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OZET

Bu calisma, multidisipliner genel yogun bakim iinitesinde takip edilen obstetrik
ve jinekolojik olgulari retrospektif olarak degerlendirerek, kabul nedenlerini ve
klinik sonuglarini arastirmak ve bu hastalara bakim veren hemsirelerin goriislerini

incelemek amaciyla retrospektif tanimlayici ve niteliksel tipte bir ¢alismadir.

Iki asamada gergeklestirilmis olan calismanin ilk asamasinda, Bakirkéy Dr.Sadi
Konuk Egitim Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi Yogun
Bakim Unitesinde Haziran 2012 - Haziran 2016 yillar1 arasinda obstetrik ve
jinekolojik nedenlerle yatan toplam 73 hasta retrospektif olarak incelenmistir.
Calismanin ikinci asamasi, nitel desende yapilmis, yogun bakim iinitesinde ¢alisan
ve arastirmayi kabul eden 42 hemsire, ebe, saglik memuru ile goriisiilmiistiir.
Arastirma, 1 Nisan - 1 Haziran 2016 tarihleri arasinda, Bakirkoy Dr.Sadi Konuk
Egitim Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi Yogun Bakim
Unitesinde gergeklestirilmis, verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel
yontemleri olarak sayi, yiizde, ortalama, standart sapma kullanilmistir. Arastirmada

elde edilen nitel igerik, nitel analiz yontemleri ile analiz edilmistir.

Yogun bakima kabul edilen obstetrik hastalarin yas ortalamasi, 31,47 vyas,
mortalite oran1 %7,5 ve en sik kabul nedeninin HELLP Sendromu/ Eklampsi/
Preeklampsi (%40) oldugu, hastalarin %?20’sinde hastaliga eslik eden kardiyak
problemler varlig1 ve %85’inin gebeligin ikinci trimesterinda ve sezeryan ile dogum
yaptiklar1 belirlenmistir. Yogun bakima kabul edilen jinekolojik hastalarin yas
ortalamasi 65,60 yas, mortalite oran1 %21,3 ve en sik kabul nedeninin Over Ca (%
48,5) oldugu ve hastalarin %12,1’inde saglik hizmeti ile iliskili enfeksiyonlar ve
sepsisin  komplikasyon olarak ortaya ciktigi saptanmustir. Caligmaya katilan
hemsirelerin %66,7’si 1-10 jinekolojik ve obsterik hastaya yogum bakimda bakim
verdigini, %57,1°1 jinekolojik ve obstetrik yogun bakim hastasina bakim vermeyi
tercih etmedigini, %73,8’si obstetrik ve jinekolojik hastaya bakim vermede kendini
yeterli gérmedigini, %66,7’si bu hastalara bakim verme konusunda spesifik egitime
ihtiya¢c duyduklarin1 ifade etmistir. Calisanlarin obstetrik ve jinekolojik hastaya
bakmay1 tercih edenlerin “Hasta ayirimi yapmiyorum” ve “Hastalarin geng ve

saglikli olmas1” yanitlarinin agirlikli verildigi; bakimi tercih etmeme nedenleri



arasinda “bilgi eksikligi” ve “hastaya bakmak istememesi” yanitlarinin agirlikli
oldugu goriilmektedir. Obstetrik ve jinekolojik hastaya bakmada kendini yeterli
gormeme nedenleri incelendiginde “Az karsilastigimiz hastalar” ve “Bakim
vermede yetersizim” yanitlar1 agirliktadir. Obstetrik ve jinekolojik nedenlerle yatan
hastaya bakim vermenin diger hastalara bakim vermekten farkli gérme nedenleri

incelendiginde “Tani1 ve klinikleri diger hastalardan farkli” ve “Psikolojik nedenden’

yanitlar1 verilmistir.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim initesi, Obstetrik hasta, Jinekolojik hasta,

Obstetrik ve jinekolojik yogun bakim, Hemsire, Goriis.



ABSTRACT

ANALYSIS OF RETROSPECTIVE OF OBSTETRIC AND GYNECOLOGICAL
CASES IN INTENSIVE CARE UNIT AND VIEWS OF NURSES THAT GIVE
CARE TO THESE PATIENTS

This study is a retrospective descriptive and qualitative type study to investigate
the reasons of acceptance and clinical outcomes of obstetric and gynecologic cases
followed in multidisciplinary general intensive care unit retrospectively and to examine
the opinions of nurses giving care to these patients.

A total of 73 patients with obstetric and gynecological reasons were studied
retrospectively at the Department of Anesthesiology and Reanimation Clinic Intensive
Care Unit of Bakirkdy Dr.Sadi Konuk Research and Training Hospital during the first
phase of the two-stage study. The second phase of the study was interviewed with 42
nurses, midwives, health officers who were qualitatively selected, working in the
intensive care unit and accepting research. The study was carried out between April 1
and June 1, 2016 in the Department of Anesthesiology and Reanimation Clinic of
Bakirkoy Dr.Sadi Konuk Research and Training Hospital. Number, percentage, mean,
standard deviation were used as descriptive statistical methods in evaluating the data.
The qualitative content obtained in the research was analyzed by qualitative analysis
methods.

The mean age of the obstetric patients was 31.47 years, the mortality rate was
7.5% and the most common reason was HELLP Syndrome / Eclampsia / Preeclampsia
(40%), 20% of the patients had cardiac problems accompanying the disease, Of
pregnancies are in the second trimester of pregnancy and they have been delivered by
cesarean section. The gynecologic patients who accepted intensive care were 65,60
years old, mortality rate 21,3%, and the most frequent cause was Over Ca (48,5%) and
12,1% of the health related infections and sepsis complication . It was stated that 66.7%
of the nurses participated in the study gave 1-10 gynecological and obstetric care to the
gynecological care, 57.1% did not prefer gynecological and obstetric intensive care,
73.8% did not care for the obstetric and gynecological patients 66.7% of them stated
that they needed specific training in the care of these patients. The respondents who

prefer to look at obstetric and gynecological patients are mostly given the answers "l do



not make a patient™ and "The patients are young and healthy". "lack of information™ and
"unwillingness to look at the patient” are the main reasons for not choosing to care.
When examining the reasons for not seeing enough in obstetric and gynecological
patients, the answers are "Patients we rarely encounter” and "Inability to give care".
"Diagnosis and clinics are different from other patients” and "Psychological reasons"
were given when the reasons for giving patients with obstetric and gynecological

reasons differ from those given to other illness care.

Key words: Intensive care unit, Obstetric patient, Gynecologic patient, Obstetric and

gynecological intensive care, Nurse, Opinion.
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1. GIRIS

Diinyada ilk yogun bakim 1923 senesinde Baltimore John Hopkins Hastanesinde
{ic yatakli ameliyat sonrasi beyin cerrahisi yogun bakimi {initesi (YBU) olarak
kurulmustur. Tiirkiye’de 1959 yilinda ilk yogun bakim iinitesi 4 yatakli Haydarpasa
Numune Hastanesi’ne Dr. Cemalettin Omer &nderliginde kurulmustur. Scarpinato

obstetrik yogun bakimin gerekliligini ilk kez 1998 yilinda 6ne stirmiistiir (1,2).

Obstetrik olgular ¢ogu zaman geng ve saglikli kisilerdir. Bazen bu olgular da
gebelikle alakali ya da gebelik 6ncesi var olan bir hastaligin alevlenmesi ile iliskili
olarak agir sonlar yasayabilirler. Bu sebeple yogun bakim kliniklerinde tedavi ve

bakima ihtiyag¢ vardir (3-6).

Maternal mortalite, gebelerin ¢ogunun gen¢ ve saglikli olmalarindan Otiirii
beklenmedik bir olaydir (4). Bundan 50-60 y1l 6ncesine kadar gebe kadinlarin perinatal,
intranatal ve postnatal donemde mortalitesi olduk¢a sik duyulurdu. O donemlerde
obstetrik acidan ilk amag¢ gebe kadimi yasatabilmekti. Teknolojinin ve kliniklerin
degisimiyle birlikte antenatal, intranatal donemde ve postnatal donemde bakimin
Oneminin artmasiyla birlikte maternal mortalite oranin olduk¢a azalmistir (7). Fakat
21. ylzyildaki gelismelere ragmen maternal mortalite 6nemli bir toplum saglig1 sorunu
olmaya devma etmektedir. Riskli durumda olan gebelerin yogun bakim klinigine yatist
dogumlarin %0,1-%0,9’unu kapsamaktadir. Bu siklikta bile maternal mortalite %3,4-
%21 arasinda goriilmektedir (4,5,8,9). Yogun bakim iinitelerinde saglanan tedavi ve
bakim, hastalarin iyilesme siirecine ve komplikasyonlarin erken taninmasina katki
saglar (8). Tiptaki ilerlemeler ve ileri teknolojik gelismelerle birlikte kronik hastaligi
olan ve ileri yastaki kadinlarin gebelik oranlari artmistir. Bu ylizden kritik obstetrik
hastalarin yogun bakim {initelerinde takip edilmesi 6nerilmektedir (8,10). Mortalitenin
bliyiik cogunlugu dogrudan obstetrik nedenlere bagli olup uzmanlarca yapilmis diizenli
perinatal bakimlarla onlenecek Olimlerdir (3). Yogun bakim kliniklerinde tibbi
teknolojik gelismelere ve tedavideki ilerlemelere ragmen maternal mortalite ve
morbidite halen devam etmektedir. Bu artan risk 6nceden var olan hastaliklar, gebelikte

artan fizyolojik degisiklikler, laboratuvar ve parametrelerin diger hastalardan degisik



olusu, postpartum dénemde gelisen komplikasyonlar, ilag ve girisimsel islemlerin fetiis

i¢in tehlike olusumundan kaynaklandigi diisiiniilmektedir (9).

Kadinlarin yasam siiresi uzadik¢a, menopoz ve menopoz sonrasi yasam siiresi
uzamaktadir. Yashi kadin niifusunun atmasi ve bunlara paralel olarak menopozda
gecirecegi siirenin uzamasi, jinekolojik saglik sorunlarinin artmasina neden olmaktadir.
Menapoz, kadin hayatinin yaklasik 3/4°liikk donemini kapsamakta, jinekolojik nedenlerle
yogun bakim iinitelerinde yatan ileri yas hastalarin kronik hastaliklarinin da varligi

tabloyu agirlagtirmaktadir (10-12).

Yogun bakim iiniteleri; akut ve kronik hastaliklarin varliginda goriilen ve hayati
tehdit eden ileri organ yetmezliklerinin takip ve tedavisi igin gelistirilmis, yakin izlem
ve hizli miidahalelerin oldugu 6zel {initelerdir. Yogun bakim iiniteleri yerlesim big¢imi,
insan giicli, profesyonel kapasite ve teknik donanim agisindan son derece ozellikli
multidisipliner iinitelerdir. YBU’leri yiiksek teknolojinin kullanildig1 iiniteler oldugu
icin bilgi ve becerilerin siirekli yenilenmesi gerektigi alanlardir. Yogun bakimlar, diger
tinitelerden farkli olarak daha ileri teknolojiye sahip ekipmanlari ile hastalarin 24 saat
yasamsal bulgularinin izlendigi multidisipliner bir ekip hizmetinin oldugu kliniklerdir.
Multidisipliner ekibin en 6nemli iiyelerinin kilit noktasini siiphesiz ki yogun bakim
hemsireleri olusturmaktadir (6, 2). Yogun bakim iinitelerinde saglanan tedavi ve bakim,
hastanin iyilesme siirecine ve komplikasyonlarin erken taninmasina katki saglar. Bu
yiizden kritik obstetrik ve jinekolojik hastalarin yogun bakim tinitelerinde takip edilmesi
onerilmektedir (4). Tirkiye’de ve gelismekte olan iilkelerde gebe ya da gebelige bagli,
agir jinekolojik operasyonlara bagli olarak kritik durumlarda hastanelerin genel yogun
bakim {initeleri/reanimasyon kliniklerinde tedavi ve takibi yapilmaktadir. Ulkemizde
obstetrik ve jinekolojik hastalara 6zgii yogun bakim {initeleri bulunmamaktadir. Ostetrik
ve jinekolojik yogun bakim gebelik, dogumla alakali yada postpartum dénemdeki ciddi
durumlar, agir jinekolojik operasyonlarin yasandigi durumlarda, bireyin ayri, 6zel ve bu
alanda 6zel egitim almig ekibin ¢alistig1 iiniteler olmas1 gereken yerlerdir. Bu ekip kadin
dogum uzmani, kadin dogum hemsiresi, yogun bakim hekimi ve hemsirelerinden

olusmaktadir (2).



Yogun bakim hemsireligi, cok 6zel egitimleri ve uygulamalar1 kapsayan; yasami
tehdit altinda bulunan kritik hastalarin en uygun bakimi alabilmesi i¢in arastirma
sonuglarindan yararlanmay1 gerekli kilan, 6zel olarak egitilmis, lisanslandirilmis
hemsireler tarafindan yapilan, mesleklerarasi bir ekibin pargasi olan, iletisim yetenekleri
ve igbirligi icerisinde calismayi gerektiren bir hemsirelik alanidir. Yogun bakim
hemsiresi, holistik bakim c¢ergevesinde, bireyin fizyolojik, psikolojik, emosyonel ve
sosyal dengesini en iyi duruma getirmek, yasamina dogrudan etki eden bireysel bakimi
saglamak ve yasam kalitesini arttirmak amaciyla saglik alanindaki yenilikleri yakindan

takip eden ve degerlendirendir (13-15).

Ulkemizde kritik ostetrik olgular ile ilgili bircok retrospektif calismalar
bulunmaktadir. Jinekolojik nedenler ya da jinekolojik operasyonlardan sonra yogun

bakim yatisi ile ilgili caligmalar azdir.

Yogun bakim iinitesinde yatan obstetrik ve jinekolojik olgulara bakim veren
hemsirelerin goriisleri dogrultusunda bakim planlanmasi ve Onceliklerin belirlenmesi
oldukg¢a 6nemlidir. Ayrica bu hastalarin tedavi ve bakimindan sorumlu olan hemsireler

ile ilgili ¢alismalar kisithidir.

Bu calismanin amaci, multidisipliner genel yogun bakim {initesinde takip edilen
obstetrik ve jinekolojik olgular retrospektif olarak degerlendirerek kabul nedenlerini ve
Klinik sonuglarini1 arastirmak ve bu hastalara bakim veren hemsirelerin gorislerini

incelemektir.



2. GENEL BILGILER

Gebelerde yogun bakim gereksinimi 200-700/100.000 (%0.1-0.9) olarak
bulunmustur. Gebeliklerin 42. haftasina kadar %12-45 arasinda yogun bakim ihtiyaci
vardir. Dogumda bu aran %50’ye ¢ikmaktadir. Postpartum ilk 40 giin i¢inde ise %10-15

arasinda yogun bakim ihtiyaci olmaktadir (9).

Az gelismis tllkelerde 15-49 yas arasi kadinlarin en yaygin mortalite nedeni
gebelik, dogum, lohusalik doneminde olan komplikasyonlardir. Obstetrik hastalar
genellikle gen¢ ve saglikli kisilerdir. Gebelikte meydana gelen fizyolojik degisiklikler
gebelikte veya gebelikten Once varolan hastaliklarin siddetlenmesiyle birlikte agir
tablolar ortaya cikarmaktadir. Bu nedenle her gebelik risk olusturmaktadir. Gebelik
tanis1 alan tiim gebeler diisiik de olsa riskli gebelerdir. Ortaya ¢ikan komplikasyonlar
veya gebelik dncesinde var olan medikal saglik sorunlari nedeniyle anne ve fetiisiin
tehlikede oldugu gebeler ise yiiksek riskli gebelikler olarak tanimlanir. Bu nedenden
dolay1 yogun bakim tedavisine ihtiya¢ duyulur (16-18).

“ “Kadin o6limii”, 6lim nedenine bakilmaksizin 15- 49 yas grubu kadinlar arasinda
meydana gelen Olimler olarak tanmimlanmaktadir. “Gebelige bagli 6lim”, 6liim nedenine
bakilmaksizin gebelik sirasinda veya gebeligin sonlanmasindan sonraki 42 giin igerisinde meydana
gelen oliimler olarak tanimlanmaktadir. “Anne 6limii”, bir kadinin gebelik sirasinda, dogumda ya
da gebeligin sonlanmasindan sonraki 42 giin i¢inde, gebeligin siiresine ve yerine bakilmaksizin,
gebelik durumuna veya gebelik siirecine bagli (dogrudan) ya da bunlarin siddetlendirdigi (dolayli)
ancak tesadiifi olmayan bir nedenlerden kaynaklanan kadin olimiidiir. “Dogrudan anne 6liim
nedenleri”, gebelikle birlikte ortaya ¢ikan fiziksel ve psikolojik durumlara direkt olarak bagli olan
nedenlerdir. En belirgin olanlar, hemoraji, sepsis, eklampsi, emboli, sezeryan sirasindaki cerrahi ya
da anestezi komplikasyonlaridir. “Dolayli anne 6liim nedenleri”, énceden varolan veya gebelik
sirasinda ortaya ¢ikan ve bu donemde meydana gelen fizyolojik degisimlerin siddetlendirdigi

nedenlerdir. Ornegin, seker hastaligi, HIV/ AIDS, anemi, kalp rahatsizligi, intihar”(17).

Maternal mortalite gostergesi, uluslararasi kuruluslarin 6nem verdigi, iilkelerin
gelismislik diizeyini gosteren onemli saglik gostergesidir (18). 2013 yilinda diinya
genelinde gebelikle alakali durumlar sebebiyle yaklasik 293.000 kadin hayatini
kaybetmektedir. 2013 yilinda anne oliim orant 100.000 canli dogumda 209 olarak
bulunmustur. Anne 6liimii gelismis iilkelerde 100.000°de 12, az gelismis iilkelerde bu
oran 100.000’de 233’tlir (19). Tiirkiye’de gebelige bagli 6lim orani 100.000 canli



dogumda 38,3 + 2,8 olarak bulunmustur. Anne 6liim orami Tiirkiye i¢in 100.000 canli
dogumda 28,5°tir (17).

Tiirkiye Ulusal Anne Oliimleri Calismasi 2005 raporuna gore 53 ilin 615
hastanesi ile yapilan rapora gore anne Oliim hizt 2140 canli dogumda 1’dir. Anne
Olimiine sebep olan nedenlerin %24,9 dogumdan hemen Once, intrapartum ve
postpatum kanamalardan kaynaklanmaktadir. Oliimlerin 1/3 lohusaligin birinci giiniinde
ger¢eklesmistir. Bunun temel nedeni uterus atonisi ve plasentanin ve eklerinin tam
olarak ayrilamamasindan kaynaklaniyor olmasidir. Dogrudan anne 6liimiine neden olan
ikinci sebep ise, Olimlerin %18,4’tiden sorumlu olan eklampsidir. Emboli, uterus
rliptiirli, cerrahi operasyonlarin komplikasyonlarina bagli anne 6liimlerinin %15,7 “dir.
Gebelige bagli sepsis anne Oliimlerinin %4,6’sindan sorumludur. Kadmlart  %1,8 ‘i
ektopik gebelik, septik abortustan yasamini yitirmektedir. Intihar nedeniyle kaybedilen

anne orant ise %3,2dir (16,17).

Tablo 1: Tiirkiyede Anne Oliimlerinin Nedenlerine Gére Dagilim

Anne Oliim Nedenleri (%)

24.9
Ante-intra ve post-partum hemoraji

18.4
Odem, proteiniiri ve hipertansif bozukluklar
Diger dogrudan nedenler 15.7
(emboli, cerrahi komplikasyonlar, uterus riiptiirii)

10.1
Bilinmeyen dogrudan nedenler

4.6
Gebelige bagl enfeksiyonlar

32
Intihar

1.8
Erken gebelik donemi 6liimleri

21.2
Dolayli nedenler

Kaynak 17’den alinmustir.



Ulusal Anne Oliimleri Calismast 2005 raporuna gore standart bakimin
eksikligine iliskin faktorler %61,6°dir. Bu oran maternal mortalitenin azaltilabilecegini
gosteren kanitlardir. Anne Oliimlerinin biiylik bir kismi direkt obstetrik nedenli olup
diizenli antenatal bakimla nispeten Oniline gecilebilek OGliimlerdir. Anne Oliimlerini
azaltmada obstetrik yogun bakimda takip ve tedavi edilen olgularin mortalite oranlari
azalma goriiliir. Obstetrik yogun bakimin énemine baktigimizda; gebelerdeki fizyolojik
degisiklikler altta yatan hastaliklar1 maskeleyebilir, obstetrik olgularin tedavi, takip ve
girisimsel islemlerin ge¢ yapilmasi diger olgulara gore kritik sonuclar dogurabilir,
annenin Olim ya da hastaligi hem kendini hem de dogacak ¢ocugu etkiledigi i¢in agir

sonlar yasatabilir (2,17-19).

Tablo 2: Obstetrik Hastalarin Yogun Bakima Ahnma Oranlari ile Yogun Bakima Alnan Obstetrik

Hastalarm Oliim Oranlar1

Yillara gore Ulkelere 1000 dogumda Yogun bakima kabul
gore yogun bakima edilen obstetrik
kabul oram hastalarin 6liim oram
1978-1989 Avusturalya 2,1 126:1
1988-2000 Amerika 4,1 22:1
1991-1992 Fransa 3,1 20:1
1991-1997 Kanada 3,0 44:1
1991-2000 Brezilya 1,4 3:1
1990-2001 Hollanda 7,6 20:1
2003-2005 Ingiltere 2,1 14:1

Kaynak: 2.’den alinmustr.

Jinekolojik hastalar genellikle ileri yas ve yandas hastaliklart olan kisilerdir.
Kadinlarin yasam siiresi uzadik¢a, menapoz ve menopoz sonrasi yasamda gecirecegi
siire uzamaktadir. Yaslt kadin niifusunun artmasi ve bunlara paralel olarak menapozda
gecirecegi siirenin uzamasi, jinekolojik saglik sorunlarinin artmasina neden olmaktadir.
Menapoz, yaklasik kadin hayatinin %34 ‘lik donemini kapsamaktadir. Jinekolojik
maligniteler ile birlikte diyabet, hipertansiyon, kardiyak sikintilar, solunum problemleri,

norolojik problemler, obezite gibi hastaliklarin da varligi tabloyu agirlastirmaktadir. Bu



hastalarin hemodinamik sorunlari hastalarin yogun bakim iinitesinde kalis siiresini

uzamaktadir (10-12).

2.1. Obstetride Yogun Bakim Gerektiren Kritik Durumlar

Obstetrik hastalar siklikla belirli nedenlerle yogun bakima kabul edilmektedir.
Bu nedenlerin ¢ogu gebelikle iliskili olup gebelik siirecinde veya gebelik sonrasinda
hastanin hayatin1 tehdit edici 6zellikte patolojiler gdstermektedir. Yogun bakima kabul
edilen obstetrik hastalarda bu patolojilerin en sik goriilenleri pre-eklampsi, eklampsi,
HELLP sendromu (Hemolitik anemi Elevated liver Enzyme Lov Platelets), obstetrik
hemorajiler ve komplikasyonlar1 (DIC), amniotik s1vi embolisi, ektopik gebelik riiptiirii,

sepsis, gebeligin akut karaciger yaglanmasi ve peripartum kardiyomyopatidir (2,16,18,).

Son yillara ait bilgilere gore mutlaka yogun bakim {initesinde takip edilmesi

gereken durumlar asagidaki sekildedir (2,18).

» Medikal hastahigi olan obstetrik olgular

- Kardiyavaskiiler sistem hastaliklari: Kalp kapak hastaliklari, Primer pulmoner
hipertansiyon, Konjenital kalp hastaliklaridir.

- Norolojik hastaliklar: Epilepsi, Myestina Graves, Gulien Bare Sendromu

- Pulmoner hastaliklar: Pulmoner emboli, Aspirasyon pndmonisi

- Renal sisteme ait hastaliklar: Bobrek yetmezligi

- Hematolojik nedenler: Derin Ven Trombozu (DVT), Dissemine Intravaskiiler
Koagiilopati (DIC)

- Endokrin sistem hastaliklarr: Diyabetik ketoasidoz

- Hepatik sistem: Gebeligin akut yagl karacigeri

- Immiin sistem hastaliklari

» Daha once gebelikle iliskili komplikasyonu olanlar

- Preeklempsi, eklampsi, HELLP

- Obstetrik hemoraji, DIC

- Gebelige bagl septik durumlar

- Amniyon s1vi embolisi



» Monitorizasyon gerektiren kazara gelisebilecek obstetrik hastalar
- Multi-travma

- Agir cerrahi hastaliklar

- Intrakranial anevrizma, intraserabral hemoraji

» Zehirlenme ya da yiiksek doz ila¢ nedeniyle intoksikasyon olan gebeler

2.1.1. Pre-eklampsi ve Eklampsi

fleri yas annelikleri giderek artmaktadir. Bununla birlikte gebelikte hipertansif
bozukluklar riski de yas ile artmaktadir. Pre-eklampsi, gebeligin 20. haftasindan sonra
olusan tansiyonun 140/90 mmHg’nin iizerinde olup proteiniiri ve Odemin eslik

etmesiyle tanimlanir. Gebeliklerin %2-10’unda gozlenir (16,18,20,21).

Ekpampsi; ciddi pre-eklampsi bulgulari ile birlikte suur kaybi, koma, grand mal
tipi konviilsiyonlar ile ortaya c¢ikar. Hatta eklamptik nulliparlarda postpartum ilk 2
giinden sonra bile eklempsi krizi gelisebilir. Gebelik déneminde, dogumda ve dogum

sonrasinda bile eklampsi krizi goriilebilir (16,20-22).

Pre-eklampsi, maternal mortalite ve morbidite, perinatal 6liim, erken dogum ve
inrauterin gelisme gelisme geriliginin temel nedenleri arasinda yer almakta olup anne
Olim nedenleri arasinda ise ikinci siradadir. Kesin tedavisi dogumun ger¢eklesmesidir.
Pre-eklampsi ve eklampsinin 6nlenmesinde ve tedavisinde erken tani siirecin dogru bir
sekilde yonetilmesi son derece onemlidir. Eklampside en 6nemli komplikasyonu ise
intraserebral kanamdir. Maternal mortalite nedenidir. En erken dénemde miidahale
edilerek anne ve bebegin sagligini korumak hemsgirelerin yetki ve sorumlulugundadir.
Pre-eklampsinin onlenmesinde ve tedavisinde erken tani, siirecin dogru bir sekilde
yonetilmesi maternal mortaliteyi 6nemli derecede azalmaktadir. Pre-eklampsi ilerlerse
eklampsi gelisir ve maternal mortalite artar. Teknolojinin ilerlemesiyle birlikte maternal
ve fetal monitorizasyon, pre-eklampsi ve eklampside aktif yonetim, iyi planlanmis
dogum, MgSO4 ve antihipertansif tedaviyle maternal ve fetal mortalite ciddi olarak
azalmaktadir (16,18,20-24).



Tablo 3: Gebeligin Hipertansif Hastaliklarinin Siniflandirilmasi

Gestasyonel hipertansif | Gebeligin 20. haftasindan ortaya c¢ikardigi
bozukluklar hipertansiyon
Gegcici hipertansiyon Normal tansiyonu olan, proteiniirisi ya da

patolojik 6demi olmayan bir kadinda gebelikte
hafif hipertansiyon olmasidir.

Gestasyonel proteiniiri Hipertansiyon ve proteiniirisi olmayan bir
gebede gebeliginin  20. haftasindan sonra
proteiniirisi olmasidir.

Preeklampsi Gebeliinin ~ 20. haftasindan  sonra yada
postpartum ilk bir hafta i¢inde hipertansiyon ve
proteiniiri gelismesidir.

Eklampsi Preeklamtik olan hastada koma ve koviilsiyon
eklenmesidir.

Kronik hipertansif

bozukluklar

Kronik hipertansiyon Kronik hipertansiyonu olan gebenin proteiniiri

ya da hipertansiyon goriilmesidir. Postpartum 42
giinden sonrada hipertansiyonun devam etmesi.
Siiperimpoze Kronik  hipertansiyonu olan bir gebede
preeklampsi,eklampsi preeklampsi ya da eklampsi goriilmesidir.

Kaynak 20,21,24’den alinmistr.

2.1.2. HELLP Sendromu

HEELP sendromu ilk kez 1982 yilinda Weinstein tarafindan tanimlamaktadir.
HELLP, kanda hemoliz, karaciger enzimlerinde ani yiikselme ve trombosit sayilarinin
>100.000 milieqauvalan daha az olmasi ile kendini gosterir. HELLP sendromu agir pre-
eklampsi ve eklampsinin komplikasyonu olarak kadinlarin yaklasik %4-20’sinde
goriiliir (18,20,21,24-26). Yiiksek maternal ve perinatal fetiis mortalitesi sahip bir
komplikasyondur. Bazi olgularda akut bobrek yetmezligi, hepatik riiptiir, intravaskiiler
koagiilasyon, intraserebral kanama , septik sok, Acute Respiratory Distress Syndrome
(ARDS) gelisir (18,25).

HELLP sendromunun standart tedavisi yoktur. Tedavisi hastaligin siddetine,
fetiisiin matiirasyonuna, gebe ve fetiisiin saglik durumuna gore tedavi planlanir. Tek
tedavi secenegi gebeligin bir an dnce sonlanmasidir. Erken tani, yakin takip ve tedavi,

gerektiginde hemodiyafiltrasyon, mekanik ventilasyon destegi ile mortalite ve



morbiditede azalmaktadir. HELLP sendromunda en ¢ok kan ve kan iirlini
transfiizyonuna ihtiya¢ duyulur (18,21,24). Bu olgular multidisiplineer yogun bakim

tinitesinde takip ve tedavi edilmektedir.

2.1.3. Amniotik Sivi Embolisi

Maternal dolasima amniyotik sivinin karistigimi ilk kez Mayer 1926’da
tanimlamistir (27). Maternal dolasim ve amniyon sivisi arasindaki fetal bariyerin
bozulmasi nedeniyle fetal antijenlerin maternal dolagima katilarak yarattig1 inflamatuar
anafilaktik reaksiyondur (9). Amnion sivi embolisi nadir olmakla birlikte maternal
mortalite oran1 %10-86 olarak bildirilir. 100.000 dogumda 1-12 arasinda goriiliir (9,24).
Maternal mortalitenin besinci en sik nedenleri arasindadir. Amnion sivi embolisi
onceden tahmin edilemeyen , 6nlenmesi zor olan ve genellikle tedavi edilemeyen kritik
bir durumdur (27). Amniyon sivi embolisi %70 travayda, %10 postpartum donemde,
%20 sezaryen esnasinda olusmaktadir. Ortaya ¢ikis tablosu kotii olup klinik olarak
respiratuvar distres, siyanoz, kardiyovaskiiler kollaps, hemoraji ve koma tablosu

mevcuttur (28).

Yiiksek parite, 35 yasindan biiyiik gebelikler, uterusun asir1 distansiyonu, uterin
rliptiir, iri bebekler, travma, oli fetiis, eklampsi, uterus riiptrli, servikal laserasyon,
oksitosiklerin asir1 kullanimi gibi faktorlerin amniyon sivi embolisiyle iligkili

olabilecegi bildirilmistir (18,27).

Amnion s1vi embolisi varsayilan hastalar acil bir sekilde yogun bakima {initesine

alinmali1 yeterli solunum ve dolasim destegi saglanmalidir.

2.1.4. Obstetrik Hemoraji

Obstetrik hemorajiler gelismis iilkelerde anne Sliimlerinin %18’inden, az gelismis
tilkelerde ise tahminen %50’ye yakinindan sorumludur (29). Tiim gelismis tedavi ve
tibbi islemlere ragmen, obstetrik hemoraji halen anne 6limii ve fatal kayiplarin en
onemli sebeplerindendir. Dogum sirasinda gebeler bir miktar kan kaybini tolere edebilir.
Kan kayb1 kan hacminin %15’inden daha azi ise hafif kanama, %30’undan fazlas1 ise

siddetli kanama olarak tanimlanir (30,31). Gebelik sirasinda saptanan kanamalarda
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dogru tani i¢in en énemli kriter kanamanin plasenta ile olan iligkisidir. Dogru yaklagim

icin dogru anatomik tani, gebelik kanamalarinda 6nem tasir.

Obstetrik kanamalar:
1. Erken gebelik kanamalar1: disiikler, dis gebelik, mol gebelik
2. Geg gebelik kanamalari: plasenta dekolmani, plasenta previa, plasenta akreta,
uterus ruptird,
3. Dogum sonu kanamalar: uterus atonisi, uterus inversiyonu, plasenta retansiyonu,

Dissemine Intravaskiiler Kanama (DIC), dogum kanalinin yirtiklaridir (30).

Obstetrik kanamalar genellikle ongoriilemez ve hastanin durumu her an hizla
bozulabilir, bu durumda hizla uygun tedavinin yapilmasi gerekir. Miidahale genel
durumun  bozulmasint  Onleyecek  yoOntemlerle baslar ve  sonrasinda

komplikasyonlarin kaynagina yonelik miidahaleler yapilir.

2.1.4.1. Erken Gebelik Kanamalari

Gebeligin 1. ve 2. trimester doneminde goriilen kanamalardir. Abortus, ektopik
gebelik, molhidatiform gibi durumlar bir miktar kan kaybina yol agabilir. Meydana
gelen kanama fazla ise fetiisiin yasayama ihtimali olmadigindan, oncelik annenin
hayatini korumaktir. Bu hastalarda hemodinamik monitorizasyon, kan takviyesine

ihtiya¢ duyulur (18,30).

2.1.4.2. Ge¢ Gebelik Kanamalan

Gebeligin iiglincii trimester doneminde goriilen kanamalardir. Gebe kadinlarin
yaklagik %3’ liclincii trimesterinde vajinal kanama ile karsilagirlar. Kanama genelde
plasental nedenlidir. {igiincii trimester doneminde kanamalar annenin sagliginin yani sira

fetlistin sagligini da tehdit etmektedir (7,30).
e Plasenta dekolmam (ablasyo plasenta): Normal implante olmus plasentanin

gebeligin 20. haftasindan sonra uterus desiduasindan kismen ya da tamamen

erken ayrilmasidir. Tiim gebelerin %1’inde goriilebilir. Hafif goriilebilir ya da
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intrauterin mortaliteye neden olabilecek kadar agir olabilir. Fetal monitorizasyon
gerekebilir. Fetal mortalite %25-40 oranindadir. Vajinal kanama olabilir ya da
gizli kalip fark edilmeyebilir. Kanama koyu renkli ve agriyla birlikte goriilebilir
(11,24,30).

e Plasenta previa: Plasentanin normal yerlesimi, fundusun {ist boliimiiniin 6n ya
da arka duvarina yerlesmesidir. Plasentanin uterusun fundus boliimii yerine alt
segmentine, internal os’un yakinina ya da iizerine yerlestiginde gortliir. 200
gebenin 1’inde goriilii.  Bu hastalarda agrisiz vajinal kanama goriiliir. Agr

olmadan kanamayla gelen gebelere kesinlikle vajinal tuse yapilmaz (11,24,30).

e Plasenta acreata: Plasentada koryonik villilerin myometriuma tabakasina kadar
uzanarak tutundugu, sik goriilmeyen bir durumdur. Plasenta akreta dogumdan
hemen sonra plasenta utesus duvarindan normal olarak ayrilmadiginda ve
spontan olarak dogmadiginda konulur. Bazen plasentanin bir kismi ya da tamami
ayrilirken damarlar agik kalir. Dogumdan birkag saat sonra veya ge¢ postpartum

kanama olur. Maternal agir kanama goriiliir, bazen histerektomi gerekebilir

(7,24).

2.1.4.3. Postpartum Kanama (PPK)

Postpartum Kanama (PPK) ; normal dogum sonrasi 500 ml, sezaryen sonrast
sonrast 1000 ml den fazla kan kaybi ile tanimlanir (30). Postpartum kanama, tiim
diinyada maternal morbidite ve mortalitenin 6nde gelen ve ayn1 zamanda oOnlenebilir
nedenidir (30,32,33). Postpartum kanama riski yiiksek hastalarin belirlenmesi, kanamay1
onlemeye yonelik girisimler, taninin erken donemde konulmasi, zamaninda ve uygun

yonetim maternal mortalitenin 6nlenmesinde rol oynar (30,34,35).
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Tablo 4: Ortaya Cikis Zamanlarina Gore Postpartum Kanama Nedenleri

Primer postpartum kanama | Sekonder postpartum kanama
nedenleri (ilk 24 saatten erken ) | nedenleri (24 saatten sonra en ge¢ 6.

haftaya kadar)

Uterus atonisi (Postpartum | Plasental yatagin subinvoliisyonu

kanamanin en sik nedenidir (%50)

Vajinal travma ve laserasyon | Plasenta retansiyonu (%210)
(%20)

Uterus inversiyon Enfeksiyon

Anormal plasenta Inner myometrial laserasyon

Uterus riiptiri Uterin  arteriovendz malformasyon
(AVM)

Koagiilopati Koagiilopati

Kaynak 30,31,36’dan alinmustir.

PPK tedavisi daha dogum baslamadan baglar. Dogumdan sonraki ilk saatler
kanama i¢in kritiktir. Neden bulunup nedene yonelik tedavi hizlica yapilmalidir. PPK
varliginda pelvik cerrahide uzmanlagsmis kadin dogum uzmani, anestezi uzmani, yogun
bakim wuzmani, hematoloji uzmani, girisimsel radyoloji uzmanindan olusan

multidisipliner bir ekip tarafindan da yonetim saglanmalidir (34,36).

2.1.5. DIC ( Dissemine Intravaskiiler Koagiilasyon)

DIC, viicutta kiiclik damarlarda yaygin pihtilasama ile sonuglanan hayati tehdit
eden sorundur (37). Dogumdan hemen sonra pihtilasma faktorleri kanamayi onler.
Pihtilasma mekanizmasinin bozulmasiyla postpartum hemorajiye neden olur. DIC
kaliimsal koagiilasyon hastaligidir (18,37). Kaogiilasyon-fibrinolizis siirecindeki
faktorlerin tiiketimi, karacigerin faktor liretim kapasitesini astiginda DIC ortaya cikar.
Yaygin damar i¢i koagiilasyon bozuklugu ciddi hastaligin aktive ettigi altta yatan baska
bir hastaliga bagl gelisir. Maternal mortaliteye neden olur (18,24).

DIC her zaman; ablasyo plasenta, kacirilmig diisiik, intrauterin fetal Oliim,

amniyotik sivi embolisi, ciddi preeklampsi, sepsis, ektopik gebelik, HELLP sendromu
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ve hemorajinin komplikasyonu nedeniyle olusan sekonder hastaliktir (18,37).

2.1.6. Ektopik Gebelik Riiptiirii

Ektopik gebelik: Blastokistin endometriyum disinda herhangi bir yere implante
olmasidir ve tiim gebeliklerin %1-2 'inde goriliir. Ektopik gebelik, gebeligin ilk
aylarinda goriiliir. Tanida yasanan gecikmelerden dolay: ilk trimester anne oliimlerinin
%10-15’inden sorumludur. Daima fetal mortalite goriiliir (24,38,39) .

Yerlesim yerine bakildiginda; %95-97 tubalara, %3,2 overlere, %0,2 servikse,
%]1,4 abdomene yerlesim gosterirler (40). Genellikle geng¢ yastaki gebelerde goriiliir
(41). Mentruasyon kanamasinin gecikmesi, anormal vajinal kanama, sag ya da sol alt
karm agris1 ektopik gebeligi diisiindiiriir. Eger hastada ektopik gebelik riiptiirii var ise
karin bosluguna kanama olur ve siddetli karin agrisi, hassasiyet ve sok tablosu gelisir
(42). Asirt kanamaya bagli sok tablosu gelisir ise, ileri tedavi ve monitdzizasyon igin
yogun bakim yatis1 gerekebilir. Ektopik gebelikte amag¢ annenin hayatin1 kurtarmak ve

fertiliteyi korumaktir (43).

2.1.7. Peripartum Kardiyomiyopati

Peripartum Kardiyomiyopati (PKMP), 3.trimester gebeliklerinde ve postpartum
ilk 5 aylik donemde goriilen kalp yetmezligi bulgular ile seyreden, az goriilen kardiyak
bozukluktur. Gebelik dnce kalp hastaligi tanis1 almamis gebelerde gelisir. Asil neden olan
dilate kardiyomiyopatidir (44-46). Ileri yasta gebeliklerin artmasiyla birlikte, PKMP’de
artiga sebep olmaktadir. Risk gurubu gebeler dikkatle izlenmelidir (45,47).

Gebelerde erken belirtileri olan, nefes darligi diafragma basisina baglanmamali,
o0dem, carpinti, gégiis agrisi, halsizlik ve yorgunlugun gebelik bulgular1 ile benzerlik
olmasi taninin ge¢ konmasmna neden olmaktadir. Taninin ge¢ konulmasindan dolayi

maternal ve fetal mortalite yasanmaktadir. Maternal mortalite %28 civarindadir (45-47).

Gebelige bagli PKMP postoperatif donemde akciger 6demi, pulmoner emboli gibi
komplikasyonlar ile karsilasilabilir (46). Takip ve tedavileri i¢in yogun bakim kosullar

gerekir. Hastalar solunum sikintis1 yasar ise mekanik ventilasyon destegi gerekebilir.
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2.1.8. Tokolitik Tedaviye Bagh Akciger Odemi

Gebeligin 20-36. gebelik haftalarinda erken diizenli uterus kontraksiyonlar
durdurmak ve gebelik siiresini uzatmak i¢in beta antigonist ilaglar kullanilir. Bu ilaglarin
komplikasyonu olarak yasami tehdit eden pulmoner ddem gelisir (18,48). Pulmoner
O0dem tokolitik tedaviden sonra ilk 2-3 giin i¢inde goriiliir. Tokolitik tedaviye bagh
pulmoner 6dem goriilme sikligi %0,05-0,5’tir (9,48,49).

Akciger 6demi gelisirse tedavi kesilmeli, oksijen destegi saglanmali, sivi alimi
kisitlanmali ve diiiretik tedavi yapilmalidir. Bazen hemodinamik monitérizasyon,
mekanik ventilasyon, diyaliz destegi gerekebilir. Akciger 6deminin Onlem ve
tedavisinde kadin dogum uzmani, yogun bakim uzmani, yogun bakim hemsiresi ortak

calismalidir (9,49).

2.1.9. Gebelikte Tiroid Firtinasi

Gebelikte fizyolojik durumla beraber tiroid harmon diizeyi degismektedir.
Gebelikte hipertiroidi ile birlikte nadir olarak tiroid firtinas1 goriiliir (50). Gebelikte
tirotoksikoz fizyolojik ates, ajitasyon ve tagikardi ile birlikte goriiliir. Gebelikte
tirotoksikozun en 6nemli nedeni Graves hastalifidir ve ¢ok nadir goriliir. Graves
hastaligi, tiroid bezinin fazla ¢aligmasina neden olan ve bagisiklik sistemiyle alakali bir

hastaliktir (50,51). Tiroid firtinasinin en 6nemli komplikasyonu abortustur (51).

Anne, fetiis ve yenidoganin mortalite ve morbiditesini arttirabilir. Kritik, akut
yasamui tehdit eder. Tirotoksikozu tedavi altina alinmamuis hastalar tiroid firtinasina bagl
olarak mortalite goriiliir (52,53). Bu hastalarda tedavi olarak plazmaferez yapilmaktadir.
Bu hastalar kesinlikle yogun bakim sartlar1 altinda tedavi edilmeli ve multidisipliner

(endokrinolog, perinatolog, yogun bakim uzmani) bakim sunulmalidir (50).
2.1.10. Gebelikte Akut Respituvar Distress Sendromu (ARDS)
ARDS, ani gelisen, yasami tehdit eden, alveolokapiller membran

gecirgenliginde kagaga bagl akciger 6demi, hipoksi ve inflamasyon ile karakterize bir

sendromdur (54,55). ARDS’de mortalite %?26-58 arasinda gorilmektedir (56).
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Gebelikte ve postpartum donemde nadiren goriiliir. Pre-eklampsi, eklampsi, ablasyo
plasenta, mort fetiis sendromunda, amniyotik sivi embolisinde goriilebilir. Gebelikte

ARDS gelisir ise fetiiste hipoksemi, annede 6liime kadar gidebilir (24).

Tedavi ve takibi ileri diizey yogun bakim sartlarinda yapilmalidir. ARDS’ye
neden olan hastalik tedavi edilmeli, mekanik ventilasyon destegi saglanmalidir.
Giliniimiiz de etkili tedavisi hala bulunamamistir (55,56). Yapilan tedaviye ragmen
istenen oksijen seviyesine ulasilamayan hastalarda Ekstrakorporal Membran
Oksijenizasyonu (ECMO) kullanilmaya baslanabilir (55). Tedavi ve takibi
multidisiplineer bir ekip (yogun bakim uzmani, kadin dogum uzmani, yogun bakim

hemsiresi, fiziyoterapist, perfiizyonist, diyetisyen, psikiyatrist) yaklagimi gerektirir.

2.1.11. Gebeligin Akut Yagh Karacigeri

Gebeligin akut yagh karacigeri (GAYK) gebelik esnasinda, baska patolojik
nedenlere bagli olmaksizin karacigerin metabolik yetmezligidir. Az goriilen bir
durumdur fakat karaciger yetmezligi, DIK, dogum sonu kanama, multi organ yetmezligi
gelisir. Maternal ve fetal mortalite goriiliir. Erken tani ve tedavi ile karaciger
fonksiyonlar1 diizelebilmektedir. Yogun bakim tedavisi ile maternal, fetal mortalite ve

morbidite de ciddi azalma goriiliir (57).

2.1.12. Gebelikte Sepsis

2016 TATD Sepsis Tani ve Tedavi Kilavuzu’na gore; sepsis, “enfeksiyona karsi
disregiile konak yanitina bagli organ disfonksiyonu. Sepsis olgularinin tanisi i¢in yeni
kriterlerde kanitlanmis enfeksiyonun yaninda yasami tehdit eden organ yetmezligi”
seklinde degistirildi (58).

Gebeligin erken doneminde membranlarin agilmasi, dogumda ya da postpartum
ilk 6 haftaya kadar olan zamanda gelisen genital yol enfeksiyonlaridir. Maternal sepsis,
coklu organ yetmezligine neden olan ve yasami tehdit eden multisistemik bir hastaliktir
(59-61). Modern tedavi ve ileri tibbi bakima ragmen maternal sepsis diinyada 6nemli bir
saglik sorunu olmaya artarak devam etmektedir (61). Diinyada dogrudan anne 6limii
nedenlerinden 3. sirada yer alir (59,60). Gelismis {lilkelerde sepsise bagi maternal

mortalite hiz1 %17,3 tiir (60).
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Sepsis Onlenebilir 6lim nedenlerinden olmasma ragmen gebeligin normal
fizyolojisi sespsisi maskeleyebilir ve bazen belirti vermeden gelisebilir. Maternal
sepsisin spesifik tan1 Olgiitleri yoktur, tanisi klinik belirti ve bulgulara gére konur
(59,60,62).

“’Fizik baki ve klinik bulgular: - Ates yiiksekligi veya disiikliigii, - Hipotansiyon - Tasikardi
Takipne - Biling bozuklugu - Kanama diyatezi sepsis rehberine gore septik sok belirti ve

bulgularina” Yeterli sivi resusitasyonuna karsin OAB (ortalama arteriyel basing) degerinin 65

mmHg ve {izerinde tutulabilmesi i¢in vazopressor gerekliligi + Serum laktat diizeyinin 2 mmol/L

iizerinde olmast.”olarak tanimlanmustir (58).

Gebede ates, erken membran riiptiiriic (EMR), yakin zaman da amniyosentez,
normal vajinal akinti, maternal tasikardi, fetal tasikardi ve uterus hassasiyeti
durumlarinda koryoamniyonit bulgular1 yakindan takip edilmelidir. Maternal sepsis
intra uterin fetal mortalite ve yenidogan sepsisine neden oldugu bilinmektedir. Maternal
ates fetal marformasyonlara neden olabilir bu durumda fetal monitdrizasyon

yapilmalidir (60).

Gebe ya da postpartum donemde sepsisten siipeleniliyorsa zaman kaybetmeden
hizl1 bir sekilde tedaviye baglanmalidir. Tedaviye gec baslandiginda anne 6liim oran1 her
saat %8 oraninda artmaktadir. Eger hastada ciddi hipotansiyonu tedaviye ragmen
diizelmiyorsa, inotropik destek i¢in yogun bakima transfer edilmelidir. Dolasim
bozuklugu, ciddi solunum yetmezligi, oligiirii, iire, kreatinin degerlerinde artma,
koagiilasyon bozuklugu, hipoksi, artan oksijen gereksinimi, biling bulaniklig
durumunda hizlica yogun bakima transfer edilir. Gerekli tedavi ve bakimi zaman
kaybetmeden yapilir. Gebelikte sepsis yonetimine kadin dogum uzmani, enfeksiyon
uzmani, neonotolog, yogun bakim uzmani dahil edilmelidir. Eger fetal sepsis
diistintiliiyorsa annenin hayati 6n planda olmalidir. Gestasyonel haftaya bakilip akciger
matiirasyonuna gore karar verilir. Yogun bakim uzmani; hizlica hastayr monitorize eder,

hastayi stabilize eder, hastanin tedavisini yapar, fetal monitérizasyon yapar (59,60).

17



2.1.13. Gebelik Doneminde Altta Yatan Hastahklarin Siddetlenmesi
2.1.13.1. Kalp Hastaliklar:

Gebelige ve doguma bagli olmayan maternal mortalite ve morbiditenin 6nemli bir

nedenide kalp hastaligidir. Gebelikte kalp hastaliklar1 anne ve fetiis igin tehlike

yarattmaktadir. Kalp hastaliklar %0,5 ve %2 oraninda goriiliir (24,63). Tiim diinya da

obstetriden kaynaklanmayan maternal mortalite ve morbiditeden kalp hastaliklar

sorumludur (7). Gebelikle birlikte metabolik ihtiyaclar atmistir. Kan voliimii ve kalp

debisi metabolik ihtiyaci karsilamak i¢in artmigtir (64).

Gebelikte kardiyovaskiiler hastalik riski ileri anne yasi, diyabet, hipertansiyon, obez

annelerin artmasiyla artmistir. Ayrica konjenital kalp hastaliklarin tedavideki basari

orani ile dogurganlik yasina ulasmis kadin sayisi1 da artmistir. Gebelerin kalp hastasi

olmast anne Oliimlerinin 6nemli bir nedenidir. En sik goriilen sant lezyonlari,

romatizmal kapak hastaligidir. Kardiyomiyapatiler az goriiliir fakat agir komplikasyon

olan nedeni peripartum kardiyomiyopatidir (64).

Tablo 5: Annede Kardiyovaskiiler Riskin DSO Tarafindan Degistirilmis Siniflandirmasi

Risk

derecesi

Risk durumu

Tehlike derecesi

1

Annenin 6liim riskinde saptanabilir herhangi bir artig yok

ve morbiditede artig yok veya hafif derecede artis.

Tehlikesizdir

Annenin 6lim riskinde kiiglik ¢apli veya morbiditesinde

orta derecede arts.

Hafif tehlikeli

Annede 6nemli oranda artmis 6liim veya ciddi morbidite
riski. Uzman 6nerilerine gerek vardir. Gebe kalmaya karar
verildiginde gebelik, dogum ve logusalik donemi boyunca
kardiyolog ve kadin dogum uzmani tarafindan yogun

izleme gerek vardir.

Belirgin diizeyde
tehlikeli

Annede o6lim veya ciddi morbidite riski c¢ok yiiksek;
gebelik sakincalidir. Gebelik olusursa sonlandirilmasi
tartisilmalidir. Gebelik devam ederse siif III hastasi gibi

hasta bakimi gereklidir.

Yetersizlik

Kaynak 24,63,64’den n alinmistir
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Tablo 6. Gebelikte Mortalite Oranina Gore Kalp Hastahklar

Gebelikte

mortalitesi %1 olan

Gebelikte

mortalitesi %5-15 olan

Gebelikte

mortalitesi %25-50 olan

risk grubu risk grubu risk grubu
Tedavisi yapilmis fallot | Mitral stenoz(Atrial Komplikasyonlu aort
tetralojisi fibrilasyon goriiliir) darlig1
Pulmoner/trikiisbit Yapay kalp kapagi Pulmoner hipertansiyon
hastalik

Mitral stenoz(sinif 1,2)

Mitral stenoz(sinif 3,4)

Kardiyomiyopati

Patent ductus

Tedavisi yapilmamis

fallot tetralojisi

Marfan’s sendromu

(aort normal degil)

Ventrikiiler septal defekt

Aort darlig1

Arterial septal defekt Gegirilmis miyokart

infarktisi

Porcine kapak Marfan’s sendromu(aort

normal)

Kaynak 24,63,64’den alinmustir.

Kalp hastas1 gebenin ya da lohusanin yogun bakim takibinde kardiyolog, kadin

dogum uzmani, yogun bakim uzmani, yogun bakim hemsiresi ekip olarak ¢alismalidir.

2.1.13.2. Diyabetes Mellitus

Diyabetes Mellitus (DM), insiilinin az salgilanmasi ya da az kullanim1 sonucu olan,
kan sekerinin yiiksek c¢ikmasi ile karakterize metabolik bozukluktur. Diyabeti olan
gebelerde maternal ve fetal saglik i¢in normale yakin kan sekeri diizeyine ulasiimasi

hayati énem tasimaktadir. Ulkemizde %1,2-%4,5 arasinda goriiliir (65-66).

Diyabeti olan gebelerin antenatal donemde izlemi ve fetiisiin gelisimi siki takip
gerektirir. Diyabeti olan gebelerde ilk trimesterde diisiik, gebeligin son trimesterinde
hiperglisemiye bagli asidoz nedeniyle intra uterin fetal 6liim goriiliir. Fetiis konjenital

anomaliler agisindan yiiksek riskli degerlendirilir. Fetal makrozominin varligi annede
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sezaryene neden olmaktadir (64-66).

Oral antidiyabetikler fetiis agisindan kontraendikedir. Diyabetli gebelerin kan glikoz
seviyesini azaltmak i¢in en iyi tedavi segenegi silirekli subkutan insulin inflizyonu
pompalari ile yapilan tedavidir. Diyabetli gebeler; hipoglisemi yasamadan, glukozun ani
inig ¢ikislari olmadan, istenilen kan sekeri diizeyine ulasabilmek igin siirekli subkutan

insulin infiizyonu pompa tedavisinden faydalanir (65,66).

2.1.13.3. Bobrek Hastalig

Son yillarda tedavideki gelismelerde birlikte bobrek hastasi gebelerin orani
artmistir. Kronik bobrek yetmezligi (KBY) olan kisilerde yumurtlama bozuklugu,
menstriiel diizende bozulma, adet gérememe ve infertilite goriiliir. KBY hastalarinda az
sayida gebelik bildirilmistir. KBY’li gebeler de canli dogum oran1 %60 civarindadir. Bu
gebeliklerde genelde erken dogum goriilmektedir. KBY’de gebe kalma orani %0,44,
dogum oran1 %0,23, diyalize bagl hastalarda canli dogum oran1 %48,6’ya ve bobrek

nakilli hastalarda %90’lara kadar ulasmistir (67,68).

Diyaliz hastas1 olan gebelerin tansiyonu, siv1 eletrolit takibi, siddetli anemi bulgular
sik1 takip edilmelidir. Bu gebelerin dogumu 34-36. gebelik haftalarindan sonra, fetiis

akciger gelisimini tamamladig1 zaman gerceklesmelidir (67).

Tablo 7: Kronik Bobrek Yetmezliginin Anne ve Fetiise Etkileri

Fetiisii etkileri Anneye etkileri

Fetal hipoksi Ablasyo plasenta
Intrauterin geligme geriligi Pre-eklampsi
Prematiirite Serebrovaskiiler olaylar

Kaynak 66’dan alinmstir.

Gebelikte hiperemezis gravidaruma bagli hipovolemi ve uterin kanamaya baglh
prerenal bobrek yetmezligi goriilebilir. Bobrek nakli olan hastalarin nakilden sonra 2-5

yil icinde gebe kalmalar1 onerilmektedir. Yiiksek riskli bob rek hastaligi olan gebelerin
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yogun bakim takiplerinde nefrolog, kadin dogum uzmani, yogun bakim uzmani,

neonotolog, diyetisyen ve yogun bakim hemsiresi ekip olarak ¢caligmalidir (68).

2.1.13.4. Kronik Hipertansiyon

Gebelikten once var olan ya da gebeligin 20. haftasindan Once olan
hipertansiyondur (30). 2005 yilinda yapilan ulusal anne 6liimleri ¢galismasinda maternal
mortaliteye neden olan ikinci neden %18,9’u  hipertansif nedenlerden
kaynaklanmaktadir (30). Tedavide amag, maternal komplikasyonlar1 6nlemek ve ciddi
hipertansiyonun Oniine geg¢mektir. Gebe kadinlarda hafif-orta diizeyde var olan
hipertansiyon, organ hasarina neden olmaz ise gebeligin seyri bozulmaz (21,30).

Gebelikten o6nce var olan hipertansiyonun yaklasik %25’inde preeklampsi
gelisir. Yiiksek tansiyon ve hipertansif ilaglar fetal anomali riskini artirir. Tansiyonun
asirt distiriilmesi ile plasental dolagimi azalir ve fetal dolasimda etkilenme olabilir.
Fetiiste prematiire ve intra uterin gelisme geriligi gelisebilir. Annede intraserabral
kanama, plasenta dekolmani, kalp yetmezligi gibi komplikasyonlara neden olur Hafif
140-149/90-99mm/Hg, orta 150-159/100-109mm/Hg, Siddetli >170 / >110mm/Hg
olarak tanimlanir. Kronik hipertansiyon ilerleyicidir ve sonraki gebeliklerde de ortaya
cikar (21,30).

Siddetli hipertansiyon durumunda riskli gebelerin mutlaka hospitalizasyonu
saglanmali, fetlis izlenmeli tedavi ve takibi siki yapilmalidir. Maternal ve fetal

etkilenme siddetine gore gebelik sonlandirilabilir.

2.1.13.5. Miyastenia Gravis (MG)

Noromiiskiiler kavsakta var olan nikonitik asetilkolin reseptorlerinin yikimi
nedeniyle olusan otoimmdiin bir hastaliktir. Kadinlarda daha fazla goriliir. Yorulmakla
birlikte artan kas gii¢siizliigii, giin gectikce artan kdtiilesme, okiiler kaslarda giigsiizliik,
disfaji, disartri, pitozis, ¢ift gébrme, solunum sikintisi ile kendini gosterir. Kadinlarda

erkeklere gore 2 kat fazla goriiliir. Kisa zamanda hastalik kotiilesir (69-71).
MG’li hasta gebelik Oncesi danismanlik hizmeti almali, ilag dozlar1 ona gore

ayarlanmalidir. Antepartum ve postpartum donemde hastalik siddetlenmektedir (1). Bu

hastalar da normal dogum tercih edilmelidir (71). Dogum sonu donemde solunum
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sikintis1 ve myastenik alevlenme goriilebilir. Bu hastalar yogun bakimda monitdrize
edilip, mekanik ventilasyon destegi ve ilerlemis vakalarda plazmaferez tedavisi

gerekebilir. Bu hastalarda multidisiplineer yaklasim gerektirir (70-72).

2.1.13.6. Solunum Sistemi Hastaliklari

Astim: Hava yollarinin kronik inflamasyonu sonucu olusur, ataklar halinde gelen
hastaliktir (63). Astimi1 olan gebelerde, astim degisken seyirlidir. Kontrol altina
allmamayan astim anne ve fetiiste morbiditeye neden olmaz fakat gebelik de brons
inflamasyonu artararak kontrolii bozar, ataklart siklastirir. Astimi olan gebeler de diistik
dogum tartili bebek %46, dogumun erken baslamasi %22, preeklemsi goriilme
oran1 %54 artig1 bildirilmistir. Tedavi ve takibin de kadin dogum uzmanm ve gogiis

hastaliklar1 uzmani ekip olarak ¢aligmalidir (73,74).

Pnomoni: Gebedeki fizyolojik ve immiin sistemdeki degisiklikler annenin
enfeksiyonlara karsi savunmasini zayiflatir. Gebelikte goriilen pndmoni maternal ve
fetal morbiditeye hatta mortaliteye neden olur. Pndmoni gebede akut solunum sikintisi
sendromu (ARDS), hipoksi, nonkardiyak akciger 0demine neden olmaktadir. Yeni

doganda ise diisiik dogum kilosuna ve preterm doguma neden olur (74,75).

Agir pndmonisi olan gebelerde ARDS gelisir ise tedavi ve takibi yogun bakim
sartlarinda yapilmalidir. Maternal ve fetal monitorizasyon yapilarak gebe izlenmelidir.
Gebede agir astim, siddetli pndmoni, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
varliginda medikal tedavi ve mekanik ventilasyon tedavisi yapilir. Yapilan tiim tedaviye
ragmen iyilesme saglanamiyor ise akcigerleri desteklemek, dinlendirip iyilestirmek i¢in
akcigerin yiikiinii hafifletmek amaciyla ekstrakorporel membran oksijenasyonu

saglayan sistemler kurulur (75,76).

Ekstrakorporel Membran Oksijenasyonu (ECMO): Kapal1 bir sistem araciligi ile
kan1 viicut disina ¢ikarip, kana oksijen transferi ve karbondiokit eliminasyonu saglar.
Gebe kadinda ARDS gelisirse erkenden ECMO tedavisine ge¢ilmelidir. Ecmo tedavisi
sirasinda yapilan heparinizasyondan fetlis olumsuz etkilenmektedir. Fetal hipoksi
geligebilir. ECMO tedavisi ileri teknolojik cihazlarin kullanildig: tersiyer yogun bakim
tinitelerinde yapilir. Gebelerde hematolojik komplikasyonlar gelisebilir. ECMO yapilan
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hastalarin mortaliteleri yiiksek seyreder (75,76).

2.1.14. Gebelik Doneminde Olabilecek Kritik Durumlar

» Diyabetik Ketoasidoz (DKA)

Gebelikte DKA, diyabeti olan gebelerin %2-3’unu etkileyen ciddi bir
komplikasyondur. Fetal kayip riski yaklasik %10-20’dir. Gebelikte diisiik kan sekeri
degerlerinde ketoasidoz goriilebilir. Ketoasidozda hizli miidahale iki kisinin hayatini
kurtarir. Fetiis siirekli monitorize edilerek iyilik hali izlenir. Ketoasidozda hizli sivi

resiitasyonu ile dehidratasyon, ketonun ve asidozun diizeltilmesi saglanir (77-79).

» Pulmoner Emboli (PE) ve Derin Ven Trombozu (DVT)

Gebelikte pihtilagsma olma olasilig1 artar ve uterus biiylimesi venlere basi yaparak
tromboemboliye neden olur. Gebelikte vendz tromboemboli  9%0.03-0.1 arasinda
goriiliir. Gebe kadinlarda ayni1 yas grubu gebe olmayan kadinlara gére VTE gelisme
olasiligr 4-5 kez daha yiiksek goriiliir. PE ve DVT gebelik ve peripartum donemde
goriilmesinden dolay:r ciddi maternal mortaliteye neden olur. Bu hastaligin tedavisi ve
profilaktik tedavisi antanatal donemde yapilmalidir. PE tanisi hizla konulmali tedavisi
acil olarak yapilmalidir (80,81).

PE siipheli gebelerde DVT belirti ve bulgusu saptanir ise akciger filmi ve alt
ekstremit ultrasonu yapilir. PE gebelere varis ¢orabi giydirilir ve alt ekstremite viicuttan
yukari kaldirilir. PE bu hastalar hemodinamik destek ve ventilasyona ihtiya¢ duyulabilir.
Yogun bakim sartlar1 saglanmalidir. Tedavisi gebelerde fetal malfarmasyona neden

olmayan heparin ile yapilir (82).

2.2. Jinekolojide Yogun Bakim Gerektiren Kritik Durumlar

Jinekolojik hastalar genellikle ileri yas ve yandas hastaliklar1 olan kisilerdir.
Kadinlarin yasam siiresi uzadik¢a, menopoz ve menopoz sonrasit yasamda gecirecegi
stire uzamakadir. Yagh kadin niifusunun atmasi ve bunlara paralel olarak menapozda
gecirecegi silirenin uzamasi hatta histerektomi ve bilateral ooferektomi gibi cerrahi

menapoz ile jinekolojik saglik sorunlarinin artmasina ve cinsellikte gecirecegi
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problemler kadinin yasam kalitesi bozar. Menapoz yaklasik kadin hayatlarinin %34 ‘liik
donemini kapsamaktadir (10-12, 83).

Jinekolojik kanserler, kisiyi ve aile fertlerini duygusal, bedensel, sosyal ve
ekonomik anlamda etkileyen, yasam standartlarini degistiren ciddi saglik sorunudur.
Tiim diinyada kanser hizla artmakta ve cisiyete gore goriilen kanser tiirleri farklilik
gostermektedir. Tiirkiye’de kanserden kaynakli 6liim ikinci sirada yer alirken ilerleyen
yillarda yagla ile birlikte bu oranin ilk siraya yerlesecegi tahmin edilmekte. Diinya
Saglik Orgiitii tavsiyesi ile iilkemizde de ilk siralarda yer alan meme, rahim agz,
kolorektal kanserleri i¢in tarama programlar1 yapilmaktadir. Jinekolojik kanserlerden

uterus kanseri altinci, over kanseri yedinci sirada goriilmektedir (83-85).

Jinekolojik kanserler, kadini, ailesini ve toplumun sagligim1 olumsuz etkilemesi
bakimindan 6nemli bir yere sahiptir. Kadinin cinsel sagligi jinekolojik kanserlerde
yaklagik %80 oraninda etkilenmektedir. Jinekolojik maligniteler ile birlikte diyabet,
hipertansiyon, kardiyak sikintilar, solunum problemleri, ndrolojik problemler, obezite

gibi hastaliklarin da varlig: tabloyu agirlagtirmaktadir(10-12).

Yogun bakimda en sik over kanseri, endometrium kanseri, uterusta kitle
eksizyonu, pelvik inflamatuar hastaliklar, histerektomi, uterus riiptiirii ve debulking
operasyonlari tedavi edilmektedir. Ilerlemis jiinekolojik malignitesi bulunan kadimlarda
ayrica cerrahi isleme bagli olarak morbidite ve mortalite goriilebilir. Malignitenin diger
organ yayilimi, medikal tedavinin yan etkileri, organ yetmezlikleri, cerrahi operasyonun
biliylikliigli, solunum sikintisi, hastalarin  hemodinamik sorunlar1 ya da
komplikasonlardan dolayr yogun bakim {initelerinde takip ve tedaviye ihtiyag
duyabilirler (83). Sungur ve ark.’nin yaptig1 calismada jinekolojik operasyon geciren
200 olgunun 18 tanesi ara yogun bakima, 3 tanesi ileri diizey yogun bakim tedavi ve

takip icin transfer edilmistir (87).
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Sekil 1. Tiirkiye’de Kadinlarda En Sik Goriilen Kanserlerin Toplam

Sayisi ve Yiizde Dagilimlar:
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Kaynak 86’dan alinmustir.

2.2.1. Over Kanseri

Over kanseri, etiyolojisi ve risk faktorleri ile bir cok nedeni olan hastaliktir. Ileri
yas, multiparite, aile hikayesinde kanser olma hastalik riskini artirmaktadir (88,89).
Kadinlarda en sik goriilen over kanseri, kadin kanserlerinin ilk besinci sirada yer alir
(83,90). Jinekolojik maling huylu tiimdrlerin mortalitesi en yliksek olanidir. Over
kanserinin metastaz orani yiiksek oldugundan erken tani tedavinin basarili olmasi
acisindan oldukca onemlidir. Hastaligin belirti ve bulgular ge¢ ortaya ¢iktigi igin taniy1
geciktirir ve ileri evrelerde tespit edilir. Hastalik 1.evrede teshis konuldugunda hastanin
5 wyillik yasama orant %90’1 gecerken, 3. evrede ya da 4. evrede ise yasama

oranit %20’nin altina diismektedir (85,88,90,91).

Over kanserinin ilerlemis evresinde yapilan cerrahi tiimor ¢ikarilmasi, dalak
rezeksiyonu, karaciger metastazina bagli metastazektomi, tiriner sistem rezeksiyonu gibi
genis cerrahilerde ve yasanilabilecek komplikasyonlar1 6nlemek i¢i yogun bakim takibi
gerekebilir. Bu hastalara genis cerrahi islem yapildig1 i¢in agri takibi, yagam konforu ve

derlenme kalitesi nedeniyle yogun bakim ihtiyact dogar. Ayrica over kanserinin ileri
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evresinde olan hastalar uzun zaman solunum destek cihazlarina bagl kalabilirler

(83,89,91).

Kemoterapinin yan etkileri ve cerrahi operasyon hastanin yasam kalitesini
bozmakta, hastayr hem ruhsal, hem de fizyolojik olarak yipratmaktadir (88,90).
Kadinin cinsel saglhigida ciddi derecede etkilenmektedir. Bu nedenden dolay: hastalarin

bakim planlanmas1 ve hemsirelik islevleri 6nem kazanmustir.

2.2.2. Endometrium Kanseri

Endometriyum kanseri, rahmin i¢ tabakasini kaplayan kanserdir. Jinekolojik
kanserler i¢inde 2. sirada yer alir. Tiirkiye’de endometriyum kanser goriilme hizi
100.000°de 6,1; oOlim hiz1 ise 100.000°de 2,9 olarak bulunmustur. Genellikle
menapozdan sonra ileri yasta anormal kanama ile gorilir ve 5 yillik yasama

sans1 %81,5°tir (89, 92).

Hastaligin tanist konur konmaz tedavide ilk secenek cerrahi histerektomi,
bilateral salpingo ooferektomi, lenf nodu eksizyonu ve debulking yapilir. Yash
hastalarda mortalite oranmi yiiksektir. Bu hastalar komplike cerrahi operasyona ve
debulking cerrahisi ile tam makroskopik rezeksiyonu ayrica ileri yastan dolayr yogun
bakim takibi yapilabilir. Yogun bakimda tedavisi jinekolojik onkolog, yogun bakim
uzmani ve yogun bakim hemsiresi ekip olarak calisir. Tiim kadinlar anormal kanama
varliginda hemen bir saghk kurulusuna basurmalidir. Geng¢ kadinlarda cerrahi
operasyona bagli olarak cerrahi menopoz goriilii. Vazomotor ve genitoiiriner

semptomlar goriiliir ve hastalarin yasam kalitesi etkilenir (89,92).

2.2.3. Serviks Kanseri

Serviks kanseri; Human PapillomaViriisii (HPV)’ nin onkojenik tiplerinin cinsel
iliskiyle bulastirdig1 kronik enfeksiyonla alakali bir hastaliktir (89). HPV enfeksiyonun
14 kanserojen tipi serviks kanseri yapabilir. Cogunlukla HPV 16 (31,33,35,52,58) ve
HPV 18 (39,45,59,68) alakalidir (89,93). Kadinlarda goriilen 10 kanser tiiriiniin i¢inde

%?2.4’1inli kapsamaktadir (86). Serviks kanseri tanis1 almig kadinlarin %80°1 az gelismis
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ve yeterli taramalarin yapilmadig {ilkelerde goriilmektedir. Serviks kanseri tarama

yapilan iilkelerde invaziv serviks kanseri %50 oraninda azalmistir (93).

Serviks kanserine neden olan sebeplere bakildildiginda HPV viriisii, herpes
simpleks viriisii, birden fazla cinsel partnerin olmasi, multi parite, erken yaslarda cinsel
iliski, yoksulluk, cinsel hijyen eksikligi, egitim yersizligi, sigara i¢imi gibi durumlar
riski artirmaktadir (93). Servikal kanserden korunmak igin 9-26 yas arasi kadinlar ve 9-
22 yagindaki erkeklerde HPV 6, 11, 16 ve 18 tipleri i¢in as1 yapilmalidir ve yaklasik
%90 koruma saglamasi hedeflenir. HPV asisinin koruyuculugu 6,4 yil siirer. Bu arada
pap smear tarama testleride yapilmasi gerekir. Ilk pap smear testi 21 yasinda
yapilmalidir. Serviks kanserinin ilk evresi belirti vermez rutin kontrollerde tespit edilir

ancak ilk belirtisi cinsel iliskiden sonra kanama goriilmesidir (89,93).

Serviks kanserinin Oniine gegilebilir. Tedavi edilebilir ve iyilesme sansi
yiiksektir. Cerrahi tedavisi kanserin evresine ve organ tutulumuna gore konur. Parsiyel
ya da total histerektomi ile birlikte lenf nodu diseksiyonu yapilir. Bu hastalar komplike
cerrahi operasyona ve ileri yastan dolayr yogun bakim takibi yapilabilir. Yogun
bakimda tedavisi jinekolojik onkolog, yogun bakim uzmani ve yogun bakim hemsiresi

ekip olarak ¢alisir (89,93).

2.2.4. Uterus Perforasyonu

Uterus perforasyonu genelde cerrahi miidahaleler; myemektomi, sezaryen,
servikal dilatasyon, histerometri kullanimi, uterus Kkiiretaji, histeroskopi islemler
sirasinda olugur. Rahim i¢i araglar ve skar1 olmayan uterusta nadir goriiliir. Giivenli
islemler olarak kabul edilseler bile kiiciik cerrahi islemlerdir. Bu cerrahi islemlerin ciddi
komplikasyonu olarak uterus perforasyonu ile karsilagilabilir. Aniden baglayan karin
agrist ve uterusun siddetli kasilmasiyla belirti verir. Uterus perforasyonu gelisen
kadinlarda hayat1 tehdit eden kritik damar hasar ile ciddi kanamaya bagli sok gelisebilir
(94-97).

Uterusun perfore olan kismi cerrahi siitiir atilarak tamir yapilabilir. Kritik
durumda laparatomi veya laparoskopik cerrahi ile histerektomi yapilabilir. Ciddi
hemorajik soka bagli hastalar ileri diizey monitdrizasyon ve tedavi i¢in yogun bakim

yatisi olabilir (94,95).
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2.2.5. Pelvik inflamatuvar Hastalik (PID)

Gebelik ya da cerrahi islem olmadan fallop tiipleri, uterus ve kamsu pelvik
yapilarin inflamatuar ve enfektif bir hastaliktir. PID iist genital sistemi i¢ine alacak
sekilde; endometrit, tubaovaryan abse, salpenjit, pelvik peritonu i¢ine alir.
PID’nin %34’linde tuba-ovaryen abse gelisir ve bazen riiptiir olabilir. Bakteriyemi,
sesptik sok ve mortaliteye kadar gidebilir. Morbiditesi oldukca yliksektir. Kadin tireme
sagligin tehdit eder, infertiliteye, dis gebelik, kronik pelvik agriya neden olur (98-100).

PID genellikle cinsel olarak aktif kadinlarda daha sik goriilir. Karnin alt
kisimlarinda ya da pelvik bolgede ani baslayan agri hissi, kotii kokulu vajinal akinti,
bazen ates olmayabilir, agrili cinsel ilski, bulanti ve kusma, anormal adet kanamasi,
vajinal muayenede serviks ve uterus ¢ok hassastir. PID apandisit ve dis gebelik ile
karistirilabilir, tan1 konulmast zordur (98-100).

PID’nin tedavisi vardir ve bu hastaliktan korunulabilinir. Hastalarda ciddi sepsis

gelisir ise yogun bakim tedavisi gerekebilir.

2.3. Obstetrik ve Jinekolojik Hastalara Yogun Bakimda Yapilan Invaziv Girisimler

ve Monitorizasyon

2.3.1. Yatak Basi1 Monitorizasyon

Yatak basi monitdr hastanin kalp atim sayisini, solunum sayisini, kan basincini,
oksijen degerini, elektrokardiyografik goriintiileme, arteryel, vendz, kateterlerden
tretilen basing dalgalarin gosteren, depolayan tibbi cihazlardir. Hastanin 6nemli
degiskenlerini belli araliklarla tekrarlayarak ya da devamli sekilde duyularimiz ve ya
elektronik aygitlar araciligiyla 6lgme islemine monitorizasyon denir. Elektronik 6lgiim
araglarinin yogun bakim hastalarina uygulanmasi ve bu hastalardan elde edilen verilerin
hemsireler tarafindan takip edilmesi, bakim vermede ve sonuglarin yorumlanmasi igin

kullandig1 teknolojik araglardir (101-103).
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2.3.2. Arteriyal Katater ve Monitdrizasyon

Arteriyal kataterizasyon yogun bakim hastalarina en sik uygulanan girisimsel
islemdir (104). Arteriyal kan basincinin 6l¢limiiniin yapilamadigi, siirekli kan basincinin
izlenmesi, stk kan Ornegi alinmasi, arteriyal kan basincindaki dalga formunda bilgi
edinmek i¢in, farmakolojik veya mekanik kardiyavaskiiler islemlerde, kan basincindaki
degisimleri ya da nabiz basinci degisiklikleri ile sivi tedavisine alinan cevabin
degerlendirilmesi i¢in hastaya arter acgilir ve monitorize edilir. Direk ya da seldinger
teknigi ile sik kullanilan brakial, femoral ve radial artere agilir. Yogun bakimlarda
arterden kan basincinin direkt olarak Olciilmesi ¢ok degerli standart bir yontem olarak

kabul edilmektedir (102-105).

2.3.3. Santral Ven Katateri ve Monitorizasyonu

Santral vendz katater hemodinamik monitérizasyon, ¢ok miktarlarda hastaya sivi ve
kan verebilmek, periferiyal kataterlerin yetersiz oldugu, ¢ok fazla inotrop destege
ihtiya¢ duyuldugu, periferal damarlarda iritasyon yapan ilaclarin verilmesi gerektigi,
paranteral nutrisyon destek gerektigi durumlarda santral vendz katater agilir. Jugular,
femoral ve subklaviyen venlere katater takilir. Santral ven basinci, sag ventrikiil dolum

Olclimiiyle yapilir ve intravaskiiler voliim hakkinda bilgi verir (102,103,105).

2.3.4. PICCO (Transpulmoner Termodiliisyon ile Kardiyak Output 6l-

ciimiil) Monitorizasyonu

Yogun bakimda hemadinamik olarak anstabil olan hastalarin yonetiminde
kullanilan puls kontur cihazidir. PICCO; bir santral vendz kateterden hizli ve seri bir
sekilde enjekte edilen soguk serumun tiim pulmoner dolasimi katedip femoral, aksiller
veya brakiyal artere yerlestirilmis ucunda termistorden 1s1 degisikliginin 6l¢iilmesi ile
kalp debisi ve atim hacmi (kardiyak output ) 6l¢timiinii siirekli saglayan tibbi cihazladir.
PICCO kullanim1 sivi kollajen ve inotrop destek kullanimimi yoénetmede kullanilir ve

mortalite oranin azaltmaktadir (106-108).
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2.3.5. Nazogastirik sonda (NG)

Nutrisyonel destek yogun bakim hastalarina verilen bakimin énemli bir kismidir.
Nazogastrik sonda (NG) takilmasi, mide ve bazende bagirsaklara, agiz veya burun
yoluyla plastik veya silikon bir kateter yardimiyla yerlestirilmesi islemidir. Bilinci
kapali, oratrakeal entlibe olan, norolojik bozuklugu olan, yutma releksleri zayiflamis
hastalar, oral beslenemeyen hastalara NG takilir. Hastalarin fazla mide igerigini
kusmasint Onlemek, zehirlenmelerde toksik maddeleri disar1 ¢ikarmak, gastrik
kanamalarda drenaji saglamak, enteral tablet ilaclarin ezilerek verilme amaciyla

nazogastrik sonda takilir (109,110).

2.3.6. Mesane Kataterizasyonu

Lateks ya da silikon sonda ile mesaneye girilerek idrarin disari ¢ikarilmasini
saglayan kapali sistemdir. Multi travmalarda, bilinci kappali hastalarda, biiyiik
ameliyatlarda, iiretra tikanikliklarindaki hastalara tiretral sonda takilir.Yogun bakim

hastalariin neredeyse tamamina uygulanan girisimsel islemdir (110).

2.3.7. Endotrakeal ya da Nazotrakeal Entiibasyon

Hastanin fizyolojisinde az bir degisim ile hava yolunu gilivenli bir sekilde acik
tutmak ve yeterli solunumu saglamak icin vokol kordlar arasindan trakeaya, endotrakeal
ve ya nazal trakeal entiibasyon en etkili yontemdir. Larigoskop esliginde hastanin
havayoluna uygun biiyiikliikteki endotrakeal tiiplin yerlestirilmesi islemidir. Her iki
akciger dinlenerek, ventilasyon hareketleri gozlenerek tiiplin yeri dogrulanir ve tiip
tespit edilir (111, 112).

Anotomik hava yolu sikintisi: Boyun travmasi, anafilaktik durum, agiz ya da
boyun infeksiyonu, oral kanama tiimoral kanama gibi durumlarda entiibe edilir. Agizdan
maksillofasiyal cerrahilerde ya da bas boyun cerrahilerinde genellikle nazotrakeal
entiibasyon kullanilir (112,113).

Ventilasyon yetmezligi (solunum): Astim, kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH), pulmoner 6dem, pndmoni, sepsis, multi organ yetmezligi, norolojik
bozukluklar, klinigin giderek bozuldugu durumlar, agresif hastalarda sedasyon

baslanmasi1 gereken durumlarda hastalar entiibe edilir (113).
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2.3.8. Trakeostomi

Trakeostomi, boyundan trakeal kikirdaklarin ikinci ve flglinclii araligindan
trakeaya dogru yapay bir hava yolu gecisi yaratmak olarak tanimlanir. YBU’de uzun
stire mekanik ventilatorde kalacagi tahmin edilen hastalarda perkiitan yatak bas1
trakeostomi tekniklerinin geligsmesi ile birlikte yaygin uygulanan invaziv iglem haline
gelmistir. Hayat kurtaric1 ve oratrakeal entiibasyona alternatif bir yontemdir. Yogun
bakim  hastalarinda  uzamigs mekanik  ventilasyon  siiresi,  entiibasyonun
komplikasyonlarinin engellenmesi, bas ve boyun cerrahisi ve travmalarinda, yogun
bakim {initesi tedavileri ve hasta konforu acgisindandan, ventilatérden ayrilma siiresinin
kisalmasi, aspirasyon ve agiz hijyenin saglanmasi, yogun bakim disinda hava yolu
yonetiminin kolaylagsmasi igin trakeostomi agilir. Perkiitan trakeostomi ekibi; bir yogun
bakim uzman hekimi, iki anestezi asistan hekim ve bir yogun bakim hemsiresinden
olugsmaktadir (114-117).

2.3.9. Mekanik ventilasyon

Yogun bakimda yatan hastalarin ¢ogunda solunum yetmezligi vardir. Mekanik
ventilasyon solunumun bir kisminin ya da tamamen ventilatér denilen cihazlar ile
yapilmasidir. Ik kez 1952 yilinda polio salgini sirasinda modern ventilatorler
kullanilmaya baglanmisti (118).

Mekanik ventilator uygulamalar1 ileri hemsirelik bilgisi ve teknik beceri
gerektirir. Solunumun devami ve mekanik ventilator sorunlari, etkili ve hizli miidahale

hemsirelerin takibinde ve sorumlulugundadir.

v' Invaziv Mekanik Ventilasyon
Invaziv mekanik ventilasyon yogun bakim hastalarinda sik kullanilan hayat
kurtaran iglemdir. Hipoksi ya da hiperkarbi gibi normal gaz degisimini yapamayan, hava
yolu problemleri olan hasta endotrakeal enbiibe ya da trakeostomize olarak mekanik
ventilator ile soluyor ise invaziv mekanik ventilasyon yapiyor demektir. Hastanin
spontan solunumu yok ise hastaya voliim ve basinci ayni anda kontrollii solunumu
mekanik ventilatdrde hastaya yaptirilir. Bazen hastanin spontan solunumu vardir fakat

yeterli degildir o zamanda mekanik ventilator destegi gerekir (119).
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v Noninvaziv mekanik ventilasyon

Noninvaziv ventilasyon hastaya nazo-oral ya da ful yiiz maskesi ile verilen
pozitif basingli ventilasyon ve toraks ya da karin g¢evresinde subatmosferik negatif
basingli ventilasyon saglayan islemlerdir. KOAH, akut hiperkapnik solunum yetmezligi,
pulmoner 6dem, pulmoner infitrasyonlarda, akut solunum yetmezliginde, postoperatif
hastalarda ya da extiibasyondan sonrasi solunum sikintisi olan hastalarda noninvaziv
mekanik ventilasyon uygulanir. Bu ventilasyon, invazif ventilasyon komplikasyonlari;
barotravma, voliitravma, kardiyak aritmiler, hipotansiyon ve ventilator iliskili

pndémoniyi Onler (119).

2.3.10 Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu (ECMO)

Ciddi ve muhtemelen geri doniisiimlii olan kardiyak ya da solunumsal sikintisi
olan hastalarin kismi kalp-akciger dolagiminmi saglar (120). Kapali bir sistem araciligr ile
kan1 viicut disina ¢ikarip, kana oksijen transferi ve karbondiokit eliminasyonu saglayan

teknik bir sistemdir (75,76). ECMO’nun uygulanan iki tip yontemi vardir:

- Vend-vendz yontem sadece akciger sikintisi olan hastalarda kullanilir.

- Veno-arteriyel yontem akciger ve kalbe birlikte destek olur (120).

Gebe kadinda ARDS gelisirse akcigeri korumak icin erkenden vend-venéz ECMO
tedavisine gecilmelidir. Ayrica peripartum kardiyomiyopatide vend- arteriyel ECMO
tedavisi hastanin  yasamini  kurtaracaktir. ECMO tedavisi sirasinda yapilan
heparinizasyondan fetiis olumsuz etkilenmektedir. Fetal hipoksi gelisebilir. ECMO tedavisi
ileri teknolojik cihazlarin kullanildig: tersiyer yogun bakim iinitelerinde yapilir. Gebelerde
hematolojik komplikasyonlar gelisebilir. ECMO yapilan hastalarin mortaliteleri yiiksek
seyreder (75,76).

ECMO’nun daha yaygin kullanimi i¢in giivenilir sekilde kurulumu ve kullanimi i¢in
deneyimli multidisiplineer bir ekip(yogun bakim uzmani, kalp damar cerrahi uzman
doktoru, perflizyonist, yogun bakim hemsiresi, eger hasta gebe ise kadin dogum uzman

doktoru) caligmasi birlikte komplikasyonlar azalacak ve kullanimi yayginlasacaktir (120).
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2.3.11. Renal Replasman Tedavisi (RRT)

Yogun bakim {initesinde RRT yar1 gegirgen bir membran araciligiyla hastanin
kan1 ve diyaliz soliisyonu arasinda soliit (klirens) ve sivi degisimini (ultrafiltrasyon)
saglayan sistemlerdir. RRT hemostazin saglanmasi i¢in bdbrek fonksiyonlarini
desteklemektedir. Yogun bakim iinitelerinde yogun bakim uzmani ve nefroloji uzmani
ortak karariyla tedavi baglanir. Yogun bakimda periton diyalizi, aralikli hemodiyaliz,
sirekli RRT, devamli venévendz hemofiltrasyon, devamli vendvenéz hemodiyaliz,
devamli vendvendz hemodiafiltrasyon, giinliik diyalizler seklinde yapilir. Femoral,
subklavyen ven ya da internal juguler venlerden genis cift limenli diyaliz katateri

takilir (121-123).

Yogun bakimda yatan hastalarin 1/3’linde akut bobrek yetmezligi gelismekte ve
%35’inin RRT yapilmaktadir. Eklampsi ve HELLP sendromuna eklenen bobrek yet-
mezligi dnemli bir mortalite kriteridir. Yapilan ¢alismalarda HELLP sendromu ile renal
yetmezligin mortaliteyi dort kat arttirdigi kanitlart vardir (124). Agir septik tabloda,
hipertermide olan hastayr sogutmak i¢in, bobrek yetmezligi ile birlikte multiorgan
yetmezliginde, acil RRT hayat1 tehdit edici hiperkalemi, ciddi metabolik asidoz, iire-
kreatini yiiksekligi, sivi fazlaligi, ilag intoksikasonu durumunda yapilir. Son yillardaki

tedavideki gelismelere ragmen mortalite %25-50 oranindadir (121-123).

Yogun bakimda diyalize bagli hastalar monitorize edilip vital bulgular sik1 izlem
gerektirir. RRT’de komplikasyonlarin erkenden dnlenmesi, deneyimli ve egitimli yogun
bakim hemgiresinin nedene yonelik bakim uygulamasma baglidir. Bu nedenle RRT
yapilan hasta bakimi birebir hemgsire gozlemi ve tedavisi gerektirir. RRT yogun
bakimda hemsire is yiikii ve maliyeti onemli derecede arttirir. RRT ge¢ baslamasi

hemsirelik bakim hizmetlerinden zaman tasarrufu saglar (121-123).
2.3.12. Plazmaferez

Plazma degisimi (plazmaferez), kanin mekanik yontemlerle viicut disina
alinarak plazmanin kandan ayristirilip, geri kalan kisminin replasman sivist ile birlikte

hidroksietilstarch, taze donmus plazma (TDP) ve human albuminin tekrar dolagima

verilmesi islemine denir. Plazmaferez tedavisinin asil amaci; bazi hastalilarin patolojik

33



etkilerini azaltarak siirecin hastaya verdigi zararin azaltilmasi veya zararin belli bir
kisminin geri dondiiriilmesi hedeflenir. TDP ucuz ve kolay bulundugu i¢in tedavi amagl
tercih edilir. Akcigerde kanamasi olan hastalarda TDP ile plazmaferez yapilmasi
gerekmektedir. Guillain-Barre sendromu, Myastenia Gravis, Multipl Skleroz gibi
norolojik hastaliklar, HEELP sendromu, hemolotik iiremik sendrom gibi hemotolojik
hastaliklar ve ilag intokslari, akut akciger yetmezligi, tirotoksikoz, ciddi sepsis gibi

durumlarda hastalara plazmaferez yapilir (124-126).

Plazmaferez uygulanacak hastanin biiyiik periferik vene sahip olmasi veya
hastaya ¢ift liimenli biiyiik venlere katater yerlestirilmesi gerekir. Plazma ayirma islemi
plazma filtreleri ve standart hemodiyaliz cihazi ve filtreleri kullanilarak yapilir.
Plazmaferez islemi icin egitilmis perfiizyonist, hemsire ve yogun bakim doktoru ekip
olarak ¢alismalidir. Plazmaferez HELLP sendromu, tiroid firtinasina bagli ve eklampsi
hastalariin yogun bakimda kalis siiresini ve mortaliteyi azaltan yeri doldurulamayacak
tedavi yontemidir (124-127).

2.4. Yogun Bakim Hemsireligi (YBH)

Yogun bakim hemsiresi bireylerin yogun bakimda giinliik yasam aktivitelerini
karsilayan ve biitlinciil bakim saglayan, bireysellesmis bakim sunan kisilerdir. Yogun
bakim hemsireligi (YBH), ¢ok 6zel egitimleri ve uygulamalart kapsayan; yasami tehtit
altinda bulunan kritik hastalarin en uygun bakimi alabilmesi i¢in arastirma
sonuglarindan yararlanmay1 gerekli kilan, 6zel olarak egitilmis, yogun bakima 6zel ileri
diizey tibb1 cihazlarin kullanabilme yetene8i olan, lisanslandirilmig hemsireler
tarafindan yapilan, mesleklerarasi bir ekibin pargasi olan, iletisim yetenekleri ve isbirligi
igerisinde ¢alismay1 gerektiren bir hemsirelik alanidir. Yogun bakim hemsiresi, holistik
bakim cercevesinde, bireyin fizyolojik, psikolojik, emosyonel ve sosyal dengesini en 1yi
duruma getirmek, yasamina dogrudan etki eden bireysel bakimi saglamak ve yasam
kalitesini arttirmak amactyla saglik alanindaki yenilikleri yakindan takip eden ve

degerlendirendir (13-15).
Hemsirenin biitiinciil saglik yaklasimi ile fiziksel, zihinsel, ruhsal ve sosyal

yonde mevcut ya da olas1 saglik problemine sahip bireyin bakim gereksinimlerini

belirlemeye, karar vermeye, uygulamaya, degerlendirmeye ve bireyin kendi
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gereksinimlerini karsilayabilir diizeye getirmeye yonelik sagligin1 desteklemek, saglik
diizeyini yiikseltmek ve kurdugu yardim edici ve savunucu bir iliski tiiri, etik ve yasal

bir sorumlulugudur (128,129).

2.4.1.Yogun Bakim Hemsirelerinin Gorev, Yetki ve Sorumluluklari

19 Nisan 2011 yilindaki Hemsirelik Yonetmenliginde Degisiklik Yapilmaina Dair

Yonetmelikte YBH nin gorev, yetki ve sorumluluklari su sekilde tanimlanmaistir.

“1.Hemsirelik bakimu:

a) Yogun bakim enfeksiyonlarinin gelisiminin 6nlenmesi icin gerekli dnlemlerin alinmasin
saglar.

b) Hasta degerlendirmesinde kurumun benimsedigi skorlama sistemleri ve skalalar1 uygular
ve degerlendirir.

¢) Hastalarin monitorizasyonu saglar. Monitorizasyonda non-invazif monitérizasyon
tekniklerini kullanir. Kardiyak ritmi izler, acil durumlarda gerekli ekip ile iletisim kurar.

¢) Sivi-elektrolit ve asit baz dengesine yonelik mevcut ve olast sorunlarin dikkate alinarak
uygun hemsirelik bakimini planlar, uygular ve degerlendirir.

d) Hastalarin solunuma iliskin sorunlarini ¢ézmeye yonelik girisimleri planlar, uygular,
degerlendirir, ventilatordeki hastaya bakim verir.

e) Aspirasyon, oksijen tedavisi, viicut pozisyonlari, genel viicut bakimi, postural drenaj,
aseptik uygulamalar (sonda/kateter bakimi vb.) gibi temel girisimsel uygulamalara yonelik uygun
hemsirelik aktivitelerini planlar, uygular ve degerlendirir.

f) Basi yaralari, risk faktorleri, prognoz iizerindeki etkilerinin degerlendirilerek geligsiminin
Onlenmesi i¢in uygun hemsirelik yaklasimini saglar, olusmasi halinde uygun hemsirelik bakimini
planlar, uygular ve degerlendirir.

g) Hastalarda kontraktiir olusumunu 6nleyici girisimleri planlar ve uygular.

§) Hastalarda emboli olusumunu 6nleyici girisimleri bilir, hekimle birlikte gerekli planlamay1
yapar ve uygular.

h) Nérolojik hastaliklart olan (Anevrizma, KiBAS, SVO vb.) ve bilinci kapali olan
(intrakraniyal kanama vb.) hastalarin izlemini ve uygun pozisyon verilmesini saglar, noérolojik
degerlendirmelerini yapar.

1) Kurum politika ve talimatlart dogrultusunda, intravenéz sivi infiizyonyonu ve kan/kan
iirtinleri transfiizyonu islemlerini baslatir, takip eder, kaydeder; olas1 sorun ya da komplikasyonlar
ortaya ¢ikar ise durumu hekime bildirir ve kurumda benimsenmis standartlara gore gerekli
girisimleri uygular.

1) Pace makerli hastayi izler, bakimini bilir ve uygular.

j) Intra aortik balon pompas yerlestirilmis hastayt izler, bakimini bilir ve uygular.

35



k)Hastalarin beslenme gereksinimlerini belirler (enteral ve parenteral beslenme),
gereksinimlerine gére hemsirelik bakimini planlar ve uygular, beslenmede kullanilan cihazlarin
sterilizasyonunun devamliliini saglar.

1) Yogun bakim hastalar ile hasta yakinlarinin psikososyal problemlerine uygun hemsirelik
yaklagimini saglar.

2.Tibbi tan1 ve tedavi planinin uygulanmasina katilma:

a) Hastadan topladig: verileri ve hastanin genel durumundaki degisiklikleri degerlendirir,
kaydeder, normalden sapmalar1 hekime bildirir.

b) Diger saglik personelleri ile beraber hasta vizitine katilir, hastanin tedavi ve bakim
planinin olusturulmasina katkida bulunur.

) Hekim tarafindan gergeklestirilen invazif tam ve tedavi girigimlerine katilir; bu girigimler
icin hastay1 hazirlar, islem sirasinda destek olur, islem sonrasinda hastayi izler.

¢) Hastanin laboratuvar tetkikleri i¢in kan, idrar, sivi ve doku 6rneklerini toplar; laboratuvara
gonderir, degerlendirir ve hastanin hekimine bilgi verir.

d) Her yas grubuna 6zgii uygulanmasi gereken ilag gesitlerini, farkli dozlarinm1 ve olabilecek
yan etkilerini bilir; ilag uygulamalar1 ve ilag giivenligi ilkelerine bagli kalarak, hekim istemine
gore hastaya enteral, parenteral ve haricen verilecek ilaglart verir; uygulanan ilag ve tedavilerin
etki ve yan etkilerini, hastanin tedavi ve bakima verdigi yanitlar1 gozler, kaydeder ve gerektiginde
ilgililere rapor eder.

e) Acil ilaglari, tibbi malzeme ve cihazlari kullanima hazir bulundurur.

f) Kardiyak ritmi izler, yorumlar, 61diiriicii ritimleri tanir ve gerekli acil girisimleri bilir.

g) Konsiiltasyonun yapilmasini takip eder; katilir.

g) Acil durumlarda hekimle isbirligi saglar. Arrest durumunda mavi kod ¢agrisi yapar.
Kurumun benimsemis oldugu protokoller dogrultusunda temel/ileri yasam destegi uygulamalarina
katilir (oksijen verme, solunum destegi, kalp masaji, acil ilaglar, tibbi cihazlarin uygulanmasi gibi).
Eger o an iinitede hekim yok ve (gegerlilik siiresi dolmamuis) ileri yasam destegi sertifikasi var ise
temel ve ileri yasam destegi uygulamalarini baglatir, kalp masaji, solunum destegi, defibrilasyon
ve acil senkronize kardiyoversiyon uygular. Vakalari rapor eder.

h) Acil durumlarda hekimle igbirligi saglayarak ve kurumun benimsemis oldugu protokoller
dogrultusunda temel/ileri yasam desteginin uygulanmasini saglar ve uygun hemsirelik

aktivitelerini yerine getirir” (130).

2.4.2. Tiirkiye’de YBH Sertifikasyonu

YBH’de sertifika egitiminin temel amaci; kKanita dayali kaliteli bir hemsirelik
bakimi hizmeti ve becerilerini bilimsel verilere dayanarak yapilan hemsirelik bakim

hizmeti saglamaktir.

“’Bu sertifikali egitim prgoraminin amaci, koruyucu, gelistirici ve rehabilite edici girisimlerle

bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal olarak giliclenmesini saglayan; hasta ve aileleri ile terapotik
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iletisim kuran; saglik bilimi ve teknolojisindeki gelismelere, yeni tedavi ve bakim yontemlerine
uyum saglayabilen; saglik ekibi iiyeleri ile isbirligi i¢inde takim ¢aligmas1 yapabilen, acil, kritik ve
karmasik hasta bakim gereksinimlerini karsilayabilecek mesleki yetkinlige sahip, kritik diistinme,
karar verme, sorun c¢ozme ve liderlik becerileri gelismis yogun bakim hemsireleri

yetistirmektir.”’(131).

Sertifikali egitim programlar1 hukuksal olarak; Saglik Bakanligi Sertifikali
Egitim Yonetmeligi (04.02.2014 tarihli ve 28903 sayili Resmi Gazete), Hemsirelik
Yonetmeligi (08.03.2010 tarihli ve 27515 sayili Resmi Gazete), Yatakli Saglk
Tesislerinde Yogun Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Teblig
(20.07.2011 tarihli ve 28000 sayil1 Resmi Gazete) dayandirilmaktadir (131,132).

Tiirkiye’ de YBH sertifika programlarinin yiiriitiilmesi ve alinan sertifikalarin
tescili Saglik Bakanligi tarafindan yapilmakta, sertifika programi agma yetkisi, denetimi
Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan yapilmaktadir. Egitimi, yogun bakimda
calisan veya calistirllmasi diisiiniilen hemsire, ebe (hemsire yetkisi almig) ve saglik
memurlar1 katilabilir’’. Sertifika egitimleri teorik ve pratik olarak yiiriitiilmektedir.
Teorik egitim 15 is giinii, pratik egitim 15 is giini seklinde yiiriitiilmektedir. Saglik
Bakanligi tarafindan yetkilendirilmis ve tescillenmis en az 20 yogun bakim yatagina
sahip 3. seviye eriskin YBU’ ne sahip kurumlar sertifika egitimleri yiiriitmektedir. YBH
sertifikasinin gecerlilik siiresi 5 yildir ve yogun bakimda yatan bireylerin, sertifikasyon
egitimi almig hemsireler tarafindan bakim ve tedavisi saglanmasi gerekmektedir

(132,133).

2.5. Obstetrik ve Jinekolojik Yogun Bakimlarin Isleyisi

Obstetrik ve jinekolojik yogun bakimlar multidisiplinler arasi bakim ve tedavi
gerektiren yogun bakimlardir. Kanita dayali caligmalarda Sekil 2°deki ekip iiyelerinin
bulunmasi bakimin kalitesini ve islemlerin etkinligini arttigin1 gostermektedir. Ekip
caligmasi ile hastalarin hastanede kalis siiresi, mortalitenin ve maliyetin azaldig1 tespit

edilmistir (2,134).
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2.5.1. Kadin Saghg Hemsireligi

Temel hemsirelik hizmetinin verilmesinin yanin da merkezinde kadin odakli
sagligin biitiinsel ve 6zel hemsirelik uygulamalarini i¢ine alan dinamik ve 6zerk rolleri
olan alandir. Kadin sagligi hemsireleri kadinlarin tiim yasami boyunca, sagligini
gelistirmek, korumak, egitim vermek, arastirma yapmak, gerektigi durumda

danismanlik vermek ve kadinlarin saglik haklarini savunan hemsirelerdir (135-137).

Sekil 2: Obstetrik ve Jinekolojik Yogun Bakim EKibi
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Kaynak 2,138’den alinmustir.

2.5.2. Kadin Saghg Uzman Hemsireligi

Tiirkiye’de ilk kez 1968 yilinda Hacettepe Universitesinde yiiksek lisans ve 1972
yilinda doktora diizeyinde egitim programlar1 baslamistir. Bu egitimlerde; bireyin cinsel
saglik, ireme saghgi, iirojinekoloji, perinatoloji, jinekoloji ve jinekolojik onkoloji,
menapoz gibi alanlarda bireyi biitiincilil olarak irdeleyen, birey merkezli hemsirelik

ihtiyaclarmi planlaylp uygulayabilmesi i¢in yetkinlik kazanmis, kanita dayali,
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disiplinleraras1 is birligi saglayan, 6zgiin bilimsel arastirma yapan, kadin sagligi ve

hastaliklar1 hemsireligi ile ilgili alanlarda strateji, politika ve uygulama planlar

gelistirmeyi ulusal ve uluslararasi platformda uygulamayi igermektedir (135,137).

Uzman hemsirelik liderlik 6zelligi olan, arastirma yapan, yasal savunuculuk ve

yonetim gibi alanlarda rolleri bulunan hemsirelerdir. Ileri hemsirelik uygulamalari

uzmanlik ve yetkinlik gerektirir. Uzmanlagsma hemsirelerin otonomisini artirir,

profesyonel rollerini nitelikli yapmasin1 saglar ve meslegin saygmligimi arttirir

(135,137).

2011

Yilinda Diizenlenen Hemsirelik Yonetmenligine Gore Kadin Saghgi Uzman

Hemsireligi asagidaki sekilde tamémmlanmistir.

“(3) Uzmanlik alam ile ilgili kapsamli saglik degerlendirmeleri yapar. Hemsirelik bakimini
planlar, uygular ve yonetir. Bakimda istenen hedeflere ulagilamamasi durumunda, yeni stratejiler
geligtirir.

(4) Hastalara uygulanan tibbi tan1 ve tedavi islemlerine iligkin karsilasilan kritik durumlarda,
uygun kararin verilmesinde hemsirelere danismanlik yapar, mesleki gelisimleri agisindan
hemsirelere yardime olur.

(5) Hasta ve ailesinin egitimini planlar. Hastalari, bakim ve tedavi yontemleri ile olast yan
etkileri hakkinda bilgilendirir. Hastalarin giincel ve giivenilir saglik bilgisine ulagmasini saglar.

(6) Uzmanlik alani ile ilgili ve etik konularda kisi, kurum ve kuruluslara danigmanlik ve

bilirkisilik yapar. Calistig1 kurumda arastirmalarla ilgili etik komitede gorev alabilir” (130).

2.5.3.Kadin Sagh@ Hemsiresinin Gorev ve Sorumluluklari

Kadin sagligi hemsiresinin goérev ve sorumluluklari tanimlanmis fakat 6zellik tagiyan

birim

ve alanlar tanimlanmamis (130,136).

“Hemsirenin genel gorev, yetki ve sorumluluklarinin yani sira;

>
>
>

YV VvV

Ciftlere, gebelik dncesi egitim ve danismanligin yapar.
Kadmin gebelik donemine 6zgii bakim ve izlemlerini yapar.

Gebelikte gelisebilen riskli durumlar1 erken donemde fark eder ve onerilen tedavileri uygular ve

gerektiginde sevk eder.
Dogumun uygun kosullarda yapilmasi i¢in hastay1 yonlendirir.
Dogum eylemiyle ilgili normalden sapmalari izler ve bildirir.

Yenidogan bebegin bakimini ve muayenesini yapar.
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» Erken ve gec lohusalik déneminde anne ve yenidogan bakimini yapar.

» Ana g¢ocuk saghigmin korunup gelistirilmesinde kadma egitim ve danismanlik yapar (aile
planlamasi damigmanlifl, emzirme danigsmanligi, saglikli cinsel yagam, genetik hastalik riski
tagiyan ailelere danigmanlik, periyodik jinekolojik ve meme kontrolii, pap smear vb. testler icin

yol gosterir ve yardimet olur” (130).

2.5.4. Jinekoloji ve Jinekolojik Onkoloji Hemsireligi

Kadinlarin yagam siiresi uzadikga, yaslilikta gecirecegi siirede uzamakta ve bu
duruma paralelel olarak jinekolojik saglik sorunlari ve jinekolojik onkoloji vakalari da
artmaktadir. Yogun bakimda jinekolojik hastalar genelde kanser hastalar1 ya da ileri
yasa bagli sorunlar ile yogun bakima gelen postoperatif donemde kemoterapiye
nedeniyle son donem hastalar1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu hastalarin bakimlari
yogun bakim hastasina yonelik bakimlar uygulanmaktadir. Bu hastalara ayrica
jinekolojik onkoloji bakimina yonelik hemsirelik bakim silireci 6zel olarak

planlanmalidir (139) .

Uluslararasi Jinekolojik Onkoloji Hemsireler Birligi (SGNO) amaglari;

e “Kanserli birey ve ailesinin yasam kalitesini gelistirmek i¢in semptom yonetimi ve destek bakimi
saglar.

e Kanser tanist almig birey ve ailesini sistematik olarak degerlendirir, saglik sorunlarini ve
onceliklerini belirler.

®  (Calisma ortaminin risklerini degerlendirir ve standartlara uygun 6nlem alir.

® Diger ekip iiyelerini ¢alisma ortaminin risklerine karsi bilgilendirir ve rehberlik eder, ¢alisma
ortaminin (antineoplastik ajanlarin) risklerine yonelik ortami ve ekipmani standartlara gore
diizenler ve temin eder.

® Yapilacak tedavinin tlirine gore tedavi Oncesi bireyi degerlendirir. Normalden sapma
durumlarda doktoruna bilgi verir.

®  Onkoloji hemsireligi ile ilgili bakim ilkeleri, yontemleri ve iiriinler konusundaki gelismeleri
takip ederek bilgisini giincelestirir ve uygulamaya aktarir.

e Kemoterapi uygulamadan oOnce ilag almayi1 engelleyecek durumlar (infeksiyon, kilo kaybi,
toksisite, ilaglarin yan etkisi vb.) yoniinden hastay1 degerlendirir. Kemoterapi almas: planlanan
hastanin kemoterapi protokoliiniin uygunlugunu (doz, ilag verilis yolu, tedavi semasi vb.)
degerlendirir ve hastaya bilgi verir.

®  Antineoplastik ila¢ uygulanan hastalarin viicut sivilar1 ve atiklarina maruz kaliabilecek her tiirli

islemde koruyucu 6nlemleri alir ve alinmasini saglar.
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e Hazirlanan ilacin adim, dozunu, hazirlanma saatini yazarak ilacin {izerine etiketler” (130).

2.6. Obstetrik ve Jinekolojik Yogun Bakim Hemsiresinin Onemi

Obstetrik ve jinekolojik hemsirelik; yiiksek riskli obstetrik hastalari, jinekolojik
ve jineko-onkolojik yiiksek riskli hastalar1 takip eden hemsirelerdir. Yapilan
caligmalarda kritik obstetrik ve jinekolojik hastalara bire bir ya da iki hastaya bir
hemsire olmasi gerekmektedir (2,134).

Kritik obstetrik hemsireligin amaci; kadinin fizyolojik, psikolojik ve sosyal
gereksinimlerini karsilamak, bilgilendirmek, kadinin ve fetiisin yasam haklarini
savunmaktir. Her hastaya hastaligina ait o6zellikli bakim saglamaktir. Kritik obstetrik

hemsire maternal fizyoloji ve gebeligin ortak patofizyolojisini ¢ok iyi bilmelidir (138).

Obstertrik  hastalarin, yogun bakim hastalarindan farki fetal sagliginda
degelendirilmesi gerekmektedir. Bu yiizden hastanin hayati iki kisiyi birden etkilemekte

ve bakim ve takipler 5nem kazanmaktadir (2,138).

2.7. Kritik Gebe Bireylerin Yogun Bakimda Takibi

Gebeligin neden oldugu hastaliklar ya da gebelik 6ncesi var olan hastaliklarin
siddetlenmesi ile gebelerde yogun bakim yatis1 goriilebilir. Gebelerin ¢ogu solunum
destegi ve postpartum hemodinamik anstabilite donemi hemodinamik izlem i¢in yogun
bakim da izlenebilir. Infertilite tedavisindeki ilerlemeler ile birlikte ileri yas anneliklerin
artmasi ve kadinlarin kariyer nedeniyle anneliklerini ileri yaglara ertelemesinden dolay1
potansiyel risk tasimaktadir. Bunun i¢in obstetrik yogun bakimlarin 6nemi artmistir
(134).

Kritik gebe hastalar da invaziv hemodinamik monitérizasyon ile izlemleri
maternal ve fetal stabilizasyon saglamak ic¢in olduk¢a Onemlidir. Yogun bakimda
gebeler, gebelik haftasina gore fetal saglik siirekli elektronik fetal monitor ile
izlenmelidir. Gebelik ve postpartum donemde kardiyovaskiiler degisikliklerde artis
gozlemlenir. Maternal oksijenlenme yogun bakimda ¢ok dnemli ¢iinkii fetiis hipoksiden
ciddi sekilde etkilenir. Gebelik sirasinda invazif arteriyal kan basinci izlemin de

kullanilan arter sivisinin ig¢ine konulan heparin kullanimi 6zel olarak dikkatle izlenmeli.
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Bazi durumlarda; solunum yetmezligi, siddetli pre-eklampsi ve ya eklampsi, pulmoner
O0dem, pnomoni, sepsis, pulmoner emboli, norolojik olaylar, ilag intoksikasyonu,
travma, gebelikte HIN1 ve gebelikte ARDS gibi durumlarda gebeye mekanik
ventilasyon destegi gerekebilir. Bu durumlarda gebelik saglik ekibi icin benzersiz
zorluklar sunar. Obstetrik yogun bakim hastalarin takibi kritik perinatolog, neonotolog,
yogun bakim uzmani, yogun bakim hekimi, yogun bakim hemsiresi ve kadin sagligi
hemsiresi tarafindan optimal saglig siirdiirmek i¢in ekip yaklasimi gerekmektedir (134-
138).

Yogun bakim obstetrik hastalar i¢cin beklenmeyen bir durum oldugu i¢in
maternal stres ve aile bireylerinin yasadigi stres iist diizeydedir. Bu hastalar igin aile
bireyleri ile iletisim kurulup destek sistemleri arttirilmalidir. Fetal sagligin iyi olmasi
maternal stresi azaltip iyilesmeyi hizlandirir. Gebe bir hastanin yogun bakimda yattig
sirada hemsireler uterusun kasilmalarimi da izlemelidir. Elle yapilan palpasyonla
kasilmanin siddetini degerlendirmeli, hekimi alarma gegirmelidir. Ulkemizde obstetrik
ve jinekolojik yogun bakim hemsireligi bulunmamaktadir. Yogun bakim hemsireligi
kurs programlari vardir fakat obstetrik ve jinekolojik hastalarin bakim ve tedavisi ayrica

deginilmemistir (2).

2.8. Obstetrik ve Jinekolojik YBU Hemsirelik Egitimi ve Uzmanlasmasi Gereken

Konular

Obstetrik ve Jinekolojik YBU’nde ¢alisan hemsirelerin, kadin dogum
hemsireligine ek olarak, yogun bakima 6zgili egitimlerin planlanmasi gerekmektedir.
Benzer sekilde, yogun bakim alaninda deneyimli ve egitimli olan hemsirelerin de
obstetrik ve jinekolojik vakalara bakim verebilmesi igin konu ile ilgili bilgi

gereksinimlerinin giderilmesine ihtiyag¢ vardir.
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Tablo 8. Obsterik ve Jinekolojik YBU’nde Uzmanlasilmasi Gereken konular

En az 1 ylhk deneyimi olan | Monitorizasyon egitimi

hemsireler
e Kardiyotokografi ve
e Genel cerrahi hemsireligi kontraksiyon izlem
e Yogun bakim hemsireligi e Temel telemetre
e Obstetri/perinatoloji hemsireligi e Invaziv ve noninvaziv
e Jinekolojik onkoloji hemsireligi monitdrizasyon
e Urojinekoloji hemsireligi e Mekanik ventilasyon kurallar1
Temel egitim programlar Klinik egitim
e Gebelikteki fizyolojik- organ e Kardiyo pulmoner
sistemi degisiklikleri resiisitasyon/ileri yagsam
e Gebeligin patofizyolojik destegi
degisiklikleri ¢ Yenidogan resiisitasyonu
e Gebelikte olusan hipertansif e Simiilasyon ile vaka yonetimi

durumlar; pre-eklampsi,
eklampsi, HELLP sendromu

e Preterm eylem yonetimi

e Kardiyak, solunum, bobrek,
endokrin-tiroid, diyabet
(gestasyonel ve pregestasyonel)
hematolojik sorunlar

e Sepsis/koryoamniyonit

e Jinokolojik onkolojik hastaliklar

e Kadin hastaliklar1

Kaynak 2, 134, 136’dan alinmigtir.

2.9. Yogun Bakim Unitesinde Kadin Sagluna Yénelik “Kuzey Amerikan
Hemsirelik Tamlarnn Birligi’ne (NANDA)” Gore Hemsirelik Tamlarinin

Belirlenmesi ve Degerlendirilmesi

1973 ylinda, Hemsirelik Tanilarint Adlandirma ve Siniflamasi igin Gorev Giicii olarak ilk
toplantisint yapan olusum, hemsire kuramcilarin ve iiyelerinin katilimiyla iki yilda bir diizenlenen
kongrelerle ¢aligmalarini siirdiirmiistiir. ABD disindan, bir¢ok uluslar arasi iiyeleri bulunan bu grup
1982 yilinda NANDA- Kuzey Amerikan Hemsirelik Tanilar1 Birligi adi ile bir birlik haline
dontigmiis, 1992 yilinda da uluslararas1 katilimi da temsil edecek sekilde NANDA International
adin1 almistir.” (140).

NANDA’nin  amaci; standart hemsirelik  tanilarinin - adlandirilmasini,
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smiflastirilmasini,  gelistirilmesini, saflastirilmasini, yayilmasmi ve kullanimini
kolaylastirmaktir. Yogun bakimda hemsirelik bakimi siireci multidisiplinler seklinde
planlanmali ve NANDA’ya gore ortak problemler belirlenip, hemsirelik tanilarina
yonelik bakim uygulanmalidir. Ortak hemsirelik tanisi ile yogun bakim, kadin dogum ve

pediatri hemsireligi olarak incelenmistir (140-143).

Yogun bakimda hemsirelik tanilari, hastaya bakim veren hemsirelerin ve doktorlarin
yaptig1 klinik invaziv islemler, klinik degerlendirmeler, bilinci agik oryante hastalarin

goriigleri ve gozlemlere gore tanilar belirlenir.

Bazi tanilar asagidaki gibidir:

Ventilator iligkili pndmoni olma riski
Bireysel bakimda yetersizlik

Oz bakim eksikligi

Gaz alis verisinde bozulma
Konstipasyon riski

Uyku 6riintiilerinde bozulma

Beden imajinda bozulma

Sivi-voliim dengesizligi

Doku biitiinliiglinde bozulma riski
Etkisiz solunum yolu temizligi

Fiziksel hareketlerde bozulma

Oral mukoz membranlarda bozulma riski
Cerrahi menapoz hakkinda bilgi eksikligi
Annelik roliine uyumsuzlik

Invaziv girisimlere bagl enfeksiyon riski
Losia takibinin yapilmasi

Atoni riski

Emzirmede yetersisizlik

Beslenmenin stirdiiriilmesi
Eliminasyonun devami

Cinsel yasamu ile ilgili bilgi eksikligi
Bebek bakiminda bilgi eksikligi

YV V V V V V VYV V V V VYV V V VY V V VY V V VY VYV V V

Angojmana bagl gogiislerde sislik ve agrinin giderilmesi
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YV V V V V V V V

Y VvV

V V V V V V V V V VYV V V VYV V V V V V V

Entiibasyon tiipiinden rahatsizlik hissi

Etkisiz solunum riski

Aktivite intoleransi

Tirotoksikoz gebede plazmafereze bagl anafilaksi riski

Plazmafereze baglh diisiik riski

Gebede invaziv islemlere bagh diisiik olma riski

Jinekolojik kanserli hastada kadinligin kaybina bagh stres yasama riski
Jinekolojik kanserlerde tekrar kaser olma olasiligindan dolayr Onlenmesine
yonelik bilgi eksikligi

Son donem jinekolojik kanser tanisi almis hastanin palyatif bakimina yonelik
psiko-sosyal hemsirelik bakimi1

Gebelikte preeklampsi —eklamsi gelismesine bagli hemsirelik bakimi
HELLP sendromuna bagli diyaliz alan hastanin bakimi

Gebelikte inra-uterin mort fetlis olma riskine baglh fetal sagligin
degerlendirilmesi

Gebelikte ECMO yapilan hastanin hemsirelik bakimi

Histerektomi sonrasi cinsel fonksiyonlarda degisime bagl bilgi eksikligi
Jinekolojik ve obstetrik abdominal insizyon yerinde kanama riski
Hemofiltrasyona bagli hastada hemsirelik bakimi

Kirilgan yaglilik sendromu riski

Etkisiz saglik yonetimi

Dengesiz beslenme: beden gereksiniminden az

Kan sekeri seviyesinde dalgalanma riski

S1vi voliim eksikligi riski

Bozulmus {iriner bosaltim

Konstipasyon riski

Yatak i¢i hareketlilikte bozulma

Ayaga kalkmada bozulma

Yiiriimede bozulma

Bozulmus spontan solunum

Etkisiz serebral doku perfiizyonu riski

Etkisiz periferal doku perfiizyonu riski

Ventilatérden ayrilmaya karsi islevseel olmayan yanit

Tuvalet aktivitelerinde 6z-bakim eksiklgi
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YV V.V V V VYV ¥V V V V V V V VYV V V

Bozulmus sozel iletisim
Basarisiz dogum siireci
Maternal/fetal bozulma riski
Yer degistirme stresi sendromu
Go6z kurulugu riski

Bozulmus dentisyon

Sok riski

Gecikmis cerrahi iyilesme riski
Kendini yaralama riski

Alerjik yanit riski

Beden sicakliginda dengesizlik riski
Akut agri

Kronik agr1

Konforda bozulma

Yalnizlik riski

Sosyal izolasyon (141,143-145).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu c¢alisma, multidisipliner genel yogun bakim iinitesinde takip edilen
obstetrik ve jinekolojik olgular1 retrospektif olarak degerlendirerek, kabul
nedenlerini ve klinik sonuglarimi arastirmak ve bu hastalara bakim veren
hemsirelerin goriislerini incelemek amaciyla retrospektif tanimlayic1 ve niteliksel

tipte bir galismadir.

3.2. Arastirmanmin Yeri ve Zamani

Aragtirma, 1 Nisan - 1 Haziran 2016 tarihleri arasinda, Bakirkdy Dr.Sadi
Konuk Egitim Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Yogun Bakim Unitesinde gergeklestirilmistir.

Anesteziyoloji ve reanimasyon klinigi tersiyer yogun bakim iinitesi olarak
hizmet vermektedir. 20 yatagi, 2 adet tek kisilik izolasyon odasi ve 1 adet ¢ift

kisilik izolasyon odasi bulunmaktadir.

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi Yogun Bakim Unitesinde (YBU) bir
idari ve egitim sorumlusu anesteziyoloji ve reanimasyon uzman hekimi, bir
egitim sorumlusu anesteziyoloji ve reanimasyon uzman hekimi, iki yandal yogun
bakim uzman doktoru, iki  yandal asistan doktoru, ii¢ anesteziyoloji ve
reanimasyon asistan doktoru, bir yogun bakim iinitesinden sorumlu hemsire, otuz
yedi hemsire, iki saglik memuru ve ii¢ ebe (hemsire yetkisi almig) gorev
almaktadir. YBU’nde hemsireler, 8-16 ve 16-08 olacak sekilde iki vardiya
halinde ve haftada 45-56 saat olarak ¢aligmaktadir. Hemsireler her siftte 2 hastaya

bakim ve tedavi yapmaktadir.
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3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Calismanin ilk asamasinda, Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim Arastirma
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi Yogun Bakim Unitesinde
Haziran 2012 - Haziran 2016 yillar1 arasinda yatan toplam 3099 hasta evreni
olusturmustur. Calismanin Orneklemini ise, obstetrik nedenle (gebe ve/ veya
postpartum dénem) yogun bakimda yatan 40 hasta ve jinekolojik nedenle yatan 33
hasta olmak iizere 73 hasta olusturmustur. Retrospektif olarak hasta dosyalari

incelenmistir.

Calismanin ikinci asamasi, nitel desende yapilmistir. Calismada yogun bakim
tinitesinde ¢alisan ve arastirmayi kabul eden 42 hemsire, ebe, saglik memuru ile
gorigiilmustlir. Goriismelerde arastirmaci tarafindan hazirlanan form, kisisel bilgi
formu ve yogun bakimda yatan obstetrik ve jinekolojik hastaya bakim veren saglik
bakim profesyonelinin  goriislerini  irdeleyen yar1 yapilandirilmis  form
kullanilmistir. Fenomolojik dokiimantasyon yaklasimi ile incelenmis, goériismeler
sonrasinda aragtirmacilar tarafindan kodlama ve temalandirmalar yapilmis, veriler

betimsel ve icerik analizleriyle sunulmustur.

3.4. Veri Toplama Araclari

Iki asamali olarak yiiriitiilen ¢alismanin ilk asamasinda, Yogun Bakim
Unitesine Kabul Edilen Obstetrik ve Jinekolojik Hastalar1 Degerlendirme Formu
(Ek-1) kullanilmistir. Retrospektif olarak hastalara iliksin kayitlarin elde edilmesi
amaciyla literatiir taranarak aragtirmaci tarafindan 9 soruluk ve 3 béliimden olusan
formdaki bilgilere, Klinik Karar Destek Sisteminden (Metavision), Hastane
Yazilim Sistemi’nden (Probel) yararlanilarak ulagilmistir. Bu amagla maternal yas,
gestasyonel yas, dogum sekli, gebelik oncesi mevcut olan medikal hastalik, yatis
tanis1 degerleri kaydedildi. Olgular1 yogun bakim iinitesine alinmasina neden olan
ciddi hastaliklar (hemoraji, preeklampsi, enfeksiyon vb.) ve komplikasyonlar
kaydedildi. Olgularin yogun bakim iinitesinde kalis siireleri ve uygulanan invaziv
girisimler (foley sonda, nazogastrik sonda, entiibasyon, santral venoz
kateterizasyon, intraarteriyal kateterizasyon, PICCO, treakostomi), ECMO,

plazmaferez ve hemofiltrasyon /hemodiyaliz uygulamalar1 ve sonuglari
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degerlendirilmeye alinmistir.

Calismanin ikinci asamasinda, yogun bakimda yatan, obstetrik ve
jinekolojik nedenle ile tani1 almis hastalara bakim veren hemsirelerin goriislerini
belirlemek amaciyla arastirmaci tarafindan olusturulmus, mesleki ve demografik
ozellikler ile hastalara bakim vermeye yonelik goriisleri igeren anket formu

kullanilmustir (Ek-2)

3.5. Arastirmanin Etik Boyutu

Veri toplama islemi dncesinde Okan Universitesi Etik Kurul Onay1 (Ek-3)
ve Istanbul Ili Bakirkdy Bolgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’ne
bagli Dr.Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi’nden arastirma izni (Ek-4)
alimmigtir. Calismaya katilan hemsireler ¢alismanin amaci hakkinda bilgilendirme

yapilarak, yazili onamlar1 alinmistir.

3.6. Arastirmanin Giicliik ve Simirhihiklar:

Rekrospektif olarak yiiriitilen calismada, hastalara ait veriler, dosya

iizerinden tarandig1 i¢in verilere ulasmada zaman acgisindan gii¢liik yasanmustir.

Nitel desende olan c¢alismada, arastirmaya katilan hemsirelerin izinli/
raporlu olmalari nedeniyle hemsirelerin tamamina ulasilmasi zaman almistir.
Yogun bakimda ¢alisan hemsirelerin obstetrik ve jinekolojik hastalara bakim veren
hemsirelerin  goriislerini igeren literatiirin  kisith olmasi, ¢alismanin yazim
siirecinin uzamasina neden olmustur. Calismadan elde edilen sonuglar, ¢alismanin

yapildig1 hastane ve ¢aligmaya katilan hemsirelerin yanitlari ile sinirldir.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada elde edilen nicel veriler SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 22.0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel yoOntemleri olarak sayi, yiizde,
ortalama, standart sapma kullanilmistir. Arastirmada elde edilen nitel icerik nitel
analiz yontemleri ile analiz edilmistir. Hemsirelerin goriislerinin dokiimleri sorulara
gore hazirlanmistir. Goriisme sorulara verilen yanitlar tek tek ele alinarak
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kodlanmig, temalara ayristirilmistir. Elde edilen tema g¢esitliligi ve yogunlugu

yorumlanarak orneklerle birlikte raporlanmistir.
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4. BULGULAR

Haziran 2012 - 2016 tarihleri arasinda multidisipliner genel yogun bakim
tinitesinde takip edilen obstetrik ve jinekolojik olgularin retrospektif olarak

degerlendirildigi ¢alismadan elde edilen bulgular asagida yer almaktadir.

Tablo 9: Obstetrik Hastalarin Yogun Bakim Ozellikleri (N:40)

Degiskenler n %
Yogun Bakim Yatis Sebebi

HELLP-Preeklamsi-Eklampsi 16 40,0
Kanama (DIC, uterus perfurasyonu ,uterus atonisi) 11 27,5
Solunum Sikintist (Solunum yetmezligi, astim, ARDS, 6 15,0
pnoémoni)

Yiksek Kardiyak Risk 5 12,5

(Mitral stenoz, mitral yetmezlik, Eisenmenger sendromu,

pulmoner hipertansiyon, yiiksek tansiyon)

Kétii genel durum (Olii fetiis, trotoksikoz) 2 50

Yapilan Invaziv Girisimler*

CVP 25 62,5
Acrter kateterizasyonu 33 82,5
PICCO 4 10,0
Plazmaferez 4 10,0
Hemofiltrasyon /Hemodiyaliz 5 12,5
ECMO 2 5,0
Uriner kateter 40 100,0
Eslik Eden Baska Hastaliklarin Varhg (n:15)

Gestasyonel Diabetiis Mellitlis (GDM) 3 4,5
Astim 1 25
Kardiyak Problemler (Mitral Stenoz, Kalp yetmezligi) 8 20,0
Hipertansiyon 3 7,5
Dogum sekli

Normal dogum 1 25
Sezeryan dogum 34 85,0
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Abortus/ uterus riiptiirii 5 12,5

Gestasyon haftasi

[k trimester 1 25
Ikinci trimester 5 12,5
Uciincii trimestir 34 85,0

Hastada Ortaya Cikan Komplikasyonlar (n:18)

DIC 3 4,5
ARDS 3 7,5
Sepsis 3 7,5
ABY 9 22,5
Yogun Bakim siirecinin nasil sonuclandigi

Taburcu 37 92,5
Exitus (/ntraserebral hemoraji 2 hasta, sepsis 1 hasta) 3 7,5
Hastalarin yatis siiresi ortalamasi 4.55 glin

(min:1 giin, max: 40
giin)

Hastalarin yas ortalamasi 31.47 yas

(min:22, max:39)

*Birden fazla yanit oldugu i¢in n sayisi katlanmistir.

Obstetrik hastalarin yogun bakim yatis nedenleri Tablo 9’da gdsterilmistir.
Yogun bakima en sik kabul edilen 40 obstetrik hastadan 16’s1 (%40) HELLP
sendromu, eklampsi  ve preeklampsi, 11 hasta (%27.5) kanama (DIC,uterus
perforasyonu, uterus atonisi), 6 hasta (%15) solunum sikintisi (solunum yetmezligi,
astim, ARDS, pnomoni), 5 hasta (%12.5) yiiksek kardiyak riskli (mitral stenoz,
eisenmenger sendromu, pulmoner HT, yiiksek tansiyon), 2 hasta (%5) genel durumu
bozuklugu (intrauterine mort fetus, tirotoksikoz) nedeniyle kabul edilmislerdir.
Hastalarin %82,5’inde arter kateterizasyonu uygulanmis, %?20’sinde hastalifa eslik
eden kardiyak problemler oldugu saptanmistir. Hastalarin %851 gebeligin tiglincii
trimesterindadir ve sezeryan ile dogum yapmuistir. Hastalarin %22,5’in komplikasyon
olarak akut bobrek yetmezligi (ABY) gelismis ve mortalite oran1 %7,5 olarak

saptanmistir. Hastalarin ortalama yatis siiresi, 4,55 giin ve yas ortalamasi 31,47 yastir.
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Tablo 10: Jinekolojik Hastalarin Yogun Bakim Ozellikleri Yatis Nedenleri
(N:33)

Degiskenler n %

Yogun Bakim Yatis Sebebi

Over Ca 16 48,5
PID (tuba overyan abse) 1 3,0
Total Histerektomi 11 33,5
Subtotal Histerektomi 2 6,0

Uterus Perforasyonu 1 3,0

Uterus Tuimori 2 6,0

Yapilan invaziv Girisimler*

CVP 16 48,5
Invaziv arter monitorizasyonu 30 91,0
Nazogastrik sonda 20 60,6
Mekanik ventilasyon 22 66,7
Hemofiltrasyon /Hemodiyaliz 2 6,1

Uriner katater 33 100,0

Eslik Eden Baska Hastaliklarin Varhg (n:24)

Akut ve kronik bobrek yetmezligi 4 12,1
Meme kanseri 2 6

Diyabetiis mellitiis 4 121
Hipertansiyon 11 33,3
KOAH 6 18,1
Tiroid hastalig1 3 9,1




Kardiyak problemler (atrial fibrilasyon, pacemaker, konik | 11 33,3
kalp yetmezligi, ge¢irilmis miyokard infarktiisii, bypass
Oykiisti, mitral kapak degisimi, tirikiispit darlik)

Hastada Ortaya Cikan Komplikasyonlar (n:6)

Akut solunum yetmezligi 1 3,0
Saglik hizmeti ile iliskili enfeksiyon (Vankomisine Direngli 2 6,1
Enterokok Infeksiyonu (VRE), Acinetobacter )

Sepsis 2 6,1
Gastrointestinal sistem kanamalari (GIS kanamalari) 1 3,0

Yogun Bakim siirecinin nasil sonuclandig:

Taburcu 25 75,7
Exitus (sepsis 1 hasta,multiorgan yetmezligi 1hasta, GIS 7 21,3
kanama 2 hasta, kardiyak arrest 3 hasta)

Noroloji yogun bakima sevk 1 3,0
Hastalarin yatis siiresi ortalamasi 3,03 giin

(min:1 giin, max:

16 giin)
Hastalarin yas ortalamasi 65,60 yas
(min: 29, max:88)
Toplam 33 100,0

Yogun bakima kabul edilen jinekolojik hastalardandan 16’s1 (% 48,5) over Ca,
11 hasta (%33,5) Total histerektomi, 2 hasta (%6) subtotal histerektomi, 2 hasta
(% 6) uterus tiimori, 1 hasta (% 3) PID ve 1 hasta (%3) uterus perforasyonu nedeniyle
yogun bakima kabul edilmistir. Hastalarin %12,1’inde komplikasyon olarak saglik
hizmeti ile iliskili enfeksiyon (Vankomisine Direncli Enterokok Infeksiyonu (VRE),
Acinetobacter ) ve sepsis gelismistir. Mortalite oran1  %21,3 olarak saptanmustir.
Hastalarin ortalama yatis siireleri 3,03 giin (en az 1, engok 16 giin) ve yas ortalamasi

65,60 yastir (min:29, max: 88).

Multidisipliner genel yogun bakim {initesinde takip edilen obstetrik ve

jinekolojik olgulara bakim veren saglik ¢alisanlarinin demografik ve mesleki 6zellikleri
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ile, hastalara verilen bakimi siirdiirme ve yliriitmede yasadiklar1 deneyimlere yonelik

yapilan degerlendirmeden elde edilen sonuglara iliskin bulgular asagida yer almaktadir.

Tablo 11. Katihmeilarin Tanmmmlayicr Ozelliklerinin Dagilimi (N:42)

Degiskenler Gruplar n %
20-25 Yas 15 35,7
Yas 26-30 Yas 16 38,1
31 Yas iizeri 11 26,2
.. Kadin 31 73,8
Cinsiyet
Erkek 11 26,2
. Bekar 28 66,7
Medeni Durum -
Evli 14 33,3
Var 10 23,8
Cocugu olma durumu
Yok 32 76,2
Ebe 3 7,1
Gorev Hemsire 37 88,1
Saglik Memuru 2 48
Saglik Meslek Lisesi 2 4.8
Egitim Durumu Lisans 35 83,3
Lisanstusti 5 11,9
1-5yil 26 61,9
Meslekte Calisma Siiresi —
6 yil ve tlizeri 16 38,1
Yogun Bakimda Calisma 1-5y1l 29 69,0
Siiresi 6 yil ve iizeri 13 31,0
Yo Memnunum 26 61,9
ogun bakimda calismaktan Kararsizm 16 381
memnun olma durumu
Toplam 42 100,0

Katilimeilarin, %38,1’inin 26-30 yas grubunda, %73,8’inin kadin, %66,7’sinin
bekar ve %76,2’sinin ¢ocugunun olmadigi belirlenmistir. Katilimcilarin %88,1’inin
hemsire, %83,3’liniin lisans mezunu, %61,9’unun 1-5 yildir meslekte c¢alistigl,
%69’unun 1-5 yildir yogun bakimda calistigi ve %61,9’unun yogun bakimda

calismaktan memnun oldugu saptanmistir.
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Tablo 12. Yogun Bakimda Obstetrik Ve Jinekolojik Hastaya BakimVermeye
Mliskin Ozellikler

Degiskenler Gruplar n %

Bakilan Obstetrik Ve Jinekolojik |1-10 hasta 28 | 66,7

Hasta Sayis 11 Hasta Ve iizeri 14 | 33,3

Obstetrik Ve Jinekolojik Hastaya |Tercih ediyor 18 | 429

Bakmayi Tercih Etme Tercih etmiyor 24 | 57,1
Hasta ayirimi yapmiyorum | 12 | 66,7
Ebelik mezunu 2 11,1
Tek alan tizerinde ¢alismak | 1 5,6

Obstetrik Ve Jinekolojik Hastaya —

Bakmay1 Tercih Etme Nedenleri Verimli ve basarih olmak 1 56

(n:23) Hastalarin geng ve saglikli 4 99 2
olmasi '
Empati yapmak 1 5,6
Motivasyon kaynagi 2 11,1
P.Slk0|0j.lk olarak rahat 3 125
hissetmiyorum

Obstetrik Ve Jinekolojik Hastaya |Bilgi eksikligi 9 37,5

BaKiiidy: TerCilt Etmentt Hastaya bakmak istemiyor | 6 | 25,0

Nedenleri (n:25)
Duygusal yonden 3 12,5
Cinsiyet ayirimindan 4 16,7

Obstetrik Ve Jinekolojik Hastaya |Yeterli goriiyor 11 | 26,2

Bakmada Kendini Yeterli Gorme

Durumu Yetersiz goriiyor 31 | 73,8
Az karsilastigimiz hastalar | 15 | 48,4
Universite egitimi yetersiz | 8 | 25,8

Obstetrik Ve Jinekolojik Hastaya Bakim vermede yetersizim | 14 | 45,2

Bakmada Kendini Yeterli Hizmet i¢i egitim yetersiz 9 29,0

Gormeme Nedenleri Meslegim ile ilgili boliim s | 161
degil ’
Kadin dogum alanina 6zgii
: G 1 3,2
ilag bilgisi eksikligi

Obsterik ve Jinekolojik Hastaya |ihtiya¢ duyuyor 28 | 66,7

Bakim Verme konusunda Spesifik —

Egitime Thtiya¢c Duyma Durumu Intiyag duymuyor 141 333
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Gebe takibi 16 | 571
Kanama takibi 11 | 39,3
Eklampsi, pre-eklampsi 6 21,4
Emzirme egitimi 5 17,9
Jinekolojik onkoloji 4 14,3
Gebede kullanilan ilaglar 8 28,6
Obsterik ve Jinekolojik H.astaya Jinekolojik hastaliklar 5 17.9
BakimVerme Konusunda Ihtiyac
Duyulan Spesifik Egitimler Dogum sonu takip 8 28,6
Fetiis takibi 6 21,4
Histerektomi takibi 3 10,7
Dogum sonu psikolojik ) 71
destek
NST takibi 1 3,6
Ureme sistemi 1 3,6
Fetal Saghg1 Degerlendirmeyi Biliyor 23 | 48
Bilme Durumu
Bilmiyor 19 | 45,2
Fetal Saghgi Degerlendirmeyi Yapiyor 15 | 357
Yapma Durumu
Yapmiyor 27 | 64,3
Toplam 42 | 100,0

Katilimcilarin, %66,7’si 1-10 jinekolojik ve obsterik hastaya yogun bakimda
bakim verdigini, %57,1°1 jinekolojik ve obstetrik yogun bakim hastasina bakim vermeyi
tercih etmedigini, %66,7’si hasta ayrim1 yapmadig1 i¢in obstetrik ve jinekolojik hastaya
bakmay: tercih ettigini belirtmistir. Katilimcilarin %73,8’s1 obstetrik ve jinekolojik
hastaya bakim vermede kendini yeterli gérmedigini, %66,7’si bu hastalara bakim verme
konusunda spesifik egitime ihtiya¢ duyduklarini, %45,2’si fetal sagligi degerlendirmeyi
bilmedigini, %64,3’1 fetal sagligi degerlendirmeyi yapmadigini ifade etmistir.
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Sekil 3. Obstetrik ve Jinekolojik Hastaya Bakim Vermeyi Tercih Etme Nedenleri

erimil vt baganil oimak
Hasta ayinmi yapmiyonum
] Hastalann geng ve Sallikh cimasi

Ehelik ez aimak o Galisaniann Obstetrk Ve Jinekolojik Hastaya Bakmayi Terch Etme Nedenler '\I
| Empal yapmak
Tek lan Uzening de calismak

| MothvEsyon kiynad
L :

Calisanlarin obstetrik ve jinekolojik hastaya bakmayi tercih edenlerin nedenleri
soruldugunda bulunan temalar “hasta ayirimi yapmiyorum”, “ebelik mezunu”, “tek alan
tizerinde ¢alismak™, “verimli ve basarili olmak”, “hastalarin geng¢ ve saglikli olmas1”,
“empati yapmak”, “motivasyon kaynag1” olarak 7 baslik altinda dagilmaktadir. Goriisler
incelendiginde “Hasta ayirimi yapmiyorum” ve “Hastalarin gen¢ ve saglikli olmas1”
yanitlarinin - agirlikli  verildigi  goriilmektedir. Bazi hemsire goriislerine asagida
deginilmistir.

“Hasta ayrimi yapmamakla beraber, ebelik mezunu olmam nedeniyle obstetrik ve
Jjinekolojik hastalara bakim vermeyi daha ¢ok tercih ediyorum” (K2).

“Tek alan iizerinde ¢calismanin daha verimli ve basarili olacagini diistiniiyorum. Bu
nedenle bu tiir hastalara bakim vermeyi daha ¢ok tercih ediyorum” (K3).

“Genellikle gen¢ hastalar oldugu icin iyilesmelerini gérmek motivasyon sagliyor.
Diger hastalara oranla bu hastalarda daha az kayip yasiyor olmakta bu hastalar: tercih
sebebi olabilir” (K35).

“Genelde hasta se¢mem. Ama bakim konusunda segim hakkim olsa ozellikle
Jjinekolojik hastalari secerdim. lyilesme oranlarimin yiiksek olmast ve bakimin daha az
karmagik olmasi gibi nedenler bu grubu daha fazla tercih etme sebebi olabilir” (K39).

“Yogun bakimda yatan hastalar arasinda bakim ve tedavi acgisindan bir ayirim
gozetmiyorum. Ancak, mortalite orani yiiksek olan yogun bakimumizda servise
gonderdigimiz her hasta bizim i¢in ayrt bir motivasyon kaynagi oluyor. Bu tiir
hastalarda mortalite oraminin diisiik olmasida beni motive ediyor agik¢asi” (K42).
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Sekil 4. Obstetrik ve Jinekolojik Hastaya Bakim Vermeyi Tercih Etmeme
Nedenleri

Hastaya bakmak istemiyor
Paikolojik olarak rahat Rissetmiyorum

- Qbstetrik Ve Jinekolojik Hastaya Bakmay Terch Etmeme Medenlen ™ Duygusal yonden
Bllgl eksikigl

Cinsiiel avinmindan

Calisanlarin obstetrik ve jinekolojik hastaya bakmayi tercih etmeme nedenleri
soruldugunda temalar “psikolojik olarak rahat hissetmiyorum”, “bilgi eksikligi”,
“hastaya bakmak istemiyor”, “duygusal yonden”, “cinsiyet ayirirmindan” olarak 5 baslik
altinda dagilmaktadir. “’Bilgi eksikligi ve hastaya bakmak istememesi’’ yanitlarinin

agirlikli oldugu goriilmektedir. Baz1 hemsire goriislerine asagida deginilmistir.

“Yeterince bilgim olan bir alan olmadig i¢in bu tiir hastalara bakim vermeyi tercih

etmiyorum” (K7).

“Bu grup hastalara bakim verme konusunda hem merakim yok, hem de pek fazla
bilgim yok. Bu nedenle de zorunlu olmadik¢a bakim vermeyi tercih etmiyorum” (K17).

“Bu tiir hastalara cok sik karsilasmadigim ve bakim vermedigimden dolayt tercih
etmem istense istemem. Kendimiyeterli bulmuyorum” (K26).

“Yeterli bilgi ve tecriibeye sahip olmadigimdan, ayrica kadin hastalarin bu gibi
hastaliklardan erkek hemsire tercih etmemeleri nedeniyle ben de kadin hastalara bakim

vermeyi gerekmedikge tercih etmiyorum” (K30).

“Erkek hemsire olmam nedeniyle, bir karsi cins hastaya bakim verilmesine karsiyyim.

Kadin hemsire oldugu siirece ve zorunlu olmadik¢a kadin hastalara bakim vermek
istemem " (K40).

“Bu grupraki hastalara bakim veririken duygusal ve psikolojik olarak kendimi rahat

hissetmiyorum. Bu nedenle de tercih etme sansim olursa, bakim vermeyi tercih etmem”
(K41).
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Sekil 5. Obstetrik ve Jinekolojik Hastaya Bakim Verme Konusunda Kendini
Yeterli Gormeme Nedenleri

Az Karsilastigimz hastalar Hizmet icl eqitim yetersiz
Universte jtmi yetersiz 77 QSeink Ve Jnekolojk Hastay Bakmada Kendini Yeterl Gamieme Nedenle <L Meskeim e i boim degil
Bakim vemede yetersizim | Kadin dogum alanina iag eksii

Obstetrik ve jinekolojik hastaya bakmada kendini yeterli gormeme nedenleri

99 Cers

soruldugunda temalar “az karsilastigimiz hastalar”, “liniversite egitimi yetersiz”, “bakim
vermede yetersizim”, “hizmet i¢i egitim yetersiz”,” meslegim ile ilgili bolim degil”,
“kadin dogum alanina 06zgli ila¢ eksikligi” olarak 6 baslik altinda dagilmaktadir.
Gortisler incelendiginde “Az karsilastigimiz hastalar” ve “Bakim vermede yetersizim”
yanitlarinin - agirlikli  verildigi  goriilmektedir. Bazi hemsire goriislerine asagida
deginilmistir.

“Cok sik karsilagsmadigimiz bir hasta popiilasyonu oldugu icin kendimi bu hastalara

bakim verme konusunda yeterli gormiiyorum. Bu hastalarda ortaya ¢ikabilecek olasi

riskler konusunda bilgi eksigim oldugunu diigiintiyorum” (K1).

“Reanimasyon tinitesine alinan kadin dogum hasta sayisi ¢ok az. Diger hastalara

verdigimiz bakimin hemen hemen aynisini veriyoruz” (K3).

“ Bu alanda fazla ¢alismadigim i¢in uygulama ve tecriibe yoniinden kendimi yeterli

gormiiyorum” (K5).

“Bu konuda egitim, bilgilendirme yok. Yaklasimimin nasil olacagini bilmiyorum.
Hasta yelpazesi ¢ok genis oldugu ve bu tarz hastalar az yattigi icin agik¢asi yanlis bir
sey yapmaktan ¢ekiniyorum” (K8).

“Ciinkii ¢caligtigimiz boliimde bu alanla ilgili hem yeterince bilgi verilmiyor, hem de

bayle hastalar yogun bakimda ¢ok fazla takip edilmiyor” (K11).

“Hemgirelik egitiminde bu tarz hastalara bakim verme konusu yiizeyel ele
alinmaktadir. Ebelik egitimi alan arkadaslarin bu konuda daha basarili olduklarin

diistintiyorum” (K19).
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“Genel yogun bakim sartlari altinda kabul edilen hastalara genellikle ayni sekilde
bakim veriliyor. Bu tarz hastalara daha hassas ve 6zenle yaklasiimali. Ayrica hizmet i¢i

egitimlerle bilgiler yenilenmeli” (K35).

“Bu tiir hastalara bakim verme konusunda, bir ebe Veya kadin dogumcu kadar bilgim

yok” (K41).

“Sik karsilastigimiz vakalar olmamast sebebiyle, bu tip vakalarda bakim ve tedavi
stirecinde jinekoloji brangimin ve birim primer hekimlerinin tedavi siirecini oncelik

olarak gormemeleri nedeniyle bakim vermede yetersizlikler oldugunu diistiniiyorum”

(K42).

Sekil 6. Obstetrik ve Jinekolojik Hastaya Bakim Verme Konusunda ihtiyac
Duyulan Spefisik Egitimler

Jinekolojik hastaliklar

Gebe takibi

Dogum sonu takip
Kanama takibi
h Fetls takibi
Eklampsi preeklampsi ~—

= Intiyac Duyulan Spesifik Egitimler: 2 Histerektomi takibi

Emzirme egditimi
- Dofum sonu psikolojik destek

Jinekolojik onkoloji
' NST takibi
Gebede kullanilan ilaclar

Ureme sistemi

Ihtiyag duyulan spesifik egitimler ile ilgili temalar “gebe takibi”, “kanama
takibi”, “eklampsi ve pre-eklampsi”, “emzirme egitimi”, “jinekolojik onkoloji”, “gebede
kullanilan ilaglar”,  “jinekolojik hastaliklar”, “dogum sonu takip”, “fetiis takibi”,
“histerektomi takibi”, “dogum sonu psikolojik destek”, “NST takibi”, “treme sistemi”
olarak 13 baslik altinda dagilmaktadir. Goriisler incelendiginde “Gebe takibi” ve

“Kanama takibi” yanitlarinin agirlikl verildigi goriilmektedir.

“Miimkiin oldugunca her alana yonelik gerekli veya tazeleme amagl egitimin alinmast
gerektigini diistiniiyorum, obstetrik ve jinekolojik, onkoloji, yendogan iizerine egitim

almak isterim” (K5).

“Acil durumlarda (kanama ve benzeri) durumlarda yapilacaklar, kanama kontrolii
hangi hastalar icin maksimum ne kadar kanama normal, bu konularda bilgi eksikligim

var. Bu konularda hizmet i¢i egitimlerin faydali olacagim diisiiniiyorum” (K7).
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“Dogum sonrast anormal durumlarla karsilagan annelere psikolojik destek vermek

icin egitime ihtiyacim oldugunu diistintiyorum, NST takibi olabilir’” (K32).

“Genellikle bize gelen hastalar eklampsi ve preeklampsi. Bu tiir hastalarda hemsirelik

bakimwnin ayrintili bir sekilde egitim almak isterim” (K38).

“Hastalarda kanama takibi ve verilebilecek ilaclarin daha diizenli olarak bilinmesi
taraftaryyim. Bu tiir hastalarin kendilerine daha iyi tedavi saglayabilmek i¢in bu konuda

bilgi giincellemesine ihtiya¢ oldugunu diistintiyorum” (K41).

“Mesleki egitimin verildigi tiniversiteler ve ortaégretim kurumlarinda hastaya
yvaklasim acgisindan yiizeyel bakmasi, hastanelerde is anlayisimin mesai bitimine
yetistirilmesi mantiginin hakim olmasi egitimi kaginilmaz kilmaktadir. Kisa donemde
takip edilmesi gereken bulgularin 6gretilmesi, kanama, abortus, ebeveynin anksiyetesini

gidermeye-takibine yonelik egitim gerekli diye diistiniiyorum” (K42).

Tablo 13. Yogun Bakimda Obstetrik Ve Jinekolojik Hastaya Bakim Vermeye
fliskin Ozellikler

Degiskenler Gruplar n %
Obstetrik Ve Jinekolojik Hastaya Farkli 19 (45,2
Bakim Vermenin Diger Hastalara Farksiz 13 [31,0
Bakim Vermekten Farkhi Olup
Olmadig1 Konusunda Goriisii Kararsizim 10 1238
Kadin hasta 2 (10,5
olmalari
Geng hasta olmalar1 4 1211
Obstetrik Ve Jinekolojik Nedenlerle ~ [AAnne ve bebek 3 |158
Yatan Hastaya Bakim Vermenin Olimlerini
Diger Hastalara Bakim Vermekten engellemek :
Farkh Gorme Nedenleri Tinl ve klinikleri 9 |474
diger hastalardan
farkl
Psikolojik nedenden | 5 |26,3
Cinsiyet ayrimi 1 |53
Obstetrik Ve Jinekolojik Nedenlerle  |Evet 25 |59,5
Yatan Hastalarin Genel Yogun Bakim Hay1r 5 (11,9
Disinda Ayr Bir Yogun Bakimda
Takip Edilmesine Ihtiya¢c Olma Kararsizim 12 |28,6
Durumu
Obstetrik Ve Jinekolojik Nedenlerle |Ayr bir brans olusu | 18 72,0
Yatan Hastalarin Genel Yogun Kadin hasta 1 4.0
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Bakim Disinda Ayri Bir Yogun

olmalari

Bakimda Takip Edilmesi Nedenleri* Calisanlarin bilgi ve | 12 |48,0
tecriibeleri artar
Hastalarin ruhsal 7 128,0
saglig1 iyiye gider
Enfeksiyon orani az 4 (16,0
olur
Ayr1 bir {initenin 1 4.0
fiziksel sartlar1 iyi
olur
Anne bebek 3 [12,0
iletisimi artar
Komplikasyonlar 8 |19.0
azalir
Hasta takibinde 32 1762
branslasma olur ’
Enfeksiyon riski 7 | 167
azalir
Obstetrik Ve Jinekolojik Nedenlerle |Psikolojik olarak iyi
Yatan Hastalarin Genel Yogun hissederler 14 1333
Bakim Disinda Ayri Bir Yogun Tvil %
Bakimda Takip Edilmesinin yiiesme surect 7 167
Avantajlarr™ hizlanur
Fetiis takip edilebilir | 2 4.8
Girtltiden uzak 4 |95
kalirlar
Hemsirelerin alana
0zgii ilag bilgisi 2 |48
artar
Dezavantaj1 yok 27 64,3
Ileri tetkik ve 7 16,7
tedaviden yoksun
kalirlar
Obstetrik Ve Jinekolojik Nedenlerle mﬂfgg&zﬂﬂ 101238
Yatan Hastalarin Genel Yogun Anne bebek 1 >4
Bakim Disinda Ayri Bir Yogun etkilesimi olmaz '
Bakimda Takip Edilmesinin -
Dezavantajlari Yer olmadiglt zaman | 1 2,4
baska brang
hastalar1 yatabilir
Hastaneye maddi 2 |48
zarar verir
Hasta sayis1 yetersiz | 2 4.8

*Birden fazla yanit verilmistir.
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Katilimeilarin %45,2’s1 obstetrik ve jinekolojik nedenlerle yatan hastaya bakim
vermenin diger hastalara bakim vermekten farkli oldugunu, %47,4’t bu farklili§in tani
ve klinikleri diger hastalardan ayri oldugunu, %72’sinin obstetrik ve jinekolojik
nedenlerle yatan hastalarin genel yogun bakim disinda ayri bir yogun bakimda takip
edilmesi nedeni olarak ayr1 bir brans olusu, %59,5°1 obstetrik ve jinekolojik nedenlerle
yatan hastalarin genel yogun bakim disinda ayri bir yogun bakimda takip edilmesine
ithtiya¢ oldugunu, %76,2’sinin ayr1 bir yogun bakimda hasta takibinin avantaj olarak
branglasmaya neden olacagini, %23,8’inin ayr1 bir yogun bakimda hasta takibinin

dezavantaji olarak multidisiplineer bakimin saglanamayacagi belirtmistir.

Sekil 7. Obstetrik Ve Jinekolojik Nedenlerle Yatan Hastaya Bakim Vermenin Diger
Hastalara Bakim Vermekten Farkli Géorme Nedenleri

Kadin hasta olmalar Tani ve kinikler diger hastalardan farkl

Anne ve bebek oliimlerini engellemek | Cinsiyet ayrimi

Obstetrik ve jinekolojik nedenlerle yatan hastaya bakim vermenin diger hastalara
bakim vermekten farkli gorme nedenleri temalarina baktigimizda “kadin hasta olmalar1”,
“geng hasta olmalar1”, “anne ve bebek oliimlerini engellemek”, “tan1 ve klinikleri diger
hastalardan farkli”, “psikolojik nedenden”, “cinsiyet ayrimi” olarak 7 baslik altinda
dagilmaktadir. Goriisler incelendiginde “Tani ve klinikleri diger hastalardan farkli” ve

“Psikolojik nedenden” yanitlarmin agirlikli verildigi goriilmektedir.

“Hem kadin olmalarimdan dolayi, hem de geng¢ hasta potansiyelinin yiiksek olmasi,
anne ve bebek oliimlerini engelleyebilmek, saglikla yasamlarini devam ettirmelerini

saglamak ¢ok giizel” (K3).

“Tani ve klinik ozelliklerinden dolayt hasta bakiminda farkiiliklar oluyor” (K4).

“Tamamen yogun bakim hastalarindan (solunum sikintisi, travma vb) farklr oldugu icin

her tiirlii tedavi ve komplikasyon farkli oldugu igin” (K7).
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“Bu tiir vakalarda psikolojik etmeninde etkisinin fazla oldugunu diistiniiyorum” (K17).

“Hakim olmadigim i¢in bakim ve tedavide tek basima karar vermekten kaginiyyorum”

(K18).

“Ciinkii bir yandanda yeni bir canlimin daha saghgi soz konusu” (K27).

“Bu hastalara daha fazla ozen gosterilmesi gerektigini diistiniiyorum. Daha yiiksek

diizey bilgi gerektirdigini diistiniiyorum” (K29).

“Kendimin daha fazla sorumluluk altinda oldugumu hissediyorum” (K35).

“Gelisebilecek her tiirlii istanmeyen durumlarin hastada olusan anksiyeteyi
arttiracagindan bakim siireci onem arz eder. Yogun bakimda yatan diger biitiin
hastalardan hemen hemen daha spesifik olgular oldugundan dolay: bakim farkli oluyor”
(K42).

Sekil 8. Obstetrik Ve Jinekolojik Nedenlerle Yatan Hastalarin Genel Yogun Bakim
Disinda Ayri Bir Yogun Bakimda Takip Edilmesi Nedenlerine Yonelik Goriisler

Hastalarin ruhsal saglidi iyiye gider

Ayri bir brans olusu f
1 - . Enfeksiyon orani az olur
Kadin hasta olmalari [ Ayn Bir Yogun Bakimda Takip Edilme Nedenleri I

| Ayri bir Gnitenin fiziksel sartiari iyi olur
|

Calisanlann bilgi ve tecriibeleri artar |
] Anne bebek iletigimi artar

Obstetrik ve jinekolojik nedenlerle yatan hastalarin genel yogun bakim disinda
ayr1 bir yogun bakimda takip edilmesi nedenleri temalara baktigimizda “ayr1 bir brans

29 ¢¢

olusu”, “kadin hasta olmalar1”, “calisanlarin bilgi ve tecriibeleri artar”, “hastalarin ruhsal
sagligl iyiye gider”, “enfeksiyon orani az olur”, “ayri bir linitenin fiziksel sartlari iyi
olur”, “anne bebek iletisimi artar” olarak 7 baglik altinda dagilmaktadir. Goriisler
incelendiginde “Ayr1 bir brans olusu” ve “Calisanlarin bilgi ve tecriibeleri artar”

yanitlariin agirlikl verildigi goriilmektedir.
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“Brans olarak kadin dogum hastalarimin oldugu bir yogun bakimda hasta psikolojik
olarakta kendini iyi hisseder. Sadece bayan hastalar olur. Calisanlarinda bilgileri daha

iyi olur. Branslasma ve tecriibe artar” (K3).

“Genel bir yogun bakimda takip edilmektense kendi alaminda uzmanlasmis saglk

calisanlart tarafindan takip edilmesi gerekir” (K4).

“Ciinkii obstetrik ve jinekolojik hastalarla ¢ok sik karsilasmadigimiz icin genel yogun

bakimda gozden kacabilecek durumlar oldugunu diistiniiyorum” (K6).

“Ciinkii genel yogun bakim hastalarinin genel durumlari kadin dogum hastalarina
oranla daha agwr oldugunu diisiiniiyorum. Kadin dogum yogun bakimlart olursa
hastalarin psikolojik ve fiziksel anlamda daha iyi bakim ve tedavi verilebilecegini

diisiintiyorum” (K11).

“Spesifik bir boliim oldugu igin alana yonelik daha genis kapsamli egitimlerle bakimin
kalite si arttirilabilir. Bu alanda uzmanlasmis hemgireler tarafindan takip edilmis olur”

(K13).

“Benzer vakalarin bakim sikligi hizli ¢oziimler getirir. Her zaman hasta yakinlarinin
daha ¢ok girebildigi bir alan hastaya iyi gelebilir. Yeni doganlara da bebek alani olan
ortamda anneye iyi gelir” (K22).

“Genellikle bilinci ag¢ik olan hastalar oldugu icin psikolojileri etkileniyor. Ayrica
pesifik bir alanda bakim gormeleri bakimin kalitesini arttiracakur. Zaten zor bir

stiregteler. Psikolojik a¢idan savunmasiz bir durumdalar, onun icin ozel bir alan

gerekli” (K39).

Sekil 9. Obstetrik Ve Jinekolojik Nedenlerle Yatan Hastalarin Genel Yogun Bakim
Disinda Aynr1 Bir Yogun Bakimda Takip Edilmesinin Avantajlarmna iliskin
Goriisler

Komplikasyonlar azalir Iyilesme slreci hizlanir
s
Hasta takibinde branslasma olur e . Fetls takip edilebilir
- Avantajlar
Enfeksiyon riski azalir | GUriltiden uzak kalirlar
Psikolojik olarak iyi hissederler / \_Hemsirelerin alana 5zg ilac bilgisi artar
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Obstetrik ve jinekolojik nedenlerle yatan hastalarin genel yogun bakim diginda
ayrt bir yogun bakimda takip edilmesinin avantajlar1 temalara bakildiginda
“komplikasyonlar azalir”, “hasta takibinde branglasma olur”, “enfeksiyon riski azalir”,
“psikolojik olarak iyi hissederler”, “iyilesme siireci hizlanir”, “fetiis takip edilebilir”,
“gliriiltiiden uzak kalirlar”, “hemsirelerin alana 6zgii ilag bilgisi artar” olarak 8 basilik
altinda dagilmaktadir. Goriisler incelendiginde “Hasta takibinde branglagma olur” ve

“Psikolojik olarak i1yi hissederler” yanitlarinin agirlikli verildigi goriilmektedir.

“Olast komplikasyonlar1 gozden kagirma olasiligi azalir. Hasta takibi obstetrik ve

jinekolojik olanlar: primer alinarak yapilabilir” (K1).

“Branslagmis tecriibeli ekip tarafindan takip edilirler. Genel yogun bakimda genellikle
diger hastaliklarla aymi bakim ve hizmete maruz kalirlar. Elzem durumlar disinda

ECMO gibi” (K3).

“Genel yogun bakimda hemsirelik egitimi alan kisiler ¢ogunlukta ¢alismakta. Yani
kadin dogum iizerine bilgisi bir ebe kadar olmayan saghk ¢alisanlari oldugu icin, bu tiir

hastalarin ayri bir yogun bakimda bakilmasi genel takip amaciyla daha uygundur” (K6).

“Bu alanda c¢alisan saghk c¢alisan daha bilingli ve bilgili olur. Hastanin
gereksinimlerini daha iyi bilir. Bu hastalarin bakimindaki egitimli olacag: i¢in daha

etkili bakim sunulabilir” (K8).

“Kendi alaninda deneyimli saglik personeli tarafindan takip edilirler ve Anestezi yogun
bakim gibi agwr enfeksiyonlari olan bir serviste kalarak enfeksiyon agisindan daha az
etkilenmis olurlar” (K10).

“Kadin hastalarin kendini daha giivende hissetmelerini saglar. Psikolojik anlamda
burda yatan hastalarin diger yogun bakimda yatan hastalara oranla iyilesme stiresinin

kisalacagim diistintiyorum” (K11).

“Alaminda tecriibeli ve uzmanlasmis hemsgireler tarafindan takip edilir. Diger yogun
bakim hastalariyla ayni iinitede kalmazlar. Boylece ruhsal saghklart olumsuz

etkilenmez "’ (K13).
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“Benzer hasta takibi yapilmasi sorunlari daha hizli tespit etme hususunda fayda

saglayabilir. Tedavi ve takipte daha bilin¢li ve yeterli yaklasim gelistirilebilir” (K14).

“Hasta ve yakinlar: daha iyi iletisime gegebilir. Enfeksiyon kontrolii a¢isindan daha
temiz bir ortam olabilir. Yogun bakim deliryumlar: azaltilabilir. Hasta i¢in konforlu bir

ortam sagnabilir (ses, isiklar)” (K16).

“Hemsire ve yahut burada ¢alisan ekip tecriibelidir ve hem daha iyi bakim verir, hem

de karar alinmasi gereken kanuda daha hizli davranir” (K17).

“Aymt tip hasta profili ve bilindik vakalar hizli ¢oziimler. Hasta-ilag etkilesimleri

bilinebilir. Hasta psikolojisinde daha az yipranmalar olur” (K22).

“Hastalar birbirleriyle deneyimlerini paylasabilirler. Digerine gére daha iyi durumda
olan hasta daha kétii olan hastayr goriip daha gii¢lii davranabilir. Diger hastalarin
Mutluluklariyla moral bulabilir” (K32).

“Bakim kalitesini arttirir. Hemsire bakim verirken bilgi ve deneyimlerini kullanir.

Hasta kendini daha giivende hissdebilir. Yalniz olmadigin bilir” (K35).

“Kendi alanina yonelik daha ayrintili degerlendirildigi icin ayrt bir yogun bakimda
takip edilmesi daha iyi olabilir. Tek bir alan oldugu icin bakim veren hemgireler daha
tecriibeli olabilir” (K38).

“Kendini yalniz hissetmeyecegi ayni hisleri paylasacag diger ebeveynlerle duygu
paylasimi saglamast agisindan avantajli olur. Daha az giiriiltiilii bir ortam olma olasilig
acisindan. Yiiksek riskli vakalarm olusturdugu ‘acaba bende mi béyle olacagim’

diisiincesinden ayri bir ortam hastalara ekstra anksiyete katacagindan ayri yogun bakim

olmali” (K42).
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Sekil 10. Obstetrik Ve Jinekolojik Nedenlerle Yatan Hastalarin Genel Yogun
Bakim Disinda Ayrn Bir Yogun Bakimda Takip Edilmesinin Dezavantajlarina
Iliskin Goriisler

Anne bebek etkilesimi olmaz

Dezavantajl yok (
1 — Yer olmadidi zaman baska brans hastalan yatabilir
lleri tetkik ve tedaviden yoksun kalirlar g Dezavantajiar

Hastaneye maddi zarar verir

Multidisiplineer bakim saglanamaz
' Hasta sayisi yetersiz

Obstetrik ve jinekolojik nedenlerle yatan hastalarin genel yogun bakim diginda
ayrt bir yogun bakimda takip edilmesinin dezavantajlar1 temalarina bakildiginda

99 13

“dezavantaji yok™, “ileri tetkik ve tedaviden yoksun kalirlar”, “multidisiplineer bakim
saglanamaz”, “anne bebek etkilesimi olmaz”, “yer olmadig1 zaman baska brang hastalari
yatabilir”, “hastaneye maddi zarar verir”, “hasta sayis1 yetersiz” olarak 7 baslik altinda
dagilmaktadir. Goriisler incelendiginde “Dezavantaji yok” ve “Multidisipliner bakim

saglanamaz” yanitlarinin agirlikli verildigi goriilmektedir.
“Bir dezavantaj olabilecegini diigtinmiiyorum” (K1).

“Hastalarin tedavi ve bakimina biitiinciil yaklasim saglanmayabilir. Anestezi ve

reanimasyon konusunda uzman hekimin destekiemesi gerekebilir” (K7).

“Hasta genel yogun bakim kadar kapsaml bir serviste degerlendirilmedigi icin diyaliz,

ECMO ve ventilator gibi ihtiya¢ durumunda yakin takip edilemeyebilir” (K10).

“Birime yonelik gerekli donammlarda yetersizliklerin olmasiyla olumsuzluklar

yasanabilir (doktor, hemgire, personel)” (K12).

“Yogun bakimda yer bulunamayabilir. Sadece o alanda yogun bakima yatirilmak
zorunda kalabilir” (K13).

“Yandas hastaliklarin takibini zorlastirabilir” (K14).

“Ileri derece yasam destek saglanabilir. ~ Ornegin; HELLP sendromu sonrasi

gelisebilen DIC’in tedavisi. Organ yetmezliklerine daha kolay miidahale edilebilir.
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Ornegin; diyaliz, plazmaferez, ECMO. Ileri derece organ yetmezligi olan hasta takibini
Yapabilen bir ekibin bulunmamasi’’ (K16).

“Hastane icin ayri bir birim, maddi kiilfet, fazla sayida ¢alisan demektir. Hasta sayisi

yetersiz oldugundan oyle bir yogun bakima ihtiya¢ yok bence’” (K17).

“Acil durumlarda genel yogun bakimdaki kapsamli girisimler yapilamayabilir. Sadece
o alanda uzmanlasanlar ¢alisir ve baska tiir hasta yaklasimlari hakkinda bilgi
eksikligine neden olabilir. Genel durumu bozulan hastaya miidahale genel yogun

bakimdan yavas olabilir” (K26).

“Ekstra bir uzman bransin goziinden uzak olmasi, diger sistemik gerilemelere engel
olabilecek engel olabilecek uzmanlar liizum halinde ulagmanmin vermis oldugu ortaya

¢tkabilecek vakit kayiplart olabilir diye diisiiniiyorum” (K42).

Tablo 14. Obstetrik Ve Jinekolojik Nedenlerle Yatan Hastalara Bakim Verirken
Yapilan Bakim Planlar1 ve NANDA Listesinden Faydalanma durumu

Degiskenler n %
Obstetrik ve Atoni Ag¢isindan Takip 19 45,2
jinekolojik nedenlerle | Losia Takibi 21 50,0
yatan hastalara Fundus Masaji 10 23,8
bakim verirken Emzirmenin 36 85,7
yapilan bakim Stirdiiriilmesi
planlarr® Perine Bakimi 36 85,7
Aile Planlamasi 9 21,4
Histerektomi Sonrasi 7 16,7
Cerrahi Menopoz
Kadmligin Kaybi 8 19,0
Nanda Tam Yararlantyor 23 54,8
Listesinden Yararlanmiyor 19 452
Faydalanma Durumu

*Birden fazla yanit verilmistir.

Katilimcilarin obstetrik ve jinekolojik nedenlerle yatan hastalara bakim verirken
yapilan bakim planlar1 ve NANDA tani listesinden faydalanma durumu Tablo 14’te
gosterilmistir. Katilimcilarin %85,7’si emzirmenin siirdiiriilmesi ve perine bakimi,
%50’s1 losia takibi, %45,2’s1 atoni acisindan takip en ¢ok hemsirelik bakimi plani

uyguladiklart alanlar olarak belirtmislerdir. Katilimcilarin %23,8’1i fundus masaji,
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%21,4’1 aile planlamasi, %19’u kadinligin kaybi, %16,7’si histerektomi sonrasi cerrahi
menapoz konularinda en az hemsirelik bakim plan1 uyguladiklar1 alanlar olarak
belirtmislerdir. Katilimcilarin %54,8’i NANDA tani listesinden faydalandigini ifade

etmistir.
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5. TARTISMA

Multidisipliner genel yogun bakim iinitesinde takip edilen obstetrik ve
jinekolojik olgular retrospektif olarak degerlendirmek ve bu hastalara bakim veren
hemsirelerin goriislerini incelemek amaciyla yapilan bu calismada, yogun bakima en
stk kabul edilen 40 obstetrik hastadan 16’s1 (%40) HELLP sendromu, eklampsi ve
preeklampsi, 11 hasta (%27,5) kanama (DIC, uterus perforasyonu, uterus atonisi), 6
hasta (%15) solunum sikintist (solunum yetmezligi, astim, ARDS, pnémoni), 5 hasta
(%12.5) yiiksek kardiyak riskli (mitral stenoz, eisenmenger sendromu, pulmoner HT,
yiiksek tansiyon), 2 hasta (%5) genel durumu bozuklugu (intrauterine mort fetus,

tirotoksikoz) nedeniyle kabul edilmislerdir (Tablo 9).

Obstetrik hastalar icin yogun bakim {initesine kabul edilmesine neden olan
hastaliklara bakildiginda cogunlugu preeklampsi, eklampsi, HELLP sendromu,
antepartum ve postpartum kanama, bazi ¢caligmalarda en sik 3. hastalik ise maternal ve
postpartum sepsis, kardiyak hastaliklar olusturmaktadir (2-6,16,18,25). Arastirma
bulgular1 incelendiginde, hipertansif hastaliklar ve hemoraji ilk sirada yer almaktadir.
Literatiirde calisma bulgusundan farkli sonuglar yer almaktadir. Balsera ve ark 2011
yilinda Ispanya’da 262 olguyu kapsayan galismasinda hastalarmin %78’inin ciddi
preeklamsi, %16 sinin HELLP sendromu ve %6 sinin eklampsi olarak bildirmistir (146).
Okafor ve Aniebue 2004 yilinda Nijerya Universitesi Egitim Hastanesi'nin yogun bakim
tinitesine alinan 18 obstetrik hastanin %50’sini preeklampsi ve eklampsi, %22,2’sini ise
obstetrik kanamalarin olusturdugunu rapor etmistir (147). Demirkiran ve ark’nin 1995-
2000°de 125 olgu ile yaptigi caligmada ise hastalarin yogun bakima alinma
nedeni %73,6 preeklampsi-eklampsi iken; %11°1 postpartum hemoraji oldugunu
bildirmistir (3). Cevik’in 2005-2010°da 21 olgu ile yaptig1 ¢aligmada farkli olarak ilk
sirada %57,1 dogum sonu kanama, %19 pre-eklampsi, eklampsi ve HELLP sendromu
olarak bildirilmis (6). Simsek’in 1999-2009’da 63 olgu ile yaptig1 calismada
preeklampsi, eklamsi ve HELLP sendromu %65, postoperatif hemoraji %9.5 ve
DIC %9.5 olarak bildirmistir (16). Ceray ve ark 2017°deki calismasi, 10 yil yogun
bakim iinitesinde takip ve tedavi ettigi 94 obstetrik hastalarinin en sik %25,5°1
pre-eklampsi/eklampsi, %20 obstetrik kanama oldugunu rapor etmistir (148). Yousuf ve
ark’nin Pakistan’da (2015) 150 olgu ile yaptig1 c¢alismada eklampsi ve HELLP
sendromu %43,33; pre-eklampsi %10, %16.6’s1 hemoraji, %12’si ile ilk 3. sirada farkl
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neden olarak sepsis nedeniyle yogun bakim {initesinde takip edilmistir (149). Assef ve
ark 1998-2004 Kiiba Havana’da 312 olgu ile yaptigi ¢alismada, %?23,1 postparum
hemoraji, %13,5 preeklampi/eklampsi ve %4,2 postpartum sepsis olarak rapor
edismistir (150) . Aric1 ve ark, 2007-2013 yaptig1 calismada obstetrik hemoraji %46,
pre-eklampsi/eklampsi %36 olarak rapor edismistir (151). Ulger ve ark 2005-2009
yillarinda tersiyer yogun bakim iinitesinde 102 olgu ile yaptig1 calismada %30 obstetrik
hemoraji, %13,7 preeklampsi, %25,5 eklampsi, %24,5 HELLP sendromu rapor
edilmistir (152). Qureshi ve ark Ocak 2005-Aralik 2014 Pakistan’da 194 obstetrik
yogun bakim olgusu ile yaptigi calisma da %28,4 hemoraji, %17,5 hipertansif
nedenler, %20,1 sepsis nedeniyle takip edilmistir (153). Yosunkaya ve ark’nin 28 olgu
ile yaptig1 calismada %53,6 HELLP sendromu, %28,6 obstetrik kanamalar, %7,1 pre-
eklampsi/eklampiye bagli pulmoner 6dem, %7,1 sepsis, %3,6 tokolize bagli pulmoner
O0dem oldugu bildirilmistir (25). Literatiirde calisma bulgusu ile benzer ve farkh
sonuglar yer almaktadir. Obstetrik olgularin yogun bakima kabul nedenlerinin bilinmesi,
hastalarin bakim ve tedavisine odaklanarak oncelikleri belirleyip seri ve hizli miidahaler

ile matarnal mortalite ve morbiditeyi azaltmis olacaktir.

Tiim olgulara invaziv monitorizasyon standart uygulanmistir. Santral venoz
monitdrizasyonu ve arter monitorizasyonu YBU’de fazla kullanilan invaziv
hemodinamik monitorizasyon uygulamalaridir. Invaziv monitorizasyon ile yakin takip,
olgularda problemlerin zaman kaybetmeden tespiti ve komplikasyonlarin 6nlenmesini
saglayarak iyilesmeyi hizlandirir (16,153). Ornegin hastalara PICCO monitérizasyonu
yaparak hastarda kardiyak yiikiin tespit edilmesi, akciger 6deminin tespiti ve vazoktif
ilaclarmn ihtiyacinin belirlenmesi gibi problemlerin erken tespitini saglayarak hastalara
hizli miidaleyi kolaylastirmaktadir. Literatiire bakildiginda PiCCO
monitdrizasyonundan bahsedilmemistir.  Obstetrik  hastalarin =~ %82,5’inde ~ arter
kateterizasyonu uygulanmis, %62,5’ine santral vendz katater acilmistir. Hastalarin
%10’una PICCO takibi, %12,5’ine hemodiyaliz islemi, %10’una plazmaferez ve %5’ine
ECMO islemi yapilmistir (Tablo 9). Simsek’in  1999-2009°da  yaptig1
calismasinda %79,3’1i CVP, %68,3’1i arter monitdrizasyonu ve %14,3’ii hemodiyaliz
invaziv girisim olarak yapilimistir (16). Aric1 ve ark 2014’te yayimlanan ¢alismasinda
arter kataterizasyonu %40 yapildigi bildirilmistir (151). Ulger ve ark 2010’da
yaymlanan c¢alismasinda %20,5 arter kataterizasyonu, %18,6 santral vendz katater

takildigr bildirilmistir.  Cevik’in 2011 yilinda yayimladigi c¢alismasinda %9,5
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hemodiyaliz islemi yapilmistir (6). Simsek’in 2009 yilinda yayimladigi
calismasinda  %68,2 arter monitorizasyonu, %79,3 santral vendz basing
monitdrizasyonu ve %14,8 hemodiyaliz islemi yapilmistir. Caligmada %10 plazmaferez
uygulanmistir. Eren ve ark’nin 2010°da yaptig1 ¢alismada 10 olguya plazmaferez islemi
yapilmistir. Bu olgulardan %20’si gebe olan olgulara plazmaferez islemi yapilmis, bir
olguda gebeligi istemedigi i¢in gebelik sonlandirilmis, bir olgu ise 33. gebelik hastasina
kadar izlenmis ve dogum basarili bir sekilde gerceklesmistir (154).

Hastalarin  %22,5’in  komplikasyon olarak akut bdbrek yetmezligi (ABY)
gelismis ve mortalite orant %7,5 olarak saptanmistir (Tablo 9). Calismada
komplikasyon oraninin yiiksekligi yogun bakima alinanan hastalarin ek hastaliklarinin
varligi, hemodinamik ag¢idan stabil olmamasi, mekanik ventilasyon gerektirecek
solunumsal sikintilarin olmasinin nedenlerindendir. Yapilan ¢alismalarda YBU’ne
alman obstetrik olgularda mortalite oranlar {ilkelerin gelismisliklerine gore %0-36
arasinda degismektedir (3.4,8,16,18) Koca’nin 2004-2013 yillar1 arasinda yaptigi
caliymada mortalite %3,7 (18), Cohen ve ark’mn 2000 yilinda Israil’de yaptigi
calismada %2,3 (155), Cheng ve Raman 2000 yilinda Singapurda yaptiklar1 ¢alismada
%4,6 (156), Ceray ve ark’nin 10 yillik retrospektif ¢alismada %5,2 maternal mortalite
bildirilmistir (148). Lapinsky ve ark’min 1997 yilinda Kanada da yayimlanan
caligmalarinda ise sifir mortalite bildirilmistir (157). Calisma sonucu, bu iilkelerdeki
sonuglara gore yiiksek bulunmustur. Calisma bulgusundan farkli olarak, tilkemizde
Simsek’in (2009) ¢alismasinda maternal mortalite %20,6 (16), Demirkiran ve ark’nin
1995-2000 yaptig1 ¢aligmada maternal mortalite %10,4 (3). Okafor ve Aniebue 2004
yilinda Nijerya’ da yaptig1 ¢alismada mortalite oran1 % 33,3 bulunmustur ve yazarlar bu
durumu Nijerya gibi fakir Afrika iilkesinin yetersiz dogum Oncesi bakim, yetersiz
beslenme ve sosyo-ekonemik durumun yetersizligine baglamistir (147). Simsek’in
(2009) calismasinda 9 pre-eklamptik hastanin %7,8’inde ABY gelismistir (16). Balsera
ve ark 2011 yilinda Ispanya’da 262 olguyu kapsayan g¢alismasinda hastalarin %14’ i
komplikasyon (%9 kalp yetmezligi, %5 akut bobrek yetmezligi, %2 koagiilopati)
gelismistir (146). Yousuf ve ark 2015’te yaptig1 ¢alismada maternal mortalite %27,3,
komplikasyonlara bakildiginda %32,6 siddetli hipertansiyon ve serebral 6dem %29,3
hipovolemik sok, %16 septik $0k,%15,3 pulmoner 6dem, solunum sikintist oldugu
tespit edilmistir (149). Karnad ve ark’nin 1997-2001°de Hindistanda yaptig1 ¢alismada
maternal mortalite %21,6 oldugu tespit edilmistir (158). Maternal mortalitenin bu kadar
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yiiksekligini yazarlar multiorgan yetmezligine, yeterli dogum Oncesi bakim almamaya,
yogun bakim iinitesine sevklerin gecikmesine, acil durumda tan1 ve sevk esnasindaki
gecikmelere, yasal olmayan diisiiklerin, evde yapilan dogumlarin, postpartum bakim
yetersizligine baglamistir. Bizim c¢alismamizda maternal mortalitenin diisiik olmasi
yogun bakim {iinitesine alimlarin hizli bir sekildde olmasindan, ileri diizey cihazlar ile
hastalarin gerekli tedavi ve takiplerinin yapilmasi, yogun bakim ekibinin koordineli
olarak caligsmasi, iyi egitim almis yogun bakim hemsirelerinin yogun bakim hastalarina
kaliteli bakim sunmalarindan ve multidisiplineer yaklasimdan kaynaklandigin
diistindiirmiistiir. Gebe olgularda dogru zamanda dogumun gergeklesmesi, hipertansiyon
ve obstetrik kanama gibi komplikasyonlara erken miidahale maternal mortaliteyi

azaltacaktir.

Calismada tiglincii trimester gebelerin oran1 %85 bulunmustur. Yousuf ve ark
2015°te yaptig1 ¢alismada %62, Ceray ve ark yaptigi calismada gestasyonel hafta 32,30
+ 6,50 olarak bulunmustur (149). Calisma bulgusu literatiirle uyumlu bulunmustur.

Calismaya alinan hastalarin ortalama yas1 31,47 yildir (Tablo 9). Demirkiran ve
ark’nin 2003 yilinda yaptig1 ¢alismasinda yas ortalamasi 28 + 6 (3), Ceray ve ark
2017°de yapt1g1 calismada yas ortalamas1 29,1 + 5,5 (148), Arict ve ark 2014°te yaptig1
calismada yas ortalamasi 28,80 = 5,74 (151), Yousuf ve ark 2015’te yaptig1 caligmada
yas ortalamasi 30,3 + 5,047 (149), Cevik ve ark’nmin 2011°de yaptig1 c¢alismada
ortalama yas 34,7+ 7,9 (6), Karnad ve ark’nin 2004’te Hindistan’da yaptig1 calismada
yas ortalamas1 daha dusiktir (25,5 £5,6) (158). Bu durum iilkeler arasindaki
sosyoekonomik farkliliklardan kaynaklanmis olabilir. Erken evlenme yasi ve g¢ocuk
sahibi olma Hindistan gibi Asya {lilkelerinde mortaliteyi etkileyen onemli bir faktor
olabilirken, egitim seviyesinin yliksekselmesine bagli olarak ge¢ evlilikler ve gec
gebeliklerde gelismis tlkelerde obstetrik popiilasyonun ileri yasta olmasina neden

olmaktadir.

Jinekolojik kanserler, kadin kanserlerinin i¢inde 6nemli saglik sorunu olmaya
devam etmektedir. Jinekolojik kanserler kadinin beden imajini, cinsel ve ilireme
sagligin1 birey ve aile sagliginni olumsuz yonde etkilemektedir (93). Calismada
YBU’sine kabul edilen hastalarin hepsi, jinekolojik cerrahi operasyon gegiren

hastalardir. Yiiksek risk tasiyan hastalara radikal histerektomi, debulking gibi genis
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operasyonlar yapilmaktadir. Cerrahi islem ne kadar genis olur ise komplikasyon orani
artar, birden fazla organ etkilenir, ciddi hemoraji goriilebilir, hemodinamik
stabilizasyon saglanmasi zorlasir yogun bakim ihtiyaci artar. Yogun bakim ihtiyaci en
fazla malignitesi olan hastalarda goriiliir (83). Calismada 16’s1 (% 48,5) over Ca, 11
hasta (%33,5) total histerektomi, 2 hasta (%6 ) subtotal histerektomi, 2 hasta (% 6 )
uterus tiimori, 1 hasta (% 3 ) PID ve 1 hasta (%3) uterus perforasyonu nedeniyle
yogun bakima kabul edilmistir. Hastalarin ortalama yatis stireleri 3,03 giin (en az 1,
engok 16 giin) ve yas ortalamasi 65,60’ tir (min:29, max: 88), mortalite oran1 %21,3

olarak bulunmustur.

YBU’ne en ¢ok over ca nedeniyle post-operatif dSnemde debulking tedavisi
yapilan olgular kabul edilmektedir. Over kanseri tiim jinekolojik kanserler iginde
morbidite ve mortalitesi en yiiksek olan kanser tiiriidiir. Bu hastalara cerrahi islem
olarak total abdominal histerektomi ve bilateral salpingooferektomi yapildi. Didik’in
2014 yilinda 1000 jinekolojik kanser nedeniyle ameliyat olmus hastalarin 110 (%11)
tanesi postoperatif yogun bakima alinmis ve %39,6’s1na total abdominal histerektomi
ve Dbilateral salpingooferektomi operasyonu yapildigi rapor edilmektedir (159). Pepin
ve ark 2017°de yaptig1 calismada 43 adet over ca hastas1 YBU kabul edilgini rapor
etmistir (160). Yousuf ve ark 2015°te 150 olgu ile yaptig1 ¢aligmada over kanseri
%2,66 oraninda bulunmus ve endometriyum, serviks kanserine rastlanmamuistir (149).
Asghari 2014 wyilinda 132 hasta ile yaptigi calismada %27,3 over, %56,1

endometrium, %15,2 serviks kanseri olarak tespit etmistir (93).

Calismaya alinan hastalarin ileri yas olmasi nedeniyle organ fonksiyonlar1 daha
da azalarak risk artacak ve ek hastaliklarida yogun bakima alinma nedenleri arasinda
olacaktir. Necofova’nin 2016 yilinda over kanseri nedeniyle opere edilen hastalarin yas
ortalamasi 52,4+11,6 (min:22- max:82) (91), Asghari 2014 yilinda 132 hasta ile yaptig1
calismada yas ortalamasi 53,2 + 13,1 rapor etmistir (93). Gokce’nin 2015 yilinda 107
endometrium kanserli olgu ile yaptig1 ¢alismasinda yas ortalamas: 64,1 (min:27-
max:85) (92), Didik’in 2014 yilinda yaptig1 calismada yas ortalamasi 55,4 + 12,4 olarak
tespit etmislerdir (159). Bu calismada yas ortalamasinin daha yiliksek oldugu tespit
edilmistir. Calismaya alinan hastalarin en sik %11 ile hipertansiyon ve kardiyak

problemler (atrial fibrilasyon, pacemaker, konik kalp yetmezligi, ge¢irilmis miyokard
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infarktiisti, bypass Oykiisli, mitral kapak degisimi, tirikiispit darlik) tespit edilmistir.
Didik’in 2014 yilinda 110 jinekolojik kanser nedeniyle ameliyat olmus post operatif
yogun bakim yatisi olan hastalar ile yaptigi calismada hastalarin %40,7’sinde ek
hastalig1 oldugu, en sik yandas hastaligin hipertansiyon ve Diabetiis Mellitiis oldugunu
rapor etmistir (159). Kaplan ve ark 2012°de yaptig1 calismasinda, YBU’ne alinan
hastalarda yandas hastalik olarak KOAH, (koroner hastaliklardan. DM, HT, tiroid,
astim) diger hastaliklarindan daha fazla rapor edilmistir (83).

Yogun bakim {initesinde kalig siiresi, hemsirelik bakiminin etkili yapilmasi ile
azaldig1 goriilmiistiir (87). Calismada, hastalarin ortalama yatis siireleri 3,03 giin olarak
bulunmustur. Didik’in 2014 yilinda 110 jinekolojik kanser nedeniyle ameliyat olmus
post operatif yogun bakim yatist olan hastalar ile yaptig1 ¢alismada hastalarin yogun
bakimda kalis Siiresi ortalama 3,3 + 4,6 (min:1-max:38) giin olarak rapor edilmistir
(159). Pepin ve ark’nin (2017) yaptigi ¢alismada, hastalara debulking operasyonu
olanlar ortalama kalis siiresi 2,7 ve perioperatif morbiditeyi azaltmak i¢in neoadjuvant

tedavi yapilan hastalarin ortalama kalis siiresi 3,5 giin olarak rapor edilmistir (160).

Calismada mortalite oran1 %21,3 olarak bulunmustur. Bunun nedeni jinekolojik
kanserlerin gec belirti ve bulgu verdiginden, kanserin ileri agamasinda tespit edilmesine
neden olmaktadir. Bundan dolay1 tedavi sanslar1 ve sagkalimlari azalir. Kadimnlarin
diizenli kontrollerinin yaptirmadiklart i¢in vakalar gec tespit edilir. Geg evrede tespit
edilen vakalara yasam kalitesini arttirmak amaciyla palyatif cerrahi yapilmaktadir. Bu
islemlere karar vermek multidisipliner ekip ile yapilmaktadir (161). Asghari’nin (2014)
yaptig1 ¢calismada hastalarin %75’i pap smear tarama testini yaptirmadiklari, kadinlarin
Human Papilloma asilarin1 yaptirmadiklar tespit edilmistir (93). Human Papilloma
asilar1 pahali oldugundan gelismekte olan iilkelerde halk sagligi sorunu olmaya devam
etmektedir. Didik’in 2014’te yaptigi c¢alismada mortalite orani %0,5 olarak rapor
edilmistir (159).

Katilimcilarin, %66,7’si 1-10 jinekolojik ve obsterik hastaya yogum bakimda
bakim verdigini, %57,1°1 jinekolojik ve obstetrik yogun bakim hastasina bakim vermeyi
tercih etmedigini, %66,7’s1 hasta ayrim1 yapmadig i¢in obstetrik ve jinekolojik hastaya
bakmayr tercih ettigini belirtmistir. Goriisler incelendiginde ‘“Hasta ayirimi
yapmiyorum” ve “Hastalarin geng ve saglikli olmas1” yanmitlarinin agirhikli verildigi

goriilmektedir. Katilimeilarin %73,8’s1 obstetrik ve jinekolojik hastaya bakim vermede
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kendini yeterli gormedigini, %66,7’si bu hastalara bakim verme konusunda spesifik
egitime ihtiya¢ duyduklarini, %45,2°si fetal sagligi degerlendirmeyi bilmedigini,
%64.,3’1i fetal sagligi degerlendirmeyi yapmadigimi ifade etmistir. Bu sonugclar,
hemsirelerin biiylik oranda yogun bakimda obstetrik ve jinekolojik hastaya bakim
verdigini, ancak kendilerini bu alanda yeterli gormediklerini gostermektedir.
Hemsirelerin, bu hastalara bakim vermede bilgi gereksinimlerinin oldugu da
goriilmektedir. Kynoch ve ark’nin (2010) yaptig1 ¢alismada yogun bakim hemsirelerinin
yogun bakima yatan obstetrik hastalarla ilgili deneyimleri sorgulanmis, yogun bakim
hemsirelerinin bir kism1 obstetrik vakalar1 karmasik bulmus ve bu hastalar1 izleyebilmek
icin daha fazla egitim almak gerektigini belirtmis, hemsirelerin bir kismi1 da bu tiir
hastalara bakim vermenin endise verici oldugunu ve nasil bakim vermeleri gerektigini

bilmediklerini ifade etmislerdir (162). Bu sonu¢ ¢alisma sonucunu desteklemektedir.

Calismada katilimcilarin  meslekte ¢alisma yilina baktigimizda 1-5 yil
%61,9’unun Ve yogun bakimda ¢aligma yilina baktigimizda 1-5 yil %69 unun ¢alistig1
bulunmustur. Calisma gurubunun geng ve ¢alisma yilinin az olmasi agir is yiikii, yogun
is temposu nedeniyle ayrica 0zel bilgi ve beceri gerektirmesinden dolayir uzun yillar
calisilamayan yerler oldugunu disiindiirmiistiir. Bitek ve Akyol’un 2017 yilinda 98
yogun bakim hemsiresi ile yaptig1 caligmasinda %46,9 ‘nun 3 yil ve daha az yogun
bakimda calistigi rapor etmistir (163). Cerit ve ark 2016 yilinda 90 yogun bakim
hemsiresi ile yaptig1 ¢alismada, YBU’de toplam calisma 1-5 y1l %67,8 oraninda rapor
edilmistir (164). Yogun bakim hemsirelerin meslekte ¢alisma yili diger calismalarla
benzer bulunmustur. Hemsirelerin yogun bakim iinitesinde calisma siiresi arttik¢a
meslekte profesyonelleserek ilgi alani ve kaliteli hemsirelik bakim saglanmis olur.
Katilimcilarin %66,7 gibi yiiksek oranda az sayida obstetrik ve jinekolojik hastaya
bakmalarinin sebeplerine baktigimizda 4 yil gibi uzun zamanda az sayida hastanin
yogun bakima alinma oranindan kaynaklaniyor olmasi ve katilimcilarin geng yasta ve
yeni mezun olmalar1 bu hastalar ile karsilasmamis olmasindan kaynaklanmis olabilecegi
diistiniilmektedir. Ayrica kurum politikalar1 geregi gen¢ ve dinamik hemsirelerin yogun

bakimda ¢alistiriliyor olmasi, bu hastalar ile karsilasma olasiligini1 azaltmaktadir.

Calisanlarin obstetrik ve jinekolojik hastaya bakmayi tercih edenlerin nedenleri
incelendiginde “Hasta ayrimi yapmiyorum” ve “Hastalarin gen¢ ve saglikli olmas1”

yanitlarmin agirlikli verildigi goriilmektedir (Sekil 1). Hemsirelik “etigi ile ilgili
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calismalar sonucunda belirlenen yedi deger; fedakarlik, estetik, esitlik, 6zgiirliik, insan
onuru, adalet ve gergekliktir” (165). “Hemsgireler tiim insanlarin esit haklara sahip
oldugu bilinci ile bireyler arasinda ayrim yapmadan hizmet verir. Hemsireler hizmet
verirken, bireylerin gereksinimleri dogrultusunda zamanin, emegin ve diger kaynaklarin
adil dagilimini saglar” (166). Bizim c¢alismamizda da hemsireler etik ilkeler ve
gereksinimler dogrultusunda hasta ayrimi yapmadan bakmayi 6n planda tuttuklar
goriliiyor. Yogun bakim tinitelerinde ¢ogunlukla yasli ve son donem hastalarinin olmasi
ve bu hastalarin mortalite, morbidite oranlarinin yiiksek olmasi hemsirelerin bu hastalar
yerine geng¢ ve saglikli olan hastalara bakmak istemelerindeki amag; bu hastalarin
iyilesme oranlari fazla ve hayatlart iki kisiyi, aile bireylerini etkiledigi i¢in 6nem
vermektedirler. Hemsireler bu hastalara bakarken verimli olduklarmi diisiiniip
motivasyonlarini arttigini ifade etmislerdir. Yilmaz ve Vermisli’nin 2015 yilinda yogun
bakim tinitesinde ¢alisan 120 hemsire ile yapmis olduklar1 6lim ve 6lmekte olan bireye
bakim vermeyle ilgili ¢alismasinda %82,5’inin 6liimciil hastaya bakmak istemediklerini
ifade etmislerdir (167). Bu ¢alismada da yogun bakim hemsirelerinin ayni diisiinceyi
tastyor olmalar1 nedeniyle geng ve daha az saglik sorunu olan hastalara bakmay: tercih

ettiklerini diistindiirm{istiir.

Calisanlarin obstetrik ve jinekolojik hastaya bakmayi tercih etmeme nedenleri
“psikolojik olarak rahat hissetmiyorum”, “bilgi eksikligi”, “hastaya bakmak istemiyor”,
“duygusal yonden”, “cinsiyet ayirimindan” olarak dagilmaktadir. Bilgi eksikligi ve
hastaya bakmak istememesi yanitlarinin agirlikli oldugu goriilmektedir (Sekil 2).
Calisanlarin, cogunlukla hemsire olmasi, ebelerin sayisinin az olmasi nedeniyle
obstetrik ve jinekolojik hasta bakimi 6zel alan bilgisi gerektirdigi igin tercih etmedikleri
goriilmektedir. Cogu hemsire obstetrik ve jinekolojik hasta bakiminda kendilerini yeterli
gormedigini ifade etmistir. Ayrica bu hastalarin geng hastalar olmasi, kayip durumunda
psikolojik olarak yipratict oldugu gibi nedenlerle de bu grup hastalara bakim vermek
istememektedirler. Ayrica erkek hemsirelerin, kadin hastalara bakim verme konusunda,
cinsiyet¢i yaklagimda olduklari ve zorunlu olmadik¢a bu hastalara bakim vermeyi tercih
etmedikleri goriilmektedir. “Cinsiyet rolleri, kadinlar ile erkekler arasindaki fark ve
iligkileri, onlarin biyolojilerinin degil toplumsallamanin {irinii olarak goéren bir
perspektif dogrultusunda kavramlagtirilmigtir” (168). Bunun nedeni hastalarin genelde
bilinci agik, geng hastalar olmasi jinekoloji ve obstetrik hastalarin mahremiyetlerinden

kaynaklandigini diistindiirmiistiir.
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Obstetrik ve jinekolojik hastaya bakmada kendini yeterli gérmeme nedenleri
arasinda “‘az karsilastigimiz hastalar” ve “Bakim vermede yetersizim” yanitlarinin
agirlikli verildigi goriilmektedir (Sekil 3). Obstetrik ve jinekolojik neden ile yogun
bakimlarda kiigiik bir oranda yogun bakima kabul edilirler fakat ciddi sikintilar1 olan
hasta grubudur. Bundan dolay1 sorunlar erkenden tanimlanmasi, komlikasyonlarin
Onlenmesi hastalarin uygun islemlerin yapilmasi erken taburcu olmasina neden olur (6).
Ayrica bu hastalara yogun bakimlarda acil obstetrik hizmetleri ile ilgili bilgi ve
becerilerde yetistirilmedigi goriilmektedir. Gebelikle ilgili 6zel hastaliklar, gebeligin
fizyolojik degisiklikleri ve fetiisiin olmas1 diger yogun bakim hastalarindan farkli bakim
gosterirler (169). Ekip olarak yiiriitiilen yogun bakim hizmetlerinde, yogun bakim
hemsiresi etkin ve kritik bir rol oynamaktadir. Obstetrik vakalarda acil durumlari
saptayarak kurum politikasina uygun sekilde girisimde bulunmak, uygulamalar1 kayit
etmek, acil miidahale malzemelerinin kullanima hazir tutulmasini saglamak, bakim
sonuclarin1 degerlendirerek gerektiginde yeni gereksinim ve sorunlara yonelik bakim
planin1 gdzden gecirmek, fetiisiin saglik durumunun degerlendirmek ve acil durumlarda
hekimle igbirligi saglayarak ileri yasam destegi saglamak hemsirenin temel rollerini
olusturmaktadir (95,145). Hizmet igi egitimlerde ve klinik i¢inde bu hastalarla ilgili
spesifik egitimler ve yogun bakim i¢indeki ebelerin bu konuda ekip arkadaslariyla bilgi

paylasiminin 6nemli oldugu diigiiniilmektedir.

Ihtiya¢ duyulan spesifik egitimler ile ilgili temalar incelendiginde “Gebe takibi”
ve “Kanama takibi” yanmitlarmin agirlikli verildigi goriilmektedir (Sekil 4). Yogun
bakim tiinitelerinde en sik ostetrik komplikasyonlar arasinda postpartum kanama ve
preeklampsi/eklampsi  nedeniyle  kabiil  edildigi literatirde  goriilmektedir
(5,6,16,18149,150,151). Acil bakim gerektiren obstetrik kanamalar genellikle
postpartum kanama seklinde goriiliir. Bu konuda yogun bakim hemsireleri postpartum
kanamalar1 vajinal dogumda 500 ml, sezaryen operasyonundan sonra 1000 ml’den fazla
ise postpartum kanama olarak degerlendirilmesi egitimi yapilmalidir. Erken dogum
sonu kanamalar agisindan atoni ve dogum yolunda yirtiklara bagl ciddi kanamalar,
koagiilasyon bozukluklar1 ge¢c dogum sonu kanamalar1 plasenta parcalarinin uterus
iginde kaldig1, uterusun subinvoliisyonu agisindan dikkatli olmalar1 6gretilmelidir (30).
Yogun bakimda kritik gebe takibi nedene yonelik riskli durumlart bilmek, bu konuda

ekibi bilin¢lendirmek gerekir. Gebelere yogun bakimda sol yan pozisyon, %100 oksijen
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destegi, hipotansiyonun Onlemek temelde maternal stabilizasyonu saglamak gerekir
(170). Fetiisiin saghgm etkileyen en dnemli unsur maternal oksijenasyondur. Annenin
oksijenlenmesi bozulur ise fetal hipoksi gelisir ve fetal mortaliteye kadar gider (171).
Gebede fetal sagligir degerlendirmede elektronik fatal monitérizasyon, rutin olarak 2-3
saat arayla fetlisiin monitorle izlenmesi gerekmektedir. Fetiisiin kalp hizinin 120-160
dakida atimi normal olarak kabul edilir. Hemsirelerin temel sorumluluklari; ’elektronik
fatal monitérizasyonu uygulama, traseyi yorumlama, fetiisii izleme ve takibi, gebenin
bakim ve tedavisi, perinatal giivenligi saglamaktir <> (171). Tokat ve ark 97 ebe ve
hemsire ile 2011°de elektronik fetal izlem egitimi yaptig1 caligmasinda, ebe ve
hemsirelerin %91,8 ‘inin elektronik fetal izleme iligkin herhangi bir egitim almadiklari,
bilgilerini ¢alisan diger arkadaslarindan aldiklarini, trase yorumlamalarinda %68,1°1
sikint1 yasadiklarini, hizmet i¢i egitimlerin diizenlenmesi gerektigini saptamistir (172).
Bu calismada hemsirelerin, yetersiz olduklari konularda hizmet i¢i egitime ihtiyact

oldugu goriilmektdir.

Katilimeilarin  %45,2’si1 obstetrik ve jinekolojik nedenlerle yatan hastaya bakim
vermenin diger hastalara bakim vermekten farkli oldugunu, farkli gérme nedenleri
“kadin hasta olmalar1”, “gen¢ hasta olmalar1”, “anne ve bebek oliimlerini engellemek”,
“tan1 ve klinikleri diger hastalardan farkli”, “psikolojik nedenden”, “cinsiyet ayrimi”
olarak dagilmaktadir. Gorlisler incelendiginde “Tani ve klinikleri diger hastalardan
farkl” ve “Psikolojik nedenden” yanitlarinin agirlikli verildigi goriilmektedir (Sekil 5).
Katilimeilarin %59,5°1 obstetrik ve jinekolojik nedenlerle yatan hastalarin genel yogun
bakim disinda ayr1 bir yogun bakimda takip edilmesine ihtiya¢ oldugunu belirtmistir
(Tablo 13). Benzer sekilde, katilimcilarin %59,51 gelecekte obstetrik ve jinekolojik
yogun bakim olmasi durumunda kadinlarin ayri, 6zel ve bu alanda egitilmis ekip
tarafindan bakilmasi gerektigini diisiiniiyorlar. Bu konu ile ilgili literatiir bilgileri yeni
ve caligmalar kisitlidir. Bu hastalarin yogun bakimda yatan diger hastalardan tanilarinin
ve kliniklerinin  farkli  olusu, fizyolojik degisikliklerin  farkli  olusundan
kaynaklanmaktadir. Bu farkliligin, yasam ve oliim arasinda iki kisinin hayatini birlikte
etkilenmesinden kaynaklandig1 diisiiniilmektedir (2). Saglik calisanlarinin bu tiir
hastalarla az karsilasiyor olmalari, komplikasyonlarin gec¢ farkedilmesine neden
olabilmekte, genc¢ bireylerin kaybi hemsireleri psikolojik olarak daha fazla
etkileyebilmektedir. Bu gibi nedenlerle saglik calisanlari, obstetrik ve jinekolojik

nedenlerle yatan hastalarin genel yogun bakim disinda ayr1 bir yogun bakimda takip
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edilmesine ihtiyag oldugunu yiliksek oranda belirtmiglerdir. Bunun sebebine
baktigimizda alana 0zgii profesyonel bakimin artacagini, mortalite morbiditenin
azalacagini, bu alanda uzman ekibin olusu hizli ve dogru miidahaleler yapilacagina
inanamalaridir. Ayrica mortalite oran1 genel yogun bakimlarda yiiksektir, bu hastalarin
diger hastalardan etkilenerek timitsizlik duygularina kapilacagini, deliryuma girecegini
diistinmelerinin de bu goriiste etkili oldugu diisiiniilmektedir. Enfeksiyon oranlarinin
genel yogun bakimlarda yiiksek seyrediyor olmasi, bu hastalarin enfeksiyona agik
olmasi gibi sebeplerde hemsirclere obsteterik ve jinekolojik hastalarin farkli yogun

bakimda takip olmalart goriisiinde etkili olmus olabilir.

Katilimcilarin obstetrik ve jinekolojik nedenlerle yatan hastalara bakim verirken
yapilan bakim planlari, %485,7’si emzirmenin siirdiiriilmesi ve perine bakimi, %50’si
losia takibi, %45,2’si atoni agisindan takip en ¢cok hemsirelik bakimi plan1 uyguladiklar
alanlar olarak belirtmislerdir (Tablo 14). Hemsirelerin bakim plani olusturmada
hastalarin bireysellestirilmis ihtiyaclarina yonelik bakim planlar1 uyguladiklart ve
cogunun dogum sonu bakim plani yaptiklar1 goriilmiistiir. Nitelikli bakim alabilmeleri
saglanmaya calisilmig, kapsamli degerlendirme ve izlem saglanarak verilerle uyumlu

tanilar kanuldugu goriilmiistir.

Katilimcilarin en az hemsirelik bakim plani uyguladiklari alanlar ise %23,8’i
fundus masaj1, %21,4’1 aile planlamasi, %19’u kadinligin kayb1, %16,7’si histerektomi
sonrasi cerrahi menapoz konulari olarak belirtmislerdir (Tablo 14). Hemsirelerin bakim
planlarinda yer verdikleri hemsirelik tanilarinin gesitliligi hemsirelik siirecini dogru bir
sekilde uyguladiklar1 goriilmektedir. Tanilarin konulma alanlarina bakildiginda
jinekolojik hastaliklara yonelik tanilarin az konulmasi1 géze carpmaktadir. Bu hastalarin
tanilar1 ihtiyaglari dogrultusunda konuldugu agik¢a goriilmektedir. Ulkemizde 2007
yilinda degistirilen 6283 nolu hemsirelik kanuna gore hemsire “her ortamda bireyin,
ailenin, toplumun hemsirelik girisimleri ile karsilanabilecek saglikla ilgili ihtiyaglarin
belirlemek ve hemsirelik tanilama siireci kapsaminda belirlenen ihtiyaglar ¢ercevesinde
hemsirelik bakimini planlamak, uygulamak, denetlemek ve degerlendirmekle gorevli

saglik personeli” olarak tanimlanmistir (173).
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Katilimeilarin %54,8’1t NANDA tani listesinden faydalandigini ifade etmistir
(Tablo 14). Hemsirelerin ve diger saglik ¢alisanlarinin kendine 6zgii bir dille iletisim
kurmalari, bireylerin saglik sorunlarinin kolay anlasilabilmesi ic¢in standart bir dil
gelistirme zorunlulugu dogmustur. 1970’11 yillarda Amerika’da baslayan ve hala devam
eden hemsirelikte ortak dil ve standardizasyon ¢aligmalar1 sonucunda ¢esitli hemsirelik
siiflama sistemleri gelistirilmistir. Bunlardan biri Kuzey Amerikan Hemsireler Birligi
Hemsirelik Tanilar1 Siniflamasi (NANDA) halen yaygin olarak bilinen ve kullanilan
hemsirelik siniflama sistemidir. NANDA’nin amaci; standart hemsirelik tanilarinin
adlandirilmasini, smiflagtirilmasini, gelistirilmesini, saflastirilmasini, yayilmasmi ve

kullanimini kolaylagtirmaktir (140).
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6. SONUC VE ONERILER

Multidisipliner genel yogun bakim iinitesinde takip edilen obstetrik ve jinekolojik
olgular1 retrospektif olarak degerlendirerek, kabul nedenlerini ve klinik sonuglarini
arastirmak ve bu hastalara bakim veren hemsirelerin goriislerini incelemek amaciyla

yapilan bu ¢alismada asagidaki sonuglara ulagilmistir.

e Yogun bakima kabul edilen obstetrik hastalarin %40’1 HELLP sendromu,
eklampsi ve preeklampsi, %27.5’si kanama (DIC,uterus perforasyonu, uterus
atonisi) ve %15’1 solunum sikintist (solunum yetmezligi, astim, ARDS,
pnomoni) nedeniyle kabul edilmislerdir.

e Yogun bakima kabul edilen jinekolojik hastalardandan %48,5’i Over Ca,
%33,5’i total histerektomi nedeniyle yatirilmistir.

e Katilimcilarin %73,8 ‘1 20-30 yas araliginda oldugunu belirtmistir.

e Katilimeilarin, %66,7’si 1-10 jinekolojik ve obsterik hastaya yogum bakimda
bakim verdigini, %57,1°1 jinekolojik ve obstetrik yogun bakim hastasina bakim
vermeyi tercih etmedigini, %66,7’s1 hasta ayrimi yapmadig1 i¢in obstetrik ve
jinekolojik hastaya bakmayi tercih ettigini belirtmistir.

o Katilimeilarin %73,8s1 obstetrik ve jinekolojik hastaya bakim vermede kendini
yeterli gormedigini, %66,7°si bu hastalara bakim verme konusunda spesifik
egitime ihtiya¢ duyduklarini, %45,2’si fetal saglig1 degerlendirmeyi bilmedigini,
%64,3°1 fetal sagligi degerlendirmeyi yapmadigini ifade etmistir.

e (alisanlarin obstetrik ve jinekolojik hastaya bakmayi tercih edenlerin “Hasta
ayirimi yapmiyorum” ve “Hastalarin gen¢ ve saglikli olmasi” yanitlariin
agirlikli verildigi goriilmektedir (Sekil 1).

e Calisanlarin obstetrik ve jinekolojik hastaya bakmayi tercih etmeme nedenleri
arasinda bilgi eksikligi ve hastaya bakmak istememesi yanitlarinin agirlikli
oldugu goriilmektedir (Sekil 2).

e Obstetrik ve jinekolojik hastaya bakmada kendini yeterli géormeme nedenleri
incelendiginde “Az karsilastiZimiz hastalar” ve “Bakim vermede yetersizim”
yanitlariin agirlikli verildigi goriilmektedir (Sekil 3).

e Obstetrik ve jinekolojik hastaya Bakim verme konusunda ihtiyag duyulan
spesifik egitimler ile ilgili gorlisler incelendiginde “Gebe takibi” ve “Kanama
takibi” yanitlarinin agirlikli verildigi goriilmektedir (Sekil 4).
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Katilimeilarin %45,2’si obstetrik ve jinekolojik nedenlerle yatan hastaya bakim
vermenin diger hastalara bakim vermekten farkli oldugunu, %59,5°1 obstetrik ve
jinekolojik nedenlerle yatan hastalarin genel yogun bakim disinda ayr1 bir yogun
bakimda takip edilmesine ihtiya¢ oldugunu belirtmistir (Tablo 13).

Obstetrik ve jinekolojik nedenlerle yatan hastaya bakim vermenin diger hastalara
bakim vermekten farkli gérme nedenleri incelendiginde “Tan1 ve klinikleri diger
hastalardan farkli” ve “Psikolojik nedenden” yanitlarimin agirlikli verildigi
goriilmektedir (Sekil 5).

Katilimcilarin obstetrik ve jinekolojik nedenlerle yatan hastalara bakim verirken
yapilan bakim planlar1 katilimeilarin %85,7°si emzirmenin siirdiiriilmesi ve
perine bakimi, %50’si losia takibi en ¢ok hemsirelik bakimi plani uyguladiklar:
alanlar olarak belirlenmistir. Katilimcilarin %21,4°t aile planlamasi, %19°u
kadinligin kaybi, %16,7’s1 histerektomi sonrasit cerrahi menapoz konularinda en
az hemsirelik bakim plam1 uyguladiklar1 alanlar olarak belirlenmistir.
Katilimeilarin  %54,8’i NANDA tani1 listesinden faydalandigini belirtmistir
(Tablo 14).

Calisma sonuglar1 dogrultusunda asagidaki onerlerde bulunulmustur:

Katilimcilarin obstetrik ve jinekolojik hastaya bakim vermede kendini yeterli
gormedikleri ve bu hastalara bakim verme konusunda spesifik egitime ihtiyag
duyduklart i¢in kilinik i¢i egitim yapilmali;

Obstetrik ve jinekojik hastalara yonelik kurumun uygun gordiigii ayr1 bir yogun
bakim ve multidisiplineer bir ekip anlayis1 ile yogun bakim agilmasi
planlanmaly;

Yogun bakim kiniginde calisan katilimcilarin yas ortalamasi kiiciik, meslekte
calisma yilinin az olmasi bu hastalarla karsilasma olasiliginin diisiik olmasina
neden olmaktadir. Bu konuda hemsirelerin ¢alisma siirelerini arttirmak igin is
yiikiiniin azaltilmasi, yogun bakim {iinitesinde caligma yilinin arttirilmasi,
calisanlarin odiillendirilmesini arttirmak, kurum politikasi olarak sik sik hemsgire
degisikligi yapilmamast,

Fetal sagligt degerlendirmeyi bilmedigi, fetal sagligi degerlendirmeyi
yapmadiklari icin fetal sagligin degerlendirilmesinde fetal monitdrizasyon ve
diger izleme metodlarint konusunda egitim planlanmali;
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Erkek hemsirelerin kadin hastalara bakim verme konusunda cinsiyetci
yaklasimda olduklari i¢in bu hastalara bakim vermeyi tercih etmek istemedikleri
goriilmektedir. Bu konuda yogun bakim hemsirelerine egitim planlanmali;
Hemsirelerin hemsirelik siireci konusunda bilinglendirilmeleri, obstetrik ve
jinekolojik hastalara yonelik bireye 06zgli bakim hizmeti sunulmasinin
desteklenmesi, gereksinimlere yonelik hemsirelik bakim planlarinin
olusturulmas: ile ilgili eksiklerin giderilip uygun bakim planlarin yapilmasi ve
NANDA tani listesinden yararlanilmasi;

Yogun bakim kliniklerinde obstetrik ve jinekolojik hastalarin takip ve tedavisi
icin protokol gelistirilmeli, gebe ve lohusa hastalara yonelik bakim kontrol

listeleri hazirlanmasi Onerilebilir.
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EKLER

EK-1. Yogun Bakim Unitesine Kabul Edilen Obstetrik ve Jinekolojik Hastalar
Degerlendirme Formu

2. Gebelik haftast: ...................

3. Yogun bakim tinitesinde yatis siiresi (glin):....................

4. Hastanin tanisi:

5. Yogun bakim iinitesinde yatis1 sirasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar:
6. Yogun bakimda hastalara uygulanan invaziv girisimler

7. Hastaliga eslik eden baska hastaliklarin varligi

8. Yogun Bakim siirecinde ortaya ¢ikan komplikasyonlar

9. Yogun bakim siirecinin nasil sonuglandigi
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Ek-2. Anket Formu

Saym katilimci; bu arastirma formu ebe ve hemsirelerin obstetrik ve jinekolojik
hastaya yaklasimini degerlendirmek amaciyla hazirlanmistir. Vereceginiz yanitlar
arastirmanin ~ giivenilirligi  ag¢isindan  6nem  tasimaktadir. Bu  nedenle
degerlendirmelerinizi sizi yansitacak sekilde diiriistce ve titizlikle yapmaniz, ve
cevaplandirilmamigs soru birakmamaniz Onemlidir. Bu anket formunda kisisel
bilgileriniz ve cevaplariniz kesinlikle gizli tutulacaktir. Bu arastirmaya katiliminiz igin
tesekkiir ederiz.

Neziha Ates
Okan Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

Hemsgirelik Yiiksek Lisans Ogrencisi

a. Demografik Ozellikler

1. Yasmiz...........ooooooiiiiiiiii,
2. Cinsiyetiniz
a. Kadin b.Erkek

3. Medeni durumunuz?
a. Bekar b.Evli

4. Cocugunuz var mi?
a. Evet b.Hayir

5. Goreviniz?
a. Ebe b.Hemsire c. Saglik memuru d. Diger (ATT)

6. Egitim durumunuz?
a. Saglik meslek lisesi b. Lisans c. Lisansiistii (Yiiksek Lisans /
Doktora)
7. Meslekte ¢alisma siireniz nedir?....
8. Yogun bakimda calisma siireniz nedir? ............ccccevveiiennenne

9. Yogun bakimda ¢aligiyor olmaktan memnun musunuz ?

a. Memnunum b. Memnun degilim  c¢. Kararsizim

103



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Obstetrik ve  Jinekolojik Yogun Bakim Hastasina  Yonelik
Degerlendirmeler.

Simdiye kadar kag kez obstetrik ve jinekolojik hastaya bakim verdiniz?

Obstetrik yada jinekolojik nedenlerle yatan hastalara bakim vermeyi tercih
ediyormusunuz?/ hasta se¢gme sansiniz olsa bu hastalara bakim vermeyi
istermisiniz?

Obstetrik ve jinekolojik nedenlerle yatan hastalara bakim verme konusundaki
bilginizi yeterli buluyor musunuz?

Obstetrik ve jinekolojik nedenlerle yatan hastalara bakim verirken alana yonelik
spesifik egitime ihtiyaciniz oldugunu diisiiniiyor musunuz?

Obstetrik nedenlerle yatan hastalarda fetal saglig1 degerlendirmeyi biliyor
musunuz?

Obstetrik nedenlerle yatan hastalarda fetal saglig1 degerlendiriyor musunuz?

Obstetrik ve jinekolojik nedenlerle yatan hastaya bakim vermek sizin i¢in diger
hastalara bakim vermekten farkli mi1? (Evet ise nedenlerini agiklayiniz)

Obstetrik ve jinekolojik nedenlerle yatan hastalarin genel yogun bakim disinda
ayr1 bir yogun bakimda takip edilmesine ihtiya¢ var m1?

Obstetrik ve jinekolojik nedenlerle yatan hastalarin genel yogun bakim disinda
ayr1 bir yogun bakimda takip edilmesinin avantaj ve dezavantajlari sizce neler
olabilir?

Avantajlart: ...
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19.

20.

Obstetrik ve jinekolojik nedenlerle yatan hastalara bakim verirken obstetrik ve
jinekolojik durumuna gore bakim planliyor musunuz? Planliyorsaniz asagidaki
bakimlardan hangilerini yapiyorsunuz?

Atoni Agisindan Takip

Losia Takibi

Fundus Masaji

Emzirmenin Sirdiiriilmesi

Perine Bakimi

Aile Planlamasi

Histerektomi Sonras1 Cerrahi Menopoz

Kadimlhigin Kaybi

SQ Hh® o0 o

Obstetrik ve jinekolojik nedenlerle yatan hastalara hemsirelik tanis1 koyarken
Gordon’un fonksiyonel saglik oriintiilerine dayali NANDA tani listesinden
yararlaniyor musunuz?
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Ek-3. Etik Kurulu Karan

Toplant1 Sayis1:75

Okan Universitesi

Etik Kurulu

“Kurul Kararlar1™

Toplant: Tarihi: 30.03.2016

Toplanuya Katilanlar:

Prof. Dr. Alinur Biiyilikaksoy (Baskan)
Prof. Dr. Dilek Sirvanli Ozen (Uye)
Yrd. Dog. Dr. Giiliz Mugan (Uye)
Yrd. Dog. Dr. Nevin Karaaslan Balikgi (Uye)
Yrd. Dog. Dr. Nurdan Okur (Uye)

Okan Universitesi Etik Kurulu 30.03.2016 tarihinde Prof. Dr. Alinur Biiyiikaksoy'un
Bagkanliginda topland: ve ¢ogunluk meveut oldugundan giindeme gegildi.

Karar 12. Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitiisii — Hemgsirelik BSliimi 8grencilerinden
Neziha ATES’in “Yogun Bakim Unitesinde Yatan Obstetrik ve Jinekolojik
Olgularin  Retrospektif Olarak Analizi ve Bu Hastalara Bakim Veren
Hemsirelerin Gériisleri” bashikli ¢alismasi i¢in basvuru talebi uygun gorilup oy
birligi ile onaylanmistir.

Karar 13. Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik B&limii Sgrencilerinden
Melek SELALMAZ 1in “Diisiik Dogum Agirhkh Preterm Bebeklerde Devaml
Beslenme ve Aralikli Bolus Beslenme Modellerinin Biiyiime Taburculuk Siiresi
Uzerine Etkisi” bashklh ¢alismas1 igin basvuru talebi uygun goriiliip oy birligi ile
onaylanmsgtir.

Karar 14. Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitiisii — Hemgirelik BSluimii $grencilerinden
Hamire METIN’in “Ortaokul 8. Simif Ogrencilerinin Sinav Kaygis:1 Diizeyleri ve
Basetme Durumlarimin Belirlenmesi” bashikli ¢alismas: igin basvuru talebi uygun
g0Orilip oy birligi ile onaylanmastir.

Karar 15. Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitiisii — Fizyoterapi ve Rehalibitasyon
Bolumii Sgrencilerinden Aysenur DEDE, Feride BIRCAN, Dilek SENTURK,
Havva Ezgi KARAS ve Giilben YILMAZ 1in “Gérme Engelli Bireyler ile Saghkh
Bireylerin Gézler Kapalhh Durumdaki Denge ve Yiiriime Parametrelerinin
Degerlendirilip Karsilastirilmasi” bashiklhi ¢alismas: i¢in basvuru talebi uygun
gorilip oy birligi ile onaylanmastr.

Karar 16. Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitiisii — Fizyoterapi ve Rehalibitasyon
Boélimi grencilerinden Tansu BULUT, Ali Can CIMEN, Umiisiin ALTINTAS,
Aysenur DEMIRAY ve Cansu ATA’nin “Parkinson Hastalarinda Fiziksel Aktivite
Diizeyi ve Genel Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi” bashikli ¢alismasi igin
basvuru talebi uygun gdoriiliip oy birligi ile onaylanmistir.

Karar 17. Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitiisii — Fizyoterapi ve Rechalibitasyon
Bolumi dgrencilerinden Hatice Kiibra CAKIR, Gamze KARAKAYA, Firdevsnur
BARUT, Umut Giérkem AKSOY ve Muhammet OKCU’nun “Lumbal Disk
Hernili Hastalarda ve Saghkh insanlarda Omurga Mobiletisinin
Karsilastirilmas1” bashikli ¢alismasi igin bagvuru talebi uygun goriiliip oy birligi ile
onaylanmistir.
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Ek-4. Arastirma Izni
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Istanbul fli Bakirkéy Balgesi Kamn Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Sap - 95273397-604.02
Komn : Arashrma [zni Hk. (Meziha ATES)

_ _ SAGLIK BILIMLERT UNIVERSITEST _
ISTANBUL BAKIRKOY DR. SADI KONUK EGITIM VE ARASTIRMA HASTANEST
YONETICILIGINE

Okan Universitesi Saghk Bilimlen Enstitiisii Hemgirelik Anabilim Dah yiiksek lisans
dfrencizi Neziha ATES'In, "Yogun Balum Unitesinde Yatam Ostefrik ve Jinekolojik
Olgularm Retrospestik Olarak Analizi ve Bu Hastalara Balkum Veren Hemsirelerin
Gariisleri' konulu gabsmasmm kurnmmumzda yapma talebi Genel Sekreterlifimizee uygun
gorilmiigtir.

56z kommsu araghrmanm yiritilmesi esnasmda ady gecene gerekli kolayhfin
gosterilmesi ve caliymamm baglange tanhi, baglamamasi, iptali veya sonlandimlmas: gibd
durmmlann Genel Sekreterlifimize bildintmesini nica ederm.

Dr. Abdulvahit SOZUER
 Genel Sekreter a.
Idan Hizmetler Bagkam

Zuburatbaba Mah Dr Tevfik Saglam Cad. 2572 34147 Bakuwkéy ISTANBUL
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Ek-4. Arastirma izni

%

SAGLIE BAKANIIGI
Istanbul Ili Bakirkéy Bélgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Sayr @ 93273397-604.02
Eomu : Arastoma Imni Hk (Neziha ATES)

OKAN UNIVERSITESI REKTORLUGUNE
(Avni Dilligil Sok. No:18 34394 Mecidiyekay / Istanbul)

g 01/11/2016 tarihli ve 93919723-T7T0-E 2016.8.1262 sayih yazimz.

DgldekajuﬂljrammzﬂeUmmSagthﬂmﬂmEnshhmHemslmﬂk
Anabilim Dah yiiksek lisans Gfrencisi Neziha ATES'In, "Yogun Bakum Unitesinde Yatan
Ostetrik ve Jinekolojik Olgularm Retrospestik Olarak Analizi ve Bu Hastalara Balkum
Veren Hemgirelerin Giériigleri” baghkh cahsmasim, Genel Sekreterlifmmize bagh Saghk
Bilimleri Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Araghrma Hastanesi'nde uygulama
talebi, bagvur dosyas: ve ilgili belgeleri, 28032017 tanhinde gergeklestinilen 20172 sayih
BﬂmselﬁnsmmaluﬁmsymuTaplanhmndaﬂasmmm, amag, gerekee, yaklagm ve
yontemlen, yiirirlikte bulman "Ty1 Elindk Uygulama Eilavuen” dikkate almarak incelenmis
olup aragtumamn yiiritilmesinde sakinea olmadifina karar verilmagtr.

Is bu konmda adi gecenin yapaca@i cabgmasmm bitiminde bir nfishasmm Genel
Sekreterlifimize teshm edilmesi hususunda;

Dr. Abdulvahit SOZUER
Genel Sekreter a.
Idan Hizmetler Bagkam

Fuburathaba Mah Dr Tevfik Saflam Cad. 2572 34147 Bakukiy ISTANBUL
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