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OZET

CERRAHI HEMSIRELERININ YASAM BULGULARINI DEGERLENDIRME VE
KLINIK KARAR VERME DURUMLARININ INCELENMESI

Nursah Biiylikcamsari
Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Yiiksek Lisans Programi

Tez Damismani: Prof. Dr. Fatma Eti Aslan

Mayis 2017, 61 sayfa

Amac: Bu arastirma, cerrahi hemsirelerinin yasam bulgularini degerlendirme ve klinik
karar verme durumlarimnin incelenmesi amaciyla yapildi.

Gereg ve Yontem: Nitel olarak yapilan bu ¢alisma; Sekiz genel cerrahi hemsiresi ile yiiz
yiize gorisme yontemiyle yapildi. Yari yapilandirilmis soru formu ile siirdiiriilen
goriismede hemsirelerin sorulara verdikleri yanitlar ses kayit cihazina kayit edildi.
Ifadeler amaca uygun olarak, belirlenen temalar altinda bir araya getirildi ve
gruplandirilarak degerlendirdi.

Bulgular: Bu c¢alismada elde edilen veriler cerrahi hemsirelerinin yasam bulgularini
Onerilen  siklikta  izlemedikleri,  Olctiikleri ve elde ettikleri  degerleri
yorumlamadiklari/yorumlayamadiklar1 ve sonug¢ olarak klinik karara varamadiklarini
gosterdi. Geng hemgirelerin standart izlem parametrelerine daha yatkin olmasina karsin,
orta yas hemsirelerin bir standarta bagl kalmadiklar1 belirlendi. Lisansiistii egitim alan
hemsirelerin kritik diisiinmeye egilimli olmalarina karsin, lise mezunlarinin kritik
diistinme egilimlerinin daha az oldugu anlasildi. Mesleki deneyimi en fazla ve en az olan
hemsirelerin cerrahi siireci degerlendiremedikleri saptandi. Klinik alaninda deneyimli
olan hemsgireler Olgtiikleri ve elde ettikleri verileri yorumlayamamalarina karsin,
deneyimi az olan hemsirelerin yorumlamaya yatkin olduklar: belirlendi.

Sonug¢ olarak; cerrahi hemsirelerinin yasam bulgularini degerlendirme ve klinik karar
verme siireglerini silirdiirmede yeterli olmadiklar1 sdylenebilir. Bu nedenle hemsirelik
egitim programlarinda ve mezuniyet sonrasi egitimlerde Olgiilebilir parametrelerin
Ol¢limii yan1 sira degerlendirme ve klinik karara varilma siireclerinin de Ogretilmesi
onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Yasam Bulgulari, Olgme ve Degerlendirme, Klinik Karar Verme



ABSTRACT

STATUS REVIEW OF ASSESSMENT AND CLINICAL DECISION MAKING
OF SURGICAL NURSES FOR VITAL SIGNS

Nursah Biiylikcamsari

Health Sciences Institute Nursing Master's Program

Thesis Supervisor: Prof. Dr. Fatma Eti Aslan

May 2017, 61 pages

Aim: This research was carried out in order to examine the status of surgical nurses in
assessing vital signs and clinical decision making.

Material and Method: The study was conducted through face-to-face interview method
with eight general surgery nurses. The answers given by nurses in the interview
maintained by semi-structured questionnaire form and was recorded by voice recorder.
The statements were gathered as goal-oriented under determined themes, classified and
then assessed.

Results: Findings obtained in this study reveal that surgical nurses do not follow up vital
signs with recommended frequency and do/can not interpret values they obtain and
eventually are not able to reach clinical decision. Although younger nurses are more
inclined to standard follow-up parameters, it was determined that middle-aged nurses did
not stick to a standard. Despite the nurses having postgraduate education tend to think
critically, it was understood that critical thinking tendency of high school graduates was
lower. It was identified that the nurses having the most and the least professional
experience were not able to evaluate the surgical process. Although nurses who are
experienced in clinic field can not interpret the data they measure and obtain, it was
determined that nurses having less experience tend to interpretation.

Conclusion; it can be said that surgical nurses are not sufficient to assess vital signs and
maintain clinical decision making processes. Thus, it is recommended to teach
measurement of measurable parameters as well as assessment and clinical decision
making processes in nursing educational programs.

Key Words: Vital Signs, Measurement and Assessment, Clinical Decision Making
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1. GIRIS

Bugiin i¢in kontrollii travma olarak kabul edilen cerrahi, sagliktan sapmalarda ilk akla
gelen tedavi sekillerinden birisidir (Yavuz 2014, ss. 223-238). Bununla birlikte cerrahi
uygulamalar Oncesi, sirasi ve sonrasi yakin izlem, degerlendirme ve elde edilen verilere
dayanarak klinik karar verme ve uygulamaya ge¢meyi gerektirir. Cerrahi hastasinin

degerlendirilmesinde en sik kullandigimiz parametreler yasam bulgularidir.

Saglik durumunun goéstergesi olan yasam bulgular1 dolasim, solunum, sinir, endokrin
sistem fonksiyonlarmin etkiligini gosterir. Ayrica fiziksel tanilamada ¢ok onemli yere
sahip olan objektif verilerdir. Viicudun fizyolojik durumunu yansitan bu veriler; viicut
sicaklig1, nabiz, solunum ve kan basincidir (Stevenson ve dig. 2016, Miltner ve dig. 2014,
Hands ve dig. 2013). Yasam bulgulardaki herhangi bir degisim viicudun fonksiyonlarinda
olusan bir degisimin habercisi olabilir (Yildiz ve Yilmaz Coskun 2017, ss. 69-102,
Yongxing Lin ve dig. 2015, Karadag ve Karadakovan 2013, pp. 79-89, James ve dig.
2010).

Standart olarak Olciilen yasam bulgularinin, her hastanin ihtiyacina gore belirlenen
siklikta Ol¢iilmesinin 6nemi tizerinde durulmaktadir (McGhee ve dig. 2016, Storm-
Versloot ve dig. 2014).

Bununla birlikte, ameliyat sonras1 erken donemde yasam bulgularinin 6l¢iilmesi ilk saatte
15 dakika (dk) da bir, ikinci saatte yarim saatte bir, daha sonra saatte bir 6nerilmektedir
(McGhee ve dig. 2016, Zhu ve dig. 2016, Burchill ve dig. 2015, Schulman ve dig. 2010,
Zeitz 2006, Zeitz 2005, Lockwood ve dig. 2004).

Yasam bulgularindan olan; viicut sicakligi, nabiz, solunum, kan basinci dl¢iildiikten sonra
degerlendirilmeli ve diger verilerle birlikte bireyin saglik durumu analiz edilerek klinik

karara varilmalidir (Y1ldiz ve Yilmaz Coskun 2017, ss. 69-102, Watkins ve dig. 2015).

Degerlendirme, derin bir anlayis gelistirmek icin birden fazla ve farkli kaynaklardan bilgi

toplama ve tartisma islemi olan degerlendirme saglik bakimda ilk ve en 6nemli adimdir.



Degerlendirme kavrami genel anlamda, objektif ve subjektif kaynaklardan elde edilen
verilerin belirli bir 6lgiitle karsilastirilmasi, yorumlanmasi ve bir deger yargisina/klinik

karara varilmasidir.

Klinik karar diger bir deyisle taniya yolculuk spontan ya da direkt sorularla elde edilen
subjektif verilerle; agri, anksiyete, yorgunluk- subjektif olarak, ya da kan basinci, viicut
sicakligi, derinin rengi gibi gozlenebilen, dokunulabilen, koklanabilen, dlgiilebilen ya da
dogrulanabilen objektif verilere dayanarak verilir. Bu tip veriler fizik degerlendirme
sirasinda profesyonel gozlem yolu ile inspeksiyon, perkiisyon, palpasyon, oskiiltasyon ve
olfaksiyon ile ve ayn1 zamanda tani testleri elde edilir. Saglik bakim ortaminda bireyin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan objektif Ol¢limler; viicut sicakligi, nabiz, kan
basinci, solunum, cilt, kapiller dolum, oksijen satiirasyonu gibi saglik durumunun
gostergesi olan bu Ol¢limler; dolasim, solunum, sinir, endokrin fonksiyonlarinin
etkinligini gosterirler. Saglik durumunun gostergesi olan bu parametrelerinélgiim
becerileri olduk¢a kolaydir ancak elde edilen becerilerin yorumlanmasi giigtiir. Yorum

icin elestirel diisiinme, problem ¢6zme becerisi ve deneyim gerekir.

Yasam bulgularinin bireyin saglik durumunu gostermede bu kadar énemli bir role sahip
olmalarina, 6zellikle cerrahi gibi organizmada hizli degisimlere neden olan tedavilerde,
sik kullanilmalarina kars1, yapilan literatiir incelemesinde cerrahi hemsirelerinin ameliyat
sonras1 yasam bulgularin1 hangi siklikta izledikleri, izlem/6l¢tim sonrasi elde ettikleri
verileri nasil degerlendirdikleri ve klinik karar aldiklarim1 gosteren arastirmaya

rastlanmadi.

2. LITERATUR TARAMASI

Bireyin saglik durumunun 6nemli gostergesi olan ve objektif veriler olarak kabul edilen
yasam bulgulari, cerrahi hastasinin degerlendirilmesinde kullanilan, 6lgtimii kolay ancak
degerlendirilmesi, yorumlanmasi ve klinik karara varilmasi mesleki bilimsel bilgi

derinligi gerektiren bir durumdur.



Cerrahi tedavi gibi dinamik bir siiregte s6z konusu bulgularin l¢iimii, degerlendirilmesi
ve elde edilen sonugtan hastanin tibbi durumuna iliskin bir karara varilmasi tedavinin ve

bakimin yonlendirilmesinde anahtar role sahiptir.

Gilinlimiizde viicut sicakligi, nabiz, kan basinci, solunum ve oksijen saturasyonu aktif
olarak kullanilan yasam bulgularidir. Bu ¢calismada yer alan objektif yasam bulgularindan
olan oksijen saturasyonu her hastanede yaygin olarak takibinin siirdiiriilmemesinden

dolay1 ¢alisma kapsamina alinmadi (Kuiken ve Huth 2016).

2.1. VUCUT SICAKLIGININ DEGERLENDIRILMESI

Viicut sicakligini tanimlamadan 6nce ‘1s1” ve ‘sicaklik’ kavramlariin tanimlanmasi bu
kavramlar1 karistirmamak adina énemlidir. Is1; bir maddenin molekiillerinin kinetik ve
kimyasal enerjilerinin toplami, sicaklik ise; 1s1 miktarinin 6l¢iilmesidir. Viicut sicakligi;
yas, cinsiyet, fiziksel aktivite, hormon diizeyi, ¢evre, sirkadiyen ritm, stres gibi

faktorlerden etkilenir (Y1ldiz ve Yilmaz Coskun 2017, ss. 69-102).

Viicut sicakligi; kisinin viicudundaki 1s1 6lgiisiidiir. Uretilen 1s1 ve kaybedilen 1s1
arasindaki dengedir. Viicut, yiyeceklerden aldigi enerji ile 1s1 tiretirken ayni zamanda cilt
ve akcigerlerden 1s1 kaybeder. Viicudun ihtiyaglarini saglayabilmesi belirli bir sicaklik
gereklidir. Bireylerde bu deger 37 °C’ dir (Yildiz ve Yilmaz Coskun 2017, ss. 69-102,
Demir Isik 2015, ss. 410-446, Karabacak ve Yilmaz 2014, ss. 33-45, Perry ve Hall 2013,
ss. 441-486, Sharma 2012, pp. 55-74, Jensen 2011, pp. 89-119, Rosdahl ve Kowalski
2010, pp. 554-579).

Viicut sicakligy; i¢ ve dis sicaklik olmak iizere ikiye ayrilir. I¢ sicaklik (core temperature),
viicudun derin noktalarinda olusan 1sidir. D1s veya yiizeyel sicaklik (surface temperature)
ise gevresel faktorlere gore degisen sicaklik tiiridiir (Demir Isik 2015, ss. 410-446.
Karabacak ve Yilmaz 2014, ss. 33-45, Sharma 2012, pp. 55-74, Perry ve Hall 2013, ss.
441-486, Jensen 2011, pp. 89-119, Lynn ve LeBon 2011, Rosdahl ve Kowalski 2010, ss.
554-579).



2.1.1. Tamim ve Fizyolojisi

Beynin 1s1y1 diizenleyen merkezi olan hipotalamus, kan sicakligini ayarlayarak viicut
1s1s11 kontrol eder. On hipotalamus preoptik bolgede 3. ventrikiiliin tabanina yerlesmis
olan merkez; periferal sicak ve soguk noral reseptorlerden gelen sinyalleri alarak viicut
is1sinin kontroliinii saglar. En ufak degisiklikleri bile algilayan bu merkez; viicutta
meydana gelen 1s1 degisikliklerini tespit eder; sinir sistemi, dolasim sistemi, deri ve ter
bezlerini uyararak homeostazisinin siirdiiriilmesinde rol alir. Bu merkez, viicudun i¢
sicakligini 37 °C + 0,5 °C degerinde tutulmasini saglar (Jordan ve dig. 2017, Rosdahl ve
Kowalski 2010, ss. 554-579).

2.1.2. Viicut Sicakhiginin Diizenlenmesi

Beyin tabaninda bulunan hipotalamus tarafindan diizenlenen viicut sicakliginin
siirdliriilmesi santral sinir sistemi tarafindan olmaktadir. Normal durumlarda viicut

sicakligr giin i¢inde bir derece kadar degisiklik gostermektedir.
Is1 artisina fizyolojik yamt

Viicut, yiikselen sicakligin dengelenmesini saglamak i¢in ayr1 mekanizmalar1 devreye
koyar. Impuslardaki iletiler motor sinirler yardimiyla ter bezlerine iletilerek sekresyon
salgilanmasini uyarir. Cilt ylizeyinde buharlasan ter bdylelikle 1s1 kaybini saglamis olur.
Posterior hipotalamusta vazokonstriksiyon uyarist olusturan sinirler sempatik
merkezlerin baskilanmasiyla dermiste yer alan periferal kan damarlarima bu ileti
gonderilir ve ardindan bu damarlarda meydana gelen dilatasyon sonucu artan kan
akimiyla viicuttan 1s1 kayb1 saglanmis olur. Fazla 1s1 olusturan titreme ve kimyasal 1s1
tiretimi gibi mekanizmalar kuvvetle baskilanir (Jordan ve dig. 2017, Pamir Aksoy 2013,
Karagayir 2006).

Is1 kaybina fizyolojik yanit

Viicut, diisen sicakligin dengelenmesini saglamak i¢in ayr1 mekanizmalar1 devreye koyar.
Periferal termoreseptorlerden hipotalamusta bulunan preoptik alana sinir impulslart ile
iletilin bilgi 1s1 iiretim merkezini aktive eder ve kan damarlarinda vazokonstriiksiyon olur.
Boylelikle, kan akimi merkeze yonlendirilir ve dis ortama olan 1s1 transferi azaltilir.
Sempatik uyari ile uyarilan muskulus arrektor pilli’nin kasilmasi ile deride yer alan tiiyler

erekte olur ve boylelikle sicak havanin kaybi onlenmis olur. Soguk algisiyla ¢izgili



kaslara giden uyarilar sonucu titreme davranisi olur. Calisan kaslar enerji iireterek 1s1
olusumunu saglar (Karabacak ve Yilmaz 2014, ss. 33-45, Rosdahl ve Kowalski 2010, ss.
554-579). Bu mekanizmalara ek derinin 6nemli gérevi vardir. Viicutta 1s1y1 toplama ve
dagitimla hemoastazinin dengede kalmasini saglar (Y1ildiz ve Yilmaz Coskun 2017, ss.

69-102).

Is1 metabolizmanin bir tirliniidiir. Kas ve bez aktiviteleri viicut 1s1sinin ¢gogunu olusturur.
Viicut soguk oldugunda, kaslar1 egzersiz yapmak onu isitir. Bir kisi kizgin veya
heyecanliysa adrenal bezler ¢ok aktiflesir ve kendisi sicak hisseder (Fetzer 2013, pp. 441-
486).

Sindirim islemi viicut 1s1sim arttirir. Soguk, sok ve bazi ilaglar sinir sistemine baski yapar
ve 1s1 Uiretimini diistiriir. Hipotalamus bu degisiklikleri algilar ve uygun ayarlamalar yapar
(Fetzer 2013, pp. 441-486).

Is1 Uretimi

Viicudun biitiin hiicrelerinde agiga c¢ikan kimyasal sonu¢ olan metabolizma 1s1
tiretmektedir. Metabolizmay1 olusturan temel yap1 besinlerdir. Besinlerden alinan enerji
yakildiktan sonra belli bir 1s1 agiga ¢ikar. Viicut sicakligi; agiga ¢ikan bu 1siya ek kaslarin
da ¢alismasi ile olusur. Is1 metabolizma ile dogru orantili olarak hareket eder. Bazal
metabolizma hizi; bireyin dinlenirken ya da uyanik oldugu anda kullandigi enerjidir.
Cocuklarda metabolizma hizi yetiskinlere oranla daha ytiksek iken; bu durum kadinlar da
erkeklerden de daha diisiiktiir. Bazal metabolizma hizin1 erkek cinsiyet hormonu ve
biliylime hormonu artirir. Viicut hareketi ile ¢aligmaya baslayan kaslar da viicut 1sisin1
arttirmaktadir. Tiroid hormonunda salgilanmanin fazla olmasi bazal metabolizma da
artisa neden olur. Uyarilan sempatik sinir sisteminden salgilanan; epinefrin ve
norepinefrin bazal metabolizmay: hizlandirarak 1s1 artis1 gergeklesir. Hava sartlari, sinir
sisteminin ¢alismasini engelleyen bazi ilaglar, sok durumu gibi diger faktorlerde 1s1

tiretiminde azalmaya neden olur (Milli Egitim Bakanlig1 2011).

Is1 Kaybi



Viicudun dengesinin saglanabilmesi i¢in ayni1 zaman da 1s1 kaybi1 da gereklidir. Viicudun
i¢ 1sinin dengede kalabilmesi i¢in; radyasyon, kondiiksiyon, konveksiyon, evaporasyon
yollarindan faydalanarak 1s1 kayb1 saglanmis olur. Radyasyon; viicudun disariya vermis
oldugu 1s1 1sinlardir. Boylelikle 1s1 kayb1 gerceklesir. Kondiiksiyon; temas ile 1sinin
taginmast durumudur. Sicakliklar esik olana kadar; 1sinin fazla oldugu alandan az oldugu
alana dogru gegmesi durumudur. Konveksiyon; viicuttan deri araciligi ile 1sinin havaya
aktarilmasidir. Evaporasyon; viicuttaki 1sinin buharlagsma yolu ile kaybedilmesidir. Artan
gevre 1s1sl ile ters orantili olarak viicut sicakliginin dengesi saglanmis olur (Fetzer 2013,

pp. 441-486).
2.1.3. Viicut Sicakhgim Etkileyen Faktorler

Yas, cinsiyet, fiziksel aktivite, hormon diizeyi, ¢evre, sirkadiyen ritm ve stres viicut

sicakligini etkileyen faktorlerdendir (Yildiz ve Yilmaz Coskun 2017, ss. 69-102).

Yas: Tam olarak gelismeyen 1s1 mekanizmasindan Otiirii yenidoganlarda 1s1 kaybi
yoniinden yatkinlardir. Bebek ve ¢ocuklarda ise cevresel faktorler viicut sicakligini
diisiirmede etkilidir. Yetiskinlerde bu durum altta yatan saglik problemleri ile iliskili olup,
istenen diizeyde denge saglanabilir. Yashlarda elastikiyetinin kaybeden deri ve
yavaglamis metabolizma ve azalan yag dokusu 1s1 kayiplarmi arttirmaktadir (Sharma

2012, pp. 55-74, Jensen 2011, pp. 96-119).

Cinsiyet: Farkli cinsiyetle birlikte viicut sicakliliklart da degiskenlik gosterir. Kadinlar
hormonel faktorler erkeklere oranla da ¢ok degiskenlik gosterir (Sharma 2012, pp. 55-74,
Jensen 2011, pp. 96-119).

Fiziksel Aktivite: Artan aktivite ile ¢alisan kaslar metabolizmay1 hizlandirir ve 1s1 artigi
olusur. Bir diger faktdor olan titremeyle de kaslar calisarak viicut sicakliginin

dengelenmesi saglanir (Sharma 2012, pp. 55-74, Jensen 2011, pp. 96-119).

Hormon Diizeyi: Progesteron hormonu viicut sicakliginin 0.3°-0.6°C artirir.
Tiroksin, epinefrin ve norepinefrin 1s1 iiretimini arttirmak sureti ile viicut sicakligini

arttirmaktadir (Jensen 2011, pp. 96-119, Rosdahl ve Kowalski 2010, pp. 554-579).

Cevre: Dis veya yiizeyel sicaklik ¢evreden etkilenir. Bireyler ¢evre sartlarina gore
olusturduklart giyim kosullar ile viicut sicakliklarini dengelemeye ¢alisirlar (Sharma

2012, pp. 55-74, Jensen 2011, pp. 96-119).



Sirkadiyen Ritm: Giin iginde degisiklik gdsteren viicut sicakligi; sabah diisiik, giin
icinde yavas yavas yiikselirken, aksam ise en yiiksek degerlere ulasir. Sabah ve aksam
arasinda degisen 1s1 2°C kadar olabilmektedir (Coskun 2013).

Stres: Fiziksel veya duygusal stresle uyarilan hormonlar, sinir sistemini de uyararak
viicut sicakligimi artirabilir. Stres ve anksiyete ile bireylerde bilinen bir patoloji
olmaksizin viicut sicakligi yiiksek goriilebilir (Karabacak ve Yilmaz 2014, ss. 33-45,
Jensen 2011, pp. 96-119).

2.1.4. Viicut Sicakhgmin Olciilmesi ve Degerlendirilmesi

Viicut sicakligi degerleri olgiilen bolgelere gore farkliliklar gostermektedir. Viicut
sicakliginin ortalama degerleri arasinda + 0,5 °C degisiklikler olabilmektedir. Oral yolla
3-5 dakikalik yapilan 6l¢tim 37 °C, aksiller 1-2 dakika 36,5°C, timpanik 1-2 saniye 37°C,
rektal yolla 3 dakikalik 6l¢iim 37,5°C ve son olarak alin yoluyla ise 1-2 saniye sonrasinda

34,4°C olarak tespit edilmistir (Atabek Ast1 ve Karadag 2011, Jensen 2011, pp. 96-119).
Hipotermi

Viicut sicakliginin 36°C’nin altina diismesine hipotermi denir. Uzun siire soguga maruz
kalma ya da giysilerle soguktan korunamama, cerrahi girisimler sonrasinda, 1s1 iireten
mekanizmalarda meydana gelen hasarlar, kan dolagiminda bozukluklar gibi nedenlerden

dolay1 gelisir (Mural 2015, ss. 341-353, Gulanick ve Myers 2011, ss. 103-104).

Hipotermi; hafif, orta ve siddetli olmak {izere iige ayrilir. Hafif hipotermide; i¢ sicaklik
32-35 °C arasindadir. Usiime, titreme, ciltte sogukluk ve solukluk, dalginlik gibi belirtiler
vardir. Orta hipotermide; i¢ sicaklik 32-26 °C arasindadir. Bireyde titreme durmus, uyku
hali, fiziksel ve zihinsel islevlerde yavaslama meydana gelmistir. Siddetli hipotermi ise;
i¢ sicaklik 26 °C nin altinda, nabiz bradikardik, solunum yavaslamis ve koma goriiliir.
Bu sicaklik daha da azalirsa kalp islevlerini yerine getiremez ve 6liim gergeklesir (Lopes

ve dig. 2015, Gulanick ve Myers 2011, ss. 103-104).

Postoperatif donemde derlenme iinitesinden gelen hastanin viicut sicakligi hemen
dlgiilmelidir. Olgiimler 15 dakikalik araliklarla tekrarlanarak viicut sicakliginin 36 °C’nin
tizerine ¢ikana kadar takibe devam edilmeli ve 1s1 kayiplarini 6nlemeye yonelik battaniye

kullanilmalidir (Mordiff ve dig.2016, Smeltzer ve dig. 2010, ss. 461-486).



Hipertermi

Viicut sicakliginin normal degerlerin iistiinde olmasina pireksi (ates) ya da hipertermi
denir. Viicut sicakliginin 41 °C’ye yiikselmesi durumuna ise hiperpireksi denir. Artan

viicut sicaklig ile birlikte beyin hiicreleri zarar gérmektedir (Yavuz 2015, ss. 355-362).

Hipertermi; viicutta meydana gelen 1s1 kaybi ile iiretilen 1s1 arasinda bir denge s6z
konusudur. Toksik maddeler, beyin timérleri, bu yapiyr bozar. Bozulan bu yapiy1
hipotalamus aldig1 uyarilarla normal smirlara ulagsmaya c¢alisir. Cikan uyarilar
metabolizma i¢in yeni 1s1 ayar noktasi belirler ve viicut sicakligi bu 1s1ya ulasana kadar
lisiime, titreme gerceklesir. Bu tepkiyle birlikte birey 1sinirken iistime de azalmis olur.
Titreme, vazokontriiksiyon ile deride sogukluk ve solukluk, tiiylerde diklesme, kalp atim
hizinda artma, solunum derinliginde ve sayisinda artma meydana gelir. Vazodilatasyonla
susuzluk, istahsizlik, halsizlik, huzursuzluk ve deride kizariklik olusur (Yavuz van
Giersberger 2015, ss. 355-362, Gulanick ve Myers 2011, ss. 101-102).

2.1.5. Viicut Sicakhigimin Ol¢iim Hassasiyetleri

Viicut sicakligr “Celcius=Santigrad” ile ifade edilirken; “°C” ile yazilir ve “termometre”
ile olgtilmektedir (p pp. 96-119).

Viicut sicakligini 6lgmede; Elektronik Termometre, Dijital Termometre, Timpanik
Membran Termometresi, Disposible (Tek Kullanimlik) Termometre, Temporal Arter
Termometresi, Temassiz Termometre bir¢ok termometre tiirleri hastanin durumuna gore

tercih edilebilir (Sharma 2012, pp. 55-74, Jensen 2011, pp. 96-119).

Viicut sicakligiin takip edildigi bolgeler; oral, timpanik, rektum, alin ve aksillardur.
Viicut sicakliginin 6l¢iildiigii bolge de elde edilecek veriler agisindan 6nemi bir yere

sahiptir (Demir Isik 2015, ss. 410-446).

Oral bélge: Oral dl¢iim yontemi oldukca kolaydir. Sik kullanim i¢in uygundur. Dil
altindaki arterlerdeki sicakligr 6lger. Aksillerden daha dogru ve rektal dl¢limlerden daha
az dogrudur. Sigara kullanimi, sicak ve soguk i¢ceceklerden sonra 15 dakika beklendikten
sonra Olclilmelidir. Bu yontem ayni zamanda bebekler veya kii¢iik cocuklar i¢in de

kullanilmaz (Rosdahl ve Kowalski 2010, pp. 554-579).



Aksiller Bolge: Aksiller bolge cilt yiizeyleri, prob ucunun etrafinda sikica kapali bir
bosluk olusturmak icin bir araya gelmeyeceginden aksiler bolge sicakligin en diisiik
dogru 6l¢tim yapildig1 bolgedir. Aksiller yontem, yenidoganlarin sicakligini almak igin

siklikla kullanilir (Perry ve Hall 2013, ss. 441-486).

Timpanik Boélge: Timpanik zarin kan kaynaginin sicakligi, talamusu ¢evreleyen kanin
sicakligina (viicudun termoregiilasyon merkezi) benzer oldugundan viicudun ¢ekirdek
sicakligint 6lgmek igin ideal bir yerdir. 0,5 derece kadar degisim gosterir (Perry ve Hall
2013).

Rektal Bolge: Viicut i¢ine yerlestirilerek elde edilen bu sicaklik son derece dogrudur.
Oral yolla 6lgiilen sicakligin dogrulugundan siiphe edildigi durumlarda rektol yolla viicut
sicakligr kontrol edilir. Bilinci olmayan ya da agiz cerrahisi sonrasi bu bolgeden 6l¢iim
yapilir. Bununla birlikte timpanik veya temporal arter Ol¢limleri daha sik kullanilir.
Rektal bolge; cerrahi, diyare, kolit veya rektum kanserlerinde kontrendikedir (Sharma
2012, pp. 55-74, Jensen 2011, pp. 96-119).

Alin Bolgesi: Kizilotesi teknolojiyle temporal arterdeki kanin sicakliginin dl¢iilmesi ile
yapilir. En hizli 6l¢iim yontemidir. Timpanik yonteminden daha dogru ve rektal yontem
kadar dogru oldugu sdylenmektedir. Uyuyan ¢ocuk, bilingsiz kisi, isitme cihazi veya
kulak enfeksiyonu olan bireylerde oldugu gibi birgok durumda kullanilabilir (Atabek Asti
ve Karadag 2011).

2.1.6. Viicut Sicakliginin Ol¢iim Sikhg

Ameliyat sonrasi erken donemde; viicut sicakliginin 6l¢iim sikligi, bireye 6zgi
ozelliklere ek olarak kullanilan 6l¢iim aracina gore de farklilik gostermekle birlikte
ortalama olarak 15 dk bir, 30 dk bir ve ardindan saatlik olarak bakilmasi dnerilmektedir
(Post Anaesthetic Care Unit (PACU) Standard Care Procedure 2015, Lynn ve LeBon
2011).

2.1.7. Cerrahi Tedavinin Viicut Sicakhig Uzerine Etkisi

Sempatik sinir sistemini uyaran durumlar; damarlarin direncinde artaya neden olur.
Titremeyle birlikte, ates metabolizma hizin1 arttirir ve devaminda kalp hizi, kalp debisi
ve kan basinci artisi olur. Diisen ates periferal damarlarda sempatik sistemin aktivitesi

azaltarak pasif vazodilatasyona neden olur. Terleme bezlerinin uyarilmasi



vazodilatasyona neden olur. Vazodilatasyonla birlikte artan perfiizyon damarlardaki
direncin azalmasina neden olur. Kan basincinda azalmayla birlikte kalp hizinda ve kalp
debisinde artma olur. Bu durumda kan basincinda diisme nabiz sayisinda artma olur.
Viicut sicakliginin ani artisinda tasikardi, tasipne ve dehidratasyon ve bundan
kaynaklanan asidoz gelisir. Bu durum oksijen ihtiyacini arttirarak metabolizmada yer alan
enerji kaynaklarmin kullanilmasina ve sonug olarak metabolik asidoza neden olmaktadir.
Artan viicut sicaklig1 sinir sistemini uyararak, oksijenin ihtiyacini artirarak hemoglobine
bagli olan oksijenin kolayca ayrilmasina neden olur. Metabolizma hizini artiran ates, ayni
zaman da karbondiyoksit degerinde de artig olur (Hinkle ve Cheever 2014, ss. 400-460,
Smeltzer ve dig. 2010 ss. 461-486, Ozer 2007).

Ameliyat sonras1 ilk 24 saatte dehidratasyon sonucu gelisen viicut sicakliginin
yiikselmesiyle birlikte; oksijen ve enerji tiiketilmesinin artmasina baglh olarak kortizol ve
norepinefrin salinmasi, hemodinamik parametrelerde degisikliklere sebep olmaktadir.
Viicudun ameliyata kars1 beklenilen direnci ya da enfeksiyon bulgusu belirtisi olarak
bilinen ates, ameliyat sonrasi siire¢lerde dikkatle takip edilmesi gerekmektedir. Erken
donemde beklenilen ates viicudun metabolik olarak yanitidir ve kisa siirer. Ameliyat
stiresi, tiirii, bityiikliigiine bagli olan ateste tedavi planlamasi yapilmaz ve erken donemde
normale doner. Ameliyatin etkisiyle dokular hasara ugrar ve sitokinler serbest kalir.
Serbest kalan sitokinler viicutta ates yapmaktadir. Ayn1 zaman da ates; enfeksiyonun
erken belirtisidir ve viicut sicakliginin ameliyat sonras1 ddonemde yakindan takip edilmesi
gerekmektedir. Beyin i¢i ve subaraknoid kanamalar, pndmoni, idrar yollar1 ve cerrahi
yara enfeksiyonlari ciddi ates sebeplerinin gostergesidir (Yildiz Findik 2016, ss. 425-454,
Eti Aslan 2014, ss. 279-307, Asgar Pour 2012, Atabek ve Karadag 2011, ss. 1178-1227,
Potter 2010, ss. 937-965, Smeltzer ve dig. 2010, ss. 461-486).

2.2. NABZIN DEGERLENDIRILMESIi

Onemli yasamsal bulgulardan biri olan nabiz dinlenme siirecinde olan bireylerde
degerlendirilmelidir. Nabz1 degerlendirecek olan bireylerin donanimli bilgiye sahip

olmasi 6nemlidir.

2.2.1. Tanim ve Fizyolojisi

Nabiz
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Kalbin her atis1 esnasinda arterlerde titresime neden olan kan dalgasini tiretir. Bu dalga
veya titresime nabiz denir (Rosdahl ve Kowalski 2010, ss. 554-580). Kalbin sol
ventrikiiliiniin kasilmasi sonucu kan aorttan arterlere iletilir. Bu iletilen kan miktarina
strok voliim denir ve yetiskin bir bireyde her kasilmada 60-70 ml kan aortaya atilir. Kalbin
bir dakikada pompaladigi kan miktarina ise kardiyak output denir (Yildiz ve Yilmaz
Coskun 2017, ss. 69-102). Nabiz hizi, bir kisinin kalp atis hizinin dakika basina ne kadar
oldugunu gosterir. Normal yetiskinlerde nabiz sayis1 dakikada 60 ile 100 atim arasindadir

(Jensen 2011, pp. 96-119, Yesilorman 2009).

Nabiz hiz1 kardiyak output ile dogru strok voliim ile ters orantilidir. Organizmada kan
kayb1 oldugunda strok voliim azalir. Ancak organizma her zaman hiicrelerin yeterli
kanlanmasini1 saglamaya calistig1 i¢in nabiz hizini artirir. Boylece kardiyak outputu
diistirmeyerek hiicrelerin gereksinimi olan oksijeni saglamaya c¢alisir. Ayrica
metabolizma hizinin arttigi durumlarda da nabiz hizi artar. Nabiz hiz1 kadar ritmi ve
dolgunlugu da oOnemlidir. Aritmik nabiz kardiyak bir sorunu gosterebilir. Nabzin
dolgunlugu ise kalbin sol ventrikiiliiniin kontraksiyon giiciinii ve dolagimdaki sivi
voliimiinii yansitir. Zayif ve hizli nabza filiform nabiz denir. Filiform nabiz, sok, kalp
yetmezligi, ice ya da disa kanamalarda gelisir. Nabiz; sadece hiz degil, ritim ve dolgunluk

acisindan da degerlendirilmelidir (Stens ve dig. 2016, Jensen 2011, pp. 96-119).

2.2.2. Nabzin Ozellikleri

Nabiz Hizi: Kalbin bir dakikadaki atim sayisina “nabiz hizi” denilmektedir.
Yetiskinlerde nabiz sayis1 dakikada 60 ile 100 atim arasindadir. Nabiz sayisinin dakikada
100 atimdan fazla olmasi tasikardi, 60 atim/dakika nin alt1 olmasi bradikardi olarak
degerlendirilmektedir (Fetzer 2013, pp. 441-486).

Nabiz Ritmi: Birbirini takip eden her atimin diizenli olas1 durumuna “regiiler nabiz”
denir. Atimlarin siirelerinin diizensiz, baz1 zamanlarda uzun bazi zamanlarda da kisa
alinmasi, kalbin ¢alisma yapisiyla ilgili aksakliklarin oldugunun belirtisi olabilir. Bu tarz

belirtilere “aritmi” denir ve aritmiyi olusturan sebepler arastirilmalidir. Bazi kalp
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rahatsizliklarinda olugan ve tam volimii olmayan atimlar periferden hissedilmez. Bu
ritme “defisit” denir ve boyle durumlarda; nabzi oskiiltasyon yontemi ile apeksten
saymak daha dogru sonuglara ulasmamizi saglar (Yildiz ve Yilmaz Coskun 2017, ss. 69-
102).

Nabiz Kalitesi (Dolgunlugu): Periferden rahatlikla hissedilebilen nabiz “dolgun nabiz”,
palpe edilerek hissedilmeyen nabza ise “filiform nabiz (ipliksi)” denir (Demir Isik 2015,
ss. 410-446).

Yasa Gore Normal Nabiz Hizi1 Degerleri

Normal yetigkin bir bireyde nabiz hizinin 60-100/dk, yenidogan da 120-160/dk,
bebeklerde 90-140/dk, ¢ocuklarda ise okul oncesi 80-110/dk, okul c¢agi 75-110/dk,
adolesan 60-90/dk arasina olmasi beklenir (Jensen 2011, pp. 89-126).

2.2.3. Nabz1 Etkileyen Faktorler

Sempatik sinir sistemi uyarilmasi (agri, korku, heyecan, anksiyete ve 6fke) nabiz hizini
artirirken; parasempatik sinir sisteminin uyarilmasi nabiz hizim1 azaltir. Viicut
sicakligindaki degisimlerden etkilenen nabiz, ayrica egzersizle birlikte de artar. Ilaglarin
bir kism1 nabiz hizina hem olumlu hem de olumsuz etkiye sahiptir (Fetzer 2013, pp. 441-
486).

Nabiz hizina yagin etkisi; yenidogandan, puberte ve erigskine dogru azalarak olmaktadir.
Ayakta durma ya da istirahatle birlikte nabiz hizinda artma olurken, uzun dénem yataga
bagli kalma durumlarunda nabiz hizi azalmaktadir. Bireyin sahip oldugu viicut yapis1 da
nabiz hizin1 etkilemektedir. Cinsiyete gore kadinlarda erkeklere oranla nabiz hizi daha
fazladir (Fetzer 2013, pp. 441-486).

Nabiz hiz1; metabolizmadaki degisiklikler, tiroid bezinden salgilanan hormonlarda
azalma ya da artma, hastaliklar, bireyin duygu durumu gibi pek ¢ok faktoérden etkilenir
(Fetzer 2013, pp. 441-486).

2.2.4. Nabzin Olciimii ve Degerlendirilmesi
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Birey, kalp ve dolagim sisteminde meydana gelen degisiklikler hakkinda bilgi veren nabiz
Ol¢iimii; verileri etkileyecek degerlerin de géz dniinde bulundurulmasiyla yapilmalidir.

Nabiz, iyi bir anatomi bilgisinin de bilinmesinin yaninda; temporal, karotis, apikal,
brakial, radial, unlar, femoral, popliteal, posterior tibia ve dorsalis pedis bolgelerindeki

arterlerin deriye yakin olan yerlerinden alinabilir (Fetzer 2013, pp. 441-486).

2.2.5. Nabiz Olciim Hassasiyetleri

Temporal: Basta temporal kemik iizerinde, goziin yan kisminda, sakaklardadir.
Cocuklarda nabiz degerlendirilmesinde kullanilir (Fetzer 2013, pp. 441-486).

Radial: Bilekteki radial arter, nabzi elverisli konumu nedeniyle saymak igin en sik

kullanilir (Fetzer 2013, pp. 441-486).

Karotis: Boynun her iki tarafinda yer alan karotid arter iizerinden sayilir.

Sternokloidmastoid kasinin orta kenari1 boyunca palpe edilir. Sok ve kardiak arrest

durumlarinda kullanilir (Fetzer 2013, pp. 441-486).

Apikal: 4. ve 5. interkostal aralikta midklavikular bolgededir. Radialden daha dogrudur.
2 yasindan kii¢iik ¢ocuklar i¢in alinan bolgedir. Kalp ritmi ve kardiyak arrest gibi
durumlarda, daima nabiz apikal bolgeden olgiiliir (Fetzer 2013, pp. 441-486, Jensen 2011,
pp. 96-119).

Brakial: Antikubital fossada, biceps ve triceps kaslarmnin arasinda bulunur. Kan basinci

Olgerken steteskop bu bolgeye yerlestirilir (Fetzer 2013, pp. 441-486).

Ulnar: On kol bilegin dis kisminda yer alir. Bu bolgedeki dolasim degerlendirilir (Fetzer
2013, pp. 441-486).

Femoral: Ingunial ligamentin altinda, simfibis pubis ve anterior superior ilyaka ile spina
arasindadir. Kardiak arrest, sok ve diger bolgelerden nabiz alinamadigi durumlarinda,

buradaki kan dolasimini degerlendirmede kullanilir (Fetzer 2013, pp. 441-486).
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Popliteal: Poplitial ¢ukurda dizin arkasinda bulunur. Bacagin alt bolgesindeki dolagimi
degerlendirme kullanilir (Fetzer 2013, ss. 441-486, Jensen 2011, pp. 96-119).

Posterior tibia: Ayak bileginin i¢ kisminda, medial malleolusun iizerinde yer alir. Bu

bolgenin dolasiminin degerlendirilmesinde kullanilir (Fetzer 2013, pp. 441-486).

Dorsalis pedis: Birinci ve ikinci ayak parmagi, eksantor tendonun arasindadir. Bu
bolgenin kan dolasimini degerlendirmede kullanilir (Fetzer 2013, pp. 441-486, Jensen
2011, pp. 96-119).

2.2.6. Nabiz Ol¢iim Sikhig

Nabiz 6l¢iim sikligi ameliyat sonrasi erken donemde 15dk bir, hayati risklerin yer
almadig1 zamanda hatali verileri 6nlemek adina 30 saniyelik sayimlardan ziyade, tam 60
saniye olarak sayilmalidir (PACU Standard Care Procedure 2015, Elliott ve Coventry
2012).

2.2.7. Cerrahi Tedavinin Nabiz Uzerine EtKisi

Nabiz; yas, mevcut hastalik durumu (ates), ilaglar (beta blokerler), spor, viicut yapisi, sivi
durumu (hiper/hipovolemi), cinsiyet, metabolizma fonksiyonlari, tiroid aktivitesi,
kandaki oksijen ve karbondioksit seviyesi siv1 elektrolit durumu, asit baz dengesizlikleri
gibi pek ¢ok faktorden etkilenir (Elliott ve Coventry 2012). Nabiz hizi; otonom sinir
sistemi ile kontrol edilmekle birlikte; sempatik sinir sistemine etki eden korku, heyecan,
ofke, anksiyete ve agri gibi durumlar sonucunda artarken; antiaritmikler,
sempatomimetikler ve kardiyotonikler nabiz hizim1 etkilerken, narkotik analjeziklerin
fazla miktari, genel anestezi parasempatik sinir sisteminin uyarilmasi ile de azalir (Yildiz
ve Yilmaz Coskun 2017, ss. 69-102, Coskun 2013).

Ameliyat sonras1 donemde; ameliyat siras1 ya da sonrasinda kan kaybi, kardiyak aritmi,
yiiksek ates, atelektazi, pndmoni, pndmotoraks, yetersiz ventilasyona bagli oksijenasyon

da diisme ile tasikardi meydana gelebilir (Y1ldiz Findik 2016, ss. 425-454, Eti Aslan 2014,

14



ss. 279-307, Hinkle ve Cheever 2014, ss. 400-460, Atabek ve Karadag 2011, ss. 1178-
1227, Yesilorman 2009, Potter 2010, ss. 937-965, Smeltzer ve dig. 2010, ss. 461-486).

2.3. SOLUNUMUN DEGERLENDIRILMESIi

Solunum; metabolizmanin giinliik ihtiyaglarin1 karsilayabilmeleri i¢in istemdist olarak
gerceklesen, hayatin devami igin gerekli olan oksijenin viicut hiicrelerine ulagsmasi ve
karbondioksitin  hiicrelerden  uzaklastirilmast  durumunu  bireylerin  yaptiklar

aktivitelerdendir.
2.3.1. Tanim ve Fizyolojisi
Solunum

Viicut hiicrelerini canli tutan oksijen; solunumla birlikte organizmanin i¢ ve dis gazlarinin
degisimi ile olur. Bu siiregte beyin sapinda yer alan solunum merkezi gorevlidir. Atmosfer
ve akciger arasinda olusan hava hareketleri dig solunumu; oksijenin hiicreler ile

hemoglobin arasinda hareketleri de i¢ solunumu olusturmaktadar.

Solunum merkezi karbondioksit (CO2) konsantrasyonuna ¢ok hassas olup, arttig1 zaman
solunumun hiz1 ve derinligi de artmakta, azaldiginda yine solunumun hizi ve derinligi
azalmaktadir. Kandaki karbondioksit oraniyla uyarilan beynin solunum merkezi,
solunumu kontrol eder ve diizenler. Solunum merkezine veya akcigerlere baglayan
sinirlere zarar vermek solunumu etkiler; kandaki ¢ok az veya ¢ok fazla karbon dioksit de
nefes almay1 etkiler. Solunum otomatiktir; insanlar diisiinmeden nefes aliyorlar. Daha
derin veya daha si1g nefes alarak veya nefesinizi sinirlt bir siire tutarak nefesinizi bir
dereceye kadar kontrol edebilirsiniz (Yildiz ve Yilmaz Coskun 2017, ss. 69-102, Jensen
2011, pp. 96-119).

Solunumda; ventilasyon, difiizyon, perfiizyon ve solunumun diizenlenmesi gibi 6nemli

stireglerin olugmasi gerekir (Coskun 2013).

Ventilasyon: Gazlarin akcigerlerin i¢e ve digsa mekanik hareketi olan ventilasyon siireci
insprasyon (nefes alma) ve ekspirasyon (nefes verme) dongiisiinii barindirir (Fetzer 2013,
pp. 441-486).

Inspirasyon; atmosferdeki havanin akcigerlere dogru yol almasidir. Kasilan diyafragma

acilarak gogiis hacminde artma meydana gelir. Yukar1 ve disa dogru hareket eden
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kostalarla da gogiis boslugunun hacmi genislemis olur. Boylelikle genisleyen akciger
hacminde azalan hava basinci ile atmosferden hava akisi saglanmis olur (Fetzer 2013, pp.

441-486).

Ekspirasyon; akcigerlerden havanin atmosfere verilmesi durumudur. Kasilmis olan
diyafragma, ekspirasyum esnasinda gevseyerek yiikselmesiyle gogiis boslugunun hacmi
azalmis olur. Asagi ice hareket eden kotsalar gogiis boslugunun hacmini daraltir. Bu
baglamda akcigerlerde artan basingla birlikte, akcigerlerdeki hava atmosfere verilir
(Fetzer 2013, pp. 441-486).

Difiizyon: Alveollerdeki oksijenin kirmizi kan hiicreleri kan dolasimina ve kan
dolagimindaki karbondioksitin akciger dolasimiyla alveollere hareket etmesidir (Demir
Istk 2015, ss. 410-446).

Perfiizyon: Kirmiz1 kan hiicreleri oksijenin dokulara, dokularda biriken karbondioksitin
akcigerlere tasinmasidir (Fetzer 2013, pp. 441-486).

Solunumun Diizenlenmesi: Beyin sapinda medulla oblongata’da solunum merkezi yer
alir. Solunum merkezi, kandaki karbondioksit diizeyi ile uyarilir. Uyarilar sinirler
tarafindan diyafragmaya iletilerek kasilmasi saglanir ve boylelikle kotsalar hareket
ederek solunum baslar. Akcigerler yeterli genisglige ulastiklarinda sinirler tarafindan
iletiler inspirasyonu sonlandirir ve akcigerler, kostalar ve diyafragma normal haline

donerler (Perry ve Hall 2013, ss. 441-486, Sharma 2012, pp. 55-74).

2.3.2. Solunumun Ozellikleri

Solunum Sayisi: Solunum sayisi yasla birlikte degisiklik gosterir. Yenidogan bir bebegin
solunum sayist dakikada 30-60’dir. Yetiskinlerde solunum dakikada 12-20°dir.
Yetiskinlerde solunum sayisinin yiiksekligi; tasipne, normalden az olmasi; bradipne ‘dir

(Fetzer 2013, pp. 441-486).

Bireylerin solunum sayis1 habersiz olarak yapilmasi gerekir. Solunumunun sayildiginin
fark eden birey heyecanla birlikte ya da solunumunu yavaslatarak sonuglarin yanlis
cikmasina neden olur. Solunum sayisinin, nabiz sayimindan sonra takibi daha dogru bir

zamandir. Nabiz sayimi tamamlandiktan sonra gdgiis kafesinde yiikselme ve algalma
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takibi yapilarak solunum sayilir. Yasa gore normal solunum sayisi; yenidogan solunum
sayis1 30-60/dk, bebek (6 ay) 30-50/dk, iki yas 25-32/dk, ¢ocuk 20-30/dk, ergen 16-19/dk,
yetiskin 12-20/dk dir (Y1ldiz ve Yilmaz Coskun 2017, ss. 69-102).

Solunum Derinligi: G6giis duvarinda olusan hareketlerin degerlendirilmesidir. Tam bir
solunum stirecinde diyafragma ortalama bir cm yiikselirken kaburgalarda 1,5-2,5 cm 6ne
cikarlar. Solunuma gogiis duvari hareketlerin katildiginin fark edilmesi “yiizeyel, derin

ve normal” durumu olarak ifade edilir (Coskun 2013).

Solunum Ritmi: Normal bir solunumda; inspirasyon, ekspirasyon ve durmanin diizenli
olarak seyretmesidir. Diizenli solunuma regiiler, diizensiz solunuma ise irregiiler olunum

denilmektedir (Rosdahl ve Kowalski 2010, pp. 554-580).

Solunumun Degismesinde Gériilen Ozel Durumlar

Eupnea: Normal solunumdur (Fetzer 2013, pp. 441-486).

Bradipne: Solunum hizinin dakikada 12’nin altinda olmasidir (Fetzer 2013, pp. 441-
486).

Tasipne: Solunum hizinin dakikada 20’nin {izerinde olmasidir (Fetzer 2013, pp. 441-
486).

Hiperpne: Solunumun derinliginin artmasidir (Fetzer 2013, pp. 441-486).

Hipopne: Solunumun derinliginin azalmasidir (Fetzer 2013, pp. 441-486).

Apne: Solunumun kalict ya da gegici olarak durmasidir (Fetzer 2013, pp. 441-486).
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Hiperventilasyon: Solunumun hiz ve derinliginin birlikte artmasidir (Fetzer 2013, pp.
441-486).

Hipoventilasyon: Solunumun hiz ve derinliginin birlikte azalmasi durumudur (Fetzer
2013, pp. 441-486).

Cheyne-Stokes Solunumu: Solunum donglisii yavas ve yiizeyel bir solunumla baslar,
solunumun hiz1 ve derinligi yavas yavas artar, belli bir derinlikten sonra solunum tekrar

yavagslar ve yiizeyel hale doner (Fetzer 2013, pp. 441-486).

Kusmaul Solunum: Solunum anormal bigimde derinlesmistir (Fetzer 2013, pp. 441-
486).

Biot solunum: Solunum 2-3 solunumda bir normalin disinda yavaslar (Fetzer 2013, pp.
441-486).

Dispne: Solunumun gii¢ olmasidir (Fetzer 2013, pp. 441-486).

Hipoksi: Oksijen yetersizligidir (Fetzer 2013, pp. 441-486).

Hipoksemi: Kandaki parsiyel oksijen basincinin diismesidir (Fetzer 2013, pp. 441-486).

Siyanoz: Hiicre ve dokularda yeterince oksijen olmadigi durumlarda deri ve mukoz

membranin mavimsi-mor bir renge doniismesidir (Demir Isik 2015, ss. 410-446).

2.3.3. Solunumu Etkileyen Faktorler

Solunumda olusan degisikliklerin biiylik ¢ogunlugu kafa travmalariyla olugan solunum

merkezinin etkilenmesidir (Rosdahl ve Kowalski 2010, pp. 554-580).
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Ortam sicakligi ile metabolizmada her 0.6 °C lik artig, solunum hizinda dakikada dort
artisa neden olmaktadir. Kanda yer alan hemoglobin seviyesinin normalden diisiikk
olmasi, oksijen tasima kapasitesini azaltir. Boylelikle solunum sayisi artmis olur

(Yesilorman 2009).

Akut agn ve tedavisinde kullanilan narkotik analjezikler ve sedatifler, bireye 6zgii

aligkanliklar, egzersiz, viicut pozisyonu ve anksiyete solunumu etkileyen diger

maddelerdir (Karabacak ve Yilmaz 2014, ss. 33-45, Perry ve Hall 2013, ss. 441-486).
2.3.4. Solunum Ol¢iim Sikhg

Solunum Olglim sikhiginin degerlendirilmesinde 30 saniyeden ziyade, solunumda
bozulma, degisiklikler ve klinik bulgular1 saptamak; 6l¢iimii uygun degerlendirmek i¢in
tam bir dakika boyunca solunumun sayilmasi gerekmektedir (Molgaard 2016, Elliott ve
Coventry 2012).

2.3.5. Cerrahi Tedavinin Solunum Uzerine Etkisi

Ameliyat sonrasi1 anestezinin etkisiyle solunum yavas ve derindir. Ameliyat sonras1 yatar
pozisyonda hareketlerde kisitlilikla birlikte yer ¢ekiminin de etkisiyle kanin akcigerlerin
farkli boliimlerinde kalmasiyla venoz basing ve hidrostatik basingta artisa neden olur. Bu
durum diyafragma ve gogiis hareketinde azalmaya neden olurken; solunum hizi ve
yiizeyel solunumun olusmasinda neden olur. Hareketsizlige bagli artan sekresyonlar
solunum yapilarinda bozukluklara yol agar. Buna istinaden solunum sisteminde
olusabilecek olas1 komplikasyonlarin 6nlenmesinde; erken mobilizasyon, bol hidrasyon,
sik pozisyon degisikligi, solunum egzersizleri yapilmalidir. Solunum egzersizlerde amag;
ameliyat sonrasi derin solumayla, bireylerin normal solunum parametlerine ulagsmasini
saglamaktir (Yildiz Findik 2016, ss. 425-454, Ulus 2015, Eti Aslan 2014, ss. 279-307,
Hinkle ve Cheever 2014, ss. 400-460, Atabek ve Karadag 2011, ss. 1178-1227, Unverdi
2010, Potter 2010, ss. 937-965, Smeltzer ve dig. 2010, ss. 461-486, Miyase Unverdi 2010,
Calik 2007, Celik 2007).
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2.4. KAN BASINCININ DEGERLENDIRILMESI

Kan basinct; pek ¢ok faktorlerden etkilenen, kalp fonksiyonlarinin 6nemli gostergelerin

belirtisidir.
2.4.1. Tanim ve Fizyolojisi

Kan basinct, kan tarafindan arter duvarina kars1 gosterilen basinci ifade etmektedir. Kan
basinct hiicresel oksijenin tasinmasinda hayati bir dneme sahiptir. Kalbin atim1 esnasinda
damar i¢inde iki degisik (sistolik ve diyastolik) kan basinci olusur (Fetzer 2013, pp. 441-
486).

Sistolik kan basinci: Kalbin sol ventrikiilii sistol (kasilma) sirasinda iken igindeki kan,
aorta yoluyla biiyiik bir basingla arter icine pompalanir. Bu sirada arter i¢indeki basing,
en yiiksek degere ulasir. Bu degere, sistolik kan basinci denir (Sharma 2012, pp. 55-74,
Jensen 2011, pp. 89-119).

Diyastolik kan basinci: Ventrikiil, diastol (gevseme) aninda iken i¢indeki basing hizla
diiser. Ventrikiildeki basincin diismesi, aorttan atilan kanin az olmasi nedeniyle arterial
sistemdeki kan basincini diisiiriir. Kan, siirekli damar i¢inde akim hélinde oldugundan az
miktarda ve stirekli bir basing mevcuttur. Bu basinca da diyastolik kan basinci denir.
Sistolik ve diastolik kan basinglar1 arasindaki fark “nabiz basinci”mi vermektedir. Kan
basinct milimetre civa (mmHg)’ 6lgiim birimi ile ifade edilir (Yildiz ve Yilmaz Coskun

2017, ss. 69-102).

Kalpten ¢ikan kan, arteriyal duvarlara basing uygular. Kan basinci iki ana faktor
tarafindan belirlenir. Bunlar kalp debisi ve periferik vaskiiler direngtir. Kardiyak output,
kalpte kalp atis hiz1 ve kalpten pompalanan kan miktari ile her daralmanin (attm hacmi)
kombinasyonudur. Arteriyal kan basinci, kardiyak output ve periferik vaskiiler direng
dogrudan baglantilidir. Periferik vaskiiler direng arttik¢a, kan damarlarina kan itmek i¢in
kalp daha fazla pompalanmalidir. Boylelikle arkan kardiyak output, arteriyel sistemdeki
basing ile sistolik kan basing artmis olur. Periferik vaskiiler direng artar, arter ve arterioller
azalir ise kan basinci da buna istinaden diiser (Yesilorman 2009, Demir Isik 2015, ss.

410-446).
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2.4.2. Kan Basincinin Siniflandirilmasi

Bireysel ozelliklere ya da pek ¢ok faktore bagli olan kan basincinin normal degeri 120/80
mmHg’dir.  Bu degerlerin altinda ya da 6zerinde ¢ikan Ol¢tiimler anormalliklerin
oldugunu diisiindiirerek dikkatli olunmasi gerekmektedir (Robelli 2012, Rosdahl ve
Kowalski 2010, pp. 554-579).

Prehipertansiyon sistolik kan basinci 120 ile 139 mmHg veya diastolik kan basinci 80 ile
89 mmHg ve hipertansiyon evre I, sistolik kan basinci 140 ile 159 veya diastolik kan
basinct 90 ile 99 mm Hg ve evre Il, sistolik kan basinci >160 veya diastolik kan basinci
>100 mm Hg oldugu durumdur (Robelli 2012).

Hipertansiyon: Sistolik kan basmcimin 140 mmHg’ nin ve diastolik kan basincinin 90
mmHg’ nin {izerine ¢ikmasidir. Ayni kosullarda, giinde en az ii¢ kez ve ii¢ giin boyunca
elde edilen sonuglar dogrultusunda bireylerde hipertansiyondan bahsedilebilir
(Karabacak ve Yilmaz 2014, ss. 33-45).

Hipotansiyon: Kan basincinin diisiik olmasi ya da kalpten perifere pompalanan kan
miktariin az olmasidir. Bireyin kan basincinin normal degerinin altinda olmasi
durumudur (Dogu ve dig. 2014). Sistolik kan basinci degerinin 90 mmHg ve daha altinda
olmasi genellikle hipotansiyon olarak kabul edilir. Bunun yaninda hipotansiyonda
goriilen belirti bulgularin olup olmadigina bakilmalidir. Bireye gore degiskenlik
gosterebilen bu degerlere ek olarak, bu belirtiler; bas donmesi, soguk terleme,
sersemleme, kalp atim hizinda artma, zihinsel bulaniklik, idrar miktarinda azalmaninda

olmasi gerekmektedir (Friedly ve Simmons 2015).

Ortostatik Hipotansiyon: Fiziksel bir semptom olan ortostatik hipotansiyon uzun siire
yatan bireyin oturur pozisyona ya da aniden kalkmasina bagli olarak kardiyak outputun
azalmas1 durumunda periferik damarlarda vazodilatasyona bagli olarak sistolik ve
diyastolik kan basincinda diisme meydana gelmesidir (Karabacak ve Yilmaz 2014, ss. 33-
45, Tiirk 2008).
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2.4.3. Kan Basincim Etkileyen Faktorler

Yagsla birlikte artan kan basinci pek ¢ok faktérden etkilenir. Menapoz ve sonrasinda
genellikle kadinlarda, puberteden sonra da erkeklerde kan basinci yiikselir. Giiniin erken
saatlerinde diisiik olan kan basinci ilerleyen saatlerde ise giderek yiikselir ve aksam
saatlerinde bu deger sabaha oranla yiiksek olur. Aktivite ile dokularda artan oksijen
ihtiyacin1 saglamak kalp daha fazla kan pompalamaya baslar ve boylelikle kan basinci
artmis olur. Uyarilan sempatik sinir sistemi kan basincini artirir. Dinlenir pozisyonda kan
basinct yiiksek iken ayakta ya da otururken bu deger daha diisiiktiir. Sempatik sinir
sistemine etki eden korku, agr1 ve anksiyete de uyarilara neden olarak kalp hizinda
artmaya neden olarak kan basincinda yiikselmeye neden olur. Bireye 6zgii beslenme
aliskanliklar, 1rk, ilaglar, sigara gibi pek ¢ok faktor kan basincini etkiler. Kan basincinin
degerlendirilmesinde bu parametrelere de dikkat etmek gerekir (Demir Isik 2015, ss. 410-
446, Yildiz 2012).

2.4.4 Kan Basincinin Olgiilmesi ve Degerlendirilmesi

Bireyin 6zelliklerine uygun olarak secilen kan basinci dl¢timii iki tiirlii olarak elde
edilmektedir. Bunlar noninvziv ya da invazivdir. Steteskop ve sfigmomanometre
noninvaziv kan basmcinin dl¢timiinde kullanilir ve ek olarak; doppler ultrason cihazi,
elektronik ya da otomatik cihazlarla da 6l¢im yapilabilmektedir (Jensen 2011, pp. 89-
126).

Kan basinci 6l¢iimiinde dogru cihaz se¢iminin beraberinde dogru teknik, dogru bolge ve
dogru yorumlama da 6nemli bir yere sahiptir. Havasi indirilen sifigmomanometre den
sonra bir¢cok ses duyulur. Bu seslerin biitiiniine Korotkoff sesler denir. Bu sesler
duyulamamasi kan basinci 6l¢timiinde en sik karsilagilan durumlardan biridir (Karabacak

ve Yilmaz 2014, ss. 33-45).

Brakial arterler ya da popliteal arter bolgeleri kan basinci 6lgiimiinde kullanilmaktadir.
Bireye 6zgii herhangi bir komplikasyonun s6z konusu olmadig1 durumlarda kan basinci;
brakial arter yolu ile 6l¢iilmektedir. Kan basinci 6l¢iimiinde; Sfigmonometre, Elektronik

Tansiyon Aletleri, Basing mansonu ve manset, Stetoskop, Otomotik Kan Basinci
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Monitorleri, Doppler Ultrasonu araglar kullanilmaktadir (Karabacak ve Yilmaz 2014, ss.
33-45).

2.4.5. Kan Basimci Ol¢iim Hassasiyetleri

Kan basinci olgiiliirken dogru teknigin kullanmasi verilerin normalden diisiik ya da daha
yiiksek elde edilmesine neden olur. Bu anlamda ¢ok dénemlidir. Isitme sorunu, giiriiltiilii
ortam, kolun kalp seviyesinden yukarda olmasi, manseti ¢ok gevsek sarma, steteskopun
kulakliklarint yanlis yerlestirmek, mansonun havasini hizli bosaltmak, nabzin
kayboldugu yerin 20-30 mmHg {istiine manseti pompalama hatas1 kan basinc1 degerini
normal degerlerden diisiik olmasina neden olur (Karabacak ve Yilmaz 2014, ss. 33-45,
Erciyes 2013). Kan basmci normal degerinin; sifir noktasina kalibre edilmemis
manometre kullanmak, kan basmcini egzersizden hemen sonra dlgmek, kolun kalp
seviyesinden asagi olmasi, manseti ¢ok siki sarmak, mansonun havasini ¢ok yavas
bosaltmak, oskiiltasyon sirasinda mansonu tekrar sisirmek yiiksek dl¢iilmesine neden olur

(Tirk Kardiyoloji Dernegi, 2016).

2.4.6. Kan Basinc1 Olgiim Sikhg

Kan basmcinin  6l¢iim  sikliginin  degerlendirilmesinde hastaya ait ozellikler
dogrultusunda ameliyat sonrasi erken donemde yasam bulgularinin ilk saatte 15 dakika
da bir, ikinci saatte yarim saatte bir, daha sonra saatte bir olarak planlanmalidir (McGhee

ve dig. 2016, Zhu ve dig. 2016).

2.4.7. Cerrahi Tedavinin Kan Basincina Etkisi

Ameliyat sonrasi kan basincinin normal sinirlarda devaminin saglanmasi, kaybedilen kan,
anestezi yapilan bolgenin etkisi, elektrolit dengesizligi, dolasimin normal olmasini
saglayan yapilarin depresyonu ve bedenden cerrahi girisime gosterilen stres nedeni ile
risk altindadir. Ameliyat sirasinda kaybedilen kan, yetersiz sivi verilmesi ve tedavi
edilmeyen dehidratasyon kardiyak output ve doku perfiizyonunu azaltir. Ek olarak kusma,

aspirasyon, yara drenaji gibi durumlar da sivi kayiplarinin diger sebepleridir. Stresle
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birlikte trombosit sayisinda olusan artma pihtilasmay1 arttirarak harekette kisitlilikla
birlikte vendz trombo emboliye neden olmaktadir. Uzun siiren yatma sonrasi bireylerin
hareket esnasinda ortostatik hipotansiyon, bayilma goriilebilmektedir. Beyin, kalp ve
bobreklerin hipoperfiizyonunun bir géstergesi olan hipotansiyonda; yetersiz ventilasyon,
anestezik ilaglar ve yan etkileri, pozisyonda ani degisiklikler, kan kaybi, ekstremitelerde
gollenmeler, agr1, stvi dengesizligi gibi faktorlerle birlikte hipovolemi de gelisir. Soguk,
soluk, nemli ve siyanotik cilt belirtileri, hizl1 solunum, hizli ve zayif nabiz, huzursuzluk,
diisiik kan basinci, konsantre idrar hipovolemik sok bulgularinin gostergesidir. Agri,
hipoksinin varligi, mesane distansiyonu, hipotermi daha evvel var olan hipertansiyon gibi
sebepler hipertansiyonu disiindiirmelidir. Ritim de bozukluklar; hipoksemi, hiperkapni,
elektrolit dengesinde bozulmalar, dolasim ve kalp sorunlari, agri, hipotermi, stres, asit-
baz dengesinde bozukluklar ve anestezinin sonucunda olusmaktadir (Y1ldiz Findik 2016,
ss. 425-454, Eti Aslan 2014, ss. 279-307, Hinkle ve Cheever 2014, ss. 400-460, Atabek
ve Karadag 2011, ss. 1178-1227, Potter 2010, ss. 937-965, Smeltzer ve dig. 2010, ss. 461-
486).

2.5. KLINIiK KARAR VERME

Yasam bulgularindan olan; viicut sicaklig1, nabiz, solunum, kan basinci dl¢tildiikten sonra
degerlendirilmeli ve diger verilerle birlikte bireyin saglik durumu analiz edilerek klinik
karara varilmalidir. Klinik kararin uygulanmasindan sonra tercih edilen girigimin etkili
olup olmadig1 istenilen ve beklenen sonuglara ulasilip ulasilmadigi izlenir (Durmaz 2012,
Azak ve Tase¢1 2009).

2.5.1. Klinik Karar Vermenin Onemi

Degerlendirme, derin bir anlayis gelistirmek i¢in birden fazla ve farkli kaynaklardan bilgi
toplama ve tartisma islemi olan degerlendirme saglik bakimda ilk ve en 6nemli adimdir

(Vetter 2015).

Degerlendirme kavrami genel anlamda, objektif ve subjektif kaynaklardan elde edilen
verilerin belirli bir dl¢iitle karsilastirilmasi, yorumlanmasi ve bir deger yargisina/klinik

karara varilmasidir (Sellers ve dig. 2016).
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Klinik karar vermede, saglik profesyonellerinin tiimiinde oldugu gibi hemsirelerin de
gelistirmesi gereken bir beceridir. Hemsireler, hastalarin degisen durumlarinda verileri
degerlendiren, ihtiyaglar1 belirleyen, birey ve aile ile birlikte uyumlu hareket ederek en
uygun klinik karar1 verme sorumlulugunu yonlendiren saglik profesyonelidir (Forkan ve
Khalil 2017). Hemsireler, birey ve ailenin emosyonel, sosyo-kiiltiirel, ekonomik
durumunu gibi birgok faktorii de g6z Oniinde bulundurarak mevcut bakimin
planlanmasini saglar. Klinik karar verme; hemsirelik siirecinin bir pargasi olan problem
¢ozmenin profesyonel olarak hemsirelik bilgi ve becerisinin uygulanmasi durumudur
(Durmaz 2012, Sucu ve dig. 2012). Klinik karara varma siirecinde probleme iliskin
detayli bilgi ve deneyime sahip olunmasi gerekmektedir. Etkili karar verme, yalnizca
olumlu hasta sonuglarmi arttirmak igin degil; ayni zamanda kaliteli hasta bakimini
siirdiirmek agisindan da faydalidir. Klinik karar verme, hastalarin patolojik durumlarimin
ve gecmislerinin dikkatle degerlendirilmesini igeren hem de hemsirelik bilgilerini ve
elestirel diisiinmeye dayali deneyimsel 6grenmeyi igerir (Chen ve dig. 2016, Karra ve dig.

2014, Demir Dikmen 2012).
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3. VERIi VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI
Arastirmanin Amaci

Bu arastirma cerrahi hemsirelerinin yasam bulgularin1 degerlendirme ve klinik karar

verme durumlarini incelenmek amaciyla yapildi.
Arastirma Sorulari

i. Cerrahi hemsirelerinin yagam bulgularin1 degerlendirme ve klinik karar verme
durumlari nasildir?
ii. Hemsirelerin demografik 6zellikleri yasam bulgularini degerlendirme ve klinik

karar verme durumlarini nasil etkiler?

3.2. ARASTIRMANIN YERI

Bu arastirmaya Istanbul Beyoglu Bélgesi Kamu Hastaneler Birligi’ne bagli toplam iig
hastaneden gelen sekiz genel cerrahi hemsiresi katildi ve odak grup gériismesi Bahgesehir

Universitesi Kuzey Kampiisii dokuzuncu kat toplant: salonunda gergeklestirildi.

3.3. ARASTIRMANIN ZAMANI

Bu arastirma 17 Ocak 2017°de yapildi.

3.4. ARASTIRMANIN EVRENI, ORNEKLEMI, ARASTIRMA GRUBU

Arastirmada 6rneklemi maksimum cesitlilik 6rneklemesi yontemi ile -kii¢lik bir 6rnekle
en fazla gesitlilik saglamak amagli- (Erdogan 2014, s. 131) Istanbul Beyoglu Bolgesi
Kamu Hastaneler Birligine bagli toplam ii¢ hastaneden {iger cerrahi hemsiresi istendi. Bir
hastaneden iki cerrahi hemsiresi geldi ve toplam sekiz genel cerrahi hemsiresi

arastirmanin 6rneklemini olusturdu.
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3.5. ARASTIRMANIN TiPi

Bu arastirmanin niteliksel arastirma yontemlerinden odak grup goriisme yontemi ile

yapildi.
3.6. VERI TOPLAMA ARACLARI

Bu aragtirmada veriler; demografik 6zellikler formu ve yari yapilandirilmig goriisme

formu ile topland.
3.6.1. Demografik Ozellikler Formu (EK 2)

Bu aragtirmada kullanilan demografik 6zellikler formunda; katilimcilara verilecek kod,
yas, cinsiyet, medeni durum, mezun olunan okul tiirli, mesleki deneyim siireleri, cerrahi

servislerinde ¢aligsma siirelerini igeren yedi agik uglu soru yer aldi.
3.6.2. Yan Yapilandirilmis Goriisme Formu (EK 3)

Bu form; viicut sicakligi, nabiz, solunum ve kan basinci ana temalarinin ve alt

basliklarinin yer aldigi 16 agik uglu sorudan olustu.
3.7. VERILERIN TOPLANMASI

17 Ocak 2017 tarihinde gergeklestirilen bu ¢alisma 6nceden hazirlanan bir toplanti

salonunda gergeklestirildi. Veri toplama iki agamada yapildu.

1. Asama: Arastirmacilar tarafindan demografik 6zellikler formunun doldurulmasi,
katilimcilara verilecek kodalarin belirlenmesi ve verilerin toplanmasindan olustu.
2. Asama: Katilimcilar 6nceden hazirlanan ¢icek isimlerinin yer aldigi kagitlardan
kura cektiler. Kurada c¢ikan c¢igek isimleri her katilimcinin goriisme siiresi
boyunca kodlar1 oldu. Yuvarlak bir masa etrafina ¢apraz olarak yerlestirilen
bagimsiz iki roportdr ve es zamanli ses kayit cihazi ile kayit yapildi. Katilimcilara
teker teker yari1 yapilandirilmig goriisme formunda yer alan sorular soruldu ve
15dk siire ayrilarak cevaplari kayit edildi. Goriisme toplamda 97 dakika siird.
Gorisme hem katilimcilar hem de arastirmacilar tarafindan yeni bir bilgi

kalmayincaya kadar devam edildikten sonra sonlandirildu.

3.8. ARASTIRMA PLANI
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Problem Konu Belirleme

Ad, Konu, Onem,

Aragtirma Tasarimi |:> Amag
Veri Tarama |:> Kaynaklar
Verilerin Kodlanmasi Incelenmesi |:> Icerik
Yorum, Bilgi
Sonuglarin Yorumu |:> Olusumu

3.9. ARASTIRMANIN ETiK VE YASAL YONLERI

Arastirmada yer almak iizere Bahgesehir Universitesi Hemsirelik Boliimii Cerrahi Bilim
Dali’na davet edilen hemsirelere Oncelikle arastirmanin amaci agiklandi ve yazil

onamlar1 alindi. Elde edilen bilgilerin gizli tutulacag: giivencesi verildi.

3.10. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI
Bu arastirmada yasin alt sinir ve {ist sinir1 arasinda genis bir yelpazede ele alinmasi, klinik
deneyim siirelerinin birbirinden fakli olmasi ¢alismanin sinirliliklaridir.

3.11. VERILERIN ANALIiZi
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Niteliksel yaklasima dayali olan bu arastirmanin sekiz katilimcr ile yapilan odak grup
goriismesinden elde edilen veriler; aragtirmaci tarafindan goriisme siiresi boyunca
bagimsiz roportorlerin kayitlari ve ses kayit cihazinda yer alan ifadeler, degerlendirilip
amaca uygun olarak, belirlenen temalar ve alt temalar altinda bir araya getirildi ve

gruplandirilarak degerlendirdi.

4. BULGULAR VE TARTISMA
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Arastirma, yaslari 24-40 arasinda degisen sekiz cerrahi hemsiresi ile gergeklestirildi.
Hemsirelerin besi 30-39 yas araliginda, altis1 evli, dordii lisans mezunu, tigti 6-10 yil, Gigli

16 yil ve tizeri mesleki deneyime ve besi de 0-5 yil klinik deneyime sahipti.

Nitel olarak yapilan bu ¢alismada katilimcilarla yapilan goriismede elde edilen bilgiler ve

bu bilgilerin yorumu ardisik olarak verildi ve literatiir bilgisi 1s18inda tartigildi.

TEMA 1 Viicut Sicakhg
Soru 1: Ameliyat sonrasi viicut sicakligin1 hangi siklikta dl¢ersiniz?

Lale (40 yas, evli, lisansiistii, mesleki deneyim 22 yil, klinik deneyim 15 yil): *’ Gelir
gelmez viicut sicakligi ol¢miiyoruz ¢iinkii hastalar genelde soguktan tistimiis olarak

geliyorlar ve hipotermi oluyorlar genelde bir saat sonra 6l¢meye baslyoruz.””

Kaktiis (38 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 18 yil, klinik deneyim yil): “Bizde

geldiginde 6l¢miiyoruz. Sonrasinda da 24 saat icinde toplam dort kere ol¢iiyoruz ™.

Fulya (32 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 7 yil, cerrahi 4 yil): “Biz ameliyattan sonra
gelen biitiin hastalarin takiplerini sifirnct dakikadan itibaren ates, nabiz, tansiyon ile
geldigi anda ol¢iiyoruz. Ameliyattan sonra sekiz saatlik stiremizi tamamlayana kadar ilk
bir saat 15 dakikada bir sonraki yarim saat o asamalarda hep viicut isisini biz 6l¢tiyoruz.
Yani geldiginde ameliyathaneden geldi hipotermi olabilir diisiincesiyle direkt

Olgtiyoruz”.

Itir (31 yas, evli lisansiistii, mesleki deneyim 9 yil, klinik deneyim 6 yil): <> Gelir
gelmez bizde hastanin viicut sicakligint hemen derecelendirip not alyyoruz. Ciinkii yani
hipotermi evet biiyiik bir risk, hipotermiyle geliyor zaten hasta ama bunun hem daha
sonraki verilerde kayitlarinin olmast hipotermiyle geldigini gostermesi hem de bizim
miidahalemizi orada gosterip hastanin viicut sicakligint normale getirdigimizi gostermek
agisindan gelir gelmez kaydediyoruz. Zaten ameliyattan sonra hasta bize gelmeden dnce
bekledigi zamanlarda oluyor. Orada bir saatlik siire belki ge¢mis oluyor isinmasi
gerekiyor. Eger isitilamadiysa geldigi zamandaki bizim tanmilamamizia ...... viicut
sicakligint korumasina yénelik bakim yapilmiyor olabilir. Atlanan bir sey olabilir. Bu
konuda da gerekli wuyarilart onlara yapip gelir gelmez hemen viicut sicakligini

’

Olgiiyoruz™’.
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Defne (30 yas, bekar, lisansiistii, mesleki deneyim 8 yil, klinik deneyim 8 yil): *’ Kalp
damar cerrahi yogun bakimda ¢alisiyorum. Bizim alamimiz biraz daha spesifik. Bize
hastalarimiz direkt ameliyathaneden geliyorlar. Entiibe olarak geliyorlar. Reanimasyon
siirecleri tmamen bizde oluyor. Ikinci bir sey de hastalarimiz pompaya girip viicut
sicakligr 32 dereceye kadar ameliyat icin zaten diisiiriildiigii i¢in bu anlamda da bizim
icin hipotermi 6nemli, hatta hipoterminin verdigi vital bulgulara etkisini de gérebiliyoruz

’

zaman zaman. Dolayisiyla muhakkak ol¢iiyoruz...’

’

Defne (30 yas, bekar, lisansiistii, mesleki deneyim 8 yil, klinik deneyim 8 yil): *
Kesinlikle. Mesela hipotermide olan hasta viicut sicakhigimin artma hizina gore
tansiyonda da muhakkak bir, vazodilatasyondan dolayr bir diisiis goriiyoruz. Ya da
hipotermideki gelen hasta ¢ok daha kontrakte damarlardan dolayr tansiyonu
etkilenebiliyor. Bu dolayl: olarak ritme etki edebiliyor. -Zaten bizim yaptigimiz ameliyat
bunlarin hepsinin dengesini degistiren bir ameliyat o sebeple muhakkak ol¢iiyoruz. Ve
biz hastalarimizi siklikla ortalama 35 derece civarinda geliyorlar. Muhakkak i1sitma
yoluna gidiyoruz. 15 dakikada bir muhakkak él¢iiyoruz, viicut isis1 36 'nin iizerine ¢iktig
zaman da takiplerimiz yarim saatlik, yarum saat ya da belki her takipte bir iki takipte bir

saatlik aralarla muhakkak ol¢iim yapiyoruz ™.

Hemsirelerin ii¢iiniin ameliyattan sonra hemen viicut sicakligini Olgtiiklerini, ikisi
6lgmediklerini belirttiler. Bu ¢alisma sekiz hemsire ile yapilmasina karsin, hemsirelerin

ticli bu soruya yanit vermek istemedi.

Orta yas hemsireler ameliyattan sonra erken donemde viicut sicakligin1 6l¢gmezken buna

karsin, genc¢ hemsirelerin viicut sicakligini 6l¢tiigii belirlendi.

Viicut sicakligmi lisansiisti mezunu olan hemsirelerin ameliyattan sonra literatiirde

belirtildigi gibi dl¢tiigii buna karsin, lisans mezunu hemsirelerin 6l¢gmedigi belirlendi.

Viicut sicakligin1 mesleki deneyimi daha fazla olan cerrahi hemsireleri ameliyattan sonra
erken donemde literatiirde belirtildigi gibi 6lgmedikleri buna karsin, mesleki deneyimi

daha az olanlarin 6lgtiikleri belirlendi.

Ameliyattan sonra viicut sicakligini klinik deneyimi daha fazla olan hemsirelerin
Ol¢medikleri buna karsin, klinik deneyimi daha az olanlarin ise viicut sicakliginmi

Olctiikleri belirlendi.
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Fiziksel durumu gosteren objektif parametrelerden birisi olan viicut sicakligi ameliyat
sonu erken donemde hipotermi izleminde 6nemlidir. Hipotermi istenmeyen bir durum
olmasina karsin; cerrahi siiregte ameliyat siiresinin uzun olmasi, soguktan korunamama,
1s1 ireten mekanizmalarda meydana gelen hasarlar istenmeyen kardiyak sorunlara,
adrenerjik stimulasyona, trombosit fonksiyonunun bozulmasina, anestesiden uyanmanin
gecikmesine yara iyilesmesinin gecikmesi nedeniyle sik karsilasilan bir tibbi durumdur.
Ve bu durumun saptanmasinda en 6nemli yontem ameliyattan gelen erken dénemde
hastalarin viicut sicakligin1 36°C’nin iizerine ¢ikana kadar ilk bir saat 15 dakikada bir
sonraki iki saat yarim saatte bir ve daha sonra ki saatlerde saatte bir 6l¢timiidiir (McGhee
ve dig. 2016, Dunleavy 2010).

Ciinkii hipotermi; kan vizositesinde artis, trombositopeni, etkilenen platelet fonksiyonuna
bagli koagiilasyonda bozulma, kanamaya neden olan koagiilasyon faktor aktivitesinde
bozulma, cerrahi alana oksijen desteginin azaltan 1s1 diizenlenmesine meydana gelen
degisiklikler nedeniyle yara enfeksiyonlarina, anestezi olarak kullanilan maddenin
etkisiyle plazma konsantrasyonunun artmasina, vazokonstriksiyonla dolasim ve kardiyak
problemlere, zihinsel islev bozukluklarina, cerrahi alan enfeksiyonlarina, bradikardiye ve
hatta &liimlere neden olur. lyilesmeyi, geciktirir morbidite ve mortaliteye neden olur
(Hoffman ve Hamner 2015, Fencl 2015).

Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi istenmeyen Perioperatif Hipoterminin
Onlenmesi Rehberine (2013) gore; viicut sicakligi izlem sikli§1 ameliyattan sonra erken
donemde 15 dakikada birdir. Bu ¢alismada cerrahi hemsirelerin uygulamalari bu rehberin

onerdigi sekildedir.
Soru 2: Normalden sapmada ne yaparsiniz?

Defne (30 yas, bekar, lisansiistii, mesleki deneyim 8 yil, klinik deneyim 8 yil): ‘'Bu
bizim i¢in rutin bir sey aslinda. Muhakkak geldiginde hastanin atesi 36 'min hatta 36.5'in
altindaysa muhakkak bir siire 1sitma yoluna gidiyoruz. Ciinkii 36 ile bile gelse hastalar o

’

stabillikte de bazen 1s1 kaybedebiliyor’’.

Lale (40 yas, evli, lisansiistii, mesleki deneyim 22 yil, klinik deneyim 15 wil):

“’Hastamin tizeri giydirilir. Eger hasta hipotermi ise ozellikle ayaklari ¢ok iisiir.
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Coraplarint giydiririz. Uzerine battaniye veriyoruz. Isitict yok servislerde. Uzerini

giydiriyoruz .

Lale (40 yas, evli, lisansiistii, mesleki deneyim 22 yil, klinik deneyim 15 yil): < 'Tabi
evet, yarim saat veya 1 saat sonra degerlendiririz. Ya da yiiksek oldugu zamanda mesela

ol¢iiyoruz ¢ok yiiksek, doktora bilgi veriyoruz”’.

Lale (40 yas, evli, lisansiistii, mesleki deneyim 22 yil, klinik deneyim 15 yil): ‘ 'Soguk

uygulama’’.

Itir (31 yas, evli, lisansiistii, mesleki deneyim 9 yil, klinik deneyim 6 yil): ’Eger hasta
geldiginde hipotermiyi taniladiysak ekstra battaniyeler ya da hastanin gegirdigi cerrahi
operasyona baglh olarak erken donemde hastanin giyinmesine izin vermedigimiz

zamanlar oluyor. O zaman ekstra battaniye ile hastayi isitiyoruz’’.

Itir (31 yas, evli, lisansiistii, mesleki deneyim 9 yil, Klinik deneyim 6 yil): *’Yiikselene
kadar, 36 dereceye normale gelene kadar. Baktik daha da yiikseliyor ekstra battaniyeleri
tek tek tizerinden geri alacagiz ki ciinkii yiikselmeye de miisait bir tablo var orada sonugta
yaratilmis bir travma var ve viicut reaksiyon gésterecek bunu engellemek acisindan bizim
miidahale etmemiz, isiticilart geri aliyoruz. Ondan sonra hala devam ediyorsa ates

viikselmeye artik farkl bir tabloyla karsi karsiyayiz diye diisiiniiyoruz’”’.

Orkide (33 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 11 yil, klinik deneyim 2 yil): <’ Oncelikle
hekimine ve ailesine bilgi veriyoruz. Medikal order yapilmissa medikal tedavisini
diizenliyoruz. Onun disinda zaten hemgirelik girisimi olarak ates takibini sik kontrol
ediyoruz. Sik dedigim 15 dakika veya 10 dakikaya insiyatifle diisiiriip ama bunun
akabinde neden oldugu arastirilmast igin hekime haber veriliyor ve nedeni, yani bir
cerrahi komplikasyon mu? Ciinkii post-0p sifirinct giin bizim igin onemli. Hipotermide
gelen bir hasta bir-iki saat sonra neden ates yiikseliyor? Genelde kan bulgularina eslik
ediyor, kan alinmasi isteniyor. Sedim SPR, tam kan degerlendirme acisindan. Ayni
zamanda kiiltiirleri aliniyor. Yara yerleri acilmadig icin ilk etapta post-op sifirda bu

)

diistintilmiiyor ama’’.

Orkide (33 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 11, klinik deneyim 2 yil):
.. diistinmiiyoruz  ama kan kiiltiirti  alinabiliyor ¢iinkii  ge¢mis  Oykiisii  de

degerlendirilerek takipleri bu gsekilde daha senkronize oluyor. Eger diismeyen
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hipertermisi varsa enfeksiyon kontrolii de istenebiliyor. Yakin zamanda hemsirelik
girisimi olarak bizde ayni takibini yapiyoruz, soguk uygulamasini baslatiyyoruz, medikal
tedavisini yapiyoruz. En énemli sey takip. Oda havalandirmasi, sivi takibi, laboratuvar
bulgulari akabinde aldigi ¢ikardigi takibine baglaniyor. Dedigim gibi hiperterminin

sebebi ...”"

Orkide (33 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 11 yil, klinik deneyim 2 yil): ¢’ Bizde
oyle. Eger miimkiinse ilk antibiyotik dozu yani cerrahi profilaksi ameliyathanede veriliyor

ama serviste mesela ikinci dozu verilmeden miimkiinse kiiltiirleri alintyor”’.

Acelya (40 yas, evli, lise, mesleki deneyim 22 yil, klinik deneyim 3 yil): ©* Jlk giinkii
atesin anesteziye bagl oldugunu soyliiyorlar. Yapilan antibiyotigin koruyuculuguna

inandiklari i¢in ilk atesi anesteziye bagliyor hekimlerimiz’’.

Hemsirelerden tigii hipotermi de hastay: 1sittiklarini, hipertermi de ise, iki hemsirenin
hekime ve ailesine bilgi verdigini ve izlem yaptigi, kan kiiltiir aldigini, soguk uygulama
yaptigini, odayr havalandirdigini, aldigi ¢ikardigi izlemi yaptigini belirtti. Calismaya

katilan sekiz hemsireden {igii bu soruya yanit vermek istemedi.

Kiiciik bir grup ile calisilmasina karsin, gen¢ hemsirelerin bu durumda literetatiirde
belirtilen izlem ve uygulamalar1 yaptigi, buna karsin orta yastakilerin bu konuda duyarl

olmadiklar1 s6ylenebilir.

Viicut sicakligindaki normalden sapmalara lisansiistii mezunu hemsirelerin literatiire gore

uygulama yaptiklari, lise mezunlarinin ise hi¢bir uygulama yapmadigi belirlendi.

Normalden sapmalarda daha deneyimli olan hemsireler hipertermide hastay1 soguttuklari,

daha az deneyimli hemsirelerin ise hipotermide hastayi isittiklari belirlendi.

Normalden sapmalarda daha fazla klinik deneyime sahip hemgsireler literatiirde
belirtildigi gibi uygulama yapmasma karsin, daha az deneyimli hemsirelerin higbir

uygulama yapmadigi belirlendi.

Yasam parametrelerinden biri olan viicut sicakligi ameliyat sonras1 donemde hipotermik
ya da hipertermik olabilmektedir. Bu ¢alismada cerrahi hemsirelerinin ameliyat sonrasi
erken donemde hipotermiye yaklasimi hastanin 1sitilmasi yoniindedir. Cerrahi

hastalarinin derlenme iinitesinden taburcu olmadan once normal viicut sicakliina
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ulagsmig olmalar1 gerekmektedir (Pamir Aksoy 2013) Cerrahi hastasinda erken dénemde
hipotermi gelismesini Onlemede aktif ve pasif yontemler kullanilmaktadir (Yiiksel ve

Altun Ugras 2016).

Postoperatif donemde hipotermi gelisen hastalarin, uygun yontemlerle 1sitilmasi;
enfeksiyon, agri, kanama, titreme gibi olusabilecek komplikasyonlarin meydana
gelmesini azalttigini gostermektedir. Bu arastirmadan elde edilen bu bulgular literatiir ile

paralellik gostermektedir. (Kursun ve Dramal1 2011, Shafique Sajid ve dig. 2009).

Ameliyat sonrast donemde; fizyolojik yanit olarak viicut 1sisinin ayarlanmasinda
titremenin olmasi vazokontriksiyona neden olmaktadir. Ayni zamanda hipertermi
ameliyat sonrasi enfeksiyon siiphesinin de bir gostergesi olabilmektedir. Bu durum kalp
atiminda hizlanma, solunumun derinliginde artma meydana getirir (Riazi ve Brandom
2015). Bu aragtirmadaki cerrahi hemsirelerinin ameliyat sonrasi hipertermiye yaklagimi

hastanin sogutulmasi seklindedir.

Hipertermi de kan basinci, nabiz ve solunum sayisi parametrelerinin dogrudan etkilendigi
goriilmistiir (Asgar Pour 2012, Celik ve dig. 2011). Hipertermi olan hastalarda periferik
sogutma, santral sogutma ve farmakolojik yontemlerle sogutma uygulanmakta olup,
viicut sicakliginin yiikselmesi; arteryel kan basinci ortalamasi ve oksijen saturasyon
degerin azalmasina ve nabiz sayisinin artisina neden oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismanin
bulgularinda cerrahi hemsirelerinin ifadeleri, literatiirde yer alan hipertermide hastanin
sogutulmasi, komplikasyonlarin onlenmesi, viicut sicakliginin standart parametreler
arasinda tutulmasi i¢in yapilan aktif ve pasif sogutma yontemlerinin kullanilmasi ile

benzerlik gostermektedir (Asgar Pour ve Yavuz 2010).

Vaka 1 Bay A. Y 70 yasinda, kolelitiazis nedeniyle cerrahi girisim gegirmis, 48 saattir
cerrahi servisinde yatmaktadir. Son 24 saatte masif sivi ve kan fiiriinleri perfiizyonu

yvapildi. Hastanin viicut sicakligi 35.4 °C, olarak ol¢iildii.

Soru 3: Klinik kararimiz nedir?
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Menekse (24 yas, bekar, lisans, mesleki deneyim 2 yil, klinik deneyim 2 yil): “‘Kan

tirtintine kars1 bir reaksiyon gergeklestigini diigiiniiriim. Alerjisi oldugunu diistintiriim...""

Fulya (32 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 7 yil, cerrahi 4 yil):’’ ... beklenenden fazla
kan kayb diigtiniiliir. Hastanin kan degerlerinde diisme olabilir, buna bagl olarak da

hipotermisi olabilir...”’

Itir (31 yas, evli lisansiistii, mesleki deneyim 9 yil, klinik deneyim 6 yil): ‘...cok fazla

’

swi transfiizyonu yapildigi icin...~

Defne (30 y, bekar, lisansiistii, mesleki deneyim 8 yil, klinik deneyim 8 yil): “’.... Ben
de Itir arkadagsima katilyyorum. Séyle bir durum var transfiizyon fazla oldugu takdirde ve
kan kan tiriinii transfiizyonlarinda da aslinda verdigimiz kanin ve sivilarin sicakligi da
hastalarin otoregiilasyonunu saglayana kadar géreceli olarak diismiis olabilir. Ne kadar

surdiigiinii takip etmek 6nemli hipoterminin...”’

Orkide (33 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 11 yil, klinik deneyim 2 yil): “...yasi,

)

belki kullandig ilaglar, ek rahatsizliklarina bagli hipotermi, detayina inmek isterim *

Hemsirelerden biri alerji, ti¢ii fazla siv1 transfiizyonuna bagli hipotermi, biri hastaya 6zgi
(vast, belki kullandig: ilaglar, ek rahatsizliklar1) nedenlere bagli hipotermi yanitlarini

verdi. Calismaya katilan sekiz hemsireden iicii ise bu soruya yanit vermek istemedi.

Vakaya gore gen¢ hemsirelerin klinik karari literatiirde belirtildigi gibi olmazken, orta

yas grubu hemsirelerin ise literatiirde saptandig: gibidir.
Lisans ve lisansiistli hemgirelerin klinik kararlarinin ayni oldugu tespit edildi.

Mesleki deneyim ve klinik karar arasindaki durum degerlendirildiginde; en az deneyimli
hemsgirelerin literatiire gore klinik karar veremedikleri buna karsin, daha fazla deneyimli

hemsirelerin ise klinik kararlari literatiirle paralellik gdsterdigi belirlendi.

Klinik deneyimi en az olan hemsirelerin kararlari literatiirle farklilik géstermesine karsin,

daha fazla klinik deneyimi olanlarin ise kararlar1 literatiire paralellik gostermektedir.

Vaka 1’ de belirtilen bilgilere yonelik, verilen yanitlar hemsirelerin dogru klinik karar
verdiklerini gosterdi. Burada beklenen cerrahi sonrasi 48 saat i¢inde viicut sicakliginin

35,4 °C olmasi nedeniyle / bagli olarak klinik karar hipotermidir (Chan ve Venus 2016).
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Bu arastirmada cerrahi hemsirelerinin yanitlarindan, literatiirde yer alan viicut
sicakliginin 35,4 °C 6l¢iildiigiinde hipotermi olmasi durumu ile benzerlik gostermektedir
(Hoffman ve Hamner 2015).

Soru 4: Bu durumda nasil bir bakim planlarsiniz? Ne yaparsiniz?

Lale (40 yas, evli, lisansiistii, mesleki deneyim 22 yil, klinik deneyim 15 yil): “’Aldig:
ctkardigi takibi yapariz. Yasl bir hasta ve kan takildigina gére de muhtemelen ameliyatta
komplikasyonlar gelismis bu yiizden daha siki takip edilir, monitorize edilir gerekirse’’.

Lale (40 yas, evli, lisansiistii, mesleki deneyim 22 yil, klinik deneyim 15 yil):
“’Monitorize edip atesini, yasam bulgularini, saturasyonunu, ¢ok sivi verildigi igin
dolasim yiiklemesi olmus olabilir. Bundan dolayr sikintilart da olabilir. Mutlaka yakin
takip, monitorize edilmesi lazim hatta kan takildigi icin ameliyat sirasinda mutlaka bir
komplikasyon geligsmis, aldigi ¢ikardigi takibi yapilip ona gére sivi diizenlemesi yapiimasi

lazim”’.

Itir (31 yas, evli lisansiistii, mesleki deneyim 9 yil, klinik deneyim 6 yil): “'Hasta
titriyorsa titremesine izin veririm. Ciinkii bu reaksiyondur. Hastanin titremesini kesmeye
yonelik onlem yapmam viicut sicakligini yerine getirmek igin girigim baglanmus demektir.
Titriyorsa titremesine izin veririm ama kendisine zarar vermeyecek sekilde koruyucu
onlemlerini de alirim. Uzerine ilave battaniyeyle dogal yoldan i1sinmasina éncelikle
yardimci olurum. Bu sirada ozellikle periferik, parmak uglarini ozellikle dolasim
agisindan takip ederim. Ciinkii vazokonstriikte olmugstur biitiin damarlar. Dolayisiyla
eger bu titreme ya da hipotermi uzun siirerse dolasimi engelleyici ozellikle u¢ periferlerde
stkintiya neden olabilir. Bu ag¢idan takip ederim. Yasam bulgularini da normal bir
seyirden ameliyat sonrasinda hasta takibinden daha sik takip ederek hastayi

degerlendiririm”’.

Kaktiis (38 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 18 yil, klinik deneyim 1 yil): “’Fazla sivi
viiklemesi var mi diye, bizim serviste ¢ok onemli kilo takibi aldig1 ¢ikardigi takibi
vapacagimiz i¢in gelen hastalarin ilk kilosunu aliyoruz. Normal isiya getirmek igin
gerekli seyleri basta da soyledigimiz gibi isitmak anlaminda onlart yerine getiririz. Stk

takip yapariz monitérizasyon. Ekstra soylenecek bir seyim yok’’.
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Vaka ya gore, hemsirelerden ikisi aldigi ¢ikardigi takibi, monitorizasyon ve yasam
bulgularinin yakin takibi, biri hastanin i1sitmasi, dolasim kontrolii yapmay1 ve yasam
bulgularin1 si1k takip edecegini belirttiler. Calismaya katilan sekiz hemsireden besi bu

soruyu yanit vermek istemedi.

Geng ve orta yas hemsireler vakaya gore uyguladiklar: bakimlar literatiirle benzer oldugu
tespit edildi.

Lisansiistii ve lisans mezunu hemsirelerin yanitlar1 degerlendirildiginde egitim

durumunun bakim tizerine etkisi anlamli oldugu sdylenebilir.

Mesleki deneyimi en ¢ok olan hemsirelerin vakaya gore uygulamalari ile deneyimi az

olanlarin uygulamalar literatiirle benzer oldugu belirlendi.

Cerrahi kliniklerinde deneyimi en az olan hemsireler ile deneyimi fazla olan hemsgirelerin

yanitlarinin birbirlerine yakin oldugu belirlendi.

Hipotermide bilindigi iizere hastanin 1sitilmasi, hayati parametrelerin korunmasinda
onemli bir adimdir (Horosz ve dig. 2014). Bu g¢alismada hemsirelerin hipotermiye
yaklasimlari, literatiirde Onerilen hipotermi durumunda hastanin isitilmasi ile benzer

oldugu goriildii (Lopes ve dig. 2015, Oncel Yekta 2012).

Vaka 2: Bay A. D 30 yasinda, mide iilseri nedeniyle cerrahi girisim uygulandi. Kirksekiz
saattir cerrahi servisinde yatmaktadir. Hastanin viicut sicakligi 38 °C, olarak belirlendi.
Hasta, ‘cok tistidiigiinii, halsizlik ve kirginlik’ hissettigini dile getirdi. Fizik muayenede

akciger seslerinde anormallik belirlendi.

Soru 3: Klinik karariiz nedir?

Lale (40 yas, evli, lisansiistii, mesleki deneyim 22 yil, klinik deneyim 15 yil):
“’Atelektazi .

Defne (30 yas, bekar, lisansiistii, mesleki deneyim 8 yil, klinik deneyim 8 yil):
“Cerrahi girigim swrasindaki anesteziye baglh olarak yasadig: bir sikinti olabilir. Soguk

alginligi olabilir’’.
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Itir (31 yas, evli lisansiistii, mesleki deneyim 9 y1l, klinik deneyim 6 yil): “’Atelektaziye

)

uygun’’.

Orkide (33 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 11 yil, klinik deneyim 2 yil): “’Hastanede

yvatisina bagl hipertermi veya cerrahi operasyona bagli hipertermi olabilir’’.

Fulya (32 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 7 yil, klinik deneyim 4 yil): “’Hastada

tistime, titreme, ates gibi belirtiler var buna bagl enfeksiyon diigiintiriim’’.

Vaka 2’ ye gore degerlendirme yapan hemsirelerin yalnizca biri hipertermi klinik kararini
vermesine karsin digerleri; soguk alginligi, atelektazi, enfeksiyon yanitlarini verdi.

Calismaya katilan sekiz hemsireden ticii bu soruya yanit vermek istemedi.
Orta ve geng yas hemsirelerinden alinan klinik kararlar birbiri ile farklilik gosterdi.

Lisansiistii mezunu olan hemsirelerin, lisans mezunu hemsirelere gore hatali klinik karar

verdikleri belirlendi.

Mesleki deneyimi en fazla olan hemsirelerden farkli klinik kararlar alinmasina karsin,
daha az deneyime sahip hemsirelerden birinin verdigi klinik karar literatiirle benzer

oldugu saptandi.

Klinik deneyimi en az olan hemsirenin klinik karari literatiire gore uygun iken, deneyimi

daha fazla olan hemsirelerin klinik kararlar literatiire uygun olmadig: belirlendi.

Vaka 2 de belirtilen bilgiler hemsirelerin dogru klinik karar veremediklerini gosterdi.
Oysa burada beklenen cerrahi sonrasi 48 saat iginde viicut sicakliginin 38 °C olmasi
nedeniyle / bagli olarak klinik karar hipertermidir. Bu calismada, literatiirde viicut
sicakliginin 38 °C olgiildiiglinde hipertermi olmasi durumuna cerrahi hemsirelerinin
vermis olduklar1 yanitlarda farkliliklar oldugu belirlendi (Mordiffi ve dig. 2016,
Manspeaker ve dig. 2014).

Soru 4: Ne yaparsiniz?

Lale (40 yas, evli, lisansiistii, mesleki deneyim 22 yil, klinik deneyim 15 yil): “Erken
mobilizasyon yapariz. Doktora bildiririz. Soguk wuygulamaya baglayabiliriz. Bunun
yvaninda da spirometre triflu ¢alismasina baslayabiliriz. Solunum egzersizlerini ogretiriz.

Derin nefes alip verme. Eger doktor orderi varsa ona gore soguk uygulama yaptiktan
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sonra hala diigmemis ise kiiltiirleri alinabilir. Doktor orderi varsa ona gore de medikal

tedavisi yapilir’’.

Defne (30 yas, bekar, lisansiistii, mesleki deneyim 8 yil, klinik deneyim 8 yil):
“Atelektazi tablosu var gibi goriintiyor ama primer olarak atesin buna bagl olabilecegi
48 saat icin erken oldugunu diigiintiyorum. Tabi ki akciger seslerindeki anormallikten
dolayr muhakkak bir akciger egzersizi yapilmast gerekli. Atesini diistirmeye yonelik ilag
ve soguk uygulama gibi diigiiriilmesi gerekli eger ilerleyen takiplerinde tekrarlama

durumu varsa ve 38’in iizerine ¢ikarsa kiiltiir alinmasi gerektigini diistiniiyorum’”’.

Orkide (33 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 11 yil, klinik deneyim 2 yil): “’Atelektazi
diigtiniirsek veya akciger seslerinde anormallik varsa muhtemelen nefes alma siklig
artmistir hastanin ¢abast vardir, buna bagl oksijenizasyon azaldigi i¢in oksijen destegi
vapilabilir. Oksijen destegi yapilip, hastaya durum anlatilip, ¢iinkii bu tarz hastalarda
hem nabiz artisi hem solunum artisi ve ayni zamanda refakatcilerin de panigi ile birlikte
isin psikiyatrik boyutuna da girebiliyor. Hem aileye bilgi verilmesi hem hastanin
rahatlatilmasi hiperterminin kontrolii i¢inde. Ayni zamanda odanin havalandirilmasi
olabilir soguk uygulamaya ilave. Dedigimiz gibi ilk basta hekime haber verilip gerekli

islemler akciger grafisi, gogiis konsiiltasyonu o tarz geyleri yonetebiliriz orderini

uygulayp ™.

Itir (31 yas, evli lisansiistii, mesleki deneyim 9 yil, klinik deneyim 6 yil): “’Once atesi
diigtiriip miidahaleye soguk uygulama ya da farmakolojik ilagla atesi diisiiriip daha
sonrasinda hasta rahatladiginda solunum, oksiiriik egzersizleri ve mobilizasyon. Atesi
yiiksekken hi¢birini yapamayacagim. Atesi atelektazide sekonder ¢ikan bir ates oldugu
icin ilk asamada diistindiigiimiiz 6nce ates diistiriip, daha sonra da solunum egzersizleri,

)

okstiriik egzersizleri arti mobilizasyon ™.

Vaka 2 ye gore hipertermide hemsireler; soguk uygulama, solunum egzersizleri ve kan
kiltiirii, oksijenizasyon, hasta yakinlarinin bilgilendirme, hekimi bilgilendirme, ek tani
testlerini uygulayacagini belirtti. Calismada yer alan sekiz hemsireden dordii bu soruya

yanit vermek istemedi.

Vaka 2 ye gore, geng hemsirelerin literatiirde belirtildigi gibi soguk uygulama

yaptiklarini, yas grubu en fazla olan hemsirelerden birinin literatiirde yer alan bilgilere ek
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olarak hekim bilgilendirme, derin solunum egzersizleri, kan kiiltiiri, mobilizasyon

girisimlerini ifade etti.

Lisansiistii ve lisans mezunu hemsirelerin uygulamalar1 literatiire gére hipertermi

yaklasimina uygun oldugu belirlendi.

Yas grubu en fazla olan hemsirelerin uygulamalari arasinda literatiir ile uygunsuzluklar
mevcutken, gen¢ yas grubundakilerin uygulamalart literatiirle uyumlu oldugu

sOylenebilir.

Cerrahi kliniklerinde en fazla ¢alisan hemsireler ile en az c¢alisan hemsirelerin
girisimlerinde farkliliklar saptandi. Bu arastirmada literatliirde yer alan hipertermiye
yaklasima gore, cerrahi hemsirelerinin de benzer uygulamalar yaptiklar1 belirlendi (Chan
ve Chen 2009).

TEMA 2 Nabiz

Soru 1: Ameliyat sonrasi nabzi hangi siklikla dlgersiniz?

Menekse (24 yas, bekar, lisans, mesleki deneyim 2 yil, klinik deneyim 2 yil): “’/lk bir
saat 15 dakikada bir sonrasinda 30. Eger bir stkintis1 yoksa yine bir er saat daha sonra
dort satte bir diye devam eder. Ama sikintisi varsa tabi siki takiple devam eder’’.
Menekse (24 yas, bekar, lisans, mesleki deneyim 2 yil, klinik deneyim 2 yil): “.....10-
15 ama durumuna gére yani asirt bir sikinti yoksa saatlik olur ama hasta ¢ok fazla nabiz

’

yiiksek ya da diigiikse bu 15 dakikayr bulur’’.

Acelya (40 yas, evli, lise, mesleki deneyim 22 yil, klinik deneyim 3 yil): “’Bizde gelir
gelmez olgiiyoruz. Ates, tansiyon, nabiz. Hasta geldiginde olciimiinii yapiyoruz. Eger

anormallik varsa nabizda monitorize ediyoruz.

Lale (40 yas, evli, lisansiistii, mesleki deneyim 22 yil, klinik deneyim 15 yil): “’Nabiz,

tansiyon .

Fulya (32 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 7 yil, klinik deneyim 4 yal): “’Rutin Ai¢bir
anormallik olmadigimt diistindiigiimiiz biitiin hastalarda belirlenmis araliklarla nabiz
takibini yapiyoruz. Genellikle bize zaten anormallik varsa ameliyathanede ameliyat

sonrast erken donem’de anestezi tarafindan hastanin monitorizasyonla takip edilmesi
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gerektigi aktarilir. Bu hasta tasikardikti ya da bradikardikti yakin monitorizasyon takibi
yvapalim diye’’.

Defne (30 yas, bekar, lisansiistii, mesleki deneyim 8 yil, klinik deneyim 8 yil): “’Hasta
ameliyattan ¢iktiktan sonra yogun bakimda zaten siirekli monitorize olarak takip
ediyoruz. Ama monitérizasyon sirasinda bile degisiklik olma ihtimali ¢cok oldugu icin
monitorii gozlemleme sikligimiz fazla. Klinik a¢isindan bakacak olursak da cerrahiye
Sekonder gelisen bir sey varsa eger rutinde iKi saatte bir, eger bir patoloji varsa saatlik
olarak takip edip muhakkak kaydini yapiyoruz. Genel olarak da nabizi elle palpe ederek

de elektrolit dengesizligine bagl yasanabilecek nabiz ritim problemlerinden dolayt’’.

Defne (30 yas, bekar, lisansiistii, mesleki deneyim 8 yil, klinik deneyim 8 yil):
“Dolgunlugunu, ozellikle de potasyum dengesizliklerinde yasanan atrial fibrilasyonda
elektrokardiyografi monitérizasyonu yapmaduvysaniz hastaya onu monitér net olarak
gortintiileyemeyebiliyor. O yiizden muhakkak elle palpe ederek ne tip nabiz oldugunu da

)

bu sekilde goriiyoruz. Rutinde iki saatte bir’’.

Itir (31 yas, evli lisansiistii, mesleki deneyim 9 yil, klinik deneyim 6 yil): “Hemen
hemen ayni seyler. Elektif bir vakaysa ve ameliyat sonrasinda ekstra bir sey gelismediyse
dort saat araliklarla yasam bulgular: takip ediliyor. Ama olasi bir tasikardi ya da
bradikardi, artimi gérdiigiimiizde dncelikle onun ne oldugunu elektrokardiyografi
cekerek ya da monitorize ederek hastay tanilayip ona yonelik girisimler ve daha yakin

takip .

Defne (30 yas, bekar, lisansiistii, mesleki deneyim 8 yil, klinik deneyim 8 yil): ©’
Yogun bakima gelen hastaya muhakkak elektrokardiyografi ¢ekiyoruz rutin olarak’’.

Defne (30 yas, bekar, lisansiistii, mesleki deneyim 8 yil, klinik deneyim 8 yil):
“’Serviste de giinliik bir kere olmak iizere muhakkak yapiyoruz. Monitorizasyonun

vermedigi ayrintilar: elektrokardiyografi veriyor .

Orkide (33 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 11 yil, klinik deneyim 2 yil): “’Giindiizse
bu periyod ¢ift olarak ogrencilerimizi de kullaniyoruz. Hem onlara monitér, hasta izlemi
hem béyle bir vakayr yonetebilmesi agisindan hastayr ogrenciye veriyoruz ve diyoruz ki
bu hastanin ézel bir durumu var, takibini yapman gerekiyor. Minimum ve maksimum

degerlerini, ses ayarini yapip ¢iinkii serviste bu tarz hastalar: yonetmek kolay olmadigi
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icin ekstra mesela aileyi egitmek arti ogrencileri de burada desteklemek a¢isindan iyi
oluyor. Hemsirelik girisimi olarak tamamen cihazlara giivenmememiz gerektigini
vurgulamak istiyorum ¢iinkii kalibrasyonlari, tasikardi ise veya ritim bozukluguysa
atlama sebepleri olabiliyor. O yiizden mutlaka hastaya dokunmamiz gerektigini
diigtiniiyorum. Bu elimizle palpe olur, steteskopla dinleme olur. Sadece monitorlere veya
cihazlara giivenmeden hastaya dokunmak gerektigini... Bunu soyle anliyoruz.
Dokundugumuzda hasta aslinda ¢ok yiiksek tahmin edebiliyoruz 39-40 derece atesin
oldugunu ama cihaz bize 38.2 diyor mesela ama cihaza giivenseydik eger yanilmis
olabilirdik. O yiizden mutlaka ben ogrenci arkadaslara da yeni baslayan hemsgire
arkadaslara da hastamin iistiinii acip bakmasi gerektigini, dokunmas: gerektigini,

tamamen dijital tansiyon aletlerine giivenmemesi gerektigini mutlaka soyliiyorum”’.

Lale (40 yas, evli, lisansiistii, mesleki deneyim 22 yil, klinik deneyim 15 yil): “'Genel
cerrahide tasikardi olan hastalarda ozellikle biiyiik vakalarda kanama ihtimali ¢ok
viiksek oluyor. Tagikardisi olan hastalari daha yakin takip ediyorlar ve hemogram alip

bazen kanadigi, hemsire sayesinde tekrar ameliyata girdigi oluyor hastanin’’.

Cerrahi hemsirelerin biiylik cogunlugu nabzin ameliyat sonrasi erken donemde ilk andan
itibaren Ol¢iimiinti yaptiklarina karsin, biri saatte bir digeri ise stajer ogrencilere

yaptirdiklarini ilettiler. Sekiz hemsireden sadece biri ise bu soruyu yanit vermek istemedi.

Geng hemsirelerin ve orta yastakilerin, nabzi ameliyat sonrasi erken déonemde ilk andan

itibaren ol¢iilmesinde farkliliklarin oldugu belirlendi.

Lisansiistii hemsirelerin biiyiik ¢cogunlugu, lise mezunu hemsirelerden ise sadece biri

nabzi ameliyattan sonra hemen degerlendirdigi belirlendi.

Mesleki deneyimi az olan hemsirelerin sadece biri, en fazla deneyimi olan hemsirelerden

ikisi ameliyat sonrasi nabzi hemen 6lgtiiklerini belirtti.

Klinik deneyimi en az hemsirelerin {igii ve en fazla deneyime sahip hemsirelerden

yalnizca biri nabzi ameliyattan sonra hemen 6l¢tiigii saptandi.

Cerrahi girisim metabolizmada degisiklikler olusturmaktadir. Bu degisiklikler hastalarin
yasam bulgular lizerinde de meydana gelmektedir. Cerrahi sonrasi yagsam bulgularindan
nabiz; otonom sinir sisteminde meydana gelen degisiklerden etkilenmektedir. Ameliyat

sonrast ve esnasinda kan kaybinda artig, aritmiler, yiiksek ates, yetersiz ventilasyon
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sonucu oksijenizasyonda diisme nabiz hizin1 artirirken, parasempatik sinir sistemini
uyaran; narkotik analjeziklerin fazla miktari, genel anestezi nabzi azalir (Elstad ve dig.
2009, Yesilorman Mechmet 2009). Bu durumlarin tespitinde ameliyat sonrasi erken
donemde 15 dakikada bir, hayati risklerin olmadigi durumlarda 30 saniye boyunca
sayimlardan ziyade, tam 60 saniye nabzin sayilmasi gerekir. Bu arastirmada cerrahi
hemsirelerinin ¢ogunun vermis oldugu bu yanitlar, literatiirde yer alan ameliyat sonrasi

nabiz izlem siklig1 ile paralellik gostermektedir (PACU Standard Care Procedure 2015).

Vaka 1 Bay Y.Y 85 yasinda, kolelitiazis tanisi ile cerrahi girisim uygulandi. Yirmidort
saattir cerrahi servisinde yatmaktadir. Yapilan fizik muayenede ciltte kuruluk, goz
orbitasinda c¢okiikliik, dilde uzunlamasina ¢ukurluklar belirlendi. Hasta, ‘carpinti ve

gogiis agrist’ hissettigini belirtti. Hastanin nabzi 120 /dk olarak ol¢iildii.
Soru 3: Klinik karariniz nedir?

Defne (30 yas, bekar, lisansiistii, mesleki deneyim 8 yil, klinik deneyim 8 yil):

“’Hipovolemi .

Kaktiis (38 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 18 yil, klinik deneyim 1 yil): ’Sivi
kaybt’’.

Lale (40 yas, evli, lisansiistii, mesleki deneyim 22 yil, klinik deneyim 15 yil):

“Miyokart enfartiisii olabilir, gogiis agrisi var’’.

Kaktiis (38 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 18 yil, klinik deneyim 1 yil):

“’Kanama.????"”’

Orkide (33 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 11 wil, klinik deneyim 2 yil):
“Hipovolemiye bagli s elektrolit dengesizligi. Yas, cilt kurulugu, semptomlar ¢ok

belirgin ¢iinkii’’.

Fulya (32 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 7 yil, klinik deneyim 4 wyil):

2

Acelya (40 yas, evli, lise, mesleki deneyim 22 wil, klinik deneyim 3 wyil):

“Miyokartenfartiisii olabilir .
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Vaka 1’ e gore hemsirelerin ikisi hipovolemi, ikisi siv1 elektrolik eksikligi ve diger ikisi
miyokard enfartiisii klinik kararin1 verdi. Sekiz hemsireden ikisi bu soruyu yanit vermek
istemedi.

Orta yas ve gen¢ hemsireler arasinda literatiire gore klinik karar farkliliklar1 belirlendi.
Egitim durumu klinik karar vermeyi etkiler mi? Sorusuna aranan yanitta lisansiistii ve lise

mezunu hemsireler arasinda farkliliklar belirlendi.

Mesleki deneyimi en fazla olan hemsireler ile deneyimi az olanlarin klinik karar
farkliliklar1 belirlendi.

Klinik deneyimi en az olan hemsireler ile en fazla olanlarin klinik karar ¢esitliliginin

oldugu soylenebilir.

Vaka 1’ de verilen yanitlar hemsirelerin dogru klinik karar veremediklerini gosterdi. Oysa
burada beklenen cerrahi sonrasi 24 saat nabzin 120/ olmasi nedeniyle / bagli olarak klinik
karar tasikardiyi diisindiirmelidir (Alian ve dig. 2011, Yesilorman 2009, Goswami ve
dig. 2009).

Soru 4: Ne yaparsiniz?

Menekse (24 yas, bekar, lisans, mesleki deneyim 2 yil, klinik deneyim 2 yil):

“’Miyokard enfartiisii diisiincesine gore elektrokardiyografi diistiniiriim .

Orkide (33 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 11 yil, klinik deneyim 2 yil): “Gégiis
agrist yaniltmamast igin agri takibi yapilabilir. Farmakolojik tedavisi varsa orderi
uygulandiginda gegiyor mu ge¢miyor mu? Nabiz kontrolii yapiulabilir. Tagsikardisi

kirilacak mi, normale gececek mi?’’

Orkide (33 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 11 yil, klinik deneyim 2 yil): “Evet
ekarte etmek icin oncelikle bunlara da yonelirim ki eger sivi elektroliti bununla taniyn
ortaya ¢ikarabilirsem dil kurulugu, orbita kontrolii, aldigi ¢cikardigina, ayni zamanda kan
bulgulariyla s elektrolit takibi laboratuvar bulgularina da paralel olarak taniy

netlestirip buna yonelik devam edebilirim’’.

Vakaya gore hemsirelerden biri elektrokardiyografi cekecegini digeri ise agri takibi,
nabiz kontrolii ve aldig1 ¢ikardigr takibi yapacagini belirtti. Bu soru sekiz hemsireye

sorulmus olup, alt1 hemsire ise yanit vermek istemedi.
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Geng hemsirelerden biri elektrokardiyografi ¢ekilmesi, orta yas grubu arasinda olan
hemsirelerden sadece biri agr1 takibi, nabiz kontroli ve aldigi c¢ikardigi takibi

uygulamalarini1 yapacag saptandi.

Egitim durumu ayn1 olan hemsirelerin klinik kararlar1 da ayn1 midir? Sorusuna aranan

yanitta lisans hemgirelerinin yaptiklari uygulamalarda farkliliklar saptandi.

Mesleki deneyimi en az ve en fazla olan hemsireler arasinda uygulama farkliliklar

belirlendi.

Bilindigi iizere ameliyat sonrast nabiz bircok faktorden etkilenerek yiiksek
Olciilebilmektedir. Bu c¢alismada cerrahi hemsirelerinin bir kisminin tasikardiye
yaklagimlart, literatiirde deginildigi gibi nabiz ritmini ve dolgunlugunu degerlendirmenin
onemiyle ortiismektedir (Patton ve Young 2017, Yildiz ve Karakog 2013, ss. 347-361,
Veljanc™i ¢ ve dig. 2011, Alian ve dig. 2011, Bryant 2007).

Vaka 2 Bayan Z. Y 60 yasinda, tiroidektomi cerrahi girisimi uygulanmug, kirksekiz saattir
cerrahi servisinde yatmaktadir. Yapilan fizik muayenede sag¢ ve kirpik kayiplari, kolay
kartlan tirnaklar, ellerde uyusma ve karincalanmalar belirlendi. Hasta, ‘bacaklarinda
kramplar, nefes darligi, hafif gogiis agrisi’ hissettigini dile getirdi. Hastanin nabzi 50/dk
olarak 6l¢iildii.

Soru 3: Klinik kararimiz nedir?

Menekse (24 yas, bekar, lisans, mesleki deneyim 2 yil, klinik deneyim 2 yil):
“Kalsiyum eksikligi olabilir’’.

Kaktiis (38 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 18 yil, klinik deneyim 1 yil): “’Kalsiyum
eksikligi’’.

Vaka 2’ ye gore hemsirelerin ikisinden kalsiyum eksikligi klinik karar1 ifadesi alind1. Bu

soruya sekiz hemgireden altis1 yanit vermek istemedi.
Geng hemsireler ve orta yas grubu hemsireleri ayni klinik karara vardig: belirlendi.

Egitim durumu ayni olan hemsirelerin klinik kararlar1 ayn1 midir? Sorusuna yanit olarak

lisans mezunu hemsirelerin ikisi ayni klinik kararina vardigi saptandi.
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Mesleki deneyimleri farkli olan hemsirelerin klinik kararlart ayni midir? Sorusuna yanit
olarak en az deneyimi olan hemsirelerden sadece biri kalsiyum eksikligi derken deneyimi

en fazla olan hemsirelerden sadece biri yine kalsiyum eksikligi klinik kararini verdi.

Cerrahi kliniklerinde ¢alisma siiresi en az olan hemsirelerden ikisi ayni klinik karar1 ifade
etti.

Vaka 2 i¢in verilen yanitlar hemsirelerin dogru klinik karar veremediklerini gosterdi.
Burada beklenen cerrahi sonrasi 48 saat i¢cinde nabzin 50 /dk olarak Sl¢iilmesi nedeniyle

/ bagli olarak klinik karar bradikardiyi diisiindiirmelidir Gagolkina ve dig. (2014).

Bu calismada cerrahi hemsirelerinin klinik kararlarindaki ifadelerinden, literatiirde
belirtilen cerrahi sonrasi siire¢lerde sempatik sinir sistemini uyaran sebeplere bagli olarak

bradikardi olmasi durumuna gore benzerlige raslanmadi (Pierce ve dig. 2016, Basuni
2016, Marinov ve dig. 2013).

Soru 4: Ne yaparsiniz?

Fulya (32 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 7 yil, klinik deneyim 4 yil): “'Tiroid
ameliyatlarinda rutin kontrollerimizde kalsiyum degeri bakariz. Durumuna gore

kalsiyum replasmani gerekirse yapariz’’.

Acelya (40 yas, evli, lise, mesleki deneyim 22 yil, klinik deneyim 3 yil): “’Ameliyattan
sonra erken dénemde mutlaka kalsiyumuna bakilir. O degere gore de takviye edilmesi

gerekiyorsa kalsiyum takviyesi yapilir”’.

Hemsirelerin ikisi klinik kararlarina girisim olarak kalsiyum replasmani yapacaklarim

belirtti. Bu arastirmaya katilan sekiz hemsireden altis1 bu soruyu yanit vermek istemedi.
Geng hemsireler ile orta grubu hemsirelerin girisimleri ayni oldugu saptandi.
Lise mezunu ve lisans mezunu hemsireler ayni yanit1 verdikleri belirlendi.

Mesleki deneyimi en fazla ve 6-10 yil aras1 deneyime sahip hemsireler ayni ifade de

bulundu.

Bradikardinin fark edilmesi hayati belirtilerin devamliliginin siirdiiriillmesinde 6nemli bir

parcadir. Bu arastirmada cerrahi hemsirelerinin yanitlarindan, literatiiriin onerdigi
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bradikardi durumuna yaklagima gore anlamliklik belirlenmemistir (Basuni 2016,
Marinov ve dig. 2013, Tabbert ve Virginia 2013).

TEMA 3 Solunum
Soru 1: Ameliyat sonrast solunumu hangi siklikla dlcersiniz?

Orkide (33 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 11 yil, klinik deneyim 2 yil): “'Hasta
post-op odasina alinir. Ilk olarak yasam bulgular: degerlendirilir ve bu 1 saat icinde 15
dakikada bir devam eder. Daha sonraki ikinci saatte yarim saatte, sonrasinda saat basi
Ve post-op sekizinci saatte hekimin istemine gore 2 saat ya da 4 saatte bire diigiiriiyoruz.
Solunum da onemli bir bulgu c¢iinkii anesteziye bagli, ameliyat siiresine bagli, hastanin

yasina ve vaka tipine baglh degerlendirmemiz gereken 6nemli bir parametre’’.

Lale (40 yas, evli, lisansiistii, mesleki deneyim 22 yil, klinik deneyim 15 yil): “'Ates,

nabiz, solunum, tansiyon ilk I saatte 15 dakikada bir bakiyoruz’’.

Aragtirmada bulunan sekiz hemsire ameliyat sonrasi solunumu ilk dakikadan itibaren

Ol¢tiiklerini belirtti.

Orta yas ve gen¢ hemsireler ameliyattan sonra solunumu ilk dakikadan itibaren

Olctiiklerini belirtti.

Lise mezunu olan hemsirelerden biri ile lisansiistii hemsirelerin hepsi ayni ifadeleri

(ameliyattan sonra ilk dakikadan itibaren olgtiikleri) belirtti.

Mesleki deneyimi en az ve fazla olan hemsirelerin tamami solunumu ameliyattan sonra

ilk dakikadan itibaren ol¢tiiklerini belirttiler.

Klinik deneyimi en fazla ve en az olan hemsireler ameliyat sonrasi solunumu ilk

dakikadan itibaren degerlendiklerini ifade ettiler.

Ameliyat ile birlikte solunum yap1 ve fonksiyonlarinda degisiklikler olusmaktadir.
Anestezi etkisi solunumun yavas ve derin olmasina neden olur. Hareketsizlikle birlikte
artan vendz ve hidrostatik basing diyafragma ve gogiis hareketlerinde azalmaya neden
olur. Bu durum solunum hizin1 diisiiriir. Buna baglamda ameliyat sonrasi olasi
durumlarin belirlenmesinde ameliyattan hemen sonra 60 dakika boyunca solunumun

degerlendirilmesi gerekir. Bu g¢alismada hemsirelerin ifadeleri literatiirde yer alan
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ameliyat sonrasi solunum izlem sikligina benzerlik gostermektedir (Elliott ve Coventry

2012, Ko ve Lin 2011, Massey ve Mereddith 2010, Moore 2007).

Vaka 1: Bay T. B 60 yasinda, plorezi tanisiyla torasentez cerrahi girigimi uygulanmus,
yirmidort saattir cerrahi servisinde yatmaktadir. Hasta, ‘g6gsiin yan kisminda hissedilen
batict tarzda agri ve nefes darligi’ hissettigini dile getirdi. Hastamin solunumu 22/dk

olarak 6l¢iildii.
Soru 3: Klinik kararmiz nedir?

Lale (40 yas, evli, lisansiistii, mesleki deneyim 22 yil, klinik deneyim 15 yil):
*’Pnomotoraks’’.

Fulya (32 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 7 yil, klinik deneyim 4 yil): “Islem

)

vapilmig, hastamn agrisi var, pnomotoraks oldugunu diistiniiriim ™.

Itir (31 yas, evli lisansiistii, mesleki deneyim 9 yil, klinik deneyim 6 yil):
“’Hemotoraks .

Orkide (33 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 11 yil, klinik deneyim 2 yil): “’Cerrahi

girigime bagli komplikasyon olabilir. Cerrahi girisim sonrasi pnomotoraks, hemotoraks.

’

Arastirilmast gereken alt yapida baska bir sikinti olabilir”’.

Defne (30 yas, bekar, lisansiistii, mesleki deneyim 8 yil, klinik deneyim 8 yil):
“Torasentez yapilmis, yapilmaswnin bir komplikasyonu olarak akcigerlere fazla yaklasma

durumunda bazen sekonder olarak pnomotoraks ya da hemotoraks gelisebiliyor’’.

Vaka 1’ e gore hemsirelerden ikisi pnomotoraks, biri hemotoraks, ikisi hem pnomotoraks
hem hemotoraks yanitlarimi verdi. Calismaya katilan sekiz hemsireden ti¢ii klinik

kararlarin1 belirtmek istemedi.

Yas gruplarina gore hemsireler arasinda klinik karar farkliliklar1 belirlendi.

Hem lisans hem de lisansiistii mezunu hemsirelerin her biri fakli yanitlar1 verdi.
Deneyimi en fazla ve en az olan hemsirelerin her biri farkli klinik kararini verdi.

Klinik deneyimi fazla ve en az olan hemsirelerde benzer klinik kararlar oldugu

sOylenebilir.
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Vaka 1 igin verilen yanitlar hemsirelerin dogru klinik karar veremediklerini gosterdi.
Oysa burada beklenen cerrahi sonrasi 24 saat iginde solunumun 22/dk olmasi nedeniyle /
bagli olarak klinik karar tasipneyi diisiindiirmelidir. Bu ¢alismada hemsirelerin vermis
oldugu yanitlar, literatiirde solunum sayisinin 22/dk olmasi durumunda tagipne klinik
kararina benzerlik gostermemistir (Melgaard ve dig. 2016, Wamsley ve Missel 2016,
Considine 2015).

Vaka 2: Bay A.Y 90 yasinda, kalca kirigi nedeniyle epidural anestezi ile cerrahi girisim
gecirdi. Oniki saat 6nce ameliyethaneden klinige kabul edildi. Fizik muayenede gigiis
hareketlerinde yavaslama ve derinliginde artma bulundu. Hasta, ‘gogsiinde nefes almay1
zorlayan agri, nefes darligi’ hissettigini dile getirdi. Hastanin solunumu 10/dk olarak

belirlendi.
Soru 3: Klinik kararmiz nedir?

Itir (31 yas, evli lisansiistii, mesleki deneyim 9 yil, klinik deneyim 6 yil): ‘ 'Pulmoner

emboli”’.

Defne (30 yas, bekar, lisansiistii, mesleki deneyim 8 yil, klinik deneyim 8 yil):

“’Pulmoner emboli .

Lale (40 yas, evli, lisansiistii, mesleki deneyim 22 yil, klinik deneyim 15 yil):

“Solunum sayisimin azalmasi ™.

Bu arastirmada degerlendirilen vakaya gore cerrahi hemsirelerinin ikisi pulmoner emboli,
biri ise solunum sayisinin azalmasi klinik kararina vardi. Calismaya katilan sekiz

hemsireden besi klinik kararlarini ifade etmek istemedi.
Orta yas ve gen¢ hemsireler arasinda klinik karar farkliliklar1 oldugu belirlendi.

Bu vakaya cevap veren hemsirelerin tamamu lisansiistii mezunudur ve klinik kararlari ise

birbirinden farklidir.
Deneyimi en fazla ve en az olan hemsirelerin klinik kararlarinda farkliliklar saptandi.

Klinik deneyimi farkli olan hemsirelerin yanitlar1 da birbirinden farkli oldugu belirlendi.
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Bilindigi lizere solunum sistemini degistiren bradipne riskli bir durumdur ve hastanin

tedavi yaklagimini degistirmektedir.

Vaka 2 igin verilen yanitlar hemsirelerin dogru klinik karar veremediklerini gosterdi.
Oysa burada beklenen cerrahi sonrasi 12 saat i¢ginde solunumun 10/dk olmasi nedeniyle /
bagl olarak klinik karar bradipneyi diisiindiirmelidir (Ramsayve dig. 2013, Liddle 2013,
Milli Egitim Bakanligi 2013, Akinci ve Basel 2011).

Soru 4: Ne yaparsiniz?

Defne (30 yas, bekar, lisansiistii, mesleki deneyim 8 yil, klinik deneyim 8 yil):
“Emboli durumlarinda oncelikle semptomatik tedaviyi muhakkak basliyoruz hastanin
solunum a¢lhigina yonelik solunum destegi sagliyoruz, oksijen destegi sagliyoruz. Ama
burada temelde yatan sey emboli oldugu igin yapilabilecek sey kan sulandiricilarla

embolinin verdigi zarart aza indirmek ya da yok etmeye ¢alismak’’.

Itir (31 yas, evli lisansiistii, mesleki deneyim 9 yil, klinik deneyim 6 yil): ¢’Hastalar:
daha ¢ok oturur pozisyonda takip etmeye ¢alisiriz. “Kalga kirigi uyarisi1” Kalga kirigi
oldugunu unuttum. Miimkiin oldugunca solunumu rahatlatan pozisyona hastayi
getirirdim. Oksijen destegi mutlaka gerekli. Miimkiin oldugunca da mobilizasyondan

kisitlardim ¢iinkii eforla daha ¢ok ihtiyag olacak’ .

Orkide (33 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 11 yil, klinik deneyim 2 yil): “’Yas ve

emboli riskinden dolay: biling takibi de ¢ok onemli bu tarz hastalarda’ .

Fulya (32 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 7 yil, klinik deneyim 4 yil): ¢’Klinik olarak
kalg¢a ameliyatlarint sik yapryoruz. Rutinde antikoagiilan tedavi baslyyoruz ama bir akut
donemde bu hastalari da izleme yoluyla yakin takibe aliyoruz. Biling degisikligi, hastanin
diger parametrelerinde bir degisiklik varsa bunlari yakin takip amaciyla monitorize

ediyoruz .

Vakaya gore hemsirelerden ikisi oksijen destegi, diger ikisi ise biling kontroli
yapacaklarini ilettiler. Sekiz hemsirenin katildig1 ¢alismada dort hemsire bu soruya yanit

vermek istemedi.

Ayni1 yas grubu goz oniine alindiginda hemsirelerden fakli ifadeler saptanda.
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Lisansiistii ve lisans mezunu hemsirelerden farkli yanitlar alindi.
Mesleki deneyimi en az ve en fazla olan hemsirelerin girisimleri degisiklik gosterdi.

Calisma yillara gore en az ve en fazla olan hemsirelerin benzer uygulamalar yapmadigi

saptandi.

Literatiirde yer alan, ameliyat sonrasi erken donemde solunum sistemindeki
komplikasyonlar1 azaltmaya yonelik; erken mobilizasyon, hidrasyon, pozisyon
degisikligi, solunum egzersizlerinin yapilmast etkili bakimm bir parcasidir. Bu
arastirmada hemgirelerin  objektif verileri biitlinciil olarak degerlendirmemesi;
yapacaklar1 girisim basamaklarinda hatalara neden olmaktadir (Unverdi 2010, Izveren ve

Dal 2011, Simpsom 2006).
TEMA 4 Kan Basinci
Soru 1: Ameliyat sonrasi kan basincini hangi siklikta dlgersiniz?

Lale (40 yas, evli, lisansiistii, mesleki deneyim 22 yil, klinik deneyim 15 yil): “’Nabiz,
solunum, ates, tansiyon ayni anda yapilan seyler, hastanin basina gittigimizde rutinde

hepsi ol¢iiliiyor’’.

Fulya (32 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 7 yil, klinik deneyim 4 yil): ‘‘Rutinde
standart hastalarda uyguladigimiz alti-sekiz saat siireyle ates, nabiz, solunum, kan

basinci takibi .

Defne (30 yas, bekar, lisansiistii, mesleki deneyim 8 yil, klinik deneyim 8 yil):

“Ameliyat sonrast besinci giine kadar iki saatte bir bakiyoruz’’.

Orkide (33 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 11 yil, klinik deneyim 2 yil): “’Yasam
bulgulari, kanama kontrolii, agrist ilk bir saat 15 dakikada, ikinci bir saat yarim saatte
bir, sonra saat basi sekizinci saate kadar stiriiyor. Sekizinci saatten sonra hekim karari.
Ama onun disindaki rutin hemsirelik uygulamasi. Sekizinci saatten sonra hekim orderi ile
seker ol¢iimii gibi yasam bulgulari, ordera girmek kaydiyla. Orderda oldugu siirece dort
satte bir, iki saatte bir, alti saatte bir. Ama Oonun disinda ekstra bir durum hissedersek

’

insiyatifle zaten bu takibe basliyoruz’’.
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Kaktiis (38 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 18 yil, klinik deneyim 1 yil): “’flk bir
saat 15 dakikada bir, sonraki saat yarim saat, sonra 8 saate tamamliyoruz. Rutinimiz dort

saatte bir .

Ameliyat sonrasi kan basincinin 6l¢iim sikligina hemsirelerden ikisi hemen, biri iki saatte
bir, biri alti-sekiz saatte bir ve digeri hastanin yanina gidildiginde Ol¢tiiglinii belirtti.

Arastirmaya katilan sekiz hemsireden ii¢ii bu soruya yanit vermek istemedi.

Orta ve 30-39 yas arasindaki hemsirelerin ameliyat sonrasi erken donemde kan basinci

6l¢me durumunda farkli uygulamalar belirlendi.

Farkliliklar1 egitim durumlar1 kan basinci izlem sikligini etkiler mi? Sorusuna aranan
yanitta lisansiistii hemsirelerin biri hasta yanina gidildiginde biri iki saatte bir, lisans
hemsirelerinin ikisi kan basincini ameliyattan sonra hemen yalnizca biri ise alti-sekiz saat

arayla Olctiikleri saptandi.

Mesleki deneyimi en fazla ve en az olan hemsirelerin her birinden ameliyat sonrasi erken
donemde kan basinci izlem sikligina verdikleri yanitlarda farkli uygulamalar yaptiklari

belirlendi.

Cerrahi kliniklerinde en az ve en fazla ¢alisma siiresi olan hemsirelerin kan basinci

Ol¢iimiine yaklagimlari birbirinden faklidir.

Kan basincinin normal degerler arasinda tutulmasi ameliyat sonrast 6nemli bir adimdir.
Bu baglamda kaybedilen kan, elektrolit dengesizlikleri, dolasim sisteminin yapilarindaki
bozukluklar, stres kan basincini etkilemektedir. Ameliyat sirasinda yetersiz siv1 verilmesi,
cerrahi iglem boyutuna bagli kanama miktarinda artig, kardiyak outputu azaltir. Ayni
zamanda stres trombosit sayisinda artmaya neden olarak pihtilasmay1 artirir. Uzun siire
yatmaya bagli ortostatik hipotansiyona olusur. Bu gibi 6nemli verileri tespit etmede
ameliyat sonrasi kan basinci ilk saatte 15 dakika da bir, ikinci saatte yarim saatte bir, daha
sonra saatte bir 6l¢lilmelidir. Bu arastirmada hemsirelerin ifadelerinde literatiirde yer alan
ameliyat sonrasi kan basinci izlem sikligi bilgilerine gore farkliliklari oldugu

belirlenmistir (Leng Ng ve Lang 2014, Lockwood ve dig. 2004).

Soru 2: Normalden sapmada ne yaparsiniz?
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Defne (30 yas, bekar, lisansiistii, mesleki deneyim 8 yil, klinik deneyim 8 yil):
“Tanuya spesifik olan durum varsa farkli uygulama olabiliyor. Cok yiiksegi mesela 1601
normal kabul ettigimiz durum da olabiliyor ya da bizim bazi tikanikliklar: ag¢tigimiz
durumlarda biz istedigimiz i¢cin de dyle olmasini normal kabul ettigimiz durumlar

olabiliyor sekiz saat kadar .

Orkide (33 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 11 yil, klinik deneyim 2 yil): “’Kan
basinci yiiksekse hekime haber veririm ama bunun paralelinde kendi girisimlerimize de
basliyoruz. Teyit etme, tekrar él¢giim, gerektiginde monitorize etme kararini kendimiz de

’

alabiliyoruz. Cihazla takibine baslyyoruz hastanin’’.

Normalden sapmalarda hemsirelerden biri hipertansiyonda hekime bilgi verdigini ve
monitorizasyon yaptigini iletti. Hemsirelerden bir digeri ise hipertansiyonda hastaya 6zgii
durumlardan dolay1 miidahale etmediklerini belirtti. Bu ¢alismada olan sekiz hemsireden

ticii soruya yanit verdi. Diger alt1 hemsire bu soruya yanit vermek istemedi.

Ayni yas grubu hemsirelerin her birinden normalden sapmalarda farkli girisimde

bulunduklari yanitlari alindi.

Lisansiisti mezunu olan hemsireler ile lisans mezunu olanlarin uygulamalarinin

birbirinden farkli oldugu belirlendi.

Mesleki deneyimi fazla ve az olan hemsirelerin normalden sapmalara yaklagimlarinin

birbirinden farkli oldugu belirlendi.

Klinik deneyimi en az ve fazla olan hemsireler arasinda normalden sapmalarda uygulama

farkliliklar1 oldugunu ifade ettiler.

Kan basincinda meydana gelen yiikselmelerde birincil Onlem hipertansiyon ve
komplikasyonlarinin dnlenmesidir. Kan basincinda yiikselmeye neden olan faktorlerde
bu baglamda arastirilir ve hastaya farmakolojik ve non farmakolojik tedavi planlamasi
diizenlenir (Aric1 ve dig. 2015, Giin 2012, Ozdemir 2012). Tiirk Kardiyoloji Dernegi
Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kilavuzuna (2017) gore bu arastirmada cerrahi

hemsirelerin yanitlari, bu klavuzda 6nerildigi seklindedir.
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Vaka 1 Bayan A. K 65 yasinda, tiip mide cerrahi girisimi uygulanmug, yirmidort saattir
cerrahi servisinde yatmaktadir. Hasta, ‘bas agrisi, kulak ¢inlamasi, nefes darligi’

hissettigini dile getirdi. Hastanin kan basincini 140/90 mmHg olarak tespit edildi.

Soru 3: Klinik kararmiz nedir?

Menekse (24 yas, bekar, lisans, mesleki deneyim 2 yil, klinik deneyim 2 yil): “
Psikolojik .

Defne (30 yas, bekar, lisansiistii, mesleki deneyim 8 yil, klinik deneyim 8 yil):
“Hipertansiyonda olabilecek bulgular bu bulgular, yalniz 140/90 bunu yaratabilecek bir
sey gibi gelmiyor bana ama bazi hastalarda hastanin normal tansiyonu daha diisiikse
eger mesela 90/60 olan bir hasta i¢in 140/90 yiiksek bir tansiyon, kulak ¢inlamasina giden

bir sonug ¢ikarabilir ama nefes darligini anlamlandiramadim .

Lale (40 yas, evli, lisansiistii, mesleki deneyim 22 yil, klinik deneyim 15 yil): “’Normal

geldi tansiyonu .

Itir (31 yas, evli lisansiistii, mesleki deneyim 9 yil, klinik deneyim 6 yil): “’Sistolikle

diyastolik arasindaki farkin daha az olmasindan kaynakl oldugu icin yaratmis olabilir .

Orkide (33 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 11 yil, klinik deneyim 2 yil): “’Eger biitiin
bunlar: ekarte edebilirsek, onceki anemnezinde de tansiyon bulgular: buna yakinsa veya
daha farkl diisiikse ve su an boyleyse cerrahi girisime bagli yani anksiyeteye bagh da

strese bagli bir hipertansiyon tanisi koyabiliriz”’.

Fulya (32 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 7 yil, klinik deneyim 4 yil): “’Bizim boyle
bir hastamiz olmustu. Bas agrisi, kulak ¢inlamasi tariflemisti. Tansiyonlarim
olctiigiimiizde normaldi ama anemnezine geriye doniik baktigimizda 140/80, 140/90
bizim ameliyat sonrasi erken donem obezite cerrahisi yapilan hastada bekledigimiz
tansiyon, ama geriye doniik anemnezinde hastanin migren tedavisi gordiigiinii, migren
hastast oldugunu, uzun yillar migren ilaglart kullandigint ve bu post-op siiregte ilaci
kullanmadigr icin bu gsekilde oldugunu farketmistik. Ek hastaliga bagli olarak bir

tansiyon .
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Vaka 1 degerlendirmesinde hemsirelerden tigii hipertansiyon, biri psikolojik, biri normal
kan basinci bir digeri ise nabiz basincinin farkli olmasi klinik kararlari ifadelerini

kullandi. Calismaya katilan sekiz hemsireden ikisi bu soruya yanit vermek istemedi.
Geng hemgireler ile orta yastakilerin klinik kararlarinda farkliliklar belirlendi.

Lisans mezunu hemsireler literatiire gére dogru klinik karar vermelerine karsin, lisansiistii

mezunlarinin dogru klinik karara varamadiklar1 sdylenebilir.

Mesleki deneyimi en az ve en fazla olan hemsirelerin dogru klinik karar veremedikleri

belirlendi.
Klinik deneyimi ez az ve en fazla olan hemsirelerin klinik karara varamadiklar1 belirlendi.

Cerrahi tedavi sonrasinda olusan hipertansiyon kalp dolasim sistemin etkileyen bir
durumdur. Bu durumun onlenmesinde ama¢ morbidite ve mortalitenin 6nlenmesidir.
Vaka 1 de verilen yanitlardan yola ¢ikarak hemsirelerin klinik karar veremediklerini
gosterdi. Oysa burada beklenen cerrahi sonrasi 24 saat iginde kan basincinin 140/90
mmHg olmasi nedeniyle / bagh olarak klinik karar hipertansiyon diisiindiirmelidir. Bu
aragtirmada cerrahi hemsirelerinin vermis oldugu yanitlar, literatiirde yer alan kan
basincinin 140/90 mmHg ol¢iildiigiinde hipertansiyon olmasi ile benzerlik gostermistir

(Anderson ve dig. 2016, Kelly ve dig. 2014, Da ve Gyh 2013, Robelli ve dig. 2012).

Soru 4: Ne yaparsiniz?

Kaktiis (38 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 18 yil, klinik deneyim 1 yil): “’Medikal

tedavi’’.

Itir (31 yas, evli lisansiistii, mesleki deneyim 9 yil, klinik deneyim 6 yil): “’Gevseme

egzersizleri, hekime bilgi verilir .

Kaktiis (38 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 18 yil, klinik deneyim 1 yil): ‘'Oksijen
destegi’’.

Fulya (32 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 7 yil, klinik deneyim 4 yil): “’Ek hastaliga
bagh kullandigi ilaglarin kullanimi saglanabilir. Medikal tedaviye gegerek hastanin

rahatlamasi’’.
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Hemsirelerden biri gevseme egzersizleri ve hekime bilgi verdigini, biri oksijen destegi
sagladigin1 ve ikisinin ise mevcut tedavisinin siirdiiriilmesini sagladigini belirtti. Bu

calismada yer alan sekiz hemsireden dordii bu soruya yanit vermek istemedi.
Orta yas grubu hemsirelerin tiimiiniin ifadelerinin birbirinden farkli oldugu sdylenebilir.
Lisansiistii mezunu hemsireler ile lisans mezunlarinin her biri farkli yanitlar belirtti.

Mesleki deneyimi en fazla ve en az olan hemsireler gevseme egzersizleri ve hekime bilgi
verilmesi, mevcut tedavinin stirdiiriilmesi gibi literatiirle benzerlik gosteren uygulamalar

yaptiklarini iletti.

Klinik deneyimi ez az ve en fazla olan hemsirelerin girisimleri de birbirine yakin

oldugunu belirlendi.

Hipertansiyon, ameliyat sonrasi pek cok faktdre bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu
durumun Onlenmesinde hastaya yaklasim ve yapilacak girisimler Onemlidir. Bu
aragtirmada cerrahi hemsirelerinin ifadeleri, Tirk Kardiyoloji Dernegi Ulusal
Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kilavuzu (2017)’nda belirtilen bilgilerle 6rtiismektedir
(Skar ve Gordon 2015, Karakus A¢ikgdz 2014, Ozdemir 2012, Yildiz 2012, Giin 2012).

Vaka 2: Bayan V. T 80 yasinda, bypass tanisiyla cerrahi girisim uygulanmig, 48 saattir
servisinde yatmaktadir. Hasta, ‘yorgunluk, bulanik gorme ve bulanti’ hissettigini dile

getirdi. Hastanin kan basincini 90/60 mmHg olarak tespit edildi.
Soru 3: Klinik karariniz nedir?

Defne (30 yas, bekar, lisansiistii, mesleki deneyim 8 yil, klinik deneyim 8 yil):
“Bulanik gorme ve bulantidan dolay: hipotansiyon diigiiniirdiim. Yorgunluk; 48 saatlik
bir siireg, yorgunluk anestezinin tam atilip hastanin ameliyatin travmasini en pik noktada

hissettigi bir sey. Ama temelde hipotansiyon’’.

Kaktiis (38 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 18 yil, klinik deneyim 1 yil): “’Siv
kaybina bagli hipotansiyon’’.

Orkide (33 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 11 yil, klinik deneyim 2 yil): “’‘Bazen
kontrast madde kullanimina bagl hipotansiyon, bulanik gérme, bulanti — kusma da

olabiliyor. Alerjik reaksiyona bagli hipotansiyon’’.
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Vaka 2 ya gore hemsirelerin ii¢ii hipotansiyon klinik kararmi verdi. Bu soru sekiz

hemsireye soruldu ve besi klinik kararlarini ifade etmek istemedi.
Ayni1 yas grubunda yer alan hemsirelerin hepsi hipotansiyon klinik kararini iletti.

Egitim durumunun klinik karar vermedeki etkisi degerlendirildiginde lisans mezunu iki

hemsire ile lisansiistii bir hemsirenin ayni1 klinik karara vardiklar1 saptandi.

Mesleki deneyimi en fazla ve en az olan hemsirelerin dogru klinik karara vardiklari

sOylenebilir.

Klinik deneyimi en az ve en fazla olan hemsirelerin klinik kararinin ayni oldugu tespit
edildi.

Cerrahi, insanin dogas1 geregi hipotansiyona neden olmaktadir. Vaka 2 de hemsirelerin
dogru klinik kararini verdiklerini gosterdi. Veriler dogrultusunda kan basincinin 90/60
mmHg olmasi nedeniyle / baglh olarak klinik karar hipotansiyonu diisiindiirmelidir. Bu
arastimada cerrahi hemsirelerinin ifadeleri, literatiirde kan basmncinin 90/60 mmHg

Ol¢iilmesi durumunda hipotansiyon olmasi ile paralellik gostermektedir (Gagolkina ve

dig. 2014, Yegit 2008).
Soru 4: Ne yaparsiniz?

Defne (30 yas, bekar, lisansiistii, mesleki deneyim 8 yil, klinik deneyim 8 yil):
“Pompadan ¢iktiktan sonra hasta muhakkak bir hipotansiyon yasaniyor, voliim a¢lig
yvasaniyor daha dogrusu. Bazen hastalar kendisi hipertansifse eger tansiyon yiiksek
oluyor ama voliim diisiikliigiinden dolay1 tasikardi ile viicut bunu kompanse ediyor.
Temelde sivi voliimiiniin toparlanmast gerekir ama 48 saatte toparlanmistir diye
diistintiyorum. Belki hastanin hemotokrit degerlerindeki diisiikliige baglh da 100/60 ya da
90/60 bir tansiyonu viicut tolere edemedigi i¢in olmus olabilir. Aldig1 ¢ikardigina gére
voliim durumu, kilo takibi ile ayni zamanda ve kan degerlerinde hemotokrit degerlerini

de goz oniinde bulundurup belki de kan replasmani yapilmasi gerekebilir’’.

Itir (31 yas, evli lisansiistii, mesleki deneyim 9 yil, klinik deneyim 6 yil): “’Santral

venoz olgiim de bakilabilir. Sivi a¢igi varsa kesin tani konulabilir .

Orkide (33 yas, evli, lisans, mesleki deneyim 11 yil, klinik deneyim 2 yil): “’Bulant:

ve hipotansiyon oldugu icin muhtemelen hastamin kusma istegi yogun olacaktir, onu
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baskilamak gerekir diye diisiiniiyorum. Ciinkii 80 yas, by-pass dykiisii var. Zaten sivi-
elektrolit dengesizligi olabilir. Kusma ile bunu iyice artirmamak gerekiyor. Nefes

egzersizleri, hekim karariyla verilen order uygulanabilir’’.

Vakayt degerlendiren hemsirelerden birinin klinik kararlart dogrultusunda aldigi
cikardigr takibi, kilo takibi, laboratuvar degerlerine gore kan replansmani yapilmasi
gerektigini, hemsirelerden biri santral venoz kateter Ol¢iimii yapilmasini ve diger
hemsirelerden biri solunum egzersizleri ve mevcut tedavinin siirdiiriilmesi ifadelerini

ilettiler. Sekiz hemsireye sorulan bu soru da hemsirelerden besi yanit vermek istemedi.
Ayni yas grubundaki hemsirelerin tigiinden de farkli ifadelerde bulunduklar tespit edildi.

Lisanstistli mezun hemsireler ile lisans mezununun verdikleri yanitlar birbirinden farkli

oldugu belirlendi.
Mesleki deneyimi en fazla ve en az olan hemsirelerin yaklasimlari birbirinden farklidir.

Klinik deneyimi en fazla olan hemsirenin uygulamalari literatiirle paralellik gdstermesine
karsin, en az deneyimi olanin uygulamasi literatiiriin Onerdiginden farkli oldugu

sOylenebilir.

Bilindigi gibi kan basincinin diisiik olmas1 hastalarda hipotansiyona neden olmaktadir.
Bu arastirmada hemsirelerin ¢ogunun ifadeleri, literatiirde yer alan hipotansiyon
durumuna yaklasim ile benzer sekildedir (Dogu ve dig. 2014, Yildiz ve Karakog 2013,
Tiirk 2008).
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5. SONUC

Bu caligmada elde edilen verilere dayanarak cerrahi hemsirelerinin yasam bulgularini
onerilen  siklikta  izlemedikleri, Olctiikleri ve elde ettikleri  degerleri
yorumlamadiklari/yorumlayamadiklar1 ve sonug¢ olarak klinik karara varamadiklari

soylenebilir.

Bu sonuglara dayanarak;

Cerrahi hemsirelerinin hemsirelik egitim programlarina katilmasinin saglanmasi,
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Cerrahi hemsirelerine yasam parametrelerinin  hangi siklikta o6lgiildiigiiniin  ve

degerlendirildiginin, normalden sapmalarda neler yapilmasi gerektiginin 6gretilmesi,

Geng ve orta yas grubu hemsirelerin yasam bulgularin1 degerlendirme ve klinik karar

verme siireclerinde nelere dikkat etmeleri gerektigi konusunda farkindalik olusturulmasi,

Lise, lisans ve lisansiistii egitim alan hemsirelerin klinik karara varmada yasam

bulgularini nasil degerlendirdikleri ile ilgili bilinglendirilmesi,
Mesleki ve klinik deneyimi fazla olan hemsirelerin bilgilerinin giincellenmesi

Bundan sonraki caligmalarda homojenligin saglanmasi i¢in yas ve klinik deneyim

stirelerinin birbirine yakin olarak planlanmasi 6nerilmektedir
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Prof.Dir. Nazire AFSAR
Etik Kurul Baskam

EK A.2: Demografik Ozellikler Formu
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4. MedeniDurum : ...,
5. Mezun Olunan OKul TUr0 : o,
6. Mesleki Deneyim Stireleri: .....................o...

7. Cerrahi servislerinde ¢aligsma siireleri: ..................coooiiiiin.

EK A.3: Yan Yapilandirilmis Goriisme Formu
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Tema 1 Viicut Sicakhg:
Soru 1: Ameliyat sonras1 viicut sicakligini hangi siklikta dlgersiniz?
Soru 2: Normalden sapmada ne yaparsiniz?

Vaka 1: Bay A. Y 70 yasinda, kolelitiazis nedeniyle cerrahi girisim gegirmis, 48 saattir
cerrahi servisinde yatmaktadir. Son 24 saatte masif sivi ve kan iiriinleri perfiizyonu

vapildi. Hastanin viicut sicakligi 35.4 °C, olarak ol¢iildii.
Soru 3: Klinik karariniz nedir?
Soru 4: Bu durumda nasil bir bakim planlarsiniz? Ne yaparsiniz?

Vaka 2: Bay A. D 30 yasinda, mide iilseri nedeniyle cerrahi girigim uyguland:. Kirksekiz
saattir cerrahi servisinde yatmaktadir. Hastanin viicut sicakligr 38 °C, olarak belirlend.
Hasta, ‘¢ok tisiidiigiinii, halsizlik ve kirginlik’ hissettigini dile getirdi. Fizik muayenede

akciger seslerinde anormallik belirlendi.

Soru 3: Klinik karariniz nedir?

Soru 4: Ne yaparsiniz?

Tema 2 Nabiz

Soru 1: Ameliyat sonrasi nabzi hangi siklikta dlgersiniz?
Soru 2: Normalden sapmada ne yaparsiniz?

Vaka 1: Bay Y.Y 85 yasinda, kolelitiazis tamisi ile cerrahi girigim uygulandi. Yirmidort
saattir cerrahi servisinde yatmaktadir. Yapilan fizik muayenede ciltte kuruluk, goz
orbitasinda c¢okiikliik, dilde uzunlamasina ¢ukurluklar belirlendi. Hasta, ‘carpinti ve

gogiis agrist’ hissettigini belirtti. Hastanin nabzi 120 /dk olarak 6l¢iildii.
Soru 3: Klinik karariniz nedir?

Soru 4: Ne yaparsiniz?

Vaka 2: Bayan Z. Y 60 yasinda, tiroidektomi cerrahi girisimi uygulanmus, kirksekiz saattir

cerrahi servisinde yatmaktadir. Yapilan fizik muayenede sag¢ ve kirpik kaywplari, kolay
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karilan tirnaklar, ellerde uyusma ve karincalanmalar belirlendi. Hasta, ‘bacaklarinda
kramplar, nefes darligi, hafif gogiis agrisi” hissettigini dile getirdi. Hastanin nabzi 50/dk
olarak 6l¢iildii.

Soru 3: Klinik karariniz nedir?

Soru 4: Ne yaparsiniz?

Tema 3 Solunum

Soru 1: Ameliyat sonrast solunumu hangi siklikta dlgersiniz?
Soru 2: Normalden sapmada ne yaparsiniz?

Vaka 1: Bay T. B 60 yasinda, plorezi tanisiyla torasentez cerrahi girigimi uygulanmus,
yirmidort saattir cerrahi servisinde yatmaktadir. Hasta, ‘g6gsiin yan kisminda hissedilen
batict tarzda agri ve nefes darligi’ hissettigini dile getirdi. Hastanin solunumu 22/dk

olarak ol¢iildii.
Soru 3: Klinik kararmiz nedir?
Soru 4: Ne yaparsiniz?

Vaka 2: Bay A.Y 90 yasinda, kal¢a kirigi nedeniyle epidural anestezi ile cerrahi girigim
gecirdi. Oniki saat once amliyethaneden klinige kabul edildi. Fizik muayenede gogiis
hareketlerinde yavaslama ve derinliginde artma bulundu. Hasta, ‘gogsiinde nefes almayi
zorlayan agri, nefes darligi’ hissettigini dile getirdi. Hastanin solunumu 10/dk olarak

belirlendi.

Soru 3: Klinik karariniz nedir?

Soru 4: Ne yaparsiniz?

Tema 4 Kan Basinci

Soru 1: Ameliyat sonras1 kan basincin1 hangi siklikta 6l¢ersiniz?

Soru 2: Normalden sapmada ne yaparsiniz?
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Vaka 1: Bayan A. K 65 yasinda, tiip mide cerrahi girisimi uygulanmus, yirmidort saattir
cerrahi servisinde yatmaktadir. Hasta, ‘bas agrisi, kulak ¢inlamasi, nefes darligi’

hissettigini dile getirdi. Hastanin kan basincini 140/90 mmHg olarak tespit edildi.
Soru 3: Klinik karariniz nedir?
Soru 4: Ne yaparsiniz?

Vaka 2: Bayan V. T 80 yasinda, bypass cerrahi girisim uygulanmis, kirksekiz saattir
servisinde yatmaktadir. Hasta, ‘yorgunluk, bulanik gorme ve bulanti’ hissettigini dile

getirdi. Hastanin kan basincint 90/60 mmHg olarak tespit edildi.
Soru 3: Klinik karariniz nedir?

Soru 4: Ne yaparsiniz?
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EK A.4: Bilgilendirme ve Onam Formu
Sayin Katilimci

Yiiksek Lisans Tez calismasi olarak yiriitilen bu arastirmada amag; cerrahi
hemsirelerinin yasam bulgularin1 degerlendirme ve klinik karar verme durumlarini

incelenmesidir.

Bu arastirmanin Istanbul Ili hastanelerinde calisan cerrahi hemsireleri ile yapilmasi
tasarlanmistir. Belirlenen sayiya gore arastirmaya katilmaya kabul eden sekiz hemsireler

ile arastirma yapilacaktir.

Arastirma katilimeilarin uygun olduklar1 zamanlarda yiiz yiize odak goriismesi seklinde
yapilacaktir. Arastirma iKi arastirmaci goriismeci ve goriisilen katilimci kisiler ile

yapilacaktir.

Gortismeler rahat ve sakin bir ortamda gerceklestirilecektir. Goriismelerde katilimcilar
Bahgesehir Universitesine davet edilecek ve burada yapilacaktir. Gériismelerin kisilerin
verdigi cevaplarin uzunluguna bagl olarak ve odak goriismelerin yapildigi arastirma
orneklerinden alinan bilgilere gore tahminen 60-90 dakika siirecegi diistiniilmiistiir.
Gortgme sirasinda konusmalar ses kayit cihazi ile kaydedilip, yapilan ses kayitlart hemen

silinecektir.

Bu arastirma karsiligt katilimcilardan higbir {icret talep edilmeyecek ve size
maddi\manevi bir 6diil de verilmeyecektir. Ayrica arastirmacilarin ve kurumun yiiriitiilen

arastirmadan herhangi bir maddi ¢ikar1 yoktur.

Arastirma sonucunda elde edilen her tiirlii bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglari
bilimsel amagli olarak kullanilacaktir. Arastirmanin yaymlanmas: halinde ise

katilimcilarin kimlik bilgileri gizli tutulacaktir.

Bu arastirmaya katilip katilmamakta tamamen 6zgiirsiiniiz. Arastirmadan ayrilmak ya da
aragtirmaya katilmaya vazgegmek istediginizde higbir sekilde baski veya zorlama

yapilmayacaktir.

Ben, (katitlimeiradt) ... katilmam istenen arastirmanin
kapsamini ve amacini, goniillii olarak {izerime diisen sorumluluklari tamamen anladim.

Arastirma hakkinda soru sorma ve tartisma olanagi buldum ve tatmin edici yanitlar aldim.

81



Bu arastirmaya katilmayi istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda
kalmadan birakabilecegimi ve biraktifim zaman herhangi olumsuz bir tavirla
karsilasmayacagimi anladim. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir

bask1 ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Sorumlu Arastirmacinin Adi Soyadi (Danisman)
Prof. Dr. Fatma Eti Aslan

Imzasi:

Diger Arastirmacinin Adi Soyadi (Ogrenci)
Nursah Bilyiikkcamsari

Imzasi:
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OZGECMIS

Ad1 Soyadi : Nursah Biiyiikgamsar1

Siirekli Adresi : Maslak Acibadem Hastanesi Sariyer/Istanbul
Dogum Yeri ve Yili : Sivas/1987

Yabana Dili : Ingilizce

Ik Ogretim : Yurter Ozcan Yatil Ilkogretim Bolge Okulu/ 2002

Orta Ogretim

: Sarkisla Anadolu Lisesi/ 2006

Lisans : Ordu Universitesi/2011

Yiiksek Lisans : Bahgesehir Univeristesi/2017

Enstitii Ad1 : Saglik Bilimleri

Program Adi : Hemsirelik Tezli

Yayimlari : 16. Ulusal Hemsirelik Ogrencileri Kongresi

Hemgireler Tarafindan Gergeklestirilen Yaraticilik ve Hemsirelik Konulu Arastirmalar

Poster Bildiri

Gelecekte Hemsirelerden Beklentileri Konu Alan Lisansiistii Calismalar Poster Bildiri

Calisma Hayati:

Aralik 2016-devam

Hemsiresi

: Maslak Acibadem Hastanesi/Koroner Yogun Bakim

Eylil 2015-Mayis 2016
Koordinatorii

Subat 2015-Mayis 2016
Aralik 2014-Subat 2015
Aralik 2013-Agustos 2014
Manager

Aralik 2013-Agustos 2014
Agustos 2011-Aralik 2013

Hemsiresi

: Kalite Akademi Egitim Danigsmanlik/Operasyon

: Medtour Saglik Turizm Sirketi/Business Development
: Kudret G6z Grubu/Ameliyathane Hemsiresi

. Lookingcare Health Tourism Services/Operation

: Mercan Health Services/Operation Manager

: Bayindir Saglik Grubu/Kardiyoloji Klinik Sorumlu
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