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I. Beyan

Bu tezin bana ait oldugunu, tiim asamalarinda etik dis1 davranisimin olmadigini,
icinde yer alan biitlin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, kullanmis
oldugum biitiin bilgilere kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu tezin yiiriitiillmesi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal

edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.
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I1. Tesekkiir

Tez ¢alismamin her asamasinda destegini hi¢ esirgemeyen, bana her zaman
yardimct olan, yol gdsteren, bilgi ve deneyimlerini benimle paylasan degerli tez
danigmanim Sn. Dr. Ogr. Uyesi Nilgiin AVCI *ya

Bana c¢alismam i¢in uygun ortam saglayan, yardimlarini esirgemeyen ve

daima sabir gosteren esime, aileme ve emegi gecen herkese sonsuz tesekkiirlerimi

sunarim.
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1. OZET VE ANAHTAR KELIMELER

Bu calisma, “Yogun bakimda calisan hemsire ve hekimlerin fiziksel
kisitlamaya iliskin bilgi, tutum ve uygulamalarmin etik ikilem agisindan
incelenmesi” amaciyla gergeklestirildi. Tanimlayici, kesitsel ve iliski arayici
tasarimda gelistirilen bu calismanin evrenini, Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Hastanesi, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi, Biruni
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi ve Bagcilar Medicine Hospital’da Subat-
Temmuz 2018 tarihleri arasinda, aktif olarak ¢alismakta olan hekim ve hemsireler
(N:197) den arastirmaya katilmayr kabul eden 113 hekim ve hemsire olusturdu.
Verilerin toplanmasinda “Kigisel bilgi formu”, “Ahlaki duyarlilik anketi”,
“Hemsirelerin Fiziksel Tespit Edici Kullanimina Iliskin Bilgi Diizeyi, Tutum ve
Uygulamalar1 Olgegi”, “Richmond Sedasyon ve Ajitasyon Skalasi” ve “Motor
Aktivite Degerlendirme Skalas1” kullanildi. Arastirmada elde edilen veriler
Statistical Package for Social Sciences for Windows 22.0 programi kullanilarak
analiz edildi. Arastirmaya katilan hemsirelerin yas ortalamasinin 27,926+6,737/y1l,
hekimlerin yas ortalamasinin ise 30,00+3,727 il oldugu ve hemsirelerin
%55,3"liniin, hekimlerin %57,9'unun meslekte caligma siiresinin 6 yil ve iizeri oldugu
goriildii. Hemsgirelerin %89,4’{intin, hekimlerin %78,9’unun daha o6nce fiziksel
kisitlama uyguladiklari, hemsirelerin  %98,9’unun ve hekimlerin tamaminin
gerektiginde fiziksel kisitlama uygulanabilecegini ifade ettikleri belirlendi. Daha
once fiziksel kisitlamay1 uygulayan ve gerektiginde fiziksel kisitlama uygulanabilir
diyenlerin oraninin fiziksel kisitlama uygulamayan ve uygulanmamali diyenlere gore
daha yiiksek oldugu goriildii. Hemsirelerin hekimlere kiyasla Ahlaki duyarlilik
anketinin aldiklar1 puanin daha yiiksek olmasina bagli olarak ahlaki duyarliliklarinin
daha diisiik oldugu saptandi. Hemsirelerin fiziksel tespit edici kullanimina iliskin
uygulama Ol¢egi puan ortalamalarinin  (37,011£3,453), hekimlerin uygulama
puanlarindan (33,579+5,388) daha yiiksek oldugu katilimeilarin mesleklerinin
fiziksel tespit edici kullanimina iligkin bilgi ve tutumlarini etkilemedigi saptandi.

Anahtar Kelimeler: Yogun Bakim, Fiziksel Kisitlama, Ahlaki Duyarlilik, Etik.



2. ABSTRACT AND KEY WORDS

This study was conducted to examine the ethical dilemma of the knowledge, attitudes
and practices of nurses and physicians working in intensive care with regard to
physical restriction. The universe of this study, which was developed in descriptive
design, consisted of active physicians and nurses working between February-July
2018 in Istanbul University Cerrahpasa Medical Faculty Hospital, Istanbul
University Istanbul Medical Faculty Hospital, Biruni University Medical Faculty
Hospital and Bagcilar Medicine Hospital (N: 197). 113 physicians and nurses who
agreed to participate in the study. “Personal Information Form”, “Moral Sensitivity
Scale”, Bilgi Knowledge Level, Attitude and Practices Scale of Physical Determinant
Use of Nurses”,“ Richmond Sedation and Agitation Scale”and“ Motor Activity
Assessment Scale asinda It was used. The data obtained from the study were
analyzed using SPSS program. The mean age of the nurses participating in the study
was 27.926 + 6.737 / year, and the mean age of the physicians was 30.00 + 3.727
years, and 55.3% of the nurses and 57.9% of the nurses were working for 6 years or
more. Previously, physical restraint status was applied in 89.4% of nurses and 78.9%
in physicians. If necessary, physical restraint was applied in 98.9% of nurses and
100% in physicians. It was seen that the rate of those who had previously applied
physical restraint and when necessary, said that physical restraint could be applied
was higher than the others. It was found that the nurses' moral sensitivity was lower
due to the higher scores of the Moral Sensitivity Scale compared to the physician. It
was found that the mean scores of the application scale for the use of physical
determinants of nurses (37.011 + 3.453) were higher than the application scores of
the physicians (33.579 + 5,388) and did not affect the knowledge and attitudes of the
participants about the use of physical determinants.

Keywords: Intensive Care, Physical Restriction, Moral Responsibility, Ethics.



3. GIRIS VE AMAC

Fiziksel kisitlama; kendilerine ya da g¢evrelerine zarar verme potansiyeli
yiiksek olan hasta gruplarinda (konfiize, ajite, demans ve deliryum), bu durumu
ortadan kaldirabilmek amaciyla kullanilir. Hasta hareketlerinin manuel bir teknikle
siirlandirilmasini igeren bu islem, hasta viicuduna takilan ve kendisinin kolaylikla
cikartamadigi, fiziksel veya mekanik ekipmanlar ve materyallerin kullanimiyla da
gerceklestirilmektedir (Orhan ve Yakut, 2012).

Avrupa iilkelerinin yogun bakim initelerinde fiziksel kisitlamanin kullanimi
ile ilgili bir ¢calisma yapilmistir. Yapilan bu ¢alismada fiziksel kisitlama kullaniminin
%39 oraninda oldugu bildirilmektedir. Caligmada Ingiltere, Portekiz ve italya’da ise

bu yontemin hi¢ kullanilmadigi sonucuna varilmistir (Benbenbishty ve ark., 2010).

Tiirkiye’de ise yogun bakim ve genel klinikleri kapsayan calismalarda
hemsirelerin fiziksel kisitlama uygulama oraninin %90,5-%96,1 arasinda degismekte
oldugu ifade edilmektedir (Akansel, 2007; Demir, 2007; Karagdzoglu ve Ozden,
2013).

Yogun bakim iiniteleri (YBU); klinik durumu kritik hastalarda hastaligmn
sebebinin belirlendigi, semptomlarin tedavi edildigi ve hasta bireyin bakimini
saglamak {izere Ozel yoOntemlerin uygulandigi alanlardir. Bu alanlarda o6zel
yetistirilmis saglik personeli ile ileri diizeyde hizmet sunumunun yani sira en
gelismis biyomedikal cihazlar kullanilmaktadir (Hindistan ve ark., 2009; Dedeli ve
Akyol, 2008).

Yogun bakim hastasina verilecek olan bakimlarin fazlaligi ve gerek yogun
bakim hastasinin verilen ilaglara bagli olarak gerekse rahatsizliklarina bagl olarak
istemsiz reaksiyon verebilmeleri nedeniyle bakimlar bazen zorlasabilmektedir. Bu
durumda Kliniklerde istenmese de fiziksel tespit yapilabilmektedir. Hekim orderi ile
yapilmasi gereken bu uygulamayi ¢ogunlukla bakimdan sorumlu olan yogun bakim
hemsireleri gergeklestirmektedir. Fiziksel tespit hasta yararina uygulansa da bir¢cok
komplikasyonu olabileceginden hemsire; fiziksel kisitlama uygulamasi islemine
baslamadan 6nce hekimin kisitlama islemini order ettiginden emin olmalidir. Ayrica

dogru hastaya, uygun materyalle ve uygun tespit yontemiyle fiziksel kisitlamay:



uygulamali ve hastayr sik araliklarla gozlemelidir. Ayrica, yaptigi tim islem ve

uygulamalari da sirasiyla kaydetmelidir (ilhan, 2009).

Fiziksel kisitlama kullanimi ile ilgili farkli uygulamalar yapilmakta olsa da
etik agidan hasta yararmi gozetmek son derece onemlidir. Etik duyarlilik, tiim
birimlerde oldugu gibi yogun bakim iinitelerinde de dnem arz etmektedir. Fiziksel
kisitlamanin ortaya c¢ikarabilecegi sorunlar disinda gerek hastanin gerekse hasta
yakininin onami alimmaksizin sadece bilgilendirilmesi de etik agidan problem
yaratabilmektedir. Yapilan bir calismada, tedavisi i¢in yogun bakim iinitesine
yatirilan hastalar ve bu hastalarin yakinlar1 yapilan islemleri, bu islemlerin neden
yapildigini, bu dogrultuda tedavi edenler tarafindan bilgilendirilmeyi ve kendileri ile

is birligi i¢erisinde olunmasini istedigini belirtilmektedir (Kahraman ve ark., 2015).

Hekim istemi ile baglanan fiziksel kisitlama uygulamalarinin etik acgidan
dikkate almmasi gereken bir konu olmasmin yaninda bir¢ok komplikasyonu
beraberinde getirdigi unutulmamali, gerekli goriilmedik¢e fiziksel kisitlama
uygulanmamali, hastanin ajitasyonuna bagli yarar-zarar ilkesi bozuldugunda fiziksel
kisitlama dikkatli sekilde baslanmali, hastaya zarar vermeyecek fiziksel kisitlama
materyalleri se¢ilmeli, hastanin ajitasyonu azaldiginda ya da bittiginde fiziksel
kisitlama sonlandirilmali ve kayit edilmelidir. Hemsireler hasta bakiminda monit6r
gorevi gordiiklerinden 6zellikle fiziksel kisitlama uygulanan hastalarda hemsirenin

yakin gozlem, takip ve bakimi son derece 6nemlidir (Goktas ve Buldukoglu, 2017).

Bu calisma, yogun bakimda calisan hemsire ve hekimlerin fiziksel
kisitlamaya iligkin bilgi ve tutumlarini etik ikilem agisindan incelemek amaciyla

gerceklestirildi.



4. GENEL BiLGILER
4.1. Fiziksel Kisitlama

Baz1 hasta gruplarinda (konfiize, ajite, demans ve deliryum gibi)
kendilerine ya da ¢evrelerine zarar verme potansiyeli oldukg¢a yiiksek olabilmektedir.
Bu gruplarda olusabilecek zarari en aza indirmek veya ortadan kaldirmak amaciyla
fiziksel kisitlama uygulanabilmektedir. Fiziksel kisitlama, hastanin hareketlerini
manuel bir yontemle azaltmak amaciyla yapilir. Burada hastanin viicuduna takilip
hasta tarafindan rahatlikla ¢ikarilamayan fiziksel veya mekanik arag-gerecler ve
materyallerin kullanim1 da tercih edilebilir (Orhan ve Yakut, 2012). Fiziksel
kisitlama, “Saglik Kurumlar1 Akreditasyon Ortak Komisyonu (Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations = JCAHO)” tarafindan ise “hastanin izni
veya onayr olmaksizin, hastaya fiziksel gii¢ uygulayarak hastanin hareket
Ozgurliigiinii kisitlamak™ seklinde tanimlanmistir. Fiziksel kisitlama ile es anlamda
kullanilan fiziksel tespit ise; saglik ¢alisaninin hastanin kendisine ve ¢alisanlara zarar
verebilecek hareketlerini kontrol altina alabilmek i¢in hastanin viicuduna uyguladigi
kisa siireli fiziksel gii¢ olarak tanimlanir. Ayrica, kontrolii hastada olmayan,
istediginde ¢ikartamadigi mekanik cihaz, malzeme veya araglarla yapilan
uygulamalara da fiziksel kisitlama denilmektedir (Demir, 2007, Eser ve ark., 2007,
Taha ve Ali, 2013).

4.1.1. Fiziksel kisitlamanin amaci

Fiziksel kisitlama uygulamasimnin asagidaki amaclar i¢in kullanildig:

bildirilmektedir:
e hastalarin ajitasyonu veya saldirgan davraniglarin1 kontrol altina almak,
e tibbi arag ve gereglerini ¢ikartmasini onlemek,
e kendilerine zarar vermesini 6nlemek,
e yataktan diigmeleri engelleyerek hasta giivenligini saglamak,

e yataga bagimli olan hastalarin duruslarini korumak (Giirdogan ve ark., 2016).



4.1.2. Fiziksel tespitin tarihsel siireci

Ingiltere’de  18. vyiizyilda psikiyatri hastanelerinde hastalarin zincirle
baglanmasi seklinde baslayan fiziksel kisitlama uygulamasi, Amerika Birlesik
Devletleri'nde (ABD) ise 19. yiizyilda uygulanmaya baslanmistir (Rogers, 1999).
ABD' de 1940’larda fiziksel tespit uygulamasi kabul edilerek standart hale gelmis
(Martin ve Mathisen, 2005), 1950’lilerden sonra ABD ve Ingiltere’de fiziksel
kisitlama uygulamasi yayginlasmis, 1980 yillarindan itibaren ise kullanimi
sinirlandirimustir (Rogers, 1999). ingiltere’de 19. yiizyil ortalarindan itibaren fiziksel
kisitlamaya alternatif olarak daha az kisitlayict yontemlerin (yatak alarmlari, iletisim,
dokunma, aile is birligi, masaj, akupunktur) kullaniminda artig gézlenirken (Bray ve
ark., 2004; Hine, 2007) bu alternatif yontemler ABD’de daha sonraki yillarda
kullanilmaya baslanmigtir (Rogers, 1999).

ABD'de fiziksel kisitlama kullanimiyla ilgili diizenlemeleri saglayan bazi
kurumlar mevcuttur. Bu kurumlar; OBRA (Omnibus Budget Reconciliation Act -
Cok Maddeli Biitge Uzlasma Yasasi), HCFA (Health Care Financing
Administration-Saglik Hizmetleri Finansman YoOnetim Biirosu- bakimevi gibi
kurumlarn diizenleyen ve kontrol eden kurumlar), JCAHO, ANA (American Nurses
Association-Amerikan Hemsireler Birligi)’dir (Tel ve Tel, 2002a ve Tel ve Tel,
2002b). Ilgili kuruluslar 1990’11 yillarda fiziksel kisitlama kullammma devam
edilmesini Onermis ve saglik ¢alisanlar1 igin fiziksel kisitlamanin giivenli
uygulanmasina yonelik bilgiler yaymlamistir (Tel ve Tel, 2002a ve Tel ve Tel,
2002Db).

Bu kuruluslar fiziksel kisitlamanin higbir zaman hastayi cezalandirmak ya da
hastanin bakiminda kolaylik saglamak i¢in uygulanmamasi gerektigini savunurlar.
Fiziksel kisitlamanin sadece yarar-zarar ilkesi gozetilerek kendisine ve cevresine
zarar verme ihtimalini minimal kilmak veya saglik bakim kalitesini arttirmak

amaciyla uygulanabilecegini savunmaktadir (Bartlova ve ark., 2015).
4.1.3. Fiziksel kisitlamada kullanilan materyaller

Fiziksel kisitlama materyalleri, siklikla yogun bakim hastalarmin kendilerine
zarar vermesini, ajitasyonlarina bagli bakim ile tedavi girisimlerinde zorluk

yagsanmasini onlemek amaciyla kullanilmaktadir (Orhan ve Yakut, 2012).



www.en.wikipedia.org., Erisim tarihi: 15.12.2018

Fiziksel kisitlama i¢in ¢esitli kisitlama materyalleri kullanilmakta olup,
uygulamada eldiven, atel, kemer, kelepge, ag yatak, tespit saglayici yelek/gomlek,
sarg1 bezi, tespit sandalyesi, carsaf ve ip gibi materyaller sik kullanilmaktadir (Balc,
2016).

www.en.wikipedia.org., Erisim tarihi: 15.12.2018



4.1.4. Fiziksel kisitlama uygulanmasinin etik boyutu

Etik; insan iligkilerinde onemli degerleri, iyi veya kotli, dogru veya yanlis
olanin niteligini ve temellerini ahlaki acidan inceleyen felsefe dali olarak ifade
edilmektedir (Karatz, 2000).

Etik duyarlilik ise; ¢eligkili durumlarda ahlaki degerler ya da kisinin var olan
durum iginde kendi rol ve sorumluluklarinin farkina varmasi olarak tanimlanir

(Pekcan ve Sevgi, 2007).

Etik sorunlar ¢6zme, aciklik getirme, etik bir ikilemi ¢ézme ve ikilemlere
bagl gelisebilecek durumlari 6nleyebilmede etik duyarhilik Snemlidir. Ozellikle
cagimizda hasta haklar1 ve etik vazgecilmez olmus bir¢ok iilkede hasta bakim
standartlarinin gelistirilmesini ve uygulanmasini zorunlu kilmistir. Fiziksel kisitlama
kullanim ile ilgili farkli uygulamalar yapilmakta olsa da etik acidan hasta yararini
g6z etmek adina bir¢ok iilkede bu uygulamalar yasalarla kontrol altina alinmustir.
Ornegin; uluslararas1 standartlar ve gelismis iilkelerin yasalari, bu uygulamalarin
yetkili bir kurulus tarafindan sertifikasi olan hemsirenin onay1 veya yazili doktor

istegi olmadan yapilmasina miisaade etmemektedir (Hakverdioglu ve ark., 2006).

Etik duyarlilik, tiim birimlerde oldugu gibi yogun bakim {initelerinde de 6nem
arz etmektedir. Fiziksel kisitlamanin ortaya cikarabilecegi sorunlar disinda gerek
hastanin gerekse hasta yakininin onami alinmaksizin sadece bilgilendirilmesi de etik
agidan problem yaratabilmektedir. Yogun bakimdaki hastalar ve yakinlarini
kapsayan bir ¢alismada; kisilerin {linitede yapilan islemleri, bu islemlerin neden
yapildigin1 bilmek istedigi, saglik personeli tarafindan bilgilendirilmeyi ve kendileri

ile is birligi igerisinde olunmasini istedikleri belirtilmistir (Kahraman ve ark., 2015).
4.1.5. Fiziksel kisitlamanin komplikasyonlar:

Fiziksel kisitlamanin gesitli iilkelerde hastanin yararina yapilan bir uygulama
gibi goriilmesine ragmen, uygulamaya bagli olarak birgok komplikasyon
goriilebilmektedir. Bunlar; kan dolagiminin engellenmesi, doku biitiinliiglinde
bozulma, inkontinans, aspirasyon, solunum gii¢liigii, basing yaralari, konstipasyon,
sinir zedelenmeleri, 6z-gliven kaybi, asagilanma duygusu, korku ve ofke olarak

siralanabilir (Goktas ve Buldukoglu, 2017).



Fiziksel kisitlamanin komplikasyonlari, kullanilan materyalin tiirli, uygulama
siiresi gibi faktdrlerden etkilenebilmektedir. Ornegin; kisitlamanin  kullanima
baslama karar1 kadar, ne kadar siire ile uygulanacagi da onem arz etmektedir.
Yapilan c¢alismalarda, fiziksel kisitlamanin nedeni ortadan kalktig1 halde
kullanilmaya devam edildigi ve bu durumun hareketsizlige bagli olarak, hastalarda
duyu yoksunlugundan kas gii¢siizliigiine, asfiksiye bagli oliim riskine, bogulma,
gogls kafesine baski yapma ve intihara kadar pek cok fiziksel, sosyal ve psikolojik

sorunlar yasamasina neden oldugu belirtilmistir (Kahraman ve ark., 2015).
4.1.6. Fiziksel kisitlamanin diinyada ve Tiirkiye’de kullanim

Baslangicta Ingiltere'de kullanilmaya baslanan fiziksel kisitlama giiniimiizde
bu iilkede de uygun goriilmeyen ve yaygin olarak kullanilmayan bir uygulamadir.
Ingiltere ve Fransa’da 19 yy.” da kullanimi desteklenmemis, Amerika’da ise yogun
bakimlarda terapotik ve etik agidan uygun goriiliip hastane ortaminda olusabilecek
kaza ve yaralanmalarin dnlemede vazgegilmez bir uygulama oldugu savunulmustur
(Hakverdioglu ve ark., 2006). Amerika, Avusturalya ve Avrupa’da geleneksel bir
yontem olarak kullanildigi belirtilmekte olan fiziksel kisitlamanin Kanada’da ise,

sadece hekim istemi ile yapilabilmekte oldugu sdylenmektedir (Bray ve ark., 2004).

Gortldiigi tizere tarihsel siiregte fiziksel kisitlama ile ilgili farkli tutumlara
yer verildigi bununla birlikte diinyada bir¢ok iilkede de yaygin olarak kullanilmakta
oldugu bilinmektedir. Fiziksel kisitlamanin kullanimu ile ilgili Avrupa’daki dokuz
iilkenin (Isvigre, Ingiltere, Ispanya, Italya, Fransa, Portekiz, Finlandiya, Yunanistan
ve Israil) 34 yogun bakim iinitesini kapsayan bir ¢alisma yapilmistir. Calismada
fiziksel kisitlama kullaniminm %39 oraninda olup, Ingiltere, Portekiz ve Italya’da hig
kullanilmadigi sonucuna ulasiimistir (Benbenbishty ve ark., 2010). Bu g¢alismaya
benzer sekilde Tayvan’da yogun bakim iinitelerinde fiziksel kisitlama uygulamasinin
%39,1- %69,9 arasinda (Huang ve ark., 2009), Kanada’da %53 (Luk ve ark., 2014),
Amerika’da %39 oraninda (Martin ve Mathisen, 2005) kullanildig1 belirtilmistir.
Danimarka, Izlanda ve Japonya’da yogun bakimlarda fiziksel kisitlama kullanimi %9
oraninda iken; italya, isveg, Fransa ve Amerika’da %15-17 arasinda, Ispanya’da ise
%40 oranina ulastig1 bildirilmektedir (Cheung ve Yam, 2005). Yurt disinda yapilmis
olan baska bir ¢alismada fiziksel kisitlamanin bakimevlerinde uygulanma oraninin

%2-%70 gibi genis bir araliga ulastig1 bildirilmektedir (Kahraman ve ark., 2015).



Tiirkiye’de ise yogun bakim {nitelerini ve genel klinikleri kapsayan
calismalarda hemsirelerin fiziksel kisitlama uygulama oranimnin %90,5-%96,1
arasinda degismekte oldugu ifade edilmektedir (Akansel, 2007; Demir, 2007
Karagdzoglu ve Ozden, 2013). Kahraman'mm yogun bakimda fiziksel kisitlamaya
iliskin hasta yakinlarinin goriislerini  belirlemek amaciyla yapmis oldugu
caligmasinda da fiziksel kisitlamanin yogun bakim initelerinde %13-%50 oranlari
arasinda uygulandig: belirtilmistir (Kahraman ve ark., 2015).

Bir iiniversite hastanesinde ¢alisan hemsirelerin fiziksel kisitlamaya yonelik
bilgi ve uygulamalarini igeren baska bir ¢alismada, hemsirelerin %82,5’i hastaya
bagli olan tliplerin hasta tarafindan c¢ikarilmasint Onlemek, %75,6’s1 hastanin
yataktan diismesini onlemek amaciyla fiziksel kisitlama uyguladiklarini belirtmistir
(Karagdzoglu ve Ozden, 2013).

Gilirdogan ve arkadaslarinin yogun bakim hemsirelerinin fiziksel kisitlama ile
ilgili bilgi, tutum ve uygulamalarini igeren ¢aligmasinda, hemsirelerin %62,4’unun
fiziksel kisitlama uygulamas ile ilgili egitim almadiklarini, %81,2’sinin gerekirse
hastalara fiziksel kisitlama uyguladiklarini ortaya koymustur. Ayrica, %38,6’sinin
hekim istegi ve orderi olmadan fiziksel kisitlamayr uygulamadiklari belirtilmistir
(Giirdogan ve ark., 2016).

4.2. Yogun Bakim Uniteleri

Yogun bakim {initeleri (YBU) klinik durumu kritik hastalarda hastaligin
sebebinin belirlendigi, semptomlarin tedavi edildigi ve hasta bireyin bakimini
saglamak tlizere Ozel yoOntemlerin uygulandigi alanlardir. Bu alanlar ayrica en
gelismis biyomedikal cihazlarin kullanildigi, 6zel yetistirilmis saglik personeli ile
ileri diizeyde hizmet sunan boliimlerdir (Hindistan ve ark., 2009; Dedeli ve Akyol,
2008).

YBU ayrica, bireylerin yasamini tehdit edecek durumlar s6z konusu
oldugunda, bireylere maksimum yarari saglamak amaciyla kullanilan ¢ok sayida
yasam kurtaric1 teknolojik ara¢ gereclerin bulundugu, disiplinler arasi ekip
yaklagiminin zorunlu oldugu ve mortalite-morbidite oraninin yiiksek oldugu birimler

olarak da tanimlanmaktadir (Kaya, 2018).
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4.2.1. Yogun bakim iinitelerinin tarihcesi

Kirim Harbi'nde (1852) 6nemli hizmetlere imza atan hemsire Florence
Nightingale’in “kritik hastalarin hepsinin miimkiin oldugu kadar aym kogusta
toplanmalar1 daha iyi bir hemsirelik bakimindan yararlanmalarin1 saglar” gozlemi
yogun bakim {initelerinin gerekliligini ortaya koyan 6nemli bir gozlem olmustur.

Florence Nightingale’in gozleminden yaklasik 100 yil sonra Danimarka’da
ortaya ¢ikan ¢ocuk felci epidemisi sirasinda bazi hastalarin elle siirdiiriilen yapay
solunum uygulamalar1 sonucu diizelebildiklerini ortaya koymustur. Yogun bakim ve
yogun bakim hemsireligi konusunda 6zellikle Ikinci Diinya Savasi'nda da 6nemli
gelismeler yasanmistir. Bu savasta sok tedavisindeki gelismelerin ve beraberinde

ameliyat Oncesi-sirasi-sonrasi bakimin 6nemi anlasilmistir (Akpir, 2004; Hatipoglu,

2002).

Sonu¢ olarak; yasanan bu olaylar hasta bireye verilen bakimin
ozellestirilmesini saglamis ve YBU” niin gelistirilmesine katkida bulunmustur. Tibbi
gelismeler, yeni uygulamalar1 beraberinde getirirken bu alanlarda calisanlarin teori
ve pratik uygulamalar agisindan daha donanimli olmalarini zorunlu hale getirmistir

(Hatipoglu, 2002).
4.2.2. Yogun bakim iinitelerinin diizeyleri

Hastanelerin bulunduklari bolgelerde, kurulus amaglari ve hedefledikleri
tedavi planlar1 farkli olan ve bu sekilde hasta kabulii yapan yogun bakim tiniteleri

vardir. Bunlar 1., 2. ve 3. diizey olmak {izere {i¢ diizeyde siniflandirilmaktadir.

Diizey 1 (Kiigiik bolge hastanesi): Birinci diizey hastanelerde bulunan yogun
bakim {initeleridir. Burada servislerden daha yogun hemsirelik bakimi verilir. Ayrica
EKG, nabiz, SpO,, SaO; gibi temel monitdrizasyon, ara resiisitasyon ve 24 saat veya
daha az siire ile solunum destegi de saglanir. Konsiiltasyon ile hekim destegi alan bu

birimlere ara yogun bakim da denilmektedir (Celik, 2007).

Diizey 2 (Biiyiik genel hastane): Hasta basinda kesintisiz hizmet vermeyen,
ancak c¢agirildiginda hazir bulunan bir yogun bakim uzmani bu alanda gorev
almaktadir. Yogun bir hemsirelik bakimi verilen bu tinitelerde; uzun siireli solunum

destegi, kardiyak monitorizasyon, nutrisyon ve koruyucu fizik tedavi rehabilitasyon
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hizmetleri de verilmektedir. Hemofiltrasyon, kafa i¢i basing 6lgiimii ya da pulmoner
arter kateterizasyonu gibi invaziv tan1 ve tedavi girisimleri de uygulanmaktadir

(Celik, 2007).

Diizey 3 (Uciincii diizey hastane): Yogun bakim konusunda egitimli,
deneyimli ve arastirmaci saglik ¢alisanlarindan olusan birimlerdir. Uzman direktoriin
disinda yogun bakim uzmanlariin 24 saat serviste bulundugu bu tinitelerde, araliksiz
laboratuvar ve radyoloji hizmeti de vermektedirler. Ayrica bu alanlar en gelismis
cihazlarin mevcut oldugu, ileri monitorizasyon saglayan ve multidisipliner

yaklasimlar1 benimsemis servislerdir (Celik, 2007).
4.2.3. Tiirkiye' deki yogun bakim iinitelerinin sayisi

Tiirkiye' deki toplam yogun bakim sayilari, seviyelerine gore yatak doluluk
oranlar1 ve Saglik Bakanligi’nin yatak doluluk oranlarmin yillara gore dagilimi su

sekildedir.

40k saghk Bakanhg: [l Universite Ozel
33,063
31,135
30k 28,235
25,964 5 621
23,689 5 54!
20,977 1,872
20k 18,309 10,95

16,020 2
: 0,581 Xy o

7,351
WXL
10k m

ON37 05094

2214 SR gepw Rl
(9993 Wi
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2002 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Sekil 1. Yillara Gore Yogun Bakim Yatak Sayilar

(https://rapor.saglik.gov.tr/istatistik/rapor/., Erisim Tarihi: 28.02.2019)
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Saglik Bakanligi’nin resmi internet sitesinde yer alan, yillara gdére yogun
bakim yatak sayilar1 Sekil 1°de yer almaktadir. Bu tabloda 2002 yilindan itibaren
gerek Saglik Bakanligi gerek iiniversite gerekse Ozel hastanelerdeki yogun bakim
yatak sayilarmin siirekli artis gosterdigi goriilmektedir. 2016 yilindaki yatak
sayilarinin Saglik Bakanligr i¢in 13625, iiniversite hastaneleri i¢in 5420, ozel
hastaneler i¢in ise 14018 oldugu da bildirilmektedir. Toplam yogun bakim yatak
sayist ise 33063'tir (Sekil 1).
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1241
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B .

Eriskin Yogun Bakim  Yenidogan Yogun Bakim  Cocuk Yogun Bakim Toplam Yogun Bakim

M 1. Basamak M 2.Basamak 3. Basamak

Sekil 2. Seviyelerine Gore Yogun Bakim Yatak Sayilar
(https://rapor.saglik.gov.tr/istatistik/rapor/., Erisim Tarihi: 28.02.2019)

Seviyelerine gore yogun bakim yatak sayilarina bakacak olursak; eriskin
yogun bakimda 8538 (1. basamak YB 2260, 2. basamak YB 3292, 3. basamak YB
2986), yeni dogan yogun bakimda 3366 (1. basamak YB 916, 2. basamak YB 1209,
3. basamak YB 1241), ¢cocuk yogun bakimda 641 (1. basamak YB 7, 2. basamak YB
282, 3. basamak YB 352), toplamda ise 12545 (1. basamak YB 3183, 2. basamak YB
4783, 3. basamak YB 4579) yatagin oldugunu goriiyoruz (Sekil 2).
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Sekil 3. Seviyelerine Gore Yogun Bakim Doluluk Oranlar

(https://rapor.saglik.gov.tr/istatistik/rapor/., Erisim Tarihi: 28.02.2019)

Erigkin yogun bakim, yeni dogan yogun bakim ve c¢ocuk yogun bakimin

toplam yatak doluluk oranlari 1. basamak i¢in %68, 2. basamak i¢in %80, 3.

basamak i¢in %81 olup, toplamda doluluk oran1 %77’ye ulagsmaktadir (Sekil 3).

4.2.4. Yogun bakima kabul kriterleri

Yogun bakimda tedavi ve bakim hizmeti alabilmek i¢in oncelikli hasta

gruplar1 belirlenmistir. Bunlar;
1) Kardiyovaskiiler sistem

- Komplikasyonlu Akut Ml

- Kardiyojenik sok

- Siki takip ve miidahale gerektiren
komplike aritmiler

- Solunum/hemodinamik destek
ihtiyaci olan akut konjestif kalp

yetmezligi

- Disaritmili, hemodinamik dengesizlik
Ve inat¢1 gogiis agrisiyla karakterize

belirsiz anjina
- Kardiyak arrest

- Acik kalp cerrahisi (koroner bypass,
kalp kapak ameliyatlari, vb.)

- Kardiyak tamponad
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- Hipertansif aciller
- Tam kalp blogu
2) Solunum sistemi

- Ventilator destegi ihtiyaci olan akut

solunum yetmezligi

- Hemodinamik stabilizasyonun
olmadig1 durum ile karakterize

pulmoner emboli
- Masif hemoptizi
3) Norolojik hastaliklar

- Mental durum bozuklugu ile

karakterize akut stroke

- Koma, metabolik, toksik ya da
anoksik

- Herniyasyon ihtimali olan

intrakraniyal kanama
- Akut subaraknoid kanama

- Solunum yetmezligi veya mental

durum bozuklugu olan menenjit
4) Asirt doz alimi/ilag zehirlenmesi

- Hemodinamik olarak nonstabil ilag

almis hastalar

- {lag alimina bagli nbet gegirmis

hastalar

- Aortik anevrizma diseksiyonu

- Ara yogun bakim ftinitelerinde bulunup

solunum yetmezligi gelisen yogun

bakim hastalari

- Acil entiibasyon gerektiren solunum

yetmezligi

- Norolojik veya pulmoner fonksiyon
bozuklugu ile karakterize
noromuskiiler/santral sinir sistemi

hastaliklar1

- Status epileptikus
- Beyin dliimii

- Vazospazm

- Siddetli kafa travmasi olan hastalar

- Havayolu ac¢ikliginin saglanamadig:
durumlarda, mental durum bozuklugu

ile karakterize ilag alimi durumu
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5) Gastrointestinal hastaliklar

- Yasamu tehlikeye sokan

gastrointestinal kanama
- Alevli hepatik yetmezlik
6) Endokrin

- Siddetli asidoz, solunum yetersizligi,
mental durumda degisiklik,
hemodinamik dengezislik gibi
durumlarla ortaya ¢ikan, kompleks
diyabetik ketoasidozis

- Hemodinamik dengesizlik ile
karakterize tiroid buhrani ya da

miksddem

- Hemodinamik instabilite ya da koma

ile karakterize hiperosmolar durum

- Hemodinamik instabilite ile
karakterize diger endokrin sorunlar

(adrenal kriz gibi)

7) Cerrahi

- Detayli hemsirelik bakimi, solunum destegi veya hemodinamik takip gerektiren,

kompleks ve uzun cerrahi girisim gegiren, ameliyat sonrasi donemde asir1 kanamali

kisiler
8) Diger
- Septik sok

- Hemodinamik izlem

- Agir pankreatit

- Mediastinit gelismis veya mediastinit

olmaksizin 6zofageal perforasyon

- Hemodinamik takip gerektiren mental
durum degisikligi ile karakterize

siddetli hiperkalsemi

- Mental durum degisikligi ve nobet ile

karakterize hipo/hipernatremi

- Disaritmi veya hemodinamik
baskilanma ile karakterize

hipomagnezemi ya da hipermagnezemi

- Kas zayiflig1 veya disaritmi ile
karakterize hipokalsemi veya

hiperkalsemi

- Kas zayifligi ile karakterize

hipofosfatemi

- Yaniklar

- Zehirlenmeler



- Multi organ yaralanmasi - Gebelik zehirlenmesi

- YB diizeyinde hemsirelik bakimi - Tetanoz

gerektiren klinik durumlar
- Komplikasyon gelisme riski olan yeni/

- Cevresel yaralanmalar deneysel tedaviler
4.2.5. Yogun bakimdan taburculuk Kkriterleri

- Hastalarin durumu stabil oldugunda, {initeye kabulii esnasindaki sorunlarinin tiimii
ortadan kalktiginda ve yogun bakim {initesinde izlenmeye, mekanik ventilasyona

ithtiya¢ duymadiginda,

- Hastalarin durumu kétiilestiginde ve aktif miidahale planlanamadiginda, bir alt

diizeydeki yogun bakim iinitesine taburcu edilmelidir.

- Durumlar iyilestiginde tiniteden taburcu edileceklerse hastane kosullar1 uygunsa,

once orta diizey yogun bakim {initesine taburcu edilmelidir.

- Bu alandaki kaynak kitaplarda, asagidaki parametreleri minimum 4 saat siire ile
karsilayabilenlerin taburcu edilebilecegi belirtilmektedir (Celik, 2007).

* Fi02:<0.6 « Kalp atim hiz1: 60-100/dk

« Pa0,> 10 *  Viicut 1s1s1: 36-37.5 °C

+ PaCO; (kPa)<6 « Idrar miktari: 1/2 ml/kg

+ HCO3>19 « Hemoglobin: >9 g/dl

*  Solunum hizi: 10-20/dk * Agn skoru: 0-1

*  Og satiirasyonu: >95 » Hasta tam bilingli ve oryante

» Sistolik kan basinci: >100 mmHg

4.2.6. Yogun bakim iinitesinde kisitlama uygulanan hastanin hemsirelik bakim

Hastane ortaminda olmak ve yatarak tedavi almak ¢ogu birey icin stres ve
kaygi yaratan bir durumdur. Bireyin giinlik yasam aktivitelerindeki degisim,
bulundugu ¢evre ve kisileri yabanci olarak algilamasi, kendi kontrolii disinda tedavi
ve bakim siirecinde olmasi, iinitede bulunan diger hastalarin tedavi ve bakim
slirecine sahitlik ediyor olmast nedeniyle yogun bakim hastasina fizyololojik,
psikolojik ve psikososyal yonden biitiinciil yaklagim ile hemsirelik bakimi verilmesi

gerekmektedir (Uzelli ve Korhan, 2014).
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Yogun bakim hastasina verilecek olan bakimlarin fazlaligi ve gerek yogun
bakim hastasinin verilen ilaglara bagli olarak gerekse rahatsizliklarina bagl olarak
istemsiz reaksiyon verebilmeleri nedeniyle bakimlar bazen zorlasabilmektedir. Bu
durumda Kliniklerde istenmese de fiziksel tespit yapilabilmektedir. Hekim order1 ile
yapilmasi gereken bu uygulamayi ¢ogunlukla bakimdan sorumlu olan yogun bakim
hemsireleri gergeklestirmektedir. Fiziksel tespit hasta yararina uygulansa da birgcok
komplikasyonu olabileceginden hemsire; oncelikle fiziksel kisitlama uygulamasina
baslamadan 6nce hekimin kisitlama islemini order ettiginden emin olmalidir. Sonra
dogru hastaya, uygun materyalle ve uygun tespit yontemiyle fiziksel kisitlamay1
uygulamali ve hastayr sik sik gozlemelidir. Ayrica, yaptigi tim uygulamalar1 da
asamalariyla kaydetmelidir. Ornegin; hemsireler fiziksel tespit uygulanan hastay:
bogulma riski agisindan sik sik gozlemeli, hastanin durumunu izlem formuna
kaydetmelidir (Ilhan, 2009). Bunun disinda fiziksel kisitlama komplikasyonlarindan
biri olarak goriilen basing yaralarini 6nlemek amaciyla da 2 saat araliklarla kisitlama
uygulanan bolgenin gevsetilmesi ve gozlemesi gerekmektedir. Uzun siire (2 saatin
iistiinde) uygulanan fiziksel kisitlama hastanin giivenligi i¢in risk olarak
goriilmektedir (Akansel, 2007).

Hemgirelerin  fiziksel tespite iliskin komplikasyonlar1 bilme oranlar
belirlemek amaciyla yapilan g¢alismalarda; hemsirelerin bilgi diizeylerinin diisiik
oldugu soylenmektedir. Kliniklerdeki ¢ok sayida hemsirenin fiziksel tespit
uygulamasina bagvurduklari, uygulama kararini hekim order1 almadan aldiklar ve al-
ternatif girisimleri tercih etmedikleri de bildirilmektedir. Hemsirelerin yarisindan
fazlasinin uyguladiklar fiziksel tespiti kayit ettikleri belirlenmistir (Karagozoglu ve

Ozden, 2013; Celik ve ark., 2012; Suen ve ark., 2006).

Fiziksel tespit sirasinda yapilmasi 6nerilen uygulama basamaklar1 R-E-S -T-
R-A-I-N-T kisaltmas1 seklinde diizenlenmistir (Balci, 2016). Bu ©nerilere

deginilecek olursa;
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A: Fiziksel tespitin gerekli oldugu
durumlarda aile bireylerine  bilgi
verilmesi, kurum politikasina uygun

olmasi ve hekim order1 olmasi gerekir.
I: Fiziksel tespit bireye 6zgii olmalidir.

N: Islem ile ilgili bilgiler not
edilmelidir (tarih ve saat).

T: Islemin siiresi dnemlidir. Fiziksel
kisitlama psikiyatri hastalarinin disinda,
diger hastalara 24 saatten fazla
uygulanmamalidir. Eger uygulanmasi
gerekirse  tekrar  hekim istemi

yapilmalidir.

R: Kisinin mevcut durumu
degerlendirilmelidir.

E: Olast yaralanmalarin taniminin
yapilmasi, hem hastanin hem de diger
kigilerin zarar gorme ihtimallerinin
saptanmasi.

S: Bakimdan  sorumlu saghk
profesyonelinin  hasta yakilar1 ile
goriigmesi.

T: 1k once alternatif ydntemlerin
denenmesi.

R: Alternatif yontemlerin basarili olup
olmamas: agisindan hastanin tekrar
degerlendirilmesi.
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4.2.7. Fiziksel tespit sirasinda olas1 hemsirelik tanilar ve girisimleri

Fiziksel kisitlama uygulanan hastalarda olusabilecek durumsal diisiikk benlik
saygist riski, duyusal algilamada bozulma, konforda bozulma, travma riski gibi

tanilara yonelik hemsirelik girisimleri su sekilde siralanabilir.

- Hemsire, kisitlama endikasyonu yoniinden hastayr degerlendirmeli, kisitlama
uygulamasinin yarar—zarar dengesini, koruyucu etkinligini degerlendirmeli, kisitlama
oncesi uygulanabilecek alternatif yontemleri ekip ile goriismelidir (Kili¢ ve ark.,

2018; Eser ve Hakverdioglu, 2006; Yont ve ark., 2017; Unal, 2011).

- Hasta yakinindan kapsamli 6ykii alinmali, hasta yakininin bakima katilimi
desteklenmeli, hastanin yaninda kalmasini istedigi yakini ile daha fazla birlikte

olmasi saglanmalidir (Kilig ve ark., 2018).

- Hastaya ilk yaklasimda; ilk secenek terapotik ortamin saglanmasi, ikinci segenek
hastanin diizenli ve yeterli gézlemlenmesi, tiglincii segenek ise ajitasyonu artan ya da
kendisine ve gevresine zarar verme ihtimali oldugu durumlarda sozIii sakinlestirme
tekniginin uygulanmasidir. Sakin yavas bir ses tonuyla hastaya iyiliginin istendigi net
bir sekilde agiklanmalidir. Hasta ile birlikte olma ve hastanin dikkatini bagka yone
¢ekme yontemleri uygulanmalidir. Hastay1 rahatsiz eden durumlar sorgulanmalidir.
Hastanin ajitasyonu devam ediyor veya artiyorsa hastayla iletisim esnasinda yakin
temasta bulunulmamali, hasta ile yalniz kalinmamalidir (Unal, 2011; Saglikta kalite
standartlar1, 2016; Tekkas ve Bilgin, 2010).

- Hastanin hipoglisemi, agr1i gibi fizyolojik sorunlar1 da ajitasyona neden
olabileceginden fizyolojik sorunlar degerlendirilmelidir. Bu sorunlar1 azaltmak ig¢in
hasta ile diizenli olarak iletisim igerisinde olunmali, oryantasyonu saglanmali,
gevseme egzersizleri, masaj, miizik terapisi gibi yontemler hasta veya ailesiyle

secilerek uygulanmalidir (Saricaoglu ve ark., 2005).

- Hastanin giivenligi hakkinda hasta ve yakinlarma bilgi verilmeli, hastanin
giivenligine yonelik ¢evre diizenlemesi yapilmalidir. Yatak kenarlar1 kaldirilmals,
yatak seviyesinin alcak olmasi saglanmali, hasta odasi diizenlenmeli, cagri zili
kullanimi hakkinda hasta ve yakinlarina bilgi verilmelidir (Eser ve ark., 2007).

Ornegin; yataga ya da hastanin pozisyonuna duyarli alarmlar veya hastanin giivenligi
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icin yatagin etrafina yer paspast veya sandalyelerin kenarlarma yastiklar
kullanilabilir (Ozden, 2012).

- Hastaya tibbi cihazlara ulagsamayacak sekilde pozisyon verilmelidir. Hasta, hemsire
odasina yakin bir odaya yatirilmalidir. Hasta i¢in giivenli ortam saglanmalidir.
Cevresel uyaranlar azaltilmalhidir (Bilici ve ark., 2013). Odanin 1s1 diizeyi
degerlendirilmeli, tibbi cihazlarin 1s1klar1 ve sesleri kontrol edilmelidir (Saricioglu ve
ark., 2005). Fiziksel kisitlama igin kullanilan materyal yatak kenarliklarina
tutturulmamalidir (Kaya ve ark., 2008).

- Ajitasyon igerisinde olan hastalara karst yakin gozlem saglanmali, c¢evre
diizenlemesi yapilmali, ¢evre giivenligi agisindan kontrol edilmeli, duygusal destek
saglanmali, sozel sakinlestirici teknikler uygulanmali, gerekli goriildiiglinde

psikiyatri konsiiltasyonu istenmelidir (Bilici ve ark., 2013).

- Fiziksel kisitlama baglandiktan sonra hasta izlemi yapilmalidir. Kisitlama
uygulandiktan sonra hastanin ajitasyonu devam ediyorsa her yarim saatte bir, ajite
degilse iki saatte bir kisitlama kaldirilarak cilt ve dolasim kontrolii yapilmali, uyku
hali, biling durumu degerlendirilmeli, hastanin giinlik yasam gereksinimlerini
karsilamasina izin verilmeli, egzersiz ihtiyaci planlanmalidir. Ornegin; hastaya
duyusal destek saglanmali, kisitlama alanlarina masaj yapilmalidir (Hastane Hizmet

Kalite Standartlar1, 2011).

- Kisitlama tiirlerinin en yaygin kullanildig1 alanlardan olan yogun bakim ve
psikiyatri kliniklerinde hasta ile ilgili siddet risk degerlendirmesi yapilmalidir (Unal,
2011).

- Her izlemde kisitlamanin gerekli olup olmadig1 (Kili¢ ve ark., 2018), hemsire ve

hekim tarafindan sonlandirma zamani degerlendirilmelidir.

Hekim istemi ile baslanan fiziksel kisitlama uygulamasinin birgok
komplikasyonu beraberinde getirdigi unutulmamali, gerekli goriilmedikce fiziksel
kisitlama uygulanmamali, hastanin ajitasyonuna bagli  yarar-zarar ilkesi
bozuldugunda fiziksel kisitlama dikkatli sekilde baglanmali, hastaya zarar
vermeyecek fiziksel kisitlama materyalleri se¢ilmeli, hastanin ajitasyonu azaldiginda

ya da bittiginde fiziksel kisitlama sonlandirilmali ve kayit edilmelidir. Hemsireler
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hasta bakiminda monitér gorevi gordiiklerinden o6zellikle fiziksel kisitlama
uygulanan hastalarda hemsirenin yakin goézlem, takip ve bakimi son derece 6nemli

oldugu unutulmamalidir.
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Tipi ve Amaci

Calisma, yogun bakimda calisan hemsire ve hekimlerin fiziksel kisitlamaya
iliskin bilgi ve tutumlarinin etik ikilem agisindan incelenmesi amaciyla tanimlayici,

kesitsel ve iligki arayici tasarimda gerceklestirildi.

5.2. Arastirma Sorulari

1. Yogun bakimda ¢alisan hemsirelerin fiziksel kisitlamaya iligkin bilgi ve tutumlari
nasildir?

2. Yogun bakimda c¢alisan hekimlerin fiziksel kisitlamaya iligskin bilgi ve tutumlar
nasildir?

3. Yogun bakimdaki hemsirelerin fiziksel kisitlama ile ilgili bilgi ve tutumlarinin
etik ikilem ile iliskilendirmeleri nasildir?

4. Yogun bakimdaki hekimlerin fiziksel kisitlama ile ilgili bilgi ve tutumlarinin etik

ikilem ile iliskilendirmeleri nasildir?

5.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calisma Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi, Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi, Biruni Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi ve Bagcilar Medicine Hospital’da Subat- Temmuz 2018 tarihleri arasinda,
gerekli izinler alinarak bu kurumlarda calismakta olan saglik ¢alisanlar1 (hemsire ve

hekim) ile yiiriitiildii.
5.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin  evrenini, Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Hastanesi, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi, Biruni Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi ve Bagcilar Medicine Hospital’da Subat-Temmuz 2018
tarihleri arasinda, yogun bakimda aktif olarak caligmakta olan biitiin hekim ve
hemsireler (N:197) olusturdu.
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Arastirmanin  drnekleminin belirlenmesinde 6rneklem belirleme ydntemi
kullanilmayip evrenin biitiiniine ulasilmaya ¢alisildi. Sonugta, ¢alisma Kriterlerine
uyan ve c¢alismaya katilmaya goniillii 113 hekim ve hemsire 6rneklem kapsamina

alindi.

5.5. Arastirmaya Alinma Kriterleri

1. Saghk calisanmin Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi,
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi, Biruni Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi ve Bagcilar Medicine Hospital ¢alisiyor olmasi

2. Caligmanin yapildig: tarihlerde kurumda olmasi

3. Aragtirmaya katilmay1 kabul etmesi

4. Veri toplama araglarini eksiksiz doldurmasi

5.6. Veri Toplama Araclar

Veriler “Kisisel Bilgi Formu”, “Ahlaki duyarlilik anketi”, ‘“Hemsirelerin
Fiziksel Tespit Edici Kullammmina Iliskin Bilgi Diizeyi, Tutum ve Uygulamalari
Olgegi”, “Richmond Sedasyon-Ajitasyon Olgegi (RASS)” ve “Motor Aktivite
Degerlendirme Skalast (MASS)” kullanilarak toplandi.

5.6.1. Kisisel bilgi formu

Aragtirmacilar tarafindan literatiir taramasi yapilarak (Balc1 2016; Silay 2018;
Giirdogan ve ark., 2016) saglik c¢alisanlarmin sosyo-demografik 6zellikleri, meslegi,
mezuniyet yili, meslekteki ¢alisma yili, ¢alistigr kurum, calisti§i birim, daha 6nce
yogun bakimdaki ¢alisma siiresi, hangi yogun bakimda calistig1, fiziksel kisitlamay1
hastalarmma uygulama durumlart ve fiziksel kisitlamanin gerekliligine iliskin

fikirlerini i¢eren bu form 12 sorudan olusmustur.

5.6.2. Ahlaki duyarhhk anketi

Etik duyarliligi degerlendirmek i¢in Kim Lutzen tarafindan gelistirilmistir.
Baslangigta psikiyatri kliniginde ¢alisanlara uygulanmistir. Yedili likert tarzindaki
olcek 30 ifadeyi kapsamaktadir. Olgekteki ifadeler 1-7 puan arasinda
degerlendirilmektedir. Bir puan yiiksek duyarliligi, 7 puan ise disiik duyarlilig: ifade
etmektedir. Alinabilecek en diisik puan 30 en yiiksek puan 210’dur. Puan
yiikseldikge etik duyarlihigin distiigii, puan distiikge etik duyarliligin yiikseldigi
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goriilmektedir. Olgegin alt1 alt boyutu vardir. Bunlar; otonomi (otonomiyi ve
tercihlere saygi duyulmasini kapsar, 10,12,15,16,21,24 ve 27. maddeleri igerir),
yarar saglama (birey yararlihigini arttiran eylemleri kapsar, 2.,5.,8. ve 25. maddeleri
igerir), bitiinciil yaklasim (zararsiz ve hasta yararma olan girisimleri kapsar,
1.,6.,18.,29. ve 30. maddeleri igerir), ¢atisma (i¢sel bir etik ¢atismay1 yansitir, 9.,11.
ve 14. maddeleri igerir), uygulama (eylem kararini ve uygulamanin etik boyutunu
kapsar, 4.,17.,20. ve 28. maddeleri igerir) ve oryantasyondur (calisanlarin hastayla
iligkisini etkileyen eylemlere ilgisini kapsar, 7., 13., 19. ve 22. maddeleri igerir).
Ulkemizde 6lgegin gecerlilik ve giivenirligini Tosun yapmustir (Tosun, 2018).
Cronbach alfast 0,84 olarak soylenmistir (Arslan, 2017; Dikmen, 2013). Bu
arastirmada Ahlaki duyarlilik anketinin giivenirligi cronbach alfa degeri 0,95 olarak

bulundu.

5.6.3. Hemsirelerin fiziksel tespit edici kullamimina iliskin bilgi diizeyi, tutum ve

uygulamalan ol¢egi

Suen’in gelistirdigi Olgek ¢ boliimdiir. Birinci béliimde, hemsirelerin
fiziksel tespit edicilerin kullanimina iligkin bilgisini 6lgen 11 madde bulunmaktadir.
Boliimdeki maddelerden sadece biri yanlis soru tarzindadir. Dogru cevap 1 puan,
yanlis cevap 0 puan olup, bu bdlimden aldigr puan 0-11 puan arasindadir. Puan
artikca bilgi diizeyi de artmaktadir. fkinci boliimde, hemsirelerin fiziksel kisitlama
kullanimina iliskin tutumlarim 6l¢en 12 madde yer almaktadir. Likert tarzindaki
sorulara verilen puanlar 1-4 arasindadir. Boliimden alinacak puan 12-48 arasindadir.
Puan yiikseldikge tutumun olumlu, distik¢e olumsuz oldugu anlagilmaktadir.
Uciincii béliimde ise, hemsirelerin fiziksel tespit edici kullammma iliskin
uygulamalarini degerlendiren 14 madde bulunmaktadir. Maddelerden sadece biri (10.
madde) olumsuz olup tersine gevrilerek degerlendirilir. Ug asamali likert tipinde olan
Olgek 1-3 puan verilerek degerlendirilir. Puan araligi 14-42’dir. Puanin fazlalig
milkemmel uygulamayi, disiikligi uygunsuz fiziksel tespiti ifade etmektedir
(Giirdogan ve ark., 2016). Kaya ve arkadaslar tarafindan Tiirk toplumuna uyarlanan
oOlgegin test-tekrar test degerinin 0,88-0,90 arasinda, 6lgegin tiimiine gore Cronbach’s
Alpha degerinin ise 0,69 oldugu belirlenmistir. Bu gilincel ¢alismadaki Olcegin
timiine gore Cronbach’s Alpha degeri 0,68 olarak saptanmustir. (Giirdogan, 2016;

Kaya ve ark., 2008). Bu arastirmada bilgi 6l¢eginin giivenilirligi cronbach alfa degeri
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0,73, tutum OSlgeginin giivenirligi cronbach alfa degeri 0,77 ve uygulama 6l¢eginin

giivenirligi cronbach alfa degeri 0,75 olarak bulundu.

5.6.4. Richmond Sedasyon ve Ajitasyon Skalas1 (RASS)

Ozellikle mekanik ventilasyondaki ciddi hastalardaki sedasyon halleri ile
ajitasyon durumlarini belirlemek i¢in Cook ve Palma’in (1989) gelistirdigi bir
Olcektir. Sessler’in de (2002) taniladigi bir skaladir. Tiirk¢e gecerlik ve gilivenirlik
calismasi Silay ve Akyol tarafindan 2018 yilinda yapilan skalanin alfa degeri 0,96
olarak belirlenmistir (Silay ve Akyol, 2018). RASS; 4 seviye ile (+4 ile +1) anksiyete
ve gjitasyonu, 5 seviye ile (-1 ile -5) uyandirilamayan durumu, 1 seviye ile (0) uyanik
durumu belirten 10 puanlik bir skaladir. Pozitif sayisal degerler ajitasyon i¢in negatif
sayisal degerler sedasyon ic¢in tasarlanmistir. RASS’1in; sedasyon ve ajitasyonu
degerlendirmesi i¢in yaymlanmis bir prosediiriin (10 sn almaktadir) belirtilmesi en
onemli oOzelligidir. Hastanin sozli ve fiziksel wuyaranin cevabina gore
derecelendirmeyi ayiran tek skaladir (Silay, 2016). Bu arastirmada 6lgeginin alfasi
0,953 olarak bulundu.

5.6.5. Motor Aktivite Degerlendirme Skalas1 (MASS)

Hastalar1 7 kategoride tanimlayan ve degerlendiren skaladir. Diger sedasyon
Olgekleriyle karsilastirildiginda yogun bakimlarda kullanimi giivenli ve uygun
bulunmustur. Devlin ve arkadaslarinin (1999) yogun bakim hastalarinda sedasyon ve
ajitasyon seviyesini degerlendirmek amaciyla gelistirdigi bir olgektir. Olgegin
giivenirlik katsayis1 Cronbach Alpha 0,83 olarak bulunmustur (Devlin ve ark., 1999;
Korhan ve ark., 2012). Olcek mekanik ventilasyondaki hastalarin yiiksek dozda
sedatif ilag alma ihtimalini azaltip, sedatif ajanin kafi dozda verilmesini saglar.
Ayrica uzun siire sedasyon altinda olan hastalarin mekanik ventilasyonda ve yogun
bakimda kalis siiresini kisaltmaya yardimcidir. MASS’in  Tiirkge gegerlilik
calismasinda cronbach alpha degeri 0,83 olarak bulunmustur. MASS, 0 ile 6 puan
arasinda degerlendirilip “0 puan ileri diizeyde sedasyonda olan hastay1”, “1-2 puan
hafif diizeyde sedasyonda olan hastay1”, “3 puan sakin ve huzurlu hastay1”, “4-6
puan ise huzursuz ve ajite olan hastayr” gostermektedir. Puan yiikseldikge
huzursuzluk ve ajitasyon diizeyi de yiikselmektedir (Silay, 2016). Bu arastirmada
alfa degeri 0,95 bulundu.
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5.7. Veri Toplama Yontemi

Veri, arastirmacilar tarafindan saglik personelleri ile yiiz ylize goriisme
yontemi ile toplandi. Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi,
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi, Biruni Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi ve Bagcilar Medicine Hospital’daki tiim yogun bakimlarda
caligmanin yapildig: tarihlerde gorevli olan hemsire ve hekimlere ¢alismanin amaci
aragtirma tarafindan aciklandi. Arastirmaya katilmayr kabul eden katilimcilardan
goniillii onamlar1 alinarak veri toplama formlar1 dagitildi. Veri toplama formlarini
yaklasik olarak 15-20 dakikada eksiksiz dolduran katilimcilar arastirmaya dahil
edildi.

5.8. Arastirmanmin Etik Yonii

Calismanin  etik izni igin Biruni Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvurularak onayi alindi (Tarih: 26/02/2018, say1
no:13) (Ek-7). Etik kurul onay1 sonrasi Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Hastanesi, Biruni Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi ve Bagcilar Medicine
Hospital’dan (EK-8, Ek-9 ve Ek-10) kurum izni alind1.

Arastirma kapsamina aliman saglik c¢alisanlarina arastirmanin  amaci
aciklanarak ve aragtirma ile ilgili gerekli bilgilendirme yapilip arastirmaya katilmay1
kabul ettiklerine dair sozel ve yazili onamlar1 almman saglik ¢alisanlar1 Grneklem
kapsamina alindi.

Arastirmaya katilmayr kabul eden saglik calisanlarima alinmis olan kisisel
bilgilerin hicbir kimse ile paylagilmayacagi ve bu bilgilere kimsenin ulagsamayacagi,
size aciklanan amag diginda kullanilmayacagi konularinda giivence verildi ve gizlilik

ilkesine bagl kalindi. Goniilliiliik ve gizlilik ilkesi geregi isim kullanilmadi.
5.9. Degerlendirme

Arastirmada elde edilen veri SPSS (Statistical Package for Social Sciences for
Windows 22.0) programi kullanilarak analiz edildi. Verinin degerlendirilmesinde
tanimlayici istatistiksel yontemleri olarak sayi, yiizde, ortalama, standart sapma
kullanildi. iki bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin karsilastirilmasinda t-
testi, ikiden fazla bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin

karsilastirilmasinda Tek yonlii (Oneway) Anova testi kullanildi. Anova testi
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sonrasinda farkliliklart belirlemek iizere tamamlayici post-hoc analizi olarak Scheffe
testi kullanild1. Aragtirmanin siirekli degiskenleri arasinda pearson korelasyon analizi

uygulandi.

5.10. Arastirmanin Stmirhihiklari

Arastirma verisi, Istanbul’daki iki {iniversite hastanesi ile iki dzel hastanede

calisan hemsire ve hekimler {izerinde toplanmis olup, veri bu alanlar ile sinirhdir.
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6. BULGULAR

Bu boliimde yogun bakimda c¢alisan hemsire ve hekimlerin fiziksel
kisitlamaya iliskin bilgi ve tutumlarinin etik ikilem ag¢isindan incelenmesi amaciyla
gerceklestirilen arastirmadan elde edilen bulgulara yer verildi. Arastirma bulgulari
dort baslik altinda incelendi.

6.1. Katilmcilarn Tamtict ve Mesleki Ozelliklerinin  Meslekler ile
Karsilastirilmasi

6.2. Orneklem Grubuna Alinan Kisilerin Ahlaki duyarlilik anketi Puan
Ortalamalarmin Meslekler, Egitim Durumu, Calisilan Kurum ve Fiziksel Kisitlama
Uygulama Durumu ile Karsilastirilmasi

6.3. Saglik Caliganlarinin Mesleklerinin Fiziksel Kisitlamaya Iliskin Bilgi
Diizeyi, Tutum ve Uygulama Puan Ortalamalari, Richmond Sedasyon ve Ajitasyon
Skalast Puan Ortalamasi ve Motor Aktivite Degerlendirme Skalasi Puan Ortalamalari
ile Karsilastirilmasi

6.4. Katilimcilarin Tiim Olgeklerden Aldiklar1 Puan Ortalamalarinin, Yas ve

Meslekte Caligma Siireleri ile Korelasyonu
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6.1. Katihmcilarin Tamticac ve Mesleki Ozelliklerinin Meslekler ile

Karsilastirilmasi

Bu bolimde katilimcilarin = tanmitict  Ozelliklerinin -~ meslekler ile
karsilastirilmasina (Tablo 1), katilimcilarin mesleki 6zelliklerinin meslekler ile
karsilastirilmasina (Tablo 2), katilimcilarin mesleki ¢alisma siiresi ortalamalarinin

meslekler ile karsilastiriimasina (Tablo 3) yer verildi.

Tablo 1. Katthmcillarin Bazi  Tamtica  Ozelliklerinin  Meslekler ile

Karsilastirilmasi (N:113)

Hemgire Hekim
n % n %
Yas 25Yas ve Alti 39 %415 3 %158 x%=4,470
26 ve Uzeri 55 04585 16 %84,2 p=0,028
Cinsiyet Kadin 66 %702 15 %789 x°=0,594
Erkek 28 %298 4 %211 p=0,320
Saglik Meslek Lisesi 30 %319 0 %00 ,
Egitim Durumu Yiiksek Okul/Universite 53 %564 7 %368 x-_%?(,)B%O
Lisansiisti/Uzmanlk 11 %117 12 %632 °
- 4 Bekar 54  9%57,4 10 9%52,6 x°=0,149
Evli 40 %426 9 %474 p=0,444

Hemsirelerin %58,5’inin 26 yas ve tlizeri, %70,2’sinin kadin, %57,4’{iniin
bekar ve %56,4'i yiliksekokul/liniversite mezunu oldugu belirlendi. Hekimlerin ise
%84,2’sinin 26 yas ve lzeri, %78,9’unun kadin, %52,6’sinin bekar ve %63,2'sinin

lisansiistii/uzmanlik egitimi almis oldugu goriildii (Tablo 1).

Cinsiyet ve medeni durum ile meslek arasinda anlaml iligki bulunmazken
(p>0,05) yas ve egitim durumu ile meslek arasinda anlamli iliski bulundu (sirasiyla;
X?=4,470; p=0,028, X?=27,760; p=0,000). Hemsire grubunda 25 yas ve alt1 olma
orani hekim grubuna gore daha yiiksekken hekim grubunda 26 ve iizeri olma orani
hemsire grubuna gore daha yiiksektir. Yine hemsire grubunda egitim durumu saglik
meslek lisesi/yiiksek okul/iiniversite olma oran1 hekim grubuna gore yiiksek iken

hekim grubunda lisans iistii olma oran1 hemsire grubuna gore yiiksektir (Tablo 1).

Hemsirelerin %58,5’inin 26 yas ve iizeri, %70,2’sinin kadin, %57,4’{iniin
bekar ve %56,4'1 yiiksekokul/iiniversite mezunu oldugu belirlendi. Hekimlerin ise

%84,2’sinin 26 yas ve lzeri, %78,9’unun kadin, %52,6’sinin bekar ve %63,2'sinin
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lisanstistii/uzmanlik egitimi almis oldugu goriildii. Hemsirelerin yas ortalamasinin

27,926+6,737, hekimlerin yas ortalamasinin 30,00+£3,727 oldugu gorildii (Tablo 1).

Tablo 2: Katihmeilarin Mesleki Ozelliklerinin Meslekler ile Karsilastirilmasi
(N:113)

Hemsire Hekim

Mesleki Ozellikler N % N %
Sorumlu Hemsire 11 %11,7 0 %0,0
Gorevi Klinik Hemsiresi 83 %88,3 0 %0,0 x?=113,000
v Asistan Hekim 0 %0,0 16 %84,2 p=0,000
Uzman Hekim 0 %0,0 3 %15,8
Mezunivet Siiresi 1-5y1l 42 %44,7 8 %42,1 x2:0,043
CZURLYEL Sures 6 yil ve iizeri 52 9%55,3 11 %57,9 p=0,521
Cerrahpasa Tip Fak 39 %41,5 13 %68,4
Calistlan Kurum Istanbul Tip Fak 19 %20,2 6 %31,6 x2:10,691
2 Biruni Hastanesi 7 %74 0 %0,0 p=0,014
Medicine Hastanesi 29 %30,9 0 %0,0
. : Evet 5 %5,3 14 %73,7 x*=52,814
Beyln Cerrsijes Hayir 89 %94,7 5 %263 p=0,000
Evet 27 9%28,7 15 %78,9 x2:17,072
Genel YB ]
Hayir 67 %71,3 4 %21,1 p=0,000
. Evet 8 %85 14 %73,7 x*=42,819
Acil YB ~
Hayir 86 %915 5 %26,3 p=0,000
Cerrahi YB Evet 5 95,3 9 %47,4 x°=25746
Hayir 89 %94,7 10 %52,6 p=0,000
(o) V) 2_
Dahili YB Evet 8 %85 7 %°36,8 x:11,020
Hayir 86 %915 12 %63,2 p=0,004

Calismaya katilanlarin %88,3’liniin klinik hemsiresi, % 84,2’sinin asistan
hekim oldugu belirlendi. Hemsirelerin %55,3"liniin, hekimlerin %57,9'unun meslekte
caligma siiresinin 6 yil ve tizeri oldugu goriildii. Hemsirelerin %41,5’inin hekimlerin
%68.4’linlin Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde calismakta oldugu saptandi.
Daha once veya su anda c¢alisilan departman sorgulandiginda; hemsirelerin
%28,7’sinin genel YB’da, %8,5’inin acil YB’da, %8,5’inin dahili YB’da ve
%S3,3’tintin beyin cerrahi YB’da ¢alismis/calismakta oldugu goriildii. Hekimlerin ise;
%78,9’unun cerrahi YB’da, %73,7’sinin beyin cerrahi YB’da, %73,7’sinin acil
YB’da ve %36,8’inin dahili YB’da ¢alismis/calismakta oldugu saptandi (Tablo 2).

Beyin cerrahisi ve genel yogun bakimda ¢alisma durumu hekimlerde ytiksek

bulunurken (x*=52,814, p=0,000; x*=17,072, p=0,000), acil yogun bakim, dahili
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yogun bakim ve cerrahi yogun bakimda calisma durumu hemsirelerde yiiksek
bulundu (sirastyla; x*=42,819, p=0,000; x?=11,020, p=0,004; x*=25,746, p=0,000)
(Tablo 2).

Tablo 3: Katihmcilarin Mesleki Calisma Siiresi Ortalamalarimin Meslekler ile
Karsilastirilmasi (N:113)

Hemsire Hekim
Gruplar (n=94) (n=19) Test SS p
Ort SS Oort SS
Meslekte Caligma Stiresi/y1l 6,383 5,584 4,237 2,097 1,647 111 0,005
Beyin Cerrahi YB Calisma Sitiresi 1,300 1,151 0,750 0,259 1,752 17 0,347
Genel YB Calisma Siiresi 3,648 2,987 1,000 1,134 3,290 40 0,000
Acil YB Calisma Stiresi 2,375 2,813 0,750 0,259 2,186 20 0,147
Cerrahi YB Calisma Siiresi 1,600 0,822 0,833 0,250 2,662 12 0,105
Dahili YB Calisma Siiresi 2,563 1,499 0,857 0,244 2,963 13 0,015

Bagimsiz Gruplar T-Testi

Hemsirelerin meslekte calisma siiresi ortalamalarinin  6,383+5,584 yil,
hekimlerin ise 4,237+2,097 yil oldugu ve aralarinda istatistiksel bir anlamlilik oldugu
belirlendi (ta11)=1,647, p=0,005). Hemsirelerin Oncesinde/suanda genel yogun
bakimda ve dahili yogun bakimda g¢alisma siiresi ortalamalar1 hekimlerin ¢alisma
siresinden yiliksek bulundu (sirasiyla; hemsireler i¢in 3,648+£2,987 yil ve
2,563+1,499 yil; hekimler i¢in 1,000+1,134 y1l ve 0,857+0,244 yil) ve bu durumun
istatistiksel bir anlamlilik gosterdigi belirlendi (t40=3,290, p=0,000; t3=2,963,
p=0,015) (Tablo 3).

Hemsirelerin  %89,4’iiniin hekimlerin %78,9’unun daha Onceden fiziksel
kisitlama uyguladigi, hemsirelerin  %98,9’unun hekimlerde ise %2100’iiniin
gerektiginde fiziksel kisitlama uygulanmali goriisiinde oldugu goriildii. Daha 6nce
fiziksel kisitlamayr uygulayan ve gerektiginde fiziksel kisitlama uygulanabilir
diyenlerin oraninin digerlerine gore daha yiiksek oldugu ancak istatistiksel olarak

anlamlilik ifade etmedigi saptandi (X2=1,579, p=0,186; X220,204, p=0,832).
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6.2. Orneklem Grubuna Alman Kisilerin Ahlaki duyarhlik anketi Puan
Ortalamalarinin Meslekler, Egitim Durumu, Cahsilan Kurum ve Fiziksel

Kisitlama Uygulama Durumu ile Karsilastirilmasi

Bu bolimde; saglik ¢alisanlarimin Ahlaki  duyarliik anketi puan
ortalamalarinin meslekler ile karsilastirilmasina (Tablo 4), katilimcilarin meslekler
egitim durumu, calisgilan kurum ve fiziksel kisitlama uygulama durumu ile

karsilastirilmasina (Tablo 5) yer verildi.

Tablo 4: Saghk Calsanlarinin Ahlaki Duyarhhk Anketi Puan Ortalamalariin
Meslekler ile Karsilastiriimasi (N:113)

Hemgire Hekim
ADA (n=94) (n=19) Test SS p
Ort SS Ort SS
Otonomi 26,266 11,648 21,526 9,477 1,664 111 0,066
Yarar Saglama 14,851 6,101 13,211 6,696 1,052 111 0,295
Biitiincil Yaklagim 19,160 9,216 14,000 7,535 2,288 111 0,014
Catisma 11,777 4,038 10,579 3,906 1,185 111 0,238
Uygulama 15,234 6,557 12,263 4,148 1,896 111 0,015
Oryantasyon 15,287 8,188 11,526 6,328 1,889 111 0,032

Ahlaki duyarlilik anketi

114,021 41,698 92,842 36,360 2,060 111 0,042
Toplam Puan

Bagimsiz Gruplar T-Testi

Calismamizda hemsirelerin ahlaki duyarlilik degerlendirilmesi; ADA' nin alt
boyutu olan otonomide 26,2+11,6, yarar saglamada 14,8+6,1; biitiinciil yaklasimda
19,149,2; catismada 11,7+4,0; uygulamada 15,2+6,5; oryantasyonda 15,2+8,2 ADA’
nin toplam puan ortalamasinda ise 114,0+41,6 oraninda ¢iktig1 belirlendi.
Hekimlerin ise ahlaki duyarlilik degerlendirilmesi; ADA' nin alt boyutu olan
otonomide 21,5+9,4, yarar saglamada 13,2+6,6; biitiinciil yaklagimda 14,0+7,5;
catismada 10,5+3,9; uygulamada 12,2+4,1; oryantasyonda 11,5+6,3 ADA’ nin
toplam puan ortalamasinda ise 92,8+36,3 oraninda ¢iktig1 belirlendi (Tablo 4).

Ahlaki duyarlilik anketinin (ADA) tiim alt boyut puan ortalamalar1 (otonomi,
yarar saglama, biitiinciil yaklagim, uygulama ve oryantasyon) ile dl¢gegin toplam puan
ortalamasimnin hemsire grubunda hekim grubuna kiyasla daha yiiksek oldugu
belirlendi. ADA’nin otonomi, yarar saglama ve catisma alt boyutlar1 ile meslek

arasinda anlamli bir farklilik goriilmemistir (sirasiyla; t111)=1,664, p=0,066>0,05;
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t@11=1,052, p=0,295>0,05; t111)=1,185, p=0,238>0,05) ancak, hemsirelerin
ADA’nin biitiinciil yaklasim, uygulama ve oryantasyon alt boyutlari ile dl¢egin
toplam puan ortalamasimnin hekimlerden daha yliksek olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (swrasiyla; tui= 2,288, p=0,014<0,05; taiy= 1,896, p=
p=0,015<0,05; t(111)= 1,889, p= p=0,032<0,05; t(111)= 2,060, p= p=0,042<0,05)
(Tablo 4).

Calismaya katilan kisilerden 25 yas ve alt1 olanlarin ADA’nin otonomi, yarar
saglama, biitiinclil yaklasim, uygulama ve oryantasyon alt boyutlari ile 6lgegin
toplam puan ortalamasinin 26 yas Ve iizeri olanlardan daha yiliksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bir fark gdosterirken (sirasiyla; t=4,350, p=0,000<0,05;
t=3,519, p=0,001<0,05; t=4,273, p=0,000<0,05; t=4,354, p=0,000<0,05; t=4,764,
p=0,000<0,05; t=4,178, p=0,000<0,05) ADA’nin ¢atisma alt boyutunda 25 yas ve
alt1 olanlarin puan ortalamalar1 26 yas ve iizeri olanlardan daha diisiik olmasi

istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdu (t=2,578, p=0,000<0,05).

34



Tablo 5: Hemsire ve Hekimlerin Ahlaki Duyarliik Anketi Puan Ortalamalarmmin Egitim, Cahsilan
Kisitlama Uygulama Durumu ile Karsilastirilmasi (N:113)

Kurum ve Onceden Fiziksel

Demografik Ozellikler n Otonomi Yarar Saglama Biitiinciil Yaklasim Catisma Uygulama Oryantasyon ADA top.
Egitim Durumu Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
SML 30 34,800+8,134 18,433+3,739 25,867+6,180 10,733+3,886 19,400+4,368 21,63344,287 144,000+25,037
Yiiksekokul/tiniversite 53 21,774+10,716 12,925+5,971 15,755+8,465 12,434+3,964 13,019+6,393 12,132+7,634 98,547+39,084
Lisansiistil 11 24,636+12,019 14,364+7,365 17,273+10,306 11,455+4,525 14,546+7,313 13,182+9,421 106,818+48,852
F= 16,006 9,239 15,460 1,767 11,130 18,244 15,066
p= 0,000 0,000 0,000 0,177 0,000 0,000 0,000
PostHoc= 1>2,1>3(p<0,05) 1>2,1>3(p<0,05) 1>2,1>3(p<0,05) 1>2,1>3(p<0,05) 1>2,1>3(p<0,05) 1>2,1>3(p<0,05)
Mezuniyet Siiresi Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
1-5yil 42 28,143+11,711 15,381+5,156 21,024+8,575 11,143+3,771 16,738+5,943 16,833+7,796 120,976+38,921
6 yil ve tizeri 52 24,750+11,486 14,42346,789 17,654+9,518 12,289+4,207 14,019+6,830 14,039+8,357 108,404+43,368
t= 1,411 0,755 1,783 -1,374 2,032 1,661 1,462
p= 0,161 0,439 0,078 0,173 0,045 0,100 0,147
Calisilan Kurum Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Cerrahpasa TF 39 20,231+10,014 12,205+6,681 15,308+8,427 12,205+4,027 12,615+5,950 11,359+7,350 94,103+39,587
Istanbul TF 19 20,790+10,438 13,000+4,376 13,790+8,311 13,421£3,920 12,263+7,393 10,263+7,125 94,526+38,282
Biruni Hastanesi 7 39,714+4,786 19,857+3,671 31,429+2,573 10,429+4,392 21,714+3,352 23,571+1,902 160,143+15,126
Medicine Hastanesi 29 34,724+7,015 18,414+3,660 24,897+5,287 10,448+3,709 19,138+3,925 21,862+3,925 142,448+21,859
F= 21,947 10,251 19,741 2,635 12,424 24,698 18,182
p= 0,000 0,000 0,000 0,055 0,000 0,000 0,000
PostHoc= 3>1,4>1,3>2,4>2(p<0,05)  3>1,4>1,3>2,4>2(p<0,05) 3>1,4>1,3>2,4>2(p<0,05) 3>1,4>1,3>2,4>2(p<0,05)  3>1,4>1,3>2,4>2(p<0,05)  3>1,4>1,3>2,4>2(p<0,05)
Daha Once Fiziksel Kisitlama Ort+5S OrtSS Ort+SS Ort+SS Ort=SS Ort=SS Ort=SS
Uygulama Durumu
Evet 84 26,107+11,798 14,583+6,217 18,905+9,352 11,631£3,990 15,095+6,513 15,107+8,287 112,786+42,216
Hayir 10 27,600+10,783 17,100+4,677 21,300+8,084 13,000+4,447 16,400+7,168 16,800+7,525 124,400+37,379
t= -0,381 -1,237 -0,775 -1,014 -0,593 -0,616 -0,831
p= 0,704 0,219 0,440 0,313 0,555 0,539 0,408
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Saglik calisanlarinin cinsiyeti ile ADA’nin tiim alt boyut puan ortalamalari
(otonomi, yarar saglama, biitiinciil yaklasim, uygulama ve oryantasyon) Ve 6lg¢egin
toplam puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 5).

Katilimcilardan saglik meslek lisesi mezunu olanlarin ADA’nin otonomi,
yarar saglama, bitiinciil yaklasim, uygulama, oryantasyon ve ahlaki duyarlilik
toplam puan ortalamalar1 egitim durumu lisans ve yiiksek lisans olanlarin
puanlarindan daha yiiksek oldugu, bu durumun istatistiksel olarak anlamlilik
gosterdigi  (F=16,006, p=0<0,05; F=9,239, p=0<0,05; F=15,460, p=0<0,05;
F=11,130, p=0<0,05; F=18,244, p=0<0,05; F=15,066, p=0<0,05), ADA’nin ¢atigma
alt boyutu puan ortalamasinda ise egitim durumu saglik meslek lisesi olanlarin puan
ortalamasinin digerlerinden daha diisiik oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermedigi saptandi (p>0,05) (Tablo 5).

Orneklem kapsamindaki kisilerden bekar olanlarin ADA’nin otonomi,
biitiinciil yaklasim, uygulama ve oryantasyon alt boyutlari ile 6lgegin toplam puan
ortalamasinin evli olanlardan daha yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bir fark
gosterirken (sirasiyla; t=2,379, p=0,019<0,05; t=2,825, p=0,006<0,05; t=3,253,
p=0,002<0,05; t=2,641, p=0,01<0,05; t=2,603, p=0,011<0,05) ADA’nin ¢atisma
yarar saglama ve catisma alt boyutlarinda bekar olanlarin puan ortalamalar1 evli
olanlardan daha diigiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdu (t=1,729,

p=0,087>0,05; t=-1,346, p=0,182>0,05) (Tablo 5).

Mezuniyet siiresi 1-5 yil olanlarin ADA’nin uygulama alt boyutu puan
ortalamasi (x=16,738) 6 yil ve iizeri olanlarinkinden (x=14,019) yiiksek bulundu. Bu
durumun istatistiksel olarak da anlamli oldugu gorildi (t=2,032;p=0,045<0,05).
Fakat ADA’nin otonomi, yarar saglama, biitiinciil yaklagim, ¢atisma ve oryantasyon
alt boyutlar1 ile ADA toplam puan ortalamasimin mezuniyet siiresi degiskenine gore

anlamli farklilik géstermemekte oldugu belirlendi (p>0,05) (Tablo 5).

ADA’nin tiim alt boyutlart ve 6l¢ek toplam puan ortalamalarinin saglik
profesyonellerinin calistigi kurumlara gore anlamli farklilik gostermekte oldugu
goriildii (F=21,947, p=0<0,05; F=10,251, p=0<0,05; F=19,741, p=0<0,05; F=12,424,
p=0<0,05; F=24,698, p=0<0,05; F=18,182, p=0<0,05). Bu farkin hangi kurumdan
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kaynaklandigmi belirlemek amaciyla yapilan post hoc testte; Biruni Universitesi
Hastanesi ve Medicine Hastanesi’nde ¢alisanlarinin ADA’nin ¢atisma alt boyutu
disindaki tiim alt boyutlar1 ve 6lgegin toplam puan ortalamasinin Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi ve Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde calisanlarindan daha yiiksek
olmasindan kaynaklandigi saptandi (p<0,05). ADA’nin ¢atisma puan ortalamasinin
calisilan kurum degiskenine gore anlamli farklilik gostermemekte oldugu goriildii
(p>0,05) (Tablo 5).

Katilimcilarin  daha oOnceden fiziksel kisitlama uygulama durumunun
ADA’nin tiim alt boyutlarindan ve o6l¢egin toplam puan ortalamalarindan

etkilenmedigi ve istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemekte oldugu goriildii

(p>0,05) (Tablo 5).

6.3. Saghk Calisanlarimin Mesleklerinin Fiziksel Kisitlamaya Iliskin
Bilgi, Tutum ve Uygulama Puan Ortalamalari, Richmond Ajitasyon ve
Sedasyon Olgegi Puan Ortalamasi ve Motor Aktivite Degerlendirme Skalasi

Puan Ortalamalan ile Karsilagtirilmasi

Bu boliimde; saglik ¢alisanlarmin mesleklerinin hemsirelerin fiziksel tespit
edici kullanimina iliskin bilgi diizeyi, tutum ve uygulamalari dl¢egi puan ortalamalari
ile karsilastirilmasina (Tablo 6), katilimcilarin mesleklerinin richmond ajitasyon ve
sedasyon oOlg¢egi puan ortalamalar1 ile karsilastirilmasina (Tablo 7), hemsire ve
hekimlerin mesleklerinin Motor Aktivite Degerlendirme Skalasi puan ortalamalart ile

karsilastirilmasina (Tablo 8) yer verildi.

Tablo 6: Hemsirelerin Fiziksel Tespit Edici Kullammina iliskin Bilgi Diizeyi,
Tutum ve Uygulamalann Olcegi Puan Ortalamalarinin  Meslek ile
Karsilastirilmasi (N:113)

Hemsire (n=94) Hekim (n=19)

Gruplar ort ss ort ss Test SS p
Bilgi Diizeyi 8,532 1,397 9,158 1,302 -1,801 111 0,074
Tutumu 31,277 5196 34,316 7,188 -2,170 111 0,094
Uygulamalar1 37,011 3,453 33,579 5,388 3,558 111 0,014

Bagimsiz Gruplar T-Testi

Hemsirelerin fiziksel tespit edici kullanimina iligkin bilgi diizeyi ve tutum

6l¢egi puan ortalamalar1 meslek degiskenine gore anlamli farklilik gostermemektedir
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(ta11=-1,801, p=0,074>0,05; t111)=-2,170, p=0,094>0,05). Hemsirelerin fiziksel
tespit edici kullammmina iliskin uygulama oOl¢egi puan ortalamalarinin
(37,011+3,453), hekimlerin uygulama puanlarindan (33,579+5,388) daha yiiksek
bulundu ve bu durum istatistiksel olarak anlamlilik gosterdi (t(111)=3,558,
p=0,014<0,05) (Tablo 6).

Egitim durumu yiiksekokul/iiniversite olanlarin hemsirelerin fiziksel tespit
edici kullanimina iliskin tutum 6l¢egi puan ortalamalari egitim durumu saglik meslek
lisesi olanlarin tutum Ol¢egi puan ortalamalarindan daha yiiksek bulunurken
(F=3,624, p=0,031<0,05), bilgi diizeyi ve uygulama 6l¢egi puan ortalamalar1 egitim
durumu degiskenine gére anlamli farklilik gostermedi (p>0,05).

Mezuniyet siiresi 1-5 yil olanlarin hemsirelerin fiziksel tespit edici
kullanimina iliskin uygulama 06l¢egi puan ortalamalar1 (x=36,095), 6 yil ve iizeri
olanlarin uygulama 6l¢egi puan ortalamalarindan (x=37,750) daha diisiik bulundu ve
bu durum istatistiksel olarak da anlamlilik ifade etti (t=-2,366, p=0,02<0,05).

Saglik ¢alisanlarinin hemsirelerin fiziksel tespit edici kullanimina iligkin bilgi
diizeyi ve tutum Olcegi puan ortalamalar1 mezuniyet siiresi degiskenine gére anlamli
farklilik gostermezken (p>0,05), hemsirelerin fiziksel tespit edici kullanimina iliskin
bilgi diizeyi ve tutum puanlar1 calisilan kurum degiskenine gore anlamli farklilik
gostermektedir (F=4,799, p=0,004; F=2,923, p=0,038). Bu farkin hangi kurumdan
kaynaklandigin1 belirlemek amaciyla yapilan post hoc testte; Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Hastanesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi ve Biruni Universite Hastanesi
calisanlarinin fiziksel tespite iliskin bilgi diizeyi puan ortalamalarmin Medicine
Hospital calisanlarindan daha yiiksek ¢iktt (p<0,05). Ayrica, Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Hastanesi ve Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi ¢alisanlarmin hemsirelerin
fiziksel tespit edici kullanimma iligkin tutum olgegi puan ortalamalari Biruni
Universite Hastanesi ve Medicine Hospital ¢alisanlardan daha yiiksek bulundu
(p<0,05). Katilimcilarin hemsirelerin fiziksel tespit edici kullanimina iliskin
uygulama puan ortalamalar1 g¢alisilan kurum degiskenine gore anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05).

Omeklem kapsamindaki kisilerin hemsirelerin  fiziksel tespit edici
kullanimina iliskin bilgi diizeyi, tutum ve uygulama puan ortalamalar1 daha 6nceden
fiziksel kisitlama uygulama durumu degiskenine gore anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05).

38



Tablo 7. Saghk Cahsanlarinin Mesleklerine Gore Richmond Sedasyon ve

Ajitasyon Skalasi Puan Ortalamalarimin Dagilim (N:113)

Hemsire Hekim
n % n %
Anksiyete ve ajitasyon 94 %100 19 %0100
RASS Uyanik 0 %0 0 %0
Uyandirilamayan 0 %0 0 %0

Richmond sedasyon ve ajitasyon skalasinda hekimlerin ve hemsirelerin
hepsinin hastalara anksiyete ve ajitasyon durumu séz konusu oldugunda fiziksel
kisitlama uyguladiklar belirlendi (Tablo 7).

Tablo 8: Katihmecillarin Motor Aktivite Degerlendirme Skalasi Puan

Ortalamalarmin Meslekler ile Karsilastirilmasi (N:113)

Motor Aktiv.i.te Hemsire Hekim
Degerlendirme Olcegi n % n % P
Huzursuz ve ajite 73 %777 12 %632 2
. x°=10,124
Sakin ve huzurlu 20 %21,3 4 %21,1 -0 606
Hafif sedasyon 1 %1,1 3 %15,8 =5,

Motor  Aktivite Degerlendirme Skalasi’na  (MASS) verilen puan
ortalamalarina bakacak olursak; hemsirelerin  %77,7’sinin, hekimlerin ise
%63,2°sinin hastalar huzursuz ve ajite iken fiziksel kisitlama uyguladiklar

goriilmekte olup bu durum istatistiksel olarak da anlamhilik ifade etmektedir
(x*=10,124, p=0,006) (Tablo 8).

6.4. Katihmcilarin Tiim Olg¢eklerden Aldiklar1 Puan Ortalamalarinin, Yas ve

Meslekte Calisma Siireleri ile Korelasyonu

Bu bolimde; saglik calisanlarinin  hemsirelerin  fiziksel tespit edici
kullanimina iligkin bilgi diizeyi, tutum ve uygulamalar1 6l¢egi puan ortalamalari,
Motor Aktivite Degerlendirme Skalasi puan ortalamalarinin birbiri ve yas, meslekte

calisma siiresi ile korelasyonuna yer verildi (Tablo 9).
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Tablo 9: ADA, Hemsirelerin Fiziksel Tespit Edici Kullanimina iliskin Bilgi-Tutum-Uygulama Ol¢egi ve MASS Puan Ortalamalarinin
Birbiri ve Yas, Meslekte Calisma Siiresi ile Korelasyonu (N:113)

K —_ — © 5 = =) % ©
> Pl ] $ b gz 2 2 8 €38 3 K £3 S <
$5~ 5 > & E3 S 5 o | <EF | £ g | T3 | =<
(@] T
r 1,000
Yas P 0,000
Meslekte Calisma Siiresi [ 0871 1,000
p 0,000 0,000
Otonomi r -0,330** -0,111 1,000
p 0,001 0,286 0,000
Yarar Saglama r -0,286** -0,135 0,765** 1,000
p 0,005 0,193 0,000 0,000
Biitiinciil Yaklasim r -0,384** -0,187 0,898** 0,776** 1,000
p 0,000 0,071 0,000 0,000 0,000
Catisma r 0,273** 0,248* -0,055 0,051 -0,107 1,000
p 0,008 0,016 0,600 0,628 0,307 0,000
r -0,383** -0,204* 0,865** 0,758** 0,873** -0,039 1,000
Uygulama
p 0,000 0,049 0,000 0,000 0,000 0,709 0,000
Oryantasyon r -0,384** -0,163 0,922** 0,817** 0,936** -0,140 0,847** 1,000
p 0,000 0,117 0,000 0,000 0,000 0,180 0,000 0,000
Ahlaki Duyarhiik Toplam r -0,344** -0,137 0,950** 0,876** 0,948** 0,047 0,920** 0,949** 1,000
p 0,001 0,187 0,000 0,000 0,000 0,651 0,000 0,000 0,000
Hfteki Bilgi r 0,264* 0,194 -0,022 -0,046 -0,083 0,065 0,032 -0,082 -0,030 1,000
p 0,010 0,061 0,833 0,659 0,428 0,533 0,759 0,431 0,773 0,000
Hfteki Tutum r 0,234* 0,075 -0,183 -0,172 -0,202 0,151 -0,210* -0,235* -0,196 0,289** 1,000
p 0,023 0,471 0,077 0,097 0,051 0,147 0,042 0,023 0,059 0,005 0,000
. r 0,161 0,144 0,130 0,055 0,107 0,069 0,123 0,085 0,128 0,142 0,068 1,000
Hfteki Uygulama
p 0,120 0,165 0,212 0,597 0,303 0,510 0,236 0,417 0,220 0,174 0,518 0,000
Motor Aktivite r 0,034 0,056 0,107 -0,042 0,108 0,082 0,029 0,110 0,087 -0,046 -0,079 0,123 1,000
p 0,744 0,592 0,305 0,688 0,302 0,430 0,784 0,292 0,402 0,658 0,452 0,238 0,000

*<0,05; **<0,01
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Meslekte calisma siiresi, Ahlaki duyarlilik anketinin alt boyutu olan ¢atigma,
hemsirelikte fiziksel kisitlamaya iliskin bilgi, hemsirelikte fiziksel kisitlamaya iligskin
tutum ile yas arasinda pozitif (p=0,000<0,05; p=0,008<0,05;p=0,010<0,05;
p=0,023<0,05), hemsirelikte fiziksel kisitlama uygulamasi, hemsirelikte fiziksel
kisitlamaya iliskin bilgi, tutum ve uygulama O6l¢eginin alt boyutu, otonomi, yarar
saglama, bitiinciil yaklasim,  Ahlaki duyarlilik anketinin alt boyutu olan
oryantasyon, ahlaki duyarlilik toplam ile yas arasinda negatif bir korelasyonun
oldugu saptandi (p=0,000<0,05; p=0,001<0,05; p=0,005<0,05; p=0,000<0,05;
p=0,000<0,05; p=0,001<0,05) (Tablo 9).

Otonomi, bitiinciil yaklagim, uygulama, oryantasyon, ahlaki duyarlilik
toplami ile yarar saglama arasinda pozitif (p=0,000<0,05; p=0,000<0,05;
p=0,000<0,05; p=0,000<0,05; p=0,000<0,05) korelasyon vardir (Tablo 9).

Yas, meslekte calisma siiresi ve tutum ile uygulama arasinda negatif
(p=0,000<0,05; p=0,049<0,05; p=0,042<0,05) otonomi, biitiinciil yaklasim,
oryantasyon, ahlaki duyarlilik toplami ile uygulama arasinda pozitif (p=0,000<0,05;
p=0,000<0,05; p=0,000<0,05; p=0,000<0,05) bir korelasyon oldugu belirlendi
(Tablo 9).

Catisma ile meslekte c¢alisma siiresi arasinda pozitif (p=0,016<0,05)
korelasyon saptanirken; otonomi, biitiinciil yaklagim, ahlaki duyarlilik toplamu ile
oryantasyon arasinda pozitif (p=0,000<0,05; p=0,000<0,05; p=0,000<0,05), tutum
ile oryantasyon arasinda negatif (p=0,023<0,05) korelasyon oldugu saptand1 (Tablo
9).

Biitiinciil yaklasim, ahlaki duyarlihk toplami 1ile otonomi arasinda
pozitif(p=0,000<0,05; p=0,000<0,05), ahlaki duyarlilik toplami ile biitlinciil
yaklagim arasinda pozitif (p=0,000<0,05), tutum ile bilgi arasinda pozitif
(p=0,005<0,05) iligki bulundu. Diger degiskenler arasindaki iliskiler istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0,05) (Tablo 9).
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7. TARTISMA

Bu boliimde iki liniversite hastanesi ve iki 6zel hastanenin yogun bakim
tinitelerinde c¢alisan hemsire ve hekimlerin, fiziksel tespite yonelik bilgi, tutum ve
uygulamalarinin etik ikilem agisindan belirlenmesi amaciyla yapilan c¢aligmada,
hekim ve hemsirelerin birbiri ile ve hemsirelerin kendi aralarinda kisisel
Ozellikleriyle karsilastirilarak elde edilen sonuglar tartisildi. Elde edilen bulgular iki
baslik altinda tartigildi.

7.1. Katilmcilarin  Tamitict ve Mesleki Ozelliklerinin Meslekler ile
Tartisilmasi

7.2. Orneklem Grubuna Alinan Kisilerin Ahlaki duyarlilk anketi Puan
Ortalamalarimin Meslekler, Egitim Durumu, Calisilan Kurum ve Fiziksel Kisitlama
Uygulama Durumu ile Tartigilmasi

7.3. Saglik Caliganlarinin Mesleklerinin Fiziksel Kisitlamaya iliskin Bilgi
Diizeyi, Tutum ve Uygulama Puan Ortalamalari, Richmond Ajitasyon ve Sedasyon
Olgegi Puan Ortalamas1 ve Motor Aktivite Degerlendirme Skalas1 Puan Ortalamalari
ile Tartisilmasi

7.4. Katilimeilarin Tiim Olgeklerden Aldiklar1 Puan Ortalamalarinin, Yas ve

Meslekte Calisma Siireleri ile Korelasyonunun Tartigilmasi
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7.1. Katiimeilarin Tanitici ve Mesleki Ozelliklerinin Meslekler ile Tartisiimasi

Calismaya katilan hemsirelerin %58,5'1, hekimlerin %84,2'si 26 yas ve iizeri,
hemsirelerin  %70,2'si, hekimlerin ise %78,9'u kadindir. Hemsirelerin %57,4'1,
hekimlerin %52,6's1 bekardir (Tablo 1). Hemsirelerin %56,4'1 yiiksekokul/{iniversite
mezunu iken, hekimlerin %63,2'si lisansiistii/uzmanlik egitimi almistir. Ulkemizde
hemsirelik egitiminin lisans ve Tlzeri egitime yiikseltilmesinde bu alandaki
tiniversitelerin sayisi artmasinin ve hemsirelikte mesleki kadronun verilmesinde

lisans ve lizeri mezuniyetin tercih edilmesine baglanabilir.

Saglik Bakanliginin resmi internet sitesinde yer alan, yillara gore yogun
bakim yatak sayilar1 incelendiginde; 2002 yilindan itibaren gerek Saglik Bakanligi
gerek liniversite gerekse 0zel hastanelerdeki yogun bakim yatak sayilarinin siirekli
artis gosterdigi goriilmektedir. 2016 yilindaki yatak sayilarmin Saglik Bakanlig: igin
13625, tniversite hastaneleri i¢in 5420, 6zel hastaneler icin ise 14018 oldugu da
bildirilmektedir. Calismada kisilerin ¢alistigi kurum ile meslekleri arasinda anlamli
iliski bulunmustur (x*=10,691, p=0,014) (Tablo 2). Hekim grubunda calistlan kurum
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi ve Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi olma oram
hemsire grubuna gore yiiksek, hemsire grubunda galisilan kurum Biruni Universite
Hastanesi ve Medicine Hastanesi olma orani hekim grubuna gore yiiksektir. Bu
durum, Saglik Bakanligi’nin bilgilerinde de goriildiigii gibi devlet veya iiniversite
hastanesindeki yatak sayisinin 6zel hastanelere kiyasla ¢cok daha yliksek olmasi ile
iliskilidir. Cilinkii, yogun bakimlardaki tiim hastalara bakim vermekle yiikiimli olan
hemsirelerin etkin bir bakim verebilmesi i¢in 1. diizey yogun bakimda 4 hastaya en
az 1 hemsire, 2. diizey yogun bakimda 3 hastaya en az 1 hemsire ve 3. diizey yogun
bakimda 2 hastaya en az 1 hemsire olmas1 gerekmektedir. Oysa hekim sayilar1 i¢in

bdyle bir zorunluluk s6z konusu degildir.

Hemsirelerin meslekte calisma siiresi ortalamalarinin  6,383+5,584 yil,
hekimlerin ise 4,237+2,097 yil oldugu ve aralarinda istatistiksel bir anlamlilik oldugu
belirlendi (t111)=1,647, p=0,005) (Tablo 3). Hemsirelerin oncesinde/suanda genel
yogun bakimda ve dahili yogun bakimda caligma siiresi ortalamalar1 hekimlerin
calisma siiresinden yiliksek bulundu (sirasiyla; hemsireler i¢in 3,648+2,987 yil ve
2,563+1,499 yil; hekimler i¢in 1,000+1,134 y1l ve 0,857+0,244 yil) ve bu durumun
istatistiksel bir anlamlilik gosterdigi belirlendi (t40)=3,290, p=0,000; t(13=2,963,
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p=0,015) (Tablo 3). Hekimlerin mesleki anlamda uzmanliklarin1 alabilmeleri igin
oncelikle tiim alanlarda bilgi ve deneyimlerini arttirmasi i¢in klinik uygulamaya
cikmalar1 sonrasinda da tipta uzmanlik sinavindaki basarisina gore tercih ettikleri
boliimler netlesmektedir. Uzmanliklarini alabilmeleri i¢in ise bes yil bu alanda
caligmalar1  gerekmektedir. Uzmanligint alan hekimler isterlerse alaninda
kalabilecekleri gibi yan dal yapma sanslarina da sahip olabilmektedirler.
Hemsirelikte ise, kisilerin tercihleri ve hastanenin agik kadrolar1 baz alinarak
calisilacak olan birimler belirlenmektedir. Yogun bakim gibi spesifik alanlarda
deneyime sahip olan hemsirelerin kurum igin rotasyonlari hi¢ denecek kadar az
diizeyde yapilmaktadir. Bu nedenle ¢alismada hemsirelerin yogun bakimda ¢alisma

stirelerinin hekimlere kiyasla daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir.

Konfiize, ajite, demans ya da deliryumdaki hastalarin kendilerine ya da
cevrelerine zarar vermelerini Oonlemek amaciyla, hasta hareketlerinin manuel bir
yontemle ya da hastanin viicuduna eklenen, hasta tarafindan kolayca kaldirilamayan,
fiziksel ya da mekanik arag-gere¢ ve materyallerle kisitlanmasina fiziksel kisitlama
denmektedir (Orhan ve Yakut, 2012). Fiziksel kisitlamanin yurtdisindaki yogun
bakim {initelerinde kullaniminin %39 oldugu bildirilmistir (Benbenbishty ve ark.,
2010). Ulkemizde ise yogun bakim ve genel klinikleri kapsayan c¢alismalarda
hemsirelerin fiziksel kisitlama uygulama oraninin %90,5-%96,1 arasinda degismekte
oldugu bulunmustur (Akansel, 2007; Demir, 2007; Karagdzoglu ve Ozden, 2013).
Yapilan benzer ¢aligmalarda, Tayvan’da yogun bakim birimlerinde fiziksel kisitlama
uygulamasinin %39,1- %69,9 arasinda (Huang ve ark., 2009), Kanada’da %53 (Luk
ve ark., 2014), Amerika’da ise %39 oraninda (Martin ve Mathisen, 2005) kullanildig:
goriilmiistiir. Yogun bakimlarda fiziksel kisitlama kullanim oran1 Danimarka, Izlanda
ve Japonya’da %9 iken; Fransa, Italya, Isve¢ ve Amerika’da %15-17, Ispanya’da ise
%40’a ulastigr bildirilmektedir (Cheung ve Yam, 2005). Kahraman ve
arkadaglarinin belirttigine goére; yurt disinda yapilmis olan baska bir g¢alismada
fiziksel kisitlamanin bakimevlerinde uygulanma oraninin %2-%70 gibi genis bir
araliga ulastig1 bildirilmektedir (Kahraman ve ark., 2015). Calisma sonucunda daha
once fiziksel kisitlama durumu hemsirelerde %89,4 hekimlerde %78.9 oraninda evet,
gerektiginde fiziksel kisitlama uygulama durumu hemsirelerde %98,9 hekimlerde ise
%100 oraninda belirlendi. Daha 6nce fiziksel kisitlamay1 uygulayan ve gerektiginde

fiziksel kisitlama uygulanabilir diyenlerin oraninin digerlerine gore daha yiiksek
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oldugu ancak istatistiksel olarak anlamlilik ifade etmedigi saptandi (X2=1,579,
p=0,186; x*=0,204, p=0,832) (Tablo 3). Karagozoglu ve arkadaslarinin (2013) bir
tiniversite hastanesinde calisan hemsirelerin fiziksel kisitlamaya iligskin bilgi ve
uygulamalarimi  incelendigi arastirmasinda; c¢alismaya katilan hemsirelerin
%69,2’sinin fiziksel tespiti uyguladigini belirtmistir. Calismada elde edilen sonuglar
yorumlandiginda; ¢aligma sonucunun Karagézoglu ve arkadaglarinin ¢alisma
sonucundan yiiksek, iilkemizdeki diger c¢alisma sonuglari ile uyumlu oldugu,
yurtdisinda yapilan calismadaki verilerden ise ¢ok daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Ulkemizde, ajite hastalarda bakimin aksamamasi adina hekim order
ile uygulanmasi1 gereken fiziksel kisitlamanin hasta sayisinin fazlaligi ve calisan
sayisinin azligina bagli olarak sik¢a basvurulmakta oldugu goriilmektedir. ABD' de
1940’larda standart hale gelmis olan fiziksel tespit uygulamasinin (Martin ve
Mathisen, 2005), 1980’li yillardan itibaren kullaniminin sinirlandirilmis oldugu
bildirilmektedir (Rogers, 1999). Ingiltere’de ise 19. yiizyil ortalarindan itibaren
fiziksel kisitlamaya alternatif daha az kisitlayic1 yontemler (yatak alarmlari, iletigim,
dokunma, aile is birligi, masaj, akupunktur gibi) getirilmistir (Bray ve ark., 2004;
Hine, 2007; Rogers, 1999).

7.2. Orneklem Grubuna Almman Kisilerin Ahlaki duyarlihk anketi Puan
Ortalamalarinin Meslekler, Egitim Durumu, Cahsilan Kurum ve Fiziksel

Kisitlama Uygulama Durumu ile Tartisiimasi

Etik duyarlilik celiskili durumlarda ahlaki degerler ya da kisinin var olan
durum ig¢inde kendi rol ve sorumluluklarinin farkina varmasi olarak tanimlanir
(Pekcan ve Sevgi, 2007). Etik sorunlari ¢6zme, agiklik getirme, etik bir ikilemi
c¢ozme ve ikilemlere bagl gelisebilecek durumlart onleyebilmede etik duyarlilik
onemlidir (Oztiirk, 2010). Dikmen’in (2013) yogun bakim hemsirelerinde etik
duyarliligin incelenmesini i¢eren ¢alismasinda; yogun bakim hemsirelerinin ahlaki
duyarlhilik anketinden aldigi toplam puan ortalamasi 87,51+£27,79 olarak saptandi.
Anketin alt boyutlarinin puan ortalamalari; otonomi alt boyutu 18,24+7,50, yarar
saglama alt boyutu 12,14+5,17, biitlinciil yaklasim 12,65+6,69, catisma alt boyutu
11,80+ 2,83, uygulama alt boyutu 8,76+3,75, oryantasyon alt boyutu ise 8,83+5,34
olarak bulundu. Calismamizda hemsirelerin ahlaki duyarlilik degerlendirilmesinde

Ahlaki duyarlilik anketinin alt boyutu olan otonomide 26,2+11,6, yarar saglamada
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14,8+6,1; biitlinciil yaklasimda 19,1£9,2; catismada 11,7+4,0; uygulamada 15,2+6,5;
oryantasyonda 15,2+8,2 ADA’ nin toplam puan ortalamasinda ise 114,0+41,6
oraninda ¢iktig1 belirlendi. Hekimlerin ise ahlaki duyarlilik degerlendirilmesi; ADA'
nin alt boyutu olan otonomide 21,5+9,4, yarar saglamada 13,2+6,6; biitiinciil
yaklasimda 14,047,5; c¢atismada 10,543,9; uygulamada 12,2+4,1; oryantasyonda
11,546,3 ADA’ nin toplam puan ortalamasinda ise 92,84+36,3 oraninda c¢iktig1
belirlendi (Tablo 4). Ahlaki duyarlilik anketinin (ADA) tiim alt boyut puan
ortalamalar1 (otonomi, yarar saglama, bitiinciil yaklasim, uygulama ve oryantasyon)
ile 6lgegin toplam puan ortalamasinin hemsire grubunda hekim grubuna kiyasla daha
yiikksek oldugu belirlendi. Bu o6lgekte puanin yiiksek olmasi etik agidan diisiik
duyarlilig1, puanin diisiik olmasi ise etik acidan yliksek duyarliligi gostermektedir.
Dikmen’in ¢alismasindan daha yiiksek puan alan hemsirelerin etik duyarsizliklarinin
arttigi soylenebilir. Bu sonug, hemsirelerin etik duyarliliginin hekimlerden daha
diisiik oldugunu gostermektedir. Bunun nedeni ile 6zellikle yogun bakim ortaminda
az elemanla uzun siire ¢alismakta olan hemsirelerin hastalarin her tiirlii bakim ve
tedavi siirecini listlenmesi olarak gosterilmektedir. Bu da ister istemez kisilerde
mesleki deneyim, yogun bakimda g¢alisilan siire, stres, fiziksel yorgunluk, psikolojik
yipranma veya mesleki deformite gibi sebeplerle daha fazla goriildiigini

diistindiirmektedir.

Calismaya katilan kisilerden 25 yas ve alt1 olanlarin ADA’nin otonomi, yarar
saglama, biitiinclil yaklasim, uygulama ve oryantasyon alt boyutlar1 ile 6lgegin
toplam puan ortalamasinin 26 yas Ve lizeri olanlardan daha yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterirken (sirasiyla; t=4,350, p=0,000<0,05;
t=3,519, p=0,001<0,05; t=4,273, p=0,000<0,05; t=4,354, p=0,000<0,05; t=4,764,
p=0,000<0,05; t=4,178, p=0,000<0,05) ADA’nin ¢atisma alt boyutunda 25 yas ve
alt1 olanlarin puan ortalamalar1 26 yas ve iizeri olanlardan daha diisiik olmasi
istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdu (t=2,578, p=0,000<0,05) (Tablo 4).
Calismaya katilan kisilerden 25 yas ve alt1 olanlarin digerlerine gére ADA’nin
catisma alt boyutu disindaki tiim alt boyutlarinda ve 6l¢egin toplam puanindan daha
yiiksek olmasina bagli olarak ahlaki duyarliliklarinin daha diisiik oldugu belirlendi.
Ayrica mezuniyet siiresi 1-5 yil olanlarin ADA’nin uygulama alt boyutu puan
ortalamasi (x=16,738) 6 yil ve iizeri olanlarinkinden (x=14,019) yiiksek bulundu. Bu
durumun istatistiksel olarak da anlamli oldugu goriildii (t=2,032;p=0,045<0,05).
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Fakat ADA’nin otonomi, yarar saglama, biitiinciil yaklasim, ¢atisma ve oryantasyon
alt boyutlar1 ile ADA toplam puan ortalamasinin mezuniyet siiresi degiskenine gore
anlaml farklilik gostermemekte oldugu belirlendi (p>0,05) (Tablo 5). Mezuniyet
siiresi 1-5 yil olanlarin ADA’nin uygulama alt boyutu puan ortalamasinin 6 yil ve
tizeri olanlardan daha yliksek olmasina bagli olarak ahlaki duyarhiliklarinin daha
diisiik oldugu belirlendi. Bu alanda yapilmis c¢alisma sayisinin az olmasina bagl
olarak ¢alisma sonucunun egitim seviyesi, mesleki deneyim durumu ve yeni kusagin

farkliklari/6nceliklerine bagl olabilecegi diisiiniilmektedir.

Saglik calisanlarinin cinsiyeti ile ADA’nin tiim alt boyut puan ortalamalari
(otonomi, yarar saglama, biitiinciil yaklasim, uygulama ve oryantasyon) ile dlgegin
toplam puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 5). Saglik ¢alisanlarinin cinsiyetinin ahlaki duyarlilig1 etkilemedigi
goriildli. Benzer egitim sisteminden gegen, ayni kiiltiirel yap1 i¢inde yagamakta olan
ve buna bagl olarak etik degerleri sekillenmis olan kisilerin etik duyarliliklarinin da

benzer oldugu diisiiniilebilinir.

Katilimcilardan saglik meslek lisesi mezunu olanlarin ADA’nin otonomi,
yarar saglama, biitiinciil yaklagim, uygulama, oryantasyon ve ahlaki duyarlilik
toplam puan ortalamalari egitim durumu lisans ve yiiksek lisans olanlarin
puanlarindan daha yiliksek oldugu ve bu durumun istatistiksel olarak anlamlilik
gosterdigi  (F=16,006, p=0<0,05; F=9,239, p=0<0,05; F=15,460, p=0<0,05;
F=11,130, p=0<0,05; F=18,244, p=0<0,05; F=15,066, p=0<0,05), ADA’nin ¢atigma
alt boyutu puan ortalamasinda ise egitim durumu saglik meslek lisesi olanlarin puan
ortalamasimin digerlerinden daha diisiik oldugu ancak istatistiksel olarak anlamh
farklilik gostermedigi saptandi (p>0,05) (Tablo 5). Saglik meslek lisesi mezunu
olanlarin digerlerine gére ADA’nin ¢atigma alt boyutu disindaki tiim alt boyutlarinda
ve Olgegin toplam puanindan daha yiiksek olmasina baghh olarak ahlaki
duyarlhiliklarinin daha diisiik oldugu saptandi. Bu sonug erken yasta ¢alisma hayatina
baslamak durumunda olan saglik meslek lisesi mezunlarinin mesleki deformiteden
daha cok etkilenmis olabilecegi, otoriter yapilarimin daha diisiik olabilecegi ile

iliskilendirilebilinir.

Orneklem kapsamindaki kisilerden bekar olanlarin  ADA’nin otonomi,

biitiinciil yaklagim, uygulama ve oryantasyon alt boyutlar1 ile dl¢cegin toplam puan
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ortalamasinin evli olanlardan daha yiiksek olmas: istatistiksel olarak anlamli bir fark
gosterirken (sirasiyla; t=2,379, p=0,019<0,05; t=2,825, p=0,006<0,05; t=3,253,
p=0,002<0,05; t=2,641, p=0,01<0,05; t=2,603, p=0,011<0,05) ADA’nin yarar
saglama ve catisma alt boyutlarinda bekar olanlarin puan ortalamalari evli olanlardan
daha diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdu (t=1,729,
p=0,087>0,05; t=-1,346, p=0,182>0,05) (Tablo 5). Bekar olanlarin evlilere gore
ADA’nin ¢atisma alt boyutu disindaki tiim alt boyutlarinda ve 6lgegin toplam
puanindan daha yiiksek olmasina bagli olarak ahlaki duyarliliklarinin daha diisiik
oldugu bulundu. Evli olanlarin yasinin bekarlara gore daha yiiksek olmasi ve
edindigi yeni rolleri nedeniyle etik duyarliliklarinin daha yiiksek olmasi

beklenebilmektedir.

ADA’nin tiim alt boyutlar1 ve Olgcek toplam puan ortalamalarinin saglik
profesyonellerinin ¢aligtigt kurumlara gore anlamli farklilik gostermekte oldugu
goriildii (F=21,947, p=0<0,05; F=10,251, p=0<0,05; F=19,741, p=0<0,05; F=12,424,
p=0<0,05; F=24,698, p=0<0,05; F=18,182, p=0<0,05). Bu farkin hangi kurumdan
kaynaklandigmi belirlemek amaciyla yapilan post hoc testte; Biruni Universitesi
Hastanesi ve Medicine Hastanesi’nde ¢alisanlarinin ADA’nin ¢atisma alt boyutu
disindaki tiim alt boyutlar1 ve dlgegin toplam puan ortalamasinin Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi ve Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde ¢alisanlarindan daha yiiksek
olmasindan kaynaklandigi saptandi (p<0,05). ADA’nin ¢atisma puan ortalamasinin
calisilan kurum degiskenine gore anlamli farklilik géstermemekte oldugu goriildi
(p>0,05) (Tablo 5). Ozel hastanede ¢alisanlarin iiniversite hastanelerinde calisanlara
gore ADA’nin ¢atigsma alt boyutu disindaki tiim alt boyutlarinda ve 6lgegin toplam
puanindan daha yiiksek olmasina bagl olarak ahlaki duyarliliklarinin daha diisiik
oldugu belirlendi. Bu durum 06zel hastanelerde calisan hemsirelerin ¢ogunlukla
kurum politikasina bagl olarak saglik meslek lisesi mezunlarini galistirmak istemesi

ile iliskili olabilir.

Yogun bakim hastasina verilecek olan bakimlarin fazlalig1 ve gerek yogun
bakim hastasinin verilen ilaglara bagli olarak gerekse rahatsizliklarina bagli olarak
istemsiz reaksiyon verebilmeleri nedeniyle bakimlar bazen zorlasabilmektedir. Bu
durumda kliniklerde istenmese de fiziksel tespit yapilabilmektedir (ilhan, 2009).

Katilimcilarin daha 6nceden fiziksel kisitlama uygulama durumunun ADA’nin tiim
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alt boyutlarindan ve Olgegin toplam puan ortalamalarindan etkilenmedigi ve
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemekte oldugu goriildii (p>0,05) (Tablo
5). Katilimcilarin daha onceden fiziksel kisitlama uygulama durumunun ahlaki

duyarhilig1 etkilemedigi saptandi.

7.3. Saghk Calsanlarimiin Mesleklerinin Fiziksel Kisitlamaya fliskin Bilgi
Diizeyi, Tutum ve Uygulama Puan Ortalamalari, Richmond Sedasyon ve
Ajitasyon Skalas1 Puan Ortalamasi ve Motor Aktivite Degerlendirme Skalasi

Puan Ortalamalan ile Tartisiimasi

Kahraman'in yogun bakimda fiziksel kisitlamaya iliskin ¢alismasinda fiziksel
kisitlamanin yogun bakim initelerinde %13-%50 oranlar1 arasinda uygulandigi
belirtilmistir (Kahraman ve ark., 2015). Giirdogan ve arkadaslarinin yogun bakim
hemsirelerinin fiziksel tespite iliskin bilgi, tutum ve uygulamalar1 iceren
caligmasinda, hemsirelerin %62,4’unun fiziksel kisitlama uygulamasi ile ilgili egitim
almadiklarini, %81,2’sinin gerektiginde hastalarina fiziksel kisitlama uyguladiklarini
ortaya koymustur. Ayrica, %38,6’sinin fiziksel kisitlamay1 her zaman hekim istemi
ile uyguladiklarin1 belirtmislerdir (Giirdogan ve ark., 2016). Balc1 (2016), Celik ve
arkadaslar1 (2012) ile Kaya ve arkadaslarinin (2008) yapmis oldugu calismada
hemsirelerin bilgi alt boyutundan alinan puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu,
Suen ve arkadaslarinin (2006) ¢alismasinda ise daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
Hemsirelerin fiziksel tespite iliskin komplikasyonlari bilme oranlar1 belirlemek
amaciyla yapilan calismalarin ¢ogunda; hemsirelerin bilgi diizeylerinin diisiik
oldugu, hemsirelerin ¢ogunlugunun kliniklerde fiziksel tespit uygulamasina
bagvurduklari, uygulamaya karar verirken hekim order1 almadiklar1 ve alternatif
yontemleri kullanmadiklar1 bildirilmektedir. Hemsgirelerin yarisindan fazlasinin
uyguladiklar1 fiziksel tespiti kayit ettikleri belirlenmistir (Karagdzoglu ve Ozden,
2013; Celik ve ark., 2012; Suen ve ark., 2006). Calismada hemsirelerin fiziksel tespit
edici kullanimma iliskin uygulama o6lg¢egi puan ortalamalarinin (37,011+3,453),
hekimlerin uygulama puanlarindan (33,579+5,388) daha yiiksek bulundu ve bu
durumun istatistiksel olarak anlamlilik gosterdigi saptandi  (t11)=3,558,
p=0,014<0,05). Ayrica hemsirelerin fiziksel tespit edici kullanimina iliskin bilgi
diizeyi ve tutum olgegi puan ortalamalar1 meslek degiskenine gore anlamli farklilik

gostermemekte oldugu goriildii. Katilimcilarin mesleklerinin fiziksel tespit edici
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kullanimma iliskin bilgi ve tutumlarini etkilemedigi bulundu (t(111)=-1,801,
p=0,074>0,05; t(111)=-2,170, p=0,094>0,05). (Tablo 6). Anlaml iliski olmamasina
ragmen hekimlerin fiziksel tespite iligskin bilgi diizeyi ve tutum ortalama puanlarinin
hemsirelerden daha yiiksek, uygulama puanlarinin ise daha diisiik oldugu goriildii.
Saglik ¢alisanlarmin fiziksel kisitlamaya iliskin bilgi diizeylerini 6lgen ve yukarida
verilmis olan ¢alismalarda ¢alisma sonucuna benzer olarak hemsirelerin bu konudaki
bilgi diizeylerinin daha diisiik oldugu séylenmektedir. Bu durum yogun bakimda
hastay1 yakin takip eden ve aymi zamanda bakimini saglayan, bu nedenle hasta
basinda hekimden daha ¢ok zaman gegiren grup hemsire grubudur. Hastanin ajite
olmasi hasta bakimini dogru orantili olarak hemsirenin de hastasina bakim vermesini
zorlagtirabilir. Bu nedenle fiziksel kisitlama ihtiyacinin olup olmama durumuna
hemsire hekimden daha once karar vermektedir. Ayrica, hekimlerin order ile
yapilmasi gereken fiziksel tespit ile ilgili ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarda veya

malpraktis olaylarinda hekimlerin basrolde olmasina baglanabilir.

Egitim durumu yiiksekokul/iiniversite olanlarin hemsirelerin fiziksel tespit
edici kullanimina iliskin tutum 6l¢egi puan ortalamalari egitim durumu saglik meslek
lisesi olanlarin tutum Olgegi puan ortalamalarindan daha yiiksek bulunurken
(F=3,624, p=0,031<0,05), bilgi diizeyi ve uygulama 6l¢egi puan ortalamalari egitim
durumu degiskenine gore anlamli farkliik gostermedi (p>0,05) (Tablo 6).
Hemsirelerde egitim seviyesinin bilgi ve uygulamay1 etkilemezken, egitim seviyesi
yiikseldikge fiziksel tespit edici kullanimina iliskin tutumlarinin daha olumlu oldugu

goriildil.

Mezuniyet siiresi 1-5 yil olanlarin hemgirelerin fiziksel tespit edici
kullanimina iliskin uygulama 6l¢egi puan ortalamalar1 (x=36,095), 6 yil ve lizeri
olanlarin uygulama 6l¢egi puan ortalamalarindan (x=37,750) daha diisiik bulundu ve
bu durum istatistiksel olarak da anlamlilik ifade etti (t=-2,366, p=0,02<0,05) (Tablo
6). Calisma yili arttikga fiziksel kisitlama uygulama durumunun da arttigi goriildi.
Bu durum mesleki deneyimi fazla olan ¢alisanlarin hangi durumda fiziksel tespitin

uygulanacagini veya sonlandirilacagini bilmesi ile iliskilendirilebilinir.

Saglik hizmetlerinde fiziksel kisitlama uygulamasi; hastalarin tibbi arag
baglantilarim1 ¢ikarmasini ya da yataktan diismelerini engelleyerek hastalarin

giivenligini saglamak, ajitasyonu ya da saldirgan davranislar1 kontrol altina alarak
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hastalarin kendilerine zarar vermesini 6nlemek ve yataga bagimli olan hastalarin
viicut postiirlerini korumak amaciyla kullanildig1 bildirmektedir (Giirdogan ve ark.,
2016). Bir tiniversite hastanesinde ¢alisan hemsirelerin fiziksel kisitlamaya iliskin
bilgi ve uygulamalarinmi igeren ¢alismada, hemsirelerin %82,5°1 hastaya bagli olan
tiplerin hasta tarafindan ¢ikarilmasint Onlemek, %75,6’s1 hastanin yataktan
diigmesini  Onlemek amaciyla fiziksel kisitlama uyguladigini  belirtmistir
(Karagdzoglu ve Ozden, 2013). Calismada Richmond sedasyon ve ajitasyon
skalasinda hekimlerin ve hemsirelerin hepsinin hastalara anksiyete ve ajitasyon
durumu s6z konusu oldugunda fiziksel kisitlama uyguladiklari belirlendi (Tablo 7).
Motor Aktivite Degerlendirme Skalast (MASS) verilen puan ortalamalarina bakacak
olursak; hemsirelerin %77,7’sinin, hekimlerin ise %63,2’sinin hastalar huzursuz ve
ajite iken fiziksel kisitlama uyguladiklar1 goriilmekte olup bu durum istatistiksel
olarak da anlamlhlik ifade etmektedir (x2=10,124, p=0,006) (Tablo 8). Hemsirelerin
%77,7’sinin, hekimlerin ise %63,2’sinin hastalar huzursuz ve ajite iken fiziksel
kisitlama uyguladiklar1 belirlendi. Bu sonug ile tiim katilimcilarin hastalara anksiyete
ve ajitasyon durumu sz konusu oldugunda fiziksel kisitlama uyguladiklar1 anlasildi.
Calisma sonucu literatiir bilgisi ve diger ¢alisma sonucu ile paralellik gostermek olup
fiziksel tespiti uygulamak zorunda kalan kisilerin hastalarin kendisine zarar

vermesini engellemek amaciyla yaptiklarini diistindiirmektedir.

7.4. Katiimellarin Tiim Olgeklerden Aldiklar1 Puan Ortalamalari, Yas ve

Meslekte Calisma Siireleri ile Korelasyonunun Tartisiimasi

Yapilan ¢aligmada saglik calisanlarinin meslekte c¢aligma siiresi, Ahlaki
duyarlilik anketinin alt boyutu olan ¢atisma, hemsirelikte fiziksel kisitlamaya iliskin
bilgi, hemsirelikte fiziksel kisitlamaya iligkin tutum ile yas arasinda pozitif
(p=0,000<0,05; p=0,008<0,05;p=0,010<0,05; p=0,023<0,05), hemsirelikte fiziksel
kisitlama uygulamasi, hemsirelikte fiziksel kisitlamaya iligkin bilgi, tutum ve
uygulama 6l¢eginin alt boyutu, otonomi, yarar saglama, biitiinciil yaklasim, Ahlaki
duyarhilik anketinin alt boyutu olan oryantasyon, ahlaki duyarlilik toplam ile yas
arasinda negatif bir korelasyonun oldugu saptandi (p=0,000<0,05; p=0,001<0,05;
p=0,005<0,05; p=0,000<0,05; p=0,000<0,05; p=0,001<0,05) (Tablo 9). Meslekte
calisma siiresi arttikga Ahlaki duyarlilik anketinin ¢atisma alt boyutunun, fiziksel

kisitlamaya iliskin bilgi ve tutumun da arttig1, olgeklerin diger alt boyutlarinin ise
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azaldig1 goriildi. Bu sonu¢ mesleki deneyimin ahlaki duyarliligi ve fiziksel tespite

iligkin bilgi diizeyini etkilemesiyle agiklanabilmektedir.

Etik duyarlilik, tiim birimlerde oldugu gibi yogun bakim {initelerinde de 6nem
arz etmektedir. Yapilan bir ¢alismada yogun bakim tinitesinde tedavi goren hastalar
ve yakinlart uygulanan islemler ve nedenleri hakkinda saglik personeli tarafindan
bilgilendirilmeyi ve kendileri ile 1is birligi igerisinde olunmasini istedigi
belirtilmektedir (Kahraman ve ark., 2015). Calismada da saglik c¢alisanlarinin
otonomi, biitiinciil yaklasim, uygulama, oryantasyon, ahlaki duyarlilik toplami ile
yarar saglama arasinda pozitif (p=0,000<0,05; p=0,000<0,05; p=0,000<0,05;
p=0,000<0,05; p=0,000<0,05) korelasyon vardir (Tablo 9). Ahlaki duyarliligin
otonomi, biitiinciil yaklagim, uygulama, oryantasyonun yarar saglama ve uygulamay1
pozitif yonde etkiledigi goriildii. Ahlaki duyarlikli yilikseldik¢e fiziksel kisitlamanin
dogru zamanda, dogru sekilde yapilmasi ve sonlandirmasi gibi kisilerden beklenen
otonomik davraniglarin ylikselmesi beklenen bir sonuctur. Ayrica bu, kisilerin
hastaya biitiinciil yaklasimda olduklarin1 ve yarar saglama ilkesini gozettiklerini de
gostermektedir. Zaten yapilmis olan calismada da yogun bakimda yatmakta olan ve
biligsel fonksiyonlar1 zayiflamis ve olan hastalarin yakinlari da hastalara yapilan
uygulamalar ile ilgili s6z sahibi olmak istediklerini veya bilgilendirilmek istediklerini

sOylemektedir. Bu durum empatik olarak da dogrudur.

Yas, meslekte caligma siliresi ve tutum ile uygulama arasinda negatif
(p=0,000<0,05; p=0,049<0,05; p=0,042<0,05) otonomi, biitlinciil yaklasim,
oryantasyon, ahlaki duyarlilik toplami ile uygulama arasinda pozitif (p=0,000<0,05;
p=0,000<0,05; p=0,000<0,05; p=0,000<0,05) bir korelasyon oldugu belirlendi
(Tablo 9). Fiziksel kisitlamay1 uygulayanlarin yasinin ve meslekte ¢aligma siiresinin
fazla fiziksel kisitlamaya karsi tutumunun ise olumlu oldugu goriildii. Bu sonug
mesleki deneyimin ve yasin fiziksel tespite iliskin tutumu etkilemesiyle

aciklanabilmektedir.

Catisma ile meslekte c¢aligma siiresi arasinda pozitif (p=0,016<0,05)
korelasyon saptanirken; otonomi, biitiinciil yaklagim, ahlaki duyarlilik toplamu ile
oryantasyon arasinda pozitif (p=0,000<0,05; p=0,000<0,05; p=0,000<0,05), tutum
ile oryantasyon arasinda negatif (p=0,023<0,05) korelasyon oldugu saptand: (Tablo
9). Ahlaki duyarliligin ¢atisma alt boyutundan alinan puan arttikga meslekte ¢alisma
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stiresinin de arttigi goriildi. Bu sonu¢ hemsirelik ve hekimlik icraatinin oldukga

mesakkatli olmasina ve zamanla mesleki deformitenin sik goriilmesine baglanabilir.

Biitiinciil yaklasim, ahlaki duyarlilik toplami1 ile otonomi arasinda
pozitif(p=0,000<0,05; p=0,000<0,05), ahlaki duyarlilik toplami1 ile biitlinciil
yaklagim arasinda pozitif (p=0,000<0,05), tutum ile bilgi arasinda pozitif
(p=0,005<0,05) iligki bulundu. Diger degiskenler arasindaki iliskiler istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0,05) (Tablo 9). Fiziksel kisitlamaya iligskin bilgi diizeyi
arttikca fiziksel kisitlama ile ilgili olumlu tutumun da arttig1 goriildii. Egitim diizeyi
arttikca emtapik becerinin de artmasi1 beklenmektedir. Bu durum da kisilerin fiziksel

kisitlamaya kars1 daha tutumu da gercek anlamda hasta yararina kilmaktadir.
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8. SONUC VE ONERILER

Iki {iniversite hastanesi ve iki &zel hastanenin yogun bakim {initelerinde

calisan hemsire ve hekimlerin, fiziksel tespite yonelik bilgi, tutum ve

uygulamalariin etik ikilem ag¢isindan belirlenmesi amaciyla yapilan bu calismada

asagidaki sonuglara ulasilds;

Aragtirmaya katilan hemsirelerin yas ortalamasinin 27,926+6,737/y1l, hekimlerin
yas ortalamasinin ise 30,003,727 yil oldugu,

Katilimcilardan ~ hemsirelerin =~ yaridan  fazlasinin  yiiksekokul/liniversite,

hekimlerin de lisansiistii/uzmanlik egitim almis oldugu,
Hemsire ve hekimlerin yarisinin meslekte ¢alisma siiresinin 6 yil ve iizeri oldugu,

Hemsirelerin dncesinde/suanda genel yogun bakimda ve dahili yogun bakimda
calisma siiresi ortalamalarinin hekimlerin ¢aligma siiresi ortalamasindan yiiksek

oldugu,

Hemsirelerin - %89,4’iniin  hekimlerin  %78,9’unun daha o©nceden fiziksel

kisitlama uyguladigi,

Hemsirelerin  %98,9’unun hekimlerde ise %100’iniin gerektiginde fiziksel

kisitlama uygulanmali goriisiinde oldugu,

Daha once fiziksel kisitlamayr uygulayan ve gerektiginde fiziksel kisitlama

uygulanabilir diyenlerin oraninin digerlerine gore daha yiiksek oldugu,
Hemsirelerin hekime kiyasla ahlaki duyarliliklarinin daha diisiik oldugu,

Calismaya katilan kisilerden 25 yas ve alti olanlarin digerlerine gore ahlaki

duyarliliklarinin daha diistik oldugu,

Saglik meslek lisesi mezunu olanlarin digerlerine gore ahlaki duyarliliklarinin

daha diisiik oldugu,
Saglik calisanlarinin cinsiyetinin ahlaki duyarlilig: etkilemedigi,

Bekar olanlarin evlilere gore ahlaki duyarliliklarinin daha diisiik oldugu,
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Mezuniyet siiresi 1-5 yil olanlarin digerlerine gore ahlaki duyarliliklarinin daha

diisiik oldugu,

Ozel hastanede calisanlarmn {iiniversite hastanelerinde c¢alisanlara gore ahlaki

duyarhiliklarinin daha diistik oldugu,

Katilimcilarin daha Onceden fiziksel kisitlama uygulama durumunun ahlaki

duyarliligr etkilemedigi,

Hemsirelerin fiziksel tespit edici kullanimina iliskin uygulama oOlgegi puan
ortalamalarinin ~ (37,01143,453),  hekimlerin  uygulama  puanlarindan
(33,579+5,388) daha yiiksek oldugu,

Katilimcilarin mesleklerinin fiziksel tespit edici kullanimina iligskin bilgi ve

tutumlarin etkilemedigi,

Hemsirelerde egitim seviyesinin bilgi ve uygulamay1 etkilemezken, egitim
seviyesi yiikseldikce fiziksel tespit edici kullanimina iligskin tutumlarinin daha

olumlu oldugu,
Caligma y1l arttik¢a fiziksel kisitlama uygulama durumunun da arttis,

Katilimcilarin ~ ortalamalar1  daha onceden fiziksel kisitlama uygulama
durumunun fiziksel tespit edici kullanimina iligkin bilgi, tutum ve uygulamalarini

etkilemedigi,

Tim katilimcilarin  hastalara anksiyete ve ajitasyon durumu s6éz konusu

oldugunda fiziksel kisitlama uyguladiklari,

Hemsirelerin %77,7’sinin, hekimlerin ise %63,2’sinin hastalar huzursuz ve ajite

iken fiziksel kisitlama uyguladiklari,

Meslekte calisma siiresi arttikca ahlaki duyarlilik anketinin ¢atisma alt
boyutunun, fiziksel kisitlamaya iligkin bilgi ve tutumun da arttigi, olgeklerin

diger alt boyutlarinin ise azaldig,

Ahlaki duyarliligin otonomi, biitiinciil yaklagim, uygulama, oryantasyonun yarar

saglama ve uygulamay1 pozitif yonde etkiledigi,
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Fiziksel kisitlamay1 uygulayanlarin yasinin ve meslekte ¢alisma siiresinin fazla

fiziksel kisitlamaya kars1 tutumunun ise olumlu oldugu,

Ahlaki duyarliligin ¢atisma alt boyutundan alinan puan arttikga meslekte ¢alisma

stiresinin de arttigi,

Fiziksel kisitlamaya iliskin bilgi diizeyi arttik¢a fiziksel kisitlama ile ilgili olumlu

tutumun da arttig1 goriildi.

Bu sonugclar ¢ercevesinde;

Fiziksel tespit ile ilgili bilgi diizeyini arttirmak i¢in hizmet i¢i egitim programina

da eklenmesi,

Komplikasyonlari fazla olan fiziksel kisitlama uygulamasini en aza indirebilmek

icin alternatif yontemlerin belirlenmesi,

Order edilen fiziksel tespiti uygulamak durumunda kalan hemsirelerin hasta
kontroliinii arttirarak fiziksel tespit uygulamasimni azaltmak icin hemsire

sayilarinin ve baktiklar: hasta sayisinin da diizenlenmesi,

Fiziksel kisitlama uygulanmasinin sinirlandirilmast i¢in hasta yakinlarinin

bilgilendirilmesi,

Etik agidan uygun olmayan fiziksel kisitlama uygulamasina yonelik hasta ve

ailesini de kapsayan caligmalarin arttirilmasi onerilebilinir.
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10. EKLER

Ek 1: Géniillii Olur Formu

Sizi “Yogun Bakimda Calisan Hemsire ve Hekimlerin Fiziksel
Kisitlamaya ligkin Bilgi ve Tutumlarimn Etik Ikilem Agsindan
Incelenmesi” baslikli arastirmamiza davet ediyoruz.

Bu c¢alisma, Yogun bakimda c¢alisan hemsire ve hekimlerin fiziksel
kisitlamaya iliskin bilgi ve tutumlarmin etik ikilem acisindan incelenmesi
amaciyla planlanmistir. Caligmaya katilmaniz sizin isteginize baglidir. Sizden
"Kisisel Bilgi Formunu”, "Ahlaki duyarlilik anketini" , " Saglik Calisanlarinin
Fiziksel Tespitlere Iliskin Bilgi Diizeyi, Tutum ve Uygulamalar1 Olgegini", "
Richmond Sedasyon-Ajitasyon Olgegini " ve "Motor Aktivite Degerlendirme
Skalasini (MASS) " dikkatle okumanizi ve sorulari cevaplamanizi rica ediyoruz.

Bu calismada, siz katilimcilarin isimleri kullanilmayacak, arastirma
sonuglarinin yaymlanmas: halinde dahi sizin kimliginiz gizli kalacaktir. Bu
calisma igin size herhangi bir iicret 6denmeyecek ve sizden herhangi bir ticret
talep edilmeyecektir.

Bu form sizi ¢aligma hakkinda bilgilendirmeye yoneliktir. Size o6zel
olarak anlatilan bilgilerin yazili halini igermektedir. Liitfen formu dikkatlice
okuyunuz ve imzalayiniz. Bilmediginiz terimleri ve anlamadiginiz noktalar Litfen
arastirmaciya sorunuz. Bu aragtirma ile ilgili olarak kararimizi verirken gerek
duydugunuz bilgileri istemeye, dogru, anlasilir ve doyurucu yanitlar almaya
hakkiniz vardir. Siz istediginiz zaman c¢alismanin sonucglart hakkinda
bilgilendirileceksiniz, ayrica istediginiz anda c¢alismadan ayrilma hakkina
sahipsiniz. Arastirmaya destek verdiginiz icin tesekkiir ederim.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Forumu’ndaki tiim agiklamalar1 okudum.
Bana yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii
aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya gondillii
olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli ya da gerekgesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci

tarafindan arastirma dis1 birakabilecegimi biliyorum.

Tarih:

Katilimcinin Aragtiricinin
Tunay GUNES

Imza Imza
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Ek 2: Kisisel Bilgi Formu

SORU ICERIK
NO
1 Yasmiz:.................. (belirtiniz)
2 Cinsiyetiniz
1( ) Kadin 2( ) Erkek
3 Egitim durumunuz:

1( ) Saglik Meslek Lisesi Mezunu
2( ) Yiiksek Okul/Universite Mezunu
3( ) Yiiksek Lisans

4( ) Doktora

4 Medeni durumunuz
1( ) Bekar 2( ) Evli 3( ) Bosanmig/Dul
5 Mesleginiz:
1( ) Sorumlu hemsire
2( ) Klinik hemsiresi
3( ) Asistan Hekim
4( ) Uzman Hekim
5()Diger......ccceiiiiinnn.. (belirtiniz)
6 Mezuniyet yiliniz: .................. (belirtiniz)
7 Meslekte Calisma Yili................ (belirtiniz)
8 Calistigi Kurum...........coceveueenn. (belirtiniz)
9 Calistigi Birim...................... (belirtiniz)
10 Daha 6nceden/Su anda asagidaki departmanlarda ¢alisma durumunuz:
Departman Calisma durumu Calisma siiresi
Beyin cerrahi yogun 1) Evet 2) | yil
bakim Hayir
Genel yogun bakim 1) Evet 2) | yil
Hayir
Acil yogun bakim 1) Evet 2) | yil
Hayir
Cerrahi yogun bakim 1) Evet 2) | yil
Hayir
Dabhili yogun bakim 1) Evet 2) | yil
Hayir
11 Daha 6nceden fiziksel kisitlama uygulama durumunuz:
1( ) Evet 2( ) Hayrr
12 Sizce, gerektiginde fiziksel kisitlama uygulanmali mi:

1( ) Evet 2( ) Hay]r
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EK 3: Ahlaki Duyarhhik Anketi

Soru Icerik Tamamen katihyorum (1)
no Hi¢ katilmiyorum (7)

1 Hemsire olarak sorumlulugum, hastanin genel 1 2 3 45 6 7
durumu hakkinda bilgi sahibi olmaktir.

2 Hastalarimda bir iyilesme géremezsem, igimin 1 2 3 45 6 7
hi¢cbir anlami olmadigini hissederim.

3 Yaptigim her girisimde hastadan olumlu bir yanit 1 2 3 45 6 7
almak benim i¢in 6nemlidir.

4 Hastanin istegi disinda bir karar verme ihtiyaci 1 2 3 45 6 7
hissettigim zaman, hasta i¢in en yararli olduguna
inand1gim seyi yaparim.

5 Hastanin giiveninin kaybedersem hemsire olarak 1 2 3 45 6 7
isimin anlamini yitirdigini diistiniirim.

6 Glig bir karar vermek zorunda kaldigimda, hastaya 1 2 3 45 6 7
kars1 diiriist olmak her zaman 6nemlidir.

7 Iyi bir bakimin, hastanin kendi segimine saygiy1 1 2 3 45 6 7
icerdigine inanirim.

8 Hastanin hastaligin1 anlama/ kavrama eksikligi 1 2 3 45 6 7
varsa, az da olsa onun i¢in yapabilecegim bir seyler
vardir.

9 Hastaya nasil yaklasmam gerektigi konusunda 1 2 3 45 6 7
siklikla geliskiler yasarim.

10 Hastalarin bakim/ tedavisinde kesin ilkelere sahip 1 2 3 45 6 7
olmanin 6énemli olduguna inanirim.

11 Etik olarak dogru eylemin ne olduguna karar 1 2 3 45 6 7
vermekte zorlandigim durumlarla siklikla
karsilagirim.

12 Hastanin kisisel gecmisi ile ilgili bilgiye sahip 1 2 3 45 6 7
degilsem, standart islem/prosediirlere giivenirim.

13 Bakim /tedavi uygulamalarinda hemsire- hasta 1 2 3 45 6 7
iligkisinin ¢ok 6nemli bir bilesen olduguna inanirim.

14 Hastanin kendisi hakkinda karar vermesine iligkin 1 2 3 45 6 7
durumlarla siklikla karsilagirim.

15 Hasta karsi ¢iksa bile, her zaman en iyi yaklasimlar 1 2 3 45 6 7
konusunda inandigim bilgiler dogrultusunda hareket
ederim.

16 Cogu kez iyi bakim/ tedavinin hasta i¢in karar 1 2 3 45 6 7
vermeyi de i¢erdigine inanirim.

17 Ne yapacagim konusunda emin olmadigimda 1 2 3 45 6 7
cogunlukla diger hemsire/ hekimlerin hasta
hakkindaki bilgilerine glivenerek hareket ederim.

18 Dogru karar verip vermedigimi her seyden ¢cok 1 2 3 45 6 7
hastanin yanit1 belirler.

19 Norm ve degerlerimi siklikla eylemlerime 1 2 3 45 6 7
yansitirim.

20 Etik a¢idan dogru ya da yanlis olan1 bilmekte 1 2 3 45 6 7

zorlandigim durumlarda teorik bilgilerden daha ¢ok
kendi deneyimlerimi yararli bulurum.
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21

Bir hasta istemi disinda hastaneye yatmay1/ tedaviyi
red ettiginde izleyecegim birtakim kurallarimin
olmas1 onemlidir.

22

Iyi bir bakim/tedavinin hasta katilimim igerdigine
inanirim.

23

Hastanin katilim1 olmaksizin karar vermek zorunda
kaldigim hos olmayan durumlarla siklikla
karsilagirim.

24

Hasta istegi disinda hastaneye yatirilmis ise,
hastanin arzusuna karsin, hareket etmeye hazirlikli
olmam gerekir.

25

Hastanin kars1 ¢gikmasi halinde iyi bir bakim/ tedavi
vermenin zor oldugunu diigiiniiyorum.

26

Oral tedavi hasta tarafindan reddedildiginde, hastay1
enjeksiyon yapmakla tehdit etmenin bazen gegerli
nedenleri vardir.

27

Neyin dogru olduguna karar vermenin gii¢ oldugu
durumlarda ne yapilmasi gerektigini
meslektaslarima danisirim.

28

Hasta i¢in zor bir karar almak zorunda kaldigimda
¢ogu zaman kendi duygularima giivenirim.

29

Bir hemsire olarak servisimde bulunan hastalarin ne
tarz bir 6zel bakim/tedavi alma hakkina sahip
oldugunu her zaman bilmem gerekir.

30

Hastanin hastaligin1 anlamasinda/kavramasinda,
yardim etmede basarili olamasam bile mesleki
roliimii anlamli bulurum.
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Ek 4: Saghk Cahsanlarimn Fiziksel Tespitlere iliskin Bilgi Diizeyi, Tutum ve

Uygulamalari Olgegi
Bilgi Diizeyi Katihiyorum | Katilmiyorum
1 | Tespit edici uygulanmasi gerektiginde,

bilgilendirilmis onam formunu bir aile
liyesinin imzalamasi gerekir.

2 | Tespit ediciler sadece profesyonel kisiler
tarafindan uygulanmalidir.

3 | Hastanin durumuna uygun tespit edici
belirlenmelidir.

4 | Hastaya tespit edici uygulandiginda, tespit
edici yatak kenarliklarina tutturulmamalidir

5 | Tespit edici 2 saatte bir gevsetilmelidir.

6 | Hastaya tespit edici uygulandiginda deri
biitiinligiinde bozulma riski artar.

7 | Bogulma tehlikesi olabilecegi icin hastanin
hicbir zaman yiiz isti tespit edilmemesi
gerekir.

8 | Her acidan ¢ok iyi diyebilecegimiz bir tespit
edici yoktur.

9 | Tespit edici uygulandigi zaman hemsirelik
notuna; turu, saati ve kullanma nedeninin
kaydedilmesi gerekir.

10 | Hastanin tespit edicileri reddetme hakki
vardir.

11 | Hastalar hemsireler tarafindan yakindan takip
edilemediginde tespit ediciler kullanilmalidir.
Tutum Diizeyi Kesinlikle Katiliyorum | Katilmiyorum | Kesinlikle

Katiliyorum Katilmiyorum

1 | Eger ben hasta
olsaydim tespit edici
kullanilacag1 zaman,
bunu kabul etme ya da
reddetme hakkim
olmasini isterdim.

2 | Hastaya tespit edici
uyguladigimda kendimi
suclu hissederim.

3 | Tespit edici

uygulanmis bir
hastanin odasina aile
tiyelerinden biri girdigi
zaman

Kendimi koti
hissederim.
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Hasta tespit edildikten
sonra daha kotii/sinirli
oldugu zaman kendimi
kotii hissederim.

Tespit edici uygulanan
hastanin Ozgliveninde
azalma olur.

Hastanin tespit edilmesi
hemsirelik bakiminin
suresini azaltir.

Tespit edicilerle
hastalarin diisme oraninin
azaldigin diigiiniiyorum.

Aile tiyelerinin tespit
edici kullanmildig1 zaman
bunu kabul etmeme hakki
oldugunu diisiiniiyorum.

Yogun bakimlarda
personel eksikligi fiziksel
kisitlamanin temel
nedenidir.

10

Hasta tespit edildikten
sonra bilincini
kaybettiginde  kendimi
kotu hissederim.

11

Tespit edicilerin
kullanimi i¢in yasal iznin
verilmesi ¢ok onemlidir.

12

Tespit edicilerin
hastalarmn bogulma
oranint artirdigini
diisiiniiyorum.

Uygulama Diizeyi

Her

Zaman

Bazen

Hicbir zaman

Hastaya tespit edici uygulamadan
once hastanin diigsmesini 6nlemeye
yonelik farkl alternatifleri denerim

Tespit ediciyi sadece hekim direktifi

ile uygularim.

Hastanin tespit edilmesine
gereksinimi olmadigini diisiindiigiim

zaman bu fikrimi hekime bildiririm.

Tespit edici uygulanan hastanin
cagrilarina en kisa zamanda cevap

veririm.

67




Tespit ediciyi, her iki saatte bir
dogru pozisyonda olup olmadigini

belirlemek amaci ile kontrol ederim.

Tespit edici uygulanan hastaya
banyo verirken derisini siirtiinme ya

da tahris a¢isindan kontrol ederim.

Hastanin ni¢in tespit edildigini aile

iiyelerine anlatirim.

Nigin tespit edici kullanildigini

hastaya anlatirim.

Tespit edicinin ne zaman

cikarilabilecegini hastaya agiklarim.

10

Personel sayis1 olmasi gerekenden
daha az oldugunda pek ¢ok hasta
tespit edilir.

11

Tespit edicinin a¢ilip agilmadigini
belirlemek amaci ile sik sik kontrol

ederim.

12

Tespit edici uygulandigi zaman
hemsirelik notuna; tespit edicinin
tlriini, kullanma nedenini,
uygulanma saatini ve gerekli

hemsgirelik girisimlerini kaydederim.

13

Tespit edici uygulandig1 zaman,
etkilerini sik sik kontrol eder,

degerlendirir ve kaydederim

14

Hastanemizde hastalarin
hareketlerini kontrol etmek i¢in
tespit edicilerin kullanilmasi1 disinda
baska yollar gelistirmeye personeller

birlikte ¢aba gosterir.
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Ek 5: Richmond Sedasyon ve Ajitasyon Skalasi (RASS)

SKOR TERIM TANIM

+4 “Hir¢in” “Bariz hir¢in, siddete meyilli, Personel tehlikede”

+3 “Cok ajite” “Tipleri veya kateterleri ¢ekiyor veya ¢ikariyor ya da
personele yonelik saldirgan/agresif davraniglar var.”

+2 “Ajite” “Sik amagsiz hareket. Ventilator ile senkronize degil”

+1 “Huzursuz” “Endiseli ya da korkulu fakat hareketler agresif/

siddetli degil”

0 “Uyanik ve sakin”

-1 “Uykulu” “Tam uyanik degil, sesli uyarana kars1 goz temasi ile
uyanikligi siirdiiriiyor (>10 sn)”

-2 “Hafif sedatize” “Sesli uyarana kars1 goz temasi ile kisa siireli
uyaniklik (<10sn)”

-3 “Orta derecede “Sesli uyarana kars1 hareket yanit1 var fakat g6z temasi

sedatize” yok”

-4 “Derin sedatize" “Sesli uyarana kars1 yanit yok, fiziksel uyariya hareket
yanit1”

-5 “Uyandirilamiyor” | “Sesli uyarana veya fiziksel uyarima yanit yok”
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Ek 6: Motor Aktivite Degerlendirme Skalas1 (MASS)

Sizce asagidaki skorlardan hangisini/hangilerini alan hastaya fiziksel kisitlama

uygulanmalidir (birden fazla sik isaretleyebilirsiniz).

SKOR DURUM ACIKLAMA

6 Tehlikeli Endotrakeal tiipii ve kateterleri ¢eker, yataktan kalkmaya
ajite calisir, debelenir, ¢alisanlara saldirir

5 Ajite Endotrakeal tiipii 1s1r1r, sik s6zIi uyarilara ragmen

sakinlesmez, fiziksel miidahale gerektirir

4 Huzursuz ve | Uyariya gerek yoktur, hasta carsaf ve tiiple oynar, {izerini
koopere acar, emirlere uyar

3 Sakin ve Uyariya gerek yoktur, hasta ortii ve giysilerini amagli
koopere olarak diizeltebilir, emirlere uyar

2 Dokunma Dokunuldugunda ve adi ile seslenildiginde gozlerini agar
veya adina veya kagslarini kaldirir veya bagini uyaranin geldigi tarafa
yanit veren cevirir veya ekstremitelerini hareket ettirir

1 Sadece asir1 | Sadece asir1 uyartya ile gozlerini agar veya kaslarini kaldirir
uyariya yanit | veya basini uyaranin geldigi tarafa ¢evirir veya
veren ekstremitelerini hareket ettirir

0 Yanitsiz Asirt uyartya ragmen yanit yoktur
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Ek 7: Biruni Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Onay:

71



72



Ek 8: istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi Kurum izni
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Ek 9: Biruni Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kurum izni
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limeyi |
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Ek 10: Bagcilar Medicine Hospital Kurum izni
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