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aldigimi, yine bu tezin ¢aligilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal
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1. KISALTMALAR

CTF: Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

HOGO: Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olgegi

[U: Istanbul Universitesi

JCAHO: The Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization
METHOD: Medication- Environment- Treatment- Health Education- Outpatient

follow up- Diet
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V.OZET

Bu ¢aligma cerrahi girisim gegiren hastalarin taburculuk sonrasi ihtiyaglari olan bilgi
gereksinimlerini ve Onceliklerini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak uygulandi.
Calisma, 1 Aralik 2008-30 Ocak 2009 tarihlerinde Istanbul Universitesi Cerrahpasa
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilimdali’nda yatarak tedavi géren 220 hasta ile
gerceklestirildi. Veriler arastirmaci tarafindan hazirlanan “Kisisel Bilgi Formu”,
Turkce’ye uyarlanarak gecerligi ve giivenilirligi test edilmis “Hasta Ogrenim
Gereksinimleri Olgegi” ile taburculuktan énce son 24-48 saat icinde, yuz yiize
gbriisme yontemi ile toplandu. Istatistik¢i danismanhginda, SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) for Windows 10.0 ile yapilan veri analizinde; t testi, Anova ve
Tukey HSD, Pearson korelasyon analizi teknikleri kullanildi. Olgegin i¢ tutarlik
katsayisi; cronbacha=0.95 , 6lgek alt Olgeklerinin i¢ tutarlik katsayisi; cronbach
0=0.69—0.88 bulundu. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde ele alindi. Calismada hastalarin
ogrenim gereksinimleri yiksek bulundu. Hastalarin taburculuk sonrasi Ggrenime
gereksinim duyduklar1 konularin 6nem sirasmna goére; “ilaglar”, “tedavi ve
komplikasyonlar”, “yasam kalitesi”, “cilt bakimi1”, “yasam aktiviteleri”, “duruma
iliskin duygular” ve “toplum ve izlem” oldugu saptandi. Bilgi gereksinimlerinin;
kadin, 6grenim diizeyi disiik, 4. serviste tedavi goren, uzun stiredir hastanede yatan,
Mide, Kolon, Batinda Kitle, Karaciger ve Pankreas ile Guatr ve Meme ameliyati olan
ve bilgi verilen hastalarda yiiksek oldugu saptandi (p<0,05). Hasta Ogrenim
Gereksinimleri toplam puani ile alt boyutlar1 arasinda ve alt boyutlarin birbirleriyle
olan iliskilerinde istatistiksel olarak anlamli, ayn1 yonde ve kuvvetli iliski saptandi

(p<0.05).

Anahtar kelimeler: Taburculuk egitimi, Bilgi gereksinimleri, Cerrahi tedavi,

Taburcu olmak



VI. SUMMARY

Determination of information Needs After the Discharge of the Patients Who
Had Surgical intervention

This study was completed as a complementary for the aims to define the information
needs and priorities after the discharge of the patients who had surgical intervention.
The study was realized with 220 inpatients who were treated at the Istanbul
University Faculty of Medicine General Surgery Main Discipline between the dates 1
December 2008-30 January 2009. The data were collected with the face-to-face
interview method, in last 24-48 hours prior discharge with “Personal Info Form”
prepared by the researcher and with Turkish translated validity and reliability tested
“Patient Learning Requirements Scale”. Under the advice of a statistician, during the
data analyses done with the SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 10.0, t-test, Anova and Turkey HSD, Pearson correlation analyses
techniques were used. The coefficient inconsistency of the scale were found as
cronbach a=0.95 and the coefficient inconsistency of the bottom scales were found
as cronbach a=0.69-0.88. The signifance was considered in the level of p<0.05. In
the study, the learning requirements of the patients were founded high. Prioritizing
the learning subjects needed by the patients after discharging was fixed as:
“medicaments”, “treatment and complications”, “life quality”, and *“skin care”, “life
activities”, “feelings subject to the situation” and “society and view”. It was fixed
(p<0,05) that the learning requirements are high for those patients such women, low
educated, treated in 4™ service, long duration inpatients, operated from stomach,
colon, internal mass, liver, pancreas, goiter and breast. Statistically significant, same
directed and strong relations were fixed (p<0.05) between the collected averages for
patient learning requirements and subsections and in the interrelations of the

subsections.

Key words. Discharge education, Knowledge requirements, Surgical treatment,

Discharge.



1. GIRIS VE AMAC

Hemsireligin temel islevi, saglikli ya da hasta bireye yardim etmektir. Bu
yardim, saglamin sagligini siirdiirmesi, hastanin yeniden sagligina kavusmasi ig¢in
gerekli olan bilgi, istek ve glce kavusmasina yonelik etkinlikleri igermektedir.
Hemsirenin, bu etkinlikleri yaparken siklikla bireylere egitim yapmasi gerekebilir
(Bayat 2005).

Bireyin hastaneye yattigi ilk giin klinige ve tedaviye uyumunun saglanmasi,
endiselerinin azaltilmasi igin yapilan islemler dizisi kabul slreci olarak
tanimlanmaktadir. Birey hastaneye yattigi andan itibaren saglik ekibi tarafindan
taburculuk hazirliklar1  baglatilir. Hastalar evde kendi bakim ihtiyaglarimi
karsilayabilecek bilgi ve becerilere sahip olarak taburcu olmalidir (Coskun ve
Akbayrak 2001).

Hastalar ister tamamen, isterse kismen iyileserek taburcu edilsin evlerinde tedavi
ve bakim, istirahat etme ve diyet gibi konularda sorunlarla karsilasabilmekte ve bu
sorunlar kasisinda bircogu ne yapacagini bilememektedir. Bu durum hastalarin daha

ciddi sorunlar ile hastaneye basvurmasina neden olabilmektedir (Tok 2006).

Gunumuzde saglik hizmetlerindeki maliyetin artmasi, teknolojinin gelismesi ve
hastane enfeksiyonu gibi komplikasyonlarin 6nlenmek istenmesi nedeniyle hastanede
yatis siiresinin giderek kisalmasi taburculuk planlamasint daha ©nemli hale
getirmistir. Hastalarin evde tedavilerini uygulayabilmeleri, kendi bakimlarini
desteklemeleri, 6zbakimlarin1 yapabilmeleri, komplikasyonlardan korunabilmeleri,
gelisebilecek komplikasyonlar1 erken donemde saptayabilmeleri ve bozulan viicut
fonksiyonlart ile basedebilmeleri i¢in iyi bir taburculuk planina gereksinimleri

olmaktadir (Senyuva ve Tasocak 2007, Yildirim 2007, Paul 2008).

Planli yapilacak etkin bir taburculuk egitiminin hastalarin hastanede kalig

stiresini kisalttig1, iyilesme siirecini olumlu etkiledigi, gereksiz hastaneye yatislar1 ve



ameliyat sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar1 6nledigi literatiirde belirtilmektedir
(Akdogan 2005).

Modern saglik hizmetleri anlayisina gore de birey kendi sagligini koruma,
iyilestirme ve yiikseltmede aktif rol almalidir. Hemsire bagimsiz olarak
gerceklestirdigi egitici rolii ile bireye sagligini koruyacak, gelistirecek bilgi ve
davranigi, gereksinimlere uygun planh bir 6gretimle kazandirabilir. Hasta egitimi
hemsirelik bakiminin ayrilmaz bir pargasi, hasta hemsire etkilesiminin 6nemli bir
boliimidiir (Brown 1994, Giiler ve Taskin 2001, Jaworski 2005, Senyuva ve Tasocak
2007).

Saglik hizmetlerini etkileyen bir baska faktér de ekonomik durumdur.
Yeniliklerin  gerektirdigi  degisimler, ileri teknoloji  kullanimi, nitelikli
profesyonellerin hizmet verme gerekliligi, bakimda kaliteyi yiikseltme cabalart,
kanita dayali hemsireligin zorunlu kildig1 arastirmalar gibi nedenler saglik
hizmetlerinin maliyetini giderek ylkseltmektedir. Bu nedenler ve taburcu olan
hastanin yeniden hastaneye yatmasii Onlemek amaciyla, hemsirelerin sinirlt bir
zaman dilimi i¢cinde hasta ve ailesini evde verilecek bakima hazirlamalari, onlari

egitmeleri gerekmektedir (Avsar 2006).

Taburculuk planlamasi1 siirecinde anahtar kisi konumunda olan hemsgire;
hastaya/hasta ailesine verilecek egitimin planlanmasinda, uygulanmasinda ve ekip ici
koordinasyonun saglanmasinda onemli sorumluluklar tasir. Ancak literatiirde;
hemsirelerin taburculuk planlamasindaki rollerini etkili olarak
gerceklestiremediklerine iliskin bilgiler yer almaktadir. Hemsirelerin taburculuk
planlamasindaki rollerini gergeklestirmemelerinin nedenlerine iliskin yapilmis
calismalarda; hemsirelerin taburculuk planlamasina inanmamalari, taburculuk
planlama sirecini iyi anlamamalari, i yiiklerinin fazla olmasi, taburculuk planlamasi
stireci ile 1ilgili bilgi eksikliklerinin olmasi, taburculuklarin planli bir sekilde
yapilmamasi, ekip iletisiminin yetersiz olmasi, taburculuk planlamasini uygulamak

icin uygun zamanm ve uygun fiziksel ortamin bulunmamasi gibi nedenlerin



taburculuk planimnin gelistirilmesinde ve yerine getirilmesinde gucliklere neden

oldugunu belirttikleri saptanmistir (Yildirim 2007).

Hemsireler hasta bireyin beklentilerini karsilayabilmek i¢in onun ne bekledigini
bilmelidirler. Literatiir bilgileri, hastalar ve hemsirelerin algilamalar1 ve hedeflerinin
birbiri ile tutarli olmasinin, hasta bireyin verilen bakimdan daha cok yarar
gormesinde ve taburculuk sonras1 tedaviye uyumunda Onem tasidiginmi

gostermektedir (Algier, Abbasoglu, Hakverdioglu, Okdem ve Goger 2005).

Aksoy (2004) giiniibirlik cerrahide hastanin hazirligina iligkin yayinladigi
makalesinde hasta ve bakima katki verecek bireylerin egitiminde gereksinimlerin
belirlenmesi ile basar1 arasindaki olumlu iliskinin ve hemsire hasta arasindaki

iletisimin dnemini vurgulamaktadr.

Hastalarin bilgi gereksinimlerinin, 6nceliklerinin, bunu etkileyen etkenlerin
dogru belirlenmesi taburculuk egitiminin dogru planlanmasina ve verilen taburculuk

egitiminin etkinliginin sirekli degerlendirilmesine olanak saglayacaktir (Catal 2007).

Bu nedenle ¢alismada, cerrahi girisim gegiren hastalarin evde bakimlarina iliskin
ihtiyaclar1 olan bilgi gereksinimlerinin taburcu olmadan once belirlenmesi amag

edinilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Cerrahi Tedavi
Saglik diinya c¢apinda ulasilmak istenen ortak sosyal bir hedef, saglikli olma ve

saglikli kalma her insanin en temel ve vazgegilmez haklarindan biridir (Tan 2006).

Yasam siiresince bireyler, zaman zaman saglikli olma durumundan uzaklasarak
tedavi ve bakimi gerekli kilan hastalik durumlari ile karsilasmaktadirlar (Akyolcu ve
Yardake1 2004).

Saglik sorunu nedeniyle hastaneye yatan bireye verilen saglik hizmeti, tibbi ve
cerrahi uygulamalar icermektedir. Cerrahi; yaralanma, deformite ve hastaliklarin el
ve arag/gerecgle yapilan girisimlerle tibbi tan1 (diagnostik), bakip gérme (eksploratif),
tedavi (kiiratif) ve semptomlar1 azaltma (palyatif) amaciyla acil ya da planl olarak

uygulanabilen tedavi yontemidir (Erdil ve Elbas 1999, Tan 2006, Catal 2007).

Cerrahi girisim uygulanmas1 gereken dort temel durum, tikaniklik
(obstriiksiyon), yirtilma/delinme (perforasyon), asinma (erozyon) ve tiimore bagh

hastaliklar olabilir (Catal 2007).

Onceleri hastaliklarin tedavisinde olduk¢a diisiik bir orana sahip olan, artik
teknik bilgi ve becerinin gelismesi, ¢esitli bilim dallarinin 6zellikle anesteziyolojinin
hizli bir gelisme gostermesi ve nitelikli bakim iglevleri sonucunda basar1 orani artan
cerrahi girisimler tedavi segenegi olarak kolaylikla kabul edilebilir ve kullanilir hale

gelmistir (Gliveng 1993).

Bireyin sagligin1 yeniden elde etmede farkli bir yasam deneyimi olan cerrahi
uygulamalarin, gerek fizyolojik, gerekse psikolojik homeostazisin bozuldugu,
kontrol altinda tutulabilen bir travma durumunu beraberinde getirdigi acikca

gozlenmektedir (Kaya 1995, Donmez 2006).



2.2. Cerrahi Hastasinin Ozellikleri

Hastalik ve hastaneye yatma bireylerin normal yasam bi¢imlerinde degisiklikleri
beraberinde getiren ve sagliga kars1 bir tehlike olarak algilanan olumsuz bir olaydir,
Ozellikle de ani ve kritik hastalik durumlar kisi ve ailesinin stres yasamasina neden
olmaktadir. Yatigin ani olmasi, fizyolojik durum, yasami tehdit eden durumlar, aile
ve yakinlarindan ayrilma, giinliik aktivite ve rol bigimlerinin engellenmesi stres
olusumu i¢in hazirlayic faktorlerdir (Kaya 1995, Toksal 2005, Aras 2006).

Hastaneye yatma gibi olumsuz bir deneyimin yan1 sira ameliyat olma, pek ¢ok
fiziksel, psikolojik ve sosyo-ekonomik sorunun eslik ettigi; hastanin temel
gereksinimlerinin karsilanmasinda bir bagkasina gereksinim duydugu gecici bir
donemi kapsar ve bireyin i¢inde yasadigi yogun duygularin maksimum diizeye

erismesinde en 6nemli etkendir (Y1ildiz 1994, Kaya 1995).

Cerrahi girisim biiyiik ya da kiiciik acil ya da planlanmis olsun hastay1 stres
altinda birakir. Bu stres yillar boyunca gelismis olan basa ¢ikma mekanizmalarini
zorlamaktadir. Emosyonel agidan giiclii olan bir birey i¢in bile cerrahi; aci-agri, giic
kayb1 veya 6liim olasiliklariyla yiizlesmek zorunda kaldig: ciddi bir yagamsal strestir

(Dénmez 2006, Tan 2006, Ertugrul 2007).

Cullu (2007) cerrahi hastalariyla yaptig1 calismasinda; hastalarin cerrahi girisim
oncesinde % 91,5’inin ruhsal yonden endise yasarken bu oranin girisim sonrasinda %
79,7’ye distliglinii saptamistir. Girisim oncesinde hastalarin, 6liim, kanser olma, terk
edilme korkusu ve viicut biitlinliiglinde bozulmaya bagli endise yasadiklari, girisim
sonrasinda ise kanser olma korkusu, terk edilme korkusu, yalnizlik, agri, hastaligin
tekrarlama korkusu, beden biitiinliiglinde bozulma, cerrahi girisimin basarisiz
oldugunu diisiinme, aileye kars1 sorumluluklarini yerine getirememe, cerrahi girisim

sonrasi duruma uyumda zorluk nedenleriyle endise yasadiklar1 sonucuna varmistir.

Cerrahi girisimin uyaran olarak baglattif1 stres, organizmada cesitli

norokimyasal degisimlere neden olan, fizyolojik ve psikolojik faktorlerin ortaya



¢ikmasina yol acar (Aksoy, Kanan ve Akyolcu 1992, Erdil ve Elbag 1999, Kayhan
2003, Ciftci 2006, Tan 2006, Catal 2007).

Cerrahi travma sonucu ortaya ¢ikan belli bir diizeydeki stres tepkisi, bedeni
ameliyat travmasindan korur ve homeostatik dengenin siirdiiriilmesi genis Ol¢iide
stres tepkisinin etkinligine baglidir. Bu nedenle strese yanit, cerrahi hastalarinda
istenen bir mekanizma olmakla birlikte, stresorler veya strese yanit asiri olursa
ameliyat sonras1 komplikasyon gelisme riski artabilmektedir. Stres tepkisi bedende
enfeksiyona direnci diisiiriir; vaskiiler sistemi, organ fonksiyonlarini, beden imajimni
ve yasam tarzini etkiler yani bireyin bedenindeki homeostatik dengelerini bozar.
Bireyler ameliyat sonrasi taburcu edildiklerinde bozulmus homeostatik dengeleri
heniiz tam olarak eski haline donmemistir. Ameliyat sonrasi bireyin homeostatik
dengelerindeki olgunlagma siireci hastanin dogal c¢evresinde/evinde devam eder

(Y1lmaz 2002, Kayhan 2003, Cift¢i 2006, Catal 2007).

Yukarida sayilan tiim sorunlar hastanin hastanede kalis siiresini uzatir, ek tani ve
tedavi iglemlerine maruz kalmasina neden olur, mortaliteyi artirir, taburcu olduktan
sonra gorilmeleri durumunda ise hastalarin tekrar hastaneye donmesine, yeniden tani

ve tedavi islemlerine maruz kalmasina neden olur (Tok 2006).

Hastalarin hastaneye tekrar yatislarinda hastalik tablosu ilkine oranla daha
karmasik yapiya donebilmektedir. Tekrarli olarak hastaneye yatma deneyimi yasayan
hastalar sagligini, bagimsizligini ve yasami iizerinde kontrol giiciinii kaybetme
duygusunu yogun olarak yasamaktadir. Bu durum birey ve ailesinin daha fazla stres,
kriz, depresyon, panik duygular1 yasamasina, tani islemlerinin, tedavinin tekrarina ve

yatak iggaline neden olmaktadir (Tel ve Akdemir1998, Tok 2006).

Ameliyat olacak hastanin, kendi i¢inde yasadigi yogun c¢atismalar,
gereksinimleri dogrultusunda hazirlanan planli bir ameliyat oncesi bakimla en aza
indirilebilir. Hastaneye yatan ve cerrahi girisim geciren hastalarin yasamlarinin
kontroliinii tekrar kazanabilmesi, saglig1 ile ilgili sorunlarini ¢oziimleyebilmesi igin

normal bir yetiskinden daha fazla bilgiye, desteklenmeye, kabullenilmeye



anlagilmaya ve agiklamaya gereksinimi vardir. Cerrahi hemsiresinin temel amagclari
ameliyat Oncesi hazirliklar yoluyla hastanin psikolojik ve fizyolojik acidan
homeostazisini siirdiirmede ve olumsuz durumlar ile bas etmede hastaya yardimci
olmak, hasta igin gittikge artan bir bagimsizlik, daha fazla 6zglven ve iyi beden
sagligina ulagtirmaktir (Kamber 1989, Kaya 1995, Toksal 2005, Catal 2007).

Giiler ve Taskin’in (2001) histerektomi ameliyat1 olan kadin hastalarda yaptig
calismada; ogretim yapilmayan kadinlarin %63,6’sinin ameliyat sonras1 donemde
dikislerin acilacagi korkusunu yasadigini belirtirken, deney grubundan hicbir kadinin
bu korkuyu ifade etmemesi, bilgilenmenin bireyin anksiyetesini azaltabilecegi,
korkularin1 giderebilecegi, ameliyat sonrasi ve iyilesme siirecinde daha az sorun
yasadiklar1 ve ortaya ¢ikan sorunla basetme giiciinii artirabilecegi diisiincesini

desteklemektedir.

Hasta gereksinimlerinin karsilanamadigi bir hazirlikk dénemi ve planh
yapilmayan egitim, ameliyat Oncesi, siras1 ve sonrast donemle ilgili olarak hastayi
olumsuz etkileyecek ve kurumun bakim kalitesini diisiirecektir. Hastalarin ameliyata
iliskin daha fazla anksiyete ve korku yasamasina neden olacaktir. Hastalarin
kendilerini psikolojik olarak bagimli hissetmesine, giinliik yasam aktivitelerini
siirdiirememesine, ayaga kalkma zamaninin ve iyilesme siirecinin gecikmesine,
hastanede kalma siiresinin uzamasina ve dolayisiyla saglik bakim hizmetlerinin

maliyetinin artmasina, hasta memnuniyetinin azalmasina yol agacaktir (Catal 2007).

Yilmaz (2006) calismasinda hasta ve bakim verenlerin gereksinimlerinin
karsilanmasi amaciyla yapilan planli taburculuk egitiminin, ev ziyaretleri ve telefon
danismanligr girisimlerinin bakim verenlerin memnuniyetini artirdigi sonucunu elde

etmistir.

Saghigin siirdiiriilmesi ya da yeniden kazanilmasi, kaliteli bir yasam saglanarak
gelistirilmesi, viicut fonksiyonlarinin maksimum diizeye ¢ikarilmasi, agrinin
giderilmesi, goriinlimiin diizeltilmesinde cerrahi girisimin teknik bilgi ve beceriye

bagl basarisinin yani sira ameliyat oncesi ve sonrasi hasta ve ailesinin etkili olarak



ele alinarak, yeterli, planlt ve dogru bir bakim ve egitim verilmesiyle miimkiindiir.
Ozellikle hastalarm ameliyat dncesi ve sonrasi birgok bakim gereksinimi hasta ve
ailesi tarafindan yerine getirildiginden, bu gereksinimlerin karsilanmasinda hasta ve
ailesinin egitimi cerrahi uygulamasinin ayrilmaz bir parcasidir (Senses 1997,

Karadag 1999, Biiyiikyilmaz ve Sendir 2009).

Bunun i¢in; preoperatif donemde bireylerin/ailelerin 6grenme gereksinimleri
degerlendirildikten sonra bireye/aileye 0Ozel egitim plami diizenlenmelidir (Aytur

2001).

2.3. Ameliyat Oncesi Hemsirelik Bakimi

Her ne amagla yapilirsa yapilsin tiim cerrahi girisimler gerekli &nlemler
alinmasina ragmen belli bir risk tasir. Cerrahi risk, ameliyattan kaynaklanacak olan
hasta olma ya da 6liim ihtimalidir ve tiim perioperatif donemi kapsamaktadir. Bu
nedenle ameliyat oncesi donemde hastanin fizyolojik ve psikolojik olarak en iyi

duruma getirilmesi i¢in hazirlanmasi 6nem kazanir (Catal 2007).

Ameliyat oncesi donem cerrahi isleme karar verilmesi ile baslayan ve hasta
ameliyathaneye alinincaya kadar devam eden, tiim saglik ekibinin bireyin ameliyata
hazirlanmasina katildigi, aralarinda birgok iligski ve diisiince aligverisinin bulundugu
bireyin bilgilendirildigi, sorularinin yanitlandig1 ve ameliyat i¢in hazirlandigi énemli
bir siirectir. Bu asamada yapilan eylemler daha sonraki iki agsamanin seyrini belirler

(Aytur 2001, Cetin 2004, Cullu 2007).

Ameliyat oncesi hazirlik ve bakimin amaci; hastanin psikolojik ve fizyolojik
acidan olabilecegi en iyi durumda ameliyat uygulamasi ile karsilagmasini saglamak,
cerrahi tedaviyi olumsuz yonde etkileyebilecek risk faktorlerinin erken saptanmasi ve
komplikasyon gelismesini engelleyerek kisa siirede bulundugu topluma iiretken bir
bicimde geri donmesine yardimei olmaktir (Senses 1997, Cakircali 2000, Sabuncu ve

Ay 2009).
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Bu donemdeki hazirlik ve bakim hastanin fizyolojik, psikolojik yasal hazirligin
ve ameliyat Oncesi egitimini kapsar (Senses 1997, Giirsoy 2001, Aydogan 2005,
Catal 2007, Ulusan 2008, Yaman 2008).

2.3.1. Fizyolojik Hazirhk

Hastanin klinige yatirilmasindan ameliyattan Onceki geceye kadar olan
hazirliginda tiim sistemlere yonelik degerlendirmeler yapilarak hastanin genel saglik
durumu belirlenir. Hastanin ameliyat riskini en aza indirmek amaciyla; kilolu ise
zayiflatilmasi, sigara kullaniyorsa birakilmasi, kan transfiizyonu i¢in gerekli kanin
temin edilmesi, kullandig1 bazi ilaglarin kesilmesi, viicudunda dis ¢iirtigii, idrar yolu
enfeksiyonu, ciltte enfekte yaralar veya baska herhangi bir enfeksiyon odagi varsa

bunlarin tedavisinin yapilmasi gerekmektedir (Aydogan 2005, Ulusan 2008).

Hastanin ameliyattan Onceki gece hazirligi; antimikrobiyal sabunla cildin
temizligi, viicuttaki killarin klinik protokollerine gore tras edilmesi, gastrointestinal
sistem ve anestezi hazirligy, istirahat ve uykunun saglanmasidir. Eger ameliyat oncesi
sabah hastaneye gelecekse ameliyat karari verildikten sonra evde gece hazirligi
konusunda bilgilendirilmesi gerekmektedir (Aytur 2001, Kayhan 2003, Ulusan 2008,
Yaman 2008).

Hastanin ameliyat giinii hazirliginda ise hemsire; hastanin yasam bulgularini alir
ve kayit eder. Cilt hazirligini kontrol eder, hastaya tiim kisisel esyalarin (saat, yiiziik,
takma dis, gozliik, vb.) ¢ikarmasini sdyler, bayan hastalarin tirnaklarinda oje varsa
silinmesini saglar, hastanin ameliyat gomlegini giymesine yardimci olur ve doktor
istemine gore premedikasyonu uygular (Demirdiigen 1999, Ulusan 2008, Yaman
2008).

2.3.2. Psikolojik Hazirhk

Ameliyat olacak hastalarin preoperatif donemdeki psikolojik durumlari ameliyat
sonrast sonuglart etkilemektedir. Gegirecegi operasyonla ilgili karamsar duygu
durumu olan hastalarda postoperatif sonuclar olumsuz olmakta ve komplikasyonlar
daha sik goriilmektedir (Erdil ve Erbas 1999, Ulusan 2008).
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Ameliyat olacak hastalar gerginlik, bagimlilik, korku, c¢aresizlik, 0Ofke
duygularinin yanm1 sira cesitli derecelerde anksiyete yasarlar. Cerrahi girisim
uygulanacak hastalarda anksiyeteye neden olan ortak korkular vardir. Bunlar; agr1 ve
rahatsizlik korkusu, bilinmeyen korkusu, o6liim korkusu, sakat kalma korkusu,
anestezi korkusu yasam aktivitelerinde kisitlanma korkusudur (Erdil ve Erbag 1999,

Lewis, Heitkemper and Dirksen 2004, Ulusan 2008).

Endise ve stresi azaltmak i¢in ameliyat, yapilacak islemler ve hastanin
yasayabilecegi sikintilar hakkinda, hasta ve ailesini korkutmadan kisaca ve basit bir
dille bilgi verilmelidir. Ancak ameliyatin nasil yapilacagi ve ne yapilacagi hakkinda

bilgi verme sorumlulugu, islemi yapan hekime aittir (Ay ve ark 2007).

Ameliyat1 yapacak cerrah, ameliyatin gerekliligine karar vererek, hastay
bilgilendirmeli ve ameliyatin gerekliligini hastaya anlatmalidir (Aksoy ve ark 1992,

Senses 1997).

Hastanin ameliyatint  yapan hekim tarafindan hasta haklarma gore
bilgilendirilmesi asagidaki noktalar1 kapsar (Sabuncu ve ark 2008);

e Ameliyat yapilacak girisimin tiirii ve boyutu

e Ameliyat teknigi

e Komplikasyonlari

e Ameliyat zamani

e Pre ve post-operatif uygulamalari

e Hastanin sorularinin yanitlanmasi

Hastanin psikolojik hazirligi; ameliyatin yarattifi bilinmezlik korkusunun
giderilmesi acisindan hastanin duygularinin ifade edilmesine firsat taninmasi gibi
girisimleri kapsar (Demirdiigen 1999, Aydogan 2005). Boylelikle bilinmeyene karsi
yasanan endise azaltilabilecek saglik ekibine karsi olan giiven duygusu

desteklenecektir (Senses 1997).
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Bu nedenle, hasta ve yakinlarinin sorulari cevaplanmali, soru sormasi,
korkularmmi1 ifade etmesi konusunda desteklenmelidir. Hasta ve yakinlarinin
anlayabilecegi bir dille iletisim kurmak ¢ok onemlidir. Anlasilmayan kelimelere,
hasta tarafindan farkli anlamlar yiiklenebilir ve hastanin endiseleri artabilir (Ay ve

ark 2007).

Ameliyat 6ncesi donemde psikolojik hazirlik:
e Anksiyeteyi gidermeye,
e Ameliyatta az anestetik, ameliyat sonrasinda az analjezik kullanilmasina,
e Ameliyat sonrasinda yasam bulgularinin kisa siirede diizene girmesine,
e Strese tepki olarak salinacak olan kortikosteroid hormonlarin az salinmasina,

e Ameliyat sonrasinda hizli iyilesmeye ve erken taburcu olmaya yardimci olur

(Erdil ve Elbas 1999)

2.3.3. Yasal Hazirhk

Ameliyat olacak tim hastalar hekimleri tarafindan uygulanacak ameliyatin
kapsami, yararlari, potansiyel riskleri, s6z konusu yonteme se¢enek olusturabilecek
diger yontemler ve onlarin yapisal ve sonugsal 6zellikleri konusunda bilgilendirilerek
aydinlatilmis onam alinmalidir (Demirdiigen 1999, Aytur 2001, Yaban 2006, Ulusan
2008). Bu konuda hemsirenin sorumlulugu, hastadan ameliyata izin veren bu
bilgilendirilmis onamin alinmis olmasim1 saglamak, hastanin sormak istedigi ve
kuskular1 oldugu konular1 belirleyerek hekime bildirmek ve hemsirelik notlarina

kaydetmektir (Demirdiigen 1999).

Eriskin hastalar bilingleri aciksa, ameliyat izinlerini imzalayabilirler. Bilinci agik
olmayan ve 18 yasindan kii¢iik olan hastalarin ameliyat izinleri, aileleri ya da
yakinlar1 tarafindan imzalanir. Ameliyat izni, hastanin kalict kayitlarindan biridir ve

hasta ameliyata alinmadan 6nce mutlaka kontrol edilmelidir (Erdil ve Elbag 1999).
Hastanin yazili olarak ameliyat izninin alinmasi yasal hazirlik kapsaminda hasta

ve saglik personeli agisindan giivence saglar (Erdil ve Elbag 1999, Aydogan 2005,
Yaban 2006).
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2.3.4. Ameliyat Oncesi Egitim

Cerrahi hastalariin preoperatif donemde bilgi gereksinimlerini gidermek i¢in
egitime ihtiyaclar1 vardir (Suhonen and Leino Kilpi 2006). Ameliyat dncesi egitim
ameliyat sonrasinda hastanin kendi bakimina aktif katilarak sorun gelismeksizin kisa
stirede iyilesmesi ve ameliyat sonrast seyri etkilemesi agisindan dnemlidir (Aydogan
2005, Calik 2007). Bu egitim mumkiinse ameliyattan 48- 72 saat 6nce baslatilmalidir
(Calik 2007).

Planlanmig ameliyatlarda ameliyat Oncesi egitim igerik olarak hastaneye kabul
oncesi donemde baslatilan ve taburculuga kadar devam eden bir egitim programini

kapsamaktadir (Ulusan 2008).

Ameliyat sonrasi donemin sorunsuz gegirilebilmesi igin ameliyat Oncesinde
hastaya anksiyetesini artirmayacak sekilde hastaliginin ne oldugu, ameliyatta ne
yapilacagi, ameliyatin siiresi, ameliyati yapacak ekip, uygulanacak anestezi, dren,
sonda, tiip vb. olup olmayacagi, ameliyat sonrasi derin solunum, oksiiriik, donme ve
ekstremite egzersizleri, olas1 komplikasyonlarin ne oldugu ve kendisinden ne
beklendiginin, kendi rolii ve katkisinin ne olacaginin agiklanmasinda yarar vardir.
Hastanin kaygi ve endiselerinin empatik bir tutumla dinlenmesi, hastada gercekei bir
umut olusmasini saglar ve basa ¢ikma mekanizmalarimi giiclendirir (Aytur 2001,

Kayhan 2003, Ertugrul 2007, Catal 2007).

Yapilan arastirmalar, ameliyat Oncesi donemde iyi hazirlanip, yeterli bilgi
verilen hastalarin, yeterli bilgi verilmeyen hastalara gore daha kisa sirede
tyilestiklerini ve hastaneden daha ¢abuk taburcu olduklarin1 géstermistir. Hemsirenin
Ogretme islevi her hasta icin farklilik gdsterebilir, bununla beraber hemsire hasta

Ogretiminde temel 6gretim ilkelerini esas almalidir (Erdil ve Elbas 1999).

Hasta egitiminde uyulmasi gereken ilkeler sunlardir (Erdil ve Elbas 1999,
Sabuncu ve Ay 2009):
e Hastanin ve yakininin anlayabilecegi dille agiklama yapilmalidir.

e Hastaya soru sormasi ve sorulari cevaplamak i¢in yeterli zaman ayrilmalidir.
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Egitim yaparak ya da yaptirilarak 6gretilmelidir. Miimkiin ise gorsel/isitsel
araclar kullanilmali, bilgilendirme brosiirii verilmelidir.

Egitim siiresi uzun olmamalidir. Egitim kisa siirelerle ve sik araliklarla
yapilmalidir.

Egitim i¢in en uygun zaman secilmelidir. Genellikle en uygun zaman
ameliyattan bir gilin 6nce, 6gleden sonradir.

Cerrahin, hastaya ne kadar aciklama yaptig1 Ogrenilerek, hastada kuskuya
neden olacak farkli agiklamalar yapilmamali.

Gerektiginden fazla bilgi verilmesi hastada anksiyete yaratabileceginden,
hastayla iyi bir goriisme yapilarak ne kadar bilgiye ihtiyaci oldugu

belirlenmeli ve bu dogrultuda agiklama yapilmalidir.

2.4. Ameliyat Siras1 Hemsirelik Bakim

Hastanin cerrahi kliniginden ameliyathaneye alinmasiyla baslayip, ameliyat

tamamlandiktan sonra bakim verilecek boliime nakil edilmesiyle sona eren ameliyat

sirasi (intraoperatif) bakimda;

Hastanin ameliyathaneye kabulii,
Ameliyat bolgesinin temizligi,

Pozisyon ve anestetik ilag verilmesi,
Ameliyathanenin uygun sartlarda olmasi,

Ameliyat sonrasi nakil 6nemli yer tutmaktadir

(YYaban 2006, Sabuncu ve ark 2008)

2.5. Ameliyat Sonras1 Hemsirelik Bakimi

Ameliyat sonrast donem hastanin ameliyathaneden ¢ikmasi ile baslar ve

taburculuga kadar olan siireyi kapsar (Cetin 2004).

Ameliyat sonrast donemde hastalarin bakimlar1 ile ilgili konularda karar

almalarmi saglamak ve kendi sagliklarim1 yonetmelerine yardimci olmak igin

hastalarin bilgilendirilmesi 6nem tagimaktadir (Yaman 2008).
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Cerrahi girisim uygulamalarinda diger saglik ekibi tiyeleriyle isbirligi i¢inde
sunulan hemsirelik bakiminin temel amact; hastanin alisageldigi yasam bigimine en
yakin kosullarda yasamini stirdiirmesi, glinlilk yasam aktivitelerini ger¢eklestirmede
bagimsizligini kazanabilmesi ve gelisebilecek komplikasyonlarin erken belirlenmesi
ve Onlem alinmasi igin sistemli-planli takip ve gézlem yapmaktir. Bu baglamda;
olusabilecek komplikasyonlar1 Onlemeye yonelik rahatlatici tedbirler alinmali,
sorunlar erken donemde farkedilmeli ve birey miimkiin olan en kisa zamanda biyo-
fizyolojik, psikolojik ve sosyo-kiiltiirel yasaminda kendi kendine yeterli duruma
gelmesine yardim edilmelidir. Ameliyat sonrasi hasta bakimi; agri yonetimini,
norovaskiiler durumun degerlendirilmesini, enfeksiyon kontroliinii, yeterli ve dengeli
beslenmeyi, diizenli bosaltimi, hareket ve egzersizleri baslatmay1r ve yeni yasam

bicimine uyumu kapsamalidir (Biiyiikyillmaz ve Sendir 2009).

Bir ameliyati takiben evde iyilesmeyi kolaylastirmak i¢in taburculuk bilgisi
vermek en yaygin hemsirelik girisimlerinden birisidir. Modern saglik hizmeti
anlayisi, bireylerin kendi sagliklarin1 koruma, iyilestirme ve yiikseltmede aktif rol
almalarint gerektirmektedir. Bu nedenle taburcu olan hastalarin evde bakimlarini
dogru uygulayabilmeleri ve gilinliikk yasam aktivitelerini siirdiirebilmeleri igin,
hastaneye kabul edildigi andan itibaren hastalara planl saglik egitimi verilmeli,
taburculuk egitim programlar1 ile desteklenmeli ve evde bakima hazirlanmalidir. Bu
asamada hemsirenin rolii; hastanin hastaneye tekrar yatirilmasinin dnlenmesine, 6z
bakim giiciiniin arttirllmasina, bagimsizligini kazanmasma ve komplikasyonlarin

onlenmesine yardimci olabilecek bilgiyi aktarmaktir (Ozcan 2008, Ulusan 2008).

2.6. Taburculuk Planlamasi Siireci

Bilgi gereksinimleri, hastalarin hastaneden taburcu olmadan 6nce 6nemli olarak
algiladiklan bilgiler olarak tanimlanmaktadir (Rich-vanderBij 1999). Hastalar evde
kendi bakim gereksinimlerini karsilayabilecek bilgi ve becerilere sahip olarak
taburcu olmalidir (Aydogan 2005, Catal 2007). Bu sekilde hastalar, evde kendi saglik
yonetimlerini basariyla gerceklestirir, hastaligin getirdigi yetersizliklerle bas edebilir,
ve daha sonraki yasamlarint komplikasyonsuz, iiretken ve mutlu bir sekilde

stirdiirebilir (Aydogan 2005, Maloney and Weiss 2008). Bunu kolaylastirmak i¢in
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hastalarin taburculuk oncesi bakimlarina katilmasi 6énemlidir (Suhonen and Leino-

Kilpi 2006).

Saglhik hizmeti uygulamalarina 19601 yillarda girmis olan taburculuk
planlamasi; bireyi ve ailesini hastaneden ayrilabilmesi ve bakimini evde devam
ettirebilmesi i¢in sistemli bir yaklasimla hazirlayan bir siirectir (Karadag 1999, Aytur

2001, Nargiz 2005, Y1lmaz 2006, Yildirim 2007, Yaman 2008, Inang ve ark 1994).

Amerikan Hemsireler Birligi ise taburculuk egitimini ‘Hastayr kendisi, aile
iyeleri ya da bir kurum tarafindan bakilmak iizere bir sonraki bakim asamasi i¢in
hazirlamak ve bu asama i¢in gerekli diizenlemelerin yapilmasina yardimci olmak igin

tasarlanmis bir siire¢’ olarak tanimlamistir (Yildirim 2007, Cavus 2008).

Ancak yapilan bir calismada hemsirelerin biiylik ¢ogunlugunun taburculuk
planlamasini yanhs tanimladiklar1 ya da tanimlayamadiklar1 saptanmistir. Bu sonug,
hemsirelerin biiylik ¢ogunlugunun bu konuda egitim almamis olmasina, siirecin
hemgsirelerin ¢alistiklar1 klinikte kullanilmamasina ya da kurumun politikalar

arasinda yer almamasina bagli olabilir (Y1ildirim 2007).

Taylor, LeMone, Lillis and Lynn (2008) 6liimciil hastalik ya da kronik hastalik
tanis1 konan, sosyal izolasyonu olan, biiyiik bir ameliyat gecirmis ya da ameliyat ve
hastalik sonrasi iyilesme gostermeyen, tedavi plani hakkinda bilgi eksikligi olan

biitiin hastalarin taburculuk planina ihtiyaci oldugunu belirtir.

Taburculuk planlamasinin amact;

e (Genelde hastane merkezli diizenlenen bakimin siirekliligini saglamak igin
taburculuktan sonra surekli bir araya gelen hasta ve ailesine evde devam
edilecek bakim ve islemleri 6gretmek,

e Hastanin evde bakimi sirasinda yasayacagi korku ve endiseleri gidermek,

e Evde hasta ve ailesi tarafindan devam ettirilecek bakim ve tedavinin eksiksiz
siirdiiriilmesini  saglamak ve hastanin hastaligi {izerindeki denetimini

artirmak,
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e Gerektiginde saglik ekibinden yardim almalarini kolaylastirmak,
e lyilesme siirecini hizlandirmak,

e Normal yasama en kisa siirede gecisi saglamaktir

(Ay ve ark 2007, Cavus 2008, Ozcan 2008, Taylor et al 2008)

Taburculuk planlamasi, hastanin biitiin gereksinimlerini karsilayacak gerekli
planlamalarin en iyi sekilde ve eksiksiz yapilabilmesi i¢in hasta kabul siireci ile
birlikte hastaneye yatista ya da oncesinde baslayip hastanin tedavi gordiikten sonra
hastaneden ayrilmasi ile sona erer (Coskun ve Akbayrak 2001, Nargiz 2005, Yaban
2006, Ay ve ark 2007, Yildirim 2007, Taylor et al 2008, Inang ve ark 1994).

Yildirrm’in  (2007) cerrahi  kliniklerinde c¢alisan hemsgirelerle  yaptigi
arastirmasinda, hemsgirelerin taburculuk egitimini c¢ogunlukla hastanin taburcu

olacag giin verdikleri sonucunu elde etmistir.

Literatirde wverilen bilgilerin unutulmamasi, hastanin soru sorma firsati
bulabilmesi, kullanacag1 arag¢ gerecle ilgili deneyim kazanabilmesi ve egitimin etkili
olabilmesi i¢in hastaneye yatigla birlikte baglatilmasi, bilgilerin tekrar edilmesi,
hastaya kullanacagi arag-gereci kullanmayr ve uygulamayir deneme firsatinin
verilmesi gerektigi belirtilmektedir. Bu sonug¢ hemsirelerin bu konu ile ilgili bilgi

eksikligine bagl olabilir (Yildirim 2007).

Alpar, Karabacak ve Gulseven (1997) ise taburculuk sirecinin ne zaman
baslatildigi  konusunda {ilkemizdeki mevcut tutumun literatiirle paralellik
gostermemesinin  gelistirilmis ~ prosediir ~ olmamasindan  kaynaklandigin

belirtmislerdir.

London’a gore (2004) taburculuk planlama siirecinde hasta ve aile egitiminin
dort bileseni vardir. “Odaklanma, her firsatta egitim, bireysellestirilmis egitim ve
diger saglik ekibi iiyeleriyle birlikte isbirlik¢i egitim” bu dort temel bileseni olusturur
Evde bakim becerilerine yonelik egitim bir siire¢ gerektirir. Bu nedenle egitimler

taburculuk planlama stirecinin erken déoneminde baglatilmalidir.
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Amerika Birlesik Devletleri’nde The Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organization (JCAHO) tarafindan 1995 yilinda saglik kuruluslarina
yonelik olarak hazirlanan standartlar incelendiginde “Saglik kuruluslari taburcu
olacak bireye/aileye bakimin devamliligin1 saglamak icin gerekli olan egitimi verir”
ifadesi taburculuk planlamasina verilen 6nemi ortaya koymaktadir. JCAHO’ ya gore
taburculuk egitimi biitiin hastalar i¢in sart ve gereklidir (Mamon et al 1992). Bu
egitim standartlarina gore saglik kuruluslart asagida yer alan sorumluluklar {istlenir
(Akgin 2000, Clark et al 2005, Yildirim 2007, Yaman 2008):

e Hastanin kiiltirti, dili ve egitim diizeyi, dini tercihleri, motivasyonu,
sosyoekonomik durumu, fiziksel ve biligsel smirliliklarini géz Oniinde
bulundurarak bilgi gereksinimi, 6grenme Oncelikleri ve hazir olusluk diizeyini
degerlendirir ve

» Hasta ve ailesine ilag tedavisi ve yardimei arag- gereclerin kullanimi
konusunda egitim verir.

= Hasta ve ailesine beslenme, diyet ve ilag- besin etkilesimi konusunda
danismanlik yapar.

= Hasta ve ailesine iyilesme ve fonksiyonlarini gelistirmeye yonelik
gerekli bilgi ve beceriyi kazandirir.

= Hasta ve ailesine 6z-bakim ve hijyen konusunda egitim verir.

* Hasta ve ailesine bakimimn devamliligini saglamak icin taburcu
olmadan once ilgili kuruluslar hakkinda bilgi verir.

e Hasta egitiminin interaktif olmasini saglar.

e Hasta ve ailesinin egitim siirecinin her asamasina katilmasini saglar.

e Hasta ve ailesinin egitiminde, disiplinler aras1 igbirligini saglar.

Taburculuk planlamasinin potansiyel yarari, saglik hizmetleri saglayicist ile
hasta arasinda devam eden bir iliski olusmasini desteklemektir. Bu iliski hastanin
bitiin dykdsunun hizmet saglayici tarafindan bilinmesini saglar. Boylece saglik
hizmetleri saglayicist hastay1 tiim yonleriyle birey olarak gorebilecek ve biitiinciil
yaklasimin gereklerini yerine getirecek, hastalarin bakimdan memnuniyetlerinin
artmasma neden olacaktir. Ayrica hasta bireyin taburculuk sonrasi kendi bakim
aktivitelerini {istlenerek, kisa siirede bagimsiz duruma gelmesini sagladigi icin

hastanede kalis siiresini 6nemli Ol¢iide azaltir, sik hastaneye yatis1 engeller, hastanin
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daha sonra evde bakim hizmeti almaya bile gereksinim duymayacak diizeye ulagmasi
saglayarak aile ve lilke ekonomisine olumlu katkisi olabilir (Jacobs 2000, Ciftci

2006, Suhonen and Leino Kilpi 2006, Ay ve ark 2007, Maloney and Weiss 2008).

Yilmaz (2002) calismasinda hastalara ameliyat Oncesi uygulanan planh
Ogretimin ameliyat sonrast komplikasyon gelisme durumuna etkisini incelemis,
Ogretim uygulanan hastalarda (%25,0), uygulanmayanlara (%52,5) gore daha az

komplikasyon gelistigini saptamistir.

Huang ve Liang’ i (2005) kalca fraktiirii olan 126 yashiya yonelik etkili
taburculuk planlama girisimini degerlendirdikleri ¢alismada etkili taburculuk

girisimlerinin hastanede kalis giiniinii kisalttig1 belirlenmistir.

Naylor ve ark. (1999) calismalarinda, hemsireler tarafindan uygulanan
taburculuk egitiminin ve evde takibi igeren bakim programlarinin hastalarin

hastanede kalma siirelerini ve hastaneye yeniden yatiglarini azalttigini bulmustur.

Bireyin degisen durumuna iligkin bilgi eksikligi belirsizlik durumunu artirabilir,
belirsizligin daha c¢ok algilanmasi ise bireyin evde bakiminin daha stresli
algilanmasina yol agabilir ve uyumunu zorlastirabilir. Bu nedenle, taburculuk egitimi
hastanin gereksindigi bilgiyi kapsamalidir. Boylece karsilanan bu gereksinim ile
bireyin belirsizlik diizeyi azalabilir ve hastalig1 ile birlikte yagamasini, evde bakimina

katilimini ve uyumunu olumlu olarak etkileyebilir (Oz 2001).

2.7. Taburculuk Planlamasinda Egitim Konulari
Saglik egitimi hastalarin kendi bakimlar1 ve saglik sorunlar ile basa ¢ikmalari
icin gerekli bilgi ve beceriyi kazanmalarini saglar (Oerman, Haris and Dammeyer

2001). Taburculuk planlamasinda egitim beg grupta 6zetlenebilir (Ay ve ark 2007);

Psikososyal destek, hastanin anksiyetesinin azaltilmasini, sorularinin yanitlanmasini,

yeniden giliveninin kazanilmasini saglayan girisimler bu grupta toplanmaktadir.
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Islemlerle ilgili bilgiler, bunlar birey servise alindig1 andan itibaren taburcu
oluncaya kadar yapilacak tiim islemleri kapsamalidir.

Beceri 0gretimi, hastanin yapmasi istenilen derin solunum, oOksiirme ve bacak
egzersizleri, oksururken insizyon bdélgesinin desteklenmesi, yatakta dénme, insdlin
uygulamasi gibi aktivitelerin 6gretimini icermektedir.

Hastanin yasayabilecegi rahatsizhiklara iliskin bilgiler ise, hastanin yapilan
islemler sirasinda neler hissedecegi, yasayabilecegi sorunlar ya da olasi
komplikasyonlar1 igermelidir.

Hastanin sorumlugunu aciklayan bilgiler ise, hastanin yapilan iglemlerin 6ncesi ve

sonrasinda yapmasi ve yapmamasi gereken uygulamalar hakkinda bilgi verilmelidir.

Mamon ve ark. (1992) ise hastalarin taburcu olduktan sonra bakimlarin
stirdiirmek i¢in gerekli olan bilgileri li¢ kategoriye ayirmistir.

e Tedavi ihtiyaclar ile ilgili bilgiler

e Aktivite ihtiyaglari ile ilgili bilgiler

e Kendi bakimini saglayacak diger ihtiyaglari

Bir baska basarili taburculuk planlama siirecinin catisint “yap1”, “sure¢” ve
“sonu¢”’dan olusan bir model olarak McKeeham ve Coulton tanimlamistir (Huang
and Liang 2005).

e Yap, yazili bilgi ve ekiple yapilandirilmis etkilesimden olusur.

e Slreg, kabulden 24-48 saat sonra hasta ve ailesinin saglik bakim
gereksinimlerinin  belirlenmesiyle baslayan, yatig siiresince egitim,
danigsmanlik, koordinasyon, degerlendirme girisimlerinin diizenli ziyaretlerle
organize edildigi, izlem programinin belirlendigi bir asamadir.

e Sonug, hastanede kalis siiresinin ve yeniden yatis sayisinin azaldigi, hasta ve
ailesinin yasam kalitesinin yiikselmesiyle taburculuk planlama programinin

sona erdirildigi asamadir.

Taburculuk planmin etkinligi hasta sonug¢ gostergeleriyle degerlendirilir.

Hastanede yatis siiresi, plansiz tekrarli yatis hizi, bakim evine gitme hizi, hasta
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memnuniyeti gibi konular taburculuk planinin etkinlik gostergeleridir (Aydogan

2005).

Yapilan ¢alismalarda taburculuk egitimi verilen hastalarin iyilesme siire¢lerinin
hizlandig1, 6z bakim yeteneklerine paralel olarak kendilerine giivenlerinin arttigi,
hastaneye veya poliklinige tekrarli bagvurularin azaldigi, buna bagh olarak da hasta
bakim maliyetinin azaldigi, bakim kalitesinin yiikseldigi belirtilmektedir (Nargiz
2005, Ercan 2006, Yaban 2006, Ozcan 2008).

Yaman’in (2008) arastirmasinda, hastalarin taburcu olduktan sonra herhangi bir
sorunla hastaneye bagvurma durumlarina bakildiginda; kontrol grubundaki hastalarin
daha yiiksek oranda hastaneye bagvurdugu saptanmistir. Bu nedenle hastalara verilen
taburculuk egitiminin, deney grubundaki hastalarin hastaneye basvurma

durumlarinin daha diisiik olmasinda etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Kayhan’in (2003) c¢alismasinda hastalarin egitim diizeylerinin hastanede kalis
stiresine etkisine bakildiginda; okuryazar olmayan hastalarin hastanede kalis
stiresinin diger gruplardan daha uzun oldugu gorilmistiir. Okuryazar olmayan
hastalar postoperatif donemde bakima katilimda zorlanmakta ve yapmalari
gerckenleri 6grenmede giiclikk ¢ekmektedirler. Bunun sonucunda da taburcu olma
siirecleri uzamakta ve dolayisi ile hastanede kalis siirelerinin uzamis olabilecegi

distiniilmektedir.

Taburculuk planlamasi hastanin varolan ve gelecekteki gereksinimlerini yeterli
ve kapsamli olarak tanilamayi, uygun kararlar vermeyi ve izlem hizmetlerini
koordine etmeyi gerektiren cok basamakli bir girisimdir. Hastanin ve hastaya bakim
verecek kisilerin  gereksinimlerinin  belirlenmesini, belirlenen gereksinimleri
karsilamak i¢in gerekli kaynaklara ulagilmasini ve uygulanan bakimin kalitesinin

degerlendirilmesini kapsar (Y1ilmaz 2006, Yildirim 2007).
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2.8. Taburculuk Planlamasinin Asamalari
Taburculuk planlamasi, hastalarin hastaneden eve gecislerinde yardimci olan

hemsirelik bakiminin énemli bir bilesenidir (Jickling and Graydon 1997).

Taburculuk  planlamada  hemsirelik  siirecinin  uygulanmas1  etkinlik
saglamaktadir. Hemsirelik siireci bireyin girisim gerektiren sorunlarini tanilama,
sorunlar1 azaltmak veya degistirmek icin plan gelistirme, uygun girisimlerde
bulunma ve girisimleri degerlendirmeden olusur. Eger bu basamaklardan herhangi
birisi dogru uygulanmaz veya atlanirsa taburculuk asamasinda ¢esitli sorunlar ortaya

cikabilir (Y1lmaz 2006).

Taburculuk planlamasi siireci; hasta ve ailesini hastane bakimindan evdeki
bakima hazirlayan bir siirectir ve hemsirelik surecine paralel olarak giden veri
toplama, planlama, uygulama ve degerlendirme asamalarin1 kapsar (Nargiz 2005,

Ercan 2006, Yilmaz 2006, Yildirim 2007, Yaman 2008).

2.8.1. Veri Toplama

Veri toplama, hasta ve ailesi ile ilk karsilasildigi andan itibaren baslar ve
hastanin hastanede yattig1 siire boyunca devam eder. Veriler; Bireyin/Hastanin
fiziksel, psikolojik, sosyal kiiltlirel, gelisimsel, spirutual gereksinimleri konusunda
hastanin kendisi, ailesi ve yakinlar, saglik ekibinin diger liyeleri, tibbi kayitlar,
laboratuar test sonuclar1 vb. kaynaklardan, hasta ve ailesi ile yiiz yilize goriisme,
dinleme, go6zlem, soru cevap seklinde bilgi edinme ve fizik muayene gibi
yontemlerle toplanabilir (Bayat 2005, Avsar 2006, Yildirim 2007).

Avsar (2006) klinik hemsireleriyle yaptigi calismasinda klinik hemsirelerinin
yarisindan fazlasinin hasta egitimi i¢in hasta ailesinden/yakinlarindan (%54), kayit
ve kaynaklardan (%61.9) ve saglik ekibi iiyelerinden (%54.5) veri toplamadiginm
saptamistir. Bu durum klinik hemsirelerinin yarisindan fazlasinin hasta egitimi i¢in
hazirlik yapmadiklarini diisiindlirmektedir. Hasta egitiminde 6grenme gereksiniminin

belirlenip istendik davranis degisikliginin gerceklesmesi, 6gretme 0grenme siirecini
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etkileyen her faktor hakkinda gerekli bilgilerin siirekli ve sistematik bir sekilde

toplanmasina baglidir. Bu nedenle hasta egitiminde veri toplama asamas1 6nemlidir.

Hasta ve ailesiyleilgili toplanacak bilgiler;

Hastanin adi, yasi, cinsiyeti, kilosu, meslegi, medeni durumu, egitim durumu,
zihinsel kapasitesi, iletisim yetenegi,

Stresle basetme sekli, sosyal yasami, bos vakitlerini degerlendirme sekli,
Taburculuk asamasindaki islevsellik diizeyi ve bakim gereksinimleri, tedavisi
ile ilgili uyguladig: diyeti,

Kiiltiirel uygulamalari,

Kendi kendine evde bakim kapasitesi ve evde kimlerle yasadigi, gerekli
oldugunda hastaya bakim verecek kisilerin bulunma durumu ve o6zellikleri
(hastayla birlikte mi oturuyor, egitim diizeyi, evde bakim deneyimleri vs.),
Aile yapisi, aile i¢i iletisim ve destek durumudur (Yildirnrm 2007, Yaman
2008, inang ve ark 1994).

Hastanin saghk durumuylailgili toplanacak bilgiler;

Hastanin hastaneye basgvuru nedeni ve mevcut hastaligi,
[JHastan[nke¢irdigi hastaliklar ve cerrahi girisimler,

[JHastan[n] daha o6nce kullandigi ilaglar ve kronik hastaliginin bulunma

durumu,
Daha 6nce hastaneye yatma deneyimi ve bunun hasta i¢in anlami,
Isitme, gorme, tekerlekli sandalye kullanma gibi sinirliliklari,

[Hastan[mltedavi plan[@grenilir (Yildirim 2007, Yaman 2008, Inang ve ark
1994).

Cevreyleilgili toplanacak bilgiler;

Evde hastanin fonksiyonlarimi etkileyebilecek dar merdiven gibi yapisal
engellerin bulunma durumunun, evin i1sinmasinin, aydinlanmasinin,
mobilyalarin, tuvalet ve banyonun yeri gibi fiziksel 6zelliklerinin incelenmesi

gerekir (Yildirim 2007, Yaman 2008, Inang ve ark 1994).
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Mali/destek hizmetlerleilgili toplanacak bilgiler;

e [ JHastan[n] mali durumunun yeni tedavi ve bak[md uygulamalar[Ji¢in
yeterliligi,

e Taburculuk sonrasi yararlanacagi profesyonel, sosyal ya da mali destek
sistemleri hakkindaki bilgi diizeyi,

e Yasam biciminde meydana gelen degisimlere uyum saglamada destek alacagi
aile bireylerinin bulunma durumu,

e Hasta yalniz yasiyorsa ya da evi yoksa yardim alabilecegi destek kuruluslar

belirlenir (Yildirim 2007, Yaman 2008, Inang ve ark 1994).

Hasta, yakinlar1 ve diger disiplinlerden bu bilgiler toplandiktan sonra hastanin
nasil taburcu olabilecegi konusunda tani konulabilir. Daha sonra planlama asamasina

gegilebilir (Inang ve ark 1994).

2.8.2. Planlama

Bu asamada; taburculuk planlamasi siirecinin yonetilmesinde saglik ekibine yol
gostermesi amaci ile yazili bir taburculuk plani olusturulur. Bu plan; verilecek
hizmetin amaglarinin ve hasta bakimindan beklenen sonuclarin belirlenmesini;
uygulama sirasinda nelerin, hangi sira ile nasil ve ne zaman yapilacagini;
degerlendirmenin nasil yapilacagini; ailenin siirece nasil katilacagini; hastaya
verilecek egitimin igeriginin, nasil degerlendirileceginin, egitimde hangi yontemlerin
kullanilacaginin belirlenmesini ve taburculuk sonrasinda hasta ve ailesinin ihtiyac
duyacagr gerekli hizmetlere/kaynaklara ulasiminin nasil saglanacagimi kapsar

(Y1ildirim 2007).

Planlama asamasinda hasta egitimi biiyilk Oonem tasimaktadir. Hasta evine
giderken iyilesme doneminde dikkat etmesi gerekenleri, gelisebilecek
komplikasyonlarin belirti ve bulgularini, tedavi kurumuna basvurmasi gereken
durumlar ve daha sonraki saglik kontrolii hakkinda bilgi sahibi olabilmelidir (Ercan

2006, Yaman 2008).
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Son yillarda taburcu olma siirecinde hemsire ve hasta /hasta ailesi igin kolaylik
saglayan ¢ok bilinen “Medication- Environment- Treatment- Health Education-
Outpatient follow up- Diet” (METHOD) yaklasimi kullanilarak planlama
yapilmaktadir (Y1lmaz 2006, inang ve ark 1994).

Burada Ogretimin alt1 alan1 6nemle ele alinmaktadir. Bunlar; tibbi tedaviler
(ilaglar), cevre, tedavi, saglik egitimi, ayaktan takip ve diyet. Bu asamada
disiplinleraras1 siire¢ ve hasta egitimi ayr1 bir 6nem tasimaktadir. Hasta evine ya da
diger bir klinige giderken neler oldugunu, neler yapilacagini, tedavisini, aktivitesini,
diyetini ve daha sonraki saglik kontrolleri hakkinda bilgilere sahip olabilmelidir. Bu
asamanin ideal olarak gerceklesebilmesi i¢in egitim ¢ok erken devrede
baslatilmalidir. Ancak bu egitim erken devrede baglatilmadi ise taburcu olmadan bir

giin 6nce de mutlaka yapilmalidir (inang ve ark 1994).

METHOD: Taburculuk Planlamasi
M: Ilaclar/Tibbi Tedaviler
Hasta sunlar1 bilmeli:
e ilacin ismi
e Dozu ve ne zaman alacagini
e ilacin verilme amaci
e ilacm etkileri
e Yan etkilerinin belirtileri (her ilag icin tekrar edin)
E: Cevre
Hastaya;
e Ev islerini yapmak i¢in gerekli egitim saglanmis olmali,
e Evde fiziksel yonden herhangi bir zarar verici durum incelenmis ve
diizeltilmis olmali
e Duygusal yonden destek saglanmali
e Ekonomik yonden destek kaynaklar1 saglanmali
e Randevularina gelmesinin anlamini 6grenmis olmali
T: Tedavi
Hasta ve ailesi;

e Tedavisinin evde devam etmesinin amacint bilmeli
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H: Saghk Egitimi
Hasta;
e Hastaliginin viicudunu nasil etkiledigini anlatmali
e Su andaki saglik seviyesi ya da sagliginda ulasabilecegi en yiksek seviyeyi
anlatmal
O: Ayaktan Takip
Hasta;
e Kilinik randevusunun nerede ve ne zaman oldugunu bilmeli
e Tibbi yardim i¢in kimi nereden ¢agiracagini bilmeli
e Evdeki taburculuk egitimini yazili almal
D: Diyet
e Kendisine anlatilan diyetin amacin1 anlamali

e Verilen diyetle kullanilan menti ¢esitlerini planlamali

(Ay ve ark 2007, Inang ve ark 1994)

2.8.3. Uygulama
Uygulama asamasi, taburculuk egitiminde belirlenen hedeflere ulasmak igin

hemsirelik girisimlerinin uygulandigi asamadir (Cavus 2008).

Uygulama asamasi; biiyiik 6l¢iide planlanan taburculuk egitiminin verilmesini,
planlama asamasinda belirlenen girisimlerinin ~ planlandig sekilde
gerceklestirilmesini ve taburculuk sonrasinda hasta ve hastaya bakim verecek
kisi/kisilerin ihtiya¢ duyacagi gerekli hizmetlere/kaynaklara ulagiminin saglanmasini

igerir (Yildirim 2007).

Planlamadaki tiim bilgiler ve egitim hemsirelik notlarina yazilmali, taburculuk
Ozeti c¢ikarilmali ve taburculuk formu doldurularak hastaya da bir kopyasi

verilmelidir. (Inang ve ark 1994).
Literatiirde hasta ve ailesine verilen yazili bilgilendirme kitap¢iklarinin,

hastalarin hastanede yattiklar1 siire i¢inde ve taburcu olduklarinda yasadiklari

belirsizlikleri ortadan kaldirmada oOnemli rol oynadigi belirtilmektedir. Yazili
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bilgilendirme kitapcigr ile birlikte hastaya egitim igeriginin anlatilmasi ve hastanin
bireysel gereksinimleri iizerine odaklanilmasi da egitimin etkinligini artirmaktadir.
Hastaya yazili bir egitim materyali verilmesi ayn1 zamanda hastanin evinde sonradan

kullanabilecegi ve bakimini destekleyebilecegi bir durum yaratmaktadir (Yaman
2008).

Taburculuk egitimi, her hastaya 0zgii olmali ve yetiskin egitim ilkeleri
dogrultusunda yapilmalidir. Hastanin gereksinimleri ile hemsirenin verdigi egitim
arasinda tutarsizlik olabilir. Bu nedenle egitim 6ncesinde kapsamli bir degerlendirme
ile hasta ve hastaya bakim verecek kisilerin gereksinimlerinin, 6grenmeye olan
giidiilenme diizeylerinin, 6grenmeye hazir bulunusluk diizeylerinin belirlenmesi

gerekir (Rich-vanderBij 1999, Yildirim 2007).

2.8.4. Degerlendirme
Taburculuk planlamasinin son asamasi; hazirlanan planin, hasta ve hastaya
bakim  verecek  kisilerin  gereksinimlerini = karsilayip  karsilamadiginin

degerlendirilmesidir (Yildirim 2007).

Degerlendirmenin amact; planlanan girisimlerin uygulanmasi sonucunda hasta
bakimindan beklenen sonuglara ulasilip ulasilmadigi incelenerek siirecin etkinligine,
siirecteki aksakliklarin ve bu aksakliklar1 gidermek i¢in yapilmasi gereken
degisikliklerin neler olduguna karar vermek, hasta ve hastaya bakim veren kisilerden

aliman geribildirimler ile ekibin siiregteki performansini belirlemektir (Yildirim

2007).

Hemsirelik siirecinin degerlendirme asamasi burada da gecerli olup bu asamanin
birka¢ hafta sonra ev ziyaretiyle, ev ziyareti miimkiin degil ise hastayla telefon
goriismesi yaparak ya da hastanin poliklinige gelmesini isteyerek bu asama

gergeklestirilir (Inang ve ark 1994).

Taburculuk planlama siirecinin etkinligi farkli sonu¢ kriterleri kullanilarak

degerlendirilmektedir. Bunlar hastanin iyilesme zamani, hastanede kalig siiresi,
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hastaneye yeniden yatis orani, komplikasyonlar ve morbiditedir. Yeniden yatislar
taburcu olduktan sonra hastanin klinik durumu ve yasam kalitesini yansitan sonug

Olctim kriteridir (Y1lmaz 2006).

Yildinm (2007) c¢alismasinda cerrahi kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin
taburculuk siirecinin asamalarinda yer alma durumlarini incelediginde; taburculuk
siirecinin veri toplama asamasinda etkin yer alma oranlarinin diger asamalara gore
daha fazla oldugu, planlama ve uygulama asamalarinda ve taburculuk egitiminde
cogunlukla kismen yer aldiklari, degerlendirme asamasinda ise hi¢ yer almama
oranlarinin fazla oldugu sonucunu elde etmistir. Oysa saglik ekibi i¢inde hasta ile en
uzun siire birlikte olan hemsirelerin, taburculuk siirecinin tiim asamalarinda 6énemli

bir rol oynamalar1 gerekmektedir.

2.9. Taburculuk Planlamasinda Hemsirenin RolU

Taburculuk planlamasinda basarili olabilmek i¢in en 6nemli nokta hasta ve
bakim veren kisiler arasindaki bilgi degisimidir ve bu sorumlulukta genellikle
hemsirelere aittir. Hemsireler, saglik ekibi icinde bireyi biitiin yonleriyle
degerlendiren, saglikli/hasta bireyle 24 saat etkilesimde bulunan tek profesyonel
grup, birey ve gruplarin gereksinimleri dogrultusunda planlanan saglik bakimini
uygulamak tlizere hekim ve diger saglik personeli, hasta ve ailesi arasindaki
baglantiyr saglayan tek meslek iiyesidir. O nedenle denilebilir ki taburculuk
planlamas1 hemsirelik siirecinin énemli bir pargasidir ve taburculuk egitimini etkin
bir sekilde vermek, bireylerin evde yasayacaklar1 siireci yakindan izlemek,
komplikasyon gelismeden normal yasamlarina donmelerini saglamak, giinliik yasam
aktivitelerinin etkilenme duzeyini belirlemek ve bunlara yonelik midahaleleri
gelistirmek hemsirelerin gorevidir (Brown 1994, Velioglu 1994, Cetin 2004,
Babacan ve Alic1 2008, Inang ve ark 1994).

Ancak vyapilan c¢alismalarda hastalarin taburculuk asamasinda yeterince
bilgilendirilmedigi, hastalara bu sinirl bilginin ¢ogunlukla doktor tarafindan verildigi
ve verilen bilginin igeriginin yeterli olmadigi sonucu elde edilmistir. Bu nedenle

tilkemizde verilmekte olan hemsirelik hizmetlerinin hasta merkezli olmaktan ¢ok is
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merkezli yiiriitildiglinii ve hasta egitimine gereken 6nemin verilmedigi sdylenebilir

(Giirsoy 2001, Aydogan 2005, Nargiz 2005, Ercan 2006, Tok 2006, Cavus 2008).

Yildirim’in (2007) ¢alismasinda belirledigi taburculuk planlamasini engelleyen
faktorler incelendiginde; ilk ii¢ sirada personel sayisinin yetersiz olmasi ve is
yogunlugu (%58.7), ekip isbirliginin olmamast (%28.7), hasta sirkiilasyonunun

fazlalig1 ve hastalarin kisa siireli yatmalar1 (%21.0) yer almaktadir.

Babacan ve Alict (2008) hemsirelerin hasta egitimi ile ilgili diisiince ve
uygulamalarint belirlemek amaciyla yaptiklari calismalarinda, bir gilinliik mesai
icinde hemsirelerin yaptiklar1 faaliyetler arasinda, ilk sirada ilag tedavisi, 5. sirada ise
hasta egitiminin yer aldigini saptamiglardir. Hemsirelerin ila¢ tedavisine agirlik
vermesi ve egitim roliinii daha az uygulamasi, saglik hizmetleri sunumunda tedavi

odakl1 yaklagimin dogal bir sonucudur.

Amerikan Hemsireler Birligi’nin 1986’da yayinladigi “Evde Bakima Yd&nelik
Hemsirelik Uygulamalar1 Standartlari’nda”, hemsirenin, bireyin bakiminin uygun ve
kesintisiz olarak siirdiiriilmesinden, bakim yonetimi ve toplum kaynaklarinin

koordine edilmesinden sorumlu oldugu belirtilmektedir (Yilmaz 2006).

Hastalarin bireysel o6zellikleri ve egitim gereksinimleri birbirinden farkh
olabileceginden standart egitim plani hastalarin gereksinimlerine yanit vermeyebilir.
Her hastaya bireysel ve gereksinimleri dikkate alinarak verilen planli hasta egitimi
profesyonel hemsirenin egitici rolii kapsaminda yer alir. Hasta egitimi hemsirelerin
oncelikli gorevi olmamakla birlikte hemsirelerin sorumlulugundadir ve pratikte
onemli bir yeri vardir. Hemsire hastanin bilgi ve gereksinimlerini degerlendirdikten
sonra, taburculuk egitim plani hazirlamalidir (Brown 1994, Yaban 2006, Senyuva ve

Tasocak 2007, Maloney and Weiss 2008).

Literatiir bilgileri, hastalar ve hemsirelerin algilamalar1 ve hedeflerinin birbiri ile

tutarli olmasinin, hasta bireyin verilen bakimdan daha c¢ok yarar gérmesinde ve
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taburculuk sonrasi tedaviye uyumunda 6nem tasidigini gostermektedir (Algier ve
ark. 2005).

Hastanin beklentileri konusunda bilgi sahibi olan hemsirenin empatik
yaklasimlarinin hazirliklara 151k tutacagi, ©on yargilarin giderilmesinde etkin
olabilecegi vurgulanmaktadir. Bireysel bakim planinin hastanin da katilimiyla
hazirlanarak uygulanmasimin olast sorunlarin erken tam1 ve c¢Oziimini
kolaylastiracagt ve iyilesmeyi olumlu yonde etkileyecegi her vesile ile ele

alinmaktadir (Aksoy ve Saym 2004, Toksal 2005).

2.10. Cerrahi Hastasimin Taburculuk Planlamasi

Giliniimiizde ileri teknoloji ve ekonomik faktorler ile saglik bakim sisteminin
yapisi degismekte, cerrahi hastalarinin hastanede yatig siireleri giderek kisalmakta
olup hasta ve ailesinin 6zbakimla ilgili sorumluluklart artmaktadir (Jacobs 2000,
Calik 2007, Cavus 2008).

Taburculuk egitimi; ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasi, ameliyat sonrasi ve taburcu
olduktan sonra evde bakim konularini icermeli, bireyin gereksinimleri ve yetiskin

egitim ilkeleri dikkate alinarak verilmelidir (Aytur 2001).

Hasta hastaneden taburcu edilmeden Once, bagimli rolden bagimsiz duruma
gecmesi konusunda hastaya yardimci olmak i¢in gerekli hazirliklar yapilmalidir
(Cakircali 2000). Hasta ve yakinlarinin hazirligi, yapilan ameliyata ve hastanin
bireysel 6zelligine gore farklilik gostermekle birlikte genel olarak asagida yazilan
konular1 kapsamaktadir (Erdil ve Elbas 1999, Ercan 2006, Catal 2007, Yildirim
2007).

e Hastalik

e Agrn kontrolii

e Solunum ve oksuruk egzersizleri

e Yara bakimi

e Egzersizler

e Kendi kendine bakim ne zaman ve nasil bagvurulacagi.
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e Acil durumlar

e Ev islerine baglama zamani

e Hastaligin/ameliyatin ¢calisma yasamina etkisi, ise baglama zamani

e Yapilmasi ve yapilmamasi gereken aktiviteler

e Uygulanacak diyet ve ilaclar

e Hastaligin ve ameliyatin cinsel yagama etkisi

e Olusabilecek komplikasyonlar

e Kontrol i¢in basvurulacak kigi/kuruluslara nasil ve nerelerden ulasilabilecegi
e Taburculuk sonrasi i¢in gereksinim duyulabilecek ilgili kurumlara iligkin

bilgi ve danismanlik.

Bu hazirliklara ilave olarak siirekli bakimin 6nemli oldugu yanik, parenteral
beslenme, ostomi ya da kalga kirigi vb. nedeniyle protez bulunmasi gibi durumlarda

0zel egitim gereklidir.

Cerrahi hastalarinin gereksinim duydugu bilgilerin onceligi, bireylere, bagvuru
nedenlerine ve cerrahinin tipinin bireyde stres yaratma 6zelligine gore degigsmektedir

(Carew 1999, Catal 2007).

Literatlirde basaril1 bir taburculuk i¢in dort faktor tanimlanmustir (Cetin 2004).

1. iyi bir ameliyat 6ncesi ve sonrast bilgilendirme:

Bireyler olasi riskler ve yan etkiler konusunda bilgilendirilmelidirler. Ciinkii
bilgi yetersizligi anksiyeteyi tetiklemektedir. Biitiin sorular1 cevaplanmis olan
hastalarin anksiyeteleri azalir ve hastanede kalis siireleri kisalir.

2. Etkili Cerrahi Islem:

Taburculuk sonrasi hastalarin erken donemde giinliikk yasamlarina donebilmeleri
i¢in cerrahi iglemin en kisa siirede ve en dogru teknik ile yapilmis olmasi gerekir.

3. Etkili Ameliyat Sonras1 Bakim:

Ameliyat sonrasi agriya etkili miidahale ile, hastalarin kisa siirede oral
beslenmeye donmeleri, hizli mobilize olmalari, barsak hareketlerinin kisa siirede

normale donmesi saglanabilir.
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4. Hemsirelik Bakim1 ve Destegi:
Evde bakimin saglanmasi icin gerekli becerilerin hasta ve ailesine

kazandirilmasi bireylerin taburculuk anksiyetelerini azaltmaktadir.
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3. MATERYAL ve METHOD

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi
Calisma, cerrahi girisim uygulanan hastalarin taburculuk sonrasi bilgi

gereksinimleri ve énceliklerinin belirlenmesi amaci ile tanimlayici olarak uygulandi.

3.2. Arastirma Hipotezi ve Sorular:

Hipotez 1 (H1): Cerrahi girisim gegiren hastalarin taburculuk sonrasi bilgi
gereksinimleri yiksektir.

Hipotez 2 (H2): Cerrahi girisim geciren hastalarin bireysel Ozellikleri taburculuk

sonrasi bilgi gereksinimlerini etkiler.

Arastirma sorulari ise;
e (Cerrahi girisim geciren hastalarin taburculuk sonrasi bilgi gereksinimleri
nelerdir?
e (Cerrahi girisim geciren hastalarin taburculuk sonrasi bilgi gereksinimlerinin
oncelik siras1 nelerdir?
e (Cerrahi girisim gegiren hastalarin taburculuk sonrasi bilgi gereksinimlerini

etkileyen faktorler nelerdir?

3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calisma, {U CTF Hastanesi Genel Cerrahi Anabilimdali’nda 1 Aralik 2008-30
Ocak 2009 tarihleri arasinda yapildi. Genel Cerrahi Anabilimdali’nda; hepatobiliyer
ve endokrin cerrahi (1. servis), gastrointestinal sistem cerrahisi (2. ve 3. servis), 6zel
servis ve meme hastaliklar1 cerrahisi (4. servis) olmak {izere toplam 4 servis ve 221

yatak bulunmaktadir.

3.4. Arastirmanin Evren ve Orneklemi
Aragtirmanin evrenini; 1 Aralik 2008-30 Ocak 2009 tarihleri arasinda IU CTF
Hastanesi Genel Cerrahi Anabilimdali’nda yatan, cerrahi girisim uygulanan ve eve

taburcu edilmesi planlanan hastalar olusturdu.
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Orneklemini, 18 yas iizeri, okuryazar, iletisim kurulabilen, psikiyatrik bozuklugu
olmayan, arastirmaya katilmayi kabul eden hastalar olusturdu. Genel cerrahide
ameliyat olup taburcu olan hasta sayis1 aylik ortalama 300 kisi, 2 aylik beklenen
hasta sayis1 yaklasik 600-700 arasidir. Beklenen taburcu hasta sayist 650 alinarak
yapilan gii¢ analizinde, 6rneklem biiyiikligii 216 olarak bulundu. Belirlenen tarihler

arasinda toplam 220 hastaya ulagildi.

Hastalari Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olgegi’nden (HOGO) aldiklar1 toplam
puan ortalamasina bakilarak 5 puan iizerinden 3,5 ve iizeri puan alanlarin bilgi
gereksinimi oldugu diisiiniiliirse, ¢aligmada hastalarin %82,7’sinin 3,5 ve iizeri puan
aldig1 bulundu. Bu sonug¢ beklenen orandan yiiksek, ulasilan hasta sayisi en az

alinmasi gereken hasta sayisinin {istiindedir.

3.5. Veri Toplama Araclar
Calismada veriler Kisisel Bilgi Formu (Ek 1) ve Hasta Ogrenim Gereksinimleri
Olgegi (PLNS) (Ek 2) ile toplanmustir.

3.5.1. Kisisel Bilgi Formu (Ek 1)
Konu ile ilgili literatiir taranarak arastirmaci tarafindan hazirlanan bu formda
hastalarin  sosyo-demografik ozelliklerini ve klinikteki taburculuk egitimini

sorgulayan toplam 22 soru bulunmaktadir.

3.5.2. Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olgegi (The Patient L ear ning Needs Scale)
(Ek 2)

Olgek hastalarin taburculuktaki bilgi gereksinimlerini belirlemek icin ilk olarak
1990 yilinda Bubela, Galloway, McCay, McKibbon, Nagle, Pringle, Ross &
Shamian tarafindan gelistirilmis, Turkiye’de 2007 yilinda Emine Catal tarafindan
Tirkce’ye uyarlanarak gecerligi ve giivenilirligi test edilmistir. Olgegin i¢ tutarlik
katsayisi; cronbach a=0.95 Olgek alt Olgeklerinin i¢ tutarlik katsayisi; cronbach
0=0.69-0.88 bulunmustur. Mevcut c¢alismada da Olg¢egin i¢ tutarhik katsayisi;
cronbach a=0.93 6lcek alt dlceklerinin i¢ tutarlik katsayisi; cronbach a=0.54-0.86
saptand1. Bu bulgular Catal’in bulgulariyla benzer bulundu.
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Toplam 50 madde 7 altboyuttan olusan Glgek “O6nemli degil” ile “son derece
onemli” arasinda degisen 5 dereceli (1-5 puan), likert tipi bir 6lgektir. HOGO’nin alt
boyutlar1 ve altboyutlar1 olusturan maddeler asagida verilmistir.

1. Tlaglar (Maddeler: 3,8,16,18,37,39,44,45)

2. Yasam Aktiviteleri (Maddeler: 2,5,14,17,27,28,29,30,48)

3. Toplum ve Izlem (Maddeler: 6,9,22,31,36,41)

Duruma iliskin Duygular (Maddeler: 7,24,32,35,42)

Tedavi ve Komplikasyonlar (Maddeler: 1,4,10,19,20,23,26,38,47)
Yasam Kalitesi (Maddeler: 11,13,15,21,34,40,46,50)

7. Cilt Bakim1 (Maddeler: 12,25,33,43,49)

o g &

Olgek maddeleri likert tipi dlgekleme ydntemi ile “1= 6nemli degil”, “2= biraz
6nemli”, “3= ne az ne ¢ok Onemli”, “4= ¢ok Onemli”, “5= son derece onemli”
seklinde degerlendirilmektedir. Buna gore hastalardan taburculuk Oncesi eve
gonderilmeden bilgi gereksinimlerini ve oOnceliklerini en iyi tamimlayan segenegi
secmeleri istenmektedir. Olcegin degerlendirmesi her bir alt boyut ve 6lgek toplam

puani iizerinden yapilmaktadir.

Olgek sonucunda elde edilen puanlar 50-250 arasinda degismektedir. Olgek
toplam puani, 0-50 aras1 “Onemli degil”, 51-100 aras1 “biraz 6nemli”, 101-150 aras1
“ne az ne ¢ok onemli”, 151-200 aras1 “¢ok Gnemli”, 201-250 aras1 “son derece

onemli” seklinde yorumlanmaktadir.

Ayrica olgek ve alt 6lgek puanlari; toplam Olgek ve tim alt olgeklerin soru
sayisina bollinerek, 1 ile 5 arasinda 6nemlilik diizeyine gore, “1= 6nemli degil”, “2=
biraz 6nemli”, “3= ne az ne ¢cok dnemli”, “4= ¢ok 6nemli”, “5= son derece 6nemli”

seklinde de yorumlanabilir.

HOGO’nin alt boyutlarmin alabilecegi minimum maximum puanlar asagida
verilmistir.
1. Tlaglar (Min:8-Max:40)
2. Yasam Aktiviteleri (Min:9-Max:45)
3. Toplum ve izlem (Min:6-Max:30)
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4. Duruma Iliskin Duygular (Min:5-Max:25)

5. Tedavi ve Komplikasyonlar (Min:9-Max:45)
6. Yasam Kalitesi (Min:8-Max:40)

7. Cilt Bakimi (Min:5-Max:25)

8. Toplam Puan (Min:50-Max:250)

3.6. Veri Toplama Y dntem ve Siireci

Veriler 1 Aralik 2008-30 Ocak 2009 tarihleri arasinda, arastirmanin yapildigi
kliniklerde 6rneklem grubu hastalariyla yiiz yiize goriisme yontemiyle toplandi.
Olgek, cerrahi girisim gegiren hastalara taburculuktan 6nce son 24-48 saat icinde
uygulandi. Arastirmaci cerrahi girisim gecirip taburculugu planlanan hastalarin
isimlerini  6grenerek, hasta odasinda goriisme yapti. Goriisme yapilmadan 6nce
arastirmanin amaci agiklanarak hastalardan soézel onay alindi ve arastirmaya
katilmay1 kabul eden hastalara 6l¢ek uygulandi. Her bir kisi i¢in ayrilan stire 15-30
dakika arasinda degisti.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Elde edilen verilerin istatistik analizleri, SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 10.0 programi kullanilarak istatistik uzmani1 danigsmanliginda
yapildi. Hastalarin sosyodemografik o6zellikleri, bilgi alma durumlari, 68renim
gereksinim ve alt Olgek puanlar1 ortalamalar ve ortanca ile sunuldu. Anket
formundaki sorulara gore olusan gruplarin dlgek puanlarini kiyaslarken; iki grubun
karsilagtirlmasinda ~ Student’s  t-testi, U¢ ve daha fazla olan grubun
karsilastirlmasinda Anova ve Tukey HSD testleri kullanildi. Olgek puanlarinin
birbiriyle olan iliskileri Pearson korelasyon yodntemi ile degerlendirildi. Tim

testlerde anlamlilik seviyesi 0.05 olarak kabul edildi.

3.8. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmada bireysel haklarin korunmasi gerektiginden calisma siiresinde Insan
Haklar1 Helsinki Deklerasyonu’na sadik kalindi (Ek 4). Arastirma 6ncesi Caligmanin
yapilabilmesi i¢in arastirmanin yapilacagi hastanenin “Arastirma Etik Kurulu”ndan
gerekli izin alindi (Ek 3). Arastirmaya katilan kisilerin isim bilgilerinin

verilmemesine etik olarak dikkat edildi. Anketleri uygulamadan 6nce katilimcilara
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caligmanin amaci, plani ve yararlart agiklandi, arastirmaya katilmay1 kabul edenlerle

goriislda.

3.9. Arastirmanin Simirhiliklar:
Hastalarin bir kisminin plansiz taburcu edilmelerinden dolayr ulasilamamasi,
arastirma sonuglarinin, sadece bu Orneklem grubundaki hastalara genellenmesi

arastirmanin sinirliliklari olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Calismanm bulgulari, “Genel Tanitict Ozellikler” ile “Ogrenim Gereksinimleri

ve Etkileyen Faktorler” olmak izere iki ana baslikta verildi.

4.1. Genel Tamitica Ozellikler
Bu boliimiin verileri “Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Iliskin

Bulgular” “Hastalarin Tibbi Tedavi Durumuna Iliskin Bulgular” ve “Hastalarin Bilgi

Alma Durumlarina iliskin Bulgular > seklinde gosterildi.

Tablo 1. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine liskin Bulgular (N:220)

Sosyodemogr afik Ozellikler n %
Cinsiyet Kadin 132 60,0
Erkek 88 40,0
Yas 18-29 yas 26 11,8
30-50 yas 95 43,2
51 ve iizeri yas 99 45,0
Ogrenim Durumu  OKur-yazar 36 16,4
[kdgretim 101 45,9
Lise 45 20,5
Universite 38 17,3
Meslek Ev Hanimi 99 45,0
Memur-isci 19 8,6
Serbest meslek 38 17,3
Emekli 33 15,0
Diger (Ogrenci, issiz) 31 14,1
Medeni Durum Evli 161 73,2
Bekar 41 18,6
Dul 18 8,2
Sosyal Glivence Var 217 98,6
Yok 3 14

Tablo 1°de oOrnekleme alinan hastalarin sosyodemografik o6zelliklerine gore

dagilimi yer almaktadir.
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Orneklem grubundaki hastalarm %60°1 kadm olup, %45’inin 51 yas iizerinde,
%45,9’unun ilkokul-ortaokul mezunu, %45’inin ev hanimi, %73,2’sinin evli ve %

98,6’s1i1n sosyal giivencesi oldugu saptandi.

Tablo 2. Hastalarin Tibbi Tedavi Durumuna iliskin Bulgular (N:220)

Hastaya Ait Veriler n %
Tedavi 1. Genel cerrahi klinigi 58 26,4
Gordiigi 2. Genel cerrahi klinigi 58 26,4
Klinik 3. Genel cerrahi klinigi 53 24,1
4. Genel cerrahi klinigi 51 23,2
Yatig Siiresi  0-7 gUn 105 47,7
8-15 gln 75 34,1
16 gun ve Uzeri 40 18,2
Ameliyat Mide, Kolon, Batinda Kitle 49 22,3
Tard Karaciger, Pankreas 18 8,2
Tasl Kese, Insizyonel Herni, inguinal Herni 58 26,4
Kist Dermoid, Hemoroid, Perianal Fistul 31 14,1
Multi Noduler Guatr 19 8,6
Meme 45 20,5
Ameliyat 0-7 gun 177 80,5
Sonrasi Siire  8-15 giin 37 16,8
16 ve Uzeri gin 6 2,7

Orneklem grubundaki hastalarn tibbi tedavi durumuna iliskin bulgular Tablo
2’de gosterildi.

Ormnekleme alinan hastalarmn  %26,4’iiniin 1. Genel Cerrahi Klinigi’nde,
%26,4’Unun 2. Genel Cerrahi Klinigi’nde, %24,1’inin 3. Genel Cerrahi Klinigi’nde,
% 23,2 sinin 4. Genel Cerrahi Klinigi’nde yatmakta oldugu saptandi.

Hastalarin %47,7’sinin 0-7 giin arasinda tedavi gordiigii, %26.4’iiniin Tash
Kese, Insizyonel Herni, Apandisit ve Inguinal Herni ameliyat: oldugu, %80,5’inin
ameliyattan sonra hastanede kalma strelerinin 0-7 giin oldugu belirlendi.
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Tablo 3. Hastalarin Bilgi Alma Durumlarina iliskin Bulgular

Hastaya Ait Veriler n %
Ilag Bilgisi Alma Durumu  Evet 146 66,4
N:220 Hayir 74 33,6
Bilgiyi Veren Kisi Hemsire 73 50,0
n:146 Doktor 15 10,3
Doktor-Hemsgire 58 39,7
Evde Bakim Konusunda Evet 93 42,3
Bilgi Alma Durumu Hay1r 127 57,7
N:220
Bilgiyi Veren Kisi Hemsgire 20 21,5
n:93 Doktor 46 49,5
Doktor-Hemsire 27 29,0
Hastalik Konusunda Kisi Evet 160 72,7
Alma Durumu Hayir 60 27,3
N:220
Bilgiyi Veren Kisi Hemsgire 2 1,2
n:160 Doktor 151 94,4
Doktor-Hemsgire 7 4,4
Tedavi Konusunda Bilgi Evet 154 70,0
Alma Durumu Hayir 66 30,0
N:220
Bilgiyi Veren Kisi Hemsire 0 0,0
n:154 Doktor 137 89,0
Doktor-Hemsgire 17 11,0
Kontrol Konusunda Bilgi  Evet 78 35,5
Alma Durumu Hay1r 142 645
N:220 ’
Bilgiyi Veren Kisi Hemygire 4 51
n:78 Doktor 62 79,5
Doktor-Hemgire 12 15,4
Beslenme Konusunda Bilgi Evet 102 46,4
Alma Durumu Hay1r 118 53,6
N:220
Bilgiyi Veren Kisi Hemsire 15 14,7
n:102 Doktor 51 50,0
Doktor-Hemsgire 36 35,3
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Orneklem grubundaki hastalarin bilgi alma durumuna iliskin bulgular Tablo 3’de
gosterildi.

Orneklem grubundaki hastalarm % 66,4°ii ilaglar konusunda bilgi aldig1, bilgi
alan hastalarin %50,0’sinin hemsirelerden bilgi aldig1 goriildii.

Orneklem grubundaki hastalarmn %57,7°sinin evde bakim konusunda bilgi
almadig tespit edildi. Bilgi alan hastalarin %49,5°1 doktorlardan bilgi aldig1 bulundu.

Ornekleme alinan hastalarin %72,7’sinin hastalik konusunda bilgi aldig1, bilgi
alan hastalarin %94,4’Unun doktorlardan bilgi aldig: tespit edildi.

Orneklem grubundaki hastalarin %70’inin tedavi konusunda bilgi aldig1, bilgi
alan hastalarin %89,0’mnin doktorlardan bilgi aldigi bulundu.

Olgularin % 64,5’inin kontrol konusunda bilgi almadigi, bilgi alan hastalarin
%79,5’inin doktorlardan bilgi aldig: tespit edildi.

Hastalarin %53,6’sinin beslenme konusunda bilgi almadig1 saptandi. Bilgi alan

hastalarin ise %50,0’min doktorlardan bilgi aldig1 goriildii.
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4.2. Ogrenim Gereksinimleri ve Etkileyen Faktorler

Sekil 1. Hastalarin Ogrenim Gereksinimleri ve Alt Ol¢ek Puan Ortalamalarinin

Dagilim

Puan

Ogrenim Gereksinimleri Alt Olgekleri

milaglar B Yasam Aktiviteleri O Toplum ve izlem
0O Duruma lliskin Duygular ® Tedavi ve Komplikasyonlam Yasam Kalitesi
m Cilt Bakimi O Toplam Puan

Hastalarin aldiklar1 6grenim gereksinimleri puan ortalamalar1 incelendiginde;
“ilaglar puan ortalamasi 34,16+5,00 (min:16, max:40), “yasam aktiviteleri puan
ortalamas1 35,25%£5,10 (min:21, max:45), “toplum ve izlem* puan ortalamasi
21,26+4,55 (min:8, max:30), “duruma iliskin duygular* puan ortalamas: 17,58+4,68
(min:6, max:25), “tedavi ve komplikasyonlar* puan ortalamasi 38,25+4,58 (min:22,
max:45), “yasam kalitesi” puan ortalamasit 32,60+5,54 (min:14, max:40), “cilt
bakimi“ puan ortalamasi 20,08+3,02 (min:9, max:25) ve toplam puan ortalamasi
199,19426,62 (min: 123, max:250) bulundu (Sekil 1).
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Tablo 4. Hastalarin En Fazla Ogrenime Gereksinim Duyduklar1 Maddelerin

Puan Ortalamalarimin Dagilim (N:220)

Ogrenim Gereksinimi

Min Max X SD
Ameliyat yarasinin bakimini nasil yapmaliyim? (Madde 25) 1,00 500 4,58 0,66
Yapmamam gereken aktiviteler (agir kaldirmak gibi) nelerdir? 1,00 500 4,49 0,71
(Madde 30)
Hastaligima bagli olusabilecek sorunlar nelerdir? (Madde 10) 1,00 5,00 447 0,76
Evde gelisebilecek bir sorunu nasil fark edebilirim? (Madde 4) 1,00 500 446 0,86
Tlaglarimin her birini ne kadar siire kullanmaliyim? (Madde 16) 200 500 445 0,67
Bu hastalik yasamimi nasil etkileyecek? (Madde 50) 1,00 500 444 0,99
Evde gelisebilecek ve dikkat etmem gereken sorunlar nelerdir? 1,00 500 4,44 0,88
(Madde 1)
Tlaglara bagli bir yan etki gelisirse ne yapmaliyim? (Madde 8) 1,00 500 4,43 0,78
Tedavime bagli olusabilecek yan etkiler nelerdir? (Madde 20) 200 500 442 0,61
Hastaligimin belirtileri ortaya ¢iktiginda ne yapmaliyim? 1,00 500 4,41 0,84
(Madde 21)
Evdeki bakimimda ne yapmaliyim? (Madde 6) 1,00 5,00 4,38 0,92
Haglarlmm her birini nasil (a¢-tok karina gibi) almaliyim? 200 500 4,3 0,72
(Madde 18)
Tlaglarimin her birini ne zaman almaliyim? (Madde 44) 1,00 500 4,37 0,76
Tlaglarimla ilgili olas1 yan etkiler nelerdir? (Madde 39) 1,00 500 434 0,75
Hastalik ve tedavime bagh gelisebilecek sorunlari nasil 1,00 500 434 0,73
onlemeliyim? (Madde 38)
Ne zaman dus alabilir ya da banyo yapabilirim? (Madde 12) 1,00 5,00 4,33 094
Tedavimi kim takip edecek? ( Madde 19) 1,00 500 4,28 0,80
Cildimde yara olusmasini nasil 6nlemeliyim? (Madde 43) 1,00 5,00 4,27 0,90
Evde acil bir saglik sorunum oldugunda nereye bagvurabilirim? 1,00 5,00 4,27 0,89
(Madde 22)
Bu hastalik gelecegimi nasil etkileyecek? (Madde 11) 1,00 5,00 4,26 1,09
Evde yardim i¢in telefonla kimi aramaliyim? (Madde 23) 1,00 500 4,26 0,96
Cildimde kizariklik olusmasini nasil 8nlemeliyim? (Madde 49) 1,00 500 4,22 1,01
Tlaglarimin her birini nigin kullanmam gerekiyor? (Madde 37) 1,00 500 4,20 0,91
Ne kadar slre istirahat etmeliyim? (Madde 17) 1,00 500 4,18 0,96
Enerjimi/giliciimii korumak i¢in ne yapmaliyim? (Madde 2) 1,00 500 4,17 1,01
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Tablo 4. Hastalarin En Fazla Ogrenime Gereksinim Duyduklar1 Maddelerin

Puan Ortalamalarimin Dagilim (N:220) (devam)

Ogrenim Gereksinimi

Min Max X SD
Tedavimin amaglari nelerdir? (Madde 47) 1,00 500 4,14 091
Haglarlmm her biri nasil etki ediyor? (Madde 3) 1,00 5,00 4,14 0,93
Hastaligimin nedeni/nedenleri nelerdir? (Madde 24) 1,00 5,00 4,07 0,89
Acil durumda saglik kuruluslarindan nasil yararlanabilirim? 1,00 500 3,98 0,92
(Madde 31)
Agrimi nasil giderebilirim? (Madde 15) 1,00 500 396 1,23
Hastaligimin belirtileri neler olabilir? (Madde 13) 1,00 500 396 1,17
Stresle nasil bas edebilirim? (Madde 40) 1,00 500 391 1,22
Stresten nasil uzak durabilirim? (Madde 46) 1,00 500 39 1,21
Yemem ve yememem gereken yiyecekler nelerdir? (Madde 28) 1,00 500 3588 121
Haglarlml nereden/nasil temin edebilirim? (Madde 45) 1,00 500 3,85 1,29
Bagirsak bosaltimu ile ilgili bir problem olursa ne yapmaliyim? 1,00 500 382 1,22
(Madde 5)
Yeterli uyuyamazsam ne yapmaliyim? (Madde 29) 1,00 5,00 3,77 1,15
Hangi vitaminleri ve ek gidalari almaliyim? (Madde 34) 1,00 500 3,75 1,12
Yemeklerimi nasil (yagsiz, tuzsuz gibi) hazirlamaliyim? (Madde 27) 1,00 5,00 3,73 1,22
Ailem hastaligimla bas edebilmek i¢in nerelerden yardim alabilir? 1,00 500 3,68 1,28
(Madde 9)
Ev islerine/ise ne zaman basglayabilirim? (Madde 14) 1,00 5,00 3,60 147
Yapmam gereken hareketler nelerdir? (Madde 48) 1,00 500 357 1,49
Yasam/6liimle ilgili duygularimi kiminle konusabilirim? 1,00 500 341 1,37
(Madde 32)
Idrar yapmamla ilgili bir sorunum olursa ne yapmaliyim? 1,00 500 3,39 147
(Madde 26)
Hastaligima iligkin duygularimla bas etmek i¢in nereden yardim 1,00 500 3,36 1,31
alabilirim? (Madde 35)
Hastaligima iligskin duygularimla bag etmek i¢in nereden yardim 1,00 500 3,35 1,35
alabilirim? (Madde 7)
Hastaligimla ilgili duygularimi nasil tanimlayabilirim? (Madde 42) 1,00 5,00 3,35 1,30
Toplumsal gruplarla (hasta dernekleri gibi) nasil iletisim 1,00 500 2,71 1,30
kurabilirim? (Madde 36)
Ayaklarima uygun bakimi nasil yapmaliyim? (Madde 33) 1,00 500 2,67 1,39
Klinikten eve nasil gidecegim? (Madde 41) 1,00 500 2,22 149
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Hastalarin 6grenim gereksinimleri i¢inde en onemli bulduklari bes madde
siralandiginda ilk sirada yer alan madde 25’in puan ortalamasi 4,58+0,66 (min:1,
max:5), ikinci sirada yer alan madde 20’nin puan ortalamasi 4,49+0,71 (min:1,
max:5), tgiincii sirada yer alan madde 10’un puan ortalamasi 4,47+0,76 (min:1,
max:5), dordiincii sirada yer alan madde 4’iin puan ortalamasi 4,46+0,86 (min:1,
max:5), besinci sirada yer alan madde 16’nin puan ortalamasi 4,45+0,67 (min:2,
max:5) bulundu (Tablo 4).

Hastalarin 6grenim gereksinimleri i¢inde en az onemli bulduklar1 bes madde
siralandiginda sondan ilk sirada yer alan madde 41’in puan ortalamasi 2,22+1,49
(min:1, max:5), ikinci sirada yer alan madde 33’lin puan ortalamasit 2,67+1,39
(min:1, max:5), tg¢iincii sirada yer alan madde 36’nin puan ortalamasi 2,71+1,30
(min:1, max:5), dordiincii sirada yer alan madde 42’nin puan ortalamasi 3,35+1,35
(min:1, max:5), besinci sirada yer alan madde 7’nin puan ortalamasi 3,35+1,30
(min:2, max:5) bulundu (Tablo 4).

Tablo 5. Hastalarin Yas Gruplan ile Ogrenim Gereksinimleri ve Alt Olgek

Puan Ortalamalarmin Karsilastirnlmasi (N:220)

Yas Gruplan
18-29 yas 30-50 yas 51 yas ve lizeri
(n:26) (n:95) (n:99)
X SD X SD X SD F P
Taglar 33,12 516 34,13 452 3447 538 0,76 0,46

Yasam Aktiviteleri 34,08 556 3596 435 34,89 557 1,86 0,15

Toplum ve Izlem 20,58 433 21,71 427 21,02 485 0,88 0,41

Duruma Iliskin
Duygular 16,12 470 17,34 413 1819 5,08 2,27 0,10

Tedavi ve
Komplikasyonlar 38,12 367 38,26 4,39 38,26 4,99 0,01 0,98

Yasam Kalitesi 31,96 429 3247 529 3289 6,07 0,33 0,71
Cilt Bakimi 20,04 3,08 1992 281 20,25 3,22 0,30 0,73

Toplam Puan 1940 25,77 199,7 2448 1999 28,83 0,55 0,57
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Orneklem grubundaki hastalarin yas gruplari ile 6grenim gereksinimleri ve alt
6l¢ek puan ortalamalarina iligkin bulgular Tablo 5’te gosterildi.
Yas gruplan ile 6grenim gereksinimleri toplam puanlari ve alt 6lgek toplam

puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6. Hastalarin Cinsiyetlerine Gére Ogrenim Gereksinimleri ve Alt Ol¢ek

Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N:220)

Cinsiyet

Kadin (n:132) Erkek: (n:88)

X SD X SD t p
flaglar 34,65 4,53 33,43 5,57 1,783 0,076
Yasam Aktiviteleri 34,97 4,76 35,68 5,56 -1,016 0,311
Toplum ve izlem 21,64 4,29 20,70 4,87 1,493 0,137
Duruma liskin .
Duygular 18,11 4,27 16,78 5,16 2,069 0,040
Tedavi ve 38,53 4,17 37,82 5,14 1,130 0,260
Komplikasyonlar
Yasam Kalitesi 33,21 5,02 31,68 6,15 2,021 0,044*
Cilt Bakimu 20,27 2,48 19,81 3,68 1,103 0,271
Toplam Puan 201,37 23,11 195,91 31,01 1,495 0,136

Orneklem grubundaki hastalarm cinsiyetlerine goére 6grenim gereksinimleri ve
alt 6lgek puan karsilastirilmasina iliskin bulgular Tablo 6’da verildi.

Hastalarin cinsiyetlerine gore “ilaclar”, “yasam aktiviteleri”, “toplum ve izlem”,
“tedavi ve komplikasyonlar”, “cilt bakimi” toplam puanlari ve Ogrenim
gereksinimleri toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05). “Duruma iliskin duygular” ve *“yasam Xkalitesi” toplam puani kadin
hastalarda erkek hastalardan yliksek oldugu aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli

oldugu belirlendi (t=2,069, p<0,05; t=2,021, p<0,05).

47



Tablo 7. Hastalarin Ogrenim Durumuna Gére Ogrenim Gereksinimleri ve Alt

Olcek Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (N:220)

Ogrenim Durumu

Okur-Yazar  ilkogretim Lise Universite
(n:36) (n:101) (n:45) (n:38)

X SD X SD X SD X SD F p

Maglar 36,33 410 3452 525 3304 427 3247 512 4,889 0,003**
Yasam

o . 3653 461 3509 503 3480 478 3503 601 0929 0428
Aktiviteleri

Toplum ve izlem 2222 473 2125 516 21,22 375 2045 332 0942 0421

Duruma Iliskin

18,06 4,86 18,16 484 1673 4,02 16,58 4,64 1,727 0,162
Duygular

Tedavi ve

. 3961 328 37,70 520 3749 427 3929 385 2666 0,049
Komplikasyonlar

Yasam Kalitesi 3436 518 3244 557 3127 587 3295 511 2197 0,089

Cilt Bakimu 2133 219 2022 267 19,16 3,52 19,63 3,55 3,975 0,000**

Toplam Puan 2084 21,63 1993 28,08 1937 26,07 1963 26,15 2,266 0,082

Orneklem grubundaki hastalarin 6grenim durumuna gore dgrenim gereksinimleri
ve alt 6lgek puan karsilastirilmasina iligskin bulgular Tablo 7°de gosterildi.

Ogrenim durumuna gore “yasam aktiviteleri”, “toplum ve izlem”, “duruma
iliskin duygular”, “yasam kalitesi” toplam puanlar1 ve 6grenim gereksinimleri toplam
puan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Hastalardan
ogrenim durumu lise ve lniversite olanlarin “ilaglar” toplam puani arasinda fark
bulunmazken, 6grenim durumu ilkdgretim olanlar “ilaglar” toplam puani yiiksek,
okur-yazar olanlarin ise en yiksek bulundu. Fark ileri diizeyde anlamlidir (F=4,889;
p<0,01). Ogrenim durumu ilkdgretim ve lise olan hastalarm “tedavi ve
komplikasyonlar” puani arasinda fark bulunmazken, 6grenim durumu iniversite

olanlarin “tedavi ve komplikasyonlar” puani yiiksek, okur-yazar olanlarin en yiiksek

bulundu. Fark istatistiksel olarak anlamlidir (F=2,666; p<0,05). Ogrenim durumu
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ilkdgretim, lise ve liniversite olan hastalarin “cilt bakim1” puan1 arasinda anlamli fark
bulunmazken, okur-yazar olanlarin “cilt bakimi” puani yliksek bulundu. Fark ileri
diizeyde anlamhidir (F=3,975; p<0,01).

Tablo 8. Hastalarin Meslek Gruplarina Gére Ogrenim Gereksinimleri ve Alt
Olcek Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N:220)

Meslek
Ev Hanimu Memur-Isci Serbest Emekli Diger
(n: 99) (n:19) Meslek (n:33) (n:31)
(n:38)

X Sb X Sb X Sb X Sb X SO F p

Ilaglar 34,99 476 32,68 556 3434 528 338 533 3255 4,27 1,984 0,098

Yagam

- . 35,18 460 3584 4,07 34,71 581 3448 653 36,61 451 ,914 0,457
Aktiviteleri

Toplum ve izlem 21,97 455 20,26 4,04 2139 453 1961 4,77 21,23 430 1,965 0,101

Duruma Iliskin

18,30 4,52 1574 4,03 16,79 526 17,97 4,82 16,94 4,39 1,832 0,124
Duygular

Tedavi ve

. 38,65 4,31 36,63 559 3811 442 3761 5,15 3881 4,27 1,067 0,374
Komplikasyonlar

Yasam Kalitesi 33,24 5,12 30,58 509 3261 594 31,82 6,66 32,61 522 1,132 0,342
Cilt Bakimi 20,38 2,61 1942 2,85 19,82 331 2006 368 1987 328 0,582 0,676
Toplam Puan 202,7 23,89 191,1 26,96 197,7 30,68 1953 29,93 1986 2560 1,067 0,374

Orneklem grubundaki hastalarin meslek gruplaria gére dgrenim gereksinimleri

toplam puanlart ve alt 6l¢ek toplam puanlari arasinda anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 9. Hastalarin Medeni Durumuna Gére Ogrenim Gereksinimleri ve Alt

Olcek Puan Ortalamalarinin Karsilastirmasi (N:220)

Medeni Durum

Evli (n:161) Bekar (n:41) Dul (n:18)

X SD X SD X SD F p
ilaclar 3447 480 32,83 585 3444 431 1811 0,166
Yagam 3560 495 3441 573 3411 475 1,377 0,255
Aktiviteleri

Toplum ve Izlem 21,38 4,64 21,10 4,84 2061 2,83 0,263 0,769

Duruma iliskin

1762 455 1751 544 1733 419 0,035 0,965
Duygular

Tedavi ve

. 3829 470 3829 455 37,78 3,69 0101 0,904
Komplikasyonlar

Yasam Kalitesi 32,57 562 3244 580 3328 430 0,154 0,857

Cilt Bakimu 20,14 301 199 305 1983 320 0,131 0,877

Toplam Puan 2000 26,09 1965 30,77 1973 21,61 0,329 0,720

Hastalarin medeni durumlarina gore 6grenim gereksinimleri toplam puanlar1 ve

alt 6lgek toplam puanlari arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 10. Hastalarin Tedavi Gordiigii Klinige Gore Ogrenim Gereksinimleri ve
Alt Olcek Puan Ortalamalarinin Karsilastiriimas: (N:220)

Tedavi Gordiigii Klinik
1. servis 2. servis 3. servis 4, servis
(n:58) (n:58) (n:53) (n:51)

X SD X SD X SD X SD F p

flaglar 3466 462 3269 548 3436 523 3508 431 2,518 0,059
Yan”‘”ﬁ . 36,16 4,30 3460 620 3568 431 3453 522 1,394 0,245
Aktiviteleri

Toplumveizlem 2145 441 2103 576 2121 342 21,37 427 0,092 0,964

Duruma Iliskin

17,66 4,46 1659 557 17,08 433 1914 380 3,051 0,030*
Duygular

Tedavi ve

. 3890 3,74 3752 571 3847 421 3810 437 0939 0423
Komplikasyonlar

Yasam Kalitesi 3322 501 3260 640 3160 479 3292 581 0873 0,456
Cilt Bakimu 2038 302 2003 321 1977 29 2012 293 0375 0,771

Toplam Puan 2024 2459 1950 3343 1981 21,79 2012 24,69 0,874 0,456

Orneklem grubundaki hastalarin tedavi gordiigii klinige gore ogrenim
gereksinimleri ve alt 6l¢cek puan karsilagtirilmasina iliskin bulgular Tablo 10’da

gosterildi.

Hastalarin tedavi gordiigi klinige gore “ilaclar”, “yasam aktiviteleri”, “toplum
ve izlem”, “tedavi ve komplikasyonlar”, “yasam kalitesi”, “cilt bakimi” puanlar1 ve
Ogrenim gereksinimleri toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05). 1. servis, 2. servis ve 3. serviste tedavi goren hastalarin
“duruma iligkin duygular” puami arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmazken, 4. serviste tedavi goren hastalarin “duruma iliskin duygular” puani

yuksek bulundu. Fark istatistiksel olarak anlamlidir (F=3,051; p<0,05).
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Tablo 11. Hastalarin Hastanede Yatis Siiresine Gore Ogrenim Gereksinimleri

ve Alt Olcek Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N:220)

Hastanede Yatis Siiresi

0-7 gin 8-15 glin 16 gun ve Uzeri
(n:105) (n:75) (n:40)
X SD X SD X SD F P

flaclar 3356 452 3373 569 3655 414 5851 0,003**
Yasam Aktiviteleri 3559 4,78 3491 502 3503 604 0441 0,644
Toplum ve izlem 21,59 3,88 2044 473 2195 561 1974 0,141
Duumalliskin = je00 416 1780 466 1900 566 3177 0044*
Duygular ' ' ' ' ’ ’ ’ ’
Tedavi ve 3845 382 3755 550 39,03 445 1562 0212
Komplikasyonlar
Yasam Kalitesi 3277 437 3193 620 3340 685 1,011 0,366
Cilt Bakimu 19,87 300 1983 277 2113 336 2971 0,053
Toplam Puan 1987 2318 1961 28,71 206,0 30,25 1847 0,160

Ornekleme alinan hastalarin hastanede yatis siiresine gore “yasam aktiviteleri”,

“toplum ve izlem

tedavi ve komplikasyonlar

yasam kalites

cilt bakim1”

puani ve 6grenim gereksinimleri toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,05). Hastanede 0-7 glin, 8-15 giin araliginda yatan hastalarin

“ilaglar” toplam puani arasinda fark bulunmazken, 16 ginden fazla yatanlarin

“ilaclar” toplam puani yiiksek bulundu. Fark ileri diizeyde anlamlidir (F=5,851;

p<0,01). Hastanede 0-7 gln, 8-15 giin araliginda yatan hastalarin “duruma iliskin

duygular” puani arasinda fark bulunmazken, 16 glinden fazla yatanlarin “duruma

iligkin duygular” puani yiiksek bulundu. Fark istatistiksel olarak anlamlidir
(F=3,177; p<0,05) (Tablo 11).
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Tablo 12. Hastalarin Yapilan Ameliyat Tiiriine Gore Ogrenim Gereksinimleri

ve Alt Olcek Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N:220)

Yapilan Ameliyat TUru
4 5
X SO X sb X Sb X Sb X Sb X Sb F  p
flaglar 3422 564 3528 434 3278 501 3439 517 3389 461 3540 427 1676 0,142
Yasam
am - 3437 447 3711 503 3500 457 3697 658 3595 394 3433 540 1,908 0,094
Aktiviteleri
Toplum ve izlem 20,84 491 22,00 556 2033 386 2239 486 21,89 407 21,60 444 1,178 0321
gﬁ%‘lﬁzghsk'” 1802 494 1872 413 1503 453 17,68 522 1821 349 1958 347 6,083 0,000***
Tedavi ve
Komplikasyonlar 3763 482 3911 389 3743 466 3945 547 3879 388 3856 396 1201 0310
Yasam Kalitesi 31,92 652 34,11 528 31,07 506 33,61 554 34,32 333 3329 547 2062 0,071
Cilt Bakim 19,96 345 20,67 1,91 1929 323 20,84 302 2053 248 2029 269 1471 0,200
Toplam Puan 1969 28,44 2070 2506 1909 2511 2053 31,68 203,5 21,92 2030 23,11 2,173 0,058
Ornekleme alinan hastalarin yapilan ameliyat tiirine goére Ogrenim

gereksinimleri ve alt 6l¢ek puan ortalamalarmin karsilastirilmasina
Tablo 12°de gosterildi.

Hastalarin yapilan ameliyat tiiriine gore “ilaclar

7
)

iliskin bulgular

yasam aktiviteler

r,

toplum

ve izlem”, “tedavi ve komplikasyonlar”, “yasam kalitesi”, “cilt bakimi1” puani ve

Ogrenim gereksinimleri toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmad: (p>0,05). Tasli Kese, Insizyonel Herni, Apandisit ve Inguinal Herni

ameliyat1 (3) ile Rektal Prolapsus, Hemoroid, Perianal Fistul, Kist Dermoid (4)

ameliyati olan hastalarin “duruma iliskin duygular” toplam puani arasinda fark

bulunmazken, Mide, Kolon ve Batinda Kitle (1), Karaciger ve Pankreas (2) ile Guatr

(5) ameliyati olan hastalarin “duruma iligkin duygular” toplam puani yiiksek, Meme

ameliyat1 (6) olan hastalarin ise en yiiksek bulundu. Fark ileri diizeyde anlamlidir
(F=6,083; p<0,01).
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Tablo 13. Hastalarin Ameliyat Sonrast Yatis Siiresine Gére Ogrenim
Gereksinimleri ve Alt Olcek Puan Toplam Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi (N:220)

Ameliyat Sonras1 Yatis Siiresi

0-7 gun (n:177) 8 gun ve Uzeri (n:43)

X SD X SD t p
flaclar 34,12 479 34,33 5,84 0236 0,813
Yasam 35,35 4,84 34,86 6,09 0,565 0,573
Aktiviteleri

Toplum ve izlem 21,20 4,14 21,51 5,99 -0,398 0,691

Duruma Iligkin

17,33 4,44 18,58 5,50 -1,575 0,117
Duygular

Tedavi ve

: 38,24 4,36 38,26 5,44 -0,016 0,987
Komplikasyonlar

Yasam Kalitesi 32,63 5,18 32,47 6,89 0,178 0,859
Cilt Bakimi1 20,02 3,02 20,33 3,06 -0,589 0,556

Toplam Puan 198,91 25,04 200,33 32,64 -0,312 0,755

Orneklem grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi yatis siiresine gdre dgrenim
gereksinimleri toplam puanlar1 ve alt 6lgek toplam puanlar1 arasinda anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 13).
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Tablo 14. Hastalarin ilaclar Konusunda Bilgi Alma Durumlarmna Gére
(")grenim Gereksinimleri ve Alt Ol¢ek Puan Ortalamalarimin Karsilastiriimasi

(N:220)

Ilaglar Konusunda Bilgi Alma Durumu

Alan (n:146) Almayan (n:74)

X SD X ) t D
flaclar 33,60 4,82 3528 5,18 2,39 001*
Yasam Aktiviteleri 35,58 5,38 3461 4,45 1,34 0,18
Toplum ve izlem 21,71 4,68 20,38 4,16 2,07 0,04*
Duruma Iligkin 17 56 473 17,61 4,61 0,06 0,94
Duygular
Tedavi ve 38,50 4,90 37,74 3,86 1,15 0,24
Komplikasyonlar
Yasam Kalitesi 32,88 5,72 32,04 5,16 1,06 0,28
Cilt Bakimu 20,25 2,95 19,76 3,14 1,13 0,25
Toplam Puan 200,08 27.76 197,42 24,29 0,70 0,48

Ornekleme alinan hastalarin ilaglar konusunda bilgi alma durumlarina gore
O0grenim gereksinimleri ve alt 6l¢cek puan ortalamalarinin karsilagtirilmasina iligkin

bulgular Tablo 14’de verildi.

Hastalarin ilaglar konusunda bilgi alma durumlarina gore “yasam aktiviteleri”,
“duruma iliskin duygular”, “tedavi ve komplikasyonlar”, “yasam Kkalitesi”, “cilt
bakimi” puani ve 6grenim gereksinimleri toplam puani arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). ilaglar konusunda bilgi almayan hastalarin
“ilaglar” toplam puani ilaglar konusunda bilgi alan hastalardan yiiksek bulundu. Fark
istatistiksel olarak anlamhdir (t=-2,39; p<0,05). ilaglar konusunda bilgi alan
hastalarin “toplum ve izlem” toplam puanlar1 ilaglar konusunda bilgi almayanlardan

yuksek bulundu. Fark istatistiksel olarak anlamlidir (t=2,07; p<0,05).

55



Tablo 15. Hastalarin Evde Bakim Konusunda Bilgi Alma Durumlarina Gore
(")grenim Gereksinimleri ve Alt Ol¢ek Puan Ortalamalarimin Karsilastiriimasi

(N:220)

Evde Bakim Konusunda Bilgi Alma Durumu

Alan (n:93) Almayan (n:127)
X SD X ) t P

flaclar 33,48 5,20 34,66 4,80 1,73 0,08
Yasam Aktiviteleri 34,86 5,90 35,54 4,42 -0,98 0,32
Toplum ve izlem 22,10 4,83 20,65 4,24 2,34 0,02*
Duruma Ttigkin 17,74 4,75 17.46 4.64 0.44 0,65
Duygular

Tedavi ve 38,03 5,22 38,40 4,07 -0,59 0,55
Komplikasyonlar

Yasam Kalitesi 32,54 5,89 32,65 5,29 0,14 0,88
Cilt Bakimu 20,12 2,96 20,06 3,08 0,15 0,87
Toplam Puan 198,87 29.43 199 42 24,47 0,15 0,88

Orneklem grubundaki hastalarin evde bakim konusunda bilgi alma durumlarina
gore “ilaglar”, *“yasam aktiviteleri”, “duruma iliskin duygular”, “tedavi ve
komplikasyonlar”, “yasam kalitesi”, “cilt bakim1” puani ve 6grenim gereksinimleri
toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Evde
bakim konusunda bilgi alan hastalarin “toplum ve izlem” toplam puani evde bakim
konusunda bilgi almayan hastalardan yiksek bulundu. Fark istatistiksel olarak
anlamhidir (t=2,34; p<0,05) (Tablo 15).
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Tablo 16. Hastalarin Hastallk Konusunda Bilgi Alma Durumlarina Gore
(")grenim Gereksinimleri ve Alt Ol¢ek Puan Ortalamalarimin Karsilastiriimasi

(N:220)

Hastahk Konusunda Bilgi Alma Durumu

Alan (n:93) Almayan (n:127)

X SD X SD t p
Tlaclar 33,79 473 35,15 5,56 -1,80 0,073
Yasam Aktiviteleri 35,94 5,16 33,42 4,45 3,35 0,001***
Toplum ve izlem 21,81 4,38 19,80 4,70 2,97 0,003**
Duruma liskin 17,65 4,64 17,38 4,82 0,37 0,707
Duygular
Tedavi ve 38,53 4,67 37,48 4,27 1,51 0,13
Komplikasyonlar
Yasam Kalitesi 32,94 5,39 31,68 5,86 1,50 0,13
Cilt Bakim 19,99 2,91 20,33 3,30 -0,75 0,45
Toplam Puan 200,66 26,48 195,25 26,80 1,34 0,18

Ornekleme alman hastalarin hastalik konusunda bilgi alma durumlarma gore
O0grenim gereksinimleri ve alt 6l¢cek puan ortalamalarinin karsilagtirilmasina iligkin

bulgular Tablo 16’da gosterildi.

Hastalarin hastalik konusunda bilgi alma durumlarina gore “ilaclar”, “duruma
iliskin duygular”, “tedavi ve komplikasyonlar”, “yasam kalitesi”, “cilt bakimi” puani
ve dgrenim gereksinimleri toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmad1 (p>0,05). Hastalik konusunda bilgi alan hastalarin “yasam aktiviteleri”
toplam puani bilgi almayan hastalardan yiiksek bulundu. Fark ileri duzeyde
anlamhidir (t=3,35; p<0,01). Hastalik konusunda bilgi alan hastalarin “toplum ve
izlem” toplam puanlar1 bilgi almayan hastalardan yiiksek bulundu. Fark ileri diizeyde

anlamhdir (t=2,97; p<0,01).
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Tablo 17. Hastalarin Tedavi Konusunda Bilgi Alma Durumlarina Gore
(")grenim Gereksinimleri ve Alt Ol¢ek Puan Ortalamalarimin Karsilastiriimasi

(N:220)

Tedavi Konusunda Bilgi Alma Durumu

Alan (n:154) Almayan (n:66)

X SD X SD t p
faglar 33,76 4,87 35,11 5,20 -1,84 0,06
Yasam Aktiviteleri 35,81 5,28 33,95 441 2,50 0,013*
Toplum ve izlem 21,85 4,40 19,89 4,63 2,97 0,003**
Duruma [liskin 1747 472 1783 460 053 059
Duygular
Tedavi ve 38,34 4,74 38,03 4,20 0,45 0,64
Komplikasyonlar
Yasam Kalitesi 32,73 5,73 32,29 5,09 0,54 0,58
Cilt Bakimu 19,87 3,04 20,58 2,94 -1,59 0,11
Toplam Puan 199,83 27,55 197,68 24,43 0,54 0,58

Hastalarin tedavi konusunda bilgi alma durumlarina gére “ilaclar””, “duruma

iliskin duygular”, “tedavi ve komplikasyonlar”, “yasam kalitesi”, “cilt bakimi1” puani
ve dgrenim gereksinimleri toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05). Tedavi konusunda bilgi alan hastalarin “yasam aktiviteleri”
toplam puani bilgi almayan hastalardan yiiksek bulundu. Fark istatistiksel olarak
anlamhidir (t=2,50; p<0,05). Tedavi konusunda bilgi alan hastalarin “toplum ve
izlem” toplam puanlar bilgi almayan hastalardan yiiksek bulundu. Fark ileri diizeyde
anlamhidir (t=2,97; p<0,01) (Tablo 17).
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Tablo 18. Hastalarin Kontrol Konusunda Bilgi Alma Durumlarmma Gore
(")grenim Gereksinimleri ve Alt Olcek Puan Ortalamalarimin Karsilastiriimasi

(N:220)

Kontrol Konusunda Bilgi Alma Durumu

Alan (n:78) Almayan (n:142)

X SD X ) t D
flaclar 3381 4,60 34,36 5,21 0,78 0,43
Yasam Aktiviteleri 35,73 5,62 34.99 4,78 1,02 0,30
Toplum ve izlem 2233 4,54 20,68 4,46 2,62 0,009* *
Duruma Iligkin 1776 479 17,48 4,63 0,42 0,67
Duygular
Tedavi ve 38,78 4,39 37,95 4,67 1,29 0,19
Komplikasyonlar
Yasam Kalitesi 3297 5,43 3239 5,61 0,74 0,45
Cilt Bakimu 20,00 3,15 20,13 2,96 0,29 0,76
Toplam Puan 201,38 27.68 197,98 26,04 0,90 0,36

Orneklem grubundaki hastalarm kontrol konusunda bilgi alma durumlarina gore
“llaglar”, “yasam aktiviteleri”, “duruma iliskin duygular”, “tedavi ve
komplikasyonlar”, “yasam kalitesi”, “cilt bakim1” puani ve 6grenim gereksinimleri
toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
Kontrol konusunda bilgi alan hastalarin “toplum ve izlem” toplam puami bilgi
almayan hastalardan yuksek bulundu. Fark ileri dizeyde anlamlidir (t=2,62; p<0,01)

(Tablo 18).
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Tablo 19. Hastalarin Beslenme Konusunda Bilgi Alma Durumlarina Gore

(")grenim Gereksinimleri ve Alt Ol¢ek Puan Ortalamalarimin Karsilastiriimasi

(N:220)
Beslenme Konusunda Bilgi Alma Durumu

Alan (n:102) Almayan (n:118)

X SD X SD t P
Taglar 33,66 5,34 34,60 4,66 -1,40 0,16
Yasam Aktiviteleri 35,96 4,84 34,64 5,25 1,92 0,05
Toplum ve izlem 21,75 4,67 20,85 4,42 1,46 0,14
Duruma [liskin 1746 474 17,68 4,64 034 073
Duygular
Tedavi ve 38,21 4,85 38,28 435 -0,11 0,90
Komplikasyonlar
Yasam Kalitesi 33,03 5,63 32,23 5,45 1,06 0,28
Cilt Bakimu 19,81 3,26 20,31 2,79 -1,22 0,22
Toplam Puan 199,87 28,39 198,59 25,09 0,35 0,72

Hastalarin beslenme konusunda bilgi

alma durumlarma gore Ogrenim

gereksinimleri toplam puanlar1 ve alt 6l¢ek toplam puanlart arasinda anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05). (Tablo 19).
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Tablo 20. Hastalarin Ogrenim Gereksinimleri ve Alt Ol¢ek Puanlar1 Arasindaki

Tliski

flaglar ~ Yasam  Toplum Duruma Tedavi ve Yasam Cilt
Aktiviteleri ve Iliskin ~ Komplikasyonlar Kalitesi Bakim
Izlem Duygular

Yasam r 042
Aktiviteleri p 0,00
Toplum r 041 0,60
ve Izlem p 0,00 0’00
Duruma iliskin  r 0,52 0,57
Duygular
0,00 0,00
Tedavi ve r 0,57 0,64 0,67
Komplikasyonlar
0,00 0,00 0,00
Yasam Kalitesi r 0,54 0,66 0,68 0,74
p 0,00 0,00 0,00 0,00
Cilt Bakimi r 0,57 0,60 0,49 0,62 0,61 0,63
p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Toplam Puan r 0,85 0,88 0,89
p 0,00 0,00 0,00

Orneklem grubundaki hastalarin Ogrenim Gereksinimleri Toplam Puam ve Alt
Olgek Puanlar1 Arasindaki Iliski Tablo 20’de gésterildi.

Hasta gereksinim Olgegi toplam puanmi ile alt Olgek toplam puanlarinin
birbirleriyle olan iliskilerinin ayn1 yonde ve istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptandi (p<0,05).
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5. TARTISMA

Bu boliimde, arastirmadan elde edilen bulgular degerlendirildi ve “Hastalarin
kisisel 6zellikleri ve bilgi alma durumlar1” ile “Ogrenim Gereksinimleri ve Etkileyen

Faktorler” olmak {izere iki baslik altinda tartisildi.

5.1. Hastalarn Kisisel Ozellikleri ve Bilgi Alma Durumlarina Yonelik Tartisma

Calismaya katilan hastalarin %60°1 kadin olup, ¢ogunun 51 yas iizerinde (%45),
ve ilkokul-ortaokul mezunu (%45,9), %45’inin ev hanimi, %73,2’sinin evli, %
98,6’sin1n sosyal gilivencesi oldugu, %47,7’sinin 0-7 gilin arasinda tedavi gordiigi,
%26,4’{iniin Tash Kese, insizyonel Herni, Apandisit ve Inguinal Herni ameliyati
oldugu, %80,5’inin ameliyattan sonra hastanede kalma sirelerinin 0-7 giin oldugu
belirlendi (Tablol, Tablo 2).

Taburculukta hasta egitiminin hastalarin bakimlarina iliskin konularda karar
vermelerini saglamalar1 ve kendi bakimlarini iistlenebilmelerinde 6nemi yadsinamaz
(Oerman et all 2001, Suhonen and Leino-Kilpi 2006, Maloney and Weis 2008,
Yaman 2008). Ekip i¢inde hastayla daha uzun siire birlikte olan ve hastay1 yakindan
takip eden hemsirenin, ekip i¢i koordinasyonun saglanmasinda, taburculuk
egitiminin planlanmas1 ve uygulanmasinda dnemli sorumluluklari bulunmaktadir

(Ercan 2006).

Ancak yapilan arastirmalarda hastalara verilen taburculuk egitiminin sinirl bir
icerikle ve genellikle doktor tarafindan verildigi belirtilmektedir (Alpar ve ark 1997,
Coskun ve Akbayrak 2001, Cetin 2004, Nargiz 2005, Suhonen and Leino-Kilpi
2006). Hastalarin hemgireler tarafindan bilgilendirilmemis olmasi, hemsirelerin
agirlikli olarak hastalarin tedavi ve takipleriyle ilgilenmelerini ve hasta egitimi

konusundaki rollerinin bilincinde olmadiklarini diisiindiirmektedir.

Sunulan calismada orneklem grubundaki hastalarin “taburculuk asamasinda

bilgilendirilme durumlar1” incelendiginde, hastalarin  %66,4’tiniin ~ “ilaglar”

62



konusunda bilgi aldigi, bilgi alan hastalardan %50’sinin aldiklar1 bilgiyi
hemsirelerden aldig1 saptandi (Tablo 3).

Kamber’in (1989) cerrahi hemsireleri ile yaptigi calismasinda da hemsirelik
bakimina iliskin puan ortalamasinin tibbi bilgi sorularindan elde edilen bilgi puan
ortalamasindan daha diisiik diizeyde oldugu saptandi. Bu sonuglar bize hemsirelerin,
bakima iligkin bilgilerden ¢ok, hastanin sagligina kavusmasinda daha etkili olarak
gordiikleri tibbi bilgi konusuna ilgi duyduklar1 ve bu konularda hastalari

bilgilendirdikleri kanisin1 uyandirmaktadir.

“Evde bakim” konusunda bilgi alma durumlart incelendiginde, hastalarin
%42,3’liniin bilgi aldigi, bilgi alan hastalardan %49,5’inin aldiklar1 bilgiyi
doktorlardan aldig1 saptandi (Tablo 3). Benzer sekilde Aydogan’in (2005) ve Tok’un
(2006) calismalarinda hastalarin evde bakima yonelik aldiklar1 siirli bilgiyi
cogunlukla doktorlardan aldigi gorilmektedir. Bu sonuclar taburculuk asamasinda
hastalarin evde bakim konusunda bilgi gereksinimleri oldugunu ve hemsirelerin
bakima iligskin bilgilerden ¢ok, tibbi bilgi konularinda hastalar1 bilgilendirdikleri
sonucunu desteklemektedir.

Cavus’ un (2008) calismasinda ise hastalarin evde karsilagabilecekleri problemler
hakkinda bilgi almamalarini, hemsirenin taburculuk egitimi ve 6nemi konusunda
bilgilerinin olmamasina, hemsire sayisinin yetersizligine, hasta sayisinin fazla

olmasina ve ekip ¢alismasinin olmamasina baglanmaistir.

Mevcut ¢aligmada hastalarin “hastalik” konusunda %72,7’sinin bilgi aldigi,
“tedavi” konusunda ise %70,0’inin bilgi aldig1 ancak ‘“hastalik” konusunda bilgi
alanlarin %94,4°1 ile “tedavi” konusunda bilgi alanlarin %89,0’unun doktordan bilgi
aldig1 saptand1 (Tablo 3). Literatiirde de “hastalik” ile “tedavi ve komplikasyonlar”
hakkinda bilgi verme sorumlulugunun hekime ait oldugu belirtilmektedir (Aksoy ve
ark 1992, Senses 1997, Ay ve ark 2007, Sabuncu ve ark 2008). Calismadan elde
edilen sonug literatirle paralellik gostermektedir.

Mevcut ¢alismayla benzer sekilde Kayhan (2003) ve Ozcan’in (2008)
caligmalarinda ameliyat olacak hastalarin ¢ogunun ameliyat hakkinda hekimlerle

iletisim kurmay1 tercih ettigi saptanmistir. Bu bulgu hekimlerin ameliyati yapacak
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kisi olmasi ve bu konuda bilgili ve yetkili kabul edilmesi nedeniyle bilgi alinacak

kaynak olarak oncelikle hekime bagvuruldugunu gostermektedir.

Literatirde, kontrollere belirlenen zaman araliklarinda duzenli olarak
gidilmesinin, gerekli degerlendirmelerin yapilabilmesinde ve iyilesme siirecinde
ortaya cikabilecek sorunlarin erken donemde fark edilmesinde etkili olabilecegi ve
hastalarin bu konuda bilgi almak istedikleri ve bilgilendirilmesi gerektigi yer
almaktadir (Lithner and Zilling 2000, Ulusan 2008).

Yapilan c¢aligmalarda; hastalarin “tibbi izleme” yOnelik istenilen duzeyde
bilgilendirildigi, verilen bilginin ¢ogunlukla doktorlar tarafindan verildigi
saptanmistir (Aydogan 2005, Nargiz 2005, Ulusan 2008). Sunulan ¢alismada ise
hastalarin “tibbi izlem i¢in kontrole gelme” konusunda %35,5’inin bilgilendirildigi
ve bilgi alanlarin %79,5’ine doktor tarafindan bilgi verildigi saptandi. Bu sonug
calismanin yapildigi yerde hastalara, kontrole gelme konusundaki bilgilendirmenin

hastanin ¢ikisi sirasinda yapildigini diisiindiirmektedir.

Caligmada hastalarin %46,4’liniin “beslenme” konusunda bilgi aldig1, Bilgi alan
hastalarin %50,0’1nin doktorlardan bilgi aldig1 goriildii (Tablo 3). Benzer sekilde
Ulusan’in (2008) kalca protezi uygulanan hastalarda yaptig1 ¢alismasinda hastalarin
%41,4’Une  “beslenme” konusunda bilgi verildigi g6zlenmektedir. Literatiirde
hastalarin “beslenme” konusunda bilgilendirilmesinin yara iyilesmesinin saglanmasi
ve cerrahi yara komplikasyonlarinin 6nlenmesi agisindan 6nemli oldugu ve hastalarin
beslenme konusunda bilgi almak istedikleri belirtilmektedir (Lithner and Zilling
2000, Ulusan 2008). Ancak sunulan c¢alismada hastalarin g¢oguna beslenme
konusunda bilgi verilmedigi ve egitim verme konusunda hemsirelerin aktif olmadigi

gorilmektedir.

Naylor ve arkadaglar1 (1999) tarafindan yapilan arastirma sonucuna gore
hastalara kapsamli bir taburculuk egitimi verilmesi sonrasi, bakim verene duyulan
gereksinimin azaldigi bulunmustur. Ancak bu ¢aligmada elde edilen veriler genel
olarak  degerlendirildiginde  hastalarin  taburculuga  yonelik  yeterince

bilgilendirilmedigi, bilgilendirilen hastalarin bilgi aldiklar1 konularin igeriginin
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yetersiz oldugu, hastalarin c¢ogunlukla doktor tarafindan bilgilendirildigi ve

hemsirelerin taburculuk egitiminde etkin bir rol almadig1 goriilmektedir.

Akgin’in (2000) yatakli tedavi kurumlarinda hasta egitimine yonelik etkinlikleri
belirlemek amaciyla yaptigt ¢alismasinda hemsirelerin calistiklar1 alanlarda
gerceklestirdikleri temel hemsirelik rollerinden %85,7’sinin uygulama/bakim verme
roliinii, %5,5’inin egitici roliinii, %4,7’sinin yonetici roliinii, %4,3 liniin arastirmaci
roliinii Oncelikle yerine getirdikleri saptanmustir. Cift¢i’nin (2006) calismasinda da
egitim isini genellikle hekimlerin yaptigi, hemsirelerin daha ¢ok taburculuk ve
hastaneden ayrilma islemlerine yardimei olduklarinin gozlendigi belirtilmektedir. Bu
bulgular hemsirelerin ¢alisma ortaminda hemsirelik hizmetlerine genel bakis1 yansitir
bicimde, psikomotor beceri agirlikli geleneksel hemsirelik rollerine daha fazla yer
verdikleri ve hasta egitimi roliinii uygulayici/bakim verici rolii i¢cinde ele aldiklart,
hemsirenin egitimci roliinii ise hizmet i¢i egitim kapsamindaki egitim etkinlikleri

olarak degerlendirdikleri goriisiinii destekler niteliktedir.

5.2. Ogrenim Gereksinimleri ve Etkileyen Faktorlere Yonelik Tartisma
Yapilacak etkin bir taburculuk planlamasi i¢in hastanin gereksinimlerinin
belirlenmesi ve gereksinimleri esas alan bir taburculuk egitiminin yapilmasi
onemlidir. Taburculuk egitiminin etkinligi ise bireyin O6grenim gereksiniminin
farkinda olmasi, 6grenmeyi kabullenmesi ve 6grenmeye hazir olmasi ile mimkindir

(Aydogan 2005).

Calisma kapsamina alinan hastalarin 6grenim gereksinimleri toplam puan
ortalamas1 199,19+26,62 (min:123, max:250) bulundu (Tablo 4). Bu puan soru
sayisina boliindligiinde puan ortalamasi 3,98’dir. Bu sonuca gore hastalarin
kendilerine, belirtilen konularda bilgi verilmesini 6nemli bulduklart ve bilgi
gereksinimleri oldugu soylenebilir (Merkley 1997, Carew 1999, Rich-vanderBij
1999, Catal 2000, Jacobs 2000)

Jacobs’un  (2000) cerrahi hastalariyla yaptigi caligmasinda  Ggrenim
gereksinimleri toplam puan ortalamasi 106,2+48,6 (min:34, max:250), Carew (1999)

kalp Kkateterizasyonu uygulanan hastalar tizerinde yaptig1 ¢alismasinda toplam puan
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ortalamasi 113,53£38,81 (min:47, max:193), Rich-vanderBij (1999) cerrahi girisim
geciren hastalarla gerceklestirdigi ¢aligmasinda toplam puan ortalamasi 151,8+40,0
(min:63, max:215) bulunmustur. Bu bulgular, mevcut c¢alismadan farkli olarak
hastalarin daha az 6grenim gereksinimi oldugunu gostermistir.

Ancak gerek iilkemizde gerek yurtdisindaki ¢alisma sonuglart hastalarin biiyiik
cogunlugunun taburculuk asamasinda bilgi gereksinimleri oldugunu, verilen
bilgilerin bu gereksinimleri karsilamaya yetmedigini bildirmektedir (Yildiz 1994,
jickling and Graydon 1997, Rich-vanderBij 1999, Jacobs 2000, Henderson and Chien
2004, Aydogan 2005, Suhonen, Nenonen, Laukka and Valimaki 2005, Cullu 2007,
Maloney and Weis 2008).

Ogrenim gereksinimlerinin alt dlgek boyutunda oncelik sirasina bakildiginda;
hastalarin sirasiyla “ilaglar”, “tedavi ve komplikasyonlar”, “yasam kalitesi” ve “cilt
bakimi” konusundaki bilgileri ¢cok 6nemli, “yasam aktiviteleri”, “duruma iliskin
duygular” ile “toplum ve izlem”, konusundaki bilgileri ise ne az ne ¢ok 6nemli

olarak degerlendirdikleri saptandi (Tablo 4).

Yapilan bir arastirmada tekrarli hastaneye yatma deneyimi olan hastalarin
genellikle duzensiz ila¢ kullanma 6ykisu oldugu saptanmustir (Tel ve Akdemir
1998). Bu sonug hastalarin ilaglar1 konusunda yeterli bilgiye sahip olmadan taburcu

olduklarini diistindiirmektedir.

Calismayla benzer olarak; Hong Kong’da Cinli hastalar ile yapilan ¢alismada
hastalar cerrahi sonrasi en fazla bilgi gereksinimlerinin ilaglar ve post operatif
donemdeki komplikasyonlara iliskin oldugunu ifade etmislerdir (Henderson and
Chien 2004).

Yurt disinda yapilan taburculuk sirasindaki bilgi gereksinimlerinin saptandigi
bircok arastirma da, sunulan ¢alismayla benzer sekilde hastalarin bilgi gereksinim
onceliklerinde ilk siralarda tedavi ve komplikasyonlarin yer aldig: tespit edilmistir
(Jickling and Graydon 1997, Carew 1999, Rich-vanderBij 1999, Lithner and Zilling
2000, Johansson, Nuutila, Virtanen, Katajisko and Salantera 2005, Suhonen et all
2005).
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Johansson et all (2005) kalga protezi uygulanan hastalarin bilgi gereksinimlerini
saptadig1 ¢aligmasinda son sirada toplum ve izlem konusunda bilgi gereksinimleri

oldugunu bulmustur. Yapilan ¢alismanin sonuglar1 bu bulguyla paraleldir.

Oerman ve ark (2001) hastalarin hemsirelerin verdikleri egitimi degerlendirdigi
calismasinda hemsirelerin hastalik, ilaglar ve tedavi hakkinda bilgi vermesini kendi
bakimlar1 ag¢isindan 6nemli bulduklarini belirtmektedir.

Bu sonuclar goz 6ninde bulundurularak hastalarin daha ¢ok tibbi bilgileri merak
ettikleri, taburcu olduktan sonra kendi bakimlarin1 karsilamak icin gerekli olan

bilgilerin ve tibbi izlemin iyilesmedeki 6neminin farkinda olmadiklar1 sdylenebilir.

Yapilan caligmada hastalarin 6grenim gereksinimleri i¢cinde en 6nemli bulduklar
bes madde siralandiginda ilk sirada “ameliyat yarasinin bakimini nasil yapmasi
gerektigi” (4,58+0,66), ikinci sirada “yapmamasi gereken aktivitelerin neler oldugu”
(4,49%0,71), tglincii sirada “hastaligina bagli olusabilecek sorunlarin neler oldugu”
(4,47%0,76), dordiincii sirada “evde gelisebilecek bir sorunu nasil fark edecegi”
(4,46+0,86), besinci sirada “Ilaglarinin her birini ne kadar siire kullanmas: gerektigi”
(4,45%0,67) yer almaktadir (Tablo 5).

Benzer sekilde Jickling ve Graydon (1997), Merkley (1997), Carew (1999) ile
Rich-vanderBij (1999) calismalarinda da evde gelisebilecek bir sorunu nasil fark
edecegi ve hastaligina bagli olusabilecek sorunlarin neler oldugu konusunda
verilecek olan bilgiler 6nem sirasina gore ilk bes maddenin iginde yer almaktadir.

Jacobs’un (2000) calismasinda da evde gelisebilecek bir sorunu nasil fark
edecegi ve ameliyat yarasinin bakimini nasil yapmasi gerektigi konusunda verilecek

olan bilgiler 6nem sirasina gore ilk bes maddenin i¢inde yer almaktadir.

Mevcut c¢alismada hastalarin  6grenim gereksinimleri iginde en az Gnemli
bulduklar1 bes madde siralandiginda sondan ilk sirada “klinikten eve nasil gidecegi”
(2,22+1,49), ikinci sirada “ayaklarina uygun bakimi nasil yapacagi” (2,67+1,39),
ticiincii sirada “toplumsal gruplarla (hasta dernekleri gibi) nasil iletisim kurabilecegi”
(2,71+1,30), dordiincii sirada “hastaligiyla ilgili duygularini nasil tanimlayabilecegi”
(3,35%1,30), besinci sirada “hastaligina iliskin duygularla bas etmek igin nereden

yardim alabilecegi” (3,35+1,35) bulundu. Bu sonucun toplumumuzda, aile baglarinin

67



ve sosyal destek kaynaklarmin giiclii olmast sebebiyle hastalarin bu konularla ilgili

endise duymamalarina bagl oldugu sdylenebilir.

Mevcut calismada yas gruplart ile Ogrenim gereksinimleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli olmasa da yas ortalamasi arttik¢a 6grenim gereksinimleri

b3 13

toplam puani ile “yasam kalitesi”, “tedavi ve komplikasyonlar”, “duruma iliskin
duygular”, “ilaglar” puaninin arttig1 gézlendi (p>0,05) (Tablo 6).

Yilmaz’in (2006) ¢alismasinda kanserli ¢ocuklara bakim veren annelerin yasi ile
fiziksel bakim bilgi gereksinimleri arasindaki iliski incelendiginde; anne yasinin
fiziksel bakim gereksinim duzeyini etkilemedigi belirlenmistir.

Yaman’in (2008) kalp kapagi replasmani yapilan hastalar iizerinde yaptigi
calismasinda da yas ile bilgi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamigtir. Calismamiz bu g¢alisma sonuglari ile paraleldir. Bununla
birlikte Ulusan (2008) ve Johansson et all (2005) kalga protezi uygulanan hastalarda
yas ve bilgi gereksinimi arasinda iliski olup olmadiginin degerlendirildigi
caligmasinda taburcu olduktan sonra 60-69 yas arasindaki hastalarin 40 yas ve
altindaki hastalara gore daha fazla bilgiye ihtiya¢ duyduklar1 belirlenmistir. Mamon
et all (1992) eve donen hastalara uygulanan taburculuk planinin etkinligini saptadigi
caligmasinda, verilen egitimin yaslt hastalarin gereksinimlerini karsilamadigini
gormustiir.

Brown’un (1994) acil hastalariin taburculuk egitimini algilamalarina yonelik
caligmasinda 56—65 yas grubunun diisiik puan aldig1 saptanmis, bunun nedeni olarak
da yash insanlarin egitim ve anlama kapasitelerinin diisiik oldugu gosterilmistir. Bu
sonuglar dogrultusunda yasli hastalarin bilgi gereksinimlerinin daha fazla oldugu

sOylenebilir.

Caligmada cinsiyete gore 0grenim gereksinimleri puan ortalamalar1 arasindaki
fark incelendiginde kadin hastalarin “duruma iligkin duygular” ve “yasam kalitesi”
toplam puani erkek hastalardan goére anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05)
(Tablo 7). Bu sonu¢ kadinlarin erkeklerle kiyaslandiginda daha duygusal,
etkilenebilir, duyarli olmasi ve endiselerini erkeklerden daha rahat ifade

edebilmelerine bagli olabilir.
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Rich-vanderbij (1999), sekonder yaralanmanin eslik ettigi kafa travmali
hastalarin taburculuktaki bilgi gereksinimlerini incelendigi ¢alismasinda, kadinlarin
“semptom ve komplikasyonlar” ile “hastaliga iliskin duygular” alt Olceklerinde
belirttikleri gereksinimlerin anlamli diizeyde yiiksek oldugunu bulmustur. Johansson
ve arkadaglart (2005) ile Suhonen ve arkadaslar1 (2005) calismasinda kadin
hastalarin erkek hastalardan daha fazla bilgiye ihtiya¢ duyduklari belirlenmistir.
Mamon ve arkadaslar1 (1992) uygulanan taburculuk planinin kadin hastalarin evdeki
gereksinimlerini karsilamadiklarini saptamistir.

Algier ve arkadaglarinin  (2005) hasta ve hemsirelerle yaptiklari, hemsirelik
girigimlerinin 6nemi ile ilgili algilamalarina iligkin ¢alismalarinda kadin hastalarin
tim alanlardaki puan ortalamalar1 erkek hastalara gore daha yiiksek bulunmustur. Bu
bulgu kadin hastalarin daha duyarli olduklar1 sonucunu desteklemektedir. Kadin
hastalarla hemsirelerin cinsiyetlerinin ayni1 olmasi ve kadin cinsiyette de davranigsal
farkindaligin yiiksek olmasi, kadin hastalarin hemsire tarafindan yapilan tiim
girisimleri Oonemli olarak algilamalarina neden olabilir. Calisma sonucumuz bu
sonuclarla benzerdir.

Kayhan’in (2003) c¢alismasinda; bireylerin cinsiyetlerine gore anksiyete
ortalamalar1 karsilastirildiginda bayan hastalarin anksiyete ortalamalarimin erkek
hastalarin anksiyete ortalamalarindan daha yiiksek bulunmasi kadinlarin bilgi
eksikligi nedeniyle endise duyduklarini destekler niteliktedir.

Calisma sonucglarindan farkli olarak, Ulusan’in (2008) kalca protezi uygulanan
hastalarin  taburculuk asamasindaki bilgi gereksinimlerinin cinsiyete gore
degerlendirildigi calismasinda erkek hastalarin beslenme ve fiziksel aktiviteye
yonelik bilgi alma oraninin yiiksek oldugu belirlenmis ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Bu durum erkek hastalarin egitim seviyelerinin kadin
hastalardan yiiksek olmasina baglanmistir.

Mevcut c¢aligmada Ogrenim durumuna gore gruplar karsilastirildiginda
hastalardan  6grenim durumu okur-yazar olanlarin  “ilaglar”, “tedavi ve
komplikasyonlar” ve *“cilt bakimi” puanlari anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p<0,05) (Tablo 8). Benzer sckilde Johansson ve arkadaslar1 (2005) calismasinda
egitim diizeyi disiik olan hastalarin daha fazla bilgiye ihtiyag duyduklarini

saptamistir. Bu bulgular 6grenim durumu diisiik olanlarin taburculuk asamasindaki
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bilgi gereksinimlerinin ylksek ve bu hastalarin diger hastalara gore bilgi
eksikliklerinin farkinda oldugunu gostermektedir.

Yaman (2008) calismasinda arastirma kapsamina alinan her iki grupta da
O0grenim durumu yliikseldik¢e bilgi puanlarinin arttigi goriilmektedir. Egitim diizeyi
arttikca bilgi diizeyi artmaktadir, buna bagl olarak da bilgi gereksinimlerinin daha az
olacagi soylenebilir.

Literatiirde yer alan konu ile ilgili diger caligmalar degerlendirildiginde, elde
edilen sonuglarin ¢ogunun yapilan calisma sonuclar ile benzerlik gdstermedigi,
taburcu olan hastalarin egitim diizeyi yiikseldik¢e, daha c¢ok sorgulamalari,
sagliklarina daha fazla 6zen gostermeleri ve bilgiye daha kolay ulasabilmelerine
bagl olarak sagliklar1 i¢in daha fazla bilgi edinmek istemeleri nedeniyle 6grenme
gereksinimlerinin arttigi belirlenmistir (Yildiz 1994, Algier ve ark 2005, Nargiz
2005, Ulusan 2008).

Hastalarin tedavi gordiikleri klinige gore Ogrenim gereksinimleri puan
ortalamalar1 incelendiginde, 4. serviste tedavi goren hastalarin “duruma iliskin
duygular” puan1 anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo 11). Bu sonucun,
servisin meme hastaliklar1 servisi, hastalarin da bayan hastalar olmasi sebebiyle daha
duygusal ve duyarli olmalar1 ayn1 zamanda viicut biitiinliigliniin bozulma olasilig
nedeniyle kaygi yasamalarindan kaynaklandigi sdylenebilir. Ayrica verilen bilgilerin
genellikle fiziksel sorunlara yonelik olup, bireylerin psikososyal agidan
etkilendiginin goézden kagtigr ve verilen taburculuk egitiminin yetersiz oldugu

sOylenebilir.

Mevcut arastirmada 6rnekleme alinan hastalardan 16 giin ve (zeri tedavi goren
grubun “ilaglar” ve “duruma iliskin duygular” puani 16 glinden daha az tedavi géren
hasta gruplarindan yiiksek, fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo
12). Bu farkliligin hastanede uzun siire kalan hastalarin hastaliklarinin daha farkinda
olmalar1 ve duygusal yonden destek gereksinimi duymalarina bagli oldugu

sOylenebilir.
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Literatirde tedavinin uzun siirmesi durumunda belirsizligin daha yogun
yasandigr ve belirsizlik icinde Umitsizlik hissettiklerinden hastalarda siklikla
depresyon goriildiigii belirtilmektedir (Oz 2001).

Algier ve arkadaglarinin (2005) c¢alismasinda hastanede yedi gunden az bir
stredir yatan hastalarin fizyolojik alandaki hemsirelik girisimlerinin 6nemi puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu goriilmiis ve bu grupta yer alan hastalarin heniiz

fizyolojik gereksinimlerinin agirlikta olabilecegi seklinde yorumlanmustir.

Hastalarin ~ 68renim  gereksinimleri, yapilan ameliyat tiirline  gore
degerlendirildiginde, Mide, Kolon ve Batinda Kitle, Karaciger ve Pankreas ile Guatr
ameliyat1 olan hastalarin “duruma iliskin duygular” puani anlaml diizeyde yiiksek,
meme ameliyat1 olan hastalarin ise en yiiksek bulundu. Fark ileri derecede anlamlidir
(p<0,001) (Tablo 13). Cerrahi hastalarinin gereksinim duydugu bilgilerin 6nceligi,
cerrahinin tipinin bireyde stres yaratma ozelligine gore degismektedir (Catal 2007).
Bu gruplardaki hastalarin ¢ogunlugunun kanser hastasi olmasi ve biiyiilk ameliyat
gecirmeleri nedeniyle girisim sonrasinda, kanser olma, terk edilme, yalnizlik
korkusu, agri, hastaligin tekrarlama korkusu, viicut biitiinliiginiin bozulmasi, cerrahi
girisimin  basarisiz oldugunu diisiinme, aileye karsi sorumluluklarini yerine
getirememe, cerrahi girisim sonrasi duruma uyumda zorluk gibi sorunlar nedeniyle
bilgilendirilmeye ve psikolojik destege daha ¢ok ihtiyaglar1 oldugu sdylenebilir.

Giirsoy’un (2001) ameliyat 6ncesi hastalarin kaygi diizeyleri ve neden olabilecek
etmenlerin belirlenmesi amaciyla yaptig1 calismasinda, ameliyat tiiriiniin hastanin
kaygisint etkiledigi sonucuna varmistir. Bu sonuca gore kaygi diizeyine bagli olarak
hastalarin psikolojik hazirligi degisebilir. Buyuk ameliyatlarda mortalite ve morbidite
riski daha ytksektir.

Literatiirde biiyliik cerrahi girisim gecirecek hastalarin en yiiksek anksiyeteli
gruba dahil oldugu belirtilmektedir. Kayhan’in (2003) ¢aligmasinda tiroidektomi
ameliyat1 olan hastalarin anksiyete puanlar1 herni ve kolesistektomi ameliyati olan
hastalara gore daha yiiksek bulunmustur. Ayrica tiroidektomi ameliyatt olan
hastalarda diger ameliyat grubundaki hastalara oranla daha fazla komplikasyon
goriilmiistiir. Bu sonuglar mevcut ¢alismada tiroidektomi ameliyati olan hastalarin

“duruma iligkin duygular” konusunda bilgi gereksinimlerinin fazla olmasinin
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nedenini acgiklar niteliktedir. Ayrica Troidektomi ve Mastektomi ameliyati olan
hastalarin anksiyetelerinin yiiksek olmasinin, ameliyatin gozle gorilen bir bolgede

olmasi nedeniyle oldugu diistiniilebilir.

Caligmada ilaglar konusunda bilgi almayan hastalarin, bilgi alanlara gore
“ilaglar” puani anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo 15). Bu sonuca gore
hastalara ilaclar konusunda verilen egitimin hastalarin gereksinimlerini karsiladigi
soylenebilir. Tlaglar konusunda bilgi verilen hastalarm “toplum ve izlem” puanlar
bilgi almayanlara gore yiiksektir. Fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05) (Tablo
13).

Mevcut calismada hastalardan evde bakim konusunda bilgi alanlarin “toplum ve
izlem” puanlar1 bilgi almayanlara gore anlamli diizeyde yiiksek bulundu. (p<0,05)
(Tablo 16). Bu bulgu bilgi verilen hastalarin, kendileri ve bakim verenler igin
toplumsal destek kaynaklart ve tibbi izlemin o6nemi konusunda daha ¢ok

bilin¢lendiklerini diisiindiirebilir.

Hastalik konusunda bilgi verilen hastalarin “yasam aktiviteleri” ile “toplum ve
izlem” puanlar1 bilgi verilmeyen hastalardan ileri diizeyde anlamli ve yiiksek
bulundu (p<0,001) (Tablo 17). Benzer sekilde tedavileri konusunda bilgi alan
hastalarin “yasam aktiviteleri” puani bilgi almayanlardan anlaml diizeyde yiiksek,
“toplum ve izlem” puam ise ileri diizeyde anlamli ve yiiksek bulundu (p<0,05;
p<0,001) (Tablo 18). Bu sonuca gore hastaliklart ve tedavileri konusunda bilgiye
sahip olan hastalarin kendi bakimlarini1 yonetmelerini saglayacak bilgilere daha ¢ok
o6nem verdikleri soylenebilir.

Jacobs’un (2000) kolesistektomi, apendektomi ve herni ameliyati olmus
hastalarin taburculuktaki bilgi gereksinimleri ve onceliklerini belirledikleri ¢aligmada
hastalar “yasam aktiviteleri” ile ilgili bilgi gereksinimini en 0Onemli olarak
belirtmislerdir. Bu sonug, yeterli bilgi alamayan hastalarin yara bakimi, aktivite
rehberi, olas1 komplikasyonlarin 6nlenmesi ve yonetimi konusunda risk altinda
oldugunu gosterir, diger yandan hastalarin biran once eski fonksiyonlarina donmek

istediklerini yansittig1 seklinde yorumlanmustir.

72



Yapilan ¢aligmada taburculuktan sonra kontrole gelme konusunda bilgi alan
hastalarin “toplum ve izlem” puani bilgi almayan hastalardan yiiksek bulundu. Fark
ileri derecede anlamlidir. (p<0,01) (Tablo 19). Bu sonug¢ hastalarin bilgi aldiklarini
ifade ettikleri konularin igeriginin yetersiz olmasi, hastalarin neyi bilmeleri
gerektigini  bilmemeleri ve evde karsilasilabilecek  giicliikleri  tahmin
edememelerinden kaynaklandigini diigiindiirmektedir.

Yapilan aragtirmalarda hastalarin ilk saglik kontrolii ve kontrole gelme zamani
konusunda tamamina yakminmn bilgi aldigi ancak kontrole gelmenin 6nemine ve
yapilacak degerlendirmelere yonelik ¢ok az bir kisminin bilgi aldig1 saptanmustir (Tel

ve Akdemir 1998, Aydogan 2005)

Tok’un (2006) ¢alismasinda, koroner anjiyoplasti ve intra koroner stent islemleri
hakkinda bilgi alan hastalarn % 50’si kendilerine verilen bilginin yeterli oldugunu
ifade ettikleri belirlenmistir. Bilgilerin yetersiz oldugunu ifade eden hastalara
“bilgilendirmenin nasil olmasin istedikleri” soruldugunda hastalar sadece “verilen
bilgilerin daha kapsamli olmasini” istediklerini belirtmislerdir. Bu sonug bilgi verilen

hastalarin 6grenim gereksinimlerinin fazla olmasini agiklar niteliktedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Cerrahi girisim geciren hastalarin taburculuk sonrasi bilgi gereksinimleri ve

onceliklerinin belirlenmesi amaci ile gergeklestirilen ¢alismada asagidaki sonuclar

elde edildi:

Orneklem grubundaki hastalarin %60’ kadm, %45’inin 51 yas iizerinde,
%45,9’unun ilkokul-ortaokul mezunu, %45’inin ev hanimi, %73,2’sinin evli ve
% 98,6 s1n1n sosyal giivencesi oldugu bulundu.

Hastalarin %47,7’sinin 0-7 giin arasinda tedavi gordiigii, %26,4 liniin Tasl Kese,
Insizyonel Herni, Apandisit ve Inguinal Herni ameliyati oldugu, %80,5’inin
ameliyattan sonra hastanede kalma surelerinin 0-7 giin oldugu saptandi.
Ormeklem grubundaki hastalarin % 66,4’ii ilaglar konusunda bilgi aldigi, bilgi
alan hastalarin %50,0’sinin hemsirelerden bilgi aldig1 goriildii.

Orneklem grubundaki hastalarin %57,7°sinin evde bakim konusunda bilgi
almadigi tespit edildi. Bilgi alan hastalarin %49,5’1 doktorlardan bilgi aldigi
bulundu.

Ornekleme alinan hastalarin %72,7’sinin hastalik konusunda bilgi aldig:, bilgi
alan hastalarin %94,4’Unun doktorlardan bilgi aldig: tespit edildi.

Orneklem grubundaki hastalarin %70’inin tedavi konusunda bilgi aldigi, bilgi
alan hastalarin %89,0’mnin doktorlardan bilgi aldigi1 bulundu.

Olgularin % 64,5’inin kontrol konusunda bilgi almadigi, bilgi alan hastalarin
%79,5’inin doktorlardan bilgi aldig: tespit edildi.

Hastalarin %53,6’sinin beslenme konusunda bilgi almadigi saptandi. Bilgi alan
hastalarin ise %50,0’1nin doktorlardan bilgi aldig1 goriildii.

Hastalarin aldiklar1 6grenim gereksinimleri toplam puan ortalamasi 199,19+26,62
(min:123, max:250) bulundu.

Ogrenim gereksinimlerinin &ncelik sirasma bakildiginda hastalarin sirasiyla
“ilaglar” (34,16£5,00), “tedavi ve komplikasyonlar” (38,25+4,58), “yasam
kalitesi” (32,60+5,54)ve “cilt bakimi” (20,08+3,02) konusundaki bilgileri cok
onemli, “yasam aktiviteleri” (35,25+5,10), “duruma iliskin duygular”
(17,58+4,68) ve “toplum ve izlem” (21,26+4,55), konusundaki bilgileri ise ne az

ne ¢ok dnemli olarak degerlendirdikleri saptandi.
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Hastalarin 6grenim gereksinimleri iginde en Onemli bulduklar1 bes madde
siralandiginda ilk sirada ameliyat yarasinin bakimini nasil yapmasi gerektigi
(4,58+0,66), ikinci sirada yapmamasi gereken aktivitelerin neler oldugu
(4,49%0,71), Giglincii sirada hastaligina bagli olusabilecek sorunlarin neler oldugu
(4,47%0,76), dordiincii sirada evde gelisebilecek bir sorunu nasil fark edecegi
(4,46%0,86), besinci sirada [laclarinin her birini ne kadar siire kullanmasi
gerektigi (4,45%0,67) bulundu.

Hastalarin 6grenim gereksinimleri i¢inde en az onemli bulduklar1 bes madde
siralandiginda sondan ilk sirada klinikten eve nasil gidecegi (2,22+1,49), ikinci
sirada ayaklarima uygun bakimi nasil yapacagi (2,67+1,39), igciincli sirada
toplumsal gruplarla (hasta dernekleri gibi) nasil iletisim kurabilecegi (2,71+1,30),
dordiincii sirada hastaligiyla 1ilgili duygularin1  nasil tanimlayabilecegi
(3,35£1,30), besinci sirada hastaligina iliskin duygularla bas etmek i¢in nereden
yardim alabilecegi (3,35+1,35) bulundu.

Hastalarin yas gruplarn ile 6grenim gereksinimleri toplam puanlar1 ve alt 6lgek
toplam puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

“Duruma iliskin duygular” ve “yasam kalitesi” toplam puani kadin hastalarda
erkek hastalardan yiiksek oldugu aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlendi (p<0,05).

Hastalardan 6grenim durumu okur-yazar olanlarin “ilaglar” ve “cilt bakimi”
toplam puami yiiksek ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli (p<0,01),
“tedavi ve komplikasyonlar” puani yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05).

Orneklem grubundaki hastalari meslek gruplarina ve medeni durumlarma gére
Ogrenim gereksinimleri toplam puanlart ve alt dlgcek toplam puanlari arasinda
anlaml bir fark bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin tedavi gordiigii klinige gore 4. serviste tedavi goren hastalarin
“duruma iliskin duygular” puani yiiksek, fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05).

Ornekleme alman hastalarin hastanede yatis siiresine gdre 16 giinden fazla
yatanlarin “ilaglar” ve “duruma iligkin duygular” puan yiiksek fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,01, p<0,05).
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Hastalarin yapilan ameliyat tiiriine gore; Mide, Kolon ve Batinda Kitle, Karaciger
ve Pankreas ile Guatr ameliyati olan hastalarin “duruma iliskin duygular” toplam
puani yiiksek, Meme ameliyati olan hastalarin ise en yiiksek, fark istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli bulundu (p<0,01).

Orneklem grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi yatis siiresine gore 6grenim
gereksinimleri toplam puanlar1 ve alt 6lgek toplam puanlar1 arasinda anlamli bir
fark bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin ilaglar konusunda bilgi alma durumlarina gore ilaclar konusunda bilgi
almayan hastalarin  “ilaglar” toplam puanmi ilaglar konusunda bilgi alan
hastalardan yulksek, fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). llaglar
konusunda bilgi alan hastalarin “toplum ve izlem” toplam puani ilaglar
konusunda bilgi almayanlardan yuksek Fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05).

Orneklem grubundaki hastalarin evde bakim konusunda bilgi alma durumlarina
gore bilgi alan hastalarin “toplum ve izlem” toplam puani bilgi almayan
hastalardan yuksek fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Hastalarin hastalik konusunda bilgi alma durumlarina gore bilgi alan hastalarin
“yasam aktiviteleri” ve “toplum ve izlem” toplam puani bilgi almayan
hastalardan yiiksek fark ileri diizeyde anlamli bulundu. (p<0,01).

Hastalarin tedavi konusunda bilgi alma durumlarina gore bilgi alan hastalarin
“yasam aktiviteleri” ve “toplum ve izlem” toplam puanlar1 bilgi almayan
hastalardan yiiksek fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05, p<0,01).
Orneklem grubundaki hastalarin kontrol konusunda bilgi alma durumlarma gére
bilgi alan hastalarin “toplum ve izlem” toplam puan bilgi almayan hastalardan
yuksek fark istatistiksel olarak ileri duizeyde anlamli bulundu. (p<0,01).
Hastalarin beslenme konusunda bilgi alma durumlarina goére Ogrenim
gereksinimleri toplam puanlar1 ve alt 6l¢ek toplam puanlart arasinda anlamli bir
fark bulunmadi (p>0,05).

Hasta gereksinim 0Olgegi toplam puani ile alt Olgek toplam puanlarinin
birbirleriyle olan iligkilerinin ayn1 yonde ve istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptandi1 (p<0,05).
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Tiim bu sonuglar dogrultusunda;

Hemsirelere yonelik taburculuk planlamasi siireci ile ilgili hizmet i¢i egitim
programlarinin  diizenlenmesi ve hemsirenin egitici roli tam olarak
benimsetilmesi,

Calisma sonuclarma gore belirlenen konularin cerrahi hastalarmin taburculuk
planlanmasinda ve taburculuk egitimi igerisinde yer almasi,

Hastalarin Oncelik verdigi bilgi gereksinimlerinin karsilanarak hasta bakim
sonuglaria yansitilmasi,

Taburculuk planlamasi siirecinin her hastaya 6zgii olmasi, hastanin bireysel

Ozelliklerine gore planlanmasi onerilmektedir.
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8. EKLER
EK 1. Kisisel Bilgi Formu

Degerli katilimci,
Bu anket sizlerin taburcu olmadan Onceki bilgi gereksinimlerinizi belirlemek
amactyla hazirlanmistir. Calismanin verimli olabilmesi i¢in litfen her bir soruyu

okuyarak igtenlikle cevaplayiniz. Katkilariniz igin tesekkir ederim.

1) Yasiniz..........
2) Cinsiyetiniz
a) Kadin b) Erkek
3) Ogrenim durumunuz
a) Okur-yazar  c) ilkdgretim d) Lise e) Universite
4) Mesleginiz?

a) Evhanimi  b) Memur-is¢i  c) Serbest meslek  d) Emekli ¢) Diger
5) Medeni durumunuz
a) Evli b) Bekar c) Dul
6) Sosyal giivenceniz var mi1?
a) Evet b) Hayir
7) Tedavi gordiginiz KInik?..........cccoveeviieeeiiiiieeeie e
8) Yat1s SUIESI?....eveiiiiiiiieiiie e
9) Yapilan ameliyat?.........ccccceeviieiiiiiiienieieeieeeeeeee,
10) Ameliyat sonrasit yatis SUreSi?........cceervreruierveeieenieenveenneennes
11) Hastanede kaldiginiz siirede ilaglariniz ve kullanimu ile ilgili bilgi verildi mi?
a) Evet b) Hayir
12) Cevabiniz evet ise bilgiyi kimden/kimlerden aldiniz ?
13) Evdeki uygun fizik ortam ve dikkat etmeniz gerekenler ile ilgili bilgi verildi mi?
a) Evet b) Hayir
14) Cevabiniz evet ise bilgiyi kimden/kimlerden aldiniz ?
15) Hastaliginiz ile ilgili bilgi verildi mi?
a) Evet b) Hayir
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16) Cevabiniz evet ise bilgiyi kimden/kimlerden aldiniz ?

17) Tedaviniz ve amaci ile ilgili bilgi verildi mi?
a) Evet b) Hayir

18) Cevabiniz evet ise bilgiyi kimden/kimlerden aldiniz ?

19) Taburculuktan sonra kontrolleriniz ile ilgili bilgi verildi mi?
a) Evet b) Hayir

20) Cevabiiz evet ise bilgiyi kimden/kimlerden aldiniz ?

21) Evde beslenmeniz ve dikkat etmeniz gerekenler ile ilgili bilgi verildi mi?
a) Evet b) Hayir

22) Cevabiiz evet ise bilgiyi kimden/kimlerden aldiniz ?
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EK 2. Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olgegi

HASTA OGRENIM GEREK SINIMLERI OLCEGI
Litfen taburcu olup eve gitmeden 6nce bilmek istediginiz konular icin asagidaki her bir
maddenin sizin i¢in ne kadar énemli oldugunu belirtiniz. Sorular: ictenlikle cevap vermeniz
caligmanin sonuclarint olumlu yoénde etkileyecektir. Katkilariniz icin tesekkir ederim.

MADDELER Onemli |Biraz |Neaz |Cok Son
degil onemli | necok |6nemli |derece
Onemli onemli

1. Evde gelisebilecek ve dikkat etmem
gereken sorunlar nelerdir?

2. Enerjimi/gicimi korumak igin ne
yapmaliyim?

3. Tlaglarimun her biri nasil etki ediyor?

4. Evde gelisebilecek bir sorunu nasil fark
edebilirim?

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

6. Evdeki bakimimda ne yapmaliyim?

7. Hastaligim hakkinda ailem ve
arkadaslarimla nasil konusabilirim?

8. Ilaclara bagl bir yan etki gelisirse ne
yapmaliyim?

9. Ailem hastaligimla bas edebilmek icin
nerelerden yardim alabilir?

10. Hastaligima bagl olusabilecek sorunlar
nelerdir?

11. Bu hastalik gelecegimi nasil etkileyecek?

12. Ne zaman dus alabilir ya da banyo
yapabilirim?

13. Hastaligimin belirtileri neler olabilir?

14. Ev islerine/ise ne zaman bagslayabilirim?

15. Agrimi nasil giderebilirim?

16. Tlaclarimin her birini ne kadar siire
kullanmaliyim?

17. Ne kadar sire istirahat etmeliyim?

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

19. Tedavimi kim takip edecek?

20. Tedavime bagli olusabilecek yan etkiler
nelerdir?

21. Hastaligimin belirtileri ortaya ¢iktiginda
ne yapmaliyim?

22. Evde acil bir saglik sorunum oldugunda
nereye basvurabilirim?

23. Evde yardim icin telefonla kimi
aramaliyim?




MADDELER

Onemli
desil

Biraz
onemli

Ne az
ne ¢ok
onemli

Cok

onemli

Son
derece
onemli

24. Hastaligimin nedeni/nedenleri nelerdir?

25. Ameliyat yarasinin bakimini nasil
yapmaliyim?

26. idrar yapmamla ilgili bir sorunum olursa
ne yapmaliyim?

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

28. Yemem ve yememem gereken yiyecekler
nelerdir?

29. Yeterli uyuyamazsam ne yapmalyim?

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

31. Acil durumda saglik kuruluslarindan
nasil yararlanabilirim?

32. Yasam/6lumle ilgili duygularimi kiminle
konusabilirim?

33. Ayaklarima uygun bakimi nasil
yapmaliyim?

34. Hangi vitaminleri ve ek gidalar:
almaliyim?

35. Hastaligima iliskin duygularimla bas
etmek icin nereden yardim alabilirim?

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

37. flaglarimun her birini nigin kullanmam
gerekiyor?

38. Hastalik ve tedavime bagh gelisebilecek
sorunlar1 nasil dnlemeliyim?

39. ilaclarimla ilgili olas: yan etkiler
nelerdir?

40. Stresle nasil bas edebilirim?

41. Klinikten eve nasil gidecegim?

42. Hastaligimla ilgili duygularimi nasil
tanimlayabilirim?

43. Cildimde yara olusmasini nasil
Onlemeliyim?

44, Tlaglarimin her birini ne zaman
almaliyim?

45, Tlaglarimi nereden/nasil temin
edebilirim?

46. Stresten nasil uzak durabilirim?

47. Tedavimin amaclari nelerdir?

48. Yapmam gereken hareketler nelerdir?

49, Cildimde kizariklik olusmasin: nasil
onlemeliyim?

50. Bu hastalik yasamimi nasil etkileyecek?
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EK 3. Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Arastirma Etik Kurul

izin Yazis1

AQEV) CERRAHPASA TIP FAKULTES!
*.'45'3' TC. DEKAJ\'LI(J!
LO.CERRAHPAS/ iz -snr 0 =71 . s
ayr o a Ll'l.-f}%.’,. DERANLIGH L ash ‘ Istanbul ......./ ,’
-onu : BGeldifi Tarih:.....cooeererereeeenne. ' 25 Lasm 208 ;

03 Aralik 2008 pekannk Makamiria

ILGI: 28.10.2008 tarihli, 31326 sayili yaziniza:

Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Hemgirelik Esaslari Anabilim Dali Ogretim tyesi
Yard.Do¢.Dr.UKKE KARABACAK in danismanliginda Yiksek Lisans Ogrencisi SEHER OZEL'in yiiriitecegi
“Cerrahi Girigim Gegiren Hastalarin Taburculuk Sonras: Bilgi Gereksinimlerinin Belirlenmesi” baghkl
Yiiksek Lisans Tezi hakkinda ilgi yazimz ve ekleri 18 Kasim 2008 tarihinde toplanan Fak{lltemiz Etik Kurulunca
milzakere edilmis olup, etik agidan uygun oldufuna karar verilmistir.

Bilgilerinizi saygilanmla arz ederim.

EKi: ' ¥ g Prof.Dr, Mehmet YILDIRIM
Dekan Yardimeist ve Etik

1 dosya
Kurul Bagkam

o2l 5

Not: Yamtlarda yaznmzin giin sayisiny belirtibmesi rica olunur. Tel : (0212) 4143000
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EK 5. Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi

Insan Denekleri Uzerindeki Tibbi Arastirmalarda Etik Ilkeler

Diinya Tip Birligi'nin 18. genel kurulunda (Helsinki, Finlandiya, Haziran 1964)
benimsenmis, 29. (Tokyo, Japonya, Ekim 1975), 35. (Venedik, Italya, Ekim 1983), 41. (Hong Kong,
Eyliil 1989), 48. (Somerset West, Giiney Afrika Cumhuriyeti, Ekim 1996), 52. (Edinburgh, Iskogya,
Ekim 2000) genel kurullarinda gelistirilmis, Washington 2002 genel kurulunda 29. Maddeye ve
Tokyo 2004 genel kurulunda 30. maddeye agiklama notu ilave edilmistir.

1. Diinya Tip Birligi, insan deneklerinin yer aldig1 tibbi aragtirmalarda gorev alan hekim ve
diger kisilere rehberlik edecek etik ilkeler olarak Helsinki Bildirgesi'ni gelistirmistir. Insan deneklerini

iceren arastirmalara insandan elde edilen kime ait oldugunu belli olan materyal ya da veriler de
dahildir.

2. Hekimin &devi insan sagligimi korumak ve gelistirmektir. Hekimin bilgi ve vicdani bu
gorevin yerine getirilmesine adanmustir.

3. Diinya Tip Birligi'nin Cenevre Bildirgesi “Hastamin sagligi benim ilk 6nceligimdir”
climlesiyle hekimi baglar ve Uluslararasi Tip Etigi Kodu “Hastanin fiziksel ve mental kosullarini
zayiflatabilecek etkilere sahip tibbi hizmetleri verirken, hekimin yalnizca hastanin menfaatine gore
davranmasi gerektigini” duyurur.

4. Tibbi ilerlemeler, en nihayetinde kismen insanlar iizerindeki deneylere dayanan
arastirmalar1 temel almaktadir.

5. Insanlar iizerindeki tibbi arastirmalarda insan deneklerinin saghgi, bilim ve toplumun
menfaatinden 6nce gelmelidir.

6. Insan denekleri iizerindeki tibbi arastirmalarin birinci amaci profilaktik, diagnostik ve
terapotik islemleri gelistirmenin yaninda hastaliklarin etiyoloji ve patogenezini anlamaktir.
Kanitlanmis en iyi profilaktik, diagnostik ve terapotik yontemler bile etkinlik, verimlilik, erigilebilirlik
ve kalite agisindan arastirmalara siirekli olarak tabi tutulmalidir.

7. Guncel tip uygulamalar1 ve tibbi arastirmalardaki profilaktik, diagnostik ve terapotik
islemlerin pek ¢ogu kiilfet ve riskler igermektedir.

8. Bir tibbi arastirma, insana saygiy1 tesvik eden, onun haklarmi ve saglhigimi koruyan etik
standartlara tabidir. Bazi arastirma gruplar istismara agiktir ve 6zel korunmaya ihtiyaglar1 vardir.
Ekonomik ya da tibbi yonde dezavantajli olanlarin 6zel ihtiyaglart gdz oniinde bulundurulmalidir.
Keza, kendi baglarina onam ya da ret veremeyenlere; baski altinda onam verme durumundakilere;
arastirmadan kisisel olarak yarar gormeyeceklere; ayni anda tedavi ve arastirmaya tabi tutulacak
olanlara 6zel dikkat gerekir.

9. Arastirmacilar, kendi iilkelerindeki insanlar iizerindeki arastirmalar icin gecerli etik, yasa
ve diizenlemelerin yamisira uygulanabilen uluslararasi kurallardan da haberdar olmahdirlar. Insan
deneklerinin korunmasi i¢in bu bildirgede ileri siiriilenlerin higbir ulusal etik, yasa ya da diizenleme
tarafindan ortadan kaldirilmasina ya da zayiflatilmasina izin verilmemesi gerekir.

TUM TIBBi ARASTIRMALARDA TEMEL iLKELER

10. T1bbi arastirmalarda insan deneklerinin yasamini, sagligini, mahremiyetini ve onurunu
korumak hekimin édevidir.
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11. Insan denekleri {izerindeki tibbi arastirmalar genel bilimsel ilkelere uygun olmali;
bilimsel literatiiriin ve diger ilgili bilgi kaynaklarmin tam olarak bilinmesi ile yeterli laboratuar ve
uygun oldugunda hayvan deneylerine dayanmalidir.

12. Cevreyi etkileyebilecek arastirmalarin yiiriitiilmesinde yeterince dikkatli olunmali ve
arastirma i¢in kullanilacak hayvanlarin sagligina saygi gosterilmesidir.

13. insan denekleri iizerindeki her deneysel prosediiriin tasarimi ve calismanm nasil
uygulanacagi deney protokoliinde agik bir sekilde formiile edilmesi gerekir. Bu protokol
degerlendirme, yorum, rehberlik ve uygun buldugunda onay vermek igin 6zel olarak atanmus;
arastirmacidan, sponsordan ya da istenmeyen baska etkilerden uzak bir etik inceleme kuruluna
sunulmalidir. Bu bagimsiz kurul arastirma deneylerinin yapildig: iilkenin yasa ve diizenlemeleri ile
uyum halinde olmalidir. Kurul, siirdiirilmekte olan denemeleri izleme hakkina sahiptir.
Arastirmacilar, izlemedeki bilgileri, 6zellikle ciddi olumsuz gelismeleri bu kurula bildirmekle
yiikiimliidiirler. Arastirmacinin ayni zamanda inceleme i¢in mali kaynaklari, sponsorlari, bagli oldugu
kurum ile diger saglanan ¢ikarlarin ve denekleri tegvikle ilgili bilgileri de kurula sunmasi gerekir.

14. Arastirma protokoliinde, her zaman, ilgili goriinen etik ifadelerin agiklanmasi ve bu
bildirgede dile getirilen ilkelere uyumlu olundugunun belirtilmesi gerekir.

15. Insan denekleri {izerindeki tibbi arastirmalar yalnizca, bilimsel kalifiye kisiler ile klinik
yoniinden yeterliligi tam tibbi bir elemanin gdzetiminde yiiriitiilmelidir. Insan deneklerine karsi
sorumluluk her zaman tibben kalifiye elemanda olmali ve asla, onam vermis olsa bile arastirma
denegine birakilmamalidir.

16. insanlar {izerindeki her tibbi arastirma projesinin risk ve rahatsizlik ile denek ya da
digerleri igin tahmin edilen risk ve yararlarin dikkatle karsilastirilmas: yapilmalidir. Bu, saglikli
goniilliilerin tibbi arastirmalara katilimini engellemez. Tiim ¢aligma dizayninin herkese agik olmasi
gerekir.

17. Hekimler, risklerin yeterince degerlendirildiginden ve tatmin edici bir sekilde bas
edilebileceginden emin olmadik¢a insan denekleri {izerindeki arastirma projelerin katilmaktan
kaginmalidirlar. Hekimler, saptanan risklerin yarardan daha fazla oldugunda ya da pozitif ve yararl
sonuglara iligkin kesin kanitlarin varliginda arastirmay1 sona erdirmelidirler.

18. Insan denekleri iizerindeki arastirma projeleri, yalnizca, hedeflenen yararin denekte
yaratacag risk ve rahatsizliklardan agir basacagi zaman gerceklestirilmelidir. Bu durum, deneklerin
saglikli gonlliiler oldugunda 6zellikle 6nemlidir.

19. T1bbi arastirma, yalnizca, arastirmanin uygulandigl grubun arastirma sonuglarindan yarar
gorecegine iligkin makul bir olasilik varsa hakli bir nedene sahiptir.

20. Denekler, arastirma projesine goniillii ve aydmlatilmig (bilgilendirilmis) olarak
katilmalidirlar.

21. Arastirmadaki denegin, maddi-manevi biitiinliigiiniin korunmasi hakkina her zaman saygi
gosterilmelidir. Denegin mahremiyetine saygi, hasta bilgilerinin gizliligi, caligmanin denegin fiziki ve
mental biitiinliigii ile kisiligine etkisini en aza indirmek i¢in her tiirlii 5nlemin alinmasi gerekir.

22. Insanlar iizerindeki bir arastirmada, her potansiyel denek amaclari, ydntemleri, fon
kaynaklari, olast gikar c¢atigmalari, aragtirmacinin kurumsal iligkileri, beklenen yararlar, ¢alismanin
riskleri ve verecegi rahatsizliklar hakkinda yeterince bilgilendirilmis olmalidir. Denek, caligmaya
katilmama ya da hicbir yaptirima maruz kalmadan, herhangi bir zamanda, katilim onamin1 geri ¢ekme
hakkina sahip oldugu konusunda bilgilendirilmelidir.

Denek bu bilgileri anladiktan sonra hekimin, tercihan yazili olarak, denegin, iradesiyle verilmis
aydinlatilmis onamini (informed consent) almasi gerekir. Eger, onam yazili alinamaz ise yazili
olmayan onam tanik huzurunda resmi olarak kayda gegirilmelidir.
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23. Arastirma projesi i¢in aydinlatilmis onam alinirken, hekim, kendisiyle denegin bagimlilik
yaratan iliskide olup olmadig: ya da baski altinda onam verip vermedigi konusunda 6zellikle dikkatli
olmalidir. Boyle bir durum s6z konusu oldugunda, aydinlatilmis onam arastirmada yer almayan ve
tamamen bu konunun disinda olan, konu hakkinda iyi bilgilendirilmig bir hekim tarafindan
alinmalidir.

24. Yasal olarak yetersiz (incompetent), fiziksel ya da mental olarak onam vermekten yoksun
ya da resit olmayan kiiciik arastirma denekleri i¢in arastirmaci, aydinlatilmig onami yasanin
ongordiigli dogrultuda yasal temsilciden almalidir. Bu gruplar arastirmaya, ancak, arastirma temsil
edilen popiilasyonun sagligini korumak i¢in gerekiyorsa ve bu arastirma bunlar yerine yasal olarak
yetkili kisiler iizerinde yapilamiyorsa dahil edilebilirler.

25. Yasal olarak yetersiz (incompetent) kabul edilen bir denek, 6rnegin resit olmayan bir
cocuk arastirmaya katilmaya onaylama (assent) verebilir ise arastirmaci yasal temsilcinin onamina ek
olarak ondan da onaylama da almalidir.

26. Vekil ya da 6n onam dahil olmak iizere, aydinlatilmis onam almanin miimkiin olmadigi,
kisiler lizerindeki arastirma yalnizca aydinlatilmig onam almay1 engelleyen fiziksel/mental kosullar
arastirma grubunun kaginilmaz 6zelligi ise yapilmalidir. Arastirma deneklerinin aydinlatilmig onam
verememelerinin 6zel nedeni etik kurulun onayr ve degerlendirmesi i¢in deney protokoliinde
belirtilmelidir. Protokol, arastirmada kalmaya iliskin onaminin en kisa siirede kisiden ya da yasal
temsilciden alinacagini belirtmelidir.

27. Hem vyazarlarin hem de yayimcilarin etik yiikiimliilikleri bulunmaktadir. Arastirma
sonuglarinin yayimlanmasinda arastirmacilar sonuglarin dogrulugunu koruma mecburiyetindedirler.
Negatif sonuglar da yayimlanmali ya da herhangi bir sekilde halka duyurulmalidir. Fon kaynaklari,
kurumsal baglantilar ve olasi ¢ikar ¢atismalar1 yayinda bildirilmelidir. Bu bildirgede yer alan ilkelere
uymayan deney bildirileri yayina kabul edilmemelidir.

TIBBi BAKIMLA BiRLESIiK TIBBi ARASTIRMALARA iLiSKIiN EK iLKELER

28. Hekim, arastirmay1r ancak potansiyel profilaktik, diagnostik ve terapotik degerleri
yoniinden hakli bulunabildigi 6l¢iide tibbi arastirmay1 tibbi bakimla birlestirebilir.
Tibbi arastirma, tibbi bakimla birlestii zaman arastirma denegi olan hastayr korumak icin ek
standartlar uygulanmalidir.

29. Yeni yontemin yararlari, riskleri, rahatsizliklar ve etkilerinin kullanilmakta olan en iyi
profilaktik, diagnostik ve terapotik yontemler kargilagtirarak denenmesi gerekir. Bu, kanitlanmis
profilaktik, diagnostik ya da terapdtik yontemlerin bulunmadigi ¢aligmalarda plasebo kullanimini ya
da tedavisiz birakmay1 diglamamaktadir. (Bkz. Dipnot)

30. Calismanin sonunda ¢aligmaya katilan her hastaya c¢aligma ile saptanmisg, kanitlanmis en
iyi profilaktik, diagnostik ve terapotik yontemden yararlanabilmesi garanti edilmelidir. (Bkz. Dipnot)

31. Hekim, tibbi bakimin hangi yonlerinin aragtirma ile ilgili oldugu konusunda hastayi tam
olarak bilgilendirmelidir. Hastanin, bir calismaya katilmay:1 reddetmesi asla hekim-hasta iliskisini
etkilememelidir.

32. Bir hastanin tedavisinde kanitlanmis profilaktik, diagnostik ve terapotik yontemler
mevcut degil ya da etkin degilse; kendi kanaati hayat kurtarma, saglig1 diizeltme ya da aciy1 hafifletme
seklinde ise hastadan aydinlatilmig onam alarak, kanitlanmamis ya da yeni bir profilaktik, diagnostik
ve terapdtik tedbirleri kullanma konusunda hekim serbest olmalidir. Miimkiin oldugunda, bu
tedbirlerin, giivenlik ve etkinligini degerlendirmek i¢in tasarlanmis arastirmanin nesnesi yapilmasi
gerekir. Biitin vakalarda, yeni bilgiler kayit edilmeli uygun oldugunda yayimlanmalidir. Bu
bildirgenin ilgili diger rehber-kurallarina uyulmalidir.
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Dipnot:

DUNYA TIP BIiRLIGI HELSINKI BILDIRGESI 29. MADDESININ ACIKLAMA NOTU

Diinya Tip Birligi bu vesile ile plasebo-kontrollii denemelerin kullaniminda ileri diizey bakim
yapilmast ve genel olarak bu yontem kanitlanmis mevcut tedavinin bulunmadiginda kullanilmasini
tekrar teyit etmektedir. Bununla beraber, kanitlanmis bir tedavi mevcut olsa bile plasebo-kontrolli
deneme asagidaki kosullarda etik yonden kabul edilebilir:

- Bir profilaktik, diagnostik ya da terapotik yontemin, giivenilirligi ve etkinliligini belirlemek igin
gerekli zorlayici ve bilimsel olarak dogru metodolojik nedenlerle kullaniminda; ya da

- Bir profilaktik, diagnostik ya da terapétik yontem onemli sorunlar yaratmayacak bir durumda
arastirilacak olmali ve plasebo alacak olan hastay: ilave ciddi ya da geri doniisii olmayan bir zarar
riskine maruz birakmamalidir.

Ozellikle, uygun etik ve bilimsel inceleme igin Helsinki Bildirgesi’nin biitiin diger kosullarina sadik
kalinmalidir.

Sorumlu Arastirmacy/lar Imza:
Yard. Do¢. Dr. Ukke KARABACAK

Arastirmacy/lar
Seher OZEL
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9. 0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 Seher Soyadi Ozel
Dogum Yeri Manisa Dogum Tarihi 19.05.1979
Uyrugu TC TC Kimlik No 46165381790
E-mail seher-ozel@hotmail.com | Tel 05057757697
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Ad1 | Mezuniyet Yih
Lisans Ege Universitesi Hemsirelik 2002

Y iiksekokulu
Lise Soma Linyit Lisesi 1996

Is Deneyimi

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)
Hemsire 1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi 6 yil
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* | Konusma* Y azma*
Ingilizce Iyi Orta Orta
* Cok 1yi, iy, orta, zayif olarak degerlendirin
Sayisal Esit Agirhk Sozel
LES Puan 59,976 59,190 58,404

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Word Cok iyi

Microsoft Office Excel Tyi

Microsoft Office Power Point Cok iyi

SPSS for Windows Orta

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
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