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OZET

Ozer, D.G. (2019). Kolorektal Cerrahi Gegiren Hastalarda Taburculuk Sonrasi
Hasta Ogrenim Gereksinimlerinin Belirlenmesi. Istanbul Universitesi-Cerrahpasa
Lisansiistii Egitim Enstitiisti, Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi ABD. Yiiksek Lisans Tezi.
Istanbul.

Bu arastirma, kolorektal cerrahi geciren hastalarin taburculuk sonrasi 6grenim
gereksinimleri ve onceliklerinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak gergeklestirildi.

Arastirmanin evrenini Istanbul’da bir vakif iiniversitesine bagli 4 hastanede
kolorektal cerrahi girisim uygulanan ve eve taburcu edilmesi planlanan hastalar olusturdu
ve toplam 131 hasta arastirmanin 6rneklemine dahil edildi. Arastirmada veriler, Kisisel
Bilgi Formu® ve ‘Hasta Ogrenim Gereksinimleri Ol¢egi’ (HOGO) kullanilarak toplandi.
Verilerin istatistiksel analizinde; Mann Whitney U ve Kruskal Wallis Test kullanildi.
Calismada hastalarin yas ortalamasimin 52,29+13,49, ¢ogunlugunun erkek (%53,4) ve
evli (%90,8) oldugu, 6grenim durumlarmin c¢ogunlukla lise (%43,5) ve meslek
gruplarinin serbest meslek (%28,3) oldugu, ameliyat 6ncesi yatis siiresi ortalamasinin
1,01+1,09 giin, ameliyat sonras1 yatis siiresi ortalamasinin 3,95+2,72 giin oldugu
saptandi. HOGO’ne ait toplam puan ortalamalarmin genel olarak yiiksek oldugu,
HOGO’nin en yiiksek &nemlilik diizeyine sahip alt boyutlarmin “Tedavi ve
Komplikasyonlar” (4,30) ve “Ilaglar” (4,22) oldugu, en diisiik dnemlilik diizeyine sahip
alt boyutunun ise “Duruma iliskin Duygular” (3,49) oldugu belirlendi. 18-29 yas
grubundaki hastalarin “Ilaglar” ve “Duruma iliskin Duygular” alt boyutlarina ydnelik
Ogrenim gereksinimlerinin 30-50 yas grubu ve 51 yas ve lizerindeki hastalara gére daha
yiiksek oldugu, hemoroidektomi yapilan hastalarin “Cilt Bakim1” alt boyutuna yonelik
ogrenim gereksinimlerinin sag hemikolektomi yapilan hastalara gére daha yiiksek
oldugu, anal fistiil ameliyati yapilan hastalarin 6grenim gereksinimlerinin sol
hemikolektomi yapilan hastalara gore daha diisiik oldugu belirlendi. Sonug¢ olarak
aragtirmadan elde edilen bulgulara gore; yas ve ameliyat tiiri degiskenlerinin hastalarin
ogrenim gereksinimlerini etkiledigi, gen¢ yas grubunda olan hastalarin, sol
hemikolektomi ve hemoroidektomi ameliyatt yapilan hastalarin  6grenim
gereksinimlerinin yiiksek oldugu gortildii.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal Kanser, Kolorektal Cerrahi, Ogrenim Gereksinimi,
Taburculuk, Hasta Egitimi
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ABSTRACT

Ozer, D.G. (2019). Determination of Patient Learning Needs after Discharge in
Patients Undergoing Colorectal Surgery. Istanbul University-Cerrahpasa, Institute of
Graduate Studies, Department of Surgical Nursing. Postgraduate Thesis. Istanbul.

This is a descriptive study conducted to determine the needs and priorities of the
patients who underwent colorectal surgery after discharge.

The population of the study was patients who had colorectal surgery at 4 private
university hospitals in Istanbul and who were planned to be discharged. 131 patients who
underwent colorectal surgery constituted the sample of this study. ‘Personal Information
Form’ and “The Patient Learning Needs Scale” are used for data collection. Mann
Whitney U and Kruskal Wallis Tests were used for the statistical anaysis. Participants’
mean age was 52.29+13.49, the majority were male (53.4%), married (90.8%), the mainly
high-school graduates (43.5%) and many of them were self-employed (28.3%). The mean
preoperative hospitalization duration was 1.01+1.09 days and the mean postoperative
hospitalization duration was 3.95+2.72 days. The total score means of the “Patient
Learning Needs Scale” were generally high, the sub-scales which had the highest
significance rate were the “Treatment and Complications” (4.30) and “Drugs” (4.22). The
“Emotions Related to the Situation” (3.49) sub-scale had the lowest significance. The
learning needs relation to “Drugs” and “Emotions Related to the Situation” were higher
in the 18-29 age group compared to the 30-50 and over 51 age groups. Hemorrhoidectomy
patients had higher learning needs for the “Skin Care” than those who had right
hemicolectomy. Learning needs were lower in patients who underwent anal fistula
surgery compared to those with left hemicolectomy. The results show that age and type
of surgery affected the learning needs of the patients, the patients who in the younger age
group, left hemicolectomy and hemorrhoidectomy patients had higher learning needs.

Key Words: Colorectal Cancer, Colorectal Surgery, Learning Need, Discharge, Patient
Education



1. GIRIS VE AMAC

Diinyada her y1l 1 milyondan fazla kisiye kolorektal kanser tanis1 konulmakta ve bunlarin
%50’sinden fazlasinda hastalik metastaz ile seyretmektedir (Aslan ve Arli 2017).
Kolorektal kanserler, tiim diinyada karsilasilan en sik 3. kanser olup, 6liime neden olan
kanser tipleri arasinda ise 2. sirada yer almaktadir. Kolorektal kanserlerin 2018 yilinda
yaklasik 9,6 milyon kisinin 6liimiine neden oldugu tahmin edilmektedir (Diinya Saglik
Orgiitii 2018). Ulkemizde, Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu’nun 2017 yil1 “Tiirkiye Kanser
Istatistikleri” baslikli yayininda hem erkeklerde hem de kadinlarda kolorektal kanserlerin
2014 verilerine gore tgilincii sirada yer aldigi belirtilmektedir (Tirkiye Halk Sagligi
Kurumu 2017).

Kolorektal kanserlerin 6ncelikli tedavi yontemi cerrahi olup, divertikiiler hastalik,
iltihabi bagirsak hastalig1 (iilseratif kolit, crohn hastaligl), volvulus, rektal prolapsus,
siddetli kronik kabizlik, kolon polipleri, stoma agilmasi ve anorektal hastaliklar da

kolorektal cerrahi ile tedavi edilmektedir (Giirler ve Yilmaz 2011; Bugra 2010).

Kolorektal cerrahi sonrast donemde anastomoz kacagi, bagirsak tikanmasi,
bagirsak bosaltiminda degisiklik, karin igi abse, iiriner bosaltimda degisiklik, cinsel
disfonksiyon, stoma disfonksiyonu gibi hastalarin yasam kalitesini etkileyen cesitli
komplikasyonlar gelisebilmektedir (Cavdar 2015). Bu durum hastalarin taburculuk
sonrasi belirli konularda 6grenim gereksinimlerinin olabilecegini, bu gereksinimlerin
belirlenerek gerekli konularda bilgilendirme yapilmasinin énemli oldugunu ve bdylece

bakim faaliyetlerinin siirdiiriilebilir olacagini gostermektedir.

Hastalarin hastaneden taburcu olma siireci, ¢ogunlukla beklenilen bir durum
olmasina ragmen bazen hastalar i¢in stresli olabilmektedir (Tiirgay 2014). Bu kapsamda
hastalar, korku ve endiselerini saglik ekip iiyeleri ile paylagmalar1 ve hastalik ve tedavi
siirecleri hakkinda saglik ekip {iyelerine soru sorarak bilgi almalar1 konusunda tesvik

edilmelidir (Akin 2012).

Taburculuk plani; bir hastanin tedavi ve bakim siirecinin yiiriitiildiigii saglik
kurumunun i¢inde ya da disinda, bir bakim asamasindan diger bir bakim asamasina
gecisini kapsamaktadir. Bu siireg, geleneksel anlamda hastaneden eve taburcu olmayi

ifade etmektedir (Tiirgay 2014).



Taburculuk egitimi, hastalarin hastaneye yatis1 ile birlikte baglayan ve taburcu
olduktan sonra bakimlarini en iyi sekilde devam ettirebilmeleri i¢in planlanan bir siirectir
(Yal¢in ve ark. 2015).

Taburculuk egitimi, uygulanan cerrahi girisime 6zgii olacak sekilde planlanmali

ve bu kapsamda hastalara gerekli bilgilendirmeler yapilmalidir (Findik 2017).

Bu bilgilendirme konular1 arasinda; yara pansumaninin degisimi, yara bakimi, kisisel
hijyen ve banyo ile ilgili oneriler, ilaglarin dozlari, ne amagla kullanilacagi, etkileri, yan
etkileri, diyet degisiklikleri ve sinirlamalari, izin verilen veya yapilmasi sakincali olan
aktiviteler, acil girisim gerektiren komplikasyonlar (kanama, ates vs.), herhangi bir sorun
olustugunda basvurulabilecek kurum ve kisilerin bilgisi gibi konular yer almaktadir
(Akyolcu 2017; Korkmaz 2014). Ayrica hastalarin  kendi  bakimlarini
gerceklestiremeyecegi bir durum oldugunda yardimci olabilecek yakinlarinin varligi da
sorgulanmali, yardimci olabilecek bir yakini olmayan hastalara bu konuda rehberlik

edilmeli ve yazili bilgi kaynaklart sunulmalidir (Findik 2017).

Taburculuk plani hastalar icin genis kapsamli olmali, devam edecek olan bakim
stirecine iliskin uygulamalar konusunda hastalar bilgilendirilmeli ve desteklenmelidir
(Akyolcu 2017). Sonug¢ olarak kolorektal cerrahi gegiren hastalarim 6grenim
gereksinimleri ve 6nceliklerinin belirlenerek, taburculuk icin yapilacak hasta egitiminde
oncelikli olarak bu konularin yer almasi; olast komplikasyonlarin gelisiminin 6nlenmesi
ve taburculuk sonrasi tedavi ve bakim siirecinin devamliliginin saglanmasi i¢in 6nemlidir.
Literatiir incelemesi yapildiginda, iilkemizde kolorektal cerrahi gecirmis olan hastalarin
Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olgegi (HOGO) kullanilarak taburculuk sonrasi dgrenim
gereksinimlerinin ~ belirlenmesine yoOnelik c¢alismalarin  simirli  sayida  oldugu

gbzlemlenmistir (Y1lmaz Sahin ve ark. 2015).

Bu dogrultuda yapilacak ¢alismada kolorektal cerrahi geciren hastalarin

taburculuk sonrasi 6grenim gereksinimleri ve dnceliklerinin belirlenmesi amaglanmastir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kolonun Anatomisi

Kalin bagirsak olarak da bilinen kolon, yaklasik olarak 1,50 m uzunlugunda olup
ileogekal valvden aniise kadar uzanmaktadir (Dentlinger ve Ramdin 2015; Daniels ve
Nicoll 2012). Kolon; ¢ekum, apendiks, ¢ikan kolon, transvers kolon, inen kolon, sigmoid
kolon, rektum ve aniis olarak boliimlere ayrilmaktadir (Dentlinger ve Ramdin 2015). Bu
boliimlere ek olarak ¢ikan ve transvers kolon arasinda sag (hepatik), transvers kolon ile
inen kolon arasinda da sol (splenik) fleksura ad1 verilen iki dirseklenme bulunmaktadir.
Kolonun periton i¢inde ve retroperitoneal alanda dalak, karaciger, mide, duodenum, ince
bagirsaklar, bobrekler, ureterler, mesane gibi bir¢ok organla komsulugu bulunmaktadir

(Sokmen ve Terzi 2011).

Kolonun baslangic kismi olan ¢ekumun uzunlugu ortalama olarak 6 cm, genisligi
ise 7,5-8,5 cm’dir. Liimeninin genis olmasi ve ince bir duvara sahip olmasi gibi
nedenlerle, intestinal obstriiksiyonlarda kolonun en sik perfore olan kismi ¢ekum
olmaktadir (Bugra 2004). Bakterileri biriktiren ve inflamasyon olusumuna sebep olabilen
apendiks, ortalama olarak 6,5 cm boyunda, ¢ekumla baglantili, kor sonlanan bir kesedir

(Merrett ve ark. 1992; Dentlinger ve Ramdin 2015).

Cikan kolon, ¢gekumdan karaciger sag alt lobunun alt yiiziine kadar uzanmakta olup
burada hepatik fleksurayi olusturur. On ve yan yiizleri peritonla értiilii olan gikan kolonun

uzunlugu yaklasik olarak15-20 cm’dir (Bugra 2004).

Transvers kolon sag ve sol kolon koseleri arasinda yer almaktadir. Diger kolon
kesimlerine gore daha uzun olan transvers kolonun uzunlugu ortalama olarak 40-50
cm’dir (Alev 2013). Splenik fleksuradan sol iliak fossaya kadar uzanan inen kolon,
ortalama 25 cm uzunlukta olup, kolonun en kalin kas tabakasina sahip olan boliimiidiir.
Inen kolonun 6n ve yan yiizii peritonla ortiiliidiir. Sigmoid kolon, pelvisin iist sinir1 ile
sakral promontoriuma kadar olan bolgede yerlesmis olup uzunlugu 40 cm, ¢ap1 ise 2,5
cm’dir (Bugra 2004; Alev 2013).

Rektum ve aniis fegesin depolanmasi ve feges kontroliiniin saglanmasindan
sorumludur (Daniels ve Nicoll 2012). Mukoza ile kapli feges birikim yeri olan rektumun

uzunlugu 12 cm’dir. Internal ve eksternal sfinkterli sindirim sisteminin son bdliimii olan



aniis, spinal kord refleksi ya da diger bir ismiyle defekasyon refleksiyle defekasyon

kontroliinii saglamaktadir (Dentlinger ve Ramdin 2015).

2.2. Kolonun Fizyolojisi

Emilim, salgilama ve depolama gorevi olan kolonlar, sodyum ve klorun emilimi,
potasyum, bikarbonat ve mukusun salgilanmas1 ve sindirim artiklar1 sonucunda olusan
fekal materyalin ve bazi1 gazlarin depolanmasi islevini yerine getirmektedir Tiim bunlar,
K vitamininin bakteriyel {iretimini saglayan ortamin olusturulmasi ve proteinlerin,
karbonhidratlarin sindirimi i¢in gerekli olan olaylardir (S6kmen ve Terzi 2011; Guyton
1998).

Her giin %901 su olan yaklasik 600-1000 ml ileum igerigi kolona gegmektedir.
Normal digkinin %30’u kat1 maddeden, 9%70’1 ise sudan meydana gelmekte olup, diski
ile atilan su miktart 180 m1’dir. Su emiliminin neredeyse tamami1 ¢ekum ve ¢ikan kolonda
olmaktadir. Kolonda sodyum ve kloriir gibi elektrolitlerin yan1 sira sakkaroz ve laktoz
gibi sekerlerin de emilimi gergeklesmektedir (Widmaier ve ark. 2014; Bozfakioglu ve

Miisliimanoglu 1997; Mentes ve Irkoriicti 2003).

Kolonda itici ve itici olmayan tip seklinde iki farkli tipte hareket olmaktadir.
Haustralarin (enlemesine kas liflerinin olusturdugu fonksiyonel ceplenmeler) itici
olmayan hareketlerle sirayla kasilmasiyla kolon igeriginin karigmasi, sivi elektrolit
emilimi ve degisimi icin mukoza temasi saglanmis olmaktadir. Icerik distale dogru itici
tip hareketlerle tasinmaktadir. Bu tasinma birden ¢ok haustranin bir arada kasilmasi,
kiitlesel itme ve peristaltik hareketler ile gerceklesmektedir. Agizdan alinan gida
normalde yaklasik olarak 4,5 saatte ¢ekuma gelmekte, 6 saat i¢inde ¢ikan kolonu
doldurarak sag fleksuraya ulagmaktadir. Sol fleksuraya ise 12 saatte gelen gidanin

rektosigmoide ulasmasi yaklasik olarak 20 saat stirmektedir (S6kmen ve Terzi 2011).

2.3. Kolorektal Cerrahi

Son yillarda giin gectikce artan goriilme sikligi ile kolorektal kanserler, tedavisinde
kolorektal cerrahi girisimlerin uygulandigr onemli bir hastalik grubudur. Ayrica
inflamatuar kolon hastaliklari, tibbi tedavisinde basarinin saglanamadigi kolorektal
hastaliklar, divertikiiller, perforasyon, obstriikksiyon vb. durumlar cerrahi tedavi
gerektiren durumlar arasinda yer almaktadir (Vural 2015; Bokey ve ark. 1995).

Glinlimiizde kolorektal cerrahi; hastanede uzun siireli kalis (agik cerrahi girisim i¢in 8



giin, laparoskopik yani kapali olarak yapilan cerrahi girisim i¢in 5 giin), yiliksek maliyet
ve %20’ye ulasan cerrahi alan enfeksiyonu gibi durumlar1 da beraberinde getirmektedir
(Kang ve ark. 2012; Thiele ve ark. 2015). Kolorektal cerrahide en sik karsilagilan
komplikasyon, fekal kontaminasyondur. Herhangi bir anastomoz kagagi olmasa bile fekal
kontaminasyon, ameliyat sonrast donemde generalize ya da lokal peritonite sebep
olabilmektedir. Fekal fistiil, apse, kesi yeri enfeksiyonu ve ileus gibi durumlar kolorektal
cerrahide ameliyat sonras1 donemde siklikla karsilasilan diger komplikasyonlardir (Lacy
ve ark. 2002). Yapilan ameliyata gore hastalara ameliyat Oncesi, sirasi ve sonrasi
donemde verilen uygun bir hemsirelik bakimi ile; cerrahi girisimin olusturabilecegi
komplikasyonlar azaltilmakta, hastanede kalis siiresi kisaltilmakta ve iyilesme siireci

hizlandirilarak hastalarin yasam kalitesi yiikseltilmektedir (Vural 2015).

2.3.1. Kolorektal Cerrahi Girisim Gerektiren Hastaliklar ve Cerrahi Tedavileri
Kolonun hastalikli olan boliimiinii ¢ikarmak igin cerrahi girisimin gerekli oldugu

en sik nedenler arasinda kolit, divertikiilit, obstriiksiyon ve malignite yer almaktadir

(Phillips 2013).
Ulseratif Kolit

Ulseratif kolit, kolon mukozasina sinirl olan, genellikle rektumu tutan ve %30-50
oraninda proksimal kolona da yayilim gosterebilen, tekrarlayan inflamasyon ataklariyla
karakterize, kronik idiopatik bir hastaliktir (Osterman ve Lichtenstein 2016; Feagan ve
Rishmond 2003). Genellikle tibbi tedaviye yanit alinamadiginda veya toksik megakolon,
toksik kolit, perforasyon, kanama, malignite olusumu gibi komplikasyonlar olustugunda
cerrahi tedavi yontemi tercih edilmektedir (Sivalingam 2010). Cerrahi tedavisinde, acil
cerrahi girisim gerektiren durumlar (perforasyon ve siddetli rektal kanama vs.) var ise
genel olarak rektumu birakacak sekilde kolektomiyle birlikte ileostomi yapilmasi
onerilmektedir. Elektif cerrahi uygulanacak ise genellikle tercih edilen tedavi yontemi,
total proktokolektomi ile birlikte ileal-j pos anastomoz yapilmasidir (Solberg ve ark.
2009).

Divertikiiler Hastahk

Divertikiil, “bagirsagin kas tabakasindaki bir defekt nedeniyle olusan kese
seklindeki ¢ikint1” olarak tanimlanmaktadir (Cinar Pakyiiz ve Demir Korkmaz 2017).

Bakteriyal kolonizasyon gibi nedenlerle divertikiille birlikte enfeksiyon gelisimi



meydana gelirse bu durum da “Divertikiilit” olarak tanimlanmaktadir. “Divertikiiler
hastalik” ifadesi genel olarak kolon divertikiilleri i¢in kullanilmaktadir. Kolon
divertikiilleri, kolonun biitiin kisimlarinda olabilseler de siklikla sigmoid kolon ve sol
kolonda yer almaktadir (Erzurumlu 2008). Cerrahi tedavisinde, enflamasyonlu bagirsak
kismi kesilip ¢ikarilarak kalan bagirsak kisimlarinin ug¢ uca anastomozu saglanmakta ya
da anastomoz yapilmadan kalin bagirsagin u¢ kisimlart  karin  duvarma

agizlastirilmaktadir (Cinar Pakyiiz ve Demir Korkmaz 2017).
Intestinal Obstriiksiyonlar

Intestinal obstriiksiyonlar; gastrointestinal igerigin distale yani pilordan aniise
kadar gecisinin mekanik veya baska nedenlerle engellenmesi, bu gegisin yavaslamasi
veya tamamen durmasi seklinde belirtilmektedir (Ekinci ve ark. 2000; Tuncgbilek 2016).
Cerrahi tedavisinde; enterotomi, intestinal bypass, rezeksiyon-anastomoz, adhezyonlarin

acilmasi, ostomi agilmasi gibi yontemler kullanilmaktadir (Tungbilek 2016).
Kolorektal Kanserler

Kolorektal kanserler 6énemli bir saglik sorunu olup, genel olarak onlenebilir ve
erken donemde tani konuldugunda tedavisi miimkiin olabilen bir hastaliktir (Cavdar
2015). Yas (501), genetik faktorler, kolorektal adenom, karsinom ya da inflamatuar
bagirsak hastaliklarinin varligi, ailede kolorektal kanser Oykiisii, obezite, hareketsizlik,
meyve ve sebzeden fakir, kirmizi et ve yagdan zengin bir diyet, sigaranin uzun siireli
kullanim1 ve agir1 alkol tiiketimi kolorektal kanserlerin risk faktorleri arasinda yer
almaktadir (Cavdar 2015 ve Akin 2012). Kolorektal kanserlerin tedavisinde, kemoterapi
ve radyoterapinin yani sira cerrahi tedavi yontemi kullanilmaktadir. Yapilan cerrahi
girisimin tiird, timoriin bulundugu yer ve yayilim durumuna gore bazen gecici veya kalici
kolostomi agilmas1 gerekebilmektedir Cerrahi tedavide kolonun bir kismi1 veya tamami
cikarilabilmekte olup, genellikle ilgili bagirsak boliimii ¢ikarildiktan sonra kalan uglar
arasinda anastomoz yapilmaktadir. Yapilacak olan cerrahi girisim, sorunun bulundugu

kolon boliimiine gore degisiklik gostermektedir (Akin 2012).

Kolon ve rektum kanserlerinin cerrahi tedavisinde kullanilan ydntemler; Sag
hemikolektomi, sag radikal hemikolektomi, sol hemikolektomi, transvers kolektomi,
subtotal kolektomi, low anterior rezeksiyon, sfinkter koruyucu cerrahi (Intersfinkterik

veya koloanal anastomoz, lokal eksizyon) ve sfinkterin korunamadigi cerrahi



(Abdominoperineal rezeksiyon ya da Miles ameliyati) yontemler sayilabilir (Cavdar
2015).

Hemoroid

Aniis derisinin ya da rektal mukozanin altindaki venlerin genislemesi sonucu ortaya
¢ikan hemoroidler, i¢ ya da dis hemoroid seklinde olusabilmektedir (Kaptan 2012).
Hemoroidal hastalikta anorektal rahatsizlik, agri ve kanama varsa cerrahi girisime
gereksinim duyulabilir (Senagore 2015). Cerrahi tedavisinde; skleroterapi, lazer, bant
ligasyonu, hemoroidektomi gibi yontemler kullanilmaktadir. Hemoroidektomi, agik veya
kapali teknik kullanilarak hemoroidal venlerin cksize edilmesidir. Agik teknik
kullanildiginda yara, graniilasyon dokusu ile iyilesmeye birakilirken, kapali teknikte ise

yara bolgesi dikilerek iyilesmesi saglanmaktadir (Tungbilek 2016).
Perianal Fistiil

Perianal fistiil, “anal kanal ve perine derisi arasinda meydana gelen anormal
baglant1” seklinde tanimlanmaktadir (Morris ve ark. 2000). Perianal fistiiller anal
hastaliklar igerisinde yaygin olarak goriilmekte olup, kesin tedavisinde cerrahi girisimler
uygulanmaktadir. Fistiilotomi, fistlilektomi gibi yontemler perianal fistiillerin cerrahi

tedavisinde kullanilan yontemler arasinda yer almaktadir (Zeren ve ark. 2011).

2.4. Ameliyat Oncesi Hemsirelik Bakimi

Ameliyat oncesi donem; cerrahi girisim uygulanmasina karar verildigi andan
itibaren baglamakta ve hasta ameliyathaneye alinana kadar devam etmektedir (Yavuz
2017). Ameliyat oncesi hazirlik siireci ve bakimi, hastalarin bu donemde bireysel
gereksinimleri dogrultusunda belirlenen fizyolojik ve psikolojik hazirliklardan
olugsmaktadir (Yavuz Van Giersbergen 2015).

Ameliyat 6ncesi hazirlik ve bakimin amaci;

e Hastanin fizyolojik ve psikolojik bakimdan olabildigince en iyi durumda ameliyata

girmesini saglamak,

e Cerrahi tedavi i¢in olumsuz bir durum olusturabilecek risk faktorlerinin erken

donemde belirlenmesini saglamak,



e Komplikasyon gelisimini 6nlemek ve bdylece hastanin en kisa zamanda topluma
iiretken bir sekilde donmesine destek olmak seklinde ifade edilmektedir (Cakircali

2000; Sabuncu ve Ay 2009).

Ameliyat Oncesi donemde; kolorektal cerrahi uygulanacak olan hastalarin
yapilacak cerrahi girisime tamamiyla hazir olmas1 saglanmali ve gerekli bilgilendirme
yapilmalidir. Hasta ve ailesi yapilacak olan ameliyat, bu ameliyattan beklenen sonuglar,
ortalama olarak hastanede kalinacak siire ve taburculuk 6ncesi ulagilmasi istenen kriterler
konusunda sozlii ve yazili olarak bilgilendirilmelidir (Vural 2015). Ayrica ameliyat
sirasinda veya sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar, varsa baska tedavi segenekleri
ile ilgili de hasta ve ailesine ayrintili bir agiklama yapilmalidir (Alev 2013). Aasa ve
arkadaglar1 tarafindan (2013) yapilmis olan “Kolorektal Cerrahi Bakiminda Hasta
Katilim1 Igin Preoperatif Bilginin Onemi” isimli bir ¢alismada, Hizlandirilmis Bakim
Protokolleri (HBP) nde bulunan “Ameliyat 6ncesi bilgilendirme, egitim ve danismanlik”
maddesinin kisiye 6zgili olacak sekilde yapilandirilmasi ve bakim siirecinin tamami

boyunca hastalarin izlenmesi gerektigi ifade edilmistir (Aasa ve ark. 2013).

Hastalara ameliyat oncesi donemde beklentilerinin neler oldugu sorulmalidir.
Ayrica anormal olan durumlar varsa bu dénemde saptanmal1 ve incelenmelidir. Hastada
ameliyat oncesi donemde ikincil bir hastalik mevcut ise bu durum ameliyat oncesinde
kontrol altina alinmalidir (Burch 2009).

Ameliyat 6ncesi donemde hastanin 6ykiisii alinmali, fizik muayenesi yapilmali ve
yasam bulgular1 alinarak kaydedilmelidir (Yavuz 2017). Kolorektal cerrahi girisim
oncesinde hastalarin dykiileri alinirken beslenme durumlarina ve kilo kaybina 6zellikle
dikkat edilmelidir (Smedley ve ark. 2004). Bu dénemde kan tetkikleri ile hastalarin kan
sayimi (eritrosit, lI6kosit, trombosit), hemoglobin, hematokrit, sedimentasyon degerleri,
kan grubu, kan elektrolit diizeyleri ve kan sekeri diizeyi belirlenmelidir (Rasmussen ve
ark. 1995; Cheatham ve ark. 1995). Ayrica idrar yolu enfeksiyonu varligina yonelik idrar
tetkiki yapilmalidir. Anal fissiir, hemoroid gibi ameliyatlar icin kapsamli bir ameliyat
oncesi hazirlik siirecine gereksinim duyulmamakla birlikte biiyiik cerrahi girisimler i¢in
tiim hazirliklara ek olarak elektrokardiyografi (EKG), bobrek fonksiyon testleri, karaciger
fonksiyon testleri, akciger radyografisi gibi tetkiklerin yapilmasi ve ayrica kan pihtilasma

faktorlerinin diizeyine bakilmasi gerekebilmektedir (Alev 2013).



Sigara kullanimi pulmoner fonksiyonu olumsuz etkilemekte ve yara yeri
komplikasyonlarina neden olabilmektedir (Sorensen ve ark. 2003). Alkol kullanimi ise
kardiyopulmoner fonksiyonu olumsuz etkilemekte ve kanama ve yara yeri iyilesmesi
acisindan risk olusturmaktadir. Bu nedenle cerrahi girisimden 4-6 hafta 6nce sigara ve

alkol kullanimi1 birakilmalidir (Gustafsson ve ark. 2013; Tonnesen ve Kehlet 1999).

Kolon cerrahisi Oncesi bagirsak temizligine iliskin ERAS Protokolleri (2018)
kapsaminda; yayinlanan bir metaanaliz sonucuna gore kolon cerrahisi 6ncesinde bagirsak
temizliginin uygulanmasinin 6zellikle yasli hastalarda siv1 elektrolit dengesizligine neden
olabilecegi, anastomoz kagaklarini dnlemeye yonelik bir etkisinin olmadig: hatta bu riski
arttirdigr ortaya konmustur. Cochrane’de 2011 yilinda yayinlanan bir sistematik
derlemenin sonucuna gore mekanik bagirsak temizligi (MBT) yapilan ve yapilmayan
gruplar arasinda yara enfeksiyonu, anastomoz kagagi ve mortalite hizi agisindan bir
farklilik olmadigi saptanmistir. Ameliyat oncesi MBT yapilmadan laparoskopik
kolektominin de giivenle yapilabilecegi belirtilmistir. Ameliyat sirasinda kolonoskopinin
yapilmasinin gerekli oldugu kiiciik lezyonlu hastalarda MBT ye gereksinim olmakta iken,
ERAS Protokolii’'ne gore pelvik ve rektum cerrahisinde MBT nin rutin olarak yapilmasi

onerilmemektedir (Dagistanl ve ark. 2018).

Ameliyat 6ncesi donemde hastalarin uygun bir bigimde a¢ kalmalarinin saglanmasi
onemlidir (Demirdag ve Karagéz 2015; Ng ve Neill 2006). Kolorektal cerrahisine iliskin
yayimlanan klavuzlarda genel anesteziden 2 saat Oncesine kadar berrak sivi, 6 saat
oncesine kadar da kati gida alimina devam edilebilecegi belirtilmektedir (Carmichael ve
ark. 2017; Gustafsson ve ark. 2013). Ayrica aglik siiresinin kisaltilmasinin yani sira
ameliyat 6ncesi donemde karbonhidrat igeren sivilarin verilmesinin; ameliyat ve aglik
nedeniyle ortaya cikan insiilin direncini azalttii, azot kaybini onledigi, kas kiitlesini
korudugu, hastanin hastanede kalis siiresini ve mortaliteyi azalttigi vurgulanmaktadir
(Jiang ve ark. 2009; Saqr ve Chambers 2006).

2013 yilindaki bir kolorektal cerrahi klavuzunda; antibiyotik profilaksisine iligkin
olarak cerrahi girisimden 30-60 dakika dnce antibiyotik verilmesi ve cilt hazirliginin da

klorheksidin alkol kullanilarak yapilmasi dnerilmektedir (Gustafsson ve ark. 2013).

2.5. Ameliyat Siras1 Hemsirelik Bakimi
Ameliyat sirasi donem; hastanin ameliyathaneye alinmasi ile baglamakta olup,

Anestezi sonrasi bakim {initesi (ASBU) /ayilma iinitesi veya yogun bakim {initesine
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nakledilmesiyle sonlanmaktadir. Ameliyat siras1 donemde; fizyolojik izlem, hastanin ve
ortamin giivenligini saglama ve psikolojik destek temelinde hemsirelik bakimi

gergeklestirilmektedir (Kanan 2017).

Ameliyat siras1 bakimda ulasilmak istenen hedefler sunlardir;

e Hastanin anksiyete diizeyinin diisiik olmasi,

e @Givenlik konusunda beklenmeyen bir tehdit veya tehlikenin olmamasi,
e (evresel glivenligin siirdiiriilmesi,

e Cerrahi pozisyona iliskin bir yaralanmanin meydana gelmemesi,

e Komplikasyonlarin gelismemesi,

e Ameliyathane deneyimi siiresince hastanin sayginliginin korunmast
(Kanan 2017).

Bu donem kapsaminda hemsire;

Hastaya ameliyat icin gerekli olan pozisyonun verilmesini, uygun bir sekilde cilt
hazirliginin yapilmasini, steril alanin saglanmasi ve siirdiiriilmesini, ameliyat boyunca
steril malzemelerin acgilmasini, sivi ve ilaglarin steril alan igerisine verilmesini, dren, tiip
ve Kkataterlerin takibini, cerrahi aletlerin, span¢ vb. malzemelerin sayimlarinin

yaptlmasini, verilen hemsirelik bakiminin  ve hasta yanitlariin kayit edilmesini

saglamaktadir (Bulut 2014).
2017 ythindaki bir kolorektal cerrahi klavuzunda,

Ameliyat sirast donemde;

e Yiiksek riskli hastalarda ve 6nemli diizeyde intravaskiiler kaybin yasanabilecegi bir
kolorektal cerrahi girisim gegiren hastalarda amaca yonelik uygun sivi replasmaninin

saglanmasi,

e Ameliyat sonras1 donemde goriilebilecek bulanti-kusmayi azaltmak i¢in risk altindaki

biitiin hastalara antiemetik profilaksisi uygulanmasi

o Kolorektal cerrahide ameliyat sirasinda nazogastrik tiiplerin ve karin i¢i drenajlarin
rutin kullanimindan kaginilmasi, nazogastrik tiiplerin kolorektal cerrahi ameliyati

sonrast ileus gelisen hastalarda tercih edilmesi,
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e Torasik epidural analjezinin agik kolorektal cerrahi girisimlerde kullanilmasi ancak
laparoskopik kolorektal cerrahi gibi girisimlerde rutin olarak kullanilmamasi

onerilmektedir (Carmichael ve ark. 2017).

Ayrica kolorektal kanser cerrahisi sonrasi enfeksiyon riskinin azaltilmasi ve bagirsak
hareketlerinin daha kisa siirede baslamasi igin ameliyat sirasinda 1sitic1 ve 36 iizerinde IV
stvilar  kullanilarak  hipoterminin  6nlenmesinin  6nemli oldugu belirtilmektedir

(Gustafsson ve ark. 2013; Alfonsi ve ark. 2014).

2.6. Ameliyat Sonras1 Hemsirelik Bakim
Ameliyat sonrast donem; ameliyatin bitmesi ile baglamakta olup, tibbi bakim
slirecinin sona ermesine veya hastanin normal fonksiyonlarina dénmesine kadar devam

eden stireci kapsamaktadir (Akyolcu 2017).

Ameliyat sonrast doneme iliskin hemsirelik bakimi1 kapsaminda; solunum sistemi
fonksiyonunun devamliliginin saglanmasi, noérovaskiiler durumun degerlendirilmesi,
stvi-elektrolit dengesinin saglanmasi, bosaltim islevinin uygun bicimde siirdiiriilmesi,
yeterli ve dengeli beslenmenin saglanmasi, yara iyilesmesinin saglanmasi,
komplikasyonlarin 6nlenmesi, agri yonetimi, enfeksiyon kontrolii, hareket ve
egzersizlerin erken donemde baslatilmasi ve psikolojik destek ile hastanin yeni yasamina
uyumlandirilmas1 asamalar1 yer almaktadir (Biiyiikyilmaz ve Sendir 2009; Ozkum

Izveren ve Dal 2011; Akyolcu 2012).

Kolorektal cerrahide ameliyat sonrast doneme iliskin bazi uygulamalar ile ilgili onerilere
bakildiginda;

e Mobilizasyon, bagirsak hareketlerinin erken baglamasina destek olmakta ve emboli
riskini azaltmaktadir. Ayrica mobilizasyon erken donemde ve giderek arttirilarak
yapildiginda, hastalarin hastanede kalis siiresi azalmaktadir. Bu nedenle hastalarin
ameliyat olduklar1 giin 2 saat, diger giinlerde de ortalama 6 saat yatak disinda
kalmalari 6nerilmektedir (Khan ve ark. 2009; Carmichael ve ark. 2017).

e Siv1 yiiklenmesine neden olabilecegi i¢in ameliyat sonrasi erken donemde intravendz
sivt uygulamasina devam edilmemeli, ancak klinik olarak gerekli goriildiigiinde
intravendz sivilar uygulanmalidir. Ayrica hastalar tolere edebilecekleri diizeyde

berrak sivi alimina tesvik edilmelidir (Carmichael ve ark. 2017).
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e  Uriner kataterler, vezikiil bir fistiil icermemesi halinde elektif kolonik veya iist rektal
rezeksiyondan sonra 24 saat i¢inde ¢ikarilmalidir. Midrektal/alt rektal
rezeksiyonlarda ise tiriner kataterler 48 saat sonra ¢ikarilmalidir (Carmichael ve ark.
2017).

e Jleus gelisimini dnlemek igin elektif kolorektal cerrahi girisimden hemen sonra
hastalara diizenli bir diyet onerilmelidir (Carmichael ve ark. 2017). Ayrica Topgu ve
Oztekin’in 2016 yilindaki “Kolorektal Cerrahi Sonrasi lyilesme ve Postoperatif
fleusun Azaltilmasinda Sakiz Cignemenin Etkisi: Randomize Kontrollii Calisma”
isimli ¢aligmasinda sakiz ¢ignemenin hastalarda kolorektal cerrahi sonrasi ileus

gelisimini azalttig1 sonucuna ulasiimistir (Y1ldizeli Topeu ve Oztekin 2016).

2.7. Hasta Egitimi

Hemgirelerin bagkalarinin 6grenmesine yardim etme roliiniin eski yillara dayanan
bir gecmisi bulunmaktadir. Nightingale’in felsefesi icinde 6nemli olan konulardan biri de
hastaliklarin egitim yoluyla 6nlenmesidir. Saglik ve hasta egitimi konusunda ilk olarak
yapildig1 kabul edilen ¢aligmalar, Nightingale ve onun 1s18inda ilerleyen hemsirelerin
yaptig1 sanitasyon, temizlik ve hasta bakimina yonelik egitimler olmustur (Babacan ve

Alic1 2008).

Hemsireligin Florence Nightingale’den bu yana toplumun sagligini hem gelistirme
hem de siirdiirme yiikiimliiliiglinlin olmas1 ve giiniimiizde yasanan bazi degisimler saglik
hizmetlerinde reformu beraberinde getirmistir. Bu durum hemsirelerin temel rolleri
arasinda egitici roliiniin 6ne ¢ikmasina neden olmus ve hemsirelerin yetkinlige sahip bir

egitimci olmalar1 gerekliligi ortaya ¢ikmistir (Hacialioglu 2013).

Hemsirelige iliskin sorumluluklarin ve hastalarin gereksinimlerinin artmasi sonucu
olusan karmasiklik, hasta egitiminden en iyi diizeyde yararlanabilmek i¢in uygun ve
pratik ¢oziimlerin iretilmesini gerektirmektedir. Bu kapsamda hemsirelerin hasta
egitiminde ¢ok 6nemli bir rolii bulunmaktadir (Inott ve Kennedy 2011). Hasta egitimi
stirecinde onemli role sahip olan hemsirelerin, saglik hizmetinin verildigi kurumlarda
bireyi biitiin boyutlar1 ve ¢evresi ile ele almalar1 nedeniyle bu kapsamda tek profesyonel
grup olduklar1 sOylenilebilir (Mauk 2014; Brewer ve ark. 2002). Ayrica hasta egitimi,
hemsirelerin  yasal sorumluluklar1 arasinda da yer almaktadir (Hemsirelik
Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik 2011). Hemsirelerin yasal

sorumluluklart arasinda yer alan egitim islevi kapsaminda, gerekli bilgileri hazirlamak ve
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sunmak, egitim programi olusturmak ve degerlendirmek gibi bir¢ok etkinlik yer
almaktadir (Salvage 1995; Birol 2004). Genel olarak hastalarla en fazla etkilesimde olan
ve en uzun zaman gegiren saglik ekibi liyesi hemsireler oldugu i¢in, hemsirelerin bakim
verdikleri siireg boyunca hastalarin bilgi almaya hazir oluslugunu ve onlarin

gereksinimlerini de degerlendirmeleri gerekmektedir (Mosleh ve ark. 2016).

Hasta egitimi, yakin geg¢miste daha c¢ok hastaligin patofizyolojisi ve tedavisi
tizerine odaklanmakta iken gliniimiizde ise hasta ve ailesinin hastaliklardan korunmalari,
hastalik bakim siirecinde ve saglig1 gelistirme konusunda daha fazla sorumluluk alarak

bakima katilmalar1 iizerinde yogunlagmaktadir (Y1ildirim 2010).

Hasta egitimi kavrami ilk olarak 1950’11 yillardan baslanarak kullanima girmistir.
Hasta egitimi; “saglik calisanlar1 ile hastalar arasindaki iliski sirasindaki 6gretme ve
O0grenme siireci” seklinde tanimlanabilmektedir. Hasta egitiminin diger bir tanimi da
Amerikan Aile Hekimleri Egiticileri Toplulugu (Society of Teachers of Family Medicine)
(STFM) tarafindan yapilmistir. Bu tanimlamayla hasta egitimi; “sagligi iyilestirmek
amaciyla hasta davranislarini etkileyerek bilgi, beceri ve tavirlarini degistirmek™ seklinde

ifade edilmektedir (Orgun 2014).

Genel olarak bakildiginda hasta egitiminde; sagligi korumak ve gelistirmek igin
gerekli olan bilgi, beceri ve tutumlarda degisiklik olusturmak amaciyla hasta

davraniglarinin etkilenmesi s6z konusu olmaktadir (Taylor ve ark. 2011).

Hasta egitiminde; saglikli/hasta bireye saglikli yagama dair bilgi, beceri, davranis,
tutum ve aligkanliklarin kazandirilmasi, saglikli/hasta bireyin olas1 komplikasyonlardan
ve diger saglik sorunlarindan korunmasi ve bdylece sagligina kisa siirede ulagmasi
amaclanmaktadir (Yildirim 2010; Yalgin ve ark. 2015). Baska bir ifade ile hasta egitimi,
hastalarin taburculuk sonrasi bakimlari konusunda maksimum diizeyde sorumluluk
almalarin1 amaglamaktadir (Phillips 1999).

Hasta egitiminde bu amaglara ulasabilmek i¢in hasta bakiminin, hasta egitimi
slireci ile birlestirilmesine gereksinim duyulmaktadir. Hasta egitimi, hasta ve ailesinin
egitim siirecine aktif bicimde katilimimi ve hastalikla optimum diizeyde yasamay1
ogrenmelerini saglamaktadir. Bir problem ¢dzme siireci de olan hasta egitimi siireci
ayrica hemsirelik siireciyle biitiinlesmektedir (Kaya 2009; Avsar ve Kasik¢1 2011). Hasta
egitimi, hemsirelik bakiminin 6nemli bir parcast olmakla birlikte bu egitim siirecinin

gerceklestirilmesinde hemsirelik slirecinden faydalanilmaktadir (Yildirim 2010).
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Her hasta genel durumu, hastaliginin ne oldugu, tedavi olasilig1 gibi pek ¢ok konu
hakkinda bilgilendirilmeye gereksinim duymakta ve bilgilendirilmek istemektedir.
Hastaya yapilan her sey oncelikle hastanin kendisini ilgilendirdiginden dolay1 hastalarin
bilgilendirilmek istemesi dogal ve aym zamanda bir hasta hakkidir (Ozcan 2006).
Hastalarin yasal olarak saglik durumlar ile ilgili bilgilendirilme hakki, Hasta Haklar
Yonetmeligi’nin (1998) 15. Maddesi’nde de agik bir sekilde belirtiimektedir. Bu maddede
hastaya; “Hastaligin muhtemel sebepleri ve nasil seyredecegi, tibbi miidahalenin kim
tarafindan nerede, ne sekilde ve nasil yapilacagi ile tahmini siiresi, diger tan1 ve tedavi
secenekleri ve bu segeneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin saglig1 tizerindeki
muhtemel etkileri, muhtemel komplikasyonlari, reddetme durumunda ortaya ¢ikabilecek
muhtemel fayda ve riskleri, kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri, saglhigi i¢in kritik
olan yasam tarzi Onerileri, gerektiginde ayni konuda tibbi yardima nasil ulasabilecegi”
gibi hususlar hakkinda bilgi verilmesinin gerekliligi aciklanmistir (Hasta Haklar
Yonetmeligi 1998).

Gegmis zamanlarda saglik hizmetlerinde geleneksel yaklasim 6n planda iken,
giinlimiizde ise saglikli/hasta birey merkezli yaklasima dogru bir gecis olmaktadir.
Hastalarin hastanede kalma siiresinin kisalmasi, tedavi yontemlerinin karmagik hale
gelmesi gibi gelismelerin yami sira bilgi kaynaklarinin da ¢ogalmis olmasi hastalarin
egitim gereksinimini arttirmistir (Scruggs ve Schorfheide 1997; Auger ve Verbiest 2007).

Hasta egitiminin, bireyin hastaliginin sonuglarima uyum goéstermesi, yeni
durumuyla ortaya ¢ikan sorunlar1 ¢6zmeyi 6grenmesi ve onerilen tedaviyi siirdiirebilmesi
konusunda 6nemli yararlari bulunmaktadir (Yildirrm 2010). Baska bir ifade ile hasta
egitimi, hastanin bagimsizligimi ve kontroliinii arttirmakta ve gereken bas etme
becerilerini kazanmas1 konusunda hastay1 hazirlamaktadir (Gorman ve Sultan 2014).
Ayrica uygun bir sekilde planlanarak verilen hasta egitimi, hasta ve yakinlarinin bakimi
devam ettirmelerini saglamak, olumlu saglik davranis1 kazanmalarina olanak tanimak ve
yeniden hastaneye yatis1 onlemek gibi konularda da 6nemli olmaktadir (Huber ve Blanco
2010; Yidirim ve ark. 2017). Etkin bir sekilde uygulanan hasta egitimi ile hastalarin
hastanede kalis stiresi kisaltilabilmekte ve bdylece saglik bakim maliyetinde azalma
saglanabilmektedir (Senyuva ve Tasocak 2007).

Hasta egitiminin uygulanma siireci, uygun Ogretim yoOntemleri ve hemsirenin
bireysel yaklasimi kullanilarak gergeklestirilmektedir (Senyuva ve Tasocak 2007).

Hemsirelerin hasta egitimini istenen sekilde gerceklestirebilmeleri ve egitimin amacina
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ulagabilmesi i¢in; hasta egitimindeki rollerini igsellestirmeleri, bilgili ve istekli

olmalarinin yani sira hemsireler tarafindan diizenli, siirekli ve planli bakimin saglandig

hasta sayisinin da diisiik olmas1 gerekmektedir. Ayrica hastalarin saglik durumunu

tyilestirmek i¢in hasta egitiminin kapsamli bir sekilde ve bilimsel bir temele

dayandirilarak yapilmasi gerekliligi géz oniinde bulundurulmalidir (Avsar ve Kasike1

2011).

Bu kapsamda hasta egitiminde uyulmasi gereken bazi ilkeler bulunmaktadir.

Bu ilkeler;

Egitim i¢in en uygun olan zaman belirlenmelidir.
Egitim sik araliklarla yapilmali ancak siiresi kisa olmalidir.

Egitim i¢in imkan varsa gorsel ya da isitsel araclar, bilgilendirme brostirleri

kullanilmali, egitim yaparak ya da yaptirilarak 6gretilmelidir.
Yapilan acgiklamalar hasta ve yakinlarinin anlayabilecegi bir dilde olmalidir.
Hastaya soru sormasi, sorular1 yanitlamasi konusunda yeterli siire verilmelidir.

Hastaya cerrahin yaptig1 aciklamalarla ayni dogrultuda bilgi verilmeli, hastay1

siipheye diisiirecek herhangi bir agiklama yapilmamalidir.

Gereksinim duyulandan daha fazla bilgi verilmesi hastalarda anksiyeteye neden
olabilmektedir. Bu nedenle Oncelikle hastalarla goriisiiliip, hangi konularda
bilgiye gereksinim duyduklar1 belirlendikten sonra gerekli agiklamalar

yapilmalidir (Erdil ve Ozhan Elbas 1999; Sabuncu ve Ay 2009).
Hasta ve ailesinin duygu ve diislincelerini ifade etmesine olanak taninmalidir.

Farkl1 kiiltiirel 6zelliklere sahip olan hasta ve ailesinin/yakinlarinin bireysel
ozellikleri, kiiltiirel farkliliklari, deger ve inanglari, okuma ve okudugunu anlama

yeterlilikleri g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Cocuk ve yaslt hastalar gibi 6zellesmis gruplarda uygun yaklasimin segilmesi
onemlidir.Yataga bagimli olan, anlama ve konusma gii¢liigii ¢eken bir hastada
yetigkin egitiminin/androgojik yaklagimin yani sira agirlikli olarak pedagojik

yaklasimin da kullanilmas1 gerekmektedir (Senyuva ve Tasocak 2007).
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Bireyin ve ailenin bilgi eksikligi, onlarin saglik davraniglarini etkilemektedir. Bu
nedenle holistik saglik kavrami igcinde hemsire; bireyin sagligina yonelik bilgi ve
becerilerini degerlendirmeli, gerekli bilgileri uygun bir sekilde ve diizeyde hazirlayarak
vermeli ve egitim programlarinin sonuglarini degerlendirmelidir. Yapilan bu egitim
hizmeti siireklilik géstermeli ve ayrica ekip ¢aligmasi seklinde yiiriitiilmelidir (Salvage

1995; Birol 2000).

Hasta egitiminde, her hastanin bir birey olarak ele alinmasi 6nemlidir. Her bir
bireyin endise, korku ve gereksinimleri dogrultusunda egitimin planlanmas1 yapilmalidir

(Akga Ay 2008).

Hasta egitimi, neredeyse biitiin hemsirelik girisimlerinde formal/planlanmis ya da
informal /planlanmamis egitim seklinde yapilmaktadir. Informal egitim, bilgilerin
hastaya bir konusma veya sohbet sirasinda aktarilmasi seklinde ifade edilebilmektedir.
Formal egitim ise informal egitimin aksine planli bir sekilde gerceklestirilmektedir.
Bireylerin bilissel, duyugsal ya da psikomotor gelisimini hedefleyen formal egitim
kapsaminda, bilgilerin hatirlanmasi1 ve uygulanmasinda hastanin basarisini 6lgen bir

degerlendirme yer almaktadir (Heidenthal ve ark. 2008).
Hasta egitimi siireci su asamalardan olugmaktadir:

1) Veri toplama

2) Tanilama

3) Planlama

4) Uygulama

5) Degerlendirme

Hasta egitiminin 1ilk asamasi olan veri toplama boéliimiinde; Ogrenme
gereksinimleri, 6grenme yetenegi, 6grenme istegi ve dgrenme kaynaklari gibi konular
hakkinda veri toplanilmakta ve bu verilerin degerlendirilmesi yapilmaktadir (Ertem 2007,
Tasocak 2007). Bu siiregte hasta ve ailesinin 6grenim diizeyi, deger ve inang sistemleri
gibi Ogretimi etkileyen faktorler konusunda da veri toplanmasi 6nemlidir. Veriler
toplanirken; hastanin kendisi ya da yakinlari, saglik ekibi iiyelerinin gozlemleri ve hasta

kayitlar1 veri kaynagi olarak kullanilabilmektedir (Ertem 2012).
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Tanilama asamasinda; hemsire, toplanilan veriler dogrultusunda sorunun ne
oldugunu tanilamakta ve ayrica hastaya 6zgii 6grenme gereksinimlerinin neler oldugunu
belirlemektedir. Bu agsamadan sonra bir hasta egitim plan1 olusturulmaktadir. Bu planda;
uygulama siirecinde nelerin, nasil ve hangi sira ile, ne zaman yapilacagi, nasil
degerlendirilecegi vb. bilgiler yer almaktadir. Olusturulan bu hasta egitim planimninin
uygulama asamasinda; hasta ve ailesinin 0grenmesini saglamak ya da &grenmeyi
desteklemek amaciyla planlanmis olan tiim 6gretim etkinlikleri uygulanmaktadir (Ertem
2007; Tasocak 2007). Son asama olan degerlendirme boliimii ise hasta egitim siirecinin
onemli bir par¢asini olusturmaktadir. Ogretme, 6grenme hedeflerinin gerceklestirildigi
ve Ogrenmenin son iiriin oldugu bir siiregtir. Bu dogrultuda gegerli bir degerlendirme
yapabilmek i¢in hem 6gretme hem de 6grenme siirecinin bir arada dikkate alinmasi
gerekmektedir. Bu kapsamda yapilacak degerlendirmenin amaci; hedefe yonelik
O0grenmenin, Ogretim ve amaglarinin ve Ogretim programinin degerlendirilmesidir

(Phillips 1999).

Hasta egitiminin degerlendirme asamasinda; hasta egitim planinin gerceklestirilme
durumu, hasta ve ailesi i¢in hedeflenen davranis degisikliklerinin ne kadar gerceklestigi
ve tiim bu siire¢ degerlendirilmekte ve sorunlar, aksayan yonler analiz edilerek gerekli
tyilestirmeler yapilmaktadir (Ertem 2007; Tasocak 2007). Degerlendirme asamasinin
amaglarindan bir digeri de egitimi gerceklestiren kisinin performansini belirleyerek
eksikliklerini tamamlamaktir. Degerlendirme yapmak i¢in siklikla kullanilan yollar
arasinda gozlem ve gorlismenin yani sira ¢esitli testler de yer almaktadir (Hacialioglu

2016).

Hemsire, hasta egitimi siirecinde; hedef grubunun kim/kimler olacagina, egitim
konusunun ne olacagina, hangi ara¢ gerecleri kullanacagina, Ogretim siiresi ve
yontemlerine de karar vermektedir (Yildirnm 2010). Hasta egitiminde kullanilacak
yontem ve tekniklerin se¢ciminde dikkate alinmasi gereken bazi noktalar bulunmaktadir.
Bunlar; egitimin icerigi, egitimin siiresi, egitimin yapilacagi ortam, var olan kaynaklar,
hastanin 6grenme gereksinimleri, hasta ve hemsirelerin 6zellikleri ve tercihleri gibi
durumlar igerir (Kelly ve Falvo 2002). Ayrica egitim i¢in se¢ilen yontemin amaca uygun
olmasi1 da 6nemlidir. Her hastanin 6grenme tarzi farkli oldugu i¢in hemsireler tarafindan
farkli egitim yontemlerinin kullanimi s6z konusu olmaktadir. Diiz anlatim, soru-cevap,

bire-bir 6gretim, grup 6gretimi, gosteri (demonstrasyon), uygulama, 6rnek olay/vaka
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caligmasi, rol oynama/yapma, kendi kendine/6z ydnelmeli 6grenim gibi ydntemler
siklikla kullanilan 6gretim yontemleri arasindadir (Candan ve ark. 2002; Tasocak 2003;
Ozden 2003). Herhangi bir ya da iki yontemin kullanilmasi yerine egitimin konusu ve
egitimin verilecegi kisilere uygun olan yontemin se¢ilmesi uygun olmakla birlikte,
gerekirse birkag yontemin birlikte kullanimi yararli olabilmektedir (Candan ve ark. 2002;
Tasocak 2003). Egitimde yeterlilige sahip olan bir hemsire, hasta ve ailesinin
davraniglarini ve tepkilerini géz oniinde bulundurarak egitimde kullanmay1 planladigi
yontemde degisiklik yapabilmektedir. Ancak, bu yeterlilige erisebilmek i¢in hemsirenin
bilgiye oldugu kadar, zamana ve tecriibeye de gereksinimi bulunmaktadir (Kelly ve Falvo
2002).

Egitimin sonuglarinin kalic1 bir hale gelmesi, egitim i¢in ayrilan siirenin daha aza
indirgenmesi ve egitimin daha ilgi ¢ekici olabilmesi igin egitim ara¢ gereclerinin
kullanimina gereksinim duyulmaktadir (Ertem 2012). Bu kapsamda egitim i¢in uygun
yontemin se¢ilmesinin yani sira kullanilacak olan arag gereglerin de uygun olacak sekilde
secilmesi gerekmektedir (Candan ve ark. 2002). Egitim icin kullanilacak hasta egitim
materyallerinin secimine yonelik dikkat edilmesi gereken bazi noktalar bulunmaktadir.
Bunlar; hasta gruplarinin okuma diizeyi, tibbi terminolojinin hastalarin diizeylerine gore
ayarlanmasi, font boyutu ve stilinin okunmay1 kolaylastiracak sekilde diizenlenmesi ve
parlak kagit kullanimi gibi faktorleri igerir (Hill ve ark. 2006). Bunlarin yani sira hastalar
i¢in kiiltiirel olarak kendi dillerine uygun bir sekilde gevirilerek hazirlanan yazili egitim

materyallerinin saglanmasinin dnemli oldugu belirtilmektedir (Jett ve Ivnik 2010).

Yazili egitim araglari hasta egitiminde siklikla kullanilan egitim araglar1 arasinda
yer almaktadir. Yazili araglarin tek basina kullanimi yerine sozel ve yazili araclarin
birlikte kullanilmasi daha yararli olmaktadir (Candan ve ark. 2002). Hasta egitimi
slirecinde hastalar gorsel-igitsel materyalleri izlemek veya dinlemek ya da basili olan
yazili materyalleri okumak istemektedir (Smith ve Zsohar 2013). Bu kapsamda
hemsirelerin hastalara okumalar i¢in kitapgik vb. yazili egitim materyallerini vermesi ve
karsilagabilecekleri sorunlar konusunda agiklama yapmalarina gereksinim duyulmaktadir
(Simsek Yaban ve Kara6z 2007). Yazili egitim araglarindan olan basit sekiller ve ¢izimler
de konularin anlasilmasina destek olurken, maket ve modeller de s6zel ve yazili araglara

yardimei olarak kullanilmaktadir (Candan ve ark. 2002).
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Hasta egitim araglarinin kullanimu ile verilecek olan bakimin etkinligi saglanarak
hastalara kosullarin agiklanmasi da daha kolay olmaktadir. Ayrica hasta egitim araglari

ile hastalarin uyumlarinin arttig1 goriilmektedir (Ivnik ve Jett 2008).

Hasta egitimi siirecinde kullanilan dilin hasta ve ailesi tarafindan kolayca ve dogru
olarak anlagilmasimin 6nemli oldugu belirtilmektedir. Egitimde hasta ve ailesinin
anlayabilecegi, olabildigince sade bir dil ve basit bir terminoloji kullanimi tercih
edilmelidir (Christensen 2003; Senyuva ve Tasocak 2007). Bu siiregte hastalarin belirli
bir tan1 veya tedavi yontemine duydugu duygusal tepkiler de dikkate alinmalidir. Ayrica
sorulart netlestirmek veya karisikligi azaltmak icin daha fazla acgiklama yapilmasi
gerekebileceginden hastanin verilen bilgiyi anlama durumu 6zellikle degerlendirilmelidir

(Muma ve Lyons 2012).

Hasta egitiminin zaman ve sabir gerektiren bir siire¢ olmasi nedeniyle bu siirec,
planli bir sekilde stirdiiriilmeli ve hemsireler kisa siirede sonu¢ alinamayan hasta egitim

faaliyetleri sonrasinda endigelenmemelidir (Yildirim 2010).

2.8. Taburculuk Planlamasi Siireci

Glinlimiizde saglik bakim sisteminin yapisinin degismesiyle birlikte, hastalarin
hastanede yatis siiresi giin gectikce daha da azalmakta ve hasta ve ailesine 6zbakim
konusunda daha fazla sorumluluk diismektedir. Bu durum, hasta ve ailesinin gerekli olan
konulara yonelik olarak kaliteli/nitelikli, sistematik ve sorun ¢dziimleyici bir sekilde
gerceklestirilen bir egitim almalarini zorunlu hale getirmektedir. Saglik bakim sistemi ile
ilgili olarak yasanan tiim bu degisiklikler ve gelismeler; sagligin gelistirilmesi,
stirdliriilmesi, hastaliklarin 6nlenmesi, yeniden kazanilmasi ve rehabilitasyona yonelik
faaliyetlerinde hemsgirelerin egitici roliinlin 6n plana ¢ikmasina sebep olmaktadir
(Senyuva ve Tasocak 2007). Hemsirelerin bu egitici rollerini kullanmalarina en ¢ok

hastalarin taburculuk siirecinde gerek duyulmaktadir (Ertem ve Akca Ay 2007).

Beklenen bakim sonucglarina ulasildiginda ve hasta veya hastanin bakim
gereksinimlerini karsilayacak olan kisiler bakim verme konusunda gerekli bilgi ve
becerilere sahip oldugunda taburculuk islemi gerceklestirilmektedir (Potter ve Perry
2006). Boylece evde gegirecekleri siirecte hastalar kendi saglik siireci yonetimini basarili
bir sekilde saglayabilmekte, hastaligin neden oldugu yetersizliklerle basa ¢ikabilmekte ve
ileriki yasam siireglerini mutlu, iiretken ve komplikasyonsuz olarak gecirebilmektedir
(Maloney ve Weiss 2008).
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Taburculuk planinin temel unsurlari “etkili iletisim, multidisipliner yaklasim, hasta
ve ailenin gereksinimlerinin erken déonemde taninmasi” seklinde belirtilmektedir (Meleis
2010; Bowles ve ark. 2003). Taburculuk planlamasina iliskin simdiye kadar yapilmis
birgok tanim bulunmaktadir (Collier ve Harrington 2005). Taburculuk planlamasinin
tanim1 Amerikan Hemsgireler Birligi (American Nurses Association) (ANA) tarafindan
“Hastay1 kendi-kendine, aile iiyeleri ya da organize bir saglik bakim saglayicisi tarafindan
bakilmak iizere bir sonraki bakim asamasi i¢in hazirlamak ve bu asama igin gerekli
diizenlemelerin yapilmasmma yardimci olmak ig¢in tasarlanmis bir siire¢” seklinde

yapilmaktadir (Ak¢a Ay ve Turan Ertem 2015).

Taburculuk siireci; hastanin hastaneye yatigi ile birlikte baglayan, hastanin
taburculuk sonras1 beklenilen saglik bakim gereksinimlerinin neler oldugunun
tanimlandigi, belirlenen bu gereksinimler i¢in hazirliklarin yapildigi ve tiim bunlarin
biitiin saglik bakim ekibi {iyelerinin planli ve koordine bir sekilde calismasiyla

gerceklestirildigi dinamik bir siirectir (Pethybridge 2004).

Taburculuk siireci planlamasi, “Hastanin hastaneden ayrilmasi ve bakimin evde
devam edebilmesi i¢in sistemli bir yaklasimla hasta ve ailenin hazirlanmas1™ olarak da

tanimlanmakta olup evde bakim siirecini de kapsamaktadir (Weiss ve ark. 2007; Driscoll
2000).

Taburculuk stireci kapsaminda, hasta ve ailesine yonelik olarak yapilacak egitimde
saglik ekibinin tiim tiyelerinin gorevi olmakla birlikte taburculuk planlamasinda
hemsirelere onemli sorumluluklar diismektedir. Bu dogrultuda hasta ve ailesine ameliyat
siirecine hazirlik, ameliyat sonras1 bakim ve taburculuk islemi sonrasinda evde bakima
yonelik gereksinim duyulacak konular hakkinda bilgilendirme yapilmasi, hasta ve

ailesinin desteklenmesi gerekmektedir (Pieper ve ark. 2006; Goodman 1997).

Taburculuk planlamasi hastanin klinige kabul edilmesiyle baslamakta olup, kabul
tanilamasindan sonra hasta ve ailesinin 6zel bir taburculuk planlamasi ve yonlendirmeye
gereksinimi olup olmadigini belirlemek igin hemsire topladigi verileri analiz etmelidir.
Kabul tanilamasinin sonunda taburculuk siireci i¢in ytiksek riskli olan hasta gruplarinin
da belirlenmesi gerekmektedir (Carpenito-Moyet 2009). Biiyiik cerrahi girisim gegirilmis
olmasi, sosyal izolasyon veya terminal donemde bulunulmasi, iyilesme doneminin uzun
siirecek olmasi, evde bakim siirecinin karmasik olmasi, maddi olanaklarin yetersizligi ve

uygun destek sistemlerinin yetersiz olmasi gibi durumlar taburculuk sonrasi bakimin
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stirdiirilmesinde yetersizlige neden olabileceginden bu gibi durumlarda taburculuk

stirecinin planlanmast ayr1 bir 6nem tagimaktadir (Ding 1997; Potter ve Perry 1997).

2.8.1. Taburculuk Siirecinin Asamalari

Bakimin ayrilmaz parcalarindan biri de taburculuk planlamasidir. Taburculuk planlamasi,
bakimda siirekliligin saglanmasi konusunda onemli bir yere sahiptir (Driscoll 2000;
Lerret 2009).

Hemsirelik siireci kapsaminda yer alan taburculuk planlamasi siireci;
e Veri Toplama
e Planlama
e Uygulama
e Degerlendirme

asamalarini icermektedir (Potter ve Perry 1997; Watts ve ark. 2005).

2.8.1.1. Veri Toplama

Veri toplama asamasi, taburculuk planlamasi siirecinin ilk basamagini
olusturmaktadir. Taburculuk siirecinin diger boliimleri i¢in bir temel olusturan veri
toplama siireci, hastalarin hastaneye yatisi ile birlikte baglamakta ve siirekli olarak devam
etmektedir (Birol 2011). Bu siiregte hasta egitimi igin gerekli olan bilgiler edinilmekte ve

kullanilacak 6gretim yontemine karar verilmektedir (Bayat 2005).

Veri toplama siirecinde; hastanin demografik 6zellikleri, fonksiyonellik diizeyi,
baska bir saglik sorununun varligi, hasta ve ailesinin bilgi gereksinimleri, bakim verecek
kisilere ait 6zellikler, yiiksek riskli gereksinimleri i¢eren fiziksel ve psiko-sosyal etkenler,
ev ortami ve finansal gereksinimler gibi durumlara yonelik verilerin toplanmasi
gerekmektedir (Weiss ve ark. 2008). Ayrica hastanin kendine bakabilme kapasitesi, daha
onceki hastalik tecriibesine yonelik bilgi diizeyi, hasta ve ailesinin kiiltiirel degerleri, dini
inan¢ ve uygulamalari, aile yapilar1 gibi konular hakkinda da veri toplanmas1 énemlidir

(Yildirim ve Bayraktar 2010; Yilmaz ve Ozkan 2015).

Veri toplanirken bilgiler; hastalarin kendisi veya hasta yakinlarindan, hekimlerin
raporlarindan, diger saglik ¢alisanlarindan, hastalarin tahlil sonuglarindan ve hastane

kayitlarindan elde edilmektedir (Ralph ve Taylor 2005; Birol 2011). Verilerin bu siirecte
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objektif kriterlere uygun ve sistematik bir sekilde toplanmasi, dogru ve uygun kararlarin

verilebilmesi agisindan 6nemli olmaktadir (Carroll ve Dowling 2007).

2.8.1.2. Planlama

Taburculuk planlamasi siirecinin uygun bir sekilde yonetilebilmesi i¢in saglik ekibi
tiyelerine yol gosterici olabilecek, yazili bir taburculuk planinin olusturulmasina
gereksinim duyulmaktadir (Ast1 ve Karadag 2011; Birol 2004; Akdemir ve Birol 2004).
Bu dogrultuda olusturulan plan; taburculuk egitiminin uygulanmasi sirasinda nelerin, ne
zaman ve nasil yapilacagini, hastaya verilecek egitimde kullanilacak yontemlerin
hangilerinin olacaginin belirlenmesini, ailenin egitim siirecine nasil katilacagini, egitimin
nasil degerlendirilecegini ve hasta ve ailesinin taburculuk sonrasinda gereksinim

duyacaklar1 kaynaklara/hizmetlere nasil ulasacaklarinin belirlenmesini igermektedir

(Katz 2003).

Taburculuk egitiminin hastanin bireysel 6zelliklerine ve gereksinimlerine uygun
olarak, planli bir sekilde yapilmasi bu egitimin amacina ulasmasi konusunda en énemli

etmenler arasinda yer almaktadir (Demirkiran ve Uzun 2012).

2.8.1.3. Uygulama

Taburculuk siirecinin uygulama asamasi, planlama asamasinda belirlenen
hedeflerin eylem haline doniistiiriilmesi olarak ifade edilebilmektedir (Ralph ve Taylor
2005; Karimi 2011). Planlama asamasinda belirlenmis olan acil, kisa ve uzun vadeli
hedefler uygulama asamasinda dikkate alinmali ve alinan geri bildirimler dogrultusunda

hastanin oncelikleri degerlendirilmelidir (Karimi 2011).
Taburculuk egitim siirecinin uygulama asamasinda;

e Hastanin genel saglik durumu, hasta ve ailesinin beklentileri ve Ogrenme
gereksinimleri, egitimin igerigi, egitimin yapilacagi ortamin 6zellikleri, egitim icin
ayirilmasi gereken zaman ve mevcut kaynaklar dikkate alinmali ve egitim siireci
uygulanmalidir (Bayat 2005; Senyuva ve Tasocak 2007; Yal¢in ve ark. 2015).
Taburculuk egitim siireci uygulanirken hasta ve ailesinin deger ve inanglari, kiiltiirel
farkliliklari, egitim durumlar1 gibi faktorler de dikkate alinmalidir (Senyuva ve

Tasocak 2007; Yalgin ve ark. 2015).

e Hasta ve yakinlarinin egitim siirecine aktif olarak katilabilmeleri i¢in uygun bir ortam

saglanmas1 onemlidir (Bayat 2005).
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e Hasta ve yakinlarina anksiyetelerinin azalmasi i¢in olumlu geri bildirim verilmelidir
(ilge ve ark. 2010).

e Dikkat daginiklig1 olusturmamasi agisindan egitim siiresinin uzun olmamasina dikkat

edilmelidir (Senyuva ve Tasocak 2007).

e Yasli, ¢ocuk veya konusma zorlugu ¢eken hastalar gibi 6zel hasta gruplari igin uygun

olan egitim yontemi belirlenmelidir (Senyuva ve Tasocak 2007; Ilge ve ark. 2010).

e Hastalara taburculuk egitimi verilmesi sirasinda gorsel ve yazili egitim materyalleri
de kullanilmalidir (Paul 2008). Giiniimiizde hastalarin hastanede kalis stiresi
kisaldigindan, anlagilamayan ya da zamanla unutulabilecek bilgilerin tekrarlanma
imkan1 olamayabileceginden egitim siirecinde bu materyallerin kullanimi 6nemli

olmaktadir (Aksoy ve Yazici Sayin 2004).

e Ayrica hastalarin beklentilerini karsilayacak sekilde yapilmig bir taburculuk
egitiminin hasta memnuniyetinin saglanmasina katkida bulunacagi unutulmamalidir

(Yalgin ve ark. 2015).

2.8.1.4. Degerlendirme

Degerlendirme asamasinda, belirli oOlgiitlere gore taburculuk planlamasinin
etkinligi degerlendirilmektedir (Bull ve Roberts 2001). Taburculuk planlamasi siirecinin
etkinligi; hastanin hastanede kalis siiresi, komplikasyonlar, morbidite, 1yilesme zamani
ve hastaneye yeniden yatis oram1 gibi farklt sonug¢ kriterleri kullanilarak
degerlendirilmektedir (Collier ve Harrington 2005; Lagoe ve ark. 2001; Westert ve ark.
2002). Beklenen sonuglara ulasilip ulasilmadig1 konusunda yapilan degerlendirme, hem
taburculuk 6ncesi hem de taburculuk sonrasi siireci kapsamalidir (Bull ve Roberts 2001).
Yalnizca hastanede uygulanan taburculuk planlama faaliyetleri yeterli olmayip,
kontroller sirasinda goriismelerin planlanmasi ve taburculuktan sonra yapilacak telefon
goriismeleri ve ev ziyaretlerinin planlanmasi gibi degerlendirmelerin belirli siklikta

yapilmasi1 6nem tagimaktadir (Miller ve ark. 2008).

2.8.2. Taburculuk Siirecinin Amaci ve Onemi

Hastanin ve ailesinin tiim gereksinimlerini saptayarak, hastanin ev yasantisini
diizenleyip onun yasam kalitesini yiikseltmek taburculuk egitiminin temel amacidir
(Fadiloglu 2006; Huber ve McClelland 2003). Taburculuk egitimi ile hastalara tedavinin

devamliligi konusunda fiziksel, sosyal ve psikolojik olarak Onemli bir hizmet
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sunulmaktadir (Akbari ve Senol Celik 2015). Taburculuk egitimi ile bakim siirekli bir
hale gelebilmekte ve hastalar emniyetli bir sekilde hastane ortamindan ev ortamina gecis
yapabilmektedir (Fadiloglu 2006; Huber ve McClelland 2003). Hastalarin evde bakim
gereksinimlerinin belirlenmesi ve hasta bakim kalitesinin arttirilmas1 konusunda
taburculuk planinin oldukg¢a 6nemli oldugu goriilmektedir (Miller ve ark. 2008; Naylor
ve ark. 1999). Sistematik ve etkili bir taburculuk plani ile hastalarin taburculuk
gereksinimleri erken donemde belirlenmekte ve bakimin siirekliligi saglanmaktadir.
Taburculuk gereksinimlerinin erken donemde belirlenmesi, gereksiz yere hastanede
yatisin ve daha sonra tekrar hastaneye basvurularin dnlenmesi konusunda yardimci

olmaktadir (Carpenito-Moyet 2009).

Hasta ve saglik ekibi iiyeleri arasinda devam eden bir iliskinin olusmasini
desteklemesi agisindan da taburculuk planlamasinin ayri bir énemi bulunmaktadir. Bu
iligki ile saglik ekibi iiyeleri hastanin biitiin Oykiisiinii bilebilmektedir. Boylece hasta
yalnizca “bir hastalik olgusu” olarak degil, tiim yonleriyle bir birey olarak goriilebilmekte
ve saglik ekibi iiyeleri biitiinciil yaklasimin gereklerini yerine getirebilmektedir (Akca Ay
ve Turan Ertem 2015).

2.8.3. Cerrahi Hastasimin Taburculuk Planlamasi

Giintimiizde teknolojik alanda yasanan gelismeler, hasta bakim siirecini ve sagligin
gelisimini hizlandirmaktadir. Boylece bir saglik sorununa bagli olarak hastaneye yatist
yapilan hastalarmn tibbi veya cerrahi tedavi sonucunda hastanede kalma siireleri daha kisa
olmaktadir (Lithner ve ark. 2012). Gliniimiiz anlayisina gére genel olarak tercih edilen
yaklasim; hastalarin bagimsiz bir sekilde bakimlarini kendilerinin yapabilmelerini

saglamak ve hastalar1 erken donemde taburcu etmektir (Findik 2017).

Cerrahi hastasinin taburculuk egitimi, gegirecegi cerrahi girisime O6zel olacak
sekilde planlanmalidir. Yapilacak isleme 6zgii herhangi bir bakim veya uygulama var ise
bu uygulamalarin nasil yapilacagi hasta ve ailesine ac¢iklanmali ve uygun bir sekilde

ogretilmelidir (Findik 2017).
Cerrahi hastalari i¢in yapilan taburculuk egitiminin amact;

e Hastalara ameliyat Oncesi ve sonrasi donemde evde bakim gereksinimlerini

karsilamalar1 konusunda destek olmak

e Iyilesme siirecinin hizlanmasini saglamak
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e Hasta ve aile iiyelerinin gerek duyuldugunda saglik ekibi {iyelerinden yardim

almalarini kolaylastirmak
e Olabildigince en kisa silirede normal hayata gecisi saglamaktir (Kanan 2002).

Uygulanacak cerrahi girisime gore taburculuk siireci degiskenlik gostermekte olup,
cerrahi girisim uygulanmis olan biitlin hastalara verilecek taburculuk egitimi agagida yer

alan konular1 igermelidir (Erdil ve Ozhan Elbas 2001; Aksoy ve ark. 2012):
- Hastalik

- Tedavi siireci, ilaglar

- Agr1 kontroliiniin saglanmasi

- Solunum ve oksiiriik egzersizleri

- Beslenme ve bosaltim: Ameliyat sonrasi donemde hastaya verilen sivilar bulanti ya da
kusmaya neden olabildiginden ve bu durum da beslenmeyi olumsuz etkiyebileceginden
taburculuk sonrasi siirecte hastalarin antiemetik kullanmasi gerekebilmektedir. Bu
konuda hasta ve bakimin1 saglayacak olan kisiler bilgilendirilmelidir (Akyiiz ve Akyolcu
2017). Hastalarin ameliyat Oncesinde belirli bir siire a¢ kalmalari, ameliyat sonrasi
donemde de bir siire normal beslenememeleri, kullandiklari ilaglar ve hareketsizlige bagl
olarak kabizlik sorunu yasanabilmektedir (Aydin 2000; Erdogan 2012). Kabizlig
onlemek i¢in liften, proteinden ve vitaminden zengin besinlerin tiikketilmesi ve bol sivi
alinmasinin énemi agiklanmalidir (Korkmaz 2011). Bunun yani sira kabizlik sorununa
yonelik bazi ilaclarin kullanilmas: veya tiiketilen besinlere bagl olarak ishal sorunu da
ortaya ¢ikabilmektedir (Aydmn 2000; Erdogan 2012). Ishal durumunda yeterli siv1 alimi

ve yatak istirahatinin 6nemi agiklanmalidir (Cinar Pakyiiz ve Demir Korkmaz 2017).

-Yara bakimi: Hastaya ve bakimin1 saglayacak olan kisilere yara bolgesinde gelisebilecek
ve bildirilmesi gereken semptomlarin neler oldugu (enfeksiyon, kanama vb.), yara
pansumaninin nasil yapilacagi, pansuman icin kullanilacak malzemelerin 6zelligi, hangi
siklikta pansumanin degistirilmesi gerektigi gibi konular hakkinda bilgi verilmelidir.
Ayrica yara lyilesmesini hizlandirmak i¢in yaranin dis etkenlerden ne sekilde
korunabilecegi, nasil beslenilmesi gerektigi ve yapilmasi gereken hareketlerin neler

oldugu da hastaya 6gretilmelidir (Teke Gengtiirk 2015).
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-Aktivite ve Egzersizler: Egzersizin hastaliklarin 6nlenmesi, sagligin gelistirilmesi ve
yiikseltilmesi konusunda 6nemli diizeyde yarari bulunmaktadir (Kaya ve Turan 2014).
Ameliyatin tiirline gore ameliyat sonras1 donemde uygulanan egzersizler ile kaslarin
giiclenmesi desteklenmekte ve boylece hastalar kendilerini daha iyi hissedebilmektedir
(Erdil ve Ozhan Elbas 2001; Aksoy ve ark. 2012). Hastalar genel olarak hareket esnasinda
ameliyat dikislerinin ya da sargilarinin agilmasindan endise ettikleri i¢in hareket etmekten
cekinmektedir. Bu endiseyi gidermek ic¢in hastalara gerekli aciklamalar yapilmalidir
(Teke Gengtiirk 2015). Ayrica hastalara egzersiz yaparken hangi belirti bulgular
oldugunda egzersiz yapmay1 durdurmalar1 gerektigi ve ne zaman dinlenmeleri gerektigi

bilgisi de 6gretilmelidir (Erdil ve Ozhan Elbas 2001; Aksoy ve ark. 2012).

-Gelisebilecek  komplikasyonlar: ~ Ameliyat sonrast hangi komplikasyonlarin
gelisebilecegi, bu komplikasyonlarin belirtilerinin ne sekilde anlasilabilecegi,
komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in neler yapilmasi gerektigi ve herhangi bir
komplikasyon gelismesi durumunda saglik calisanlarina nasil ulasilabilecegi konulari

hakkinda hasta ve bakimini saglayacak olan kisilere bilgi verilmelidir.
- Taburculuk sonrast siirecte kontrole gelme/tibbi izlem sikligi

- Acil bir durum oldugunda basvurulmasi gereken kisi ya da kuruluslara nerelerden ve ne

sekilde ulasilabilecegi

- Taburculuk sonrasi siirecte gereksinim duyulabilecek kurum ve kuruluslar hakkinda

danigmanlik ve bilgilendirme

- Sagligin gelistirilmesi (6z bakim/banyo yapma vs., uyku ve dinlenme gibi giinliik yasam
aktiviteleri, cinsel aktivite, araba kullanimi, agir yiik kaldirma, giinliik isler, sosyal
aktiviteler, is hayatina geri doniis) (Erdil ve Ozhan Elbas 2001; Aksoy ve ark. 2012).

Bu konularin yani sira siirekli bakim gerektirebilecek bazi durumlarda (ostomi, parenteral
beslenme, yanik, kirik vb. nedenlerle protez varligi gibi) hasta ve ailesine 6zel bir egitim
verilmesine gereksinim duyulmaktadir (Huang ve Liang 2005; Erdil ve Ozhan Elbas
2001).

Hasta ve bakimini saglayacak olan Kisilere taburculuk egitimi verilirken uygun bir
ortam olusturulmalidir. Egitim siirecinde elestirici ve yargilayict olmayan bir yaklagim
tercih edilmeli, hasta ve ailesine rehberlik edilmeli, tibbi terimler kullanilmasi

gerekiyorsa bunlarin yaninda es anlamlisi da belirtilmeli, basit ve anlasilir sekiller,
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cizimler, yardimct olabilecek sozel ve yazili geregler kullanilmali ve yapilan egitim

mutlaka degerlendirilmelidir (Aric1 Karazeybek ve Ozbayir 2005).

Taburculuk sonras1 donemde hastalarla telefon goriismelerinin yapilmasi, verilen
egitimi anlayip anlamadiklarin1 degerlendirme konusunda yardimci olmaktadir. Boylece
hastalarin taburculuk sonrasi donemdeki endiselerinden haberdar olunup bu endiseler
giderilebilmektedir. Ayrica bu sekilde cerrahi girisim sonrast iyilesme doneminde

olusabilecek bir sorunun erkenden farkedilmesi saglanabilir (Brekke 2016).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi
Arastirma, kolorektal cerrahi geciren hastalarin taburculuk sonrasi 6grenim
gereksinimleri ve Onceliklerinin belirlenmesi amaciyla nicel ve tanimlayici olarak

planland1 ve ger¢eklestirildi.

3.2. Arastirmada Yamtlanmasi Beklenen Sorular
e Kolorektal cerrahi geciren hastalarin taburculuk sonrasi 6grenim gereksinimleri

diizeyi nedir?

e Kolorektal cerrahi gegiren hastalarin taburculuk sonrasi 6grenim gereksinimlerinin

oncelik sirasi nelerdir?

e Kolorektal cerrahi geciren hastalarin taburculuk sonrasi 6grenim gereksinimlerini

etkileyen faktorler nelerdir?

3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman
Calisma Ekim 2018-Aralik 2019 tarihleri arasinda tamamlandi. Veriler 18 Ekim
2018-15 Nisan 2019 tarihleri arasinda Istanbul’da bir vakif iiniversitesine baghi 4

hastanenin cerrahi kliniginde toplandi.

3.4. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Istanbul’da bir vakif iiniversitesine bagli 4 hastanenin
cerrahi kliniklerinde kolorektal cerrahi girisim uygulanan ve eve taburcu edilmesi
planlanan hastalar olusturdu. Son bir yil iginde ilgili hastanelerde kolorektal cerrahi

girisim uygulanan toplam 210 hasta ¢alismanin evrenini olusturdu.

Aragtirmaya dahil edilecek olan hastalarin sayisini belirlemek i¢in, evreni olusturan

birim sayisi bilindiginde 6rnek hacmi hesaplama formiilii kullanildi.

Evreni olusturan birim sayis1 bilindiginde 6rnek hacmi hesaplanirken asagida

belirtilen formiilden faydalanildi.

n=__ N.t . (pq)

d* N+ t? . (g




29

N: Evren birim sayist,
n: Orneklem biiyiikliigi
p: Evrendeki arastirilan olaya iliskin gézlenme orani

q: Evrendeki arastirilan olaya iligskin gézlenmeme orani (1-p), p ve q degerlerine
iliskin literatiirde kabul gérmiis bir bilgi yoksa p=0,5, q=0,5 alinarak hesaplamalara dahil
edilir.

t: o= 0.05 giiven diizeyinde elde edilen tablo degeridir. 1,96 alinmistir.
d= Orneklem hata pay1 (duyarlilik diizeyi)

210 birimden olusan evrende 0,5 goriilme siklig1 baz alinarak, %95 giiven diizeyinde, £5

hata pay1 ile sonug olarak 136 kisi ile goriisiilmesi gerektigi sonucu elde edildi.

Arastirmanin O6rneklemini, kolorektal cerrahi girisim uygulanmig, eve taburcu
edilmesi planlanan ve arastirmaya katilmayi kabul eden 131 hasta olusturdu. (Toplanan

verilerin tam olmamasi nedeniyle 5 hasta arastirma siirecine dahil edilmedi).

3.5. Orneklem Secim Kriterleri

Aragtirma kapsamina,

e Kolorektal cerrahi girisim gegirmis olan

e Arastirma hakkinda bilgilendirme sonrasi arastirmaya katilmay1 kabul eden
e 18 yas ve lizeri olan

e Okuryazar olan

e {letisime ve is birligine acik olan

¢ Bilinci agik ve sorulari cevaplayabilecek bir durumda olan

e Daha once kolorektal ameliyat gegirmemis olan

e Cerrahi girisim sonrasi eve taburcu edilmesi planlanan hastalar alindi.

3.6. Arastirmada Dislanma Kriterleri

e Stoma a¢ilmis olan hastalar arastirma kapsamina alinmadi.
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3.7. Aragtirmamin Degiskenleri

Hastanin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, 6grenim durumu, meslegi, ge¢irmis
oldugu ameliyat, hastanede yatis siiresi, hastaneye yatis ve ameliyat 6ykiisii, taburculuk
hakkinda bilgi alip almama durumu arastirmanin bagimsiz degiskenlerini olustururken,
bagimli degiskenlerini ise; hastalarin Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olgegi’nden

alacaklar1 puan ortalamalar1 olusturdu.

3.8. Veri Toplama Araglar:
Arastirmada verilerin toplanmasi siirecinde, veri toplama araci olarak ‘Kisisel Bilgi

Formu’ (EK 1) ve ‘Hasta Ogrenim Gereksinimleri Ol¢egi (HOGO)’ (EK 2) kullanildi.

3.8.1. Kisisel Bilgi Formu

Veri toplama araci olarak literatiir dogrultusunda (Ozel 2010; Celebi 2015; Dagbasi
2018) arastirmaci tarafindan hazirlanan hastalarin tanitici 6zellikleri, tedavi gordiikleri
Klinikten taburcu olup eve gitmeden 6nce taburculuk ile ilgili konular hakkinda bilgi alip
almama durumlari, bilgi alinmast durumunda bilgi alinan kisilerin kim oldugu gibi

sorularin yer aldig1 kisisel bilgi formu kullanildi.

3.8.2. Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olcegi (HOGO)

Bubela, Galloway, McCay, McKibbon, Nagle, Pringle, Ross & Shamian tarafindan
ilk olarak 1990 yilinda gelistirilmis olan &lgek, 2007 yilinda Emine Catal tarafindan
Tiirk¢e’ye uyarlanmis ve Tiirkiye’deki gegerlik ve giivenirligi yapilmistir (Bubela ve ark.
1990; Catal 2008). HOGO; toplamda 50 madde ve 7 alt boyuttan (ilaglar, yasam
aktiviteleri, toplum ve izlem, duruma iligkin duygular, tedavi ve komplikasyonlar, yasam
kalitesi, cilt bakimi) olusan, 5 dereceli (1-5 puan) likert tipte bir 6l¢ektir (Catal 2008).

Tablo 3-1: Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olcegi alt boyutlari, madde sayilari ve

puan arahgi

Alinabilecek
Madde Numaralari Max.-Min.

HOGO ve Madde

Alt Boyutlar Sayis1
Puan Arahg

[laglar 8 3,8,16,18,37,39,44,45 8-40
Yasam Aktiviteleri 9 2,5,14,17,27,28,29,30,48 9-45
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Toplum ve Izlem 6 6,9,22,31,36,41 6-30
Duruma [liskin Duygular 5 7,24,32,35,42 5-25
Tedavi ve Komplikasyonlar 9 1,4,10,19,20,23,26,38,47 9-45
Yasam Kalitesi 8 11,13,15,21,34,40,46,50 8-40
Cilt Bakimi 5 12,25,33,43,49 5-25
Toplam 50 50-250

HOGO ve alt boyutlarinin madde sayis;, madde numaralari, Slgek ve alt
boyutlarindan alinabilecek max.-min. puan araligina iliskin bilgiler Tablo 3-1’de yer
almaktadir (Catal 2007). Olgek ve alt dlgek puanlari; toplam Slcek ve tiim alt dlgeklerin
soru sayisina boliinerek, 1 ile 5 arasinda 6nemlilik diizeyine gore, “1= 6nemli degil”, “2=
biraz 6nemli”, “3= ne az ne ¢ok onemli”, “4= ¢ok Onemli”, “5= son derece Onemli”
seklinde yorumlanmaktadir. HOGO'den alinan madde toplam puani arttikga bireylerin

ogrenim gereksinimleri de artmaktadir (Catal 2008).

Tablo 3-2: Hasta Ogrenim Gereksinimleri Ol¢egi ve alt boyutlarinin Giivenirlik

degerleri

Alt Boyutlar Cronbach Alpha
[laclar 0,906
Yasam Aktiviteleri 0,828
Toplum ve Izlem 0,748
Duruma Iliskin Duygular 0,847
Tedavi ve Komplikasyonlar 0,781
Yasam Kalitesi 0,785

Cilt Bakimi 0,686
HOGO Toplam 0,926

Olgegin Emine Catal tarafindan Tiirkce’ye uyarlanarak yapilan Gegerlik ve Giivenirlik
Calismasi’nda, toplam 6lgek i¢ tutarlilik giivenirlik katsayisi; Cronbach Alfa (a)=0,95,
Olgek alt boyutlarinin i¢ tutarlilik giivenirlik katsayisi; Cronbach Alfa (a)=0,69-0,88
bulunmustur (Catal 2007). Bu ¢alismada ise toplam 6lgek i¢ tutarlilik giivenirlik katsayisi;
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Cronbach Alfa (a)=0,92, 6lcek alt boyutlarinin i¢ tutarlilik glivenirlik katsayisi; Cronbach
Alfa (a)=0,68-0,90 bulundu. Elde edilen sonuglar dogrultusunda ¢alismamizda dlgegin
giivenilir bir 6lgek oldugu saptandi (Tablo 3-2).

3.9. Verilerin Toplanmasi

Arastirmada veriler, literatiir bilgileri dogrultusunda (Ozel 2010; Celebi 2015;
Dagbasi 2018) arastirmaci tarafindan hazirlanmis olan ‘Kisisel Bilgi Formu’ ve ‘Hasta
Ogrenim Gereksinimleri Olgegi’ (HOGO) kullanilarak toplandi. Veri toplama siirecinde
arastirmaya alinma kriterlerine uygun olan, 6rneklem grubuna dahil hastalarla yiiz yiize
goriisme yontemi kullanildi. Bu siirecte Oncelikle arastirmaci tarafindan kolorektal
cerrahi gegirip taburculugu planlanan hastalar belirlendi ve veri toplama 6ncesi bu
hastalardan s6zlii ve yazili onam alindi. Onam alinmadan 6nce, arastirmanin kimler
tarafindan yapildigr ve arastirmanin amaci gibi konular 6rneklem grubunda yer alan
hastalara agiklandi. Arastirmaci tarafindan Kisisel Bilgi Formu ve HOGO, arastirmaya
katilmay1 kabul eden hastalarla hasta odasinda goriisiilerek uygulandi. Arastirmaya
katilan hastalarla gériisme siiresinin ortalama olarak 20-30 dakika arasinda degistigi

belirlendi.

3.10. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma verilerinin degerlendirilmesinde Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) for Windows 17.0 programui kullanildi ve elde edilen veriler uygun istatistiksel
yontemlerle analiz edildi. Tanimlayici istatistiksel yontemler olarak ortalama, standart
sapma, medyan, frekans, yiizdelik hesaplama, minimum ve maksimum degerler
kullanildi. Degiskenlerin normal dagilimdan gelme durumlari aragtirtlirken Kolmogorov-
Smirnov ve Shapiro Wilk’s testlerinden yararlanildi. Gruplar arasindaki farkliliklar
incelenirken degiskenlerin normal dagilima uyum gostermedikleri durumlarda
parametrik olmayan (nonparametric) Mann Whitney U ve Kruskal Wallis testlerinden
yararlanildi. Kruskal Wallis testinde anlamli farklarin goriilmesi durumunda Post-Hoc
Coklu Karsilastirma Testi ile aralarinda farklilik olan gruplar belirlendi. HOGO ve alt
boyutlarin giivenirligi i¢in i¢ tutarlilik giivenirlik katsayisi (Cronbach Alfa) hesaplandi.
Yapilan istatistiksel analiz sonuglarinda %95 giiven araliginda, anlamlilik diizeyi p<0,05

olarak degerlendirildi.
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3.11. Arastirmanin Etik Yonleri

Arastirmanin yapilmasinin etik agidan uygunlugu kapsaminda, Istanbul Medipol
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul izni
alimmis olup (EK 6), etik kurul izni ile birlikte Medipol grubu biinyesinde yer alan
Medipol Mega Universite Hastanesi, Medipol Universitesi Sefakoy Hastanesi, Medipol
Universitesi Esenler Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi ve Ozel Nisa
Hastanesi’nden arastirmanin yapilabilmesi i¢in kurum izinleri alindi (EK 4). Ayrica veri
toplama araci olarak kullanilan Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olgegi’nin Tiirkiye’de
gecerlik ve giivenirlik ¢alismasini yapan Dr. Ogr. Uyesi Emine Catal’dan &lgek icin
kullanim izni alindi (EK 5). Etik ilkeler kapsaminda, arastirma siiresince veri toplanan
hastalardan hem sozlii olarak hem de bilgilendirilmis goniillii olur formu kullanilarak
yazili onam alindi (EK 3). Arastirmaya katilimlar1 oncesinde hastalara, arastirmaya
katilmanin gonilliilik esasina dayandigi, istenildiginde katilimcilarin herhangi bir
yaptirtma maruz kalmaksizin arastirmadan ayrilabilecegi, arastirmaya katilim igin
herhangi bir maddi karsilik beklenmeyecegi, kisisel bilgilerin gizli tutulacagi ve toplanan

verilerin sadece bilimsel amagli kullanilacag: bilgisi verildi.

3.12. Arastirmanmin Simirhliklar

Arastirmanin 6zel hastanelerde yapilmis olmasi nedeniyle arastirma i¢in goniillii
olan katilimcilara ulagsmanin gli¢ olmasi, tedavi protokolii dogrultusunda taburcu
edilmeleri sonucu hastalarin bir kismina ulagilamamasi, yapilan aragtirma ile ilgili
sonuglarin yalnizca bu 6rneklem grubundaki hastalara genellenebilir olmasi arastirmanin

sinirliliklarini olusturdu.
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4. BULGULAR

Bu boliimde, kolorektal cerrahi gegiren hastalarin taburculuk sonrasi 6grenim
gereksinimleri ve Onceliklerinin belirlenmesi amaciyla gerceklestirilen arastirmanin
verilerinin istatistiki analizi sonucunda elde edilen bulgular, tablolar seklinde

sunulmaktadir.
Bulgular iki boliim seklinde verilmektedir;

Boliim I: Hastalarin tanitic1 ve klinik 6zelliklerine iligkin bulgular

Béliim II. Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olgegi’nden elde edilen bulgular
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Boéliim I: Hastalarin Tamitic1 ve Klinik Ozelliklerine iliskin Bulgular

Bu boliimde; kolorektal cerrahi girisim gecirip taburculugu planlanan hastalarin
tanitic1 Ozelliklerinin dagilimina (Tablo 4-1) ve klinik 6zelliklerinin dagilimina (Tablo

4-2) iligkin bulgular yer almaktadir.

Tablo 4-1: Hastalarin tanitici 6zelliklerinin dagilim (N=131)

Tamtici ozellikler Say1 (n)  Yiizde (%)

Yas (Ort, Ss) 52,29+13,49

Kadin 61 46,6
Cinsiyet

Erkek 70 53,4
Okur-yazar 6 4,6
[kdgretim 37 28,2
Ogrenim Durumu Lise 57 43,5
Universite 27 20,6
Diger 4 3,1
Ev Hanimi 33 25,2
Memur-isci 27 20,6
Meslek Serbest meslek 37 28,3
Emekli 21 16,0
Diger 13 9,9
Evli 119 90,8

Medeni Durum
Bekar 12 9,2

Hastalarin yas ortalamasinin 52,29+13,49 oldugu, %46,6’sinin kadin (n=61),
%53,4’Uniin erkek (n=70) oldugu, %4,6’siin okuryazar (n=6), %28,2’sinin ilkdgretim
(n=37), %43,5’inin lise (n=57), %20,6’smin tiniversite (N=27) ve %3,1’inin de (n=4)
tiniversite lizerinde bir 6grenim durumuna sahip oldugu, %25,2’sinin ev hanimi (n=33),

%20,6’sinin memur-is¢i (n=27), %28,3’linlin serbest meslek (n=37), %16’simin emekli
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(n=21) ve %9,9’unun da diger mesleklerde ¢alistigi (n=13), %90,8’inin evli (n=119) ve
%9,2’sinin bekar (n=12) oldugu belirlendi (Tablo 4-1).

Tablo 4-2: Hastalarmn klinik 6zelliklerinin dagilhm (N=131)

Hastalarin klinik ozellikleri Say1 (n) Yiizde (%)

Ameliyat oncesi yatis siiresi (Ort, Ss) 1,01£1,09
Ameliyat sonrasi yatis siiresi (Ort, Ss) 3,9542,72

Anal Fistil 14 10,7

Hemoroidektomi 43 32,8

quae o

Polliqsgliﬁémi . 08

Yapilan ameliyat Rektopeksi 2 1,5

Sag Hemikolektomi 29 22,1

Segmenter Kolon

Rezeksiyonu 4 3.1
Sigmoidektomi 1 0,8
Sol

Hemikolektomi 13 9.9
Evet 95 72,5

Daha once hastaneye yatma durumu
Hayir 36 275
Daha énce kolorektal disinda Evet 9 60,3
ameliyat gecirme durumu Hayir 52 39 7

Hastalarin ameliyat oncesi yatis siiresi ortalamasinin 1,01£1,09 giin ve ameliyat
sonrasi yatis siiresi ortalamasinin 3,95+2,72 giin oldugu, %10,7’sinin anal fistiil ameliyati
(n=14), %32,8’inin hemoroidektomi (n=43), %18,3 linlin low anterior rezeksiyon (n=24),
%0,8’inin rektal polipektomi (n=1), %]1,5’inin rektopeksi (n=2), %.22,1’inin Sag
hemikolektomi (n=29), %3,1’inin segmenter kolon rezeksiyonu (n=4), %0,8’inin

sigmoidektomi (n=1), %.9,9’unun sol hemikolektomi (n=13) girisimini ge¢irdigi,
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%72,5’inin daha Once hastaneye yatmis oldugu (n=95) ve %60,3’iiniin daha Once

kolorektal disinda ameliyat gecirmis oldugu (n=79) belirlendi (Tablo 4-2).

Boliim IT: Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olcegi’nden Elde Edilen Bulgular

Bu bélimde HOGO ve alt boyutlarindan aldiklar1 toplam puan ve hastalarin tanitict
ozellikleri ve klinik 6zellikleri ile HOGO alt boyut puanlarmin karsilastirilmasina iliskin
bulgular yer almaktadir (Tablo 4-3, Tablo 4-4, Tablo 4-5, Tablo 4-6, Tablo 4-7, Tablo 4-
8, Tablo 4-9, Tablo 4-10, Tablo 4-11, Tablo 4-12, Tablo 4-13, Tablo 4-14, Tablo 4-15,
Tablo 4-16).

Tablo 4-3: Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olgegi alt boyut ve toplam puan dagilim

HOGO Ort. Ss. Min Max  Onemlilik Diizeyi
Ilacglar 33,79 5,34 12 40 4,22
Yasam Aktiviteleri 36,00 5,15 23 45 4.00
Toplum ve izlem 22,56 4,16 11 30 3,76
Duruma Iliskin

17,46 4,37 9 25 3,49
Duygular
Tedavi ve

) 38,73 3,79 27 45 4,30
Komplikasyonlar
Yasam Kalitesi 33,21 4,05 22 40 4,15
Cilt Bakim 19,76 2,76 10 25 3,95
Toplam Puan 201,50 20,37 144 250 4,03

Calismada, “Ilaglar” alt boyutu puan ortalamasi 33,79+5,34 (Min:12, Max:40),
“Yasam Aktiviteleri” alt boyutu puan ortalamasi 36,00+5,15 (Min:23, Max:45), “Toplum
ve Izlem” alt boyutu puan ortalamasi 22,56+4,16 (Min:11, Max:30), “Duruma iliskin
Duygular” alt boyutu puan ortalamasit 17,46+4,37 (Min:9, Max:25), “Tedavi ve
Komplikasyonlar” alt boyutu puan ortalamasi 38,73+3,79 (Min:27, Max:45), “Yasam
Kalitesi” alt boyutu puan ortalamasi 33,21+4,05 (Min:22, Max:40), “Cilt Bakim1” alt
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boyutu puan ortalamasi 19,76+2,76 (Min:10, Max:25) ve toplam puan ortalamasi
201,50+20,37 (Min:144, Max:250) olarak bulundu (Tablo 4-3).

HOGO alt boyutlarmin énemlilik diizeylerine gére siralamasina bakildiginda;
“Tedavi ve Komplikasyonlar” (4,30), “ilaglar” (4,22), “Yasam Kalitesi” (4,15),
“Yasam Aktiviteleri” (4,00), “Cilt Bakim” (3,95), “Toplum ve izlem” (3,76),
“Duruma iliskin Duygular” (3,49) oldugu goriildii (Tablo 4-3).
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Tablo 4-4: Hastalarin yas gruplar ile Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olcegi alt

boyut ve toplam puanlariin karsilastirilmasi (N=131)

YasGrubu n Ort. Ss. Min Max PKikare P Fark
1829 Yas 9 3744 378 31 40
ilaclar 30-50 Yas 43 33,09 562 16 40 5768  0,049* 15
SlYasve 79 9375 520 12 40
uzeri
1829 Yas 9 3544 625 23 45
Yasam 30-50 Yas 43 3626 495 26 45 0177 0915 -
Aktiviteleri Iy
SlYasve 29 3597 518 23 45
uzerl
18-29Yas 9 2489 348 20 30
Toplum ve izlem  30-50 Yas 43 2249 414 13 30 2881 0,237 -
SlYasve 79 9933 421 11 30
uzerl
1829 Yas 9 20,78 331 16 25
Durumalliskin 3050 yas 43 16,74 461 9 25 7032 0020% L2
Duygular 1 1-3
SlYasve 59 4747 420 9 25
uzeri
18-29 Yas 9 40,00 4,12 33 45
Tedavi ve 30-50 Yas 43 38,93 391 32 45 1308 052 -
Komplikasyonlar ’ ’
SlYasve o9 3847 370 27 45
uzeri
18-29Yas 9 3589 257 33 40
Yasam Kalitesi 30-50 Yas 43 33,05 4,28 23 40 5’08 0,079 -
SlYasve .9 3300 399 22 40
uzeri
18-29 Yas 9 20,00 354 12 25
Cilt Bakim 30-50 Yas 43 19,74 227 15 25 1151 0,563 -
SlYasve 9 1973 294 10 25
uzeri
18-29Yas 9 21444 1440 200 245
HOGO Toplam  30-50 Yas 43 200,30 2020 167 249 5169 0075 -
SlYasve 29 90067 2074 144 250

uzeri

bKruskal-Wallis Test, *p<0,05
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Hastalarin yas gruplarina gore, “Yasam Aktiviteleri”, “Toplum ve Izlem”, “Tedavi
ve Komplikasyonlar”, “Yasam Kalitesi” ve “Cilt Bakim1” alt boyut puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4-4).

Yas gruplarina gore, “ilaglar” alt boyut puan ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05). 18-29 yas grubunda bulunan hastalara ait
ortalama puanmn (Ort.=37,44+3,78), 30-50 yas (Ort.=33,0945,62) ve 51 yas ve tlizeri
(Ort.=33,75+5,22) grubunda bulunan hastalara ait ortalama puanlardan anlamli derecede
yiiksek oldugu belirlendi.

Yas gruplarina gore, “Duruma Iliskin Duygular” alt boyut puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05). 18-29 yas grubunda
bulunan hastalara ait ortalama puanin (Ort.=20,78+3,31), 30-50 yas (Ort.=16,74+4,61) ve
51 yas ve tizeri (Ort.=17,47+4,20) grubunda bulunan hastalara ait ortalama puanlardan

anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii.



Tablo 4-5: Hastalarin cinsiyetine gore Hasta Ogrenim Gereksinimleri Ol¢egi

alt boyut ve toplam puanlarmmin karsilastirilmasi (N=131)
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Cinsiyet n Ort Ss. Min Max ?3Z p
. Kadin 61 34,21 4,58 17 40
Ilaclar -0,572 0,567
Erkek 70 3341 593 12 40
Yasam Kadm 61 3531 500 23 45
Aktiviteleri -1,152 0,243
Erkek 70 36,60 5,23 23 45
. Kadin 61 22,30 3,73 11 30
Toplum ve Izlem -0,311 0,756
Erkek 70 22,79 451 14 30
ive p e Kadin 61 17,05 3,81 9 24
gurun:alhskm 0665 0,506
UySeal Erkek 70 17,81 480 9 25
Tedavi ve Kadm 61 3846 369 27 45
Komplikasyonlar 0,664 0,507
plikasy Erkek 70 3896 389 30 45
Kadm 61 3266 3,79 23 40
Yasam Kalitesi -1,36 0,174
Erkek 70 33,70 4,23 22 40
Kadin 61 1984 2,48 10 25
Cilt Bakim -0,248 0,804
Erkek 70 1969 3,00 12 25
o Kadn 61 199,82 1849 155 249
HOGO Toplam -0,478 0,633
Erkek 70 202,96 21,91 144 250

aMann-Whitney U Test

Hastalarin cinsiyetine gore, “Ilaclar”, “Yasam Aktiviteleri”, “Toplum ve Izlem”,

“Duruma Iliskin Duygular”, “Tedavi ve Komplikasyonlar”, “Yasam Kalitesi” ve “Cilt

Bakimi” alt boyut puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4-5).
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Tablo 4-6: Hastalarin 6grenim durumuna gore Hasta Ogrenim Gereksinimleri

Olcegi alt boyut ve toplam puanlarimin karsilastirilmas: (N=131)

Ogrenim Durumu n Ort. Ss. Min Max P°Kikare p
Okur- 3217 631 23 40
yazar
ilkogretim 37 3354 659 12 40
Tlaglar Lise 57 3356 515 17 40 1,039 0,904
Universite 27 3478 387 27 40
Diger 4 3500 200 32 36
Okur-— o 3567 625 27 45
yazar
Ilkégretim 37 36,03 497 26 45
Yasam
A Liss 57 3605 519 23 45 0077 0,999
Universite 27 35,85 5,33 23 45
Diger 4 3650 603 30 43
Okur- = o 5150 606 14 30
yazar
ilkogretim 37 2254 415 11 30
Toplum ve izlem Lise 57 2304 400 14 30 2,225 0,694
Universite 27 22,22 397 15 30
Diger 4 1975 532 13 26
Okur-— ¢ 1783 462 12 25
yazar
ilkogretim 37 1751 391 9 23
Duruma iliskin
Duygular Liss 57 1758 461 9 25 0378 0984
Universite 27 17,19 472 9 25
Diger 4 1650 387 13 22
Okur- g 3683 458 30 44
yazar
ilkogretim 37 39,43 379 27 45
Tedavi ve
Komplikasyonlar ~ Lise 57 3839 386 32 45 482 0306
Universite 27 39,11 354 33 45
Diger 4 3725 287 34 41
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(;:Z“;r 6 3167 59 22 40
ilkogretim 37 32,81 390 23 39
Yasam Kalitesi Lise 57 33,49 418 24 40 0,905 0,924
Universite 27 3352 364 25 40
Diger 4 3325 450 28 39
il);zu;r 6 1917 214 15 21
ilkogretim 37 19,49 315 10 25
Cilt Bakim Lise 57 19,96 293 12 25 2,48 0,648
Universite 27 19,67 2,09 16 25
Diger 4 2075 96 20 22
3;2“; 6 194,83 3226 144 244
ilkgretim 37 201,35 19,40 155 242
HOGO Toplam Lise 57 202,07 2040 167 250 0503 0,973
Universite 27 202,33 19,56 169 245
Diger 4 199,00 2334 173 229

b ruskal-Wallis Test

Hastalarin 6grenim durumuna gore, “ilaglar”, “Yasam Aktiviteleri”, “Toplum ve

Izlem”, “Duruma iliskin Duygular”, “Tedavi ve Komplikasyonlar”, “Yasam Kalitesi” ve

“Cilt Bakim1” alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4-6).
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Tablo 4-7: Hastalarin meslek gruplarina gére Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olcegi

alt boyut ve toplam puanlarmmin karsilastirilmasi (N=131)

Meslek n Ort. Ss. Min Max PKikare p
Ev 33 3427 306 30 40
Hanimi
Memur- o7 3489 479 17 40
Isc1
meslek ! !
Emekli 21 3405 495 25 40
Diger 13 3254 568 16 39
EV 33 3501 445 26 45
Hanimi
Mf:;i” 27 3570 567 23 45
Yasam Serbest
Aktiviteleri ok 37 %641 611 23 45 1o 08I
Emekli 21 3690 443 27 45
Diger 13 3600 398 32 45
Ev 33 2191 349 11 26
Hanimi
Memur- o2 9933 475 13 30
Isci
meslek ' '
Emekli 21 2243 411 15 30
Diger 13 2115 244 17 24
BV 33 1697 356 10 23
Hanimi
Memur- 7 4748 465 9 25
Duruma iliskin S Isk(); .
erpest
Duygular ok 37 1838 527 9 25 236 00634
Emekli 21 1686 410 9 25
Diger 13 17,00 324 12 22
Ev 33 3845 382 27 45
Hanimi
Tedavi ve Memur- 2 3850 350 33 45 0552 0,968
Komplikasyonlar Isci
Serbest o7 3968 431 30 45

meslek
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Emekli 21 3924 327 33 45
Diger 13 39,00 381 33 45
BV 33 3252 312 25 39
Hanimi

Memur- 57 3363 449 24 40
Isci

Yasam Kalitesi ~ Serbest o aa0n 4 0a o9 49 3227 0521

meslek ' !

Emekli 21 3305 442 26 40
Diger 13 33,15 248 30 38
Ev 33 1939 249 10 25
Hanimi

Memur- o2 2004 216 16 25
Isci

meslek ! !

Emekli 21 1886 304 12 24
Diger 13 19,08 307 12 25
BV 33 10873 1667 155 242
Hanimi

M?;zi” 27 20267 2245 167 249

HOGO Toplam  Serbest o7 50443 2441 144 250 1149 0868

meslek ! !

Emekli 21 20138 20,16 175 244
Diger 13 197,92 1161 178 214

b ruskal-Wallis Test

Hastalarm meslek gruplarina gore, “Ilaglar”, “Yasam Aktiviteleri”, “Toplum ve

Izlem”, “Duruma iliskin Duygular”, “Tedavi ve Komplikasyonlar”, “Yasam Kalitesi” ve

“Cilt Bakim1” alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4-7).



46

Tablo 4-8: Hastalarin medeni durumlarina gore Hasta Ogrenim Gereksinimleri

Olcegi alt boyut ve toplam puanlarimin karsilastirilmasi (N=131)

Medeni Durum n Ort. Ss. Min Max ?Z p
. Evli 119 33,93 4,99 12 40
Ilaclar -0,236 0,813
Bekar 12 3233 8,18 16 40
Yasam Evli 119 3597 527 23 45
Aktiviteleri -0,068 0,946
Bekar 12 36,33 3,87 31 45
. Evli 119 22,42 4,23 11 30
Toplum ve Izlem -1,038 0,299
Bekar 12 23,92 3,15 20 30
ive p e Evli 119 17,29 4,35 9 25
gurun:alhskm 1503 0,133
UySeal Bekar 12 1917 434 10 25
Tedavi ve Evli 119 3862 376 27 45
Komplikasyonlar -0,919 0,358
plikasy Bekar 12 39,75 4,09 33 45
Evli 119 33,13 4,05 22 40
Yasam Kalitesi -1,081 0,28
Bekar 12 3408 4,14 24 40
Evli 119 19,74 2,71 10 25
Cilt Bakim -0,169 0,866
Bekar 12 19,92 3,37 12 25
o Evli 119 201,09 2057 144 250
HOGO Toplam -0,898 0,369
Bekar 12 205,50 18,67 170 245

aMann-Whitney U Test

Hastalarin medeni durumlarina gore, “Ilaclar”, “Yasam Aktiviteleri”, “Toplum ve

[zlem”, “Duruma iliskin Duygular”, “Tedavi ve Komplikasyonlar”, “Yasam Kalitesi” ve

“Cilt Bakimi1” alt boyut puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4-8).
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Tablo 4-9: Hastalarin yapilan ameliyat tiiriine gore Hasta Ogrenim Gereksinimleri

Olcegi alt boyut ve toplam puanlarimin karsilastiriimasi

Yapilan Ameliyat n Ort. Ss.  Min Max PKikare p Fark

Anal Fistiil 14 32,86 6,01 17 40

Hemoroidektomi 43 33,77 5,44 17 40
Low Anterior

flaglar Rezeksiyon 24 3496 6,10 12 40 3,601 0,449 -
Sag
Hemikolektomi 29 3303 470 23 39
Sol
Hemikolektomi 13 3546 247 30 40
Anal Fistiil 14 3321 5,73 26 45

Hemoroidektomi 43 35,84 5,88 23 45

Yasam Low Anterior 24 3554 500 26 45 .
Aktiviteleri Rezeksiyon - 2253 00 1S
Sag
Hemikolektomi 7 36.58gp4.20 il 45
Sol
Hemikolektomi 13 8908 2F R 3
Anal Fistiil 14 2157 5,21 14 30

Hemoroidektomi 43 2402 3,49 17 30
Low Anterior

Toplum ve fzlem  Rezepsivon 24 21,79 431 13 30 7489 0112 -
Sag
Hemikolektomi 29 2l4s 412 11 28
Sol
Hemikolektomi 13 2362 401 18 30
Anal Fistul 14 14,36 6,01 9 25

Hemoroidektomi 43 19,07 4,14 10 25

Duruma fliskin ~ Low Anterior 24 1654 403 9 25 « 12
Duygu'ar REZEl(Slyon ! ' 14,222 0,007 1-5
Sag
Hemikolektomi 29 17,00 3,85 10 25
Sol
Hemikolektomi 13 1B 318 14 24
Anal Fistul 14 3886 3,96 34 45
Tedavi ve Hemoroidektomi 43 38,40 4,32 32 45
Komplikasyonlar ~ Low Anterior 24 3004 352 33 45 o0 0% ¢
Rezeksiyon ' ’
Sag 20 3824 38 27 45

Hemikolektomi
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a?almikolektomi 13 3962 272 34 45
Anal Fistiil 14 3121 507 24 40
Hemoroidektomi 43 3344 3,71 23 40
Yasam Kalitesi Eg\zl\éé?;irr:or 24 32,71 4,63 25 40 6,73 0,151 -
Neiolokiomi | 29 3324 418 22 30
a?almikolektomi 13 %2 28 3 4L
Anal Fistiil 14 2007 243 17 25
Hemoroidektomi 43 20,84 226 17 25
Cilt Bakim ngé?ﬂor 24 1958 287 12 25 14556 0,006% 2-4
aaegmikolektomi 5y S e &
aoelmikolektomi y v B L
Anal Fistiil 14 192,14 2‘;’8 167 250
Hemoroidektomi 43 20537 15° 178 250
HOGO Toplam E‘;‘Z""eg‘ﬁﬂor 24 200,17 22’7 173 244 9511  0,005* 15
Deiolokomi 29 10808 770 14a 287
a?elmikolektomi 13 212,08 131 188 249

®Kruskal-Wallis Test, *p<0,05

Yapilan ameliyat tiirleri incelendiginde rektal polipektomi, rektopeksi, segmenter kolon rezeksiyonu ve

sigmoidektomi ameliyatlarina iligkin yeterli veri bulunmamasi nedeniyle bu ameliyat tiirleri karsilastirma

testlerine dahil edilmedi.

Hastalarin yapilan ameliyat tiiriine gore, “Ilaglar”, “Toplum ve izlem”, “Tedavi ve

Komplikasyonlar” ve “Yasam Kalitesi” alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadig1 goriildii (p>0,05) (Tablo 4-9).

Yapilan ameliyat tiirline gore, “Yagsam Aktiviteleri” alt boyut puan ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05). Anal fistiil ameliyati

yapilan hastalara ait ortalama puanin (Ort.=33,2145,73), sol hemikolektomi ameliyati

yapilan hastalara ait ortalama puandan (Ort.=39,08+4,11) anlamli derecede diisiik oldugu

belirlendi.
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Yapilan ameliyat tiiriine gore, “Duruma Iliskin Duygular” alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,01). Anal fistiil
ameliyat1 yapilan hastalara ait ortalama puanin (Ort.=14,36+6,01), hemoroidekomi
(Ort.=19,07+4,14) ve sol hemikolektomi ameliyat1 (Ort.=19,15+3,18) yapilan hastalara
ait ortalama puandan anlamli derecede diisiik oldugu goriildii.

Yapilan ameliyat tiiriine gore, “Cilt Bakim1” alt boyut puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu gortildii (p<0,01). Hemoroidektomi ameliyati
yapilan hastalara ait ortalama puanin (Ort.=20,84+2,26), sag hemikolektomi ameliyat1
yapilan hastalara ait ortalama puandan (Ort.=18,41+2,71) anlamli derecede yiiksek
oldugu goriildii.

Yapilan ameliyat tiiriine gore, “HOGO” toplam puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulundu (p<0,01). Anal fistiil ameliyat1 yapilan
hastalara ait ortalama puanin (Ort.=192,14+24,89), sol hemikolektomi ameliyat1 yapilan
hastalara ait ortalama puandan (Ort.=212,08+17,19) anlamli derecede diisiikk oldugu

belirlendi.
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Tablo 4-10: Hastalarin ameliyat oncesi yatis siiresine gore Hasta Ogrenim

Gereksinimleri Olgegi alt boyut ve toplam puanlarmin karsilastiriimasi (N=131)

Ameliyat oncesi

. Ort. Ss. Min Max ?Z p
yatis Suresl
. 0-1 giin 115 33,82 522 12 40
Ilaglar -0,279 0,28
2Qinvetiizeri 16 3356 6,32 16 40
Yasam 0-1 giin 115 36,02 519 23 45
Aktiviteleri e e 0085 0,932
2Qinvetizeri 16 3588 494 26 45
] 0-1 giin 115 22,63 4,16 11 30
Toplum ve Izlem -0,399 0,69
2Qinvetizeri 16 22,06 4,27 14 30
TP 0-1 giin 115 17,46 4,48 9 25
]Surun}a Iliskin 0169 0,865
uyguiar 2ginvetzeri 16 17,44 358 12 25
Tedavi ve 0-1 giin 115 38,80 3,85 27 45
Komplikasyonlar . " -0,523 0,601
P Yy 2ginveizeri 16 38,19 3,39 30 44
0-1 giin 115 33,19 3,99 23 40
Yasam Kalitesi -0,568 0,57
2Qinvetlizeri 16 33,38 4,63 22 40
0-1 giin 115 19,78 2,88 10 25
Cilt Bakimi -0,018 0,986
2Qinvetizeri 16 1956 1,75 15 21
o 0-1 giin 115 201,70 20,39 155 250
HOGO Toplam -0,109 0,903
2Qinvetiizeri 16 200,06 20,87 144 244

aMann-Whitney U Test

Hastalarm ameliyat éncesi yatis siiresine gore, “Ilaclar”, “Yasam Aktiviteleri”,

“Toplum ve Izlem”, “Duruma Iliskin Duygular”, “Tedavi ve Komplikasyonlar”, “Yasam

Kalitesi” ve “Cilt Bakim1” alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark olmadig1 goriildii (p>0,05) (Tablo 4-10).



Tablo 4-11: Hastalarin ameliyat sonrasi yatis siiresine gore Hasta Ogrenim
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Gereksinimleri Olgegi alt boyut ve toplam puanlarmin karsilastiriimasi (N=131)

Ameliyat sonrasi

. ort. Ss. Min Max 3z p
yatis Suresl
. 0-lgin 49 3384 526 17 40
Ilaglar -0,217 0,828
2giinveiizeri 82 3376 542 12 40
0-lgin 49 3535 600 23 45
Xﬁ?“!’t o 0,085 0,278
Iviteleri 2ginveizeri 82 36,39 455 26 45
, 0-lgin 49 2331 407 14 30
Toplum ve Izlem -1,443 0,149
2ginveiizeri 82 2211 4,17 11 30
Duruma liskin 0-lgin 49 17,76 490 9 25 0738 0463
Duygular 2 giin ve iizeri 82 17,28 404 9 25 ’
Tedavi ve 0-lgiin 49 3839 407 32 45 123 021c
Komplikasyonlar 5 g veiizeri 82 38,93 362 27 45 ’
0-lgin 49 33,04 389 23 40
Yasam Kalitesi -0,659 0,51
2Qginveiizeri 82 33,32 4,17 22 40
0-lgin 49 2065 231 17 25
Cilt Bakim -2,462 0,014*
2ginveizeri 82 1922 2,88 10 25
o 0-lgiin 49 202,33 20,39 169 250
HOGO Toplam -0,131 0,896

2 giin ve lizeri

82

201,00 20,47 144 249

aMann-Whitney U Test, *p<0,05

Hastalari ameliyat sonras1 yatis siiresine gore, “Ilaglar”, “Yasam Aktiviteleri”,

“Toplum ve Izlem”, “Duruma Iliskin Duygular”, “Tedavi ve Komplikasyonlar” ve

“Yasam Kalitesi” alt boyut puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadigi gorildi (p>0,05) (Tablo 4-11).

Ameliyat sonrasi yatis siiresine gore, “Cilt Bakimi1” alt boyut puan ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Ameliyat sonrasi

yatig siiresi 0-1 giin olan hastalara ait ortalama puanin (Ort.=20,65+2,31), ameliyat

sonrasi yatig siiresi 2 giin ve tizeri olan hastalara ait ortalama puandan (Ort.=19,22+2,88)

anlamli derecede yiiksek oldugu belirlendi.



52

Tablo 4-12: Hastalarin daha 6nce hastaneye yatmis olma durumlarina gore Hasta

Ogrenim Gereksinimleri Olgegi alt boyut ve toplam puanlarinin karsilastiriimasi

(N=131)

Daha 6nce hastaneye

Ort. Ss. Min Max 3z p
yatmis olma durumu
. Evet 95 33,48 5,61 12 40
Haclar -0,764 0,445
Hayir 36 34,58 4,51 23 40
Evet 95 36,18 490 23 45
Xﬁi?lﬂ[l _ -0,829 0,407
Iviteler Hayir 36 3553 579 23 45
. Evet 95 22,46 4,14 11 30
Toplum ve Izlem -0,249 0,804
Hayir 36 22,81 4,27 15 30
il Evet 95 17,35 4,22 9 25
gurumlalllskln 0596 0551
uyguiar Hayir 36 17,75 479 9 25
; Evet 95 3868 3,70 27 45
L%?r?v:i\li; onlar 0,096 0,924
plikasy Hayir 36 3883 408 30 45
Evet 95 33,05 3,85 23 40
Yasam Kalitesi -0,606 0,545
Hayir 36 33,64 457 22 40
Evet 95 19,68 2,87 10 25
Cilt Bakimi -0,176 0,861
Hayir 36 1994 2,47 15 25
o Evet 95 200,89 19,09 155 250
HOGO Toplam -0,359 0,72
Hayir 36 203,08 2366 144 250

aMann-Whitney U Test

Hastalarm daha 6nce hastaneye yatmis olma durumlarina gore, “Ilaglar”, “Yasam

Aktiviteleri”, “Toplum ve Izlem”, “Duruma Iliskin Duygular’, “Tedavi ve

Komplikasyonlar”, “Yasam Kalitesi” ve “Cilt Bakimi” alt boyut puan ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmedi (p>0,05) (Tablo 4-12).
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Tablo 4-13: Hastalarin daha 6nce ameliyat gecirmis olma durumlarina gore Hasta

Ogrenim Gereksinimleri Olgegi alt boyut ve toplam puanlarin karsilastiriimasi

(N=131)

Daha once ameliyat

c . Ort. Ss. Min Max 3Z p
gecirmis olma durumu
) Evet 79 34,19 4,98 12 40
Iaclar -0,773 0,44
Hay1r 52 33,17 5,83 16 40
Evet 79 35,80 5,00 23 45
Yasam Aktiviteleri -0,347 0,728
Hayir 52 36,31 5,39 26 45
. Evet 79 22,10 3,90 11 30
Toplum ve Izlem -1,588 0,112
Hayir 52 23,25 4,48 14 30
sl Evet 79 17,24 3,80 9 25
gurun:a Iliskin .0,877 0,381
uyguiar Hayir 52 17,79 513 9 25
; Evet 79 38,63 3,63 27 45
Leda":.‘lie | 0215 0,83
omplikasyoniar — payy 52 3887 405 30 45
Evet 79 33,22 3,70 23 40
Yasam Kalitesi -0,13 0,897
Hayir 52 33,21 4,58 22 40
Evet 79 19,68 2,58 12 25
Cilt Bakimi -0,452 0,652
Hayir 52 19,87 3,04 10 25
o Evet 79 200,86 17,82 155 250
HOGO Toplam -0,179 0,858
Hayir 52 202,46 23,89 144 250

aMann-Whitney U Test

Hastalarin daha dnce ameliyat gecirmis olma durumlarma gore, “Ilaclar”, “Yasam

Aktiviteleri”, “Toplum ve Izlem”, “Duruma Iliskin Duygular’, “Tedavi ve

Komplikasyonlar”, “Yasam Kalitesi” ve “Cilt Bakimi” alt boyut puan ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark gériilmedi (p>0,05) (Tablo 4-13).
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Tablo 4-14: Hastalarin taburcu olup eve gitmeden once hastanede kalinan siire

icerisinde ilgili konular hakkinda bilgi alma durumlarinin dagilim (N=131)

Konular Bilgi Alma Durumu Sayi (n) Yiizde (%)

Evet 131 100,0
Hastalik siireci

Hayir 0 ,0

Evet 130 99,2
Tedavi ve amaci

Hayir 1 .8
) Evet 115 87,8
Ilaclar ve kullanim

Hayir 16 12,2
Taburculuk sonrasi kontrole gitme Evet 88 67,2
durumu Hayir 43 32,8
Evde yapilmasi gereken aktiviteler Evet 56 42,7
(oturma banyosu, egzersiz vs.) Hayir 75 57,3
Evde yapilmasi sakincal olan Evet 56 42,7
aktiviteler (agir kaldirma, agir makine

Hayir 75 57,3
kullanimzi vs.)
Evdeki fiziki cevre diizenlemesi ve evde Evet 35 26,7
nelere dikkat edilmesi gerektigi Hayir 96 73,3
Evde beslenme konusunda nelere Evet 64 48,9
dikkat edilmesi gerektigi Hayir 67 51,1
Bagirsak bosaltimu ile ilgili nelere Evet 96 73,3
dikkat edilmesi gerektigi Hayir 35 26,7
Anal bolge (makat) temizligini Evet 91 69,5
saglamak icin yapilmasi gerekenlerin

Hayir 40 30,5

ne oldugu

Hastalarin %100’tniin “Hastalik Siireci” konusunda bilgi aldigi (n=131),

%99,2’sinin “Tedavi ve amac1” konusunda bilgi aldig1 (n=130), %87,8’inin “Ilaclar ve

kullanim1” konusunda bilgi aldigr (n=115), %67,2’sinin “Taburculuk sonrasi kontrole

gitme durumu” konusunda bilgi aldig1 (n=88), %42,7’sinin “Evde yapilmasi gereken
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aktiviteler (oturma banyosu, egzersiz vs.)” konusunda bilgi aldigi (n=56), %42,7’sinin
“Evde yapilmasi sakincali olan aktiviteler (agir kaldirma, agir makine kullanimi vs.)”
konusunda bilgi aldig1 (n=56), %26,7’sinin “Evdeki fiziki ¢evre diizenlemesi ve evde
nelere dikkat edilmesi gerektigi” konusunda bilgi aldigr (n=35), %48,9’unun “Evde
beslenme konusunda nelere dikkat edilmesi gerektigi” konusunda bilgi aldigi (n=64),
%73,3’tinlin “Bagirsak bosaltimi ile ilgili nelere dikkat edilmesi gerektigi” konusunda
bilgi aldig1 (n=96), %69,5’inin “Anal bolge (makat) temizligini saglamak i¢in yapilmasi
gereckenlerin ne oldugu” konusunda bilgi aldigi (n=91) belirlendi (Tablo 4-14).
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Tablo 4-15: Hastalarin taburcu olup eve gitmeden Once hastanede kalinan siire

icerisinde ilgili konular hakkinda bilgi aldiklar: Kkisilerin dagilim

- .. Sayr1 Yiizde
Bilgi Alinan Kisi ) (%)
Hekim 130 99,2
*Hastalik siireci Hemsire 36 27,5
Diger 0 0
Hekim 128 97,7
*Tedavi ve amaci Hemsire 38 29,0
Diger 0 0
Hekim 101 77,1
*ilaglar ve kullanimi Hemsire 58 443
Diger 0 0
Hekim 83 63,4
N .
Taburculuk sonrasi kontrole gitme SBnsire 36 275
durumu
Diger 3 2,3
Hekim 45 34,4
% -
Evde yapilmasi gereken_ aktiviteler Hemsire 26 19.8
(oturma banyosu, egzersiz vs.)
Diger 0 0
Hekim 41 31,3
*Evde yapilmasi sakincah olan aktiviteler .
(agir kaldirma, agir makine kullanimu vs.) Hemgire 25 19.1
Diger 0 0
Hekim 20 15,3
*Evdeki fiziki ¢evre diizenlemesi ve evde .
nelere dikkat edilmesi gerektigi Hemgire 20 153
Diger 0 0
Hekim 51 38,9
* .
E.vde k?eslenm?vlfonusunda nelere dikkat Hemsire 31 237
edilmesi gerektigi
Diger 3 2,3
Hekim 71 54,2

*Bagirsak bosaltimu ile ilgili nelere dikkat
edilmesi gerektigi Hemsire 64 489
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Diger 0 0
Hekim 59 45,0
*Anal bolge (makat) temizligini saglamak .
icin yapilmasi gerekenlerin ne oldugu Hemsire 68 519
Diger 0 0

*Bu soruda katilimcilar birden fazla segenek isaretleyebildikleri igin yiizde toplamlart %100 olmayacaktir.

“Hastalik Stireci” konusunda hastalarin  %99,2’sinin  hekimden, %.27,5’inin de
hemsireden bilgi aldig1, “Tedavi ve Amac1” konusunda hastalarin %97,7’sinin hekimden,
%29’unun da hemsireden bilgi aldigi, “Ilaglar ve Kullanimi” konusunda hastalarin
%77,1°inin hekimden, %44,3’iiniin de hemsireden bilgi aldigi, “Taburculuk sonrasi
kontrole gitme durumu” konusunda hastalarin %63,4’tinin hekimden, %27,5’inin
hemsireden ve %2,3’liniin de diger kisilerden bilgi aldigi, “Evde yapilmasi gereken
aktiviteler (oturma banyosu, egzersiz vs.)” konusunda hastalarin %34,4’tiniin hekimden,
%19,8’inin de hemsireden bilgi aldigi, “Evde yapilmasi sakincali olan aktiviteler (agir
kaldirma, agir makine kullanimi vs.)” konusunda hastalarin %31,3’tiniin hekimden,
%19,1’inin de hemsireden bilgi aldig1, “Evdeki fiziki ¢evre diizenlemesi ve evde nelere
dikkat edilmesi gerektigi” konusunda hastalarin %15,3 tiniin hekimden, %15,3’{iniin de
hemsireden bilgi aldigi, “Evde beslenme konusunda nelere dikkat edilmesi gerektigi”
konusunda hastalarin %38,9’unun hekimden, %23,7’sinin hemsireden ve %2,3 iiniin de
diger kisilerden bilgi aldigi, “Bagirsak bosaltimi ile ilgili nelere dikkat edilmesi gerektigi”
konusunda hastalarin %54,2’sinin hekimden, %48,9’unun da hemsireden bilgi aldigi,
“Anal bolge (makat) temizligini saglamak icin yapilmasi gerekenlerin ne oldugu”
konusunda hastalarin %45’inin hekimden, %351,9’unun da hemsireden bilgi aldig:
belirlendi (Tablo 4-15).
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Tablo 4-16: Hastalarmm “Anal bolge (makat) temizligini saglamak icin yapilmasi

gerekenlerin ne oldugu” konusunda bilgi alma durumuna gére Hasta Ogrenim

Gereksinimleri Olcegi alt boyut ve toplam puanlarmin karsilastirilmasi (N=131)

Anal bolge (makat) temizligini

saglamak icin yapilmasi n Ort. Ss.  Min Max 4 p
gerekenlerin ne oldugu
] Evet 91 3360 510 17 40
Ilaclar -1,097 0,273
Hayir 40 34,20 590 12 40
Yasam Evet 91 3558 549 23 45
Aktiviteleri 1,584 0,113
Hayir 40 36,95 4,16 26 45
. Evet 91 22,76 420 13 30
Toplum ve Izlem -0,733 0,463
Hayir 40 22,10 4,09 11 30
Duygular Hayir 40 1658 400 9 24 ’
Tedavi ve Evet 91 3858 398 30 45 1083 0279
Komplikasyonlar  pavir 40 39,05 334 27 45 ’
Evet 91 3296 4,18 22 40
Yasam Kalitesi -0,908 0,364
Hayir 40 33,80 3,74 26 40
Evet 91 20,12 244 12 25
Cilt Bakim -2,074 0,042*
Hayir 40 18,93 3,27 10 25
o Evet 91 201,45 20,61 144 250
HOGO Toplam -0,17 0,865
Hayir 40 201,60 20,09 155 249

aMann-Whitney U Test, *p<0,05

Hastalarin anal bolge (makat) temizligini saglamak i¢in yapilmasi gerekenlerin ne

oldugu konusunda bilgi alma durumlarina gore, “ilaglar”, “Yasam Aktiviteleri”, “Toplum

ve Izlem”, “Duruma iliskin Duygular”, “Tedavi ve Komplikasyonlar” ve “Yasam

Kalitesi” alt boyut puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4-16).

Hastalarin “Anal bolge (makat) temizligini saglamak i¢in yapilmasi gerekenlerin

ne oldugu” konusunda bilgi alma durumlarina gore, “Cilt Bakimi1” alt boyut puan

ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlendi (p<0,05). Bilgi
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aldiklarini belirten hastalara ait ortalama puanin (Ort.=20,12+2,44), bilgi almadiklarimi
belirten hastalara ait ortalama puandan (Ort.=18,93+3,27) anlamli derecede yiiksek

oldugu goriildi.
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5. TARTISMA

Giliniimilizde hastalarin hastanede yatis siireleri kisaldigi icin taburculuk egitimi
icin ayrilan zaman da daha az olmaktadir. Bu durum planlanmis siiregler ¢ergevesinde
yapilacak bir taburculuk egitimi gereksinimini ortaya c¢ikarmaktadir (Lithner ve ark.
2012). Taburculuk egitiminin hastanin bireysel 6zelliklerine ve gereksinimlerine uygun
bir sekilde planli olarak yapilmasinin, egitim kapsaminda istenen amaca ulasilabilmesi
konusunda en 6nemli unsurlardan biri oldugu belirtilmektedir (Demirkiran ve Uzun

2012).

Bu boliimde; kolorektal cerrahi gegiren hastalarin taburculuk sonrasi 6grenim
gereksinimleri ve Onceliklerinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak gergeklestirilen
arastirmadan elde edilen bulgular, literatiir bilgileri dogrultusunda 2 bdéliim seklinde

tartusildi.
Béliim I: Hastalarm Tanitict Ozelliklerine iliskin Tartisma

Béliim II: Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olgegi'nden Elde Edilen Bulgulara iliskin
Tartisma

BOLUM 1
Hastalarin Tanitic1 Ozelliklerine Iliskin Tartisma

Saglik hizmeti siirecinde, taburculuk egitiminin planlanmasi ve uygulanmasi
konusunda saglik ekibi {liyelerine bircok sorumluluk diismekte ve bu sorumluluklar
yerine getirmeleri beklenmektedir. Bu nedenle saglik ekibi iiyelerinin hastalarin
sosyodemografik 6zellliklerini dikkate alarak taburculuk egitimini planlamalar1 ayr1 bir

onem tagimaktadir (Yalc¢in ve ark. 2015).

Kolorektal kanserler 6nemli bir saglik sorunu olup, goriilme siklig1 yasla birlikte
artis gostermektedir (Cavdar 2015; Murphy ve Hawks 2009; LeMone ve ark. 2015).
Kolorektal kanserlerde hastalia yakalanma yasinin genel olarak 50-75 yas arasinda

oldugu belirtilmektedir (Biiylikdogan 2009).

Yilmaz Sahin ve arkadaslarinin (2015) kolorektal kanser cerrahisi uygulanan
hastalarin bilgi gereksinimlerini belirlemeye yonelik yapmis oldugu c¢aligmada yas

ortalamas1 61,3, Karaveli ve arkadaglarinin (2014) kolorektal kanser ameliyat1 gegiren
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hastalarin ameliyat oncesi ve sonrast donemde yasadiklari deneyimlerin incelenmesine
yonelik yapmis oldugu ¢aligmada yas ortalamasi 52.12+17.97, Cakir’in (2019) cerrahi
tedavi uygulanan kolorektal kanserli hastalarin sosyal destek ve psikolojik dayaniklilik
diizeyleri arasindaki iliskinin belirlenmesine yonelik yapmis oldugu c¢alismada yas
ortalamast 62.09+11.25 olarak belirlenmistir. Bu ¢alismada hastalarin yas ortalamasinin
52,29+13,49 oldugu saptandi (Tablo 4-1). Bu sonuca gore yas grubu acisindan

calismamizin literatiirle benzerlik gosterdigi sdylenilebilir.

Kolorektal kanserler hem erkeklerde hem de kadinlarda 3.sirada yer almaktadir.
Goriilme sikligr erkeklerde yiiz binde 22,8, kadinlarda ise yiiz binde 13,8 olarak
belirtilmektedir (Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu 2017).

Aylaz’mm (2011) Kkolorektal cerrahi gegiren hasta eslerine iliskin ¢alismasinda
orneklem kapsamindaki hastalarin ¢ogunlugunun erkek (%54,4), %45,6’simin ise kadin
oldugu, Cogirli'nin (2015) kolorektal cerrahi girisim sonrasinda goriilen
komplikasyonlara iliskin ¢alismasinda ¢ogunlugunun erkek (57,7), %42,3iiniin ise kadin
oldugu, Motamedian’in (2017) kolorektal kanser hastalarinin tani almadan Onceki
beslenme alisgkanliklarinin incelenmesine yonelik yapmis oldugu ¢alismasinda
cogunlugunun erkek (%71,4), %28,6’smin ise kadin oldugu belirlenmistir. Caligmada
hastalarin cogunlugunun erkek (%53,4), %46,6’sinin ise kadin oldugu saptandi (Tablo 4-

1). Sonucun diger calismalarla birlikte literatiire paralellik gdosterdigi ifade edilebilir.

Basaran Dursun ve Yilmaz’in (2015) hastalarin 6grenim gereksinimlerine yonelik
yapmis oldugu calismasinda hastalarin ¢ogunlugunun egitim diizeyinin ilkokul ve alt1
(%39,6) oldugu, Tan ve arkadaglarinin (2013) ¢alismasinda hastalarin ¢ogunlugunun
ilkokul mezunu (%62,4) oldugu, Cetinkaya ve Duru Asiret’in (2017) dahili ve cerrahi
kliniklerinde yapmis oldugu caligmada hastalarin egitim diizeyinin ilkdgretim ve alti
(%88,4) oldugu, Yilmaz ve Ozkan’in (2015) ¢alismasinda hastalarin c¢ogunlugunun
ilkokul mezunu (%84,7) oldugu bulunmustur. Calismada hastalarin ¢ogunlugunun
ogrenim durumunun lise (%43.5) oldugu saptand1 (Tablo 4-1). Diger calismalara gore
bu ¢aligma kapsaminda yer alan hasta grubunun egitim diizeyinin biraz daha yiiksek

oldugu soylenebilir.

Ozel’in (2010) cerrahi girisim geciren hastalarin taburculuk sonras1 bilgi
gereksinimlerini belirlemeye yonelik yapmis oldugu ¢alismasinda hastalarin cogunun ev

hanimi (%45,0) oldugu, Ilk’in (2010) i¢ hastaliklar1 kliniginde yatan ve kronik hastalig
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olan hastalarin Ogrenim gereksinimlerini belirlemeye yonelik yapmis oldugu
calismasinda hastalarin ¢ogunun emekli (%42,50) oldugu, Basaran Dursun ve Yilmaz’in
(2015) batin cerrahisi yapilan hastalarin 6grenim gereksinimlerine yonelik yapmis oldugu
calismasinda hastalarin ¢ogunun emekli/ev hanimi (%52,8) oldugu belirlenmistir.
Calismada hastalarin meslek gruplarinin genel olarak serbest meslek (%28,3) oldugu
saptand1 (Tablo 4-1). Caligmalarda 6rnekleme alinan hasta gruplarmin farkli oldugu
diistintildiigiinde meslek gruplar1 arasindaki farkliliklarin olagan ve beklenen bir durum

oldugu soylenilebilir.

Hasta Ogrenim gereksinimlerini belirlemeye yonelik yapilan calismalarda
hastalarin medeni durumu incelendiginde; calisma kapsamina alinan hastalarin
cogunlugunun evli oldugu gortilmektedir (Soyer ve ark. 2018; Cetinkaya ve Duru Asiret
2017; Saritas ve ark. 2018; Tan ve ark. 2013). Calismada hastalarin ¢cogunlugunun evli
(%90,8), 9,2’sinin ise bekar oldugu saptandi1 (Tablo 4-1). Hastalarin medeni durumuna

yonelik olarak bu sonucun diger ¢alisma sonuglariyla benzerlik gosterdigi goriilmektedir.

Hastalarin hastanede kalma siirelerine yonelik literatiir incelendiginde; Bozkurt
Karabacak’in (2019) yapmis oldugu ¢alismada hastalarin hastanede kalma siiresinin 6 ile
10 giin arasinda degigsmekte olup, ortalama 6,15+2,00 giin oldugu belirlenmistir. Tan ve
ark.’nin (2013) yapmis olduklari c¢alismada hastalarin %30.6’simnin hastanede yatis
stiresinin 22 giinden fazla oldugu, Soyer ve ark.’nin (2018) yapmis olduklari ¢aligmada
ise hastalarin hastanede kalma siiresinin ortalama 11.2 + 10.3 giin oldugu belirlenmistir.
Caligmada hastalarin ameliyat Oncesi yatis siiresi ortalamasini 1,01+1,09 giin ve
ameliyat sonrasi yatis siiresi ortalamasinin 3,95+2,72 giin oldugu saptandi (Tablo 4-2).
Diger caligmalara gore bu calismada hastalarin hastanede yatis siirelerinin daha kisa
oldugu goriilmekte olup, bu durumun enfeksiyon riskini azaltma ve hastalarin iyilesme

stirecini hizlandirmaya yonelik olumlu yonde etki yapabilecegi diistintilmektedir.

Hastalarm daha Once hastaneye yatma durumlari incelendiginde; Soyer ve
arkadaslarinin (2018) yapmis oldugu ¢alismada hastalarin %53.0’1in, Demir’in (2018)
yapmis oldugu ¢aligmada hastalarin %61.7’sinin, Tan ve ark.’nin (2013) yapmis oldugu
calismada hastalarin %71.7’sinin daha onceden hastaneye yatmis oldugu saptanmistir.
Calismada hastalarin ¢ogunlugunun (%72,5) daha Once hastaneye yatmis oldugu
belirlenmis olup (Tablo 4-2), bu sonug diger c¢alisma bulgulariyla benzerlik

gostermektedir.
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Yilmaz Sahin ve arkadaslarinin (2015) kolon ve rektum kanserli hastalarla yapmis
olduklar1 ¢aligmada hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunun (%66,7) daha 6nce en az bir defa
ameliyat ge¢irmis oldugu belirlenmistir. Pamuksuz’un (2017) ortopedi ve travmatoloji
kliniginde yatan hastalarla yaptig1 ¢aligmasinda hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (%57,6)
daha oOnce cerrahi girisim gecirmis oldugu saptanmistir. Calismada hastalarin
cogunlugunun (%60,3) daha Once ameliyat gecirmis oldugu belirlendi (Tablo 4-2).
Hastalarin daha oOnce ameliyat gecirme durumlarma gore calismalarin benzerlik

gosterdigi goriilmektedir.

BOLUM I
Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olcegi’nden Elde Edilen Bulgulara iliskin Tartisma

Taburculuk egitiminin amacina uygun sekilde yapilabilmesi konusunda 6ncelikle
hastalarin gereksinimleri dikkate alinmalidir. Hastalarin bilgi gereksinimlerinin ve
onceliklerinin neler oldugunun saptanmasi, bilgi gereksinimlerini etkileyen faktorlerin
dogru bir sekilde belirlenmesi uygun bir taburculuk egitiminin planlanmasi ve bu egitimin
devamli olarak etkin bir sekilde degerlendirilmesi konusunda olanak saglamaktadir

(Pieper ve ark. 2006; Suhonen ve Leino-Kilpi 2006; Tan ve ark. 2013).

Dagbasi’nin  (2018) artroskopik diz ameliyati gegiren hastalarla yaptig
calismasinda HOGO’ne ait toplam puan ortalamas1 190,37+30,43, Catal’m (2007)
HOGO ne iliskin gecerlik ve giivenirlik galismasinda HOGO’ne ait toplam puan
ortalamast 190,81+17,05, Tan ve arkadaslarmin (2013) dahiliye kliniklerinde yatan
hastalarla yapmis oldugu ¢alismada HOGO ne ait toplam puan ortalamas1 204,26+23,85
olarak saptanmistir. Calismada elde edilen HOGO’ne ait toplam puan ortalamasi sonucu
(201,50+20,37) (Tablo 4-3) benzer olup, HOGO’nden en yiiksek 250 puan almabildigi
g6z oniinde bulunduruldugunda hastalarmn HOGO ne ait toplam puan ortalamalarinin
yiikksek diizeyde oldugu ifade edilebili. HOGO’ne ait toplam puan ortalamasi
sonuglarmin farkli oldugu ¢alismalar incelendiginde; Jacobs’un (2000) cerrahi
hastalartyla yapmis oldugu c¢alismada HOGO’ne ait toplam puan ortalamasinmn
106.2+48.6, Demir’in (2018) genel cerrahi iinitesinde ameliyat olan hastalarla yapmis
oldugu calismada HOGO’ne ait toplam puan ortalamasinin 151.38+30.22 oldugu

gorilmistiir. Calisma sonuglart arasinda goriilen farkliliklarin, ¢alismalarin yapildigi



64

kurumlar arasinda hasta egitim politikalarinin degisiklik gostermesi ve ¢alisilan 6rneklem

gruplariin 6zelliklerinin farkli olmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Yapilan ¢alismalarda bakilan 6nemlilik diizeyi, madde toplam puan ortalamasinin
madde sayisina boliinmesiyle ortaya ¢ikan sonucu ifade etmektedir. Akyol’un (2019)
periferik arter ameliyati olan hastalarin 6grenme gereksinimlerini belirlemeye yonelik
calismasinda 6nemlilik diizeyi 3,88, Goksel’in (2019) koroner anjiyografi olan hastalarin
ogrenim gereksinimlerini belirlemeye ydnelik calismasinda énemlilik diizeyi 3,97, Ozel
(2010)’in cerrahi girisim gegiren hastalarin taburculuk sonrasi bilgi gereksinimlerini
belirlemeye yonelik ¢alismasinda onemlilik diizeyi 3,98, Tan ve arkadaslarmin (2013)
dahiliye kliniklerinde yatan hastalarin 6grenim gereksinimlerini belirlemeye yonelik
yapmis oldugu calismada oOnemlilik diizeyi 4,08 olarak saptanmis olup calismada
onemlilik diizeyi 4,03 olarak bulundu (Tablo 4-3). HOGO’nin likert tipi yapilanmasina
gore bu deger (4,03) “cok Onemli” ve “son derece Onemli” kategorileri arasinda
bulunmaktadir. Caligmada hastalarin bilgi gereksinimlerinin oldugu ve bu konuda bilgi

verilmesini 6nemli bulduklari sonucuna varildi.

HOGO alt boyutlarinin énemlilik diizeyleri incelendiginde; Catal’in (2007)
HOGO’ne iliskin gegerlik ve giivenirlik ¢calismasinda en yiiksek dnemlilik diizeyine sahip
alt boyutunun “ilaglar” alt boyutu (3.99) oldugu ve bunu sirasiyla “Tedavi ve
Komplikasyonlar” (3.94), “Yasam Aktiviteleri” (3.87), “Yasam Kalitesi” (3.83), “Cilt
Bakimi” (3,81) ve “Toplum ve Izlem” (3.57) alt boyutlarinin izledigi, en diisiik 5Snemlilik
diizeyine sahip alt boyutunun ise “Duruma iliskin Duygular” (3.46) alt boyutu oldugu
belirlenmistir. Tan ve arkadaslarinin (2013) dahiliye kliniklerinde yatan hastalarin
ogrenim gereksinimlerini belirlemeye yonelik yapmis oldugu calismada en yiiksek
onemlilik diizeyine sahip alt boyutunun “Ilaglar” (4.12) ve “Yasam Kalitesi” (4.12) alt
boyutlar1 oldugu ve bunu “Tedavi ve Komplikasyonlar” (4.11) ve “Yasam Aktiviteleri”
(4.11), “Toplum ve Izlem” (4.00) ve “Duruma Iliskin Duygular” (4.00) alt boyutlarinin
izledigi, en diisiik 6nemlilik diizeyine sahip alt boyutunun ise “Cilt Bakimi” (3.80) alt
boyutu oldugu belirlenmistir. Dagbasi’nin (2018) artroskopik diz ameliyati geciren
hastalarin taburculuk asamasindaki bilgi gereksinimlerini belirlemeye yonelik yapmis
oldugu calismada en yiiksek Onemlilik diizeyine sahip alt boyutunun “Tedavi ve
Komplikasyonlar” alt boyutu (4.10) oldugu ve bunu sirasiyla “Cilt Bakimi” (3.93),
“Yasam Kalitesi” (3.85), “Ilaglar” (3.83), “Yasam Aktiviteleri” (3,82) ve “Toplum ve
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Izlem” (3.72) alt boyutlarinin izledigi, en diisiik 5nemlilik diizeyine sahip alt boyutunun
ise “Duruma Iliskin Duygular” (3.09) alt boyutu oldugu belirlenmistir. Henderson ve
Chien’in (2004) cerrahi girisim geciren hastalarin bilgi gereksinimlerini belirlemeye
yonelik yapmis olduklar1 ¢alismada, hastalarin cerrahi girisim sonrasi en fazla bilgi
gereksinimlerinin ameliyat sonras1 donem komplikasyonlar ve ilaglara yonelik oldugunu
belirttikleri goriilmistiir. Yilmaz Sahin ve arkadaslarinin (2015) kolorektal kanser
cerrahisi uygulanan hastalarin bilgi gereksinimlerini belirlemeye yonelik yaptigi
calismada, hastalarin 6ncelikli olarak bilgi gereksiniminin oldugu alanin “Tedavi ve

Komplikasyonlar” oldugu saptanmustir.

Calismada; en yiikksek Onemlilik diizeyine sahip alt boyutun “Tedavi ve
Komplikasyonlar” alt boyutu (4,30) oldugu ve bunu sirastyla “Ilaclar” (4,22) ve “Yasam
Kalitesi” (4,15), “Yasam Aktiviteleri” (4,00), “Cilt Bakim1” (3,95) ve “Toplum ve Izlem”
(3,76) alt boyutlarinin izledigi, en disiik 6nemlilik diizeyine sahip alt boyutun ise
“Duruma [liskin Duygular” (3,49) alt boyutu oldugu saptand: (Tablo 4-3). Calismanin
sonuclar1 yapilan diger ¢aligmalar ile benzerlik gostermekte olup, hastalarin genel olarak
daha cok tibbi bilgileri ve komplikasyonlar1 6nemsedikleri ve taburculuk sonrasi
donemde kendi bakimlarini karsilayabilmeleri konusunda gerekli olan bilgilerin 6nemini

yeterince fark etmedikleri sdylenilebilir.

Hastalarin kolorektal kanser cerrahisi deneyiminden sonra agri yonetiminde
giicliik, istahsizlik, bagirsak bosaltimina yonelik sorunlar (ishal, kabizlik gibi), ostomi
acilmasma yonelik korku gibi ameliyat sonrasi komplikasyonlara iligkin sorunlar
yasadiklart bilgisi literatiirde yer almaktadir (Pan ve ark. 2011; Galloway ve Graydon
1996; Harrison ve ark. 2011; John ve ark. 2011). Calismada hastalarin “Tedavi ve
Komplikasyonlar” alt boyutuna iliskin bilgi gereksinimlerinin fazla olmasinin, literatiir

bilgilerini destekler nitelikte oldugu goriildii.

Calisma ve yapilan diger caligmalarin sonuglar1 incelendiginde; hastalarin yattigi
klinikler (dahili veya cerrahi klinikler) ve ge¢irmis oldugu cerrahi girisime gore bilgi
gereksinimleri ya da Onceliklerinde farkliliklar olabilecegi goriilmektedir. Ayrica
calismada hastalarin tedavi ve komplikasyonlar ile ilaglara yonelik bilgi
gereksinimlerinin fazla oldugu sonucunun elde edilmesi, hastalarin tedavi siirecine
uyumlandirilmasinda bilgilendirmenin 6nemli oldugu diisiintildiiglinde beklenilen ve

dogal bir sonug seklinde yorumlanabilir.
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Tiim bireylerin gereksinimleri birbirlerinden farklilik gostermektedir. Bu nedenle
taburculuk egitimleri planlanirken, hastalarin egitim gereksinimlerine yonelik olabilecek

farkliliklarin dikkate alinmasi1 6nemli olmaktadir (Giiglii ve Kursun 2017).

Kanan’in (2015) giiniibirlik cerrahi hastalarinin taburculuk asamasindaki bilgi
gereksinimlerini belirlemeye yonelik yapmis oldugu calismada hastalarn HOGO
“llaglar”  alt boyutuna yodnelik &grenim gereksinimlerinin yasla birlikte arttigi
belirlenmistir. Literatiir incelendiginde; bilgi gereksinimi ile yas arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkin bulunmadigi ¢alismalarin da oldugu goriilmektedir (Yaman
2008; Ozel 2010). Suhonen ve arkadaslarmin (2005) yapmis olduklar1 calismada ise geng
hasta gruplarinin bilgi gereksinimlerinin diger yas gruplarindaki hastalardan daha fazla

oldugu belirlenmistir.

Calismada hastalarm yas gruplarina gore, “Ilaclar” alt boyut puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4-4). Bu sonuca gore
yas grubu daha kiiciik olan hastalarmn (18-29 yas) “Ilaclar” alt boyutuna yonelik bilgi
gereksinimlerinin, yas grubu daha biiyiik olan hastalara (30-50 yas ve 51 yas ve iizeri)
gore daha fazla oldugu saptandi. Calisma bulgusunun Suhonen ve arkadaslarinin (2005)
yaptig1 calisma ile benzerlik gosterdigi goriilmektedir. Ilaglar ve kullanimina yénelik
olarak hastalarin biiylik ¢ogunlugunun (%87,8) bilgi aldig1 diistiniildiigiinde, yapilan
bilgilendirmenin gen¢ yas grubundaki hastalarin beklentilerini karsilamadig1 ve geng
hastalarin yasl hastalara gore algilarinin daha giiclii olmasi, daha az ilag kullanmalar1 ve
egitim diizeylerinin iyi olmasi gibi nedenlere bagli olarak bdyle bir sonucun ortaya ¢iktigi

distiniilebilir.

Dagbasi’nin (2018) artroskopik diz ameliyati geciren hastalarin taburculuk
asamasindaki bilgi gereksinimlerini belirlemeye yonelik yapmis oldugu c¢alismada
hastalarin yaslar arttikga “Duruma iliskin Duygular” alt boyutundan aldiklar1 puanlarm
da artt1f, aralarinda pozitif yonlii anlamli bir iliskinin bulundugu saptanmistir. Ozel’in
(2010) cerrahi girisim gegiren hastalarin taburculuk sonrasi bilgi gereksinimlerini
belirlemeye yonelik yaptigi ¢alismada, 6grenim gereksinimleri ve yas gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamais olsa da yas ortalamasi arttik¢a “Duruma
Iliskin Duygular” alt boyut puaninin arttig1 belirlenmistir. ilk’in (2010) i¢ hastaliklar:

kliniginde yatan kronik hastaliga sahip hastalarin 6grenim gereksinimlerinin
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belirlenmesine yénelik yaptign ¢alismada ise “Duruma iliskin Duygular” alt boyut

puaninin yasa gore anlamlilik géstermedigi sonucuna ulasilmaistir.

Calismada yas gruplarina gore, “Duruma Iliskin Duygular” alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4-4).
Yas grubu daha kiiciik olan hastalarin (18-29 yas) “Duruma Iliskin Duygular” alt boyut
puan ortalamalarinin, yas grubu daha biiyiik olan hastalara gore (30-50 yas ve 51 yas ve
tizeri) daha yliksek oldugu saptandi. 18-29 yas doneminin ergenligin son donemleri ve
geng erigkinligin baslangi¢ donemini kapsiyor olmasi, bu yas donemindeki bireylerin
hastaliklarla karsilagma olasiliginin daha az olmasi, toplum iginde aktif bir role sahip
olmalar1 ve bu yas donemindeki bireylerin hastaliklarla karsilagtiklarinda duygusal
catisma ve yetersizlik durumunu daha ¢ok hissedebileceklerinden dolayr boyle bir

sonucun ortaya ¢iktigi diistiniilebilir.

Giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirme konusunda destege gereksinimi olan
veya bu konuda bagimli olan hastalar, ev ve is yasantilarinda rutin olarak yaptiklar
fiziksel hareketlerin (merdiven ¢ikmak, ise gitmek vs.) saglik durumlarini nasil

etkileyecekleri konusunda endise yasayabilmektedir (Pamuksuz 2017).

Pamuksuz’un (2017) ortopedi ve travmatoloji kliniginde yatan hastalarin
bagimsizlik diizeylerinin taburculuk dncesi 6grenim gereksinimlerine etkisini inceledigi
calismasinda, yapilan ameliyatin tiiriine gore en diisiik bagimsizlik diizeyine sahip olan
amputasyonlu hastalarin 6grenim gereksinimlerinin en fazla oldugu alanin yasam
aktiviteleri oldugu saptanmistir. Calismayla benzer olarak Pantera ve arkadaslar1 (2014)
tarafindan amputasyon geciren hastalarla yapilan ¢aligmada, hastalarin en ¢ok 6z bakim
gereksinimlerini karsilayacak yasam aktiviteleri konularinda egitim almak istedikleri
belirlenmistir.

Caligmada yapilan ameliyat tiirline gore, “Yasam Aktiviteleri” alt boyut puan
ortalamalar1 degerlendirildiginde; anal fistiil ameliyati yapilan hastalara ait ortalama
puanin (Ort.=33,21+5,73), sol hemikolektomi ameliyati yapilan hastalara ait ortalama
puandan (Ort.=39,08+4,11) istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu saptandi
(p<0,05) (Tablo 4-9). Anal fistiil ameliyat1 gibi kiigiik bir ameliyat gegiren hastalarin sol
hemikolektomi gibi biiylik bir ameliyat geciren hastalara gore yasam aktivitelerine

yonelik 6grenim gereksinimlerinin daha az olmasi, gecirdikleri biiylik ameliyatlara baglh
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olarak bagimsizliklar1 azalan hastalarin yasam aktivitelerine yonelik daha fazla bilgi
arayisina girmeleri ve boylece 6grenme gereksinimlerinin ortaya ¢ikmasi ile agiklanabilir.

Yapilan cerrahi girigim tiiriiniin bireylerde stres olusturma 6zelligine gore, cerrahi
hastalarinin bilgiye gereksinim duydugu konularin dnceligi degismektedir (Catal 2007).

Tasdemir ve arkadaglarmin  (2010), norosirlirji  hastalarmin =~ 6grenim
gereksinimlerini belirlemeye yonelik yaptig1 calismada, ameliyat 6ncesi ve sonrasi kaygi
diizeyi acisindan ameliyat siniflar1 ile yapilan karsilagtirma sonucunda kiicilik ve orta sinif
ameliyat gec¢irmis olanlar arasinda fark bulunmamais olup, biiyiik ve orta sinif ameliyat ile
biiyiik ve kii¢iik sinif ameliyatlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu
saptanmigtir. Ozel’in (2010) caligmasinda yapilan ameliyat tiiriine gore hastalarin
Ogrenim gereksinimleri degerlendirildiginde; kolon, mide, batinda kitle, karaciger,
pancreas ve meme gibi biiyiik sinif ameliyat gecirmis olan hastalarin “Duruma iliskin
Duygular” puanimin diger simif ameliyat geciren hastalarin puanindan yiiksek oldugu
bulunmustur.

Calismada yapilan ameliyat tiiriine gore, “Duruma Iliskin Duygular” alt boyut puan
ortalamalar1 degerlendirildiginde; anal fistiil ameliyati yapilan hastalara ait ortalama
puanin (Ort.=14,36+6,01), hemoroidektomi (Ort.=19,07+4,14) ve sol hemikolektomi
ameliyat1 (Ort.=19,15+3,18) yapilan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik oldugu saptandi (p<0,01) (Tablo 4-9). Anal fistiil ameliyat1 gibi kiigiik bir ameliyat
geciren hastalarin sol hemikolektomi gibi biiylik bir ameliyat gegiren hastalara gore
“Duruma {liskin Duygular” alt boyut puaninin diisik yani bu konuda 6grenim
gereksinimlerinin az olmasinin olagan ve beklenilen bir durum oldugu sdylenilebilir.
Anal fistiil ameliyat1 yapilan hastalarin “Duruma Iliskin Duygular” alt boyut puanmin
hemoroidektomili hastalara gore diisiik olmasi, hemoroidektominin ameliyat sonrasi
donem sikayetlerinin hastalar i¢in rahatsiz edici olabilmesi ve hemoroidektomi ameliyati
sonrasi oturma banyosu vb. uygulamalarin olmasi ile iliskilendirilebilir.

Ameliyat sonras1 donemde yara iyilesmesi genel olarak 6-8 hafta siirmekte olup,
bu nedenle hastalarin taburculuk sonrasi siiregte cilt bakimina yonelik bilgi gereksinimleri
bulunmaktadir. Hastalara ameliyat sonrasi donemde ameliyat yeri bakimini nasil
yapacaklari, bu konuda nereden ve kimden yardim alabileceklerine iliskin gerekli
aciklamalar yapilmali, bu konudaki sorular1 yanitlanmalidir (Bozkurt Karabacak 2019).

Erdogan’in (2012) acgik kalp ameliyati olan hastalarla yaptig1 ¢calismada, hastalara

uygulanan cerrahi girisimlere gore HOGO toplam ve alt dlgek puan ortalamalarinimn
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dagilimi incelendiginde; kapak ameliyati yapilan bireylerin “cilt bakim1” alt boyutunda
diger gruplara gore Ogrenim gereksinimlerine iliskin bir anlamlilik olmadigi
belirlenmistir. Henderson ve Zernike’ nin (2001) taburculuk bilgilerinin abdominal veya
kolorektal cerrahi girisim gegiren hastalar tizerindeki etkisini arastirdiklar1 ¢aligmada,
taburcu edilmeden 6nce hastalarin %73 {inlin yara bakimi konusunda bilgi aldig1, bilgi
alan hastalarin %91’inin bu bilgiyi yeterli buldugu belirlenmistir. Bozkurt Karabacak’in
(2019) calismasinda hastalarin “Ameliyat yarasinin bakimini nasil yapmaliyim?”
sorusunun yanitina duyduklar gereksinimin hastalarin en onemli 6grenim gereksinimi
oldugu belirlenmistir.

Calismada yapilan ameliyat tiiriine gore, “Cilt Bakimi1™ alt boyut puan ortalamalari
degerlendirildiginde; hemoroidektomi ameliyati yapilan hastalara ait ortalama puanin
(Ort.=20,84+2,26), sag hemikolektomi ameliyati yapilan hastalara ait ortalama puandan
(Ort.=18,41+2,71) istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu belirlendi (p<0,01)
(Tablo 4-9). Hemoroidektomi ameliyati yapilan hastalarin “Cilt Bakimi” alt boyutundaki
Ogrenim gereksinimlerinin sag hemikolektomi ameliyati yapilan hastalara gére daha
yiiksek olmasinin, hemoroidektomi yapilan hastalarin ameliyatinin rektumda cilde yakin
olmasi ve hastalar1 daha fazla rahatsiz etmesinden kaynaklandig diistiniilebilir.

Kolorektal cerrahide ameliyat sonras1 donemde karin i¢i apse, fistiil, yara yeri
enfeksiyonu, iriner ve bagirsak bosaltiminda degisiklik gibi komplikasyonlar
goriilebilmektedir (Cavdar 2015; Lacy ve ark. 2002).

Giirsoy’un (2001) ameliyat 6ncesi hastalarin kayg: diizeyleri ve neden olabilecek
etmenlerin belirlenmesine yonelik yaptigi calismada, yapilan ameliyat tiiriiniin hastalarin
kaygisini etkiledigi belirlenmistir. Kayhan’in (2003) cerrahi hastalarda ameliyat 6ncesi
anksiyetenin ameliyat sonrasi komplikasyonlarla iliskisini inceledigi ¢alismasinda,
tiroidektomi ameliyat1 yapilan hastalarda goriilen komplikasyonlarin diger ameliyatlarin
yapildig1 hastalara gore daha fazla oldugu ve bu hastalarin anksiyete diizeylerinin herni
ve kolesistektomi gibi ameliyatlarin yapildigi hastalara gore daha fazla oldugu
saptanmuistir.

Calismada yapilan ameliyat tiiriine gore, “HOGO” toplam puan ortalamalari
degerlendirildiginde; anal fistiil ameliyatt yapilan hastalara ait ortalama puanin
(Ort.=192,14+24,89), sol hemikolektomi ameliyati yapilan hastalara ait ortalama
puandan (Ort.=212,08+17,19) istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu saptandi
(p<0,01) (Tablo 4-9. Anal fistiil gibi kiiglik bir ameliyat geg¢iren hastalarin taburculuk



70

sonras1 Ogrenim gereksinimlerinin sol hemikolektomi gibi biiylik bir ameliyat gegiren
hastalara gore daha az olmasi, biiyiikk ameliyatlarda komplikasyon gelisme riskinin daha
fazla olmasi ve buna bagli olarak daha fazla kaygi duyulmasi ile agiklanabilir.

Hastanin hastaneye kabul edilmesi ile birlikte baslayan taburculuk siireci, tedavisi
bittikten sonra hastaneden ayrilmasi ile sona ermektedir. Taburcu olmadan once hastalar,
evde bakim gereksinimlerini karsilayacak diizeyde bilgi ve beceriye sahip olmalidir
(Coskun ve Akbayrak 2001).

Orgun ve Sen’in (2012) calismasinda, hastalarin hastanede kalis siiresi uzadikca
cilt bakimina daha fazla 6nem verdikleri belirlenmistir. Ozel’in (2010) calismasinda,
hastalarin ameliyat sonrasi yatis siiresine gore 6grenim gereksinimleri arasinda anlaml
bir farkliligin olmadig: belirlenmistir.

Caligmada ameliyat sonrasi yatis siiresine gore, “Cilt Bakimi™ alt boyut puan
ortalamalar degerlendirildiginde; ameliyat sonrasi yatis siiresi 0-1 giin olan hastalara ait
ortalama puanin (Ort.=20,65+2,31), ameliyat sonrasi yatis siiresi 2 giin ve iizeri olan
hastalara ait ortalama puandan (Ort.=19,22+2,88) istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 4-11). Diger ¢alismalardan farkli olarak bu
calismada, ameliyat sonrasi yatis siiresi daha kisa (0-1 giin) olan hastalarin “Cilt Bakim1”
alt boyutundaki 6grenim gereksinimlerinin ameliyat sonrasi yatis siiresi daha uzun (2 giin
ve lizeri) olan hastalara gore yiiksek oldugu belirlendi. Giiniimiizde hastalarin hastanede
kalis stiresinin kisaldig1 ve bu nedenle taburculuk egitimine ayrilan zamanin daha kisith
oldugu disiiniildiigiinde, ameliyat sonras1 yatis siiresi daha kisa olan hastalarin cilt
bakimina yonelik bilgilendirilmeye gereksinim duymasinin beklenilen ve olagan bir
durum oldugu soylenilebilir.

Saglik ekibi iiyeleri icerisinde hastalarla daha fazla zaman geciren ve etkilesimi
daha ¢ok olan hemsirelere, ekip i¢i koordinasyonun saglanmasi, taburculuk egitiminin

planlanmas1 ve uygulanmasi konusunda 6nemli sorumluluklar diismektedir (Ercan 2006).

Ozel’in (2010) calismasinda, hastalarin bilgileri cogunlukla hekimlerden aldiklari
ve taburculuk egitiminde hemsirelerin etkin bir rol almadigi belirlenmistir. Akyol’un
(2019) calismasinda, egitim alan bireylerin ¢ogunlukla hekimler tarafindan
bilgilendirildigi ve hemsirelerin taburculuk egitiminde aktif bir rol almadig

belirlenmistir.
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Caligmada hastalarin tamaminin (%100) hastalik siirecine yonelik bilgi aldig1 ve
bu bilgiyi cogunlukla (%99,2) hekimden aldiklari, tedavi ve amacina yonelik hastalarin
cogunun (%99,2) bilgi aldig1 ve bu bilgiyi ¢ogunlukla (%97,7) hekimden aldiklari, ilaglar
ve kullanimina yonelik hastalarin ¢ogunun (%87,8) bilgi aldigi ve bu bilgiyi ¢ogunlukla
(%77,1) hekimden aldiklari, taburculuk sonrasi kontrole gitme konusunda hastalarin
cogunun (%67,2) bilgi aldigi ve bu bilgiyi ¢ogunlukla (%63,4) hekimden aldiklari,
bagirsak bosaltimi ile ilgili nelere dikkat edilmesi gerektigi konusunda hastalarin gogunun
(%73,3) bilgi aldig1r ve bu bilgiyi cogunlukla (%54,2) hekimden aldiklari, anal bolge
(makat) temizligini saglamak i¢in yapilmasi gerekenlerin ne oldugu konusunda hastalarin
cogunun (%69,5) bilgi aldigr ve bu bilgiyi ¢ogunlukla (%69,5) hemsireden aldig
belirlendi (Tablo 4-14) (Tablo 4-15). Bu galisma bulgusu, diger ¢alisma sonuglariyla

benzerlik gostermektedir.

Calismadan elde edilen bu sonuglar, hastalarin taburculuga iligkin sinirli bilgilerini
cogunlukla hekimlerden aldig1 ve hemsirelerin ve diger saglik ekibi {iyelerinin taburculuk
egitimi siirecinde yeterince yer almadig1 yoniindedir. Hemsirelerin saglik hizmetlerinin
tedavi edici, koruyucu ve rehabilite edici alanlarinda en 6nemli rollerinden birinin egitim
oldugu diisiiniildiigiinde, sonuglarin bu sekilde olmasi hemsirelerin bu rollerini yeterli

diizeyde ve etkili bir sekilde yerine getiremedigini diisiindiirmektedir.

Rektum ve aniise yonelik yapilan cerrahi girisimler sonrasinda, perineal yara veya
insizyonun yapildigi bolge kapali olabilmekte, tercihe gore ikincil iyilesmeye
birakilmaktadir. Hemsire insizyonun yapildigi bolgeyi sabun ve suyla temizlemek i¢in
pansuman degisim araliklarin1 belirlemeli ve bu konuda hasta ve yakinlarin

bilgilendirmelidir (Cavdar 2015).

Bu c¢aligmada “Anal bolge (makat) temizligini saglamak i¢in yapilmasi
gerekenlerin ne oldugu” konusunda bilgi aldiklarini belirten hastalarin “Cilt Bakim1”
ortalama puani, bilgi almadiklarin1 belirten hastalardan anlamli derecede yiiksek bulundu
(p<0,05) (Tablo 4-16). Anal bolge temizligi ile ilgili bilgi alan hastalarin cilt bakimina
yonelik 6grenim gereksinimlerinin fazla oldugu belirlendi. Bu sonuca gore, “Anal bolge
(makat) temizligini saglamak i¢in yapilmasi gerekenlerin ne oldugu” konusunda bilgi
aldiklarini belirten hastalarin yapilan bilgilendirmenin icerigini yeterli bulmadiklar1 ya da

verilen bilgilerin hastalarin beklentilerini karsilamadig: diistiniilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kolorektal cerrahi gegiren hastalarin taburculuk sonrasi 6grenim gereksinimleri ve

onceliklerinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak gerceklestirilen calismada;

Calisma kapsamina alinan hastalarin yas ortalamasinin 52,29+13,49, ¢cogunlugunun
erkek (%53,4) ve evli (%90,8) oldugu, 6grenim durumlarinin genel olarak lise

(%43,5) ve meslek gruplarinin da genel olarak serbest meslek (28,3) oldugu,

Ameliyat Oncesi yatis siiresi ortalamasinin 1,014+1,09 giin ve ameliyat sonrasi yatis

stiresi ortalamasinin 3,9542,72 giin oldugu,

Hastalarin ¢ogunlugunun daha 6nce hastaneye yatmis (%72,5) ve daha 6nce ameliyat

gecirmis oldugu (%60,3),

Hastalarin ge¢irmis oldugu ameliyatlarin genel olarak hemoroidektomi (%32,8) ve
sag hemikolektomi (%22,1) oldugu,

HOGO ne ait toplam puan ortalamalarinin genel olarak yiiksek oldugu, HOGO’ nin
en yiiksek onemlilik diizeyine sahip alt boyutlarinin “Tedavi ve Komplikasyonlar”
(4,30) ve “ilaglar” (4,22) oldugu, en diisiik dnemlilik diizeyine sahip alt boyutunun
ise “Duruma Iliskin Duygular” (3,49) oldugu belirlendi.

Yas ve ameliyat tiirii degiskenlerinin hastalarin 6grenim gereksinimlerini etkiledigi,
geng yas grubunda olan hastalarin, sol hemikolektomi ve hemoroidektomi ameliyati

yapilan hastalarin 6grenim gereksinimlerinin yiiksek oldugu belirlendi.

Caligma kapsamina alinan hastalarin yas gruplarina gore, “Yasam Aktiviteleri”,
“Toplum ve Izlem”, “Tedavi ve Komplikasyonlar”, “Yasam Kalitesi” ve “Cilt
Bakimi” alt boyut puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamis olup (p>0,05), 18-29 yas grubunda bulunan hastalarin “Ilaglar” ve
“Duruma Iliskin Duygular” alt boyut puan ortalamalarinin 30-50 yas ve 51 yas ve
lizeri yas grubundaki hastalara goére anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi

(p<0,05).

Calisma kapsamina alinan hastalarin cinsiyeti, 6grenim durumlari, medeni durumlari
ve meslek gruplarmna gore, “Ilaclar”, “Yasam Aktiviteleri”, “Toplum ve Izlem”,

“Duruma liskin Duygular”, “Tedavi ve Komplikasyonlar”, “Yasam Kalitesi” ve “Cilt
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Bakimi1” alt boyut puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05).

e (Calisma kapsamina alinan hastalarin yapilan ameliyat tiiriine gore, “Ilaclar”, “Toplum
ve Izlem”, “Tedavi ve Komplikasyonlar” ve “Yasam Kalitesi” alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamis olup (p>0,05),
ameliyat tiirtine gore, “Yasam Aktiviteleri” alt boyut puan ortalamalar1 (p<0,05),
“Duruma iliskin Duygular” alt boyut puan ortalamalari (p<0,01), “Cilt Bakim1™ alt
boyut puan ortalamalar1 (p<0,01) ve “HOGO” toplam puan ortalamalar1 (p<0,01)

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu.

e (Calisma kapsamina alinan hastalarin ameliyat Oncesi yatis siireleri, daha Once
hastaneye yatmis olma ve daha Once ameliyat gegirmis olma durumlarina gore,
“llaglar”, “Yasam Aktiviteleri”, “Toplum ve Izlem”, “Duruma iliskin Duygular”,
“Tedavi ve Komplikasyonlar”, “Yasam Kalitesi” ve “Cilt Bakim1™ alt boyut puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmedi (p>0,05).

e (Calismada hastalarin tamammnin (%100) hastalik siirecine yonelik bilgi aldig1 ve bu
bilgiyi ¢ogunlukla (%99,2) hekimden aldiklari, tedavi ve amacina yonelik hastalarin
cogunun (%99,2) bilgi aldig1 ve bu bilgiyi ¢ogunlukla (%97,7) hekimden aldiklari,
ilaglar ve kullanimina yo6nelik hastalarin ¢ogunun (%87,8) bilgi aldig1 ve bu bilgiyi
cogunlukla (%77,1) hekimden aldiklar1, taburculuk sonrasi kontrole gitme konusunda
hastalarin ¢ogunun (%67,2) bilgi aldig1 ve bu bilgiyi ¢cogunlukla (%63,4) hekimden
aldiklar1, bagirsak bosaltimi ile ilgili nelere dikkat edilmesi gerektigi konusunda
hastalarin ¢ogunun (%73,3) bilgi aldig1 ve bu bilgiyi ¢cogunlukla (%54,2) hekimden
aldiklari, anal bolge (makat) temizligini saglamak icin yapilmasi gerekenlerin ne
oldugu konusunda hastalarin ¢ogunun (%69,5) bilgi aldig1 ve bu bilgiyi ¢ogunlukla
(%69,5) hemsireden aldig1 belirlendi.

Tiim bu sonuglar dogrultusunda;

» Hemsirelere egitici rollerini tam olarak benimsetecek sekilde hizmet i¢i egitim

programlarina agirlik verilmesi,

» Hasta egitiminin bir parcasi olan taburculuk egitimi planlanirken, hastalarin

o0grenmeye gereksinim duyduklar1 ve dncelikli bulduklar1 konularin belirlenmesi,
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» Taburculuk egitimlerinin hastalarin bireysel 6zellikleri ve gereksinimleri dikkate

alinarak, her bir hastaya 6zgii olacak sekilde planlanmasi ve uygulanmasi,

» Arastirma kapsaminda Oncelikli olarak belirlenen konularin kolorektal cerrahi

gecirmis olan hastalarin taburculuk planlama siirecine dahil edilmesi,

» Hastalarin 6grenim gereksinimlerini belirlemeye yonelik c¢alismalarin daha farkli

cerrahi grubu hastalart ile, daha genis bir 6rneklemde yapilmasi 6nerilmektedir.
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FORMLAR

KiSISEL BILGI FORMU
EK 1
Sayin katilime1, bu anket sizlerin taburculuk sonrasi bilgi gereksinimlerinizi belirlemek amaci ile
hazirlanmistir. Caligmanin verimli bir sekilde gergeklestirilebilmesi igin sorularin her birini kendi

diisiinceleriniz dogrultusunda, igtenlikle yanitlamaniz beklenmektedir. Sorularimizin cevaplari

kesinlikle gizli kalacaktir. Katiliminizdan dolay1 tesekkiir ederim.

1) Yagimiz..........

2) Cinsiyetiniz a) Kadin b) Erkek

3) Ogrenim durumunuz

a) Okur-yazar b) [k gretim c) Lise d) Universite e) Diger
4) Mesleginiz?

a) Ev hanimi1 b) Memur-iggi ¢) Serbest meslek d) Emekli e) Diger

5) Medeni durumunuz  a) Evli b) Bekar

7) Yatis stiresi? a) Ameliyat 6ncesi.....giin b) Ameliyat sonrasi.....glin
8) Daha 6nce hastaneye yatma durumu? a) Evet b) Hayir
9) Daha énce ameliyat gegirme durumu? a) Evet b) Hayir

10) Taburcu olup eve gitmeden 6nce, hastanede kaldiginiz siire igerisinde agagida yer alan
konular hakkinda bilgi alip almama durumunuzu ve bilgi aldiysaniz kimden aldiginiz1 liitfen
isaretleyiniz.

BILGI ALMA BILGI ALINAN KISI
KONULAR DURUMU
EVET | HAYIR [ HEKIM | HEMSIRE | DIGER

Hastalik siireci

Tedavi ve amaci

Ilaglar ve kullanimi

Taburculuk sonras1 kontrole
gitme durumu
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Evde yapilmasi gereken
aktiviteler (oturma banyosu,
€g7Zersiz vs.)

Evde yapilmasi sakincali olan
aktiviteler (agir kaldirma, agir
makine kullanimi vs.)

Evdeki fiziki ¢evre diizenlemesi
ve evde nelere dikkat edilmesi
gerektigi

Evde beslenme konusunda
nelere dikkat edilmesi gerektigi

Bagirsak bogaltim ile 1lgili
nelere dikkat edilmesi gerektigi

Anal bolge (makat) temizligini
saglamak icin yapilmasi
gerekenlerin ne oldugu
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HASTA OGRENIM GEREKSINIMLERi OLCEGI

EK 2

HASTA OGRENIM GEREKSINIMLERI OLCEGI
Taburculugunuz sonrasi eve gitmeden énce bilmek istediginiz konulara yonelik, asagida yer alan maddelerden
her birinin sizin i¢in ne kadar énemli oldugunu liutfen belirtiniz. Sizden sorulari kendi diigiinceleriniz
dogrultusunda, igtenlikle yanitlamaniz beklenmektedir.
Katilimimz ve katkiariniz igin tegekkiir ederim.

MADDELER Onemli |Biraz | Ne az ne|Cok Son
degil onemli | ¢ok onemli |derece
onemli onemli

1. Evde geligebilecek ve dikkat etmem
gereken sorunlar nelerdir?

2. Enerjimi/giiciimii korumak igin ne
yapmaliyim?

3. llaglarimin her biri nasil etki ediyor?

4. Evde geligebilecek bir sorunu nasil fark
edebilirim?

5. Bagirsak bogaltimu ile ilgili bir problem olursa ne
yapmaliyim?

6. Evdeki bakimimda ne yapmaliyim?

7. Hastaligim hakkinda ailem ve
arkadaglarimla nasil konugabilirim?

8. Tlaglara bagli bir yan etki geligirse ne
yapmaliyim?

9. Ailem hastaligimla bag edebilmek igin
nerelerden yardim alabilir?

10. Hastaligima bagli olugabilecek sorunlar
nelerdir?

11. Bu hastalik gelecegimi nasil etkileyecek?

12. Ne zaman dug alabilir ya da banyo
yapabilirim?

13. Hastaligimin belirtileri neler olabilir?

14. Ev islerine/ise ne zaman baglayabilirim?

15. Agrimi nasil giderebilirim?

16. Tlaglarimin her birini ne kadar siire
kullanmaliyim?

17. Ne kadar sure istirahat etmeliyim?

18. Ilaglarimin her birini nasil (ag-tok karina
gibi) almaliyim?

19. Tedavimi kim takip edecek?

20. Tedavime bagh olugabilecek yan etkiler
nelerdir?

21. Hastaligimin belirtileri ortaya giktiginda
ne yapmaliyim?

22. Evde acil bir saglik sorunum oldugunda nereye
bagvurabilirim?

23.Evde yardim igin telefonla kimi aramaliyim?
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MADDELER

Onemli
degil

Biraz
onemli

Ne az ne
cok
onemli

Cok
onemli

Son
derece
onemli

24. Hastaligimin nedeni/nedenleri nelerdir?

25. Ameliyat yarasinin bakimini nasil yapmaliyim?

26. Idrar yapmamla 1lgili bir sorunum olursa
ne yapmaliyim?

27. Yemeklerimi nasil (yagsiz, tuzsuz gibi)
hazirlamaliyim?

28. Yemem ve yememem gereken yiyecekler
nelerdir?

29. Yeterli uyuyamazsam ne yapmaltyim?

30. Yapmamam gereken aktiviteler (agir kaldirmak
gibi) nelerdir?

31. Acil durumda saglk kuruluglarmdan
nasil yararlanabilirim?

32. Yagam/6lumle ilgili duygularimi kiminle
konugabilirim?

33. Ayaklarima uygun bakimi nasil
yapmaliyim?

34. Hangi vitaminleri ve ek gidalar1 almaltyim?

35. Hastaligima iligkin duygularmmla bag
etmek i¢in nereden yardim alabilirim?

36. Toplumsal gruplarla (hasta dernekleri gibi) nasil
iletigim kurabilirim?

37. llaglarimin her birini nigin kullanmam
gerekiyor?

38. Hastalik ve tedavime baglh geligebilecek sorunlari
nasil 6nlemeliyim?

39. Ilaglarimla 1lgili olas1 yan etkiler
nelerdir?

40. Stresle nasil bag edebilirim?

41. Klinikten eve nasil gidecegim?

42. Hastaligimla ilgili duygularimi nasil
tamimlayabilirim?

43. Cildimde yara olugmasini nasil
onlemeliyim?

44. Tlaglarimin her birini ne zaman
almaliyim?

45. Tlaglarimi nereden/nasil temin edebilirim?

46. Stresten nasil uzak durabilirim?

47. Tedavimin amaglar1 nelerdir?

48. Yapmam gereken hareketler nelerdir?

49. Cildimde kizariklik olusmasmai nasil
onlemeliyim?

50. Bu hastalik yagamimi1 nasil etkileyecek?




99

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

EK3

Aragtirmanin Adi: “’Kolorektal Cerrahi Gegiren Hastalarda Taburculuk Sonrasi Hasta

Ogrenim Gereksinimlerinin Belirlenmesi™

Sorumlu Arastirmacilar: Prof. Dr. Ayfer OZBAS
Ars.Gor. Diirdane Giil OZER

Sayin Gonalli;

Sizi “Kolorektal cerrahi gegiren hastalarda taburculuk sonrast hasta 6grenim
gereksinimlerinin belirlenmesi” baglikli aragtirmaya davet ediyorum. Aragtirmaya
Medipol Saglik Grubu’na baglh hastanelerde (Medipol Mega Universite Hastanesi,
Sefakdy Medipol Hastanesi, Medipol Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma
Merkezi Esenler Hastanesi ve Ozel Nisa Hastanesi) kolorektal cerrahi girisim gegirmis
ve cerrahi girigim sonrasi eve taburcu edilmesi planlanmig olan hastalarin katilmasi
planlanmaktadir. Bu aragtirmanin amaci; kolorektal cerrahi gegiren hastalarin taburculuk
sonrasi 6grenim gereksinimleri ve onceliklerinin belirlenmesidir. Aragtirmaya katilmak
konusunda goniilliliik esas oldugundan istediginiz siirece herhangi bir yaptirima maruz
kalmaksizin, ¢aligmanin herhangi bir agamasinda aragtirmadan ayrilabilirsiniz. Aragtirma
verilerinin toplanma siirecinin ortalama olarak 6 ay stirmesi beklenmektedir. Sizden
arastirma verilerinin toplanmasi amaciyla aragtirmaci tarafindan hazirlanan Kigisel Bilgi
Formu’ndaki sorular1 ve Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olgegi’nde yer alan ifadelerin
her birini kendi dugiinceleriniz dogrultusunda, igtenlikle yanitlamamz beklenmektedir.
Bu durum, arastirma sonucunun niteligi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Aragtirmaya
kolorektal cerrahi gecirmis olan hastalar dahil edilecek olup, kigisel bilgilerinize saygi
gosterilecek ve yamitlariniz, ¢aligma kapsaminda yer alan kigi veya kurumlar haricinde
kesinlikle gizli tutulacak ve sadece bilimsel amagli kullanilacaktir. Aragtirma
sonuglarinin yayimlanmasi1 halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir. Aragtirmaya
katilmaniz durumunda sizden herhangi bir maddi kargilik beklenmeyecek ve aynm gekilde
size herhangi bir d6deme yapilmayacaktir. Arastirmaya dair herhangi bir sorunuz
oldugunda, aragtirmaciya ulagabileceginiz iletisim bilgileri agagida yer almaktadir.

Caligma siirecine katkilarimizdan dolay: tesekkiir eder, esenlikler dilerim. ..
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Caligmaya Katilma Onayi:

Yukarida yazili olarak belirtilen ve aragtirmaya baglanmadan 6nce gonulliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum. Aragtirma siireci ile ilgili olarak yazili bir gekilde tarafima
yapilmis olan tiim agiklamalarin anlagilabilir ve agik oldugu diigiincesindeyim. Yukarida
yer alan ilgili agiklamalari okudum ve ayrintilartyla anladim. Caligmaya génullii olarak
katilmay isteyip istemedigim konusunda karar verebilmem igin bana yeterli siire tanindi.
Bu ¢aligmadan istedigim zaman ayrilabilecegimi ve ¢aligma sonug¢lariin sadece bilimsel
amaglh kullanilacagim biliyorum. Bu kogullar altinda, hakkinda gerekli agiklamalar

yapilmig olan aragtirmaya katilmay1 goniilli olarak kabul ediyorum.

Tarih:
Goniilliinin,
Adi-Soyadi:
Imza:

Tel No:

Sorumlu Arastirmaci Iletisim Bilgileri:

Adi-Soyadi: Ars.Gor. Diirdane Giil OZER

Gorevi: Istanbul Medipol Universitesi, S.B.F. Hemgirelik Boliimii Arastirma Gorevlisi
Adresi: Kavacik Mah. Ekinciler Cad. No: 19 34810 Beykoz/Istanbul

Istanbul Medipol Universitesi Kavacik Giiney Yerleskesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

2. Kat Arastirma Gorevlileri Odasi Tel: 444 85 44

dgozer@medipol.edu.tr
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KURUM iZINLERI

EK4

MEDIPOL MEGA UNIVERSITE HASTANESI MUDURLUGU’NE

“Kolorektal Cerrahi Gegiren Hastalarda Taburculuk Sonrast Hasta Ogrenim Gereksinimlerinin
Belirlenmesi” isimli, ekte etik kurul izni ve veri toplama formu iletilen yiiksek lisans tez

¢aligmami kurumunuzda gergeklestirmek istiyorum.

Bu hususta geregini izinlerinize arz ederim.

Saygilarimla,

16.10.2018
Ars. Gor. Diirdane Giil OZER
Istanbul Medipol Universitesi

S.B.F. Hemygirelik BoJiimii

Istanbul Medipol Universitesi

Kavacik Mah. Ekinciler Cad. No.19 Kavacik Kavsag - Beykoz 34810
Tel: 444 85 44
dgozer@medipol.edu.tr /7 |
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MEDIPOL UNIVERSITESI ESENLER SAGLIK UYGULAMA

VE ARASTIRMA MERKEZI MUDURLUGU’NE

“Kolorektal Cerrahi Gegiren Hastalarda Taburculuk Sonrasi Hasta Ogrenim Gereksinimlerinin
Belirlenmesi” isimli, ekte etik kurul izni ve veri toplama formu iletilen yiiksek lisans tez

calismami kurumunuzda gergeklegtirmek istiyorum.

Bu hususta geregini izinlerinize arz ederim.

Saygilarimla,
18.10.2018
Ars. Gor. Diirdane Giil OZER
[stanbul Medipol Universitesi

S.B.F. Hemsirelik Bgliimii

i
Istanbul Medipol Universitesi
Kavacik Mah. Ekinciler Cad. No.19 Kavacik Kavsagi - Beykoz 34810
Tel: 444 85 44
dgozer@medipol.edu.tr
i
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Istanbul Medipol Universitesi
Esenler Hastanesi

Hemsirelik Hizmetlegi
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MEDIPOL UNIVERSITESI SEFAKOY HASTANESI MUDURLUGU’NE

“Kolorektal Cerrahi Gegiren Hastalarda Taburculuk Sonrasi Hasta Ogrenim Gereksinimlerinin
Belirlenmesi” isimli, ekte etik kurul izni ve veri toplama formu iletilen yiiksek lisans tez

calismami kurumunuzda gergeklestirmek istiyorum.

Bu hususta geregini izinlerinize arz ederim.

Saygilarimla,

18.10.2018
Ars. Gor. Diirdane Giill OZER
[stanbul Medipol Universitesi

S.B.F. Hemsirelik Boliimii

i

. .. L
Istanbul Medipol Universitesi
Kavacik Mah. Ekinciler Cad. No.19 Kavacik Kavsag: - Beykoz 34810
Tel: 444 85 44
dgozer@medipol.edu.tr
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NIA®
OZEL NISA HASTANESI
OZEL NISA HASTANESI Gobangesme Mah. Okul Sok. No.: 2-4

. Yenibosna - Bahgelievier - ISTANBUL
Tel: 0212 454 44 00 Faks: 0212 452 33 36
www.nisahastanesi.com .

Sayr :1053 18/10/2018
Konu : Etik Kurul Karari.

Saym Arg. Gor. Diirdane Giil OZER
Istanbul Medipol Universitesi
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanlig

Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Bagkanh1 tarafindan onaylanmig olan “Kolorektal Cerrahi Gegiren Hastalarda Taburculuk
Sonrast Hasta Ogrenim Gereksinimlerinin Belirlenmesi”..isimli tez calismanizi hastanemizde
yapmaniz, sadece bilimsel amagli olarak kullanilmasi sartiyla uygun gorilmustiir.

Bilgilerinizi rica ederim.

\ Fn(l""-'\‘/"‘}’ 4 Uzman
\ " (ﬂ"‘""‘?‘\/“\;\lnicly 55544

£ I N IDUR
M‘{ﬁ‘ o )H.‘-Kﬁﬂ :
DodALY aLkian ve Kinik

\ ' /J—',‘\p Tes &
S Eranssy.

Cobangesme Mah. Fatih Cad. Okul Sok. No:2-4 Yenibosna-Bahgelievler/IST. Ayrintily bilgi igin irtibat: F, OZTURK

Telefon (0212) 454 44 00 (2170) Fax  :(0212) 45233 36
c-posta * fatma.ozturk@nisahastanesi.com
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Sayin Diirdane Giil OZER,
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Tiirkge’ye uyarladigimiz “Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olgegi’ni ¢alismanizda
kullanma isteginiz bizi ¢ok memnun etti, 6ncelikle tesekkiir eder ¢aligmanizda basarilar
dileriz.

“Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olgegi’nin Tiirkiye’de Gegerlik ve Giivenirlik
Calismas1” Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Cerrahi Hastaliklari
Hemgireligi programinda yiikseklisans tez galismasi olarak yapilmigtir. Olgek Izmir ilinde bir
egitim arastirma hastanesinin genel cerrahi kliniginde batin cerrahisi uygulanmig hastalarla
yiiriitilmiistir. Olgegin iilkemizde farkli hasta gruplarinda, daha genis popiilasyonda tekrar
test edilmesi amaciyla bir veri havuzu olusturmak; gegerlik ve giivenirligini yeniden test
etmek igin galigma verilerinizi gondermek kosuluyla 6lgegi kullanabilirsiniz. Aym zamanda
olgegin performansini ve yaygimn etkisini degerlendirmek i¢in ¢alisma sonuglarinizi
yaymladigiiz makalenin bir 6rnegini géndermeniz, gelecek iyilestirmeleri yapabilmemiz igin
onemlidir.

Caligma verilerinizi gondermenizde; yasal ve etik agidan sizin yaymn hakkinizin
glivence altinda oldugunu, buna paralel olarak 6l¢egi kullanma izni veren tarafin haklarmnin

sakli kaldigini kabul ve beyan ederiz.

Dr. Ogr.Uyesi Emine CATAL Dr. Ogr.Uyesi Aklime DiCLE
Akdeniz Universitesi Ozel istanbul Sebahattin Zaim Universitesi
Hemsgirelik Fakiiltesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi A.D. Cerrahi Hastaliklart Hemgireligi A.D.

Dokuz Eylil Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiist & Hemgirelik Yiiksckokulu
ADRES: DEU Hastane Kampiisii igi Mithatpasa Cad. No:1606 35340 Inciralti-iZMIR
TEL: +90. 232.412.47.51 FAX: +90.232.412.47.98
E-mail: saglikbil@deu.edu.tr
hemsirelik@deu.edu.tr
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ETiK KURUL iZNi
EK 6
R | .
%<& MEDIPOL
UNYV i,
T.C. E-Imzahdir

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanlig

Say1 : 10840098-604.01.01-E.44665 10/10/2018
Konu : Etik Kurulu Karar

Saymn Diirdane Giil OZER

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Kolorektal Cerrahi Gegiren Hastalarda Taburculuk Sonrasi Hasta Ogrenim
Gereksinimlerinin Belirlenmesi” isimli bagvurunuz incelenmis olup etik kurulu karari ekte
sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Baskani

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayili e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 10.10.2018 tarihinde e-imzalannugtr,
Eveagimiz htps:/ebys.medipol.edu.tr/e-imza linkinden 313D577CXE kodu ile dogrulayabilirsiniz.

Istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44
internet: www.mcd@poLedu‘tr
Kavacik Mah. Ekinciler Cad. No.19 Kavacik Kavsag - Beykoz Ayruaily Bilgd Tphu: o medipoladill

34810 Istanbul
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iSTANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI
GIiRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Kolorektal Ce;_rEahl_ Gegiren . Ianstal.ar_da T'aburculu_k
Sonras1 Hasta Ogrenim Gereksinimlerinin Belirlenmesi
a KOORDINATOR/SORUMLU .
ARASTIRMACI Diirdane Giil OZER
k= UNVANI/ADI/SOYADI
-
B~
8 KOORDINATOR/SORUMLU ) o
o ARASTIRMACININ Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi
) UZMANLIK ALANI
-
& KOORDINATOR/SORUMLU |
=) ARASTIRMACININ [stanbul
> BULUNDUGU MERKEZ
£
== DESTEKLEYICI -
ARASTIRMAYA KATILAN | TEKMERKEZ | GOKMERKEZLI | ULUSAL | ULUSLARARASI
MERKEZLER O X X O

Sayfa 1
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ETiK KURULU KARAR FORMU
Belge Adi Tarihi Yeusiyan Dili
§ ' & ' Numarasi
T o
o 2 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
8 ) i Turkge []  Ingilizce D Diger D
~ Y
g" a BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR
FORMU
Tirkge X  ingilizee EI Diger D
Karar No: 552 Tarih: 05/10/2018

. B | Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
g ‘% | belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
» @ |etik ve bilimsel ydnden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRiSIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI

Prof, Dr. Hanefi OZBEK

Unvan/Adi/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arasi::;ﬁa Ule Katihm * imza
b}
Istanbul
Prof, Dr. Jeref Eczacilik Medipol eX |k |ed |ulX |E 1]
DEMIRAYAK :
Universitesi
Istanbul £ e
Prof. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol eX k[ [ed |ulX |eX |(uld X/
Universitesi .
Histoloji ve Istanbul s
Dog. Dr. llknur KESKIN | o 2% Jo o | Medipol e[] |[kX |[ed |n e | ulJ] -
yolol Universitesi /&
S S . Istanbul i
Dr. Ogr. Uyesi Devrim ; -
TARAKCI Ergoterapi UM:fvlgzlitesi B kO [e0 |uX |[eX s )
o e istanbul = \
Dr. Ogr. OyesiSibel | peio-onkoloji | Medipol  |£[] |k |e0 |uR [eR |n0]
Universitesi |
o Istanbul
B Sig]:&lgtyésé?gﬁlzmet Biyoteknoloji | Medipol eX |k |ed |[uX |eX |u .
Universitesi |79,
. Istanbul
Dr. Ogrb%e[ily Keziban Endodonti Medipol ] kX | |uX |eX |u[] ﬁ‘
Universitesi Y

* :Toplantida Bulunma

Sayfa 2



INTIHAL RAPORU iLK SAYFASI

109

KOLOREKTAL CERRAHI GEGIREN HASTALARDA

TABURCULUK SONRASI HASTA OGRENIM
GEREKSINIMLERININ BELIRLENMESI

ORNINALLIK RAPORU

10 411 46

BENZERLIK ENDEKSI  INTERNET YAYINLAR

KAYNAKLARI

OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

-

Submitted to Istanbul University
Ogrenci Odevi

h

(=]

Submitted to Hasan Kalyoncu Universitesi
Ogrenci Odevi

#

%

[

Submitted to Okan Aniversitesi
Ogrenci Odevi

#

%

=

sanerc.ku.edu.tr

internet Kaynagi

/

%

[Ed)

Submitted to Trakya University

Ogrenci Odevi

#

%

www.journalagent.com

internet Kaynag!

/

%

B B

cdn.istanbul.edu.tr

Internet Kaynag

%1

openaccess.inonu.edu.tr:8080

internet Kaynag

<%1
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad Diirdane Giil Soyadi OZER

Dog.Yeri |Seyhan Dog.Tar. |[26.03.1994
Uyrugu |T.C TC Kim No|[45682330618
Email dgozer@medipol.edu.tr Tel 05068152126
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yili

Doktora

Yiik.Lis. |Istanbul Universitesi 2019
Lisans Istanbul Universitesi 2016
Lise Karaisali Saglik Meslek Lisesi 2012

is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
1. Aras. Gor. Istanbul Medipol Universitesi 2017-Halen
2. Servis Hemsiresi Amerikan Hastanesi 2016
Yabanc1 |Okudugunu " * KPDS YDS
e . Konusma* | Yazma S
Dilleri Anlama Puam
Puam
Ingilizce |lyi fyi Iyi - 70
*Cok 1y1, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin
Sayisal Esit Agirhk Sozel

ALES Puam 78,73

(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Iyi
Microsoft Excel Iyi
Microsoft PowerPoint Iyi

Yaynlary/Tebligleri Sertifikalari/Odiilleri

Ozel ilgi Alanlar1 (Hobileri): Spor yapmak, gezmek, fotograf cekmek






