, tiim sonuglar yazilmalidir

# KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Smavi; UDS: Universitelerarasi Kurul Yabanci Dil Smavi; IELTS: International English

Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-Internet-Based Test TOEFL PBT: Test of English as

a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: Test of English as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First
Certificate in English; CAE: Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency in English

Sayisal

Esit Agirhik

Sozel

LES Puam

(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Microsoft Office

Cok iyi

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

Iyi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
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