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1.GiRiS
1.1 Problemin Tanimi ve Onemi

Tum dinyada her gegen gun psikiyatrik hastalik tanisi alan
kisi sayisi artmaktadir. Bunun nedeni ise hasta-aile ve toplumun hastalik ve
tedavi hakkinda bilgi azligi, klinik agirhkh tedavi, tekrarli yatislar, maliyet,
geleneksel tedavi yontemleri, sosyal destek azligi, sosyal izolasyon gibi

sebeplerdir*®*"2,

Oysa son =zamanlarda ruh saghgint koruma -
hastaliklardan korunma ve tedavi alaninda koklu degisiklikler olmakta, ruh
sagligi  bozulmusg bireylerin tedavileri yatakh  kurumlar diginda
gerceklestirimesine dogru yonelinmektedir. Psikiyatri servislerinde sunulan
geleneksel hizmetlerin etkinliklerinin azalmasi, hastane masraflarin artmasi,
antipsikotik ilaglarin gelismesi bunu destekleyen ana faktorlerdir. Artik
birgok Ulkede kronik ruh hastaliklari igin ayrilan yatak sayisi azaltilmakta ve

18,38,39,109,113

depo hastaneleri kavrami ortadan kalkmaktadir Bu ylzden

toplum tedavi merkezleri gibi kuruluglar her gegcen gun yayginlastiriimaya

calisiimaktadir*20:4354.102

Psikiyatri servislerindeki hemsirelik uygulamalarinin ise
genellikle hastalarin hastanede kaldigi sure iginde, fiziksel bakim ve doktor
isteminde belirtilen islemlerle sinirh oldugu belirtiimistir. Yine hastalara
taburculuk sonrasi karsilagabilecekleri sorunlarin ¢ézumune yol gosterecek
planli bir taburculuk egitiminin olmadigi ve hastalarin bakim sorunlari ile
evlerine gonderildigi de belirtilmistir’*”°®. Kronik veya taburcu ediimeye
uygunsuz durumdaki hastanin taburculugu, sadece tibbi agidan degil ayni
zamanda sosyal agidan da (kendine bakim yetersizligi, kisiler arasi iligki

sorunlari vb) problem teskil edebilmektedir®.



Yapilan aragtirmalarda hastaneye tekrarli yatiglarda birinci
faktor olarak evde, krizle bas etmede ailenin yetersizligi bulunmustur. Buna
gére, taburculuk plani, ayaktan tedavi hizmetleri, giindiz hastaneleri vb in
yeterli sayida olmadiklarini ve istenilen duzeyde islev gormedikleri
soylenilebilir*****. Kéksal'in 1988 yilinda SSK Hastanesinde yapmis oldugu
arastirmada taburculuktan 6 ay sonraki goérismede hastalarin sadece
%15’inin psikiyatri ekibiyle iligkisini surdurdugu, digerlerinin Kigiler arasi
iliskilerinin bozuldugu ve ilag kullanimini aksattigi saptanmistir’””. A.U.
Psikiyatri Kliniklerinden 1988 Mart- Nisan aylarinda taburcu olmug 27
psikotik hasta 2 ay sonra ekip tarafindan ziyaret edildiginde hastalarin
yarisindan biraz fazlasinin hastaneye kontrole geldigi ve sadece 10
hastanin diizenli ilag kullandig belirlenmistir’’®. Giirhan’in belirttigine gére,
izmirde iki psikiyatristin izleme kartlari incelendiginde toplam 628 hastanin
%34’Unun duzenli, %22’sinin duzensiz takiplere devam ettigi ve %44’Unun
ilk basvurudan sonra gelmedigi saptanmistir. Yine Eylal 1990 Subat 1992
tarihleri arasinda Firat Universitesi Tip Fakiltesi Psikiyatri Kliniklerine
basvurmus olan 948 hastanin %64,97’sinin ilk basvuru sonrasi tekrar
gelmedikleri  géralmistir. 1994 yilinda Girhan'in - A.U.  Psikiyatri
kliniklerinde taburcu olan 12 hasta ve ailesi ile ilgili calismasi sonucunda da
yariya yakin hastanin hastaligini henlz kabullenmedigi, hastalarin sadece
yarisinin ilaglarini kullandigi ve bununda istenilen gsekilde olmadigi

saptanmistir®.

Genellikle taburculugun planlanmasi hasta birey hastaneden
ayrilirken ele aldigimiz, ¢ok az bir zaman ayirdigimiz yada g6z ardi
ettigimiz bir konudur®®. Oysa taburculugun planlanmasi bireyin klinige
kabull ile baglayip eve gittikten sonra da devam etmesi gereken ve ev ile
hastane arasindaki devamhligin saglanmasi, tedavi kesintisinin en aza

15,28,73,75,86,91,

indiriimesi gereken ¢ok énemli bir konudur 1% Diger bir deyisle

taburculuk rehabilitasyon hizmetleri igcinde yer alan bir konudur.



Rehabilitasyon; hastaneye basvuru ve teshis asamasinda baslayan tedavi
ve nekahet asamasinda devam eden ve hastanin toplum igine
donmesinden sonra tum potansiyeline ulasmasina kadar suren bir

SUregtir2’26’102’121 )

Tum hastalik durumlari gibi ruh saghgr da bireyin
fonksiyon gorme duzeyini etkiler ve yatis bireyin yasam Dbigimini
degistirir?®¢7101.192113 "Bijreyin hastaneden taburculugu ile baslayan tcinciil
koruma yani rehabilitasyon  diger hastalar igin oldugu kadar psikiyatri

hastalari iginde son derece dnemlidir*°1%2,

Psikiyatrik hasta ve ailelerinin gereksinimleri tam olarak
belirlenip desteklendigi takdirde ruh hastalarindaki niksler ve yeniden yatis
oranlarinda azalma, bu bireylerin topluma yeniden katilmasi, ruhsal sorunu
olan birey ile yasayan aile fertlerinin ruh sagligini koruma sorunlarina
¢bzum getirilebilecegi dusunulmektedir. Sayet ev hastane arasindaki
devamlilik saglanirsa tedavi kesintisi de azalmis olacaktir?°46182.90
Hastayi taburcu etme karari tibbi kosullar disinda pek c¢ok faktére bagli
olarak verilir. Bu yuzden bakimin bireysel olarak planlamasi

15,20,58,94

gereklidir Bireysel bakim da tim saglk hizmeti saglayanlarinin

isbirligi ile bakimin devamhligini saglamasi acisindan ¢ok énemlidir”®%8%.
Ulkemiz gibi tedavi ve takip hizmetlerinin ayaktan érgitlenmedigi tlkelerde,

hastalar icin zorunluluk cok daha sik ortaya gikmaktadir®®1%2.

Arastirmamizin  sonucunda elde edilen veriler 1s1ginda;
psikiyatri servislerinde galigan doktor ve hemsirelerin taburculuk planlamasi
surecine yaklasimlarinin belirlenerek taburculuk planlamasi uygulamalarina
duzenlemeler getiriimesi hedeflenmektedir. Ayrica bu g¢alismanin, hasta ve
ailelerinin taburculuk sonrasi yasadiklari gugluklerin en aza indirilmesine

katkida bulunulacagi dusunulmektedir.



1.2 Aragtirmanin Amaci

Bu arastirmanin amaci, psikiyatri servisinde ¢alisan doktor ve

hemsirelerin hasta taburculuguna iligkin yaklasimlarinin belirlenmesidir.

Arastirma sonucunda asagidaki sorulara cevap alinmasi
planlanmigtir:

1. Psikiyatri kliniklerinde taburculuk planlamasinin uygulanma durumu

nedir?

2. Psikiyatri kliniginde galigan doktorlarin hasta taburculuguna iliskin

uygulamalari nelerdir?

3. Psikiyatri kliniginde ¢alisan hemsirelerin hasta taburculuguna iligkin

uygulamalari nelerdir?

4. Psikiyatri kliniginde calisan doktor ve hemsirelerin taburculuk

planlamasi uygulamalarina yénelik gorusleri nelerdir?



2. GENEL BILGILER
2.1 Psikiyatride Taburculuk Planlamasi Ve Onemi

Tum dunyada her gegen gun psikiyatrik hastalik tanisi alan
kisi sayisi artmaktadir. Bunun nedeni ise hasta-aile ve toplumun hastalik ve
tedavi hakkinda bilgi azhgi, klinik agirhkl tedavi, tekrarli yatislar, maliyet,
geleneksel tedavi yontemleri, sosyal destek azligi, sosyal izolasyon gibi

sebeplerdir*®*"2,

Oysa son zamanlarda ruh saghdini koruma -
hastaliklardan korunma ve tedavi alaninda koklu degisiklikler olmakta, ruh
saghgr bozulmus bireylerin tedavileri yatakh kurumlar disinda
gerceklestiriimesine dogru yonel inmektedir. Psikiyatri kliniklerinde sunulan
geleneksel hizmetlerin etkinliklerinin azalmasi, hastane masraflarin artmasi,
antipsikotik ilaglarin gelismesi bunu destekleyen ana faktorlerdir. Artik
bircok ulkede kronik ruh hastaliklari icin ayrilan yatak sayisi azaltiimakta ve

18,38,109,113

depo hastaneleri kavrami ortadan kalkmaktadir Bu ylzden

toplum tedavi merkezleri gibi kuruluslar her gegen gun yayginlastiriimaya

calisiimaktadr®26:43.54.102

Ruhsal hastalik tanisi alan bireylerin tekrarl yatis oranlarini
artirmadan, hastanede kalma surelerini azaltmanin; vaka ydnetimi, kisa
sureli hasta yatigi ve etkili taburculuk planinin bir arada oldugu entegre bir
sistemle basarili bir sekilde gergeklestirilebilecegi belirtimektedir

calisiimaktadr'®14:29.73:83.109

Yapilan arastirmalarda hastaneye tekrarli
yatislarda birinci faktdr olarak evde, krizle bas etmede ailenin yetersizligi
bulunmustur. Buna gore, taburculuk plani, ayaktan tedavi hizmetleri,
gunduz hastaneleri vb in yeterli sayida olmadiklari ve istenilen duzeyde
islev gormedikleri  sdylenilebilir*****.  Koéksalin 1988 vyilinda SSK
Hastanesinde yapmis oldugu arastirmada taburculuktan 6 ay sonraki
gorismede hastalarin sadece %15’inin psikiyatri ekibiyle iligkisini

surdurdugu, digerlerinin kigiler arasi iligkilerinin bozuldugu ve ilag



kullanimini aksattigi saptanmistir’”. A.U. Psikiyatri servislerinden 1988
Mart-Nisan aylarinda taburcu olmus 27 psikotik hasta 2 ay sonra ekip
tarafindan ziyaret edildiginde hastalarin yarisindan biraz fazlasinin
hastaneye kontrole geldigi ve sadece 10 hastanin duzenli ilag kullandigi
belirlenmistir’’®. Giirhan’in belirttigine gére, izmirde iki psikiyatristin izleme
kartlari incelendiginde toplam 628 hastanin %34’Unun dizenli, %22’sinin
dizensiz takiplere devam ettigi ve %44’Gnun ilk bagvurudan sonra
gelmedigi saptanmistir. Yine Eylal 1990 Subat 1992 tarihleri arasinda Firat
Universitesi Tip Fakultesi Psikiyatri Kliniklerine basvurmus olan 948
hastanin %64,97’sinin ilk bagvuru sonrasi tekrar gelmedikleri goraimustuar.
1994 yilinda Girhan’in A.U. Psikiyatri kliniklerinde taburcu olan 12 hasta ve
ailesi ile ilgili calismasi sonucunda yariya yakin hastanin hastaligini hentz
kabullenmedigi, hastalarin sadece yarisinin ilaglarini kullandigi ve bununda
istenilen sekilde olmadigi saptanmistir®. Dogan’in belirttigine gére yapilan
bir calismada sizofren tanisi almig olanlar hastaneden ciktiktan sonra
dizenli olarak ila¢ kullanmamakta, kontrollerine gitmemekte, aile
bireylerinden yeterli destek gormemekte ve kotu sosyoekonomik kosullarda
yasamaktadir. Aileler ise, ekonomik guglukler icinde yasamakta, hastanin
olumsuz davraniglariyla nasil bas edecegini bilememekte, toplumsal
iligkilerini sinirlamakta ve butin bunlardan dolayl hastaya kargi olumsuz
duygular ve tutumlarda bulunmaktadir®. Anlarin calismasinda, sizofreni ve
diger psikotik bozuklugu olan hastalarin taburculuk sonrasi kigiler arasi iligki
dizeyleri, sosyal yasam aktiviteleri ve c¢alisma becerilerinde yetersizlik
oldugu saptanmistir*. Unal ve arkadaslarinin arastirmasinda, hastalarin
%24.2’sinin taburculuk sonrasi, hicbir doktora gitmedigi belirlenmistir’™®,
Karatatar'in calismasinda da hastalarin %41.5’unun toplum ruh saghgi

merkezine gelmeyi kabul etmedigi saptanmistir’®.

Tum hastalik durumlari gibi ruh saghgi da bireyin fonksiyon

gorme diizeyini etkiler ve yatis bireyin yasam bicimini degistirir?®67101.102113,



Psikiyatrik bozukluklar bireyde duygulanim, dusinme, algilama,davranisg,
kisiler —arasi iligkiler, is yasami gibi alanlari olumsuz olarak
etkileyebilmektedir. Ayni zamanda bireylerin uyku, beslenme, dinlenme,
kisisel bakimi gercgeklestirme ve uretkenlik gibi temel yasam etkinlikleri de
bozulur. Bu bireyler, bagimli bir birey olarak yasama, yeti yitimi, biligsel ve
psikososyal bozulma, uzun sureli ve sik hastane yatislari, sosyal destek
yetersizligi, bas etme =zorluklari, ekonomik gugclikler, psikiyatrik ilag
kullanimi, damgalanma gibi etkenlerle de karsi karsiya
kalmaktadirlar®”41% _ Ajle acisindan ise ruhsal hastalik tanisi alan bireyle
yasamak, aile bireylerinde hem maddi, hem de gerginlik, stres, anksiyete,
umutsuzluk, sosyal iligkilerde azalma gibi guclukler c¢ikartirken, hasta
acisindan ise ailenin fonksiyonel olmadigi kronik slregte sosyal destek

eksikligi gorilebilir?>®>1%7,

Tedavi slUrecinde hastaya sistematik bicimde yardim edilmesi
ve tedavi edici ortamin hastane diginda da surdurulmesi igin hasta ile
birlikte, hasta ailesi ve icinde yasadigi c¢evre Dbirlikte ele

alinmalidir?®33105.111

. Yatarak tedavi gormekte olan psikiyatri hastalarinin
taburculuk sonrasi doneme hazirlanmasi; hastanin korku ve endiselerinin
giderilmesi, topluma dondugunde ne gibi olanaklardan yararlanabilecegi ele

alinmalidir??47.83

. Taburculuk karari, hasta ve ailesinde c¢esitli duygular
yaratabilir. Hasta agisindan hastanede aligtigi dizenli ve glvenli ortamin
ardindan toplumsal yasamin hizli akigina alismak zaman gerektirebilir. Bu
nedenle pek ¢ok ruh hastasinda taburculuk asamasinda hastaliga 6zgu eski

11108 Hastalarin taburculuk sonrasi déneme

belirtiler canlanabilir
hazirlanarak surekli ve kesintisiz bakim almalarini saglamak icin hastalarin
ihtiyaglarinin ortaya konulmasi bunu takiben hastane kurumlari ve tedavi
sonrasi bakim kurumlari arasinda baglanti kurulmasi
gerekir®11:6590.107.109414 " Taprculuk planlamasi, toplum kaynaklari, evde

bakim ve diger ilgili gruplarla baglantili olarak hizmet vermeyi de kapsar'®.



Taburculuk planlamasi, hasta bakim kalitesinin saglanmasinda, hastanin
evde bakim gereksinimlerinin belilenmesi ve bakimin surekliliginin
saglanmasinda giderek ©6nem kazanmaya baglamigtir?®324884.117,
Gunumuzde bireylerin bireysel ve toplumsal ihtiyaclarini kargilamak icin
hasta ve yakinlarinin kurduklari yardim ve dayanigsma dernekleri ile gesitli
kulup, vakif gibi gonulli kuruluslar hastalarin tedavi ortamlari diginda da
arkadaslk, kabul gdérme ve duygusal destek bulabilecekleri yerlere

6394 Son zamanlarda (ilkemizde

yonlendirme yapmaya calismaktadir
Ozellikle sizofreni ve madde bagimhlarinin kurduklari derneklerin ve
ayaktan tedavi merkezlerinin sayisinda ve islevinde hizli bir artis

gbzlenmektedir'?2.

Hastanin varolan ve gelecekteki gereksinimlerini yeterli ve
kapsamli olarak tanilamayi, uygun kararlar vermeyi ve izlem hizmetlerini
koordine etmeyi gerektiren ve ¢ok basamakli bir girisim olarak tanimlanan
taburculuk  planlamasi, hasta kabul sureci ile baslayan bir

1528.738091.104 " pgikiyatri servislerindeki hemsirelik uygulamalari ise

islemdir
genellikle hastalarin hastanede kaldigi sure iginde, fiziksel bakim ve doktor
isteminde belirtilen islemlerle sinirh oldugu belirtiimistir. Yine hastalara
taburculuk sonrasi karsilagabilecekleri sorunlarin ¢ézumune yol gosterecek
planli bir taburculuk egitiminin olmadigi ve hastalarin bakim sorunlari ile
evlerine gonderildigi belirtilmistir'>*"°®. Bireylerin taburculuktan sonra kendi
kendilerine birakilmalari, taburculuk sonrasi surece hazirlanmamalari,
hastaligin tekrarlamasina ve hastalikla bas edemeyecek duruma
geldiklerinde tekrar saglk kurumlarina bagvurmalarina neden olmaktadir*.
Bu tekrarl yatiglarda hastalik tablosu ilkine oranla daha ileri ve karmasik
yaplya donebilmekte, birey ve ailesinin daha fazla stres, kriz, depresyon,
panik duygulari yasamasina, tani iglemlerinin, tedavinin tekrarina, yatak ve

72,89,99

saglik personeli iggaline neden olmaktadir Kronik veya taburcu

edilmeye uygunsuz durumdaki hastanin taburculugu, sadece tibbi agidan



degil ayni zamanda sosyal agidan da (kendine bakim yetersizligi, kigiler
arasi iligki sorunlari vb) problem teskil edebilmektedir®?*. Etkili ve etkin bir
taburculuk planlama programi ile bireyin hastanede kalis suresini kisaltmak,
saglik bakim giderlerini, taburculuk sonrasi saglik merkezlerine basvuru
oranlarini, acil servislerin kullanimini ve mali kayiplari 6nlemek mumkun

olmaktad |r8,24,33,57,82,84,99.

2.2 Taburculuk Planlamasi Siireci

Taburculuk planlamasi sureci, saglk bakimi alan bireye
yonelik kapsamli tanilama ve bu dogrultuda yapilan planlama, uygulama ve
degerlendirme asamalarindan olusmaktadir®*. Tanilama hizmet alan birey
ve ailesinin taburculuk sonu yasadigi ortama dondugunde desteklenmeye
gereksinimi oldugu alanlari isaret edecek bas etme becerileri, bilissel algi
ogeleri ve aile destek sistemlerinin belirlenmesini igerir’>2*€%%7 By
dogrultuda bireyin tedavisine iliskin ve kurumdan ayrildiktan sonra ki anda
var olan gucunu en iyi sekilde kullanmasina imkén verecek planlamalar
yapilmaktadir. Hizmeti alan birey ve ailesini birlikte ele almak taburculuk
planlamasi silrecinin basarili olmasinda etkendir. Bu suregte; hastaligin
belirtileri, evde yerine getiriimesi beklenen tedavileri uygulama, gunluk
yasam aktivitelerini yerine getirme, kriz belirti ve bulgularinin taninmasi ve
Onlenmesi, sosyal destek gruplari, taburcu olduktan sonraki kontrole gelme
sikligi, acil durumlarda basvurulacak kisi/kuruluglara nereden, nasil
ulasilabilecedi ve sagligin gelistirilip en yluksek diuzeyde fonksiyon gérme
duzeyine nasil ulagsabilecegi gibi taburculuk sonrasinda bakimi surdirmede
gerekli olan konularda egitim ve bireyin ihtiyagc duyacagi kaynaklarin
saglanmasi biyiik 6nem tasimaktadir'®>'®>% Degerlendirme asamasinda
ise hazirlanan planin hasta ve ailesinin gereksinimlerini karsilayip
karsilamadigina bakilir’®®. Ve siirecin biitlin alanlarinda aktif bir katilimci

olarak bireyin ve ailesinin bulunmasina calisiimahidir®.



Taburculuk planlamasi sureci; hizmet alan birey ve ailenin de
kararlara katilarak iginde yer aldigi, doktor, hemsgire, diyetisyen, psikolog,
is/ugras! terapisti, sosyal hizmet uzmani ve evde bakim personeli gibi
hastanin tedavi ve bakimini saglayan bireylerden olusan bir saglik ekibi

5,20,24,56,

tarafindan multidisipliner yaklasimla uygulanmalidir 1M1 Tedavi ve

bakim programi, ekibin her Gyesinin gézlem ve goérismeleri sonucunda elde

edilen bilgiler dogrultusunda bigimlenmelidir®®%%°

. Saglik ekibinin tim
Uyeleri de hastanin bakim surecinden haberdar olmak, disiplinler arasi
iletisim ve igbirligini artirmak, bakim surecindeki eksiklikleri ve gecikmeleri
Onlemek ve is doyumunu artirmak amaciyla taburculuk planlama surecini

23,40

kullanmahdir Boylece ekibin tim dyeleri yapilan uygulamalardan,

tedavi ve bakimin hangi asamada oldugundan haberdar olur'*"12,
Literaturde psikiyatri servisinde calisan doktorlarin taburculuk planlamasi
surecinde saglik ekibi ve hastalarla isbirligi ve iletisim icinde oldugu
durumlarda, hastalarin taburculuk sonrasi doneme daha fazla uyum

gosterdikleri belirtilmistir?* 79889

2. 3 Taburculuk Planlama Siirecinde Ekip Uyeleri

Saglik ekibinin tim Uyeleri, taburculuk planlamasinda yer
almasina ragmen hasta ve ailenin taburculuga hazirlanmasinda hekim ve

hemsirelerin anahtar rolii Gistlendikleri gériilmektedir>>%8*.

2. 3. 1 Taburculuk Planlamasi Sirecinde Doktorun Rolii

Hastanin bakimini surdirmede ve saghgini gelistirmede
profesyonel kararlar vermek icgin psikiyatristin taburculuk planlamasi

25,37,47,113

surecinde yer almasinin onemli oldugu belirtiimektedir . Klinige

basvuran hastanin ayrintili sosyodemografik verileri, yakinmalari, hastalik
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Ozgecmisini, soy gecmis Ozelliklerini sorgulayan dosya formu ile bir

psikiyatrist tarafindan  degerlendirilmektedir'®°%6%1%

Psikiyatrist bu
degerlendirmeler sonucunda, hastanin taburculuk sonrasi tedavi planini
yapar ve hasta, hastanin ailesi, saglik ekibi ve diger destek sistemleriyle
iletisimi saglayip, hastanin taburculuguna karar verir®®. Psikiyatristin tedavi
planini belirlemesi, hastanin tedavisini saglamasi ve hastanin taburcu
olacadi glinii bu siirecte belitmesi gerekir'®3647.79106.107 “Tapyrculuk plani
hekim ve hasta arasinda da tartismaya acik olmaldir®®. Ayrica hastayi
taburculuk sonrasi kontrollere ¢agirma ve hastanin taburculuk sonrasi
problemi olup olmadigini sorgulayip, hastayr degerlendirmek ve

bilgilendirmekten de sorumludur’™%.

Collier calismasinda taburculuk
planlamasi slrecinde %51 oraninda anahtar rolu Ustlenen kisinin doktorlar

oldugunu belirlemistir®®.

2. 3. 2 Taburculuk Planlamasi Sirecinde Hemsirenin Rolii

Ekip icinde hastayla daha uzun sure birlikte olan ve hastayi
yakindan takip eden kisi olan hemsire, disiplinlerarasi koordinasyonun
saglanmasinda, taburculuk egitiminin planlanmasi ve uygulanmasinda

énemli sorumluluklari bulunmaktadir'#2"8791

. Psikiyatri hemsiresi, normal
yasamlari, patolojik dusunce ve davraniglara donismus olan hastanin
tedavisinde, izlenmesinde ve rehabilitasyon c¢alismalarinda rol

oynamaktadir®'62117.124,

Psikiyatri hemgiresi, hastanin biyolojik ve
kisilerarasi gereksinimlerini kargsilama ve yasam icin amacladi§i hedeflere
varmada hastaya yardim etmekle gérevlidir*®*'. Amerikan Hemsireler Birligi

(ANA) psikiyatri hemsireligi hizmetlerini sdyle belirlemistir®:

e Terapotik ortami korumak

e Hastanin tedavi problemlerini ¢ozmek i¢in calismak
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e Vekil ebeveyn roll tstlenmek

e Hastanin saglik problemlerini hafifletmek/cozmek icin somatik
terapileri kullanmak

e Ruh saghgini etkileyen faktorlerle ilgili egitim almak

e Sosyoekonomik durumlarini gelistirmek igin degisimleri desteklemek

e Meslektaslar icin klinik supervizyonu ve liderligi saglamak

o Psikoterapi yapmak

e Sosyal ve toplum i¢in ruh saghgi hareketleriyle ilgilenmek

Tennier taburculuk planlamasinda hemgirenin rollerini
“tarama, tanilama, danismanlik, kaynaklara ulasma ve hasta/ailenin egitimi”
seklinde ifade etmektedir*®. Hemsire, hastanin gereksinimi olan taburculuk
egitimini vererek; hastanin ve ailesinin ihtiyag duydugu danigsmanhigi
yaparak, fiziksel ve sosyal faaliyetlerde bulunabilme yeteneklerini artirarak,
bireylerin yasam bicimindeki degisikliklere ve hastaliga uyumlarinda uygun
basetme yontemi kullanmalarini saglayarak, kaliteli bir yasam dizeyine

ulasmalarina yardimci  olmalidir®3>°7.7183.91.95.116

Amerikan Hemsireler
Birligi tarafindan yayinlanan psikiyatri hemsireligi uygulama standartlarina
gore hemsire; hasta ve ailesine yonelik bilgi toplama, problemi saptama,
mudahale ve beklenen sonuglari tanimlama, planlama , uygulama ve
sonuglarini degerlendirme, hasta ve ailesine danigsmanlik yapma, klinikte
hastanin kendi kendine bakim aktivitelerini yurutmesinde, klinik i¢i bakim ve
tedaviye yonelik (gunaydin toplantilari, gorev boll, sosyal aktiviteler vb.)

aktiviteleri planlama ve uygulama ve saglik egitimi vermekle gérevlidir®®®'.

Ulkemizde hastanede vyatirilarak tedavi edilen psikiyatri
hastalarin taburculuk sonrasinda durumlarini belirlemeye, kendi

ortamlarinda ve yasadiklari iligkilerde gozlemeye, tedavi sonuglarini

12



izlemeye, aile i¢cinde butuncul yaklagimi uygulamaya yonelik bir program
yoktur. Bunlar planlansa bile, gerceklestirecek bir kurulus ya da ekip
yoktur®®. Doktor ve hemsirelerin bilgi tabaninin yani sira; hastalarin
degisen gereksinimlerini karsilayabilecek sekilde bilgi ve uygulamalarini

guncellemeleri gerektigi dugunulmektedir
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3. ARASTIRMANIN YONTEMI

3.1 Arastirmanin Sekli

Bu arastirma, psikiyatri servisinde g¢alisan doktor ve
hemsgirelerin hasta taburculuguna iliskin yaklagimlarinin belirlenmesi

amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

3.2 Arastirmanin Yapildig: Yer ve Ozellikleri

Arastirma Ankara ili belediye sinirlarinda yer alan Gazi
Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Hacettepe Universitesi Tip
Fakultesi Erigkin Hastanesi, Ankara Numune Egitim ve Aragtirma
Hastanesi, Diskap!i Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi,

Ahmetandi¢cen Hastanesi psikiyatri servislerinde yapilmistir.

Hacettepe Universitesi Hastanesi psikiyatri servisi 33 yatak
kapasitelidir. Yataklarin besi yogun bakim niteligindedir. Serviste 24 doktor

ve 9 hemgire gorev yapmaktadir.

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. ve 2.
psikiyatri servisi 13’er olmak Uzere 26 yatak kapasitesiyle hizmet

vermektedir. Servislerde toplam 39 doktor ve 6 hemsire gorev yapmaktadir.

Diskapi Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. ve
2. psikiyatri servisi toplam 39 yatak kapasitesine sahiptir. Servislerde 34

doktor ve 14 hemgire gorev yapmaktadir.
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Gazi Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi psikiyatri
servisleri, 23 yatakli bayan ve 22 yatakl erkek servisi ve 34 yatakli Golbasi
alkol ve rehabilitasyon servisi olmak Uzere 79 yatak kapasitesine sahiptir.

Servislerde toplam 26 doktor ve 19 hemsire goérev yapmaktadir.

Ahmet Andigen Hastanesi psikiyatri servisi 14 yatak

kapasitesine sahiptir. Serviste 21 doktor ile 6 servis hemsiresi gorevlidir.

3.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklem Segimi

3. 3. 1 Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini, Ankara ili belediye sinirlarinda yer alan
kamu hastanelerinin psikiyatri servislerinde g¢alisan doktor ve hemgireler

olusturmaktadir.

3. 3. 2 Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin  orneklemine evrenin tamaminin  alinmasi
hedeflenmistir. Ancak, Ankara Universitesi Tip Fakiltesi psikiyatri
kliniginden arastirmanin uygulanmasina verilmediginden ve Atatlrk
hastanesi psikiyatri kliniginin on uygulamaya dahil edilmesinden dolayi
arastirma kapsamina alinmamistir. Ornekleme 45 hemsire 118 doktor
alinmistir. Arastirmaya katilmayi kabul etmeyen (6 hemsire ve 17 doktor),
izinli, raporlu olup kendilerine ulasilamayan (2 hemsire ve 6 doktor) ve
anketleri eksik dolduran (3 doktor ve 1 hemsire) Kkisiler 6rnekleme
alinmamistir.  Ornekleme alinan kisilerin dagiimi asagidaki tabloda

gOsterilmisgtir.
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Tablo A. Katilimcilarin Dagilimi

Doktor Hemsire
Hastaneler
% n %

Hacettepe Universitesi Hastanesi 18 15.2 17.8
Digkapi Yildirnrm Beyazit Egitim ve Arastirma

srap y g 3 27 22.9 12 26.8
Hastanesi
Gazi Universitesi Arastirma ve Uygulama

23 19.5 13 28.8

Hastanesi
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 33 30.0 6 13.3
Ahmet Andicen Hastanesi 17 14.4 6 13.3
Toplam 118 100 45 100

3.4. Verilerin Toplanmasi:

Arastirmanin verileri Soru Formlari kullanilarak elde edilmigtir.

3.4.1. Veri Toplama Araclari

Verilerin toplanmasinda kullanilan soru formlari konu ile ilgili

literatlr taranarak, arastirmaci tarafindan ve uzman gorusu alinarak doktor

ve hemsire gurubuna yonelik olarak hazirlanmistir

15,27,56,78,81,120
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3.5. On Uygulama

Hazirlanan soru toplama formlarinin anlagsilabilirliginin
belirlenmesi amaciyla evrene dahil ediimeyen ve arastirmaya katiimayi
kabul eden Ataturk hastanesi psikiyatri servisinde c¢alisan doktor ve
hemsirelerden toplam 10 kisiye 6n uygulama yapilmistir. On uygulama
sonucunda soru formlarinda acik ucglu sorular, verilen vyanitlar
dogrultusunda kapali uglu sorular haline getirilerek formlarin daha anlasilir

olmasi saglanmigtir.

3.6. Veri Toplama Aracinin Uygulanmasi

Arastirmada veri toplama araci olarak kullanilan soru formlari,
05.11.2008-10.01.2009 tarihleri arasinda, psikiyatri servislerinde ¢alisan ve
arastirmaya katilmayi kabul eden 45 hemsgire ve 118 doktora uygulanmistir.
Soru formlari doktor ve hemsirelere verilerek kendileri tarafindan
doldurulmustur. Soru formlarinin doldurulmasi ortalama 15 dakika

surmustar.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada yer alan verilerin analizinde SPSS 12 paket
programi kullanilarak ylizde ve frekans degerleri verilmistir. Degiskenler

arasinda bagimlilik testi olarak Fisher's Exact ve Pearson ki-kare testi

uygulanmisgtir.
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3. 7.1 Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanin uygulanabilmesi igin, saglik bakanlgina bagli
olan hastaneler icin Ankara Valiligi il Saglik Mudirligi’'nden ve Universite
hastaneleri i¢cin hastanelerin baghekimliginden yazil izin alinmigtir (Ek-1 ve
Ek-2).

Ayrica psikiyatri servis seflikleri, servis calisanlari ve servis
bashemsireligi ile gorusulmus ve c¢alisma hakkinda bilgi verilmigtir.
Ornekleme alinan bireylere, ¢alismanin amaci acgiklanmis, veri toplama

araclari tanitilmis ve sozlu olarak izinleri alinmistir.
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4. BULGULAR

Bu bdélimde doktor ve hemsirelerin sosyo-demografik
Ozellikleri, ¢cahigtiklari klinikteki taburculuk planlamasi uygulamalari, doktor
ve hemgirelerin taburculuk planlamasina iligkin uygulamalari ve

yaklagimlari yer almaktadir.

Tablo 4. 1. Doktor ve Hemsirelerin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Doktor Hemsire
Sosyo-Demografik Ozellikler n % N %
Yas
20-29 58 49.1 11 24.4
30-39 38 32.2 27 60.0
40 ve 22 18.7 7 15.6
Cinsiyet
Kadin 65 55.0 43 95.6
Erkek 53 45.0 2 4.4
Su anda Bulunduklari Serviste Calisma Siiresi
5ylve | 74 63.0 6 13.3
6-15 yil 22 18.5 28 62.2
16 yil ve 1 22 18.5 11 245

Doktor/Hemsire Olarak Galigsma Siiresi

91 771 36 80.0

S5yillve |

6-15 yil 15 12.7 7 15.6
16 yil ve 1 12 10.2 2 44
Toplam 118 100 45 100

Tablo 1, arastirma kapsamina alinan doktor ve hemsirelerin

sosyo-demografik  Ozelliklerini  gostermektedir.  Arastirmaya  katilan
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doktorlarin %49.1°i 20-29, hemgirelerin %601 30-39 yas grubundadir.
Katihmcilarin ~ cinsiyet durumlarina bakildidinda doktorlarin =~ %55’i
hemsirelerin %95.6’sinin kadin oldugu belirlenmistir. Doktorlarin %77.1’i
hemsirelerin %80’i 5 yil ve 5 yildan daha az sureyle, doktorlarin %12.7’si
hemgirelerin %15.6'st 6-15 yildir doktor/hemsgire olarak goérev aldiklari
saptanmistir. Doktorlarin %630 hemsirelerin %13.3’U su anda bulunduklari
serviste 5 yiIl ve daha az suredir gorevlidirler. Tablolastirimamakla birlikte
hemsirelerin egitim dizeyinin %53.3’UnUn 6n lisans mezunu ve alti oldugu,
%88.8’inin klinik hemsiresi olarak goérev yaptigi belirlenmis ve doktorlarin
klinikteki gorevlerine bakildiginda, %70.3’4nun Klinik asistani oldugu

saptanmistir.
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Tablo 4. 2. Doktor ve Hemsirelerin Galistiklari Serviste Taburculuk

Planlamasi Sirecinin Uygulanma D

urumu

Uygulamalar

Doktor

Hemsire

Doktor ve hemsirelerin caligtiklari serviste taburculuk planlamasinin uygulanma Durumu

Evet 98 83.1 35 77.8
Gerekli gbrildiigii durumlarda 12 10.1 0 0
Hayir 8 6.8 10 22.2
Doktor ve hemsirelerin caligtiklar serviste taburculuk planlamasina baglama zamani
Hasta klinige kabul edildigi andan itibaren 30 27.2 11 31.4
Hastanin taburculuguna karar verildiginde 80 757 31 88.6
Hasta/hasta yakinlar taburculuga yonelik sorular 3 2.7 3 8.6
sordugunda
Hastanin taburcu olacagi giin 5 4.5 0 0
Doktor ve hemsirelerin taburculuk planlamasi siirecinde yer alma durumlari
Etkin yer aldigini belirten 62 52.5 13 28.9
Kismen yer aldigini belirten 43 36.4 22 48.9
Hig yer almadigini belirten 13 11.1 10 22.2
Doktor ve hemsirelerin taburculuk planlamasi siirecinde aldiklari roller* (doktor n:105, hemsire n:35)
Veri toplama asamasinda bilgi toplama 45 429 13 371
Taburculuga iligkin aktivitelerin planlanmasi 48 45.7 14 40.0
Taburculuk egitiminin verilmesi 25 23.8 17 48.6
41 39.1 14 40.0
Resmi taburculuk iglemlerinin gerceklestiriimesi
Planlanan girigsimlerin koordine edilmesi 26 24.8 ’ 20.0
Planin degerlendiriimesi 25 23.8 1 31.4
19 18.1 3 8.6
Tidm asamalara katilim
Taburculuk planlamasi siirecinde yer almama nedenleri* (doktor n:13, hemsiren:10)
Is yogunlugu, zamanin yetersiz olmasi 6 46.1 4 400
Hastalarin kisa sureli yatigi 1 77 3 300
Nasil bir strecin izlenecegini bilmeme 5 384 3 300
Klinikte bu konuya énem verilmemesi 4 30.8 5 50.0
Ekip isbirliginin olmamasi 0 0 2 20.0
Taburculuk egitiminin 6zel egitimli kisiler tarafindan
verilmesi 2 15.3 7 70.0
Taburculuk egitiminin 6zel egitimli kisiler tarafindan
verilmesi 6 46.1 4 40.0

* Katilimcilar birden fazla yanit verdigi icin % katlamali olarak gitmistir.
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Tablo 4.2'de, doktor ve hemgirelerin c¢alistiklari servisteki
taburculuk planlamasi surecine iligkin uygulamalar incelendiginde, doktor
ve hemsirelerin buyuk bir cogunlugu (doktorlarin %83.1°i hemgirelerin
%77.8'i) serviste taburculuk planlamasi slrecinin  uygulandigini
belirtmiglerdir. Doktor ve hemsgirelerin ¢ok az bir kismi (doktorlarin %27.2’si
hemsirelerin %31.4°0) taburculuk planlamasina hasta servise kabul edildigi
andan itibaren baglandigini ifade etmigstir. Tablo incelendiginde; doktorlarin
%87.9'u hemsirelerin %77.8’i taburculuk planlamasi surecinde yer aldigini
belirtmislerdir. Yapilan istatiksel degerlendirmede doktor ve hemsirelerin
taburculuk surecine katilma oranlari arasinda anlamli bir fark gorilmektedir.
Doktorlar anlamli derecede yuksek oranda surece etkin bir sekilde
katildiklarini belirtmislerdir (p=0.018; X?=7.971). Taburculuk planlamasi
surecinde yer alan doktorlarin (%87.9) yarisina yakin bir kismi (%45.7’si)
taburculuga iligkin aktivitelerin planlanmasi asamasinda rol alirken
hemsirelerin (%77.8) %48.6’s1 taburculuk egitiminin verilmesi asamasinda
rol aldiklarini belirtmislerdir. Tablolastirimamakla birlikte doktor ve
hemsirelerin buyuk bir gogunlugu (doktorlarin %80.0’i hemsirelerin %60.0’1)
taburculuk surecinde verileri hasta hastaneye yattigi ilk andan taburculuga
kadar topladiklarini ifade etmislerdir. Taburculuk planlamasi siurecinde yer
almadigini belirten doktorlarin %46.1°'i hemsgirelerin %40.0'1 suregte yer
almama nedeni olarak is yogunlugu zamanin yetersiz olmasi, doktorlarin
%38.4’0 hemsirelerin %30.0’'u nasil bir surecin izlenecegini bilememe,
doktorlarin  %30.8'i  hemgirelerin %50.0’si serviste bu konuya Onem

verilmemesi olarak belirtmislerdir.
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Tablo 4. 3 Doktor Ve Hemsirelerin Taburculuk Planlamasi Sirecine

iliskin Yaklasimlari

Yaklagimlar Doktor Hemsire

Taburculuk planlamasi siirecine baglanmasi gereken zaman

41 34.7 15 33.3

Hastalik sureci dizelmeye bagladiktan sonra

Klinige yattigi ilk andan itibaren 52 441 15 33.3

Taburculuga son 3 gun kala 25 21.2 15 33.3

Taburculuk planlamasi sirecinde yer almasi gereken Kkisiler

Servis hemsiresi, hastanin 30 254 17 378

doktoru, serviste galisan 6gretim Uyesi

Hasta ve doktoru S 4.2 0 0
9 7.7 0 0

Doktor, hemsire, sosyal hizmet uzmani

33 27.9 6 13.3
Hasta ve hastaya bakim veren Kisi, doktor

Doktor, hemsire, psikolog ve hasta 6 51 6 13.3
Tdm saglik ekibi 32 27.2 12 26.7
Doktor, hemsire, servisten sorumlu égretim tyesi 3 25 4 8.9

Taburculuk planlamasi siirecinin yararlari *

Hasta memnuniyetini arttirir. 83 70.3 32 711

: 1 422
Kuruma uzun vadede daha az maliyet saglar. 59 50.0 9

Hasta bakiminda kaliteyi arttirir. 100 84.7 36 80.0

Hasta ile saglik personeli arasinda daha kaliteli bir 83 255 30 66.7
iletisim saglar. ' '
* Katihmcilar birden fazla yanit verdigi igin % katlamali olarak gitmistir.

Tablo 4.3’ te, doktor ve hemsirelerin taburculuk planlamasina
iligkin yaklagsimlari yer almaktadir. Taburculuk planlamasi surecine
baslanmasi gereken zaman olarak; doktorlarin %44.1’i hemsirelerin

%33.3’'U hasta servise yattigi ilk andan itibaren baslanmasi gerektigini ifade
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etmislerdir. Taburculuk planlamasi surecinde yer almasi gereken kisilere
iliskin olarak; doktorlarin %27.2’si hemsgirelerin %26.7’si tim saglk ekibi
seklinde agiklama yapmiglardir. Tablolagtirmamakla birlikte, doktor ve
hemsirelerin  blyUk bir ¢ogunlugu (doktorlarin %92.4’G hemsirelerin
%93.3'U) taburculuk planlamasi surecinin yararli oldugunu belirtmiglerdir.
Taburculuk planlamasi surecinin yararlarina iliskin olarak; doktorlarin ve
hemsirelerin buyuk bir cogunlugu (doktorlarin %84.7’si hemsirelerin %80’i)
hasta bakiminda kaliteyi arttiracagini ifade etmistir. Tablolastiriimamakla
birlikte, doktorlarin %6.8’i ve hemsirelerin %17.7’si taburculuk planlamasi
surecini uygulamanin olumsuz yonu oldugunu ifade etmiglerdir. Olumsuz
yonu olarak sirasiyla ig yukunu arttirir, zaman kaybina yol acar, kuruma

maliyeti ¢ok olur seklinde agiklama yapmiglardir.
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Tablo 4. 4 Doktor Ve Hemsirelerin Calistiklari Serviste Taburculuk

Egitiminin Verilme Durumu

Serviste Taburculuk Egitiminin Verilme Doktor Hemsgire
Durumu n | % n | %

Taburculuk Egitiminin Verilme Durumu

Egitim veriliyor 67 56.8 35 77.8

Egitim verilmiyor 51 43.2 10 22.2

Taburculuk egitimi veren saglik calisanlari * (doktor n:67, hemsire n:35)

Hekim 47 70.1 27 77.1
Hemsire 24 35.8 19 54.2
Psikolog 2 3.0 7 5.7
Sosyal Hizmet Uzmani 2 3.0 0 0

Taburculuk egitiminin verildigi yer (doktor n:67, hemsire n:35)

Serviste, 6zel gérisme odasinda 23 34.3 8 22.9

Serviste herhangi bir yerde 44 65.7 27 771

Taburculuk egitiminde ara¢/yontem kullanma durumu (doktor n:67, hemsire n:35)

Kullaniliyor 12 18.0 12 34.3

Kullaniimiyor 55 82.0 23 65.7

Taburculuk Egitimi Verirken Kullanilan Araclar/Yéntemler (doktor n:12, hemsire n:12)

ilag bilgi formu 2 16.7 6 50.0
Hastaligi tanitici brogurler 10 83.3 4 33.3
Hastaligi tanitici slayt gOsterisi 0 0 2 16.7
Toplam 118 100 45 100

* Katilimcilar birden fazla yanit verdigi icin % katlamali olarak gitmistir.

Tablo 4.4’te doktor ve hemsirelerin calistiklari serviste
taburculuk egditimine yonelik uygulamalar yer almaktadir. Taburculuk
egitiminin verilme durumuna bakildiginda; doktorlarin %56.8’i hemsirelerin
%77.8i egitimin verildigini ifade etmiglerdir. Taburculuk egitiminin verildigini
belirten doktorlarin(%56.8) %70.1’'i hemsgirelerin(%77.8) %77.1’i, taburculuk
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egitimini  doktorlarin  verdigini  belirtmiglerdir.  Doktorlarin ~ %65.7’si
hemsirelerin %77.1’i taburculuk egitiminin serviste herhangi bir yerde
verildigini belirtmislerdir. Doktorlarin %18’i hemsirelerin %34.3’0 taburculuk
egitimi verirken serviste arag/yontem kullanildigini ifade etmiglerdir.
Kullanilan araglar/yontemlere bakildiginda doktorlarin %83.3'U hemsirelerin

%33.3’U hastaligi tanitici brogurler kullanildigini ifade etmiglerdir.
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Tablo 4. 5 Doktor Ve Hemsirelerin Taburculuk Egitimini Verme

Durumlari ve Yaklagimlari

Doktor Hemsire
Uygulamalar n | % n | %
Taburculuk Egitimi Verme Durumlan
Egitim veren 47 39.8 18 40.0
Egitim vermeyen 71 60.2 27 60.0
Verilen taburculuk egitiminin kapsadigi konular* (doktor n:47, hemsire n:18)
Hastalik hakkinda genel bilgi 43 91.5 16 88.9
Hastaligin belirtileri ve bunlarla bag etme 41 87.2 15 83.3
Hastaligin niiks belirtileri ve bunlari erken
saptama 41 87.2 15 83.3
Hastanin ginlik yasam becerilerini kazandirma 35 74.5 17 94.4
iletisim becerilerini kazandirma, gelistirme ve
sosyal iliskileri arttirma 30 63.8 14 7.7
Sosyal destek gruplarina yénlendirme 33 70.2 13 72.2
Kriz durumu hakkinda egitim 40 85.1 13 72.2
Hasta yakinlarinin gereksinimlerine yonelik
egitim ve destek verme 32 68.0 14 77.7

Bilgilendirme esnasinda dikkat ettikleri 6zellikler* doktor n:47, hemsire n:18)
Egitim icin uygun zaman olmasi ve sessiz bir

ortam saglamak 28 28.7 15 83.3
Firsat buldukca egitim vermek 13 11.0 4 22.2
Hastayi ve hasta yakinini birlikte ele almak 26 22.0 12 10.2
Hastanin hastaneye yatisindan taburculuguna

kadar diizenli bir sekilde editim vermek 27 22.9 16 88.9
Taburculuk egitimi verirken kullandiklari araglar/yontemler

Klinik degerlendirme dlgekleri 3 18.8 2 15.4
Powerpoint sunular, destek gruplari ile ilgili

bilgilendirme 2 12.5 4 30.7
Hastalik hakkinda brosur 11 68.8 7 53.9
Taburculuk egitimi vermesi gereken saglik caliganlarr*

Hekim 26 22.0 9 20.0
Hemsgire 17 14.4 7 15.5
Psikolog 6 5.0 6 13.3
Sosyal Hizmet Uzmani 10 8.5 1 2.2
Hepsi 59 50.0 28 62.2

* Katihmcilar birden fazla yanit verdigi icin % katlamali olarak gitmistir.
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Tablo 4.5'te doktor ve hemsirelerin taburculuk egitimine iligkin
uygulamalari gorulmektedir. Doktorlarin  %39.8’i hemsirelerin %40’
taburculuk egitiminde vyer aldigini belirtmislerdir. Taburculuk edgitimi
verdigini belirten doktorlarin  %91.5’u  hemsgirelerin  %88.9'u verdikleri
taburculuk egitiminin hastalik hakkinda genel bilgiyi, doktorlarin %87.2’si
hemsirelerin %83.3’U hastalik belirtileri ve bunlarla bas etme, doktorlarin
%87.2’si hemsirelerin %83.3'U hastalik nuks belirtileri ve bunlari erken
saptama ile ilgili oldugunu belirtmiglerdir. Bilgilendirme esnasinda dikkat
ettikleri dzellikler incelendiginde; doktorlarin %28.7’si hemsirelerin %83.3’l
egitim icin hasta ve saglik personeli agisindan uygun bir zamanda ve sessiz
bir ortamda egitim verme, doktorlarin %22.9’u hemsirelerin  %88.9'u
hastanin hastaneye yatigindan taburculuguna kadar planh bir gekilde egitim
verme seklinde ifade etmislerdir. Tablolastirimamakla birlikte, doktor ve
hemsirelerin ¢ok az bir kismi (doktorlarin 11.3’4 hemgirelerin  %20’si)
taburculuk egitiminde arag/yontem kullandigini  belirtmigtir. Kullanilan
arag/yontemlere bakildiginda, doktor ve hemsirelerin yarisindan fazlasi
(doktorlarin  %68.8'i hemsirelerin  %53.9’unun) egitim verirken hastalik
hakkinda brosurd kullandiklarini  belirtmiglerdir. Doktorlarin ~ %50’si
hemsirelerin %62.2’si taburculuk egditiminde tim saglik personelinin yer

almasi gerektigini belirtmistir.
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Tablo 4. 6 Doktor Ve Hemsirelerin Bulunduklari Servisteki Caligma

Surelerine Gore Taburculuk Planlamasini Uygulama Durumlari

Taburculuk planlamasi siirecinde Bulunduklari klinikteki ¢calisma siireleri
yer alma durumu 5 Yildan az 5-30 Yil Toplam
n % n % n %
Yer alan Doktor 80 89,9 25 86,2 105 89
Hemsire 27 771 8 80 35 77,8
Yer almayan Doktor 9 10,1 4 13,8 13 11
Hemsire 8 22,9 2 20 10 22,2
Toplam Doktor 89 100 29 100 118 100
Hemsire 35 100 10 100 45 100

Fisher's Exact; p=0,732>0,05

Tablo 4.6'da doktor ve hemsirelerin bulunduklari serviste
calisma surelerine gore taburculuk planlamasi siUrecinde yer alma
durumlari gorulmektedir. Tablo incelendiginde; ¢alisma suresi 5 yildan az
olan doktorlarin %89.9’u hemsirelerin %86.2’si taburculuk sirecinde genel
olarak etkin yer aldigini belirtirken, ¢alisma suresi 5-30 yil arasinda olan
doktorlarin %86.2’si hemsirelerin %80’i etkin olarak yer aldigini ifade
etmistir. Doktor ve hemsgirelerde bulunduklari klinikte calisma suresi ile
taburculuk surecinde yer alma agisindan anlamh bir farklihk

gorilmemektedir (p=0.732).
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5. TARTISMA

Bu bodlimde, psikiyatri servisinde c¢alisan doktor ve
hemsirelerin ¢alistiklari serviste taburculuk planlamasi sureci uygulamalari,
doktor ve hemsirelerin bu suregteki uygulama ve yaklagimlari, bulunduklari

serviste galisma surelerine gore suregte yer alma durumlari tartigiimaktadir.

Arastirma bulgularina gore, doktor ve hemsirelerin ¢aligtiklari
serviste taburculuk planlamasi sureci uygulamalarina bakildiginda; doktor
ve hemsirelerin buyuk bir ¢ogunlugu (doktorlarin %83.1°i hemsgirelerin
%77.8i) serviste taburculuk planlamasi slrecinin  uygulandigini
belirtmislerdir. Taburculuk planlamasi surecine baslama zamani olarak;
doktor ve hemsirelerin ¢gok az bir kismi (doktorlarin %27.2’si hemsgirelerin
%31.4°0) hasta servise kabul edildigi andan itibaren baslandigini belirtmigtir
(Tablo 4.2). Literatlrde taburculuk planlamasi surecinin hastanin hastaneye
yattigi andan itibaren baslanmasi gerektigi ve hastanin; gugcli/zayif
yonlerinin, toplumsal servislere ihtiyaglarinin ve bakimin devaminda

11.2036.90 - poktor ve

gereksinimlerinin belirlenmesi gerektigi belirtiimektedir
hemgirelerin ¢alistiklari servislerde taburculuk planlamasi surecinin ylksek
oranda uygulandigini ifade etmelerine ragmen literatlrde belirtilenin aksine
taburculuk planlamasi surecine ge¢ baslanmasi, planli ve sistematik bir
uygulamanin olmadigini dusundurmektedir. Bu konuyla ilgili yapilan
¢alismalarda hastanelerde taburculuk hazirliklarinin hasta taburculugundan
birkac giin énce veya ayni gin yapildi§i belirtiimistir®” ">, Bu konuda
eksikliklerin oldugunu gosteren diger caligsmalar ise sunlardir; Yildirrm’in
calismasinda arastirmaya katillan hemsirelerin %27.3’4 hasta taburcu
olacagi giin taburculuk planlama siirecine baslandigini ifade etmistir'®.
Lalani’nin ¢calismasinda da hemsirelerin ¢alistiklari servislerde hemsirelerin
%67’si, taburculuk planlama surecinin hasta taburcu olacagi gin

baslandigini belirtmislerdir’®. Bizim calismamizda yapilan c¢aligsmalar ile
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paralellik  gostermektedir.  Taburculuk planlamasi  sdrecine  geg
baslanmasinin; hastalarin evde bakim igin iyi sekilde hazirlanamamasina
ve taburculuk sonrasi problemler yasanmasina neden olabilecegi

dusunulmektedir.

Taburculuk planlamasi surecinde doktor ve hemsirelerin
tanilama, planlama, uygulama ve degerlendirme asamalarinin timuande
etkin rol almalari énemlidir’®. Calismamizda, doktor ve hemsirelerin biyiik
bir kismi (doktorlarin %87.9'u hemsirelerin %77.8’i) taburculuk planlamasi
surecinde yer aldigini belirtmiglerdir. Yapilan istatiksel degerlendirmede
doktorlarin anlamh derecede yuksek oranda surece katildiklarini ifade
ettikleri belirlenmistir (p=0.018; X?=7.971) (Bkz. Tablo 4.2). Lalani’nin
calismasinda da bizim galismamiza benzer olarak hastalarin gogunun
taburculuk planlama surecinde doktorlarin aktif rol aldigini belirttikleri
gorilmektedir’®. Calismamamizda taburculuk planlamasi siirecinde yer
aldigini belirten doktorlarin yarisina yakin bir kismi (%45.7’si) taburculuga
iliskin aktivitelerin planlanmasi asamasinda rol alirken hemsirelerin
%48.6’s1  taburculuk egditiminin verilmesi asamasinda rol aldiklarini
belirtmiglerdir (Bkz. Tablo 4.2). Doktor ve hemgirelerin taburculuk
planlamasi surecinin farkli asamalarinda agirlikli olarak rol almalari, stirecte
rollerin  paylasilmig olabilecegini dusundurmektedir. Calismamizda
doktorlarin yalnizca %18.1’i ve hemsirelerin %8.6’s1 taburculuk planlamasi
surecinin tUm asamalarina katiliyorum dedikleri saptanmigtir (Bkz. Tablo
4.2). Opysa, taburculuk planlamasi slrecinin basarili olabilmesi igin doktor
ve hemgirelerin sdrecin tum asamalarinda rol almalari gerekli ve

dnemlidir'®°.

Calismamizda doktor ve hemsirelerin taburculuk planlamasi

surecinde yer almama nedenleri incelendiginde; doktorlarin  %46.1’i
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hemgirelerin %40.0’1 is yogunlugu zamanin yetersiz olmasi, doktorlarin
%38.4’0 hemsirelerin %30.0’'u nasil bir surecin izlenecegini bilememe,
doktorlarin  %30.8'i  hemgirelerin  %50.0’si serviste bu konuya 6nem
verilmemesi olarak belirtmislerdir (Bkz. Tablo 4.2). Katilimcilarin ¢alistiklari
serviste bu konuya yeterince 6nem verilmedigini ifade etmeleri, yoneticilerin
taburculuk planlamasi surecine daha fazla onem vermeleri gerektigini
digsundurmektedir. Bu konuda hizmet ici egitim programlari dizenlenerek
saglik ekibinin taburculuk planlamasi slrecine gereken Onemi vermesi
saglanabilir. Lalani’'nin c¢alismasinda da taburculuk plani sUrecini
uygulamama nedeni olarak hemsirelerin %93’ i yogunlugunu
beIirtmigtir78. Yildinm’in galismasinda taburculuk planlamasini engelleyen
faktorler incelendiginde; ilk Ug¢ sirada personel sayisinin yetersiz olmasi ve
is  yogunlugu (%58.7), ekip igbirliginin olmamasi (%28.7), hasta
sirkllasyonunun fazlaligi ve hastalarin kisa sureli yatmalarn (%21) yer

almaktadir'?,

Literatirde de c¢alismamiza paralel olarak taburculuk
planlamasi surecini uygulamak igin uygun zamanin ve uygun fiziksel
ortamin bulunmamasi, is yukunun fazla olmasinin taburculuk planlamasini
57,82,114,118

uygulamaya engel faktorler olarak belirtiimektedir . Is yogunlugu
ve zaman yetersizligi sorununun, uygun planlama ve zaman yonetiminin

etkin sekilde kullaniimasiyla ¢ozlebilecegi dusunulmektedir.

Arastirma sonucuna goére, taburculuk planlamasi surecinde
yer aldigini belirten doktorlarin %80.0’i hemgirelerin %60.0'1 hastanin
hastaneye yattigi ilk andan taburculuguna kadar veri topladiklarini ifade
etmislerdir (Bkz. Tablo 4.2). Calismamizda doktor ve hemsirelerin verileri
hastanin yatisindan itibaren toplamaya baslamalari hastanin taburculuk
sonrasi doneme hazirlanmasi acisindan énemli ve olumlu bir sonugtur.
Hasta egitiminde o0grenme gereksiniminin belirlenip istenen davranis
degisikliginin gerceklesmesi, 6gretme 6grenme surecini etkileyen her faktor

hakkinda gerekli bilgilerin surekli ve sistematik bir sekilde toplanmasina
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bagldir. Bu nedenle hasta egitiminde veri toplama asamasi

dnemlidir'”283673

90,104 yildirim’in yapmis oldugu c¢alismada hemsgirelerin
yarisindan fazlasi verilerini hastanin klinige kabull sirasinda topladiklarini
ifade etmislerdir'®®. Coskun ve Akbayrak’in galismasinda da hemsirelerin,
hastalarin klinige yattiklari ilk glin %54.2" sinden sikayetleri konusunda bilgi
aldigi belirtiimistir’’. Mevcut ruh hastaliklarinin tedavisini toplum icinde
saglamak, ruh hastaliklarinin insidansini azaltmak ve ruh hastaliklarina
bagli yikimlarin hastayr sosyal yasamdan uzaklastirmasini Onleyici
programlar gelistirmek icin hasta taburculuk planlamasina hasta hastaneye

yatti§i andan baslaniimalidir'1%28.73.75.91.104

Arastirma bulgularina gore doktorlarin %56.8’i hemsirelerin
%77.8i ¢alistiklari serviste taburculuk egitiminin verildigini ifade etmiglerdir
(Bkz. Tablo 4.4). Literaturde de taburculuk planlamasi slreci kapsaminda
cogunlukla taburculuk planlamasi sirecinde “eg@itim verme” Uzerinde
durulmustur®>™ 1% Hasta egitimi, hastaligin seyrini etkilemesi ve yasam
kalitesini yUkseltmesi nedeniyle hasta acgisindan ¢ok buylk 6nem arz
etmektedir. Ancak yapilan ¢alismalarda saglik personelinin hasta egitimine
iligkin uygulamalarinin diguk oranda oldugu belirtiimektedir. Hasta egitimi
ile ilgili yapilan c¢alismalardan bazilari sunlardir: Avsarin "Klinik
hemsirelerinin uyguladiklari hasta egitiminin degerlendirilmesi"  konulu
calismasinda saglik ekibi Gyelerinin hasta egitimine hi¢ katiimadigini ifade
ettikleri belirlenmi§tir(%79)9. Savanda ve Cam’in c¢alismasinda da
hastalarin hemsgirelik bakim uygulamalarindan; hastalara kendi bakimlarini
nasil yapacaklarini 6gretmeleri konusunda memnun olmadiklarini ifade

ettikleri belirlenmistir'®

. Grimmer ve arkadaslarinin yaptigi calismada saglik
personelinin hastayi taburculuk sonrasi bakimlari hakkinda egitme oraninin
cok diisik oldugu belirtilmistir*®. Cavus'un kanser hastalariyla yaptigi
calismada ise hastalarin buyuk c¢ogunlugu (%96.4) hemsgirelerden

hastaliklari ile ilgili olarak evde kargilagabilecekleri problemler hakkinda
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bilgi almadiklarini belirtmistir®'. Akcin’in calismasinda ise hemsirelerin
hastalari egitme orani %93.2 olarak bulunmustur'. Cerrahi kliniklerinde
yapilan galismalarda da benzer sonuglar elde edilmistir. Bu ¢alismalardan
bazilari sunlardir; Aydogan’in galismasinda hastalarin yarisindan fazlasi
(%54) taburculuk asamasinda bilgi gereksinimleri oldugunu ifade
etmislerdir'®. Yaman'in calismasinda da deney grubundaki hastalara verilen
taburculuk egitiminin, bu grupta yer alan hastalarin bilgi ve 6z-bakim
dizeylerinin yuksek olmasinda, kendi bakimlarini gergeklestirebilmelerini
saglamasinda ve ila¢ tedavisine (coumadin) yonelik bilgi ve uyumlarinin
yiiksek olmasinda etkili oldugu saptanmistir''®. Karazeybek'in “Histerektomi
ameliyati olan hastalara verilen egitimin etkinliginin saptanmasi konulu
galismasinda hastalarin histerektomi ameliyati ve evde bakim konusunda
bilgi eksiklerinin oldugu ve bu konuda verilen planl egitimin etkili oldugu

gorilmustir’”.

Arastirma sonuglarina gore serviste taburculuk egitiminin
verildigini belirten doktorlarin %70.1'i, hemsirelerin %77.1’'i taburculuk
egitimini doktorlarin verdiklerini belirtmiglerdir (Bkz. Tablo 4.4). Ruh saghgi
ekibinin ayrilmaz bir pargasi olan psikiyatri hemsgireleri hasta ve hasta
yakinlarinin egitim gereksinimlerini degerlendirmede ve bu gereksinimlere
yonelik girisimlerde bulunmada diger ekip Uyelerine oranla daha uygun bir
konuma sahiplerdir®®. Ancak yapilan c¢alismalarda hemsirelerin egitici
rollerini fazla yerine getirmedikleri ve hastalarin bilgilendiriimesinin

genellikle doktor tarafindan yapildigi belirtiimektedir®®® 7%

. Coskun ve
Akbayrak’'in galigmasinda da hastalarin taburcu olurken bilgilendirildigini
belirten hastalarin %82'si doktor tarafindan bilgilendirilirken %18'i hemsgire
tarafindan bilgilendirildigini ifade etmistir’. Kinnersley ve ark. 2000 yilinda
yaptiklari calismada ise hemsirelerin hastaliklar ve belirtileri hakkinda
doktorlardan daha uzun sure ve daha fazla bilgi verdikleri ve bu durumun

hastalarin memnuniyetini artirdigdi saptanmistir’®.  Cerrahi kliniklerinde
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yapilan calismalarda da ayni durum s6z konusudur. Bu c¢aligmalardan
bazilari sunlardir; Ozcan’in 2008 yilindaki ¢alismasinda hastalarin %12.5
hemsire, %87.5’'unun ise doktordan bilgi aldigi saptanmistir®™®. Nargiz de
calismasinda taburculuk asamasinda, hastalarin ¢ok az bir kisminin
bilgilendirildigini, aldiklari bilgi igeriginin yeterli olmadigini ve bu bilginin
cogunlukla doktor tarafindan verildigini gostermektedir®’. Benzer sekilde
Ercan’in galismasinda evde bakimda ilag kullanimina ve tibbi izleme
yonelik bilgi alan hastalarin tamaminin ve diger konularda bilgi alan
hastalarin ise buyUk c¢ogunlugunun bilgiyi yalnizca doktordan aldigi
belirlenmistir*?. Bu sonuclar bizim calismamizin sonuglari ile benzerlik
gostermektedir. Calismamizda, doktorlarin %50’si hemsgirelerin %62.2’si
taburculuk egitiminde tim saglik personelinin yer almasi gerektigini
belirtmistir (Bkz. Tablo 4.5). Oysa klinikte bulunan tim ekip Gyelerinin hasta
egitimine katilmasinin egitimi daha etkili kildigi ve zaman kazandirdigi
bilinmektedir®. Taburculuk egitimi ile hastalarin taburculuk sonrasi déneme
daha iyi hazirlanmalari igin saglik personelinin taburculuk egitiminin
onemiyle ilgili bilgilendiriimesi gerektigi dustnulmektedir. Yapilan birgok
calismada da; hastalarin ve hastaya bakim veren bireylerin taburculuk
sonrasinda da bilgi gereksinimlerinin devam ettigi ve verilen taburculuk
egitimi ile bu gereksinimlerin onemli derecede azaldigi

saptanmigtir®®:8%114.120,

Arastirmamizda, taburculuk egitimi verdigini belirten doktor ve
hemsirelerin ¢cogunlugu verdikleri taburculuk egitiminin; hastalik hakkinda
genel bilgi hastalik belirtileri ve bunlarla bas etme, hastalik nuks belirtileri ve
bunlari erken saptama ile ilgili oldugunu belirtmislerdir. (Bkz. Tablo 4.6).
Literatirde de ruhsal bozuklugu olan bireye yodnelik; Hastanin hastaligi
hakkinda genel bilgi, hastaligin belirtileri ve bunlarla bag etme yontemleri,
ilaglar ve tedaviler hakkinda bilgi, hastaligin niks belirtileri ve bunlari erken

saptama, hastaya gunlik yasam becerilerini kazandirma, hastaya iletisim
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becerileri kazandirma, bunlari gelistirme ve sosyal iligkileri arttirma, hastayi
ve yakinlarini yararlanabilecekleri sosyal destek gruplarina yonlendirme,
hastaneden taburcu olduktan sonraki kontroller hakkinda bilgi, hastaligin
alevlendigi donemi tanima ve kriz durumunda neler yapabilecekleri

hakkinda egitim vermenin gerektigi belirtimektedir*°8-64:96:115121

Literatirde hasta ve ailesine yonelik ogretim plani
gerceklestirilirken;  6grenme  hedeflerinin  ve  egitim  dnceliklerinin
belirlenmesi, uygun zamanlama, konunun organizasyonu ve igerigin
basitten karmasiga duzenlenmesi, etkin katilimin saglanmasi, hastanin
yapilacak olan uygulamalarda gerekli beceriyi kazanincaya kadar
denetlenmesi, yeni bilgilerin var olanlara temellenmesi, uygun yontem ve
tekniklerin secilmesi, kullanilacak kaynaklarin/materyallerin belirlenmesi

gerektigi belirtiimektedir® %12

. Calismamizda taburculuk egitimi verirken
nelere dikkat ediyorsunuz sorusuna doktorlarin %28.7’si, hemsirelerin
%83.3’U egitim icin hasta ve saglik personeli agisindan uygun bir zamanda
ve sessiz bir ortamda egitim vermeye dikkat ettiklerini ifade etmislerdir.
Ancak taburculuk egitimi verdigini belirten doktorlarin %65.7’si hemsirelerin
%77.1'i taburculuk egitiminin serviste herhangi bir yerde verildigini
belirtmiglerdir (Bkz. Tablo 4.5). Hasta egitiminin, hasta ve saglik personeli
agisindan uygun bir yerde verilmemesi, verilen egitimin amacina uygun
sekilde yapilmadigini distuindurtmektedir. Serviste egitim icin 6zel odalarin
hazirlanmasi ve hastaliklara 6zgu brogurlerin hazirlanmasinin, hasta
egitiminde etkili olabilecegi dugunulmektedir. Hasta egitimi yapilirken uygun
ortamin yaratiimasi egitimin etkinligi acisindan onemlidir. Sessiz, dikkati
dagitmayan, hastanin kendisini guvende hissettigi ve hastanin kendisini
ifade etmesine uygun kosullarin saglandigi, terapotik ortam ozelliklerini

destekleyecek bir ortamda egitim  verilmelidir®’®%*12°,

Avsar'in
calismasinda da benzer olarak klinik hemsirelerinin gogunun hasta egitimi

icin yer ve zaman belirlemedikleri saptanmistir (%82.4)°.
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Literatirde hasta ve onlara bakim veren Kkisilere toplumsal
kaynaklarin gerekliligi, uygunlugu, erisilebilirlik ve zorluklari hakkinda egitim

almalari  gerekti§i  bildirilmigtir®*2:49:60:90.105.107

Hastalarin saglik
sistemlerindeki degisiklige bagli olarak kendilerini ise yaramaz hissettikleri
icin sosyal konularda pasif olduklarini iddia ettikleri belirtiimistir. Ayrica
daha oOnceki sosyal baglantilarin koptugunu ve sosyal gruplar, gonulli
aktiviteler veya arkadas ziyaretlerinde de dusus oldugu belirtiimigtir. Birgok
arastirma  sosyal  baglantilarin  énemini  vurgulamaktadir*®>"22,
Toowoomba'da yapilan bir galismada, sehirdeki ¢ogu hastanede yasli
bireylerin ~ ¢ogunun  yetersiz  sosyal destekle taburculugunun
gerceklestirildigi ve bireylerin yuksek risk altinda oldugu belirtilmistir®.
Bolch ve ark. yaptigi galismada yine hastalarin toplumsal servislerden
yararlanma oranini %27 gibi dislUk bir oranda saptamislardir. Hastalar
toplumsal servislerden haberdar edildiginde ve bu servisleri
kullanabileceklerini 6grendiklerinde ise bu durum karsisinda sasirdiklarini
ifade etmislerdir™. Anlarin calismasinda belirttigine gére; Mercer,
Molinari,Kunik ve ark. 2002 yilinda yapmis olduklari ¢alisma sonuglarina
gore tekrarli yatiglarin nedenlerini, gunluk is gorme duzeylerindeki
yetersizlik, sosyal iligkiler yonunden sikinti yasamalari ve destek
sistemlerinin zayif olmasi gibi faktérlerden kaynaklandigini bildirmislerdir®.
Gumus’un  “Sizofreni hastalarinin  ve vyakinlarinin  saglhik egitimi
gereksinimleri” calismasinda da sizofreni hastalarinin ve yakinlarinin
iletisim ve sosyal iligkiler boyutlariyla ilgili konularda saglik egitimine daha
cok gereksinim duyduklari belirlenmistir’®. Calismamizda taburculuk egitimi
verdigini belirten doktorlarin %70.2’si, hemsgirelerin %72.2’si sosyal destek
gruplarina yénlendirme yaptiklarini belirtmistir (Bkz. Tablo 4.5). Ozellikle
ruhsal saghgir bozulmus bireylerde sosyal destek gruplarina katilimin,
hastaligin prognozunu olumlu yonde etkiledigi ve hastalik nedeniyle hasta
ve ailesinin yasadigi stresi azalttigi da g6z onune alinirsa doktor ve
hemsirelerin bu konuya verdikleri onemin daha da arttirilmasi gerektigi

dusunulmektedir.
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Calismamizda taburculuk egitimi verdigini belirten doktorlarin
yalnizca %22’si, hemsirelerin %10.2’si hastayi ve hasta yakinini birlikte ele
almaya dikkat ettiklerini belirtmislerdir (Bkz. Tablo 4.5). Oysa hasta
yakinlarinin taburculuk planlamasi surecine dahil edilmesiyle hastanin
iyilesme surecinden daha olumlu yanit alinabilecedi dusunulmektedir.
Ruhsal bozukluk tedavisindeki amagclardan biri de aileyle birlikte ortak
¢alismak ve aileyi hastalik hakkinda egitmektir3*21'm. Yapilan arastirmalar,
tedavi slUreci boyunca hastayi ve aileyi surece dahil etmenin kendilerini
daha guvende hissetmelerini saglayip, iyilesme duzeyini etkiledigi ve
memnuniyet oranini arttirdigini da gostermektedir?*3240-58.6575.99.114 - Giq;
ruhsal bozukluga sahip bireylerin gogu aileleri ile birlikte yasamaktadir ve
aile uUyeleri ile etkilesim icindedir. Ruhsal hastaligin tedavisinde en iyi
yardimcilar da aile Uyeleridir. Kronik hastaliklarda hasta birey kadar aile
uyelerinin de egitime gereksinimi vardir. Hastaligi ve seyrini anlamak,
hastaligin neden oldugu bireysel ve toplumsal sonuglari 6grenmek aile
bireylerinin  hastalarina karsi olan tavirlarinda o6nemli degisimler
saglamaktadir. Ozellikle yanhs tutumlarin degistiriimesi ve aile bireylerinin
olumlu davraniglarinin pekistiriimesi yonunde egitim verilmesi, iletisim ve
sorun ¢6zme becerilerinin gelistiriimesi hastalarin iyilesme ve tedavi

siirecine olumlu katki saglayacaktir'®2"°8.107.111

. Aile hastanin yasadigi
stresli duruma kargi bir tampon gorevi gormektedir. Aile bireylerinin hasta
Uzerinde yuk olusturacak isteklerini engellemek ve aile igi sorunlarin
hastaya yansitiimasini  dnlemek hasta bireyin tedavisine katki
saglayacaktir. Tedavi hizmetlerinde aileyi de surecin igerisine katmak,
umutsuzluk ve karamsarligin giderilmesini saglayacak, hasta bireylerin ve
ailenin  kroniklesen hastaliktan utanmasini, toplumdan kaginmasini
Onleyecek, daha sosyal ve mutlu bir yasam surmelerine katki
saglayacaktir'>?33%62 Ancak yapilan calismalarda hasta ailelerinin siirece
dahil edilmedigi gorulmektedir. Cavus’un ¢alismasinda, hastalarin %98.8’i
aile Giyesi/liyelerinin taburculuk icin hazirlanmadiklarini belirtmistir®'. Yilmaz

¢alismasinda, hastalarin evde bakimlarinda rol oynayacak kigiye, hastanin
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evde bakimina iligkin bilgi verilmedigini belirtmistir'>®. Michel ve ark. 2005
yilinda yaptiklari calismada hasta yakinlarinin %84’G saglik personelinin
kendileriyle iletisime gec¢mediklerini ifade etmislerdir®®.  Avsarin
calismasinda hasta ailesinin/yakinlarinin genellikle egitim kapsamina
alinmadigi (%82.4) ve etkin katilimlarinin desteklenmedigi (%85.8) tespit
edilmistir®. Lalani’nin calismasinda hastalarin yalnizca %46.7’si hasta
ailelerinin surece dahil edildigini belirtmistir’®. Moore psikiyatri hastalariyla
yaptigi calismada, taburculugun plansiz bir sekilde yapildigini, toplumsal
servislerin bu surece dahil edilmedigini ve hastaya bakim veren Kisi ve
hasta yakinlarina taburculukla ilgili bilgilendirme yapiimadigini belirtmistir®®.
Bilgin’in calismasinda ise hasta yakinlarinin %85.9'unun hastalikla ilgili bilgi
aldigi saptanmistir'?.  Girhan psikiyatrik hastaya sahip olan ailelerin
yasamlarindaki sosyal ihtiyaglarin tam olarak belirlenip desteklendigi ve
toplum ruh saghgi konusunda bilinglendirildigi takdirde ruh hastaliklarinda
nukslerde azalma ve bu bireylerin topluma yeniden kazandiriimasi, ruhsal
sorunu olan birey ile yasayan aile fertlerinin ruh saglhigini koruma gibi

onemli sorunlara ¢dézim getirilecegini belirtmistir’>>3,

Literatirde hasta ve ailesine verilen yazili bilgilendirme
kitapgiklarinin, hastalarin hastanede vyattiklari sure iginde ve taburcu
olduklarinda yasadiklari belirsizlikleri ortadan kaldirmada 6nemli rol
oynadig! belirtiimektedir. Yazili bilgilendirme kitapc¢igi ile birlikte hastaya
egitim igeriginin anlatiimasi ve hastanin bireysel gereksinimleri Uzerine
odaklaniimasi da egitimin etkinligini artirmaktadir. Hastaya yazili bir egitim
materyali verilmesi ayni zamanda hastanin evinde sonradan kullanabilecegi

ve bakimini destekleyebilecegi bir durum yaratmaktadir'#2":60:64.90

.Cavus’un
calismasinda hastalarin hemen hepsi (%96.4) evde karsilasabilecekleri
sorunlar hakkinda yazili bilgi verilmedigini belirtmistir®'. Fairhurst ve
arkadaslarinin yaptigi calismada hastalarin yalnizca %28’inin yazili

bilgilendirme aldigi ve hastalarin %38’inin ek bilgiye gereksinimi oldugu
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saptanmistir®®.  Calismamizda taburculuk egitimi verdigini  belirten
doktorlarin yalnizca %11.3’U4, hemsirelerin  %20’si taburculuk egitimi
verirken arag/yontem kullanildigini ifade etmislerdir (Bkz. Tablo 4.5). Sozel
bilgilendirmelerin unutulabilecegi g6z Onune alinacak olursa verilen
egitimlerin etkin ve kalici olmasi igin arag/yontem kullanma oranlarini
arttirmak gerekli ve onemlidir®®. Calismamizda elde edilen bulgularda
taburculuk egitimi verirken arag/yontem kullanildigini ifade eden doktorlarin
%68.8’inin, hemsgirelerin  %53.9’'unun hastalik hakkinda bilgi igeren
brosurleri kullandiklari saptanmistir (Bkz. Tablo 4.6). Yapilan ¢alismalarda
taburculuk egitiminde yararlanilan yazili materyallerin hasta memnuniyetini
arttirdigi belirlenmigtir. Fagermon ve Hamilton c¢alismalarinda, hastalarin
¢ogunun arastirma sirasinda verilen kitapgigr okuduklarini ve evlerinde
kendi bakimlarini gergeklestirmelerinde ¢ok faydali oldugunu ifade ettiklerini

belirtmislerdir**.

Calismamizda doktor ve hemsirelerin blyik c¢ogunlugu
(doktorlarin %92.4°G hemsirelerin %93.3’U) taburculuk planlamasi sureci
uygulamasinin yararh oldugunu belirtmigtir. Taburculuk planlamasinin
yararlarina iliskin olarak; doktorlarin %84.7’si hemsirelerin %80’i hasta
bakiminda kaliteyi arttiracagini ifade etmistir (Bkz. Tablo 4.3). Doktor ve
hemsgirelerin gogunun taburculuk planlamasi surecinin uygulanmasinin
yararl oldugunu dusinmesi, surecin uygulanmasinin gerekliligini bildiklerini
ve katilimlarinin arttirilabilecegini dusundirmektedir. Cerrahi kliniklerde
yapilan ¢alismalarda da benzer sonuglar elde edilmistir. Bu ¢alismalardan
bazilari sunlardir; Yildinm'in ¢alismasinda hemgirelerin  %43.9’unun
komplikasyonlari en aza indirecegini, %15.9’'unun hastayi psikolojik olarak
rahatlatacagini, %11.6’sinin hastanin yasam kalitesini artiracagini ifade
120

ettigi  belirtilmistir <. Korkmaz'in c¢alismasinda da taburculuk programi

uygulanan akciger kanserli hastalarinin 6 haftalik periyotta yagsam kalitesi
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ve semptom siddeti diuzeylerinde istatistiksel olarak anlamli derecede

gelismeler oldugu saptanmistir®.

Calismamizda doktorlarin %6.8’i ve hemsirelerin %17.7’si
taburculuk planlamasi sirecini uygulamanin olumsuz yénu oldugunu ifade
etmislerdir. Olumsuz yonu olarak sirasiyla is yukuna arttirir, zaman kaybina
yol acgar, kuruma maliyeti cok olur seklinde agiklama yapmislardir. (Bkz.
Tablo 4.3). Doktor ve hemsirelerin taburculuk planlamasi sirecinin
olumsuz yonu olarak is yukunu arttirir gseklinde ifade vermesi, taburculuk
planlamasi  sureci hakkinda vyeterli bilgiye sahip olmadiklarini
dusundurmektedir. Taburculuk planlamasinin yeteri kadar yapilmadigini
gOsteren calismalarda da taburculuk planinin geligtiriimesinde ve
uygulanmasindaki gugclukler olarak; doktorlarin taburculuk planlamasinda
aktif yonetici olamamalari, taburculuk planlamasini uygulamak igin uygun
zamanin ve uygun fiziksel ortamin bulunmamasi, is yukinun fazla olmasi,
ekip iletisiminin yetersiz olmasi, taburculuk planlamasi sureci ile ilgili bilgi
eksikliklerinin olmasi, taburculuklarin planh bir sekilde yapilmamasi oldugu

belirtimektedir>®>14,

Doktor ve hemsirelerin doktor/hemsire olarak c¢alisma
suresine gore istatiksel olarak degerlendirildiginde, taburculuk planlamasi
surecinde yer alma durumlari agisindan anlamli  bir farklilik
gorilmemektedir (Tablo 4.6). Anthony ve Hudson Barrin (1998)
calismasinda ise deneyimli hemsirelerin deneyimsiz hemsgirelere oranla

taburculuk planini yénetmede daha etkili olduklarini saptamislardir®.

Yukarida verilen tium sonuglar psikiyatri servislerinde galisan

doktor ve hemsirelerin taburculuk planlamasi surecinde uygulamalarinin ve
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yaklagimlarinin  literaturde olmasi istenen ile uyumlu olmadigi
gorulmektedir. Bu bulgular, doktor ve hemsgirelere taburculuk planlamasi
sureci konusunda egitim verilmesinin gerekliligini gdstermesi, stirece engel
olan faktorlerin giderilmesi ve surecin uygulanabilmesi i¢in gerekli kurumsal
ve vyasal dizenlemelerin yapilmasi bakimindan oOnemlidir. Psikiyatri
hastalarinin, taburculuk sonrasi yasadigi gugliklerin belirlenmesi ve hasta
taburculuk planlamasi surecinde bunlarin ele alinmasi, taburculuk sonrasi
bireylerin daha kaliteli ve doyumlu yasayabilmeleri igcin taburculuk

planlamasi surecinin uygulanmasi ozellikle gereklidir.
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6. SONUC
6.1. Sonuglar

Bu arastirmada, psikiyatri kliniklerinde c¢alisan doktor ve
hemsirelerin taburculuk surecindeki yaklasimlari incelenmis ve asagidaki

sonuglar elde edilmistir.

Aragtirma kapsamina alinan doktor (%83.1) ve hemgirelerin
(%71.8) vyarisindan fazlasi serviste taburculuk planlamasi surecinin
uygulandigini ifade etmigtir. Doktor ve hemsirelerin ¢ok az bir kismi
(doktorlarin %27.2’si hemsirelerin %31.4’0) taburculuk planlamasina hasta
servise kabul edildigi andan itibaren baslandigini belirtmistir. (Tablo 4.2).
Doktorlarin %87.9’u hemsirelerin %77.8’i taburculuk planlamasi surecinde
yer aldigini belirtirken doktorlarin hemsirelere oranla anlamli derecede
yuksek oranda, surece etkin bir sekilde katildiklarini ifade ettikleri
goriilmektedir (p=0.018; X?=7.971) (Tablo 4.2). Hemsirelerin ise taburculuk
planlamasi surecinin egitim verme asamasinda diger asamalara gore daha
yiiksek oranda rol aldiklari gériilmektedir (p=0.049; X?=3.876) (Tablo 4.2).
Katilimcilarin  blylk bir g¢ogunlugu (doktorlarin  %80.0'i  hemsirelerin
%60.0'1) taburculuk planlamasi surecinde verileri hasta hastaneye yattigi ilk
andan taburculuga kadar topladiklarini belirtmislerdir. Taburculuk surecinde
etkin bir sekilde yer almama nedeni olarak; doktorlarin %46.1’i hemsirelerin
%40.0’1 is yogunlugu zamanin yetersiz olmasi cevabini vermiglerdir (Tablo
4.2).

Doktorlarin %44.1’i hemsirelerin %33.3’0 hasta servise yattigi
ilk andan itibaren surece baslanmasi gerektigini belirtmislerdir. Doktor

(%27.2) ve hemsirelerin (%26.7) ¢ok az bir kismi, tim saglik ekibinin
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taburculuk planlamasi surecinde yer almasi gerektigini ifade etmigtir.
Taburculuk planlamasi surecinin yararlarina iliskin olarak; doktorlarin ve
hemsirelerin blyuk bir cogunlugu (doktorlarin %84.7’si hemsirelerin %80’i)
hasta bakiminda kaliteyi arttiracadini ifade etmigstir. Doktorlarin %6.8’i ve
hemgirelerin %17.7’si taburculuk planlamasi surecini uygulamanin olumsuz
yonu oldugunu ifade ettikleri, olumsuz yonu olarakta yarisina yakin bir

kismi ig yukuana arttirir seklinde agiklama yaptiklari belirlenmistir (Tablo 4.3)

Doktor (%56.8) ve hemsirelerin (%77.8) yarisindan fazlasinin
calistiklari  serviste taburculuk egitiminin  verildigini ifade ettikleri
saptanmisgtir. Taburculuk egitiminin verildigini belirten doktorlarin %70.1’i
hemsirelerin ~ %77.1’i, taburculuk egitimini  doktorlarin  verdigini
belirtmiglerdir. Doktorlarin  %65.7’si  hemsirelerin  %77.1’i taburculuk
egitiminin serviste herhangi bir yerde verildigini ifade etmigtir. Serviste
doktor ve hemsirelerin ¢ok az bir kismi (doktorlarin %18’i hemsgirelerin
%34.3’'U) taburculuk egitimi verirken arag/yontem kullanildigini belirtmigtir.
Kullanilan araglar/yontemlere bakildiginda doktor ve hemsirelerin en fazla
(doktorlarin  %83.3’4  hemsirelerin  %33.3’U) hastaligi tanitici brogurler

yanitini verdikleri saptanmistir (Tablo 4.4).

Doktorlarin %39.8’i hemsirelerin %401 taburculuk egitiminde
yer aldiklarini belirtmiglerdir. Egitim verirken dikkat ettikleri o6zellikler
incelendiginde; doktorlarin %28.7’si hemsirelerin %83.3’0 egitim i¢in hasta
ve saglk personeli agisindan uygun bir zamanda ve sessiz bir ortamda
egitim verme, doktorlarin %22.9'u hemsirelerin %88.9’u hastanin hastaneye
yatigsindan taburculuguna kadar planli bir sekilde egitim verme seklinde
yanit vermiglerdir. Doktor ve hemsirelerin ¢ok az bir kismi (doktorlarin
11.3'U hemsirelerin %20’si) taburculuk egitiminde arag/yontem kullandigini

belirtmigtir.  Kullandiklari  arag¢/yontemlere bakildiginda, doktor ve
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hemgirelerin  yarisindan fazlasi (doktorlarin  %68.8’i hemsirelerin
%53.9’unun) hastalik hakkinda broguru kullandiklarini belirtmiglerdir (Tablo
4.5).

Orneklem grubunun tanitici 6zellikleri (yas, cinsiyet, calisma
suresi, taburculuk planlamasi ile ilgili egitim alma durumu, hemsirelerin
egitim duzeyi, doktorlarin klinikteki gorevleri) ile taburculuk planlamasi
surecinde yer alma durumlari arasindaki fark istatiksel olarak anlamsiz

bulunmustur (p>0.05).

6.2. Oneriler

Calismanin sonuglari dogrultusunda asagidaki Onerilerde

bulunulmustur;

6.2.1. Doktor ve hemsirelere yonelik taburculuk planlamasi sureci ile ilgili

mezuniyetten sonra egitim programlarinin dizenlenmesi,

6.2.2. Konu ile ilgili niteliksel galigmalar yapilmasi,

6.2.3.Taburculuk planlamasinin, hastalar Uzerindeki etkisi ile ilgili calismalar

yapilmasi onerilir.
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7. OZET

PSIKIYATRI SERVISINDE GALISAN DOKTOR VE HEMSIRELERIN
HASTA TABURCULUGUNA iLISKIN YAKLASIMLARININ
BELIRLENMESI

Tedavi sUrecinde hastaya sistematik bicimde yardim edilmesi
ve tedavi edici ortamin hastane disinda da surdurudlmesi igin hastalarin
hastaneye kabul edildikleri andan itibaren planl bir taburculuk planlamasi
sureci ile taburculuk sonrasi doneme hazirlanmalari gerekmektedir. Doktor

ve hemsirelerin bu surecte etkin rol almalari dnemlidir.

Bu arastirmada psikiyatri servisinde c¢alisan doktor ve
hemsirelerin hasta taburculuguna iligkin yaklasimlarinin belirlenmesi
amaglanmistir. Arastirmanin 6rneklemini, Ankara ili belediye sinirlarinda
yer alan kamu hastanelerinin psikiyatri servislerinde galisan 45 hemsire ve
118 doktor olusturmustur. Arastirma verileri, ilgili literatir taranarak,
arastirmaci tarafindan ve uzman gorusu alinarak hazirlanan soru formlari
ile toplanmistir. Verilerin degerlendiriimesinde frekans ve yuzdelik degerleri,

Fisher's Exact Test ve Pearson ki-kare testleri kullaniimistir.

Arastirma  bulgularinda, psikiyatri servislerinde ¢alisan
doktorlarin  %87.9'u ve hemsirelerin %77.8i taburculuk planlamasi
surecinde vyer aldiklari belirlenmistir. Doktorlarin  %44.1°i hemsgirelerin
%33.3'U hasta servise yattigi ilk andan itibaren surece baglanmasi
gerektigini belirtmislerdir. Doktor ve hemsgirelerin ¢ok az bir kismi, tum

saglik ekibinin taburculuk planlamasi surecinde yer almasi gerektigini ifade
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etmistir. Taburculuk planlamasi surecinin yararlarina iligkin olarak;
doktorlarin ve hemsirelerin buylk bir ¢ogunlugu (doktorlarin %84.7’si
hemsirelerin %80’i) hasta bakiminda kaliteyi arttiracagini ifade etmigtir.
Doktorlarin %6.8’i ve hemsirelerin %17.7’si taburculuk planlamasi surecini
uygulamanin olumsuz yonu oldugunu ifade ettikleri, olumsuz yonu olarak
da yarisina yakin kismi is yukunu arttirir seklinde agiklama yaptiklari

belirlenmistir.

Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda Onerilerde

bulunulmustur.

Anahtar kelimeler: Psikiyatri, psikiyatride bakimin surekliligi,
psikiyatride taburculuk planlamasi ve taburculuk egitimi, psikiyatrist ve

psikiyatri hemsirelerinin rolleri.

47



8. SUMMARY

EVALUATION OF THE APPROACHES OF DOCTORS AND
NURSES TOWARDS PATIENT DISCHARGE PLANNING IN
PSYCHIATRY DEPARTMENTS

Patients should be prepared for post-discharge period through
an organized discharge planning process as of the date of admission to
hospital so they could systematically be supported in medication process
and the therapeutical environment maintains out of the hospital as well. It's

important that doctors and nurses take effective part in this process.

This research was aimed to determine the approaches by
doctors and nurses in psychiatry department toward patient discharge. 45
nurses and 118 doctors who work in psychiatry departments of public
hospitals within Ankara provincial borders participated in this study. Survey
data were collected through a questionary form by the investigator after
reviewing related literature and also were presented for consideration by
the expert consultation. Frequency and percentage values, Fisher's Exact

Test and Pearson’s Chi-Square Test were used to evaluate the data.

It was determined that %87.9 of doctors and %77.8 of nurses
who work in psychiatry departments participate in discharge planning
process. %44.1 of doctors and %33.3 of nurses stated that the process

should start as of the day patient is hospitalized. A very minor group in
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doctors and nurses stated that all the medical team should participate in
discharge planning process. As to benefits gained from discharge planning
process, a vast majority of doctors and nurses (%84.7 of doctors and %80
of nurses) declared that it would improve the quality of patient care. It was
observed that %6.8 of doctors and %17.7 of nurses stated that performing
a discharge planning process would have negative aspects, and almost half

of these people declared the negative aspects would increase workload.

Suggestions were given in line with the results obtained from

the study.

Key Words: Psychiatry, maintenance of care in psychiatry, patient
discharge planning and discharge education in psychiatry, roles of

psychiatrists and psychiatric nurses.
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10. EKLER

10.1.EK-1 Soru Formu

SAYIN KATILIMCI;

Bu calisma psikiyatri servisinde c¢alisan doktorlarin hasta
taburculuguna iligkin yaklagimlarini belilemek amaciyla yapilmaktadir.
Taburculuk planlamasi “evde bakimin sirdurtlmesi i¢in hastayi ve hasta
yakinlarini hazirlamak ve bu asama igin gerekli duzenlemelerin yapiimasina
yardimci olmak i¢in tasarlanmis bir stre¢” olarak tanimlanmigtir.

Elde edilen veriler klinik calismalarimiza ve egitimimize buyuk
yararlar saglayacagindan sorulara igtenlikle cevap vermeniz galismanin
sonuglarini olumlu yonde etkileyecektir. Katkilariniz i¢in simdiden tesekkur
ederim.

Arastirmaci: Songul DURAN Gazi Universitesi Psikiyatri
Hemgireligi
Yiksek Lisans Ogrencisi

PSIKiYATRI KLiNiKLI§RiNDI_E CALISAN DOKTORLARIN
HASTA TABURCULUGUNA ILISKIN YAKLASIMLARININ
BELIRLENMESINE YONELIK ANKET FORMU

1. Yasiniz:

2. Cinsiyetiniz:
a. Kadin b. Erkek

3. Su anda galismakta oldugunuz klinikteki statiintz nedir?
a. Kiinik asistani b. Klinik bagasistani
c. Uzman doktor d. Ogretim Gyesi

4. Kag yildir doktor olarak calisiyorsunuz? .......... yil s ay

5. Kag yildir bu klinikte ¢galismaktasiniz? .......... yil ......... ay

6. Kliniginizde hasta taburculuk planlamasi yapiliyor mu?
a. Evet (8. soruya geciniz)
b. Gerekli géruldugu durumlarda
c. Hayir (8. soruya geciniz)
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7. Kliniginizde hasta taburculuk planlamasina hangi durumlarda gerek
duyuluyor?

8. Sizce hasta taburculuk planlamasi gerekli midir? Cevabiniz evet ise
nedenini kisaca belirtiniz?

b. Hayir
9. Calistiginiz klinikte taburculuk planlamasinin kayitlari tutuluyor mu?

a.

Evet b. Hayir(11. soruya geginiz)

10.Kayitlar kim tarafindan, nasil tutuluyor?

11.Sizce taburculuk planlamasinin kayitlari tutulmali midir?

Hayir

a. Evet b.

12.Sizce taburculuk surecinin uygulanmasi yararli midir?
a. Evet b. Hayir (14. soruya geginiz)

13.Cevabiniz evet ise yararlari neler olabilir? (Birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz).

aoop

e.

14.Sizce

Hasta memnuniyetini arttirir

Kuruma uzun vadede daha az maliyet saglar

Hasta bakiminda kaliteyi arttirir.

Hasta ile saglik personeli arasinda daha kaliteli bir iletigsim
sagdlar

Digerleri

hasta taburculuk planlamasi surecini uygulamanin olumsuz

yona var midir?
a. Evet b. Hayir (16.soruya geginiz)

15.Cevabiniz evet ise olumsuz yonleri neler olabilir? (Birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz)

a.
b.
C.

d.

Is yUkind arttirir.

Kuruma maliyeti pahali oldugu icin ek yuke neden olur.
Hastayla ve hastaya bakim veren Kkisilerle surekli iletisim
kurmak bunun sonucunda da daha fazla zaman harcamaya
neden olur.

Digerleri

16.Calistiginiz klinikte hasta taburculuk planlamasi sirecine ne zaman
baslaniyor?

a.

Hasta klinige kabul edildigi andan itibaren
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b. Hastanin taburcu edilmesi icin istem verilmesi kararlastirildigi
andan itibaren

c. Hasta ya da hasta yakinlari taburculuga yonelik sorular
sormaya basladigi andan itibaren

d. Digerleri

17.Sizce taburculuk planlamasi surecine ne zaman baglanmalidir?

19. Taburculuk planlamasi surecinde etkin bir sekilde yer aldiginizi
dusundyor musunuz?
a. Evet, etkin bir sekilde yer aliyorum. (21. soruya geciniz)
b. Kismen yer aliyorum.( 21. soruya geginiz)
c. Hig yer almiyorum.

20.Sizce taburculuk planlamasi strecinde etkin bir sekilde yer
almamanizin  nedenleri  nelerdir? (Birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz).
a. Is yogunlugu, zaman yetersizliginden dolay!
b. Hastalarin hastaneye kisa sureli yatisi onlara taburculuk
editimi vermemizi engelledigi igin.
c. Bu konuyla ilgili nasil bir surecin izlenecegini bilmedigim igin.
d. Calistigim klinikte bu konuya yeterince 6nem verilmedigi igin.
e. Calistigim klinikte hasta taburculuk egitimi 6zel egitimli kigiler
tarafindan verildigi icin.
f. Digerleri

21.Taburculuk planlamasi sUrecinin hangi asamasinda gorev
aliyorsunuz? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

a. Veri toplama asamasinda; hasta, hastanin saglik durumu,
hastanin bulundugu cevre ve mali/destek hizmetlerle ilgili
bilgiler toplarim.

b. Taburculuga iligkin aktivitelerin planlanmasi asamasinda
gorev aliyorum.

c. Taburculuk planlamasi slrecinin uygulama asamasinda
planlanan taburculuk egitiminin verilmesinde gorev aliyorum.

d. Taburculuk planlamasi surecinin uygulama asamasinda resmi
taburculuk iglemlerinin gergeklestirimesinde gorev aliyorum.

e. Taburculuk planlamasi slrecinin uygulama asamasinda
planlanan girigsimlerin koordine edilmesinde gorev aliyorum.

f. Hazirlanan planin, hasta ve hastaya bakim verecek kisilerin
gereksinimlerini kargilayip karsilamadiginin degerlendiriimesi
asamasinda gorev aliyorum.

g. Yukarida belirtilen tim asamalarda gorev aliyorum.
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22.Hastalariniz ile ilgili taburculuk igin gerekli bilgileri ne zaman
topluyorsunuz?
a. Hasta hastaneye yattigi ilk andan itibaren bilgi toplamaya
bagliyorum.
b. Hasta taburcu olmadan 6nce onun hakkinda sorular sorarak
bilgi topluyorum.
c. Diger

23.Kliniginizde taburculuk planlamasi surecinin uygulama asamasinda
taburculuk egitimi veriliyor mu?
a. Evet b. Hayir(30. soruya geginiz)

24.Taburculuk egitimini kim/kimler veriyor? (Birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz)
a. Hekim b. Hemgire
c. Psikolog
d. Sosyal Hizmet Uzmani e. Hepsi

25. Taburculuk egitimi nerede veriliyor?
26.Size gore, taburculuk egitimini kim/kimler vermelidir? (Birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz)
a. Hekim b. Hemsire
c. Psikolog
d. Sosyal Hizmet Uzmani e. Hepsi

27.Taburculuk egitiminde etkin bir sekilde yer aliyor musunuz?
a. Evet b. Hayir(30. soruya geciniz)

28.Verdiginiz bu egitimde hangi konulari ele aliyorsunuz? (Birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz)

Hastanin hastaligi hakkinda genel bilgi

Hastaligin belirtileri ve bunlarla bag etme

Hastaligin nuks belirtileri ve bunlari erken saptama

Hastanin gunlik yasam becerilerini kazandirma

Hastaya iletisim becerilerini kazandirma, bunlari gelistirme ve

sosyal iligkileri arttirma

Hastayr ve yakinlarini yararlanabilecekleri sosyal destek

gruplarina yonlendirme

g. Hastaligin alevlendigi donemi tanimak ve kriz durumunda
neler yapabilecekleri hakkinda egitim vermek

h. Hasta yakinlarinin ihtiyaci olan konulara yonelik egitim ve
destek verme

I. Digerleri

®ao T

—h
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29.Bilgilendirme esnasinda nelere dikkat ediyorsunuz? (Birden fazla
segenek isaretleyebilirsiniz)

a. Hastaya iletisimi kolaylastiran dikkatinin daginik olmadigi
uygun bir mekanda hasta ve saglik ¢alisani igin egitime uygun
bir zamani segerim.

b. Calisma saatlerim yogun oldugu icin firsat buldugum anda
ona egitim veririm.

c. Hastayi ve hasta yakinini birlikte ele alirim.

d. Hasta klinige yattigi andan itibaren egitim surecini baglatirim
ve eve gidene kadar devam ederim.

e. Digerleri

30. Taburculuk surecinde kullandiginiz egitim materyalleri var mi?
a. Var (agiklar misiniz)............... b. Yok

31.Sizce taburculuk surecinde 6zel egitim vb. materyaller kullaniimal
mi?
a. Evet b. Hayir

32.Sizin kullandiginiz ve 6nerdiginiz herhangi bir materyal var mi?
a. Var (aciklar misiniz).............. b. Yok

33.0grencilik déneminizde hasta taburculuguna iligkin egitim aldiniz
mi?
a. Evet b.Hayir (35. soruya geciniz)

34.Egitim aldiysaniz yeterli oldugunu distindyor musunuz?
a. Evet
b. Hayir (Nedenini aciklar misiniz?)
35.Mezuniyetten sonra taburculuk planlamasi ile ilgili bilgilendirme
asamasindan gectiniz mi?
a. Evet
b. Hayir(37. soruya geciniz)

36.Ne tur bir bilgilendirmeye katildiniz?
a. Hizmet Igi Egitim b. Kurs
c. Konferans d. Diger

37.Taburculuk planlamasi ile ilgili bilgilendirme agamasina katilmak ister
misiniz?
a. Evet b. Hayir

38.Calistiginiz klinikte taburculuk plani ve egitimini gelistirmek igin
Onerileriniz var m1? Varsa yazabilir misiniz?
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10.1.EK-1 Soru Formu

SAYIN KATILIMCI,

Bu calisma psikiyatri servisinde calisan hemsirelerin hasta
taburculuguna iligkin yaklagimlarini belilemek amaciyla yapilmaktadir.
Taburculuk planlamasi “evde bakimin sirdurtlmesi igin hastayi ve hasta
yakinlarini hazirlamak ve bu asama igin gerekli dizenlemelerin yapilmasina
yardimci olmak i¢in tasarlanmis bir stre¢” olarak tanimlanmistir.

Elde edilen veriler klinik gcalismalarimiza ve egitimimize buyuk
yararlar saglayacagindan dolayl sorulara ictenlikle cevap vermeniz
¢alismanin sonuglarini  olumlu yonde etkileyecektir. Katkilariniz igin
tesekkur ederim.

Arastirmaci: Songul DURAN Gazi Universitesi Psikiyatri
Hemsireligi Yuksek
Lisans Ogrencisi

PSIKIYATRI KLINIKLERINDE GALISAN HEMSIRELERIN
HASTA TABURCULUGUNA ILISKIN YAKLASIMLARININ
BELIRLENMESINE YONELIK ANKET FORMU

1. Yasiniz:
2. Cinsiyetiniz:
a. Kadin b. Erkek
3. Egitim Duzeyiniz: )
a.Saglik Meslek Lisesi b.On Lisans
c. Lisans d. Yuksek Lisans
d. Doktora e. Diger
4. Kag yildir hemsire olarak galisiyorsunuz? .......... yil ... ay
5. Kag yildir psikiyatri kliniginde galisiyorsunuz? ......... yil ........ ay
6. Kag yildir bu klinikte ¢alisiyorsunuz? ......... yil ........ ay

7. Su anda galismakta oldugunuz klinikteki statlintiz nedir?
a. Klinik hemsiresi b. Klinik sorumlu hemsgiresi

8. Kliniginizde hasta taburculuk planlamasi yapiliyor mu?
a. Evet (10. soruya geciniz)
b. Gerekli géruldugu durumlarda
c.Hayir (10. soruya geginiz)
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9. Kliniginizde hasta taburculuk planlamasina hangi durumlarda gerek
duyuluyor?

10. Sizce taburculuk surecinin uygulanmasi yararh midir?
a. Evet b. Hayir (12. soruya geginiz)

11. Cevabiniz evet ise yararlari neler olabilir? (Birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz).

a. Hasta memnuniyetini arttirir.

b. Kuruma uzun vadede daha az maliyet saglar.

c. Hasta bakiminda kaliteyi arttirir.

d. Hasta ile saglik personeli arasinda daha kaliteli bir iletisim saglar.

e. Digerleri

12. Sizce hasta taburculuk planlamasi surecini uygulamanin olumsuz
yona var midir?
a. Evet b. Hayir (14.soruya geginiz)

13. Cevabiniz evet ise olumsuz yonleri neler olabilir? (Birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz)

a. Is yukanu arttirir.

b. Kuruma maliyeti pahali oldugu icin ek yuke neden olur.

c. Hastayla ve hastaya bakan kigilerle surekli iletisim kurma
zorunluluguna ve bunun sonucunda da daha fazla zaman harcamaya
neden olur.

d. Digerleri

14. Calistiginiz klinikte hasta taburculuk planlamasi surecine ne zaman
baslaniyor?

a. Hasta klinige kabul edildigi andan itibaren

b. Hastanin taburcu edilmesi icin onay verilmesi kararlastirildigi andan
itibaren

c. Hasta ya da hasta yakinlar taburculuga yodnelik sorular sormaya
bagladigi andan itibaren

d. Digerleri

15. Sizce taburculuk planlamasi surecine ne zaman baslanmalidir?

17. Taburculuk planlamasi surecinde etkin bir sekilde yer aldiginizi
dusundyor musunuz?
a. Evet, etkin bir sekilde yer aliyorum (19. soruya geginiz)
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b. Kismen yer aliyorum ( 19. soruya geginiz)
c. Hig yer almiyorum.

18. Sizce taburculuk planlamasi slrecinde etkin bir sekilde yer
almamanizin nedenleri nelerdir? (Birden fazla  segenek
isaretleyebilirsiniz).
a. Is yogunlugu, zaman yetersizliginden dolay!
b. Hastalarin hastaneye kisa sureli yatisi onlara taburculuk
egitimi vermemizi engelliyor.
c. Bu konuyla ilgili nasil bir strecin izlenecegini bilmedigim igin.
d. Calistigim klinikte bu konuya yeterince 6nem verilmedigi igin.
e. Hastanin taburculuk istemi verildigi halde bize bu konuda geg¢
haber verildigi igin.
f. Calistigim klinikte hasta taburculuk egitimi 6zel egitimli kigiler
tarafindan verildigi icin.
g. Digerleri

19. Taburculuk planlamasi sdrecinin  hangi asamasinda gorev

aliyorsunuz? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

a. Veri toplama asamasinda; hasta, hastanin saglik durumu, hastanin

bulundugu cevre ve mali/destek hizmetlerle ilgili bilgiler toplarim.

b. Taburculuga iliskin aktivitelerin planlanmasi asamasinda gorev
aliyorum.

c. Taburculuk planlamasi sdrecinin uygulama asamasinda planlanan

taburculuk egitiminin verilmesinde gorev aliyorum.

d. Taburculuk planlamasi sdrecinin uygulama asamasinda resmi

taburculuk iglemlerinin gergeklestirimesinde gorev aliyorum.

e. Taburculuk planlamasi slrecinin uygulama asamasinda planlanan

girisimlerin koordine edilmesinde gorev aliyorum.

f. Hazirlanan planin, hasta ve hastaya bakim verecek Kisilerin

gereksinimlerini karsilayip karsilamadigini degerlendirme asamasinda

gorev aliyorum.

g. Yukarida belirtilen tum asamalarda gorev aliyorum.

20. Hastalariniz ile ilgili taburculuk igin gerekli bilgileri ne zaman
topluyorsunuz?

a. Hasta hastaneye yattigi ilk andan itibaren bilgi toplamaya bagliyorum.

b. Hasta taburcu olmadan 6nce onun hakkinda sorular sorarak bilgi
topluyorum.

c. Diger

21. Kliniginizde taburculuk planlamasi slrecinin uygulama asamasinda

taburculuk egitimi veriliyor mu?
a. Evet b. Hayir (28. soruya geciniz)
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22. Taburculuk egitimi nerede veriliyor?

23. Bu egitimi kim/kimler veriyor? (Birden fazla secgenek
isaretleyebilirsiniz)
a. Hekim b. Hemsire
c. Psikolog
d. Sosyal Hizmet Uzmani e. Hepsi

24. Size gore, bu egitimi kim/kimler vermelidir? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

a. Hekim b. Hemsgire

c. Psikolog

d. Sosyal Hizmet Uzmani e. Hepsi

25. Taburculuk egitiminde etkin bir sekilde yer aliyor musunuz?
a. Evet b. Hayir(28. soruya geciniz)

26. Verdiginiz bu egitimde hangi konulari ele aliyorsunuz? (Birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz)

a. Hastanin hastaligi hakkinda genel bilgi

b. Hastahgin belirtileri ve bunlarla bag etme

c. Hastaligin nuks belirtileri ve bunlari erken saptama

d. Hastaya gunlik yasam becerilerini kazandirma

e. Hastaya iletisim becerile kazandirma, bunlari gelistirme ve sosyal
iligkileri arttirma

f. Hastayl ve yakinlarini yararlanabilecekleri sosyal destek gruplarina
yonlendirme

g. Hastaligin alevlendigi donemi tanimak ve kriz durumunda neler
yapabilecekleri hakkinda egitim vermek

h. Hasta yakinlarinin ihtiyaci olan konulara yonelik egitim ve destek
verme

1. Digerleri

27. Bilgilendirme esnasinda nelere dikkat ediyorsunuz? (Birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz)

a. Hastaya iletigsimi kolaylastiran, hastanin dikkatini dagitmayan, uygun
bir mekanda ve hem hasta hem de saglik ¢alisani i¢in egitime uygun bir
zamani segerim.

b. Calisma saatlerim yogun oldudu i¢in firsat buldugum anda ona egitim
veririm.

c. Hastayi ve hasta yakinini birlikte ele alirim.

d. Hasta klinige yattigi andan itibaren egitim surecini baslatirm.

e. Digerleri
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28. Taburculuk surecinde kullandiginiz egitim materyalleri var mi?
a.Var(aciklar misiniz).................oeeenene. b. Yok

29. Sizce taburculuk slrecinde 6zel egitim vb. materyaller kullanilmali
mi?
a. Evet b. Hayir

30. Sizin kullandiginiz ve dnerdiginiz herhangi bir materyal var mi?
a. Var (aciklar misiniz).............. b. Yok

31. Ogrencilik déneminizde hasta taburculuguna iliskin egitim aldiniz
mi?
a. Evet b.Hayir (33. soruya geginiz)

32. Aldiginiz egitimin yeterli oldugunu disuniyor musunuz?
a. Evet
b. Hayir (Nedenini aciklar misiniz?)

33. Mezuniyetten sonra taburculuk planlamasi ile ilgili bilgilendirme
asamasindan gegctiniz mi?

a. Evet b. Hayir(35. soruya
geginiz)
34. Ne tur bir bilgilendirmeye katildiniz?

a. Hizmet Igi Egitim b. Kurs

c. Konferans d. Diger

35. Taburculuk planlamasi ile ilgili bilgilendirme asamasina katilmak
ister misiniz?

a. Evet b. Hayir
36. Calistiginiz klinikte taburculuk plani ve egitimini gelistirmek icin
Onerileriniz var m1? Varsa yazabilir misiniz?

75



10.2.

Belgeleri

EK-2 Aragtirma Uygulamasina iligkin Kurum izin

Say
Konu

Guzi Universitesi

Gaz

T.C.
Gazi Universitesi
Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezi
Gazi Hastanesi Bashekimligi

: B.30.2.GUN 0.1.H.00.01 /7 Z O3:1 200
/Lgé—l ANK;:RA §

T.C.
GAZI UNIVERSITESI
Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirligi’ne,

flgi : 15.10.2008 tarih ve 3197 sayili yaziniz.
llgi yazimzla bildirilen ve Enstitiiniiz Hemsirelik Programm Yiiksek Lisans 6grencisi
Songiil DURAN"mn Hastanemiz Psikiyatri servisinde tez galismasi uygulamasim yapmasi

Baghekimligimizee uygun bulunmugtur.
Bilgilerimize rica olunur.

Dr. Peyami CINAZ
Bashekim Vekili

0312202 5090
- U3I2223 0528

Tel

J.k_)\i’ilslll'rllil ve Uygulama Merkezi
Fux

06510 Begevler /| ANKARA

i.Form.016.00 1403/00
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TiC.
ANKARA VALILIGi
i1 Saghk Miidiirliigii

Sayr :B.10.4.ISM.4.06,00.09-773.99
Konu : Arastirma lzni weel 2008

03988* 27.10.2008

VALILIK MAKAMINA

Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Enstitisi Hemgirelik Programm Yiiksek Lisans
Ogrencisi  Songill DURAN tarafindan “Psikiyatri Servisinde Calgan Doktor ve
Hemgirelerin Hasta Taburculufuna Yaklagimlarinin Belirlenmesi” konulu aragtirmanin,

miize bagl Ankara Numune Eitim ve Arastirma Hastanesi, Digkapr Yildinim
Beyazit Egitim ve Aragtirma Hastanesi ve Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji
Egitim ve Aragtirma (Ahmet Andigen) Hastanesinde yapilabilmesi hususunu;

Tensiplerinize arz ederim.

Uzm. Dr. Muspiml\!{s{)\’

Saghk -‘fﬁdmf

OLUR
273.49/2008

1 DINCER

Dr. Cel
_//d ali a.

(—",\’nii ardimeis

Egitim Sube Midurligi Ayrintih bilgi igin irtibat : R, DOGAN  Dah. Tel 13 96

Bagdat Cad. Mo : 16 Macunkiiy-Yenimahalle-Ankara N
Tel: 0312 3859700/11 21-- 1123 - 11 24 - 1396 - 1400 Faks: 031238597 00/1397
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HACETTEPE UNIVERSITESI
HASTANELERI

Erigkin Hastanesi

Hemsire Mudiirligii

Sayi:B.10.4.1SM.4.06.00.09.904.01/ 1.0 *-2 05.11.2008

Erigkin Hastanesi Baghekimligine,
Sayi: B.30.2.GUN.0.A1.00.00/3197 sayili yaziniza

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi,

Hemsirelik Programi Yiksek Lisans 6grencisi Songll Duranin yiritmekte oldugu
“Psikiyatri Servisinde Calisan Doktor ve Hemsgirelerin Hasta Taburculuguna Yaklagimlarinin
Belirlenmesi” konulu tez uygulama calismasini Midirligimiz Hemsireleri ile yapmasinda
sakinca yoktur,

Bilgilerinizi ve geregini saygilanmla arz ederim.

lge/\_)/‘—/\/b}
evgi Bakir

Hemgire MudUrd
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S8 HACETTEPE UNIVERSITESI
| TIP FAKULTESI

| Psikiyatri Anabilim Dal

04.11.2008
1%e

H.U. Hastaneleri Bashekimligi ne,

Tlgi: 20.10.2008 tarih ve 1581 sayili yazimz
Gazi Universitesi Hemsirelik Programu Yiiksek Lisans ogrencisi Songtl Duran’in
bolumiumuzde tez uygulama galigmasi yapmasi uygun bulunmugtur.

Bilgilerinize sunulur

Saygilarimla, /

Prof. Dr. Berna Ulug
Psikiyatri Anabilim

.

al Bagkam

Hacettepe Universitesi Merkez Kampusu Sihhiye 06100 ANKARA
Tel: (312) 305 1874
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11. OZGECMIS

Songiil DURAN, 1984 yilinda izmirde dogmus, ilkdégrenimini
Menemen ilgesinde Atatiirk ilkokulu, orta 6grenimini Sehit Kemal ilkdgretim

Okulu’nda tamamlamistir.

1997-2002 yillari arasinda Menemen Anadolu Lisesi'nde
ogrenim gormustir. 2002-2006 yillari arasinda Gulhane Askeri Tip

Akademisi Hemsirelik YUksekokulu’nda 6grenimine devam etmistir.

2006-2008 yillari  arasinda  Gulhane  Askeri Tip

Akademisi’nde, klinik hemsireligi gorevlerini yarutmustar.

2007 yilinda Gazi Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu'nda

yiiksek lisans egitimine baglamistir. Yabanci dili ingilizce’ dir.
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