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OZET

Aragtirma, psikiyatri  kliniklerinde c¢alisan  hemsirelerin  oral ilag
uygulamalarin1 degerlendirmek amaciyla, tanimlayici olarak planlanmistir.

Arastirma Universite hastanelerinin psikiyatri kliniklerinde ve Saglk
Bakanligina bagli ruh sagligi hastaliklar1 hastanelerinde ¢alisan hemsireler ile
yapilmistir.  Arastirmaya Tirkiye’de psikiyatri klinigi bulunan {iniversite
hastanelerinde ¢alisan 149, Saglik Bakanligina bagli ruh saghigi hastanelerinde
calisan 322 hemsire katilmistir. Arastirmada arastirmaci tarafindan gelistirilen
hemsireleri tanitict sorular ve psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin oral ilag
uygulamalarin1 degerlendirmeye yonelik sorulari igeren anket formu hemsirelerle
yiiz ylize goriisme seklinde uygulanmistir (Ek-1).

Verilerin  degerlendirilmesinde SPSS-11  paket programi kullanilmistir.
Istatistiksel degerlendirmede iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi ve ki-kare
onemlilik testi kullanilmigtir.

Arastirmada elde edilen verilere gore, iiniversite hastanesinde calisan
hemsirelerin, ruh saglhigi hastaliklar1 hastanesinde calisan hemsirelere gore, ilacin
etkinligini degerlendirme, hastanin tedaviye uyumunu saglama, hastay1 tedaviye
yonlendirme ve hastaya ilaglar ile ilgili egitim verme konularinda kendilerini daha
yeterli gordiikleri saptanmistir. Universite hastanesinde ¢alisan hemsireler, hastanin
ilag kullanma davranisi, ilag tedavisine direnci, anlama ve koordinasyon diizeyi, ilag
tedavisine iliskin duygu diisiinceleri ve bakim verenin tedaviye iliskin yaklagimlarina
yonelik daha fazla veri toplamaktadirlar. Ruh saglig hastaliklar1 hastanesinde ¢alisan
hemsirelerin tamamina yakini ilaglari ilag dolabinda bulundurmaktadirlar. Universite
hastanesinde calisan hemsireler daha fazla ilag kart1 kullanmaktadirlar. Ruh sagligi
hastaliklar1 hastanesinde g¢alisan hemsireler ilacin1 bagka yoldan isteyen ve ilacini
saklayan hasta tepkileri ile daha fazla karsilasmaktadirlar. ilacini almayan hasta ile
karsilagildiginda her iki kurumda ¢alisan hemsireler, Oncelikle doktora haber
vermektedirler. Universite hastanesinde ¢alisan hemsireler ilacin etkinligini
degerlendirmek i¢in ilacin etkisini gézleme, doktordan degerlendirme isteme ve
yasam bulgularini alma yontemlerini, ruh sagligi hastaliklar1 hastanesinde ¢alisan
hemsirelere gore daha fazla kullanmaktadirlar. Universite hastanesinde ¢alisan
hemsirelerin daha fazla hemsire gézlem formu kullandiklar1 saptanmistir. Belirlenen
bu sonugclar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Elde edilen sonuglar dogrultusunda psikiyatri kliniklerinde c¢alisan
hemsirelerin oral ila¢ uygulamalarina yonelik, hemsirelere stirekli egitimler,
sertifikasyon, mezuniyet sonrasi kurslar ve hizmet i¢i egitimler saglanmasi,
kliniklerde tedavi odalarinin ilaglarin giivenli saklanabilmesi ve dagitilabilmesi i¢in
yeniden diizenlenmesi, dagitim malzemelerinin plastik olmasi seklinde Onerilerde
bulunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Psikiyatri hemsireligi, oral ilag uygulamasi, ila¢ giivenligi, ila¢
yonetimi.
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ABSTRACT

This research has been planned as a descriptive one in order to evaluate the
practice of the oral medication administrations of the nurses working in psychiatry
clinics.

It was performed with nurses working both in the psychiatry clinics at
university hospitals and in Ministry of Health mental health and diseases hospitals.
149 nurses working in university hospital which have psychiatry clinics and 322
nurses working in state mental health and diseases hospitals have joined this
research. The questionnaire form has been developed by the researcher and each
nurse was interviewed separately (Appendix-1).

SPSS-11 programme, Independent- Samples T-Test, Chi-Square test were
used in evaluation of the data.

On the basis of the data obtained from the present investigation, it was that
nurses working at university hospitals see themselves very sufficient about assesing
medication efficiency, patient medication adherence, directing patient to treatment
and medication education as compared with the nurses working at mental health and
diseases hospitals. Nurses working at universty hospitals collect lots of data about
patient’s medication using behaviour, medication treatment resistance, understanding
and coordination level, feelings and thoughts about medication and caregivers
approach. Most of nurses working at mental health hospitals keep medications in
cupboards. Nurses working at university hospitals use medication cards excessively.
Mental health and diseases hospital nurses meet more reactions of the patients who
hide their medications or ask for in different ways than the nurses at university
hospitals. Nurses of both hospitals directly inform doctors whenever they see patients
who don’t want to take their medications. Nurses working at university hospitals use
the methods of observing medication efficiency, asking for doctor’s evaluation and
measuring vital signs more than the nurses working at mental health and diseases
hospitals. It has been observed that nurses at university hospitals use more nurse
observation forms. These results have also been considered statistically significant
(p<0.05).

In accordance with the results obtained, providing continuous education,
certifications, post graduate courses, in-services trainings for nurses and reorganizing
the treatment rooms of the clinics for safe storage and delivery of the medication and
using plastic type delivery materials were recommended, regarding to oral
medication administrations of the nurses working in psychiatry clinics.

Key Words: Psychiatric nursing, oral medication administration, medication safety,
medication management.
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GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Ruh Saghig1 ve Psikiyatri Hemsireligi kisinin mevcut veya potansiyel ruhsal
saglik problemine verdigi yanitin tan1 ve tedavisinden sorumludur. Insan davranis
teorilerini bilimsel ¢at1 olarak kullanan ve kendini ifade etme sanatin1 kullanmay1
igeren hemsirelik uygulamalariin 6zel bir boliimiidiir. Toplum i¢in optimal saglig
gelistirmekle ilgilenir. Ruhsal bozukluklar ve fiziksel problemlerin tani, tedavi ve
rehabilitasyonunda sorumluluk alir (Isaacs & Shieves, 2002).

Diinyada 1990’11 yillar ‘beyin yili’ olarak kabul edilmistir. Bu saptamanin
sonucunda bilimsel ¢alismalarda yogun bir sekilde, ruhsal hastaliklarin etiyoloji ve
tedavisine yonlenme baslamistir. Ruhsal hastaliklarin tedavisindeki gelismeler ise
yeni psikotrop ilaglarin gelistirilmesini saglamistir (Celia & Boritz, 2001;Isaacs &
Shieves, 2002). Psikotrop ilaglara ulasma ve kullanma olanaginin artmasi, ruhsal
hastalik semptomlarinin azaltilmast ve bagedilebilir diizeye indirilmesiyle
sonuclanmistir. Bu durum hastalarin, daha iiretken, daha verimli ve daha mutlu
yasamalarina olanak saglamistir. Biitiin bunlara ragmen, psikiyatride ila¢ kullanimina
iliskin engeller devam etmektedir.

Hemsireler calisma alanlarinda psikotrop ilaglara karsi yan etki deneyimi olan
hastalarla karsilagabilirler. Celia & Boritz(2001)’in belirttigine gore, yaklasik 937
hastanin yer aldigi bir ¢alismada major depresif bozukluk, panik bozukluk, alkol
bagimliligi, yaygin anksiyete bozuklugu ve obsesif kompiilsif bozukluk tanisi alan
hastalarin ¢ogunun, psikotrop ila¢ kullanma ve yan etkiler konusunda bilgi
eksikligine sahip oldugu saptanmistir. Psikotrop ilaglar konusunda hemsirenin bilgi
sahibi olmasi, hastalarin ilag¢ tedavilerini daha iyi yonetmelerini ve daha fazla bilgi
sahibi olarak ilaglar1 kullanmalarini saglamaktadir.

Hemgsirenin saglikli ya da hasta bireyin bakim gereksinimlerini karsilayan
uygulayici rolii, bagimsiz ve yar1 bagimli hemsirelik islevlerinden olugsmaktadir. Her
profesyonel disiplinde oldugu gibi, hemsirelikte de, kuramsal bilgi ve beceriyi iceren
uygulamalar bilimsel bir temele oturtulmalidir. Bakim verirken bilimsel ve planl
yaklasim ‘Hemsgirelik Siireci’ modeli ile saglanmaktadir. Hemsire ilag verme
sorumlulugunu yerine getirirken, hemsirelik siireci sistemini kullanmali ve ilag
tedavisini uygularken belirli bir plan kullanmalidir. Bu nedenle hemsirenin uygulama
oncesi hazirlik asamasi, uygulama sirasi ve sonrasi islevlerini planh bir sekilde
yerine getirmesi onemlidir (Coskun, Dag, Cetinbag, Keskin & Aslan,1993).

Bir¢ok tilkede, hemsirelik dernekleri ya da ilgili kurumlarca hazirlanan rehberler
dogrultusunda ila¢ uygulamalarinin giivenli bir sekilde yerine getirilmesi saglanmaya
calisilmaktadir. Ornegin American Nurses Association (ANA) (American Nurses
Association, 2000), Registered Nurses Association of British Columbia (Registered



Nurses Association of British Columbia, 2002) gibi kuruluslar konu ile ilgili
rehberler ve dokiimanlar hazirlayarak, hemsirelerin rol ve sorumluluklarini agikca
belirtmiglerdir. Bizim {ilkemizde ise Tirk Hemsireler Dernegi (1981) hazirladig
rehberde bu konuya yer vermemis ancak bu islev son derece kapali ve genel
hemsirelik uygulamasi olarak ifade edilmistir.

Institute of Medicine (IOM) 1999 yilinda, diinyada 98.000 kisinin tibbi hatalar
nedeniyle Oldiiglinii ve hatalarin genellikle ilaglar, cerrahi, tani, arag-gere¢ ve
laboratuar bulgular ile ilgili oldugunu rapor etmistir. IOM ilag¢ tedavisinde yapilan
hatalar konusunda ulusal dikkat gerektigini belirtmistir. Ilag tedavisine iliskin hatalar,
order edilme, ilact hazirlama veya ilact verme sirasinda meydana
gelmektedir(Agency for Healthcare Research and Quality, 1999). Goriildigi gibi
hatalar &nlenebilir nedenlerden kaynaklanmaktadir. Ilag hatalarmin tibbi ve yasal bir
tehlike olusturmamasi i¢in, hekim isteminin hemsire tarafindan yeniden incelenmesi
ve kontrol edilmesi, ilaglarla ilgili tim endise ve sorularin agiga kavusturulmasi,
herhangi bir sorun yok ise, ancak o durumda ilacin istenen zamanda verilmesi ve
kaydedilmesi gerekir (Asti & Acaroglu, 2000).

[laglar1 hazirlamak, uygulamak ve etkilerini gdzlemek hemsirenin sorumluluklart
icinde dnemli bir yer tutmaktadir. Bu nedenle ila¢ uygulamalarinin degerlendirilmesi
onemlidir. Psikiyatri kliniklerinde, hastalarin ilag kullanimina tepkileri ve ilaglarin
ozellikleri, baz1 problemleri ortaya ¢ikarir. Hastalar ila¢ kullanimini reddedebilir,
ilacin1 aldigin1 unutup 1srarla ilag isteyebilir, ilaglardan kuskulanabilir, ilacim
saklayabilir, kendini diger hastalarla kiyaslayarak, diger hastalara verilen ilaglarin
kendine verilmesi gerektigini savunabilir (Terakye, 2000). Bu nedenle hemsire, ilag
uygulamalarinda sorumluklar1 konusunda yeterli bilgi ve beceriye sahip olmali,
hastaya yazilan ilacin hangi amagla verildigini degerlendirebilmelidir. Hastanin ilag
kullanim ile ilgili duygu ve diisiincelerini paylasmak onemlidir. Ciinkii hasta bazi
korku ve endiselerinden veya bilgi eksikliginden dolay: ilact almak istemeyebilir.
Hastalarin anlama diizeyini, destek alma durumunu, basetme davraniglarini
degerlendirmek, yanlis bilgi ve yorumlarimi fark edebilmek, ilag tedavisine uyumunu
saglamak icin gereklidir (Isaacs & Shieves, 2002;Terakye, 2000;Varcarolis,
1998;Videbeck, 2001).

Kemppainen ve arkadaslari(2003)’nin, hastanin ila¢ tedavisine uyumunu
saglamada hemsirenin roliinii belirlemeye yonelik yaptiklar1 ¢aligmaya gore, hastanin
ilag tedavisine uyumunu saglama ile hemsirelerin klinik farmakoloji konusunda
kendilerini gelistirmeleri ve psikiyatride ilag uygulamalarini iceren egitim almalari
bir gereksinim olarak ortaya ¢ikmistir. Hemsire hasta ve ailenin kaygisin1 azaltmak,
isbirligini ve hasta gilivenligini saglamak i¢in ila¢ ve tedavi programi konusunda
hastaya ve aile bireylerine egitim yapmalidir. Hasta ve aileyi ilaglar konusunda ve
yan etki gelistiginde tedavi ekibine bagvurmanin 6énemi konusunda bilgilendirmelidir
(Isaacs & Shieves, 2002;Terakye, 2000;Varcarolis, 1998;Videbeck, 2001).

Saglik hizmeti sunulan alanlarin genislemesine karsin, hemsirelerin biiytik bir
cogunlugu halen tedavi edici kurumlarda caligmaktadir. Hastalarin tedavi ve
bakiminin gergeklestirilmesinde etkin rol oynayan ilaglarin verilmesi ise hemsirenin
sorumlulugundadir. Ayrica oral ilaglarin her an kullanima hazir olmasi nedeniyle
kotiiye kullanilma, tedavi disi amaglarla kullanma (intihar, bagimlilik vb.) riski
fazladir bu nedenle hemsire tedavi odasi ve hasta giivenliginden de sorumludur. Bu



yoniiyle hemsirenin ilag tedavisine iligskin bilgi ve uygulamalarinin degerlendirilmesi,
gereksinmelerin saptanmasi ve bu konuda giincelligin saglanmast son derece
onemlidir. Ulkemizde psikiyatri kliniklerinde ila¢ uygulamalari konusunda bir
calismaya rastlanmamigtir. Ancak bu durum konunun Onemsiz oldugunu
gostermemektedir. Psikiyatri dis1 kliniklerde agiz yolu ile ilag verilmesine iligskin
hemsirelerin bilgi ve uygulamalarini degerlendirmistir (Asti & Kivang, 2003).

Birlesmis Milletler Gida ve Ilag Fonu(FDA)nun diinya ¢apinda satilan on
ilagtan birinin taklit oldugunu bildirmesi, Diinya Saghk Orgiiti( WHO) niin
arastirmalarinda, ilaglarin %51 inin aktif madde igermedigi, %17’sinin aktif madde
icerdigi, %11’inin az aktif madde igerdigi, taklit ilaglarin bazilarinin ise, agir
sakatlanma ya da 6liime yol agabilecek zehirler igerdigi belirlenmistir. Diinya Saglik
Orgiitii, gelismekte olan iilkelerde taklit ve standart dis1 ila¢ kullanim oranmin
%25’1n iizerinde oldugunu tahmin etmektedir. 1992°de 233 Bangledesli cocuk i¢inde
Dietilen glikol bulunan parasetomal nedeni ile yasamlarmi yitirmistir. 1995°de
Nijerya’da 2500 ¢ocuk taklit menenjit ilacindan yasamlarini yitirmislerdir. 1999°da
Kambogya’da 30 kisi antimalarya ilaci aldiktan sonra yasamlarini yitirmislerdir
(International Council of Nurses, 2005; World Health Organization, 2005). Tiim bu
nedenlerden dolayr Uluslararas1 Hemsgireler Birligi 2005 yili temasmi ‘Hasta
Giivenligi I¢in Hemsireler: Standart Dis1 ve Taklit Ilaclara Kars1® olarak belirlemis
ve tiim diinyanin dikkatini bu konuya c¢ekmistir. Gortildiigi gibi gerek iilkemizde
gerek diinyada ilag uygulamalar konusunda ¢alismalarin yapilmasina biiylik oranda
gereksinim bulunmaktadir. Calismanin bu nedenle konuyla ilgili bilgilere katkida
bulunacagi agiktir.

1.2. Arastirmanin Amaci
Bu arastirmanin iki temel amaci vardir.
1. Ulkemizdeki iiniversite hastaneleri ve ruh saglig1 hastaliklar1 hastanelerinde
calisan hemsirelerin oral ila¢ uygulama durumlarini belirlemek,
2. llag uygulamalarina yonelik arastirmalarm yetersiz olmasi nedeniyle
yapilacak olan diger aragtirmalara veri taban1 olusturmaktir.



GENEL BIiLGIiLER

2.1. Diinyada Ruh Saghg ve Psikiyatri Hemsireliginin Gelisimi

Ruh saglig1 hareketleri, 1908 yilinda Clifford Beers’in ‘A Mind That Found
Itself” adindaki kitabinin yayinlanmasindan etkilenmistir.  Beers, ruh sagligi
hastanesinde hasta olarak ii¢ yil kalmis ve buradaki gozlem ve deneyimlerini bu
kitabinda yayinlamistir. Beers, ABD’de 1909’da ulusal ruh sagligi oOrgiitiiniin
kurulmasinda etkili olmustur (Isaacs & Shives, 2002).

Linda Richard 1915 yilinda Amerika’da ilk psikiyatri hemsiresi olarak mezun
olmustur. Linda Richard, ruh sagligi bozulmus olan bireylerin de fiziksel hastaliga
sahip olan hastalarla aym1 bakimi almalarini Onermistir (Isaacs & Shieves,
2002;Varcarolis, 1998;Videbeck, 2001;Worret & Fortinash, 1996).

Zamanla ruh sagligi alaninda yasanan gelismelerle birlikte ders kitaplarinda
psikiyatri hemsireligi uygulamalar1 da yer almaya baslamistir. 1920 yilinda Harriet
Bailey, psikiyatri hemsireligi konusunda ‘Nursing Mental Diseases’ adli ilk ders
kitabin1 yazmistir. 1935 yilinda insiilin sok terapisi ve 1936 yilinda psiko cerrahinin
uygulamaya bagslanmas1 psikiyatri alanindaki 6nemli diger gelismelerdendir. 1937
yilinda psikiyatri hastanelerinde klinik uygulamalar standardize edilmistir ve ayn1 yil
elektro konviilsif terapi uygulanmaya baslamistir. 1946 yilinda A.B.D.’de Ulusal
Ruh Saglig1 Yasast kabul edilmistir. 1946’da National Institute of Mental Health
kurulmugtur. Bu kurumun agilmast psikiyatri alaninda ¢alisanlar (psikiyatrist,
hemsire, psikolog ve sosyal calismaci) i¢in fazla miktarda fon saglamistir. Bu
kurumun ag¢ilmasi ile psikiyatri hemsireligi ile ilgili yasalar belirlenmeye baglamistir
(Penny, Jones, Wilberger, Smith & Stopper, 1998). 1946 yilindan itibaren, 6zel
psikiyatri klinik hemsiresi yetistiren programlar gelistirilmistir. Bu alandaki
hemsireler Oncelikle, aktivitelerde yonetici koordinatorliigiine baslamislar ve tibbi
modele dayali terapotik bakim saglamislardir. Egitim ve klinik deneyimlerin
geligsmesi, psikiyatri hemsireliginde master programlarinin olusturulmasina ve
psikiyatri hemsirelerinin, psikiyatrik bozukluklarda bakim ve miidahaleye iligskin
bilgilerinin artmasina yol agmistir (Isaacs & Shieves, 2002). Uzman psikiyatri
hemsiresi egitimi i¢in ilk mezuniyet programi Rutgers Universitesinde, 1954 yilinda
Hildegard Peplau tarafindan kurulmustur. Bunun iizerine ruh sagligi ve psikiyatri
hemsiresinin rolii gelismeye baslamistir (Penny, Jones, Wilberger, Smith & Stopper,
1998).

1955 yilinda ANA tanilama ve regete yazmayi icermeyen hemsirelik uygulama
modellerini gelistirmeye baslamistir. Ruh sagligi ve psikiyatri hemsireleri, klinik
hemsireleri ve uzman psikiyatri hemsireleri olmak tizere iki gruba ayrilmistir. Klinik
hemsirelerinin rolleri; hastalarin ilag tedavisine iliskin duygularin1 ve kaygilarini
ifade etmelerini saglamak, ila¢ tedavisine yonelik Ogrenme gereksinimlerini
belirlemek ve saglik egitimi vermek, ekip ile isbirligi yaparak tedavi gereksinimlerini
belirlemek, ilaglarin yan etkilerini minimum diizeye indirmek ig¢in hemsirelik
uygulamalarin1  kullanmak, hastalarin ila¢ tedavilerine yanitlari1 gozlemek,



laboratuar caligmalar1 ve yasam bulgularini takip etmek ve hastalarin ilag
tedavilerine yanitlarin1 degerlendirmektir (Isaacs & Shieves, 2002;0tong, 2003;
Pelletier, Poster, Shea, Stuart & Verhey, 1999).

1963’de Community Mental Health Center kurulmustur ve bu kuruma psikiyatri
hemsirelerinin katilmasi, ruh sagligi ve psikiyatri hemsireliginin kurumsallasmasinda
onemli rol oynamistir. Bu kurum agildigt donemde ruh sagligi ve psikiyatri
hemsireleri psikiyatri hastalarina tedavi saglamak icin yeterli bilgiye sahip degillerdi.
Bu nedenle hemsire egitmenler, bazi ulusal kongreler diizenleyerek hizli ve organize
bir sekilde toplum ruh sagligi hemsirelerinin egitim ihtiyaglarini belirlemislerdir
(Penny, Jones, Wilberger, Smith & Stopper, 1998).

1970 yilinda ANA hemsireler i¢in tanilama ve recete yazma roliinli tanimlamaya
baslamistir. Regete yazma sorumlulugu uzman psikiyatri hemsirelerine verilmistir.
ANA, 1994 wyilinda hemsirelik uygulamalart ve hemsirelerin sorumluluklarini
gelistirmistir. Ancak mevcut hemsirelik uygulamalar1 ve yasal parametrelerdeki
hemsirelik uygulamalar1 arasinda, kopukluk meydana gelmistir. Yasal olarak
hemsirelik meslegi ilaglarin uygulanmasi konusunda hekim kontrollii bir meslek
olarak tanimlanmistir. Hemsireler yasal ve formal bir tanilama olmadan, ilaclarla
ilgili kararlarda gorev almaya baglamislardir. Uzman ruh saghigi ve psikiyatri
hemsireligi uygulamalari i¢inde regete yazma gorevinin yasal olarak kabul edilmesi
icin girisimler devam etmektedir. Glinlimiizde Amerika’da 48 eyalette ruh sagligi ve
psikiyatri hemsireleri recete yazmaktadirlar. Diger eyaletlerde regete yazmanin yasal
olabilmesi i¢in girisimler devam etmektedir. ANA, uzman psikiyatri hemsirelerinin
rollerini tanimlamistir. Uzman psikiyatri hemsirelerinin rolleri, farmakolojik ajanlari
recete etme, hastaliklar1 tanilama, hastaliklar1 yorumlama, klinik hemsirelerinin ilag
tedavisindeki rollerini tanimlama, ruhsal hastaliklarda farmakolojik tedaviyi
planlama, hastanin ge¢mis Oykiisiini ve mevcut ruhsal ve fiziksel durumunu
degerlendirme, tedavinin sonuglarim1 planlamaktir. Son yillarda hemsirelik
egitiminde, psikofarmakoterapi uygulamalarinin agik¢a tanimlanmasina gereksinim
duyulmaktadir (Otong, 2003;Pelletier et al., 1999).

2.2. Tiirkiye’de Ruh Saghgi ve Psikiyatri Hemsireliginin Gelisimi

Saglik bilimlerindeki yenilikler ve toplumlarin artan saglik gereksinimleri
hemsirelerin  geleneksel rollerinden ¢ikip, gorevlerinde bagimsiz olmalarini
saglamistir. Bunun sonucu olarak hemsirelik sadece hekimin istemini uygulayan bir
meslek olarak degil, arastirmayi, bilimsel diisiinmeyi gerektiren, meslegin bilimsel
yoniiniin 6n plana ¢iktigt ve bakim roliiniin bir plan dahilinde, bagimsizca
uygulandig1 bir meslek olarak gelisimini stirdiirmektedir. Bu anlayis dogrultusunda
hemsirelerin uygulayici, egitici, yonetici, arastirict ve profesyonel rolleri
belirlenmistir (Coskun vd., 1993).

Ulkemizde psikiyatri  kliniklerinde her diizeyden mezun hemsire
calisabilmektedir. Ulkemizde genelde psikiyatri hemsireleri, okullarda akademisyen
olarak calismaktadir. Doktor, ¢ogu zaman tedavide tek yetkili kisi olmakta ve
psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsireler, doktor istemlerini yerine getirmeye
caligmaktadirlar. Son yillarda uzman psikiyatri hemsirelerinin sayisinin artmas,
psikiyatri hemsireligi ile ilgili arastirmalarin artmasi, klinik alanda hemsirelik
hizmetlerinin kalitesinin tartisilmasi, klinikte calisan hemsirelerin hasta bakimina



yonelik uygulamalarda gittik¢e artan etkinlikleri, ruh hastaliklarina daha iyi bakimin
saglanmas1 yoniinde gelismeleri ortaya ¢ikarmistir (Cam, 2001).

Ulkemizde hemsireler ila¢ uygulamalarii, 1954 yilinda kabul edilen 6283 sayili
Hemsirelik Kanunu’na gore yerine getirmektedir. ilgili kanunda, ne ruh sagligi ve
psikiyatri hemsireligine ne de hemsireligin diger uzmanlik alanlarina 6zgi ilag
uygulamalarina iligkin bir madde yer almaktadir. Bunun nedeni, Hemsirelik
Kanunu’nun giinlimiiziin gereksinimlerine yanit veremeyecek kadar eski olmasidir.
Bu kanuna gore hemsireye ila¢ uygulamalar ile ilgili verilen gorev ve yetkiler
“hekim tarafindan tavsiye edilen tedavi tedbirlerini uygulamak, hekimin tavsiyesi
lizerine, saglik kurumlarinda veya disarida hastalara deri altina, adele i¢ine ve damar
icine enjeksiyon yapmak™ seklinde sinirlandirilmistir (Hemsirelik Kanunu, 1954).

Kurumlarimizda hemsirelerin ilag uygulamalarina yonelik sorumluluklari, 1983
yili “Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yonetmeligi’ ¢ercevesinde belirlenmistir. Bu
yonetmelikte hemsirenin ilag uygulamalar ile ilgili sorumluluklari, “hastalarin tim
ihtiyaclarimi g6z Onilinde bulundurarak, ruhsal ve genel aliskanliklarim
degerlendirmek, hastanin tedavisi i¢in gerekli biitlin kayit, bakim ve tedavi
uygulamalarini tabiplerin tariflerine gore yapmak, hastanin ilacin1 bizzat igirmek ve
tatbik etmek, enjeksiyonlar1 yapmak ve kaydetmek” olarak belirlenmistir (Saglik
Mevzuati, 1983). Aynen kanunda oldugu gibi yatakli tedavi kurumlar1 isletme
yonetmeliginde de hemsirelerin ilag uygulamalari ile ilgili roliiniin son derece sinirh
oldugu goriilmektedir. bu durum uygulamada konuyla ilgili gelismelerin 6niinde
ciddi bir engel olusturmaktadir.

2004 yilinda Ulusal Psikiyatri Kongresinde “Psikiyatri Hemsireligi Klinik
Uygulamalar” adli panelde, psikiyatri hemsirelerinin klinik uygulamalarindan
bahsedilmistir. Turgay(2004)’1in belirttigine gore iilkemizde psikiyatri kliniklerinde
calisgan hemsirelerin islevleri ve bakima yonelik uygulamalari; psikiyatri acil
poliklinigine hasta kabuliinde sorumlu hekimle ¢alismak, hasta basi nobet teslimi
yapmak, serviste veya acilde yatan hastalara hemsire viziti yapmak, servise yatan
hastay1 kabul etmek; tanismak, ortam1 tanitmak, servis kurallarini anlatmak, kurallar
geregl hastaya ve cgevresine zarar verici esyalari alikoymak,vb., hastane yatisina
tepkili hastayr kabul etmek, servis protokoliinii uygulamak, tetkikler icin 6rnek
almak, yasam belirtilerinin takibini (tansiyon, nabiz, ates, defekasyon vb.) yapmalk,
agizdan ila¢ alan hastalara ilaglari1 vermek; hastanin ilaci aldigini kontrol etmek,
kas ve damar i¢i tedavileri uygulamak, haricen uygulamalari-dekiibit tedavisi, pomat,
damla, hemoroid vb. kii¢iik pansuman bakiminit uygulamak, hastalarin 6z—bakim
gereksinimlerini tespit etmek ve gereken durumlarda bakimlarini yapmak, ¢evresine
ve kendisine zarar veren hastalarda servis protokoliinii uygulamak, intihar riski ve
girisimi olan hastay1 izlemek, bakim ve tedavilerini uygulamak, hastay1 elektro
konviilsif terapiye hazirlamak, uygulama ve sonrasinda izlemek, degerlendirmek, ila¢
ve tedaviyi reddeden hastayr izlemek, hastaneden kacma egilimi olan hastayi
izlemek, tespit (izole) edilen hastanin bakimini yapmak, izlemek, uyum bozuklugu
olan hastanin muayenesini yapmak, bakim ve tedavisini uygulamak, deliryum riski
tastyan ve deliryumdaki hastanin bakimini yapmak, uyku Oriintiisii bozulan hastay1
izlemek, bakim ve tedavisini uygulamak, haliisinasyonu olan hastanin bakim ve
tedavisini uygulamak, anksiyeteli hastay1 izlemek, bakim ve tedavisini uygulamak,
uygun goriilen hastalara islevselligi arttirict gorevler vermek (servis islevlerine
katilim gibi), davranig psikoterapisi uygulanan hastada sorumlu hekimle beraber



tedavi ve bakimi siirdiirmek, gereken hastalarda, aldigi — cikardigr sivi takibini
yapmak, yeme bozuklugu olan hastalarin yemek yeme davraniglarini gozlemek,
hastalar1 enfeksiyon hastaligindan  korumak ve korunma oOnlemlerini almak,
enfeksiyon hastalif1 olan hastanin bakim ve tedavisini yapmak, diyabetik hastalarin
beslenmelerini, kan sekerlerini kontrol etmek, gerektiginde insiilin uygulamak,
telefon ve goriisme izni olmayan hastalarin gereksinimlerini aileye bildirmek ve
izlemek, konsiiltasyon organizasyonunu yapmak, sonuc¢lanmasini saglamak, yaniti
ekiple degerlendirmek, eksik ila¢ teminini saglamak, hasta ihtiyaci olan malzemeleri
tespit ve temin etmek, izinli gonderilecek hastalarin belirlenmesinde sorumlu
hekimle beraber caligmak, taburcu olacak hastayr bilgilendirmek ve yapilan tim
bakim islevlerini hemsire gozlem formuna, ekiple ortak kullanilan formlara
kaydetmektir.

2.3. Ruh Saghg ve Psikiyatri Hemsireliginde Psikofarmakoloji Uygulamalarina
Temel Olusturan Bilgiler
Ruh saghgr ve psikiyatri hemsireligi ilag uygulamalar1 icin {lkemizde
hazirlanmis giincel bir rehber olmamasi nedeniyle ANA’nin hazirladigi ruh saghgi
ve psikiyatri hemsireleri i¢in psikofarmakoloji rehberinde yer alan ilkelerden s6z
etmek uygun olacaktir. Rehberde yer alan ilkelerin iilkemizdeki uygulamalarda da
kullanilabilecegi diisiiniilmektedir.

ANA’nin ruh saghigi ve psikiyatri hemsireligi uygulamalan ile ilgili raporuna
gore (1994), psikiyatri hemsireleri, kapsamli veri toplamali, kompleks klinik
sorunlarda etkili problem c¢6zmeyi kullanmali, diger profesyonellerle isbirligi
yaparken kendi otonomisini kullanmali, etik ikilem, kiiltiirel farkliliklar gibi konulara
duyarli olmali ve yiriittiigli bakimi degerlendirmelidir (Isaacs & Shieves,
2002;Pelletier et al., 1999;Videbeck, 2001).

ANA, ruh sagh@ ve psikiyatri hemsirelerinin psikofarmakoloji alanindaki
uygulama ve arastirmalarina yonelik rehberlik edecek bilgi temelini tanimlamaktadir.
Ruh saglhigr ve psikiyatri hemsiresi psikiyatrik hastaliklarin etiyolojisi, tanilama
kriterleri ve tedavi stratejilerini anlamak ve uygun bakimi verebilmek i¢in biyolojik
bilimler konusundaki bilgilerini mevcut bilgilerine entegre etmelidir (Pelletier et al.,
1999). Biyolojik bilimler konusunda bilmesi gereken konular, beyin ve davranis,
noroanatomik yapi1 ve davranig, noropsikoloji ve davramis, farmakokinetik ve
farmakodinamik unsurlardir (Otong, 2003). Bu boélimiin devaminda ANA’nin
Onerilerine dayali olarak, bir psikiyatri hemsiresinin biyolojik bilimler konusunda
sahip olmasi gereken bilgilerin yer aldigi, sinirli bir 6zeti sunulmustur.

Sinir Sistemi: Insanin yasamini siirdiirebilmesi cevresiyle iliski iginde
bulunmasi ve alt sistemleri arasinda etkilesimin siirmesini saglayan biitiinlestirici
sistemdir (Varcarolis, 1998). Merkezi Sinir Sistemi ve Periferik Sinir Sistemi olarak
iki boliimde incelenir.

Merkezi sinir sistemi kafatasi boslugunda bulunan beyin (cerebrum) ve omurga
kanalinda yer alan omurilikten (medulla spinalis) olusur. Sinirler, merkezi sinir
sisteminden ¢ikan yapilardir; ¢cevreye yayilarak kaslar i¢in hareket veya bezler icin
salgilama uyarilar1 yaratir ve yine merkezi sinir sistemine girerek ¢evrede
topladiklar1 duyu uyarilarini getirirler (Varcarolis, 1998;Videbeck, 2001).



Periferik sinir sistemi beyin ve omuriligi viicudun diger boliimlerine baglayan
sinirlerden ibarettir. Periferik sinir sistemi somatik sistem ve otonom sistem olmak
tizere iki boliimden olusur (Otong, 2003).

Somatik Sistem: Bu sisteme ait duyusal sinirler kas ve deriden gelen dissal
uyaranlardan alinan mesajlar iletir ve merkezi sinir sistemi ile birlesir. Ornegin aci,
1s1 degisimi ve basing degisikliklerinin fark edilmesini saglar. Somatik sistemin
motor sinirleri merkezi sinir sisteminden gelen uyarilar kaslara tasir ve hareketi
baslatir. Hem istemli hem de istemsiz davraniglarda kullanilan kaslar bu sinirler
tarafindan denetlenmektedir (Isaacs & Shieves, 2002;Varcarolis,1998;Videbeck,
2001; Worret & Fortinash, 1996).

Otonom sinir sistemi: Bu sistem temel olarak omurilik, beyin sap1 ve
hipotalamusta yerlesmis bulunan merkezler tarafindan yonetilmekte ise de, beyin
korteksinin bazi boltimleri de impulslar1 daha asag1 merkezlere géndererek otonomik
kontrolii etkiler. Viicudun belirli yerlerinden kalkan duyusal impulslari omurilik,
beyin sap1 ve hipotalamustaki merkezlere ulastirir, buralardan i¢ organlara
gonderilen refleks cevaplar ile organlarin ritmik olarak caligmalar1 diizenlenir.
Otonom sinir sistemi, salgi bezleri, kalp kan damarlari, mide ve barsaklarda bulunan
diiz kaslar1 denetler. Otonom sinir sistemi ile arter basinci, sindirim kanal1 hareketleri
ve salgisi, idrar, terleme, viicut 1sis1 gibi birgok viicut fonksiyonlari kismen veya
tamamen kontrol edilir (Oztiirk, 2001;Yiiksel & Kéroglu, 1991).

Otonom sinir sistemi iki boliime ayrilir.
1. Sempatik sinir sistemi
2. Parasempatik sinir sistemi

Bu sistemler genelde birbirlerine zit olarak g¢aligirlar. Ornegin parasempatik
sistem gdzbebegini kiiciiltiir, tiikriikk salgisin1 uyarir ve kalp atisim1 yavaslatir.
Sempatik sistem ise ters etki yapar. Sempatik sistem tek bir birim halinde caligir.
Ornegin heyecanlanma aninda kalp atisini hizlandirir, iskelete bagli kaslarm ve
kalbin atardamarlarin1 genisletir, derinin ve sindirim organlarinin atardamarlarini
daraltarak terlemeye yol agar. Genel uyarilmislik halini artiracak hormonlarin
salgilanmasi, i¢ salgi bezlerini harekete gecirir. Sempatik ve parasempatik sistem
genelde birbirine zit olsalar da baz istisna durumlar vardir. Ornegin, sempatik sistem
korku ve heyecan sirasinda baskindir 6te yandan, asir1 korku sirasinda idrar kesesinin
ve bagirsaklarin istemsiz sekilde bosalmasi parasempatik belirtidir (Isaacs &
Shieves, 2002;Worret & Fortinash, 1996).

Beyin Yapis1 ve Fonksiyonu: Hayvanlarda ve insanlarda yapilan incelemeler
sonucunda, ruhsal bozukluk ve hastaliklarda, beyin hiicresinin islevinde rol oynayan
maddelerin miktarinda ya da yapisinda degisme oldugunu gostermistir (Koknel,
1999). Beynin belirli bolgeleri belirli islevler i¢cin yapilanmistir. Ruh saghigi ve
psikiyatri hemsiresi ilaglarin beyindeki etkisini anlayabilmek i¢in beynin yapi ve
fonksiyonunu bilmelidir.

Serebrum: Serebrum iki yarikiireye (hemisphere) boliiniir ve pineal gland
harig, biitiin loblar ve yapilar beynin her iki yarisinda bulunurlar. Korpus kallozum
iki yarim kiireyi birlestiren ve onlarin fonksiyonunu koordine eden bir yoldur.
Beynin sol yarist viicudun sag tarafin1 kontrol eder. Sol beyin, okuma, yazma,
matematiksel caligmalar gibi analitik fonksiyonlar ve mantiksal diisiinme ig¢in
merkezdir. Beynin sag yarisi, viicudun sol yarisin1 kontrol eder. Sag beyin yaratici



diisiince, sanatsal yetenekler ve sezgi i¢cin merkezdir. Serebral yar kiirelerin her biri
frontal, parietal, temporal ve oksipital lob olmak iizere dort loba ayrilirlar. Bu
loblarin fonksiyonlarmin bazilar1 agik olarak belirlenmistir (Oztiirk, 2001;Varcarolis,
1998;Videbeck, 2001;Worret & Fortinash, 1996).

Frontal lob, diisiinme, viicut hareketleri, hafiza, duygu, moral davranislarin
organizasyonlarint kontrol eder. Bu bilgilerin biitiinligii uyanikligi, dikkat
yogunlugunu diizenlemeye yardim eder, problem ¢oziimiine ve karar vermeye izin
verir (Varcarolis, 1998;Videbeck, 2001). Parietal lob, tat ve dokunma duyularin
yorumlar ve uzaklik oryantasyonuna yardim etmektedir. Temporal lob, koku, duyma
hafiza ve duyularin ifadeleri i¢in merkezdir. Oksipital lob, dil gelisimi ve derin
algida oldugu gibi gorsel yorumlamaya yardim etmektedir (Videbeck, 2001).

Serebellum: Serebellum, serebrumun altina yerlesmistir. Hareketlerin, durugsal
pozisyonlarin koordinasyon merkezidir. Serebellum, viicudun biitiin bolgelerinden
kaslar, baglantilar, organlar ve merkezi sinir sisteminin diger elemanlar1 ile oldugu
gibi bilgiyi alir ve yorumlar. Arastirmalar, serebellumda norotransmitter iletimi
engellendiginde, demans ve parkinsonda oldugu gibi koordinasyonun etkilendigini,
bireyin ayakta durmakta giiglik c¢ektigini ve dengesini koruyamadigini
gostermektedir. Beynin bu kismi igneden ipligi gecirirken, ameliyat yapilirken,
piyano calarken koordinasyonlarda kullanilmaktadir. Pons ve koprii denen iki kisim
beyincigin iki lobu arasindaki baglantiy1 kurar (Isaacs & Shieves, 2002;Townsend,
2003).

Beyin Sapi: Beyin sapi, orta beyin, pons, medulla oblongata ve licten onikiye
kadar kranial sinirlerin ¢ekirdeklerinden olusur. Spinal kordun tepesine yerlesmis
olan medulla, solunum ve kardiyovaskiiler fonksiyonlar i¢in yasamsal merkezleri
olusturur. Medullanin yukarisinda ve serebrumun 6niinde yer alan pons, hem yapisal
hem de fonksiyonel olarak, birinci motor yolu gibi gorev yapan boliime koprii
olusturur. Orta beyin, sistemi aktive eden ag1 ve ekstrapiramidal sistemin biiylik bir
kismini igine alir (Otong, 2003;Townsend, 2003).

Retikiiler aktive edici sistem, motor aktivite, uyku, biling, farkindalig: etkiler.
Temel islevi uyaniklik ve dikkat derecesini ayarlamaktir (Videbeck, 2001).

Ekstrapiramidal sistem, hareket ve koordinasyon hakkinda beyinden spinal
sinirlere bilgi verir. Locus coeruleus, stres, anksiyete, impulsif davranisla ilgili beyin
sapinin bolgesidir (Frisch & Frisch, 2002;Videbeck, 2001).

Limbik Sistem: Limbik sistem, hipotalamus, talamus, hipokampus ve
amigdalay1 icine alan, beyin sapinin yukarisma yerlesmis beynin bir bdlgesidir. I¢
organlardan gelen duyular1 ve dis ¢evreden duyu organlari ile alinan duyular
biitiinlestirir. Talamus, beynin ana merkezidir. Duyu organlarindan gelen néronlarin
beyin kabugu ile olan iliskisini saglar. Aktivite, heyecan ve duygular1 diizenler.
Kisiyi ¢evresel etmenlerden haberdar eder ( Oztiirk, 2001;Varcarolis, 1998)

Hipotalamus, viicut organlar1 ve sistemlerinin ne yaptigini beyne iletir. Is1
regililasyonu, istah kontrolii, endokrin fonksiyonu, seksiiel zevk, kizginlik, heyecan
ve siddet duygulan ile ilgili impulsif davraniglarda etkilidir. Hipotalamusta yer alan
hipofiz salg1 bezi, bedende yer alan diger i¢ salg1 bezlerinin ¢aligmalarin1 denetler ve
onlarin birbiriyle uyum i¢inde ¢aligmasini saglar (Varcarolis, 1998).



Hipokampus ve amigdala duygusal davramis ve hafizada gorev alir.
Hipokampus tarafsizdir. Amigdala, anilar1 ve davranislari inceleyen limbik sistem
yapisidir. Karmagsik olarak gelen duygusal bilgiyi sentez edip tepki gdsterilmesini
saglar. Hipokampus ortami hatirlatirken, amigdala o ortamda yasanilan duygular
yansitir (Birsdz & Turgay, 1994;0ztiirk, 2001;Varcarolis, 1998;Videbeck, 2001).

Limbik sistemdeki bozukluklar, demansta goriilen hafiza kayb1 veya zayif
kontrollii duygular, psikotik veya manik davranigta goriilen uyaranlar gibi, mental
hastaligin bir¢ok tiiriinii igermektedir (Isaacs & Shieves, 2002;Worret & Fortinash,
1996).

Omurilik: Viicudun cesitli boliimlerini beyne baglayan sinir liflerinin ¢ogu
omurilikte toplanmistir. Sinirler omurlardan olusan omurga tarafindan korunur. En
basit uyaran tepki reflekslerinin bazilar1 omurilik diizeyinde gergeklesir (Frisch &
Frisch 2002;Videbeck, 2001).

Noron, Norotransmitter ve Reseptdr: Sinir sistemini olusturan 6zgiil, yapisal ve
islevsel birimlere ndéron denir. Noronlar sinir hiicresinin gévdesi (soma), dentrit,
akson olmak tizere 3 degisik par¢adan olusur (Townsend, 2003).

Beynin caligabilmesi i¢in noronlar arasinda iliski zorunludur. Bu iletisim
aksiyon potansiyelleri sayesinde olusur. Her ndron, dendritleri araciligr ile diger
norondan gelen iletiyi alir ve néron govdesine iletir. Dentritler ve hiicre gévdesi
bitisik hiicrelerden gelen noéral iletiyi alir. Bu alinan mesaj, akson araciligi ile diger
noronlara iletilir. Akson sonunda bir¢ok ikincil dala ayrilir. Bu dallarin sonunda
sinaptik terminal adi verilen kiiclik ve siskin uglar vardir. Sinaptik teminal ve alici
noron dendritleri arasinda, kiigiik bir aralik vardir. Bu araliga sinaptik aralik denir.
Norondaki ileti, akson boyunca ilerleyip sinaptik terminale ulastiginda,
norotransmitter adi verilen kimyasal madde salgilanir. Norotransmitterler, sinaptik
keseler icinde, presinaptik hiicre ile tasinir. Bu keseler hiicrede birlesir ve
iclerindekileri sinaptik araliga birakirlar. Norotransmitterler sinaptik aralik boyunca
yayilir ve postsinaptik hiicreye ulasir ve postsinaptik hiicrede reseptor molekiilleri ile
birlesir. Norotransmitterler ile dendrite yerlesmis 6zel reseptorler arasinda anahtar
kilit iligkisi bulunur. Psikiyatrik bozukluklarda noérotransmitter ve reseptor iliskisinde
bozukluk oldugu diisliniilmektedir. Psikiyatrik bozukluklarin tedavisinde kullanilan
ilaglarin hedefi, transmitter reseptor arasindaki iliskiyi saglamaktir. Cogu psikotropik
ilag transmitter reseptdr sisteminin aktivitesini artirir veya azaltmaya calisir (Frisch
& Frisch, 2002;Isaacs & Shieves, 2002;Varcarolis, 1998;Videbeck, 2001;Worret &
Fortinash, 1996). Degisik psikiyatrik bozukluklarda degisik transmitter reseptor
sistemi devreye girmektedir. Bu degisiklik ilaglar i¢in ¢ok fazla 6zel hedefler
sunmaktadir (Otong, 2003). Psikiyatrik hastaliklarda ila¢ kullaniminin hedefi
reseptOr ve norotransmitter arasindaki baglantiyr kurmaktir (Townsend, 2003). Sinir
sisteminin yapisin1 anlamak hemsireye ilacin etki mekanizmasimni anlamasinda
yardime1 olacaktir. Bu nedenle ruh sagligi ve psikiyatri hemsiresinin sinir sisteminin
yap1 ve fonksiyonlarini bilmesi gerekir.

Ruh saghigi ve psikiyatri hemsiresi hastanin psikofarmakolojik ajanlari
almasinda ve hasta bakiminda farmakokinetik, farmakodinamik, ilaglarin
siniflandirilmasi, beklenen ve beklenmeyen etkiler ve hemsirelik miidahalelerini
iceren psikofarmakolojik ilkeler konusundaki bilgilerini kullanmalidir (Boyd, 2001).
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Antipsikotikler: Antipsikotikler presinaptik ve postsinaptik dopamin blokaji
yaparlar ve dopaminerjik iletimi azaltirlar. Ozellikle nigrostriatal sistemde D2
reseptor blokaj1 yaparlar, dopamin doniisimiinii arttirirlar. Yiiksek dozlarda
dopaminerjik iletiyi azaltir, diisiik dozlarda artirirlar. Dopaminerjik iletimi azaltic
etkileri nedeniyle daha ¢ok pozitif belirtiler {tizerine etkilidirler (Boyd,
2001;Townsend, 2003;Oztiirk 2001).

Antipsikotikler atipik ve tipik olmak iizere ikiye ayrilir. Tipik antipsikotiklerin
yan etkileri fazladir. Atipik antipsikotiklerin yan etkileri az ya da yoktur bu nedenle
daha fazla tercih edilmektedir. Sizofreni ve benzeri psikozlarda, sanrisal
bozukluklarda, akut manik nébet baglangici, organik beyin sendromu, ajitasyon ve
konflizyon, cocukluk psikozlar1 gibi durumlarda kullanilir (Frisch & Frisch,
2002;0ztiirk, 2001).

Antipsikotiklerin yan etkileri

I-Extrapramidal yan etkiler: Bazal ganglionlarin D2 dopaminerjik reseptorlerinin
blokaji olarak ortaya c¢ikar. Antidopaminerjik etkinligi giliclii ve antikolinerjik
etkinligi diistik ilaglarla daha belirgin olarak meydana gelir (Boyd, 2001;Kayaalp,
1992;Townsend, 2003).

Akut distonik reaksiyon: Bazal ganglionlardaki dopaminerjik hiperaktivite
sonucu olusur. Ilag alinmaya baslandiktan 0-49 giin icinde ortaya ¢ikar. Dil, yiiz,
g0z, boyun, ense, sirt kaslarinda kasilmalar olur. Hastanin boynu geriye dogru
kasilarak opistotonus, yana dogru kasilarak tortikolis goriiniimii olusur. Yiiz-goz
kaslarinda istemsiz hareket olusur (Koknel, 1999;Tuglular, 1991).

Akatizi: Adrenerjik - dopaminerjik dengenin bozulmasi sonucu olusur. 5-30
giin arasinda ortaya ¢ikar. Yerinde duramama, uzun siire oturamama, stirekli dolagma
istegi, sikinti, tedirginlik olusur (Kayaalp, 1992;Varcarolis, 1998).

Yalanci parkinsonizm: Nigrostrital sistemdeki dopamin blokaj1 sonucu olusur.
5-30 giin arasinda ortaya c¢ikar. Maske yliz, kas hareketlerinde azalma, tremor,
tiikkiiriik salgisinda artma, ayagi dik-siirliyerek yiirime, one egik postir goriiliir
(Isaacs & Shieves, 2002;Tuglular, 1991).

Geg diskinezi (Tardive diskinezi): Dopamin reseptorlerinin uzun siire blokaji
sonucu ortaya ¢ikan asir1 duyarlilik durumudur. 30-365 giin yada 5-10 yil iginde
gortliir. Uykuda goriilmeyen, stres durumunda artan, dudak 1sirma, dil ¢ikarma,
yanak sisirme, kas, g6z hareketleri olur. 60 yas {izeri kadinlarda ve uzun siireli
noroleptik kullananlarda risk daha fazladir (Varcarolis, 1998;Videbeck, 2001).

Kesilme diskinezisi: Ilac aniden birakildig1 zaman bulanti, kusma, titreme,
huzursuzluk, uyuyamama ve halsizlik goriiliir (Kayaalp, 1992).

II-Malign néroleptik sendrom : Dopamin etkinliginin birden azalmasi ve kolinerjik
etkinligin birden artmasi sonucu 24-48 saat i¢inde hizla gelisir. Nadir goriilen, ancak
yasamsal onemi olan bir durumdur. Yiiksek ates, tasikardi, kaslarda katilik, biling
bulaniklig, 16kositoz olusur. Acil tedavi gerektirir. Ilaclar kesilir, damar yolu agilir,
bobrek, kalp, solunum islevi izlenir. Sivi-elektrolit dengesi diizenlenir. Bir giinden
bir haftaya kadar uzayabilir (Isaacs & Shieves, 2002;0tong, 2003).

III-Antikolinerjik Yan Etkiler : A8z ve bogaz kurulugu, midriazis, gorme
bulaniklig1, tasikardi, kabizlik, idrar yapmada giicliik, ejekulasyon gecikmesi,
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ereksiyon olmamasi, burun tikanikligi, aritmiler, ortostatik hipotansiyon, menstrual
siklusta diizensizlik, jinekomasti, istah artmas1 gorilir (Frish & Frish
2002;Tuglular, 1991).

IV-Diger yan etkiler : Fotosensitivite, giines 1s18ina duyarlilik nedeniyle deride
lekeler, korneada pigmentasyon, gegici lokopeni, kolestatik sarilik, gebelik testinin
pozitif ¢ikmasi gibi degisik yan etkiler goriilebilir (Frish & Frish, 2002).

Antidepresanlar: Antidepresanlar norepinefrin ve seratoninin geri alimim
bloke ederek ndrotransmitter metabolizmasini ve geri doniisiimiinii yavaglatmaktadir.
Depresyon, anksiyete bozukluklari, eniirezis, anoreksia, bulimia, hiperaktivite, bazi
fobiler ve uyku bozuklugu gibi durumlarda kullanilmaktadir. Antidepresanlar
kimyasal yapilarina veya etki mekanizmalarina gore smiflandirilmaktadirlar. Bu
smiflamaya gore antidepresanlar, trisiklik antidepresanlar, trisiklik olmayan
antidepresanlar ve  MAO inhibitorleri olmak iizere iige ayrilmaktadir (Otong,
2003;Varcarolis, 1998).

Monamine oksidaz inhibitorleri tiramin igeren besinlerle ve bazi ilaglarla
etkilesime girmektedir, bu nedenle kullanimi sinirlidir. Antidepresan ilaglarin toksik
etkisi yiiksektir. Bu nedenle kullanimina dikkat edilmeli intihar amagli kullanimlar
onlenmelidir (Townsend, 2003;Videbeck, 2001).

Yan etkileri: Bellek bozuklugu, ajitasyon, konfiizyon, deliryum belirtileri,
biling sislenmesi, yonelim, algi bozuklugu, tasikardi, aritmi, goz bebeklerinde
bliylime, barsak hareketlerinde yavaslama, ates epileptik ndbet gibi merkezi
antikolinerjik yan etkiler, bellek zayfligi, dikkat azligi, bas dénmesi, hipotansiyon,
uykusuzluk, ajitasyon, nistagmus, deliryum, psikoz gibi ndropsikiyatrik yan etkiler,
hipotansiyon, tasikardi, iletim bozuklugu, aritmi gibi dolagim sisitemine iligkin yan
etkiler, midede yanma, eksime, bulanti, kusma, agiz kurulugu gibi sindirim sistemine
iliskin yan etkiler goriilebilir. Ayrica plasentadan ve siitten gecebilecegi igin
gebelerde kontrendikedir (Baer & Williams 1992;Townsend, 2003).

Antimanik - Mood Diizenleyiciler: Mood diizenleyici olarak lityum
kullanilmaktadir. Lityumun iyilestirici ve koruyucu etkisinin nasil ortaya c¢iktigi
heniiz kesin olarak bilinmemektedir. Lityum, mani, bipolar bozukluk, tekrarlayici
¢cokkiinliik, agir saldirgan davraniglar vb. durumlarda kullanilir. Lityumun baglangi¢
dozu 600-900 mg / 24 h’dir. Ik dozdan 24 saat sonra kanda lityum diizeyine bakilir
ve lityumun kandaki diizeyinin 1,2 — 1,6mEq/It’ye ulagsmasi hedeflenir. Lityum
kullanilmaya baslandiktan sonra haftada 2 - 3 defa, daha sonra haftada bir ve birinci
aym sonunda ayda bir kan kontrolii yapilmalidir. Kan kontrolii sabah ilk doz
alinmadan once ya da son dozdan 12 saat sonra alinan kan ile olgiiliir (Taylor,
1994; Townsend, 2003;Oztiirk, 2001;Videbeck, 2001).

Tedavide kan - lityum diizeyinin 6l¢iimii ve kan diizeyinin giivenilir diizeyde
tutulmasi zorunludur. Tedavi edici doz, 1,2 — 1,4 mEq.’dir. 2,4 mEq. ve iizeri
oldiirticii dozdur (Bailey & Bailey, 2004;Townsend, 2003).

Yan etkileri: Lityum kullanimi ile birlikte kilo artisi, sa¢ dokiilmesi, cilt
kurulugu, bulanti, kusma, ishal, ellerde hafif tremor, fazla su igme, gérme bozuklugu,
0dem, midede eksime, agizda metalik tat, hipotansiyon, dikkat ve algilamada azalma,
hareketlerde yavaglama gibi yan etkiler ortaya ¢ikabilir. En biiyiik yan etkisi belirtisi
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24 saatte 3 litreden az idrar ¢ikma olan bobrek toksisitesidir (Bailey & Bailey,
2004;0tong, 2003;Townsend, 2003).

Anksiyolitikler: Anksiyete tedavisinde siklikla benzodiazepinler ve buspiron
kullanilmaktadir. Benzodiazepin, beyinde major inhibitdr transmitter olan GABA
aminoasitinin ¢alismasini etkiler. GABA reseptor kanallari, néronlarin i¢ine klorid
anyonunu secerek alirlar. GABA reseptorlerinin aktivasyonu, ndronlart hiperpolarize
eder ve boylece inhibitdr etkisi olusur. Benzodiazepinler, GABA reseptorlerinin 6zel
boliimlerini bir araya getirerek etki gosterirler. Buspiron ise seratonin reseptoriiniin
boliimlerini etkileyerek seratoninin islevini azaltmaktadir. (Isaacs & Shieves,
2002;Townsend, 2003;Varcarolis, 1998;Videbeck, 2001;Worret & Fortinash, 1996).

Antianksiyete veya anksiyolitik ilaclar anksiyeteteyi tedavi etmek amaciyla
anksiyete bozukluklarinda ve imsomnia, obsesif kompulsif bozukluk, depresyon,
post travmatik stres bozuklugu ile deliryum tremens tedavisinde kullanilir
(Varcarolis, 1998; Videbeck, 2001).

Yan etkileri: Uyku hali, bag donmesi ve ataksi goriilebilir. En biiyiik yan etkisi
bagimhiliktir. Bagimlilik yaptigindan dolay1r 2-4 haftadan fazla siirekli olarak
verilmez. Bagimlilik belirtileri ilac1 biraktiktan 2-14 giin sonra ortaya c¢ikar ve bas
agrisi, kulak ¢inlamasi, istahsizlik, gérme bozuklugu, titreme, sese ve 1518a duyarlilik
seklindedir (Boyd, 2001;Townsend, 2003;Varcarolis, 1998;Videbeck, 2001).

Stimiilanlar: Stimiilan ilaglar, o6zellikle amfetaminler, ilk defa psikiyatrik
bozukluklar1 tedavi etmek i¢in 1930’larda merkezi sinir sisteminin uyarilmasiyla
olusan etkiler i¢in kullanilmistir. Gegmiste depresyon ve obeziteyi tedavi etmek i¢in
kullanilmis, fakat giinlimiizde yaygin olarak kullanilmamaktadir. Giiniimiizde
stimulanlar, temel olarak dikkat bozukluklarinda, ¢ocuklarda ve adolesanlarda
hiperaktivite bozuklugu, yetiskinlerde kalic1 dikkat bozuklugu gibi durumlarda
kullanilmaktadir (Baer & Williams, 1992;Townsend, 2003;Varcarolis, 1998;
Videbeck, 2001).

Disulfiram (Antabus): Disiilfiram, aldehid dehidrogenaz enziminin
inhibitoriidiir. Alkol bagimliligi tedavisinde kullanilir. Disiilfiram,  alkoliin
parcalanmasini etkiler, toksik madde olusumuna neden olur. Alkol ile birlikte
alininca viicutta asetaldehit birikmesi sonucu, asetaldehit sendromu gelisir ve bulanti,
kusma, hipotansiyon, biling kaybi, tasikardi, dispne, konflizyon, kalp-solunum arresti
goriiliir (Kayaalp, 1992). Hasta ila¢ kullanirken ve biraktiktan sonra 14 giin sonrasina
kadar alkol almamasi konusunda uyarilmalidir (Boyd, 2001;Townsend,
2003;Varcarolis, 1998;Videbeck, 2001).
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2.4. Ilaglarin Hazirlanmasi ve Uygulanmasinda Giivenligin Saglanmasi
llaclarin giivenli bir sekilde kullanimmi saglama, hemsirenin en Onemli

sorumluluklarindan birisidir. {laglarin uygulanmasinda ‘sekiz dogru’ ilkesi hemsireye
yol gostermektedir. Bunlar:

1- Dogru ilag

2- Dogru doz

3- Dogru hasta

4- Dogru zaman

5- Dogru yol

6- Dogru ilag sekli

7- Dogru kayit

8- Dogru yanittir.

Dogru ilac: Dogru ilacin giivenli verilebilmesi i¢in hemsirenin ilaglar hakkinda
temel bilgiye sahip olmast gerekir. Hemsire ilacin etki mekanizmasini,
kontrendikasyonlarini, yan etkilerini ve kullanim dozunu bilmelidir (Paterson, Rees,
Czarniak, Reis & Evans, 1996). Bu amacla doktor istemi kontrol ettikten sonra,
hemsire secilen ila¢g kutusunun iizerindeki etiketi ila¢g kutusunu segerken, ilaci
kutusundan alirken ve ilag kutusunu saklama dolabina birakirken olmak {izere 3 defa
kontrol ederek dogru ilaci seger. Ismi birbirine benzeyen ilaglara 6zellikle dikkat
edilmelidir.  Etiketi olmayan ilag kutularindaki ilaglar kullanilmamalidir. Bir
baskasinin hazirladig ilag, eger etiketinde belirtilmediyse kullanilmamalidir (Craven,
1996;Paterson et al., 1996;Perry & Potter, 2004).

Dogru Doz: Dogru doz uygulamasinda hemsirenin dikkat etmesi gereken
noktalar, ila¢ dozlarinin hesaplanma yontemlerini ve Ol¢lim sistemlerini bilmesi,
daima uygun Ol¢iim sistemi kullanmali, O6lgiilmemis tabletleri ayirmamasi ve
boliinmiis tabletleri uygun sekilde dl¢lilmemisse hastaya vermemesidir (Paterson et
al., 1996).

Ilag dozu belitlenirken ila¢ dozu en az yan etki ile maksimum iyilesmeyi
saglayacak sekilde diizenleme yapilir. Bu arada ruh sagligi ve psikiyatri hemsiresi,
degisiklik, iyilesme ve gelisebilecek yan etkileri gozlemlemelidir. Eger ila¢ dozu
hizl bir sekilde arttirilirsa, hemsire hastanin kan basincini, nabzini, ruhsal durumunu
ve yan etkileri dikkatli bir sekilde izlemelidir (Boyd, 2001).

Psikiyatride, kisinin kan diizeyi terapdtik seviyeye ulastigi zaman hedef
semptomlar1 gelistiren bazi ilaglar kullanilmaktadir. Lityum gibi bazi ilaglar dar bir
terapotik alana sahiptir, hasta siirekli ve diizenli takip edilmek zorundadir.
Hemsireler bu seviyenin ne zaman ve nasil olustugunun farkinda olmali1 ve hastanin
bu prosediirli 6grenmesine yardim etmelidir (Boyd, 2001;Videbeck, 2001).

Dogru Hasta: Herhangi bir ilag verilmeden o©nce hastanin kimligi
belirlenmelidir. Hastanin isimligi kontrol edilmelidir, ¢iinkii hastalar karigmig olabilir
veya kasith olarak aldatmaya calisabilirler. Eger hastanin isimligi yoksa ismi
sorulmalidir, herhangi bir kusku varsa diger hemsireye sorulmalidir. Hastaya “Siz
Bay X misiniz?” diye sorulmamalidir. Bazi hastalar dogru olmasa da “evet” seklinde
yanit verebilir (Boyd, 2001;Townsend, 2003).

Dogru Zaman: Doktor istemlerinde ilacin giinde ka¢ defa ve ne zaman
verilecegi belirtilmelidir. Eger kesin bir zaman belirtilmemisse, ila¢ verilme saatleri
siklikla kurum igi programa gore ayarlanir. Ilag uygulamasinda program
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gelistirilmesi 6nemlidir ve hemsire bu programa uymalidir. Rutin program bir¢ok
ilacin birlikte verilmesi veya uzun araliklarla verilmesini dnler. Genel kural olarak
hemsire daima istemde verilen zamana gore 30 dk. i¢inde hastanin ilact aldigindan
emin olmalidir (Craven, 1996;Paterson et al., 1996;Perry & Potter, 2004).

Dogru Yol: ilact dogru yolla vermek, hastanin maksimum yarar saglamasini ve
uygun ilag dozunu almasini saglamaktadir. Doktor genelde ilacin hangi yolla
verilecegini belirtir. Eger uygun yol konusunda bazi sorular varsa doktor ile
degerlendirilmelidir. Dogru yolla ila¢ uygulanmasinda hemsirenin dikkat etmesi
gereken noktalar, uygulanacak ilacin hangi yolla verileceginden emin olmak, ilaci
hazirlayan kisinin verilis yolu konusunda sorular1 varsa cevabini belirlemek, ilaci
uygulamadan Once hastanin igbirligini saglamak, degisik ilaclarda hangi verilig
yolunun kullanilacagin1 bilmektir. Hemsire uygulamak i¢in hazirladigl ilagtan
sorumlu tutulmaktadir. Eger hemsire ilacin, hastaya uygulanmasindan veya verilis
yolundan endise duyuyorsa, doktordan ilact hazirlamasi ve uygulamasini isteyebilir
ve bunu hasta kayitlarina uygun olarak kaydedebilir. Hastanin kendisini rahatsiz
hissetmemesi i¢in hastaya prosediir hakkinda bilgi vermek ve desteklemek dnemlidir
( Craven, 1996;Paterson et al., 1996;Perry & Potter, 2004).

Dogru ila¢ Sekli: Dogru ilag sekli, ilaglarin yapis1, rengi, kokusu ve tadini
igerir. Ilacin hastanin yemegine ya da suyuna katilmasi, yemeklerden once ya da
sonra verilmesi, siit ile beraber veya meyve suyu ile beraber alinmasi gerektigi gibi
bilgileri igerir (Craven, 1996;Perry & Potter, 2004).

Dogru Kayit: Hemgsire hastaya uyguladigi ilaci, uygun kayit formuna
kaydetmeli ve form imzalamalidir. Hastanin ilact alma konusundaki istegi
gozlemlenmeli ve kaydedilmelidir. Eger hasta ilag almay1 redderse, bu durum ve
reddetme nedeni de kaydedilmelidir. Kisinin ilaci reddetme konusunda kendince
dogrular1 vardir ve bunlar ilag reddetme gerekgesi olarak kabul eder (Perry & Potter,
2004).

Dogru Yamit: Hemsire hastanin aldigi ilaca kars1 gosterecegi dogru yanitin ne
oldugunu bilmeli, istenmeyen bir yamit gozlediginde bunu kaydetmeli ve
bildirmelidir. Ila¢ kullanimina bagli yan etkiler degerlendirilmelidir. Bunlar, distoni
(ekstremite ve viicut kaslarinin istemsiz ve diizensiz hareketi), akatisi, parkinsonizm
sendromu (titreme, rijidite, motor aktivitelerde yavaglama ve anormal postur gibi
parkinson hastaligina benzer bulgular), tardive diskinezi sendromu, ndroleptik
malign sendrom gibi extrapiramidal yan etkilerdir (Boyd, 2001;Townsend, 2003).

Birgok saglik kurumu ilaglarin saklanmasi i¢in “ila¢ odasi” veya saklama
boliimii hazirlar. Bazi kurumlarda tasmabilir kilitli araglar bulunur. Bunlar
hemgirenin ilact kapali ve giivenli bir sekilde hazirlamasim saglar. Ilaglar kisisel
bilgileri i¢eren tedavi arabalarinda saklanmalidir. Araba eger, hemsire direkt basinda
degilse mutlaka kilitlenmelidir. Baz1 ilaglar kimyasal yapilarinin bozulmamasi igin
buzdolabinda saklanmalidir. Biitiin ilaglar, diizenli olarak hasta adi, ilag adi, doz ve
diizenlenme tarihi ile etiketlenmelidir. Eger etiket okunmuyorsa islem yeniden
yapilmalidir. Biitiin narkotikler ve diger kontrollii kullanilan ilaglar, ila¢ odasinda cift
kilit altinda tutulmalidir. Hemsire bu ilaglar1 verdiginde o6zel kayit formlarina
kaydetmelidir. Bu tiir ilaglar her siftin sonunda kaydedilmelidir (Bunker, 1999).
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2.5. Ruh Saghg ve Psikiyatri Hemsireligi Ila¢ Uygulamalarinda Sistematik

Yaklasim

Tiirk Hemsireler Dernegi 1981 yilinda “hemsireligin islevleri, standartlar1 ve
niteliklerini kapsayan bir rehber” isimli hemsirelik uygulamalarini iceren rehber
yayinlamistir. Rehberde hemsirelerin ilag uygulamalarmma yonelik rol ve
sorumluluklar1 incelendiginde, poliklinik hizmetleri ile ilgili islevlerinin i¢inde acil
durumlarda ilk yardimin yapilmasi ve tedavinin uygulanmasi maddesi yer almaktadir
(Tiirk Hemsireler Dernegi Genel Merkezi, 1981). Ulkemizde ruh saglhig ve psikiyatri
hemsiresinin ila¢ uygulamalarma yonelik roliinii dogrudan ifade eden kaynak
bulunmamaktadir. ANA, ruh saghgt ve psikiyatri hemsireligi uygulama
standartlarinda, ruh sagligi ve psikiyatri hemsiresinin ilag uygulamalarindaki rol ve
sorumluluklarini agikga belirtmistir.

ANA ilk defa 1967 yilinda ‘Ruh Saglig1 ve Psikiyatri Hemsireligi Uygulama
Standartlar’’ gelistirmistir. Gelistirilen bu standartlar, Ruh saghgi ve psikiyatri
hemsiresinin, temel ve ileri diizeydeki hasta gereksinimlerine yonelik aktivitelerini
tanimlanmakta ve profesyonel hemsirelik uygulamalarint belirlemektedir. ANA’nin
uygulama standartlari, bakim standartlar1 ve profesyonel performans standartlar
olmak iizere iki bolimden olusmaktadir. Bu standartlar, ruh sagligi ve psikiyatri
hemsirelerinin uygulamalarin1  ve sorumluluklarini tanimlamada yol gosterici
niteliktedir. ANA’nin  belirledigi uygulama standartlar1 incelendiginde, IV.
Standart’in ‘psikobiyolojik miidahale’ oldugu goriilmektedir. Bu standarda goére ruh
saglig1 ve psikiyatri hemsiresi, hastanin sagligin yiikseltmek i¢in psikobiyolojik bilgi
ve becerilerini kullanmalidir (Boyd, 2001;Isaacs & Shieves, 2002;Varcarolis,
1998;Videbeck, 2001;Worret & Fortinash, 1996).

Psikobiyolojik tedavilerin 6nemli bir kismini ilaglar olusturmaktadir. Ruh
saglig ve psikiyatri hemsiresi psikofarmakolojik ajanlarla tedavi edilmeye baslayan
hastada giivenli ve etkili yoOnetimi saglayabilmek i¢in norolojik bilimler ve
farmakoloji ilkelerini uygulayabilmelidir. Klinik yonetim veri toplama, tanilama ve
tedaviyi icerir ( Pelletier et al., 1999).

2.5.1.Veri Toplama

Ruh saghigi ve psikiyatri hemsiresi psikofarmakolojik ajanlar konusunda
hastadan veri toplama bilgi beceri ve yetenegine sahip olmalidir. Veri toplama,
fiziksel, noropsikiyatrik, psikososyal ve farmakolojik parametreleri igerir. Ilag
Oykisl, 1ilag tedavisi kullanma ile iliskili baz1 uygulamalarin temelini
olusturmaktadir. Kapsamli veri toplama hasta ile ilk karsilagsmada baslar ve sonraki
karsilasmalarda daha fazla odaklanarak devam etmelidir. Ornegin, veri toplamada
hasta ile ilk karsilasma sirasinda ilag Oykiisii alinmalidir. Psikotropik ila¢ alan
hastalar duygusal destege ihtiyag duyarlar. Buna ragmen veri toplama ve
degerlendirme siirecinde fiziksel ihtiyaglar da gozardi edilmemelidir. Beslenme,
dinlenme, uygun aktivite, sivi, oksijen, 1s1 dengesi, giyinme, barinma ve cinsel
gereksinimler gibi temel gereksinimler de psikolojik gereksinimler gibi dikkate
almmalidir (Townsend, 2003). Veri toplama, temel bilgileri de igerir. Ornegin, boy-
kilo gibi ilact regete ederken yararli olabilecek ve ilag tedavisinin
degerlendirilmesinde etkisi olabilecek bilgileri igerir. Veri toplama, hastanin ilag
tedavisi konusunda ne bildigi ve ila¢ tedavisini 6grenme konusunda hazir olup
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olmadigma karar vermeyi ve hastanin hastaligi konusunda neler bildigini igerir.
Hemsire ila¢g tedavisinin tedavi ediciligini ve yan etkilerini gozlemleme ve
kaydetmeden sorumludur (Perry & Potter, 2004;Smith & Duel, 1992).

Bazi psikotropik ilaglar bireyin fizyolojik siirecini etkileyebilir. Bu nedenle
hemsire hastanin normal fizyolojik siirecini bilmelidir. Hemsire hipersensitivite
reaksiyonu gelismesindeki risk faktorlerini bilmeli ve gozlemlemeli, hastanin
endikasyonlara yanitin1 degerlendirmelidir. Risk faktorleri, dnceki ilaca kars: allerjik
reaksiyonlari, ailede alerji Oykiisii ve alinan mevcut parenteral tedaviyi igerir.
Hastanin bulanti, kusma, kasinti, kabizlik ve ishali igeren anaflaktik sikayetler
yoniinden degerlendirmesi yapilmalidir. Bu belirti ve bulgular1 hipotansiyon,
bronkospazm, iirtiker, eritem ve laringeal 6dem takip edebilir. Ayn1 zamanda segilen
ilacin dozu bu faktorlerden etkilenebilir (Perry & Potter, 2004;Taylor, 1994).

Hastalarin ge¢mis deneyimleri ve psikotropik maddelere yonelik oryantasyon
durumlart ilaglar1 kullanmalarini etkilemektedir. Bazi hastalar ilaci almaya
isteklidirler ve aldiklar1 ilaglarin biitiin problemlerine yanit verecegini diisiiniirler.
Bazi hastalar ise kontrolii kaybetmekten korktuklari i¢in ilact almay1 reddedebilirler
(Taylor, 1994).

Ilaca verilen psikolojik yanit fizyolojik yanit1 etkiler. Ilag etkisi, tolere edilmesi,
sicaklik, gebelik, hastalik, ila¢ dozu ve verilis yolu fizyolojik faktorleri etkiler ve
psikolojik yanit biitiin bu faktorlerden etkilenebilir. Farmakodinamik etkinin
psikolojik yanit ile birlesmesi ilacin etkinligini etkileyerek yan etki gelismesine
neden olur ve hasta ilaci reddedebilir. Bu durum aym ilacin, aym1 dozda, iki farkl
hastaya ayni yolla verildiginde ayn1 reaksiyonu géstermeme nedenini agiklamaktadir.
Bu nedenle hemsire ila¢ tedavisine baslamadan 6nce, hastanin ilag tedavisine karsi
davranigini degerlendirmelidir (Baer & Williams, 1992;Smith & Duel, 1992;Todd et
al., 1989).

Davramslar: Oncelikle kisinin genetik yapisi, kisinin gevreyi algilamasi ve
cevre ile etkilesimini etkiler. Bunun yaninda, aile, kiiltiir, egitim, inans,
sosyoekonomik durum ve saglik gibi dominant faktorler de etkilidir. Bu faktorler
genetik faktorlerle birlikte bireyin davranislarina sekil verir. Davraniglar ve davranis
unsurlari, uzun siireli sosyal deneyimler sirasinda gelismektedir. ilag tedavisinde
erken yastaki deneyimler, gelisimin diger basamaklarindaki yaniti etkilemeye devam
etmektedir (Baer & Williams, 1992;Paterson,et al., 1996;Todd et al., 1989).

Motivasyon: Motivasyon ¢aba, dirti ve gereksinimler seklinde
tanimlanmaktadir. Caba, psikolojik ve biyolojik gereksinimler ve davranig
aktivitelerine yoneliktir. Diirtiiler, spesifik amaglar1 basarma davranisina yoneliktir.
Diirtiiler, zaman i¢inde diger insanlar ve g¢evre ile etkilesim sirasinda ortaya c¢ikar.
Spesifik davranigslar memnun edici ihtiyaglar, memnuniyetin tekrarlanmasi ve bu
durumda gili¢ kazanmakta kullanilir. Bu nedenle motivasyon ile iliskili ihtiyaglar,
diirtii ve ¢aba hastanin ilacin1 almasiyla iligkilidir (Baer & Williams, 1992;Paterson
et al., 1996).

flaca Bagh Olmanin Anlam: Hasta igin ila¢ almanin veya ilacin anlami
hastanin ila¢ tedavisine verdigi yaniti etkiler. Hemsire bunun farkinda olmali ve
hastanin duygusal durumunu tanimlamalidir (Paterson et al., 1996;Todd et al.,
1989).
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Bagimhlik: Yasam siirecinde her insan bagimlilik duygusu yasayabilir. Bazi
bireyler bagimlilik duygusu yasadiklari durumlarda daha 6nceki deneyimleri ile yanit
verirler. Ornegin bagiml kisilik yapisindaki hastalar, kendi ihtiyaglarini karsilamak
icin becerilerini bagimsiz sekilde kullanamaz, bu gii¢csiizliigii ile basedebilmek icin
diger insanlara ihtiya¢ duyar, alkol ya da ilag¢ kullanabilirler. Bu durumda giivenlik
ve glic agisindan gegici duygular ortaya cikabilir ve daha fazla dozda ilaca
gereksinim duyabilir (Baer & Williams, 1992;Paterson et al., 1996). Asagida bagiml
kisilik yapisindaki bireyin tepkisini agiklayan siire¢ verilmistir.

Bagimlhi birey\
/ Kendi ihtiyaglarini

Zayiflik kargilayamama

p

Gegici glic duygularn

T~

Ihtiyaglarimi karsilamak igin

birseyler/birisini kullanma

Sekil 2.1: Bagimli kisilik yapisindaki bireyin tepkisi

Kaynak: Paterson, R.A., Rees, W.N., Czarniak, P.A., Reis, B.S., Evans, M.E. (1996). Pharmacological
Aspects of Nursing Care. Second Edition. An International Thomson Publishing Company, South
Melbourne, pp: 126

Kizginhik, Ofke ve Diismanhk: Bagimli kisilik yapisindaki bireyler énem
verdigi diger kisilere kiiskiinliik ve diismanlik gelistirebilirler, bu kisiler arasinda
saglik bakim ekibi iiyeleri de olabilir. Bu durum aslinda 6tkenin maskeli bir bigimde
ifadesi anlamini tasimaktadir. Ofke duygulari bireyin saglik durumundaki degisim ve
giinliik yasamindaki degisiklik ile ortaya ¢ikar. Ofke yanitinin altinda bir kisinin
viicudunu ya da yasamini kontrol etmede giigsiizlik duygusu yatar (Baer &
Williams, 1992;Paterson et al., 1996).

Fiziksel saglig1 elde etmek ve bagimlilik ihtiyaclarinin karsilanmasi ile ortaya
cikan catisma, ilacin beklenmeyen etkisinin ortaya ¢ikmasi ile sonuglanabilir ve
fiziksel semptomlar ortaya ¢ikabilir (Paterson et al., 1996). Asagida kizginlik 6fke ve
diismanlik duygularinin fiziksel sagligi etkilemesi gosterilmektedir.
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Fiziksel sagligi elde etme

T ? T ? > Catisma
v v Vv v

Bagimlilik ihtiyaglarinin karsilanmasi l
Istenmeyen etki

fiziksel semptomlarda artis

Sekil 2.2: Kizginlik, 6tke ve diigmanlik duygularimin fiziksel sagliga etkisi

Kaynak: Paterson, R.A., Rees, W.N., Czarniak, P.A., Reis, B.S., Evans, M.E. (1996).
Pharmacological Aspects of Nursing Care. Second Edition. An International Thomson Publishing
Company, South Melbourne, pp: 127

Uygun ruhsal durum veya ilacin terapdtik etkisine inanma, ilacin etkinligini
arttirtr. Bu nedenle 6fke ve kizginlik ilacin etkinligini negatif yonde etkileyebilir.
Eger hasta bagkalarinin kontroliinlii saglamak veya dikkatini kazanmak i¢in hasta
roliinii kullaniyorsa, ila¢ tedavisi hasta ve ailesi tarafindan sabote edilebilir. Hasta
tyilesmeye egilimli degildir, ¢linkii hastaligin getirdigi sekonder kazanci kaybetmek
istemez. Bu tiir hasta, ilacin1 alabilir fakat farkli semptomlar gelistirebilir veya
hastalig1 siddetlenebilir. Bunun yani sira hasta kendisini biraz daha iyi hissetmek i¢in
hasta roliinden ¢ikmayacak kadar ilag alir ve ilacin tamamini almay1 reddeder (Baer
& Williams, 1992;Paterson et al., 1996;Smith & Duel, 1992;Todd et al., 1989).
Asagida 6fkeli hastanin tepkileri gosterilmektedir.

[lact almay1 reddeder

e

Kizgin 6fkeli hasta > Bir miktar ilag alir, kendisini biraz daha iyi

hisseder ve hasta roliini stirdiirir

flaci alir fakat daha fazla hasta
oldugunu gostermek icin farkli semptomlar

gelistirir

Sekil 2.3: Ofkeli hastanin ilaca kars1 tepkisi

Kaynak: Paterson, R.A., Rees, W.N., Czarniak, P.A., Reis, B.S., Evans, M.E. (1996). Pharmacological
Aspects of Nursing Care. Second Edition. An International Thomson Publishing Company, South
Melbourne, pp: 127
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Anksiyete ve Imaj: Insanlar giiclii olabilmek icin varolan imajlarim siirdiirme
ihtiyac1t duyarlar. Diger insanlara ve ilaca bagimli olmaktan korkabilirler ve hasta
olmay1 reddedebilir. Bu tiir davraniglar rol degisikligi ve rol fonksiyonlarini
kaybetmekten kaynaklanir. Bu bireyler hastaliklarini inkar edebilirler. Ilaglardan
korkmaya neden olan bazi durumlar ilaca karsi tolerans gelismesi, ilacin verilis yolu,
seksiiel impotans, seksiiel istekte artis ya da azalma ve yan etkilerdir. Hasta bu
korkularin1 ¢ok nadir konusur, ¢ok siklikla diisiiniir ancak sakli tutar, bu da
anksiyetenin artmasina neden olur. Bu durumda ila¢ tedavisinin etkinligini azaltan
potansiyel recete edilenden daha az ila¢g alma, ihtiya¢ olandan daha az alma, ilag
tedavisini yarida birakma veya ilaci reddetme gibi davraniglar ortaya ¢ikabilir (Baer
& Williams, 1992;Paterson et al., 1996;Smith & Duel, 1992).

Sonug olarak veri toplama agamasinda hemsire hastanin tibbi dykiisti, fizyolojisi
ve ilaci alma davranis1 konusunda ekip ile isbirligi yapmalidir. Ekip ile beraber
uygun doz ve uygun verilis yoluna karar verme asamasinda topladigi verilerden
yararlanmalidir.

2.5.2. Tanilama
Ruh sagligi ve psikiyatri hemsiresi ruhsal bozukluga sahip hastanin
psikofarmakolojik tedavisini yonetebilmek i¢in hemsirelik ve tibbi tanilama

siniflandirma sistemlerini uygun kullanabilme bilgi, beceri ve yetenegine sahip
olmalidir ( Pelletier et al., 1999).

Tanilama, toplanan bilgilerin analiz edilmesini ve tam olusturmay1 igerir. Ilag
tedavisi alan hastaya bakimda tanilama fizyolojik fonksiyonlardaki degisikligi igerir.
Ornegin, kalbin inefektif calismasina bagli olarak kardiyak output’un azalmasi,
hastalik veya tedavi konusunda bilgi verebilir. Tanilama ciimlesi uygun miidahalenin
tanimlanmasina yardim eder ( Perry & Potter, 2004). Ornek hemsirelik tanilari,

- Mental hastalik nedeniyle mental degisiklige bagli anksiyete

- Terapotik rejimi ineffektif yonetme

- Rahatta degisim: Antipsikotik ilaca bagli postiiral hipotansiyon

- Travma riski: Antipsikotik kullanmaya bagli postiiral hipotansiyon

- Rahatta degisim: Antipsikotik ila¢ rejimine bagl peristaltizmin azalmasi
nedeniyle abdominal distansiyon

- Bilgi defisiti: Antipsikotik ve ilag rejimine bagh

- Seksiiel driintiide degisim: Antipsikotik ilag rejimine bagl

- Tedaviye uyumsuzluk: ilag yan etkilerine ve anksiyetenin artmasina bagl
ilag dozunu almama ( Birol, 1997;Carpenito, 1999;Tood et al., 1989)

2.5.3.Planlama

Planlama, hastanin ilaca yonelik gereksinimlerine, ila¢ tedavisinden beklenen
sonuglar icin, ekip ile birlikte tartisarak ilacit uygulamada uygun programa karar
verme gibi aktiviteleri icerir. Hemsire bakim hedeflerini formiile etmeli ve hasta
egitim programini bireylerin ilaglarin1 kendilerinin almasi amacina yonelik olarak
diizenlenmelidir ( Perry & Potter, 2004).

Hemsirelik tanilar1 ile iligkili hemsirelik bakiminin amagclari, anksiyeteyi
azaltma, rahati arttirma, diigme riskini azaltma, normal eliminasyonu saglama,
normal seksiiel fonksiyonlar1 saglama, antipsikotik ilaglarin optimal kan seviyesini
siirdlirme ve hastanin ila¢ rejimine yonelik egitimi i¢erebilir (Tood et al., 1989).
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2.5.4.Uygulama

flaclarin Hazirlanmasi: Hekim tarafindan istemin verilmesi gibi hemsirenin
de bu istemi almasi hastane politikasina uygun olarak gergeklestirilir. Ornegin
hastane politikasina gore tedavi defteri, kart ya da karteks kullanilabilir. Hekimler
istemlerini ilag tabelasina ya da istem dosyasina yazarlar. Her sabah hemsire,
istemleri tedavi defterine ya da ilag kartlarina yazar. Ardindan istemi aldigini
gbsteren imzasini hekimin imzasmin yanina atar. ilaglar1 hazirlamadan énce ilag
kartlar1 kontrol edilmelidir. Ilag kartlar1 ve kadehleri dzel bir tepsi igine yerlestirilir.
Hemsire ilaclar1 hazirlarken ya da hazirladiktan sonra tepsiyi agikta birakip
gitmemelidir. Eger gitmek zorunda kalirsa kilitli bir dolaba kaldirmalidir. Hemsire
ilaglar1 dagitirken tepsiyi daima gozaltinda tutmalidir. Ciinkii aceleci bir hasta kendi
ilactn1 almaya calisabilir ya da tepsideki ilaglar ve kartlar karigabilir (Ulusoy &
Gorgiili, 1996).

flaclarin Hastaya Uygulanmasi: Uygulama, mevcut biitiin ilaglarin verilmesi
ve kaydedilmesini igerir. (Perry & Potter, 2004). Psikiyatri kliniginde ilag
uygulamasinda ilac1 hastaya vermek diger kliniklerden daha farklidir. Psikiyatri
kliniginde yatan hastalar dolasabilirler. Bu nedenle hemsire ilact uygun bir yerden
ornegin, tedavi odasindan koridora acilan bir pencereden dagitmak gibi birtakim
onlemler almalidir. Bazi hastalar intihar girisiminde kullanmak i¢in ila¢ ¢almaya
calisabilirler, ilaglarin1 saklayabilirler. Bu nedenle psikiyatri hastasina ilag
uygulamak 6zel dikkat gerektirmektedir (Taylor, 1994).

Baz1 hastalar korkabilir veya ilac1 almaktan sliphe duyabilir. Baz1 hastalar da
ilaglarin yan etkilerinden dolay1 rahatsiz olabilir. Bu tiir hastalar terapdétik yarar
gormedikce veya yan etkilerden kurtulmadikca ilaglarini almak istemezler (Boyd,
2001). Psikiyatri hastalarina ila¢ uygularken hemsire, hasta i¢in ila¢ kullanmanin ne
anlama geldigini anlamalidir. Ilaci hastaya verirken hastay: yan etki ve beklenmeyen
etki yoniinden gozlemelidir. Hemsirenin hastanin ilacin1 almasi i¢in, hasta ile gliven
verici iligki gelistirmesi gerekmektedir. Hemsire ilacin1 almay1 reddeden hastaya ilaci
vermeden Once, hastanin ilac1 almak istememe nedenini arastirmalidir ve hastaya
ilact neden almas1 gerektigini agiklamalidir (Taylor, 1999). Hemsirelik 6nlemleri,
yan etkilerle iligkili memnuniyetsizligi en aza indirme yoniinde olmalidir. Basit
aciklamalar tekrarli olarak yapilmalidir. {lagtan beklenen yararin ne oldugu, terapotik
yarar saglanana kadar ne siirede alinmasi gerektigi belirtilmelidir (Townsend, 2003).

llag uygulamasinda dikkat edilecek noktalar asagida &zetlenmistir (Boyd,
2001;Taylor, 1999;Terakye, 2000;Townsend 2003;Tood et al 1989).

- Hastanin ilacini regete edildigi sekilde almasi saglanmalidir,

- Hasta doktora danigmadan ilacin1 degistirmemesi i¢in uyarilmalidir,

- Hasta ilacin1 birdenbire kesmemesi i¢in uyarilmalidir,

- Hastaya anksiyolotik ilaglari alkolle birlikte almas1 halinde ciddi fonksiyon
bozuklugu ve dikkat eksikligi olabilecegi anlatilmalidir,

- Hastaya motor koordinasyon gerektiren faaliyetler konusunda almasi
gereken onlemler anlatilmalidir,

- Anksiyetesi yliksek hastalarla birlikte kalinmalidir,

- Sedatif etkiler dikkatle gozlenmelidir,

- Hastadaki bagimlilik belirtileri gozlenmelidir,

- Hipersensitivite yoniinden dikkatli olunmalidir,
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- Hastanin diyeti uygun tuz ve sivi yoniinden degerlendirilmelidir,

- Hasta ve aileye uygun miktarda tuz aliminin 6nemi anlatilmalidir,

- Lityumla birlikte diiiretikler verilmemelidir,

- Hasta ile birlikte lityum toksisite belirtileri tartisilir ve hastaya belirtiler
gelisirse hekime bagvurmasi gerektigi anlatilmalidir,

- Hasta uykusuzluk yoniinden degerlendirilmeli, uyku Oriintiisii takip edilmeli
ve diizenli kaydedilmelidir,

- Hastaya Onerilen dozu azaltmamasinin 6nemi anlatilmalidir,

- Lohusa anneye bebegini emzirmemesi ve nedeni anlatilmalidir,

- Hasta kendini iyi hissetse de lityumun kandaki seviyesinin nemi
anlatilmalidir,

- Tedavi siiresi boyunca intihar riski yoniinden gozlenmelidir,

- Ag1z kurulugu gelisirse hastaya sert seker, buz pargasi, sakiz veya sik sik az
miktarda sivi tiikketmesi Onerilmelidir,

- Hasta ve aileye terapétik etkinin 2-4 haftada ortaya ¢ikacagi anlatilmalhidir,

- Hastanin ilaci regete edildigi sekilde almas1 saglanmalidir.

2.5.5.Degerlendirme

Degerlendirme, hastaligin belirti ve bulgularin1 azaltmada ilacin etkinligini
degerlendirmeyi igerir. ila¢ kullanimi sonucunda meydana gelen beklenmeyen
reaksiyonlar1 ve hastanin ilacin1 kendisinin almasini icerir (Boyd, 2001). ilag
tedavisine basladiginda hastanin fizyolojik ve psikolojik yanitini izlemek, hemsirenin
sorumlulugundadir. Bu nedenle hemsire ilaglarin etkisini ve yan etkilerini bilmelidir.
Hemsire hastay1 dikkatli degerlendirmeli ve dinlemelidir (Taylor, 1994).

Psikiyatri hastasinin bakiminda hemsire ila¢ uygulamalarinin etkinligini ekip
tiyeleri ile birlikte, hastaligin ve tedavinin hasta ve aile yoniinden anlami, hastanin
saglik durumu, yasam bulgulari, anksiyete diizeyi, konfiizyon, deliizyon,
haliisinasyon, intihar girisimi, basetme mekanizmalarmi kullanmasi ve sagligi,
ailenin ve hastanin iletisimi, hastanin kullandig1 diger ilaglar, hastanin hastalik ve
tedavi konusundaki bilgisi ve 6z bakim yetenegini degerlendirmelidir (Boyd, 2001).
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GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Tipi
Bu calisma iilkemizdeki psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin oral ilag
uygulamalarini degerlendirmek amaci ile tanimlayici olarak yapilmistir.

3.2.Arastirmanin Yeri

Arastirma, iilkemizde bulunan iiniversite hastaneleri psikiyatri kliniklerinde (UH)
ve Saglik Bakanligi Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Hastanelerinde (RSHH) yapilmistir.
Ulkemizde 42 {iniversitenin tip fakiiltesinde psikiyatri anabilim dali ve 42 {iniversite
hastanesinin 30’unda psikiyatri klinigi bulunmaktadir. Saglik bakanligina bagli 7
adet ruh saglig1 hastanesi bulunmaktadir. Bunlar, Bakirkéy Ruh ve Sinir Hastaliklar
Hastanesi, Adana Ekrem Tok Ruh Sagligi Hastanesi, Samsun Ruh Sagligi ve
Hastaliklar1 Hastanesi, Manisa Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Hastanesi, Elazig Ruh
Saglig1 ve Hastaliklar1 Hastanesi, Trabzon Atakdy Ruh Sagligi Hastanesi ve SSK
Erenkdy Ruh Sagligi Hastanesidir. Bu hastanelerden Trabzon Atakdy Ruh Sagligi
Hastanesi arastirmanin planlandigi donemde hizmet vermeye baslamadigi igin
kapsam dis1 tutulmustur. Hastanelere iligskin alt yap1 6zelliklerine yonelik ayrintili
bilgi Ek-2’de verilmistir. Tiirkiye genelinde UH’nde ve RSHH’nde calisan 640
hemgire vardir.

3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin, Tiirkiye genelinde iiniversite hastaneleri psikiyatri klinikleri ve
saglik bakanligina bagli ruh sagligi hastanelerinde calisan tiim hemgsireler ile
yapilmast planlanmistir. Arastirmada SSK Erenkdy Ruh Saghigi ve Hastaliklar
Hastanesi tglincii bir grup olarak diisiiniilmiis, ancak burada calisan hemsire
sayisinin az olmasi, saglik bakanligi kapsamina alinmasi ve ¢aligma sistemi agisindan
RSHH’ne benzer olmasi nedeniyle RSHH grubuna dahil edilmistir. Calismada
ornekleme yontemine gidilmeyerek tim evrene ulasilmaya ¢alisilmustir. Tirkiye’de
psikiyatri klinigi bulunan 30 UH’nden Hacettepe Universitesi, Abant izzet Baysal
Universitesi ve Marmara Universitesi hastanelerinden kurumsal izin alinamadig: igin
27 UH’nden 149 ve 6 RSHH’nden 322 hemsire olmak iizere toplam 471 hemsire
calismaya katilmay1 kabul etmistir. Ulasilmasi planlanan hemsire grubunun %73, 5’i
anketi doldurmustur.

3.4.Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin verileri, tilkemizdeki psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin
oral ila¢ uygulamalarini degerlendirmek amaci ile hazirlanan ve oral ilag
uygulamalarin1 degerlendirmeye yonelik sorulari igeren, soru formu araciligiyla
toplanmustir.

3.5.Soru Formunun Hazirlanmasi

Soru formunda bulunan sorular, Sosyal Sigortalar Kurumu Bolge Hastanesi ve
Antalya Devlet Hastanesi psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerle yapilan
goriismeler, konu ile ilgili kaynaklar (Frisch & Frisch 2002;Isaacs & Shieves, 2002;
Terakye, 2000;Townsend, 2003;Varcarolis, 1998;Videbeck, 2001) ve arastiricinin
klinik gbézlemleri dogrultusunda hazirlanmistir. Hazirlanan soru formu ile ilgili 6n
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uygulama arastirici tarafindan Sosyal Sigortalar Kurumu Bolge Hastanesi ve Antalya
Devlet Hastanesi psikiyatri kliniklerinde ¢alisan toplam 10 hemsire ile yapilmstir.
On uygulama sonrasinda anlasilmayan iki soru diizeltilmis, benzer olan ve aym
anlama gelen dort soru birlestirilmistir.

3.6.Soru Formunun Uygulamasi

Arastirmanin yapilabilmesi ic¢in gerekli yasal izin ig¢in ilgili kurumlarla
19.07.2003  tarthinde yazismalar  yapilmistir. Uygulama onay yazilan
tamamlandiktan sonra, 19.07.2004 ile 03.04.2005 tarihleri arasinda yapilmistir. Soru
formlar1 arasgtirici tarafindan yiiz yilize goriisme yontemi ile uygulanmistir.
Arastirmaya katilmayr kabul eden hemsirelere Oncelikle aragtirmanin amaci
aciklanmigtir. Arastirict soru formunu doldurana kadar yanlarinda beklemistir. Soru
formlar1 katilimcinin  sorulart yanitlamasinin ardindan arastirict  tarafindan
toplanmustir.

3.7.Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmada, soru formunda yer alan agik uc¢lu sorulardan elde edilen veriler
arastirmanin giivenirligi dikkate alinarak gruplandirilmistir. Soru formundan elde
edilen veriler kodlanarak bilgisayara aktarilmigtir. Arastirmadan elde edilen verilerin
degerlendirilmesinde ~ SPSS-11  paket programi  kullamlmustir. Istatistiksel
degerlendirmede iki oran arasindaki farkin anlamlilik testi ve ki-kare 6nemlilik testi
kullanilmistir
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BULGULAR

Bu boliimde aragtirmaya alinan hemsirelerin, tanitici 6zellikleri (Tablo 4.1.-4.4.), ilag
tedavisini uygulamadan once veri toplama durumu ve topladiklar1 verilerin 6zellikleri
(Tablo 4.5.), hastanelere gore ila¢ tedavisi uygulama sistemlerinin 6zellikleri (Tablo 4.6.-
4.14., Tablo 4.20.), hemsirelerin oral ila¢ uygulamalarinda hastaya yaklagim &zellikleri
(Tablo 4.15.-4.18.), ilacin etkinligini degerlendirme yontemleri (Tablo 4.19.), hemsirelerin
ilag uygulamalar1 konusunda gereksinim duyduklar1 egitim konularinin 6zellikleri (Tablo
4.21.) ile ilgili bulgular yer almaktadir.

Tablo 4.1. Hemsirelerin Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilimi

Kurumlar
Universite Hastaneleri S.B.Ruh Saghg:
Psikiyatri Klinikleri Hastahiklar1 Hastaneleri
n=149 n=322
Sosyodemografik n % n %
Ozellikler
Yas gruplan 31.2+6.3 33.05+7.6
21-25 29 19.5 52 16.1
26-30 51 34.1 100 31.1
31-35 29 19.5 58 18.0
3640 29 19.5 48 14.9
41-45 8 54 46 14.3
46 ve lizeri 3 2.0 18 5.6
Egitim durumu
Saglik Meslek Lisesi 30 20.1 127 394
On Lisans 81 54.4 162 50.4
Lisans/ Yiiksek Lisans/ 38 25.5 33 10.2
Doktora
Klinik pozisyonu
Klinik sorumlu hemsiresi 24 16.1 39 12.1
Kinik hemsgiresi 125 83.9 283 87.9
Psikiyatri kliniginde 7.02+7.1 8.2+7.2
calisma yih
04 yil 77 51.7 144 44.7
5-9 yil 31 20.7 56 17.4
10-14 y1l 12 8.1 53 16.5
15-19 y1l 15 10.1 31 9.6
20 y1l ve tizeri 14 9.4 38 11.8
Toplam 149 100 322 100
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Tablo 4.1.’de aragtirma kapsamina giren hemsirelere iligkin sosyodemografik
ozellikler verilmisti. UH’nde ¢alisan hemsirelerin yas ortalamasi 31.2+6.3,
RSHH’nde ¢alisan hemsirelerin yas ortalamas1 33.05+7.2 dir.

UH’nde ¢alisan hemsirelerin %20.1°i saglik meslek lisesi(SML), %54.4’i
Onlisans, %24.5’1 lisans, yiiksek lisans ve doktora mezunudur. RSHH nde calisan
hemgirelerin ~ %39.4°’ti SML, %50.4°1 Onlisans, %10.2’si1 lisans mezunudur.
RSHH’nde c¢alisan hemsireler arasinda yiiksek lisans ve doktora mezunu
bulunmamaktadir.

UH’nde calisanlarin %16.1°1 klinik sorumlu hemsiresi, %83.9’u klinik
hemsiresidir. RSHH’ nde calisanlarin %12.1°1 klinik sorumlu hemsiresi, % 87.9’u
klinik hemsiresidir.

UH’nde ¢alisan hemsirelerin psikiyatri kliniginde ¢alisma yili ortalamas1 7.02
+7.1 y11, RSHH’nde ¢alisan hemsirelerin ¢alisma yil1 ortalamasi 8.2 +7.2y1l’dir.

Tablo 4.2. Hastanelere Gore Hemsirelerin Ilag Uygulamalar1 Konusundaki Bilgilerinin Kaynag

Kurumlar
Universite Hastaneleri S.B.Ruh Saghg
Psikiyatri Klinikleri Hastahklar1 Hastaneleri
n= 149 n=322

Bilgi Kaynag1* n % n %
Psikiyatri kliniginde 135 90.6 312 96.9 >=8.335
caligmaya baslayinca p=0.004
Hemgsirelik egitimi 101 67.8 180 559 ¢*=5.978
sirasinda p=0.014
Mezuniyet sonrast kurs 5 3.4 3 0.9 *=3.585
alma p=0.058
[lag uygulamalari 45 30.2 74 23.0 ¢*=2.812
konusunda hizmet i¢i p=0.094
egitim alma
Yaynlar1 ve geligmeleri 37 24.8 34 10.6 ¢*=16.210
takip etme p=0.000

* [fadeler birden fazladur.

Tablo 4.2.’de hastanelere gore hemsirelerin ila¢ uygulamalar1 konusundaki
bilgi kaynaklar1 verilmistir. UH’nde ve RSHH’nde c¢alisan hemsireler ilag
uygulamalar1 konusundaki bilgilerini sirasiyla; psikiyatri kliniginde c¢alismaya
basladiktan sonra (UH=%90.6, RSHH =%96.9), hemsirelik egitimleri sirasinda
(UH=%67.8, RSHH=%55.9), ila¢ uygulamalar1 konusunda hizmet ici egitim alarak
(UH=%30.2, RSHH=%23), yaymlar1 ve gelismeleri takip ederek (UH=%24.8,
RSHH=%10.6) ve mezuniyet sonras1 ila¢ uygulamalar1 konusunda kursa katilarak
(UH=%3.4, RSHH=%0.9) edindiklerini belirtmislerdir.
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RSHH’nde c¢alisan hemsirelerin  tamamina yakini ilag uygulamalar
konusundaki bilgilerini psikiyatri kliniginde caligmaya baslayinca edindiklerini
belirtmislerdir ve bu bulgu istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0.05).

UH’nde calisan hemsireler, ilag uygulamalar1 konusundaki bilgilerini %67.8
oraninda hemsirelik egitimleri sirasinda, %?24.8 oraninda yayinlar1 ve gelismeleri
takip ederek edindiklerini belirtmislerdir ve bu bulgu istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.05).

Hastanelere gore hemsirelerin ilag uygulamalari konusunda bilgi alma
durumlarinin sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimi incelendiginde, iki grup
arasinda yas ve bilgi alma durumlari yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur. UH’inde ¢alisan hemsirelerden 21-25 yas ile 41 ve iizeri yas grubundakiler
ile RSHH’nde calisan hemsirelerden 31-40 yas grubundakiler ilaclar ile ilgili
herhangi bir mezuniyet sonrasi kursa katilmadiklarini belirtmislerdir. RSHH’ nde
calisan hemsirelerden lisans mezunlarinin %84.8’1 ilaglar konusundaki bilgilerini
hemsirelik egitimi sirasinda edindiklerini belirtmisler ve bu bulgu istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05). Her iki kurumda ¢alisan hemsirelerin ¢aligma yili ve
klinik pozisyonlar1 ile ila¢ uygulamalar1 konusundaki bilgi kaynaklar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Ek 3, Tablo
4.2.a.).

Tablo 4.3. Hemgirelere Gore ilag Tedavisi Boyutlarmin Onemlilik Siras

Kurumlar
Universite Hastanesi S.B.Ruh Saghgi1 Hastaliklari
Psikiyatri Klinikleri Hastaneleri
n=149 n=322
(%) (%)

Ila¢ Tedavisinin 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Asamalan
Tedaviye karar verme 22.8 65.1 8.1 2.7 1.3 394 51.2 6.9 1.6 0.9
Veri toplama 69.8 16.8 6.7 2.0 4.7 54.7 32.6 6.2 34 3.1
Hazirlama 4.0 12.1 75.2 6.7 2.0 3.8 9.0 80.4 4.3 2.5
Uygulama 0.7 34 4.7 84.5 6.7 1.8 2.8 4.3 88.3 2.8
Tedavinin etkinligini 2.7 2.6 53 4.1 85.3 0.3 4.4 2.3 2.5 90.5
degerlendirme

Tablo 4.3.’de hemsirelere gore ilag¢ tedavisinin boyutlarinin énemlilik sirasi
goriilmektedir. Her iki kurumda da hemsireler birinci sirada veri toplama, ikinci
sirada tedaviye karar verme, Ugiinclii sirada ilaglart hazirlama, dordiincii sirada
uygulama ve besinci sirada tedavinin etkinligini degerlendirmeyi Onemli
bulmuglardir. Buna gore her iki kurumdaki hemsirelerin 6nemliligi ayni sekilde
siraladiklar anlagilmaktadir.
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Tablo 4.4. Hastanelere Gore Hemsirelerin flag Uygulamalari Konusunda Kendilerini Yeterli Gorme
Durumlari (%)

Kurumlar
Universite Hastaneleri S.B.Ruh Saghg
Psikiyatri Klinikleri Hastahklar1 Hastaneleri
n=149 n=322
Yeterli Yetersiz Yeterli  Yetersiz
Uygulamalar*
[laglarin hazirlanmasi 100 - 97.8 2.2
Ilaglarin verilmesi 98.0 2.0 97.2 2.8
[lacin etkinligini 77.9 22.1 68.3 31.7 *=4.524
degerlendirme p=0.033
Hastadaki semptomlari 76.5 23.5 72.0 28.0 v*=1.039
degerlendirme p=0.308
Hastanin tedaviye 91.9 8.1 76.4 23.6 v*=16.210
uyumunu degerlendirme p=0.000
Hastay1 tedaviye 91.3 8.7 79.2 20.8 *=10.547
yonlendirme p=0.001
Hastaya ilaglar 77.9 22.1 60.9 39.1 *=13.138
konusunda egitim verme p=0.000
Hastanin bakimini 77.2 22.8 73.3 26.7 v*=0.812
iistlenen kisiye egitim p=0.368
verme
Ekip iiyeleriyle ilaglar 87.2 12.8 90.1 9.9 *=0.835
konusunda paylasimda p=0.361
bulunma
* [fadeler birden fazladr.
Sd=1

Tablo 4.4.’de hemsirelerin ila¢ uygulamalar1 konusunda kendilerini yeterli
gérme durumlar1 verilmistir. UH’nde calisan hemsirelerin tamami, RSHH’nde
calisan hemsirelerin %97.8’1, kendilerini ilaglarin hazirlanmasi konusunda yeterli
gormektedirler. UH’nde ¢alisan hemsirelerin = %91.9’u, RSHH’nde ¢alisan
hemsirelerin  %76.4’ti hastanin tedaviye uyumunu degerlendirme konusunda
kendilerini yeterli gérmektedirler. UH’nde ¢alisan hemsireler, RSHH nde ¢alisan
hemsirelere gore ilacin etkinligini degerlendirme, hastanin tedaviye uyumunu
degerlendirme, hastay1 tedaviye yonlendirme ve hastaya ilaglar konusunda egitim
verme konusunda kendilerini daha yeterli gordiiklerini belirtmisler ve bu bulgu
istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0.05).

Hemsirelerin ilag uygulamalar1 konusunda kendilerini yeterli gorme
durumlarinin sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi incelendiginde, RSHH nde
calisan hemsirelerden 41 yas ve lizerindeki hemsireler ilag etkinligini degerlendirme
konusunda kendilerini daha yeterli gérmektedirler ve bu bulgu istatistiksel olarak da
anlamli bulunmustur (p<0.05).Yas gruplar1 ile ilaglarin hazirlanmasi, ilaglarin
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verilmesi, uyum degerlendirme, hastayr tedaviye yonlendirme, hastaya ilaglar
konusunda egitim verme, hastanin bakimini iistlenen kisiye egitim verme ve ekip
tiyeleri ile ilaglar konusunda paylasimda bulunma yoniinden iki kurum arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Semptom degerlendirme
konusunda her iki kurumda calisan hemsireler arasinda yiizdelik dagilimlar agisindan
baz1 farkliliklar olmakla birlikte istatistiksel yonden anlamlilik yalnizca, RSHH nde
calisan 31 yas ve iizerindeki hemsirelerin kendilerini daha yeterli gorme konusunda
belirlenmistir (p<0.05). UH’nde ve RSHH’nde ¢alisan hemsirelerin klinik
pozisyonlar1 ve egitim durumu ile ila¢ uygulamalar1 konusunda kendilerini yeterli
gorme degiskenleri yoniinden iki kurum arasinda istatistiksel olarak herhangi bir
anlaml fark saptanmamistir. RSHH nde calisan hemsirelerden, sorumlu hemsireler
semptom degerlendirme ve uyum degerlendirme konusunda kendilerini daha yeterli
gormektedirler ve bu bulgu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
Calisma yilina bakildiginda ise, ilaglarin etkinligini degerlendirme ve semptom
degerlendirme konusunda RSHH’nde c¢alisma yili 4 yildan fazla olan hemsireler
kendilerini daha yeterli gormektedirler ve bu bulgu istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05), (Ek 3, Tablo 4.4.a).
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Tablo 4.5. Hemsirelerin {lag Tedavilerini Uygulamadan Once Veri Toplama Durumu ve
Topladiklar Verilerin Dagilim1

Kurumlar

Universite Hastaneleri ~ S.B.Ruh Saghg

Psikiyatri Klinikleri Hastahiklar:
Hastaneleri
Degiskenler n % n %
Veri toplama
Evet 121 81.2 229 71.1 *=5.432
p=0.020
Hayir 28 18.8 93 28.9
Toplam 149 100 322 100
Toplanan veriler*
Hastanin ilag kullanma 6ykiisii 107 88.4 209 91.2 > =2.200
p=0.138
Hastanin ilag kullanma davranisi 94 77.6 162 70.7 1*=6.702
p=0.010
Hastanin ilag¢ tedavisine direnci 98 80.9 156 68.1 v*=12.305
p=0.000
Hastanin ilaca karsi alerjisi 98 80.9 187 81.6 1*=2.526
p=0.112
Hastanin ilag bilgisi 59 48.2 94 41.0 r*=5.028
p=0.025
Hastanin diyet oykiisii 74 61.1 134 58.5 v=2.677
p=0.102
Hastanin anlama ve koordinasyon 77 63.6 113 49.3 v’=11.642
diizeyi p=0.001
Hastanin ilag¢ tedavisine iliskin 88 72.7 117 51.0 r*=21.401
duygu ve disiinceleri p=0.000
Bakim verenin tedaviye iliskin 61 50.4 97 423 r*=5.345
yaklagimlari p=0.021

*ifadeler birden fazladir.

Hemsirelerin ilag tedavilerini uygulamadan once veri toplama durumu ve
topladiklar1 verilerin dagilimi Tablo 4.5.’de verilmistir. UH’nde ¢alisan hemsirelerin
% 81.2°si, RSHH’nde calisan hemsirelerin %71.1°1 ilag tedavilerini uygulamadan
once veri topladiklarii belirtmislerdir. UH’nde calisan hemsireler ila¢ tedavilerini
uygulamadan 6nce daha fazla veri toplamaktadirlar ve bu bulgu istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05). Her iki kurumda calisan hemsireler yiiksek oranda
hastanin ilag kullanma Oykiisii hakkinda (UH=%88.4, RSHH=%91.2) ve diisiik
oranda (UH=%48.2, RSHH=%41) hastanin ila¢ bilgisi hakkinda veri
toplamaktadirlar.
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Universite hastaneleri psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsireler, hastanin ilag
kullanma davranis1 (%77.6), hastanin ilag tedavisine direnci (%80.9), hastanin ilag
bilgisi (%48.2), hastanin anlama ve koordinasyon diizeyi (%63.6), hastanin ilag
tedavisine iliskin duygu diislinceleri (%72.7) ve bakim verenin tedaviye iliskin
yaklagimlarina (%50.4) yonelik daha fazla veri toplamaktadirlar ve bu bulgu
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Hemsirelerin ilag tedavilerini uygulamadan once veri toplama durumu ve
topladiklar1 verilerin egitim durumlarina gére dagilimi incelendiginde, UH’nde
calisan hemsirelerin egitim durumlar ile ilag kullanma 6ykiisii arasinda fark yoktur.
RSHH’nde ¢alisan hemsirelerden, lisans mezunu olan hemsireler hastanin ilag
kullanma oykiisii (%90.9), hastanin ilag kullanma davranisi (%81.8), ila¢ tedavisine
direnci (%72.7), hastanin ilaca kars1 alerjisi (%84.8), hastanin ilag bilgisi (%60.6),
diyet Oykiisii (%75.8), hastanin anlama ve koordinasyon diizeyi (%69.7), hastanin
ilag tedavisine iliskin duygu ve diisiinceleri(%66.7) ve bakim verenin tedaviye iliskin
yaklagimlart (%69.7) konusunda daha fazla veri toplamaktadirlar ve bu bulgular
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). UH’nde calisan hemsirelerden
lisans mezunu olan hemsireler hastanin ila¢ tedavisine direnci konusunda daha fazla
(%82.1) veri toplamaktadirlar ve bu bulgu istatistiksel olarak da anlamlidir (p<0.05),
(Ek 3, Tablo 4.5.a.).

Tablo 4.6. Hastanelere Gore lag Saklama Yerlerinin Dagilimi

Kurumlar
Universite Hastaneleri S.B.Ruh Saghg
Psikiyatri Klinikleri Hastahklar:
Hastaneleri
Saklama Yerleri n % n %
Ilag dolab1 134 89.9 316 98.1
Ilag rafi/ tedavi masasi 15 10.1 6 1.9
Toplam 149 100 322 100

#=16.094  p=0.000

Tablo 4.6.°de hastanelere gore ilag saklama yerlerinin dagilimi
gosterilmektedir. UH’nde calisan hemsirelerin %89.9°u ilaglar1 ilag dolabinda,
%10.1°1 ilag rafi ya da tedavi masasinda bulundurmaktadirlar. RSHH’nde c¢alisan
hemsirelerin tamamina yakini (%98.1) ilaglar1 ilag dolabina bulundurduklarinm
belirtmislerdir ve bu bulgu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.7. Hastanelere Gore {lag Dolab1 ve Tedavi Odasiin Giivenligi igin Alinan Onlemler

Kurumlar
Universite Hastaneleri S.B.Ruh Saghgi
Psikiyatri Klinikleri Hastalhiklar:
Hastaneleri

Giivenlik Onlemleri n %o n %o
Ilag dolabr kilitleniyor 108 72.5 140 43.5
Ilag dolabi ve tedavi odasi kilitleniyor 9 6.0 - -
Ilag dolabi kilitlenmiyor tedavi odas1 bos 29 19.5 179 55.6
birakilmiyor, tedavi odas1 bos oldugunda
kilitleniyor
Tedavi odasi yok, glivenlik 6nlemi 3 2.0 3 0.9
alinmiyor
Toplam 149 100 322 100

Tablo 4.7.’de hastanelere gore ila¢ dolabi ve tedavi odasiin gilivenligi icin
alman onlemler verilmistir. UH nde calisan hemsirelerin ifadelerine gore, psikiyatri
kliniklerinin %72.5’inde yalmizca ilag dolabinin kilitlendigi, %19.5’inde ilag
dolabinin kilitlenmedigi, tedavi odas1 bos oldugunda odanin kilitlendigi, %?2’sinde
tedavi odasiin olmadig1 ve glivenlik 6nleminin alinmadig1 saptanmigtir. RSHH nde
calisan hemsirelerin ifadelerine gore, psikiyatri kliniklerinin %43.5’inde yalnizca ilag
dolabinin kilitlendigi, %55.6’sinda ilag dolabinin kilitlenmedigi ve tedavi odasi bos
ise odanin kilitlendigi, %0.9’unda tedavi odasinin olmadig1 ve giivenlik onlemi
alinmadigi belirtilmistir. RSHH’nde ila¢ dolab1 ve tedavi odasinin birlikte kilitlenme
uygulamas1 kullanilmazken UH’nin yalnizca %6’sinda ilag ve tedavi odasinin
birlikte kilitlenme uygulamasi saptanmistir.
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Tablo 4.8. Hastanelere Gore Ilag Dagitiminda Kullanilan Malzemeler ve Niteligi(%)

Plastik Cam Kagit Toplam
UH 75.5 23.8 0.7 100
Kullanilan
Malzeme(Bardak/Kadeh)
RSHH 79.3 18.2 2.5 100
Kullanilan
Malzeme(Bardak/Kadeh)

Tablo 4.8.’de goriildiigii gibi hastanelerin tiimiinde ilag dagitiminda bardak ya
da kadeh kullanilmaktadir. Her iki kurumda kadehlerde ¢cogunlukla plastik malzeme
(UH=%75.5, RSHH=%79.3) tercih edilmekle birlikte UH’ndeki kliniklerin
%23.8’inde, RSHH’ndeki kliniklerin %18.2’sinde cam malzeme de kullanildig1
gorilmektedir.
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Tablo 4. 9. Hastanelere Gore Ilag Uygulama ilkeleri ve Bu ilkelere iliskin Ozelliklerin Dagilimi

Kurumlar
Universite Hastaneleri S.B.Ruh Saghg
Psikiyatri Klinikleri Hastahiklar
Hastaneleri
Belirlenmis flkeler n % n %
Var 99 74.5 162 50.3
Yok 50 25.5 160 49.7
Toplam 149 100 322 100
Tlkeler
Hasta yaninda ila¢ bulundurmamak 3 3.0 5 3.1
flacin verilis zamanina uymak 9 9.1 30 18.5
[lag dagitiminda plastik malzeme kullanmak 18 18.1 27 16.7
Hastanin dogru ilaci aldigindan emin olmak 6 6.1 7 4.3
flacin dogru hastaya verildiginden emin olmak 5 5.1 1 0.6
Hasta ile igbirligi yaparak hastanin katilimini 9 9.1 8 4.9
saglamak
flac1 hemsire deskinde dagitmak 10 10.1 4 2.5
Doz ayarini ekiple birlikte yapmak,etki ve 2 2.0 3 1.9
etkinligini tartismak
Hastanin ilaci aldigindan emin olana kadar 31 313 64 39.5
beklemek,gerekirse agiz kontrolii yapmak
[lacin verildigini hemsire gézleme kaydetmek 6 6.1 13 8.0
Ilkelerden ekip iiyeleri nasil haberdar olur? x*=38.469
p=0.000
Yazilidir, herkes okur 15 15.2 11 6.8
Servis sorumlu hemsiresi yeni baslayanlara 57 57.5 44 27.2
anlatir
Klinikte ¢alisan hemsireler yeni baglayanlara 27 27.3 107 66.0
anlatir
Toplam 99 100 162 100

Tablo 4.9.’da hastanelere gore ilag uygulama ilkeleri ve bu ilkelere iligkin
Ozelliklerin dagilimi verilmistir. Her iki kurumda da hastanin ilact aldigindan emin
olana kadar bekleme, gerekirse agiz kontrolil yapma ilkesi en fazla belirlenen ilkedir
(UH=%31.3, RSHH=%39.5). UH’nde calisan hemsirelerin %9.1’i, RSHH de ¢alisan
hemsirelerin ise %18.5’1 ilacin verilis zamanina uyduklarin1 belirlemislerdir. Her iki
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kurumda da ilac1 hemsire deskinde dagitmak ilke olarak belirlenmistir ve bu ilke
UH’nde daha yiiksek orandadir (UH=%10.1, RSHH=%2.5). Hasta ile isbirligi
yaparak hastanin katilimini saglamak ve ilacin dogru hastaya verildiginden emin
olmak ilkesine, UH’nde daha fazla 6nem verilmektedir. Uygulanan ilacin
kaydedilmesi ilkesi her iki kurumda da diisiik oranda benimsenmistir (UH=%6.1,
RSHH=%?3).

UH ve RSHH’nde c¢alisan hemsirelerin ifadelerine gére belirlenen diger
ilkeler; hasta yaninda ilag bulundurmamak (UH=%3.0, RSHH=%3.1), ilag
dagiiminda plastik malzeme kullanmak (UH=%18.2, RSHH=%16.7), hastanin
dogru ilac1 aldigindan emin olmak (UH=%6.1, RSHH=%4.3), doz ayarin1 ekiple
birlikte yapmak, etki ve etkinligini tartismaktir (UH=%2, RSHH=%1.9).

UH’nde %15.2 oraninda, RSHH nde ise sadece %6.8 oraninda yazili ilkeler
bulunmaktadir ve bu fark {niversitelerin lehine anlamli bulunmustur (p<0.05).
UH’nde belirlenen ilkelerden ekip iiyeleri yiiksek oranda (%57.6) klinik sorumlu
hemsiresinin sozel anlatimi ile haberdar olurken; RSHH’nde (%66) klinik
hemsirelerinin sdzel anlatimlari ile haberdar olmaktadirlar.
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Tablo 4.10. Hastanelere Gore Doktor Istemlerinin Kontroliine iliskin Ozelliklerin Dagilim1

Kurumlar
Universite Hastaneleri S.B.Ruh Saghg
Psikiyatri Klinikleri Hastahklar
Hastaneleri
Istem Kontrolii n n=149 % n n=322 %
Istemlerin kontrol edilme siklig ’=36.437
p=0.000
Her tedavi 6ncesi 28 18.8 40 12.4
Her siftte 21 14.1 5 1.6
Her giin 100 67.1 277 86.0
Istemlerin kontrol edilme zamani *=78.475
p=0.000
Gece nobetinde 41 27.5 8 2.5
Sabah teslimden sonra 66 443 244 75.8
laglar hazirlanirken 42 28.2 70 21.7
Istemlerde ila¢ isimlerinin okunmadig *=4.443
durumda yapilanlar p=0.000
Diger hemsireye danismak 1 0.7 41 12.7
Doktora danismak 146 98.0 257 79.8
Bir 6nceki isteme bakmak 2 1.3 24 7.5
Hastaya uygun olmadig: *=1.577
diigiiniildiigiinde p=0.023
Oldugu gibi uygulama 2 1.3 13 4.0
Hastanin durumunu degerlendirme 1 0.7 15 4.7
Degisikligin nedenini doktora sorma 146 98.0 294 91.3
Toplam 149 100 322 100

Hastanelere gore doktor istemlerinin kontroliine iligkin 6zelliklerin dagilimi
Tablo 4.10.’da verilmistir. UH nde ¢alisan hemsirelerin %14.1°i ilag istemlerini her
sifte kontrol ederken, RSHH’nde ¢alisan hemsirelerin ¢ogunlugu (%86) istemleri her
giin kontrol etmektedir. Istemlerin kontrol edilme siklig1 yoniinden iki kurum
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05).

UH’nde ¢alisan hemsirelerin  %44.3’ti, RSHH’de calisan hemsirelerin
%75.8’1 ilag istemlerini sabah tesliminden sonra kontrol ettiklerini belirtmislerdir ve
bu bulgu RSHH lehine anlamli bulunmustur (p<0.05).

llag istemlerinin okunmadigi durumlarda diger hemsireye danismak
RSHH’de ¢alisan hemsirelerde daha yiiksek orandadir (UH=%0.7, RSHH=%12.7) ve
bu bulgu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). UH’nde ¢alisan
hemsireler RSHH nde ¢alisanlara gore daha fazla oranda doktora danigmaktadirlar
(UH=%98, RSHH=%79.8).
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Ilag istemi hastaya uygun olmadig diisiiniildiigiinde her iki kurumda g¢alisan
hemsirelerin tamamina yakim (UH=%98, RSHH=%91.3) degisikligin nedenini
doktora sorduklarini belirtmislerdir ancak UH’nde ¢alisanlarin %1.3’ii, RSHH de
calisanlarin ise %4.0’1 ilact oldugu gibi uyguladiklarini belirtmislerdir. RSHH nde
calisan hemsireler hastaya uygun olmadigini disiindiikleri ilact oldugu gibi
uygulama yontemini daha fazla kullanmaktadirlar ve bu bulgu istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05).

Hastanelere gore istem kontroliine iliskin 6zellikler ve hemsirelerin egitim
durumlan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Ek
3, Tablo 4.10.a.).
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Tablo 4.11. Hastanelere Gore ilag Kart: Kullanma ve Karta Iliskin Diizenlemelerin Dagilim1

Kurumlar

Universite Hastaneleri

S.B.Ruh Saghg:

Psikiyatri Klinikleri Hastahiklar:
Hastaneleri
fla¢ Karta n % n %
=83.137

Kullanma durumu p=0.000

Kullaniyor 121 81.2 116 35.7

Kullanmiyor 28 18.8 206 64.3

Toplam 149 100 322 100

fla¢ kart1 hazirlama sistemi ¥>=105.121

p=0.000

Hastanin her ilac1 i¢in ayr kart 60 49.6 5 4.3

Hastanin tiim ilaglari i¢in tek kart 32 26.4 101 87.1

Ayri yolla verilen ilaglar i¢in ayr1 kart 3 25 8 6.9

Ayni saate verilen ilaglar i¢in ayni 26 21.5 2 1.7

kart

fla¢ kartinda bulunan bilgiler

Hasta ad1 121 100 116 100

Oda no 21 17.4 27 23.3 ¢*=1.285
p=0.257

Yatak no 14 11.6 20 17.2 »*=1.150
p=0.213

Tarih 39 322 50 43.1 ¢*=2.985
p=0.084

[lacin adi 119 98.3 114 98.3

[lacin dozu 117 96.7 14 98.3

[lacin verilis saati 112 92.6 96 82.8 ¥*=5.300
p=0.021

[lacin verilis yolu 95 78.5 102 87.9 x>=3.745
p=0.053

Macin sekli 57 47.1 47 40.5 ¥2=1.044
p=0.307

Tablo 4.11.°de hastanelere gore ila¢ karti kullanma ve karta iliskin
diizenlemelerin dagilimi gosterilmektedir. UH’nde calisan hemsirelerin %81.2’si,
RSHH’nde c¢alisan hemsirelerin %35.7’s1 ila¢ karti kullandiklarini belirtmislerdir.
Buna gére UH’nde calisan hemsireler, RSHH nde calisan hemsirelere gore daha
fazla ilag¢ kart1 kullanmaktadirlar ve bu bulgu istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

UH’nde calisan hemsirelerin yaris1 (%49.6), RSHH’nde calisan hemsirelerin
sadece %4.3’li hastanin her ilac1 igin ayr1 kart kullandigini belirtirken, UH’nde
calisan hemsirelerin %26.4’1i, RSHH nde ¢alisan hemsirelerin %87.1°1 hastanin tiim
ilaclan icin tek kart kullandiklarini belirtmislerdir. RSHH’nde calisan hemsirelerin
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hastanin tiim ilaglari i¢in tek kart kullanmalar1 bulgusu istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05).

Her iki kurumda da hazirlanan ila¢ kartlarinin tamaminda hasta adi
bulunmaktadir. flacin adi (UH=%98.3, RSHH=%98.3), ilacin dozu (UH=%96.7,
RSHH=%98.3) ve ilacin verilis saati (UH=%92.6, RSHH=%82.8) her iki kurumda
da hazirlanan kartlarin tamamma yakiminda bulunmaktadir. Iki kurumda da ilacin
sekli, ilag kartlarinin yariya yakininda, oda numarasi ve yatak numarasi ¢ok azinda
yer almaktadir. Ilacin verilis yolu ve tarih, RSHH nde hazirlanan ilag kartlarinda
UH’nde kullanilan kartlara gére daha fazla oranda bulunmaktadir.

Tablo 4.12. Hastanelere Gore ilag Uygulamasinda izlenen islem Basamaklarinin Dagilimi

Kurumlar

Universite Hastaneleri S.B.Ruh Saghg

Psikiyatri Klinikleri Hastahklar:
Hastaneleri
n= 149 n= 322
Islem Basamaklar1 n % n %
Istem=> hemsire gdzlem=>ilag 105 70.5 42 13.0
karti=>ila¢ verme
Istem=>hemsire gézlem=>ila¢ verme 14 9.3 20 6.2
Istem=>tedavi defteri=>ila¢ karti=>ilag 12 8.1 66 20.5
verme
Istem=>tedavi defteri=>ilag¢ verme 11 7.4 167 519
Istem=>ilac karti=>ila¢ verme 3 2.0 22 6.8
Istem=>ila¢ verme 4 2.7 5 1.6
Toplam 149 100 322 100
v=177.057  p=0.000
Tablo 4.12.°de hastanelere gore ilag uygulamasinda izlenen islem

basamaklarinin dagilimi gosterilmektedir. UH nde calisan hemsirelerin ¢cogunlugu
(%70.5) “istem=>hemsire  gozlem=>ila¢ karti=>ila¢ verme” basamagini
kullanmaktadirlar. RSHH’nde c¢alisan hemsirelerin  ¢ogunlugu ise (%51.9),
“Istem=>tedavi defteri=>ila¢ verme” basamagim kullanmaktadirlar. UH’ nde ¢alisan
hemsireler yiiksek oranda “istem=>hemsire gozlem=>ila¢ karti=>ila¢ verme”
basamagini kullanmaktadirlar bu bulgu istatistiksel olarak da anlamlidir (p<0.05).
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Tablo 4.13. Hastanelere Gore ilaglarm Dagitim Yonteminin Dagilimi

Kurumlar

Universite Hastaneleri S.B.Ruh Saghg

Psikiyatri Klinikleri Hastahiklar1 Hastaneleri
n= 149 n= 322
n % n %
Hemsire deskinde dagitiliyor 104 69.8 206 64.0
Tedavi odasinda dagitiliyor 24 16.1 93 28.9
Hasta odalarinda dagitiliyor 21 14.1 23 7.1
Toplam 149 100 322 100

P=1248  p=0.002

Tablo 4.13.’de hastanelere gore ilaclarin dagitim yontemlerinin dagilimi
verilmistir. Ilaglarin hemsire deskinde dagitim ve tedavi odasinda dagitim
uygulamalar1 birbirine yakin olmakla birlikte, UH’nde hasta odalarinda ila¢ dagitimi
fazladir (UH=%14.1, RSHH=%7.1) ve bu bulgu da istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05).

Hemsirelerin egitim durumu ve ila¢g dagitim sistemi arasinda istatistiksel
olarak farka bakilmis ancak anlamli bir fark bulunmamistir (Ek 3, Tablo 4.13.a.).

Tablo 4.14. Hastanelere Gore Tedavi Sirasinda Hastanin Kimligini Kontrol Etme Ydntemlerinin

Dagilimi
Kurumlar
Universite Hastaneleri S.B.Ruh Saghg
Psikiyatri Klinikleri Hastaliklan
Hastaneleri
Kimlik Kontrol Yontemi n=149 n=322
n % n %
Hasta adina gore 147 98.6 320 99.4
Yatak numarasina gore 1 0.7 - -
Oda numarasina gore 1 0.7 2 0.6
Toplam 149 100 322 100

Tablo 4.14.’de hastanelere gore tedavi sirasinda hastanin kimligini kontrol
etme yontemlerinin dagilimi  goriilmektedir. UH’nde ve RSHH’nde ¢alisan
hemsirelerin tamamina yakii (UH=%98.6, RSHH= %99.4) kimlik kontroliinii hasta
adina gore yapmaktadirlar.
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Tablo 4.15. Hastanelere Gore Tedavi Sirasinda Hastanin flacini igtiginden Emin Olma Y dntemlerinin

Dagilimi
Kurumlar
Universite Hastaneleri S.B.Ruh Saghg
Psikiyatri Klinikleri Hastahklar
Hastaneleri
n= 149 n= 322
Yontemler n % n %
Biitiin hastalarin agzin1 kontrol etme 87 58.4 196 60.8
Sadece durumu agir olan hastalarin agzin 35 23.5 56 174
kontrol etme
Sadece gbzlem yapma 22 14.8 65 202
Hastanin ilac1 yutup yutmadigini sorma 2 1.3 5 1.6
Hastay1 konusturma 3 2.0 - -
Toplam 149 100 322 100

Hastanelere gore tedavi sirasinda hemsirelerin hastanin ilacini igtiginden
emin olma ydntemlerinin dagilimi Tablo 4.15.°de verilmistir. UH’nde ¢alisan
hemsirelerin %58.4’1i, RSHH’nde calisan hemsirelerin %60.8°1 hastanin ilacini
ictiginden emin olmak icin biitiin hastalarin agzim kontrol ederken, UH’nde calisan
hemsirelerin %23.5°1i, RSHH’ nde c¢alisan hemsirelerin %17.4’{i sadece durumu agir
olan hastalarin agizlari1 kontrol ettiklerini belirtmislerdir. UH’nde c¢alisan
hemsirelerin %14.8’1, RSHH’nde c¢alisan hemsirelerin %20.2°si sadece gozlem
yaparak hastanin ilact aldigindan emin olduklarini belirtmislerdir. UH’nde ¢alisan
hemsirelerin %1.3’li, RSHH’ nde calisan hemsirelerin %1.6’s1 hastaya ilacini igip
icmedigini sorduklarini belirtirken, UH’nde ¢alisan hemsirelerin %2’si hasta ilacim
aldiktan sonra hastayr konusturarak ilacimi igip i¢mediginden emin olduklarini
belirtmislerdir.
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Tablo 4.16. Tedavi Sirasinda Karsilagilan Hasta Tepkilerinin Hastanelere Gore Dagilimi

Kurumlar
Universite Hastaneleri S.B.Ruh Saghg
Psikiyatri Klinikleri Hastahiklar:
Hastaneleri

Tedavi Sirasinda n= 149 n= 322

Karsilasilan Tepkiler* n % n %

Itiraz etmeden alma 114 76.5 243 75.5 v*=0.061
p=0.806

[lac1 almak istememe 142 95.3 297 92.2 *=1.512
p=0.219

[lac1 baska yoldan almay1 73 49.0 190 59.0 *=4.142

isteme p=0.042

[lac1 saklama 127 85.2 296 91.9 *=4.982
p=0.026

[lac1 yutmama 120 80.5 276 85.7 v*=2.040
p=0.153

Sik sik ilag isteme 121 81.2 243 75.5 *=1.913
p=0.167

[lac1 aldiktan sonra kusma 4 2.7 7 2.2 v*=0.116
p=0.733

*[fadeler birden fazladir.

Tedavi sirasinda hemsirelerin karsilastiklarint belirttikleri hasta tepkilerinin
hastanelere gore dagilimi Tablo 4.16.’da verilmistir. Her iki kurumda da hemsirelerin
tedavi sirasinda karsilagtiklar1 hasta tepkileri birbirine yakin oranda goriilmektedir.
Her iki kurumda da hemsirelerin tamamina yakimi ilacini almak istemeyen hasta
(UH=%95.3, RSHH=%92.2) ile karsilasmaktadirlar. UH’nde calisan hemsirelerin
%85.2’1i, RSHH’nde c¢alisan hemsirelerin ise tamamina yakinit (%91.9) ilacim
saklayan hasta ile karsilagsmaktadirlar. RSHH’ nde c¢alisan hemsireler ilacini saklayan
hasta tepkisi ile daha fazla karsilagsmaktadirlar ve bulgu istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.05). RSHH’nde calisan hemsirelerin %75.5’i, UH’nde ¢alisan
hemsirelerin ise %81.2°si sik sik ilag isteyen hastalarla karsilasmaktadirlar. Her iki
kurumda da yiiksek oranda ilacini yutmayan hasta (UH=%80.5, RSHH=%85.7) ile
karsilasilmaktadir. Ilacini itiraz etmeden alan hastalar her iki kurumda da grubun
3/4’linii olusturmaktadir. RSHH’ nde calisan hemsireler ilacini bagka yoldan almak
isteyen hastalarla (UH=%49, RSHH=%59) daha fazla karsilasmaktadirlar (p<0.05).
Her iki kurumda da ¢alisan hemsireler diger hasta tepkilerine gére daha az oranda
ilactn1 igtikten sonra kusan hasta tepkisi (UH=%2.7 RSHH= %2.2) ile
kargilagmaktadirlar.

Hemsirelerin yas ve psikiyatri kliniginde calisma yillan ile tedavi sirasinda
karsilastiklar1 hasta tepkileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. RSHH’nde ¢alisan lisans mezunu hemsireler ilacini itiraz etmeden
alan ve sik sik ilag isteyen hasta tepkileri ile daha fazla karsilagsmaktadirlar ve bu
bulgu istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05), (Ek 3, Tablo 4.16.a.).

42



Tablo 4.17. Hemsirelerin {lacin1 Almayan Hastalara Yaklagiminin Hastanelere Gore Dagilimi

Kurumlar
Universite Hastaneleri S.B.Ruh Saghg
Psikiyatri Klinikleri Hastalhiklari
Hastaneleri
Ilacim Almayan n=149 n=322
Hastaya Yaklasim* n % n %
flac1 mutlaka vermek 90 60.4 204 63.4 *=0.378
p=0.539
Almyorsa zorlamamak 14 9.4 39 12.1 »*=0.752
p=0.386
Oral yolla almazsa 52 34.9 163 50.6 ¥*=10.148
enjeksiyon yapmak p=0.001
Doktora haber vermek 140 94.0 269 83.5 ¥*=9.675
p=0.002
Hemsire gozleme 98 65.8 200 62.1 ¥*=0.587
kaydetmek p=0.444
Nedenini arastirmak 110 73.8 252 42.2 ¥*=29.245
p=0.000

*[fadeler birden fazladir.

Tablo 4.17.de hemsirelerin ilacin1 almayan hastalara yaklagimlarinin
hastanelere gore dagilimi gosterilmektedir. Her iki kurumda calisan hemsireler
oncelikle doktora haber vermekle (UH=%94, RSHH= %83.5) birlikte UH’nde
calisan hemsirelerde bu yaklasim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
UH’nde c¢alisan hemsirelerin - %73.8°i, hastanin ilacin1 almama nedenini
arastirdiklarim1 belirtirken, RSHH’nde ¢alisan hemsirelerin %63.4’i ilact mutlaka
vermeye calistiklarim belirtmislerdir ve bu bulgu UH’nde calisan hemsireler lehine
anlamli bulunmustur (p<0.05). Hasta ila¢ almadiginda hemsire gozleme kaydeden
kisi orani tiim hastanelerde birbirine yakin orandadir. RSHH’nde ¢alisan hemsireler
ilacim1 oral yol ile almayan hastaya enjeksiyon yapma yontemini, UH nde ¢alisan
hemsirelere gore daha fazla (UH=%34.9, RSHH=%50.6) uygulamaktadirlar ve bu
bulgu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Hemsirelerin yas gruplar1 ve psikiyatri kliniginde calisma yillar ile ilacim
almayan hastaya yaklagimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.
RSHH’nde c¢alisgan onlisans mezunu hemsireler daha fazla enjeksiyon yapmayi
(%63.3) tercih etmektedirler ve bu bulgu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). RSHH’ nde calisan 6n lisans mezunu hemsireler diger gruplara gore daha
fazla kayit tutmaktadirlar ve bu bulgu Onlisans mezunu hemsireler lehine anlamh
bulunmustur (p<0.05), (Ek 3 Tablo 4.17.a.).
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Tablo 4.18. Hastanin {lag Tedavisine Uyumunu Kolaylastirmak I¢in Yapilan Girisimlerin Hastanelere

Gore Dagilimu

Kurumlar

Universite Hastaneleri S.B.Ruh Saghg

Psikiyatri Klinikleri Hastahklar:
fla¢ Tedavisine Uyumunu Hastaneleri
Kolaylastirmak I¢in Yapilan n= 149 n=322
Girisimler n % n %
Hasta egitimi yapma 129 86.6 254 78.9
Hastanin ilacini almaya kendisinin 11 7.4 37 11.5
gelmesini saglama
Aileyi tedaviye katma 6 4.0 16 5.0
Bakimindan sorumlu kisiye egitim 2 1.3 9 2.7
verme
Doktorla goriisme 1 0.7 6 1.9
Toplam 149 100 322 100

Tablo 4.18.°de hastanin ilag tedavisine uyumunu kolaylastirmak igin
hemsirelerin yaptig1 girisimlerin hastanelere gore dagilimi verilmistir. UH’ nde
calisan hemsirelerin %86.6’s1, RSHH’ nde calisan hemsirelerin %78.9°u hastanin ilag
tedavisine uyumunu kolaylastirmak i¢in hasta egitimi yaptiklarim1 belirtmislerdir.
Buna gore her iki kurumda g¢alisan hemsireler uyumu kolaylastirmak icin yiiksek
oranda hasta egitimi yaptiklarin1 soyleyebiliriz. RSHH’nde ¢alisan hemsgireler,
UH’nde calisan hemgirelere gore hasta ve aileyi daha ¢ok tedaviye katmaktadirlar.
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Tablo 4.19. ilacin Etkinligini Degerlendirme Yéntemlerinin Hastanelere Gore Dagilimi

Kurumlar
Universite Hastaneleri S.B.Ruh Sagh@
Psikiyatri Klinikleri Hastahklar
Hastaneleri
n= 149 n=322

Yontemler* n % n Y%

flacin yan etkilerini gdzleme 124 83.2 268 83.2 v*=0.000
p=0.998

[laci etkilerini gozleme 135 90.6 263 81.7 ¥*=6.198

p=0.013

Hastanin ifadesini dikkate alma 109 73.2 209 64.9 ¥*=3.199
p=0.075

Doktordan degerlendirme isteme 91 61.1 184 57.1 ¥*=0.648
p=0.042

Hemsireden degerlendirme isteme 63 42.3 128 39.8 v*=0.271
p=0.603

Psikologdan degerlendirme isteme 8 5.4 12 3.7 v*=0.676
p=0.411

Ogrenci hemsireden degerlendirme 6 4 6 1.9 v*=1.920

isteme p=0.166

Ogrenci doktordan degerlendirme 3 2 5 1.6 ¥v*=0.129

isteme p=0.719

Klinikte ¢alisan hemsire ve doktor 11 7.4 40 12.4 ¥*=2.680

dis1 personelden degerlendirme p=0.102

isteme

Yasam bulgularini alma 77 50.7 93 28.9 ¥*=22.949
p=0.000

*[fadeler birden fazladir.

Tablo 4.19.°da hemsirelerin ilacin etkinligini degerlendirme ydntemlerinin
hastanelere gore dagilimi verilmistir. Hemsirelerin ilacin etkinligini degerlendirmek
icin kullandiklar1 yontemler birbirine yakin olmakla birlikte, UH’nde ¢alisan
hemsireler ilacin etkisini (%90.6) daha ¢ok gozlerken, RSHH nde ¢alisan hemsireler
diger yontemlere gore ilacin yan etkilerini (%83.2) daha c¢ok gozlemektedirler.
Hemsireler hastanin ifadesini dikkate alma (UH=%73.2, RSHH=%64.9) yontemini
birbirine yakin oranda uygulamaktadirlar. UH’nde ¢alisan hemsireler RSHH nde
calisan hemsirelere gore doktordan (%61.1), hemsireden (%42.3) ve psikologdan
(%5.4) daha fazla oranda degerlendirme istemektedirler. Her iki kurumda da ¢alisan
hemsireler dgrenci hemsireden (UH=%4, RSHH=%1.9) ve Ogrenci doktordan
(UH=%2, RSHH=%1.6) ¢ok diisik oranda degerlendirme istemektedirler.
RSHH’nde c¢alisan hemsireler klinikte calisan hemsire ve doktor dis1 personelden
daha fazla degerlendirme istemektedirler (UH=%7.4, RSHH=%12.4).

UH’nde c¢alisan hemsireler ilacin etkinligini degerlendirmek icin ilacin
etkisini gozleme, doktordan degerlendirme isteme ve yasam bulgularini alma
yontemini, RSHH’nde calisan hemsirelere gore daha fazla kullanmaktadirlar ve bu
bulgu istatistiksel olarak da anlamlidir (p<0.05). Ilacin etkinligini degerlendirme
yontemlerinin sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimina bakildiginda, RSHH nde
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calisan hemsirelerden 41 yas ve iizerindekiler, daha az oranda doktordan
degerlendirme istemektedirler ve bu bulgu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Hemgirelerin egitim durumlar1 ve psikiyatri kliniklerinde ¢alisma yillar1 ile
ilacin etkinligini degerlendirme yontemleri arasinda anlamli fark yoktur. RSHH nde
calisan lisans mezunu hemsireler yliksek oranda (%64.1) diger hemsireden
degerlendirme istemektedirler ve bu bulgu istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
RSHH’nde calisan hemsirelerden c¢alisma yili 20 yilin {izerinde olanlar hastanin
ifadesini daha fazla (%85.7) dikkate almaktadirlar. Bu fark istatistiksel olarak
anlamhdir (p<0.05), (Ek 3, Tablo 4.19.a.).

Tablo 4.20. Hastanelere Gore Hemsirelik Uygulamalarinin Kaydedildigi Formlarm Dagilimi

Kurumlar
Universite Hastaneleri S.B.Ruh Saghg
Psikiyatri Klinikleri Hastaliklar1 Hastaneleri
n= 149 n= 322
Kullanilan Formlar n %, n %
Hemgsire gozlem formu 146 98.0 41 12.7
Tedavi defteri - - 176 54.7
Nobet defteri 3 2.0 105 32.6
Toplam* 149 100 322 100
*Hemsirelerin tamami kayit formu kullanmaktadirlar
v*=309.503 p=0.000 (p<0.05)

Tablo 4.20.’de hastanelere gore hemsirelik uygulamalarmin kaydedildigi
formlarin dagilimi gosterilmektedir. Her iki kurumda da ¢alisan hemsirelerin tamami
kayit formu kullanmaktadirlar. UH nde calisan hemsirelerin %98’i hemsire gozlem
formu kullanirken, RSHH’nde c¢alisan hemsirelerin %354.7’si tedavi defteri ve
%32.6’s1 ndbet defteri kullanmaktadirlar. UH’nde calisan hemsireler yiiksek oranda
hemsire gozlem formu kullanmaktadirlar ve bu bulgu istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.21. Hemsirelerin Ila¢ Uygulamalar1 Konusunda Egitim Gereksinimlerinin Hastanelere Gore

Dagilimi
Kurumlar
Universite Hastaneleri S.B.Ruh Saghg
Psikiyatri Klinikleri Hastahklar:
Hastaneleri

Egitime Gereksinim Duyma n Y% n %
Evet 75 50.3 154 48.4
Hayir 74 49.7 168 51.6
Toplam 149 100 322 100
Gereksinim duyulan egitim konulari
Hastay1 ila¢ almaya ikna etme yollari 4 53 6 3.9
[laglara iliskin genel ve yeni bilgiler 53 70.7 87 56.5
Hastanin ilac1 aldigindan emin olma 2 2.7 5 3.2
yollar
Hasta davranigina gore hemsirelik 12 16.0 37 24.0
yaklagimlari
Hemsirelik uygulamalarinda etkinlik 3 4.0 8 5.2
ve sonug
En uygun ila¢ dagitim yontemleri 1 1.3 11 7.2

Toplam 75 100 154 100

Tablo 4.21.°de hemsirelerin ilag uygulamalar1 konusunda egitim
gereksinimlerinin hastanelere gére dagilimi gosterilmektedir. UH’nde ¢alisan
hemsirelerin %50.3’1i, RSHH nde calisan hemsirelerin %48.4’1i ila¢ uygulamalari
konusunda egitime gereksinimleri oldugunu belirtmislerdir.

Her iki kurumda da hemsirelerin en fazla egitime gereksinim duyduklar
konular, ilaglara iliskin genel ve yeni bilgiler (UH=%70.7, RSHH=%56.5) ve hasta
davranisina yénelik hemsirelik yaklasimlaridir (UH=%16, RSHH=%24). RSHH nde
calisan hemsireler en uygun ila¢ dagitim yontemleri (%7.2), hemsirelik
uygulamalarinda etkinlik ve sonug¢ (%5.2) ve hastanin ilact aldigindan emin olma
yollar1 (%3.2) konusunda egitime daha fazla gereksinim duymaktadirlar. UH’sinde
calisan hemsireler ise hastanin ilaci aldigindan emin olma yolar1 konusunda daha
fazla (%5.3) egitime gereksinim duyduklarini belirtmislerdir.
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TARTISMA

Hemsireligin degisen ve gelisen rolleri kapsaminda ilag uygulamalarina yonelik
sorumluluklar1 da degismektedir. Hemsirelerin psikiyatri kliniklerinde ilag
tedavilerini uygularken ne tlir bir yol izledikleri, ila¢ uygulamalar1 konusunda
genelde hangi stratejileri kullandiklar1 ve ilag uygulamalarina yonelik bir
sistemlerinin olup olmadiginin belirlemesi 6nemlidir. Bu durum, ila¢ uygulamalarina
yonelik bir diizenleme yapilmasi gereken durumlara karar vermeleri ve ilag
uygulamalar1 konusunda genel bir strateji belirlemelerinde ve hastaya profesyonel
bakim vermelerinde etkili olacaktir. Ayrica oral ila¢ her an kullanima hazirdir, bu
nedenle kotiiye kullanilma, tedavi disi amaglarla kullanma (intihar, bagimlilik vb.)
riski fazladir. Bu ongoriiyle planlanan, psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin
oral ila¢ uygulamalarinin degerlendirildigi bu ¢alismada, elde edilen sonuglarla ilgili
tartismalar asagida verilmistir.

Hemsirelere Iliskin Tamitici Ozellikler: Arastirmaya katilan hemsirelere
iliskin tanitici veriler Tablo 4.1.’de verilmistir. Arastirmaya katilan hemsirelerin
cogunlugunu RSHH’de ¢alisan hemsireler olusturmaktadir. Bu durum UH’nde
calisan hemsirelerin sayisimin az olmasi ile iliskilidir. UH’nde calisan hemsire
sayisinin az olmas1 UH’nde psikiyatri kliniklerine ayrilan yatak sayisinin az olmasi
ile aciklanabilir. Ulkemizde 180.797 hasta yataginin 8.378 (%4.6)’i psikiyatri
hastalar1 i¢in ayrilmistir. Her onbin kisiye 1.3 psikiyatri yatagi diismektedir ve bu
yataklardan onbinde 0.8’1 RSHH ne, kalan onbinde 0.5°1 ise genel amacli hastanelere
aittir. UH’nin psikiyatri hastalar1 icin ayrilan yatak sayisi ise 1088’dir (%4.14).
Ayrica lilkemizde 100.000 kisiye bir psikiyatri hemsiresi diismesi de hemsire
sayisinin az olmasmin nedeni olabilir (Turgay, 2004). Hemsire sayisinin az
olmasiin diger bir nedeni ise mezun olan hemsirelerin atamalarinin yapilmamasi, 2
yilda bir yapilan memuriyet sinavina tabi tutulma ve sinavlarda ayrilan hemgire
kadrolarinin az olmast olabilir. Psikiyatri kliniklerinde hemsire sayisinin az olmasi,
hemsirelerin rol ve sorumluluklarini yerine getirmede yetersiz olmalarina ve
dolayisiyla hastalarin nitelikli bakim ve tedavi alamamalarina neden olabilir.

UH’nde c¢alisan hemsirelerin yas ortalamasi 31.2, RSHH’nde ¢alisan
hemsirelerin yas ortalamasi1 33.05°dir. RSHH nde 41 yasin iizerinde ¢alisan hemsire
sayis1 daha fazladir. Hemsirelerin egitim durumlar incelendiginde, RSHH nde SML
mezunu hemsire UH’ne gore daha fazladir, UH’nde ise lisans ve iizerinde egitim alan
hemsire sayis1 fazladir. UH nde ¢alisan hemsirelerin egitim seviyelerinin daha fazla
oldugu sdylenebilir.

Hemsirelerin psikiyatri kliniklerinde calisma siireleri, UH’nde ¢alisan
hemsireler i¢in ortalama 7 yil, RSHH’ nde c¢alisan hemsireler icin ise ortalama 8
yildir. Buna gore RSHH’nde ¢alisan hemsirelerin psikiyatri kliniginde ¢alisma
stireleri daha fazladir. Bu durum RSHH nin ayr1 bir hastane olarak sadece ruh sagligi
bozulmus bireylere bakim veren kurumlar olmasi nedeniyle hemsirelerin kurumlarda
istege bagli atamalar olmadig1 siirece sabit ¢alismalari ile aciklanabilir. UH’nde ise,
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kurum politikalarina gore hemsireler arasinda siirekli rotasyon olmasindan
kaynaklanabilir. RSHH’nde c¢alisan hemsirelerin ruh sagligt bozulmusg bireyle
calisma deneyimlerinin daha fazla oldugu séylenebilir.

Hemsirelerin ila¢ Uygulamalar1 Konusunda Bilgi Alma Durumlari: UH
ve RSHH’nde ¢alisan hemsirelerin tamamina yakini ilag uygulamalar1 konusundaki
bilgilerini oncelikle psikiyatri kliniginde ¢alismaya basladiktan sonra edindiklerini
belirtmislerdir. Bu durum klinikte hasta ile ¢alismak ve bire bir sorumluluk almanin
daha ogretici olmasindan kaynaklanabilir.

Hemsireler ilag uygulamalari konusunda bilgi kaynagi olarak hemsirelik
egitimine ikinci sirada yer vermislerdir. UH’nde calisan hemsirelerin % 67.8’i,
RSHH’nde ¢alisan hemsirelerin ise % 55.9°u ila¢ uygulamalar1 konusunda bilgilerini
hemsirelik egitimleri sirasinda edindiklerini belirtmislerdir. Bu bulgu hemsirelik
egitiminde oral ila¢ uygulamalarina yonelik edinilen bilginin yetersiz olmas1 ya da
teorik bilginin unutulmasi ile agiklanabilir. Pektekin ve arkadaslari(1990)’nin
yaptiklar1 calismada, psikiyatri hemsireligi dersi alan 6grencilerden %7.1°1 klinik
uygulama oncesi psikiyatri kliniginde uygulanan tedavi becerilerinde artis beklentisi
oldugunu belirtmisler ve uygulama sonucu 6grencilerin %5.5°1 tedavi becerilerinde
artts oldugunu belirtmiglerdir. Yapilan bu arastirmada psikiyatri hemsireligi
uygulamasina ¢ikmadan once teknik becerileri gelistirici mesleki yaz uygulamalari
yapilmas1 Onerilmistir. Psikiyatri hemsireligi dersi uygulamasinda oral ilag
uygulamalar1 ve hemsirenin sorumluklarina agirlik verilmesi hemsirelik egitimde
oral ila¢ uygulamalar1 konusunda alinan bilginin kalici olmasina ve egitimle
O0grenmenin artmasina neden olabilir.

Arastirmada hemsireler oral ilag uygulamalar1 konusunda aldiklar1 hizmet i¢i
egitimleri diisiik oranda bilgi kaynagi olarak belirtmislerdir. Boyle bir sonug
hastanelerde hizmet i¢i egitim programlarinda oral ila¢ uygulamalar1 konusunda
verilen egitimin yetersiz oldugu seklinde yorumlanabilir. Kantek (1998) yaptigi
calismada hastanelerde yapilan hizmet i¢i egitim programlarinin konularini incelemis
ve hemsirelerin aldiklar1 hizmet ici egitimlerde en ¢ok tekrarlanan konular arasinda
ilag uygulamalar1 konusunun doérdiincii sirada yer aldigini belirtmistir. Bir baska
calismada ise hemsirelerin %31.3’ oral ilag uygulamalari konusunda egitim
almadiklarini belirtmislerdir (Asti & Kivang, 2003). Diger kliniklerden farkli olarak
psikiyatri kliniginde ila¢ uygulamalarn 6zel dikkat gerektirdigi icin psikiyatri
kliniginde calisan hemsirelere oral ila¢ uygulamalar ile ilgili egitim verilmelidir ve
hemsirelere egitimlerde edindikleri bilgileri uygulamaya aktarma olanagi
saglanmalidir.

Arastirmada ortaya c¢ikan diger onemli sonu¢ ise, UH’nde calisan
hemsirelerin % 24.8’i, RSHH’nde calisan hemsirelerin ise % 10.6’s1 oral ilag
uygulamalar1 konusunda bilgilerini yayinlar1 ve gelismeleri takip etme yoluyla elde
ettiklerini belirtmislerdir ve bu bulgu UH’nde ¢alisan hemsirelerin lehine istatistiksel
olarak anlamlidir. Bu sonu¢ UH’nin, egitim ve arastirma hastaneleri olmalari
nedeniyle bilimsel bilgiye daha fazla agirlik vermeleri, ¢alisma sistemlerinde
hemsirelerin vizitlere katilmalari, ekip ile igbirligi halinde ¢alismalar1 ve caligan
hemsirelerin ve % 25.5’inin lisans ve iizerinde egitim almalar1 nedeniyle yayinlar1 ve
gelismeleri daha fazla takip etmeleri ile agiklanabilir. Ekizler ve arkadaslart (1997)
klinisyen hemsirelerin bilimsel etkinliklere katilimlari ve yayinlart izleme
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durumlarim1  degerlendirmis ve klinisyen hemsirelerin  bilimsel faaliyetlere
katilimlarinin ve mesleki yayimnlari izleme durumlarinin yetersiz oldugunu
saptamislardir. Yapilan diger bir ¢alismada da klinik hemsirelerinin %56.41’inin
mesleki yayinlar1 takip etmedikleri ortaya cikmistir (Sanli & Tagocak, 1990).
Aragtirmada da, oral ila¢g uygulamalar1 konusunda bilgi kaynag: olarak yayinlar1 ve
geligsmeleri takip etmeyi belirten hemsire sayisinin toplam hemsire sayisina oranla
cok diisiik oldugu saptanmistir. Bunun nedeni kurumlarda calisan hemsirelerin
yapilan bilimsel faaliyetlerden haberdar olmamalari, yayinlara ulasamamalari,
hemsirelerin mesleki gelismelerde danisabilecek kurumlarin olmamasi, hemsirelerin
bilimsel etkinliklere katilimlarim1 finanse edecek kurum ve kuruluslarin yeterli
olmamasi ve hemsirelerin kendilerini gelistirme konusunda yetersiz olmalar ile
aciklanabilir (Ekizler, Tekin, Cingi & Engin, 1990).

Ila¢ Tedavisi Boyutlarmin Onemlilik Sirasi: Tablo 4.3’de hemsirelere gore
ila¢ tedavisinin onem sirasi incelenmis ve her iki kurumda da ¢alisan hemsireler ilag
tedavisinin asamalarini1 sirasiyla, veri toplama, tedaviye karar verme, ilaglar
hazirlama, uygulama ve tedavinin etkinligini degerlendirme seklinde belirtmislerdir.
Her iki kurumda da hemsireler onemliligi aynmi sekilde siralamislardir. Literatiirde
ilag uygulamalarinin hemsirelik siirecine gore veri toplama, tedaviye karar verme,
hemsirelik tanilarim1  formiile etme, planlama, uygulama ve degerlendirme
asamalarina uygun olarak yapilmast vurgulanmaktadir (Baer & William,
1992;Paterson et al., 1996). Bu bulgu hemsirelik siirecinin uygulama ortamindaki
algilanmasinin olumlu oldugunun gostergesidir. Ancak UH’ nde calisan hemgirelerin
%81.2°si, RSHH’nde c¢alisan hemsirelerin ise %71.1°1 hastanin ila¢ uygulamasi
konusunda veri toplamaktadirlar (Tablo 4.5.). Dolayistyla bu olumluluk hastanelerde
hemsirelik siirecinin uygulaniyor olmasindan degil, hemsirelerin hemsirelik siirecine
iligkin bilgi sahibi olmalarindan kaynaklanabilir.

flac Uygulamalari Konusunda Yeterlilik Durumu: Arastirmada
hemsirelerin ila¢ uygulamalar1 konusunda kendilerini yeterli gérme durumlari
incelenmis, UH nde calisan hemsirelerin, ila¢ etkinligini degerlendirme (p<0.05),
hastadaki semptomlar1 degerlendirme, hastanin tedaviye uyumunu degerlendirme
(p<0.05), hastay1 tedaviye yonlendirme (p<0.05), hastaya ilaglar konusunda egitim
verme (p<0.05) ve hastanin bakimini iistlenen kisiye egitim verme konularinda
kendilerini daha yeterli gordiikleri saptanmugtir.

[lacin etkinligini degerlendirme, ruh saghg ve psikiyatri hemsiresinin
hastanin tedaviye yanitini degerlendirmesini saglar. Aynm1 zamanda hastanin ilag
tedavisinden optimal yarar gérmesi ve minimum zarar gormesini saglar. Ilacin
etkinligini degerlendirebilmek i¢cin hemsire, hastanin laboratuar sonuglarini, yasam
bulgularmi ve ila¢ dozlarmi takip etmelidir (Otong, 2003). UH’nde ¢alisan
hemsirelerin %77.9’unun bu konuda kendilerini yeterli gormeleri, RSHH’ nde ¢alisan
hemsirelerin ise %68.3’ilinlin yeterli gormeleri hemsirelerin ila¢ uygulamalar
konusunda sorumluluklarini yerine getirmede yetersiz kalabilmelerine yol agabilir.
Bu durum hastanin hak ettigi bakimi almada eksiklik olmasina neden olabilir. Bu
nedenle psikiyatri kliniklerinde c¢alisan hemsirelerin  ilaglarin  etkinligini
degerlendirme konusunda kendilerini gelistirmeleri ve tamaminin bu konuda yeterli
olmasi dnemlidir.
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Ruh sagligi ve psikiyatri hemsiresinin ila¢ uygulamalarina yonelik diger
sorumlulugu da hastadaki semptomlar1 degerlendirmektir. UH’nde hemsirelerin
%76.5’1,, RSHH’nde calisan hemsirelerin de %72’si hastadaki semptomlari
degerlendirme konusunda kendilerini yeterli gérmektedirler. Hemsire verdigi ilagtan
sorumludur. Bu nedenle hastadaki semptomlar1 degerlendirmeli ve beklenmeyen bir
etki gozledigi zaman doktora haber vermelidir. Hemsirenin bu sorumlulugunu yerine
getirmesi hastanin fiziksel iyilik halini slirdiirme ve korumasina yardimci olacaktir
(Otong 2003). Semptom degerlendirme konusunda hemsirenin yeterli olmasi,
hastaligin erken doneminde semptomlar1 saptamasi ve zamaninda uygun miidahalede
bulunmasint dolayisiyla hastanin ilag tedavisinden zarar goOrmesini engeller.
Semptom degerlendirme hasta ile karsilikli isbirligi i¢inde olmalidir. Hemsire
hastaya olas1 semptomlar hakkinda bilgi vermeli ve hastanin ifadelerini dikkate
almalidir. Boylece hemsire baslangi¢c semptomlarini hastalik siddetlenmeden 6nce
tanimlayabilir ve ilag tedavisinin etkinligi hakkinda yorum yapabilir. Bu durum ilag
tedavisinin etkinligini arttirir ve hastanin ilagtan en iist diizeyde yararlanmasini
saglar (Bailey, 1999). Bu nedenle c¢alisan hemsirelerin tamaminin semptom
degerlendirme konusunda yeterli olmasi1 6nemlidir.

Hastanin tedaviye uyumunu degerlendirme konusunda UH’nde calisan
hemsirelerin %91.9’u, RSHH’nde c¢alisan hemsirelerin ise %76.4°1 kendilerini
yeterli gormektedirler. Bu sonu¢ UH’nde calisan hemsirelerin lehine anlamli
bulunmustur. ilag tedavisini uygulamak hastaya ilacini vermekten daha fazla
sorumluluk gerektirmektedir (Townsend, 2003). Hastanin tedaviye uyumunu
degerlendirme, hastanin ilag tedavisine yanitini tanimaya ve hastanin ilag tedavisinde
yapilmas1 gereken diizenlemelere karar vermeyi saglar. Hemsirenin psikotrop ilag¢
kullanan bir hastanin tedavisine uyumsuzlugundan siiphelenebilmesi i¢in,
uyumsuzluk gostergelerini bilmesi ve izlemesi gereklidir (Terakye & Demirkiran,
2003). Terakye ve Demirkiran(2003)’1n belirttigine gére McFarland ve McFarlane
hemsire i¢in hastanin ila¢ tedavisine uyumsuzlugunun gostergelerinin, hastanin
tedavi Onerilerine uymadigint gosteren davranislarin  gozlenmesi, hasta ve
yakinlarinin ila¢ kullanimi ile ilgili aksamalar ifade etmeleri, kan ilag diizeyleri gibi
objektif testlerin sonuglarinin hedeflenenden farkli olmasi, komplikasyonlarin
goriilmesi ve tedavi programinda aksamalarin olmasidir. Hemsire hastanin ilag
tedavisine uyumunu degerlendiremezse, hastada tedaviye uyumsuzluk nedeniyle
meydana gelebilecek semptomlar1 da degerlendiremez ve hastanin ilag tedavisinden
zarar gormesine neden olabilir (Otong, 2003). Bu nedenle RSHH’nde c¢alisan
hemsirelerin 1/4’linlin uyum degerlendirme konularinda yetersiz olmalar1 oral ilag
uygulamalarina yonelik sorumluluklarini yerine getirememelerine neden olabilir.

Hastay1 tedaviye yonlendirme, hastanin ila¢ tedavisinden en {ist diizeyde
yararlanabilmesi i¢in gereken diger bir unsurdur. Ruh saglig1 ve psikiyatri hemsiresi
hastanin tedaviyi kabul edebilmesi i¢in hasta ve ailesine tedavi programini
ogretmelidir. Hastanin ilag tedavisi hakkinda sorularini yanitlamali ve hastanin yanlis
bilgi ve yorumlarini degerlendirmelidir (Pelletier et al., 1999). Hastay1 tedaviye
yonlendirebilmek i¢in hemsire hastanin kullandigr ilaglar konusunda bilgi sahibi
olmalidir (Baer&Williams, 1992). UH’nde ¢alisan hemsirelerin tamamia yakini
kendilerini hastayr tedaviye yoOnlendirme konusunda yeterli gormektedirler.
RSHH’nde calisan hemsirelerin de biiyiik ¢ogunlugu kendilerini hastay1 tedaviye
yonlendirme konusunda yeterli gormektedirler. Ancak RSHH’de ¢alisan hemsirelerin
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1/4’ii kendilerini yetersiz gordiiklerini belirtmislerdir. Bu bulgu UH’nde ¢alisan
hemsirelerin lehine istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu durum hastalarin ilag
tedavisine uyum saglamalarin1 etkileyebilir. Bu nedenle hemsirelerin kendilerini
hastay1 tedaviye yonlendirme konusunda gelistirmeleri gerekmektedir.

Hastaya ve hastanin bakimini iistlenen kisiye ilaclar konusunda egitim verme
konusunda her iki kurumda da calisan hemsirelerin yarisindan fazlasi kendilerini
yeterli gordiiklerini belirtmislerdir. Ancak UH’nde calisan hemsireler RSHH nde
calisan hemsirelere gore hastaya ilaglar hakkinda egitim verme konusunda
kendilerini daha yeterli gormektedirler ve bu bulgu istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Hastaya ve ailesine ilaglar konusunda egitim verme hasta ve ailesinin
kaygisin1 azaltmak ve isbirligini saglamak i¢in Onemlidir. Psikiyatri kliniginde
hastalar siklikla psikotrop ilaglarin kontrollerini kaybetmelerine neden olacagini ve
bagimlilik yapabilecegini diistinmektedirler bunun sonucu olarak ilag tedavisini
reddedebilirler. Bu nedenle hasta ve ailesine ilaglar konusunda egitim vermek
onemlidir (Otong, 2003;Pelletier et al., 1999). Hemsirelerin bu konuda kendilerini
yetersiz gormeleri hastalarin tedaviye uyumlarini saglama ve hastanin gilivenini
kazanma konusunda yetersizlige ve dolayisiyla hastanin ilag tedavisinden
yararlanamamasina neden olabilir. Bu nedenle hemsirelerin tamaminin hasta ve
ailesine 1ilaclar hakkinda egitim verme konularinda kendilerini gelistirmeleri
Oonemlidir.

Her iki kurumda da c¢alisan hemsirelerin tamamina yakininin ilaglarin
hazirlanmasi, ilaglarin verilmesi ve ekip tiyeleri ile ilaglar konusunda paylasimda
bulunma konularinda kendilerini yeterli gordiikleri saptanmistir.

Hemsirenin ekipte hastanin ilacin1 vermekten birebir sorumlu kisi olmast
nedeniyle, ilaglarin hazirlanmasi, ilaglarin verilmesi, ilag¢ etkinligini degerlendirme,
hastadaki semptomlar1 degerlendirme, hastanin tedaviye uyumunu degerlendirme,
hastay1 tedaviye yonlendirme, hastaya ilaglar konusunda egitim verme, hastanin
bakiminmi1 lstlenen kisiye egitim verme ve ekip iiyeleri ile ilaglar konusunda
paylasimda bulunma konularinda ruh saglig1 ve psikiyatri hemsiresi yeterli olmalidir.

Bu bulgular RSHH nde calisan hemsirelerin teknik agidan, UH’nde ¢alisan
hemsirelerin ise bagimsiz roller agisindan daha yeterli olduklar1 diisiincesini
destekler niteliktedir. Bu durum UH’nde calisan hemsirelerin egitim seviyelerinin
daha yiiksek olmasi, kliniklerdeki tedavi uygulama sistemleri, klinikte uygulanan
prosediir, ekip ile isbirligi yapma, ekip ile birlikte karar alma ve vizitlere katilma ile
aciklanabilir. UH’ nde hemsirelerin rol ve sorumluluklarinin ekip icinde belirlenmesi
ile aciklanabilir. RSHH’nde oral ila¢ uygulamalarina yonelik belirli prosediirler
olmamasi ve veya hemsirelerden beklenen uygulamanin sadece ilaglarin verilmesi,
ekip i¢inde ilaglar ile ilgili alinan kararlara katilimlarinin olmamasi olabilir.

Haytural ve Atalay(1990)’in c¢aligmasinda, hemsirelerin yaklasik %71’
hastaliklar ve tedaviler konusunda kendilerini yetersiz bulduklari saptanmistir. Bu
bulgular arastirmada elde edilen bulgular1 destekler niteliktedir. Ayrica Harrison,
Howard ve Mitchell’in belirttigine gore, Bennett ve arkadaslar1 (1995) yaptiklari
calismada hemsirelerin ilag uygulamalarinda ilag tedavisini yonetebilmek icin
biitlinciil  degerlendirme ve psikopatolojinin  degerlendirilmesinin  Onemini
belirtmisler ve hemsirelerin sadece olast yan etkileri degerlendirdiklerini
belirtmislerdir. Arastirma da hemsirelerin ila¢ uygulamalar1 yoniinden eksik
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gordiikleri alanlar olmasi ilag tedavilerinde hemsirelerin rollerini yerine getirmede
eksiklik olmasina dolayisiyla hastalarin ilag tedavisinden hak ettikleri bakim ve
tedaviyi alamamalarina neden olabilir.

Hemgsirelerin Ila¢ Tedavilerini Uygulamadan Once Veri Toplama
Durumu ve Topladiklar1 Verilerin Dagilimi: Arastirmaya katilan hemsirelerden
biiyiilk ¢ogunlugu ila¢ tedavisini uygulamadan Once veri toplamasina ragmen,
UH’nde ¢alisan hemsirelerin %18.8’i, RSHH nde calisan hemsirelerin %28.9’u ilag
tedavisini uygulamadan Once veri toplamadiklarini belirtmislerdir. Hemsirelik siireci
kullanimi hemsirelerin islevlerini sistematize ve organize edecek bir aractir. Hemgire
oral ilag tedavisinden beklenen yanit1 alabilmek icin hastaya yonelik bazi faktorleri
tanimalidir. Bu faktorleri tanimlayabilmesi i¢in hastadan kapsamli veri toplamalidir.
Veri toplama oral ila¢ tedavisi ile ilgili uygulamalarin temelini olusturur. Veri
toplama siirecinde elde edilen veriler, hastanin ilag tedavisi i¢in gerekli uygulamalara
karar vermede yardimci1 olur (Otong, 2003;Pelletier et al., 1999;Townsend, 2003).

Bu ¢alismada toplanan verilerin niteligi de incelenmistir. Arastirmada her iki
kurumda da ¢alisan hemsirelerin biiyiik bir cogunlugu hastanin ilag kullanma &ykiisii
hakkinda veri toplamaktadirlar. Bunun nedeni kliniklerde hasta kabul protokoliinde
hastanin ilag kullanma &ykiisiiniin sorulmasi olabilir. Hemsire hastanin ila¢ kullanma
Oykiislinii alirken hastanin kullandig1 biitiin ilaglar konusunda bilgi toplamalidir ve
hemsire kullandig1 ilaglar hakkinda hastanin bilgisini degerlendirmelidir (Perry &
Potter, 2004). Kliniklerde hastalarin kliniklere kabullerinde hastadan tibbi 6ykiisii ve
ila¢ kullanma 6ykiisii hakkinda bilgi alinir (Uusoy & Gorgiilii, 1996). Hastadan veri
toplamak hemsireye hasta icin kabul edilebilir bir ilag tedavi plan1 gelistirmesinde
yardimc1 olur (Boyd, 2001).

UH’nde calisan hemsireler hastanin ila¢ kullanma davranisi, hastanin ilag
tedavisine direnci, hastanin anlama ve koordinasyon diizeyi, hastanin ilag tedavisine
iliskin duygu ve diisiinceleri ve bakim verenin tedaviye iliskin yaklasimlari
konularinda RSHH nde calisan hemsirelere gore daha fazla veri toplamaktadirlar. Bu
bulgu UH’nde calisan hemsirelerin, hastalarin ilag tedavisine uyumlarini saglama ve
tedavinin etkinligini degerlendirme rollerinin Oneminin farkinda olmalarn ile
aciklanabilir. Psikiyatri kliniklerinde hemsirelerin hastanin biligsel fonksiyonlarini
degerlendirmesi Onemlidir. Hastanin ila¢ tedavisine yonelik davranisi, duygu
diisiinceleri ve tedaviye direnci konularinda hemsirenin veri toplamasi hastanin ilag
tedavisine uyumunu saglamasi ve ilactan en {ist diizeyde yararlanmasini saglar.
Ayrica hastanin ilag tedavisini anlamasi ve koordinasyonu kisith ise ilacini almay1
reddedebilir (Boyd, 2001;Bunker, 1999).

UH’nde calisan hemsirelerin %61.1°i, RSHH nde calisan hemsirelerin ise %
58.5’1 hastanin diyet Oykiisii hakkinda veri toplamaktadirlar. Hemsirenin hastanin
diyet oykiisii hakkinda veri toplamasi dnemlidir. Hemsire hastay ilag etkilesiminde
bulunabilecek yiyeceklerden kaginmasi konusunda uyarmak ve ilacin etkisini
arttiracak ve azaltacak beslenme sekilleri konusunda hastaya bilgi vermek igin
hastanin diyetini bilmelidir (Perry & Potter, 2004;Townsend, 2003). Ornegin MAO
inhibitdrleri yiliksek tiramin igeren gidalarla etkilesime girebilir ve bunun sonucunda
hipertansif kriz meydana gelebilir. Bu nedenle hastayr bu konuda bilgilendirmek
onemlidir. Psikiyatri kliniginde intihar diigiincesi olan hastalara 6zellikle diyetleri
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konusunda dikkat edilmelidir (Yiiksel & Koroglu, 1991). Bu nedenle psikiyatri
kliniginde ¢alisan hemsirelerin tamami hastanin diyeti hakkinda veri toplamalidirlar.

RSHH’nde ¢alisan hemsireler hastanin ilaca karsi1 alerjisi hakkinda daha fazla
veri toplamaktadirlar. Bu bulgu, hastanin ila¢ tedavisine alerjisi konusunda veri
toplamanin da hasta kabul siirecinin bir pargasi olmasi ile agiklanabilir. Bu bulgular
dogrultusunda, iki kurum arasinda toplanan veriler agisindan nitelik farki oldugu
soylenebilir. UH nde ¢alisan hemsirelerin topladiklar1 veriler daha ¢ok hemsirenin
roliine uygun bakimi planlama amagl toplanan veriler olarak, RSHH’nde ¢alisan
hemsireler ise kliniklerde hasta kabul prosediiriinde alinmasi gereken veriler olarak
degerlendirilebilir.

Psikiyatri Kliniginde Ilaclarin Saklanmas1 ve Dagitiminda Giivenligin
Saglanmasi: RSHH’nde calisan hemsirelerin tamamma yakimi, UH’nde calisan
hemsirelerin de c¢ogunlugu ilaglar1 ilag dolaplarinda bulundurmaktadir. Ancak
UH’nde c¢alisan hemsirelerin  %10.1°i ila¢ rafi ya da tedavi masasinda
bulundurmaktadirlar. ila¢ dolaplarinin ve tedavi odasmin giivenliginin saglanmasi
psikiyatri kliniklerinde hastalara ilaclarin giivenli bir sekilde hazirlanip dagitilmasi
acisindan onemlidir. Ilaclarin giivenliginin saglanmasi hastalarm ila¢ kullanimi
suistimal etmelerine neden olabilir, intihar amach ilaglar1 almak isteyebilirler. Bunun
sonucunda da hasta ilagtan zarar gorebilir. Ayrica agikta bulundurulan ilaglar saglik
calisanlari, hasta yakinlar1 ve hastalar tarafindan kétiiye kullanilabilir. Bu hem maddi
acidan hem de suistimal agisindan Onlem alinmasi gereken bir durumdur
(Baer&Williams, 1992;Bunker, 1999;Varcarolis 1998). Arastirmada UH’nin yalnizca
%6’s1nda cift kilit uygulamasi varken, RSHH’nde cift kilit uygulamasi olmamasi ve
UH’nin %?2’sinde, RSHH’ nin %0.9’unda tedavi odasinin bulunmamasi ve giivenlik
Onlemi alinmamas ilaglarin giivenli bir sekilde saklanmasi konusunda diistindiiriicti
bir bulgudur. Bu bulgu psikiyatri kliniklerinde ilaglarin giivenli bir sekilde
saklanmasimin Oneminin kavranmadigi seklinde yorumlanabilir. Ayni1 zamanda
kurumlarda ilaglarin saklanmasinda giivenligin saglanmasina gerekli Onem
verilmemesi, hasta giivenliginin saglanmasi adina belirli politikalar olmamasindan da
kaynaklanabilir. Literatiirde ise psikiyatri kliniginde ilaglarin ¢ift kilit(double locked)
uygulamasi(Boyd, 2001;Taylor, 1994) ile ve herhangi bir yerden gdriilmeyecek
sekilde cift kilit (dolap kilidi, oda kilidi)(Terakye, 2000) altinda saklanmasinin 6nemi
vurgulanmaktadir;

Aragtirmada ila¢g dagitim malzemelerinin niteligi arastirilmig, hastanelerin
timiinde ila¢ dagitiminda bardak ya da kadeh kullanildigi saptanmistir. Her iki
kurumda da kadehlerde ¢ogunlukla plastik malzeme tercih edilmektedir. Bu istendik
bir uygulamadir. Ancak UH’ndeki kliniklerin %23.8’inde, RSHH ndeki kliniklerin
%18.2’sinde cam malzeme kullanilmaktadir. Bu sonu¢ psikiyatri kliniklerinde
calisan hemsirelerin ila¢ dagitiminda gilivenlik Onlemi olarak plastik malzeme
kullanilmas1 konusunda farkindalik diizeyinin yetersiz olmasi ve kurum politikasinda
belirlenmis ilag tedavisi uygulama sistemine bagli olabilir. Plastik malzeme
kullanmak hem hasta giivenligi agisindan O6nemlidir hem de maliyet agisindan
ucuzdur. Bu nedenle kurumlarda ila¢ dagitimlarinda plastik malzeme kullanmanin
Oonemi ve maliyeti yoniinden diizenlemeler yapilmalidir. Literatiirde hasta giivenligi
acisindan ve klinikte meydana gelebilecek siddet ve yaralanmalar1 6nlemek i¢in ilag
dagitiminda kullanilan malzemelerin cam ya da metal olmamasi belirtilmektedir
(Taylor, 1994;Terakye, 2000;Varcarolis, 1998).
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flac Uygulama flkeleri: Arastirmada UH’nde %74.5, RSHH’ nde %50.3
oraninda ila¢ uygulamalarina yonelik ilkeler belirlenmis ancak bu ilkelerden UH nde
%15.2°si, RSHH’nde ise sadece %06.8’1 yazilidir. Her iki kurumda da hemgireler
sozel iletisim teknigini kullanmaktadirlar. Klinikte ila¢ uygulamalarina yonelik yazil
ilkelerin az sayida olmasi, ilag uygulamalarinda kliniklerde belirli standartlar
olmadigmi diisiindiirmektedir. Hemsirelik uygulamalarinda standart olmasi,
hemsirelerin rol ve iglevlerinin etkinligine katkida bulunarak ekip i¢cinde hemsirenin
degerlerini ortaya koyma, hemsirelere felsefelerini olusturma ve kendilerini
gelistirmeleri yoniinde olumlu katki saglar. Bu nedenle psikiyatri kliniklerinde oral
ilag uygulamalaria yonelik standartlarin olmamasi, hemsirelerin rollerini tam olarak
tanimlayamamalar1 ve yerine getirememelerine neden olabilir. Bunun sonucunda
hastanin hak ettigi tedaviyi almasinda eksiklikler meydana gelebilir. Tan1g(1996)
calismasinda, llkemiz disindaki hastanelerin hepsinde kurumlarin kendilerinin
gelistirdikleri standart hemsirelik uygulamalar1 oldugunu belirtmistir. Ulkemizde de
hemsirelik islevlerinin eksiksiz yerine getirilebilmesi ve hastalarin nitelikli bakim
alabilmeleri icin standart uygulamalar olmalidir. Ozellikle psikiyatri kliniklerinde
hemsirelerin oral ila¢ uygulamalar ile ilgili standartlar olmalidir. Tariol ve Hales
(2001), psikiyatri kliniklerinde ila¢ uygulamalarina yonelik yazili ilkelerin
belirlenmesinin  ila¢  tedavisinin standardize olmasina, bakim kalitesinin
yiikselmesine ve klinikte ilag uygulamalar1 sirasinda hemsirenin karar vermesine
yardimci olacagini belirtmislerdir.

Anderson (2002) ¢alismasinda psikiyatri kliniginde ¢alisan hemsirelerin ilag
tedavilerini uygulama sirasinda yasadiklari giigliiklerden bahsetmis ve ilag
uygulamalar1 konusunda bilginin yetersiz dagilmasinin yasanilan giicliikler arasinda
oldugunu belirtmistir. Klinik ilkelerin sézel olmasi bilginin yetersiz ya da yanlis
yayilmasina neden olabilir. Bu nedenle psikiyatri kliniklerinde ila¢ uygulamalari
konusunda yazil1 ilkeler olmalidir.

[lacin verilis zamanma uymak ve ilacin dogru hastaya verildiginden emin
olmak her iki kurumda da diisiik oranda ilke olarak belirlenmistir. Hastaya kullanilan
ilaglarn farmakokinetigini hemsire bilmelidir. Ilac etkisinin baglamasi biiyiik dlciide
absorbsiyon hizina baglidir. Yar1 omrii uzun olan ilaglar dokularda daha yavas
birikirler, yar1 émrii kisa olan ilaglar viicuttan daha ¢abuk atilirlar. Yar1 6miir ilacin
hastaya nasil verilecegini etkiler. Yar1 6mrii 24 saatten fazla olan ilaglar giinde tek
doz seklinde verilebilir (Yiiksel & Kokoglu, 1991). Bu nedenle ilacin verilis
zamanina uymak ilagtan maksimum terapotik etkiyi saglamak i¢in 6dnemlidir. Oral
ilag uygulamasin1 yapan hemsire ilacin etkisini ve absorbsiyonunu etkileyen
etmenlerden olan ilacin verilis zamanima uyma ilkesini benimsemelidir. ilacin dogru
hastaya verildiginden emin olmak hastanin giivenli bir sekilde ilacini1 kullanmasini ve
zarar gormesini engeller. Psikiyatri kliniginde hastaya herhangi bir ila¢ verilmeden
once hastanin kimligi mutlaka belirlenmelidir. Hastanin isimligi kontrol edilmelidir,
clinkli yanlis hasta olabilir veya kasith olarak aldatmaya calisabilirler (Townsend,
2003;Boyd, 2001). Hemsirenin ila¢ uygulamasinda sorumluluklarindan birisi de
dogru ilact dogru doz ve zamanda dogru yolla dogru hastaya uygulamaktir, bu
uygulama ilaglarin uygulanmasi ile ilgili meydana gelebilecek hata risklerini azaltir
(Austin, 2001). Hastanin nitelikli bakim ve tedavi alma hakkini korumak wve
tedaviden zarar gérmesini engellemek adina ilacin hastaya dogru zamanda, dogru
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dozda, dogru yolla ve dogru bi¢imde verilmesi 6nemlidir (Bunker, 1999; Perry &
Potter, 2004;Ulusoy & Gorgiilii, 1996). Bu nedenle ilacin verilis zamanina uymak ve
ilacin dogru hastaya verildiginden emin olmak biitiin kliniklerde 1ilag
uygulamalarinda genel ilke olarak benimsenmelidir.

[lact hemsire deskinde dagitmak UH’'nde ilke olarak belirlenmistir.
Literatiirde ilaglarin her giin ayn1 merkezden, ilaglar bir bariyer arkasinda tutularak
dagitilmas1 vurgulanmaktadir (Taylor 1994). ilaglarin deskte dagitilmasiin ilke
olarak belirlenmesi UH nin kliniklerinin yapisindan kaynaklanabilir. Oysa literatiirde
hemsire istasyonlarmin, hastalarin giinliik islevlerini ve diger hastalarla
etkilesimlerini gergeklestirdikleri oturma salonlarin1 veya hasta odalarini rahatca
gorebilecekleri sekilde tasarlanmis olmasi belirtilmektedir (Taylor, 1994).

Arastirmada ortaya ¢ikan diger bir 6nemli bulgu ise ilacin verildigini hemsire
gbzleme kaydetmek ilkesi, UH’nde %6.1, RSHH nde ise %8 oraninda belirlenmistir.
llacin verildigini hemsire gézleme kaydetmek gibi 6nemli bir uygulamanin
kliniklerin ¢ok azinda ilke olarak belirlenmesine ragmen hemsirelerin tamami ilag
uygulamalarin1 kaydettikleri kayit formlar1 kullanmaktadirlar (Tablo 4.20). Bu
durum hemsirelerin ila¢ uygulamalarini kaydettikleri ancak kayit tutmanin yazili ilke
olarak belirlenmedigi gercegi ile agiklanabilir. Hemsireler yaptiklar1 uygulamalari
standardize edebilmeleri, mesleki uygulamalarin1 sergileyebilmeleri ve eksiksiz
uygulama yapabilmeleri adina yazil ilkelerde yapilan uygulamalarin tamaminin yer
almasi1 gerekmektedir. Bu durum hem yasal sorunlarla karsilasmamaya hem de rol ve
sorumluluklarin tanimlanmasina neden olacaktir (Anderson, 2002;Pelletier et al.,
1999).

Doktor Istemlerinin Kontroliine fliskin Ozellikler: Her iki kurumda da
istemler her giin kontrol edilmekte ancak RSHH’ ’nde sabah teslimden sonra kontrol
edilme daha fazladir. UH’nde ise gece ndbetinde ve her siftte istem kontrolii
goriilmektedir. Ilag istemleri her sabah hemsire tarafindan kontrol edilmelidir (Perry
& Potter, 2004). Her sifte ila¢ istemlerinin kontrol edilmesi ilag uygulamalar
sirasinda istemden kaynaklanan hatalarin azalmasina neden olur. Bu nedenle her sifte
istem kontrolii hasta giivenligi agisindan olumlu bir uygulamadir.

Hemsirenin istemle ilgili herhangi bir sorusu varsa hasta giivenligi acisindan
ve yasal bir sorunla karsilasmamak icin doktorla goriismelidir (Bunker, 1999; Perry
& Potter,, 2004;Ulusoy & Gorgiilii, 1996). Ilag istemleri okunmadigi durumlarda her
iki kurumda da hemgsireler yiliksek oranda doktora danigmaktadirlar. Ancak
RSHH’nde calisan hemsirelerin %12.7’si diger hemsireye danigirken, %7.5°1 bir
onceki isteme bakmaktadirlar. Hastanin giivenligi ilaci uygulamaktan daha
onceliklidir. Tlag istemini okuyamadig zaman hemsirenin diger hemsireye danismasi
veya bir onceki isteme bakmasi hatali uygulamaya neden olabilir. Yapilan hatali ilag
uygulamasi sonucunda hasta ve hemsire zarar gorebilir. Bu nedenle hemsireler istem
ile ilgili herhangi bir sorunla karsilastiklar1 zaman, hastalarin giivenligi ve kendi
giivenlikleri agisindan doktora danigmalidirlar.

Her iki kurumda da hastaya uygun olmadigi diisiiniilen ilag oldugunda
hemsirelerin tamamina yakini doktora danismaktadirlar. Atabek’in (1994)
belirttigine gore, hemsirelerin ilag uygulamalar1 sonucunda meydana gelen hatalar ile
ilgili Amerika’da yapilan bir arastirmada, hemsirelerin kesilen ilact verme(%15),
kayitlar1 yanlis okuma (%13), istemi kontrol etmeme (%9), istem edilmeyen ilaci
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verme (%?2), dozun tekrari (%2) seklinde istemle ilgili hatalar yaptiklari ortaya
cikmistir. Anderson (2002) calismasinda ilag istemleri ile ilgili yapilan hatalarin
azaltilmasina yonelik tek bir ilacin tek bir istemde yazilmasin1 6nermistir. Bu durum
isteme yonelik yapilan hatalarin azalmasina yardimer olacaktir.

Ila¢c Karti Kullanma ve Karta Iliskin Diizenlemeler: UH’nde calisan
hemsirelerin %81.2’si, RSHH nde ¢alisan hemsirelerin ise sadece %35.7’si ilag kart1
kullanmaktadirlar. Bu bulgu hastane politikasina gore ilag karti, kart ya da karteks
kullaniminin olmas1 ile aciklanabilir. Asti ve Kivang’in (2003) calismasinda
hemsirelerin  %46.7’sinin ilag karti kullanmadiklar1 ve ilag kart1 kullanmama
nedenlerinin, tedavi defteri kullanma, hemsire sayisinin yetersiz olmasi, islerin
yogun olmasi, yeterli zaman olmamasi ve doktor istemlerinin sik sik degismesinden
kaynaklandig saptanmistir. UH nde ¢alisan hemsirelerin yaris1 hastanin her ilaci icin
ayr1 kart kullanirken, RSHH’nde c¢alisan hemsirelerin ¢ogunlugu hastanin tiim
ilaglar igin tek kart kullanmaktadirlar. UH’ nde kullanilan kart sistemi, istendik bir
uygulamadir ¢iinkii her ila¢ i¢in tek kart kullanmak ilag uygulamalarinda meydana
gelebilecek hatalarin azalmasina neden olur. Hemsire ilag kartlarina yazilan ilaglar
saatlerine uygun olarak ayirir bu uygulama ilaglarin verilis zamanlarinin atlanmasini
onler (Perry & Potter, 2004;Ulusoy & Gorgiilii, 1996). UH’nin ayn1 zamanda egitim
hastaneleri olmasi nedeniyle klinik uygulamaya c¢ikan 6grenciler i¢in kart sistemi
uygulamasit 0grenciye model olusturmaktadir. RSHH’nde kullanilan yontemde
ilaglarin zamaninda verilmesinde hatalar meydana gelebilir. Degistirilen veya
sonlandirilan ilaglarin iizerinin ¢izilmesi ile ilag kartinda karalamalar meydana
gelebilmekte ve bu durum ila¢ uygulamalarinda hataya neden olabilmektedir. Oysa
tek kart kullaniminda degistirilen veya sonlandirilan ilacin karti yirtilip atilmakta
yenisi yazilmaktadir. Bu durum da ilaglarin giivenli bir sekilde hastaya verilmesine
yardimci olmaktadir. Literatiirde hastanin her ilaci i¢in ayr1 kart ¢ikartmak, kartin her
sabah hemsire tarafindan doktor istemiyle karsilagtirilmasi, ilag istem ile ayn1 ise
kartin tekrar kullanilmas1 kismen degistirilmis ise kartin yeniden yazilmasi gerektigi
vurgulanmaktadir. Ayrica ilag kartinda oda numarasi, yatak numarasi, hastanin adi
soyadi, ilacin adi, dozu verilis yolu, uygulama zamani, ve istemin verildigi tarih ve
saat yazilmasi gerektigi de belirtilmektedir (Inang vd., 2003;Ulusoy & Gorgiilii,
1996).

Arastirmada her iki kurumda da hazirlanan ilag kartlarinin tamaminda hasta
adi bulunmaktadir. Ilacin adi, ilacin dozu ve verilis saati her iki kurumda da
hazirlanan kartlarin tamamina yakininda bulunmaktadir. Hazirlanan kartlarin ¢ok
azinda oda numarasi ve yatak numarasi yer almaktadir. RSHH’nde hazirlanan
kartlarda ilacin verilis yolu ve tarih, UH’ne gére daha fazla bulunmaktadir. ilag
kartinda ilacin verilis yolu ve tarihin bulunmamasi hemsireden kaynaklanan ilag
uygulama hatalarina neden olabilir. Ila¢ uygulamas1 sirasinda ilacin verilis yolu
hemsirenin dikkatinden kagcabilir, ¢iinkii baz1 ilaglarin hem oral hem de intravenoz
uygulanan formlar1 vardir. Bu nedenle ilacin verilis yolu ilag kartlarinda mutlaka
belirtilmelidir. Ilacin verilis tarihinin yazilmamasi da farkli hatalara ve hastanin zarar
gormesine neden olabilir. Bazi ilaglar haftada bir veya iki kez uygulanmasi
gerekebilir veya ila¢g kartinin ne zaman hazirlandig ile ilgili sorunlar meydana
gelebilir. Bu sebeplerden dolay1 hazirlanan ilag kartlarinda ilacin verilis yolu, kartin
hazirlanma tarihi ve kimin tarafindan hazirlandig1 ilag¢ kartina yazilmahdir. Ilag
kartindaki hata nedeniyle meydana gelebilecek yanlis uygulamalardan yasal olarak
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hemsire sorumludur bu nedenle kartin kimin tarafindan hazirlandigi mutlaka
belirtilmelidir (Bunker, 1999;Perry & Potter, 2004).

Ila¢c Uygulamalarinda izlenen islem Basamaklari: UH’nde calisan
hemsirelerin  ¢ogunlugu “istem=>hemsire gozlem=>ila¢ karti=>ilag verme”
basamagini kullanmaktadirlar. RSHH’nde c¢alisan hemsirelerin  ¢ogunlugu ise
“istem=>tedavi defteri=>ilag verme” basamagini kullanmaktadirlar. UH’nde
kullanilan sistemde hemsire istemi hemsire gézleme ve karta yazma asamasinda iki
defa kontrol etmektedir. ikili kontrol olmasi ila¢ uygulamas: sirasinda meydana
gelebilecek hatalarin yapilmasini engelleyebilir. RSHH nde kullanilan sistemde ise,
istemdeki ilact dogrudan tedavi defterine yazmak ve ardindan ilac1 vermek sadece bir
defa kontrol gerektirmesi nedeniyle hataya neden olabilir. Tedavi defterine yazma
asamasinda yanlig bir ila¢ yazilmasi hastanin ve hemsirenin zarar gérmesine neden
olabilir. Bu nedenle alinan istemlerin hemsire goézlem formuna ve ila¢ kartina
yazilmasi asamasinda iki defa kontrol edilmesi 6nemlidir (Bunker, 1999;Inang vd.,
2003).

flaclarin Dagitim Yéntemi: Her iki kurumda da ilaglar gogunlukla hemsire
deskinde dagitilmaktadir. ilaglar ilaglarin ve hastalarin giivenligini saglamak
amaciyla hastalarin arasinda dolasarak dagitilmamali, her giin ayni merkezden ilaglar
bir bariyer arkasinda tutularak ve hastanin adi okunarak yapilmalidir. Daha 6nce
ilaclarin dagitim yontemlerinden hemsire deskinde dagitilmasi tartigildi. Burada
hastanin hemsire deksine gelmesi 6n plana ¢ikmaktadir. Hastanin ilacin1 kendisinin
almas1 hastanin ilaci ile ilgili sorumluluk almasini, beceri gelistirmesini,
sosyallesmesini ve benlik saygisim1 gelistirici etkilesimde bulunmasini saglar
(Terakye, 2000;Varcarolis, 1998). UH’nde RSHH ne gore hasta odalarinda ilag
dagitimi daha fazla goriilmektedir. Bu bulgu hemsirelerin ilag ve hasta giivenligini
saglamak konusunda farkindalik diizeylerinin diigiik oldugunu diisiindiirmektedir.

Tedavi Sirasinda Hastamin Kimliginin Kontrolii: Her iki kurumda da
hemsirelerin tamamina yakini tedavi sirasinda hastanin kimlik kontrolii hasta adina
gore yapmaktadir. Bu istendik bir uygulamadir. Dogru ilacin dogru hastaya
verilebilmesi i¢in hastanin tedavi sirasinda ismini sormak dnemlidir. Bu uygulama
hastanin ila¢ tedavisinden zarar gdérmesini engeller. Arastirmada oda numarasina
gore kimlik kontrolii yapan toplam 3, yatak numarasia gore kimlik kontrolii yapan
toplam 1 hemsire bulunmaktadir. Ilag dagitimmin oda numarasina gore veya yatak
numarasina gore yapilmasi ilacin yanhis hastaya verilmesine neden olabilir
(Bunker,1999;Craven,1996).

Hastanin ilacim Aldigindan Emin Olma Yéntemleri: Her iki kurumda da
calisan hastanin ilacini igtiginden emin olmak icin hemsirelerin yarisindan fazlasi
biitiin hastalarin agizlarin1 kontrol ederken, UH’nde ¢alisan hemsirelerin %23.5’1,
RSHH’nde calisan hemsirelerin ise %17.4’ii sadece durumu agir olan hastalarin
agizlarim kontrol etmektedirler. Psikiyatri kliniginde ilag uygulamalar1 sirasinda
hastanin ilacini ictiginden emin olunur. Hastanin ilacini i¢tiginden emin olmak i¢in
psikiyatri  kliniklerinde hemsireler biitiin hastalarda diizenli agiz kontroli
yapmalidirlar. Boylece hastanin ilacin1 almasi saglanir ve hasta tedaviden maksimum
terapotik yarar saglayabilir (Otong, 2003;Stuart &Sundeen, 1995;Taylor,
1994;Townsend 2003).
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UH’nde calisan hemsirelerin  %14.8’i, RSHH’nde calisan hemsirelerin
%20.2°si sadece goOzlem yaparak hastanin ilacit aldifindan emin olmaktadirlar.
Gozlem yapmak hastanin ilacini igtiginden emin olmak i¢in etkin bir yontem
olmayabilir. Hasta ilacini icerken parmak arasina saklayabilir veya dil altina saklayip
ilacin1 odasina gittikten sonra tiikiirebilir.

UH’nde calisan hemsirelerin %1.3’ii, RSHH nde ¢alisan hemsirelerin %1.6’s1
hastaya ilacini icip igmedigini sorarak hastanin ilacini icip igmediginden emin
olmaktadirlar. Hastalara ilacini i¢ip igmedigini sormak, ilacini i¢tiginden emin olmak
i¢in giivenli bir yol olmayabilir. Ciinkii hasta ilacin1 saklayabilir, ictigini soyleyebilir,
ilaglarim1 daha sonra intihar amach kullanmak icin biriktirebilir (Taylor,
1994;Townsend, 2003).

Oral ilag tedavisinde psikiyatri kliniklerinde biitiin hastalar i¢in agiz kontrolii
yapilmasi ilke olarak benimsenmesi, hastanin ila¢ tedavisine uymasini, tedaviden
yarar saglamasini dolayisiyla hastanede kalis siiresini etkileyebilir. Hastaneden kalis
siirelerinin azalmasi hasta ve iilke ekonomisine yarar saglar. Bu tip hemsirelik
uygulamalarinin standardize edilmesi, Oncelikle hastanin iyilesmesine katkida
bulunarak hasta yararina, daha genis diisiintildiigiinde ise iilke ekonomisine katki
saglayabilir.

Tedavi Sirasinda Karsilasilan Hasta Tepkileri: Kurumlarda c¢alisan
hemsireler farkli hasta tepkileriyle karsilasilmaktadir, her iki kurumda da caligan
hemsireler, ilacini itiraz etmeden alan hastalarla karsilastigi gibi yiiksek oranda
ilactm1 almak istemeyen hasta tepkileri ile de karsilastiklarini belirtmislerdir.
Karsilasilan diger tepkiler ise ilaci saklama, sik sik ila¢ isteme ve ilac1 aldiktan sonra
kusmadir. Hemsire burada kisilerarasi iliski kurma becerisini, egitim sorumlulugunu,
problem ¢6zme becerilerini kullanarak ve hastanin ilacin1 almak istememe nedenini
arastirtp uygun miidahaleyi saglayarak hastaya ilacim1 almasim1 kabul ettirmelidir.
Ayrica hemsireler psikiyatri kliniklerinde ila¢ uygulamalart sirasinda karsilagilan
hasta tepkilerine kars1 uygun yaklagimlar konusunda kendilerini gelistirmelidirler.
Boylece hemsire hastalarin ilag tedavisinden yarar saglamalarina yardimci olabilir
(Isaacs&Shieves, 2002;Taylor,1994;Videbeck, 2001). Psikiyatri kliniginde hastalar
psikotropik ilaglarin yan etkilerinden ve bilgi eksikliginden dolay: ilag kullanmay1
reddedebilirler (Tankel, 2001). Hastalar ilacin1 aldigin1 unutup 1srarla ilag isteyebilir,
ilacindan kuskulanabilir, ilacim1 saklayabilir, kendini diger hastalarla kiyaslayarak
diger hastaya verilmesi gereken ilacin kendisine verilmesi gerektigini savunabilir
(Otong, 2003;Taylor, 1994, Townsend, 2003). Cramer ve Rosenheck’in (1998)
calismasinda hastalarin %58’inin antipsikotik ila¢ tedavilerine uymadigi, %63 liniin
antidepresan tedavilerine uymadigi saptanmistir. ilag tedavine verilen yanitta
psikolojik unsurlar, sosyal unsurlar ve bilgi eksikligi etken olabilir. Bu nedenle ilag
tedavisine kars1 gosterilen davranislar kiiltiirler ve subkiiltiirler arasinda farklilik
gostermektedir (Golden, 1999). Bir diger calismada, ilag izleminde meydana
gelebilecek semptomlarda ve hastalarin tepkilerinde kiiltliriin 6nemli rol oynadig1 ve
ruh sagligi ve psikiyatri hemsiresinin hastalarin tedavileri sirasinda Kkiiltiirel
ihtiyaglarini saptamalarini belirtilmistir (Lutz& Warren, 2001).
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Ilacom Almayan Hastaya Yaklasim: Ilacini almak istemeyen hastaya
yaklagimda her iki kurumda da calisan hemsireler dncelikle yiiksek oranda doktora
haber verme ydntemini kullanmaktadirlar. ilacin1 almak istemeyen hastanin tedaviye
uyum saglamasina yonelik yaklagimlar hemsirenin saglik ekibinin diger iiyeleri ile
paylasmasi gereken bir sorumluluktur. Bu ¢alismada ifade edildigi gibi hemsirenin
ilacin1 almayan hastaya herhangi bir miidahalede bulunmadan doktora haber vermek
yolunu se¢mesi ila¢ tedavisine yonelik sorumluklarini yerine getirmede yetersiz
oldugunu gostermektedir. Hemsirenin bu konuda sorumlulugu dogrudan doktora
birakmasi, geleneksel rollerin disina ¢ikmak istememesi ve sadece istemi uygulama
yolunu se¢mesi ile agiklanabilir.

Psikiyatri kliniklerinde oral ila¢ uygulamalarinda hemsirelerin en 6nemli
sorumluluklarindan birisi de hastanin ilaca kars1 tepkisinin gdzlenmesi ve
kaydedilmesidir. Her hastanin ila¢ tedavisi sirasinda kendine 6zgii davranis kaliplari
olabilir. Hemsire ilacim1 almak istemeyen hastayr yargilamamali, hastanin bu
davranmisinin nedenini arastirmahdir. Ila¢ tedavisine uyum sorunun olas1 nedenleri,
hastanin degerleri, yasam bi¢imi ve aliskanliklari, sosyodemografik 6zellikleri, bilgi
yetersizligi, bellegin zayiflamasi, ila¢ kullanimi i¢in motivasyonun yetersiz olmasi,
diisiince stirecinde degisiklik, hizmet ve destek sistemlerindeki yetersizlikler,
hastanin ila¢ tedavisine iligkin daha onceki olumsuz deneyimleri, tedavi planinin
anlasilir olmamasi, ilaglarin hastalik belirtilerini iyilestirme siiresinin uzun olmast,
ilaglarin yan etkileri, akut tedavi sonrasinda uzun siireli ila¢ tedavisinin gerekliligi,
ilaclarin birakilmasindan hemen sonra hastalik belirtilerinin goriillmemesi, sosyal
destek yetersizligi ve kaynak yetersizligi olabilir (Terakye&Demirkiran,2003). Bu
nedenle hemsire ilacin1 almayan hastaya yaklasimda bu unsurlart géz Oniinde
bulundurmalidir. Hemsire kisilerarasi iliski kurma becerilerini burada kullanarak,
hastanin ila¢ tedavisine karsi tutumu, basacikma mekanizmalari, kisilik 6zellikleri,
sosyal destek sistemleri, tedavi motivasyonunu degerlendirmelidir. Ilag uygulamas:
sirasinda hasta ilaci alirken ikna ve agiklama yapmak gerekip gerekmedigi, bir baska
ilag istegi olup olmadigi, ilagtan siiphesi olup olmadigi gozlenmelidir
(Taylor,1994;Terakye, 2000;Townsend, 2003;Varcarolis,1998). Nitekim yapilan bir
calismada hemsire hasta iligkisinin hastanin tedaviye uyumunda etkili oldugu
saptanmistir (Dearing, 2004).

UH’nde calisan hemsireler ¢ogunlukla doktora haber vermenin yani sira
hastanin ilacim1 almak istememe nedenini arastirma yontemlerini kullanmaktadirlar
ve bu bulgular UH’nde ¢alisan hemsirelerin lehine anlamli bulunmustur. RSHH nde
calisan hemsireler de cogunlukla doktora haber vermekle beraber ilacini oral yolla
almak istemeyen hastaya enjeksiyon yapma yontemini de yiiksek oranda
kullanmaktadirlar. Bu bulgu RSHH’nde g¢alisan hemsirelerin lehine anlamli
bulunmustur. Bu sonuclardan yola ¢ikarak kurumlar arasinda ilacini almak istemeyen
hastaya yaklagim farki oldugunu sdyleyebiliriz.

UH’nde daha ¢ok nedenini arastirma gibi bilimsel bir yéntem kullanim tercih
edilirken, RSHH nde ilacini oral yolla almayan hastaya enjeksiyon yapma yaklasimi
goriilmektedir. Hemsireler tedavi sirasinda yalniz karar vermek zorunda kalabilir.
Hemsire oncelikle enjeksiyon yapmayi tercih etmemelidir, hasta ile iletisim kurarak
almak istememe nedenini arastirtp nedene yoOnelik miidahale yapildiktan sonra
hastay1 ikna edemezse doktora bilgi verilip istem dahilinde enjeksiyon yapilmalidir.
Bu uygulama, hemsireyi yasal yonden korur (Varcarolis, 1998).
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Hastanin Ila¢c Tedavisine Uyumunu Kolaylastirmak Icin Yapilan
Girisimler: Her iki kurumda da hemsireler hastanin ilag¢ tedavisine uyumunu
kolaylastirmak i¢in dncelikle yiiksek oranda hasta egitimi yapmaktadirlar. Dogan ve
Sabancioglu(2003)’nun ¢aligmasinda, bipolar bozuklugu olan hastalara hemsirelerin
ilaglar konusunda verdikleri egitim sonrasinda hastalarin sosyal adaptasyonlari, ilag
tedavisine uyumlar1 ve yasam kalitelerinin yiikseldigi ortaya ¢ikmistir. Yapilan bir
diger calismada ise depresif hastalarin ilag tedavisine uyumlar1 ve destekleyici
hemsirelik uygulamalarmin uyum diizeyine katkisi arastirilmig ve deney grubundaki
hastalara poliklinik goriismesinin ardindan tekrarli ev ziyaretleri yapilmis, sonucta
kontrol grubundaki hastalarin yarisina yakininin bilgi eksikligi nedeniyle ilaglarini
biraktiklar1 ortaya ¢ikmistir (Demirkiran & Terakye, 2001). Bu nedenle kurumlarda
hastanin ilag tedavisine uyumunu kolaylagtirmak i¢in hasta egitimi yapilmasi olumlu
bir sonuctur ancak bu egitimler taburculuk sonrasinda da siirdiiriilmelidir.
Kurumlarda ila¢ tedavisine uyumu kolaylastirmak i¢in yapilan diger uygulamalar ise,
hastanin ilacin1 almaya kendisinin gelmesini saglama yontemi ile hastaya sorumluluk
vermek, aileyi ya da bakim veren kisiyi tedaviye katma ve ilaclar konusunda egitim
vermektir.

llac tedavisinde sadece hastaya egitim vermek, hastanin tedaviye uyumunda
yetersiz kalabilir. Bilgi verirken hastanin ailesine ya da yakinlarma bilgi vermek
onemlidir. Bu durum ailenin veya bakim veren kisinin ila¢ kullanimi konusunda
hastay1 cesaretlendirmesine, endiselerin azalmasina ve hasta giivenliginin artmasina
yardimci olacaktir (Schultz & Videbeck, 2002). Yapilan bir ¢alismada hemsirelerin
hasta ve ailelerine yaptiklar1 egitimler sonucunda hastalarin %90’min aylik
kontrollerde ilaclarmi siirekli kullandiklar1 ve hasta yakinlarinin yaridan fazlasinin
ilag yan etkilerine etkin yaklasimda bulunduklar1 belirtilmistir (Tel, 1999). Hastanin
tedaviye uyumunu kolaylastirmak i¢in hemsirelerin hasta ve ailesine birlikte egitim
vermeleri dnemlidir. Yapilan bir ¢alismada hemsirenin hasta ve ailesine verdigi
egitim sonrasinda hastanin ila¢ tedavisine uyumunun arttirdig1 belirtilmistir (Happell,
Manias & Pinikahana, 2002)

Ilacin Etkinligini Degerlendirme Yéntemleri: Her iki kurumda da ¢alisan
hemsirelerin ilacin etkinligini degerlendirme icin kullandiklari yontemler birbirine
yakin olmakla birlikte, UH’ nde calisan hemsireler diger yontemlere gore daha c¢ok
ilacin etkisini gozlerken, RSHH’ nde ¢alisan hemsireler daha ¢ok ilacin yan etkilerini
gozlemektedirler. Ilacin etkilerini degerlendirmek hemsireye, hastani ilag tedavisine
yanitint tanimlama ve hemsirenin bakim ve tedavisine degisik Oneriler
getirebilmesine yardimci olacaktir. Bu nedenle ilaclarin etkilerini  gbézlemek
onemlidir (Otong, 2003).

flaglarm yan etkileri hastanin yasam Kkalitesini diisiirebilir ve tedaviye
uyumunu azaltabilir. Bu nedenle hemsire meydana gelebilecek yan etkileri izleme
konusunda farmakokinetik bilgisine sahip olmalidir. Hastayr olasi yan etkilerden
korumak igin yan etkileri gézlemek 6nemlidir. Hemsire ilacin hastaya verilmesinden
bire bir sorumlu kisi olmasi nedeniyle ilag uygulamalarmin etkinligini saglamada
yardimcidir. Hemsire ilag tedavisini uygulama asamasinda hasta ile olumlu kisiler
arast iligkiler gelistirmesi gerekmektedir. Olumlu kisilerarasi iligki gelistirmenin
birinci basamagmni  karsilikli  giiven olusturmaktadir. Hastanin  gilivenini
saglayabilmek i¢in hemsire, hastanin duygularini paylagsmali, diisiincelerini dinlemeli
ve hastaya agiklama yapmalidir. ilag tedavisine uymayan hastayr yargilamamak,
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hastanin bu davraniginin altinda yatan nedenleri arastirmak gerekmektedir. Tedavi
stireci, beklenen ve beklenmeyen etkiler ve yan etkiler hastanin anlayabilecegi
sekilde aciklanmalidir (Schultz & Videbeck, 2002;Taylor, 1994).

UH’nde calisan hemsireler ilacin etkinligini degerlendirmek icin yasam
bulgularmi alma yontemini RSHH’nde c¢alisan hemsirelere gore daha fazla
kullanmaktadirlar. Bu sonu¢ UH’nde ¢alisan hemsirelerin lehine anlaml
bulunmustur. RSHH’nde ¢alisan hemsireler ilag etkinligini degerlendirebilmek adina
yan etkileri daha fazla gozlediklerini belirtmislerdir. Ancak yan etkileri
gozlemleyebilmek ic¢in ayn1 zamanda yasam bulgularinin da takip edilmesi
gerekmektedir. Psikiyatri kliniginde ilag¢ kullanimina bagli gelisen yan etkilerden
akut distonik reaksiyon, akatizi, yalanci parkinsonizm, ge¢ diskinezi ve kesilme
diskinezisi gibi yan etkileri hemsire gozleyebilir ancak hipotansiyon tasikardi,
yiiksek ates ve aritmi gibi yan etkiler gézlemle elde edilemez bu nedenle yan etkileri
gozleyebilmek i¢in yasam bulgulart alinmalidir. Dolayisiyla bu bulgu RSHH nde
calisan hemsirelerin yan etkileri gozlemede yasam bulgularinin éneminin farkinda
olmadiklarin diistindlirmektedir.

Aragtirmada oral ilag uygulamalarinin  etkinligini  degerlendirme
yontemlerinden ekip ¢alisanlarindan degerlendirme isteme her iki kurumda da diisiik
oranda c¢ikmistir. Bu durum hemsirelerin ila¢ uygulamalarinin  etkinligini
degerlendirme konusunda ekip ile igbirligi yapmanin énemini kavrayamamalari ile
aciklanabilir. Bir baska neden ise klinik tedavi sistemi olabilir. Oysa UH’si egitim
hastaneleri olmalar1 acisindan 6grenci doktor ve hemsirelerin de bulunduklari
kurumlar olduklar1 i¢in buralarda calisan Ogrencilerden degerlendirme almak
onemlidir. Kliniklerde ¢alisan hemsgire sayilari az olmasi nedeniyle hemsireler birebir
hastalar1 gdzlemleyemeyebilirler. Ogrenciler klinik stajlarinda birebir hasta ile
calistiklart i¢in Ogrenciden degerlendirme istemek onemlidir. Ayni sekilde her iki
kurumda da psikologtan degerlendirme isteme diisiik oranda belirtilmistir. Ancak
psikologlarin yaptiklar1 testlerin sonucunda ila¢ tedavisinin etkinligi konusunda
hemsire bilgi sahibi olabilir.

Hemsirelik Uygulamalarimin Kaydedildigi Formlar: Her iki kurumda da
calisan hemsirelerin  tamanmi kayit formu kullanmaktadirlar. UH’nde ¢alisan
hemsireler kayit icin hemsire gozlem formu kullanirken, RSHH’nde c¢alisan
hemsireler tedavi defteri ve ndbet defteri kullanmaktadirlar. Bu yapilan ilag
uygulamalarinin tiim kurumlarda kaydedilmesinin gostergesi olarak olumlu bir
bulgudur. Klinik gdzlemler sonucunda elde ettigimiz verilerde UH’nde kullanilan
hemsire gozlem formlarinin psikiyatri klinigine 6zel hastalar hakkinda giinliik
gdzlemlerin yazildign formlar olmadigi saptanmustir. UH’nde kullamlan hemsire
gbozlem formlar1 biitiin kliniklere kullanilan hastalarin yasam bulgularinin ve aldig
ilaclarin kaydedildigi formlardir. Kullanilan hemsire gozlem formlarin dezavantaji
psikiyatri kliniklerine 6zel olmamasi ve hemsirenin hasta hakkinda yorumlarini
yazabilecegi kiiglik bir alan ayrilmis olmasidir. Hemsire gézlem formu kullanilmasi
tedavi ve bakimin temel veri Olgiitleri olmasi, ekip iiyeleri arasinda iletisim
saglamasi, hemsire i¢in yasal dayanak olusturmasi ve bakimda siirekliligi saglamasi
acisindan 6nemli bir formdur. Gozlem formunda yer alan alanlardan birisi de
hastanin ilag ve diger tedavilere tepkisidir. Bu anlamda hemsire goézlem formu
hemsireye ve diger ekip liyelerine hastanin ila¢ tedavisi yoniinde bilgi saglar
(Varcarolis,1998). Bu nedenle kliniklerde tedavi defteri ve ndbet defterlerinin disinda
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hemsirelerin hastalar hakkinda giinliik gozlemlerini yazdiklar1 gozlem formlarinin
kullanilmast 6nemlidir. Psikiyatri kliniklerinde c¢alisan hemsireler, hemsire gézlem
formunu kullanmaya tesvik edilmelidirler. Hemsire gozlem formu kullanimi
hemsirenin ilaglarin etkinligini degerlendirmesine de yardime1 olabilir.

Hemsirelerin Ila¢ Uygulamalari Konusunda Egitim Gereksinimleri:
UH’nde ¢alisan hemgirelerin %49.7’si, RSHH nde calisan hemsirelerin %48.4’ii ilag
uygulamalar1 konusunda egitime gereksinim duyduklarini belirtmislerdir. Her iki
kurumda da ¢alisan hemsirelerin en fazla gereksinim duyduklari konu, ilaglara iliskin
genel ve yeni bilgiler ve hasta davraniglarina yonelik hemsirelik yaklagimlaridir.

RSHH’nde ¢alisan hemsireler en uygun ilag dagitim ydntemleri, hemsirelik
uygulamalarinda etkinlik ve sonug¢ ve hastanin ilaci aldigindan emin olma yollari
konusunda egitime daha fazla gereksinim duymaktadirlar. UH’nde ¢alisan hemsireler
hastanin ilac1 aldigindan emin olma yollar1 konusunda daha fazla egitime gereksinim
duymaktadirlar.

Hemsirelerin gereksinim duyduklar1 konulardan da anlasildigi gibi hemsireler
ilag tedavisine yonelik hemsirenin rol ve sorumluluklarin1 6grenme ve gelistirmeye
yonelik bir gereksinim olmamasi hemsirelerin ila¢ tedavisini uygulama konusunda
kendilerini gelistirme ¢abasinda olmadiklarini diistindiirmektedir.

Kemppainen ve arkadaslari(2003)’nin, hastanin ila¢ tedavisine uyumunu
saglamada hemsirenin roliinii belirlemeye yonelik yaptiklar1 ¢aligmaya gore, hastanin
ilag tedavisine uyumunu saglamak i¢in hemsirelerin klinik farmakoloji konusunda
kendilerini gelistirmeleri ve psikiyatride ilag uygulamalarini igceren egitim almalari
bir gereksinim olarak ortaya c¢ikmistir. Birol ve arkadaslari(1997) nin yaptig
calismada da hemsirelerin %59.7’si hasta egitiminde kendilerini yeterli bulduklar
%40.3’lniin ise kendilerini yetersiz bulduklari saptanmistir. Hemsirelerin ilaglar
konusunda, hastaya egitim verebilmek icin kendilerini yeterli gérmeleri, hastanin
tedaviye uyumunu saglamak ve hastaya ilaglar konusunda egitim vermek i¢in son
derece onemlidir. Bu nedenle hemsirelerin ilag uygulamalar1 konusunda gereksinim
duyduklart egitimlerin belirlenmesi ve bu konulara yonelik egitim verilmesi
hastalarin nitelikli tedavi almalar1 agisindan ve hemsirelerin psikiyatri kliniklerinde
oral ilag uygulamalar1 konusunda kendilerini yeterli hissedebilmeleri agisindan
Oonemlidir.
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SONUCLAR

Psikiyatri kliniklerinde c¢alisan hemsirelerin oral ilag uygulamalarini
degerlendirmek amaciyla yapilan bu arastirmada asagidaki sonuglar elde
edilmistir.

1. Arastirmaya katilan hemsirelerden, UH’nde c¢alisan hemsirelerin  yas
ortalamast £31, RSHH’nde calisan hemsirelerin yas ortalamasi1 +33’diir.
Hemsirelerden, UH’nde c¢alisan hemsirelerin  %20.1i SML, %54.4’i
Onlisans, %25.5°1 lisans, yiiksek lisans ve doktora mezunudur. RSHH nde
calisan hemsirelerin =~ %39.4°1 saghik meslek lisesi, %50.4’i Onlisans,
%10.2’s1 lisans mezunudur. RSHH’nde ¢alisan hemsireler arasinda yiiksek
lisans ve doktora mezunu bulunmamaktadir (Tablo 4.1.).

2. UH’nde ve RSHH’nde calisan hemsireler ila¢ uygulamalari konusundaki
bilgilerini sirasiyla; psikiyatri kliniginde calismaya bagladiktan sonra
(UH=%90.6, RSHH=%96.9), hemsirelik egitimleri sirasinda (UH=%67.8,
RSHH=%55.9), ila¢ uygulamalari konusunda hizmet i¢i egitim alarak
(UH=%30.2, RSHH=%23), yaynlar1 ve gelismeleri takip ederek(UH=%24.8,
RSHH=%10.6) ve mezuniyet sonrast ila¢ uygulamalar1 konusunda kursa
katithm (UH=%3.4, RSHH=%0.9) ile edinmislerdir. RSHH’nde calisan
hemsirelerin tamamina yakini ila¢ uygulamalar1 konusundaki bilgilerini
psikiyatri kliniginde calismaya baslayinca edinmislerdir, UH nde calisan
hemsireler, ilag uygulamalar1 konusundaki bilgilerini RSHH’nde calisan
hemsirelere gore daha fazla hemsirelik egitimleri sirasinda ve yaymlart ve
gelismeleri takip ederek edinmislerdir ve bu bulgular istatistiksel olarak
anlamlilik tagimaktadir (p<0.05), (Tablo 4.2.). RSHH’nde c¢alisan
hemsirelerden daha c¢ok lisans mezunlarn ilaglar konusundaki bilgilerini
hemsirelik egitimi sirasinda edinmislerdir ve bu bulgu istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05), (Tablo 4.2.a.).

3. Hemsgirelere gore ilag tedavisinin boyutlarinin énemlilik sirasi, veri toplama,
tedaviye karar verme, ilaglar1 hazirlama, uygulama ve tedavinin etkinligini
degerlendirmedir.

4. UH’nde calisan hemsireler, RSHH’nde calisan hemsirelere gore ilacin
etkinligini degerlendirme, hastanin tedaviye uyumunu saglama, hastayi
tedaviye yonlendirme ve hastaya ilaclar ile ilgili egitim verme konularinda
kendilerini daha yeterli goérmiislerdir ve bu sonucun istatistiksel acidan
anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05), (Tablo 4.4.). RSHH’nde c¢alisan
hemsirelerden, 41 yas ve iizerindeki hemsireler ilag etkinligini degerlendirme
konusunda, 31 yas ve Tlzerindeki hemsireler semptom degerlendirme
konusunda, sorumlu hemgsireler semptom degerlendirme ve uyum
degerlendirme konusunda, calisma yili 4 yildan fazla olan hemsireler
kendilerini ilaglarin etkinligini degerlendirme ve semptom degerlendirme
konusunda daha yeterli gérmiislerdir ve bu sonuglar istatistiksel olarak da
anlamli bulunmustur (p<0.05), (Tablo 4.4.a.).
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. UH’nde calisan hemsirelerin % 81.2°si RSHH’nde c¢alisan hemsirelerin
%71.1°1 ilag tedavilerini uygulamadan &nce veri toplamaktadirlar. UH nde
calisan hemsireler, hastanin ila¢ kullanma davranisi, ilag tedavisine direnci,
anlama ve koordinasyon diizeyi, ilag tedavisine iliskin duygu diisiinceleri ve
bakim verenin tedaviye iliskin yaklagimlarina yonelik daha fazla veri
toplamaktadirlar ve bu sonucun istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlenmistir (p<0.05), (Tablo 4.5.). RSHH’ nde ¢alisan hemsirelerden, lisans
mezunu olan hemsireler hastanin ila¢ kullanma 6ykiisii, tedavisine direnci,
hastanin ilaca karsi alerjisi, hastanin ilag¢ bilgisi, diyet Gykiisii, hastanin
anlama ve koordinasyon diizeyi, hastanin ila¢ tedavisine iligkin duygu ve
diisiinceleri ve bakim verenin tedaviye iliskin yaklagimlari konusunda
hakkinda daha fazla veri toplamaktadirlar ve bu bulgu istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmustur (p<0.05). UH’nde ¢alisan hemsirelerden lisans mezunu
hemsireler hastanin ila¢ tedavisine direnci konusunda daha fazla veri
toplamaktadirlar ve bu bulgu istatistiksel olarak da anlamlidir (p<0.05),
(Tablo 4.5.a.).

. RSHH’nde c¢alisan hemsirelerin tamamina yakini ilaglar1 ila¢ dolabina
bulundurduklarini belirtmislerdir ve bu bulgu istatistiksel olarak da anlamlilik
tasimaktadir (p<0.05), (Tablo 4.6.).

. UH’nde, psikiyatri kliniklerinde %72.5’inde yalmzca ila¢ dolabinin
kilitlendigi, %6’sinda hem ila¢ dolab1 hem de tedavi odasinin kilitlendigi,
%19.5’inde ilag dolab1 kilitlenmedigi, tedavi odasinin bos oldugu durumlarda
odanin kilitlendigi, %2’sinde tedavi odasinin olmadig1 ve giivenlik 6nleminin
alinmadig saptanmigtir. RSHH nde, psikiyatri kliniklerinin %43.5’inde ilag¢
yalnizca ilag dolabinin kilitlendigi, %55.6’sinda ila¢ dolabinin kilitlenmedigi,
tedavi odas1 bos ise odanin kilitlendigi, %0.9’unda tedavi odasinin olmadigi
ve giivenlik 6nlemi alinmadigi belirtilmistir. RSHH’nde ilag dolab1 ve tedavi
odasmin giivenligini, hem ilag dolabim1 hem de tedavi odasini birlikte
kilitleyerek saglama goriilmemistir (Tablo4.7.).

. Her iki kurumda da en fazla malzeme olarak plastik bardak/kadeh
kullanilmaktadir. Ancak UH’ndeki kliniklerin %23.8’inde, RSHH’ndeki
kliniklerin %18.2’sinde cam bardak/kadeh kullanilmaktadir (Tablo 4.8.).

. UH’nin %74.5’inde, RSHH’nin yarisinda ila¢ uygulamalarma yonelik
belirlenmis ilkeler vardir. Her iki kurumda da hastanin ilaci aldigindan emin
olana kadar bekleme, gerekirse agiz kontrolii yapma ilkesi en fazla belirlenen
ilkedir. RSHH’ nde ilacin verilis zamanina uyma ilkesi UH’ne gére daha
yiiksek oranda ilke olarak belirlenmistir. Her iki kurumda da ilaci hemsire
deskinde dagitmak ilke olarak belirlenmistir Hasta ile isbirligi yaparak
hastanin katilimimni saglama ve ilacin dogru hastaya verildiginden emin olma
ilkesi UH’nde, daha fazla belirlenmistir. Uygulanan ilacin kaydedilmesi her
iki kurumda da diisiik oranda ilke olarak benimsenmistir. UH ve RSHH nde
belirlenen diger ilkeler, hasta yaninda ila¢ bulundurmamak, ila¢ dagitiminda
plastik malzeme kullanmak, hastanin dogru ilact aldigindan emin olmak ve
doz ayarim1 ekiple birlikte yapmak,etki ve etkinligini tartismaktir. UH’nde
%15.2 oraninda, RSHH’nde ise sadece %6.8 oraninda yazili ilkeler
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11.

12.
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14.

15.

bulunmaktadir ve bu fark iiniversitelerin lehine anlamli bulunmustur
(p<0.05), (Tablo 4.9.).

UH’nde calisan hemsirelerin yarisindan fazlasinin, RSHH’nde ¢alisan
hemsirelerin ¢ogunlugunun ila¢ istemlerini her giin kontrol ettikleri
goriilmiistiir. UH’nde istemleri her tedavi dncesinde ve her siftte kontrol eden
hemgireler vardir. Iki kurum arasinda istemlerin kontrol edilme sikligi
arasinda fark vardir ve bu bulgu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). %44.3’{i, RSHH de ¢alisan hemsireler UH’nde ¢alisan hemsirelere
gore ilag istemlerini daha ¢ok sabah tesliminden sonra kontrol etmektedirler
ve bu sonu¢ RSHH lehine istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05).
lag istemlerinin okunmadigi durumlarda UH’nde ¢alisan hemsireler
RSHH’nde c¢alisanlara gore daha fazla oranda doktora danigmaktadirlar.
RSHH’de c¢alisan hemgsireler daha yiiksek oranda diger hemsireye
danigsmaktadirlar ve bu bulgu istatistiksel olarak anlamlilik tasimaktadir
(p<0.05). RSHH’nde calisan hemsirelerde ila¢ isteminin hastaya uygun
olmadigini diistindiikleri durumlarda ilacit oldugu gibi uygulama yontemini
daha fazla kullanmaktadirlar (Tablo 4.10.).

UH’nde calisan hemgirelerin  tamamma yakini, RSHH’nde ¢alisan
hemsirelerin cok az bir kismi ila¢ kart1 kullanmaktadirlar. UH’nde c¢alisan
hemsireler daha fazla ila¢ karti kullanmaktadirlar ve bu sonug istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05), UH’nde c¢alisan hemsirelerin yarisi
hastanin her ilact icin ayr1 kart kullanmaktadir. RSHH’nde calisan
hemsirelerin ise tamamina yakin1i hastanin tiim ilaglar1 i¢in tek kart
kullanmaktadirlar. RSHH’nde c¢alisan hemsirelerin ila¢ karti hazirlama
sistemleri farklidir ve bu bulgu istatistiksel olarak da anlamlidir (p<0.005),
(Tablo 4.11.).

UH’nde c¢alisan hemsirelerin ¢ogunlugu“istem=>hemsire gdzlem=>ilag
karti=>1lag verme” basamagimi kullanmaktadirlar., RSHH’nde c¢alisan
hemsirelerin ¢ogunlugu ise, ‘Istem=>tedavi defteri=>ila¢ verme’ basamagini
kullanmaktadirlar.  UH’nde  ¢alisan  hemsireler  yiikksek  oranda
“istem=>hemsire = gbézlem=>ilag¢  karti=>ilag = verme”  basamagini
kullanmaktadirlar bu bulgu istatistiksel yonden anlamhidir (p<0.05), (Tablo
4.12.).

Bu calismada hastanelere gore ilaclarin dagitim yontemleri incelenmis ve
UH’nde hasta odalarinda ilag dagitim ydéntemi fazla bulunmustur ve bu bulgu
da istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05), (Tablo 4.13.).

UH’nde ve RSHH’nde calisan hemsirelerin tamamina yakmi kimlik
kontroliinii hasta adina gore yapmaktadirlar (Tablo 4.14.).

Her iki kurumda da ¢alisan hemsirelerin ¢ogunlugu hastanin ilacini igtiginden
emin olmak i¢in biitlin hastalarin agzin1 kontrol etmektedirler. Hastanin
ilacini i¢tiginden emin olmak i¢in yapilan diger yontemler ise, sadece durumu
agir olan hastalarin agizlarini kontrol etmek, sadece gozlem yapmak, hastaya
ilacini icip icmedigini sormak ve hastayi ilacini igtikten sonra konusturmaktir
(Tablo 4.15.).
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Hemsirelerin tedavi sirasinda karsilastiklar1 hasta tepkileri her iki kurumdaki
hastalarda birbirine yakin orandadir. Her iki kurumda da hemsirelerin
tamamina yakin1 ilacin1 almak istemeyen hasta tepkisi ile karsilasmaktadirlar.
UH’nde ¢alisan hemsirelerin %85.2°i, RSHH’ nde calisan hemsirelerin ise
tamamma  yakim1  (%91.9) ilacimi  saklayan hasta  tepkisi ile
kargilasmaktadirlar. RSHH’nde c¢alisan hemsireler ilacim1 saklayan hasta
tepkisi ile daha fazla karsilasmaktadirlar (p<0.05). RSHH’nde c¢alisan
hemsirelerin %75.5°i, UH’nde ¢alisan hemsirelerin ise %81.2’si sik sik ilag
isteyen hastalarla karsilagmaktadirlar. Her iki kurumda da yiliksek oranda
ilacin1 yutmayan hasta tepkileri ile karsilasilmaktadir. Ilacini itiraz etmeden
alan hasta tepkileri grubun 3/4’lnii olusturmaktadir. RSHH’nde c¢alisan
hemsireler ilacim1 baska yoldan almak isteyen hastalarla daha fazla
karsilagsmaktadirlar (p<0.05). Her iki kurumda da calisan hemsireler diger
hasta tepkilerine gore daha az oranda ilacini igtikten sonra kusan hasta tepkisi
ile karsilagsmaktadirlar (Tablo 4.16.). RSHH’nde calisan lisans mezunu
hemsireler ilacini itiraz etmeden alan ve sik sik ilag isteyen hasta tepkileri ile
daha fazla karsilasmaktadirlar ve bu sonug istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05), (Tablo 4.16.a.).

Hemsirelerin ilacin1 almayan hastaya yaklasimlari incelenmis ve her iki
kurumda c¢alisan hemsirelerin Oncelikle, doktora haber verdikleri ancak
UH’nde calisan hemsirelerin daha yiiksek oranda doktora haber verdikleri ve
bu sonucun istatistiksel yonden anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).
UH’nde calisan hemsirelerin hastanin ilacini almama nedenini daha fazla
arastirmaktadirlar. Bu sonu¢ UH’nde c¢alisan hemsireler lehine anlamli
bulunmustur (p<0.05). RSHH’nde ¢alisan hemgireler ilacin1 oral yola
almayan hastaya enjeksiyon yapma yontemini UH’sinde ¢aligan hemgirelere
gore daha fazla uygulamaktadirlar ve bu sonug istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur (p<0.05), (Tablo 4.17.). RSHH nde calisan Onlisans mezunu
hemsireler agiz yolu ile ilacin1 almak istemeyen hasta ile karsilagtiklarinda
daha fazla enjeksiyon yapmay1 tercih etmektedirler ve bu sonug istatistiksel
yonden anlamli bulunmustur (p<0.05), (Tablo 4.17.a.).

Hastanin ilag¢ tedavisine uyumunu kolaylastirmak icin UH’nde ¢alisan
hemsirelerin ve RSHH’nde ¢alisan hemsirelerin ¢ogunlugu hasta egitimi
yapmaktadirlar (Tablo 4.18.).

flacin etkinligini degerlendirmek icin, UH’ nde ¢alisan hemsireler daha cok
ilacin etkisini gozlerken (p<0.05), RSHH’nde ¢alisan hemsireler daha ¢ok
ilacin yan etkilerini gozlemektedirler. UH nde calisan hemsireler RSHH nde
calisan hemsirelere gore doktordan (p<0.05), hemsireden ve psikologdan
daha fazla oranda degerlendirme istemektedirler. Her iki kurumda da ¢alisan
hemsireler 6grenci hemsireden ve doktordan ¢ok diisiik oranda degerlendirme
istemektedirler. RSHH’nde ¢alisan hemsireler klinikte c¢alisan hemgsire ve
doktor dis1 personelden daha fazla degerlendirme istemektedirler. UH nde
calisan hemsireler ilacin etkinligini degerlendirmek i¢in yasam bulgularini
alma yontemini RSHH’nde calisan hemsirelere gore daha fazla
kullanmaktadirlar ve bu bulgu istatistiksel agidan anlamlidir (p<0.05), (Tablo
4.19.). RSHH nde calisan hemsirelerden 41 yas ve ilizerindekiler daha az
oranda doktordan degerlendirme istemektedirler, lisans mezunu hemsireler
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21.

daha fazla diger hemsireden degerlendirme istemektedirler, ¢alisma yili 20
yilin {izerinde olanlar hastanin ifadesini daha fazla dikkate almaktadirlar ve
bu sonugclar istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05), (Tablo 4.19.a).

Her iki kurumda da c¢alisan hemsirelerin tamami ilag uygulamalarin
kaydetmek i¢in kayit formu kullanmaktadirlar. RSHH’nde ¢alisan hemsireler
tedavi defteri ve hemsire gozlem formu kullanmaktadirlar. UH’nde calisan
hemsireler ise yliksek oranda hemsire gézlem formu kullanmaktadirlar ve bu
sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05), (Tablo 4.20.).

UH’nde calisan hemsirelerin %49.7’si, RSHH’nde c¢alisan hemsirelerin
%48.4’1 egitime gereksinimleri oldugunu belirtmislerdir. Her iki kurumda da
hemsirelerin en fazla egitime gereksinim duyduklar1 konular, ilaglara iligskin
genel ve yeni bilgiler ve hasta davranisina yonelik hemsirelik yaklagimlaridir
(Tablo 4.21.).

68



ONERILER

Arastirmada elde edilen verilerin degerlendirilmesi sonucunda asagida

belirtilen Oneriler gelistirilmistir.

Hemsirelerin yarisindan fazlasi ila¢ uygulamalar1 konusunda bilgi kaynagi
olarak ‘okulda verilen hemsirelik egitimini’ belirtmislerdir. Bu nedenle ruh
sagligr ve psikiyatri hemsireligi dersi teorik ve uygulamasinda oral ilag
uygulamalar1 konusuna daha fazla agirlik verilmesi,

Hemsireler arasinda ila¢ uygulamalar1 konusunda hizmet i¢i egitim alarak
bilgi edinenlerin sayisinin diisiik olmas1 ve hemsirelerin kendilerini yetersiz
gordiikleri alanlar (verilen ilacin etkinligini degerlendirme, hastadaki
semptomlar1 degerlendirme, hastaya ilaglar konusunda egitim verme, hastanin
bakimini iistlenen kisiye ilaglar konusunda egitim verme, ekip lyeleri ile
ilaglar konusunda paylasimda bulunma) olmasi nedeniyle hizmet ici egitimler
saglanmasi,

flag uygulamalar1 konusunda yayinlari ve gelismeleri takip ederek bilgi
edinenlerin sayisinin diisiik olmasi nedeniyle, psikiyatri kliniklerinde ¢alisan
hemsirelerin oral ila¢ uygulamalart ile ilgili, yayimnlar1 ve gelismeleri takip
etmeye yonlendirilmeleri,

Hemsirelerin oral ila¢ uygulamalarinda kaliteyi arttirmak iizere hemsirelik
stireci sistemi modelinin kullanimini1 cesaretlendirecek bilgi ve beceri
kazanmalarini saglayacak egitsel programlar hazirlanmasi,

Kliniklerde ilaglarin gilivenli bir sekilde hazirlanabilmesi icin, camli bir
bélmede ila¢g hazirlama istasyonlarmmin bulunmasi ve ila¢ dagitiminda
kullanilan malzemelerin plastik olmasi,

Kliniklerde belirlenmis standart ilag uygulama ilkeleri olmamasi nedeniyle,
oral ila¢ uygulama ilkelerinin acik bir sekilde belirlenmesi, ilaglarin
hazirlanmas1 ve uygulanmasini igeren rehber kitapgiklarin hazirlanmasi,

Hemsirelerin hastanin her ilaci i¢in ayr1 kart kullanma sisteminin biitiin
kliniklerde benimsenmesi,

Psikiyatri klinigi c¢alisanlarina hastanin ila¢ tedavisinden maksimum yarar
saglayabilmesi ve tedaviye uyumunu kolaylastirabilmek icin ekip ile isbirligi
yapmanin énemi konusunda egitimler saglanmasi,

Psikiyatri kliniklerinde ilag uygulamamalar1 sirasinda karsilagilabilecek hasta
davraniglart ve bu davraniglara yonelik hemsirelik yaklasimlar1 konusunda
hemsirelere egitimler diizenlenmesi,

Psikiyatri kliniklerinde hastanin ila¢ tedavisine uyumunu saglamak igin
hemsirelerin  hastalara verdikleri egitimleri standartlagtirabilmek ve
egitimlerin daha etkili olabilmesini saglamak i¢in, egitim planlar
hazirlanmas1 ve hazirlanan egitim planlarinin tiim kliniklerde uygulanmasinin
saglanmasi,
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Psikiyatri kliniklerinde c¢alisan hemsirelerin tamaminin hemsire gozlem
formu kullanmasinin saglanmasi,

Hemgsirelerin oral ilag uygulamalarina yonelik gereksinim duyduklar
konularin her kurumda ayri ayri belirlenmesi ve gereksinim duyduklari
konulara gore stirekli egitimlerin saglanmasi,

Psikiyatri kliniklerinde hemsirelerin rol ve sorumluluklarinin yani sira
hemsirelerin gii¢ alani olan, oral ila¢g uygulamalarina yonelik arastirmalara
agirlik verilmesi,

Hemgsirelerin oral ilag uygulamalarinda niteliklerini arttirmaya yonelik,
stirekli egitimler, sertifikasyon, mezuniyet sonrasi kurslar ve hizmet ici
egitimlerin saglanmasi dnerilmektedir.
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TANIMLAYICI ANKET FORMU EK-1

PSIKIYATRI KLINIKLERINDE CALISAN HEMSIRELERIN ORAL iLAC
UYGULAMALARININ DEGERLENDIRILMESI

Sayin meslektagim,

Hemsirelik mesleginin gelismesiyle beraber hemsirelik uygulamalar1 da gelismektedir.
Bu calisma ile psikiyatri kliniklerinde calisan hemsirelerin oral ila¢ uygulamalarinin
degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Bu amag¢ dogrultusunda, sizlerin cevaplayacagi bir soru
formu vardir. Sorular arastirmaci ile yiiz yiize cevaplandirilacak ve ortalama 20 dakikanizi
alacaktir. Psikiyatri kliniklerinde oral ila¢g uygulamalarinda ne tiir bir yol izlendigini ve
hemsirelerin sorumluluklarini yerine getirirken ne tiir sorunlarla karsilastiklarin1 belirlemek
amaciyla hazirlanan soru formunu yanitlayarak arastirmaya ¢ok oOnemli katkilar
saglayacaksiniz. Toplanan veriler yalnizca arastirma i¢in kullanilacak ve arastiric1 disinda bir
baska kisi veya kurumla paylasilmayacaktir. Gizliligi saglamak amaciyla isim alinmayacaktir.

Katkiniz i¢in tesekkiir ederim

ARAS.GOR. KERIME DEMIRBAS

Akdeniz Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Ruh Sagligi ve Psikiyatri Hemsireligi
Yiiksek Lisans Programi Ogrencisi

Yanitlayanin imzasi



PSIKIYATRI KLINIKLERINDE CALISAN HEMSIRELERIN ORAL ILAC
UYGULAMALARININ DEGERLENDIRILMESINE YONELIK FORM

Anket no:

3- Egitim Durumunuz:
1) Saglik Meslek Lisesi
2) On Lisans
3 ) Lisans

4- Klinikteki pozisyonunuz nedir?
1 ) Klinik sorumlu hemsiresi
2 ) Klinik hemsiresi
3 ) DIZer(YazZINizZ)......ccovveeeveeeeieeeeieeeeieeevee e

5- Kag yildir psikiyatri kliniginde ¢alisiyorsunuz ?2.........ccccccoveeevvveeeieeenveeennnennn

6- Psikiyatri kliniklerinde ilag uygulamalar1 konusundaki bilgilerinizi nasil edindiniz?
(birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

1 ) Hemsirelik egitimim sirasinda 6grendim

2 ) Psikiyatri kliniginde ¢alismaya baslayinca 6grendim

3 ) Mezuniyet sonrasi kursa katildim

4 ) Ilag uygulamalar1 konusunda hizmet i¢i egitim aldim

5) Yayinlar1 ve gelismeleri takip ediyorum

6 ) DIZET (YAZINIZ)....eeeiiieiieeiieiie ettt ettt ettt et et siae e e sneeeeeeas

7- Hastanin ilag tedavisinin boyutlarinin, size gore dnemlilik sirasini, numara ile belirtiniz
1 ) Tedaviye karar verme ()
2 ) Veri toplama ()
3 ) Hazirlama ()
4 ) Uygulama ()
5 ) Tedavinin etkinligini degerlendirme ( )
6 ) Diger (AGIKIAYINIZ)....cccuiiiiiiiiciie e s



8- ilag¢ uygulamalar1 konusundaki yeterliliginizi asagidaki ilkeler dogrultusunda
degerlendiriniz?

Yeterli Yetersiz

Q) (@)

1) Tlaglarin hazirlanmasi

2) Tlaglarin verilmesi

3) ilacin etkinligini degerlendirme

4) Hastadaki semptomlar1 degerlendirme

5) Hastanin tedaviye uyumunu degerlendirme

6) Hastay1 tedaviye yonlendirme

7) Hastaya ilaglar konusunda egitim verme

8) Hastanin bakimini iistlenen kisiye egitim
verme

9) Ekip iiyeleri ile ilaglar konusunda
paylasimda bulunma

9- Ilag tedavisini uygulamadan énce hastanin durumu hakkinda veri topluyor musunuz?
1 )evet 2 )hayir (11. soruya gecginiz)

10- Hastanin durumu hakkinda, ne tiir veriler topluyorsunuz?(birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

1 ) Hastanin ilag kullanma 6ykiisii

2 ) Hastanin ila¢ kullanma davranisi

3 ) Hastanin ilag tedavisine direnci

4 ) Hastanin ilaca kars1 alerjisi

5 ) Hastanin ilag bilgisi

6 ) Hastanin diyet oykiisii

7 ) Hastanin anlama ve koordinasyon diizeyi

8 ) Hastanin ilag¢ tedavisine iligkin duygu ve diisiinceleri

9 ) Bakim verenin tedaviye iligkin yaklasimlari

10) Diger (AGIKIAYINIZ)....c.eeiiiieiieeiieeieeeie ettt e

11- Kliniginizde ilaglar nasil saklaniyor?............cccocoveeoiieniiiiiieiieeiiee e



13- Kliniginizde ila¢ dagitiminda hangi malzemeleri kullantyorsunuz ?
1) Tepsi
2 ) Bardak
3 ) Kadeh
4 ) Diger (a¢1IKIayINIZ)....ccueiviiiiieeiieiieeieeeee e

14- Kliniginizde ilag dagitiminda kullandiginiz malzemelerin niteligi nedir?
1 ) Plastik
2 ) Cam
3 ) Mukavva
4 ) Kagt
5) Zarf
6 ) Diger (agIKIAYINIZ)...cccuiiiiieiieiieeiieeeeee e

15- Klinikte ekip olarak ila¢ uygulamalart ile ilgili belirlediginiz ilkeler var m1?
1)evet 2 ) hayir (18.soruya geciniz)

16- Kliniginizde ila¢ uygulama ilkeleriniz nelerdir?

17- Bu ilkelerden ekip tiyeleri nasil haberdar olur?
1 ) Yazilhidir herkes okur
2 ) Her yeni gelene sozel olarak klinik sorumlusu anlatir.
3 ) Sozlii aktarimlar seklinde herkes birbirine anlatir
4 ) Diger (AGIKIAYINIZ).....cciiiiieiie ettt e e ae e eaaeeeaaee s

18- Kliniginizde doktor istemleri ne siklikla kontrol ediliyor.
1 ) Her tedavi Oncesi
2 ) Her siftte
3 ) Her giin

19- Kliniginizde doktor istemlerinin kontrolii ne zaman yapiliyor?
1 ) Gece ndbetinde
2 ) Sabah teslimden hemen sonra
3) Ilaglar hazirlanirken
4 ) DIZET(YAZINIZ)..cueeeeuiieiieeiieeiee et eiteeteeiteeteeteeseaeeseessaeesseesnbeesaesnseenseennnes

20- Kliniginizde doktor istemlerinin kontrolii kim tarafindan yapiliyor?

21- Doktor isteminde yazili olan ilag ismi karisik ve okunmadigi durumlarda ne
yaptyorsunuz?

1 ) Diger hemsireye danigirim

2 ) Doktora danisirim

3 ) Bir 6nceki gliniin istemine bakarim

4 ) DiZer (AGIKIAYINIZ)....couiiiiieiiieiieie ettt et ens



22- Hastaya uygun olmadigini diislindiigiiniiz bir ilag istemi olursa ne yaparsiniz?
1) Oldugu gibi uygularim
2 ) Hastanin durumunu degerlendiririm
3 ) Degisikligin nedenini doktora sorarim
4 ) Diger (AGIKIAYINIZ)....ccoiviiiiiieeeiie ettt e et e e ae e e eaaeeanee s

23- Kliniginizde ila¢ kart1 kullaniyor musunuz?
1) evet 2) hayir ( 26.soruya geciniz)

24- ilag kartini nasil hazirliyorsunuz?
1) Hastanin her ilac1 i¢in ayr1 kart
2) Hastanin tiim ilaglar1 i¢in tek kart
3) Oral, parenteral, dilalt1 vb. yolla verilen ilaglar i¢in ayr1 kart
4) Ayni saatte olan tiim ilaglar1 i¢in ayn1 kart
5) DIZEI(YAZINIZ)....eeeeevieeiieeeiieeeieeeeieeeetee et eetae e e teeesveeessraeessseeesaeeenns

25- Ilag kartinda ne tiir bilgiler bulunuyor?
1 ) Hasta ad1
2 ) Odano
3) Yatak no
4 ) Tarih
5) ilacin ad
6 ) ilacin dozu
7) lacin verilis saati
8 ) Ilacin verilis yolu
9) lacin sekli
10 ) DIZET (YAZINIZ).cconevieeeiieeitieeeiieeesiteeette e et e eieeesteeessaeeessseeessseeesseeessseeensseeensaeens

26- Ilag verirken asagidaki islem basamaklarindan kendi uygulamalarimiza uygun olan akis
isaretleyiniz

1) Doktor istem=>hemsire gdzlem=>ilag karti=>ila¢ verme

2) Doktor istemi=>tedavi defteri=>ila¢ karti=>ilag¢ verme

3) Doktor istemi=>hemsire gozlem=>ilag¢ verme

4) Doktor istemi=>tedavi defteri=>ila¢ verme

5) Doktor istemi=>ila¢ karti=>ila¢ verme

6) Doktor istemi=>ila¢ verme

27- Kliniginizde ilag¢ dagitimi nasil yapiliyor?
1 ) Hastalar hemsire deskine ¢agrilarak dagitiliyor
2 ) Hastalar tedavi odasina c¢agrilarak dagitiliyor
3 ) Hemsire hasta odalarina giderek dagitiyor
4 ) Hastanin yanina birakiliyor
5 ) Hastanin refakatcisina birakiliyor
6 ) Diger (agIKIaYINIZ)....cccvieeiieeiieeieeee e

28- Ilag tedavisi sirasinda hastanin kimligini nasil belirliyorsunuz?
1) Isime gore
2 ) Yatak numarasina gore



3 ) Oda numarasina gore
4) Diger (AGIKIAYINIZ)...cccueieiieiieeiieeie ettt ettt st eeee e s

29- ilag tedavisi sirasinda hastanin ilact yuttugundan nasil emin olursunuz?
1 ) Biitiin hastalarin agzini1 kontrol ederim
2 ) Sadece durumu agir olan hastalarin agzini kontrol ederim
3 ) ilac1 benim yanimda aldig i¢in agi1z kontrolii yapmam, sadece gézlemlerim
4 ) Yutup yutmadigini hastaya sorarim
5 ) Diger (AGIKIAYINIZ)...cccviiiiiiieciieeciee e e

30- Hastaniza ilag tedavisi uygularken asagidaki durumlardan hangileriyle karsilagiyorsunuz?
(birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

1 ) Hig itiraz etmeden aliyor

2) Ilacin1 almak istemiyor

3 ) Baska yoldan verilmesini istiyor

4 ) llacim sakliyor

5) ilacin1 yutmuyor

6 ) Sik sik gelip ilag istiyor

7 ) Diger (AGIKIAYINIZ)...cccviiiiiiiiciie e

31- Hastaniz ilacin1 almak istemezse neler yapiyorsunuz? (birden fazla se¢enek
isaretleyebilirsiniz)

1) ilacin1 mutlaka vermeye calisirim

2 ) Ilacin1 almasi igin zorlamam

3) ilacin1 ag1z yoluyla almiyorsa, enjeksiyon yaparim

4 ) Doktoruna haber veririm

5 ) Hemsire gozleme kaydederim

6 ) Ilacin1 almak istememesinin nedenini arastirirm

7 ) Diger (AGIKIAYINIZ)...cccviiiiiiiieiie et e e

32- Hastaya verdiginiz ilacin etkinligini nasil degerlendiriyorsunuz?(birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz)

1) ilacin yan etkilerini gdzlerim

2 ) Ilacin etkilerini gozlerim

3 ) Hastanin ifadesini dikkate alirim

4 ) Hekimin ilacin etkinligine yonelik degerlendirmesini sorarim

5) Hemsirenin ilacin etkinligine yonelik degerlendirmesini sorarim

6 ) Psikologun ilacin etkinligine yonelik degerlendirmesini sorarim

7 ) Stajyer hemsirenin ilacin etkinligine yonelik degerlendirmesini sorarim

8 ) Stajyer hekimin ilacin etkinligine yonelik degerlendirmesini sorarim

9) Klinikte ¢aligan hemsire ve hekim dis1 personelin ilacin etkinligine yonelik

degerlendirmesini sorarim

10) Yasam bulgularini alirnm

LI D << PP

33- Hastanin ilag tedavisine uyumunu kolaylagtirmak icin hangi miidahaleleri
uyguluyorsunuz?

1 ) Hasta egitimi yapiyorum

2 ) Hastaya sorumluluk veriyorum

3) Aileyi de tedaviye katiyorum



4 ) Bakimindan sorumlu kigiye egitim veriyorum
5 ) Bakimindan sorumlu kisiyi tedaviye katiyorum

34- Kliniginizde hemsirelik uygulamalarini kaydettiginiz 6zel kayit formlarmiz var m1 ?
1) evet 2 ) hayir (35. soruya geciniz)

35- Hangi formlar1 kullaniyorsunuz ?
1 ) Hemsire gdzlem formu
2 ) Tedavi defteri
3 ) Nobet defteri
4 ) DIZET ( YAZINIZ ).veeeerieeiiieeiieeeiieeesiteeetee e st e e s aeeeseaeeesaeeesaeeesneesnseeesasenas

36- Psikiyatri kliniklerinde ila¢ uygulamalari konusunda 6zel bir egitim almaniz gerektigini
diisiiniiyor musunuz?
1)evet 2 ) hayir

37- Yanitiniz evet ise bu egitimin hangi konular1 igermesi gerektigini diistiniiyorsunuz?



PSIKIYATRI KLINIKLERININ PERSONEL VE ALTYAPI OZELLIKLERINE ILISKIN
BILGI FORMU

1. Klinik hangi y1l hizmet vermeye basladi?

2. Klinikte calisan hekim sayisi:Uzman: Asistan:
3. Klinikte ¢alisan hemsire sayisti:

4. Klinikte ¢alisan psikolog sayist:

5. Klinikte ¢alisan diger personel (Posta/temizlik vb):
6. Klinikte kag tane goriigme odasi var:

7. Klinikte ugras1 odas1 var m1?

8. Klinikteki oda sayist:

9. Klinikteki yatak say1s1

10. Klinigin hastane i¢indeki konumu:

11. Hekimlerin yliriittiigii toplantilar:

12. Hemsirelerin yiiriittiigli toplantilar:



Hastanelere Klinigin Klinikte ¢aligan Klinikte Klinikte Klinikte Klinikteki Klinikteki Klinikteki Klinikteki Klinigin Doktorlarin Hemygirelerin

iliskin Tamtict hizmet hekim say1s1 calisan calisan calisan goriisme ugrasi odast | hasta odasi yatak sayis1 | hastanedeki yurittigi ylirtittigii

Ozellikler verme hemsire psikolog personel odasi sayis1 | sayisi sayi1s1 konumu toplantilar toplantilar

stiresi sayis1 sayis1 say1s1 (kat)
(y1) Uzman Asistan

Adnan Menderes 3 1 5 5 3 3 1 1 2 15 2 (ayr bir Vizit Giinaydin

Universitesi binada) Terapi Toplantist

Hastanesi ise yoneltme
Toplantist
Ugrast

Anadolu 7 2 - 6 - 3 1 1 5 14 Zemin Vizit Ugrast

Universitesi Terapi

Hastanesi

Ankara 33 14 15 24 8 24 10 3 50 105 6 katli ayr1 Vizit Ugrast

Universitesi bina Terapi Giinaydin

Hastanesi Ekip Toplantist

Koordinasyon Hasta Sorun
Toplantisi Toplantist

Akdeniz 24 7 8 5 - 4 2 1 6 12 8 Vizit Ugras1

Universitesi Terapi

Hastanesi

Atatiirk Univ. 33 3 8 7 3 10 3 1 18 36 Zemin Vizit Giinliik

Yakutiye Egitim vizit,ayrica

ve Aras.Hastanesi toplant1 yok

Celal Bayar 7 7 7 5 1 5 1 1 4 13 2 Vizit Vizit

Universitesi (ayr giris)

Hastanesi

Cumhuriyet 13 3 7 6 11 4 2 1 7 24 8 Vizit Ugrast

Universitesi Ise yoneltme

Hastanesi Giinaydin

Cukurova 17 6 8 7 1 8 4 1 28 32 7 Giinaydin Ise

Universitesi toplantist yonlendirme,

Balcali Hastanesi Ugras1




Hastanelere Klinigin Klinikte ¢aligan Klinikte Klinikte Klinikte Klinikteki Klinikteki Klinikteki Klinikteki Klinigin Doktorlarin Hemygirelerin

iliskin Tamtict hizmet hekim sayis1 caligan calisan caligsan goriisme ugrasi odast | hasta odasi yatak sayis1 | hastanedeki yuriittiigi yuriittiigi

Ozellikler verme hemsire psikolog personel odast say1s1 say1st say1st konumu toplantilar toplantilar

stiresi sayist sayl1s1 sayist (kat)
(y11) Uzman Asistan

Dicle 29 4 5 6 2 6 1 1 7 21 1 Vizit -

Universitesi

Hastanesi

Dokuz Eyliil 27 14 10 5 - 4 4 1 12 27 1 Vizit Giinaydin

Universitesi Terapi Toplantist,

Hastanesi Grup terapisi

Ege Universitesi | 50 13 12 20 6 15 10 6 - 65 3 Vizit Psikososyal beceri

Hastanesi Psikodrama egitimi
Obesite grup Aile egitim
toplantilart toplantilar

Erciyes Univ. 28 5 7 8 1 2 2 1 11 27 8 Vizit,hasta Giinaydin

Gevher Nesibe gorlismesi Toplantist,

Hastanesi Ugras1

Firat Universitesi | 7 3 9 5 - 2 - 2 5 16 5 Vizit -

Hastanesi

Gazi 21 9 15 19 1 24 7 - 23 66 Zemin Gilinaydin 1sb61ﬁmﬁ,

Universitesi Toplantist Sosyal saat

Hastanesi Terapi, Vizit Ugras1

Gaziantep 4 4 11 5 1 2 1 - 6 20 1 Vizit Ugras1

Universitesi

Hastanesi

inénii 7 3 5 6 1 2 3 1 6 24 5 Gilinaydin 1se Yo6nlendirme,

Universitesi toplantist Ugras1

Hastanesi

Istanbul 55 28 12 11 2 13 2 1 10 40 4 katli bina Vizit Ise yonlendirme,

Universitesi Psikodrama ugrast

Hastanesi




Hastanelere Klinigin Klinikte ¢aligan Klinikte Klinikte Klinikte Klinikteki Klinikteki Klinikteki Klinikteki Klinigin Doktorlarin Hemygirelerin
iliskin Tamtica hizmet hekim sayist calisan calisan calisan goriisme ugrast odas1 | hasta odast yatak sayis1 | hastanedeki yurittiigi yurittiigi
Ozellikler verme hemsire psikolog personel odasi sayist | sayisi say1s1 konumu toplantilar toplantilar
stiresi sayi1s1 sayi1s1 sayist (kat)
(y11) Uzman Asistan
Istanbul Univ. 27 18 15 19 12 8 14 2 20 127 2 katli bina Vizit Ugras1
Cerrahpasa Tip Psikoterapi Ise Yoneltme
Fak.Hastanesi
Karadeniz Teknik 13 3 6 7 2 5 1 - 7 18 Zemin Vizit Ugras1
Universitesi
Farabi Hastanesi
Kocaeli 4 7 8 5 1 7 3 - 11 21 Prefabrik- Vizit -
Universitesi Zemin
Hastanesi
Ondokuz Mayis 19 5 9 7 1 2 1 1 10 28 9 Vizit Vizit
Universitesi Ugrast
Hastanesi ise Yoneltme
Osmangazi 28 4 9 7 1 8 2 1 7 23 10 Giinaydin Vizit
Univ.Tip Fak. toplantisi, Vizit
Hastanesi
Pamukkale 1 5 9 1 3 - 1 1 3 9 6 Vizit
Univ.Tip.Fak.
Hastanesi
Selguk Univ. 23 5 9 2 1 4 2 1 11 32 2 Vizit
Tip.Fak.Hast.
Stileyman Demirel | 11 3 10 4 - 4 1 1 7 14 4 Vizit
Universitesi
Hastanesi
Trakya 14 4 9 6 2 5 3 2 18 35 2 Vizit Vizit
Universitesi
Hastanesi




Hastanelerine Iliskin Klinigin Klinikte ¢alisan Klinikte Klinikte Klinikte Klinikteki Klinikteki Klinikteki Klinikteki Klinigin Doktorlarin Hemygirelerin

Tamtic1 Ozellikler hizmet hekim say1s1 calisan calisan calisan goriisme ugrasi odast | hasta odasi yatak sayis1 | hastanedeki yiriittiigi yurlittigi
verme hemsire psikolog personel odasi sayis1 | sayisi sayist konumu toplantilar toplantilar
stiresi say1s1 sayis1 say1s1 (kat)
(y1) Uzman Asistan

Uludag Universitesi 29 3 12 6 3 5 3 1 9 27 7 Vizit Vizit

Hastanesi Terapi Ugrast

Yiiziincii Y1l Universitesi 11 3 10 5 2 5 1 1 5 13 1 Vizit

Hastanesi

Adana Dr.Ekrem Tok Ruh ve | 20 13 - 69 6 45 11 1 11 Servis 500 Terapi

Sinir Hastaliklar1 Hastanesi

Bakirkdy Mazhar Osman 75 39 - 87 13 85 13 2 13 Servis 362 Terapi

Ruh Saglig1 ve Sinir

Hastaliklar1 Hastanesi

Elazig Ruh Saglig ve 80 8 - 65 5 60 4 1 10 Servis 400 Terapi

Hastaliklar1 Hastanesi

Manisa Ruh Saghig: ve 79 13 - 56 1 120 1 1 10 Servis 400 Terapi

Hastaliklar1 Hastanesi

Samsun Ruh Saglig: ve 34 8 1 88 4 74 6 - 102 350 Terapi

Hastaliklar1 Hastanesi

SSK Erenkdy Ruh Sagligt 28 14 3 34 6 76 25 2(atolye) 6 Servis 305 Terapi

Hastanesi




Tablo 4.2.a. Hastanelere Gére Hemgirelerin Ilag Uygulamalar1 Konusunda Bilgi Alma Durumlarinin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Dagilimi

Hemsirelik egitimi sirasinda

Psikiyatri kliniginde calismaya

Mezuniyet sonrasi kurs alma

ila¢ uygulamalar

Yayinlarn ve gelismeleri

baslayinca konusunda hizmet ici takip etme
egitim alma
Universite S.B.Ruh Universite S.B.Ruh Universite S.B.Ruh Universite S.B.Ruh Universite S.B.Ruh
Hastaneleri Saghg Hastaneleri Saghg Hastaneleri Saghg Hastaneleri | Saghgi Hastaneleri | Saghg:
Psikiyatri Hastalhiklar1 Psikiyatri Hastalhiklar1 Psikiyatri Hastalhiklar1 Psikiyatri Hastalhiklar1 | Psikiyatri Hastalhiklar1
Bilgi Klinikleri Hastaneleri Klinikleri Hastaneleri Klinikleri Hastaneleri Klinikleri Hastaneleri | Klinikleri Hastaneleri
kaynagi
% % Y% % Y% % Y% Y% % Y%
Yas Gruplari
21-25 yas 79.3 57.7 82.8 98.1 - 1.9 31.0 23.1 24.1 135
26-30 yas 74.5 59.0 88.2 95.0 2.0 1.0 25.5 22.0 15.7 120
31-35 yas 55.2 55.2 96.6 100 3.4 - 37.9 10.3 27.6 86
36-40 yas 65.5 50.0 96.6 97.9 10.3 - 31.0 20.8 34.5 63
41-45 yas 50.0 45.7 10.0 95.7 - 5.6 25.0 39.1 37.5 130
46 yas ve iizeri 333 77.8 66.7 94.4 - 0.9 333 333 333 56
¥?=7.791 ¥>=6.602 ¥>=1.495 ¥>=13.280 1*=4.662 1*=2.636
p=0.168 p=0.252 p=0.914 p=0.021 p=0.459 p=0.756
Sd=5 Sd=5 Sd=5 Sd=5 Sd=5 Sd=5
Egitim Durumu
S.M.L. 63.3 58.3 83.3 97.6 - 0.8 233 25.2 13.3 102
Onlisans 62.5 48.1 93.8 95.7 1.3 0.6 31.3 21.6 21.3 86
Lisans/Yiikseklisans/ | 82.1 84.8 89.7 100 10.3 3.0 66.7 21.2 41.0 212
Doktora
¥*>=4.930 *=15.456 ¥*=0.895 ¥*=0.584 y*=8.114 ¥*=4.610
p=0.085 p=0.000 p=0.639 p=0.747 p=0.017 p=0.100
Sd=2 Sd=2 Sd=2 Sd=2 Sd=2 Sd=2
Klinik Pozisyonu
Klinik sorumlu 70.8 59.0 100 94.9 12.5 - 29.2 28.2 37.5 128
hemygiresi
Klinik hemsiresi 67.2 55.5 88.8 97.2 1.6 1.1 30.4 223 224 102
¥>=0.122 ¥*=0.170 1=2.967 ¥>=0.603 ¥>=0.015 ¥*=0.684 ¥*=0.015 1*=0.684
p=0.727 p=0.680 p=0.005 p=0.437 P=0.904 p=0.408 p=0.904 p=0.408
Sd=1 Sd=1 Sd=1 Sd=1 Sd=1 Sd=1 Sd=1 Sd=1
Cahisma Yili
0-4 y1l 68.8 56.9 88.3 96.5 1.3 1.4 24.7 20.1 23.4 125
5-9 yil 74.2 51.8 87.1 96.4 32 1.8 35.5 19.6 16.1 71
10-14 y1l 75.0 52.8 91.7 100 8.3 - 25.0 18.9 333 94
15-19 y1l 66.7 61.3 100 93.5 133 - 53.3 29.0 33.3 97
20 y1l ve iizeri 42.9 57.9 100 97.4 - - 28.6 39.5 35.7 105
¥>=4.900 x>=1.078 ¥=5.505 ¥=7.997 ¥*=3.279 ¥>=1.363
P=0.298 p=0.898 p=0.239 p=0.092 p=0.512 p=0.851
Sd=4 Sd=4 Sd=4 Sd=4 Sd=4 Sd=4




Tablo 4.4.a. Hastanelere Gére Hemsirelerin ilag Uygulamalar1 Konusunda Kendilerini Yeterli Gorme Durumlarinin Sosyodemografik Ozelliklere
Gore Dagilimi

ilaclarin hazirlanmasi

ilaclarin verilmesi

ilag etkinligini degerlendirme

Universite Hastaneleri | S.B.Ruh Saghg Universite Hastaneleri S.B.Ruh Saghg Universite Hastaneleri S.B.Ruh Saghg
Psikiyatri Klinikleri Hastalhiklar: Psikiyatri Klinikleri Hastaliklar Psikiyatri Klinikleri Hastaliklar1
Hastaneleri Hastaneleri Hastaneleri
Yeterli Yetersiz Yeterli Yetersiz Yeterli Yetersiz Yeterli | Yetersiz | Yeterli Yetersiz Yeterli Yetersiz
% % % % % % % % % % % %
Yas gruplan
21-25 yas 100 - 100 - 100 - 98.1 1.9 75.9 24.1 51.9 48.1
26-30 yas 100 - 94.0 6.0 98.0 2.0 93.0 7.0 74.5 25.2 58.0 42.0
31-35 yas 100 - 100 - 96.6 3.4 100 - 82.8 17.2 72.4 27.6
36-40 yas 100 - 100 - 96.6 3.4 100 - 86.2 13.8 77.1 22.9
41-45 yas 100 - 97.8 22 100 - 97.8 22 50.0 50.0 87.0 13.0
46 yas ve lizeri 100 - 100 - 100 - 100 - 100 - 88.9 11.1
¥*=24434
p=0.000
Sd=5
Egitim Durumu
S.M.L. 100 - 97.6 24 96.7 3.3 96.9 3.1 66.7 333 65.4 36.4
Onlisans 100 - 98.8 1.2 97.5 2.5 98.1 1.9 80.0 20.0 72.2 27.8
Lisans/Yiikseklisans/ 100 - 93.9 6.1 100 - 93.9 6.1 82.1 17.9 60.6 394
Doktora
¥*=2.790 ¥*=2.563
p=0.248 p=0.278
Sd=2 Sd=2
Klinik Pozisyonu
Klinik sorumlu hemsiresi 100 - 97.4 2.6 91.7 8.3 100 - 91.7 8.3 84.6 154
Klinik hemsiresi 100 - 97.9 2.1 99.2 0.8 96.8 3.2 75.2 24.8 66.1 33.9
¥*=3.166 ¥>=5.442
p=0.075 p=0.020
Sd=1 Sd=1
Calhisma Yi
0-4 y1l 100 - 97.2 2.8 97.4 2.6 95.8 42 72.7 27.3 53.5 46.5
5-9 yil 100 - 94.6 5.4 100 - 96.4 3.6 83.9 16.1 80.4 19.6
10-14 y1l 100 - 100 - 91.7 8.3 98.1 1.9 91.7 8.3 77.4 22.6
15-19 y1il 100 - 100 - 100 - 100 - 93.3 6.7 774 22.6
20 y1l ve {izeri 100 - 100 - 100 - 100 - 64.3 35.7 86.8 13.2
¥*=27.627
p=0.000

Sd=4




Tablo 4.4.a. Hastanelere Gére Hemgirelerin Ilag Uygulamalar1 Konusunda Kendilerini Yeterli Gorme Durumlarmin Sosyodemografik Ozelliklere
Gore Dagilumi (Devam)

Semptom degerlendirme Uyum degerlendirme Hastayi tedaviye yonlendirme
Universite S.B.Ruh Saghg Universite S.B.Ruh Saghg Universite S.B.Ruh Saghg
Hastaneleri Hastahklar: Hastaneleri Hastahklar: Hastaneleri Hastahklar:
Psikiyatri Klinikleri Hastaneleri Psikiyatri Klinikleri Hastaneleri Psikiyatri Klinikleri Hastaneleri
Yeterli Yetersiz Yeterli Yetersiz Yeterli Yetersiz Yeterli Yetersiz Yeterli Yetersiz Yeterli Yetersiz
Y% % % Y% Y% % % Y% Y% % % Y%
Yas Gruplan
21-25 yas 72.4 27.6 63.5 36.5 93.1 6.9 76.9 23.1 96.6 3.4 73.1 26.9
26-30 yas 72.5 27.5 55.0 45.0 86.3 13.7 66.0 34.0 92.2 7.8 70.0 30.0
31-35 yas 72.4 27.6 84.5 15.5 96.6 3.4 75.9 24.1 86.2 13.8 81.0 19.0
36-40 yas 89.7 10.3 77.1 22.9 93.1 6.9 83.3 16.7 86.2 13.8 87.5 12.5
41-45 yas 75.0 25.0 89.1 10.9 100 - 87.0 13.0 100 - 91.3 8.7
46 yas ve iizeri 100 - 94.4 5.6 100 - 88.9 11.1 100 - 88.9 11.1
¥=32.543 ¥=11.695 ¥*>=13.560
p=0.000 p=0.039 p=0.019
Sd=5 Sd=5 Sd=5
Egitim Durumu
S.M.L. 56.7 43.1 70.1 29.9 86.7 13.3 74.0 26.0 86.7 13.3 78.0 22.0
Onlisans 80.0 20.0 75.3 24.7 95.0 5.0 78.4 21.6 91.3 8.8 78.4 21.6
Lisans/Yiikseklisans/ 84.6 15.4 63.6 36.4 89.7 10.3 75.8 242 94.9 5.1 87.9 12.1
Doktora
¥=8.541 x=2.259 x>=0.766 x=1.692
p=0.014 p=0.323 p=0.682 p =0.429
Sd=2 Sd=2 Sd=2 Sd=2
Klinik Pozisyonu
Klinik sorumlu hemsiresi 83.3 16.7 92.3 7.7 100 - 94.9 5.1 83.3 16.7 92.3 7.7
Klinik hemgiresi 75.2 24.8 69.3 30.7 90.4 9.6 73.9 26.1 92.8 7.2 77.4 22.6
x*=0.741 $*=9.043 ¥*=8.399 ¥*=4.632
p=0.389 p=0.003 p=0.004 p=0.031
Sd=1 Sd=1 Sd=1 Sd=1
Calisma Yili
0-4 y1l 68.8 31.2 59.0 41.0 85.7 14.3 69.4 30.6 92.2 7.8 72.2 27.8
5-9yil 77.4 22.6 80.4 19.6 96.8 3.2 75.0 25.0 93.5 6.5 78.6 214
10-14 y1l 91.7 8.3 79.2 20.8 100 - 81.1 18.9 75.0 25.0 81.1 18.9
15-19 y1l 100 - 80.6 19.4 100 - 83.9 16.1 100 - 90.3 9.7
20 yil ve iizeri 78.6 21.4 92.1 7.9 100 - 92.1 7.9 85.7 14.3 94.7 5.3
¥’=24.134 ¥*=10.740 ¥=12.283
p=0.000 p=0.030 p=0.015
Sd=4 Sd=4 Sd=4




Tablo 4.4.a. Hastanelere Gére Hemgirelerin Ilag Uygulamalar1 Konusunda Kendilerini Yeterli Gorme Durumlarmin Sosyodemografik Ozelliklere
Gore Dagilimi(Devam)

Hastaya ilaclar konusunda egitim verme

Hastanin bakimini iistlenen Kisiye egitim

EKip iiyeleriyle ilaglar konusunda paylasimda

verme bulunma
Universite S.B.Ruh Saghg Universite S.B.Ruh Saghg Universite S.B.Ruh Saghg
Hastaneleri Hastaliklar Hastaneleri Hastaliklar Hastaneleri Hastaliklar
Psikiyatri Klinikleri Hastaneleri Psikiyatri Klinikleri Hastaneleri Psikiyatri Klinikleri Hastaneleri
Yeterli Yetersiz Yeterli Yetersiz Yeterli Yetersiz Yeterli Yetersiz Yeterli Yetersiz Yeterli Yetersiz
% % % % % % % % % % % %
Yas Gruplari
21-25 yas 72.4 27.6 48.1 51.9 86.2 13.8 67.3 22.8 86.2 13.8 92.3 7.7
26-30 yas 78.4 21.6 55.0 45.0 72.5 27.5 70.0 30.0 86.3 13.7 90.0 10.0
31-35 yas 75.9 24.1 60.3 39.7 72.4 27.6 72.4 27.6 89.7 10.3 91.4 8.6
36-40 yas 82.8 17.2 70.8 29.2 82.8 17.2 75.0 25.0 86.2 13.8 87.5 12.5
41-45 yas 75.0 25.0 73.9 26.1 62.5 37.5 78.3 21.7 87.5 12.5 84.8 15.2
46 yas ve lizeri 100 - 72.2 27.8 100 - 94.4 5.6 100 - 100 -
x=11.286 ¥*=6.294
p=0.046 p=0.279
Sd=5 Sd=5
Egitim Durumu
S.M.L. 73.3 26.7 62.2 37.8 76.7 23.3 71.7 28.3 76.7 23.3 92.9 7.1
Onlisans 81.3 18.8 58.0 42.0 73.8 26.3 74.1 25.9 88.8 11.2 87.7 12.3
Lisans/Yiikseklisans/ 74.4 25.6 69.7 30.3 84.6 15.4 75.8 24.2 92.3 7.7 90.9 9.1
Doktora
¥=1.167 ¥=1.725 ¥=1.763 ¥*=0.327 x?=2.229
p=0.558 p=0.422 p=0.414 p=0.849 p=0.328
Sd=2 Sd=2 Sd=2 Sd=2 Sd=2
Klinik Pozisyonu
Klinik sorumlu hemsiresi 70.8 29.2 69.2 30.8 79.2 20.8 76.9 23.1 95.8 4.2 87.2 12.8
Klinik hemsiresi 79.2 20.8 59.7 40.3 76.8 23.2 72.8 27.2 85.6 14.4 90.5 9.5
¥*=0.817 ¥*=0.302 1*=0.064 %x*=0.299
p=0.366 p=0.254 p=0.800 p=0.585
Sd=1 Sd=1 Sd=1 Sd=1
Calisma Yi
0-4 y1l 68.8 31.2 51.4 48.6 74.0 26.0 67.4 32.6 87.0 13.0 88.9 11.1
5-9 yil 87.1 12.9 62.5 37.5 80.6 19.4 71.4 28.6 87.1 12.9 91.1 8.9
10-14 y1l 75.0 25.0 71.7 28.3 83.3 16.7 77.4 22.6 75.0 25.0 96.2 3.8
15-19 y1l 100 - 64.5 35.5 86.7 13.3 77.4 22.6 93.3 6.7 87.1 12.9
20 y1l ve {izeri 85.7 14.3 76.3 23.7 71.4 28.6 89.5 10.5 92.9 7.1 86.8 13.2
¥>=12.085 *=8.488 ¥*=3.280
p=0.017 p=0.075 p=0.512
Sd=4 Sd=1 Sd=1




Tablo 4.5.a. Hemsirelerin Ilag Tedavilerini Uygulamadan Once Veri Toplama Durumu ve Topladiklar1 Verilerin Egitim Durumlarina Gére Dagilimi

Egitim Durumu

Universite Hastaneleri

S.B.Ruh Saghg Hastalhiklar:

Psikiyatri Klinikleri Hastaneleri
S.M.L | Onlisans Lisans/ S.M.L | Onlisans | Lisans/Y.lisans/
Y lisans/ Doktora
Doktora
Toplanan Veriler % % % % % %
Hastanin ila¢ kullanim &ykiisii 60.0 71.3 82.1 y¥*>=4.100 | 66.9 58.0 90.9 ¥>=13.392
p=0.129 p=0.001
Sd=2 Sd=2
Hastanin ila¢ kullanim davranisi 46.7 61.3 79.5  ¢>=8.094 | 46.5 46.9 81.8 ¥=14.607
p=0.017 p=0.001
Sd=2 Sd=2
Hastanin ila¢ tedavisine direnci 40.0 67.5 82.1 y>=13.548 | 394 50.6 72.7 ¥=12.284
p=0.001 p=0.002
Sd=2 Sd=2
Hastanin ilaca kars1 allerjisi 533 66.3 74.4 ¥>=3.347 | 59.8 51.2 84.8 ¥>=12.992
p=0.188 p=0.002
Sd=2 Sd=2
Hastanin ilag bilgisi 333 32.5 59.0  »>=8.299 | 33.1 19.8 60.6 ¥2=23.662
p=0.016 p=0.000
Sd=2 Sd=2
Hastanin diyet dykiisi 40.0 46.3 64.1 x=4.746 | 41.7 34.6 75.8 ¥?=19.145
p=0.093 p=0.000
Sd=2 Sd=2
Hastanin anlama ve koordinasyon diizeyi 30.0 53.8 64.1 x>=8.194 | 33.9 29.0 69.7 ¥?=20.063
p=0.017 p=0.000
Sd=2 Sd=2
Hastanin ilag¢ tedavisine iliskin duygu ve diistinceleri 46.7 61.3 64.1 X>=2.475 | 29.9 35.2 66.7 ¥?=15.475
p=0.290 p=0.000
Sd=2 Sd=2
Bakim verenin tedaviye iliskin yaklagimlari 20.0 425 53.8  y>=8208 | 27.6 24.1 69.7 ¥2=27.765
p=0.017 p=0.000
Sd=2 Sd=2




Tablo 4.9.a. Hastanelere ve Egitim Durumuna Gére ilag Uygulama ilkeleri ve Bu Ilkelere iliskin Ozelliklerin Dagilimi

Egitim durumu
Universite Hastaneleri S.B.Ruh Saghg1 Hastahiklar
Psikiyatri Klinikleri Hastaneleri
S.M.L Onlisans Lisans/ S.M.L Onlisans | Lisans/
Y.lisans/ Y.lisans/
Doktora Doktora
Belirlenmis ilkeler % % % % % %
5.6 1.9 3.7 - 5.7 -
Hastanin yaninda ila¢ bulundurmamak
[lacin verilis zamanina uymak 5.6 7.4 14.8 13.2 24.1 9.1
[lac1 aldigindan emin olana kadar bekle,gerekirse agiz 16.7 35.2 333 41.5 35.6 50.0
kontrolii
Ilag dagitiminda plastik madde kullanmak 22.2 22.2 7.4 24.5 13.8 9.1
Hastanin dogru ilac1 aldigindan emin olmak - 9.3 3.7 1.9 4.6 9.1
Ilacin dogru hastaya verildiginden emin olmak 5.6 7.4 - - 1.1 -
Hasta ile igbirligi yaparak hastanin katilimini saglamak 22.2 3.7 11.1 5.7 5.7 -
[lac1 hemsire deskinde dagitmak - 9.3 18.5 3.8 2.3 -
Doz ayarini ekiple yapmak,etki ve etkinligini tartigmak - 1.9 3.7 1.9 - 9.1
[lacin verildigini hemsire gdzleme kaydetmek 22.2 1.9 3.7 7.5 6.9 13.6




Tablo 4.10.a. Hastanelere ve Egitim Durumuna Gére Doktor Istemlerinin Kontroliine Iliskin Ozelliklerin Dagilimi

E

itim durumu

Universite Hastaneleri

S.B.Ruh Saghg Hastaliklar

Psikiyatri Klinikleri Hastaneleri
S.M.L | Onlisans Lisans/Y lisans/ | S.M.L Onlisans Lisans/Y lisans/
Doktora Doktora
% % % % % %
Istem sikliga
Her tedavi dncesi 20.0 23.8 7.7 11.8 12.3 15.2
Her siftte 33 13.8 23.1 1.6 1.2 3.0
Her giin 76.7 62.5 69.2 86.6 86.4 81.8
¥*=9.019
p=0.061
Istem kontrol edilme zamam
Gece nobeti 26.7 25.0 33.3 0.8 3.7 3.0
Sabah teslim sonrasi 33.3 47.5 46.2 83.5 72.2 63.6
Tlaclar hazirlanirken 40.0 27.5 20.5 15.7 24.1 333
v*=4.015
p=0.404
Istemin okunmadig1 durum
Diger hemsireye danigma - 1.3 - 8.7 17.9 3.0
Doktora danisma 100 97.5 97.4 78.7 77.8 93.9
Bir onceki isteme bakma - 1.3 2.6 12.6 4.3 3.0
Hastaya uygun olmayan istem
Oldugu gibi uygulama 3.3 1.3 - 1.6 5.6 6.1
Hastanin durumunu degerlendirme - - 2.6 1.6 7.4 3.0
Degisikligin nedenini doktora sorma 96.7 98.8 97.4 96.8 87.0 90.9




Tablo 4.12.a. Hastanelere Gore ilag Uygulamalarinda izlenen Islem Basamaklarinin Sosyodemografik Ozelliklere Gére Dagilimi

islem basamaklar

Istem=> Hemsire
gozlem=> Ila¢ karti=>

Istem=> Hemsire
gozlem=> Ila¢ verme

Istem=> Tedavi defteri=>
Ila¢ karti=> Ila¢c verme

Istem=> Tedavi defteri=>

ila¢ verme

Istem=> ila¢ karti=> ila¢

Istem=> ila¢ verme

verme
ilac verme
Universite | S.B.Ruh Universite | S.B.Ruh Universite | S.B.Ruh Universite | S.B.Ruh Universite | S.B.Ruh Universite | S.B.Ruh
Hastaneleri | Saghg Hastaneleri | Saghgi Hastaneleri | Saghgi Hastaneleri | Saghgi Hastaneleri | Saghgi Hastaneleri | Saghgi
Psikiyatri Hastalhiklar1 | Psikiyatri Hastahklar1 | Psikiyatri Hastahklar1 | Psikiyatri Hastalhiklar1 | Psikiyatri Hastalhiklar1 | Psikiyatri Hastahiklar
Klinikleri Hastaneleri | Klinikleri Hastaneleri | Klinikleri Hastaneleri | Klinikleri Hastaneleri | Klinikleri Hastaneleri | Klinikleri Hastaneleri
% % % % % % % % % % % %
Yas gruplan
21-25 yas 79.3 15.4 13.8 5.8 34 - - 53.8 2.0 5.8 34 -
26-30 yas 72.5 8.0 5.9 6.0 2.0 - 11.8 54.0 6.9 6.0 5.9 2.0
31-35 yas 724 10.3 10.3 8.6 6.9 - 34 65.5 - 52 - 34
36-40 yas 58.6 16.7 10.3 4.2 17.2 - 13.8 54.2 - 4.2 - -
41-45 yas 87.5 21.7 - 8.7 12.5 - - 28.3 - 15.2 - 2.2
46 yas ve lizeri - 11.1 333 - 66.7 - - 44.4 - 5.6 - -
Egitim
Durumu
S.M.L. 733 94 133 1.6 - 213 33 64.6 33 24 6.7 0.8
Onlisans 66.3 16.7 10.0 11.1 8.8 21.0 10.0 38.3 2.5 10.5 2.5 2.5
Lisans/Y lisans/ | 76.9 9.1 5.1 - 12.8 15.2 5.1 69.7 - 6.1 - -
Doktora
Psikiyatri
kliniginde
calisma Yih
0-4 y1l 72.7 14.6 10.4 6.3 6.5 18.8 52 56.3 2.6 2.8 2.6 14
5-9 yil 774 10.7 - 3.6 - 17.9 12.9 51.8 32 12.5 6.5 3.6
10-14 y1l 50.0 9.4 8.3 5.7 333 18.9 8.3 56.6 - 9.4 - -
15-19 y1l 60.0 9.7 133 6.5 133 25.8 133 51.6 - 6.5 - -
20 y1l ve iizeri 714 18.4 21.4 10.5 7.1 28.9 - 28.9 - 10.5 - 2.6




Tablo 4.13.a. Hastanelere ve Egitim Durumuna Gére Ilaglarin Dagitim Sistemlerinin Dagilimi

Egitim Durumu

Universite Hastaneleri Psikiyatri

S.B.Ruh Saghgi Hastaliklar

Klinikleri Hastaneleri
S.M.L | Onlisans Lisans/ S.M.L Onlisans Lisans/
Y.lisans/ Y.lisans/
Doktora Doktora
% % % % % %
Hemsire deskinde 73.3 71.3 64.1 58.3 71.0 51.5
dagitiliyor
Tedavi odasinda 20.0 13.8 17.9 34.6 21.0 45.5
dagitillyor
Hasta odalarinda 6.7 15.0 17.9 7.1 8.0 3.0
dagitiliyor
x*=2.531 x*=11.745
p=0.639 p=0.019
Sd=4 Sd=4




Tablo 4.15.a. Hastanelere ve Sosyodemografik Ozelliklere Gore Tedavi Sirasinda Hastani ilaci Aldigindan Emin Olma Yollar

Biitiin hastalarin agzim

kontrol etme

Sadece durumu agir olan
hastalarin agzim kontrol

Gozlem yapma

Hastaya yutup
yutmadigini sorma

Hastay1 konusturma

etme

Universite | S.B.Ruh Universite | S.B.Ruh Universite | S.B.Ruh Universite | S.B.Ruh Universite | S.B.Ruh
Hastaneleri | Saghg: Hastaneleri | Saghg: Hastaneleri | Saghg Hastaneleri | Saghg Hastaneleri | Saghg:
Psikiyatri Hastaliklar | Psikiyatri Hastaliklar | Psikiyatri Hastaliklar: | Psikiyatri Hastaliklar: | Psikiyatri Hastaliklar
Klinikleri Hastaneleri | Klinikleri Hastaneleri | Klinikleri Hastaneleri | Klinikleri Hastaneleri | Klinikleri Hastaneleri
% % % % % % % % % %

Yas gruplan

21-25 yas 62.1 61.5 27.6 15.4 10.3 19.2 - 3.8 - -

26-30 yas 56.9 66.0 17.6 20.0 19.6 13.0 2.0 1.0 3.9 -

31-35 yas 65.5 60.3 27.6 15.5 6.9 24.1 - - - -

36-40 yas 62.1 43.8 17.2 25.0 13.8 31.3 3.4 - 3.4 -

41-45 yas 25.0 67.4 50.0 10.9 25.0 19.6 - 2.2 - -

46 yas ve lizeri | 33.3 61.1 333 11.1 333 22.2 - 5.6 - -

Egitim

Durumu

S.M.L. 70.0 51.2 16.7 23.6 13.3 23.6 - 1.6 - -

Onlisans 53.8 69.1 22.5 9.9 18.8 19.1 2.5 1.9 2.5 -

Lisans/Y .lisans/ | 59.0 57.6 30.8 30.3 7.7 12.1 - - 2.6 -

Doktora

Psikiyatri

kliniginde

calisma Yih

0-4 yil 58.4 61.8 22.1 17.4 18.2 18.8 1.3 2.1 - -

59y 67.7 62.5 16.1 12.5 9.7 23.2 - 1.8 6.5 -

10-14 yil 50.0 52.8 333 22.6 8.3 22.6 - 1.9 8.3 -

15-19 yil 80.0 54.8 20.0 22.6 - 22.6 - - - -

20 yil velizeri | 214 71.1 42.9 13.2 28.6 15.8 7.1 - - -




Tablo 4.16.a. Tedavi Sirasinda Karsilasilan Hasta Tepkilerinin Hastanelere ve Sosyodemografik Ozelliklere Gore Dagilim

Itiraz etmeden alma

ilaci almak istememe

ilac1 baska yoldan almak

ilac1 saklama

isteme
Universite S.B.Ruh Saghg | Universite S.B.Ruh Saghg1 | Universite S.B.Ruh Saghg | Universite S.B.Ruh Saghg
Hastaneleri Hastahklar Hastaneleri Hastahklar: Hastaneleri Hastahklar: Hastaneleri Hastahklar:
Psikiyatri Hastaneleri Psikiyatri Hastaneleri Psikiyatri Hastaneleri Psikiyatri Hastaneleri
Klinikleri Klinikleri Klinikleri Klinikleri
% % % % % % % %
Yas Gruplan
21-25 yas 82.8 84.6 96.6 90.4 55.2 69.2 89.7 92.3
26-30 yas 76.5 82.0 96.1 93.0 47.1 63.0 78.4 93.0
31-35 yas 75.9 63.8 100 89.7 51.7 55.2 100 94.8
36-40 yas 69.0 72.9 89.7 95.8 44.8 66.7 724 87.5
41-45 yas 87.5 69.6 87.5 95.7 62.5 50.0 100 91.3
46 yas ve lizeri 66.7 72.2 100 83.3 - 222 100 88.9
x*>=2.255 ¥*>=10.061 ¥>=16.035
p=0.813 p=0.075 p=0.007
Sd=5 Sd=5 Sd=5
Egitim
Durumu
S.M.L. 70.0 78.7 96.7 94.3 36.7 65.4 90.0 94.5
Onlisans 78.8 68.5 92.5 92.6 57.5 51.9 83.8 90.7
Lisans/Y .lisans/ 76.9 97.0 100 93.9 41.0 69.7 84.6 85.2
Doktora
*=0.934 ¥*=13.200 x>=0.305 x*=5.131 ¥*=7.103 %°=0.693 ’=2.158
p=0.627 p=0.001 p=0.858 p=0.077 p=0.029 p=0.707 p=0.340
Sd=2 Sd=2 Sd=2 Sd=2 Sd=2 Sd=2 Sd=2
Calisma
yili
0-4 yil 74.0 77.8 96.1 90.3 44.2 61.8 81.8 91.7
5-9 yil 80.6 76.8 96.8 96.4 61.3 57.1 83.9 92.9
10-14 yil 91.7 69.8 100 92.5 50.0 60.4 100 94.3
15-19 yil 533 77.4 100 90.3 46.7 51.6 93.3 83.9
20 y1l ve iizeri 92.9 71.1 78.6 94.7 50.0 55.3 85.7 94.7
x*=8.658 ’=1.847 ¥*=2.640 ¥*=1.509
p=0.070 p=0.764 p=0.620 p=0.825
Sd=4 Sd=4 Sd=4 Sd=4




Tablo 4.16.a. Tedavi Sirasinda Karsilagilan Hasta Tepkilerinin Hastanelere ve Sosyodemografik Ozelliklere Gore Dagilimi(Devam)

ilac1 yutmama

Sik sik ila¢ isteme

ilaci aldiktan sonra kusma

Universite S.B.Ruh Saghg Universite S.B.Ruh Saghg | Universite S.B.Ruh Saghg
Hastaneleri Hastahklar: Hastaneleri Hastahklar: Hastaneleri Hastaliklar
Psikiyatri Hastaneleri Psikiyatri Hastaneleri Psikiyatri Hastaneleri
Klinikleri Klinikleri Klinikleri
% % % % % %
Yas Gruplan
21-25 yas 86.2 88.5 75.9 67.3 - -
26-30 yas 76.5 88.0 84.3 81.0 2.0 2.0
31-35 yas 89.7 86.2 82.8 79.3 6.9 3.4
36-40 yas 69.0 79.2 82.8 85.4 3.4 6.3
41-45 yas 87.5 84.8 75.0 65.2 - -
46 yas ve lizeri 100 83.3 66.7 55.6 - -
x=6.121 x*=2.555 x=1.575 ¥=13.017
p=0.295 p=0.768 p=0.904 p=0.023
Sd=5 Sd=5 Sd=5 Sd=5
Egitim
Durumu
S.M.L. 76.7 90.6 76.7 81.9 - 3.9
Onlisans 82.5 80.9 82.5 67.3 2.5 1.2
Lisans/Y .lisans/ 79.5 90.9 82.1 90.9 5.1 -
Doktora
¥=0.511 x*=6.266 x*=0.511 x*=12.938
p=0.775 p=0.044 p=0.774 p=0.002
Sd=2 Sd=2 Sd=2 Sd=2
Calisma
yili
0-4 y1l 79.2 84.7 83.1 75.7 1.3 0.7
5-9 yil 80.6 89.3 80.6 76.8 3.2 1.8
10-14 y1l 83.3 86.8 91.7 83.0 8.3 5.7
15-19 yil 93.3 74.2 73.3 67.7 - 3.2
20 yil ve lizeri 71.4 92.1 71.4 68.4 7.1 2.6
x=5.377 ¥*=3.707
p=0.251 p=0.447
Sd=4 Sd=4




Tablo 4.17.a. [lacin1 Almayan Hastalara Yaklasimin Hastanelere ve Sosyodemografik Ozelliklere Gére Dagilinm

ilact mutlaka vermek

Almiyorsa zorlamamak

Oral yolla almazsa

Doktora haber verme

Hemsire gozleme

Nedenini arastirma

enjeksiyon yapma kaydetme
Universite S.B.Ruh Universite S.B.Ruh Universite S.B.Ruh Universite S.B.Ruh Universite S.B.Ruh Universite S.B.Ruh
Hastaneleri | Saghg Hastaneleri | Saghgi Hastaneleri | Saghgi Hastaneleri | Saghg Hastaneleri | Saghg Hastaneleri | Saghgi
Psikiyatri Hastahklar1 | Psikiyatri Hastahklar1 | Psikiyatri Hastahklar1 | Psikiyatri Hastahklar1 | Psikiyatri Hastahklar1 | Psikiyatri Hastahklar:
Klinikleri Hastaneleri | Klinikleri Hastaneleri | Klinikleri Hastaneleri | Klinikleri Hastaneleri | Klinikleri Hastaneleri | Klinikleri Hastaneleri
% % % % % % % % % % % %
Yas gruplan
21-25 yas 69.0 63.5 10.3 11.5 44.8 30.8 100 86.5 69.0 55.8 79.3 44.2
26-30 yas 54.9 63.0 5.9 9.0 294 50.0 90.2 88.0 62.7 63.0 62.7 47.0
31-35 yas 62.1 46.6 6.9 10.3 31.0 63.8 96.6 86.2 75.9 58.6 79.3 44.8
36-40 yas 65.5 75.0 13.8 16.7 31.0 47.9 89.7 79.2 51.7 47.9 75.9 54.2
41-45 yas 37.5 65.2 12.5 19.6 62.5 60.9 100 76.1 75.0 82.6 87.5 47.8
46 yas ve lizeri | 66.7 83.3 33.3 5.6 33.3 50.0 100 72.2 100 72.2 100 444
x=13.026 x*=5.159 ¥>=5.001 ¥=14.316 $?=6.289 ¥*=6.056 *=14.327 1?=6.043 ¥=1.313
p=0.023 p=0.397 p=0.416 p=0.014 p=0.279 p=0.301 p=0.014 p=0.302 p=0.934
Sd=5 Sd=5 Sd=5 Sd=5 Sd=5 Sd=5 Sd=5 Sd=5 Sd=5
EgitimDurumu
S.M.L. 66.7 66.9 10.0 15.0 36.7 37.8 933 89.8 26.7 48.8 56.7 48.8
Onlisans 56.3 59.9 6.3 9.9 36.3 63.0 96.3 78.4 36.3 72.8 73.8 42.6
Lisans/Y .lisans/ | 64.1 66.7 15.4 12.1 30.8 394 89.7 84.8 64.1 60.6 87.2 63.6
Doktora
¥*=1.292 x=1.699 x*=2.586 x*=1.729 x=0.398 x*=9.899 x?=6.737 ¥>=0.915 x*=17.490 1*=8.170 ¥*>=5.091
p=0.524 p=0.428 p =0.274 p=0.421 p=0.819 p=.000 p=0.034 p=0.620 p=0.000 p=0.017 p=0.078
Sd=2 Sd=2 Sd=2 Sd=2 Sd=2 Sd=2 Sd=2 Sd=2 Sd=2 Sd=2 Sd=2
Calisma yili
0-4 y1l 66.2 60.4 5.2 8.3 32.5 46.5 93.5 86.1 70.1 61.1 77.9 45.8
5-9 yil 51.6 64.3 16.1 10.7 29.0 50.0 93.5 82.1 61.3 60.7 58.1 53.6
10-14 yil 50.0 60.4 - 17.0 333 58.5 100 84.9 75.0 60.4 75.0 434
15-19 yil 53.3 71.0 20.0 12.9 46.7 61.3 86.7 77.4 60.0 61.3 73.3 44.9
20 yil ve iizeri 64.3 71.1 14.3 21.1 50.0 474 100 78.9 50.0 71.1 85.7 52.6
¥*=3.041 ?=2.502 x*=6.086 x*>=3.002 1*=3.860 ¥=2.271 ¥*=3.149 *=1.475 ¥=2.122
p=0.551 p=0.644 p=0.193 p=0.557 p=0.425 p=0.686 p=0.533 p=0.831 p=0.713
Sd=4 Sd=4 Sd=4 Sd=4 Sd=4 Sd=4 Sd=4 Sd=4 Sd=4




Tablo 4.18.a. Hastanin {lag Tedavisine Uyumunu Kolaylastirmak I¢in Yapilan Girisimlerin Hastanelere ve Sosyodemografik Ozelliklere Gore Dagilimm

Hasta egitimi yapma

Hastanin ilacim1 almaya
kendisinin gelmesini

Aileyi tedaviye katma

Bakimindan sorumlu
kisiye egitim verme

Doktorla goriisme

saglama
Universite | S.B.Ruh Universite | S.B.Ruh Universite | S.B.Ruh Universite | S.B.Ruh Universite | S.B.Ruh
Hastaneleri | Saghg: Hastaneleri | Saghg: Hastaneleri | Saghg: Hastaneleri | Saghg: Hastaneleri | Saghg:
Psikiyatri Hastahklan | Psikiyatri Hastahklan | Psikiyatri Hastahklarn | Psikiyatri Hastahklan | Psikiyatri Hastahklarn
Klinikleri Hastaneleri | Klinikleri Hastaneleri | Klinikleri Hastaneleri | Klinikleri Hastaneleri | Klinikleri Hastaneleri
% % % % % % % % % %
Yas gruplarl
21-25 yas 86.2 80.8 10.3 7.7 3.4 5.8 - 3.8 - 1.9
26-30 yas 84.3 81.0 9.8 11.0 3.9 3.0 - 3.0 2.0 2.0
31-35 yas 86.2 79.3 3.4 12.1 6.9 5.2 3.4 3.4 - -
36-40 yas 89.7 79.2 3.4 12.5 3.4 4.2 3.4 2.1 - 2.1
41-45 yas 87.5 71.7 12.5 15.2 - 6.5 - 2.2 - 4.3
46 yas ve tizeri | 100 77.8 - 11.1 - 11.1 - - - -
EgitimDurumu
S.M.L. 86.7 78.7 10.0 11.0 3.3 4.7 - 3.9 - 1.6
Onlisans 85.0 77.2 6.3 13.0 5.0 5.6 2.5 1.9 1.3 2.5
Lisans/Y .lisans/ | 89.7 87.9 7.7 6.1 2.6 3.0 - 3.0 - -
Doktora
Calisma yih
0-4 yil 84.4 81.9 10.4 9.7 3.9 4.2 1.3 2.8 - 1.4
5-9 yil 90.3 73.2 6.5 17.9 - 3.6 - 1.8 3.2 3.6
10-14 yil 91.7 77.4 - 9.4 - 7.5 8.3 3.8 - 1.9
15-19 yil 80.0 83.9 - 12.9 20.0 3.2 - - - -
20 y1l ve tizeri 92.9 73.7 7.1 10.5 - 7.9 - 5.3 - 2.6




Tablo 4.19.a. ilacin Etkinligini Degerlendirme Yéntemlerinin Hastanelere ve Sosyodemografik Ozelliklere Gére Dagilimi

Ilacin yan etkilerini

ilacin etkilerini gozleme

Hastanin ifadesini

Doktordan

Hemsireden

gozleme dikkate alma degerlendirme isteme degerlendirme isteme
Universite | S.B.Ruh Universite | S.B.Ruh Universite | S.B.Ruh Universite | S.B.Ruh Universite | S.B.Ruh
Hastaneleri | Saghg: Hastaneleri | Saghg: Hastaneleri | Saghg: Hastaneleri | Saghg Hastaneleri | Saghg:
Psikiyatri Hastaliklar: | Psikiyatri Hastaliklar: | Psikiyatri Hastaliklar | Psikiyatri Hastaliklar: | Psikiyatri Hastaliklar
Klinikleri Hastaneleri | Klinikleri Hastaneleri | Klinikleri Hastaneleri | Klinikleri Hastaneleri | Klinikleri Hastaneleri
%
% % % % % % % % %
Yas gruplan
21-25 yas 75.9 82.7 89.7 75.0 82.8 73.1 72.4 59.6 48.3 30.8
26-30 yas 86.3 81.0 90.2 90.0 94.7 69.0 49.0 65.0 31.4 44.0
31-35 yas 82.8 82.8 96.6 81.0 69.0 60.3 65.5 67.2 44.8 48.3
36-40 yas 86.2 89.6 89.7 70.8 75.9 64.6 58.6 60.4 44.8 50.0
41-45 yas 87.5 80.4 100 84.8 87.5 60.9 87.5 37.0 62.5 23.9
46 yas ve lizeri | 66.7 88.9 333 77.8 100 44.4 66.7 16.7 66.7 27.8
=2.435 ¥=10.444 $=5.512 $*=6.430 =7.389 ¥=24.972 ¥=5.139 x=12.266
p=0.786 p=0.064 p=0.356 p=0.267 p=0.193 p=0.000 p=0.399 p=0.031
Sd=5 Sd=5 Sd=5 Sd=5 Sd=5 Sd=5 Sd=5 Sd=5
EgitimDurumu
S.M.L. 233 89.0 83.3 78.0 66.7 56.7 46.7 60.6 233 433
Onlisans 13.8 77.2 91.3 82.7 68.8 68.5 61.3 51.2 38.8 32.7
Lisans/Y.lisans/ | 82.1 90.9 94.9 90.6 87.7 78.8 71.8 72.7 64.1 60.6
Doktora
=1.487 =8.674 ¥=3.173 ¥=5339 | y=7.481 =4.506 $=6.212 $=12.432 x=10.011
p=0.475 p=0.013 p=0.205 p=0.069 p=0.024 p=0.105 p=0.045 p=0.002 p=0.007
Sd=2 Sd=2 Sd=2 Sd=2 Sd=2 Sd=2 Sd=2 Sd=2 Sd=2
Calisma yih
0-4 yil 753 79.2 88.3 81.3 71.4 75.7 62.3 64.6 37.7 38.9
59yl 83.9 82.1 93.5 87.5 74.2 51.8 48.4 51.8 45.2 35.7
10-14 yi1l 100 88.7 81.7 79.2 75.0 56.6 66.7 58.5 41.7 47.2
15-19 yil 100 87.1 93.3 71.0 66.7 48.4 60.0 48.4 46.7 48.4
20 y1l ve iizeri 92.9 89.5 92.9 86.8 85.7 68.4 78.6 42.1 57.1 31.6
x*=9.823 x=4.272 x=4.549 x*=1.601 ¥=17.114 ¥=4.119 x*=8.430 ¥=2.166 x?=3.669
p=0.044 p=0.370 p=0.337 p=0.809 p=0.002 p=0.390 p=0.077 p=0.705 p=0.453
Sd=4 Sd=4 Sd=4 Sd=4 Sd=4 Sd=4 Sd=4 Sd=4 Sd=4




Tablo 19.a. ilacin Etkinligini Degerlendirme Yé&ntemlerinin Hastanelere ve Sosyodemografik Ozelliklere Gére Dagilimi (Devam)

Psikologdan degerlendirme

Ogrenci hemsireden

Ogrenci doktordan

Klinikte ¢calisan hemsire ve

Yasam bulgularin1 alma

Isteme degerlendirme isteme degerlendirme isteme doktor dis1 personelden
degerlendirme isteme
Universite S.B.Ruh Universite S.B.Ruh Universite S.B.Ruh Universite S.B.Ruh Universite S.B.Ruh
Hastaneleri Saghg Hastaneleri Saghg Hastaneleri Saghg Hastaneleri Saghg Hastaneleri Saghg
Psikiyatri Hastahklar1 | Psikiyatri Hastahklar1 | Psikiyatri Hastahklar1 | Psikiyatri Hastahklar1 | Psikiyatri Hastahklar:
Klinikleri Hastaneleri Klinikleri Hastaneleri Klinikleri Hastaneleri Klinikleri Hastaneleri klinikleri Hastaneleri
% % % % % % % % % %
Yas gruplan
21-25 yas 6.9 1.9 6.9 1.9 3.4 1.9 6.9 11.5 51.7 38.5
26-30 yas 2.0 3.0 - 2.0 - 3.0 5.9 15.0 52.9 30.0
31-35 yas 6.9 1.7 - 1.7 - 1.7 6.9 13.8 51.7 31.0
36-40 yas 6.9 4.2 13.8 - 6.9 - 10.3 4.2 41.4 18.8
41-45 yas - 6.5 - 4.3 - - 12.5 17.4 75.0 23.9
46 yas ve lizeri 333 11.1 - - - - - 5.6 66.7 27.8
x*=5.579 x>=3.287 x*=5.477
p=0.349 p=0.657 p=0.360
Sd=5 Sd=5 Sd=5
EgitimDurumu
S.M.L. 3.3 24 3.3 3.1 - 1.6 6.7 8.7 50.0 25.2
Onlisans 6.3 4.3 1.3 0.6 1.3 1.2 5.0 14.2 48.8 29.6
Lisans/Y .lisans/ 5.1 6.1 103 3.0 5.1 3.0 12.8 18.2 59.0 394
Doktora
x=3.127 x*=1.140 x*=2.659
p=0.209 p=0.566 p=0.265
Sd=2 Sd=2 Sd=2
Calisma yili
0-4 yil 6.5 3.5 5.2 1.4 2.6 1.4 7.8 11.8 51.9 34.7
5-9yil 6.5 54 - 3.6 - 3.6 6.5 9.6 58.1 26.8
10-14 yil - - - - - 1.9 8.3 7.5 333 22.6
15-19 y1l 6.7 6.5 133 3.2 6.7 - 6.7 16.1 46.7 22.6
20 yil ve iizeri - 5.3 - 2.6 - - 7.1 7.9 57.1 23.7
x*=4.999 x*=2.444 x*=4.615
p=0.287 p=0.655 p=0.329
Sd=4 Sd=4 Sd=4




Tablo 4.21.a. Hemsirelerin ilag Uygulamalar1 Konusunda Egitim Gereksinimlerinin Hastanelere ve Sosyodemografik Ozelliklere Gore Dagilim

Hastayi ila¢ almaya ikna etme Ilaclara iliskin genel bilgiler Hastanin ilaci1 aldiZindan emin olma
yollari yollari
Universite S.B.Ruh Universite S.B.Ruh Saghg | Universite S.B.Ruh Saghg
Hastaneleri Saghg Hastaneleri Hastahklarn Hastaneleri Hastahklarn
Psikiyatri Hastahklar Psikiyatri Hastaneleri Psikiyatri Hastaneleri
Klinikleri Hastaneleri Klinikleri Klinikleri
Y% % % Y% % Y%
Yas gruplan
21-25 yag 7.1 8.3 71.4 41.7 - 8.3
26-30 yas 3.6 - 75.0 67.4 - -
31-35 yas 6.7 4.0 73.3 52.0 - 4.0
36-40 yas 8.3 4.2 75.0 54.2 - 8.3
41-45 yas - 8.0 40.0 44.0 20.0 -
46 yas ve lizeri - - - 90.0 10.0 -
EgitimDurumu
S.M.L. 14.3 2.8 64.3 51.4 - 1.4
Onlisans - 5.6 65.9 59.2 4.9 5.6
Lisans/Y .lisans/ 10.0 - 85.0 72.7 - -
Doktora
Calisma yih
0-4 y1l 23 4.5 81.4 56.1 - 3.0
5-9 yil 16.7 - 58.3 59.3 - 3.7
10-14 y1l - 4.2 85.7 50.0 - 8.3
15-19 yil 6.7 5.6 50.0 66.7 - -
20 y1l ve iizeri - 53 28.6 52.6 28.6 -




Tablo 21.a. Hemsirelerin {lag Uygulamalari Konusunda Egitim Gereksinimlerinin Hastanelere ve Sosyodemografik Ozelliklere Gére Dagilimi (Devam)

Hasta davramsina yonelik Hemsirelik uygulamalarinda etkinlik En uygun ila¢ dagitim yollar
hemsirelik yaklasimlari ve sonu¢
Universite S.B.Ruh Saghg Universite S.B.Ruh Saghg | Universite S.B.Ruh Saghg
Hastaneleri Hastaneleri Hastaneleri Hastaneleri Hastaneleri Hastaneleri
Psikiyatri klinikleri Psikiyatri klinikleri Psikiyatri klinikleri
% % % Y% % %
Yas gruplarn
21-25 yas 21.4 25.0 - 12.5 - 4.2
26-30 yas 10.7 19.6 7.1 4.3 3.6 8.7
31-35 yas 20.0 32.0 - 4.0 - 4.0
36-40 yas 8.3 25.0 8.3 - - 8.3
41-45 yas 4.0 28.0 - 8.0 - 12.0
46 yas ve lizeri - 10.0 - - - -
EgitimDurumu
S.M.L. 14.3 31.9 - 4.2 7.1 8.3
Onlisans 22.0 16.9 7.3 5.6 - 7.0
Lisans/Y lisans/ 5.0 18.2 - 9.1 - -
Doktora
Calisma yih
0-4 y1l 11.6 24.2 2.3 6.1 2.3 6.1
5-9 yil 8.3 25.9 16.7 3.7 - 7.4
10-14 y1l 14.3 20.8 - 4.2 - 12.5
15-19 y1l 333 22.2 - - - 5.6
20 y1l ve tlizeri 42.9 26.3 - 10.5 - 53




