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RUHSAL HASTALIGI OLAN BIiREYLERIN FiZiKSEL SAGLIK DURUMUNA
HEMSIRELERIN YAKLASIMLARI VE EGITIM GEREKSINIMLERININ
BELIRLENMESI

OZET

Bu arastirma, ruhsal hastaligi olan bireylerin fiziksel sagligina hemsirelerin
yaklagimlar1 ve egitim gereksinimlerinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak
yaptlmugtir. Aragtirma, Istanbul ilinde bulunan ruh saghigi hizmeti veren ve kurum izni
alinan  dort hastanenin  psikiyatri  servislerinde g¢aligan 107 hemgire ile

gergeklestirilmistir.

Aragtirmada veriler, “‘Kisisel Bilgi Formu’® ve ‘‘Hemsirelerin, Hastalarin
Fiziksel Sagh@g Ile Tlgili Aktivitelere Yaklagimlari ve Uygulamalarm Belirleme
Formu®’® araciliyla toplanmigtir. Verilerin degerlendirilmesinde; Yiizdelik, Bagimsiz

gruplar t testi, Tek yonlii varyans analizi, Kruskal Wallis testleri kullanilmistir.

. Aragtirma’ya katilan hemsirelerin yas ortalamasi 29,23+6,73, hemgirelikte
¢alisma yili ortalamasi 8,15+6,77°dir. Hemsirelerin %47,6°s1 lisans mezunu olup,
%6,5°1 psikiyatri hemsireligi alaninda yiiksek lisans yapmigtir. Hemsirelerin %53,3%0
rutin olarak fiziksel saglk degerlendirmesi yaptigini belirticken %85,0°1 bu konuda

egitim almadigini ifade etmistir.

Arastirmada hemsirelerin, hastalarin fiziksel saghgi ile ilgili en fazla
sorumluluklart olarak gérdiikleri aktiviteler; hastanin yasam bulgular1 (%100) ve kan
sekerinin (%96,3) 6l¢iimii ve takibi, beslenme durumunun takibi (%94,4) ve beslenme
aligkanligimm  degerlendirilmesi  (%84,1), hastanin  hijyenik  6zelliklerinin
degerlendirilmesi (%93,5), viicut hijyeni bakimi verme (%89,7), hastanmn alerjisinin
degerlendirilmesi (%88,8), kullandig: psikotrop (%688,8) ve diger ilaglarmn (%84,1) etki
ve yan etkilerinin takibi, hastanin agr ile ilgili yakinmalarinmm degerlendirilmesi
(%84,1), EKT, TMU gibi somatik tedavi uygulanan hastanin takibi (%82,2), hastanm
kronik fiziksel bir hastaligi olup olmadiginin (%80,4) ve acil miidahale gerektiren

(%80,4) durumlarin degerlenlendirilmesidir. Sorumluluklan iginde g&rmedikleri
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aktiviteler ise; en fazla erkek hastalarda prostat muayenesi yaptuma (%79,4), kadin
hastalarda meme muayenesi yaptirma ve servi kal smear aldirma (%73,8) durumunun,

hastanin cinsel saghginin (%71,0), diizenli gdz muayenesi yaptirma durumunun
(%73,8) degerlendirilmesidir.

Hemstreternmoygotanmatarrsrasmdastirckdryaptricharr frzisetaktrvitetersyasan
bulgularinin dlgiimii ve takibi (%95,3), hastanin uyku aliskanligmin (%86,0), hijyenik
ozelliklerinin (%83,2), alerjisi olup olmadiginin degerlendirilmesi (%82,3), EKT, TMU
yapilan hastanin takibi (%80,3), beslenme durumunun (%78,5), kullandigr psikotrop
ilaglar ve yan etkilerinin takibi (%77,6), bulasict bir hastalifi olup olmadiginin
degerlendirilmesi (%76,7), kan sekeri 6lgiimii ve takibi (%76,6), sigara, alkol ve madde
kullaniminin (%74,8), kronik fiziksel bir hastaligi olup olmadiginin degerlendirilmesi
(%73,9), kullandig diger ilaglar ve yan etkilerinin takibi (%73,8), hastaya viicut hijyeni
bakimi vermedir (%72,9). Higbir zaman yapmadiklarmi ifade ettikleri aktiviteler ise; en
fazla erkek hastalarda prostat muayenesi (%86,9), kadin hastalarda meme muayenesi
yaptirma ve servi kal smear aldirma (%84,1) durumunun, hastanin cinsel sagligmin

(%79,5), diizenli g6z muyenesi yaptirma durumunun degerlendirilmesidir (%79,4).

Hemsirelerin, hastalarm fiziksel sagligimi degerlendirme ve miidahalede
kendilerini yeterli buldugu aktiviteler sirasiyla; yagsam bulgusu, kan sekeri dlgimii ve
takibi (%99,1), hastanin hijyenik ahskanliginin degerlendirilmesi ve viicut hijyeni
bakimi verme (%97,2), beslenme takibi (%93,5), boy-kilo &lgiimii ve takibi (%93,5),
hastanin uyku aliskanliginin (%93,5), alerjisinin (%90,7), agr1 yakinmalarinin ve
bulagici hastalifi olup olmadiginin degerlendirilmesi (%86,9), gobek ¢evresi Slgiimil
(%86,0), beslenme aliskanliginin degerlendirilmesidir (%85,0). Yeterli olmadiklarini
diisiindiikleri aktiviteler ise; en fazla erkek hastalarda prostat muayenesi (%69,2), kadin
hastalar da meme muayenesi yaptirma ve servi kal smear aldirma durumunun (%60,7),
hastanin cinsel saglhigmnm (%57,9), diizenli gdz mayenesi yaptuma durumunun
degerlendirilmesi (%52,3), sigara, alkol ve madde kullanan hastaya birakma egitimi

yapma (%46,7) ve agiz ve dis saglig1 problemlerinin degerlendirilmesidir (%38,3).

Hemsgirelerin, hastalarin fiziksel sagligina yonelik en fazla egitim ihtiyaci

oldugunu belirttigi konular; erkek hastalarda prostat muayenesi yaptirma durumunun
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(%56,1), hastanin cinsel sagliginin (%50,5), kadin hastalarda meme mayenesi yaptirma
ve servi kal smear aldrma durumunun degerlendirilmesi (%49,5), sigara, alkol ve
madde kullanan hastaya birakma egitimi yapma (%48,6), hastada acil miidahale
gerektiren durumlarin degerlendirilmesi (%48,6), diizenli gz muayenesi yaptirma

durumunun degerlendirilmesi (%43,9), hastanin kullandig1 psikotrop (%41,1) ve diger

ilaglarin (%40,2) etki ve yan etkilerinin takibidir.

Hemsirelerin bireysel ve mesleki ozellikleri ydniinden degerlendirildiginde,
psikiyatri hemgireligi yiiksek lisans mezunu olan hemsirelerin, hastalarin fiziksel saglik

aktivitelerini digerlerinden daha fazla sorumluluklari olarak gordiikleri belirlenmistir.

Caligmanin sonunda; psikiyatride ¢alisan hemgirelerin, hastalarin fiziksel saglig
ile ilgili olarak cinsellik ve saglik taramasi yapma basta olmak tizere, sorumluluk alma
ve girisimde bulunmada yeterli olmadiklar1 ve egitim almaya istekli olmadiklart
belirlenmistir. Bu bulgular dogrultusunda, psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemgirelerin,
ruhsal hastaligi olan bireylerin fiziksel saghgi ile ilgili konularda gii¢lendirilmesi ve
fiziksel saglik bakimmin hasta tizerindeki olumlu etkilerini ortaya koyan ileri

¢alismalarm yapilmasi dnerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ruhsal Hastaligi Olan Bireyler, Fiziksel Saglik, Fiziksel
Saglik Aktiviteleri, Psikiyatri Hemsireligi, Rol ve Sorumluluklar, Egitim Ihtiyaglart
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DETERMINING MENTAL HEALTH NURSES’ TRAINING NEEDS AND
THEIR APPROACHES TO PHYSICAL HEALTH OF PEOPLE WITH
MENTAL ILLNESS

ABSTRACT

This research is a descriptive study which investigates mental health nurses’®
approach to physical health of people with mental illness and nurses’ training needs.
The research was conducted with the participation of 107 nurses, who work in
psychiatric clinics of 4 hospitals providing mental health service in Istanbul. Consent

for the research was obtained from hospitals prior to starting the study.

Data for the present research is collected through “Personal Information Form™
and “Determining Nurses’ Practices and Approaches to Activities Related to Patients’®
Physical Health Form”. In the data analysis, percentile method, independent samples t-

test, one way analysis of variance and Kruskal -Wallis test are performed.

The mean age of nurses who participated in the study was 29,23+6,73 and the
mean number of having worked for the nurses was 8,15+6,77. 47,6% of nurses had
bachelor’s degree and only 6,5% had master’s degree in mental health nursing. While
9%53,3 of nurses reported assessing physical health routinely, 85% stated that they did

not receive training in this regard.

In the research, activities which mental health nurses perceived to be primarily
their responsibility were measuring and monitoring vital signs (%100) and blood
glucose (%96,3), monitoring diet taken (%94,4), assessing dietary habits (%84,1),
assessing patients’ personal hygiene (%93,5), providing personal hygiene care (%89,7),
assessment of patients’ allergic reactions (%88,8), monitoring the effects and side-
effects of psychotropic drugs (%88,8) and other medications (%84,1) patients take,
assessing patient’s complaint of pain (%84,1), monitoring patients who received
somatic treatments such as ECT and TMS (%82,2), assessing whether the patient has a
chronic illness (%80,4), assessing the cases that requires emergency intervention

(%80,4). On the other hand, activities which were considered by mental health nurses as
Vil




falling outside of their remit, were checking if male patients have regular prostate exam
(%79,4), checking if female patients have regular breast examination and cervical
screening (%73,8), assessing sexual health of the patient (%71,0), checking if patients

have regular eye examination (%73,8).

Physical activities which mental health nurses reported to perform constantly in
their practice were measuring and monitoring vital signs (%95,3), evaluation of
patient’s sleeping habits (%86,0) and personal hygiene (%83,2), assessing whether the
patient is allergic to something (%82,3), and following up patients who received ECT or
TMS (%80,3), monitoring diet taken (%78,5), monitoring the effects and side-effects of
psychotropic drugs (%77,6) patients take, checking whether the patient has an infectious
disease (%76,7), measuring and monitoring blood glucose (%76,6), assessing smoking
habits, alcohol and substance use (%74,8), checking whether the patient has a chronic
illness (%73,9), monitoring other medications patient takes and their side effects
(%73,8) and providing personal hygiene care to the patients (%72,9). On the other
hand, activities that are reported more as having been never carried out by nurses were
checking if male patients have regular prostate exam (%86,9), checking if female
patients have regular breast examination and cervical screening (%84,1), assessing
sexual health of the patient (%8,4) and checking if patients have regular eye

examination (%79,4).

In terms of addressing physical needs of patients and performing medical
interventions, activities that mental health nurses reported to feel more competent in
carrying out were measuring and monitoring vital signs and blood glucose (%99,1),
assessing personal hygiene and providing personal hygiene care (%97,2), monitoring
the diet taken (%93,5), measuring and monitoring height and weight of the patient
(%93,5), assessing patient’s sleeping habits (%93,5), allergic reactions (%90,7) and
complaint of pain (%86,9), checking whether the patient has an infectious discase
(%86,9), measuring waist circumference (%86,0) and assessing dietary habits (%85,0).
As for activities that mental health nurses reported to feel incompetent in carrying out
were checking if male patients have regular prostate exam (%69,2), checking if female
patients have regular breast examination and cervical screening (%60,7), assessing

sexual health of the patient (%57,9), checking if patients have regular eye examination
Vil



(%52,3), educating patients on substance cessation (%46,7), and assessing oral and

dental health problems (%38,3).

Subjects for which mental health nurses reported to have more training needs

were checking if male patients have regular prostate exam (%356,1), assessing sexual

health of the patient (%50,5), checking if female patients have regular breast
examination and cervical screening (%49,5), educating patients on substance (cigarettes,
alcohol and drugs) cessation (%48,6), assessing the cases that requires emergency
intervention (%48,6), checking if patients have regular eye examination (%43.,9),
monitoring the effects and side effects of psychotropic drugs (%41,1) and other
medication (%40,2) the patient takes.

When participant nurses are compared in terms of personal and professional
characteristics, it appears that mental health nurses who had a master’s degree are more
likely to perceive activities carried out for addressing physical health needs of patients

as their responsibilities than other nurses.

Results of this study revealed that mental health nurses reported that they feel
incompetent about undertaking responsibility and taking initiative particularly in
assessing sexual health and screening physical health of the patients, and that they are
not willing to receive training on the issue. In line with these findings, it is suggested
that mental health nurses working at psychiatric clinics should be supported in terms of
addressing physical health needs of patients and further studies asserting positive impact
of providing physical health care to the patients with mental illness should be

conducted.

Keywords: People with Mental Illness, Physical Health, Physical Health
Activities, Mental Health Nursing, Roles and Responsibilities, Training Needs.
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Egitim ve 6grenim hayatim boyunca her zaman destek olan, sayesinde bu giin bu
noktaya kadar geldigim, iizerimdeki emegini ve hakkini higbir zaman &deyemeyecegimi

bildigim sevgili, canim annem Zekiye SARI’ ya ithaf ediyorum.




TESEKKUR

Uzmanlik egitimim ve tez c¢aligmam boyunca bilgi, destek ve zamanm

esirgemeyen, umutsuzluga diigtiigiimde elimden tutarak yeniden ayaga kalkmanda

yardimcl olan, Dilgisinl ve dencyimlerini heyecanla dinledigim, meslegime olan bakiy
acimin degismesine, psikiyatri hemsireliginin diger branglar iginde ayricalikli ve 6nemli
bir yeri oldugunu gérmemi saglayan degerli danigman hocam Saym Prof. Dr. Selma

Dogan’a

Uzmanhk egitimim ve tez caligmam boyunca bilgi ve deneyimlerinden
yararlandifim, bakis agisi ile psikiyatri hemsirelifi yaninda hayata bakig agiminda
olumlu yénde degismesin de dnemli katkilar1 olan Saym Prof. Dr. Besti Ustiin’e, Sayin
Yar. Doc. Dr. Sebahat Ates ve Uskiidar Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisiintin tiim

dgretim liyelerine,

Manevi ve maddi destegini benden esirgemeyen, iyi ve kitii glinde her zaman
yanimda olan annem Zekiye Sart’ya, babam Siikrli Sar1’ya, kardeglerim Meral Sari’ya,

Melek Demirci’ye ve yegenim Yagmur Demirci’ye,
Sevgili can dostum, meslektasim Nursel Altinyay’a,

Birlikte ¢alismaktan mutlu oldugum klinik sorumlu hemsirem Emel Sahin Demir
ve klinikteki meslektaslarum Handan Gezici, Muhibe Bulut, Meral Cinar, Sebahat Uz’a,
Betiil Kizilirmak’a,

Arkadasim Aynur Dursun’a,

GATA Haydarpasa Askeri Hastanesi Ruh Saghg ve Hastaliklar1 Servisi’nde
calisan ve yardimer olan tiim meslektaglarima, klinigimizin hocalarina, klinigimizin
asistanlar1 Dr. Hakan Kullak¢i’ya, Dr. Mustafa Ispir’e, Dr. Osman Bakkal’a, Dr.
Ibrahim Giindogmus, Dr, Murat Kiyangicek, Dr. Abdulkadir Karagdz’e, klinik uzman
cavuslarindan Suat Hanbay, Mehmet Yildirim, Yunus Cakar, Adnan Giingér ve

klinigimizin yardimer saglik hizmeti elemanlarina,
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Hastanemizin bilgi islem merkezinde ¢aligan, tezim ile ilgili her tiirlii yardim ve

destegini benden esirgemeyen sevgili Ozlem Koksal ve Murat Mutlu’ya,
Ingilizce gevirilerimde yardimei olan Mevlut Kdse’ye,

Ars:?hrmam grasinda Anketlerin 6n degerlendinﬂelerinin vapilmasinda vardimci

olan Kasimpasa Asker Hastanesi psikiyatri klinigi sorumlu hemgiresi Giilden hanim ve
klinik hemsirelerine, arkadagim Giilcan Temizel Aydmn’a, Haydarpasa Numune Egitim
ve Aragtirma Hastanesi psikiyatri klinigi sorumlu hemsiresi Hilal hanim ve klinik
hemsireletine, Marmara Universitesi psikiyatri servisi sorumlu hemsiresi Sultan hamm

ve klinik hemgirelerine,

Arastirmanin uygulanmast sirasinda verdikleri destek ve yardimlarindan dolay1
Erenkdy Ruh Sagh@ ve Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Saglik Hizmetleri
Bakim Miidiirii Saym Ilknur Yazicr ve tiim servis sorumlu hemsireleri ile degerli

zamanlarint ayirarak, ilgi ile anketlerimi dolduran tiim hemgire arkadaglaruna,

Uskiidar Universitesi NP Istanbul Noropsikiyatri hastanesinde ¢alisan ve

zamanlarini ayrrarak anketleri dolduran tiim meslektaglarima,

Balikli Rum Vakif Hastanesi Bashekimi Sayin Stati Leana’ya, bashemsgire Nuray
Caymoz’a ve Anatolia servis sorumlu hemsireleri ile ilgi ile anketlerimi dolduran tiim

meslektaslarima tesekkiirii bir borg bilirim.
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YEMIN METNi

Yiiksek Lisans Tezi Olarak sundugum ‘‘Ruhsal Hastaligi Olan Bireylerin

Fiziksel Saghk Durumuna Hemsirelerin Yaklagimi ve Egitim Gereksinimlerinin

Belirlenmest” adll calismanin, Taralimadan, Dilimsel antak ve gelenertere aykratsecek

bir yardima basvurmaksizin yazildigmi ve yararlandifim eserlerin kaynakgada
gosterilenlerden olustugunu, bunlara atif yapilarak yararlanilmig oldugunu belirtir ve

bunu onurumla dogrularim.
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Dilek SARI
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1.GIRIS ve AMAC

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Ruhsal hastalik; bireyin duygu, diisiince ve davramislarinda degisik derecelerde

obriilen tutarsizlik, uygunsuzluk, asirilik veya yetersizliklerin stirekli ya da yineleyici

olmast, bireyin verimli alismasint ve kisiler arasi iligkilerini bozmasi ile karakterize bir
durumdur (Oztirk ve Ulusahin, 2014). Amerikan Psikiyatri Birligi (1994) ruh
hastaligini; “’kiside meydana gelen, bu giinkii distres durumu (agrili semptomlar gibi)
ve yetersizlikle (bir ya da daha fazla islevsellik alaninda bozulma gibi) iligkili olan ya da
agri, sliim, yetersizlik, bagimlilik riskinin nemli derecede artmasiyla iligkili olan klinik

olarak 6nemli davranis, psikolojik belirti ya da riintii”* seklinde tanimlanmustir.

Ruhsal hastaliklar; yitksek yayginlik oranlari, kroniklesme egilimleri, is glicti
kayiplar1 ve Sliimlere neden olmalarindan dolayr oncelikli hastaliklar arasinda yer
almaktadir (Giiltekin, 2010). Giiniimiizde insanlarm %25°i (her dort kigiden biri)
yasamlarinin bir déneminde ruhsal hastaliklardan etkilenmektedir. Tiirkiye Ruh Saghg
Profili sonuglarina gore, ruhsal hastaliklar toplumun %]17,2°sinde goriilmektedir (Cam

ve Engin, 2014).

Ruhsal hastaligi olan bireylerde, hastalik ve tedavi ile iligkili olarak fiziksel
saglik sorunlari ve fiziksel hastaliklar goriilebilmektedir. Bu hastalarda; kardiyovaskiiler
problemler, koroner kalp hastalifs, hipertansiyon, myokard enfarktiisti, metabolik
sendrom, diyabet, obezite, solunum sistemi hastaliklari, enfeksiyonlar, agiz ve dis
problemleri, inme gibi saglik problemlerinin sik olarak gdrildugii bildirilmektedir.
Ayrica deri hastaliklari, kas-iskelet sistemi hastaliklar, gorme ve isitme sorunlarinmn da
yaygin oldugu vurgulanmaktadir (Brown, 2000; Frost, 2006; Druss, 2010; Leung,
2010).

Kronik ruhsal hastaligt olan bireylerde yapilan c¢ahigmalarda, fiziksel
hastaliklarin goriilme oranlarinin kendi yaglarindaki kontrol gruplarina gore daha
yitksek oldugu, yasam siirelerinin 10-15 yil daha kisa oldufu vurgulanmaktadir
(Goldman, 1999; Brown et al., 2000; Bradshaw, 2005; Robson and Gray, 2007).

Sizofreni ve bipolar bozuklugu olan bireylerin inme yasama olasilifi genel niifusa gore
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iki kat, iskemik kalp rahatsizlig1 oranmin 1.6 kat, hipertansiyon rahatsizhgmn 1.3 kat
daha fazla oldugu bildirilmektedir (White et al., 2009).

Ulkemizde yapilan bir calismada; yatarak tedavi goren ruhsal hastaligi olan

bireylerin %38,0’inde farkli sistemleri tutan bir ya da birden gok fiziksel hastalik

saptanmugtir. Saptanan fiziksel hastaliklarm %13,5"1 endokrin sistem, 7olZ,2°s1
hematolojik (anemi), %11,0’i norolojik, %8,6’st kardiyak (hipertansiyon) ve
dermatolojik, %7,317i lipit profil bozuklugu, %6,0’s1 kulak-burun-bogaz ve gdgiis
hastaliklari, %4,8’1 hepatit, %3,6’s1 renal bozukluk olarak saptanmustir (Kisa, Cebeci,
Uysal, Aydemir, Goka, 2008).

Ruhsal hastaligi olan bireyler, 6zellikle metabolik sendrom, diyabet ve obesite
yontinden risk altindadirlar. Diyabet, obesite ve metabolik sendrom kisir déngii geklinde
bir birlerini etkilemekte kardiyovaskiiler problemler ve kanser iin risk olusturmaktadir.
Viicut kitle endeksi 25 {istii olan hastalar diyabet yoniinden risklidir ve iyi izlenmeli,
takip edilmelidir. Kullamlan psikotrop ilaglar afiz ve dis bakimu ihtiyacini
artirmaktadir. Yetersiz afiz hijyeni, sigara kullanma ve ilaglarin yan etkilerine bagl
olarak agiz kurulugu, dis giiriikleri ve agiz kokusu goriilebilir. Hastalarm 3 ayda bir agiz

ve dis kontroliinden gegmeleri dnerilmektedir (Giiniigsen, 2016).

Ruhsal hastalizi olan bireylerde goriilen fiziksel saglik sorunlart ve
hastaliklarmin sebebi olarak; ruhsal hastahigin 6zellifine bagli gorillen 6z bakim
yetersizligi, sigara, alkol, madde kullanimi aliskanlifinin olmasy, diizensiz, yetersiz,
dengesiz beslenme, egzersiz ve fiziksel aktivitenin olmamasi gibi sagliksiz yagam tarzi
aligkanliklar1 ile tedavi amagh kullamlan psikotrop ilaglarm  yan etkileri
gosterilmektedir. Uluslararasi alanda yapilan calismalarda; sizofreni gibi ciddi ruhsal
hastaligt olan bireylerde fiziksel saglik sorunu ve hastaliklarmin genel topluma gore
daha fazla goriildiigii ortaya konulmaktadir (Citrome and Yeomans, 2005; Carney et al.,
2006; Filik et al., 2006; Samele et al., 2006).

Ruhsal hastalii olan bireylerin fiziksel saglik sorunu ve hastaliklarinmn
gormezden gelinmesi ya da ihmal edilmesi, psikiyatrisler digmdaki hekimlerin bu
hastalara yaklagmak istememesi, yeterince ilgilenmemesi nedeniyle bastalarm saglik

taramalarnin  eksik  yapildign ya da hi¢ yapilmadigi yapilan caligmalar da
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gosterilmektedir (Viron and Stern, 2010; Mitchell and Lord, 2010; De Hert et al.,
2011).

Ruhsal hastaligi olan bireylerin fiziksel saglik sorunu ve hastaliklarinin erken

dénemde fark edilmesi ve zamaninda gerekli miidahalelerin yapiimasinda ruh saghig

alaninda ¢alisan profesyonellerin dzellikle de psikiyatri hemgirelerinin oneml bir yert
vardir. Hastalarla siirekli temas halinde olan, onlarla 24 saat ayni ortamda bulunup
gbzleme firsati bulan hemgireler, hastalarin ne tir sikintilari oldugunu gorebilir. Ruhsal
hastaliklar; bireyleri ruhsal, sosyal, fiziksel olarak etkilemektedir. Hastalara,
biyopsikososyal yénden biitiinciil bakim verilmesinin, gelisebilecek fiziksel saghk
sorunlarina ve hastaliklarina erken dénemde miidahale edilerek goriilme oranlarinin
azalmasinda etkili olacagi belirtilmektedir (Hardy and Thomas, 2012; Happell, Platania-
Phung, Scott, 2013). Ancak bu konuda uluslararasi ¢aligmalar incelendiginde; psikiyatri
alaninda ¢aligan hemsirelerin birgogunun hizmet vermis olduklari hastalarin fiziksel
saglik sorunlari ve hastaliklari ile ilgili rolleri hakkinda kararsiz olduklart, bu konularda
kendilerini yetersiz gordiikleri belirlenmigtir (Bradshaw and Pedley, 2012). Psikiyatri
hemsireleri daha ok hastalarma ruhsal yonden yaklagmakta, fiziksel saglik sorunlarim

gormezden gelmekte ve ihmal etmektedirler.

Psikiyatri kliniklerine yatan hastalarin hastaneye ilk gelisleri esnasinda ruhsal
muayenesinin yanmda fiziksel saglik muayenesinin de yapilmasi var olan ya da ortaya
cikacak olan fiziksel saglik sorunlarinin erken donemde ele almmasit ve tedavi
edilmesini saglar, boylece ruhsal hastalifa ek olacak ikincil hastaliklarin ortaya ¢ikmasi
onlenir. Hasta kisa siire i¢inde ruhsal sagh@ma kavusurken fiziksel sagligi da kontrol
altina alinmug olur. Psikiyatrik bakim; hastalarin sadece ruhsal sorunlarina odaklanmak
olmayip hastalarin biyopsikososyal biitiinliik iginde ele alinmasi ve degerlendirilmesini
de igerir (Edward, Rasmussen, Munro, 2010). Gerek yatan hastalar da gerekse taburcu
sonrast ayaktan izlenen hastalar da psikiyatrik tedavinin yaninda fiziksel saglik da
tedavi ve bakim planinin icinde yer almalidir. Psikiyatri hemsgireleri, yatan ve taburcu
olup ayaktan izlenen hastalarda biitiinciil sagligm korunmasinda anahtar bir role
sahiptirler. Caligmacilar; psikiyatri alaninda gdrev yapan hemgirelerin  bakimin
stirekliligi ve standart hale gelmesini saglamalari amacryla hastalarn fiziksel

sagliklarim, bu alanla ilgili sorunlari, hastaliklart degerlendirmeye yonelik izlem
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araclari kullanmalar1 ve bdylece fiziksel saglik gereksinimlerini rutin olarak bakima

eklemeleri gerektigini vurgulamaktadir (Gray, Hardy, Anderson, 2009).

Psikiyatri kliniklerinde ¢aligan hemsireler, fiziksel sorun ve hastaliklara karsi

koruyucu nlemler alma, erken tanilama, egzersiz, diyet gibi miidahale programlari ile

saglkli yasam davramigimin gelistirilmesinden sorumludur (Kayar, Erginer ve Partlak
Giiniigen, 2013). Psikiyatrik bakim; yalnizca tibbi tani ile siurl olmayip, hastalarin
biitiinciil ele alinmasini ve degerlendirilmesini icerir.

Ulkemizde ruhsal hastalig1 olan bireylerin fiziksel saglik sorunlari ve hastaliklari
ile ilgili olarak genellikle hekimler tarafindan yapilmig tammlayici tipte bazi ¢aligmalar
bulunmaktadir (Kéroglu ve ark., 2007; Kisa ve ark., 2008; Aksu, 2009; Ates ve
Durmaz, 2010; Karsidag ve ark., 2013). Psikiyatri hemsgirelerinin ruhsal hastaligi olan,
tedavi goren hastalarin fiziksel saglik durumunu ele alan ¢aligmalardan ise; sadece *°
Kronik psikiyatri hastalarmin fiziksel saglik durumu: ihmal edilen bir alan”¢alismasma
ulagtlabilmistir (Kayar Erginer ve Partlak Giiniigen, 2013). Hastalara biittinciil ve hasta
giivenligini saglayict bir bakim i¢in dncelikle hemsirelerin meveut durumda bu alanda
neler yaptiklarinin, goriislerinin ve egitim gereksinimlerinin belirlenmesi gerekmek
tedir. Bu arastirma; ruhsal hastaligi olan bireylerin fiziksel saglik durumuna hemgire-
lerin yaklagimlari ve egitim gereksinimlerinin belirlenmesi amaciyla planlanmigtir.
Arastirma sonunda elde edilecek bilgilerin, psikiyatri hemsirelerinin, hastalarin fiziksel
saglik durumlari ile ilgili sorumluluklarini anlamalarma yardimer olacagi ve hastalarin
fiziksel saglik durumlarmni degerlendirmede izlem araglarmin gelistirilmesine katki

saglayacag digiiniilmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Ruhsal hastalifi olan bireylerin fiziksel saghk durumuna hemsirelerin

yaklasimlar1 ve eitim gereksinimlerinin belirlenmesidir.

1.3. Arastirma Sorular:

1-Psikiyatri kliniinde ¢alisan hemgirelerin, hastalarin fiziksel saglik durumunu

sorumluluklar: kapsammda gorme durumlari nedir?




2-Hemsirelerin, hastalarin fiziksel saglik durumunu degerlendirme ve buna yonelik

girisimde bulunma durumlari nedir?

3-Hemsirelerin, hastalarin fiziksel saglk durumunu degerlendirme ve girigimde

bulunmada kendilerini yeterli bulma durumu nedir?

4-Hemsirelerin, hastalarin fiziksel sagligi ile ilgili konularda egitim gereksinimleri

nelerdir?

5-Hemsirelerin, hastalarin fiziksel saglik durumunu sorumlulugu olarak gérmelerin de

bireysel ve mesleki 6zellikler yoniinden fark var mudir?

6-Hemsgirelerin, hastalarin  fiziksel saghigiu  degerlendirme ve miidahalede

bulunmalarmda bireysel ve mesleki dzellikler yoniinden fark var midir?

7-Hemsirelerin, hastalarin fiziksel saglifim degerlendirme ve miidahalede bulunmada

kendilerini yeterli gérmelerinde bireysel ve mesleki 6zellikler yoniinden fark var midir?

8- Hemsirelerin, hastalarin fiziksel sagligi ile ilgili egitim gereksinimlerinde bireysel ve

mesleki dzellikler yoniinden fark var midir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Ruhsal Hastaliklarda Fiziksel Saghik ve Hastahklar

trsan—biyopstrososyal—bir—y
sadece hastalik ve sakatliklarin olmamasi degil, ayni zamanda fiziksel, ruhsal ve sosyal
yonden tam bir iyilik hali olarak tanimlayan ¢agdas saglhik anlayist saghgin ¢ok boyutlu
ozelligini ortaya koyan temel kavramlardan biridir (WHO, 2001). Buna gore; fiziksel,
ruhsal ve sosyal saglik bir biitin olup bir alanda meydana gelen bozukluk diger

alanlarmda bozulma riskini arttirir.

Ruhsal bozukluklar, tiim diinyada gériilen yaygin sorunlardir. WHO’ya gore,
diinyada ruhsal bozuklugu olan 450 milyon kisi bulunmaktadir. Her dort kisiden biri
yasami boyunca bir ya da daha fazla ruhsal sorun yasayarak ruhsal hastalikla miicadele
etmek zorunda kalmaktadir (WHO, 2001). Diinyada yeti yitimine en ¢ok neden olan 10
hastaliktan bes’i ruhsal hastaliklar olup, bu hastaliklar; major depresyon, sizofreni,
bipolar bozukluk, alkole bagli sorunlar ve obsesif kompulsif bozukluktur (Oztiirk ve
Ulusahin, 2014). Calismalara gore, tibbi olarak agiklanamayan belirtilerin temelinde
genellikle teshis edilemeyen ruhsal saglik problemleri yatmaktadwr. Bu durum ulusal
saglik hizmetine her yil yaklagik olarak 3 milyar dolara mal olmakta ve hastalar i¢in
ciddi sikintilar yaratmaktadir ( Bermingham et al., 2010).

Ruhsal hastaliklar; bireye, aileye ve topluma maddi, manevi yilk getiren
hastaliklardir. Ailesiyle birlikte yagayan hastalarm gogu tiim giiniinii evde gecirmekte,
aileden en az bir kisi hasta bakim1 nedeniyle sosyal yagsam ve iiretim siirecinden uzak
kalmaktadir. Ruhsal hastalif1 olan bir bireyin en az bir yakini oldugu disiiniiliirse ruh
saghig sorununun toplumun tamamim dogrudan ilgilendirdigi sdylenebilir (WHO,

2001; Oztiirk, 2004; Kessler et al., 2005; Ulusal Ruh Saghg Eylem Plani, 2011).

Ruhsal hastaligi olan ve tedavi goren bireylerin ortalama yasam siireleri
toplumun geneline gdre 15-25 yil daha kisadir (Bradshaw and Pedley, 2012). Saha et
al., 2007 yilinda yapmug olduklari bir arastirmada, diinyada ortalama yagam siiresinde

bir artis gozlenirken (Ingiltere Ulusal Verilerine gore; insanlarin yasam siireleri
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ortalama 80 yildir), ruhsal hastaligi olan bireylerin 30 yil &ncesiyle mukayese

edildiginde daha erken §ldiikleri belirtilmigtir (Saha et al., 2007).

Agir ruhsal hastaliga sahip bireylere bakim verme yiikiiniin diyabet, kalp, bobrek

ya da akciger hastaliklar1 gibi uzun siireli fiziksel hastaliklara verilen bakimla iligkili

yiikten daha fazla oldugu belirtilmektedir (Kaplan o Sadocks, 2016).

Ruhsal hastalik; bireylerin, duygu, diigiince, davranis ve sosyal yasamini

olumsuz etkiledigi kadar fiziksel saglik durumunu da olumsuz etkilemektedir.

Fiziksel saglik; fiziksel bir hasar, hastalik ya da yetersizlik olmamasi durumu
degil, bireyin kendini fiziksel olarak yeterli ve iyi hissetmesi, giinliik yasam aktivite
seviyesinin yeterli ve kaliteli olmasi durumudur. Literatiirde, fiziksel saglik *’viicudun
saglamlig1’ olarak da gegmektedir (Tosh et al., 2010). Insanin fiziksel gereksinimleri
ile psikososyal gereksinimleri arasinda siirekli bir etkilesim vardir. Abraham Maslow
yagsam boyunca siiren ve siirekli kargilanmasi gereken temel gereksinimlerden ve bu
gereksinim piramidinde yer alan yeme, igme, uyuma, bosaltun, dinlenme, hareket,
cinsellik gibi fiziksel gereksinimlerin tam olarak yerine getirilebilmesinden bahseder.
Fizyolojik gereksinimler (yeme, igme, uyuma, bosaltim, hareket, cinsellik) psikolojik
gereksinimler (sevme, sevilme, ait olma, saygi, kendini gergeklestirme), sosyal
gereksinimler ( giivenlik ve barmnma) hiyerarsik bir yapt olusturur. Bu yapilar siirekli
birbiri ile etkilegsim halindedir. Fizyolojik gereksinimlerin karsilanmamasi insani
psikolojik olarak etkilerken, psikolojik bir etkenin varhgi da fiziksel alanda sikinti

yasanmasina neden olur (Oz, 2010).

Ruhsal hastalifi olan bireylerde goriilen fiziksel saglik sorunlarina ve
hastaliklarima bagli mortalite genel niifusa gore daha fazladir. Birlesik krallikta
yiiriitiilen izlem galismalarinda, sizofreni tanisi alan bireylerin 6liim nedenleri arasinda;
endokrin sistemi, sinir sistemi, solunum sistemi, dolasim sistemi, gastrointestinal
sistemle ilgili hastaliklar oldugu goriilmiistiir. Bipolar bozukluk ve demans hastalarinda
da intihar dis1 herhangi bir nedene bagl olarak meydana gelen 6liim oranlarinda artig

bildirilmistir (Kaplan & Sadocks, 2016).



Sizofreni gibi ciddi ruhsal hastaligt olan bireylerde, fiziksel saglik sorunu ve

hastaliklar sik goriilmekte olup, ciddi sonuglara neden olabilmektedir. Bu hastalarin en
az bir fiziksel saglik sorunu ya da fiziksel hastalig1 oldugu tahmin edilmektedir. Dogal
nedenlere ve intihar etme gibi dogal olmayan nedenlere baglh olarak goriilen &liim orani

| taplumun geneli dre 2-3 kat daha fazladir ve vasam beklentileri daha kisadir. Genel

saghkli toplum ile karsilastirildiginda, sizofrenili hastalarmn, fiziksel saglifa bagh
kisitlilik oranlarinin daha fazla, islevselliklerinin daha kotii, viicut agrilarinin daha fazla
oldugu goriilmistiir (Russo, Trujillo, Wingerson et al., 1998; Goldman, 1999;
Joukamaa, Heliovaara, Knect et al., 2001; Hennekens, Hollar, Casey, 2005; Mitchell,
20006).

Kronik ruhsal hastalig1 olan, sehirde yasayan, zihinsel saghk programina katilan
bireylerden olusan bir ¢alisma grubunda tibbi hastaliklarin prevalansi ve dnemi
incelemistir. Segilen 100 hastadan 43’ii degerlendirmeyi tamamlamigtir. Hastalarin
%,88,0’inin onemli en az bir fiziksel hastaligi oldugu, %51,0%inin daha Once tani
konulmamus en az bir fiziksel hastalif1 oldugu, %353,0’tiniin tibbi bilgiye ihtiyact oldugu
bulunmugtur. Fizik muayenede %72,0’sinde ndrolojik bulgular, %86,0’sinda ndrolojik
olmayan anormal bulgular saptanmustir. %19,0’unda hiperlipidemi, %12,0’sinde

KOAH, %9,0’unda mobit obezite varlif1 tespit edilmistir (Maricle et al.,1987).

Cesitli toplumsal iinite ve tedavi gruplarindan alinan 719 sizofreni hastasi ile

yapilan ¢aligmada; en sik rastlanilan fiziksel saglik sorunlari ve hastaliklary; %54.6

gérme sorunlar, %38,4 dis sorunlari, %34,1 hipertansiyon’dur. Hastalarin %65,0’inin

yasamlar1 boyunca en az bir, %36,0’siin birden fazla, %48,0’inin hali hazirda bir,

@ %20,0’sinin de hali hazirda birden fazla fiziksel saglik sorunu oldugu bulunmugtur

(Dixon et al., 1999).

Ruhsal hastalik tamist almis, ayaktan izlenen hastalarda yapilan bagka bir
calismada, en sik rastlanilan saglk problemlerinin beslenme ve metabolizma hastaliklari
(%]13,6), diyabet (%4,3), dolagim sistemi hastaliklar1 (%13,0), sinir sistemi ve duyu
organlari hastaliklari (%10,7), kas iskelet sistemi hastaliklar1 ve yaralanmalari (%10,7)

oldugu tespit edilmistir (Brown, 2000).



Bipolar bozukluk tanist alan ve tedavi goren 496 hastada yapilan ¢alismada,
saptanan en yaygmn hastaliklarin hipotroidi, hipertroidi, diyabet oldufu bulunmugtur

(Brown, 1997).

Ayaktan izlenen hasta grubuyla yapilan caligmada; hastalarin sizofreni,

depresyon ve bipolar bozukluk tanilar1 olup, bu hastalarda en sik rastlamlan fiziksel
saglik problemlerinin hipertansiyon, diyabet, dis ve dig eti hastaliklar1, astim, artrit, GIS
hastaliklar1 oldugu belirlenmistir (Druss, 2010).

Yatarak tedavi goren psikiyatri hastalarinda saptanan fiziksel rahatsizliklarin
basinda kardiyovaskiiler hastahiklarm %20,4 (Cimpean, 2005) ve diyabetin %14,2
(Heiskanen, 2003) geldigi bildirilmistir.

Kaliforniya’nin en bilyiik yatak kapasitesine sahip bir psikiyatri hastanesinde
yatarak tedavi goren 6688 olgunun incelendigi ¢aligmada; psikiyatri klinifinde yatmakta
iken konsiiltasyon amactyla, genel hastanelere yapilan bagvuru nedenlerinin
%34,0’tiniin  enfeksiyon hastaliklari, %11,0’inin sivi-elektrolit bozukluklart ve
beslenme, %11,0’inin  kardiyovaskiiler hastaliklar, %7,0’sinin GIS hastaliklari,
9%7,0’sinin solunum sistemi hastaliklari, %6,0’sinm hematolojik hastaliklar, %6,0’sinin

kadin hastaliklar1 nedeniyle oldugu saptannugtir ( Leung, 2010).

Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada; ¢ikis tanilari olarak en sik psikotik bozukluk,
organik psikotik bozukluk, duygudurum bozuklugu, depresif bozukluk tanist konulan
hastalarin, psikiyatri disi kliniklerden istenen konsiiltasyonlarina bakildigimda, dahiliye,
néroloji, gdgiis hastaliklar, genel cerrahi, beyin cerrahisi, fizik tedavi, gbz hastaliklar,
kadin-dogum, KBB, dis hekimligi ve ortopedi kliniklerinin oldugu tespit edilmistir
(Karsidag, Aksoy, Yiiksel, Alpay, Uysal, 2013).

Kéroglu ve arkadaglarinin yapmus oldugu calismada; psikiyatri poliklinigine
bagvuran hastalarin %49,0’unda bir ya da birden fazla fiziksel hastalik olduBu, en ¢ok
goriilen fiziksel hastaliklarin kardiyovaskiiler hastaliklar %33,0, merkezi sinir sistemi
hastaliklari  %19,0, endokrin-beslenme ve metabolik hastaliklar %12  oldugu
bulunmustur ( Koroglu ve ark. 2007).



R Ruhsal hastali1 olan bireylerin %60,0’indan fazlasinda, kalp-damar hastaliklars,
solunum yolu hastaliklari, kas-iskelet sistemi hastaliklari, HIV/AIDS ve cinsel yolla
bulasan diger hastaliklar, hepatit, dis hastaliklari, diyabet, mide-bagirsak ve bobrek

sistemlerinin hastaliklar1 da dahil olmak iizere genis yelpazede eslik eden fiziksel

ismanlik. hareketsizlik,

* egzersiz yapmama, agiz ve dis bakiminda yetersizlik, sigara-alkol ve madde kullanimi
‘ oranlarindaki yiikseklik fiziksel hastaliklarin olusmasina zemin hazirlar. Psikiyatrisler

ve ruh saglif1 alaninda calisan profesyoneller, hastalardaki ikincil sorunlari, hastalikdary
g‘ gdzden kagirmaktadir. Bu durum ruhsal hastaligi olan bireylerin yasam kalitesini
disiirerek fiziksel hastaliklara bagli dliim oranlarmnin artmasina neden olmaktadir

J (Liberman, Robert Paul, 2008).

2.1.1. Kardiyovaskiiler Hastahklar

Kardiyovaskiiler hastaliklar, toplumun genelinde giderek artan oranlarda
goriilen, yasami tehdit eden dnemli saglik sorunlarindan biridir. Son yillarda yapilan
aragtirmalar ruhsal hastalifi olan bireylerde kardiyovaskiiler hastaliklarin goriilme
oraninin arttidmi ve normal populasyona gére 2-3 kat daha fazla goriildigint
gstermektedir (Brown et al., 2000, Osby et al., 2000). Bu hastalarda, hastaligma bagh
6z bakim eksikligi, sagliksiz yasam tarzi davranis ve aligkanliklari hastalik riskini
arttirmaktadir (Robson and Gray, 2007; Lawrence et al., 2009; Cowling, 2011). Yas,

cinsiyet, aile 6ykiisii, obezite, hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, sigara kullanim,

kotii beslenme, hareketsizlik gibi risk faktdrleri kardiyovaskiiler hastaliklara zemin

hazirlar (Harris and Barrowclough, 1998; Brown et al., 2000).

2.1.2. Diyabet

\ Giinlimiiziin en dnemli halk sagligi sorunlarindan biri de diyabettir. Yapilan
| arastirmalar, diyabet prevalansindaki artigin dnemini vurgulamaktadir. Diinya genelin
de 2030 yilina kadar 370 milyon (niifusun %4,4) diyabet vakasmin olaca§ tahmin
edilmektedir (WHO, 2003). Ruhsal hastalig1 olan bireylerde de giderek artan oranlarda
diyabet goriilmektedir. Bu hastalarda diyabet; genetik yatkinlik, fiziksel hareketsizlik,
kot beslenme, sigara kullanma gibi saglksiz yasam davramgt ahgkanliklari,

antipsikotik ilaglarin metabolik yan etkileri, hipertansiyon, yiiksek kolesterol, obezite
10



gibi birgok risk faktoril ile yakindan iligkilidir (Gough and Peveler, 2004; Wohlheiter
and Dixon, 2008; Henderson and Miley, 2009).

Ozellikle ikinci kusak antipsikotik ilaglarin tedavide kullanilmaya baglanmasiyla

birlikte sizofreni hastalarinda, diyabet, diyabetik ketoasidoz, glikoz metabolizmast

bozukluklart daha ¢ok gériilmeye baslanmistir (Istk, 2006; Henderson et al., 2007; Elias
and Hofflich, 2008; Saddichha et al.,2008).

Ruhsal hastaliklar ile diyabet arasindaki tartigmalar halen devam etmektedir
(Holt and Peveler, 2010). Sizofreni ve diyabet arasindaki iliskiyi aragtiran birgok
alisma meveuttur. Sizofreni hastalarinda goriilen diyabet, ilk defa 1800°1i yilarda
diyabet genellikle akil hastahnm yaygm oldugu ailelerde kendini gosterir”
seklinde agiklama yapan Ingiliz psikiyatris Henry Maudsley (1807 cited by Koren,
2004) tarafindan gozlenmistir. Bipolar bozukluk ve diyabet arasindaki iligkiyi inceleyen
calismalarda, bu hasta grubunda da diyabet prevalansinn giderek arttigl
vurgulanmaktadir (Mclntyre, Konarski, Misener, Kenedy, 2005). 1920’lerden itibaren
ruhsal hastalig1 olup tedavi goren bireylerde yiiksek insiilin direnci ve glikoz intoleranst
da incelenmeye baslanmistir (Koren, 2004). Genel niifusa oranla, sizofreni tanisi

bulunan hastalarin %15,0’inde diyabet goriilmektedir (Holt and Peveler, 2010).

2.1.3. Obezite

Diisiik fiziksel aktivite varlifi, kalorisi yiiksek, besleyici ozellifi zayif olan
besinlerin tiiketimindeki artis obezitenin en énemli nedenidir. Obezite, fiziksel saghig:
olumsuz etkilemektedir. Hipertansiyon, insiilin direnci, solunum giigliikleri, diyabet,

kalp hastaliklar1 gibi bir¢ok fiziksel hastaliklara neden olur (WHO, 2003).

Ruhsal hastaligi bulunan bireylerin genel niifusa oranla daha kilolu olduklarin
pdsteren caligmalar bulunmaktadir (Wirshing and Meyer, 2003).Yasam kalitesini ve
beklentisini olumsuz etkileyen nemli saglik sorunlarindan biri olan obezite, sizofreni
gibi ciddi ruhsal hastalift olan bireylerde sik goriilen fiziksel saghk sorunlarindan
biridir (Allison, Fontaine, Heo et al., 1999; Mc Evoy et al., 2005; Cohn, 2009). Ciddi
ruhsal hastaligi olan kadmlarin erkeklere oranla daha obez olduklarm gosteren

calismalar mevcuttur (Allison et al., 1999; Mc Creadie et al., 2003). Obezite, sizofreni
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hastalari ve onlarin yasam kaliteleri ile yakindan iligkilidir. Hastalar; biyolojik
faktorlere, yasam bigimi davraniglari gibi faktdrlere bagh olarak obeziteye yatkin
olabilirler. Kullanmak zorunda olduklari antipsikotik ilaglardan 6zellikle ikinci kugak
antipsikotikler kilo almaya neden olur (Newcomer, 2005; Cohn, 2009). Bu hastalarda

viient kitle indeksi (VKD daha viiksektir (Salokaneas. Stengard, Honkonen, Koivisto et

al., 2000).

2.1.4. Metabolik Sendrom (MetS)

Insiilin direnciyle baglayan abdominal obezite, glikoz intoleransi, diyabetus
mellitus, dislipidemi, hipertansiyon ve koroner arter hastaligi (KAH) gibi bir ¢ok
sistemik bozuklugun birbirine eklendigi, sonu &lim ile sonuglanan tablodur. Insiilin
direnci sendromu, sendrom X, polimetabolik sendrom, oliimciil dértlii ve uygarlik
sendromu gibi farkl terimlerle de tanimlanmaktadir (MetS Klavuzu, 2009). Metabolik
sendrom icin yapilan tanimlarin ortak ozelligi obezite varlifidic (Reaven, Banting,

1988; Grundy, Cleeman, Daniels et al., 2005).

MetS, insiilin direnci zemininde gelisen heterojen bir hastaliktir. Genetik
yatkinlik s6z konusu olsa da, kent yagaminn getirdigi hareketsiz yasam, yiiksek kalorili
beslenme, fast food tiirii yiyecek tiiketiminin artmasi MetS un gidisatini etkiler (MetS
Klavuzu, 2009).

MetS; basta kardiyovaskiiler hastaliklar olmak iizere fiziksel saghk problemleri
ve hastaliklart i¢in &nemli bir risk faktoriidiir (Grundy, Cleeman, Daniels et al., 2005;
Kahn, Buse, Ferrannini, Stern, 2005). Ozellikle sizofreni ve bipolar hastaligi olan

bireylerde MetS oldukea sik goriilmektedir.

MetS risk faktorleri arasinda; kotii beslenme aligkanliklari, hareketsiz yasam,
kullanilan psikotrop ilaglarin yan etkileri yer almaktadir. Ayrica son yapilan galigmalar
da, sizofreni hastah@min kendisinin de MetS riskini arttirabilecegi belirtilmektedir
(Basu, Brar, Chengappa et al., 2004; Fagiolini, Frank, Scott et al., 2005; Taylor,
Macgueen, 2006; Ates, Durmaz, 2010).
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2.1.5. Agiz ve Dis Saghg le ilgili Sorunlar
Ruhsal hastalig1 olan bireylerde; 6z bakimlarinim kétii olmasindan dolayi agiz
hijyeninin de kétii olmast, ¢ok fazla sigara i¢meleri ve kullanmug olduklar: psikotrop

ilaglara bagh olarak agiz ve dig saghg ile ilgili sorunlar goriilebilir (Mc Creadie et al.,

Qﬂﬂ,fl)_ Dailznfrnp ilm;-l;mJ ](cPrannl‘\"liYP (néw kurnlusn) hinosalivasvona neden olabilic
= 1

Tiikiiriik salgisindaki diistis, oral ortamin PH’mi degistirerek dis ¢lirligii, gingivit, dis ve

dis eti hastaliklarinin gdriilme oranmu arttirwr, (Friedlander and Marder, 2002).

2.1.6.Goz saghg ile Ilgili Serunlar
Antipsikotik ilaglar kornea ve mercek degisikliklerine neden olmaktadir. Gz

yast kurulugu, bulanik gérme, katarakt gibi sorunlar goriilebilir.(Shahzad et al., 2002).

2.1.7. Cinsellik ve Ureme Saghg Tle Ilgili Sorunlar

Cinsel istekde azalma, artma, empotans, bosalma ile ilgili problemler, kadinlar
da memelerden siit gelmesi, amenore, cinsel isteksizlik gibi sorunlar sik karsilagilan
cinsel sorunlardir (Dickson and Glazer, 1999; Halbreich and Kahn, 2003). Kadin
hastalarda, idrar ve gaita inkontinansi, idrar yolu enfeksiyonlar, vaginal akinti, meme

bas1 akintis1 gibi jinekolojik problemler de fazla goriilmektedir (Rylance et al., 2012).

2.1.8. Solunum Sistemi Hastahklan

Ruhsal hastaligs olan bireylerde, tedavi amagli kullanilan psikotrop ilaglara ve
hastalikla iliskili olarak hareketsizlik, obezite, kas-iskelet sistemi travmalari,
hiperkoagiilabilite, diyabetus mellitus, madde kullanimi, sigara igme gibi risk
faktorlerine bagl olarak solunum sistemi hastaliklarmin  goriilebilecegi tahmin

edilmektedir (Strudsholm, Johannessen, Foldager, Munk-Jorgensen, 2005).

Tiiberkiiloz ve pndémoni, 50 yil dncesine kadar ciddi ruhsal hastalii olan
bireylerde goriilen 6liimlerin en dnemli sebepleri arasinda yer almistic (Brown, 1997).
Solunum sistemi hastaliklarinin en énemli sebeplerinden biri; sigaranin aktif veya pasif
icici olarak kullanimidir. Sigara kullammu ruhsal hastalii olan bireylerde olduk¢a
yiiksektir. Yapilan galismalar, sizofreni ve bipolar bozuklugu olan bireylerde astim ve
kronik bronsit vakalarmin oldukga yiiksek oranlarda oldugunu gostermektedir (Sokal et

al., 2004).
13



2.1.9. Kanserler
Kiiresel 1sinmanin doga iizerindeki olumsuz etkileri, sigara, alkol ve madde
kullanimi oranlarmnin yiiksek olmasi, kotii beslenme aligkanliklari, obezite, fiziksel

egzersiz ve aktivitenin olmamasi, metabolik sendrom gibi risk faktorleri kanser

nlncnmllnq neaen Qg
¥

kanser vakalarinm her yil giderek artacafmmi ve &liimlerin %12,6’sindan sorumlu

olacagim gostermektedir (WHO, 2003).

Literatiirde, sizofreni tamisi alan bireylerde kanser yaygmmlik oranlarinin arttig
bildirilmektedir. Akciger, sindirim sistemi ve meme kanserinin deisen oranlarda
sizofreni hastalarinda saglikli popiilasyona gére iki kat daha fazla oldugunu gdsteren

calismalar meveuttur ( Brown et al., 2000; Lichterman et al., 2001, Cohen, 2005).

Meme kanseri vakalarindaki artisin sebepleri arasinda, kadin hastalarin kendi
kendine meme muayenesi yapmamasi, meme bakimmnm yetersiz olmasi, antipsikotik
ilaglarin yan etkisine bagli olarak prolaktin seviyesinin yiikselmesi yer almaktadur.
Sindirim sistemi kanseri ise, kotii beslenme ve yilksek oranlarda tiketilen alkol ile

iligkilendirilmektedir (Casey and Handerson, 2003).

2.1.10. Enfeksiyoz Hastaliklar (AIDS/Hepatit B/ Hepatit C)

Ruhsal hastali1 olan bireylerde, yiiksek riskli cinsel davramislar, damardan eroin
gibi uyusturucu madde kullanim, ortak enjektdr kullanimina bagli olarak AIDS, hepatit
B ve hepatit C gibi enfeksiyoz hastaliklarin goriilme orant yiiksektir ( Krishnan, 2005;
Beyer, Kuchibhatla, Gersing, Krishnan, 2005).

Sizofeni gibi ciddi ruhsal hastaligi olanlarda, AIDS’in goriilme orant toplumun
geneline gore daha yiiksek bulunmugtur. Ruhsal hastalift olanlarda; %3,1 ile %23,9
arasinda, genel toplumda; %0,6’dir (Cournos and McKinnon, 1997; Rosenberg et al.,
2001; Wohlheiter and Dixon, 2008; Wainberg et al., 2009). Madde kullanim1 olan
sizofteni hastalarinda AIDS olasilift %22,0 daha yiiksektir ( Himelhoch et al., 2007).

Yapilan galigmalarda; damar yolu ile madde kullanimi olan hastalarda hepatit B
goriilme sikliginin %30,0-%60,0 oramnda oldugu belirtilmistir (Robertson, Bucknall,
Welsbyet al.,1986; Klinkenberg, Caslyn, Morse et al., 2003).
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Hepatit C’nin goriilme orani ruhsal hastalifi olan bireylerde %8,2-%38,0
toplumda gériilen oranlardan (%1,6) daha yiiksek bulunmustur (Rosenberg et al., 2001;
Al Jurdi and Burruss, 2003; Butterfield et al., 2003; Dinwiddie et al., 2003; Tabibian et
al., 2008; Wainberg et al., 2009).

2.1.11. Nérolojik Bozukluklar

Bipolar bozuklukta, migren ve bag agris1 gibi ndrolojik ek tanilara sik
rastlanmaktadir (Fasmer, 2001; Hirschfeld, Calabrese, Weisman et al., 2003; Low, Du
Fort, Cervantes, 2003). Migren prevalansinin bipolar bozuklugu olan bireylerde anlamls

olarak yiiksek oldugunu bildiren ¢alisma meveuttur ( Fasmer, 2001).

Multiple Sklorez’un da bipolar bozuklukta sik goriildiigiinti  gdsteren
epidemiyolojik ve klinik ¢alisma mevcuttur (Minden, 2000).

2.1.12. Troid Bozukluklar:

Troid hastaliklart bircok psikiyatrik belirti ile birlikte goriiliir. Depresyon ve
anksiyete de troid hastaliklarma sik rastlamlir. Troid hastaliklari ayni zamanda panik
bozukluk, demans ve psikoz hastalarinin belirtilerini de arttirabilmektedir. Troid
hastaliklari, depresyonu taklid edebilir (Kaplan &Sadocks, 2016). Hipotalamik- pitiier-
troid (HPT) ekseninde gdriilen bozukluklarin bipolar bozuklugu olan bireylerde genel
popiilasyona gore daha sik gériildiigi bildirilmektedir (Cole, Thase, Mallinger et al.,
2002).

Duygu durum diizenleyici olarak bipolar bozukluk tedavisinde kullanilan
ilaglardan olan lityum, troid hormonunun salgilanmasini ve sentezini engelleyerek

subklinik hiptroidizme neden olur (Mclntyre, Mancini, Parikh, Kennedy, 2001).

2.1.13. Bébrekle flgili Bozukluklar

Psikotrop ilaglarin bir kismui bdbreklerden metabolize olur. Lityum’un toksik
etkileri bobrek ile ilgili sorunlara neden olmaktadir (Gitlin, 1999). Lityum tedavisi alan
hastalarm kan iire, kreatinin degerlerine ve 24 saatlik idrarda kreatinin klerensi

degerlerine belirli araliklarla bakilmalidir (Kaplan &Sadocks, 2016).
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2.1.14. Karaciger Ile Ilgili Bozukluklar
Psikotrop ilaglarin bir kismi da karacigerden metabolize olur. Karacifer
fonksiyonlarinda bozulmalara neden olabilecek ilaglarn kullaniminda mutlaka AST,

ALT, GGT, amonyak, biliriibin diizeylerine bakilmalidir (Kaplan&Sadocks, 2016).

2.1.15. Giinliik Yasam Aktivitelerindeki Gereksinimler ile Tlgili Bozukluklar
Ruhsal hastaligt olan bireylerin duygu, diisiince ve davraniglarinda meydana
gelen degisikliklere bagli olarak giinlik yagam aktiviteleri etkilenmekte, yasamlarint
devam ettirebilmek icin bagkalarina bagmli hale gelebilmektedirler. Roper ve
arkadaglarmm tanimladig1 giinliik yasam aktiviteleri; giivenli bir ¢evrenin saglanmasi ve
siirdiiriilmesi, iletisim, solunum, beslenme, bosaltun, kisisel temizlik, giyim, beden
1sisinin kontrolii, galisma ve eglence, uyku, cinsellik gibi ana bagliklardan olusmaktadir
(Demir, 2008). Ruhsal hastaligm ¢esidine ve derecesine bagli olarak hastalar 6z
bakimlarini yapmada ve giinlik yagsam aktivitelerini yerine getirmede bagkalarinin

yardimina ihtiyag duyabilir ( Tanriverdi, 2008).

2.2. Ruhsal Hastaligi Olan Bireylerde Fiziksel Saghgmn Kotii Olmasinin Nedenleri
Ruhsal hastalig1 olan ve tedavi gbren bireylerin yasamis olduklar: fiziksel saghik
sorunlart ve hastaliklarmm bir¢ok nedeni bulunmaktadir. Bu nedenler 4 baghk altinda

toplanabilir.

Ruhsal hastali1 olan bireylerin olumsuz saglik davraniglari,
Ruhsal hastalig1 olan bireylerin, hastaliklari ile ilgili faktdrler,
Tedaviyle iliskili faktcrler,

Ruhsal hastaligt olan bireylerin, saglik hizmetlerinden yeterince faydalanamamasi

(Gournay, 1996; Phelan et al., 2001; Wright et al., 2006; Muir-Cochrane, 2006).

2.2.1. Ruhsal Hastalig1 Olan Bireylerin Olumsuz Saghk Davranislar

Ruhsal hastaligi olan bireylerde, mortalite ve morbiditenin yliksek olmast

genellikle hastalarm sagliksiz yasam bigimi davramslariyla yakindan ilgilidir. Agiri
16



miktarda sigara icilmesi, alkol ve madde kullanimi aliskanliginin olmasi, kotli beslenme
aliskanliklari, hareketsizlik, egzersiz yapimamasi, korunmasiz, rastgele riskli cinsel
iligkide bulunma hastalarin fiziksel saghigmi bozarak mortalite ve morbidite oraninin

artmasina neden olur ( Brown et al., 1999; Lambert ve ark., 2003).

Almanya’da; saglikli niifus ile ruhsal hastaligi olan bireylerin saglik davranisi
aliskanliklarinin  karsilastirildign bir ¢aligmada, ruhsal hastaligi olanlarda sagliksiz
yasam tarzi aliskanhiklarimin daha fazla oldugu bulunmustur. Sizofreni, bipolar
bozukluk, major depresif bozukluk, nevrotik ve somatoform bozukluk tanilarii alan
bireylerde sigara, alkol ve madde kullammi oranlarmin fazla oldugu ve beden-kitle
indeksinin yiiksek oldufu sonucuna varilmigtir (Killian, Becker, Frasch, Kriiger,
Schmid, 2006). Sigara, alkol, madde kullanimi, hareketsiz yasam, kotii beslenme

davranislar1 degistirilebilir yagam tarz1 faktérleridir ( Ates ve Durmaz, 2010).

2.2.1.1. Sigara Kullanimi

Sigara bagimliligy, ruhsal hastalig1 olan bireylerde daha fazla gériilmekte olup,
bireylerin fiziksel sagligni tehdit etmektedir. Sizofreni, depresyon ve anksiyete
bozuklugu gibi ruhsal hastaligs bulunan bireylerde sigara bagumhiligimin daha yiksek -
oranda oldugu vurgulanmaktadir (Kamisly, Karatay, Terzioglu, Kublay, 2008).

Epidemiyolojik ¢aligmalar, sizofreni ve bipolar bozuklugu olanlarda sigara igme
oranlarinin genel niifustan daha fazla oldugunu géstermektedir (Hughes et al., 1986;
Leon et al., 2002). Ciddi ruhsal hastaligi olanlar giinde 25 adet sigaradan fazla igerek
tiryaki olma egilimdedirler (Kelly ve Mc Creadie, 2000). Sigara igmede ndrobiyolojik,
psikolojik, davramgsal ve sosyal faktorlerin etkili oldugu diisiiniilmektedir (Robson and

Gray, 2006).

Sigara bagimhiligi ve depresyon arasindaki iliski varlifini aragtiran cesitli
caligmalar vardir. Yapilan galigmalarda major depresyon ile sigara bagimlilif1 arasinda
iliski oldugu sonucuna varilmigtir. Yagamumin belirli bir déneminde major depresyon
gecirmis bireylerin sigara kullanimi, gegirmeyenlere gore daha yiiksek bulunmustur.
Sigara bagimlilarinda, depresyon goriilme olasiliginin sigara kullanmayanlara gore iki

kat daha fazla oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica depresyonu olan bireylerin sigaray:
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birakmada daha basarisiz olduklart gézlenmistir (Kamugly, Karatay, Terzioglu, Kublay,
2008).

Sizofreni tedavisi gorenler, ilaglarin yan etkilerini azalthin diigtindiikleri i¢in

sigara igmeye devam etmektedirler (Kamusly, Karatay, Terzioglu, Kublay, 2008).

Ulkemizde karakus ve arkadaslarmin ruhsal hastaligi bulunan ve hastanede
yatarak tedavi goren 155 hastada yapmis olduklar ¢alismada, psikotik bozukluk (%51)
ve duygu durum bozukluklart (%61) hastalarinda en ¢ok goriilen bagimlilhiin nikotin
bagimliligi oldugu saptanmustir. Anksiyete bozuklugu tamsi alanlarda da nikotin

bagimhliginin yitksek oldugu bulunmustur (Karakus ve ark., 2012).

Yiiriitiilen kalitatif calismalarda, sizofreni tedavisi gorenlerin rahatlamak, sosyal
iliski kurmak, keyif almak i¢in sigara igtikleri sonucuna ulagilmustir (Lawn ve ark.,
2002).

2.2.1.2. Alkol ve Madde Kullanimi

Ruhsal hastaligi olan bireylerde, madde ve alkol kullanimi oranlarimnm yiiksek
oldugu bilinmektedir - (Hansen, Munk-Jorgensen, Guldback, Solgad, Laussuz,
Albrechtsen et al., 2000). Son yirmi yildir psikiyatrik hastaliklarda alkol ve madde
kullanimu birlikteliginden soz edilmektedir (Abou-Saleh, Janca, 2004). Ruhsal hastalif
olan ve yatarak tedavi gdren bireylerde yapilan degisik ¢alismalarda alkol ve madde
kullanimi siklig1 %25-75 arasinda bulunmustur (Ananth, Vanderwater, Kamal, Bridsky,
Gamal, Miller, 1989; Lehman, Myers, Corti, Thompson, 1994).

Geligmis tilkelerde bipolar bozuklugu olan hastalarla yapilan ¢aligmalar, madde
bagimliliginin bipolar bozukluk tanisi alan hastalara siklikla eslik eden bir ek tam
oldugunu gdstermektedir. Bu durum cinsel yonden riskli davranislar i¢in nemli bir risk
faktoriidir (Volavka, Convit, Czobor et al, 1991; Cournos, Mc-Kinnon, Meyer-
Bahlberg et al., 1993; Judd, Akiskal, Schettler et al., 2003).

Ulkemizde ruhsal hastaligi olan ve yatarak tedavi goren 155 hasta ile yapilan bir
calismada; psikotik bozukluk ve sizofreni de madde kullanim bozuklufu prevalansi

yaklagik olarak %55 bulunmustur. Psikotik bozuklukta, alkol kullanimi orami; %18,
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sedatif/tranklizan kullanimi orani; %9,0 bulunmustur. Bipolar bozukluk ve majér
depresyonda; alkol kullanim bozukluklari ve benzodiazepin kdtliye kullamumuini da
iceren sedatif kullaniminin oldugu, anksiyete bozukluklarinda; alkol kdtiiye kullanimi
ve bagimlihginin sigara bagimliligindan sonra ikinci sirada yer aldigy, somatoform

bozulklugu alan hastalarin hichirinde alkol ve madde kullanim bozuklugunun olmadidi

bulunmugtur ( Karakus ve ark., 2012).

2.2.1.3. Beslenme Alskanhklar:

Ruhsal hastaligi olan bireyler, saghksiz beslenmekte olup diyetlerine dikkat
etmemektedirler. Asirt yeme, kalorisi yiiksek gidalari tiiketme, fast food tarzi beslenme,
meyve ve sebze tiiketiminin az olmast gibi sagliksiz beslenme aligkanhklan
olabilmektedir. Kalorisi yiiksek, kola, meyve suyu gibi sekerli icecek tiiketimi de

fazladir.

Me Creadie (2003) tarafindan yiiriitiilen bir galismada; ciddi ruhsal hastaligi olan
bireyler icin tavsiye edilen ortalama meyve ve sebze tiiketimi 35 porsiyon olmasi
gerekirken 16 porsiyon olarak bulunmustur (DH, 2004). Viicuda alinan doymus yag
oraninin fazla olmasinin dzellikle, sizofrenideki kotii gidis ile yakindan iliskili oldugu
belirtilmektedir (Peet, 2004). Scker tiketiminin fazla olmasi da sizofrenideki gidisati
kotii etkileyebilmektedir. Ancak balik ve deniz firtinleri tiiketiminin &zellikle omega 3
yag asitlerinin tilketimi daha iyi sonuglarla iliskilendirilmigtir (Peet, 2004). Kotii
beslenmenin fiziksel saglik sonuglari; kalp-damar hastaliklari, hipertansiyon, diyabet,

obezite ve bazi kanserlerdir ( Robson and Gray, 2006).

2.2.1.4. Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

Diinya Saghk Orgiiti (WHO); hareketsizligi gelismis iilkelerdeki olimlerin
baslica sebeplerinden biri olarak belirlemistir (WHO, 2003). Ruhsal hastalifi olan
bireylerin genel niifusa kiyasla fiziksel olarak daha az aktif oldugu bilinmektedir.
(Brown et al., 1999; Mc Creadie, 2003). Fiziksel sagliklarini egzersiz ve aktivite ile
iyilestirmeleri igin, bireyleri onerilen aktivite kilavuzlarina uymalari konusunda tesvik -
etmek 6nemli bir gorevdir. Ruhsal hastalift olan bireyler aktif bir yasam stirdiirmekte
zorlanirlar. Kullanmis olduklari ilaglar aktif olmalarini engeller. Depresyon ve

sizofreninin negatif semptomlart motive olup aktif olmayi, hareket etmeyi zorlagtirr.
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Spor salonlarina iiye olmanm masrafi yiiksek olabilir bu da hastalari spor salonlarindan
uzaklastirir. Bireylerin 6z giiven eksikligi de onlarin spor merkezlerine gitmelerini,
disar1 cikmalarini etkileyebilir. Fiziksel aktivite ve egzersizin, ruhsal hastaligi olan

bireylere faydali oldugu bilinmektedir. Fiziksel aktivite ve egzersiz, ruhsal problemlerin

azalmasinda _fiziksel sadlilc sorunlammin ve bhastaliklarinm Onlenmesinde yardimel

olmaktadir (DH, 2004).

2.2.1.5. Saghksiz Cinsel Davranis ve Iliskiler

Ruhsal hastalig1 olan bireyler cinsel olarak aktifdirler ve cinsel yolla bulasan
hastaliklara yakalanma riskini artiran riskli davramslarda bulunurlar. Birden fazla
partnerle korunmasiz iligkiye girme, tammadik kisilerle cinsel iliskiye girme,
homoseksiiel iliskiye girme, kondom kullaniminin diizensiz veya hi¢ olmamasi bu hasta
grubunun cinsel yolla bulasan hastaliklara yakalanma riskini arttirw (Kelly, Murphy,
Bahr et al., 1991; Kelly, Murphy, Sikkema et al., 1995).

Ruhsal hastalig1 olan bireylerde gdriilen riskli cinsel davramslarin nedeni olarak;
hastaliga bagh diirtii kontrol mekanizmasmin bozulmasi, diizenli sosyal ve cinsel iliski
kurmakta zorlanma, alkol ve madde kullaniminin olmasi, cinsel yolla bulagan-
hastaliklar ve korunma yollart hakkindaki bilgisizlik, istenmeyen cinsel iligkiye
zorlandiklarinda karst koyamama sayilabilir (Kelly, Murphy, Bahr et al., 1991; Mc-
Cullough, Coverdale, Bayer et al, 1992; Kalichman, Kelly, Johson et al., 1994;
Kalichman, Sikkema, Kelly et al., 1995; Chuang, Atkinson, 1996).

Ruhsal hastalig1 olan genis bir grupta yapilan ¢alismada; vakalarm %51,7’sinin
cinsel olarak aktif oldugu, aktif olan grubun yarisinin ¢ok sayi da partnerinin oldugu,
%35,0%inin cinsel iliski sirasinda madde kullandigi ve yaklasik %30,0’unun madde
alabilmek igin parayla cinsel iliskiye girdigi bulunmustur (McKinnon, Cournos, Sugden
et al., 1996).

2.2.2. Hastalikla Ilgili Faktorler

Ruhsal hastaligi olan bireylerde yiiksek komorbit tibbi durumlarin olmasina
ragmen, bu hastalarda fiziksel hastaliklarm tani konularak tedavi edilmesi yetersiz
kalmaktadir (Reischel, Shih, 1999; Levinson Miller, Druss, Dombrowski, Rosenheck,
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2003). Ruhsal hastaligina ek olarak fiziksel saglik problemleri olan hastalarin %30,0 ile
%40,0°’min tedavi gdrmedigi tahmin edilmektedir (Hurowitz, 1989; Levinson Miller,
Druss, Dombrowski, Rosenheck, 2003; Hahm, Segal, 2005). Ruhsal hastaliklar, bireyin

yardim arama davramgini etkiler. Sizofreni tanisi alan hastalarin yasamus olduklart

fiziksel rahatsizlildar L’Pnf‘i];iinAPﬂ ifade etmelerinin _daha az  oldusu  tahmin

edilmektedir (Jeste et al., 1996). Ayni zamanda sizofreni hastalar, biligsel yetilerdeki
eksiklik, yilksek agri toleranst ya da antipsikotik ilag kullanimina bagli olarak azalmus
agri hassasiyeti nedeniyle yasamis olduklari fiziksel saghk sorunlarinin farkinda
olmayabilir (Dworkin, 1994; Jeste et al., 1996; Phelan et al., 2001). Hastalarin, sosyal
geri ¢ekilme yliziinden tibbi yardim aramada kararsiz olmalari, saldirgan davranig
sergilemeleri, isbirlik¢i olmayan davranislari, doktorlarm hastalara kargi olan olumsuz
tutumlar: fiziksel saglik sorunlarina erken donemde miidahale edilmesini engeller
(Hurowitz, 1989; Berren, Santiago, Zent, Carbone, 1999; Joint Commission on

Accreditation of Health Care Organizations, 2004, 2005).

2.2.3. Tedaviyle Iliskili Faktorler

Psikotrop ilaglarin kullanima girmesi, mhsal hastalig1 olan bireylerin hastanede
uzun siire yatarak tedavi gﬁrrﬁe sirelerini azaltmuis, toplum iginde daha iiretken bir hayat
stirmelerine imkan vermistir. Atipik yani ikinci kugak olarak adlandirilan yeni nesil
antipsikotik ilaglarin olasi yan etkilerinin az olmasi bu grup ilaglarin kullanim oranlarins
arttirmustic (Jin et al.,, 2004). Antipsikotik ilaglarn faydalarma kargin olumsuz

etkilerinin oldugu da bilinen bir gercektir.

1950°1i yillardan itibaren kullanima giren antipsikotik ilaglardan klorpromazinin
(largactil) hiperglisemi, glikoziiri, kilo artis1 gibi fiziksel saglik lizerine olumsuz yan
etkilerinin oldugu literatirde meveuttur (Koran, 2004). 1990l yillarin baglarinda, atipik
antipsikotiklerin kullamima baglanmasiyla birlikte; ruhsal hastalifi olan bireylerde
gbriilen obezite, tip II diyabet, kalp- damar hastaliklari, hiperprolaktinemi ve metabolik
sendrom oranlarindaki artis bu alanlara olan ilgiyi arttrmug ve bununla ilgili

arastirmalar 6nem kazanmisgtir.
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2.2.3.1. Kilo Artis1 (Obezite)
Tipik ve atipik antipsikotik ilaglarin, kilo artismin etyolojisi ile iligkili oldugu
dopaminerjik, seratonerjik, histaminerjik, kolinerjik ve adrenerjik norotransmitterlerin

iizerinde etkileri vardir. Antipsikotik ilaglarm kullamma ilk baglandigi andan itibaren

Lapdifaeme‘éabelili sonuclamn-sistematik olarak gizden gecirilmesi sonucunda: insiilin

seviyesi, insiilin direnci, toplam ve diisiik yogunluklu kolesterol (LDH), trigliserid,
leptin (tokluk hormonu) ve ghrelin (aglik hormonu) seviyelerinde yiikselme belirtileri

tespit edilmistir (Foley and Morley, 2011).

Atipik antipsikotik ilaglardan olan olanzapin ve klozapin diger antipsikotik
ilaglara kiyasla kilo artigina daha fazla neden olmaktadir. Baglangigta hipoglisemi ve as
ermeye yol agabilecek insiilin duyarhihgna yol agabilir (Werncke et al, 2003).
Antipsikotik ilaglar, bazi duygu-durum dengeleyici ilaglar ve bazi antidepresan ilaglar
istah arttirir ve insanlar susatir. Doymus yag ve seker oram yiksek, hazir yiyecek ve
icecekler bu problemleri gidermenin hizh bir yoludur. Diisiik gelire sahip bireyler igin
duigiik maliyetli ve kolaydir. Sizofreni ve bipolar bozuklugu gibi ruhsal hastalit olan

bireylerin almis olduklari kilolar ve toplum igindeki damgalanma bu bireylerin ilaglarint

‘birakma riskini arttirir.

2.2.3.2. Glikoz Intoleransi ve Diyabet

Tipik antipsikotiklerden ozellikle, klorpramazin gibi disiik potansiyelli
antipsikotik ilaglar diyabete neden olabilir ya da var olan diyabeti daha da
kétilestirebilir (Newcomer et al., 2002). Atipik antipsikotik ilaglardan olanzapin ve
klozapin hizli kilo artigina neden olmalar1 ve kan gekeri regiilasyonu tizerindeki
etkilerinden dolayr tip Il diyabetin yeni baglangict veya agirlagmasiyla
iliskilendirilmistir (Newcomer et al., 2002). Risperidon, ketiapin gibi antipsikotik
ilaglarm da glikoz intoleransi, diyabet ve ketoasidoza neden olabilecegi ile ilgili vaka

notlar1 meveuttur ( Taylor et al., 2005).
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2.2.3.3. Kardiyovaskiiler Etkiler
Ruhsal hastalif1 olan bireyleri tedavi etmek igin kullanilan birgok ilacin az da
olsa, ventrikiiler aritmi, elektrokardiyografi degisiklikleri, ani kardiyak oliim gibi yan

etkileri mevcuttur (Taylor et al., 2005).

Antipsikotik ve bazi antidepresan ilagar elektrokardiyografide Q-T érah@
uzamasina neden olabilmektedir. Tipik, atipik antipsikotik ilaglar ve trisiklik
antidepresanlarin  adrenerjik reseptorleri blokaj etmeleri sebebiyle hastalarda
hipotansiyon gibi yan etkiler gdriilebilmektedir (Taylor et al., 2005). Klozapin,
myokardite de neden olabilir. Tedavinin baslangicinda, ilk iki ay iginde gdriiliir. Ates,
carpinty, grip benzeri semptomlar, yorgunluk, gégiis agrisi gibi belirtileri vardur ( Killion

et al., 1999).

Hiperlipidemi, kalp damar hastaliklari igin biiytik bir risk faktdriidiir. Beslenme,
sigara icme ve hareket gibi saglik davanislariyla yakindan iligkilidir. Total kolesterol ve
LDL(diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol) nin yiiksek olmast kalp hastalifi oranmi
artirir, HDL (yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol) °nin yiiksek olmasi ise, kalp
~ krizi oramm diisiiriir. Tipik ve atipik antipsikotik ilaglarin trigliserid ve kolesterol

seviyeleri iizerinde olumsuz etkileri vardir (Casey, 2004).

2.2.3.4. Metabolik Sendrom

Abdominal obezite, hipertansiyon, dislipidemi, insiilin direnci ve glikoz
intoleranst bozuklugunun meydana getirdigi tabloya metabolik sendrom denir. Bu
kriterlerden 3 yada daha fazlasi varsa hastada metabolik sendrom vardir ( Ryan and
Thakore, 2001). Metabolik sendomun gizofreni tanis1 alan ve tedavi gbren bireylerde
arttif1 ve bu durumun diyabet ile kalp damar hastaliklarinin yaygm olarak goriilmesinde

de etken oldugu diistiniilmektedir (Holt et al., 2004).

2.2.3.5. Goz saghg

Antipsikotik ilaglar; komea ve mercek degisikliklerine neden olmaktadir
(Shahzad et al., 2002). Tsaac et al.(1991); fenotiazin alan hastalarda dort kat daha fazla
katarakt gelistigini bildirmiglerdir. Ruigomez et al.(2000) tarafindan, Birlesik Krallik

Pratisyen Hekimlik Veritabani kullanilarak yiiriitiilen genis bir kohort ¢aligmasinda;
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antipsikotik regete edilen insanlarda yiiksek katarakt riskine yonelik bir bulguya
rastlanmasa da klorpromazin ve prokloroperazin regete edilmis hastalarda yiiksek
katarakt riski oldugu bulunmustur. Ketiapinin katarakta sebep olabilecegine iliskin vaka
notlart meveut olsa da, bu hastalarin ayni1 zamanda birlikte gergeklesen diyabet, yiiksek

tansiyan ve gfiz fravmas gibi durnmlar oldufu icin _pedensel bir iliski ispat

edilememistir (Marder et al., 2004). Kanitlanmig bir iligki olmamasima ragmen, ketiapini
iireten sirket (Amerika’da) tedavi baslangicinda ve 6 aylik araliklarla géz muayenesi

dnermektedir (Astra Zeneca, 2005).

2.2.3.6 Dis Saghg

Antipsikotikler, antidepresanlar ve duygu durum dengeleyicilerin hepsi
kserostomiye (agiz kurulugu) sebep olmaktadir. Ilaglarin yan etkilerinin yaninda katii
dis saglhig; kotii beslenme, sigara kullanmu ve kitii agiz hijyeniyle ilgili de olabilir (Me
Creadie et al., 2004).

2.2.3.7. Cinsel Etkiler

Antidepresanlar (8zellikle SSRI’1ar), duygu durum diizenleyici ilaglar (lityum ve
karbamazipin), tipik ve atipik antipsikotik ilaglar cinsel problemlere neden olmaktadir.
Antipsikotik ilaglarin adrenarjik ve antikolinerjik yan etkileri cinsel iglevselligi etkiler.
Beyinde tuberinfundibuler yolaktaki dopamin resptérlerinin blokaji hiperprolaktinemiye
yol agabilir. Artan prolaktin seviyeleri erkeklerde testosteronda diisiise ve kadinlarda
tstrojenin diismesine sebep olarak, cinsel islev bozukluguna neden olabilir. Birgok
yapilan aragtirma da, birinci kusak antipsikotiklerin kullanima ilk baslandifi andan
itibaren prolaktin seviyesinde yiikselme yaptig1 ve hasta ilaci kullandigi siire boyunca
bu yiikselisin devam ettigi bulunmustur. Ancak tedavi sonlandirildiktan sonra, 2-3 hafta
icinde normale déner (Hummer and Huber, 2004). Atipik antipsikotiklerden yaygmn
olarak kullanilan amisiilpirid ve risperidon da yiiksek prolaktin seviyeleri ile

iliskilendirilmistir (Halbreich and Kahn, 2003).

Ruhsal hastahigi olup antipsikotik ila¢ kullanan hastalarda goriilen
hiperprolaktinemi; kadinlarda amenore, diizensiz adet dongiileri ve ovulasyonun
olmamasi gibi problemlere, her iki cinsiyette de galaktore goriilmesine neden olabilir.

Erkeklerde jinekomasti, ve her iki cinste de cinsel islev bozuklugu goriiliir (Dickson and
24



Glazer, 1999; Halbreich and Kahn, 2003). Artan prolaktin seviyelerinin neden oldugu
ostrojendeki diislistin gogiis kanseri (Halbreich et al, 1996) ve kemik erimesi

(Halbreich and Palter, 1996) orani ile iligkili oldugu konusunda ¢esitli bulgular vardir.

2.2.3.8. Noroleptik Maling Sendrom

Néroleptik maling sendrom (NMS); antipsikotik ilaglarm ve beyinde dopamin
d2 reseptorlerini bloke eden herhangi bir ilacin nadir goriilen, fakat G&liimle
sonuglanabilen bir yan etkisidir. Tipik antipsikotik ilaglarin kullanimi ile ilgili rapor
edilen vaka ve &liim oranlart % 0,2-1°dir (Doran, 2003; Taylor et al., 2005). NMS mun
atipik antipsikotik ilaglara bagl goriilme orani daha azdir. Belirtiler tedavi
edilmediginde, koma ve &liime neden olan hipertermi, agir1 terleme, tansiyondaki
degisimler, tasikardi, kas rijiditesi, titreme, sagkinlik, mutizm ve sersemlik goriilebilir.
NMS; viiksek kreatinin kinaz (CK), lokositoz ve karaciger fonksiyon testlerinde
degisme ile karakterize bir tablodur (Taylor et al., 2005). NMS’dan siiphe edilirse

antipsikotik ilaglar stoplanmali, vital bulgular sik araliklarla takip edilmelidir.

2.2.4. Ruhsal Hastalign Olan Bireylerin Saghk Hizmetlerinden Yeterince
Faydalanamamasi

Ruhsal hastalif1 olan bireylerin fiziksel saghk ve hastaliklarindan kimin sorumlu
oldugunun belirsizligi, birinci ve ikinci basamak tedavi hizmetleri arasindaki iletigimin
zayif olmasi hastalarn fiziksel saglik sorunlarmin ihmal edilmesine katkida bulunan

dnemli bir faktordiir ( Muir-Cochrane, 2006).

Yapilan bir ¢aligmada; toplum ruh sagligs merkezlerinde ¢aliganlardan bazilan
ruhsal hastalig1 olan bireylerin fiziksel saglik sorunlar1 ve bu alandaki ihtiyaclar ile
ilgilenmeyi kendi rol ve sorumluluklart arasinda gérmemistir. Ayrica bunlar, agiri is
yiikiini ve fiziksel sorunlarla ilgilenmenin asil sorun olan ruhsal bozukluk ile ilgili
sorunlardan uzaklagsmaya neden olacafii gibi bahaneleri one siirmiiglerdir. Birinci
basamak saglik ¢alisanlari, fiziksel saglik taramasimun kendi rol ve sorumluluklari iginde
yer aldigim kabul etmis, fakat ruhsal hastaliklara iligkin bilgi eksikliklerinin bu
sorumlulugu etkili sekilde yiiriitme de engel olusturdufunu ifade etmiglerdir. Ikinci
basamak saglik calisanlarmin bazilari, bu konuyu gorev ve sorumluluklar1 iginde

goriirken, bazilar1 da bu gdrevin onlari, asil problem olan ruhsal alandaki problemden
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saptiracagini diisiindiiklerini belirtmiglerdir. Hastalar ise; fiziksel saglik alani ile ilgili
kontrollerin birinci basamak yerine ikinci basamak tarafindan yapilmasini istemislerdir

(Wright et al., 2006).

Hastalarin, fiziksel saghg ile ilgili olarak yasamis olduklar sorunlar, hastaliklar

birinci ve ikinci basamak saglik c¢aliganlari tarafindan ithmal edilmektedir (Gournay,
1996; Phelan et al.,, 2001). Ciddi ruhsal hastaligi bulunan bireylerin fiziksel saglik
durumlarmin  degerlendirilmesi, kaydedilmesi ve takip edilmesindeki eksiklikler
hakkinda literatiirde cesitli g¢aligmalar bulunmaktadir. Avusturalya’da yapilan bir
caligmada, hastalarin saglik hizmeti almadaki engellerine bakildiginda; hastalarin
fiziksel sikayetlerinin saglik profesyonelleri tarafindan ihmal edildigi, psikosomatik

olarak degerlendirildigi ya da hastalarin var olan problemlerini anlatmada yetersiz

kaldiklari bulunmustur ( Muir-Cochrane, 2006).

Giinlikk psikiyatrik bakim merkezinde ciddi ruhsal hastalii olan bireylere
yonelik yapilan ¢alismada; ¢alismaya katilan 145 hastanin %41,0’inin bakim gerektiren
fiziksel sorunlarmnin oldugu, %44,0’liniin ise kargilanmamus fiziksel saglik ihtiyaglar

oldugu sonucuna vartlmigtir (Brugha et al., 1989).

ingiltere’de yapilan bagka bir ¢alismada ise; ciddi ruhsal hastaligi olan bireylerin
fiziksel sagliklarinin birinci basamak tarafindan yapilan takiplerinde, pratisyen
hekimlerin yillik konsiiltasyon oranlarinin normalden daha yiiksek olmasina rafmen,
kaydedilen verilerin yetersiz oldugu bulunmustur. Hastalarin %27.0’sinin sadece
kilolarinin, %38,0’sinin sadece kan basinci degerlerinin, %2,0’sinin ise sadece

kolesterol sonuglarinin kayit edildigi tespit edilmigtir ( Burns and Cohen, 1998).

Yatarak tedavi goren ruhsal hastalifa sahip bireylerin, fiziksel saghklar ile ilgili
neler yapildigini 6grenmek i¢in; 606 hastanin vaka notlar1 gbzden gegirilmis ve sadece
113 (%18,0) hastamin kilosunun, 21 (%3,5) hastanin lipit seviyelerinin klinige yatisi
esnasinda kaydedildigi bulunmugtur ( Paton et al., 2004).

Psikiyatrik rehabilitasyon ve tedavi merkezinde yapilan ¢alismada; 63 hastanin
%16,0’sinin kilosu, %16,0’sinm sigara kullanma durumu, %24,0%iinlin kan basinci

degerinin kaydedildigi belirlenmistir (Greening, 2005).
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Baska bir ¢alismada; ruh sagligi ¢alisanlarimn, hastalarm fiziksel saglik ve
bakimina iliskin gérevleri konusunda kararsiz olduklari, hastalarin fiziksel sagliklarinin
korunmasi, iyilestirilmesi gorevinin asil odak noktalari olmadigi goriistinde olduklari

bulunmustur ( Dean et al., 2001).

Ruhsal hastaligi olan bireylerin saghiginin gelistirtimesi, var olan Tiziksel saglik
problemlerinin saptanmast, 8nlenmesi, takip ve tedavisinin kim tarafindan yapilacagl ile
ilgili belirsizlikler, bu konuda gelistirilmig standart ya da stratejilerin olmamasi
hastalarm magdur olmasina neden olmaktadir. Bazi tilkeler bu konuda gerekli dnlemleri
almaya calismig ve gesitli klavuzlar yaymlamigtir. Ingiltere’de Klinik Miikemmellik
Ulusal Enstitiisii tarafindan birinci ve ikinei basamak tedavi hizmetlerinde, sizofreninin
tedavisi igin yayinlanan klavuzlar da (NICE, 2002) yatan hastalarda rutin olarak fiziksel
sagligin kontrol edilmesi gerektigi belirtilmistir. Avusturalya’daki hitktimet politikasi;
ruhsal hastalig1 olan bireylerin fiziksel sagliklarinin vaka yonetimine dahil edilmesi

gerektigini kabul etmistir (Victorian Mental Health Services, 1995).

Kurumsal olarak, ruh sagh@ alaninda c¢alisan saghk profesyonellerinin,
hastalarm fiziksel saghk ve bakimindaki sorumluluklarimin agik, net olarak belirtilmesi
gerekir. Yapilan ekip toplantilarinda; hastalarin fiziksel saghk sorunlarinin giindeme
getirilmesi, hastalara yonelik yasam tarzi programlarmm yapilmasi ve uygulanmasi
verilen bakimin kalitesini yiikseltir ve hastalarin fiziksel saglik hizmetlerine erisimlerini

kolaylastirir (Happell, Platania-Phung, Scott, 2013).

Ruhsal hastaligi olan bireylerin, yasamuis olduklari fiziksel saghk sorunu ve
hastaliklar1 uluslararast bir sorundur. Ulkeler kendi iglerinde bir takim protokoller
gelistirerek bu sorunun iistesinden gelmeye galismaktadirlar. Tirkiye'nin de iginde
bulundugu 14 Avrupa filkesinin katilumi ile ruhsal hastalii olan bireylerin, fiziksel
saglik sorunlarmni belirlemek, nlemek, fiziksel saglik sorunlarima bagl hastalik ve 8lim
oranlarini azaltmak i¢in HELPS projesi adi altinda 2008-2010 yillar1 arasinda yapilmis
olan bir proje bulunmaktadir. HELPS projesi; Avrupa’da saglk ve sosyal hizmet
tesislerinde yasayan, agir ruhsal hastaligi olan bireylerde etkili ve uygulanabilir saglik
davranisi miidahalelerini olugturmak igin planlanmistir. Amaci, hastalarin kendi fiziksel

sagliklarint yonetmede onlart giiglendirecek ve saghg gelistirme aktivitelerine
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katilimin tegvik edecek bir arag kiti geligtirmektir. HELPS projesinde fiziksel saglik
alanlarr; beslenme, fiziksel egzersiz, alkol tiiketimi, sigaray1 birakma, agiz sagligi ve
hijyen pratigi olarak belirlenmis olup, bu alanlarda davrams degisikligi olusturmak i¢in
uyarlanmis motivasyonel goriismenin Sneminden bahsedilmektedir (Weiser, Kilian,

Rﬂnnsﬁd, Rerti Burti et al 2014)

Hastalarm, fiziksel saghigma A.B.D., Avrupa ve Avusturalya gibi tilkelerde de
dnem verilmekte olup bu konu iizerinde fikir birligi belirtmiglerdir.(Cohen, 2001;
Marder et al., 2004; Barnett et al., 2007). Avusturalya’da ruh sagligi konusunda
danismanlik hizmeti vermekle gérevli olan Victoria Bakanlik Danigma Komitesi; ruh
sagligi alaninda gorev yapan uzmanlara, hastalara fiziki saghk degerlendirmelerini de
kapsayacak sekilde bakim verilmesini (saglikli yasam tarzi danigmanlifi, beslenme,
egzersiz damgmanligl, hastalifi olan bireylere saglik egitimi verilmesi) bildirmistir
(Happell, Platania-Phung, Scott, 2013). Ingiltere Saglik Bakanlig, ruhsal hastaligi olan
bireylerde fiziksel saglik kontroliinii iyilestirerek hastalik ve 8liim oranlarini azaltmaya
onem vermektedir. Ulusal Saglik ve Klinik Miikemmellik Enstitiisii birinci basamak
tedavide, ruhsal hastaligi olan bireylerin fiziksel saghk ihtiyaglarmin her yil
izlenmesini, elde edilecek bilgilerin ikinci basamak tedavi hizmetlerine ulastirilmasini
ve ikinci basamagmnda kendi hastalarinm fiziksel saglik kontrollerinin yapildigindan

emin olmasini dnermektedir (NICE, 2006; 2009).

Ruh sagligi hizmeti veren tim hastanelerde, yatan bireylerin hastalik
taramalariun ~ yapilarak; hastalarm  fiziksel saglk ve Thastaliklar  ydniinden
degerlendirilmesi, saptanan sorunlara ydnelik tedavilerinin yapilmasi, ileri tedavi
gerektiren durumlarda yeterli donanima sahip hastanelere transfer edilebilmesini
kolaylastiracak bir sistem gereklidir (Hurowitz, 1989; Bazemore, Gitlin, Soreff, 2005).
Fiziksel saflik sorunlarmm, hastaliklarinin ihmal edilmeyerek tedavi edilmesi;

hastalarin yasam kalitelerinin ve iglevselliklerinin artmasini saglar.

Literatiirde, hastalarmn fiziksel sagligini gelistirmek ve korumak igin; kan sekeri,
lipit diizeyleri, tansiyon, prolaktin diizeyleri, kilo ile ilgili problemler, cinsel yasam ile
ilgili problemler olup olmadigimn diizenli araliklarla takip edilmesi onerilmektedir.

Bazi ilaglarin kalp iizerine olan olumsuz etkilerinden dolayr Q-T aralifinin uzamasini
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saptamak i¢in EKG ¢ekilmesi ve degerlendirilmesi Onerilmektedir (Archie, Wilson,
Osborne et al., 2003; Marder, Essock, Miller et al., 2004). Mevcut arastirmalarda

fiziksel saglik alanlar1 olarak; kilo, viicut kitle endeksi, bel ¢evresi (gébek gevresi), Aks,

lipit seviyeleri, insiilin direnci ve diyabet varliginin arastirilmasi, dis, géz muayenesi,

2006).

Fiziksel saglik sorunlarma, erken dénemde midahale edebilmek i¢in bir takim
onerilerden bahsedilmektedir. Hastalarmm hastaneye yatiglari esnasinda, ruhsal
muayenesinin yaninda fiziksel ve sistem muayenelerinin de yapilarak hastanin mevcut
saglik durumunun ortaya konmasi, ciddi saglik problemlerinin varlifinda ise uygun
tedavi ve bakimin verilebilecegi birimlere sevk edilmesi gerektigi belirtilmektedir
(Carney, Yates, Goerdt, Doebbling, Stoudemire, 2000; Bazemore, Gitlin, Soreff, 2005).
Ruhsal hastalik tanisi konulan hastalara; ila¢ tedavisine baslamadan 6nce mutlaka
ayrintili olarak fiziksel muayene, sistem taramasi, laboratuvar testleri yapilmalidir.
Yapilacak olan bu taramalar, sikayetlerini anlatamayan hastalar icin Gnemli veri saglar.
Aks, kolesterol, tam kan sayimi, troid hormonu degerleri, karaciger enzimleri gibi
biyokimyasal veriler hekime bilgi verir (Reeves, 2000). Psikiyatrik bakimda,
multidisipliner hasta bakimi énemlidir. Ekip iiyeleri birbirleri ile koordineli bir sekilde
calismalidir (Lambert, Velakoulis, Pantelis, 2003; Meiklejohn, Sanders, Butler, 2003).
Arastirmalarda, fiziksel saglik sorunlarmnin gézden kagmamas: igin, psikiyatride ¢aligan
hekim, hemsire ve hastabakicilarin egitim almalari gerektigi vurgulanmaktadir
(Lambert, Velakoulis, Pantelis, 2003). Tedavi amagh hastaneye yatan hastalarmn; tiim
viicut sistem ve fonksiyonlarinin taranarak gdzden gegirilmesi, saglik hizmetine
ulasamayacak durumda olan hastalar i¢in var olan ya da ortaya gikabilecek sorunlarin
erken dénemde tespit edilmesine olanak saglar. Ayaktan tedavi goren hastalarin tarama
ve takiplerinin ozellikle birinci basamak saglik merkezleri tarafindan izlenmesi

gerektigi belirtilmektedir (Frost, 2006).

Fiziksel saghgmin kotii olmasi, hastaneden taburcu olma siiresini uzatabilir ya
da tekrardan yatiglara neden olabilir. Ruh saglig: hastanelerinde ‘‘yeni uzun kahs®’
(New Long-Stay-NLS) olarak tanimlanan hastalar, ¢aligmacilar tarafindan

incelenmistir. 30 NLS hastasi ele alinmug, bunlarin %27,0’si standardize edilmis araglar
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kullanilarak degerlendirilmistiv. Hastalarin yirmi besinde (%93,0) sizofreni ya da
sizoaffektif bozukluk meveuttur. Hastalarin en belirgin &zellikleri pozitif-negatif
belirtilerinin yiiksek ve sosyal izolasyonlarmin olmasidir. On sekiz hastada (%67,0)
fiziksel saglik sorununa bagli ikincil engellilik tespit edilmigtir. Orta-afir diizeyde

ikincil engellilise sebep olan hastaliklar; kardiyomyopati, epilepsi. pulmoner ddem

inkontinans, obezite ve antipsikotik ilaglara bagh olarak goriilen akatizi, dizartri gibi
yan etkilerdir (Richards, Smith, Harvey, Pantelis, 1997). Yaslanma ve sagliksiz yasam
sekline bagli olarak fiziksel sagligin bozulmasi tekrarli yatislara neden olur (Ryu,
Mizuno, Sakuma et al., 2006).

Hastalarmn fiziksel saghklarini takip etmenin iki dnemli nedeni vardir. Birincisi,
hali hazirda bulunan hastahiga yonelik uygun tedavi ve bakimi saglamak, ikincisi su
anki saghik durumunu ileriki dénemlerde meydana gelebilecek olan bozulmalara kargi

korumaktir (Kaplan&Sadock’s, 2016).

2.3. Psikiyatri Hemsirelerinin Hastalarm Fiziksel Saghgma Ydnelik Rollleri,
Sorumluluklar: ve Egitim gereksinimleri

Ruhsal hastaligi olan bireylerin fiziksel saghk durumunun deZerlendirilmesi,
takibi ve kaydedilmesi konusundaki eksiklikler hakkinda literatiir de bircok caligma
bulunmaktadir. Uygulamay: bilgilendiren bir takim kilavuzlarin olmasma ragmen,
fiziksel saghgin degerlendirilmesi ve takibinin siklifi hakkinda fikir birligi
bulunmamaktadir (NICE, 2002; Marder et al., 2004). Saglik galisanlarmin fiziksel
saglik ile ilgili bilgi ve uygulama eksikligi ruhsal hastaligi olan bireylerin fiziksel

saglhiklarinin kétiilesmesine neden olmaktadir,

Psikiyatri hemgireleri; ruh sagligi hizmetleri konusunda uzman kisiler olup,
(Australian Institute of Health and Welfare, 2011), ruhsal hastalig1 olan bireylerin iyi bir
fiziksel saglik hizmetine erisimlerinde ve fiziksel sagligi olumsuz etkileyen risk
faktdrlerinin azaltilmasinda énemli role sahiptir (Muir- Cochrane, 2006; Robson and
Gray, 2007; Brunero and Lamont, 2009; Park et al., 2011; Blythe and White, 2012;
Bradshaw and Pedley, 2012). Son yillarda hemsireler; tarama, danigma, diyet, fiziksel
aktiviteler ve sigara konularini da i¢ine alan fiziki saglik bakimmin birgok alaninda

strateji gelistirilmesinde yer almig ve katki saglamislardir (Jordan et al., 2002; Ohlsen et
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al., 2005; Smith et al., 2007; White et al., 2009; Druss et al., 2010; Griffiths et al., 2010;
Brown et al., 2011; Park et al., 2011).

Ruhsal hastalig1 olan ve bagkalarinin yardimma muhtag olan bireylerin; fiziksel

sagliklarimin yakindan takip edilmesi, gerekli miidahalelerin yapilmasi ve yasadigi

olumsuz saglik kogsullarmin miimkiin oldugunca giderilmesi gorilebilecek Tiziksel
saglik sorunlarinin énemli oranda azalmasina yardimer olur (Happel, Platania-Phung,
Scott, 2011; Hardy and Thomas, 2012). Yapilan galigmalar, psikiyatri hemsirelerinin,
hastalarin fiziksel saglik ve sorunlari ile ilgili girevleri, rolleri hakkinda bir karasizhk
yasadiklarini, bu konularda kendilerini yetersiz gordiiklerini gostermektedir (Bradshaw
and Pedley, 2012). Hemsireler, hastalarina, ruhsal yonden yaklagmakta, fiziksel saghk
sorunlarini  gérmezden gelmekte ve ihmal etmektedirler (Muir-Cochrane, 2006).
Psikiyatrik bakim, sadece hastalarm ruhsal sorunlarina odaklanmak olmayip, hastalarin
biyopsikososyal biitiinliik iginde ele alinmasi ve degerlendirilmesidir (Edward,

Ramusen, Munro, 2010).

Londra’da ruh saglig vakfinda ¢aligan 21 doktor ve 153 psikiyatri hemsiresinin,
hastalarin  fiziksel saglik sorunlarini belirleme ve bakimini {stlenmelerinde
kendilerinden ne kadar emin olduklarmi belirlemek igin bir ¢alisma yapilmistir.
Hemygirelerin; kalp masaji, yara bakimi, kan alma, ndrolojik gozlem, diyabet yonetimi
gibi farkli fiziksel saglk alanlarinda egitime ihtiyag duyduklarmi ifade ettikleri
bulunmustur. Vaka notlarinin aragtiriimast sonunda, dosyalarin yarismdan fazlasinin
hemsirelerin fiziksel saglik degerlendirmeleri agisindan eksik oldugu, fiziksel saghk

degerlendirme ve bakim kayitlarinin yetersiz oldugu sonucuna ulasgilmistir (Ward, 2005)

Bir rehabilitasyon merkezinde; 5 yilhik 63 vaka notu drneklemi incelenmis ve
hemygireler tarafindan yapilan fiziksel saglik taramasinin yetersiz oldugu bulunmugtur (

Greening, 2005).

Yapilan niteliksel bir ¢aligmada; hemgirelerin hastalarin fiziksel saghg ile ilgili
goriis ve davraniglarni belirlemek amaglanmistir. Hemgirelerin, hastalarin fiziksel
olarak kendilerini iyi hissetmediklerini sdylediklerinde ya da kendileri fiziksel olarak
bir problemin varligindan siiphelendikleri vakit doktora haber verdiklerini, fiziksel

saglik alant ile ilgili degerlendirmelerin bir kereye mahsus oldugunu diisiindtiklerini,
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degerlendirme ve takiplerin dnemini bilmediklerini ifade ettikleri bulunmugtur. Ayni
zamanda, ruh sagligt merkezlerinde bazen kan sekeri Glgtim aletinin olmadigi, yada
8diing verilen aletlerin geri gelmedigi, hemsirelerin sadece hastalarin ruh sagligi
sorunlarina egildikleri, fiziksel saglik sorunlarini Steledikleri, saghgmn geligtirilmesi i¢in

her hangi hir ara¢ ve miidahale yéntemi lkullanmadiklari. saglig ivilestirmek icin divet

hemgireleri gibi bazi hemsirelerin oldugu, temel bilgiye ve egitime ihtiyaglari oldugu
(kan-idrar sonuglarinin analizi gibi), diyabet ve diyabete neden olabilecek konularda,
kalp-damar hastaliklart (EKG yorumu, kardiyak problemler ve nedenleri, warfarin
kullanimi gibi) konularinda egitime ihtiyaglart oldugu bulunmustur.(Rylance, Chapman,

Harrison, 2011).

Robson’un 585 ruh saghgi hemsiresi ile yapmis oldugu calismada, ¢aligmaya
katilan hemsirelerden %80’ inden fazlasi kardiyovaskiiler saghgm yonetilmesi, diyabet
bakimi ve saglikli beslenme konularinda egitime, %67,0’si de iireme saghfmin nasil

tartistlacag, yonetilecegi konusuna ilgi gostermistir (Robson et al., 2012).

Ruhsal hastalig1 olan bireylerde diyabetin giderek yaygmlastigi (Holt and
Peveler, 2010), glikoz intoleransi, diyabet belirti ve bulgularinm bu gruptaki hastalarda
kalp-damar hastahginin olusumunda Snemli bir risk faktorii oldugu bilinmektedir
(Pendlebury and Holt, 2010). Bu riskin azaltilmasinda psikiyatri hemgirelerinin
hastalara yagam stili degisikliklerini destekleyerek miidahale etmeleri gerektigi
vurgulanmaktadir (Holt and Peveler, 2010). Nash, alanda ¢alisan psikiyatri
hemgirelerinin birgogunun fiziksel saghk ve diyabet hakkinda sadece temel bilgilere
sahip oldugunu, bu konuda resmi egitimlerinin olmadigini vurgulamgtir (Nash, 2005;
2009). Psikiyatri hemsireligi egitiminin, uygulamada gerekli olan zorunlu becerilere
uygun olacak sekilde yapilmasi gerekmektedir (Wand, 2011). Yapilan bir ¢alismada;
psikiyatri hemsgirelerinin, fiziksel saglik alam ile ilgili egitimleri olmadan bu alanda
sorumluluk almalarinin beklenmemesi ve psikiyatri hemsireligi egitim miifredatinin bu

alana yonelik degistirilmesi gerektigi vargulanmustir (Hardy et al., 2011).

Howard and Gamble (2011); Ingiltere’de yapmig olduklar1 bir ¢alismada, ruhsal

hastalig) olan bireylerde goriilen diyabet igin, hemgirelerin diyabet bakimi ve fiziksel
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saglik degerlendirmelerinde egitim almalarinin gerekli oldugunu vurgulamistir (Howard
and Gamble, 2011).

Psikiyatri hemsirelerinin; cinsel ve iireme sagligi ile ilgili konular hastalar: ile

konusurken rahatsiz olduklari vurgulanmaktadir ( Quinn et al., 2011). Ilag tedavilerinin

cinsellik tizerine olan yan etkileri, hastalarin tedaviyi birakmalarina neden olabilir.
Hastalarin biitiinciil bir saglik yaklasimi cergevesinde ele alinabilmesi igin, cinsellik ve
cinsel saglik sorunlarinm da hemgireler tarafindan aktif olarak ele alinmas
gerekmektedir (Quinn et al., 2011). Hemsirelere bu alanda verilecek egitimle
farkindaliklarmin artacags belirtilmektedir. Psikiyatri hemgirelerinin cinsel saglik alani
ile ilgili egitilmeleri de dncelikli konular arasinda yer almaktadir (Quinn and Happell,
2012).

Hemsirelerin, psikotrop ilaglarla ile ilgili sorumluklar1 bulunmaktadir. Psikotrop
ilag kullanan hastalarin yakindan takip edilmesi gerektigi, Liverpol Yan Etkileri
Degerlendirme Olgegi gibi araglar kullanmalarinin 6nemi vurgulanmaktadir. Psikozun
ilk asamasin da olan ve antipsikotik ilaglar kullanan 6zellikle gen¢ hastalarin, kilo
alimina kargi hassas olduklari ve kardiyometabolik degisiklileri oldugu bilinmektedir
(Féley and Morley, 2011). Ilk asamadaki hastalarla ilgilenen psikiyatri hemsirelerinin
hastalarin bu kritik ve hassas donemlerinde fiziki saghk alani degerlendirme ve bakimi
ile ilgili sorumluluklari mevcuttur (Bradshaw and Pedley, 2012). Ilag tedavisine
baglamadan ©6nce psikiyatri hemsireleri hastalari ve hasta ailelerini tim tedavi
secenekleri hakkinda bilgilendirmelidir (NICE, 2009). Bunu yapabilmesi i¢in psikiyatri
hemgiresinin ilaglar ve diger tedavi yontemleri, etki ve yan etkileri konusunda giincel ve

gitvenilir bilgilere sahip olmasi gereklidir (Lieberman et al., 2005; Lewis et al., 2000).

Londra Ruh Sagh@ Vakfi'nda yatih ortamlarda ve toplum saghg alaninda
calisan psikiyatri hemsirelerinin, hangi konularda egitime ihtiyag duyduklarini analiz
etmek icin calisma yapilmis ve bu konunun iizerinde Onemle durulmustur. 320
psikiyatri hemsiresinden %53’ti calismaya katilmistir. Katilmeilarn  yarisindan
fazlasinin gegmiste fiziksel bakim egitimi ve tecrilbesine sahip oldugu ancak, fiziksel

bakim hizmeti veren diger calisanlarin Snemli bir kisminm egitiminin ya da
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deneyiminin olmadig1 bulunmugtur. Bu ¢aligma, psikiyatri hemsirelerinin fiziksel saglik

alam ile ilgili egitim ve ihtiyacini ortaya koymasi agisindan Snemlidir. (Nash, 2005).

Avusturalya’da; psikiyatri alaninda ¢aligan hemsirelerin, hastalarin fiziki saglik

bakimy ile ilgili hangi alanlarda egitime ihtiyaglari oldugunu, egitim gereksinimlerinin

sosyodemografik ozelliklere gore degisiklik gOsterip gostermedigini ve fiziki saglik
bakimindaki egitimleri, hastalarin iyilestirilmesinde etkili olarak goriip gdrmediklerini
belirlemek icin yapilan bir ¢alismada; ortalama 2900 katihmeidan %22’sine (643)
ulagilmistir. Hemsirelerin fiziki saglik egitimi almalariun, hastalarn fiziki saghk
sartlatiin iyilestirilmesin de bir ydntem midir sorusuna; katilimeilarm gofu ciddi
anlamda olumlu etkisinin olacagini belirtmigtir (410 kisi, %65). Katilimeilarin egitim
ihtiyaglari; hastalarin kardiyovaskiiler sorunlarmna nasil yardimer olabilecekler,
diyabetli hastalarin bakimi, fiziki rahatsizligi olan hastalarin nasil tespit edilecegi,
hastalarin kilo kontroliine nasil yardimei olabilecekleri, hastalarn giivenli ve etkili
egzersiz. yapabilmelerine nasil yardimer olabilecekleri, saglikli beslenme konusunda
nasil miidahale yapabilecekleri, hastalarm sigarayr birakmalari konusunda nasil
yardimei olabilecekleri, iireme saghigi konularni hastalarla nasil konusabilecekleri,
cinsel saglik ve madde kullanimi gibi hassas konulari hastalarla nasil konusabilecekleri
olarak bulunmustur. Bu ¢alismanin sonuglari; egitimin, ruhsal hastaligi olan bireylerin
fiziki saghklarnin iyilestirilmesinde uygun bir strateji oldugunu gostermektedir

(Happell et al., 2011).

Avusturalya’da ruh sagligi alaninda gérev yapan psikiyatri hemgirelerinin, fiziki
saglik bakimi ile ilgili gdrevleri ve egitim gereksinimleri konusuna ilgilerinin az oldugu

tespit edilmistir (Happell et al., 2011).

Ulkemizde, psikiyatri hemgirelerinin rollerine iligkin goriislerini belirlemek
amaciyla yapilan ¢alismada; psikiyatri kliniklerinde galisan hemsirelerin, klinikte
yapmis olduklari temel girisimlerin, %76,8’i psikofarmakolojik tedavi, %52,67s1
gdzlem, %41,8°i hastalarin 6z bakimini saglamak oldugu bulunmugtur. Caligma
kapsamindaki hemsirelerin tamamina yakm (%96.4); rol ve sorumluluklarinin net
olmadifini, yasalarda yer almadigini diistindiiklerini ifade etmigtir (Unsal, Karaca,

Arnik, Oz, Asik, Kizilkaya, Duran, Aydin, Tiirk, Sipkin, 2014).
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Bipolar bozukluk tamsi ile izlenen hastalarda goriilebilen metabolik sendroma
iliskin, ruh sagh@ ¢aliganlarinin farkindaligi ve diger etkenlere iligkisi adli ¢aligma
sonucuna gore; katilimeilarin %93,7 “si metabolik sendromun hastanin sagligmni ciddi

sekilde etkiledigini, kesinlikle hastanin takip ve tedavisinin yapilmasi gerektigini

-

inde hemsire ve saghlk

i_degerlendirildi
memurun da, metabolik sendrom kriterini bilme yoniinde bilgi eksikligi oldugu
gbriilmiis ve saglik personelinin hizmet i¢i egitimle yeterince efitilmedigi sonucuna
ulasilmistir (Aksu, 2009).

Ruhsal hastalig1 olan bireylerin fiziksel saghiklarinin iyilestirilmesi ve fiziksel
hastaliklarin énlenmesi i¢in gerekli olan altin kural, psikiyatri hemgirelerinin bu alanda
yeterli bilgi ve yeteneklere sahip olmalaridir. Bu bilgi ve yetenekleri elde etmek igin

gerekli olan ise egitimdir ( Happell, Platania-Phung, Scott, 2013).

Psikiyatri hemsirelerinin egitimi; hastalarmn fiziki saglik bakimi ihtiyaglarmm
karsilanmasinda tizerinde &nemle durulan bir konudur. Ancak bu konunun &nem
kazanmasi, psikiyatri hemsirelerinin bu egitimleri almak istemeleri halinde deger
kgzanacaktu' (Nash, 2005; Howard and Gamble, 2011; Robson and Haddad, 2012).
Hemsireler, fiziksel saglik alam ile ilgili egitimleri almak istediklerini ancak eleman
eksikligi ve yonetim destefinin olmamasi gibi nedenleri engel olarak 6ne stirmiislerdir
(Nash, 2005; 2009). Psikiyatri hemsirelerinin bilgi ve becerilerindeki bu eksikligi
kapatmak igin kurumsal olarak hemsireleri destekleyecek miidahalelerin ele alinmasi

gerekmektedir ( Hardy et al., 2011).

Hemgirelerin, ruhsal hastalifi olan bireylerin fiziksel saglik bakimiyla ilgili
tutumlarint Slgmek ve degerlendirmek amaciyla Robson and Haddad tarafindan fiziksel
saglik tutum olgegi (PHSAe) gelistirilmis ve gegerlilifi test edilmistir. Psikiyatri
hemgirelerinin tutumlari, hastalarin fiziksel bakumlarini etkileyebilecek 6nemli bir etken
olup, hemsgirelerin egitimi igin dnemli bir adimdir. Bu ytizden hemsirelerin bu alandaki
miidahalelerini  degerlendirmek gerekir. Psikiyatri hemgirelerinin  tutumlarinin
belirlenmesi, egitimlerinde hangi konulara agirlik verilecegine yol gdstermesi agisindan

onemlidir ( Robson and Haddad, 2012).
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Aragtirmacilar, psikiyatri hemsgirelerinin bakimin siirekliligi ve standart hale
gelmesini saglamalari amaciyla hastalarmn fiziksel saghgmi degerlendirmeye yonelik
izlem araglari kullanmalarimi ve baylece fiziksel saglik gereksinimlerini rutin olarak
bakima eklemeleri gerektigini vurgulamaktadir (Gray, Hardy and Anderson, 2009).

Psikiyatri hemsgirelerinin fiziksel saglik alamina yonelik bilgilerini, veteneklerini ve

tutumlarini gelistirmek igin bu alana agirlik verilmesi 6nemlidir (Department of Health,
2006).

Ruhsal hastalig1 olan bireylerin fiziksel sagliklarimi degerlendirmelerine yonelik
calismacilar tarafindan gelistirilen gesitli araglar bulunmaktadir. Physical Health Check
(PHC); ruh saglig1 alaninda ¢ahsanlarin, ruhsal hastalig1 olan bireylerin fiziksel saghk
ihtiyaglarini degerlendirmek i¢in Phelan et al. tarafindan gelistirilmistir. 27 madde ve
dort bolimden olusmaktadir. [k boliim; meveut ilag tedavisi, bilinen hastaliklar,
beslenme, egzersiz ve sigara aligkanliklari gibi yasam bigimi ile ilgili sorulari, ikinci
boliim; mevcut fiziksel semptomlar ile ilgili sorulari, tigiineli béliim; fiziksel aragtirma
ve saglik taramalarmna iliskin sorulari icermektedir. Dordiincti boliim de; degerlendirme
sonuglarina gdre olusturulan eylem planlari yer almaktadir. PHC” nmn her sayfasinda
" nasil kullanilacagina iliskin bilgi mevcuttur. Calisaniar, PHC’yi hastalarla birlikte
doldurmalart ve doldurulan anketin bir sayfasim hastalara vermeleri gerektigi
konusunda bilgilendirilmistir. PHC> nin takip edilen hasta grubunda 12 ayda bir rutin
olarak doldurulmasi dnerilmektedir (Phelan, Stradins, Amin, Isadore, Hitrov, Doyle,

Inglis, 2004).

Serious Mentall Tllness Physical Health Improvement Profile (Ciddi Ruhsal
Hastaligi Olanlarin Fiziksel Sagligimu Gelistirme Profili) de, ruhsal hastalifi olan
bireylerin fiziksel saglik sorunlarmi belirleme de kullanilabilecek araglardan biridir
(White et al., 2009). HIP, psikiyatri hemsirelerinin kullanmalar1 igin gelistirilmig bir
arac olup, ayni1 zamanda psikiyatrideki giinliik uygulamalarla birlegebilecek nitelikte ve
kanita dayali olma avantajina sahiptir (White, 2009). Bu arac1 kullanan hemgireler var
olan fiziksel saglik sorunlarinin daha ileri miidahaleleri i¢in tedavi planlayabilir,
gerekirse diger saghk caliganlart ilé i§birligi yapabilir. Ruh sagligi alanin da ihmal
edilen konulardan biri de cinsel saglik sorunlaridir (Singh et al., 2010). HIP cinsel

saglikla ilgili sorularda igermektedir.
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HIP kullanilarak doktor, hemsire ve hastalarda yapilan ¢aligmada; 189 fiziksel
saghk problemi belirlenmis, belirlenen bu problemler igin kamita dayali miidahaleler
kullanilarak tedavi planlanmig ve uygulanmistir. Bu veriler birinci ve ikinci basamak
tedavi hizmetleri arasinda kaydedilmis ve bu hizmet sektorleri arasindaki iletisimi

alumlu APQfPI(‘Pfhi?ﬁT‘ (Shuel  White  Jones Gray 2010), HIP dodru ve etklll

kullanildig takdirde birinci ve ikinci basamak tedavi hizmetleri arasindaki zayif

iletisimi iyilestirebilir (Osborn et al., 2010).

Hemsireler; ruhsal hastalifi olan bireyler igin, onlarm sagliksiz yasam
davranslarmi onleyecek saghk gelistirme programlari tasarlayarak bu konuda uzman
olan kisilerle is birligi yapmalidir. Ruhsal hastalig1 olan bireylere sigaray1 biraktirma ve
kilo yonetimi gibi olumlu saglik davranislarini kazandirma konusunda ruh saghg
calisanlarinda karamsarlik vardir. Ancak yerinde ve zamaninda yapilan yasam bigimi ve
miidahale davranislari ile ruhsal hastalifi olan bireylerin sigaray1 birakabilecegi, kilo

verebilecegi ve fiziksel olarak daha aktif olabilecegine dair kanitlar da mevcuttur.

Cumbhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii'nde yapilan yiiksek lisans
tez caligmasinda; sizofreni hastalarina uygulanan fiziksel egzersiz programinin ruhsal
durum ve yasam kalitesi iizerine etkileri dlgtilmiistiir. Hastalar 10 haftalik egzersiz
programina alinmistir, Bu program sonucunda gizofreni hastalarinin negatif ve pozitif
belirtilerinde azalma oldugu, hastalarin 6zellikle sosyal etkilesimlerinde, fiziksel
enerjilerinde ve dzgiivenlerinde artis oldugu gdzlenmistir (Agil, 2006). Fiziksel aktivite
risk onleme ve hastalik ydnetiminde Snemli bir aragtir. Ancak ruhsal hastalifi olan
bireyler genel niifusa oranla daha diisiik aktivite diizeyi gostermektedirler. Psikiyatri
hemsireleri fiziksel aktiviteyi giinlik ruh sagligi bakimi igerisine eklenmesini

saglayabilirler (Happell, Platania-Phung ve Scott, 2011).

Sizofreni tanis1 almig olan bireylere, 6zel olarak hazirlanan programlarda yapilan
nikotin yerine koyma, biligsel davranigel ve motivasyonel gorismeler sonrasi sigarayi
birakma oranlart 6 aydan sonra genel niifusa benzer olarak %12-18 bulunmustur,
(Addington et al., 1998; George et al., 2000; West et al., 2000; Weiner et al.; 2001,
George et al., 2002).
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Kilo yonetimi programlarinin, hastalarm kilo vermelerine yardimer oldugu
gosterilmistir. Hemsire liderliginde yapilan bir ¢alismada; beslenme egitimi, egzersiz,
motivasyonel rehberlik, biligsel ve davranigsal miidahaleleri igeren 12 haftalik bir
programda hastalarin, kilo alan eslestirilmis kontrol grubu ile kargilagtirildiklarinda 2,7

kg—verdikleri gizlenmigtiv (Meerland et al _2003) Saghkh beslenme ve yasam bicimi

hakkinda sizofreni hastalarina yapilan 30 dakikalik tek bir egitim programinin bile etkili
oldugu vurgulanmaktadir (Wrishing et al., 2006).

Hastane ortamlarinda olmayan hastalarin, fiziksel saglik durumlari toplum ruh
sagliz1 hemsireleri tarafindan izlenmelidir. Toplum ruh sagligi hemsireleri, en az yilda
bir kez bu kontrollerin yapildigindan emin olmalidir (NICE, 2009). Yilda bir kez
yapilan kontroller, saghgi olumsuz yonde etkileyen risk faktorlerinin erken dnemde
teshis edilmesi agisindan dnemlidir (Luty et al., 2002). Risk faktdrlerinin taranmasi ve
erken teshislere ilave olarak, yillik yapilan fiziki saghk kontrolleri hastalarin saghkla
ilgili faaliyetlere katilim1 hakkindaki gériislerinin 6grenilmesine yardimer olur. Sigara
icen hastalarin bazilar1 sigarayr birakma noktasinda yardim arayiginda olabilir
(Addingon et al, 1998). Bu grup hastalar igin yapilacak olan sigara birakma
miidahaleleri etkilidir ( Banham and Gilbady, 2010). Yillik yapilacak olan fiziki saglik
alani kontrolleri, olumsuz saghk davraniglarini iyilestirmek igin imkanlar sunar

(Bradshaw and Pedley, 2012).

Psikiyatri de ¢alisan hemsgirelerin, egitimine katki saglamak amaciyla yurt
disinda web tabanli olarak hazirlanan ve erisime agik olan online egitim programlari da
bulunmaktadir. Bu hizmetlerin online ve iicretsiz olarak verilmesi uzak mesafe de
calisanlarin  faydalanmalarma olanak saglamaktadir. Ulusal Diyabetle Miicadele
Kurulusu “’ruh saglig: alaninda ¢alisanlar i¢in diyabeti online 6grenme’” adi altinda bir
egitim programi sunmaktadir ©* Diabetes On-line Learning Program for Mental Health
Workers”’ Saglik Bakanligina bagl bir uygulamadir. Alana yeni baglayan ya da izinden
dénen psikiyatri hemsireleri igin ruh saghigi ve miidahaleler hakkinda bilgi vermektedir

(Happell et al., 2012).

Psikiyatri hemsireleri, rol karmagasma neden olabilecek ¢ok gesitli gérevleri

yiiriitmektedir (Hamblet, 2000). Cevresiyle uyum becerisi, kendilifini kullanmasi,
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-yardimer saglik personeli, hasta ve hasta aileleri ile terapdtik iligki kurma psikiyatri
hemsireliginin temel bilesenleri olarak goriilmektedir (Kirby et al., 2004). Literatiirde;
ruhsal hastalig1 olan bireylerin fiziksel saglik sorunlarinin erken donemde fark edilerek

gerekli Gnlemlerin alinmasinda, hastalarm fiziksel sagliklarinm kotii olmasmna yol

giiglendirecek ve onlara destek olacak olan saglik galisanlan arasinda psikiyatri
hemsirelerinin 6neminden bahsedilmektedir. Psikiyatri hemsireleri hastalarla daha ¢ok
zaman geciren, onlart yakindan gozleme ve gerektiginde miidahale etme sansi olan ve

hastalar tarafindan dikkate alinan ruh saghg ¢alisanidir.

Ulkemizde 8 Mart 2010 yilinda ¢ikartilan hemsire yonetmeligine 19 Nisan 2011
yilinda ek maddeler eklenerek, ¢alisilan birim, initelerde gérev yapan hemgirelerin
gbrev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmugtir. Psikiyatri hemsiresinin gorev, yetki ve
sorumluluklar: da belirtilmistir (Bagbakanlik Mevzuati Gelistirme ve Yaymn Genel
Miidiirltigii, 2011).

Yénetmelikte yer alan maddelerden bazilart dogrudan, bazilari dolayli olarak
p_§ikiyatri hemsirelerinin fiziksel saghk alanina yonelik gorev, yetki ve sorumluluklar:
ilé ilgilidir. Psikiyatri klinik hemgiresinin, hemsirenin genel gorev, yetki ve
sorumluluklarinin yaninda; psikiyatri hastasina hemsgirelik bakimi verme, tibbi tam ve
tedavi plammin uygulanmasina katilma, psikiyatri hastasina egitim ve danismanlik

verme rolleri de bulunmaktadir.

Hastayla biyo-psiko-sosyal bir biitiinliik igerisinde, terapdtik iletigim tekniklerini
ve kanita dayali degerlendirme araglarint kullanarak siirekli ve sistematik bi¢imde veri

toplar.
Hastalarin 6z bakimmi yapmasi igin tegvik eder, destekler, gerektiginde yapar,

Hastanin servise kabuliinde fiziki muayenesini yaparak yara, iz ve darp

bulgularini kontrol ederek kaydeder,

Hastanin bakim gereksinimlerini ve sorunlarimi belirler, hasta bakiminda

hemsirelik siireci sistemini kullanar,
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Beslenme, kilo takibi, uyku takibi, konversiyon takibi, deliryum takibi, ila¢ yan

etki takibi, pndmoni takibi yapar,

Hemsgirelik hizmetleri igin gerekli olan arag, gere¢ ve malzemelerin tespit ve

teminini saglar,

Hastalarin ruhsal ve fiziksel saghginin degerlendirildigi, planlanan hemsirelik

uygulamalar1 dogrultusunda hasta sorunlarinin ele alindig: planli ve diizenli goriigmeler

yapar,

Elektrokonviilzif tedavi planlanan hastanin; iglem &ncesi en az dort saat ag
kalmasint saglar, mesane bosaltimini kontrol eder, protezlerin ¢ikarilmasint saglar, vital

bulgu takibi yapar,

Elektrokonviilzif tedavi uygulamasi swasmda hastaya uygun pozisyonun
verilmesini saglar, ndbet izlemi ve siiresini kayit eder. Uygulama sonrasinda olas

komplikasyonlari gézlemler,
Psikiyatrik acil durumlar1 yonetir ve etkili acil bakimi baglatir,

Tedaviyle ilgili gézlemleri dogrultusunda ekibe tibbi tedaviye iliskin gerekli

Snerilerde bulunur,

Ruh sagh@ hizmetinin etkinligi i¢in, gerekirse baska birimlerden ya da

disiplinlerden damismanlik alir, danigmanlik almasi i¢in bireyi/aileyi yonlendirir,

Hastamin gelisim diizeyi, 6grenme istekliligi, bilgilenme ihtiyaci, kiilttirel yapisi

ve inanglarini goz oniine alarak saglik egitimini ve hasta egitimini planlar,

Hasta ve ailesine; ilaglarin etki ve yan etkileri konusunda gerekli egitimleri
planlar, uygular, egitimin etkinligini degerlendirir (Bagbakanlik Mevzuati Gelistirme ve

Yayin Genel Miidiirliigii, 2011).

Son yillarda, ruhsal hastaligi olan bireylerin fiziksel saglik sorunlarinin neler
oldugu, nasil énlenebilecegi ile ilgili ¢aligmalar artmustir. Caligmalarin ortak sonucu,
psikiyatri hemsirelerinin fiziksel saglik ile ilgili rol ve sorumluluklarinin agik ve net
olarak belirtilmesi ve bu alanda gerekli olan egitimlerin hemgirelere verilmesidir.
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Psikiyatri hemsirelerinin, fiziksel saglik ile ilgili alacak olduklari eZitimlerin; onlarin
gorils, tutum, davranis ve uygulamalarin da fark yaratacagi diistintilmektedir. Psikiyatri
hemgirelerine bu konuda &ncii olabilecek izlem araglari kullanmalari dnerilmektedir.
Yapilan calismalar da yasam tarzi miidahale programlarimin da hastalarin fiziksel

saghklannin jizerinde olumly etkilerinin oldugu ve hemsirelerin bu alanda da gdrev

almalari gerektigi vurgulanmaktadir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Aragtirmanin Tipi

Bu ¢alisma, tammlayict aragtirma ydntemiyle yapilmugtir.

3.2. Arastirmammn Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Tiirkiye’nin metropollerinden biri olan Istanbul ilindeki, dért ayri
hastanede yapilmistir (T.C. Saglik Bakanligi Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari EZitim
ve Arastirma Hastanesi, 26 Agustos 2016 tarihine kadar Askeri hastane olan ve daha
sonra Saglik Bakanlhifi’na baglanan GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Ruh Saglig
ve Hastaliklart Servisi, Uskiidar Universitesi NP Istanbul Noropsikiyatri Hastanesi ve
Balikli Rum Vakif Hastanesi Psikiyatri Servisi). Veriler, 15 Aralik 2015-1 Nisan 2016

tarihleri arasinda toplanmustir.

Erenkéy Ruh ve Sinir Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi; Istanbul
ilinin Anadolu yakasinda psikiyatri ve noroloji alaminda hizmet veren brang
hastanesidir. Anadolu’dan ve Marmara bdlgesine yakin illerden gelen hastalarin tedavi
edildigi biiyiik depo hastanelerden biridir. Toplam yatak kapasitesi 252 olup, 226 yatak
psikiyatri hastalarma ayrilmugtie. Toplam aktif olarak galisan 80 hemsire vardir.
Hemsgireler; 08:00-16:00 ve 16:00-08:00 vardiyas: seklinde caligmaktadirlar. Hafta sonu
nobetleri, 24 saat nobet seklindedir. Hafta i¢i E-1 ve K-1 servislerinde yogunluktan
dolay: destek olarak bir hemgire 09:00-21:00 saatleri arasinda galismaktadir. Klinigin
durumuna ve meveut personel sayisina gére bazen 3 giinde bir nobet tutulmaktadir. K-1,

E-1, A-1, AMATEM, Acil servis ve ndroloji boliimleri bulunmaktadir.

Bu béliimlerde ¢aligan hemsireler; hemsire izlem formu (ates, nabiz, tansiyon,
solunum, kan sekeri, kilo-boy degerlerinin yazili oldugu formdur), hemgire anamnez ve
degerlendirme formu (hasta yatiginda doldurulmaktadir. Kronik bir hastaligi, alerjisi,
sigara, alkol, madde kullammi olup olmadifi ve kullandig: ilaglar, giinlik yagam
aktivitelerini yapabilme durumu, &z bakimi, genel goriiniimii, uyku durumu, yemek

yeme durumunun kaydedildigi formdur), hasta tanilama ve bakim izlem formu (giinliik
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olarak doldurulmaktadir. Hastanin Uyku diizeni, beslenme durumu, bosaltim durumu, : |
6z bakimi, yiiriiylis yapabilme durumu kaydedilir), ftaki, diigme riski degerlendirme
dlgesi, nutrisyon formu ve diyabeti olan hastalar igin diyabet formunda yer alan ‘
aktiviteleri rutin olarak yapmaktadirlar. Amatem servisinde de ayni formlar |
—IMWWMWM!
kétiiye kullanim 6ykiisii ve alkol/ madde yoksunluk sendromu (tasikardi, tremor,
terleme, bulanti-kusma, anksiyete, bas agrisi, oryantasyon bozuklugu) bilgileri de yer

almaktadir.

Bati bolgesinde bulunan askerlik subeleri ve bagl kita hastaneleri, merkez
hastane olarak tiim yoklama erlerini ve sevk erlerini askerlik yapmaya elverigli olup
olmadigma dair karar verilmesi i¢in GATA Haydarpasa EZitim Hastanesi Ruh Saghi
ve Hastaliklar1 Servisi’ne gondermektedir. Ayrica askerlik siirecinde hastalanan, tani
konulamayan ya da karar verilemeyen askerlerde gonderilmektedir. Klinikte sadece
erlere hizmet verilmeyip, riitbeli subaylara, astsubaylara, sivil hastalara, adli miigahede

olarak gelenlere ve tutuklu olarak gelen hastalara da hizmet verilmektedir.

GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Ruh Sagligt ve Hastaliklari Servisi’nde;
acik bolim 18 yatakli (1 oda dzel oda olarak ayrilmig durumda), kapali bdlim 18
yatakli, tutuklu bolim 4 yatakhidir. Servis de, 1 klinik sorumlu hemsiresi, 9 klinik
psikiyatri hemgiresi olmak {izere toplam 10 hemsire gorev yapmaktadir. Aragtirmaya
baslandig1 sirada, dofum iznine aynlan, tayinleri ¢ikan ve klinik degisikligi olan
hemsireler de ¢alismaya ahnmustir. Hemsireler hafta i¢i 08:00-16:00 ve 16:00-08:00
vardiyast seklinde galigmaktadir. Hafta sonu ndbetleri 24 saattir.

Bu servisde galisan hemgireler; hemsire gozlem formu (hastamin yagam
bulgularmm ve ilag tedavilerinin yazildigi formdur. Giinlik olarak diizenlenir),
hemsirelik siireci tanilama formu (hastanin yagsam bulgulari, fiziksel gereksinimlerini
karstlama durumu, kullandifi protezler, kronik hastaliklari, bilinen alerjileri, stirekli
kullandig: ilaglar, sigara, alkol ve madde kullanmmi olup olmadiginin kaydedildigi

formdur), Itaki, diigme riski degerlendirme dlgegi ve diyabetli hastalar igin diyabet

formunda yer alan aktiviteleri rutin olarak yapmaktadirlar.
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Uskiidar Universitesi NP Istanbul Noropsikiyatri Hastanesi; Uskiidar
Universitesi’ne bagli olarak hizmet veren 6zel dal hastanesidir. Yatak kapasitesi ellidir.
Toplamda 20 hemsire gérev yapmaktadir. Turuncu, pembe, mavi ve agik klini§i
bulunmaktadir. Hemsireler, 08:00-18:00 ile 18:00-08:00 vardiyast seklinde

calismaktadirlar Her biliimiin hemsiresi avridir,

Bu hastanede ¢alisan hemgireler; Hemsirelik hizmetleri hasta ille degerlendirme
formunda yer alan aktiviteleri rutin olarak yapmaktadirlar (Hastanmn, yasam bulgulari,
alerjisi, kronik bir hastalig1, bulagici bir hastaligi olup olmadigi, sigara, alkol ve madde
kullanim: aliskanhg, siirekli kullandig ilaglar, uyku diizeni, beslenme durumu, 6z

bakimi kaydedilir).

Balikli Rum Vakif Hastanesi; Avrupa yakasinda, Zeytinburnu’'nda yer alan,
onceleri Rum vatandaslara hizmet vermek igin agilmis olan ve yillar icerisinde siirekli
restore olarak giiniimiize kadar gelen, afirlikli olarak alkol ve madde bagmlilig:
alaninda hizmet veren bir hastanedir. Hastanede cesitli boliimler bulunmaktadir. Toplam
yatak kapasitesi 180’dir. Bunun 87 yatag: psikiyatri hastalari igin ayrilmistir. Toplam
hemsire sayist 120°dir. Psikiyatri alaminda gdrev yapan toplam hemsire sayist 35°dir.
Psikiyatri olarak hizmet veren klinikler Anatolia-1, Anatolia-2 ve Anatolia-3’diir.
Psikiyatride calisan hemgireler 08:00-16:00 ve 16:00-08:00 vardiyasi seklinde
caligmaktadir. Hafta sonlar1 da galisma saatleri aymdir. Anatolia-1; Kadin psikiyatri ve
kadin madde bagimlilig klinigidir. Anatolia-2; Erkek psikiyatri ve erkek madde
bagimlilig: klinigidir. Anatolia-3; Alkol bagimliligi klinigidir.

Bu servisler de ¢alisan hemsireler, kullanmig olduklari formlardaki aktiviteleri
rutin olarak yapmaktadirlar (hasta takip formu; yasam bulgularinin yazildigi form,
hemsire gézlem formu; her vardiya degisiminde doldurulan, hastalar ile ilgili notlarin

yazildig1 form, diyabet takip formu; diyabetli hastalarda kullanilan formdur).

3.3. Aragtirmanin Evren ve Orneklemi
Arastirma da herhangi bir drnekleme ydntemine gidilmedi ve evrenin tamamina
ulasilmaya calisildi. Ancak, hemsirelerin dogum izninde ve yillik izinde olmalart yada

arastirmaya katilmay1 kabul etmemeleri nedeniyle 107 hemgireye ulasildi. Orneklemi,
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arastirmaya almma kriterlerini tasiyan ve kendi rizasi ile arastirmaya katilmay: kabul

eden 107 hemsire olusturmustur.

3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

3.4.1. Dahil Edilme Kriferier

1- Arastirmaya katilmayt kendi rizasi ile kabul etmek,

2-Psikiyatri kliniginde ¢aligmak,

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Arastrmanin  bagimsiz degiskenleri; yas, hemsirelikte ¢alisma yili, egitim
durumu, yiiksek lisans yapma, c¢alistigi kurum, psikiyatri &ncesi ¢aligma deneyimi,
hemsirelerin ¢alisma sekli, hemgirelerin fiziksel saglik degerlendirmesi yapma durumu
olarak belirlenmistir. Bagimli degiskenler ise; hemgirelerin, hastalarin fiziksel sagligi ile
ilgili sorumluluklar, miidahalede bulunmalari, kendini yeterli bulmalari ve egitim

gereksinimleri olarak belirlenmistir.

3.6. Verilerin Toplaﬁmasn

Arastirmanin  verileri, psikiyatri kliniklerinde galisan hemsirelere, literatiir
bilgileri dogrultusunda ve uzman goriisii alinarak aragtirmact tarafindan hazirlanan
“Kisisel Bilgi Formu”’, ‘* Hemgirelerin, Hastalarin Fiziksel Saglig Ile Tlgili Aktiviteleri
Sorumluluklar Olarak Gérme ve Miidahalede Bulunma Durumunu Belirleme Formu®”’,
“‘Hemsirelerin, Hastalarin Fiziksel Sagligini Degerlendirme ve Miidahalede Bulunmada
Kendini Yeterli Bulma ve Egitim Gereksinimlerini Belitleme Formu’® kullanilarak

toplanmusgtir.

3.6.1. Veri Toplama Araclan

3.6.1.1. Kisisel Bilgi Formu

Kisisel Bilgi Formu, aragtirmaci tarafindan literatiir bilgileri dogrultusunda ve
uzman goriisii alinarak gelistirilmis olup, li¢ béliimden ve 17 sorudan olusmaktadir

(EK-2).
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‘Birinci béliim; hemsirelerin cinsiyet, yas, medeni durum gibi tanimlayici

tzelliklerini belirlemeye yonelik ii¢ sorudan olugmaktadir.

fkinci boliim; hemsirelerin mesleki dzelliklerini belirlemeye yonelik 12 sorudan

olusmaktadir.

Ugiincii boliim; hemsirelerin fiziksel saglik degerlendirmesi yapip yapmadigmu,

bu konuda egitim alip almadiklarm belirlemeye yonelik iki sorudan olugmaktadir.

3.6.1.2. DPsikiyatride Cahsan Hemsirelerin Fiziksel Saghk Sorunlarma

Yaklasumlarim Belirleme Formu

Form, ruhsal hastalign olan bireylerin fiziksel sagligim igeren 32 maddeden
olusmaktadir. Fiziksel saglik aktiviteleri listesi; literatiir incelenerek (Howard and
Gamble, 2010; Happell et al., 2013; Rylance et al.,, 2012; Gordon, 2008) ve uzman
gbriisii alinarak Gordon’un Fonksiyonel Saglik Oriintiileri Listesi (Gordon, 2008)
dogrultusunda olusturulmugtur (EK-3). Olusturulan form dort ayri boliimde

kullanilmagtir.

Birinci béliimde; hemsirelerin, hastalarm fiziksel sagligi ile ilgili aktiviteleri
sorumlulugu olarak gérme durumlarini belirlemek amacryla kullanilmustir. *“Evet/
Hayir’>  seklinde gruplandirilmuistir.  Bvet’e 1, Hayw’a 0 puan verilerek
degerlendirilmistir. Formdan en az 0, en fazla 32 puan alinabilmektedir. Formdan alman
puanin yiiksek olmast hemgirelerin, hastalarin fiziksel saghg ile ilgili aktiviteleri

sorumluluklari iginde gérdiigiinii gostermektedir.

ikinci boliimde; hemsirelerin, hastalarin fiziksel saglifina yonelik miidahalede
bulunma durumlarimi belirlemek amaciyla kulanilmistie. “‘Evet, her zaman, Evet,
arasira, Hayir, hi¢gbir zaman’’ seklinde gruplandirtlmigtir. Hayir, higbir zaman’a 0, Evet
arasiraya’l, Evet, her zaman’a 2 puan verilerek degerlendirilmistir. Formdan en az 0, en
fazla 64 puan alinabilmektedir. Formdan alinan puamn yiiksek olmasi, hemsirelerin
hastalarn  fiziksel saghigma yonelik degerlendirme ve miidahale yaptiklarini

gostermektedir.
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Uglincii boliimde; hemgirelerin, hastalarin fiziksel saghigi degerlendirme ve
miidahalede kendini yeterli bulma durumlarim belirlemek amactyla kullanilmugtir.
“Bvet/ Hayir” seklinde gruplandirilmisgtir. Evete 1, Haywra 0 puan verilerek

degerlendirilmistir. Formdan en az 0, en fazla 32 puan alinabilmektedir. Formdan alinan

miidahalede kendilerini yeterli bulduklarini géstermektedir.

Dérdiincti boliimde; hemgirelerin, hastalarin fiziksel saghg ile ilgili egitim
gereksinimlerini belirlemek amaciyla kullamlmigtir. *° Evet/ Hayw’ seklinde
gruplandinimustir. Evet’e 1, Hayir’a 0 puan verilerek degerlendirilmistir. Formdan en az
0, en fazla 32 puan almabilmektedir. Formdan aliman puanin yiiksek olmasi egitim

gereksinimi oldugunu, diisitk olmasi egitim gereksinimi olmadigim gostermektedir.

Tablo 1. Formlarm Cronbach alfa Degerleri

Cronbach

FORMLAR Soru Sayisi  Min-Max OrtEss alfa
Hemsirelerin, Hastalarm Fiziksel Saghk

Aktivitelerini  Sorumluluklarn  Olarak Gérme 32 7-32 22.79+5.90 0.882
Durumu

Hemsirelerin,  Hastalarm Fiziksel Saghk

Aktivitelerine Miidahalede Bulunma Durumu 32 2-64 38.98+11.97 0.916
Hemgirelerin, Hastalarm Fiziksel Saghk

Aktivitelerini Degerlendirme ve Miidahalede

Kendini Yeterli Bulma Durumu 32 0-32 24.48+6.20 0.903
Hemgirelerin,  Hastalarin Fiziksel Saghk

Aktiviteleri Tle Tlgili Eitim Gereksinimlerini 32 0-32 8.63+7.35 0.925

Belirleme

Her form i¢in maddelerin degerlendirilmesinde, cronbach alfa degerleri

hesaplanmigtir ve formlarin giivenilir oldugu bulunmustur.
Cronbach alfa katsayisinin degerlendirilmesi agagidaki gibi yapilir:

0.0 < <0.40 ise form giivenilir degildir.
0.40< & <0.60 ise form diisiik giivenirliktedir.

0.60< 2 <0.80 ise oldukea giivenilirdir.
47




0.80< & <1.00 ise form yiiksek derecede giivenilir bir dl¢iim aracidir.

3.7. Arastirmanin Uygulanmasi
Arastirmaya baglamadan &nce, literatiir dogrultusunda ve uzman goriisii alinarak

hazirlanan formlar calismaya alinmayan hastanelerdeki psikiyatri kliniklerinde ¢alisan

hemsirelere uygulanarak on degerlendirme yapilmig ve formlarda anlagilmayan yerler
tekrar diizenlenmistir. Arastirma formlari, ¢alismaya katilan hemsirelerin calistiklari
hastanelere bizzat gidilerck uygulandi. Kliniklerin hemsire odalarinda ¢aligma saatleri
icerisinde gorev yapan, nobet tutan tim hemsirelere galismanm amaci agiklandi.
Calismaya kendi rzasi ile katilmayr kabul eden hemsirelere anket formlart hakkmda
bilgi verildi ve anketler doldurulana kadar hemsire odasinda beklenildi. Anketlerin
hepsi hastane ortaminda ve ¢aligmaya katilan hemgireler ile birebir goriigiilerek

uygulandi.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen verilerin degerlendirilmesinde, istatiksel analizler i¢in
R ver. 2.15.3 programi (R Core Team, 2013) kullanilmistir. Veriler degerlendirilirken,
tanimlayic istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma, medyan, birinci geyreklik,
tiglineli ceyreklik, frekans, yiizde, minimum, maksimum) yani sira nicel verilerin
normal dagilimina uygunluklari Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile
degerlendirilmistir. Maddelerin tek tek degerlendirilmesinde, yiizdelik testi
kullanilmigtir. Normal dagilim gosteren degiskenlerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda
Student’s t test (Bagimsiz gruplar t testi), ikiden fazla grup arasi kargilagtirmalarinda
Tek yonlii varyans analizi, anlamliligi yaratan grubu belirlemek i¢in yapilan ikili
degerlendirmelerde ise; Tukey test kullanilmustir. Normal dagilim gdstermeyen
degiskenlerin iki grup arasi kargilagtirmalarinda; Mann-Whitney U test, ikiden fazla
grup karsilagtirmalarinda; Kruskal Wallis test, anlamlilig1 yaratan grubu belirlemek igin
yapilan ikili degerlendirmelerde ise; Mann-Whitney U test kullanilmustir. Nitel

degiskenler arasi iligkinin degerlendirilmesinde; Pearson ki-kare, Fisher’s exact testi ve

* Fisher- Freeman- Halton exact testi kullandmigtir.
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3.9, Arastirmamn Etik Yonii

Arastirmaya baglamadan 6nce, Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanligina aragtirma sunulmus, 25 Kasim 2015 tarih ve
B.08.6.YOK.2.17.S.0.05.0.06/ 2015/197 sayili karar ile aragtirmanmn yapilmasi uygun

bulupmusta(EK-6) NP {stanhul Nﬁmpqil{iyqtri Hastanesi’nde arastirma vanilabilmesi

icin, hastanenin bagh bulundugu Uskiidar Universitesi Rektorliigii Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 26 Kasim 2015 tarih ve 2015/1853 sayili yazili izin
alinmustir (EK-7). Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Aragtirma Hastanesi’nde
aragtrma yapilabilmesi igin, Istanbul ili Anadolu Kuzey Kamu Hastaneleri Birligi
Genel Sekreterligi’ne Uskiidar Universitesinden alnan iist yazi ile bagvurularak
22.12.2015-42905 tarth ve 77517973-770 sayili yazili izin ahmmistir ( EK-8). Ayrica,
Erenkoy Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklari Hastanesi Etik Kurulu’na 7 Aralik 2015 de
arastirmanin amaci hakkinda sézel ve yazili bilgi verilerek, aragtirmanm yapilabilmesi
icin hastanenin etik kurulundan 32900231-770 sayili yazili izin alinmigtic (EK-9).
GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi’nde aragtirmamin yapilabilmesi i¢in, GATA
Haydarpasa Egitim Hastanesi Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Servisi klinik gefliginden
aragtirmanin  yapilmasi uygundur yazisi almmustic (EK-10). Balikli Rum Vakif
Hastanesi’nde arastirma yapilabilmesi i¢in, Balikli Rum Vakif Hastanesi yGnetimine
dilekge ile bagvurularak 12 Subat 2016 tarih ve 997 sayili yazili izin alinmugtir (EK-11).
Arastirmanin Bakirkéy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saglii ve Sinir Hastaliklar
Egitim ve Aragtrma Hastanesin’de yapilabilmesi igin, Istanbul ili Bakirksy Balgesi
Kamu Hastaneleri Genel Sekreterlifi’ne bagvuru yapilmig ancak, aragtirmanin Bakirksy
Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghg ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Aragtirma
Hastanesi’nde yapilmasinm uygun gériilmedigi 1 Subat 2016 tarih ve 95273397/044
sayilt belge ile tarafima bildirilmistir (EK-12). Bundan dolay! aragtirma bu hastanede
yapilamamistir. Arastirmaya katilan hemgirelere aragtirmanin yapilma amact, ne kadar
siirecei sozlii olarak agiklanarak ‘‘Goniillilleri Bilgilendirme ve Olur (Riza) Formu®

nu (EK-1) onaylamalari saglanmigtir.

3.10. Arastirmanm Simirhhiklary
Istanbul ilinde bulunan; ruh saglhg ve hastaliklart alaninda yatili hizmet veren

kamu, iiniversite ve &zel hastanelerinin psikiyatri kliniklerinde ¢alisan tiim hemgirelere
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ulagilmak istenmis ancak, kurum izinleri prosediiriiniin uzun siirmesi ve kurum
tarafindan aragtirma yapilmasina izin verilmemesi gibi nedenlerle aragtirma sadece dort

| hastanede yapilmis, toplamda 107 hemsireye ulagilmustir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde, ruhsal hastalig1 olan bireylerin fiziksel saglik durumuna hemsirelerin

yaklasimlar1 ve egitim gereksinimlerinin belirlenmesi amaciyla yapilan aragtirmadan

elde edilen bulgular yer almaktadir.

1.
2.
3.

10.

Hemsirelerin bireysel dzelliklerine gore dagihmi,

Hemsirelerin mesleki 6zelliklerine gére dagilimi,

Hemsirelerin, hastalarm fiziksel saghg ile ilgili aktiviteleri sorumluluklari
olarak gérme durumunun dagilimi,

Hemsirelerin, hastalarin fiziksel sagligi ile ilgili aktivitelere yonelik miidahalede
bulunma durumlarmin dagilumi,

Hemgirelerin, hastalarin fiziksel saglik aktivitelerini degerlendirme ve
miidahalede kendini yeterli bulma durumunun dagilimi,

Hemsirelerin, hastalarm fiziksel saglk aktiviteleri ile ilgili egitim
gereksinimlerinin dagilim,

Hemsirelerin, hastalarin fiziksel saghg ile ilgili aktiviteleri sorumluluklar
olarak gorme durumu puan ortalamalarinin bireysel ve mesleki 6zelliklere gdre
dagilimi,

Hemgirelerin, hastalarin fiziksel sagligs ile ilgili aktivitelere yonelik miidahalede
bulunma durumu puan ortalamalarinin bireysel ve mesleki ozelliklere gdre
dagilimi,

Hemsirelerin, hastalarin fiziksel saglik aktivitelerini degerlendirme ve
miidahalede kendini yeterli bulma durumu puan ortalamalarimin bireysel ve
mesleki dzelliklere gére dagilimu,

Hemsirelerin, hastalarin fiziksel saglik aktiviteleri ile ilgili egitim gereksinimleri

puan ortalamalarinin bireysel ve mesleki 6zelliklere gdre dagilimi.
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Tablo 2. Hemsirelerin Bireysel Ozelliklerine Gore Dagilimi (N=107)

j Bireysel Ozellikler n %
Yas
| 18-25 40 %37,4
26-33 34 %31,8
‘ 34 ve lzeri 33 %30,8
Yas Ortalamasi 29£6,73 Min-Max:18-54
‘ Cinsiyet
g Kadmn 83 %77,6
- Erkek 24 9%22,4
. Medeni durum
Evli 45 %42,1
Bekar 62 %57,9

Calismaya katilan hemsirelerin yas ortalamasi 29,23+6,73 olup, %37,4 “ii 18-25 yas
grubundadir. Hemsirelerin %77,6’s1 kadm ve %57,9u bekardir.
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Tablo 3. Hemsirelerin Mesleki Ozelliklerine Gore Dagihmi (N=107)

|
! Mesleki Ozellikler n %
Hemsirelikte Calisma Yih
1-5 y1l 50 46,7
6-10 yil 28 26,2
. 11 ve tizeri yil 29 Z7.1
Hemgirelikte Calisma Yih Ortalamas: 8,15+6,77 Min-Max:1-35
Egitim durumu
| Saglik Meslek Lisesi 34 31,8 |
On Lisans (Agtk Ogretim) 3 2.8 |
‘ Lisans 51 47,6
Yiiksek Lisans 19 17,8
Yiiksek Lisans uzmanhk alam 19 17,8
Psikiyatri hemsgireligi 7 6,5
*Diger uzmanlik alanlar 12 11,3
Calistign kurum
Devlet hastanesi 45 42,1
Vakif hastanesi psikiyatri servisi 31 29,0
Askeri hastane 21 19,6
Ozel psikiyatri hastanesi 10 9,3
Psikiyatrideki girevi
Klinik sorumlu hemgiresi 10 9.3
Klinik hemsiresi 93 87,0
| *+Diger 4 3.7
; Onceki calisma deneyimi
' Var 72 67,3
Yok 35 32,7
Psikiyatride calisma yi
0-11 ay 26 243
1-5 yil 47 43,9
6-10 y1l 23 21,5
11 ve tizeri yil 11 10,3
Calisma saatleri i¢inde hemsire bagma diisen ortalama hasta sayisi
1-5 hasta 11 10,3
6-10 hasta 19 17,8
11-15 hasta 33 35,5
16-20 hasta 21 19,6
| 21 ve iizeri hasta 18 16,8
| Klinikte hemsirelerin ¢aligma sekli
s merkezli 49 45,8
Hasta merkezli 58 54,2
Hemsirelerin fiziksel saghk degerlendirmesi yapma durumu
Evet, rutin olarak yapiliyor 57 53,3
Kismen yapiliyor 47 43,9
Hayir, yapilmiyor 3 2,8
Fiziksel saglik degerlendirme ve bakim ile ilgili egitim alma durwmu
Evet 16 15,0
Havir 91 85,0

¥ Saglhk yonetimi (9), Cerrahi hastaliklani Hemsireligi (2), Ig hastabklart Hemgireligi (1).
**Bagimlilik terapi Hemgiresi (2), Egitim Hemsiresi (1), Kalite Hemgiresi (1).
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Hemsirelerin mesleki ozellikleri degerlendirildiginde; ¢alisma yili ortalamasi

8,15+6,77 yil olup, %46,7’si 1-5 yil, %27,1°1 11 ve daha uzun stiredir ¢alismaktadir.

Egitim durumlarina bakildifinda; hemgirelerin %47,6’s1 lisans, %17,8’1 ise

yiitksek lisans egitimli olup, %31,8°1 saglik meslek lisesi mezunudur. Yiksek lisans

yapan 19 hemgirenin 7°si psikiyatri hemgireligl yliksek lisans mezunudur.

Hemsirelerin %42,1’1 devlet hastanesi, %29,0’u ise vakif hastanesi psikiyatri

servisinde galigmaktadir ve %87,0’si klinik hemsiresidir.

Psikiyatri kliniginde ¢alisma yilina bakildiginda; %43,9u 1-5 yildir, %24,3’0 1

yildir ¢alismakta olup, %67,3’iiniin psikiyatri éncesi ¢aligma deneyimi vardir.

Hemsirelerin  ¢alisma modellerine bakildiginda; %354,2°si hasta merkezli,
%45,8’si is merkezli calistiklarini ve %35,5’i ¢aligma saatleri igerisinde bakmakla

sorumlu olduklari hasta sayisinin 11-15 arasinda degistigini ifade etmistir.

Hemsirelerin, ¢aligirken hastalarm fiziksel saghgim degerlendirme durumlarina
bakildiginda; %53,3°li rutin olarak fiziksel saglik degerlendirmesi yaptiklarni ifade
etmis olup, %85,0’i ise fiziksel saghgi degerlendirme ve bakim verme ile ilgili bir

egitim almadiklarini belirtmistir.
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Tablo 4. Hemsirelerin, Hastalarin Fiziksel Saghgr Ile ilgili Aktiviteleri

Sorumluluklari Olarak Gorme Durumunun Dagilimi (N=107)

Evet Hayir
FiZiK SAGLIK AKTIVITELERI n % n_ %
SAGLIGI ALGILAMA VE SAGLIK YONETIMI
H“lihal‘g; hix -:'Iprjini n]n}_\ nlnmrhémm dpgm'lpndirihnqu 95 88.8 12112
Hastanin kullandigi psikotrop ilaglar ve yan etkilerinin takibi 95 88,8 12 11,2
Kullandig1 diger ilaglar ve yan etkilerinin takibi 90 84,1 17 159
Agn ile ilgili yakinmalarinin degerlendirilmesi 9% 84,1 17 159
EKT, TMU gibi somatik tedavi uygulanan hastanin takibi 88 822 19 178
Kronik fiziksel bir hastalif1 olup olmadiginin degerlendirilmesi 86 804 21 196
Acil miidahale gerektiren durumlarm degerlendirilmesi(kardiyak,solunum
arresti, hipo-hiperglisemi, hipo-hipertansiyon, hipertermi) 86 804 21 196
Sigara, alkol ve madde kullamimi aliskanhiginn degerlendirilmesi 85 794 22 206
Bulasici bir hastahig olup olmadiginim degerlendirilmesi 84 78,5 23 21,5
Agri yakinmasi bulunan hastaya ilag dis1 miidahalede bulunma 81 75,7 26 243
Kan-idrar tetkik sonuglarinin takibi 74 69,2 33 308
Ag1z ve dig saghg ile ilgili problemi olup olmadiginin degerlendirilmesi 65 60,7 42 393
Sigara, alkol ve madde kullanan hastaya birakma egitimi yapma 50 46,7 57 53,3
Diizenli gbz muayenesi yaptirrp yaptirmadifinin degerlendirilmesi 28 262 79 738
BESLENME
Kan sekeri dlgiimii ve takibi 103 9,3 4 3,7
Hastanin beslenme durumunun takibi 101 944 6 56
Hastanm hijyenik dzelliklerinin degerlendirilmesi 100 935 7 65
Hastaya viicut hijyeni ile ilgili bakim verme 9 89,7 11 103
Beslenme aliskanlifinin degerlendirilmesi 90 84,1 17 159
Boy-kilo dlglimii ve takibi 82 76,6 25 234
Beslenme egitimi yapma ve yonlendirme 70 654 37 34,6
Gibek gevresi 6l¢timii 58 542 49 458
Viicut kitle endeksi hesaplama 46 430 61 57,0
BOSALTIM
Mesane-bagirsak aliskanliklar1 ve sorunlarin degerlendirilmesi 85 794 22 20,6
AKTIVITE ve EGZERSIZ
Yagam bulgular 8l¢iimii ve takibi 107 100,0 O 0
Uygun egzersiz ve fiziksel aktivite yapmaya ySnlendirme 71 66,4 36 33,6
Egzersiz ve fiziksel aktivite yapma durumunun degerlendirilmesi 68 63,6 39 364
UYKU ve DINLENME
Uyku aligkanlhigimn degerlendirilmesi 99 925 8 75
Uyku sorunu olan hastaya ilag digt miidahalede bulunma 85 794 22 20,6
CINSELLIK ve UREME
Hastamn cinsel sagliginn, varsa cinsel saghk problemlerinin degerlendirilmesi 31 29,0 76 71,0
Kadin hastalarda meme muayenesi yaptrma ve servikal smear aldoma 28 26,2 79 73,8
durumunun degerlendirilmesi
Erkek hastalarda prostat muayenesi yaptirma durumunun degerlendirilmesi 22 20,6 85 794
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Tablo 4’¢ gore, hemsirelerin hastalarin fiziksel saghigi ile ilgili aktiviteleri -

sorumluluklari olarak gérme durumlar: degerlendirildiginde;

Sagligi algilama ve saglik yonetimi alt boyutunda yer alan aktivitelerden en fazla

sorumluluklart olarak gordiikleri; hastanin alerjisinin degerlendirilmesi (%88,8),

hastanm kullandigs psikotrop (% 88,8) ve diger 1laclar (%054,1) ve yan etkilermin takibi,
hastanin agri ile ilgili yakinmalarmin degerlendirilmesi (%84,1), EKT, TMU gibi
somatik tedavi uygulanan hastanmn takibi (%82,2), kronik fiziksel bir hastalifi olup
olmadigimn  (%80,4), hastada acil miidahale gerektiren durumlarm (%80,4)
degerlendirilmesidir (kardiyak ve solunum arresti, hipo-hiperglisemi, hipo-
hipertansiyon, hipertermi v.b). Sorumluluklar olarak gormedikleri aktiviteler ise;
hastanin diizenli g6z muayenesi yaptirma durumunun degerlendirilmesi (%73,8), sigara,
alkol ve madde birakma egitimi yapma (%53,3), agiz-dis saghgl ile ilgili problemlerin
degerlendirilmesidir (%39,3).

Beslenme ile ilgili aktivitelere bakildifinda en fazla sorumluluklari olarak
gordiikleri; kan sekeri 8lglimii ve takibi (%96,3) hastanin beslenme durumunun takibi
(%94,4), hijyenik &zelliklerinin degerlendirilmesi (%93,5), hastaya viicut hijyeni bakimi
verme (%89,7) ve beslenme aliskanligimin degerlendirilmesidir (%84,1). Sorumluluklari
olarak gérmedikleri aktiviteleri ise; viicut kitle endeksi hesaplanmasi (%57,0), gdbek
cevresi dlciimii (%45,8), beslenme egitimi yapma ve gerekirse diyetisyene yonlendirme

(%45,8), boy-kilo dl¢limii ve takibi (%34,6) oldugunu belirtmiglerdir.

Bosaltim alt boyutunda yer alan; mesane-bagirsak aligkanhklari ve sorunlarinin

degerlendirilmesini %20,6°st sorumluluklari iginde gormedigini ifade etmigtir.

Aktivite ve egzersiz alt boyutunda yer alan; yasam bulgularmin Slglimii ve
takibini (% 100) sorumluluklar iginde gordiigiinii, hastayr uygun egzersiz ve fiziksel
aktivite yapmaya yonlendirmeyi %33,67s1, hastanin egzersiz ve fiziksel aktivite yapma
durumunun degerlendirilmesini %36,4°t sorumluluklar iginde gbrmedigini ifade

etmistir.

Uyku ve dinlenme alt boyutunda yer alan; uyku sorunu olan hastaya ila¢ dist

miidahalede bulunmay1 % 20,6°s1 sorumluluklari iginde gérmedigini ifade etmistir.
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Cinsellik ve iireme alt boyutunda yer alan; hastanin cinsel sagliginin, varsa
cinsel saglik problemlerinin (%71,0), kadin hastalarda meme muayenesi yaptirma ve
servikal smear aldirma (%73,8) ve erkek hastalarda prostat muayenesi yaptirma
durumunun  degerlendirilmesi  (%79,4)  aktivitelerini  sorumluluklari  iginde

gormediklerini belirtmislerdir
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Tablo 5. Hemsirelerin, Hastalarin Fiziksel Saghg Ile Tlgili Aktivitelere Yonelik

Miidahalede Bulunma Durumlarmm Dagilimi (N=107)

. N L. . Evet Evet Hayir
FIZIKSEL SAGLIK AKTIVITELERI Her zaman  Ara sira Hi¢cbirzaman
n Ya n Yo n %o
SAGLIGI ALGILAMA ve SAGLIK YONETIMI
Herhangi bir alerjisi olup olmadiginin degerlendirilmesi 88 82,3 9 g4 10 9,3
‘ EKT, TMU gibi somatik tedavi uygulanan hastanm takibi 86 80,3 5 4,7 16 15,0
Hastanin kullandigi psikotrop ilaglar ve yan etkilerinin takibi 83 77,6 14 131 10 9,3
‘ Bulasic bir hastahg: olup olmadiginin degerlendirilmesi 82 76,7 12 11,2 13 12,1
Sigara,alkel ve madde  kullanmu  ahgkanligmm 80 74,8 13 12,1 14 13,1
degerlendiriimesi
Kullandig: diger ilaglar ve yan etkilerinin takibi 79 73,8 17 159 11 10,3
Kronik ~ fiziksel  bir =~ hastahg  olup  olmadifimin = 78 73,9 15 14,0 13 121
degerlendirilmesi
Acil miidahale gerektiren durumlarin degerlendirilmesi 74 69,2 18 16,8 15 14,0
(kardiyak ve solunum arresti, hipo-hiperglisemi, hipo
hipertansiyon v.b.?
Hastanin agni ile ilgili yakinmalarinin degerlendirilmesi 73 68,2 19 178 15 14,0
Kan-idrar tetkik sonuglarinin takibi 68 63,6 15 140 24 22,4
J];xglrl yakimmas: bulunan hastaya ilag digt miidahalede 52 48,6 30 28,0 25 23.4
ulunma
Sigara, alkol ve madde kullanan hastaya birrakma egitimi 39 36,4 17 15,9 51 47,7
yapma
Apiz ve dis saghifn  problemi olup olmadifinm - 31 29,0 17 159 59 55,1
degerlendirilmesi
Diizenligoz muayenesi yaptirip yaptirmadigimin 8 7.5 14 13,1 85 79,4
degerlendirilmesi
BESLENME
Hastanin hijyenik dzelliklerinin degerlendirilmesi 89 83,2 8 75 10 93
Hastanm beslenme durumunun takibi 84 78,5 18 16,8 5 4,7
Kan sekeri dl¢limii ve takibi 82 76,6 12 11,2 13 12,1
Hastaya viicut hijyeni ile ilgili bakim verme 78 72,9 20 18,7 9 8.4
Beslenme aliskanliginin degerlendirilmesi 72 67,2 19 17,8 16 15,0
Boy-kilo él¢iimii ve takibi 35 32,7 30 280 42 39,3
Beslenme egitimi yapma ve yonlendirme 33 30,8 17" 159 57 53,3
Gobek gevresi dlglimii 12 11,2 26 243 69 64,5
Viicut kitle endeksi hesaplama 10 9, 11 103 86 80,4
BOSALTIM
Mesane-bagirsak ahgkanliklart ve sorunlarin
deferlendirimesi 49 45,8 31 290 27 252
AKTIVITE ve EGZERSIZ
?E(ag.am_bulgularl ofLunl:u \{e taalii(b_i ) 4 102 95,3 5 4,7 0 0
gzersiz  ve fizikse tivite yapma durumunun
degerlendirilmesi 38 35,5 29 271 40 374
Uygun egzersiz ve fiziksel aktivite yapmaya yonlendirme 33 30,8 34 31,8 40 374
UYKU ve DINLENME
Uyku aliskanlifinin degerlendirilmesi 92 86,0 9 8,4 6 5,6
Uyku sorumu olan hastaya ila¢ digt miidahalede bulunma 66 61,7 20 187 21 19,6
CINSELLIK ve UREME
Hastamin _ cinsel  saphgmin, varsa  problemlerinin
degerlendirilmesi 9 8,4 13 12,1 85 79,5
Kadin hastalarda meme muayenesi yaptirma ve servikal
| smear aldirma durunmunun degerlendiri ?:si 6 3,6 11103 90 84,1
Erkek hastalarda prostat muayenesi yaptirma durumunun 6 5,6 8 75 93 86,9
| degerlendirilmesi
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Tablo 5°de; hemsirelerin, hastalarin fiziksel saghg ile ilgili aktivitelere yonelik

miidahalede bulunma durumlarmin dagihmina bakildiginda;

Saghig algillama ve saghk yonetimi alt boyutunda yer alan aktivitelerden;

hastanin herhangi bir ilag, yiyecek ve maddeye alerjisinin olup olmadigmin

degerlendirilmesi (%82,3), EKT,-TMU gib1 somatik tedavi uygulanan hastanin takibini
(% 80,3) her zaman yaptiklarini ifade etmiglerdir. Bununla beraber, hastanin diizenli goz
muyenesi yaptirma durumunun degerlendirilmesi (%79,4), agiz-dis saghgi problemi
olup olmadiginin degerlendirilmesi (%55,1), sigara, alkol ve madde kullanan hastaya
birakma egitimi yapma (%47,7) aktivitelerini ise hig¢bir zaman yapmadiklarini

belirtmiglerdir.

Beslenme ile ilgili miidahalelere bakildiginda; hastanin hijyenik Szelliklerinin
degerlendirilmesi (%83,2) her zaman yaptiklarini ifade etikleri aktivitedir. Hi¢bir zaman
yapmadiklarii belirttikleri aktiviteler ise; viicut kitle endeksi hesaplanmasi (%80,4),
gbbek ¢evresi Olgiimii (%64,5), hastaya beslenme egitimi yapma ve diyetisyene

yonlendirme (%53,3), boy-kilo l¢iimil ve takibidir (%39,3).

Bosaltim alt boyutunda yer alan; mesane-bagirsak aligkanliklart ve sorunlarinin

degerlendirilmesini % 25,2’si hi¢bir zaman yapmadigini belirtmistir.

Aktivite ve egzersiz alt boyutunda yer alan; yasam bulgulari &lgiimii ve takibini
% 95,3%i her zaman yaptifini, hastanin egzersiz ve fiziksel aktivite yapma durumunun
degerlendirilmesi ve hastayr durumuna uygun egzersiz ve fiziksel aktivite yapmaya

yonlendirmeyi % 37,471 higbir zaman yapmadigim belirtmistir.

Uyku ve dinlenme alt boyutunda yer alan; uyku aligkanlifinin
degerlendirilmesini %86,0’s1 her zaman yaptigmi, uyku sorunu olan hastaya ilag dist

miidahalede bulunmayi % 19,6’s1 higbir zaman yapmadigmi ifade etmistir.

Cinsellik ve lireme alt boyutunda yer alan; hastanin cinsel saghifinin, varsa
cinsel saghk problemlerinin (%79,5), kadin hastalarda meme muayenesi yaptirma ve
servikal smear aldirma (%84,1) erkek hastalarda prostat muayenesi (%86,9) yaptirma

durumunun degerlendirilmesi aktivitelerini hi¢bir zaman yapmadiklarini belirtmislerdir.
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Tablo 6. Hemsirelerin, Hastalarm Fiziksel Saghk Aktivitelerini Degerlendirme ve
Miidahalede Kendini Yeterli Bulma Durumunun Dagilimi (N=107)

degerlendirilmesi

L. - e . Evet Haywr

FIZIK SAGLIK AKTIVITELERI YeterliBuluyorum YeterliBulmuyorum
n % n %

SAGLIGI ALGILAMA ve SAGLIK YONETIMI
Herhangi bir alerjisi olup olmadigmin de%“ erlendirilmesi 97 90.7 10 9.3

grt 1le gty yakinmalarmin degerlendirilmesi 93 36,9 14 13,1
Bulagici bir hastalig1 olup olmaéﬁgmm degerlendirilmesi 93 86,9 14 13,1
Kronik  fiziksel  bir  hastaligit  olup  olmadigmin
degerlendirilmesi 89 83,2 18 16,8
Sigara, alkol ve madde kullaninu aligkanliginn
degerlendirilmesi 89 83,2 18 16,8
Kan-idrar tetkik sonuglarinin takibi 86 80,4 21 19,6
Hastanin kullandigi psikotrop ilaglar ve yan etkilerinin
takibi 82 76,6 25 23,4
Kullandig diger ilaglar ve yan etkilerinin takibi 81 75,7 26 24,3
EKT, TMU gibi somatik tedavi uygulanan hastanin takibi 81 75,7 26 24,3
Agn yakmmast bulunan hastaya ilag disi miidahalede
bulunma 76 71,0 31 29,0
Acil miidahale gerektiren durumlarin degerlendirilmesi
(kardiyakve solunum arresti, hipo-hiperglisemi, hipo- 73 68,2 34 31,8
hipertansiyonv.b.?
Agiz ve dig saghg ile ilgili problemi olup olmadigimn
degerlendirilmesi 66 61,7 41 38,3
Sigara, alkol ve madde kullanan hastaya birakma egitimi
yapma 57 53,3 50 46,7
Diizenli 9z  muayenesi  yaptirma  durumunun
deserlendirilmesi 51 47,7 56 52,3
BESLENME
Kan sekeri l¢iimii ve takibi 106 99,1 1 0,9
Hastann hijyenik aligkanliklarimin degerlendirilmesi 104 97,2 3 2,8
Hastaya viicut hijyen ile ilgili bakim verme 104 97,2 3 2,8
Hastanin beslenme durumunun takibi 100 93,5 7 6,5
Boy-kilo 8l¢timii ve takibi 100 93,5 7 6,5
Gobek ¢evresi dl¢limit 92 86,0 15 14,0
Beslenme ahgkanhgimn degerlendirilmesi 91 85,0 16 15,0
Beslenme konusunda egitim yapma ve ydnlendirme 76 71,0 31 29,0
Viicut kitle endeksi hesaplama 73 68,2 34 31,8
BOSALTIM
Mesane-bagirsak aligkanliklari ve sorunlarinin 86 80,4 21 19,6
degerlendirilmesi
AKTIVITE ve EGZERSIZ
Yasam bulgulan dlgiimii ve takibi 106 99,1 1 0,9
Egzersiz. ve fiziksel aktivite yapma durumunun
degerlendirilmesi 87 81,3 20 18,7
Uygun egzersiz ve fiziksel aktivite yapmaya y&nlendirme 77 72,0 30 28,0
UYKU ve DINLENME
Hastanin uyku aligkanliginin degerlendirilmesi 100 93,5 7 6,5
Uyku sorunu olan hastaya ila¢ dis1 miidahalede bulunma 83 77,6 24 22.4
CINSELLIK ve UREME
Hastanin cinsel saglifinin, varsa cinsel problemlerinin 45 42,1 62 57,9
degerlendirilmesi
Kadin hastalarda meme muayenesi yaptirma ve servi kal 42 39,3 65 60,7
smear aldirma durumunun degerlendirilmesi
Erkek hastalarda prostat muayenesi yaptuma durumunun 33 30,8 74 69,2
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Tablo 6’da, hemsirelerin, hastalarmn fiziksel saglk aktivitelerini degerlendirme

ve miidahalede kendini yeterli bulma durumunun dagilimina bakildiginda;

Saglig algilama ve saglik yonetimi alt boyutunda yer alan; hastanin herhangi bir

ilag, yiyecek ve maddeye alerjisi olup olmadigmin (%90), hastanm agn ile ilgili

yakinmalarmin (%86,9), bulasic bir hastaligi olup olmadiginin (786,9), kKronik Tiziksel
bir hastalips olup olmadiginin degerlendirilmesi (%83,2), sigara, alkol ve madde
kullaninmi aliskanhigmin degerlendirilmesi (%83,2), kan-idrar sonuglarinin takibi (Aks,
kolesterol, lipit, lityum, valporik asit, klozapin, prolaktin, tam kan sayimi, v.b.) (% 80,4)
aktivitelerinde kendilerini yeterli bulduklarimi ifade etmislerdir. Kendilerini yeterli
bulmadiklarini ifade ettikleri aktiviteler ise; diizenli g6z muayenesi yaptirma
durumunun degerlendirilmesi (%52,3), sigara, alkol ve madde kullanan hastaya birakma
egitimi yapma (%46,7), agiz-dig saglig ile ilgili problemlerin degerlendirilmesi (%38,3)
ve acil miidahale gerektiren durumlarin degerlendirilmesidir (kardiyak ve solunum

arresti, hipo-hiperglisemi, hipo-hipertansiyon, hipertermi v.b) (%31,8).

Beslenme ile ilgili kendini yeterli bulma durumlarma bakildiginda; kan sekeri
lciimii ve takibi (% 99,1), hastanin hijyenik dzelliklerinin degerlendirilmesi ve hastaya
viicut hijyeni ile ilgili bakim verme (%97,2), hastanin beslenme durumunun takibi
(%93,5), boy-kilo &lglimii ve takibi (%93,5), gobek gevresi dl¢iimii (% 86,0), hastanin
beslenme aliskanliginin degerlendirilmesi (% 85,0) aktivitelerinde yeterli olduklarmm
buna karsilik, viicut kitle endeksi hesaplanmasi (%31,8), beslenme egitimi yapmada

(%29) kendilerini yeterli bulmadiklarim belirtmislerdir.

Bosaltim alt boyutunda yer alan; hastanin mesane ve bagirsak aliskanliklar ve

sorunlarinin degerlendirilmesinde % 19,6’s1 kendini yeterli bulmadigm ifade etmistir.

Aktivite ve egzersiz alt boyutunda yer alan; yasam bulgulart Sletimii ve
takibinde (%99,1) kendilerini yeterli bulduklarini, hastaytr durumuna uygun egzersiz ve

fiziksel aktivite yapmaya ydnlendirmede (%28,0) yeterli bulmadiklarin belirtmislerdir.

Uyku ve dinlenme alt boyutunda yer alan; hastanin uyku aligkanligmin

degerlendirilmesinde (%93,5) kendilerini yeterli bulduklarmi, uyku sorunu olan hastaya
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ilag dist miidahalede bulunmada ise (%22,4) kendilerini yeterli bulmadiklarin

belirtmiglerdir.

Cinsellik ve iireme alt boyutunda yer alan; erkek hastalarda prostat muayenesi

yaptirma durumunun degerlendirilmesi (%69,2), kadin hastalarda meme muayenesi

VApUTma Ve SCrVikal SIear i durtImT degererdiTimest < 7660, 7, trastammm
cinsel sagliginin, varsa cinsel saglik problemlerinin degerlendirilmesi (%57,9)

aktivitelerin de kendilerini yeterli bulmadiklarini belirtmislerdir.
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Tablo 7. Hemsirelerin, Hastalarin Fiziksel Saghk Aktiviteleri ile Ilgili Egitim

Gereksinimlerinin Dagilimi (N=107)

Evet Haywr

FIZIKSEL SAGLIK AKTIVITELERI Gereksinim Var _Gereksinim Yok

n Yo n Yo
SAGLIGI ALGILAMA ve SAGLIK YONETIMI
Hastanin agr1 ile ilgili yakinmalarinin degerlendirilmesi 20 18,7 87 81,3
Herhangi bir alerjisi olup olmadigimin degerlendirilmesi 21 19,6 86 80,4
Bulasici bir hastalift olup olmadiginin degerlendirilmesi 23 21,5 84 78,5
Sigara, alkol ve madde kullanimi aligkanliginin degerlendirilmesi 27 233 80 74,8
Agn yakinmasi bulunan hastaya ilag digi miidahalede bulunma 28 26,2 79 73,8
Kronik fiziksel bir hastali1 olup olmadigmin degerlendirilmesi 30 28,0 77 72,0
Kan-idrar tetkik sonuglarinin takibi 31 29,0 76 71,0
EKT, TMU gibi somatik tedavi uygulanan hastanmn takibi 34 31,8 73 68,2
Agiz ve dig saghgi ile ilgili problemi olup olmadifinin
degerlendirilmesi 41 383 66 61,7
Hastanin varsa kullandizy diger ilaglar ve yan etkilerinin takibi 43 40,2 64 59,8
Hastanin kullandig1 psikotrop ilaglar ve yan etkilerinin takibi 44 41,1 63 58,9
Diizenli gbz muayenesi yaptirip yaptirmadigimnm
degerlendirilmesi 47 43,9 60 56,1
Acil miidahale gerektiren durumlarin degerlendirilmesi(kardiyak, 52 48,6 55 51,4
solunum arresti, hipo-hiperglisemi, hipo-hipertansiyon,v.b)
Sigara, alkol ve madde kullanan hastaya birakma egitimi yapma 52 48,6 55 51,4
BESLENME
Kan sekeri dlgiimil ve takibi 1 0,9 106 99,1
Hastanin hijyenik dzelliklerinin degerlendirilmesi 2 1,9 105 98,1
Hastaya viicut hijyeni ile ilgili bakim verme 2 1,9 105 98,1
Boy-kilo 8lgiimii ve takibi 8 7,5 929 92,5
Hastarun beslenme durumunun takibi 13 12,1 94 87.9
Gobek ¢evresi dlglimii 16 15,0 97 85,0
Beslenme ahskanliginin degerlendirilmesi 21 19,6 86 80,4
Viicut kitle endeksi hesaplama 29 271 78 72,9
Beslenme konusunda egitim yapma ve yonlendirme 35 32,7 72 67,3
BOSALTIM
Mesane-bagirsak aligkanliklar: ve sorunlarin degerlendirilmesi 33 30,8 74 69,2
AKTIVITE ve EGZERSIZ
Yasam bulgular: 6l¢iimii ve takibi 1 0,9 106 99,1
Eagzersiz ve fiziksel aktivite yapma durumunun degerlendirilmesi 26 24,3 81 75,7
Uygun egzersiz ve fiziksel aktivite yapmaya yonlendirme 34 31,8 73 68,2
UYKU ve DINLENME
Hastanm uyku aliskanhigmin degerlendirilmesi 12 11,2 95 88.8
Uyku sorunu olan hastaya ilag dig1 miidahalede bulunma 30 28,0 77 72,0
CINSELLIK ve UREME
Kadin hastalarin meme muayenesi yaptoma ve servikal smear 53 49,5 54 50,5
aldirma durumunun degerlendirilmesi
Hastanin cinsel saglifinin, varsa cinsel saglk problemlerinin 54 50,5 53 49,5
degerlendirilmesi
Erkek hastalarin prostat muayenesi yaptirma durumunun
degerlendirilmesi 60 56,1 47 43,9

63




Tablo 7°de, hemsirelerin, hastalarin fiziksel saglik aktiviteleri ile ilgili egitim

. gereksinimi olup olmadig1 ydniinden ifadelerinin dagilimina bakildiginda;

Saghg algilama ve saglik ydnetimi alt boyutunda yer alan; EKT, TMU gibi

somatik tedavi uygulanan hastanin takibinde %31,8%i, agiz ve dis saghg: ile ilgili

problemlerin degerlendiriimesinde 7o38,3 U, hastanin varsa Kullandigl diger naciar ve
yan etkilerinin takibinde %40,2’si, hastanin kullandif1 psikotrop ilaglar ve yan
etkilerinin takibinde %41,1°i diizenli gz muayenesi yaptirlp yaptirmadiginin
degerlendirilmesinde  %43,9’u, hastada acil miidahale gerektiren durumlarin
degerlendirilmesinde  (kardiyak ve solunum arresti, hipo-hiperglisemi, hipo-
hipertansiyon, hipertermi v.b.) %48,6’s1, sigara, alkol ve madde kullanan hastaya

birakma egitimi yapmada % 48,6’s1 egitim gereksinimi oldugunu belirtmistir.

Beslenme alt boyutunda yer alan; viicut kitle endeksi hesaplanmasinda % 27,1°1,
hastaya saglikli beslenme egitimi yapma ve gerekirse diyetisyene yonlendirmede %

32,7’si egitim gereksinimi oldugunu ifade etmistir.

Bosaltim alt boyutunda yer alan; hastanin mesane-bagirsak ahiskanhklari ve

sorunlarinin degerlendirilmesinde %30,8’i egitim gereksinimi oldugunu belirtmistir.

Aktivite ve egzersiz alt boyutunda yer alan; hastanmn egzersiz ve fiziksel aktivite
yapma durumunun degerlendirilmesinde %24,3i, hastayr durumuna uygun egzersiz ve
fiziksel aktivite yapmaya ydnlendirmede %31,8°1 egitim gereksinimi oldugunu ifade

etmistir.

Uyku ve dinlenme alt boyutunda; uyku sorunu olan hastaya ilag disi miidahalede

bulunmada % 28,0°i egitim gereksinimi oldugunu ifade etmistir.

Cinsellik ve iireme alt boyutunda yer alan; erkek hastalarda prostat muayenesi
yaptirma durumunun degerlendirilmesi (%56,1), hastamin cinsel sagliginn, varsa cinsel
saglik problemlerinin degerlendirilmesi (%50,5), kadin hastalarda meme muayenesi
yaptirma ve servikal smear alduema durumunun degerlendirilmesi  (%49,5)

aktivitelerinde egitim gereksinimi oldugunu belirtmislerdir.
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Tablo 8. Hemsirelerin, Hastalarin Fiziksel Saghg ile 1lgili Aktiviteleri
Sornmlunluklari Olarak Gorme Durumu Puan Ortalamalarinin Bireysel ve Mesleki
Ozelliklere Gore Dagilimi

? Bireysel ve Mesleki Ozellikler n Ort+SS P
Yas
| 18-25 2y, 230UE5T72
‘ 26-33 a3 23.32+5.75 40.635
34 ve iizeri 34 22.00+6.33

Hemsirelikte ¢calisma yili

1-5wil 50 23.18+6.08

6-10 yil 28 22.68+5.68 90.790
11 ve iizeri y1l 29 22244594

IEgitim durumu

Saglhik meslek lisesi 34 23(19,26)

On lisans (Agik 6gretim) 3 15(13,27) °0.189
Lisans 51 23(19,28)

Yiiksek lisans 19 24(21,32)

1Yiiksek lisans yapmamis 88 23(18.5,26.5)

Psikiyatri hemsireligi yitksek lisans1 yapanlar 7 32(22,32) °0.030*
**Diger 12 23(20.5,25.5)

$Cahstifi kurum

Devlet hastanesi 45 23(18,27)

Vakaf hastanesi psikiyatri servisi 31 22(19,25) €0.233
Askeri hastane 21 23(21,28)

(Ozel hastane 10 26.5(22,29)

Onceki cahsma deneyimi

Yok 35 24,23+6.07 20.079
Var 72 22.10+5.72

Hemsirelerin ¢ahgma sekli

is merkezli 49 22.92+5.91 20.838
Hasta merkezli 58 22.68+£593

iHemsgirelerin, fiziksel saghk degerlendirmesi yapma

durumu

Haywr 3 13(13,26)

Kismen 47 23(19,28) €0.310
Evet 57 24(20,27)

“Bagimsiz gruplar { tesii . “Kroskal Wallistest  “Tek yOnll varyans analizi *B§U.05 .
%Venle,r medyan (birinci ¢eyreklik, liciincii %_cy.rekhk) olarak raporlannustir. ¥*Diger:Saglik yonetimi 9,
errahi Hemgireligi 2, I¢ hastaliklari Hemsireligi 1.
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Tablo - 8’de hemgirelerin, hastalarin fiziksel sagligr ile ilgili aktiviteleri
sorumluluklart olarak goérme durumu puan ortalamalarmm bireysel ve mesleki

ozelliklere gore dagilimi incelendiginde;

Yas gruplarina gore aldiklari puan ortalamalari; 18-25 yas aralifin da

73.00E5.72, 26-33 yas araligin da 23.32F5.7), 34 ve uzerl yag da 2Z2.UUE0.33 olarak
bulunmus olup, yas gruplarina gdre hemsgirelerin, hastalarin fiziksel saglig ile ilgili
aktiviteleri sorumluluklari olarak gérme durumlar: arasinda istatistiksel olarak anlamh

fark saptanmamustir (p>0.05).

Calisma yilina gére puan ortalamalari; 1-5 yil arasinda g¢alisanlarin 23.18+ 6.08,
6-10 1l arasinda ¢alisanlarin 22.68+5.68, 11 ve iizeri yil ¢aligsanlarin 22.24+5.94 olarak
bulunmus olup, ¢alisma yilina gére hemsirelerin, hastalarin fiziksel saghg ile ilgili
aktiviteleri sorumluluklar: olarak gérme durumlari arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmamugtir (p>0.05).

Egitim durumuna gore aldiklari puanlar; &n lisans mezunu olanlarin diigiik,
viiksek lisans mezunu olanlarin yitksek puan almig olduklart bulunmus olup, psikiyatri
hemsirelii yiiksek lisanst yapmis olanlarda istatistikse! olarak anlamli diizeyde fark
oldugu saptanmistir (p:0.030). Farklilip: yaratan grubu belirlemek igin yapilan ikili
degerlendirmelere goére, psikiyatri hemsireli§i alaninda yilksek lisans yapmig
hemgirelerin puanlarmin yiiksek lisans yapmamis hemsirelerin puanlarmdan yiiksek

oldugu saptanmustir (p:0.007). Diger gruplar arasinda fark saptanmanmugtir (p>0.03).

Calisti1 kuruma gére aldiklari puanlar; 6zel psikiyatri hastanesinde galisanlarin
puani diger kurumlarda galisanlara gére yiiksek bulunmus olup, ¢alistigi kurumlara gére
hemsirelerin, hastalarin fiziksel sagligi ile ilgili aktiviteleri sorumluluklari olarak gérme

durumlari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamustir (p=>0.05).

Psikiyatri dncesi ¢alisma deneyimine gire puan ortalamalary; psikiyatriden dnce
calisma deneyimi bulunan hemsirelerin puan ortalamasi 22.10+£5.72, psikiyatriden 6nce
¢alisma deneyimi bulunmayan hemsirelerin puan ortalamasi 24.23+6.07 bulunmug olup,

psikiyatriden dnce ¢aligma deneyimine gore hemsirelerin, hastalarin fiziksel saghg: ile
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ilgili aktiviteleri sorumluluklari olarak gérme durumlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

Hemsirelerin ¢aligma sekline gdre puan ortalamalary; is merkezli olarak

calistigin ifade edenlerin puan ortalamast 22.92+5.91, hasta merkezli olarak ¢alistigimni

ifade edenlerin puan ortalamasi 22.68+5.93 bulunmus olup, calisma sekline gore
hemsirelerin, hastalarin fiziksel sagligi ile ilgili aktiviteleri sorumluluklar olarak gérme
durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).
Hemsirelerin, fiziksel saglik degerlendirmesi yapma durumuna gore aldiklari
puanlar; evet cevabi verenlerin puanlari daha yiiksek bulunmug olup, hemsirelerin,
hastalarin fiziksel saghg ile ilgili aktiviteleri sorumluluklars olarak gérme durumlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05).

67



Tablo 9. Hemsirelerin, Hastalarmm Fiziksel Saghig Ile Ilgili Aktivitelere Yonelik
Miidahalede Bulunma Durumu Puan Ortalamalarmin Bireysel ve Mesleki

Ozelliklere Gire Dagilum

Bagimsiz gruplar t testi, Kruskal Wallis test ek yonlll varyans analizi ~ *p<0.05
EVerlller medyan (birinci geyreklik, fictinct ¢ceyreklik) olarak raporlanmugtar,
* Diger; Saghk yonetimi 9, Cerrahi Hemsireligi 2, I¢ hastaliklart Hemsireligi 1.
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Bireysel ve Mesleki Ozellikler n Ort+SS P
| Yas
‘ 18-25 ‘ 70 9O8TTA TS
| 26-33 33 36.85+10.76 40.459
34 ve lizeri 34 39.97+£10.21 ‘
Hemsirelikte ¢calisma yihi
1-5 y1l 50 39.42+14.06 |
| 6-10 yl 28 36.1149.55 40.288 |
i 11 ve iizeri yil 29 414981 |
5 fEgitim durumu
Saghk meslek lisesi 34 40(33,49)
On lisans (Aqik 6Fretim) 3 43(27,49) 0.765
Lisans 51 38(29,45)
Yiiksek lisans 19 41(32,48)
| 1Yiiksek lisans yapmamusg 88 38(31.5,48)
Psikiyatri hemgireligi yiiksek lisansy yapanlar 7 44(41.,48) €0.267
**Diger 12 35.5(26.5,45.5)
i +Calstigi kurum
= Devlet hastanesi 45 42(32,48)
: Valkaf hastanesi psikiyatri servisi 31 37(31,46) €0.144
Askeri hastane 21 36(31,38)
| Ozel hastane 10 45(41,51)
. : Onceki ¢calisma deneyimi
i Yok 35 42.57+11.38 20.030*
| Var 72 37.24x11.94
Hemsirelerin ¢ahsma sekli
is merkezli g R %0.109
Hasta merkezli 58 40.72+11
tHemsirelerin, fiziksel saghk degerlendirmesi yapma
durumu
Hayir 3 27(2,30)
Kismen 47 38(32,48) €0.051
Evet 57 41(33,49)



Tablo 9°da hemsirelerin, hastalarin fiziksel saglik aktivitelerine ydnelik
miidahalede bulunma durumu puan ortalamalarinin bireysel ve mesleki dzelliklere gtre
dagilimi incelendiginde;

Yas eruplarma oore aldiklar1 puan ortalamalari; 18-25 yas aralim da

39.98+14.15, 26-33 yas aralifin da 36.85+10.76, 34 ve iizeri yas da 39.97+10.21olarak
bulunmus olup, yas gruplarma gére hemsirelerin, hastalarin fiziksel saglik aktivitelerine
yonelik miidahalede bulunma durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamuigtie (p>0.05).

Cahisma yilina gore aldiklari puan ortalamalari; 1-5 yil arasinda galisanlarin
39.42+14.06, 6-10 yil arasinda cahiganlarin 36.11+9.55, 11 ve lizeri yil ¢alisanlarin
414981 olarak bulunmus olup, galisma yilina gore hemgirelerin, hastalarin fiziksel
saglik aktivitelerine yonelik miidahalede bulunma durumlan arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).

Egitim durumuna gore aldiklari puanlar; lisans mezunu olanlarin puanlari diger
okul mezunu olanlardan daha diisiilk bulunmug olup, psikiyatri hemsireligi yliksek
lisans: yapanlarin puam yilksek lisans yapmamig ve difer alanlarda yiiksek lisans
yapmis olanlardan daha yiiksek bulunmustur. Egitim durumuna gore; hemsirelerin,
hastalarin fiziksel saglik aktivitelerine yonelik miidahalede bulunma durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir (p>0.05).

Calistif1 kuruma gore aldiklar: puanlar; 6zel psikiyatri hastanesinde galisanlarin
puani diger kurumlarda caliganlara gore yiiksek bulunmus olup, ¢alistigi kurumlara
gore, hastalarin fiziksel saglik aktivitelerine yonelik miidahalede bulunma durumlart
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).

Psikiyatri 6ncesi ¢alisma deneyimine gore aldiklari puan ortalamalart;
psikiyatriden once ¢aligma deneyimi bulunan hemsirelerin puan ortalamasi
37.24+11.94, psikiyatriden 6nce ¢aligma deneyimi bulunmayan hemsgirelerin puan
ortalamasi ise, 42.57+11.38 bulunmus olup, psikiyatriden énce ¢aligma deneyimine gore
hemgirelerin, hastalarin fiziksel saglik aktivitelerine yonelik miidahalede bulunma
durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p:0.030).

Hemsirelerin ¢alisma sekline gére aldiklari puan ortalamalari; is merkezli olarak

calistigini ifade edenlerin puan ortalamasi 37+12.82, hasta merkezli olarak ¢aligtigin
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ifade edenlerin puan ortalamast 40.72+11 bulunmus olup, galigma gekline gore
hemsirelerin, hastalarin fiziksel saghk aktivitelerine yonelik miidahalede bulunma |

! durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamusgtir (p>0.05). ‘

Hemsirelerin, fiziksel saghk degerlendirmesi yapma durumuna gore aldiklary

hastalarin fiziksel saglik aktivitelerine yonelik miidahalede bulunma durumlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0.05). ‘
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Tablo 10. Hemsirelerin, Hastalarin Fiziksel Saghk Aktivitelerini Degerlendirme ve
Miidahalede Kendini Yeterli Bulma Durumu Puan Ortalamalarmin Bireysel ve
Mesleki Ozelliklere Gore Dagilimi

| Bireysel ve Mesleki Ozellikler n Ort+SS P
Yas
18-25 40 24.85+4.90
26-33 33 24.82+6.25 40.669
34 ve tizeri 34 23.67+7.52
Hemsirelikte ¢alisma yili
1-5yil 50 24,945 .44
6-10 y1l 28 23.79+6.74 90.750
11 ve iizeri yil 29 24.41+6.99
3Egitim durumu
| Saglik meslek lisesi 34 25.5(21,30)
_! On lisans (A¢ik 68retim) 3 28(19,30) <).801
Lisans 51 25(21,28)
Yiiksek lisans 19 27(22,31)
1Yiiksek lisans yapmanmusg 88 25(21,29)
Psikiyatri hemsireligi yiiksek lisans: yapanlar 7 31(23,32) °0.479
| #*Pjger 12 25(21,29)
- ' ["$Calstig kurum
Devlet hastanesi 45 24(18,29)
Valaf hastanesi psikiyatri servisi 31 27(23,30) €0.351
Askeri hastane 21 23(22,29)
Ozel hastane 10 26(24,30)
Onceki cahsma deneyimi
| Yok 35 24.89+7.39 20.636
| Var 72 24.28+5.57

Hemsirelerin calisma sekli
is merkezli 49 24.2+6.45 20.667
Hasta merkezli 58 24.72+6.02

{Hemsirelerin, fiziksel saglik degerlendirmesi yapma

durumu

Haywr 3 24(19,27)

Kxsmen 47 24(21,30) °0.510
Evet 57 26(21,29)

‘Bagimsiz gruplar t testi  °Kruskal Wallis test  *Tek yonlii varyans analizi  *p<0.05
i Veriler medyan (birinci geyreklik, ligiincii ¢eyreklik) olarak raporfanmugtur.
** Diger:Saglik yonetimi 9, Cerrahi Hemsireligi 2, I¢ hastaliklar Hemgireligi 1.
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Tablo 10°da hemsirelerin, hastalarin fizik saghk aktivitelerini degerlendirme ve
miidahalede kendini yeterli bulma durumu puan ortalamalarmmn bireysel ve mesleki

ozelliklere gore dagilimi incelendiginde;

Yas gruplarina goére aldiklari puan ortalamalary; 18-25 yag arahfm da
24.85+4.90, 26-33 yas araligin da 24.82+6.25, 34 ve lizeri yas da 23.67+7.52 olarak
bulunmus olup, yas gruplarina gére hemsirelerin, hastalarm fiziksel saghk aktivitelerini
degerlendirme ve miidahalede kendini yeterli bulma durumu arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamuigtir (p=>0.05).

Calisma yilina gore aldiklari puan ortalamalar; 1-5 yil arasmda galisanlarm
24.9+5.44, 6-10 yil arasinda ¢abganlarin 23.79+6.74, 11 ve iizeri yil caliganlarin
24 .41+6.99 olarak bulunmus olup, ¢alisma yilina gére hemsirelerin, hastalarin fiziksel
saglik aktivitelerini degerlendirme ve miidahalede kendini yeterli bulma durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

Egitim durumuna gore aldiklari puanlar; lisans mezunu olanlarin puanlari diger
okul mezunu olanlardan daha diisiik bulunmus olup, psikiyatri hemsireligi yiiksek
lisanst yapanlarin puam yiiksek lisans yapmamis ve difer alanlarda yiiksek lisans
yapmis olanlardan daha yiiksek bulunmustur. Egitim durumuna gore hemgirelerin,
hastalarin fiziksel saglik aktivitelerini degerlendirme ve miidahalede kendini yeterli

bulma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

Calistign kuruma gore aldiklart puanlar; vakif hastanesi psikiyatri servisinde
galisanlarin puani diger kurumlarda ¢alisanlara gore yiiksek bulunmus olup, calistifi
kurumlara gore, hemsirelerin, hastalarin fiziksel saglik aktivitelerini degerlendirme ve
miidahalede kendini yeterli bulma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamugtir (p>0.05).

Psikiyatri &ncesi ¢aligma deneyimine gore aldiklari puan ortalamalari;
psikiyatriden dnce ¢aligma deneyimi bulunan hemsgirelerin puan ortalamasi 24.28+5.57,
psikiyatriden once caligma deneyimi bulunmayan hemsirelerin puan ortalamasi
24.89+7.39 bulunmus olup, psikiyatriden dnce ¢aligma deneyimine gore hemsirelerin,

72



hastalarm fiziksel saghk aktivitelerini degerlendirme ve miidahalede kendini yeterli

bulma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).

Hemsirelerin ¢aligma sekline gére aldiklar: puan ortalamalari; is merkezli olarak

calistifini ifade edenlerin puan ortalamasi 24.2:+6.45, hasta merkezli olarak ¢aligtigin

ifade edenlerin puan ortalamasi 24.72+6.02 bulunmus olup, caligma sekline gore
hemgirelerin, hastalarin fiziksel saglik aktivitelerini degerlendirme ve miidahalede
kendini yeterli bulma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0.05).

Hemsirelerin, fiziksel saglik degerlendirmesi yapma durumuna gore aldiklari
puanlar; evet cevabi verenlerin puanlari daha yiiksek bulunmus olup, hemsirelerin,
hastalarin fiziksel saglik aktivitelerini degerlendirme ve miidahalede kendini yeterli

bulma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmanugtir (p>0.05).
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Tablo 11. Hemsirelerin, Hastalarm Fiziksel Saghk Aktiviteleri lle Ilgili Egitim
Gereksinimleri Puan Ortalamalarmin Bireysel ve Mesleki Ozelliklere Gore
Dagilimi

Bireysel ve Mesleki Ozellikler n Ort+SS P

Yas

18-25 40 8.50+6.71

26-33 33 8:00+7.52 40927
34 ve iizeri 34 9.42+8.04

Hemsirelikte ¢cabgma yih

1-5 y1l 50 8.84=7.02

6-10 yil 28 8.18+7.65 40.930
11 ve iizeri yil 29 8.69+7.84

iEgitim durumu

Saglik meslek lisesi 34 5.5(2,13)

On lisans (Ac1 6gretim) 3 13(0,22) °0.828
Lisans 51 8(2.13)

Yiiksek lisans 19 9(4,11)

1 Yiiksek lisans yapmamig 88 7(2,13)

Psikiyatri hemsireligi yiiksek lisans1 yapanlar 7/ 11(1,22) €0.705
**Diger 12 7,5(4.5,10)

TCahstig kurum

Devlet hastanesi 45 9(5,14)

Valaf hastanesi psikiyatri servisi 31 5(2,8) 0.186
Askeri hastane 21 7(4,10)

Ozel hastane 10 5(0,19)

Onceki ¢cahsma deneyimi

Yok 35 6.74+5.96 *0.064
Var 72 9.54+7.81

Hemgirelerin ¢calisma sekli

is merkezli 49 s 20,088
Hasta merkezli 58 7.49+6.76

tHemsirelerin, fiziksel saghk deZerlendirmesi yapma

durumu

Haywr 3 13(5,18)

Kismen 47 8(1,12) “0.612
Evet 57 6(4,11)

"Bagimsiz gruplar ttesti “Kruskal Wallis test “Tek }((‘inli'l varyans analizi  *p<0.05
iVer_ller med?/an (b1r1n01_9eyrekl1k,_i'i_g[ﬁncﬁ ¢eyreklik) olarak raporlanmistir. |
* Diger:Saghk yonetimi 9, Cerrahi Hemsireligi 2, I¢ hastaliklari Hemgireligi 1.
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Tablo 11°de hemsirelerin, hastalarin fiziksel saglik aktiviteleri ile ilgili egitim
gereksinimleri puan ortalamalarinn bireysel ve mesleki ozelliklere gore dagilum

incelendiginde;

Q oo L —1

Yag gruptarma goTe atdikiarr prarrortatarmatars =2 5 yasaratgmrda 856677
26-33 yas araligin da 8.00+7.52, 34 ve lizeri yag da 9.42+8.04 olarak bulunmus olup,
yas gruplarma gore hemsirelerin, hastalarmn fiziksel saglik aktiviteleri ile ilgili egitim

gereksinimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).

Calisma yilina gore aldiklari puan ortalamalari; 1-5 yil arasinda ¢alisanlarmn
8.84:+7.02, 6-10 yil arasinda galisanlarm 8.18+7.65, 11 ve lizeri yil calisanlarin
8.69+7.84 olarak bulunmus olup, ¢alisma yilina gére hemgirelerin, hastalarin fiziksel
saglik aktiviteleri ile ilgili egitim gereksinimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamuistir (p>0.05).

Egitim durumuna gore aldiklari puanlar; 6n lisans mezunu olanlarin puanlar
diger okul mezunu olanlardan daha yiiksek bulunmus olup, psikiyatri hemsireligi
yitksek lisans1 yapanlarin puani yiiksek lisans yapmamig ve difer alanlarda yiiksek
lisans yapmis olanlardan daha yiiksek bulunmugtur. Eitim durumuna gore,
hemsirelerin, hastalarin fiziksel saghk aktiviteleri ile ilgili egitim gereksinimleri

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamustir (p>0.05).

Calistig1 kuruma gore aldiklari puanlar, devlet hastanesinde ¢aliganlarin puani
diger kurumlarda calisanlara gére yiiksek bulunmus olup, ¢alistigi kurumlara gore,
hemsirelerin, hastalarin fiziksel saglik aktiviteleri ile ilgili egitim gereksinimleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).

Psikiyatri oncesi calisma deneyimine gore aldiklari puan ortalamalari;
psikiyatriden dnce ¢alisma deneyimi bulunan hemsirelerin puan ortalamasi 6.74+5.96,
psikiyatriden &nce ¢aligma deneyimi bulunmayan hemsirelerin puan ortalamasi
9.54+7.81 bulunmus olup, psikiyatriden 6nce caligma deneyimine gdre hemsirelerin,
hastalarin fiziksel saglik aktiviteleri ile ilgili egitim gereksinimleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).
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Hemgirelerin ¢alisma sekline gére aldiklari puan ortalamalari; is merkezli olarak
calistigini ifade edenlerin puan ortalamasi 9.92+7.84, hasta merkezli olarak galigtigini
ifade edenlerin puan ortalamasi 7.49+6.76 bulunmus olup, ¢aligma sekline gore

hemsirelerin, hastalarin fiziksel saglik aktiviteleri ile ilgili egitim gereksinimleri

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).
i :

Hemsirelerin, fiziksel saglik degerlendirmesi yapma durumuna gore aldiklar

puanlar; hayir cevabi verenlerin puanlari daha yiiksek bulunmus olup, hemsirelerin,
hastalarmn fiziksel saglik aktiviteleri ile ilgili egitim gereksinimleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamaistir (p=>0.05).
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© 5. TARTISMA

Bu bdliimde, psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin psikiyatri hastalarmin

fiziksel saglik durumu ile ilgili dzellikleri; sorumluluklarr kapsaminda gdrme, klinik

fiziksel sagh@n ile ilgili girisimlerde kendini yeterli bulma durumlari ve egitim

gereksinimlerini belirleme ile bireysel ve mesleki 6zellikleri yoniinden bu degiskenlerde

fark olup olmadiginin karsilagtirilmasina yonelik bulgular tartigilmigtir.
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Hemsirelerin, Hastalarin  Fiziksel Saghk Aktivitelerini  Sorumluluklar:
Kapsaminda Gorme, Hastalarin Fiziksel Saghgina Yonelik Uygulamada Bulunma,
Hastalarin Fiziksel Saghk Aktivitelerine Miidahalede Kendini Yeterli Bulma ve

Egitim Gereksinimi Duyma Durumunun Tartisiimasa:

Ruhsal hastaligi olan bireylerde, ruhsal durumunun yanisira fiziksel sagliklarida
onemli derecede etkilenmektedir ve birgok sistemi etkileyen saglik sorunlart ve
hastaliklar ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum, psikiyatri hastalarinin ruhsal sorunlarmin

yanisira fiziksel saglik durumlarminda degerlendirilip ele alinmasini gerektirmektedir.

Psikiyatri hemgirelerinin, hastalarin fiziksel saglik sorunlarinin erken dénemde
ele almarak miidahale edilmesinde 6nemli rolleri bulunmaktadir. Hardy (2012), Happell
(2013), hemgirelerin hastalarin fiziksel sagligma yoneldiklerinde, hastalarin bu
sorunlarinin dnemli derecede azalacagini vurgulamaktadir (Hardy and Thomas, 2012;

Happell et al., 2013).

Bu calismada, psikiyatride ¢aligan hemsirelerin, hastalarin fiziksel sagligmna
yonelik aktivitelerden dzellikle; hastanin yasam bulgusu ve kan sekeri &l¢iimii ve takibi,
beslenme aligkanligmm degerlendirilmesi ve beslenme durumunun takibi, hijyenik
ozelliklerin degerlendirilmesi ve hastaya viicut hijyeni bakimi verme, hastanin uyku
aliskanligmm, alerjisinin, agr1 ile ilgili yakinmalarmin, kronik fiziksel bir hastali1 olup
olmadigmin degerlendirilmesi aktivitelerini en fazla sorumluluklar i¢inde gordiikleri,
uygulamada daha g¢ok bu aktiviteleri yaptiklari, bu aktiviteleri degerlendirme ve
miidahalede kendilerini yeterli bulduklar belirlenmigtir. Ayrica, hastanin kronik fiziksel
hastalii (%28,0), bulagict hastahigt (%21,5), alerjisi (%19,6) olup olmadiginin ve agr1
ile ilgili yakinmalarinin (%18,7) degerlendirilmesi aktivitelerinde yaklasik olarak dorite
birinin egitim gereksinimi oldugu goriilmektedir. Bu bulgular degerlendirildiginde,
hastaneden hastaneye degismekle beraber bunlarm rutin uygulamalar i¢inde yer alan
aktiviteler oldugu goriilmektedir. Hemsgirelerin, bu aktiviteleri sorumluluklar1 olarak
algilamasi ve yerine getirmesi; bu aktivitelerin kurumun rutin uygulamasi olmasi ve
doktor istemlerinde yer almasina bagli olabilir. Aym zamanda, hemgsirelerin en az
sorumluluklart kapsaminda gordiikleri, uygulamada hi¢ bir zaman yapmadiklari,

degerlendirme ve miidahalede kendilerini yeterli bulmadiklar1 ve egitim gereksinimi
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oldugunu ifade ettikleri aktiviteler ise; hastanin cinsel saghgmn degerlendirilmesi,
kadin hastalarda meme muayenesi yaptirma ve servi kal smear aldirma, erkek hastalarda

prostat muayenesi yaptirma, diizenli gdz muayenesi yaptirma durumunun, agiz, dis

sagliginin degerlendirilmesi, viicut kitle endeksi hesaplanmasi, gobek cevresi dlgiimi,

Gobek gevresi Olgtimii, viicut kitle endeksinin hesaplanmasi, kilo dlglimii ve
takibinin yapilmasi psikiyatri hastalarinda onemlidir. Psikiyatri hastalari, kullanmig
olduklar: ilaglarm yan etkileri, saghksiz yasam davranglart ve diizensiz inaktif
hayatlarinin olmasindan dolay1 obezite, abdominal obezite, insiilin direnci, diyabet,
metabolik sendrom ve kalp damar hastaliklar1 yoniinden risk tagimaktadirlar (Holt and
Peveler, 2010; Pendlebury and Holt, 2010). Bu riskin azaltilmasinda, psikiyatri
hemsirelerinin  hastalara yagsam davranisi degisikliklerini destekleyerek miidahale
etmeleri, psikotrop ila¢ kullanan hastalari yakindan takip etmeleri ve Liverpol Yan
Ftkileri Degerlendirme Olgegi gibi araglar kullanmalari gerektigi vurgulanmaktadir
(Holt and Peveler, 2010). Ozellikle, psikozun ilk asamasinda olan ve antipsikotik ilag
kullanmaya yeni baglayan hastalarla ilgilenen psikiyatri hemsgirelerinin, hastalarm bu
kritik ve hassas donemlerinde fiziki saglik alami degerlendirme ve bakimi ile ilgili
sorumluluklar1 mevcuttur ( Bradshaw and Pedley, 2012). Literatiirde; ruhsal hastalig
olan bireylerde, rutin olarak kilo takibinin yapilmasi, viicut kitle endeksi hesaplanmasi,
gbbek ¢evresi Olgiimii, insiilin direnci ve diyabet taramasin yapilmast gerektigi

yazilidir (Robson and Gray, 2006).

Bu ¢aligmada; gébek ¢evresi dl¢timiinti hemsgirelerin %45,8’inin sorumluluklar
iginde gormedidi, %64,5’inin uygulamada hi¢bir zaman yapmadigi, %86,0’sin
kendini yeterli buldugu ve %85,0’inin egitime gereksinim duymadigi belirlenmistir.
Gobek ¢evresi dlgiimiinde, hemsirelerin  biiyiik ¢ogunlugunun kendilerini yeterli
bulduklarini ve egitime gereksinim duymadigini ifade etmis olmasina ragmen, yarisina
yakin sorumluluk olarak gdrmedigini, yarisindan fazlasi da uygulamada hig¢bir zaman
yapmadigint belirtmistir. Gobek gevresi 6lglimiiniin, hemsirelerin yapmis olduklart rutin
uygulamalar igerisinde yer almamasindan dolay: hemsirelerin sorumluluklart iginde

gormedigi ve uygulamada da yapmadig: diistiniilmektedir.
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Hemsirelerin, hastalarda viicut kitle endeksi hesaplanmasint %357,0’sinin
sorumluluklar1 i¢inde gormedigi, %80,4’tintin uygulamada higbir zaman yapmadigi,
%31,8’inin kendini yeterli bulmadifi ve %27,1’inin egitime gereksinim duyduu
! belirlenmigtir. Viicut kitle endeksi hesaplanmasi veri toplama formlarmnda ve rutin

uygulamalarda ver almadigindan vapilmiyor olabilir.

Bu ¢alismada, hemsirelerin hastalarda boy-kilo dl¢iimii ve takibini %23,4 {iniin
sorumluluklar1 iginde gérmedigi, %39,3’iiniin uygulamada hi¢bir zaman yapmadigt,
%93,5’inin kendini yeterli buldugu ve %92,5’inin egitime gereksinim duymadif

belirlenmistir. Hemsirelerin yarisindan fazlasi kilo 6lglimii ve takibini sorumluluklar:

olarak gordiigiinii belirtsede dortte biri sorumlulugu olarak gdrmedigini, uygulamada

ise, yaklagik %40°1 hi¢bir zaman yapmadigini belirtmigtir. Bu durum, hemsirelerin kilo
Slciimii yaptiklarimi ancak, obesite ve metabolik sendrom yoniinden kilo takibi
yapmadiklarini gdsterebilir. Kilo dl¢iimiinii bitytik ¢ogunlugunun sorumluluklar: i¢inde
gbdrmesi, bazi hastanelerin veri toplama formlarinda kilo &l¢iimiiniin rutin olarak yer
almasindan kaynaklaniyor olabilir. Aksu’nun yaptifi c¢alismada; hemgsire ve saglik
memutlarinda metabolik sendrom Kkriterlerini bilme yontinde bilgi eksikligi oldugu
bulunmustur (Aksu, 2009). Buna gére; hemgirelerin, psikiyatri hastalarinda gébek
cevresi Olglimii, viicut kitle endeksinin hesaplanmasi ve kilo takibinin yapilmasi

konularinda hizmetigi egitimlerle desteklenmeleri gerektigi diigiiniilmektedir.

Cinsellik, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan, insan yagsamimin dinamik bir pargasi
ve saglik durumununda Snemli bir gstergesi olarak tanimlanmaktadir ( World Health
| Organization, 2006). Cinsellik, bireyin yasantisindan ve yasantisinda meydana gelen

degisimlerden kolaylikla etkilenmektedir. Cinsel yagsamda meydana gelen degisimler de
bireyi psikolojik, fizyolojik, sosyolojik olarak etkilemektedir ( Tugut ve Gdlbasi, 2013).

Cinsellik ve cinsel saglik problemleri, diger alanlarda oldugu gibi psikiyatride de
standart degerlendirmeler iginde yer almayan, uygulamalarda da ihmal edilen
aktivitelerdir. Cinsellik, genellikle toplumda kiiltiirel olarak ¢ok fazla ifade edilmeyen,
mahrem olan bir konudur, Hastalar, bu konuda yalmiz birakilmakta, sorunlart ¢ok az ya
da hi¢ ele alinmamaktadir. Oysa, hastaliklarinin 6zelligine ve kullanmis olduklar:
psikotrop ilaglarin yan etkilerine bagl olarak; cinsel istekte artma, azalma, empotans,

cinsel isteksizlik, amenore, memelerden siit gelmesi, vaginal enfeksiyon, idrar yolu
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enfeksiyonlari, idrar inkontinansi gibi sorunlar goriilebilmektedir (Dickson and Glazer,
1999; Halbreich and Kahn 2003; Rylance et al.,2012). Ayrica, hastalarm birgogunun
evli olmas: aile i¢i sikinti yasamasina neden olabilir ve hastalar cinsellikle ilgili

sikintilarim1  ifade edemeyebilir. Literatiirde, hemgirelerin hasta bakiminda cinsel

alarinin nedeni olaralk: cinsellikle ilgili danismanlik

icin yeterli bilgiye sahip olmadiklarina inanmalari, cinsellikle ilgili konusurken
utanmalary, cinselligi ©nemsememeleri, cinsellikle ilgili konularda konusurken
anksiyete yasamalar, is yogunlugu, zaman azhig1 (Steinke et al.,1996; Yildiz, H., 2002;
Giivel ve ark., 2005; Algier, L., Kav, S., 2008; Pinar, G., 2010; Verschuren et al., 2010),
cinselligi degerlendirme becerilerinin yetersiz oldugu, cinsel fonksiyona yénelik uygun
hemsirelik girisimlerini bilmemeleri gosterilmektedir (Doherty et al., 2010; Saunamaki
et al., 2010). Quinn et al.(2011); psikiyatri hemgirelerinin, cinsellikle ilgili konulary
hastalarla rahat konusamadiklarini belirtmistir. Howard and Gamble’nin (2011)
yaptiklart ¢alismada; hemgireler, hastalarin cinsel saghgmin degerlendirilmesinde
doktorlarm daha ¢ok role sahip olduklarini ifade etmislerdir.

Bu calismada; hemsirelerin hastamin cinsel sagligmin ve problemlerinin
degerlendirilmesini %71,0’inin  sorumluluklar1 iginde gormedigi, %79,5’inin bu
uygulamayir higbir zaman yapmadigl, %57,9’unun kendini yeterli bulmadidi ve
%50,5’inin egitime gereksinim duydugu belirlenmigtir. Cinsellik ve cinsel saghk
problemlerini hemgirelerin sorumlulugu olarak algilamamasi ve uygulamada higbir
zaman yapmamasinin nedeni; cinsellik ve cinsel saghgin rutin degerlendirme de yer
almamast ve hemgirelerin kendilerini bu konuda yetersiz gbrmesinden, hazir
hissetmemesinden kaynaklaniyor olabilir. Calismaya katilanlarin yarisinun, kendini
yeterli bulmadigimi ve egitim gereksinimi oldugunu ifade etmesi bu konuda
yetersizliklerinin farkinda olmasini gostermesi agisindan onemlidir. Literatiirde de,
psikiyatri hemgirelerinin cinsel saglik degerlendirmesi konularinda kendilerini yetersiz
bulduklar1 yazilidir (Howard et al., 2011; Quin et al., 2011).

Meme muayenesinin yapilmasi, servi kal smear alinmasi ve incelenmesi, prostat
muayenesinin yapilmasi gibi kanser tarama testleri rutin psikiyatrik uygulamalarm
icinde yer almali ve dnemle tizerinde durulmalidir. Psikiyatri hastalari, hastaliklarinin

kroniklesme egiliminin yiiksek olmasi, yaslarin ilerlemesi ve sagliksiz yasam
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davranislarina bagli olarak kanser agisindan riskli gruplar iginde yer almakta olup,
kanser taramalarinin yapilmas: gerekmektedir.
Bu calismada, kadin hastalarda meme muayenesi yaptirma ve servi kal smear

aldirma durumunun degerlendirilmesini hemsirelerin %71,0’inin sorumluluklari iginde

1 %60.7’sinin kendini veterli

ichir zaman vapmadi
bulmadid) ve %49,5%inin egitime gereksinim duydugu belirlenmistir. Hemsirelerin
bityiik cogunlugunun kadin oldugu gz &niine alinirsa, hemsirelerin bu taramalari
kendilerinde de yapmadiklari diigtiniilebilir. Literatiirde, hemsirelerin meme kanseri ve
kendi kendine meme muayenesine iliskin inanglart ve uygulama durumunun arastirildigt
calismada; ¢alismaya katilan hemgirelerin %68’inin (N=100) kendi kendine meme
muayenesi yapmadigi ve hemgirelerin bu konuda inanglarinin  gelistirilmesine
gereksinim oldugu sonucuna ulagilmistir (Karayurt ve ark., 2008). Bagka bir ¢aligmada,
hemsirelerin, kendi kendine meme muayenesi, klinik meme muayenesi, mamografi ve
servi kal smear gibi tarama testlerini yeterince dnemsemedikleri, yapmadiklar: ve bilgi
eksiklikleri vurgulanmaktadir (Ozdemir ve Bilgili, 2010). Diger bir caligmada ise;

hemsirelerin (n=117) kendi kendine meme muayenesi sonuglar1 diger kadm saglik

calisanlarina (uzman doktor n=28, asistan doktor n=32, hizmetli n=23) g&re anlamli

olarak daha yiiksek bulunmus ancak, meme ultrasonu, ve mamografi (%53), servi kal
smear testini (%61,5) hi¢ yaptirmadiklar1 belirlenmistir (Ozgam ve ark., 2014).

Hemsirelerin, erkek hastalarda prostat muayenesini yaptirma durumunun
degerlendirilmesini  %79,4’iiniin  sorumluluklar1 i¢inde gbrmedifi, %86,9’unun
uygulamada higbir zaman yapmadifi, %60,7°sinin kendini yeterli bulmadifi ve
%56,1%inin egitim gereksinimi oldugunu ifade ettikleri belitlenmistir. Yapilan bir
caligmada; 40 yas tizeri erkeklerin %88,6’sinin (N=70) prostat muayenesi yaptirmadigi,
9478,6’sinin prostat muayenesini utandirici buldugu sonucuna ulagilmigtir (Kahraman,
2015). Normal, saglikli popiilasyon da, prostat muayenesi yaptirma oram diisiik ise,
sizofreni, psikoz gibi ruhsal hastalifi olan bireylerde prostat muayenesi yaptirma
oranmmun daha diisiik olacagi tahmin edilmektedir.

Bu alana yonelik olarak éncelikle, hemgirelerin, kanser tarama testlerinin hayat
kurtarici  olduguna inanmalar1 ve kendilerinde de uygulamalari gerekmektedir.
Hemsirelerin, tedavi edici hizmetlerinin yaninda koruyucu saglik hizmetlerini de

topluma aktarma ve uygulama gdrevi vardir. Psikiyatride ¢aligan hemsirelere, hastalarin
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kanser tarama testlerini. yaptrma  durumunu  degerlendirmelerinin  &nemi
vurgulanmalidir.

G6z muayenesini  yaptirma durumunun degerlendirilmesini, hemsirelerin
%73,8’inin sorumluluklart i¢inde gérmedigi, %79,4'tiniin uygulamada hicbir zaman

51 9 ’iiniin kendini veterli bulmadifi ve %43.9’unun egitime gereksinimi

oldugunu ifade ettikleri belirlenmistir. Hastalar da, yaslanmaya ve kullanmus olduklari
psikotrop ilaclarin yan etkilerine bagl olarak bulanik goérme, goz yasi sekresyonunun
azalmasi, katarakt gibi sikayetler goriilmektedir (Shahzad et al., 2002). Day et al.
(1995), Uzun ve arkadaglarmin (1997) yapmus olduklar1 ¢aligmalarda, bulanik gérmenin
psikotrop ilag tedavisi alan hastalarda en sik rastlamlan sikayetlerden biri oldugu
belirtilmektedir (Yilmaz ve Buzlu, 2012). Hemsirelerin kullanmis olduklari veri
formlarinda géz sagh@ ile ilgili olarak sadece gozlerde lens olup olmadidi, gozliik
kullamp kullanmadii, protez goz olup olmadig: bilgileri yer almakta, gorme ile ilgili
sikayetlere ve gbz hastaliklarma yonelik bilgiler yer almamaktadir. Bu aktivite,
hemsirelerin rutinde yapmus olduklari uygulamalar icinde yoktur. Bundan dolayi
sorumluluklar iginde gdrmiiyor ve yapmiyor olabilirler. Calismaya katilanlarin
yarisinin kendini yeterli bulmamasi ve yarisina yakminm egitim istemesi hemgirelerin
bu konuda gii¢lendirilmesi gerektigini géstermektedir.

Calismada hemgirelerin, genellikle veri formlarinda yer alan ve order edilen
aktiviteleri sorumluluklari i¢inde gordilkleri ve yaptiklart belirlenmistir. Bununla
birlikte, bagimsiz olarak, invazif yapilabilecek girisimlerden; mesane-bagirsak
aliskanliklar1 ve sorunlarimin degerlendirilmesi (%20,6’smin sorumluluklar: i¢inde
gormedigi, %25,2’sinin uygulamada hi¢bir zaman yapmadifi, %19,6’smin kendini
yeterli bulmadig, %30,8’inin egitim gereksinimi oldugu), agn yakinmasi olan hastaya
ilac dis1 miidahalede bulunma (%24,3’lntin  sorumluluklar1 ic¢inde gdrmedigi,
%23,4’iinlin uygulamada higbir zaman yapmadigl, %29,0’unun kendini yeterli
bulmadig1, %26,2’sinin egitim gereksinimi oldugu), uyku sorunu olan hastaya ilag¢ dist
miidahalede bulunma (%20,6’sinin  sorumluluklart i¢inde gdrmedigi, %19,6’s1nin
uygulamada hi¢bir zaman yapmadigi, %28,0’inin kendini yeterli bulmadigi, %28,0’inin
egitim gereksinimi oldugu), hastanin egzersiz ve fiziksel aktivite yapma durumunun
deperlendirilmesi  (%36,4’tiniin  sorumluluklart iginde gdrmedigi, %374’ iinlin

uygulamada higbir zaman yapmadigi, %]18,7’sinin kendini yeterli bulmadigi,
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%?24,3’{iniin egitim gereksinimi oldugu) ve hastayr durumuna uygun egzersiz ve fiziksel -

aktivite yapmaya yonlendirme (%33,6’smin  sorumluluklart i¢inde gormedigi,
%37,4’iliniin uygulamada hi¢bir zaman yapmadifi, %28,0’inin kendini yeterli
bulmadigi, %31,8’inin egitim gereksinimi oldugu) aktivitelerini; hemsirelerin yaklagik

olarak dértte birinin_sorumluluklar: icinde gdrmedigi, uvgulamada hicbir zaman

yapmadig1, kendini yeterli bulmadigr ve egitim gereksinimi oldugu belirlenmistir. Bu
‘ durum hemsirelerin dértte birinin, bagimsiz olarak yapabilecekleri, bilgi ve beceri
gerektiren aktiviteleri otelediklerini gostermekte olup, onemli bir eksiklik olarak
degerlendirilebilir. Hemgirelerin, bu konulara yonelik hizmet i¢i egitimlerle

‘ desteklenmelerinin faydal olacag diisiintilmektedir.

Hemsirelerin  %53,3liniin sigara, alkol, madde bwakma egitimi yapmay1
sorumluluklar: iginde gdrmedigi, %55,1’inin uygulamada hi¢cbir zaman yapmadig,
%46,7’sinin kendini yeterli bulmadigi, %48.,6’sinin egitime gereksinim duydugu
‘ belirlenmistir. Ayni zamanda, hastaya beslenme e§itimi yapmayr %34.,6’simmn
sorumluluklart iginde gdrmedigi, %53,3’tiniin uygulamada higbir zaman yapmadig,
%29,0’unun kendini yeterli bulmadigt ve %32,7’sinin egitime gereksinim duydugunu
ifade ettikleri belil‘lenmi§tir. Ruhsal hastalii olan bireyler, yasamis olduklar1 gerginligi
azaltmak, stresle bag edebilmek ya da i¢inde bulunduklari sikintili durumlardan gegici
olarak kagabilmek icin sigara, alkol ve madde kullanma egilimi yiiksek olan hastalardir
(Simsek 2010). Ayni zamanda bu hastalarda, istahlarinin az veya ¢ok olmasi, diizenli
olarak yemek yememeleri, kalorili yiyecekleri daha ¢ok tiiketmeleri gibi nedenlerden
‘ dolay1 beslenme aliskanliginin degerlendirilmesi ve beslenme durumunun takibi kadar
beslenme egitimi yapma da Onemlidir. Psikiyatri kliniklerinde ¢aligan hemgireler,
fiziksel sorun ve hastaliklara karsi egzersiz, diyet, beslenme egitimi yapma, sigara, alkol
‘ ve madde birakma egitimi yapma gibi miidahale programlari ile saglikli yasam
davramginin gelistirilmesinden sorumludur (Kayar, Erginer ve Partlak Giiniisen, 2013).
Hemesirelerin, rutinde kullanmig olduklari veri formlarinda sigara, alkol, madde birakma
ve beslenme egitimi olmasina ragmen hemgirelerin bunlari daha az sorumlulugu olarak
algiladigim ve uygulama da daha az yaptigim ifade etmesi 6nemlidir. Bu durum,

hemsirelerin  fiziksel saglikla ilgili konular1 gorevleri kapsaminda yeterince
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algilamadiklarini, egitim ve damigmanlik rollerinde yetersiz kaldiklarini ve egitim

ihtiyaglar1 oldugunu gdsteren bir bulgu olarak degerlendirilebilir.

Hemsirelerin ~ biiyik  ¢ogunlugunun, hastalarin  hijyenik  6zelliklerini

degerlendirme ve hastaya viicut hijyeni bakimi vermeyi sorumluluklari kapsaminda

gordikler ve yaptiklart belirlenmistir. Ancak, agiz ve dig sagligi ile tlgili problemi olup
olmadifinin ~ degerlendirmesini  %39,3’liniin  sorumluluklart  iginde gdrmedigi,
2%55,1’inin uygulama da higbir zaman yapmadigi, %38,3’lniin kendini yeterli
bulmadifi, %38,3’linlin eZitime gereksinim duydugu goriilmektedir. Rylance et
al.(2012)’nin yapmis olduklar1 ¢aligmada; hastalarin dis agrilarmmn oldugu, agiz ve dis
bakimlarinin kot oldugu ve bu konuda hemsire ya da doktor tarafindan bir sey
yapilmadigi bulunmustur. Agiz ve dig sagligt hemsirelerin dteledikleri bir aktivitedir.
Literatiirde, ruh saglif1 alaninda galisan psikiyatri hemsirelerinin egitim programlarin da
agiz hijyeni bilgileri ve uygulamalarinin da yer almasi gerektiginden, hemsirelere
yonelik agiz-dis sagligi tesvik ve egitim programlarmimn, hastalara yonelik olan
programlar kadar onemli oldugundan bahsedilmektedir (Giirbiiz ve ark., 2011).
Hemsirelerin, agiz ve dis sagligi ile ilgili problemleri sorumluluklari olarak
gormemeleri ve yapmamalari; rutinde yapmis olduklart uygulamalarda ve veri toplama
formlarinda yer almamasmdan dolay: olabilir. Ayrica, %40,’a yakininin kendini yeterli
bulmadigim ve egitim gereksinimi oldugunu belirtmesi, psikiyatri hemsirelerinin bu

alana yonelik bilgilendirilmesi gerektigini gostermektedir.

Bu calismada, hastanin kullandigi psikotrop ilag ve yan etkilerinin takibini
hemsirelerin %88,8’inin sorumluluklar: iginde gordiigii, %77,6’smmn uygulamada her
zaman yaptifi, %76,6’smimn kendini yeterli buldugu, %41,1’inin egitime gereksinim
duydugu belirlenmistir. Ayrica, hastanin kullandigi diger ilaglar ve yan etkilerinin
takibini hemsirelerin = %84.,1’inin  sorumluluklar1 i¢inde gordiigi, %73,8’inin
uygulamada her zaman yaptifi, %75,7’sinin kendini yeterli buldugu, %40,2’sinin
egitime gereksinim duydugu belirlenmistir. Hemgirelerin gérev, yetki ve sorumluluklari
icinde tibbi tedavilerin hasta iizerindeki etki ve yan etkilerini izlemek ve kayit etmek
bulunmaktadir. Psikiyatri hemsiresinin tibbi tani ve tedavi planinm uygulanmasina
katilma ve yakindan takip etme sorumluklari iginde yer almaktadir (Hemsgire

Yénetmeligi, 2010). Hastanin ilaci tolere edip edemedigi, hastada hangi yan etkilerin
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goriildigli, hasta ve ailesini ilaglar ve yan etkileri hakkinda bilgilendirmesi yine
sorumluluklart iginde yer almaktadir. Bunun igin, psikiyatri hemsirelerinin psikotrop
ilaglar, ve yan etkileri hakkinda bilgi sahibi olmasi gerekir (Dikeg, 2014). Unsal ve
arkadaslarmm yapmis olduklari galismada, psikiyatride ¢aligan hemgirelerin %76,8’inin

temel girisim olarak psikofarmokolojik tedavi vaptiklari bulunmustur. Hemsgireler,

girisim olarak daha ¢ok psikofarmokolojik tedavi yaptiklart igin sorumluluklars
icerisinde gorenlerin, uygulamada yapanlarin ve egitim gereksinimi oldugunu

belirtenlerin orani yiiksek ¢ikmis olabilir.

Calismada hemsirelerin; hastada acil miidahale gerektiren durumlarin
degerlendirilmesini (kardiyak ve solunum arresti, hipo-hiperglisemi, hipo-hipertansiyon,
hipertermi v.b) %80,4iiniin sorumluluklar: i¢inde gérdiigii, %69,2’sinin uygulama da
her zaman yaptifi, %31,8’inin kendini yeterli bulmadigi ve %48,6’simin egitime
gereksinim duydugunu ifade ettigi belirlenmistir. Literatiirde, psikiyatri hemgirelerinin
hastada her hangi bir problem gizlemlendiginde direk doktora haber verdikleri, hastanin
EKG’ye ihtiyact olup olmadifimi nasil anlayacaklarini ve EKG’yi okumasini
bilmedikleri, diyabet hakkinda egitim ihtiyaglari oldugu yazilidir (Rylance et al., 2012).
Hastada, acil bir durum gelistiginde (hipo tansiyon, hipoglisemi, hipertermi vb.) bazen
ilk miidahaleyi hemsire yapmaktadir. %30 unun kendini yeterli bulmadigini ve yarisina
yakiminmn egitim gereksinimi oldugunu ifade etmesi, psikiyatrik acil digindaki acil
durumlar i¢in (kardiyak-solunum arresti, hipo-hipertansiyon, hipo-hiperglisemi,

hipertermi, vb.) bilgilerin sik araliklarla glincellenmesi gerektigini diistindtirmektedir.

EKT, TMU gibi somatik tedavi uygulanan hastann takibini hemsirelerin
%82,2’sinin sorumluluklart i¢inde gordiigli, %80,3’tinlin uygulamada her zaman
yaptig1, %75,7’sinin kendini yeterli buldugu ve %31,8’inin eitime gereksinim duydugu
belirlenmistir. EKT, TMU gibi somatik tedaviler, psikiyatride en sik bagvurulan
tedavilerdir. EKT 6ncesi hastanin hazirlanmasi, yasam bulgularinin alinmasi ve EKT
sonrasi hastanin takibinde hemsirelerin rol ve sorumluluklar: bulunmaktadw (Hemsire
Yénetmeligi, 2010). EKT’de hemgirelik girigimleri; hasta ve hasta ailelerine egitim,
denetleme, destekleme, koordine etme, psikososyal yaklagimlar ve bakim verme olarak
siniflandirilabilir. EKT yonetiminde hemsirelik bakimi; tedavi &ncesinde, tedavi

sirasinda ve tedavi sonrasinda olmak iizere ii¢ agamadan olugmaktadir. EKT nin
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basariya ulagmasinda, psikiyatri hemsirelerinin yeterli bilgiye sahip olmasinin dnemi
vurgulanmaktadir (Dénmez ve Yilmaz, 2011). Sorumluluklari iginde gérenlerin ve
uygulamada stirekli yapanlarin oraninin yiiksek olmasi; EKT ve TMU tedavilerinin
psikiyatride stk uygulanan tedaviler olmasi ve hemsirelerin de tedavinin iginde yer

almasimdan kavnaklaniyvor olabilir.
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Hemsirelerin, Hastalarin Fiziksel Saghgmi Sorumluluklan Olarak Goérme,
Miidahalede Bulunma, Kendini Yeterli Bulma ve Egitim Gereksinimlerinin

Bireysel ve Mesleki Ozellikler Yoniinden Tartisilmasi.

Tablo 8’de; Psikiyatri hemsireligi yiiksek lisanst yapanlarda, fiziksel saglik
aktivitelerini sorumluluklari olarak gérme durumunda istatiksel olarak anlaml diizey de
fark oldugu saptanmugtir (p:0.030; p<0.05). Psikiyatri hemgireligi ytiksek lisansi
yapanlarda hastalarm fiziksel saglik aktivitelerini sorumluluklari olarak g&rme
bilincinin daha yiiksek oldugu séylenebilir.

Psikiyatri alaninda galisan saglik meslek lisesi mezunu hemsirelerin, 6n lisans ve
lisans mezunu hemsirelere gore, is tecriibelerinin fazla oldugu fakat, mesleki bilgilerinin
yetersiz oldugu, bunun i¢in hizmet i¢i egitim, kurs, seminerlere katimalarinin ve
desteklenmelerinin gerektigi belirtilmektedir (Cam, Arabaci, Yildirim, Beser, 2010).
Giiniimiizdeki ¢alismalar; hemsirelik lisans egitiminin de yetersiz kaldigim ve psikiyatri
hemsireligi yiiksek lisans ve doktora egitimlerinin gerekli oldugunu gdstermektedir.
Yiiksek lisans ve doktora mezunu psikiyatri hemsirelerinin alanlarda ¢aligmasinin, hasta
bakimma yénelik uygulamalarin gelismesine, hemsirelerin meslekle ilgili otonomi
kazanmalarma ve hastalara verilen bakim kalitesinin artmasina katki saglayacagi
diistiniilmektedir.

Tablo 9°da; hemsirelerin, hastalarm fiziksel sagligi ile ilgili aktivitelere
miidahalede bulunma durumunun, psikiyatri Oncesi c¢alisma deneyimine goére
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugu saptanmustir (p:0.030; p<0.05). Calisma
deneyimi bulunan hemgirelerin puan ortalamalarinmn yilksek olmasi beklenirken, daha
énee galisma deneyimi olmayan hemsirelerin puan ortalamalari yiiksek bulunmustur.
Bu durum, yeni mezun olmalaridan, bilgilerinin yeni ve giincel olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Hemsirelerin psikiyatri Oncesi ¢aligma deneyiminin
bulunmasinin, fiziksel saglik aktivitelerine yonelik miidahalede bulunma durumunu
etkilemedigi soylenebilir.

Tablo 10°da; hemsirelerin, fiziksel saglik aktivitelerini degerlendirme ve
miidahalede kendini yeterli bulma durumu puanlari yas, hemsirelikte ¢alisma yili,

editim durumu, yiiksek lisans yapma durumu, ¢alistigi kurum, psikiyatri dncesi galigma
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deneyimi, hemsirelerin ¢alisma sekli ve hemsirelerin fiziksel saglik degerlendirmesi
yapma durumuna gore yiksek ¢ikmig olsa da, istatiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. (p>0.05). Hemsirelerin, fiziksel saglik aktivitelerini degerlendirme ve
miidahalede kendini yeterli bulma durumunu bireysel ve mesleki 6zelliklerin

etkilemedigi sdylenebilir.

Tablo 11°de; hemsirelerin, fiziksel saghk aktiviteleri ile ilgili egitim gereksinimi
puanlari diigiik ¢rkmugtir. Egitim gereksinimi puani, psikiyatri hemsireligi yiiksek lisans
yapanlarda yiiksek ¢ikmis olsa da, istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamigtir
(P>0.05). Literatiirde de; psikiyatri hemgirelerinin fiziksel saglk ile ilgili egitim

gereksinimleri konusuna ilgilerinin az oldugu vurgulanmaktadir (Happell et al., 2011)
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6. SONUCLAR

Ruhsal hastalifi olan bireylerin fiziksel saglik durumuna hemsirelerin

yaklasimlar1 ve egitim gercksinimlerinin belirlenmesi amacryla yapilan bu ¢aligmada

asagidaki sonuglar elde edilmistir.

Hemsirelerin yag ortalamasi 29,23+6,73 olup, %37,4°1 18-25 yas grubundadir.

Hemsirelikte ¢alisma yili ortalamasi 8,15+6,77 olup, minimum 1 y1l, maksimum
35 yildur.

Hemsirelerin %47,6’s1 lisans mezunudur. Yiiksek lisans yapanlarin %6,5%i
psikiyatri hemgireliginde yapmustir.

Hemsirelerin %42,1°1 devlet hastanesinde galigmakta olup, %87,0°si klinik
hemsgiresidir.

Hemsirelerin - %43,9’u  1-5 yildir psikiyatri  kliniginde ¢aligmakta olup,
%67,3 liniin psikiyatri dncesi ¢aligma deneyimi vardir.

Hemgirelerin %53,3°1i hasta merkezli ¢alistigini, %35,5°1 ¢alisma saatleri iginde
ortalama 11-15 hastaya bakim verdigini ifade etmistir.

Hemsirelerin %53,3’li rutin olarak fiziksel saglik degerlendirmesi yaptifini,
%85,0°1 bu konuda herhangi bir egitim almadigm ifade etmistir.

Arastirmada hemgirelerin, hastalarm fiziksel saghg ile ilgili en fazla
sorumluluklar olarak gordiikleri aktiviteler; hastanin yagam bulgular: Slglimii ve takibi
(%100), kan sekeri dlgiimii ve takibi (%96,3), hastanin beslenme durumunun takibi
(%94,4), uyku aligkanliginin degerlendirilmesi (%92,5), hastanm hijyenik 6zelliklerin
degerlendirilmesi (%693,5), hastaya viicut hijyeni bakimi verme (%89,7), hastanin
alerjisinin degerlendirilmesi (%88,8), kullandig1 psikotrop (%88,8) ve diger (%084,1)
ilaglarin ve yan etkilerinin takibi, hastanin agri ile ilgili yakmmalarinm (%84,1),
beslenme aligkanhiginin degerlendirilmesi (%84,1), EKT, TMU gibi somatik tedavi
uygulanan hastanin takibi (%82,2), hastanin kronik fiziksel bir hastaligi olup
olmadiginin (%80,4) ve acil miidahale gerektiren (kardiyak-solunum arresti, hipo-

hiperglisemi,hipo-hipertansiyon,hipertermivb.)(%80,4) durumlarin degerlendirilmesidir.
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Buna karsilik, sorumluluklari iginde gormedikleri aktiviteler ise; en fazla erkek
hastalarda prostat muayenesi (%79,4), kadin hastalarda meme muayenesi yaptirma ve
servi kal smear aldirma (%73,8) durumunun, hastanin cinsel saghgmin (%71,0), diizenli
05z muayenesi yaptirma durumunun (%73,8) degerlendirilmesi, viicut kitle endeksi

hesaplanmasi (%57.0), hastalara sigara, alkol, madde birakma egitimi_yapma (%353,3)

ve gobek ¢evresi Slctimiidiir (%45,8).

Hemsirelerin, uygulamalart sirasinda her zaman yaptiklarin ifade ettikleri
fiziksel aktiviteler; yasam bulgular1 8lgiimii ve takibi (%95,3), hastanin uyku
aliskanligmm  (%86,0), hijyenik  ozelliklerinin  (%83,2), aletjisinin  (%83,2)
degerlendirilmesi, EKT, TMU yapilan hastanin takibi (%80,3), hastanin beslenme
durumunun takibi (%78.5), kullandigt psikotrop ilaglar ve yan etkilerinin takibi
(%77,6), bulasici bir hastaligi olup olmadigimin degerlendirilmesi (%76,7), kan sekeri
dleiimii ve takibi (%76,6), sigara, alkol ve madde kullanimi aligkanliginin
degerlendirilmesi  (%74,8), kronik fiziksel bir hastalift olup olmadiginin
degerlendirilmesi (%73,9), kullandig1 diger ilaglar ve yan etkilerinin takibi (%73,8),
hastaya viicut hijyeni bakimi verme (%72,9) olarak belirlenmistir. Buna kargilik hicbir
zaman yapmadiklarm ifade ettikleri aktiviteler ise; erkek hastalarda prostat muayenesi
(%86.,9), kadin hastalarda meme muayenesi yaptirma ve servi kal smear aldirma
(%84,1) durumunun, hastanin cinsel sagliginin degerlendirilmesi (%79,5), viicut kitle
endeksi hesaplanmasi (%80,4), diizenli gtz muyenesi yaptrma durumunun
degerlendirilmesi (%79,4), gobek c¢evresi dlglimii (%64,5), agiz ve dis saghfmun
degerlendirilmesi (%55,1), beslenme egitimi yapma (%53,3), sigara, alkol, madde
birakma eitimi yapma (%47,7), boy-kilo 8l¢iimii ve takibi (%39,3), egzersiz ve fiziksel
aktivite yapma durumunun degerlendirilmesi ve egzersiz fiziksel aktivite yapmaya

yonlendirmedir (%37,4).

Hemgirelerin, hastalarn fiziksel sagligmi degerlendirme ve miidahalede
bulunmada kendilerini yeterli buldugu aktiviteler sirasiyla; hastanin yasam bulgulan ve
kan sekeri 6lglimii ve takibi (%99,1), hastanin hijyenik 6zelliklerinin deZerlendirilmesi
ve viicut hijyeni bakimi verme (%97,2), boy-kilo 6lgiimii ve beslenme durumunun
takibi (%93,5), hastanin uyku aligkanhigimin (%93,5), alerjisinin (%90,7), agn

yakinmalarmin ve bulasici bir hastaligi olup olmadigimin (%86,9) degerlendirilmesi,
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gdbek gevresi dlgiimii (%86.0), beslenme aliskanhigmin (%85,0), kronik fiziksel bir
hastalifi olup olmadiginin (%83,2), sigara, alkol ve madde kullanimi aliskanliinin
(%83,2), egzersiz ve fiziksel aktivite yapma durumunun (%81,3), mesane-bagirsak
aliskanliklar1 ve sorunlarinin (%80,4) degerlendirilmesidir. Bununla birlikte yeterli

olmadiklarini diisiindiikleri aktiviteler ise; erkek hastalarda prostat muayenesi yaptirma

(%69,2), kadin hastalarda meme muayenesi yaptirma ve servi kal smear aldirma
durumunun (%60,7), hastanin cinsel sagliginin (%57,9), diizenli gz muayenesi
yapturma durumunun (%52,3) degerlendirilmesi, sigara, alkol ve madde kullanan
hastaya birakma egitimi yapma (%46,7), agiz ve dis sagligi problemlerinin
degerlendirilmesi (%38,3), hastada acil miidahale gerektiren durumlarin (kardiyak-
solunum aresti, hipo-hipertansiyon, hipo-hiperglisemi, hipertermi vb.) degerlendirilmesi

(%3 1,8), viicut kitle endeksi hesaplanmasidir (%31,8).

Hemgirelerin, hastalarin fiziksel sagligina yonelik en fazla egitim ihtiyaci
oldugunu belirttigi konular ise; erkek hastalarda prostat muayenesi yaptirma (%56,1),
hastanin cinsel saghginin degerlendirilmesi (%50,5), kadm hastalarda meme mayenesi
yaptirma ve servi kal smear aldirma durumunun degerlendirilmesi (%49,5), sigara, alkol
ve madde kullanan hastaya birakma egitimi yapma (%48,6), hastada acil miidahale
gerektiren durumlarin (kardiyak-solunum aresti, hipo-hipertansiyon, hipo-hiperglisemi,
hipertermi vb.) (%48.,6), diizenli g8z muayenesi yaptirma durumunun (%43,9)
degerlendirilmesi, hastanin kullandig1 psikotrop (%41,1) ve diger ilaglarin (%40,2) etki
ve yan etkilerinin takibi, agiz-dis sagligi ile ilgili problemlerinin degerlendirilmesidir
(%38,3).

Hemsirelerin, hastalarin fiziksel sagligi ile ilgili aktiviteleri sorumluluklar:
olarak gérme durumlarinda, hemsirelerin bireysel ve mesleki dzellikleri ydniinden; yas,
calisma yili, ¢alistit kurum, psikiyatriden &nceki ¢alisma deneyimi, hemsirelerin is ya
da hasta merkezli ¢alisma ve hemsirelerin fiziksel saglik degerlendirmesi yapma
durumuna gore istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Sadece psikiyatri
hemsireligi yiiksek lisansi yapanlarda, fiziksel saglik aktivitelerini sorumluluklari olarak

grme durumunda olumlu yonde fark belirlenmistir (p:0.030; p<0.05).
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7.0ONERILER

Ruhsal hastaligi olan bireylerin fiziksel saglik durumuna hemsirelerin

yaklagimlar] ve egitim gereksinimicriniu betirtermmrestarmacTyts ydpﬁau yahgumdau e

edilen sonuglar dogrultusunda asagidaki onerilerde bulunulmusgtur.

Kilo, gobek gevresi dlglimii ve takibi, viicut kitle endeksi hesaplanmasi ve
beslenme egitimi yapma, goz sagliginn, agiz-dis saghgmin ve kanser tarama testlerinin
degerlendirilmesi basta olmak iizere psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelere, fiziksel
saglik konularinda egitim verilmesi, kurs ve sertifika programlarmin diizenlenmesi ve

belirli araliklarla resertifikasyona tabi tutulmasi,

Psikiyatri alaninda yilksek lisans yapan hemsirelerde fiziksel saglik aktivitelerini
sorumluluklar olarak gdrme bilincinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu nedenle
psikiyatri hemsireligi uzmanlhig &nemli olup, kurumlarda psikiyatri yiksek lisans

egitimi olan hemsirelere agirlik verilmesi,

Hemgirelerin, hastalarin cinsel saghgma ve cinsel problemlerine ilgisiz
olmalarindan dolay: cinsel salik ve problemlere yaklasimlarmi etkileyen durumlarin
arastirlmast ve bu alana yonelik egitim programlarmm diizenlenerek bu konuda

bilinglendirilmeleri,

Kliniklerde hemsirelere, hastalarm fiziksel saglik sorunlarim tespit etmede ve

onleme de kolaylastiricl, yol gdsterici rehberlerinin gelistirilmesi,

Kronik psikiyatri hastalarinda; fiziksel saghk sorunlari daha fazla &ne
¢ikacagmdan, kronik hastalarin izlendigi toplum ruh sagligi merkezlerinde ¢aligan

hemsirelere de bu egitimlerin verilerek bilinglendirilmesi,

Ruhsal hastalig) olan bireylerin fiziksel sagligma hemgirelerin miidahalelerinin
etkinligini ortaya ¢ikaracak kargilastirmali, deneysel ¢aligmalarin ve gdzlem

aragtirmalarmin yapilmast.
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EKLER
EK-1: GONULLULERI BILGILENDIRME ve OLUR (RIZA) FORMU

Caligmakta oldufunuz birimde yatmakta olan psikiyatri hastalarin fiziksel saghg ile ilgili
gbriiglerinizi, miidahalelerinizi, kendinizi yeterli bulma durumunuzu ve egitim ihtiyacimzi belirlemeye

yonelik tarafimdan yapilacak bir ¢alismaya davet edilmektesiniz.

Bu ¢aligmanin amacy; psikiyatri kliniklerinde yatan psikiyatri hastalarinin fiziksel saglik alanlar

ile ilgili, psikiyatri hemsirelerinin gériislerinin, uygulamalarinin ve egitim ihtiyaglarinn belirlenmesidir.

Aragtirma kapsaminda, sizin sosyodemografik dzelliklerinizi, mesleki bilgilerinizi ve psikiyatri
hemgiresi olarak hastalarin fiziksel saghk alanlarini degerlendirme goriiglerinizi, fiziksel saglik alani ile
ilgili uygulamalarmzi ve fiziksel saghk alami ile ilgili hangi alanlarda egitime ihtiyaciuz oldugunu
degerlendirecek olan “’Kisisel Bilgi Formu®’, ’Hemsirelerin, Hastalarm Fiziksel Saghg ile Tlgili
Aktiviteleri Sorumluluklari Olarak Giérme Durumunu ve Miidahalede Bulunma Durumlarim
Belirleme Formu®’, “’Hemgirelerin, Hastalarin Fiziksel Sagh@im Degerlendirme ve Miidahalede
Bulunmada Kendini Yeterli Bulma Durumunu ve Egitim Gereksinimlerini Belirleme Formu’’nu
cevaplamaniz istenecektir. Katilimeilarin biitiin sorular1 eksiksiz doldurmalari, sonuglarin giivenirliligi

agisindan biiyiik dnem tagimaktadir.

Bu arastrmaya goniilli olarak katiliyorsunuz. Katilmayr tercih ederseniz, fikrinizi

, degistirdiginizde arastirmadan ayrilabilirsiniz.

- Aragtirma kapsaminda vereceginiz bilgiler gizli tutulacaktir. Ancak yasal gereklerin yerine
: getirilebilmesi i¢in, kimliginizi iceren kayitlara etik kurul tiyeleri tarafindan balalabilir. Bu belgeyi

imzalayarak buna izin vermektesiniz.

Calisma haklinda daha fazla bilgi almamz miimkiindiir. Bunun i¢in psikiyatri Hemsiresi Dilek

Sar1 ile dogrudan goriisebilir ya da (0216) 542 20 20 / 3771 no’lu telefondan ulasabilirsiniz. Tesekkiir

ederim.
Dilek Sari/ Psikiyatri Hemgiresi

Prof.Dr.SelmaDogan

UskiidarUniversitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti

Yukaridaki bilgileri okudum. Bunlar hakkinda bana yazih ve sozlii aciklamalar yapildi. Verecegim
bilgilerin bilimsel amagla kullanilacagimi anladim. Bu kosullarda soz konusu aragtirmaya Kkendi

rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Giniillii (hemsirenin) adi soyadi Tarih imza

.............................................. wewal swweedmas
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EK-2: KiSIiSEL BiLGi FORMU

Cinsiyet Kadin () Erkek ( )

Medeni durum Evli () Bekar () Dul () Bosanms ()
Egitim durumu :
( )Saglik Meslek Lisesi () On Lisans (6rgiin) ( ) On Lisans (Agik 6gretim)

( )Lisans

( )Diger

Hemsirelikte calisma Y1l . ..oooonininiiniiiiiieiii et ceas
Cahstigi kurum
( ) Ruh sagligi hastanesi ( ) Universite hastanesi psikiyatri klinigi

{ ) Devlet hastanesi psikiyatri klinigi () Ozel psikiyatri hastanesi

Psikiyatri klinigindeki géreviniz

( )Klinik hemsiresi  ( )Klinik sorumlu hemsgiresi () Difer..........o.o.o.
Psikiyatriden once hemsire olarak ¢alisma deneyiminiz

( YYok

{ YVar: Liitfen ¢alistifiniz birimleri ve gbrevinizi yazimiz............ccoviiiiininniiinniin
Psikiyatri kliniginde calisma yihmz?

()0-1lay ( )15yl ()6-10yil () 11-15yl () 16-20ydl () 20 ve tizeri
Cahigma saatleri icerisinde hemsire basima diigen ortalama hasta sayisi

( )1-5hasta ( )6-10hasta  ( )11-15 hasta  ( )16-20 hasta ( )21 ve iizeri hasta

Klinikte hemgirelerin calisma sekli: ( ) Is merkezli ( ) Hasta merkezli () Diger
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Cakstigy klinigin dzelligi

() Psikoz erkek klinigi ( )Psikoz kadin klinigi
() Alkol ve madde bagimliligr klinigi ( )Anksiyete bozukluklar1 klinigi
() Karma klinik () Diger..........

Klinikte hemsireler tarafindan hastalarm fiziksel saghk degerlendirilmesi yapilryor mu?

( ) Evet, rutin olarak yapiliyor { ) Hayir, yapilmiyor ( ) Kismen yapiliyor ( )Diger

Hastalarm fiziksel saghgini degerlendirme ve fiziksel balkum ile ilgili herhangi bir egitim (kurs,

sertifika, v.b) alma durumunuz

() Evel A0 BYITHZ S os s v s s oo s s oAb A i S S A S i
() Hayir
( ) Diger
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EK-3: FiZIKSEL SAGLIK AKTiVITELERI LISTESI

SAGLIGI ALGILAMA ve SAGLIK YONETIMI

Sigara, alkol ve madde kullanimi ahigkanliginin degerlendirilmesi
Sigara, alkol ve madde kullanan hastaya birakma egitimi yapma
Hastanin kronik fiziksel bir hastaligi olup olmadigmin degerlendirilmesi
Bulagici bir hastalig1 olup olmadigmin degerlendirilmesi

Herhangi bir 1lag, yiyecek ve maddeye alerjisi olup olmadiginin degerlendiriimesi
Agiz ve dig saglig ile ilgili problemi olup olmadiginin degerlendirilmesi

Diizenli gbz muayenesi yapturip yaptumadiginin degerlendirilmesi

Hastanm agn ile ilgili yakinmalarmin degerlendirilmesi

Agn yakinmasi bulunan hastaya ilag disi miidahalede bulunma

Kan-idrar tetkik sonuglarmin takibi

Hastada acil miidahale gerektiren durumlarin degerlendirilmesi

Hastamn kullandig1 psikotrop ilaglar ve yan etkilerinin takibi

Hastanin varsa kullandig: diger ilaglar ve yan etkilerinin takibi

EKT, TMU gibi somatik tedavi uygulanan hastanin takibi.

BESLENME

Boy-kilo dlglimii ve takibi

Gébek gevresi dlglimii

Viicut kitle endeksi hesaplama

Kan sekeri dl¢iimii ve takibi

Beslenme aliskanlifimin degerlendirilmesi

Hastanin beslenme durumunun takibi

Hastaya saglikli beslenme konusunda egitim yapma, gerekirse diyetisyene ytnlendirme
Hastanin hijyenik aligkanhklarinin degerlendirilmesi

Hastaya viicut hijyeni ile ilgili bakim verme

BOSALTIM (1)

Mesane - bagirsak aliskanliklari ve bununla ilgili problemlerin degerlendiriimesi

AKTIVITE ve EGZERSIZ

Yasam bulgulan &lgiimii ve takibi
Egzersiz ve fiziksel aktivite yapma durumunun degerlendirilmesi
Hastay: durumuna uygun egzersiz ve fiziksel aktivite yapmaya yénlendirme

UYKU ve DINLENME

Hastanin uyku aligkanlifinin degerlendirilmesi
Hastanin uyku diizeninin takibi ve uyku sorunu olan hastaya ila¢ dig1 miidahalede bulunma

CINSELLIK ve UREME

Hastamn cinsel saghgmin, varsa cinsel saglik problemlerinin degerlendirilmesi
Kadm hastalarda meme muayenesi ve servikal smear yaptirma durumunun degerlendirilmesi
Frkek hastalarda prostat muayenesi yaptirma durumunun degerlendirilmesi
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| EK-4: Hemsirelerin, Fiziksel Saghk Aktivitelerini Sorumluluklari Olarak Gérme
ve Uygulama Durumiarini Belirleme Formu

Bu form; asagidaki aktiviteleri sorumlulugu olarak goriip gérmediginizi ve ‘

; aktivitelere yonelik miidahalede bulunma durumunuzu belirlemek amaciyla
hazirlanmustir. Liitfen sorulari cevaplarken, Hemsirelerin, fiziksel saglik aktivitelerini |
; sorumluluklari olarak gérme durumu segenegini ( )Evet, ( )Hayir olarak, Hemsirelerin, ‘

fizikser saghk akriviteterine yonetik mtdatatede butummredurommrsegeme g Evet; |

her zaman, () Evet, ara sira, () Hayir, hi¢bir zaman olarak isaretleyiniz.

Hemsirelerin, fiziksel saghlk | Hemsirelerin, hastalarin fiziksel saghk
aktivitelerini sorumluluklar | aktivitelerine miidahalede bulunma

L. 5 - . olarak girme durumu durumu
FIZIKSEL SAGLIK AKTIVITELERI Evet Evet Haywr
Evet Haymr Her zaman | Ara swa | Hichir zaman

Boy —Kilo dlgiimii ve takibi

Gobek ¢evresi dlgtimil

Viicut kitle endeksi hesaplama

Yasam bulgulann  (Afes, Nabiz, Tansiyon,
Solunum) élgtimi ve takibi

Kan gekeri 6lgtimii ve takibi

Beslenme aliskanlifimm degerlendirilmesi

Hastanin beslenme durumunun takibi

i Hastaya saglikli beslenme konusunda egitim
| yapma, gerekirse diyetisyene yonlendirme

Egzersiz ve fiziksel aktivite yapma durumunun
degerlendirilmesi

Hastayl, durumuna uygun egzersiz ve fiziksel
aktivite yapmaya ydnlendirme

Hastanin uyku aligkanlimin degerlendirilmes:

Hastanin uyku dilzeninin takibi ve uyku sorunu
olan hastaya ila¢ dist miidahalede bulunma

Mesane-bagirsak ahgkanlklart ve bununla ilgili
problemlerinin degerlendirilmesi

Sigara, alkol ve madde kullanimi aligkanligmin
degerlendirilmesi

Sigara, alko] ve madde kullanan hastalara sigara,
alkol ve maddeyi birakma egitimi yapma
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! . : Hemgirelerin, fiziksel saghk | Hemsirelerin, hastalarin fiziksel saghk
- aktivitelerini sorumluluklan | aktivitelerine miidahalede bulunma

olarak gérme durumu durumu

Evet Hayir Her zaman | Ara sira | Hicbir zaman

Hastanin ~ kronik  fiziksel  bir  hastalifi
(hipertansiyon, diyabet, kalp-damar hastaligy, v.b.)
olup olmadiginin degerlendirilmesi

‘ FiZIKSEL SAGLIK AKTiVITELERI Evet Evet Hayir

Bulasici  bir hastah@ olup  olmadifinin
degerlendivilmesi

i Herhangi bir ilag, yiyecek ve madde alerjisi olup
olmadiinin degerlendirilmesi

AZiz ve dis saghgi ile ilgili problemi olup
olmadiginin degerlendirilmesi

Diizenli g8z muayenesi yaptirlp yaptirmadigmimn
degerlendirilmesi

Hastanmn cinsel saghifuun, varsa cinsel saglik
problemlerinin degerlendirilmesi

Kadin hastalarda meme muayenesi ve servikal
smear yaptirma durumunun degerlendirilmesi

Erkek hastalarda  prostat muayenesi yaptima
duramunun degerlendirilmesi

Hastanin ~ agn  ile  ilgili  yakimmalarinin
degerlendirilmesi

Agri yakinmas: olan hastaya ilag dis1 miidahalede
bulunma

Kan-idrar ~ fetkik sonuglarmin takibi  (AKS,
Kolesterol, Lipit, Lityum, Valporikasit, Klozapin,
Prolaktin, Tam Kan Saymu v.b.)

Hastada (kardiyak ve solunum arresti, hipo-
hiperglisemi hipo-hipertansiyon, hipertermi vb)
acil miidahale gerektiren durumlarm
degerlendirilmesi

Hastanin kullandigi psikotrop ilaglar ve yan
etkilerinin takibi

! Hastamin varsa kullandigi, diger ilaglar ve yan
= etkilerinin takibi

EKT, Transkraniyal Manyetik Uyarim Tedavisi
(TMU) vb. somatik tedavi uygulanan hastanm
takibi

Hastanun  hijyenik a.l1i$ka.nhklarmm (el yikama,
banyo yapma, dis firgalama, tras olma, sag tarama,
tnak ~ kesme , temiz giysiler giyme wvb.)
degerlendirilmesi

Hastaya viicut hijyeni ( el yikama, banyo yapma,
dig firalama, trag olma, sa¢ tarama, tunak kesme,
temiz giysiler giyme vb.) ile ilgili bakim verme.
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EK-5: Hemsirelerin, Fiziksel Saghk Aktivitelerine Miidahalede Kendini Yeterli
Bulma ve Egitim Gereksinimi Duyma Durumunu Belirieme Formu

Bu form; asagidaki aktiviteler konusunda kendinizi yeterli bulma durumunuzu
ve eZitim gereksiniminizi belirlemek amaciyla hazirlanmustir. Liitfen sorulan
cevaplarken; Kendimi Yeterli Buluyorum se¢enegini ( )Evet ya da ( )Hayr seklinde,
Egitim Gereksinimi segenegini ( )Var ya da ( )Yok seklinde isaretleyiniz.

. . L. . Kendimi Yeterli Buluyorum | EgitimGereksinimi
FIZIKSEL SAGLIK AKTIVITELERI

Evet Hawr Var Yok

Boy —Kilo dl¢iimii ve takibi

Gibek gevresi dletimil

Viicut kitle endeksi hesaplama

Yagam bulgulart (Ates, Nabiz, Tansiyon, Solunum)
Sletimii ve takibi

Kan gekeri 8l¢timii ve takibi

Beslenme ahgkanlhiginin degerlendirilmesi

Hastanin beslenme durumunun takibi

Hastaya saglkli beslenme konusunda egitim yapma,
gerekirse diyetisyene yénlendirme

Egzersiz ve fiziksel aktivite yapma durumunun
degerlendirilmesi

Hastay:, durumuna uygun egzersiz ve fiziksel aktivite
yapmaya ydnlendirme

Hastanun uyku aliskanliginin degerlendirilmesi

Hastanin uyku diizeninin takibi ve uyku sorunu olan
hastaya ilag dig1 miidahalede bulunma

Mesane-bagirsak aligkanliklarnt  ve bununla ilgili
problemlerinin degerlendirilmesi

Sigara, alkol ve madde kullamm aligkanhifinin
degerlendirilmesi

Sigara, alkol ve madde kullanan hastalara sigara, alkol
ve maddeyi birakma egitimi yapma

Hastanin kronik fiziksel bir hastalifi (hipertansiyon,
diyabet, kalp-damar hastaligi, v.b.) olup olmadiginm
degerlendirilmesi

Bulasici bir hastalig olup olmadigmin
degerlendirilmesi

Herhangi bir ilag, yiyecek ve madde alerjisi olup
olmadiginin degerlendirilmesi

Agiz ve dis saghi ile ilgili problemi olup olmadiginin
degerlendirilmesi

Diizenli gdz muayenesi yaptirip yaptirmadiginin
degerlendirilmesi
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FiZIKSEL SAGLIK AKTIVITELERI

Evet

Kendimi Yeterli Buluyorum

EgitimGereksinimi

Hawyir

Var

Yok

Hastanin  cinsel sagligimin, varsa cinsel saghk
problemlerinin degerlendirilmesi

Kadin hastalarda meme muayenesi ve servikal smear
yaptirma durumunun degerlendirilmesi

Erkek Dastalarda  prostat muayenesi  yaplrma
durumunun degerlendirilmesi

Hastanin agri ile ilgili yakinmalarimin degerlendirilmesi

Ajfin yakinmasi olan hastaya ilag dist miidahalede
bulunma

Kan-idrar tetkik sonuglarimin takibi (AKS, Kolesterol,
Lipit, Lityum, Valporikasit, Klozapin, Prolaktin, Tam
Kan Sayimi v.b.)

Hastada kardiyak ve solunum arresti, hipo-hiperglisemi
hipo-hipertansiyon, hipertermi vb. acil miidahale
gerektiren durumlarin degerlendirilmesi

Hastanin kullandig1 psikotrop ilaglar ve yan etkilerinin
takibi

Hastamn varsa kullandifi, diger ilaglar ve yan
etkilerinin takibi

EKT, Transkraniyal Manyetik Uyarim Tedavisi (TMU)
vb. somatik tedavi uygulanan hastanin takibi

Hastanin hijyenik abgkanliklarimn (el yikama, banyo
yapma, dis firgalama, tras olma, sa¢ tarama, tirnak
kesme , temiz giysiler giyme vb.) degerlendirilmesi

Hastaya viicut hijyeni ( el yikama, banyo yapma, dis
firgalama, trag olma, sa¢ tarama, tunak kesme, temiz
giysiler giyme vb.) ile ilgili bakim verme.
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EK-7
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EK-10
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SICIL NO S (3-2001-106
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| MEMLEKET] : KastamonulArag
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! DUHULU £11.07.2004
= T.C KIMLIK NO : 10127650798
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(z(1 :Ruhsal Hastali§ Olan Bireylerin Fiziksel
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EK-12
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SAGLIK BAKANLIGE
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OZGECMIS
Adi Soyadi: Dilek SARI

Dogum Yeri ve Tarihi: Kastamonu/ Arag. 25.08.1981

Yabana Dili: Orta seviyede

Tletisim (Telefon/e-posta): 0530 464 27 42 / meralmelekdilek@hotmail.com
Egitim Durumu (Kurum ve Y1il)

Lise: Ara¢ Saglik Meslek Lisesi /Hemygirelik.(1995-1999)

On Lisans: GATA Saglik Meslek Yiiksek Okulu/Hemgirelik.(1999-2001).

Lisans: Atatiirk Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Uzaktan Egitim Merkezi
Hemsgirelik.(2009-2011).

Yiiksek Lisans: Uskiidar Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Psikiyatri Hemgireligi
(2014-2017).

Cahstigi Kurum/Kurumlar ve Yil:

2001-2002:GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Acil Servis
2002-2013:GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Nefroloji ve Hipertansiyon Servisi
2013:GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Servisi
Yaymnlar: (SCI ve diger) :Kronik Bobrek Hastalarinda Kreatinin Klerensi.
Diger konular:

Hemodiyaliz ve Periton diyaliz sertifikalari,

Yara Bakimu Sertifikasi,

Yonetici Hemsire Sertifikasi

Psikiyatri Yogun Bakim Hemsireligi Sertifikasi,

Hemgirelikte Aragtirma Sertifikasi bulunmaktadir.

Psikiyatri Hemsireligi Dernegi, Tiirk Nefroloji, Diyaliz ve Tranplantasyon Hemsireligi
Dernegi ve Psikiyatri Hemgireligi Dergisine tiyelikleri bulunmaktadir.
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