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ONSOZ

Degerli okurlar; Saglik bilimlerinde tip, hemsirelik ve saglik
alaninda farkli kategorilerde, glincel ve bir¢ok saglik disiplininden
olusan “Hemsirelik Esaslar1 ve Giincel Yaklasimlar” isimli
kitabimiz toplam 8 bdliimdiir. Bu kitabimiz “Hematopoetik Sistem
Semptomlarinin  Analizi, Plasebo Etkisi, Covid-19 Pandemi
Siirecinde Hasta Giivenligi Iklimi, Karsilanamayan Hemsirelik
Bakimi, Hemsirelikte Tanisal Simiflandirma Modelleri, Viicut
Sicakligr Olgiim Yéntemleri, Yogun Bakim Hastalarmi Etkileyen
Cevresel Stresorler ve Hemgsirelik Bakimi, Yogun Bakim
Hastalarinin, Hemsirenin Varligini Nasil Algiladigina Yonelik
Hemsirelerin Diistinceleri” konulu alaninda uzman akademisyenler
tarafindan yazilmistir. Her boliimde yazarlar kendi alanindaki teorik
bilgilerini kendi caligmalart ve ayrintili bir literatiir bilgisiyle
harmanlayarak hazirlamislar, siz degerli okuyuculara sunmuslardir.
Her boliimde kendi alani ile ilgili giincel bilgilere ulasabileceksiniz.
Insan ve toplum sagligmin korunmasinda, siirdiiriilmesinde gok
onemli sorumluluklar1 olan saglik profesyoneli olan hemsirelerin
kendi alaninda son yillarda meydana gelen teknolojik ve bilimsel
inovatif gelismeleri takip etmesi gerekmektedir. Bu kitapta saglik
hizmetlerinde hemsirelikte meydana gelen son gelismelerin
sunulmasi amaglanmistir. Bu bilgilerin 6zellikle yeni adim atmis
bilim insanlarina yol gosterici olacagi kanaatindeyim. Ayrica, emegi
gecen koordinatorler, hakemler, yazarlar ve yayimevine degerli
katkilarindan dolay1 tesekkiir ederim. Kitabin okuyuculara faydali
olmasi dilegiyle...

Editor
Dog. Dr. Fatma BIRGILI
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Hematopoetik Sistem Semptomlarinin Analizi

Emine KORKMAZ

Hematopoetik Sistem

Hematopoetik terimi, hemato (kan) ve poetik (iiretim)
kelimelerinin bilesiminden olusmaktadir. Hematopoetik sistem
organizmanin yasami i¢in hayati 6neme sahiptir. Ciinkii, dokulara
oksijen tasinmasi, immun sistemin viicudu savunabilmesi,
kanamanin kontrolii gibi bir ¢ok hayati fonksiyonlar1 yerine getiren
hiicreler hematopoetik sistemin bir elemanidir.

Hematopoetik Kok Hiicreler (HKH); kendi kendini
yenileyebilen (self-renewal), tim kan dokusunu farklilasarak
(diferansiasyon) olusturabilen ve sayilar1 siirekli sabit kalan
hiicrelerdir (Sekil 1). Kok hiicreler yliksek ¢cogalim potansiyellerini,
sahip olduklan yiiksek telomeraz enzim aktiviteleri sayesinde
saglarken, farklilasmadan bu islevi devam ettirmelerini ise
bulunduklart mikro ¢evrelerden (niche;yatak) kaynaklanan bazi
sinyal yolaklarinin aktivasyonuna bagli olarak kendini yenilemeden
sorumlu  olan transkripsiyon faktorlerinin devam eden
ekspresyonlariyla siirdiiriirler (Calvi & Link, 2015).
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Sekil 1. Hematopoetik kok hiicreler

HKH’ler farklanma yeteneklerine gore tek hiicre tipine
doniigebilen unipotent, birden ¢ok hiicre tipine doniigebilen
multipotent, viicuttaki pek ¢cok dokuyu olusturabilecek pluripotent
ve tam bir embriyo olusturabilecek totipotent 6zellikte olabilirler
(Sekil 2) (Crisan & Dzierzak, 2016). Totipotent: Tam bir bireyi
verebilecek kapasitede olan hiicrelerdir (zigot). Pluripotent: U¢ germ
tabakasindan tlirevlenmis yaklasik 200 g¢esit hiicreyi verebilen
hiicrelerdir [I¢ hiicre Kitlesi (Inner cell mass)]. Multipotent:
Pluripotent hiicrelerden daha smnirli sayida hiicre tipine doniisen
hiicrelerdir (Eriskin kok hiicreler). Oligopotent: Kok hiicreleri
lenfoid ve myeloid hiicrelerde oldugu iizere sadece birkag hiicre
grubunu olusturan kok hiicreleridir. Unipotent: Kok hiicreleri kas
ana hiicresinde oldugu iizere bir hiicre tipini olusturan kok
hiicreleridir (Crisan & Dzierzak, 2016). Bu baglamda multipotent
myeloid kok hiicreler tim myeloid dizi hiicrelerini — eritrosit,
graniilosit (ndétrofil, eozinofil, bazofil), monosit ve plateletleri
olusturur. Multipotent lenfoid kok hiicreler lenfoid dizi hiicrelerine
(B ve T lenfositler, NK hiicreler) doniisiir.
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Sekil 2. Kok hiicre tipleri

Hematopoez (Kan Yapimi)

Hematopoetik sistemin fonksiyonu hematopoezdir (kan
yapimi) (Sekil 3). Hematopoez, bir tip kok hiicreden tiim farkli kan
hiicrelerinin gelismesi siirecidir. Hematopoez dinamik bir siirectir ve
tim hayat boyunca siirmelidir. Fertilizasyonun 19. giiniinde
embriyonun yolk sac kesesinde baslayan eritropoez, fetal
hemoglobin iiretimini baglatir (Garcia-Garcia, Castillejo & Méndez-
Ferrer, 2015). Gestasyonun 6. haftasindan itibaren fetal karaciger
esas kan tliretimini tistlenir, bu arada I6kosit ve trombosit liretimi de
baglar. Gestasyonun 6. ayindan itibaren yasam boyu primer kan
iiretim merkezi olan kemik iligi esas kan yapim merkezi olarak
kontrolii ele alir (Garcia-Garcia, Castillejo & Méndez-Ferrer, 2015).
Hematopoez ile bir giinde 200 milyar eritrosit, 100 milyar trombosit
ve 70 milyar 1dkosit iiretilmektedir. Ihtiyag halinde kemik iligi
iiretim kapasitesini 10 kat arttirabilmektedir.
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Hematopoez (Kan yapimi)
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Sekil 3. Hematopoez hiyerarsik semasi

Kanin Yapisi ve Fonksiyonlar:

Kan kardiyovaskiiler sistem i¢inde siirekli dolasan ve
organizmada bircok yasamsal fonksiyonu yerine getiren kirmizi
renkli sividir. Oksijen (O2) igerigi arttiginda rengi parlak kirmizi
iken, azaldiginda koyu kirmizi renk alir. pH’1 7.35 ile 7.45
arasindadir (Akdemir & Birol, 2005; Guyton & Hall, 2001). Kanin
%355’1ni plazma, %45’ini ise hiicresel elemanlar olusturur (Sekil 4).
Kanin fonksiyonlar1 kisaca;

1. Tasima fonksiyonu:

a. 02’1 akcigerlerden alip hiicrelere
tasimak, CO2’1 dokulardan alip atilmak
lizere akcigere tagimak,

b. Gastrointestinal  sistemden emilen
gidalart hiicrelere gotiirmek,
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C. Metabolik atiklart hiicrelerden alip
bobrek, karaciger, akciger ve deriye
tagimak,

d. Hormonlart ve diger kimyasal
maddeleri tagimak,

2. Kan ve hiicreler arasinda degisim araci
olan interstitiel sivi volimiini stirdiirmek,

3. Viicut 1s1sin1 sabit tutmak,

4. Bakteri ve toksin gibi zararli ajanlara kars1
koruma saglamak,

5. Koagiilasyon faktorleri ile asir1  kan
kaybina kars1 koruma saglamak, bu arada
asir1 pihtilagsmanin da oniine gegmektir.

KAN

Plazma " Kﬂ"'l _
UCreler|
Flazma .
Proteinler | Serum Ertrosit J | Trambagit |
| Laokosgit |
—
- ]
| Granilasitler ] Agrontlositler

—l &labulin |
| Fibrinajen

L
—

Glikoz

Sekil 4. Kamn yapisi
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Plazma

Kanin %55’ini olusturur. Plazmanin %90’1mnin su, geri
kalanini ise organik ve inorganik maddeler ve proteinler (albiimin,
globiilin) olusturur (Akdemir & Birol, 2005; Guyton & Hall, 2001).
Damardan alinan ve bir tiipe konulan kan santrifiij edildiginde
eritrositler dibe ¢oker, orta kisimda 16kositler ve trombositler (buffy-
coat) olusur ve iistte kalan kisim plazmay1 olusturur.

Plazma proteinlerinin onemli gorevleri bulunmaktadir.
Ornegin; albumin damar i¢i onkotik basincin saglanmasi ve
devamindan sorumludur. Globulinler (immunglobulinler) viicudu
mikroplara kars1t korumada gorevlidir. Fibrinojen (faktoér 1) kanin
pihtilagmasi olayinda gorev alir.

Kanin Sekilli Elemanlar:

Eritrositler

Eritrosit, 8-10 mikron ¢apta, bikonkav disk seklinde,
sitoplazmasinda hemoglobin (Hb) barindiran aniikleer hiicredir (6).
Her bir eritrosit yaklasik 640 milyon Hb molekiilii igerir (6). Giinde
102 yeni eritrosit yapilir. Kok hiicreden gelisim asamasi; stem cell
> progenitor hiicreler (CFUgemm) > BFUE > CFUE > pronormoblast
= proeritroblast = megaloblast (kemik iliginde ilk goriilen eritrosit
prekiirsorii) > bazofilik eritroblast > polikromatofilik eritroblast >
ortokromatofilik eritroblast > retikiilosit > eritrosit olusur. Perifere
cikan retikiilositler 24-72 saat icinde sitoplazmalarinda bulunan
RNA’y1 atarak eritrosit haline doniisiir. 1 pronormoblasttan 16 matiir
eritrosit olusur (Steinberg & ark., 2013). Bir eritrosit 120 giinliik
yasami boyunca 480 km yol yapar. Eritrositlerin esas goérevi oksijeni
dokulara tasimak ve olusmus karbondioksiti dokulardan akcigere
tasimaktir (Rice & Jung, 2013).
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Sekil 5. Normal periferik kan yaymasinda normokrom normositer

eritrositler. Eritrositlerin 1/3 orta kismi soluk goriilmektedir. Iyi

yapilan kan yaymalarinda eritrositler burada oldugu gibi tek tek
goriilmelidir.

Lokositler

Lokositler iki genis gruba ayrilabilir; fagositler ve
immunositler (Rice & Jung, 2013). Fagositler; graniilositler
(notrofil, eozinofil, bazofil) ve monositlerden olusur. Fagositler ve
immunositler (T, B ve NK hiicreler) viicudu enfeksiyonlara karsi
korurken iki solubl protein sistemini kullanirlar: Immunglobulinler
(Ig) ve kompleman sistemi (Rice & Jung, 2013). Normalde; 16kosit
sayist: 4-11x10%L, nétrofil: 2.5-7.5 x10%L, eozinofil: 0.04-0.4
x10%/L, bazofil: 0.01-0.1 x10%L, monosit: 0.2-0.8 x10%L, lenfosit:
1.5-3.5 x10%L’dir. Gebelerde 15kositin iist sinirt: 14.5 x10%/L ve
nétrofilin iist simr: 11 x10%L’dir (Rice & Jung, 2013).

Normalde kemik iligi depo graniilosit sayis1 periferik kanin
10-15 katt kadardir. Graniilositlerin %50’1 damar duvarinda
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bulunurken, diger %50°’1 kanda dolasir. 6-10 saat kanda kaldiktan
sonra fagositik gorevlerini yerine getirmek i¢in dokulara gegerler.

Dokularda 4-5 giin fonksiyon goriip apopitoza ugrar ve oliirler (Rice
& Jung, 2013).

Notrofil

Notrofillerin hiicre biiylikliigii 10-15 mikron arasinda
degisir. Cekirdekler birbirine ince kromatin iplik¢ikleri ile baglanan
2-5 segmentten meydana gelir (Rice & Jung, 2013). Cekirdek
kromatin ag1 yogun ve kabadir. Sitoplazma soluk mavi-pembe
renklidir. Sitoplazmada pembe-mor renkli primer (azurofilik) ve
sekonder (spesifik; 6zel) graniiller bulunur. Toksik graniilasyonda
graniillerin rengi koyulagir. Periferik kan yaymasinda ortalama %40-
60 oraninda bulunur (Rice & Jung, 2013).

Sekil 6. Ug segmentli bir nétrofil

Monosit

Monositler; ¢ekirdek kromatin ag1 gevsek, cekirdegi bobrek
veya at nalina benzeyen hiicrelerdir (Rice & Jung, 2013).
Sitoplazmasi gri-mavi renklidir.

13-
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Sekil 7. At nali sekline bir monosit

Enfeksiyonlarda sitoplazmalarinda graniiller ve vakuoller
goriilebilir. Normal bir periferik kan yaymasinda goriilen en biiyiik
hiicredir. Genellikle ¢ap1 12-20 mikron arasinda degisir (Rice &
Jung, 2013). Ustten bakildiginda ¢ekirdek karmibahar gibi goriiliir.
Periferik kan yaymasinda 9%6-10 oraninda bulunur. Monosit
onciillerini (monoblast ve promonositler) kemik iligi i¢inde
miyeloblast ve monositlerden ayirmak bazen zor olabilmektedir.
Kanda 20-40 saat kaldiktan sonra dokulara gecerler ve makrofajlara
(histiosit) dontisiirler (Rice & Jung, 2013).

Eozinofil

Sitoplazmik portakal rengi graniilleri ile kolayca taninir.
Hiicre biyiikligli 12-17 mikron arasinda degisir. Cekirdekleri
genellikle iki lobludur. Parazitik enfestasyonlar, alerjik hastaliklar,
deri hastaliklari, ilaglar ve miyeloproliferatif hastaliklarda sayica
artar (Kremyanskaya & ark., 2013).
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Sekil 8. Iki loblu, sitoplazmasi portakal renginde bir eozinofil

Bazofil

Bazofillerde graniiller siyah, eozinofillerde ise portakal
renginde ve berraktir. Bazofillerin graniilleri siyah oldugu igin
hiicrenin c¢ekirdegi zor goriiliir, eozinofillerin graniilleri berrak
oldugu icin c¢ekirdek rahat goriilir. Bazofillerin diger
graniilositlerden farki fagositik fonksiyonlarinin olmamasidir
(Khanna-Gupta , Berliner, 2013). Bazofillerin siyah sitoplazmik
graniillerinde heparin ve histamin bulunur. Ayrica, IgE baglanma
bolgeleri vardir ve degraniile olunca histamin salinir (Khanna-Gupta
, Berliner, 2013). Astim, trtiker, alerjik rinit ve anafilakside rol
alirlar. Tip 1 hipersensitivite reaksiyonlarini baslatirlar. Devamlilik
gosteren bir bazofili, ileride myeloproliferatif hastalik geliseceginin
sinyali olabilir.
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Sekil 9. Siyah graniillerin ¢ekirdegi tamamen goriinmez hale
getirdigi bir bazofil

Lenfosit

Lenfositler ‘immunositler’ olarak bilinir ve yabanci
maddelere kars1 viicudu savunmada fagositlere yardimci olurlar.
Post-natal hayatta kemik iligi ve timus, lenfositlerin gelistigi primer
lenfoid organlardir (Mims, 2013). Spesifik immun yanitlarin
olustugu lenf nodlari, dalak, gastrointestinal sistem (GIS) ve
solunum sistemi ise sekonder lenfoid organlardir (10). Lenfositlerin
blyikligii 7-18 mikron arasinda degisir (Mims, 2013).
Cekirdek/sitoplazma orani ¢ekirdek lehinedir. Cekirdek yuvarlak
olup, kromatin ag1 yogundur. Sitoplazma mavi renktedir. Bazi
lenfositler biiytik, sitoplazmalar1 genis ve iri graniillii olabilir. Kanda
T hiicre %80, B hiicre %20 oraninda bulunur.
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Sekil 10. Periferik yayma orneginde bir lenfosit

Dogal oldiiriicii (NK) Hiicre

IL-15 etkisiyle kemik iligindeki lenfoid onciillerden
olusurlar ve periferik lenfoid organlara go¢ ederler. Yiizeylerinde
antikor veya TCR olmayan, CD3" ve CD8" sitotoksik hiicrelerdir
(O’Connor & ark., 2013). Sitoplazmik graniilleri olan iri hiicrelerdir.
HLA Class I molekiillerinin zayif exprese edildigi hedef hiicreleri
oldiiriirler (viriis ile enfekte veya kanser hiicreleri gibi). Hiicre
yilizeyinde HLA expresyonu varsa bu NK hiicreyi inhibe eder. Hiicre
ylizeyinde HLA molekiilii kaybolursa inhibitor sinyal kaybolur ve
NK hiicrenin hedefi olur (O’Connor & ark., 2013).

~-17--
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Sekil 11. Nor mal bir lenfositten daha biiyiik, sitoplazmasi daha
genig ve graniiler bir NK hiicre

Trombositler

Trombositler, kemik iliginde megakaryositlerin
sitoplazmalarinin kopmasiyla olusan, 1.5-3.0 mikron boyutta, 7-11
femtolitre (fL) volliime sahip, diskoid yapida aniikleer hiicrelerdir
(Sekil 12) (Cantor, 2013). Megakaryoblast, megakaryositin
prekiirsoriidiir ve hemopoetik kok hiicrenin farklilagsmasi ile olusur.
Megakaryosit, endomitotik senkron replikasyon ile matiir hale gelir
(niikleer veya sitoplazmik boliinme olmadan DNA replikasyonu ile)
(Cantor, 2013). Niikleer loblarin sayisi ikinin katlar1 seklinde
arttikga sitoplazma da genisler. Genelde 8 niikleuslu evrede iken
sitoplazma graniiler hale gelir (Cantor, 2013). Matiir megakaryosit
cok biiyiiktiir (kemik iligindeki en iri hiicre), ekzantrik yerlesimli tek
bir lobiile niikleus igerir ve niikleositoplazmik oran diisiiktiir (Sekil
13). Her bir megakaryosit 1000-5000 platelet iiretir. Kok hiicreden
son iirlin olan platelet olusana kadar gecen siire ortalama 10 giindiir.
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Periferik kandaki trombositlerin %30’u herhangi bir anda dalak
havuzunda iken %70’1 dolasim havuzundadlr (Cantor 2013).

oo 90"
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Sekil 12. Kiime yapnug trombositler Sekil 13. Kemik iliginde
matiir megakaryosit

Eritrosit Bozukluguna Bagh Semptomlar ve Analiz

Anemi

Cevre kaninda hemoglobin (Hb) miktarinin kisinin yas ve
cinsiyetine gore normal kabul edilen degerin altina inmesine ‘anemi’
denir. Fizyolojik anlamda ise dokularin ihtiyaci olan yeterli
oksijenin taginamamasi sonucu gelisen doku hipoksisi olarak
tanimlanabilir (Beutler & Waalen, 2006).

Anemi tanimlamasinda Diinya Saglik Orgiitii (WHO) 15 yas
iizeri erigkinler i¢cin Hb degerini erkeklerde <13 g/dL, kadinlarda <12
g/dL, gebelerde < 11 g/dL olarak belirlemistir (Beutler & Waalen,
2006). Bu degerlerin 1rklara gore ¢ocukluk ¢agi ve yaslilar arasinda
farkliliklar gosterebilecegi kabul edilmis, bunun da + 1-2 g/dL
civarinda olabilecegi belirtilmistir (Cappellini & Motta, 2015).
Ancak, anemi tanimi yaparken smir degerler koymak her zaman
dogru degildir. Ornegin; gebelikte plazma hacminin eritrosit
kitlesine gore daha fazla artmasi gebenin anemik olarak
degerlendirilmesine neden olabilir. Herhangi bir nedenle gelisen
dehidratasyon anemiyi maskeleyebilir. Amfizem ve sagdan sola
santli kalp hastaliklarinda oksijen ihtiyaci artacagindan eritrosit
kitlesinin artmasi ve polisitemi normal karsilanabilir ancak bdyle bir
hastada normal Hb degerleri kisinin anemik oldugunu gosterebilir.
Akut kan kayb1 hallerinde vazokonstriiksiyon nedeniyle onceleri Hb
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normal seyrederken, intravaskiiler alana sivi gecisi ile 48-72 saatte
asil normal degerine doner. Bu kapsamda hastanin takibi bir hayli
onem kazanmaktadir. Bir diger husus 65 yasindan sonra Hb degeri
kemik iliginin de es zamanli yaslanmasi sonucu azalmaya baslar
(Cappellini & Motta, 2015). Geng eriskindeki degerler bu yas grubu
icin kullanilacak olursa yashlarin %25’ anemik gruba girecektir
(Cappellini & Motta, 2015). Bu kisilerde dikkatli bir etyolojik neden
arastirmasindan sonra bir patoloji saptanamazsa yasliligin fizyolojik
anemisi olarak kabul edilmelidir.

e Anemi ile basvuran bir hastada sik karsilasilan
bulgular sunlardir (Milman, 2011).

a. Genel belirtiler: halsizlik, yorgunluk, ¢abuk
yorulma.

b. Kardiyovaskiiler sistem: efor dispnesi,
carpinti, gogis agrisi, nefes darligl,
topallama,

c. Solunum sistemi: hava achigi hissi, nefes
darlig.

d. Santral sinir sistemi: bas agrisi, bas donmesi,
kulak ¢inlamasi, konsantrasyon kabiliyetinde
zayiflama, ¢ok uyuma, senkop, denge kusuru,
el ve ayaklarda karincalanma ve yanma hissi.

e. GQGastrointestinal sistem: disfaji, kabizlik,
dispeptik yakinmalar,

f. Cilt ve mukoza: sa¢ dokiilmesi, tirnak
kirilmasi, kemoterapilere bagh ¢izgilenmeler,

g. Genito-iiriner sistem: libido azalmasi.

h. Kas-iskelet  sistemi:  huzursuz  bacak
sendromu.

Hastanin anamnezi, semptomlar1 ve fizik muayenesi hastada
anemi  varhi@im tesbit etmemizi saglar. Ancak, aneminin
siiflandirilmasi i¢in mutlak laboratuvar incelemesi gerekmektedir.
Giliniimiizde anemi siniflamasinda iki farkl yontem kullanilmaktadir
(Fandrey & Hallek, 2015). Giinliik pratikte daha fazla yararlanilan
yontem eritrosit ¢apmna dayali morfolojik siniflandirmadir.
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Anemilerin morfolojik siniflamasi ortalama eritrosit hacmi (MCV)
degerine gore yapilir (Tablo 1). Morfolojik smiflamaya gore
anemiler; mikrositik, normositik ve makrositik anemiler olarak ti¢
gruba ayrilmaktadir (Tablo 1).

Bir diger yoOntem ise patofizyolojik siniflamadir ki
proliferatif indeks g6z oniine alinmaktadir (Tablo 2).

Kisaca, efektif eritropoez (hematopoez) i¢in kok hiicre
fonksiyonu saglam olmali, niitrisyonel eksiklik olmamali (B12 ve
folat), hormonal denge saglam olmali (EPO, G-CSF, TPO,
androjenler, tiroksin, biiyiime hormonu), eser element (mineraller)
eksikligi olmamali (demir, selenyum, bakir, ¢cinko) ve kemik iligini
etkileyen (infiltre eden) bir hastalik olmamalidir (Fandrey & Hallek,
2015).

Anemili hastada detayli bir anamnez ve fizik muayene
sonrast semptom ve bulgular tespit edildikten sonra asagidaki
laboratuvar bulgulari mutlaka gézden gecirilmelidir:

1. Tam kan saymmi degerleri (Eritrosit sayisi,
Hb-Htc-MCH-MCV-MCHC-RDW) ?

2. Anemiye bagka sitopeniler (lokopeni,
trombositopeni) eslik ediyor mu?

3. Eritrosit indekslerine gore anemi hangi
morfolojik siniflandirmaya uymakta?

4. Retikiilosit sayr ve ylizdesi (her vakada
diizeltilmis retikiilosit degeri) ?

5. Periferik kan yayma  preparatlarinda
anormallik (anizositoz, poikilositoz,
polikromazi, sferositoz, sistosit, Howell-jolly
cisimcigi, bazofilik noktalanma gibi) ?

6. Serum demiri, total demir baglama kapasitesi,
serum ferritin diizeyi, transferrin saturasyon
ylizdesi, vitB12 ve folat degerleri ?
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Tablo 1. Eritrosit morfolojisine gore anemi siniflandirilmasi
Mikrositik (MCV  Normositik (MCV  Makrositik (MCV >

<80 fl) 80-100 fl) 100 fl)
Megaloblastik
. e Kronik hastalik anemiler
Demir eksikligi anemisi (vitB12 ve folat
eksikligi)
Talasemi (alfa ve
beta) Akut kan kayb1
Sideroblastik anemi BObrefk. yetmezligi .
anemisi Non-megaloblastik
Kemik iligi anemiler (hemolitik
yetersizligi ve anemiler, karaciger
Kronik hastalik |n'f| Itragyonu ha_stahkl_an, allfol,
.. (16semiler, miyelodisplastik
anemisi . )
lenfomalar, multiple ~ sendrom, aplastik
myeloma, kanser anemi, hidrokisiire
metastazlari) kullanimu, hipotiroidi)

Hemolitik anemiler
Kursun zehirlenmesi  (kalitsal ve
edinsel

fl: femtolitre

Anemik bir hastada oncelikle tam kan sayimi yapilarak
eritrosit, 16kosit ve trombositlerle ilgili degerler ile birlikte eritrosit
hacim ve Hb miktarin1 gosteren indeksler gézden gegirilir. Anemik
bir hastada beyaz kiire ve trombosit sayilarinda anormallik
saptanmasi beraberinde myeloid veya lenfoid kokenli bir hastalik
acisindan  degerlendirme  yapilmasim  gerektirir.  Eritrosit
indekslerinden MCV’nin normal degeri 90+9 fL’dir (Buttarello,
2016). Bunun disinda ortalama eritrosit hemoglobin (MCH) normal
degeri 3242 pg’dir. MCH demir eksikligi ve talasemilerde diisiik
saptanir. Ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu (MCHC)
goreceli olarak eritrosit i¢erisindeki ortalama Hb konsantrasyonunu
yansitmakta olup normal degeri 33+3 g/dl’dir. Herediter sferositoz
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vakalarinda MCHC > 36 g/dl olarak bulunur. Ikinci basamak olarak
periferik kan yaymasi degerlendirilmelidir. Periferik yaymanin
dikkatli degerlendirilmesi hem eritrosit morfolojisi hem de anemi
nedeninin aydinlatilmasinda ¢ok onemli ipuglar1 saglar (Buttarello,
2016). Normal eritrositler 7.5-8 p biiytikliiktedir. Periferik yaymada
degisik biiyiikliikte eritrositler anizositoz, degisik sekillerde
eritrositler poikilositoz, eritrositin ortasindaki soluk alanin 1/3’den
fazla olmasina hipokromi denilmektedir. Hipokrom mikrositer
eritrosit morfolojisi ilk planda demir eksikligini, hipersegmentasyon
ile birlikte makro-ovalositlerin varligi vitB12/folat eksikligini
diigiindiirtir. Eritrositlerde fragmantasyon (sistosit) varligi kapak
replasmani olan bir hastada travmatik hemolitik anemiyi veya
trombotik  mikroanjiopatiler  (Trombotik  Trombositopenik
Purpura/Hemolitik Uremik Sendrom) gibi olduk¢a nadir gériilen
hastaliklar1 akla getirmelidir (Buttarello, 2016).

Anemik bir hastada en degerli parametrelerden birisi de
retikiilosit sayisidir. Retikiilosit, az miktarda RNA iceren eritrosittir
(Balci & ark., 2016). Kemik iliginden periferik kana ¢ikan
retikiilositler 24-72 saat igerisinde eritrosit halini alirlar. Giincel
otomatik kan sayim cihazlar1 direkt olarak retikiilositi tantyabilirken,
periferik yaymanin metilen mavisi ile boyanmasi sonrasi da bu
hiicreler kolaylikla taninabilir (Balci & ark., 2016). Kemik iliginin
eritropoetik aktivitesini dolayisiyla kemik iliginin anemiye yanitini
yansitmasindan dolay1 anemili hastada mutlaka degerlendirilmesi
gereken parametredir.
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Tablo 2. Patofizyolojik siniflama

A. Normal yapimh anemi (proliferatif B. Azalmis yapimh anemi (hipoproliferatif

anemi) anemi)
a. Akut veya kronik kanama a. Kok hiicre patolojisine bagli kemik iligi
yetersizligi

* Niceliksel hastaliklar: pure red cell aplazi,
aplastik anemi

* Niteliksel hastaliklar:

- Kalitsal: Herediter diseritropoez

- Edinsel: Myelodisplazi

b. Hemolitik anemi b. Kemik iligi infiltrasyonu:
« Kalitsal (hemoglobinopati, * Losemi, lenfoma, multiple myeloma
enzimopati, membran hasarr) * Solid tiimorler
« Edinsel (otoimmiin, mekanik hasar, * Miyelofibrozis

toksik-metabolik, ilaglar, enfeksiyon, * Gaucher hastalig1

PNH, hipersplenizm)
C. Inflamatuvar kronik hastaliklar,
mikroorganizmalar (histoplazmozis, HIV)
d. Tlaglar, hipotiroidizm, iiremi
e. Eritropoetik faktorlerin eksikliklerine bagl
* Demir; Demir eksikligi anemisi

* Kobalomin ve folat; Megaloblastik anemi

f. Hormonlar: Eritropoetin, tiroid hormonlari,

androjenler, steroidler
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Kardiyovaskiiler Sistem Semptomlar:

Organizma, dokulara yeterli oksijeni saglayabilmek icin
kardiyovaskiiler diizenlemelerle kan akimin1 arttirir.

Tasikardi: Anemide yalniz atim sayist artmaz, attm hacmi
de artar.

Nabiz Basmncinda Artma: Periferal vaskiiler direncin
azalmasiyla (dilatasyon olusturup, daha fazla kan sirkiilasyonu
saglama istegi nedeniyle) diyastolik basingta diisme meydana gelir
ve nabiz basinci bu nedenle artar.

Gogiis Agrisi:  Anemilerde ise miyokardin O
gereksiniminin karsilanamamasina bagli miyokard iskemisi ve
gogiis agrist meydana gelir.

Ufiiriimler: Sistolik ejeksiyon iifiiriimleri duyulabilir.

Santral Sinir Sistemi Semptomlari: Bas agrisi, bag
donmesi, kulak ¢inlamasi, konsantrasyon kabiliyetinde zayiflama,
cok uyuma, senkop, denge kusuru, el ve ayaklarda karincalanma ve
yanma hissi

Gastrointestinal Sistem Semptomlari: Disfaji, kabizlik,
dispeptik yakinmalar, pika, bulanti, kusma, istahsizlik

Cilt ve Mukoza Semptomlar:

Solukluk; Deri ve mukozalarin kanlanmasini saglayan
kandaki hemoglabin miktarinin azalmasi ve deri damarlarinin
daralarak kanin daha hayati organlara gonderilmesi nedeniyle
gelisir. Ag1z mukozasi, dudaklar, konjektiva, tirnak yataklar1 ve el
ayalarina bakilmalidir. En giivenilir bolge ise el ayas1 ve ozellikle
cizgileridir.

» Beyaz Solukluk: Akut ve agir kanamalardan

sonra deri ylizeysel damarlardaki

vazokonstriksiyon nedeniyle bembeyazdir.
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» Limon Saris1 Solukluk: Pernisiyéz anemi i¢in
karakterizedir.

» Toprak Rengi /Kirli Solukluk: Kanserli ve
tiremili kisilerde dikkati ¢ceker

» Sarilik: Hemolitik anemilerde solukluk sarilik
ile birliktedir (Kremyanskaya & ark., 2013)

Kasik Tirnak (Koilonsia); Tirnak plaginin kasik seklini
almasidir. Yunanca’da ‘¢okiik- ¢ukur ° anlamina gelen koilos
kelimesinden tiiremistir. Cocuklarda 06zelikle ayak bas parmak
tirnaginda goriilmesi normaldir, birkag yil i¢inde normale doner. En
stk bas parmaklar etkilenir, eriskinde en cok demir eksikligi
anemisinde goriiliir. Bunun disinda mantar enfeksiyonu, diyabet,
lupus, tiroid hastaliklarinda da goriilebilir. Madeni yaglarla mesleki
temas, kuaforlerde perma soliisyonlar1 nedenler arasinda sayilabilir
(Kremyanskaya & ark., 2013).

Tirnak kirilmalari: En sik nedeni dolasim bozuklugu ve
demir eksikligi anemisidir. Ayrica tirnaklarin uzun siire suda
kalmasi, sabun, deterjan ve kimyasal maddelere asir1 maruziyet de
tirnak kirilmalarina neden olur.

Solunum Sistemi Semptomlari

Dispne; Bireyin daha once farkinda olmadan yiritiilen
solunum isinin hissetmesi ve sikintili bir sekilde artirmaya
caligsmasidir. Dokularin Oz gereksinimi yeterince karsilanamadigi
icin hiperventilasyon ve bunu takiben dispne gelisir (Kremyanskaya
& ark., 2013).

Halsizlik /Yorgunluk;

Hematopoetik sistem igerisinde anemi ve malign kan
hastaliklarinda (kemik iligi depresyonu nedeniyle eritrosit sayisi
azalir) goriiliir. Eritrosit ya da hemoglobine iliskin bozukluklara
bagli dokularin oksijen ihtiyacinin yeteri kadar karsilanamadig:
durumlarda gelisir (Kremyanskaya & ark., 2013).
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Hemolitik Sarihk;

Eritrositlerin ~ frajilitesi yasamlart sonunda dolasim
sisteminde  kalmalarin1  engelleyecek  derecede  arttiginda
eritrositlerin hiicre zar1 yirtilir ve serbestlenen hemoglobin doku
makrofajlar1 tarafindan fagosite edilir. Hemoglobin globiilin ve
heme ayrilir. Hem halkasinin agilmasiyla bilirubin ve demir agiga
¢ikar. Serbest bilirubin albiimine baglanarak kana intertisiyel siviya
taginir. Sonrasinda karacigerden atilir. Hemoliz hizinin artmasi
bilirubinin birikmesine ve sariliga neden olur.

Skleralarin sar1 renk almast tipiktir. Hatta bilirubin seviyesi
ile iligkili olarak bilirubin seviyesi arttik¢ca tiim viicudun portakal
saris1 renk almasi dahi goriilebilir. Biiylimiis lenf nodlarinin safra
yollarina basis1 sonucu extrahepatik kolestaz (6zellikle Hodgkin
Lenfomali hastalar), infiltrasyon nedeniyle intrahepatik kolestaz,
immun hemolitik anemi nedeniyle eritrositlerin hemoliz olmasi
sonucu bilirubin artis1, tedavide kullanilan ilaglarin karaciger ve
safra yollarim1 etkilemesi ve viral hepatitler nedeniyle gelisebilir
(Besisik, Besisik & Tascioglu, 2009).

Polisitemi

Polisitemi, yas ve cinsiyete gére Hb konsantrasyonunun
normalin ist limitinin iizerine ¢ikmast durumudur (Kremyanskaya
& ark., 2013). Eritrositozla birlikte 16kositoz ve trombositozu da
kapsar. iki ana gruba ayrilabilir ;

1. Relatif/psodopolisitemi:  eritrosit  Kitlesi
normal ancak plazma voliimii azalmistir.
Dehidratasyon, ishal, terleme ve diliretik
kullanim1 gibi sivinin tigiincii bosluga kagtigi
durumlarda goriiliir. Genelde geng veya orta
yas erkeklerde goriiliir ve kardiyovaskiiler
problemlerle iliskilidir. Hipertansif, diiiretik
tedavi alan, sigara igcen, obez ve alkol tiiketen,
geng-orta yas erkekte goriilen tipi ‘Gaisbock’s
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sendromu (stres eritrositozu)’ olarak bilinir.
Tromboz ve ek risk faktdrleri olanlarda
flebotomi ile Htc %45-47 civarinda tutulur.

2. Absoli polisitemi (eritrositozis): eritrosit
kitlesi artmistir. Erkekte Htc %60°1n (kadinda
%356’ nin 1lizerinde) lizerinde ise hemen her
zaman eritrosit kitlesinin arttig1 soylenebilir.
Erkekte Hb >18.5 g/dL veya Htc >%52;
kadinda Hb >16.5 g/dL veya Htc >%48 ise
eritrositozun  oldugunu  gosterir  ancak
aragtirilmast  gerekir. Primer polisitemide
serum EPO diizeyi normal veya diistiktiir.
Sekonder polisitemide ise serum EPO diizeyi
artmigtir. Absolii polisitemi kendi iginde
primer ve sekonder olmak {izere ikiye ayrilir;

Absolii polisitemi nedenleri (Kremyanskaya & ark., 2013).
A. Primer;

a. Konjenital: EPO reseptor mutasyonlart (Primer familial
konjenital polisitemi)

b. Edinsel: Polisitemia Vera
B. Sekonder;
a. Konjenital:

1. Oksijen sensing yolaginda defektler: VHL gen
mutasyonu (Chuvash tip), PHD2 mutasyonlari, HIF-2 alfa
mutastonlari, konjenital

2,3-DPG diisiikligii
2. Diger defektler: Yiiksek oksijen afiniteli Hb
b. Edinsel:
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1. EPO iliskili:
- Siyanotik konjenital kalp hastalig
- KOAH
- Sagdan sola kardiovaskiiler sant
- CO zehirlenmesi
- Sigara
- Obsriiktif uyku-apne sendromu
- Yiiksek rakimda yasama ( >1500 metrenin iizeri)
2. Renal hastaliklar:
- Renal arter stenozu
- Renal tiimorler
- Hidronefroz
- Polikistik bobrek hastaligi ve renal kistler
- Post-renal transplant eritrositoz
3. KC hastaligi: Siroz, hepatit, HCC

4. Patolojik EPO yaniti: Serebellar hemanjioblastom,
meningiom, paratiroid timorii, HCC, renal cell karsinom,
feokromasitoma,

uterin leiomyom, lenfoma
5. 1lag iliskili: EPO ve androjen kullanimi.

Polisitemide belirtiler genelde hiperviskozite sonucu
meydana gelir. Polisitemia vera gibi kemik iliginin asir1 ¢alistigi
hastaliklarda ~ hiperviskoziteye ek  olarak  hipervolemi,
hipermetabolizma ve artmis histamin salinimi sonucu klinik
sikayetler olusur (Kremyanskaya & ark., 2013). Polisitemi nedeniyle
kanin yogunlugunun artmasi 6zellikle kii¢iik damarlarda akimin
yavaslamasina ve hatta damar ici tikanikliga neden olabilir. Bas
agrisi, bag donmesi, kulak ¢inlamasi, gérmede bulaniklik, ates, gece
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terlemeleri, kilo kaybi, halsizlik, ellerde ve ayaklarda agrili uyusma/
karincalanma (eritromelalji), dispne, angina pektoris, kalp
yetmezligi, kladikasyo intermittant. Ozellikle sicak banyo sonrasi
kasint1 siklikla goriiliir.

Lokosit Bozukluklarinda Goriilen Semtomlar ve Analizi
Notrofili

Kanda nétrofil sayis1 7.5 x10%L’i gegmesidir. Sebepleri;

1. Yalanct: Trombosit kiimelenmesi ve krioglobulinemi
(cihaz yanliglikla bunlart nétrofil olarak sayiyor).

2. Konjenital: Lokosit adezyon kusuru, Kronik
idiopatik ndtrofili, Ailesel notrofili, Ailesel soguk
iirtiker, Down Sendromu

Sekonder: enfeksiyonlar, inflamasyon, malignite, ilaclar,
stres, sigara, kanama, hemoliz, cerrahi, aspleni vs. (Rice & Jung,
2013).

Mutlak nétrofil sayisinin (MNS) 2.000/ mm?® ’iin altma
inmesi (MNS total 16kosit sayisinin kandaki nétrofil ve gomak sayisi
ylzdeleri toplamiyla carpilmasi sonucu elde edilir. Notrofilsayisi
1.000-1.500/mm3 ’in altinda ise hafif, 500-1000/mm3 ’iin
altindaysa orta, 500/mm3 ’{in altida ise agir ve 200/mm3 ’lin
altindaysa ¢ok agir notropeni olarak siniflandirilir. Nétropeninin en
yaygin nedeni kemoterapi, radyoterapi, ilag zehirlenmesi ve
hipersensitivitedir (Rice & Jung, 2013).

* Notropeninin kemik iligi kokenli nedenleri:

1. Yapim eksikligi: Hematopoetik 6ncii ve kok
hiicre  yetersizligi veya  hematopoetik
mikrogevredeki hiicre hasarina bagl gelisir.

2. Maturasyon bozuklugu: Folik asit ve vitamin
B12 eksikligi

3. Salinim bozuklugu-dolagimsal
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* Neoplastik ve diger klonal hastaliklar:
1. Akut nonlenfositik 16semi
2. Myelodisplazik sendrom
3. Paroksismal noktiirnal hemoglobinuri
* Periferik kan bolmesinde anormallikler

a. Notrofillerin dolasim havuzundan marjinal havuza kaymasi
(yalanci notropeni)

- Akut: Siklikla endotoksemi ile iligkili agir
bakteriyel enfeksiyon sonrasi
- Kronik: protein kalori malnutrisyonuna bagl

b. Damar ici sekestrasyon

- Akcigerlerde kompleman aracili
l6koaglutinasyon
- Dalakta hipersplenizm

c. Damar dis1 bolmede bozukluklar

Agir bakteriyel, fungal, viral, riketsiyal enfeksiyonlar,
anafilaksi

Monositoz

Monosit sayis1 > 0.8 x10%L iizeri olmasidir. Sebepleri:

1. Tbc, brusella, sitma, tifo, bakteriel
endokardit

2. Kronik nétropeni

SLE, temporal arterit, RA

4. Hodgkin lenfoma

w
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5. MDS, AML-M4-5

6. KMML

7. Gebelik

8. Aspleni

9. Steroidler

10. Kok hiicre nakli sonrasi (Rice & Jung,
2013).

Monositopeni

Monosit sayis1 < 0.2 x10%L altinda olmasidir. Sebepleri:
1. HCL
2. Tlaglar (steroidler ve kemoterapi)
3. SLE ve otoimmun hastaliklar (Rice &
Jung, 2013).

Eozinofili

Eozinofil sayisinin 0.4 x10%L iizerine ¢tkmasidir. Sebepleri:

1. Alerjik hastaliklar: astim, trtiker, egzema,
gida alerjisi

2. Paraziter hastaliklar: amib, ascariasis,

filariasis, sistozomia v.s.

Maglar; altin, sulfonamidler, penisilin v.s.

Adrenal yetmezlik

PAN, vaskiilit, serum hastalig

GVHD

Akut enfeksiyon sonrasi iyilesme donemi

Cilt hastaliklar1:  psoriasis, pemfigus,

dermatitis herpetiformis, urtiker,

anjioddem, atopik dermatit

N oA~ W
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9. Hodgkin Lenfoma ve diger tiimorler
(0zellikle klonal T hiicre bozukluklar)
(AML-M4eo0)

10. Metastatik Ca

11. Hipereozinofilik sendrom

12. Kronik eozinofilik losemi (klonalitenin
gosterilmesi gerekli)

13. Pulmoner sendromlar: Loeffler sendromu,
Churg-Strauss sendromu. (Rice & Jung,
2013).

Bazofili

Bazofil sayismin > 0.1 x10%L iizerine ¢ikmasidir. Sebepleri:
KMPH

Infeksiyon (viral)

Inflamasyon (Ulseratif kolit)

Maglar (8strojenler)

Hipotiroidi

Hiperlipidemi

RT (Khanna & Berliner, 2013).

NoabkowbdPE

Lenfositoz

1. Lenfosit sayisinin > 4000/mm3 olmasidir.
Sebepleri:

2. Enfeksiyonlar: EMN, rubella, pertussis
(>50.000/mm3 olabilir), kabakulak, HIV,
Herpes, VZV, CMV, hepatit, adenovirus,
Thc, toxo, brusella, sifiliz

3. Hematolojik maliniteler (KLL, ALL, NHL,
HCL, WM, LGLL)

4. Tirotoxikozis
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5. Stres/travma/egzersiz (adrenalin 1)

Post-splenektomi

7. Beta talasemi intermedia (Khanna &
Berliner, 2013

o

Lenfopeni

Lenfosit sayisinin < 1500/mm3 olmasidir. Sebepleri:
1. Konjenital hastaliklar (SCID, retikiiler
disgenezis, Di George, ataxia telenjiektazi
gibi)

Viral enfeksiyonlar (6zellikle HIV), tbe

Ki yetmezligi (MDS, Aplastik Anemi)
SLE, RA ve diger otoimmun hastaliklar
HL, NHL, AILP, non-hematolojik
kanserler

Tlaclar (steroidler, KT/RT, ATG/ALG)
Cushing sendromu, Sarkoidozis
Kalp/KC/Bobrek yetmezligi

. Pankreatit

10. Anorexia nervosa (Mims, 2013).

o~ wDd
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Ates

Ates, beden derecesinin normal giinliik degisim sinirlarinin
tizerinde olmasi olarak tanimlanir. Uyarilabilir (adaptive), koordine
ndroendokrin, otonomik ve davranissal bir cevaptir. Immiin stimulus
veya doku yaralanmasina karsi akut faz cevabin esas parcalarindan
biridir. Viicud 1sis1 anterior hipotalamus/preoptik (AH/PO)
bolgedeki termoregiilator merkez basta olmak iizere hipotalamustan
beyin sap1 ve medulla spinalise uzanan hiyerarsik bir yap1 tarafindan
diizenlenmektedir. Bu merkez termosensitif néronlar igerir ve
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ditirnal ates ritmini ayarlar. (Cunningham, 2013). Atese neden olan

farkl1 madde ve mikroorganizmalara pirojen ad1 verilir. Is1 merkezi
enfeksiyona, yaralanmaya, inflamasyona ve antijenik degisikliklere
kars1 konak yamit1 olarak {iretilen polipeptid yapisindaki “endojen
pirojenler (EP)” tarafindan uyarilir. Endojen pirojenlerin aciga
¢ikmasina neden olan maddelere de “ckzojen pirojenler” ad1 verilir.
Bu pirojenler hipotalamustaki  biyokimyasal degisiklikleri
tetikleyerek atese neden olurlar. Endojen pirojenler, ekzojen veya
endojen bir¢ok maddenin monosit ve makrofajlara etkisi ile agiga
¢ikarlar. Monosit ve makrofajlardan agiga ¢ikan endojen pirojenik
maddelere pirojenik sitokinler de denilmektedir. Ates patogenezinde
rol alan sitokinler IL-1(alfa, beta), TNF, IL-6 ve IFN’dur. IL-1alfa
ve IL-lbeta bilinen en giglii EP’dirler. Eksojen pirojenler,
mikroorganizmalar ve onlarin {iriinleri ya da toksinlerini igerir.
Pirojenler Prostaglandin E2'nin (PGE2) serbest kalmasina neden
olur. PGE2'nin serbest birakilmasi arasidonik asidi aktive eder.
Fosfolipaz A2 enzim (PLA2), siklooksijenaz-2 (COX-2) ve
PGE2'nin sentezi sonucu hipotalamustu etkileyerek beden ic
sicakligin artisina neden olmaktadir (Caglayan, 1998).

Hematolojik hastaliklarda atesin genel sebebi hastaligin
kemik 1iligini infiltre etmesi sonucu gelisen nétropeni ve bunun
devaminda gelisen firsatg1 enfeksiyonlardir. Ozellikle Multiple
Myeloma ve Kronik Lenfositik Losemi gibi malign hastaliklar
hipogammaglobulinemi yani sira hem humoral hem de hiicresel
immiin sistemi etkilendiginden, B hiicre, T hiicre, dendritik hiicreler
ve dogal 6ldiiriicti (NK) hiicrelerin disfonksiyonu s6z konusudur .

Atesin Fizyolojik Etkileri
Sempatik sistemin uyarilmasi sonucu;

e Kan basinci, nabiz sayisi, kardiyak out put
artar.
e Oksijen tiiketimi her °C’de %10 artar.
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Artan metabolizma hiz1 ve oksijen gereksinimi-tiiketimi
artisindan dolayz;
e Karbondioksit degeri artar.
e Hiicrelerde hemoglobine bagli olan oksijen
kolayca ayrilir. Bu durum SaOz'nu azaltir.

Immiin sistemin aktivasyonu sonucu;

e Lokosit ve ndtrofil migrasyonunu artar.

e Notrofillerde antibakteriyel madde iiretimi
artar.

e Fagositoz ve interferon olusumu artar.

e interferonun antiviral ve antitimdr aktivitesi
artar.

e Mitojene lenfosit transformasyon yaniti artar.

e Makrofajlarin bakterileri dldiirme yetenekleri
artar.

e Atesli hastalarda Fe™? diiser, ferritin artar,
serbest serum Fe minimuma iner (Patojen
bakterilerin yiiksek 1s1da Fe*? ihtiyaglar artar.
Azalan Fe*?, en fazla ihtiyaclari olduklar1 anda
bakterilerin iremesini olumsuz etkiler)

e T ve B hiicre yaniti, sitolitik T hiicre olusumu
artar.

Gece Terlemesi

Ozellikle lenfoma hastalarimin 1/3’{inii etkileyen bir
semptomdur Hemen hemen her gece, gecede 2-3 atlet
degistirilmesine neden olabilen asir1 bir terlemedir. Viicut
sicakligindaki her 1 C artis viicuttaki bazal 1s1 olusum hizinin 10
katin1 uzaklastirmaya yeterli, bir terlemeye yol agmaktadir. Hodgkin
lenfoma hastalarinin yaklasik %25’ inde bulunur. Subfebril ates ve
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sirilsiklam eden gece terlemesi meydana gelir. Gece terlemesine
eslik eden ve birka¢ hafta siiren inisli ¢ikish inatci1 yiiksek ates
olabilir (Pel-Ebstein atesi). Non-Hodgkin lenfomada da erken
donemde gece terlemesi goriilebilir. Gece terlemesi hastalik
prognozu agisindan da negatif etkili bir belirtegtir (Kadayifci, 2002).

Kilo Kaybi

Son 6 ayda viicut agirliginin %10 ve tizerinde bir kilo kaybi1
olmast kanser hastalarinin anamnezinde sik Kkarsilasilan bir
semptomdur. Anti-kanser tedaviler, bulanti-kusma, istahsizlik,
hastaligin yeterince kontrol altinda tutulamamasi, GIS organlarma
distan basi veya igeriden obstrilksiyon en sik sebeplerdir
(Cunningham, 2013).

Kasmt1

Lokalize olabilecegi gibi tiim viicutta yaygin da olabilir.
Bilirubin diizeyini arttiran durumlar kasintiya neden olabilir. Bunun
haricinde alerjik hastaliklar (lirtiker, astim), ilaglar, cilt hastaliklari
(pemfigus, psoriazis), paraziter hastaliklar, kanserler (Hodgkin
lenfoma, polisitemia vera) de kasinttya neden olabilir
(Kremyanskaya & ark., 2013).

Halsizlik ve Yorgunluk

Kanser hiicrelerinin anormal ¢ogalmasi sonucu kemik iligini
infiltre etmesi ve anemi dahil diger hiicrelerin sayisinda da azalmaya
neden olmasi sonucu halsizlik ve yorgunluk goriiliir. Kanser
hastalarinda sitokin firtinasi, yeterli beslenememe, aktivite azligi,
enfeksiyonlar, organ hasarlari, uyku problemleri, gelecek kaygisi ve
psikolojik sorunlar vb. nedenler de halsizlik ve yorgunluga katkida
bulunur (Soff , Green & Gardner, 2013).

Nefes Darhgi

Genelde anemiye baglh kalp yetmezligi, biiyiimiis lenf
bezlerinin veya kanser6z kitlelerin akcigere ve soluk borusuna distan
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basis1 sonucu gozlenir ((Ripamonti, 1999). Akcigeri tutan kanserler
ploreziye neden olarak nefes darlig1 yapabilir. Yine kanserin gogiis
kafesini tutmasi ve kiriga neden olarak ciddi agri meydana getirmesi
de nefes darlig1 yapabilir (Ripamonti, 1999). Kanser hastalarinda
zayiflamig immun sistem firsat¢1 enfeksiyonlarin gelisimine ve
pnomoniye neden olarak nefes darlig1 yapabilir. Ayrica, kanserli
hastalarda goriilen emboli-tromboz hadiseleri akciger damar
tikanikligina ve nefes darligina neden olur. Cok nadiren de olsa
timorler kalbi de tutarak strok voliimiin azalmasina ve nefes
darligina neden olabilir (Ripamonti, 1999).

Kemik Agrisi ve Kiriklar

Agrinin sebebi malign hiicreler tarafindan salgilanan OAF
(osteoklast aktive edici faktor), IL-6, TNF ve IL-1 gibi sitokinlerin
yaptig1 parakrin ve otokrin etkidir. Paraneoplastik sendrom olarak da
bilinir. Kanser hastaliginin evresine gore gelisen osteopeni ve
osteoporoz kirtk olusumunun en sik nedenleridir Direkt doku
travmasi ile serotonin ve bradikinin hiicre membranlarinda
fosfolipidler {izerine etki yapmasi ile prostoglandinler ve
l6kotrienler serbest hale gelir. Burada anahtar durumundaki 6ncii
madde arasidonik asittir. Siklooksijenaz enzimi ile siklik
endoperoksitler ve buradan da prostaglandinler  olusur.
Prostaglandinler, hem nosiseptif duyarliligi artirirlar hem de lokal
dolasimda vazodilatasyonu artirarak daha fazla algojenik madde
birikmesine yol agarlar. Refleks mekanizma ile duyarli hale gelen
nosiseptdr uglardan noropeptidler ¢cevre dokuya salgilanir. Ozellikle
P maddesi, norokinin A ve CGRP (calsitonin-gene related protein)
gibi tasikininler bolgede 6dem ve yanginin baslamasina yol agarlar.
P maddesi mast hiicrelerinden histamin salgilanmasina neden olur
(Munshi & Jagannath, 2013; Dimopoulos & ark., 2016).

Lenfadenopati (LAP)

Lenf diigiimiiniin boyut ve karakterindeki anormallik olarak
tanimlanir. Lenfatik sistemin infeksiyon hastaliklarina karsi
ylklendigi gorev, interstisyel araliktan lenfatik sivinin kan
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dolagimina taginmasi sirasinda dokularda bulunan infeksiyon
etkenlerinin kana gegmesini dnlemektir (Dimopoulos & ark., 2016).
Lenf digiimleri, bu sistem iginde ‘“siizge¢” gorevini {stlenir.
Infeksiyon etkenleri lenf diigiimlerindeki siniisleri ddseyen
retikulum hiicreleri tarafindan fagosite edilirken siniisler genisler,
hiicrelerde hiperplazi olur ve lenf diiglimii biiylr. Ayrica;
Antijenlere cevap esnasinda benign lenfositlerin ve makrofajlarin
sayisinda artma, lenf bezlerini tutan enfeksiyonlarda inflamatuar
hiicrelerin infiltrasyonu, lenf bezlerinin metastatik malign hiicrelerle
infiltrasyonu, lenfositlerin ve makrofajlarin neoplastik infiltrasyonu
ve depo hiicrelerin infiltrasyonu ile de biiyliyebilir. LAP genis bir
hastalik tablosu sonucunda gelisir; maligniteler, enfeksiyonlar,

otoimmiin hastaliklar, iyatrojenik nedenler bunlarin arasindadir
(Dimopoulos & ark., 2016).

Trombosit Bozukluguna Bagh Semptomlar ve Analizi

Trombositopeni

3

Periferik kanda trombosit sayisinin <150.000/mm® olmasi

durumudur. Sebepleri:

A Azalmig yapim (en sik grup neden)
1 Ilaglar ve kimyasal maddeler
2 Viral enfeksiyonlar (en sik grup i¢i sebep), HIV
3. KT, RT
4 Alkol
5 Aplastik anemi

6. Ki infiltrasyonu; MDS, 16semi, myeloma,
myelofibrozis, myelofitizi

7. Inefektif trombopoez; Vit B12 ve folat eksikligi

8. Konjenital, Amegakaryositik trombositopeni, TAR
sendromu,  Wiskott-Aldrich  sendromu, = MYH9 iliskili
trombositopeniler (May-Hegglin anomalisi, Fechtner sendromu,

--39--



Ebstein sendromu, Sebastian sendromu), Bernard-Soulier sendromu,
Gri trombosit sendromu,

B. Artmis yikim

1. Immun nedenler; iTP, SLE, APA sendromu, KLL,
lenfoma, post-transfiizyon purpura, enfeksiyéz nedenler (EMN,
CMV, HIV), ilaclar (kinin, heparin)

2. Non-immun nedenler; DIC, TTP, HUS, HELLP,
Preeklampsi/eklampsi, sepsis, PNH, dev kavernéz hemanjiom,
sitma, akut bobrek transplant reddi.

C. Sekestrasyon; hipersplenizm
D. Diliisyonel, masif kan transfiizyonu, gebelik,
exchange transfiizyon (Cantor, 2013).

Trombositoz

3

Periferik kanda trombosit sayisinin >450.000/mm® olmasi

durumudur. Sebepleri:
A. Primer;
1. Esansiyel trombositemi
2. PV, KML, Myelofibrozis
B. Familial trombositoz; otozomal dominant gegisli.

Trombopoetin geninde mutasyon sonucu TPO seviyeleri
yliksek bulunur.

C. Sekonder;

1. Akut kan kayb1
2. Demir eksikligi
3. Post-splenektomi
4. Malignite
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5. Inflamasyon; temporal arterit, kollajen doku hastalig1,
inflamatuar barsak hastalig

6. Cerrahi sonrasi
7. Enfeksioz hastaliklar

8. Ilaglar; vinkristin, epinefrin, ATRA, sitokinler, biiyiime
faktorleri.

9. Egzersiz sonrasi (Cantor, 2013).

Kanama

Kanama hallerinde viicutta pthtilagmanin saglanabilmesi i¢in
trombositler, pihtilasma faktorleri, pihtilasma  inhibitorleri,
fibrinolizis ve kan damarlarinin tam bir uyum igerisinde ¢aligmasi
gerelmektedir. Bu 5 komponentten birisi olan trombositlerin 6nemli
fonksiyonlar1 bulunmaktadir. Damar hasarinin oldugu bolgede
trombositlerin  tikag  olusturmasina ‘primer’, bunu takiben
koagiilasyon sisteminin aktif hale gelerek fibrin pihtisi
olusturmasina ‘sekonder’ hemostaz denir (Bonar, Lippi & Favaloro,
2017). Primer hemostazdan vaskiiler endotel ve trombositler
sorumludur. Vaskiiler hasara ilk cevap hasarli damarin ve komsu
kiigiik arterler ve arteriollerin vazokonstriikksiyonudur. Amag,
kanayan bolgeye giden kan akimini azaltmaktir. Azalmig kan akimi
plateletlerin ve pihtilasma faktérlerinin kontakt aktivasyonunu da
saglar. Endotel hasar1 meydana geldiginde plateletler yiizeylerinde
bulunan GP1a ile direkt olarak ve yine ylizeylerinde bulunan GP1b
ile vonWilleBrand Faktore (vVWF) baglanarak subendotel kollajene
yapisir (Bonar, Lippi & Favaloro, 2017). Doku faktorii aktivasyonu
ile olusan 1ilk trombin, plateletlerin aktivasyonuna, graniillerin
bosalmasina ve TXA2 olusumuna neden olur. Salinan ADP
plateletlerin sismesine ve agregasyonuna neden olur. Kan akimi
yoniinde plateletlerin yuvarlanmasi, vWF ile etkilesime girmesini
saglar. Dolasimdaki plateletler de olay bolgesine intikal eder. Bu
devam eden platelet agregasyonu hemostatik tikacin biiylimesine
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neden olur ve sonunda bag dokunun yiizeyi kaplanmis olur. Bu ilk
tika¢ kanamayi1 gegici olarak kontrol eder.

Trombositler 2 sekilde kanamaya neden olur. Birincisi,
trombosit sayisinin azalmasi (trombositopeni); ikincisi trombosit
fonksiyon bozuklugudur [Edinsel nedenler: ilaglar (aspirin,
klopidogrel, heparin, alkol), iiremi, paraproteinler (Multiple
myeloma), by-pass cerrahisi, omega-3 iceren balik yagi kullanimu;
Kalitsal nedenler: Glanzmann sendromu ve Bernard-Soulier
sendromu Valentino, 2012).

Trombositopeni veya trombosit fonksiyon bozuklugu sonucu
gelisen bulgular ortaktir;

a) Petesi: 3 mm’den kiigiik, damar disina ¢ikmuis eritrosit
veya hemoglobin igeren cilt alti kanamali lezyonlara
verilen isimdir (Kaya & ark., 2011).

b) Purpura: 3 mm’den biiyiikk, damar disina ¢ikmis
eritrosit veya hemoglobin igeren cilt alti kanamali
lezyonlara verilen isimdir ((Kaya & ark., 2011).

¢) Ekimoz: > 5 cm, damar disina ¢ikmis eritrosit veya
hemoglobin igeren cilt alti kanamali lezyonlara
verilen isimdir (Kaya & ark., 2011). Halk arasinda
‘clirik’ veya ‘berelenme’ olarak da bilinir . Cap
olarak 1-2 cm’den 15-20 cm’e kadar biiyiikliikte
olabilir.

d) Epistaxis: Burun kanamasi demektir (Traboulsi,
Alam & Hadi, 2015). Lokalize burun i¢i damar
catlamasi1 sonucu gelisebilecegi gibi trombositopeni
veya trombosit fonksiyon bozuklugu sonucu sistemik
olarak (travma olmadan) da meydana gelebilir.

e) Dis eti kanamasi: spontan, gingival rahatsizlik
olmadan kanama olmasi. Dis fircalama daha fazla
kanama olmasina neden olur.
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f) Menoraji: 7 giinden uzun, 3 giinden fazlasi yogun,
demir eksikligine yol agan, demir tedavisi gerektiren
menstriiasyon kanamasidir (Ragni & ark., 2016).

g) I¢ organ kanamasi: GIS, beyin, iiriner sistem
kanamalar1 meydana gelebilir.

Tromboz

Viicutta herhangi bir damar igerisinde meydana gelen
anormal kan pihtisidir. Arteriyel veya vendz olabilir. Arteriyel
trombiis trombositten zengin iken, vendz trombiis fibrinden
zengindir. Vendz tromboz i¢in halen giiniimiizde de Virchow triadi
esas mekanizmadir. Virchow tiradina gore (Bagot, 2008); 1. Kan
akiminin yavasglamasi, 2. Hiperkoagiilabilite (vendz staz) ve 3.
Damar duvari1 hasar1 {g¢liisinden meydana gelmektedir. Venoz
tromboz sonucu gelisen semptomlar: kizariklik, sisme, yanma-agri,
emboli (Pihtinin yerinden koparak uzak bir bolgede baska bir damar
icerisinde tikaniklik meydana getirmesi durumudur), gangren
(Dokunun oksijenlenmesinin damar tikanikligr nedeniyle tamamen
kesilmesi sonucu, eklem veya organda iskemi ve nekroz gelismesi
durumudur. Cogunlukla ampiitasyona kadar gitmektedir)
(Ozkalemkas, 2012).

Tromboz  kiigiik-biiyiik  demeden tim  damarlan
tutabilmektedir. Bazen hayat1 tehdit edecek klinik sonuglara neden
olabilmektedir. Ornegin: sol bacakta diz iistii seviyede bulunan bir
trombiis hatt1 sadece o bolgede bacak sisligi, kizariklik ve agriya
neden olabilirken; o bolgedeki pihtinin kopmasi ve dolasim yoluyla
akciger damarlarina ulasmasi pulmoner emboli dedigimiz fatal bir
hadiseye neden olabilmektedir. Arteriyel trombozlarda anti-agregan
tedavi, vendz trombozlarda anti-koagiilan tedavi kullanilmaktadir
(Ozkalemkas, 2012).

Trombositoz sonucu gelisen arteriyel tromboza bagh
semptomlar:
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a) Bas agrisi

b) Gegici gorme bozuklugu
c) Kulaklarda ¢inlama

d) Gogiis agris/AMI

e) Senkop: Beyine giden kan akiminin sekteye ugramasi
sonucu meydana gelen bayilma halidir. Beyin damar
tikaniklig1 (tromboz veya emboli), beyin parankim
icerieisine kanama veya kalp hastaliklar1 en sik
sebeplerdir (Moya & ark., 2009).

f) Akut arter tikaniklig1 : SP bulgusu ile taninir

Pulselessness (Nabizsizlik), Pain (Agr1), Pallor (Solukluk),
Paresthesia (Hissizlik) ve Paralysis (Harekersizlik) kelimelerinin
bas harflerinden olusur. Trombositoz sonucu meydana
gelebilmektedir. Tedavisi acil embolektomidir (Yetkin & Giirbiiz,
2002).

Eritromelalji

Ellerde ve ayaklarda agrili uyusma/ karincalanma olmasidir.
Eritromelalji ekstremitelerde ataklar halinde ortaya c¢ikan agri,
kizariklik ve 1s1 artis1 ile karakterize nadir bir tablodur. Genellikle
simetrik olarak goriilmesine karsin unilateral yerlesime de
rastlanabilir. Yanma ve kizariklik hissiyle tarif edilebilen agr1 zaman
zaman kisinin yasam kalitesini bozacak kadar siddetli olabilmekte
ve sicak temasi, emosyonel stres ve egzersizle artis, soguk temast ile
azalmaktadir (Ozkalemkas, 2012).

a) Primer ve sekonder olmak iizere 2 alt gruba ayrilir.
Sekonder eritromelalji yaygin olarak polistemia vera,
esansiyel  trombositemi,  miyelofibrozis  gibi
miyeloproliferatif hastaliklara eslik edebilir. Primer
eritromelaljinin patogenezi tam olarak
bilinmemektedir. Ancak ¢ok sayida hipotez One
striilmiistiir. Yapilan bir ¢alismada eritromelalji
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hecmeleri sirasinda doppler ultrason ile deri
perfiizyonunda artma goézlenmistir. Derideki kan
akiminin artmasina ragmen oksijen diizeyinde artma
tespit edilememesi, bu olayin iskemiye bagh
olabilecegini diislindiirtmektedir. Baska bir teoriye
gore deride kan akiminda artma olmasinda
mikrovaskiiler ~ yataktaki AV santlar  rol
oynamaktadir. Bu tiir AV santlar en cok eller,
ayaklar, burun ve kulaklarda yerlesmistir ve
eritromelalji de en sik bu bolgelerde goriilmektedir.
Deri kapilerleri yoluyla esas olarak dokunun
beslenme  gereksinimleri  karsilanirken, AV
anastomozlar 1s1  regililasyonunu  kolaylastirir.
Eritromelaljide baz1 prekapiller sfinkterler kasilirken
AV anastomozlar aciktir. Bu nedenle total perflizyon
artarken beslenme yetersiz kalmaktadir. Dokudaki
hipoksiye bagli olusan {irtinler lokal kan akimini
artirarak kizariklik, sicaklik ve agriy1 siddetlendirir.
Boylelikle tutulan dokuda hipoksi ve hiperemi bir
arada bulunur Esansiyel trombositozu olan vakalarda
tipiktir. Genelde aspirine iyi yanit verir (Yetkin &
Giirbiiz, 2002).

Hematopoetik Sistem Hastaliklarinda Fizik Muayene

Hematopoetik sistem hastaliklarinin fizik muayenesinde,
inspeksiyon, palpasyon ve perkiisyon yontemleri kullanilmaktadir
(Guyton, 2001). Oskiiltasyon ise indirekt olarak kullanilan bir fizik
muayene yontemidir.

Bas-boyun Muayenesi

Agiz icinin muayenesinde inspeksiyon ve palpasyon
teknikleri  kullanilir. Muayene sirasinda dudaklar, mukoz
membranlar, dis etleri, dil, damak ve uvula, goriiniim, renk, kanama
veya lezyon olusumu yoniinden degerlendirilmelidir. Burun, koku
alabilme, kanama ve enfeksiyon belirtileri  agisindan
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degerlendirilmelidir. G6z muayenesinde skleralarda sarilik veya
konjonktival solukluk; g6z dibi muayenesinde retinal kanamalar ve
gorme  degerlendirilmelidir. Mukozalarda solukluk anemi;
iilserasyonlar notropenik hastaliklar; dis etlerinde kizarma ve sisme
l6semiler; mukoza kanamalari trombositopeni veya trombosit
fonksiyon bozuklugu; dis etlerinde siyah cizgilenmeler kursun
zehirlenmesi; dil papillalarinda silinme ve diizlesme pernisiyoz
anemi ve demir eksikligi anemisi acgisindan dnemli ip uglar1 saglar
(Bates , 1985).

Deri ve Tirnak Muayenesi

Deri solukluk, sarilik, siyanoz, petesi, purpura, ekimoz,
o0dem, kasint1 ve iilsere lezyonlar acisindan degerlendirilmelidir.
Solukluk muayenesinde konjonktivadan ziyade palmar ¢izgiler daha
anlamli sonu¢ almamiz1 saglar. Palmar cizgilerin soluk bulunmasi
Hb’nin 7 g/dL’nin altinda oldugunu gosterir. Tirnaklarin rengi kanin
oksijenlenme diizeyinin bir gostergesidir. Tirnak yatagi siyanoz
durumunda mavimsi ya da morumsu bir renk alir. Anemide tirnak
yatagi soluk ve beyazdir. Kasik tirnak ozellikle demir eksikligi
anemisini diistindtirmelidir . Ciltte sarilik megaloblastik anemileri ve
hemolitik anemileri isaret eder. Cilt alti kanamalar trombositopeni
veya trombosit fonksiyon bozuklugunu diistindiiriir. Kasinti, ila¢ yan
etkisi olabilecegi gibi hematolojik bir hastalifin (lenfoma) da
belirtisi olabilir. Ulsere lezyonlar hemolitik anemiler veya
hidroksitire gibi ilaglarin yan etkisi sonucu meydana gelebilir
(Soysal, 2001).

Lenf Nodu Muayenesi

Insan viicudunda yaklasik olarak 600 adet lenf nodu bulunur.
Viicutta lenf nodu sadece SSS’de bulunmaz. Saglikli sahislarda
bazen submandibular, aksiller ve inguinal nodlar ele gelebilir.
Eriskinde inguinal lenf nodu boyutu 1.5 cm kadar normal kabul
edilir. Genelde supraklavikular nodlar malign bir progese isaret
edebilir. Genel olarak 40 yas iistii hastada bir lenf nodunda kanser
riski %4 iken, 40 yas altinda bu risk %0.4’e kadar diismektedir.
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LAM teshit edilen bir hastada enfeksiyon (EBV, CMV, HIV,
bakteriyel enfeksiyon), inflamatuvar hastaliklar (RA, SLE,
sarkoidozis), ila¢ kullanimi (fenitoin), hipertiroidi ve kanser ekarte
edilmelidir. LAM saptandiginda su ozellikler dikkate alinmalidir
(Akkaya, 2004).

- Biiyiikliikk; genelde 1 cm’e kadar normal kabul edilir.
Epitroklear nodlar i¢in 0.5 cm, inguinal i¢in 1.5 cm iizeri patolojik
kabul edilse de genel olarak 1 cm tiizeri patolojik kabul edilmelidir.

- Agr1 ve hassasiyet; lenf nodu hizli biiyiirse kapsiilii gerilir
ve agr1 yapar. Agr1 genelde inflamasyona ve siiplirasyona bagli olsa
da bazen malign bir nodun nekrotik merkezinin i¢ine kanamasi
sonucu da olabilir. Bu nedenle hassasiyet olup olmamasi her zaman
benin-malign ayrimini ortaya koymaz. Ozellikle alkol alimi sonrasi
lenf nodu bolgesinde agr1 olmas1 Hodgkin Lenfoma i¢in tipiktir.

- Kivam; sert nodlar metastatik kanser bulgusu olabilir.
Lastik kivaminda nodlar lenfomay1 diistindiiriir. Yumusak nodlar ise
enfeksiyonu diistind{iriir.

- Lenf nodu bolgesi; kedi 1sirig1 hastaligr servikal ve aksiler
LAM, sexiiel hastaliklar inguinal LAM yapar. Supraklavikular bolge
40 yas lizerinde %90, 40 yas altinda %25 en sik malignite riski
tasiyan bolgedir. Submandibular, submental, juguler, suboksipital,
pre/post-aurikuler lenf nodlar1 genelde enfeksiyona sekonder
biiytirken; posterior servikal, supraklavikular, aksiller, epitroklear,
inguinal lenf nodlar1 enfeksiyon yaninda malinite agisindan dikkatli
olunmasi gereken bolgelerdir. Sag supraklavikular LAM; mediasten,
akciger, Ozafagus kanseri acisindan taramayr gerektirir. Sol
supraklavikular LAM; testis, over, bobrek, pankreas, mide, prostat,
safra kesesi kanseri agisindan tarama gerektirir (Akkaya, 2004).

Dalak Muayenesi

Dalak muayenesi traube alaninda yapilir. Traube alani;
asagida sol kosta kenar1 (arcus costarium), iistte 6. kaburga, yanda
sol midaksiller ¢izginin kesistigi tiggen seklindeki alandir (Connell,
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Shurin & Schiffman, 2013). Dalak biiyiidiigii zaman, asagiya ve
ortaya dogru yer degistirir. Bu nedenle perkiisyonda traube alaninda
mat ses almir. Eger dalak normal biiylikliikte ise perkiisyon sesi
timpanik ses olarak isitilir. Dalagin palpasyonu i¢in hastanin sag
tarafinda durulur, sol el hastanin {izerinden gegirilerek sol alt gogiis
duvari, parmak uglar1 ile sirttan kavranarak tutulur ve bolge
desteklenerek hafifce yukari dogru kaldirilir. Bu arada hastanin derin
nefes alarak tutmasi istenir (Connell, Shurin & Schiffman, 2013).

Splenomegali

150-250 gram agirlikta, 5-13 cm uzunlukta ve normalde
palpe edilmez. Genelde boyu 14 cm’i gegtiginde palpabl olur
(Connell, Shurin & Schiffman, 2013). Dalak viicutta kanin en biiyiik
filtresidir. Yash ve defektif eritrositler dalakta ortadan kaldirilir.
Antikor kapli eritrositler ve bakteriler dolasimdan uzaklastirilir.
Ayni zamanda viicudun savunma sistemine katki olarak antikor
sentezi de dalakta yapilmaktadir. Dalagin biiyiimesi olarak
tanimlanan splenomegalide, yaklasik 5-13 cm (yetiskinlerde) olan
dalak boyunun artmis durumdadir. Fizik muayenede dalagin ele
gelmesi normalden yaklasik ti¢ misli biiylidiigii anlamina gelir.
Splenomegalinin olusum mekanizmalari ¢ok ¢esitlidir. Lenfoid doku
proliferasyonu, neoplastik hiicre infiltrasyonu, ekstramediiller
hematopoez, fagositik hiicrelerin artis1 veya vaskiiler akimin
obstruksiyonu gibi mekanizmalardan bir veya birkag1 ile hastalarda
splenomegali gelisebilir. Akdeniz anemileri (talasemi), dogustan
olan alyuvar hastaliklar1 (herediter sferositoz), kronik ve akut kan
kanserleri, kronik lenfositik l6semi, kronik miyelositik 16semi,
lenfomalar, kan hiicrelerinin asir1 yilikselmesi ile seyreden hastaliklar
(miyelofibrozis, polisitemi vera), haircell 16semi splenomegaliye
neden olan hematopoetik hastaliklar i¢erisinde sayilabilir (Connell,
Shurin & Schiffman, 2013). Malign hematolojik hastaliklar; KML,
KLL, AML, ALL, Lenfoma, Primer myelofibrozis, PV, ET, Hairy
cell 16semi. Benign hematolojik  hastaliklar;  Talasemi
major/intermedia, orak hiicreli anemi, herediter sferositoz ve diger
hemolitik anemiler, otoimmun hemolitik anemi ve megaloblastik
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anemi baslicalaridir. Karaciger hastaliklart; siroz, hepatik-portal-
splenik ven trombozu gerisin geriye kanin gdllenmesine ve
splenomegaliye neden olur. Depo hastaliklari: Gaucher, Niemann-
Pick, Amiloidozis aragtirilmalidir. Dalagin primer tiimorleri, kistleri
ve absesi de splenomegaliye neden olabilir.

Karaciger Muayenesi

Karacigerin kranio-kaudal uzunlugunun 15 cm’i ge¢cmesi
hepatomegali olarak tanimlanir. Karaciger biyiikligi, bigimi
perkiisyonla hesaplanarak ve yiizeyi, bilesimi, hassasiyeti ise palpe
edilerek degerlendirilir. Palpasyon biiylime ve hassasiyet olup
olmadigini belirlemek amaciyla yapilir (Akin & Erden, 2002).

Hepatomegali

Karacigerin kranio-kaudal uzunlugunun 15 cm’i ge¢gmesi
hepatomegali olarak tanimlanir. Birgok hastalik hepatomegaliye
neden olabilir. Kalp yetmezligi, siroz, karacigerin damarlarinda
pihti1, enfeksiyon hastaliklar1 (tifo, sarilik, brusella, sitma, kala-azar),
dogustan enzim eksikligi sonras1t meydana gelen depo hastaliklari,
kanserler (lenfomalar, losemiler, karacigerin primer tiimorleri,
metastatik kanserler, miyelofibrozis, polisitemi vera) en sik
biiyiikliige yol a¢an hastaliklardir (Akin & Erden, 2002).

Kas-iskelet Sistemi Muayenesi

Kemiklerde deformite, eklem lezyonlarinin varhig
(Hemofiliklerde artropati, polisitemia verali hastalarda gut)
inspeksiyon ile saptanabilir. Palpasyon ile kaburga ve sternum
hassasiyeti, kemiklerde siddetli agri (akut losemiler, multiple
miyeloma, metastatik tiimorler) olup olmadigi sorgulanmalidir
(Gross , Fetto & Rosen., 2018).

Sinir Sistemi Muayenesi

Palpasyon ve perkiisyon esas muayene sekilleridir. Koku
alma duyusu Ozellikle santral sinir sistemini tutan tiimorlerde
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goriilir. Megaloblastik anemilerde spinal kordun dejenerasyonu
sonucu ataxia ve periferik sinir fonksiyonlarinda azalma palpasyon
ve perkiisyon ile saptanabilir. Akut l16semiler ve koagiilopatilerde
(hemofili ve ITP) serebral kanama ve ani biling kayb1 gelisebilir.
Babinski muayenesi ve refleks ¢ekici ile degerli bulgular elde edilir.
Multiple myeloma vertebrada ¢okme kiriklarina neden olarak,
16semi-lenfomalar sinirleri tutarak alt ekstremitelerde parezi ve
paraplejiye neden olabilir (Bates, 1985).
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BOLUM 11

Plasebo Etkisi

Mehmet Emin ATAY!
Mustafa Ozkan FIRAT?

Giris

Plasebo etkisi, klinik sonuglart diizenlemek igin gii¢lii bir
mekanizmadir. Psikonorobiyolojik degisikliklerle iligkilendirilen
plasebo etkileri, hastanin, vekilin ve saglayicinin beklentilerinden
kaynaklanir ve ortalamaya gerileme, spontan iyilesme ve
semptomlardaki dalgalanmalardan farklidir. Randomize kontrollii
klinik ¢alismalarda, miidahalenin olmadig bir kolun dahil edilmesi
ve muhtemel beklentilerin o6l¢iilmesi, plasebo etkilerini bu
potansiyel karigikliklardan ayirmaya yardimci olabilecek kritik
tasarim unsurlaridir. Bu fenomen 6zellikle deneysel ve klinik agri
alanlarinda iyi arastirillmig olsa da plasebo etkileri herhangi bir
tedaviyi ve herhangi bir durumu etkileyebilir (Colloca, 2019). Son
zamanlarda bu olguya olan ilginin yeniden canlanmasindan once,

1 Ogr. Gor., Agr1 ibrahim Cecen Universitesi
2 Ogr. Gor., Agr1 Ibrahim Cegen Universitesi
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modern tibbin 6zgiillik ve mekanizmalara giderek daha fazla
odaklanmasi, plasebo etkisinin bilim dis1 olarak goriilmesine neden
olmustur.

Plasebo tedavilerinin sadece subjektif semptomlari
etkiledigine ve objektif bedensel siirecleri etkilemedigine
inaniliyordu, bu nedenle genellikle belirsiz etkiler olarak
tanimlandilar ve sik sik goz ardi edildiler. Ancak plasebo etkisinin
mekanizmalart iizerine daha fazla disiplinli ve sistemli arastirma
devam ettikge, bilim adamlar1 plasebo etkilerini karistiric
degiskenlerden ve semptom varyasyonunu etkileyen diger bireysel
ve hastalik faktorlerinden ayirmaya basladilar. Yeni kanitlar,
plasebo etkilerinin agrinin fizyolojik mekanizmalarini ve sonuglarini
etkiledigini One silirmeye devam etmektedir. Plasebo etkileri,
kasintidan kanserle iliskili yorgunluga, parkinson hastaligindan
dikkat eksikligi hiperaktivite bozukluguna, anksiyeteden sosyal
fobiye, depresyondan bagimliliga ve astimdan bagisiklik
hastaliklarina kadar farkli hastaliklarda kanitlanmistir (Sacco ve
ark., 2018).

Tarihsel Siirec

Yiizyillardir, klinisyenler ve diger saglik profesyonelleri,
mekanizmalart belirsiz farkli miidahalelerin klinik semptomlarda
iyilesme saglayabilecegini bilmektedir (Yildirim ve Yildiz, 2022).
Plasebo uygulamasindan ilk bahsedenlerden biri, bir hekimin yasam
sonu rahatlig1 icin hastalara etkisiz bir ilag verdigine dair iki 6rnegi
tanimladigr 1770'lere kadar uzanmaktadir. Ayrica, 1618 yilinda
Royal College of Physicians tarafindan yayinlanan ilk Londra
Farmakopesi'nde bir¢ok plasebo ilact yer almistir (Raicek ve ark.,
2012).

Plasebolar ve ilgili terapotik etkileri, 1946 Cornell Terapi
Konferans: sirasinda Amerika Birlesik Devletleri'nde ilgi gérmeye
baglamis ve burada plasebo etkisine iligkin Avrupa verileri
incelendikten sonra ilk kez "plasebonun gii¢lii bir ajan oldugu ve
etkileri bakimindan neredeyse her ilaca benzeyebilecegi" goz
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onlinde bulundurularak daha fazla arastirmaya ihtiyag duyuldugu
aciklanmistir. Bu toplantidaki topluluk iiyeleri plasebolarin yaygin
olarak kullanildig1 yorumunda bulunsa da, bu sozde dindar
sahtekarliga dair sadece birkag belge vardi (Annoni ve Miller, 2019).
Beecher, o donemdeki bilimsel ve klinik bilgi eksikligine ragmen,
plasebo etkilerinin deneysel ve Klinik ortamlarda mevcut
olabilecegine ve bir ilacin etkisinin ¢ogunun bireyin aci ¢ekme
stireciyle ilgili olabilecegine dikkat ¢ekmistir (Beecher, 1955).

Helsinki Bildirgesi ve Plasebo

Plasebo kullanimiyla ilgili ilk 1996 yilinda adim atilmistir.
"Tanm1 ve tedavisi kanitlamis ydntemi bulunmayan durumlarda
plasebo kullanimi kabul edilebilir degildir" seklinde bir hiikiim
getirilmistir (Ertin, 2016). 2008 yilinda ise, "Kanitlanmis bir tedavi
yontemi olmadiginda plasebo kullannmi veya miidahalede
bulunulmamasi gerekebilir veya zorunlu hale gelebilir ve bilimsel
olarak gegerli nedenlerle bir miidahalenin etkinligini veya
glivenligini degerlendirmek i¢in plasebo kullanimi gerektiginde
veya plasebo verilen veya tedavi edilmeyen hastalarin herhangi bir
ciddi veya geri doniisli olmayan zarara ugramama riski olmadiginda,
bu secenegin kotiiye kullanilmasindan kaginilmalidir”" seklinde
plasebo kullanimina iliskin bir madde eklenmistir (Biiken, 2018).

2013 yilinda gerceklestirilen degisiklikle ise, "Kanitlanmig
bir tedavi yontemi olmadiginda plasebo kullanimi veya miidahalede
bulunmamanin kabul edilmesi veya gerekli hale gelmesi miimkiin
olabilir ve bilimsel olarak gecerli nedenlerle, bir miidahalenin
etkinligini veya gilivenligini degerlendirmek i¢in kanitlanmis en iyi
miidahaleden daha az etkili bir miidahale veya plasebo kullanimi
gerektiginde veya kanitlanmis en etkili miidahaleden daha az etkili
bir miidahale veya plasebo verilen veya tedavi edilmeyen hastalarin,
kanitlanmis en etkili miidahaleyi almamalar1 nedeniyle ciddi veya
geri doniigsiiz zarara ugrama riski olmadiginda, bu se¢enegin kotiiye
kullanilmasindan kaginilmalidir" seklinde bir diizenleme yapilmistir
(Biiken, 2018).
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Plasebo Etkilerinin Biitiinlestirici Bir Modeli

Plasebo etkilerini beklenti teorisi, klasik kosullanma, diger
ogrenme ilkeleri, baglamsal etkiler ve anlam tepkisini i¢eren teoriler
ve cergevelerle agiklamaya yonelik ¢ok sayida girisime ragmen,
bunlarin higbiri tek basma klinik caligmalarda ve uygulamada
gozlemlenen plasebo etkilerinin c¢esitliligini agiklayamiyor gibi
goriinmektedir (Moermann ve Jonas, 2002). Colloca ve Miller
(2011) yakin zamanda, plasebo etkileri yaratan bilingli ve bilingsiz
beklentileri tetikleyebilen 6gretimsel, deneyimsel ve sosyal 6grenme
mekanizmalarina odaklanan biitiinlestirici bir model Onermistir.
Ogretimsel (6rnegin, belirli bir agr1 kesicinin agriy1 azalttigina dair
bir oneri), deneyimsel (6rnegin, etkili bir agr1 tedavisine maruz
kalma) ve sosyal (6rnegin, bagkalarimin agr1 kesici algiladigini
gozlemleme) 6grenme dogalar1 bakimindan farklilik gdsterse de, bu
siirecler plasebo etkileri yaratmak i¢in baglamsal ipuglari, 6nceki
inanglar ve terapotik gecmislerle dinamik olarak biitiinlesen bilgiler
aktarmaktadir. Plasebo etkilerine iliskin ampirik bulgularin bu
biitiinlestirici goriiniimii, klinik ortamlarda nadiren ayrilabilen ayri
mekanizmalara (6rnegin, kosullanmaya kars1 beklentiler) glivenmek
yerine, bir plasebo etkileri modelinin kavramsallastiriimasini da
kolaylastirir.

Biitiinlestirici bir model, etkili hata tahmin modelleri
araciligryla plasebo etkilerinin incelenmesini de kolaylastirir. Klinik
karsilagmadan elde edilen ipuclarnin, c¢ikarimlar yapmak ve
gelecekteki sonucglarin  olasiligini  tahmin etmek igin kisisel
deneyimle biitiinlestirilmesi muhtemeldir. Bu biitiinlestirici modeli
degerlendirirken iki hususa deginmek gerekir. Birincisi, olagan
hasta-klinisyen etkilesiminde sézel, kosullu ve sosyal ipuglarinin
izole edilmesi miimkiin degildir. Klinisyen dikkat gdsterir (6rnegin,
bir tedavi sunmanin ritiiel unsurlari) ve glivence, olumlu terapotik
beklentiler i¢in Oneri, empatik dinleme ve cesaretlendirme dahil
olmak tizere s6zlii ve sozsiiz iletisim stratejilerini kullanir. Colloca
ve Miller'n 6ne siirdiigii gibi, hasta-klinisyen iliskisi, "hastalarin ve
doktorlarin birbirlerini stirekli, karsilikli ve karsilikli olarak
etkiledikleri bir etkilesim siirecidir." Ornegin, klinisyenin bir

--58--



tedavinin etkinligine iliskin beklentisi, hastanin fayda beklentisini
etkileyebilir (Colloca ve Miller, 2011). Hastasin1 anlayan bir
klinisyen, hastanin iyilesme stirecindeki davranislarina bagl olarak
bir sifaci olarak davraniglarini degistirir.

Ikinci olarak, beklentiler tipik olarak gelecekteki bir olaym
rapor edilebilir bir beklentisi olarak goriiliir (6rnegin, bir hastanin
agrisinin 10 iizerinden 6 olacag beklentisi). Beklentiler ise tam
tersine, biling gerektirmek zorunda degildir ve bunun yerine, viicut
sistemine ve filogenetik seviyeye bagli olarak bilingli olarak
erisilebilen veya erisilemeyen ongdriicii ve tahmin edici durumlardir
(Gil, 2010). Ornegin, plasebo kaynakli agr1 azalmas: bilingli olarak
erisilebilen bir deneyimken, plasebo (kosullu) hormonal tepkiler
beklentilerden etkilenmez (Benedetti ve ark., 2003).

Klinik Uygulamada Plasebo Etkileri

Farkl1 bireyler kronik agriy1 farkli sekilde yasar ve bununla
farkl1 sekilde basa ¢ikar; bazilar1 hafif sekilde etkilenirken, digerleri
islev bozuklugu yasar. Bireyler ayrica terapotik miidahalelere
verdikleri yanitlar agisindan da biiylik farkliliklar gosterir;
bazilarinda farmakolojik tedaviler oldukga etkiliyken, bazilarinda
agrida yalnizca miitevazi azalmalar meydana gelir. Benzer sekilde,
bazilar1 zaman iginde plasebolara yanit verirken (Morton ve ark.,
2009), digerleri hem klinik hem de deneysel ortamlarda agr1 ile ilgili
plasebo manipiilasyonlarina yanit vermemektedir. Plasebo
fenotiplerindeki bu biiylik degiskenlik kismen beklentiye bagh
analjeziye atfedilebilir, bu da hastalarin ve hizmet saglayicilarin
inang ve arzularindan kaynaklanan farkliliklar: ifade eder (Vase ve
ark., 2015). Bu etkiler sadece klinik ¢alisma tasarimlarinin degil,
ayni1 zamanda agrinin terapotik yonetimine iligkin planlarin optimize
edilmesinde de Onemlidir, ¢iinkii plasebo yanitlayicilan
farmakolojik olmayan ve psikolojik miidahalelerden daha biiyiik
olgiide fayda saglayabilir.

Bircok agn kesici, faz II/III klinik ¢alismalarindan sonra
plasebolardan daha iyi performans gosteremedikleri icin
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atilmaktadir (Dolgin, 2010). Kanser ve noropatik agr1 i¢in yapilan
klinik ¢alismalarda, farmakolojik tedavinin basarisizlik orani son 10
yilda %90"1n iizerinde olmustur. Laboratuvar ortamlarinda plasebo
etkileri, kronik idiyopatik agr (kendiliginden veya bilinmeyen bir
nedenden kaynaklanan agri), noropatik agri, bel agrisi, diz
osteoartriti, irritabl bagirsak sendromu, fibromiyalji ve migren dahil
olmak iizere farkli agri bozukluklarindan etkilenen kronik agr
popiilasyonlarinda da arastirllmistir (Bartfai ve Lees, 2011).
Deneysel aragtirmalar, agrili uyarimlarin modalitesinin (termal ve
kimyasal) ve siiresinin (fazik ve tonik) plasebo etkilerini
etkileyebilecegini gostermektedir (Vase ve ark., 2009). Ayrica,
arastirmalar fiyat (daha yiiksek fiyat daha biiyiik plasebo etkilerine
yol acar), etiketleme (genel isim karsilik marka) ve uygulama
yolunun (sahte akupunktur karsilik oral plasebo) plasebo etkilerinin
ve algilanan yan etkilerin olusumunu ve biytikligiini etkiledigini
gostermektedir (Faasse ve ark.,, 2016; Meissner ve ark.,
2013).Beklenti ve plasebo etkileri, homeopati ve diger biitiinlestirici
tedaviler gibi farmakolojik olmayan tedavilerin terapdtik
etkilerinden biiyiik 6l¢iide (ve genellikle miinhasiran) sorumludur.
Beklenti ve plasebo etkilerinin ayni zamanda farkli opioid ve
nonopioid tedavilere (6rn. buprenorfin, tramadol, ketorolak ve
metamizol) yanit1 optimize ettigi ve dikkat ¢ekici bir sekilde agn
tedavilerinin etkisinin %350'sine kadarin1 olusturdugu gbéz Oniine
alindiginda bu sasirtict degildir. Bu etkiler, modiile edici merkezi
sinir sistemleri ile periferik agri mekanizmalar1 arasindaki etkilesime
baglidir(Mathie ve ark., 2017). Birka¢ c¢aligma, plasebo etkisinin
kafein gibi maddelerin yar1 omriinii artirabilecegini ve ilaglarla
etkilesime girebilecegini, dolayistyla klinik ¢alismalarin sonuglarini
saptirabilecegini ve plasebo ile ilag etkilerinin birbirine eklendigi
kavramina meydan okuyabilecegini one slirmektedir. Yine de, bir
agr1 tedavisi aldiginin farkinda olmanin nasil bir etki yaratabilecegi
tam olarak acikliga kavusturulmamistir (Hammami ve ark, 2010;
Hammami ve ark., 2016).

Akut postoperatif agri, kronik agri ve deneysel agrida
beklentilerin ve plasebo etkilerinin etkisine dayanarak, gelecekteki
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aragtirmalar agridan muzdarip bireylerde klinik sonuglardaki
degiskenligin biyobelirteglerini (genetik, psikososyal ve ndral)
tanimlamalidir. Agrinin fizyopatolojisinin (ndropatik agriya karsi
noropatik olmayan agri1), agri kaynagimin (cerrahi agriya karsi
enflamatuar agri), eslik eden hastaliklarin (psikiyatrik hastaliklara
kars1 sistemik hastaliklar) ve psikolojik faktorlerin (esneklige karsi
nevrotiklik) plasebo etkisini nasil etkileyebilecegini anlamak faydali
olacaktir.

Plasebo ve Cerceveleme Etkileri

Klinik ve laboratuvar aragtirmalari, beklentilerin agik-gizli
paradigma araciligiyla optimize edildiginde veya susturuldugunda,
morfin, anksiyolitik diazepam, derin beyin stimiilasyonu, intravendz
remifentanil, topikal lidokain ve akupunktur gibi cesitli tedavilere
verilen yaniti onemli Slgiide ve ¢ift yonlii bir sekilde etkiledigini
gostermistir (Wager ve ark., 2007). Hasta popiilasyonlarinda,
tedavilere uyumsuzluk ve daha yiiksek dozlara veya alternatif tedavi
regetelerine  duyulan ihtiyag genellikle plasebo etkilerinin
eksikligiyle iligkilidir (Linde ve ark., 2007). Plasebo etkilerinden
yararlanmak ve sdzde nocebo etkilerini en aza indirmek giinliik
klinik uygulamalarda esastir (Colloca, 2017). Hasta-klinisyen
iletisiminin gergek¢i ancak yine de isbirligine dayali beklentileri
giiclendirecek sekilde gercevelenmesi, agr1 ve iligkili hastaliklarin
dogasina ragmen olumlu zihniyetlerin tesvik edilmesine yardimci
olabilir.

Plasebo etkileri en azindan kismen psikolojik faktdrlere,
alicinin egilimine ve Onceki terapotik deneyimlere bagli olsa da,
ameliyat sonrasi ortamda agn yiikiinli ve opioid kullanimini azaltan
bir¢ok hasta-klinisyen iletisimi 6rnegi vardir. Elektif intra abdominal
ameliyatlar geciren ve ameliyat Oncesinde ameliyat sonrasi agri
konusunda bilgilendirilen hastalarda ameliyat sonrasi agri ve
narkotik kullaniminda %50 oraninda belirgin bir azalma oldugu
gosterilmistir. Hastalarin yaris1 ameliyat sonrast agri, siiresi ve
siddeti hakkinda doktor tarafindan bilgilendirilmis ve bas etme
stratejileri (6rn. nefes alma) konusunda egitilmistir. Bu, ameliyat
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sonras1 agr1 miktarini ve narkotik ihtiyacini azaltmig ve aktif plasebo
etkisi olarak nitelendirilmistir (Zunhammer ve ark., 2018). ilag
uygulamasi ile verilen sozlii talimatlar, 6nceki tedavi deneyimleri,
saglik uzmanlan ile etkilesimler ve diger hastalar ile etkilesimler,
bireysel plasebo etkilerinin karmasikligina katkida bulunur. Bununla
birlikte, plasebo etkilerinin mekanizmalar1 hakkindaki bilgi, ilag
gelistirme alanindan ayri bir alan olarak goriiliir. Miidahalelerin
plasebo yanitlarim1 gecemedigi binlerce klinik denemenin
gozlemlenmesine ragmen, plasebo etkileri ve plasebo yanitlari
iizerine arastirma ayr1 bir arastirma bileseni olarak siirdiiriilmistiir.

Bilimsel Arastirmalarda Plasebo Kullanimi

Plasebo, farmakolojik etkisi olmayan bir maddeyle
tetiklenen terapotik etki durumu olarak tanimlanmaktadir. Klinik
aragtirmalarda, incelenen ilag veya yontemin Ozelliklerine "aktif
ilag" veya "aktif yontem" denir. Bu unsurlarin karsilastirildig1 grup
ise "kontrol grubu" olarak adlandirilir. Kontrol grubu, karsilastirma
siirecinde ¢esitli yontemlerle ele alinabilir. Kontrol grubuna, etkisi
olmayan bir madde olan plasebo verilebilecegi gibi, hicbir tedavi
uygulanmayabilir, incelenen ilacin farkli bir dozu verilebilir veya
bilimsel olarak gecerli bir aktif/standart tedavi verilebilir. Eger
kontrol grubuna bir tedavi uygulanacaksa, bu tedavinin sinanan
kosul i¢in en etkili standart tedavi olduguna dikkat edilmelidir
(Akan, 2014). 18. yiizyilin sonlarinda, Amerikali Dr. Elisha Perkins,
bas ve yiiz bolgelerindeki iltihap ve romatizmayi elektrofiziksel bir
kuvvetle iyilestirdigini iddia ettigi iki metal ¢ubuk gelistirmistir. Bu
cubuklar olduk¢a yaygin bir sekilde kullanilmis, ancak tedavi edici
etkileri hakkinda siipheler bulunan Dr. John Haygarth, 1799 yilinda
Perkins ¢ubuklarina benzeyen ancak ahsaptan yapilmis iki ¢ubukla
bir deney ger¢eklestirmistir. Romatizma hastalarina bu ahsap
cubuklar1 uygulamis ve benzer sonucglar elde ederek, Perkins'in
cubuklarimin ashinda elektrofizyolojik bir kuvvet olusturmadigini
gostermis ve bu deney, ilk plasebo deneyi olarak kabul edilmistir
(Goker ve ark., 2009).
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Plasebo, tip alaninda 20. yiizyilin ortalarina kadar yaygin bir
sekilde kullanmilmistir. Agr1 kesiciler, immiinosupresyon, parkinson
ve depresyon gibi ¢esitli hastaliklar iizerinde norobiyolojik etkileri
oldugunu gosteren ¢alismalar yapilmistir. Bazi arastirmalar, plasebo
etkisi bilincinde olan hastalarin, tedavi almayan hastalara gore daha
olumlu sonuglar verdigini gdstermistir (Benedetti ve ark.,2005).
Giiniimiizde hala klinik aragtirmalarda, incelenen ila¢ veya yontemin
etkinligini karsilastirmak ve farkliliklar1 belirlemek amaciyla 6nemli
bir yer tutmaktadir.

Pediatride Plasebo

Plasebo etkilerinin - aktif veya inert miidahalelerin bir
pargast olarak ortaya c¢ikabilen faydali terapotik degisiklikler -
hemen hemen her klinik miidahalenin etkinligini 6nemli Olglide
artirdigr bilinmektedir (Kaptchuk ve ark.,2020). Bu faydalar,
yetiskin popiilasyonlarda aktif ilaglarla gozlemlenenler kadar biiyiik
olabilir. Bununla birlikte, plasebo yanit oranlart ¢ocuklarda
yetiskinlere gore genellikle daha yiiksektir (bazi durumlarda
neredeyse iki katma ¢ikmaktadir). Ornegin, yetiskin migren
caligmalarinda plasebo etkileri %35 civarinda tahmin edilirken,
pediatrik migren caligmalar1 plasebo yanit oranlarinin %50 veya
daha yiiksek oldugunu gostermektedir (Faria ve ark., 2014). Yas ve
plasebo duyarlilig arasinda ters bir iliski oldugu 6ne stiriilmiistiir, bu
da c¢ocuklarin plasebolardan yetiskinlerden daha fazla fayda
saglayabilecegini ima etmektedir. Bununla birlikte, aldatmanin
gerekli oldugu inanc1 ve plasebolarin etkinlikten yoksun olduguna
dair yaygin yanhis kani, Ozellikle pediatrik bakimda klinik
uygulamalarmi engellemistir. Cocuklar, ek yiikiimliilikler ve
korumalar gerektiren oOzellikle savunmasiz bir popiilasyondur.
Pediatri alanindaki tibbi kararlarin ¢ogunda vekil karar vericiler, etik
catisma olasiligini artirmaktadir (Shaddy ve Denne, 2010).

Bununla birlikte, son on yilda, biriken ¢alismalar, klinik
olarak ilgili plasebo yanitlarinin aldatici olmayan, seffaf bir sekilde
(yani, acik etiketli plasebo) elde edilebilecegini tutarli bir sekilde
gostermistir. Acik etiketli plasebo uygulamasi sirasinda, hastalara
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tipik olarak tedavi maddesinin inert oldugu, aktif ila¢ bileseni
icermedigi soylenir, ancak aynm1 zamanda bu tedavilerin bazen
durumlar1 olan hastalarda terapétik faydalar sagladigi konusunda
bilgilendirilirler (Nurko ve ark., 2022). Pediatrik alanda iki ¢alisma
acik etiketli plasebolarin klinik etkinligini arastirmistir (Sandler ve
ark., 2010; Sandler ve ark., 2008). Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu olan c¢ocuklarda, uyarici ilaglarla eslestirilmis agik
etiketli plasebo uygulamasi, terapotik faydadan 6diin vermeden yan
etkileri en aza indirerek, etkilenen g¢ocuklarda ila¢ alimini %50
oraninda basarili bir sekilde azaltmistir (Sandler ve ark., 2010).
Benzer etkiler, acik etiketli plasebo tedavisinden sonra agrinin
onemli Olgiide azaldigini ve ilag alimimin azaldigini bildiren
fonksiyonel karin agrist veya irritabl bagirsak sendromu olan
cocuklarda da gozlenmistir (Nurko ve ark., 2022).

Bu 6n bulgular birlikte ele alindiginda, acik etiketli plasebo
kullaniminin, aldatic1 plasebo uygulamasinda gerekli olacag: gibi,
cocuklarin ve ebeveynlerin giivenini ihlal etmeden veya hasta-hekim
iligkisini tehlikeye atmadan klinisyenlerin terapdtik sonuglari
tyilestirmesine ve ila¢ yiiklerini ve yan etkileri azaltmasina yardimci
olabilecegini gdstermektedir. Ote yandan, aktif bir terapédtik
miidahaleden plasebo bileseninin ¢ikarilmasi terapotik etkinligi
azaltabilir hatta ortadan kaldirabilir, bu da plasebo ile ilgili
faktorlerin (hastalarin beklentileri, kaygilari, hasta-hekim iligkisi ve
baglam) pediatrik terapotik ortamlarda dikkatle degerlendirilmesi
gerektigi fikrini desteklemektedir (Faria ve ark., 2017).

Cesitli lilkelerde yapilan anketler, hastalarin ve saglik
hizmeti saglayicilarinin yetiskin klinik uygulamalarinda plasebo
tedavilerinin kullanimina iligskin bakis agilarini incelemistir. Veriler,
hekimlerin biiyiik bir kisminin plasebolarin faydalarindan haberdar
oldugunu ve bunlar1 diizenli olarak regete ettigini gostermektedir.
Genellikle bu plasebolar hareketsiz maddeler degil, s6z konusu
spesifik durumu degistirmesi muhtemel olmayan fizyolojik aktif
miidahalelerdir (6rn. vitaminler). Hekimler plasebo miidahalesinin
gergek dogasini nadiren aciklar, tipik olarak bunlar1 "potansiyel
olarak faydali ila¢" olarak tanitirlar.Yetiskin hastalarla yapilan
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anketler, cogu hastanin diiriistliige, seffafliga ve ortak karar vermeye
deger verdigini gostermektedir. Hastalarin degerleri ile hekimlerin
uygulamalar1 arasindaki uyusmazlik, hasta-hekim iligkisini bozabilir
ve tedavi sonucunu etkileyebilir (Sherman ve Hickner,2008).

Pediatrik ortamlarda faydali plasebo etkilerinin klinik
cevirisini kolaylastirmak i¢in ana oyuncularin (hastalar, ebeveynler
ve doktorlar) bakis agilart onemlidir. Tedavi sonucundaki bir
degisiklik, yalnizca hastalarin beklentilerinden degil, ayn1 zamanda
ebeveynler ve doktorlar gibi vekillerin beklentilerinden de
kaynaklanabilir. Vekaleten plasebo, bir hasta ile ebeveynler,
bakicilar veya doktorlar gibi vekillerin bir etkisi arasindaki
etkilesimden kaynaklanan tedavi sonucundaki bir degisikligi
aciklamaya calisan karmasik bir olgudur (Grelotti ve Kaptchuk,
2011). Ebeveynlerin ve hastalarin ¢ocuklarda plasebo kullanimina
iliskin bakis ac¢ilar1 hakkinda yalnizca iki calisma yayinlanmistir.
Veriler, hem cocuklarin hem de ebeveynlerin bir tedavi secenegi
olarak acik etiketli plasebolara ilgi duydugunu ve kabul ettigini
gostermektedir. Ebeveynlerin tutumlari, doktorlarin tedavinin
faydalari, tedavinin amaci ve seffaflik konusundaki kesinligine bagh
goriinmektedir (Sandler ve ark., 2008; Faria ve ark., 2017) .
Ebeveynler, pediatrik plasebo tedavilerinde aldatma kullanimin
reddetme egilimindedir ve plasebo kullanimi i¢in giivenlik ve etik
kilavuzlarin olusturulmasin1 desteklemektedir (Trogen ve ark.,
2017). Hekimlerin ve hemsirelerin tutumlari, mevcut uygulamalari
hakkinda bilgi sahibi olmak, klinik kilavuzlar gelistirmek ve
pediatrik ortamlarda plasebolarin faydali etkilerinden etkili ve etik
bir sekilde yararlanmak i¢in gereklidir.

Sonu¢

Sonug¢ olarak, giinlik uygulamada plasebo rasyonel bir
sekilde kullanilmalidir ve baska bir tedavi alternatifi
bulunmadiginda, mevcut aktif ilaclarin etkisini artirma ve birgok
fonksiyonel bozuklukta plasebonun sagladigi avantajlarin dikkate
alinmas1 gerekmektedir.

—-65--



Kaynak¢a

Annoni, M., & Miller, F. G. (2019). Informed consent and
the ethics of placebo-based interventions in clinical
practice. Placebos and Nocebos in Headaches, 135-142.

Bartfai, T., & Lees, G. V. (2011). Pharma TARP: a troubled
asset relief program for novel, abandoned projects in the
pharmaceutical industry. The Scientific World Journal, 11, 454-457.

Beecher, H. K. (1955). The powerful placebo. Journal of the
American Medical Association, 159(17), 1602-1606.

Benedetti, F., Mayberg, H. S., Wager, T. D., Stohler, C. S.,
& Zubieta, J. K. (2005). Neurobiological mechanisms of the placebo
effect. Journal of Neuroscience, 25(45), 10390-10402.

Benedetti, F., Pollo, A., Lopiano, L., Lanotte, M., Vighetti,
S., & Rainero, 1. (2003). Conscious expectation and unconscious
conditioning in analgesic, motor, and hormonal placebo/nocebo
responses. Journal of Neuroscience, 23(10), 4315-4323.

Biiken, N. O. (2018). Biyotip Arastirmalarinin Tarihsel ve
Etik Kose Taslar, Biyotip Arastirmalari ile lgili Gegmisten
Giiniimiize Varolan Etik Diizenlemelerin izini Siirmek. Turkiye
Klinikleri J Med Ethics Law Hist-Special Topics, 4(1), 1-13.

Colloca L. (2017). Nocebo effects can make you feel pain.
Science 358:44

Colloca, L. (2019). The placebo effect in pain
therapies. Annual review of pharmacology and toxicology, 59, 191-
211.

Colloca, L., & Miller, F. G. (2011). How placebo responses
are formed: a learning perspective. Philosophical Transactions of
the Royal Society B: Biological Sciences, 366(1572), 1859-1869.

Dolgin, E. (2010). Fluctuating baseline pain implicated in
failure of clinical trials. Nature Medicine, 16(10), 1053

-—-66--



Ertin, H., & MK, T. (2016). insan Uzerindeki Deneyler ve
flgili Etik-Yasal Metinler. Anadolu Klinigi, 21(3), 223-234.

Faasse, K., Martin, L. R., Grey, A., Gamble, G., & Petrie, K.
J. (2016). Impact of brand or generic labeling on medication
effectiveness and side effects. Health psychology, 35(2), 187.

Faria, V., Kossowsky, J., Petkov, M. P., Kaptchuk, T. J.,
Kirsch, 1., Lebel, A., & Borsook, D. (2017). Parental attitudes about
placebo use in children. The Journal of pediatrics, 181, 272-278.

Faria, V., Linnman, C., Lebel, A., & Borsook, D. (2014).
Harnessing the placebo effect in pediatric migraine clinic. The
Journal of pediatrics, 165(4), 659-665.

Gil, M. (2010). Reward expectations in
honeybees. Communicative & Integrative Biology, 3(2), 95-100.

Goker, C., Yilmaz, A., & Kumbasar, H. (2009). Plasebo
Etkili Midir? Etik Midir?. Klinik Psikofarmakoloji Bulteni, 19(2).

Grelotti, D. J., & Kaptchuk, T. J. (2011). Placebo by
proxy. Bmj, 343.

Hammami, M. M., Al-Gaai, E. A., Alvi, S., & Hammami, M.
B. (2010). Interaction between drug and placebo effects: a cross-over
balanced placebo design trial. Trials, 11, 1-10.

Hammami, M. M., Hammami, S., Al-Swayeh, R., Al-Gaali,
E., Farah, F. A., & De Padua, S. J. (2016). Drug* placebo interaction
effect may bias clinical trials interpretation: hybrid balanced placebo
and randomized placebo-controlled design. BMC Medical Research
Methodology, 16(1), 1-11.

Kaptchuk, T. J., Hemond, C. C., & Miller, F. G. (2020).
Placebos in chronic pain: evidence, theory, ethics, and use in clinical
practice. Bmj, 370.

Linde, K., Witt, C. M., Streng, A., Weidenhammer, W.,
Wagenpfeil, S., Brinkhaus, B., ... & Melchart, D. (2007). The impact
of patient expectations on outcomes in four randomized controlled

—67--



trials of acupuncture in patients with chronic pain. Pain, 128(3),
264-271.

Mathie, R. T., Ramparsad, N., Legg, L. A., Clausen, J., Moss,
S., Davidson, J. R., ... & McConnachie, A. (2017). Randomised,
double-blind, placebo-controlled trials of non-individualised
homeopathic  treatment:  systematic  review and meta-
analysis. Systematic reviews, 6(1), 1-28.

Meissner, K., Féssler, M., Riicker, G., Kleijnen, J.,
Hroébjartsson, A., Schneider, A., ... & Linde, K. (2013). Differential
effectiveness of placebo treatments: a systematic review of migraine
prophylaxis. JAMA internal medicine, 173(21), 1941-1951.

Moerman, D. E., & Jonas, W. B. (2002). Deconstructing the
placebo effect and finding the meaning response. Annals of Internal
medicine, 136(6), 471-476.

Morton, D. L., Watson, A., El-Deredy, W., & Jones, A. K.
(2009). Reproducibility of placebo analgesia: Effect of dispositional
optimism. Pain, 146(1-2), 194-198.

Nurko, S., Saps, M., Kossowsky, J., Zion, S. R., Di Lorenzo,
C.,Vaz, K., ... & Kelley, J. M. (2022). Effect of open-label placebo
on children and adolescents with functional abdominal pain or
irritable bowel syndrome: a randomized clinical trial. JAMA
pediatrics, 176(4), 349-356.

Raicek, J. E., Stone, B. H.,, & Kaptchuk, T. J. (2012).
Placebos in 19th century medicine: a quantitative analysis of the
BMJ. Bmj, 345.

Sacco, G., Gubbiotti, A., & Orsini, F. (2018). L'utilizzo del
Biofeedback per il trattamento del dolore cronico. Psicoterapia
Cognitiva e Comportamentale, 24(1).

Sandler, A. D., Glesne, C. E., & Bodfish, J. W. (2010).
Conditioned placebo dose reduction: a new treatment in
ADHD?. Journal of developmental and behavioral pediatrics:
JDBP, 31(5), 369.

--68--



Sandler, A., Glesne, C., & Geller, G. (2008). Children's and
parents' perspectives on open-label use of placebos in the treatment
of ADHD. Child: care, health and development, 34(1), 111-120.

Shaddy, R. E., Denne, S. C., & Committee on Drugs and
Committee on Pediatric Research. (2010). Guidelines for the ethical
conduct of studies to evaluate drugs in pediatric
populations. Pediatrics, 125(4), 850-860.

Sherman, R., & Hickner, J. (2008). Academic physicians use
placebos in clinical practice and believe in the mind—body
connection. Journal of general internal medicine, 23, 7-10.

Trogen, B., Caplan, A., & Klass, P. (2017). The ethics of
open-label placebos in pediatrics. Pediatrics, 140(2).

Vase, L., Petersen, G. L., Riley IlIl, J. L., & Price, D. D.
(2009). Factors contributing to large analgesic effects in placebo
mechanism  studies  conducted between 2002 and
2007. PAIN®, 145(1-2), 36-44.

Vase, L., Vollert, J., Finnerup, N. B., Miao, X., Atkinson, G.,
Marshall, S., ... & Segerdahl, M. (2015). Predictors of the placebo
analgesia response in randomized controlled trials of chronic pain: a
meta-analysis of the individual data from nine industrially sponsored
trials. Pain, 156(9), 1795-1802.

Wager TD, Scott DJ, Zubieta JK. 2007. Placebo effects on
human p-opioid activity during pain. PNAS 104:11056-61.

Yildirim, M. S., & Yildiz, E. (2022). Determination of self-
efficacy of patients diagnosed with epilepsy. Neurological Sciences,
43(4), 2709-2715.

Zunhammer, M., Bingel, U., & Wager, T. D. (2018). Placebo
imaging consortium. Placebo effects on the neurologic pain
signature: a meta-analysis of individual participant functional
magnetic resonance imaging data. JAMA Neurol, 75(11), 1321-30.

--69--



BOLUM II1I

Covid-19 Pandemi Siirecinde Hasta Giivenligi iklimi

Nilay KULAKSIZOGLU'
Fatma BIRGILi-

Giris

Covid-19 salgini, farkli sektorlerde saglik ve giivenlik
sistemleri tlizerinde Onemli bir etkiye neden olmustur. Saglik
kuruluslart da bu etkiden kendi payimna diiseni almistir (Moda & et
al., 2021). Saglik sektoriinde ¢alisan profesyoneller, hem artan
enfeksiyon oranlarina yanit vermenin yollarini bulmaya ¢alismislar,
hem de salgin nedeniyle yiikselen hastaneye yatis oranlarinin
ylikselmesiyle basa ¢ikmaya ugrasmiglar, diger yandan da var olan
kronik hastalik siireglerini de yonetmek durumunda kalmislardir.
Saglik profesyonelleri ayn1 zamanda bu siiregte fazla mesai ile
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calisarak zorlayic1 calisma kosullart ile bas etmek zorunda
kalmislardir. Bu durum saglik profesyonellerinde fiziksel ve zihinsel
yorgunlugun artmasma neden olmustur. Ozellikle diisiik ve orta
gelirli llkelerde hasta giivenligi (HG), saglik hizmeti sunum
sistemlerinin durumu, korkung ihmal durumlari, hem insan hem de
teknik kaynaklarin eksikligi ve saglik yonetimi bilgi sistemlerinin
neredeyse hi¢ olmamasi nedeniyle cogunlukla gerekli giivenlik
standartlarinin altinda kalmistir (Reuter, Geysimonyan, Molina, &
Reuter, 2014; Ayeni, & Aborisade, 2022; Onigbinde, Babatunde, &
Ajagbe, 2020).

HG, saglik hizmeti sunumunun ve hizmet kalitesinin 6nemli
bir yonii olmasi nedeniyle saglik sisteminde bir oncelik olmustur.
Literatiirde HG ile ilgili ¢ok sayida tanim bulunmaktadir. Diinya
Saglik Orgiitii "HG, saglik bakimiyla ilgili gereksiz zarar riskinin
kabul edilebilir minimum diizeye indirilmesidir" seklinde
tamimlamigtir  (Malinowska-Lipien, & et al., 2021). Safety
Improvement Agency for Patients in Europe (Avrupa Hastalar i¢in
Giivenlik lyilestirme Ajansi), HG’nin hasta riskini tammlamaya,
analiz etmeye ve en aza indirmeye odaklandigini iddia etmektedir
(Gabrani, Hoxha, Simaku, & Gabrani, 2015; Gabrani, Knibb,
Petrela, Hoxha, & Gabrani, 2016). HG, saglik hizmetlerinde
kalitenin Onemli bir bileseni olarak goriilmektedir. Saglik
kuruluslarinda bir giivenlik kiiltiirii gelistirmede zihinsel ve fiziksel
yorgunluk, tibbi hatalar, hasta zarari, glivensiz kosullar HG’ nin
artirilmasina katkida bulunan faktorleri ortadan kaldirmaya galistigi
icin 6nemli bir dayanaktir (Cook, Slade, Cantley, & Sakr, 2016;
Katz-Navon, Naveh, & Stern, 2005; Lee ve ark., 2010; Berry ve ark.,
2020).

Ek olarak, bir kurulusun giivenlik kiiltiirti, sistem giivenligini
etkileyen Onemli bir faktordiir. Calisanlarin  kuruluslarinda
gilivenligin 6nemine iligskin algis1 olarak tanimlanan giivenlik iklimi
ise, hastalarin ve saglik ¢alisanlarinin giivenligi ve performansinin
yani sira yaralanmalara maruz kalma ve tibbi personel arasinda
giivenli calisma uyumu ile ilgilidir (Patankar, & Brown, 2019).
Ozellikle saglik hizmetlerinde, saglik kuruluslarnin kendine 6zgii
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dogas1 ve hizmetlerden yararlanirken hastalarin zarar gérmesini
onlemek i¢in ¢alisanlarin sorumluluklar1 nedeniyle giivenlik iklimi
olduk¢a onemlidir (Kosydar-Bochenek & et al., 2022). Wagner,
Schone & Rieger’e gore (2020) iyi bir giivenlik iklimi olusturmaya
yardimci olan gelismis yedi Onciil degisken: calisma ortaminin
yapisal 6zellikleri, sembolik sosyal etkilesim, grup ve organizasyon
liderligi, psikolojik is sahipligi, Orgiitsel baghlik, is stresi,
tikenmislik ve kisiliktir. Nieva & Sorra (2003) giivenlik kiltiiriini
"insanlarin kendi organizasyonlarinda giivenlik konularini algilama
ve bunlara gore nasil hareket ettikleri, altta yatan paylasilan
tutumlar, inanglar, degerler ve varsayimlar” olarak tanimlarken,
giivenlik iklimi terimi yonetim davranislari, giivenlik sistemleri ve
calisanlarin giivenlik algilar1 gibi giivenlik kiiltiirliniin  ortak
ifadesini  veya Olgiilebilir bilesenlerini  ifade etmektedir
(Guldenmund, 2000). Giivenlik kiiltiirii ve giivenlik ikliminin kesin
ifadeleri farkli olsa da, bu iki ifade birbirinin yerine kullanilmigtir
(Moda & et al., 2021). Giivenlik iklimi, yalnizca hastalara zarar
verme riskini azaltmak i¢in degil, aynm1 zamanda saglik
profesyonelleri i¢in giivenli bir c¢alisma ortami saglamanin
anahtaridir. Giivenlik kiiltiiri olusturmaya yonelik ilk adim, saglik
calisanlarinin  HG’ne yonelik tutumlarini degerlendirmek i¢in
aragtirma yapmaktir (Malinowska-Lipien, & et al., 2021). Saglk
sistemindeki hasta giivenligi kiiltiri (HGK) ve hastanelerdeki
giivenlik iklimini degerlendirmek i¢in kullanilan aragtirma araglari
hakkindaki mevcut bilgiler yetersizdir ve bu da diinya ¢apinda
HG’ni iyilestirmeye yonelik mevcut ¢abalari engelleyebilir (Azyabi,
Karwowski, & Davahli, 2021).

Saglik hizmetlerinde gilivenlik ortamini iyilestirmek igin
DSO, 2004 yilinda Diinya Hasta Giivenligi Ittifaki’n1 kurarak, tiim
DSO iiyesi iilkelerdeki hastalar igin saglik hizmetlerinin giivenligini
iyilestirmeye yonelik kiiresel ¢abalar1 seferber etmeyi amaglayarak
HG’ni (Patient Safety) glindeme getirmistir (Torrente, & Barbosa,
2021). Ana hedef, saglik kuruluslarinda, is giicii ve siireclerinin hasta
bakimmin  giivenilirligini  ve  gilivenligini  gelistirmeye
odaklanabilecegi  sekilde tesvik  edilebilecek  HGK’niin
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gelistirilmesidir. Olumsuz olay riskinin farkindaligi da dahil olmak
iizere saglik profesyonellerinin HG’ne iliskin tutumlari, kurulusun
HGK’niin 6nemli unsurlaridir (Torrente, & Barbosa, 2021). Bu
nedenle, kurumsal diizeyde HG ile ilgili saglik personeli tutumlarini
degerlendirmek i¢in Giivenlik Tutumlar1 Anketi (the Safety
Attitudes Questionnaire (SAQ) (Azyabi, Karwowski, & Davahli,
2021), Hasta Giivenligi Iklimi Skalasi (HGIS) (Birgili, Sals,
Cekirdek¢i & Ece, 2009) gibi araglarin kullanilmasi, HG’ni
iyilestirmek icin kurumsal degisimi tesvik etmenin Snemli bir
parcasidir (Torrente, & Barbosa, 2021). Is giivenligi bilincinin
yliksek olmasi, ekip c¢alismasi, 1is glvenligi kiiltiiriinlin
degerlendirilmesi, analiz edilmesi ve sonug ¢ikarilmasi hizmetlerin
kalitesini ve giivenligini artirabilir ve hastanin kendini daha giivende
hissetmesini saglayabilir (Lee & et al., 2017). Arastirmalar, iletisim
ve ekip c¢alismasimin HG iizerinde biyiik etkisi oldugunu
gostermektedir (Gabrani, Hoca, Simaku, & Gabrani, 2015; Gabrani,
Knibb, Petrela, Hoca, & Gabrani, 2016; Lee & et al., 2017; Sarkici
& Vogus, 2013). HGI, raporlama hatalar1 ve giivenlik farkindahigs,
cinsiyet ve demografi, i3 deneyimi ve saglik calisanlari lizerinde
onemli derecede etkiye sahiptir (Azyabi, Karwowski, & Davahli,
2021).

Geleneksel olarak giivenlik iklimi, petrol ve gaz, insaat
sektorii, ulasim, iiretim fabrikalari, niikleer tesisler vb. gibi yiiksek
riskli endiistrilerde arastirilmistir  (Antonsen, 2009; Martinez-
Corcoles, Gracia, Tomas, & Peird, 2011; Okolie, & Okoye, 2012;
Ghahramani, & Khalkhali, 2015; Navestad, Hesjevoll, & Phillips,
2018). Bununla birlikte, saglik kurulusunun karmasik ve benzersiz
ozellikleri hem hastalarin hem de c¢alisanlarin giivenligini
iyilestirmeye yardimci olmak icin giivenlik iklimi arastirmasi
yapilmasini gerektirir. Son zamanlarda, saglik kurulusunda HG’nin
desteklenmesi, onemli oldugu diisiiniilen oncii gostergelerden biri
oldugu artan bir kabul goérmektedir. Bu faktorler arasinda iiretim,
verimlilik ve maliyet kontrollerine yapilan vurgu, organizasyonel ve
bireysel olarak yanilabilirligi kabul edememe ve saglik hizmeti
verenler arasinda miitkemmeliyetcilik i¢in profesyonel normlar yer
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alir (Nieva, & Sorra, 2003; Gaba, Howard, & Jump, 1994; Flin,
Mearns, O’Connor, & Bryden, 2020). Isyeri giivenlik iklimi
degerlendirmesi, kurulusa is giicliniin giivenlikle ilgili algilar1 ve
tutumlar1 hakkinda bir anlayis saglar ve kurulus iginde iyilestirmeye
ihtiya¢ duyan alanlar1 belirlemeye yardimci olacak bir teshis araci
olarak uygulanabilir. Aym1 zamanda personel girdilerinden
faydalanirken daha fazla degerlendirme i¢in gerekli ivmeyi saglar
(Nieva, & Sorra, 2003). Bu nedenle, saglik kurumlarindaki giivenlik
ikliminin kiyaslamasi, 6zellikle Amerika Birlesik Devletleri (ABD)
basta olmak {izere gelismis iilkelerde artik bir odak noktasidir
(AlSalem, Bowie, & Morrison, 2018; Tawfik & et al.,2019).

Pozitif bir giivenlik Kkiiltiirinlin olusturulmasi ve tesvik
edilmesi, klinik sonuglarla iligkilidir (Profit & et al., 2012). Bu
nedenle, saglik kurumlarindaki giivenlik ikliminin
degerlendirilmesi, kurulus i¢inde pozitif bir giivenlik kiiltiirlinii daha
da destekleyen yonetim taahhiidii, performans ve bakim kalitesinin
vizyonunu saglayabilir. Saglik hizmetlerinde isyeri giivenligine
iliskin aragtirmalarda bir canlanma olsa da, iilkemizde acik¢a isyeri
gilivenlik iklimi ve isyeri 6zelliklerine odaklanan sinirli aragtirma
calismalar1 vardir. Arslanoglu (2019) Istanbul’da &zel bir hastanede
calisanlar iizerinde giliclendirmenin HG’ne etkisini arastirmistir.
Calisma sonucunda gii¢lendirilmis personelin HG kiiltiiriinii
artirmada 6nemli faktor oldugu saptanmistir. Uzuntarla, Kiigiikali &
Uzuntarla (2020)’nin 418 saglik ¢alisani ile yaptiklar arastirmada
saglik calisanlarinda giivenlik bilinci ve davranmisinin yiiksek
diizeyde oldugu saptanmistir. Ayrica, calisanlarda gilivenlik
farkindalig1 arttik¢a, giivenlik davranisinin da dogru orantili arttig
belirlenmistir (Uzuntarla, Kiigiikali & Uzuntarla, 2020). Baska bir
calismada, 326 saglik ¢alisaninda giivenlik bilinci ve yetkinliklerinin
artis, kadercilik algist ile kiyaslandiginda yaklasik ¢ kat is
kazalarinin 6nlenmesinde 6nemli faktor oldugu bildirilmektedir
(Nenni Unal, & Kirilmaz, 2020). Tim saglik ¢alisanlarinda hasta
glivenligi kiiltiirtiniin  (HGK) olusturulmasi, hasta ve g¢alisan
giivenligini etkileyen etmenlerin ve tibbi hatalarin kayit edilmesi,
bunlarin bildiriminin saglanmasi i¢in ortamin diizenlenmesi, tani-
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tedavi ve bakim hizmetlerinin hastaya zarar vermeden
yapilabilmesini saglamak icin kurum c¢alisma felsefesi ve
stirekliliginin saglanmasi olduk¢a onemlidir. Tim bu nedenlerle
saglik kurumlari HG konusunda c¢alisanlarinin  tutum ve
davranislarini belirlemesi, kurumdaki zayif ve giiclii yonleri analiz
etmesi, istenmeyen olaylar1 ve etkileyen faktorleri belirlemesi ve
bunlar iyilestirmek icin strateji gelistirmesi onemlidir (Altindis,
2010; Kaynak, & Oztuna, 2021).

Giivenlik ikliminin (kiiltiirtiniin) HG’ni1 etkileyen 6nemli bir
faktor oldugu yaygin olarak kabul edilmektedir. Gilivenlik iklimi,
calisanlarin igyerlerinde giivenlik yonetiminin nasil uygulandigina
iliskin ortak algilar1 olarak kavramsallagtirilir. Tibbi hata insidansi,
calisanlarin  giivenli  (veya giivensiz) tutumlarindan ve
organizasyonel faktorlerden etkilenir ve On saflarda calisanlarin
liderligi, organizasyonel faktorler ve hastalar ve aileleri hasta
giivenligi iklimi i¢in gereklidir (Matsubara, Hagihara, & Nobutomo,
2008).

1.Hasta Giivenligi

HG konusu, Hammurabi yasalariyla baslamis, Yunan
Tibbi’nda “Once, zarar verme- first, do no harm” kurahiyla
bilinmektedir. Gliniimiize baktigimizda ise, Institue of Medicine
(IOM 2001) tarafindan “To err is human: Building a safer health
system” ile konuya kamu, medya, halk ve politika yapicilar1 bu
konuya dikkati ¢cekmistir (Donaldson & et al., 2000). HG saglik
hizmetlerinde temel konu olmakla birlikte; saglik hizmeti
sunumunun temelinin pek¢ok noktasinda giivenli olmayan
uygulamalarda yer almaktadir (Albrecht, 2015). HG, saglik
hizmetlerinde kalite kavraminda 6nemli bir unsur olarak kaliteli ve
nitelikli hizmet verilmesinde giincelligini korumaktadir. Amerikan
Tip Enstitiisi, HG’n1 “hastalara olan zararin énlenmesi” olarak
Amerikan Ulusal HG Vakfi ise, “saglik hizmetine bagl hatalarin
onlenmesi ve saglik hizmetine bagl hatalarin neden oldugu hasta
hasarlarinin azaltiimasi” seklinde tanimlamistir Erickson & et al.,
2014; NPSF, 2011). International Council of Nurses (ICN) HG’ni,
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“profesyonel saghk bakim personelinin ise alinmasi, egitimi,
meslekte tutulmasi, performanslarinin iyilestivilmesi, enfeksiyonlar
ile miicadele, ilaclarin giivenli kullanimi, cihaz emniyeti, saghkh
klinik uygulamalar, saghkli bakim ortamimin saglanmasi, HG
konusunda odaklagmis bilimsel bilgi ve liderlik gelismesini
saglayacak alt yaptr hizmetlerinin bir biitiin halinde birlestirilmesi”
olarak tanimlamistir (ICN, 2006). Ulusal HG Vakfi’na (2000); HG
asagidaki hususlar noktasinda toplanabilir (NPSF, 2000);

1. HG, temel olarak saglik hizmetlerinden kaynaklanabilecek
olumsuz sonuglar veya yaralanmalarin ramak kala engellenmesi ya
da ortadan kaldirilmasi ile ilgilidir. HG siireklilik, ‘“hata” ve
“sapmalar” ya da “kaza” olaylarini1 degerlendirmektedir.

2. Giivenlik; giivenligin bilesenlerinin ortaya ¢ikis seklini
ogrenmeyle iligkilidir.

3. HG “bakim kalitesi” ile baglantilidir, ancak birbirinden
farklidir. Kalitenin alt bileseni olan giivenlik, genellikle kalite
giivencesini ilgilendiren konularla ilgilenmis, hasta giivenligi
konusu gerektigi sekilde yonetilememistir.

HG ve tibbi hata yaklasiminin onciilerinden James
Reason’a gore biligsel bilim (cognitive science) agisindan ise hata,
eylem temelli olarak iki boyutta ele alinmaktadir (Akt. Byers &
White 2004) (Tablo 1). ilk boyutta; planlanan eylem esnasinda
ortaya ¢ikan planlama hatasidir. Problem ¢6zme ydntemleri ile
planlama hatasi biligsel ele alinabilmektedir. Saglik bakim caligani
hastanin tedavisi i¢in bir plan diizenler ve uygulanmasi i¢in istemde
bulunur. Tam olarak bu noktada hata, hastada istenen sonuca
ulasilmadigi anlasilana kadar ortaya ¢ikmaz. (Byers & White, 2004).
Ikinci boyutta; eylemin uygun ve istenilen sekilde uygulanamamasi,
uygulama hatasidir. Planlanan veya istenen tibbi uygulamada
basarisiz olma sekli olarak da tanimlanmaktadir. Bu hata tiirler,
tedavinin hastaya uygulanma asamasinda goriilebilir. Bu hata
tiplerinde birgok farkli nedenleri olabilir. Ornek olarak, hasta
tedavisinde beklenilmeyen durumlarin ortaya ¢ikmasi, prosediirlerin
hatali olmasi (rule based error), bilgi eksikligi sebebi ile olusan
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hatalar (knowledge based error), bakim veren saglik ¢aliganlarinin
egitim yetersizligi, deneyimdeki yetersizlikler, beceri durumunda
eksikliklerine bagli hatalar (skill based error) gibi hatalar verilebilir.
Bunlara hemsirenin hastaya yanlis ila¢ vermesi, hatali ilag
uygulamasi, ilacin yanlis isimlendirmesine baglh ila¢ hatalar1 6rnek
olarak verilebilir (Byers & White, 2004). Bireyin saglik durumunu
hem tibbi hatalar olumsuz olarak etkiler hem de kendisine dogrudan
ya da dolayli yollardan maliyetler yiiklemektedir. Bu tiir hatalar,
saglik giderlerinin ytlikselmesini dogrudan erkiler. Dolayli olarak da;
is giicii kaybina, yeti yitimine dolayisiyla kisisel bakima olan
ihtiyacin artmasi1  gibi nedenler de topluma ek olan maliyet
yiiklenmesine neden olur. Colorado ve Utah’ta yapilan
arastirmalarda “To err is human” raporunun temelini olusturan 28
hastanede belirlenmis 459 istenmeyen olayda 662 milyon USD
maliyet saptanmig, bildirilen istenmeyen olaylarin 265’inin
onlenebilir oldugu ve maliyetinin de 308 milyon USD oldugu
belirlenmistir (Donaldson & et al., 2000). HG, saghk hizmeti
tiikketicileri ve saglik hizmeti verenler i¢in endise olurken, hastaneler
icin azalan gelir ve artmakta olan giderlerle biiyiik miicadele vermek
demektir (Armstrong & et al., 2009). Tibbi hatalarin maliyetleri
modern saglik hizmetlerindeki sunumlarda finans ve hasta bakimi
acisindan yiiksek miktardadir (Zaheer & et al., 2015). Hastanelerde,
bakim kalitesinin artirllmast  konusunda yogun baskilar
uygulanmistir. ABD Hastaneleri’nde HG sorunlar1 endise verici
diizeylere gelmis (Stock & et al., 2010), tibbi hatalar yaygin bir
problem olarak goriilmeye devam etmektedir (McFadden & et al.,
2015).

2. Hasta Giivenliginin Tiirkiye’deki Durumu

Ik ad1 giivenlik raporlama sistemi 2020 yilinda istenmeyen
olay bildirim sistemi (IOB) olarak revize edilmis, iilkemizde bir HG
sistemi ve hata raporlama (olay bildirim) sistemi Saglik Bakanligi
tarafindan kurulmustur. Sistem hastanelerin HBYS sistemi
lizerinden tiim ¢alisanlara egitim verilerek anlatilip, diisme bildirimi,
ilag hatalar1 vb olaylarin bildiriminin yapilip izlendigi, kalite
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yonetim birimleri tarafindan analiz ve iyilestirme c¢aligmalari
siirdiiriilmektedir. Yapilan bildirimler hastane i¢erisinde olusturan is
saghgi giivenligi, HG komiteleri {lizerinden iyilestirme ¢alismalari
yapilip izlenmektedir. Saglik hizmeti sektoriinde c¢ok sik yer
almasiyla birlikte bu kavrama iligkin 6nemli adimlar atilmigtir.
Ulkemiz icin HG derneginin 2006 yilinda kurulmas: ilk gelisme
olmustur. Bu dernek HG konusunda uluslararast kongreler organize
ederek HGK’nilin yayilmasini amag¢ edinmistir. Benzer sekilde
Saglik Bakanligi’nda bu alanda onemli ¢alismalar yiiriitmektedir.
Bunlardan biri ilk olarak, HG’ne iliskin temel uygulamalar Saglik
Bakanligi’nca yayinlanan Hizmet Kalite Standartlari iginde ele
alinmistir. Standartlar igerisinde “Hasta ve Calisan Giivenligi”
bashigi altinda otuz dort adet standart yer almakla birlikte, bu
standartlari icerigini JCI ve Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) hasta
giivenligi hedeflerini de kapsamaktadir. Saglik Bakanlig1 Kalite ve
Akreditasyon Daire Bagkanligi 21 Aralik 2022 tarihinde “Ulusal
hasta Giivenligi hedefleri” kapsaminda 23 hedefi revize ederek
aciklamistir (Cigek, 2012).
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Tablo 1. Hata tipleri (Byers & White. (2004)

Asama Tanim Konu Goriinebilirlik Odaklanma Ornek
Planlama Amaca ulagsmak icin ~ Hastaya tedavi planlama  Kolayca Hasta hakkinda Hekimin organizmanin duyarli
Yanlist yanlig plan kullanma  veya problem ¢6zme farkedilmez. detayl bir bilgi olmadig1 bir ilaci recete etmesi
istegi elde etme, tedavi
sekillerine detayli
olarak odaklanma,
kanita dayali tip
uygulamalari
Uygulama  Planlanan eylemin Hasta bakim sirasinda Hasta bakimi1 Alistlmig Hemgirenin hatali bir antibiyotigi
Yanlist istenen sekilde beklenmeyen/istenmeyen ile hasta uygulamalara uygulamasi,
sonuglandirilmasinda  durumlarin ortaya arasinda giivenme, Tedavi planinda uygun,
basarisiz sonug ¢tkmasi, prodesiirlerin farkedilir. standart/bilinen uygulamada yanlis,
hatali olmast, ¢aliganin uygulamadan Nedeni ise yeterli diizenlenmemis
egitim yetersizligi, uzaklagma asamalar

deneyim yetersizligi vb.

Ulkemizde konu ile ilgili énemli bir gelisme konuya yasal bir diizenleme getiren ve 29 Nisan 2009°da,
27214 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan “Saglik Kurum ve Kuruluslarinda Hasta ve Calisan Giivenliginin
Saglanmasi ve Korunmasma Iliskin Usul ve Esaslar Hakkinda Teblig”dir. Teblig, birinci, ikinci, {i¢iincii
basamak kamu ve 6zel sektdre ait tiim saglik kurum ve kuruluslarini kapsamaktadir. HG ne iliskin on iki konu
yer almaktadir. Hasta ve calisan giivenligini saglamaya yonelik gerekli faaliyetleri gerceklestirmek amaciyla
Teblig’i 6 Nisan 2011°de “Hasta ve Calisan Giivenliginin Saglanmasina Yonelik Yonetmelik” haline
getirmistir. Saglik kurumlarindaki HG standartlar1 ve uygulamalari incelendiginde, literatiir taramalarinda
belirlenen ana standartlar 10 baslik altinda toplanmisti. Hedef olarak Aralik 2022 tarihinden itibaren 23
standart belirlenmistir.
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HG ‘nde genel standartlar veya uygulamalar;
Radyasyon giivenligi
Hastalarin kimliklerinin dogrulanmasi
Etkin bir iletisimin saglanmast
Ilag giivenliginin calisanlar agisindan saglanmasi
Transfiizyon giivenligi
Diismelerin 6nlenmesi

Saglik hizmetine bagli enfeksiyonlar1 azaltma

© N o g b~ w0 Dd P

Cerrahi islemlerde hatali tarafi, hastayr ve uygulamalar
onlemek

9. Giivenlik raporlama sistemleri

10. Ulusal renkli kodlar (acil durum yonetimi) (SKS, 2020).

3. Uluslararasi1 Hasta Giivenligi Uygulamalari

HG’nin saglanmasi igin, saglik hizmetlerinde diinyada
bir¢ok kurulus g¢esitli calismalar yapmistir. Calismalarin sonucunda
daha kaliteli ve daha giivenli saglik hizmeti sunabilmek adina bazi
raporlar diizenlenmistir. Raporlardan en Onemlisi 1999 yilinda
Amerika Birlesik Devletleri’nde yaynlanan IOM’nin “To Err is
Human: Building a Safer System (Her Insan Hata Yapabilir; Daha
Giivenilir Bir Saghk Sistemi Olusturmak)” raporudur. Raporda; HG
merkezinin kurulmasi, iilkede tiim kuruluslarinda bir raporlama
sisteminin gelistirilmesi, HG programlarinin olusturulmasi, hasta
giivenligine odakl1 performans standartlarinin belirlenmesi ve HG’ ni
gelistirmek icin etkinligi kanitlanmis uygulamalarin  hayata
gecirilmesi gibi dnemli 6nerilere yer verilmektedir (Donaldson & et
al., 2000). Bunun devaminda, IOM tarafindan 2001 yilinda
“Crossing the Quality Chasm: A New Health System for he 21st
Century (Kalite Ugurumlarini Asmak: 21. Yiizyilda Yeni Bir Saglhk
Sistemi)” isimli ikinci bir rapor yaymlanmistir. Ikinci olarak
yayinlanan raporda, saglik hizmetleri mevcut hizmet sunumu yapist
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ve organizasyonu ile hastalarin ve ailelerin giivenli, etkili, etkin
saglik hizmeti sunumu beklentisini karsilayamamaktadir. Bunun
sonucunda hizmet sunumu yaklasimlarini ve Orgiitsel yapilarina,
saglik hizmeti sunucularinin yeni yaklagimlara ve hedeflere gore
degistirmeleri vurgulanmaktadir. Yayinlanan rapordaki oneri ise;
saglik sisteminin giivenli, etkili, zamaninda, verimli ve adalete
uygun sekilde yeniden yapilandirilmasidir (IOM, 2001).

Saglik Bakim Kurumlar1 Akreditasyonu Birlesik Komisyonu
(Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations-
JCAHO) ise IOM’nin raporlarindan yola ¢ikarak 1999 yilindan
itibaren JCI araciligiyla tim diinya genelinde akreditasyon
hizmetini, saglik kuruluslarina vermeye baslamistir. HG hedeflerini
Amerika disinda da uygulamaya koymustur. JCI, her yil uzman bir
grup danigmanliginda Uluslararas1t HG Hedefleri’ni (International
Patient Safety Goals-IPSG) yayinlamaktadir. Yayinladiklar
hedeflerini yillik olarak revize ederek yenilerini eklemektedir.

Avrupa Birligi, 28-29 Subat 2006 yilinda Hollanda’nin
Utrecht kentinde tiye tilkeler igin bir ag olusturma projesi baslatarak
27 tiye iilke ve Avrupa Birligi’nin paydaslari arasinda HG alaninda
isbirligini genigletmeyi ve desteklemeyi amaclamaktadir. Bu proje
kapsamindaki maddeler (Patient Safety, 2005):

1. HGK olusturma
2. Uye iilkeler arasinda HG egitimi ve 6gretimi

3. Hastalara ve saglik profesyonellerine HG ile ilgili 6grenme
programlar diizenleme ve siirekliligini saglama

4. Avrupa Birligi tiye iilkeleri arasinda HG ile ilgili veri tabani
olusturma

5. Saghk kurumlarinda ilag giivenligi ile ilgili diizenlemeleri
yayginlastirma (Patient Safety, 2005).

DS02004°de, tiim iiye iilkelerde HG ile ilgili Diinya Ittifaki
(World Alliance For Patient Safety), konulara odaklanma hareketini
baslatmistir. Bu hareketle, tiim diinya {ilkelerinde HG ile ilgili
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konulara odaklanilmasi ve HG ile ilgili politika ve uygulamalarda
iyilesme ve gelismeler saiillanmasi amaglanmistir (World Alliance
For Patient Safety Forward Programme, 2005; WHO, 2011).

4. Pandemide Hasta Giivenligi Iklimi

HG, saglik hizmeti sunumu sirasinda veya saglik hizmeti
ortamlarinda hastalarin basina gelebilecek risklerin, hatalarin ve
olumsuz etkiler olarak da bilinen zararlarin Onlenmesi ve
azaltilmasidir (WHO, 2021; NIOSH, 2021). Bir saglik kurulusunda
diismelerin Onlenmesi, bir ilacin yanlis tipte veya yanlis dozda
uygulanmasi 6rnek olarak verilebilir. Giivenli bir HG i¢in HGK 6n
kosuldur  (Brborovi’c, Sklebar, Brborovi'c, Brumen, &
Mustajbegovi’c, 2014). HG’ni vurgulayan bir kiiltiir, tim hastalar ve
onlarin esenligi i¢in basarili sonuglar saglamanin anahtaridir. HG
eylemi temsil ederken, HGK bir saglik kurulusunda saglik ve
gilivenlik yonetimine yonelik bireysel ve grup degerleri, algilari,
yetkinlikleri, davranis kaliplar1 ve tutumlari igerir - baska bir deyisle,
"buralarda isleri yapma seklimiz" dir (Brborovi'c, Sklebar,
Brborovi'c, Brumen, & Mustajbegovi'c, 2014; Nieva, & Sorra,
2003; Pronovost, & Sexton, 2005). Bu inanglar, bir saglik
kurulusunun tiim seviyelerine ve her departmanina uzanir ve kurum
genelindeki personelin eylemlerini ve davraniglarin etkiler (Culture
of Safety, 2021). HGK olumlu oldugunda, saglik c¢alisanlarinin
HG'ni silirdirmeye yonelik eylemleri olumlu ve basarili olur
(Brborovi’c, Sklebar, Brborovi'c, Brumen, & Mustajbegovi’c,
2014). Ornegin bir saglik kurulusunda diismelerin &nlenmesi sadece
zeminin kaymaz hale getirilmesi degildir. saghk calisanlar
diismelerin nasil meydana geldigi, hangi hastalarin risk altinda
oldugu ve hastalarla giivenli bir sekilde nasil ilgilenilecegi ve saglik
calisanlarinin ve yoneticilerin 6nlemeye yonelik tutumlart hakkinda
bilgi sahibi olmak zorunda kalir.

Sonuc¢

Co id-19 salgini, on saflardaki saglik ¢alisanlari ve hastaneler
iizerinde agir1 baski olusturmustur. Normalden fazla is yiiki, ¢ok
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sayida hasta, pandeminin yeni deneyimleri, viriisiin etiyopatogenezi,
ongoriilemezligi ve olimcilliigii hakkinda bilgi eksikligi, sonuglarla
ilgili belirsizlik, kisisek koruyucu ekipman eksikligi (KKE) eksikligi
ve bir¢ok iilkede as1 bulunmamasi ve as1 eksikligi denenmis ve test
edilmis tedaviler: tiim bunlar ve daha pek c¢ok durum, saglik
calisanlarinin duygusal sikintilarini ve tiikkenmisliklerini artiran yeni,
benzeri goriilmemis bir duruma yoneltmistir (Rangachari, & Woods,
2020; Lai, & et al., 2020; Santarone, McKenney, & Elkbuli, 2020;
Bolcato, & et al., 2021). Yogun bakim yatak kapasitesi, personel
eksikligi, yogun bakim iinitesinde (YBU) veya derme ¢atma
YBU’lerinde ¢alisan YBU dis1 saglik calisanlari, belirli durumlar
icin standart protokollerin bulunmamasi veya hizla degisen
tavsiyeler ile ilgili belirsizliklerin tiimii saglik ¢alisanlarinda moral
sikint1 yaratabilir (Rangachari, & Woods, 2020; Clarke, & et al.,
2020). COVID-19 viriisiine karst koruma Onlemlerine iliskin
tedbirler ve oneriler getirdi (Huang, et al., 2020). Bu siiregte alinan
tedbirler tim saghk kuruluslarinda uygulanmakta ve wviriis
bulagsmasinin 6nlenmesi ve KKE gibi personel giivenligi konular1 da
onemli olmustur. Saglik tesisleri ayrica farkli hastane seviyelerinde
COVID-19 hastalarinin tedavisi i¢in kilavuzlar benimsemistir
(WHO, 2020; Huang, et al., 2020). Yonergeler saglik tesisleri
arasinda farklilik gosterebilir. Ancak bu krizde HG’ne yonelik ne
kriz kilavuzlart ne de egitimler gelistirilmistir. Pandemi ile ilgili
sorunlardan kaynaklanan mesleki sorumlulukla ilgili yeni endiseler
ortaya ¢ikabileceginden, bu durum saglik ¢alisanlarinin yiikiinii daha
da artirmistir (Bolcato, & et al., 2021). Duygusal ve ahlaki sikintinin
yani sira saglik calisanlari, diger yiik altindaki meslektaslariyla
kisileraras1 sorunlar yasayabilir ve bu da onlarin islerini ellerinden
gelen en iyi sekilde yapmalar1 ve HG diizeylerini siirdiirmeleri igin
gerekli olan psikolojik giivenlik eksikligine yol agar (Rangachari, &
Woods, 2020). Bu salgimin bir baska benzersiz yonii olan sosyal
mesafe, saglik ¢alisanlarinin kendi baslarinin ¢aresine bakmalari i¢in
gerekli araglar1 ve firsatlar1 sinirlamistir. Genellikle insanlar, isin
neden oldugu tiim hasarin onarilabilecegi evde dinlenerek isten
gevsemeye gilivenirler. Ancak bu salgin sirasinda bu fizyolojik
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ihtiya¢ karsilanamamistir, ¢linkii insan sosyal etkilesimleri bir risk
olarak kabul edilmistir. Karantina nedeniyle insanlar genellikle
rahatlamak icin yaptiklari aktivitelerin tadim1 ¢ikaramamistir
(Rangachari, & Woods, 2020). Ayrica saglik c¢alisanlar viriisi
ailelerine ve arkadaslarina yaymama konusunda kendilerini
kisitlanmis hissetmisler; bu nedenle birgogu kendilerini evde izole
etmeye karar vermistir (Rangachari, & Woods, 2020; Huang, et al.,
2020). Bu benzersiz is ve yasam kosullari, mevcut saglik kosullarini
kotiilestirebilir ve kronik stresi, tiikenmisligi ve saglik calisanlarinin
isi  lzerindeki bunun sonucundaki etkilerini  artirabilir.
Performanslart ise saglik hizmeti kalitesini etkiler ve muhtemelen
daha fazla HG yan etkilerine yol acar (Rangachari, & Woods, 2020;
Santarone, McKenney, & Elkbuli, 2020; Clark, & et al., 2021;
Huang, et al., 2020; Chen, & et al., 2020; Jun, Tucker, & Melnyk,
2020; Shanafelt, Ripp, & Trockel, 2020). Bu zamanlarda, saglik
calisanlart HG’ nin saglam kalmasi gerektiginin farkindadir ve bu
durum {izerlerinde biiyiik bir baski olusturmustur (Rangachari, &
Woods, 2020).
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Karsilanamayan Hemsirelik Bakimi
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Hemsireligin kaynagi insan; 0zii bakimdir. Profesyonel
olarak Florence Nightingale ile baglamis olsa da insanlar tarih
boyunca hasta bakimiyla ugrasmislardir (Kocacal & ark., 2021).
Bakim kavrami Tiirk Dil Kurumu’na gore “’bakma isi, bir seyin iyi
durumda kalmas: icin gosterilen ézen, harcanan emek *’ anlamina
gelmektedir (Tirk Dil Kurumu). Tirk Hemsireler Dernegi ise
bakimi ’Hemgirelik; tiim ortamlarda her yastan bireyin, ailenin,
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dayanan bakimi kapsar.”’ seklinde tanimlamistir (Tiirk Hemgireler
Dernegi, 2019) ve boylece hemsirelik bakimimnin Snemini
vurgulamistir.

Hemgsirelik mesleginin temel tasini olusturan hemsirelik
bakimi kavrami saglik bakim kalitesini etkilemektedir (ilaslan &
Yildirim Sisman, 2019). Bundan dolay1 hemsirelik bakiminin ihmal
edilmemesi gerekmektedir (Giilesen, 2022). Ancak hemsirelik
bakimindaki bazi ihmaller ve ertelemeler sebebiyle saglik bakim
kalitesi zarar gormekte ve bu durum hastalar i¢in de Onem arz
etmektedir. Hemsirelerin bu ihmalleri gizlemeye egilimleri
sonucunda Kalisch bu durumun gizli kalmamasi gerektigine vurgu
yaparak son yillarda 6nemli ve yeni bir kavram olan karsilanamayan
hemsirelik bakimini (KHB) ortaya atmis ve lizerinde ¢aligmalar
yapmistir (Cimen, 2019). Bu yazinin amaci KHB nin 6nemine vurgu
yapmaktir.

1. KHB Nedir?

KHB’na 2006 yilinda Kalisch’in tibbi cerrahi birimlerinde
diizenli olarak eksik yapilan hemsirelik bakimlarinin nedenlerini
belirlemek amaciyla yaptigi nitel calismasinda deginilmistir. Kalisch
(2006), bu calismasinda hemsireler tarafindan diizenli olarak
kagirilan dokuz unsur ve hemsirelerin bakimi kag¢irma nedenlerine
yonelik yedi temadan bahsetm istir. KHB’nin tanimi ise Kalisch,
Landstrom & Hinshaw (2009) tarafindan “’gerekli hasta bakiminin
kismen veya tamamen ihmal edilmesi ve gecikmesi’’ seklinde
yapilmistir. Kalisch & ark. (2009)’a gore KHB, bir ihmal hatasidir.

Kalisch (2006)’e gore hemsirelerin diizenli olarak tekrar
ettigi 9 KHB vardir: Ambulasyon (Ayaga Kaldirma), pozisyon
verme (¢evirme), besleme, hasta egitimi, taburculuk planlamasi,
duygusal destek, hijyen, aldig1 ve ¢ikardig: takibi (ACT), gozlem.
Bu bakimlarin karsilanamamasinin sebepleri ise Kalisch ve ark.
(2009)’a gore 7 temadir: Personel eksikligi, mevcut personelin
uygun olmayan kullanimi, hemsirelik girisimleri i¢in gereken
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zaman, “’bu benim isim degil”’ sendromu, uygun olmayan
yetkilendirme, gorevlendirme aligkanliklari, inkar (Tablo.2.1).

Tablo 2.1. Hemgsirelerin diizenli olarak tekrarladigi KHB ve

sebepleri
Hemsirelerin Diizenli KHB Sebepleri
Olarak Tekrarladigi KHB
s Ayaga Kaldirma * Personel eksikligi
o Cevirme = Mevcut personelin uygun
o Besleme olmayan kullanimi
o Hasta egitimi » Hemgirelik girisimleri i¢in
o Taburculuk gereken zaman
planlamasi » “Bu benim isim degil”’
o Duygusal destek sendromu
= Hijyen = Uygun olmayan
= ACT yetkilendirme
o Gozlem » Gorevlendirme
aligkanliklari
= Inkar

2. Karsilanamayan Hemsirelik Bakim Modeli (KHBM)

KHB’nin kavramsal g¢ercevesinin daha iyi anlagilmasi i¢in
KHBM ’ne bakmak gerekir (ilaslan & Sisman, 2019). Model,
Donebedian (2005)’ 1n Kaliteli Bakim Modeli’nden tiiretilmis olup
yapi, slireg ve sonu¢ olmak iizere 3 boyutta temellendirilmistir
(Cimen, 2019). Model; hastane, hasta bakim biriminin 6zellikleri ve
hemsirelerin ~ bireysel  &zelliklerini  igermektedir.  Siireg;
karsilanamayan hemsirelik bakimi anlamina gelmektedir. Sonug;
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hem hasta verileri (6rnegin; hasta diismeleri, basing {lserleri,
nazokomiyal enfeksiyonlar vb.) hem de personel verilerini (6rnegin;
is memnuniyetsizligi, isten ayrilma vb.) anlatmaktadir (Cimen,
2019; Onal, 2019). Bu gercevede yap1 degiskenleri, karsilanamayan
hemsirelik bakimina yol agmakta ve sonug olarak hasta ve personel
verilerini etkilemektedir (Ilaslan & Sisman, 2019).

Hastane Ozellikleri Hasta Verileri
Fiziksel boyut, magnet Hasta diigmelen,
veya magnet olmayan KHB basing yaralari, mor-
hastanelervb. talite ve morbidite

oranlan, nazokomi-

yal enfeksiyonlarvh.

Hasta Balam Birimi
ve Bireysel Hemsirelilkk
Ozellikleri Personel Verileri

Caligma programu, per- Iy memnuniyet-

sonel say1s1, hemsgire sizligi, igten ayrilma

bagmna dijgen hasta vb.
say1sy, egitim diizey1
vh.

Sekil 3.1. KHBM (Kalisqh, Tschannen & Hee Lee, 2011;
Cimen,2019); Illaslan & Sisman, 201)

3. Karsilanamayan Hemsirelik Bakim Olgegi (KHBO)

KHBO, hemsirelerin karsilanamayan bakim
gereksinimlerinin - miktarint  ve  bunun nedenleri hakkinda
hemsirelerin goriislerini tespit etmek amaciyla kullanilmaktadir.
Olgek A ve B olmak iizere iki kisimdan olusmaktadir. {1k kistm olan
A boliimiinde hemsirelerden karsilanamayan bakim gereksinimleri
miktart; 1: Nadiren verilemiyor, 2: Bazen verilemiyor, 3: Siklikla
verilemiyor, 4: Higbir zaman verilemiyor, 5: Uygun degil
seceneklerini iceren besli likert tipi Olgek kullanarak goriislerini
belirtmeleri istenmektedir. Ikinci kistm olan B boliimiinde de
hemsirelerden KHB ’nin nedenleri; 1: Onemli bir neden, 2: Orta
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diizeyde bir neden, 3: Kii¢iik bir neden, 4: Bakimin verilmemesi i¢in
bir neden degil seceneklerini kapsayan dortli likert tip Olgek
kullanarak degerlendirmeleri istenmektedir. Kalisch ve Williams
(2009) tarafindan bu &lgegin Ingilizce versiyonunun psikometrik
uygunluk testi yapilmistir. Kalisch, Terzioglu & Duygulu (2012)
tarafindan 6lc¢ek Tiirkge’ ye cevrilmis ve psikometrik uygunluk testi
yapilmustir.

4. KHB Uygulamalari

Kavramin 6nemli ve ilgi ¢ekici olmasi sebebiyle Diinya’da
ve Tiirkiye’de KHB’ n1 belirlemek i¢in farkli yontemler kullanilarak
cok sayida ¢alisma yapilmistir. Bu caligmalar incelendiginde KHB
oranlarinin 6nemli 6l¢iide yiiksek oldugu goriilmektedir (Ergezen &
Kol, 2021). Giilesen (2022)’ a gére Amerika Birlesik Devletleri’nde
KHB oram1 %44, Almanya’da %93, Ingiltere’de %75 ve diger
Avrupa tilkelerinde ortalama %88 olarak raporlanmistir. Hemsirelik
bakim kalitesinin hasta sonuglar1 tlizerine etkisi géz Oniine
alindiginda KHB oranlarinin yiiksek olmasi tedirgin edicidir.

Hemsirelerin ~ karsilayamadiklart  bakim  uygulamalari
Kalisch (2006)’e gére ambulasyon, pozisyon verme, besleme, hasta
egitimi, taburculuk planlamasi, duygusal destek, hijyen, aldig1 ve
cikardig takibi ve gozlemdir. Kartal, Camlica & Ozkan (2022)’ 1n
yogun bakim hemsireleri ile yapmis olduklari ¢alismada hemsireler;
karsilayamadiklart en sik hemsirelik bakim uygulamalariin
kendileri beslenebilen hastalarin yemeklerinin hazir edilmesi ve
hastanin yemegi heniiz sicakken beslenmesi, ilaglarin belirlenen
saatten 30 dakika Once veya sonraki siire igerisinde hastaya
verilmesi, her iki saatte bir hastanin ¢evrilmesi ve hastaya agiz
bakimi verilmesi oldugunu belirtmektedir. Diger bir calismaya gore
en sik karsilasilan KHB uygulamalar1 ise hasta ile konugma, hasta
egitimi, bakim planlarinin olusturulmasi/ giincellenmesi, hastay1 3
kez yiiriitme, interdisipliner kongrelere/konferanslara katilma, agiz
bakimi, hasta/hasta yakinina emosyonel destek saglama seklindedir
(Ergezen & Kol, 2021). Covid19 pandemisi doneminde yapilan bir
baska ¢alismada da hastayi li¢ kez/ gerektigi kadar ayaga kaldirma/
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dolastirma, her iki saatte bir pozisyon verme ve hastaya banyo
yaptirilmasi/ deri bakimi uygulamalarinin hemsireler tarafindan
karsilanamadig1 belirtilmistir (Ozdelikara & Yaman, 2021). Yapilan
caligmalarin ~ sonuglarmma  gore  karsilanamayan  hemsirelik
uygulamalarinin hastalar ve personel {izerindeki etkileri goz oniine
alindiginda KHB ciddi bir problem teskil etmektedir. Pozisyon
verilmeyen hastalarda basing yarasi gelisme riskinin artmasi, agiz
bakimi verilmeyen hastalarda ventilator iliskili pndmoni gelisiminin
artmasi gibi sonuglar hastalarin hastanede kalis siiresini uzatmakta
ve mortalite ve morbidite oranlarini yiikseltmektedir.
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Tablo 5.2. KHB ile ilgili yapilan ¢calismalar

Yazarlar Calismanin adi Yilh Dergi ad1 Sonu¢
Kalisch, B.J. Missed nursing care: 2006 Journal of Hemsirelik personeli tarafindan diizenli
qualitative study. nursing care olarak KHB’nin dokuz unsuru ve bu bakimi
quality kagirma nedenlerine iligkin 7 tema
belirlenmistir.
Kalisch, B.J., Do staffing levels predict 2011 International Arastirma sonucunda; KHB’nin en azindan
Tschannen, D., missed nursing care? Journal for kismen, personel diizeyleri ile hasta sonuglari
Lee, H.K. Quality in Health arasindaki iliskiyi aciklayabilecegi
Care belirtilmektedir.
Henderson, J., Causes of missed nursing 2016 Labour & Aragtirmada, KHB’nin iki ana nedeninin ig
Willis, E., care: qualitative responses Industry: a yogunlastirma ve personel sorunlarinin etkisi
Blackman, 1., to a survey of Australian journal of the olarak belirlenmistir.
Toffoli, L., Verral,  nurses social and
C. economic
relations of work
Dehghan-Nayeri, Perspectives of Oncology 2018 Asia-Pacific Sistem yapist, altta yatan faktorler ve cevapsiz
N., Shali, M., Unit Nurse Managers on journal of bakim raporlarmin oniindeki engeller, KHB
Navabi, N., Missed Nursing Care: A oncology nursing etkileyen faktorler olarak tanimlanmigtir.
Ghaffari, F. Qualitative Study
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Tlaslan, N., Sisman,
N.Y.

Cimen, A.

Onal, M.

Kiling, F.

Bir iiniversite hastanesinde
hemgirelerin KHB
gereksinimi  miktart  ve
nedenlerine yonelik
degerlendirmeleri

Trakya bolgesindeki kamu
Ve tiniversite
hastanelerinde ¢alisan
hemgirelerin
karsitlayamadiklar: bakim
ve nedenleri

Is yogunlastirmanin KHB
ile iligkisi

Yogun bakim
hemgirelerinde etik iklim
algisi ve bakim kalitesi
iliskisi

2019

2019

2019

2020

Cukurova
Medical Journal

Trakya
Universitesi
Yiiksek Lisans
Tezi

Yiksek Lisans
Tezi Istanbul

Tekirdag Namik
Kemal
Universitesi

Calisilan birim ve KHB gereksinimi kavrami
hakkinda bilgi sahibi olma durumu ile KHB
gereksinimleri arasinda; hemgsire sayisi
yeterliligini algilama ile KHB hizmetlerinin
nedenleri arasinda anlamli  bir iligki
bulunmustur.

En fazla KHB gereksiniminin “Hastay1
giinde ii¢ kez veya gerektigi kadar ayaga
kaldirma/dolastirma” oldugu, KHB i¢in en
¢ok belirtilen nedenin “Calisan personel

sayisinin yetersizligi” oldugu belirlenmistir.

KHB iizerine erkek cinsiyet, bekar olma, ise
devamsizlik, iste var olamama degigkenleri;
KHB nedenleri iizerine ise birimde ¢alisma
stiresi degiskeni anlaml olarak etkili oldugu
belirlenmistir.

Bakim kalitesi ve etik iklim birbiri ile zayif da
olsa iligkilidir.
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Najafi Ghezeljeh, The relationship between 2021 Nursing Practice
T., Gharasoflo, S., missed nursing care and Today

Haghani, S.

Ozdelikara,
Yaman, E.

Kartal,
Camlica,
Ozkan, A.

teamwork in emergency
nurses: A predictive
correlational study

A,,  Pandemi siirecinde ¢calisan 2021 Samsun  Saglik

hemgirelerin saghk kaygisi Bilimleri Dergisi
ve KHB gereksinimlerinin
belirlenmesi
H., Yogun bakimlarda KHB ve 2022 Saglik ve
T., etkileyen etmenlerin Hemgirelik
incelenmesi Yonetimi Dergisi

Hemgirelerin ekip ¢aligmasi ile KHB arasinda
onemli Olgiide negatif bir iliski vardir, yani
hemsirelerin  ekip ¢alismasi  puanindaki
herhangi bir artis KHB’nin azalmasima yol
acacaktir.

Hemgirelerin %23,5’1 hastay1 giinde ii¢ kez
veya gerektigi kadar ayaga kaldirma/
dolastirdigi, %2 ’si her iki saatte bir hastanin
¢evrilmesi, %19°u hastaya banyo
yaptirilmasi/deri bakiminin siklikla
kargilanmadigini ifade ederken; hemsirelerin
%841 calisan personel sayisinin
yetersizligini, %80,5’1 hasta sayisinda
beklenmedik bir artis ya/ya da calisilan
birimde yogunlugunu, 74,5’i acil hasta
durumunu KHB nedeni olarak ifade etmistir.

Is giicii kaynag1 alt boyutunun hemsirelerin
yogun bakimda ¢aligma siiresine gore farklilik
gosterdigi bulunmustur.
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Oliveira, M.C.N,,
Leite, H.D.C.S,,
Lopes, V.CA,
Cruz, J.V.O.M.,

Vasconcelos,
C.D.A., Nogueira,
L.T.

Imam, A., Obiesie,
S., Gathara, D.,

Aluvaala, J.,
Maina, M. &
English, M.

Alfugaha, O. A,
Alhalaiga, F. N.,
Alqurneh, M. K., &
Ayed, A.

Reasons correlated with
omission of nursing care.

Missed nursing care in
acute care hospital settings
in low-income and middle-
income  countries: a
systematic review.

Missed nursing care before
and during the COVID-19
pandemic: A comparative
cross-sectional study.

2022

2023

2023

Revista da
Escola de
Enfermagem da
USP

Human
Resources for
Health.

International
Nursing Review

En ¢ok KHB giinde ii¢ kez veya istem edildigi
gibi yiirimek olarak en yaygin neden,
birimdeki hastalarin  sayisinda  ve/veya
siddetinde beklenmedik bir artigtir.

KBH, bakimin kalitesini ve giivenligini tehdit
eden bitin hemsirelik gorev alanlarini
icermektedir. Veriler, hemsirelerin teknik
faaliyetlere oncelik verdiklerini ve klinik dig1

faaliyetlerin  daha  fazla  kacirildigim
gosteriyor; bu, biitiinsel hemsirelik bakimini
baltaliyor. Personel seviyelerinin

iyilestirilmesi, daha az vasifli faaliyetlerin
paylasilmasini da iceren potansiyel olarak
onemli bir miidahale gibi goriinmektedir.
Diisiik ve orta gelirli iilkelerde kalite ve
giivenligi artirmak i¢in KBH ve bununla
miicadeleye yonelik miidahaleler hakkinda
daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir.

Hemsireler pandemi déneminde daha yiiksek
memnuniyet diizeyleri, daha az devamsizlik
ve planli ayrilma bildirmislerdir. Hemsire
yoneticileri, yliiksek memnuniyet diizeylerini
korumaya ve KBH diizeylerini azaltmaya ve
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Falk, A C., Missed nursing care in 2023
Bostrom, A. M., relation to  registered
Nymark, C., & von nurses' level of education
Vogelsang, A. C. and self-reported evidence-

based practice.

Mandal, L., & Experience of missed 2023.

Seethalakshmi, A.  nursing care: A mixed
method study.

Worldviews on
Evidence-Based
Nursing.

Worldviews on
Evidence-Based
Nursing.

boylece hasta bakim kalitesini artirmaya
yonelik uygun politikalar olusturmaya dikkat
etmelidir.

En siklikla KBH “Temel Bakim ve Planlama
alt olgeklerinde” oldugu saptanmistir. Egitim
diizeyi daha yiiksek olan ve kanita dayali
uygulamalar1 (KDU) diisiik diizeyde kullanan
hemsireler, hemsirelik bakimmi anlamli
derecede daha fazla kagirdiklarini
bildirmislerdir. Ayrica “KDU Yetenekleri
Inang Olgegi'nde de daha yiiksek puan
aldiklar1 saptanmistir. Arastirma bulgulari,
KHB’nin varyansma iliskin st bir
aciklama gostermistir. Ayrica  KDU’lari
yiiksek oranda kullananlarin, daha az KHB’ m1
gosterdigini, daha yiiksek egitim diizeyinin
ise daha fazla KHB oldugunu ortaya
koymustur.

Katilimer hastanelerde en sik kagirilan {ig
hemsirelik faaliyetinin ~ ambulasyon, agiz
bakimi  ve duygusal destek oldugu
bulunmustur. Kamu hastanelerinde c¢alisan
hemsirelerin daha fazla KHB bildirdikleri
saptanmigtir.
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Hosseini, Z., Raisi,
L., Maghari, A. H.,
& Karimollahi, M.

Missed nursing care in the
COVID-19 pandemic in
Iran.

2023

International
Journal of
Nursing
Knowledge,

Aragtirma  bulgulari, yeni bir durumda
olmanin ve hastalig bilmemenin
hemsirelerde = KHB’min  fazla  olmasi
konusunda o6nemli bir etkisi oldugu
gosterilmistir. Yoneticiler bu bilgiyi var olan
KBH sorunlarini ¢ézmede ve bakimin
kalitesinin arttirilmasinda katki vermek igin
kullanabilirler. Bu sonug¢lar, KHB’n1 kontrol
etmede ve bu soruna daha optimal bir ¢éziim
bulmada yardimci olabilir; bdylece bakim
sunumunun kalitesini artirabilir, hemsire ve
hasta memnuniyetini artirabilir. EK olarak, bir
pandemi sirasinda hemsirelik bakiminin ne
tiir eksik oldugunun anlasilmasi, gelecekte
benzer durumlarin yonetimini olumlu yonde
gelistirebilir.
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5. KHB’ nin Nedenleri

Kalisch (2006), KHB’na yol acan nedenleri 7 tema altinda
toplamaktadir. Alan yazin incelendiginde KHBO kullanilarak
yapilan ¢alismalarda KHB nedenleri {i¢ ana baslikta toplanmaktadir:
Is giicii kaynaklari, malzeme kaynaklar, iletisim (Cimen, 2019;
Zencir & Eser, 2015; Giilesen, 2022).

5.1. Is Giicii Kaynaklar

Is giicii kaynag1 hemsireleri ifade etmekte olup hemsire
sayisindaki yetersizlik KHB’nda en biiyiik sebeptir (Kalisch,
Tschannen, Hee Lee, 2012). Ilaslan & Sisman (2019) yaptiklar:
calismada KHB nedenini personel sayisindaki yetersizlik olarak
belirtmektedir. Hemsireler vardiyalar1 boyunca hemsire basina
diisen hasta sayisinin fazla oldugunu ve servislerinde yeterli hemsire
olmadigini belirtmektedir (Ilaslan & Sisman, 2019; Kalisch, 2009).
Hemsire basina diisen hasta sayisi arttikca hemsirelerin hastalara
verdigi bakim saati kisalmakta boylece KHB da artmaktadir (laslan
& Sisman, 2019; Kalisch, 2009). Hemsirelerin is yiikiiniin artmast
ve hemsirelerin baktig1 hasta miktarinin yiiksek olmasi ihmal
hatalar1 ve tibbi hatalara sebebiyet vermektedir (Taskiran, Eskici &
Baykal, 2021). Ayrica hemsire sayisindaki yetersizlik sebebiyle
hasta mortalite oranlar1 yiikselmekte, hemsirelerin verdigi bakim
kalitesi diismekte ve bu durum hastalar1 olumsuz etkilemektedir
(Ilaslan & Sisman, 2019). Covidl9 pandemisi sirasinda yogun
bakimda ¢alisan hemsirelerle yapilan bir diger calismada da personel
sayisinin yetersizligi, hemsirelerin ¢alisma kosullarindan memnun
olmama durumlar1 ve meslekten ayrilmayr diisiinmeleri KHB
miktarmi arttirdig1 gosterilmektedir (Ozdelikara & Yaman, 2021).

5.2. Malzeme Kaynaklari

[laslan & Sisman (2019) vyaptiklann calismada KHB
nedeninin gerektiginde malzeme veya cihazlarin uygun bigimde
calismamast oldugunu belirtmektedir. Ayrica gerekli ilaglarin
olmamasi da malzeme kaynaklar1 i¢inde degerlendirilmektedir
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(Giilesen, 2022). Malzemelerin ihtiya¢ aninda yetersiz olmasi
durumunda hemsirelerin bakim uygulamalari1 yoniinden etik ikileme
diistiikleri ve gerekli miktarda bakimi uygulayamadiklarina yer
verilmektedir (Kiling, 2020). Yapilan bir calismada ¢alismaya
katilan hemsirelerin %62,8’i KHB nedeni olarak gerektiginde
malzeme ve cihazlarin uygun ¢calismadigini sdylemektedir (Kartal &
ark., 2022).

5.3. letisim

Diinya Saglik Orgiitii hasta giivenliginin tiim iilkelerin ortak
sorunu olduguna ve hastalarin saglik hizmeti verenler arasindaki
iletisimden kaynakl1 zarar gorebilecegine deginmistir (WHO, 2011).
Bu sebeple ekip arasindaki iletisim kaliteli bakimin verilebilmesi
i¢in 6nemlidir. Ilaslan ve Sisman (2019) yaptiklar1 calismada katilan
hemsirelerin %50,3 it KHB nedeni olarak ekip iiyelerinin desteginin
yetersiz  oldugunu belirtitken, %50’si diger yardimci/destek
boliimleriyle iletisim kopuklugu ya da gerginligin sebep oldugunu,
819642,6’s1 hemsireler arasindan olusan gerginlik ya da iletisim
kopuklugunun neden @oldugunu ve %43,6’s1 da doktorlarla/tibbi
personelle olusan gerginlik veya iletisim kopuklugu sonucu KHB
gorlildiigiinii  belirtmektedir.  Ekip calismasinin KHB {izerine
etkisini incelendiginde ekip c¢alismasi1 gii¢li olduk¢a KHB
miktarinin azaldigini bildirilmektedir (Kalisch & Hee Lee, 2010).

6. Koronaviriis Hastalig1 (Covid-19) ve KHB

Covid-19’un, SARS-CoV-2 viriis kaynakli bulasict bir
hastalik oldugu kamitlannus ve. Diinya Saglik Orgiitii 11 Mart
2020’de pandemi olarak ilan etmistir (WHO, 2020%). Viriis insandan
insana temas ile ge¢cmektedir. Covid-19'a yakalanan insanlardan
yaklasik bes biri hastaligi agir ge¢irmis ve nefes almada giigliik
yasamistir (WHO, 20202.)

Covid-19 pandemisi sirasinda Covid-19 hastalarina birebir
bakan hemsireler kadar bakmayanlar da etkilenmektedir. Hemsireler
normalden fazla hasta bakmak zorunda kaldiklar1 i¢in hemsirelik
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bakim ihtiyaclarini, bakim kalitesini ve hasta giivenligini
karsilayamama riski artmaktadir. Ayrica Covid-19 salgini1 6ncesinde
hastalarin yakinlar1 hastaneye giriste ve yatislari boyunca fiziksel
(tuvalete gitmesine yardimci olma gibi) ve ayn1 zamanda duygusal
acidan destekler saglarken Covid-19 pandemisi sirasinda bu destek
azaldig1 i¢in tiim isi hemsirelerin yapmasina neden olmaktadir.
Hemsireler hastalarla daha fazla vakit gecirmek zorunda kalmus,
hastalar yakinlarina anlatamadiklari hislerini ve diisiincelerini
hemsirelere anlatmiglardir. Bu da hemsirelerin is yiikiinii
arttirmaktadir. Ayrica kisisel koruyucu ekipman (KKE) kullanmak
zorunda kalan hemsireler bu durumdan olumsuz etkilenmislerdir.
KKE kullanimi1 hemsireler i¢in konforsuz ve zaman kaybina neden
olmaktadir. Maske taktiklart zamanlarda dudak okumak ve
mimikleri anlamak zorlasmaktadir. Bu durum hastalarla
anlagsmazliklara yol acarak hastalarin konforunu ve iyilik halini de
olumsuz etkilemektedir (Jorgensen & ark., 2022).

Iran’da Covid-19 pandemisi sirasinda KHB na deginen bir
calismada hemsirelerin algis1 tim bakim aktivitelerinin sik sik,
cogunlukla veya arada sirada ihmal edildigi yoniindedir. Bu
hemsirelerin ¢ogu herhangi bir zamanda disiplinler arasi
konferanslara katilmanin, hastalara banyo yaptirma/yiiz yikamanin,
hastalara ve ailelerinde duygusal destek vermenin ve hastalart 2
saatte bir ¢evirmenin ihmal edildigini raporlamaktadir. Ayrica bu
calisgmada hemsireler KHB nedenlerini de hemsirelerin yetersiz
sayida olmasi, beklenmeyen hasta hacminde ve keskinligindeki artis,
destek personel sayisinin yetersiz olmasi, fiziksel ve duygusal
tilkenmislik ve asir1 dokiimantasyon ve yinelenen kayitlar seklinde
siralamaktadir (Mehrabian & ark., 2023). Polonya’da yapilmis bir
arastirmada, Covid-19 pandemisinin Polonyali hemsirelerde is
memnuniyetinin azaldigi, ekip c¢alismasi ortaminin ve ¢alisma
kosullarinin iizerinde olumsuz etrkileri oldugu belirlenmistir
(Malinowska-Lipien & ark., 2022)

Kronik hastaligi olan yash yetiskinlerin Covid-19 kaynakli
mortalite riskinin yiiksek oldugu belirtilmistir (Altin, 2020). Kronik
hastaliga sahip orta yas hemsireler Covid-19 pandemi sirasinda tiim
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hemsireler gibi ¢alismaya devam etmis, hastalarina birebir bakim
vermiglerdir. Othman & ark. (2023)’a gére Covid-19 pandemisi
sirasinda  KHB nedenlerinin yas ve vardiya caligmasi olmasi
beklenmektedir. Ancak sasirtici sekilde 35-44 yas aras1 hemsirelerin
KHB orani daha yiiksek ¢ikmaktadir ve Othman ve ark. (2023) bu
durumu ailelerine bulagtirmaktan korktuklar1 icin KHB’na sebep
oldugu seklinde yorumlamaktadir. Yine ayni calismada gece nobetli
calisan hemsirelerin giindiiz mesaiye gelen hemsirelerden daha fazla
KHB orani oldugu sdylenmektedir (Othman & ark., 2023).

Covid-19 pandemisinin hemsirelerin ¢alisma kosullari ve
ortami tizerinde olumsuz etkileri olmustur. Hemsirelerin hastalarla
daha fazla vakit ge¢irmek zorunda kaldig1 ve artan is yogunluguna
karsilik tiikenmislik yasadigi ve bakim aktivitelerini ihmal ettikleri
goriilmektedir.

7. KHB’ nin Sonuglar1 ve Onlenmesi

KHB 6nemli bir kavram olup kiiresel bir problemdir. KHB’
nin hasta ve saglik personeli {izerinde olumsuz etkileri vardir. KHB
miktarindaki artig sonucunda hasta memnuniyeti azalmakta, hastane
kaynaklt enfeksiyonlar, diismeler, ila¢ hatalari ve basing
yaralanmalar1 gibi hastaya yonelik olumsuz etkileri bulunmaktadir
(Ergezen & Kol, 2021). KHB’ nda mobilizasyonun yapilmamasina
bagli malniitrisyon yasanmakta, mobilizasyondaki ve pozisyon
vermedeki eksiklikler sonucu komplikasyonlar goriilmektedir. Bu
komplikasyonlara ve malniitrisyona bagli hastanede yatis siiresinin
uzamakta, boylece daha fazla tibbi malzeme kullanilmakta, tibbi
malzeme kullanimindaki artig sonucu maliyetler artmaktadir (Zencir
& Eser, 2015). Boylece KHB’ nin birbirinin devami olan zincirleme
olumsuz etkileri s6z konusudur. Ball ve ark. (2018) 9 iilkedeki 300
akut genel hastanede 422.730 cerrahi hasta ve 26.516 hemsire ile
yaptiklar1 calismada KHB’ ndaki her %10’luk artisin bir hastanin
kabuliinden sonraki 30 giin i¢inde 6lme olasiligini %16 attirdigini
belirtmektedir. Boyle KHB hastalarin yasam kalitesini diistirmekle
birlikte hastanede kalis siiresini uzatmaktadir. Bu da personelin is
yukiinii ve bakim maliyetini arttirmaktadir (Cimen, 2019). KHB’nin
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cok olmadigi birimlerde ¢alisan hemsirelerin mevcut pozisyonlari
daha iyi olup is doyumlar1 daha fazladir (Cimen, 2019). Ayrica KHB
miktarinin daha fazla oldugu birimlerde hemsirelerin isten ayrilma
niyetleri yiiksektir (Tschannen, Kalisch ve Hee Lee, 2010).
Hemsireler karsilayamadiklart bakimlar sonucunda sugluluk ve
hayal kiriklig1 yasamaktadirlar (Ergezen & Kol, 2021).

Sonu¢

Ihmal hatas1 olarak nitelendirilen ve biiyiik bir énem arz eden
KHB’ nin gizlenmemesi i¢in adimlar atilmalidir. Caligmalar
gosteriyor ki hemsirelerin KHB’n1 bildirmeleri i¢in desteklenmesi
gerekmektedir (Cimen, 2019). KHB’na sebep olan personele ceza
sistemi uygulanmamali, bunun hemsirenin kendi istegi ile
olmadiginin fakina varilarak nedenine yonelik 6nlemler alinmalidir.
Malzeme, ilag, kaynaklarin eksiklikleri gibi sorunlar1 gidermeye
yonelik adimlar atilmalidir. Hemsire basina diisen hasta sayisi
yonetmelikler g6z Ontline alinarak diizenlenmeli, hemsirenin
bakmasi gerekenden fazla hasta bakmasmin oniline gecilmelidir.
Personel yetersizligi icin gerekli istthdam saglanmalidir.
Hemgirelerin ¢alistiklar1 birimdeki memnuniyetlerini 6lgmek ig¢in
belirli araliklarla anketler ve goriismeler ile personelin memnuniyeti
Olclilmeli, memnuniyetin diismesi durumunda sebepler arastirilarak
coziimler Tretilmelidir. Hemsire-hemsire, hemsire-diger saglik
iiyeleri arasindaki iletisimin saglikli yiiriitiilmesi i¢in personele
iletisim odakl1 egitimler verilmelidir. Hemsirelere hizmet i¢i egitim
verilmesi, hastalardaki olumsuz sonuglarin kayit altina tutulmasi,
calisma sartlarinin iyilestirilmesi ve tiim bunlara yonelik toplantilar
diizenlemesi de ayrica onerilmektedir (Ergezen & Kol, 2021; Kartal
& ark. 2022).
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BOLUM V

Hemsirelikte Tanisal Simiflandirma Modelleri

Izel ALTINBILEK®
Fatma BIRGILI?

Giris

Hemgirelik siireci, teorik bilginin pratige yansimasini
saglayan, saglikli ya da hasta bireyin ihtiya¢ duydugu bakimin
belirlenerek tanilanmasi ile planlanan girisimlerin uygulanmasini
iceren bir problem ¢ézme yontemidir. Bu siirecte hastalara sunulan
bakimin giivenli ve etkin olmasi i¢in uluslararasi standartlara gore
uygulanmast o6nem tagimaktadir (Yildiz ve Ceyhan, 2023).
Hemsirelerin diger saglik calisanlari ile iletisimde profesyonel bir dil
kullanmasi, hastalarin mevcut durumlarinin ve saglik sorunlarinin
daha iyi anlagilarak etkin bakimin sunulmasinda elzemdir. Bu
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baglamda olusturulacak ortak bir dil kurulacak iletisimin temeli
olarak kabul edilir. Hemsirelikte ortak bir olusturulmasinda amacg
hasta bireyin durumunu tanimlamada rehberlik etmek, verilen
hemsirelik bakiminin kalitesini korumak ve gelistirmektir (Kaya,
2021). Hemsgirelik uygulamalarinin standardize edilmesi meslegin
goriiniir ve dl¢iilebilir olmasina da fayda saglamaktadir (Iskender ve
Kaplan, 2020). Hemsirelikte model ve smiflama sistemlerinin
kullanim amaglari, birey, aile ve toplumun gesitli ihtiyaglarinin
problemini ¢6ziimleme, bunun yani sira Kkaliteli, holistik bakim
verme, bakimin bireye 6zgii olmasi, multidisipliner olarak saglik
ekip tyeleri ile etkili iletisim ve is birligine zemin hazirlama,
meslegin otonomisi i¢in hukuksal ve etik durumlari yazili hale
getirmek, hemsirelerin otonomisinin yaninda bilgi diizeyini de
artirarak uygulama becerilerini gelistirmektir (Gengbas ve Bebis,
2017).

1.Hemsirelikte Tanmisal Sitmflandirma Sistemleri

Hemsirelikte siniflandirma sistemleri, saglikli/ hasta bireyin
mevcut sorunlarinin  belirlenerek ¢6ziime yonelik hemsirelik
girisimlerinin uygulanmasini ve bu girisimlerin saglikli/ hasta birey
tizerindeki sonuglarinin siniflandirilmasini saglar (Aslan, 2020).
Giliniimiizde saglik hizmetlerinde kalite iyilestirme, belgelendirme
ve standartlastirma c¢alismalarinin yaninda elektronik kayitlarin
kullaninminin artis1 bu simiflandirma sistemlerinin  kullanimini
yayginlastirmigtir (Aksoy, 2019). Hemsirelik siniflama sistemleri,
saglikli/hasta bireyin ihtiyag duydugu bakimin planlanmasinda
holistik ve bireysellesmis bakim anlayiginin benimsenmesi ile
sunulan hemsgirelik hizmetlerinin kalitesini artirmaktadir (Aslan,
2020). Hemsirelik siire¢ asamalarini temel alan siniflandirma
sistemleri hemsirelerin kullandig1 dil ve uygulamalarinda ortak bir
dil gelistirmek amaciyla 1970’11 yillarda gelistirilmeye baslanmistir.
Hemsirelikte siniflama sistemleri kullaniminin amaglari ve sagladigi
faydalar;

e Verilerin dokiimantasyonunda ve iletisimde stirekliligi
saglayarak bakim kalitesini ve hasta giivenligini artirir.
~115--



e Hemgirelerin bakimi etkin bir gekilde yonetmesinin ve
degerlendirilmesini saglar.

e Bakim sonuglarini iyilestirerek hemsireligin goriintirliigiinii
artirir.

e Hemsgirelerin kara verme ve elestirel diisiinme yetilerini
gelistirir.

e Holistik bakim anlayisinin  hemsireler tarafindan
benimsenmesine katki saglar.

e Hemsirelerin bakimda tibbi modelleri yerine hemsirelik
modellerine yonelmesini saglar.

e Hemsirelik bakimini standartlagtirir.

e Elde edilen veriler dogrultusunda olusturulacak kanita
dayali rehberler i¢in kaynak olusturur.

e Standart hemgirelik terimlerinin  elektronik  hasta
kayitlarinda kullanilmasi hem ulusal hem de uluslararasi
alanda yapilacak arastirmalarda kolaylik saglar (Aksoy,
2019)

Hemsirelik siireci terimi ilk olarak 1955°te Linda Hall
tarafindan kullanilmis olup, aymi yillarda Virginia Fry tarafindan
hemsirelik tanisi kavraminin ortaya atilmistir. Fry bireye ozgi
bakimin planlanmasinda hemsirelik tanisini belirlemenin en 6nemli
adim oldugunu ifade etmistir. Fakat bu donemde taninin sadece tibbi
tedavi gerektiren sorunlarda kullanilmasi gerektigi diisiincesi
hemsirelik tanist kullanimini sinirlamistir. Hemsirelik siirecine
iliskin terminolojiler 1970’li yillardan sonra gelismeye baslamis
2000 il itibariyle 6nemi kavranarak bu konudaki ¢alismalar hiz
kazanmistir (Basit, 2021; Kocagal vd., 2021). Amerikan Hemsireler
Birligi (ANA)’nin 1974 yilinda diizenledigi ilk toplantisindan sonra
hemsirelik tanis1 Gebbie ve Lavin tarafindan siirece entegre edilmis,
hemsirelik siireci; problemi belirleme, hemsirelik tanisi, planlama,
uygulama ve degerlendirme agamalarindan olusturulmustur. 1991
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yilinda ise planlama agsamasina sonug¢ tanimlamasinin da eklenmesi
ile siirecin agamalar1 hasta verilerinin toplanmasi, tanilama, hasta
sonuclarinin  degerlendirilmesi,  planlama, uygulama ve

degerlendirme seklinde siralamustir (Kocagal vd., 2021; Iskender ve
Kaplan, 2020).

ANA tarafindan taninan hemsirelik siniflandirma sistemleri
12 adet olup temelde hemsirelik tanisi, hemsirelik girisimleri ve
sonuclarina odaklanmaktadir. Hemsirelik siniflama sistemleri;

e Uluslararas1 Kuzey Amerika Hemsirelik Tanilar1 Birligi
Siniflandirmast (The North American Nursing Diagnosis
Association Taxonomy/NANDA)

e Hemsgirelik Girisimleri Siniflandirma Sistemi (The Nursing
Intervention Classification/NIC)

e Hemsirelik Sonuglart Simiflandirma Sistemi (The Nursing
Outcomes Classification/ NOC)

e Omabha Sistemi

e Hemsirelik Uygulamalar i¢in Uluslararasi Siniflandirma
(International Classification For Nursing Practice/ICNP)

e Klinik Bakim Siniflamalari (Clinical Care Classifications
System/CCC)

e Perioperatif Hemsirelik Veri Seti (The Perioperative
Nursing Data Set/ PNDS)

e ABC Kod Sistemi

e Hemsirelik Minimum Veri Seti (Nursing Minimum Data
Set/NMDS)

e Hemsirelik Yonetim Minimum Veri Seti (Nursing
Management Minimum Data Set/NMMDS)

e Mantiksal Gézlem Tanimlayicilarimn Isimleri ve Kodlari
(Logical Observation Identifiers  Names  and
Codes/LOINC)
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e Snomed Klinik Terimleri (Snomed Clinical Terms) ’dir
(Iskender ve Kaplan, 2020).

1.1.Uluslararasi Kuzey Amerika Hemsirelik Tanilar1 Birligi
Simiflandirmasi (The North American Nursing Diagnosis
Association International Taxonomy/NANDA-I):

ABD’de 1973 yilinda, Kristine Gabbie ve Mary Ann Lavin
adlarinda iki akademisyen tarafindan hemsirelikte siniflama ve ortak
bir dil gelistirmek amaciyla “Ulusal Gorev Gilicti” adinda bir grup
kurulmustur. Iki yilda bir yapilan toplantilara hemsirelerin katilimi
giderek artmis, 1982 yilinda diizenlenen 5. kongrede Kuzey
Amerikan Hemgirelik Tanilari Birligi (North American Nursing
Diagnosis Association-NANDA) adimt  almistir.  NANDA’nin
kurulusunda ABD ve Kanada’da ¢alisan hemsire egitimciler,
teorisyenler ve klinisyenler yer almis, daha sonra 1988 yili itibariyle
farkli ilkelerden katilimcilar dahil olmus, halen gegerli olan
hemsirelik tanis1 kavrami 1990 yilinda gerceklestirilen 9. kongrede
yapilmistir. Bu tarihten itibaren toplantilar 2 yilda bir yapilmis ve
taksonomi i¢in revizyonlar yapilarak yeni tanilarin gelistirilmesine
yonelik ¢aligmalar yapilmigtir (Oksay Sahin ve Erdemir, 2016). Bu
sirecte 1982 yilinda Hemsirelik Tanilart Terminolojisi ardindan
1987 yilinda ilk smiflama sistemi olan “Taksonomi I”
olusturulmustur (iskender ve Kaplan, 2020). 2002 yilinda
uluslararasi katilimin artist ile isim degisikligi yapilarak NANDA
International adin1 almistir. Yapilan giincellemeler ile 2003 yilinda
glinlimiizde kullanilan “Taksonomi II” olusturulmustur (Cetin,
2019). Fonksiyonel saglik oOriintiileri modelinin benimsendigi
NANDA-I siniflandirmasinda 13 alan, 47 sinif ve 290 tan1 mevcuttur
ve hemgirelik tanis1 “birey aile ya da toplumun mevcut ya da olasi
saglik problemlerine tepkileri hakkinda hemgire tarafindan verilen
klinik karar ” olarak ifade edilmektedir (Kocagal vd., 2021; Masat ve
Kog, 2020). Giinlimiizde en yaygm kullanilan smiflama
sistemlerinden biri olan NANDA-I yirmiden fazla iilkede
kullanilmakta olup her iki yilda bir yapilan toplantilar ile
giincellenmektedir. NANDA-I  taksonomi II’ ye  Tirk
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akademisyenler tarafindan dahil edilen tanilar da mevcuttur. Bunlar;
“Kuru Goz Riski”, “Etkisiz Kuru Géz Oz-Yo6netimi”, “Degisken
Duygusal Kontrol”, “Agiz Kurulugu”, “Etkisiz Lenfodem Oz-
Yonetimi” ve “Etkisiz Lenfodem Oz-Yénetimi Riski” dir (Kocagal
vd., 2021). NANDA hemsirelik tanilar1 problem odakli tanilar, risk
tanilar1 ve sagligi yiikseltme tanilar olarak ti¢ farkli durumu bildirir.
Problem odakl1 tanilar, hastanin fiziksel belirtileri ya da davraniglari
gibi tanmimlayic1 oOzelliklere sahip olup bireyin, ailenin veya
toplumun saglik durumundaki istenmeyen davraniglar ifade eden
klinik yargilardir. Akut konflizyon, sivi voliim eksikligi, stres
inkontinans1 bu tanilara 6rnektir. Risk tanisi, birey, aile ve toplumun
saglik durumundaki istenmeyen degisimlere yonelik klinik
yargilarin iligkili faktorler yerine risk faktorleri ile ifade edilmesidir.
Ornegin; akut konfiizyon riski, s1v1 voliim eksikligi riski gibi. Saglig1
yiikseltme tanisi ise bireyin saglik potansiyelini ve iyilik halini
artirma istegi ile motivasyonunu ifade eder. Sivi dengesini
giiclendirmeye hazir olma, 6z bakimi gelistirmeye hazir olma bu
tanilara Ornektir (Basit ve Korkmaz, 2019). Hemsirelik tanilar1 ve
taksonomisi hemsirelik egitimlerinde, bilimsel arastirmalarda,
bakim plan1 uygulamalarinda, hemsirelik kayit ve bilisim
sistemlerinde kullanilmaktadir (Oksay Sahin ve Erdemir, 2016).

1.2.Hemsirelik Girisimleri Siniflandirma Sistemi (The Nursing
Intervention Classification/NIC):

Iowa Universitesinde 1987 yilinda bir grup arastirmaci
tarafindan gelistirilen bu sistem ile hemsirelik uygulamalarinin
gelistirilerek  standartlastirilmast  amaglanmistir.  Hemsirelik
uygulamalarinin standardize edilmis ayrintili siniflandirmasi olan
NIC, 1994 yilinda uluslararasi indekslerde kabul gérmiis ve ilk
giincellemesi 1996 yilinda yapilmistir. Her alan ve bakim ortaminda
uygulanabilen sistem, 7 alan ve 30 kategori ve 565 hemsirelik
girisimi  ve girisimlerin altinda yer alan 13000 aktiviteden
olugsmaktadir (Bal ve Kog, 2020; Isik vd., 2023; Masat ve Kog,
2020). NIC smiflandirmast hemsirelik alanlarim1  fizyolojik,
davranis, giivenlik, aile, saglik sistemi ve toplum olmak tlizere 7
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baslik altinda tamimlamistir. NIC girisimleri hemsirelere bireyin
durumuna uygun girisimlerin segilerek uygulanmasinda dogru
secimler yapilmasina destek olur. Bu girisimlerden acil servis, yogun
bakim basta olmak tizere, palyatif bakim/evde bakim ve tim tedavi
edici bakim hizmetlerinde yararlanilabilmektedir (Cetin, 2019;
Gengbas ve Bebis, 2017). NIC hemsirelik bakim planlari, bilgi
yonetimi,  egitim  programlart ve  bu  programlarinin
yapilandirilmasinda da kullanilmaktadir (Oksay Sahin ve Erdemir,
2016).

1.3.Hemsirelik Bakimi Sonuclarimin Siniflama Sistemi (Nursing
Outcomes Classification/ NOC):

NOC hemsirelik sonuglart siniflama sistemi kapsamli olarak
standart hale getirilmistir. NOC bireylerin yapilan hemsirelik
girisimlerine olusturdugu yamitlar1 ve sonuglart tanimlamaktadir
(Ozdemir Aydin vd., 2023). Sonuglar, birey, aile ve toplumun bakim
gereksinimi olan hemsirelik girisimlerinin uygulanmasi sonucu
olusan, Olgiilebilen/ goézlenebilen durum, davranis ve algilamay1
gosteren kavram olarak ifade edilmistir. Iowa Universitesi
Hemsirelik Siniflama ve Klinik Etkililigi Merkezi’nde arastirma
projesi kapsaminda ¢alisan Hemsirelik Sonuglar1 Siniflamasi ekibi
tarafindan  NIC  girisimlerinin  etkinliginin  kontrolii ~ ve
degerlendirilmesi amaciyla 1991 yilinda gelistirilmeye baslanmustir.
Sistem 7 alan, 34 sinifta yaklasik 540 hemsirelik bakim sonucu ve
gostergesini icermektedir. Hastanin degerlendirmesinde 6l¢iim araci
olarak 5°1i Likert tip tercih edilmektedir. Bu 6lgiim aract mevcut
sorunun belirlenmesinde, etkisinin degerlendirilmesinde etkili
olabildigi gibi amag/ hedef olusturmada da oldukea etkilidir (Aslan,
2020; Bal ve Kog, 2020; Cetin, 2019). Hemsirenin amaci, olgtiigii
hemsirelik sonuglarint olumlu olarak gelistirmek, mevcut durumu
korumak ve gerilemesini engel olmaktir (Gengbas ve Bebis, 2017).
NOC seg¢iminde hemsirelik tanisinin tipi, tanimlayici ve etiyolojik
faktorler, hastanin 6zellikleri, risk durumu, hastanin girisime tepki
verebilme yetisi ile taniya yonelik mevcut tiim sonuglar gézden
gecirilmelidir (Aslan, 2020). Siniflama sistemi Yeni arastirma
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sonuclart ve kullanicilarin geri bildirimleri dogrultusunda eski
sonuglarin degistirilip yeni sonuglarin eklenmesi ile siirekli olarak
giincellenmektedir. NOC kullanimi hastalarin bakim sonuglarinin
bireysel olarak degerlendirilmesini, benzer 06zellikteki diger
hastalarin sonuglarinin kiyaslanmasini saglar. Hemsireler farkli
hasta gruplarinda klinik uygulamalardaki benzerlik ve farkliliklar ile
hasta bakiminin kalitesini de degerlendirebilmektedirler (Oksay
Sahin ve Erdemir, 2016; Cetin, 2019).

Sekil 1. NANDA-I, NIC ve NOC baglantili bakim plani 6rnegi
(Baran vd., 2023)

Hemgirelik Tamisi 1. Akut Agni

Alan 12. Konfor Sinif. 1 Kavram: Agn Tam Kodu: 00132

liigkili faktérier: Paralizi, el, kol ve bacaklarda uyugma, naropatik agn
Beklenenen hasta sonuglan: Hastanin agnsinda azalma oldu§unun belilenmesi
NIC girigimleri

Agn yénetimi (1400);

-Agnnin yeri, 6zelligi, siklig, niteligi, yoguniugu ya da siddetini ve agriy! artiran fakiorier degerlendiriimigtir
Hastanin el ve parmaklarina kuru sicak uygulama yapilmigtir

Analjezik uygulamasi (2210):

Hastaya analjezik veriimeden dnce ilag alerji dykisi sorgulanmiglr

-Istemi yapilan analjezinin adi, dozu ve sikligi kontrol edilmigtir

Hastanin agns: attigi zamanlarda (Iizum halinde) analjezik uygulanmigtir
Analjeziye cevabi ve istenmedik etkileri kayit altina alinmistir.

NOC bakim sonucu Segilen gostergeler Iik degerlendirme 11.03.2022 Son degerlendirme 23.03.2022
An dizeyi Bildirilen agri 1 4
1: Siddetli Agri ataklannin uzunlugu 2
2: Gnemli Inleme ve aglama 4 5
3:Onta Agrili yiiz ifadesi 2 4
4: Hafif Huzursuziuk 3 5
5: Yok Ajitasyon 4 5
Sinirllk 4
Terleme 3 5
Istah 3 5
Toplam puan 26 42

Not: Hastanin agri skalasi "6°dan "1 digmistiir

1.4.0maha Simiflama Sistemi:

Amerika Ziyaret¢i Hemsireler Birligi (Visiting Nurse
Association- VNA) tarafindan 1975 yilinda gelistirilen Omaha
Swniflama  Sistemi, hemsirelik tanilari, girisimleri ve bakim
sonuglarmi degerlendiren en eski tanisal siniflama sistemidir
(Eryigit ve Uzun, 2023). Bu sistem, bireyin kabul edilmesinden
taburcu olana degin saglikli ya da hasta bireyin mevcut ve olasi
problemlerinin ¢6ziimii i¢in verilerin toplanmasinda, hem hemsireler
hem de tiim saglik profesyonelleri tarafindan multidisipliner olarak
kullanilmaktadir. Omaha Sisteminin kullanimi hemsirelik tanilarin
belirleme, girisimleri planlama, uygulama ve bakim ¢iktilarin
degerlendirme imkani saglarken, sunulan bakimimin kalitesini
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arttirarak kanita dayali uygulamalara temel olusturmaktadir. Bu
sistem ayni zamanda Uluslararasi Hemsirelik Uygulamasi
Siniflama Sistemine (ICNP)’ne dahil edilmis ve oncelikli olarak
evde bakim, halk saglig1 ve okul sagligi olarak bakim gerektiren
alanlarda kullanilmistir. Modelde 15 yil boyunca gegerlik ve
giivenirlik ¢alismas1 yapildiktan sonra 1992 yili itibariyle
yayinlanarak kullanilmaya baglanmistir. Sistemin amaci; hemsirelik
hizmetlerini ~ gelistirerek  bakim  standartlarin1  olusturmada
dokiimantasyon saglamak, birey, aile ve toplumda saglik
problemlerini tanilayarak hemsirelik alaninda problem ¢6zme
becerilerinin kullamlmasiyla bakimin kalitesini artirmaktir (Iskender
ve Kaplan, 2020; Ozdemir Aydin vd., 2023). Sistem; yas, cografi
bolge, tibbi tani, sosyo-ekonomik ve kiiltiirel diizey, etnik koken,
inan¢ gibi kriterlerde farkli 6zelliklere sahip her birey, aile ve
toplumda kullanilabilmektedir (Kayacan, 2023). Omaha sistemi;
problem simiflama listes (PSL)i, girisim semast ve problem
degerlendirme olcegi olarak arastirma temelli, kapsamli,
standardize edilmis ii¢ ana bilesendir (Iskender ve Kaplan, 2020). Bu
sisteme gore hasta bakiminda ilk agsama problemin belirlenmesidir.
Bu asamada ilk olarak problem ile kimin karsit karsiya kaldigi
belirlenmelidir (birey, aile, toplum). PSL, cevresel, fizyolojik,
psikososyal, saglik davranislar1 olarak 4 alandan toplam 42 saglik
probleminden olusur. Problemler; aktif problem, potansiyel
problem, saglig1 gelistirme olarak tige ayrilir. Aktif problem, birey,
aile ya da toplumda o anda aktif olarak bulunan saglik sorunudur.
Potansiyel problem, kiside hastalik belirtilerin olmadigi fakat
ilerleyen donemde ortaya ¢ikabilecegini ifade eder. Sagligi
gelistirme, birey aile ve toplumda mevcut saglik ve esenligi korumak
ve en iist diizeye ulastirmak i¢in tanimlanmistir. Sagligi gelistirmek
icin planlanan girisimler egitim, rehberlik ve danigmanlik hizmetleri,
tedavi ve islem basamag1 ve vaka yonetim/siirveyans olarak 4 grupta
toplanmaktadir. Ardindan bireyin belirlenen saglik problemlerine
0zgl gergekei ve uygulanabilir hemsirelik girisimleri siralanmalidir.
Kisilerin ihtiyacina gore belirlenerek uygulanan girisimlerin ne denli
etkili oldugu da problem degerlendirme Olgegi ile
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degerlendirilmelidir. Problem; 1°den 5’e kadar bilgi, davranis ve
durumu degerlendiren boyutlardir. (Saylan vd., 2022).
Gelistirildiginden beri ABD ve uluslararasi diizeyde toplum
hizmetlerine dayali evde bakim, halk sagligi, toplum saglig1 ve okul
sagligi ile hemsirelik egitimi alanlarinda yaygin olarak
kullanilmakta olup istatistiksel bir veri tabam1 olugmasini
saglamaktadir (Iskender ve Kaplan, 2020; Oksay Sahin ve Erdemir,
2016).

Sekil 2. OMAHA simiflama sistemi bakim plani 6rnegi (Eryigit ve
Uzun, 2023)

Problem Degerlendirme Olgei Girigim Semasi (Planlama-Uygulama)® Problem Degerlendirme
(Bakim Oncesi-Tanilama) Olgegi (Bakim Sonras!
Degerlendirme)
Kavram Agiklama Kategori Hedef Bireye Ozgii Girisimler Kavram  Agiklama
ve Puan ve Puan
1. Problem Hemsirelik Tam Alani Belirti-Bulgular: 06. Anemi
28. Sindirim-Hidrasyon
Bilgi (4) Yeterli S Belirti/bulgular- -Aneminin ciddi semptomlan agisindan hasta Bilgi (4)  Yeterli
fiziksel bilgilendirilecek ve yakindan takip edilecek
Davranis  Genellikle uygun Laboratuvar  -Kan tetkik sonuclan takibi yapilacak Dewranis  Genellikle uygun
&) bulgulan 4)
Beslenme -Diyetisyeniile is birligi yapilarak hasta igin
ginlitk beslenme gizelgesi olugturulmasi
saglanacak
Durum (2)  Ciddi Tl Ornek toplama  -Duzenli kan tetkiki izlemi yapilarak anemi Duum  Ciddi
kontrol altinda tutulmaya galigilacak (2)
2.Problem Hemgirelik Tani Alani Belirti 05. Dengesiz besl, 10. Hipoglisemi
35. Beslenme 07. Onerilen besl trdii . Hiperglisemi
Bilgi (5) Ust diizeyde S Belirti/bulgular- -Hiperglisemi-Hipoglisemi yasayip Bilgi (5)  Ust dizeyde
fiziksel yasamadig sorgulanacak

Diyet yonetimi  -Beslenme dizenine uyulmasi saglanacak
Ornek toplama  -Kan sekeri 6lgme teknigi sorgulanacak

Davranis Uygun degil ERD  Belirti/bulgular- -Hiperglisemi-Hipoglisemi belirti bulgulan Davraris  Orta dizeyde
1) fiziksel hakkinda hastaya egitim verilecek 3)
-Beslenme aligkanliklan dizenlenecek

Diyet yonetimi - Beslenme ve diyetetik uzmani tarafindan
6&0n planlama, ideal kilo ve onerilen diyet
basgliklannda egitimler almasi saglanacak

Laboratuvar -Kan ve idrar tetkikleri takibi yapilacak
bulgulan

Durum (1) Cokciddi VY Diyetisyen -Hizmetin planlanacak ve uygulanacak Duum  Ciddi
hizmetleri -Ekip arasinda koordinasyon saglanacak (2)

1.5.Hemsirelik Uygulamalari icin Uluslararasi Siniflandirma
(International Classification For Nursing Practice/ICNP):
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ICNP, 1989’da Uluslararas1 Hemsirelik Birligi (ICN)
tarafindan hemsirelik uygulamalarini  tanimlamak amaciyla
gelistirilmistir  (Ozdemir Aydin vd., 2023).  Giincel olarak
hemsirelik tanisi, NIC ve NOC’un standardize edilmesi, hemsireler
arasi iletisimin saglanmasi, ortak bir dil olusturularak bakimin
gelistirmesi, saglik politikalarinda veri tabani olusturulmasi ve
hemsirelik uygulamalar1 i¢in veri saglanmasi amaglariyla
kullanilmaktadir (iskender ve Kaplan, 2020). ICNP, NANDA, NIC
ve NOC sistemlerine dayali  gelistirilmistir.  Hemsirelik
fenomeni/tanisi, NIC ve NOC olmak {izere ii¢c 6geden olusur. ICNP
terminolojisi, pratik terimlerin ve simiflandirmalarin yerel dil
haritalandirilmasin1 ~ kolaylagtirmak amaciyla olusturulmustur
(Ozdemir Aydin, 2023; Cetin, 2019).

1.6.Klinik Bakim Siniflamalari (Clinical Care Classifications
System/CCC):

i1k énce Evde Saglik Bakimi Siniflama Sistemi (Home Health
Care Classification-HHCC) olarak gelistirilmis, daha sonra 1988-
1991 wyillar1 arasinda Klinik Bakim Siniflama Sistemi, olarak
degistirilmistir. 1991 yilinda ANA tarafindan hemsirelik
taksonomisi olarak kabul edilen sistemin amaci; evde bakim hizmeti
alan hastalara verilen hizmeti analiz etmek, kaydetmek, siniflamak
ve kodlamaktir (Cetin, 2019; Iskender ve Kaplan, 2020). Bu
baglamda HHCC, hemsirelik tanilarini, girisimlerini ve sonuglarini
kapsamaktadir (Oksay Sahin ve Erdemir, 2016). Sistem kendi i¢inde
birbiriyle baglantili, hemsirelik tanilar1 ve yirmi bakim alani olmak
tizere iKi taksonomiyi igerir. 2000 yilinda HHCC’nin bakim
alanlarina dahil edilmis ve CCC seklinde gelistirilmistir. CCC
sisteminde 21 bakim 6gesi, 182 hemsirelik tanisi, 219 hemsirelik
girisimi, 3 beklenen sonug, 3 gerceklesen sonug ve 4 eylem tipi
mevcuttur (Cetin, 2019; Iskender ve Kaplan, 2020). 21 bakim alan,
saglik davranisi, fonksiyonel, fizyolojik ve psikolojik olarak 4 grupta
toplanmistir (Oksay Sahin ve Erdemir, 2016). Sisteme gore
hemsirelik tanilari, hemsirelik girisimlerinin se¢imini kolaylastirir.
CCC  hemsirelik  girisimleri  hastaya  verilen  bakimin
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kaydedilmesinde kullanilir. Hemsirelik sonuglari siniflamasi ise
uygulanan girisimlerin hasta {izerindeki etkinligini degerlendirmek
amaciyla kullanir, bu sonuglar beklenen ve gerceklesen sonuglar
olarak ikiye ayrilmistir. CCC’nin bilgisayar destekli programlara
uygun olarak hazirlanmis olmasi, elektronik hasta kayit
uygulamalaria imkan saglamistir. Bu sayede hasta odasinda verilen
hemsirelik bakimi uygulamalarinin degerlendirilmesi daha kolay
hale gelmistir. (Iskender ve Kaplan, 2020).

1.7.Perioperatif Hemsirelik Veri Seti (The Perioperative
Nursing Data Set/ PNDS):

Perioperatif Uzman Hemsireler Dernegi (Association of
Perioperative Registered Nurses/ AORN) iiyelerinin perioperatif
alana 6zgii, ulusal bilgisayar ortamina aktarilabilen hemsirelik veri
tabani gelistirilmesine ihtiya¢ duyuldugu diistiniilmiistiir. Bu amagcla
AORN tarafindan olusturulan PNDS, tek bir dil olarak ANA
tarafindan 1999 yilinda perioperatif donemde hemsirelik
uygulamalarinda kullanilabilmesi i¢in hasta bakimina yonelik
gelistirilen cerrahi prosediirlerden olugmaktadir. PNDS iginde
NANDA-II taksonomisinde yer alan 64 hemsirelik tamisi, 145
hemsirelik girisimi ve 29 sonug bulunur. Perioperatif donemde hasta
bakimim yasal olarak kaydetmek, hasta sonuglarmi ve
ameliyathanedeki bakimin kalitesini izlemek ve karsilastirmak igin
kullanilmistir. Bu nedenle sistem perioperatif alanda kullanim i¢in
uygundur (Cetin, 2019; Iskender ve Kaplan, 2020).

1.8.ABC Kod Sistemi:

ABC kod sistemi stokta bulunan malzemelerin miktar, devir
hiz1 ve deger Kriterlerine gore siniflandirilmasidir. Stok kontroliinde
kullanilan en eski yontem olarak bilinmekte olup “Always Better
Control (Daima Daha Iyi Kontrol)” anlam1 tasimaktadir (Iskender ve
Kaplan, 2020; Boker ve Cetin, 2020). Malzeme yonetiminde
kullanilan ABC sisteminde iiriinler yillik tliketim miktarlart ve
maliyetlerine gore A, B ve C olarak gruplandirilir. Stoklarin biiytik
bir kismini1 maliyeti az, stok devir hiz1 yiiksek olan iiriinler, kii¢iik
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bir bolimiinii ise maliyeti fazla, stok devir hiz1 yavas olan {iriinler
olusturmaktadir. A grubunda bulunanlar toplam malzemelerin
%10’unu, biit¢cenin %70’ini olustururken C grubunda bulunanlar
toplam malzemenin %70’ini, biit¢enin %10’unu olusturmaktadir
(Tisinli ve Savas, 2019). Bu analizin en onemli amaci, maliyeti
yiiksek olan A grubu malzemelerin stoklarda daha az bulundurulup
denetimini saglamaktir. ABC kod sistemi, klinik hemsireleri ve
alternatif tip  hizmeti verenlerin  yaptiklari  uygulamalarin
kaydedilmesini ve verilen hizmetlerin fiyatlandirilmasini saglamak
i¢in olusturulmus bir kilavuzdur (Iskender ve Kaplan, 2020; Boker
ve Cetin, 2020).

1.9.Hemsirelik Minimum Veri Seti (Nursing Minimum Data
Set/NMDS):

Harriet Werley ve Norma Lang onciiliigiinde 1980 yilimda
temel hemsirelik veri toplama yontemini standartlastirmak igin
olusturulmustur. NMDS; hemsirelik tanisi, girisimleri, sonuglar1 ve
bakim Kkalitesini degerlendiren 16 bolimden olusmaktadir. Bu
boliimler hemsirelik uygulamalarini destekleyerek degerlendirme ve
sonuglar icin énemli bir veri setidir (Iskender ve Kaplan, 2020).

1.10.Hemsirelik Yonetim Minimum Veri Seti (Nursing
Management Minimum Data Set/NMMDYS)

Yonetici hemsirelere yoOnelik olusturulan veri seti ile
hemsirelerin ihtiya¢ duydugu temel veriler i¢in ¢ergeve olusturmak
amaglanmistir. Hemsirelik idari kararlarinda 6nem tasiyan bilgilerin
saglanmasi, maliyet ve kalite ¢alismalarinin gelistirilmesi igin
kullanilmaktadir (Iskender ve Kaplan, 2020).

1.11.Mantiksal Gézlem Tamimlayicilarinin Isimleri ve Kodlari
(Logical Observation Identifiers Names and Codes/LOINC)

LOINC, 1994 yilinda laboratuvar ve klinik test sonuglarinin
her birinin bir ID kod ile tanimlamasi ve verilerde standardizasyonu
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gelistirmek icin Amerikan Regenstrief Enstitiisii Tibbi Arastirma
Organizasyonunun gelistirdigi veri tabamidir (Saglik Bakanligr).
ABD’de saglik bilisimlerinde yaygin olarak kullanilmakta olup
saglik kurumlar1 arasinda standart terimler ile dogru veri
paylasimina ve verilerin karsilastirilmasina olanak saglar (Iskender
ve Kaplan, 2020).

1.12.Snomed Klinik Terimleri (Snomed Clinical Terms)

Birden fazla hastalik ve durumun kodlanabilmesi i¢in 1975
yilinda olusturulmusg bir sistemdir. Snomed CT ad1 altinda 2002’de
50’den fazla tilkede kullanilmaya baslanmistir ve bu sistem klinik
bilgilendirme ve raporlamada i¢in kapsamli bir terminoloji olarak
sunulmustur (iskender ve Kaplan, 2020).

Sonuc¢

Sonu¢ olarak hemsirelerin girisimlerinin ve sonuglarin
degerlendirilmesinde kayit olduk¢a 6nem ar eder. Bunun ig¢in
kullanilabilecek ortak bir dile gereksinim duyulmustur. Bu amagla
olusturulmus hemsirelik  simiflama  sistemlerinin  kullanimi
hemsirelik mesleginin gorliniirliiglinii arttirarak kaliteli bir kayit
sistemi olusturur. Boylece hemsirelik mesleginin istenilen kalite
standartlarina ulagmasina katkida bulunulur (Kaya, 2021).
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BOLUM VI

Viicut Sicakhg Olgiim Yontemleri: Bir Literatiir
Derlemesi

ibrahim TOPUZ!
Burcu NAL?

Giris

Bireylerin klinik izleminde kullanilan enstriimanlarin en
temellerinden biri de termometrelerdir (Pearce, 2002). Kisilerde
viicut 1sisinin - Olgiimii, en eski tani yoOntemleri arasinda
gosterilmektedir. Viicut 1sisinin varligin1 anlamada kullanilan ilk
izlem bi¢imi, elle dokunma yoluyla hissedilmeye cabalanmigtir
(Asgarpour & Yavuz, 2010; Teng & ark., 2008). Termometrenin 6n
habercisi olan termostat Galileo Galileo tarafindan ortaya konmustur
(Resim 1.) Termometre ile termostat arasindaki en temel fark
termometrenin Ol¢lim parametrelerini igermesidir (McGee, 1988;

1 Ogretim Gorevlisi, Kiitahya Saglk Bilimleri Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Halk
Saghg1 Hemsireligi Anabilim Dal, Kiitahya, Tiirkiye
2 Ogretim Gorevlisi, Kiitahya Saghk Bilimleri Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Hemsirelik Esaslari Anabilim Dali, Kiitahya, Tiirkiye
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Demirci, 2018). Viicut 1sis1 Olglimlerinin sahada kullaniimaya
baslanmasi 18. ylizyil baslarinda meydana gelmistir. Genellikle
viicut 1s1s1 Olglimleri i¢in termometrelerin kullanim zamani ise 17.
ylzyil baglarina kadar gidebilmektedir (Ring, 2006). Viicut 1sis1
Olgtimlerine ait ilk girisimler olarak Galileo Galilei, Santorio
Sanctorius, Bartolomeo Telioux, Cornelius Drebbel ve Robert
Fludd’in deneyleri 6rnek verilebilir. Bu viicut 1s1s1 6l¢limlerinin bir
oOl¢ek tlizerinde eslestirilmesinde Ole Christensen Roemer, Christian
Huygens, Anders Celsius ve Gabriel Daniel Fahrenheit’in ortaya
koydugu dogrulama yapilmis cetveller 18. ylizyilda giindeme
gelmistir. Sahada termometreyi ilk defa kullananlar; GLB Van
Swieten, Herman Boerhaave, George Martin ve Anton De Haen
olmalarina ragmen pek ¢ok goézlem ve gozlemsel girisimlerden
hareketle giiniimiizde de gegerli olan bulgulari yoniinden Carl
Reinhold Agusut Wunderlich (1815-1877) sahada viicut sicakliginin
Olclilmesinin  babasi seklinde kabul gormektedir. Ek olarak
Wunderlich, Leipzig Universitesi’ndeki klinikte yaklasik 25 000
hasta bireyin klinige basvuru zamanlarina gore giinde en az iki kez
olmak tizere yaklasik uzunlugu 30 cm olan termometresini aksiller
bolgede 20 dakika tutarak viicut 1sisin1 ortaya koymus; normal 1s1
araliginin 36.3 ile 37.5 derece olarak ifade etmis ve ortalama 37
derece oldugunu ortaya koymustur. Bu aragtirmasiyla klinik
anlamda insan viicut sicakligini hastaliklar yoniinden bir cevap
olarak diizenli bir bigimde takip etmenin fizyopatolojik yonden yeni
bir sekil ortaya ¢ikarmistir. Civali termometreleri ilk kez 1852°de
John Aitkin tarafindan kullanilmistir.  Glinlimiizdeki cival
termometreye benzer bicimde kullanimi1 ise Thomas Cliffort Alboutt
tarafindan ortaya konmustur (Resim 2). Thomas Cliffort Alboutt
olglim stiresini ortalama bes dakikaya diisiirebilmistir (Willke Topcu
& ark., 2017).
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Sekil 2. Klinik cam termometresi (Demirci, 2018).

Viicut 1sis1:  Insanlarm  fizyolojik ve  metabolik
fonksiyonlarini siirdiirebilmelerinde 6nemli bir konuma sahiptir.
Dokularin organizmada, hiicrelerin fonksiyonlarini siirdiirmesi
amactyla viicut sicakligi ortalama 35-43 derece arasinda yer
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almalidir. Viicut sicakligi kavrami yiizey ve i¢ biciminde ifade
edilmektedir. I¢ sicaklik derin dokularmn ortaya ¢ikardigi 1sidir.
Viicut i¢ 1s1s1 ¢ok duyarli bir bigimde sekil almaktadir. Normal viicut
1s1s1 37 derece seklinde belirtilmektedir. Fizyolojik kosullarda en
fazla -37 0.6-1 derecelik bir sapma meydana gelebilmektedir. Yiizey
18181 ise ¢evre kosullarindan etkilenmektedir. Yiikselip, inmesi bu
faktorlerle iliskilidir (Omiir, 2004). Viicut 1sisinm klinik sahadaki
onemi: Bireylerin hastaneye yatirilmalarinda hayati bulgularin
incelenebilmesinde viicut 1sisinin giivenli ve dogru bir bigimde
olgiilmesi 6nemli bir konudur (ilce & Karabay, 2009). Viicut
sicakliginin diismesi/yiikselmesi ve bu parametrelerin degerlerine
bagli olarak organizmadaki hastalik hallerini yansitmasi yoniinden
onemli birer datadir. Hastaliklarin belirtilerinin klinik tanisinda;
semptomatik, spesifik tedavinin baslatilmasinda antibiyotik ve diger
ilaglarin uygulamasinda ve secimi yonetiminde hayati bir konuma
sahiptir (El-Radhi, Carroll & Klein, 2009). Organizmadaki
hemostazinin ortaya konmasi yoniinden viicut 1sisinin olgiimii en
uygun bolgeden; giivenilir ve dogru, kisa siirede sonuca ulasan bir
cihazla 6l¢limiin gegeklestirilmesi gerekmektedir (Demirci, 2018).

Viicut 1sisinin  izlemi  (monitdrizasyonu) enfeksiyon
etmenleri igerisinde de epey Onemli bir konuma sahiptir. Viicut
1s1sinin nereden ve nasil Olgiilmesi gerektigi hususunda halen bir
fikir birligi yoktur. Viicut 1s1s1 saglik profesyonelleri igin 6nemli bir
izlem parametresidir (Turan & ark., 2016). Viicut 1s1s1 6l¢iimii i¢in
teknolojik ilerlemelere gore farkli farkli yontemler gilindeme
gelmistir. Viicudun pek ¢ok bolgesinden elektronik, civali cam,
transtimpanik, dijital, termal kamera ve tek kullamimlik
termometreler ile dlglimler gergeklestirilebilir. Bir asirlik siiredir
viicut 1sisinin civali cam termometre ile dlciilmesi giinliilk yasamda
en sik bagvurulan yontemdir. Fakat agir metal zehirlenmesi riski
sebebiyle yasal olarak sahada bu yonteme bagvurulmasi yasaklanmis
ve son gilinlerde kullanim orani git gide diigmiistiir (Chiappini & ark.,
2011; ilce & Karabay, 2009). Viicut sicakhigin1 dlgmek amaciyla
mesane, Ozefagial, pulmoner arter ve rektal Ol¢lim ydntemleri
seklinde invaziv girisimlere bagvurulabilir. Pulmoner arter,
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ozofagus, mesane ya da nazofarinks’e yerlestirilen kateterler ile
viicut i¢ sicakhig@inin 6l¢iimii gold standart dlgiimler olarak kabul
edilmekle beraber, bu yontemlerin kisith sayida ¢alisma hedefli ya
da yogun bakim sartlarinda, invaziv olarak takibin ger¢eklestirildigi
¢ok az sayida hastada uygulanan girisimler olmasi, pratik, alternatif
Olgim yoOntemlerinin  arastirilmasina  sebebiyet  vermektedir
(Crawford, Hicks & Thompson, 2006).

En sik kullanilan, en ¢ok tercih edilen viicut sicakligi 6lgiim
yontemleri; temporal arter, timpanik membran, oral ile aksiller
Ol¢tim yontemleridir. Bu girisimler; enfeksiyon riski agisindan, daha
az rahatsiz edici ve daha pratik oldugu i¢in kullanimda tavsiye
edilmektedir (Crawford, Hicks & Thompson, 2006; Richardson &
Lakhanpaul, 2007). Viicut sicakligini iyi 6l¢en, hizli sonug veren,
uygulanmast kolay, maliyeti diisiik, hastalar arasinda enfeksiyon
bulasina miisaade etmeyen ve giivenli bir yontem ideal yontemdir
(Chiappini & ark., 2011). Giiniimiizde viicut sicakliginin dl¢iilmesi
icin gergeklestirilen aragtirmalarda c¢esitli non-invaziv sicaklik
Olclimii tespitlerinin invaziv Olgiim cihazlarma gore etkinlik,
enfeksiyon kontaminasyonunun kontroliindeki stiinliikleri ve
kullanim kolaylig1 ortaya ¢ikmaktadir (Karazeybek, 2013). Viicut
sicakliginin Sl¢limiinde teknolojik gelismelere paralel olarak yeni
cihazlar ortaya konsa da standardizasyonla ilgili problemler halen
giindemdedir (Demirci, 2018). Sahada viicut sicakliginin 6l¢iimiinde
yararlanilacak  aletlerde ~ Amerikan  Olgiiler ve  Ayarlar
Standardizasyon’na (ASTM) uyum gosterme sartt aranmaktadir.
Buna gore uygun olan klinik cihazlarin 6l¢iim degerlerindeki
mimkiin sapmalar ortaya konmustur. Viicut sicaklik degerlerinin
37-39 derece arasinda yer almasi belirlenmistir. 0.1 derece sapmalar
yuksek hata degeri olarak ifade edilmistir. Viicut sicakligr dlgiilen
bireyde aymi ¢evre sartlar1 ve termometre ile gergeklestirilen
Ol¢timlerde iki 6l¢iim arasindaki fark 0.1 derecenin iizerinde ise bu
cthazin klinik kullanima uygun olmadigi ifade edilmektedir
(Demirci, 2018).

Pek ¢ok tibbi karar viicut 1s1s1 6l¢giimiine dayanmaktadir. Bu
kapsamda dogru ve hizli sonuca ulastiran, bireye en az rahatsizlik
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sunan yontemlerin kullanilmasia ihtiyag vardir. Viicut 1sis1
Olctimiinde amag ¢ekirdek 1s1y1 yansitan en yakin bolgeden, yani
hipotalamusta viicut 1sis1n1 diizenleyen merkezi dolagan kanin 1s1sin
Olgcmektir.  Ancak  klinlk saha uygulamasinda  bunun
gergeklestirilmesi uygun olmamaktadir. Ek olarak viicudun herhangi
bir boliimiinden Olgiilen 1s1 ile ¢ekirdek 1s1 birbirinden farklidir.
Viicudun her boliimii i¢in bu farkin ne kadar oldugunun saptanarak
bir kaynak standart olusturulmasi gii¢ bir durumdur. Bunun nedeni
farkli bolgelerden, farkli cihazlarla, farkli metotlarla gerceklestirilen
Olgtimler birbirleri arasinda farkli bulgular sunmaktadir (Celik,
2019; Robinson, 2004). Buradan hareketle bu derleme ¢alismasinda
en ¢ok tercih edilen, kullanimi en yaygin olan viicut sicakligi 6l¢iim
yontemleri konusunda literatiiriin taranmasi ve bunun okuyucularla
paylasilmasi amaglanmistir.

Aksiller

Aksiller bolgeden gerceklestirilen Ol¢timlerde, derece
aksillanin en tepe noktasina yerlestirilmeli ve en az ii¢ dakika
beklenmesi gerekmektedir (Yalm Imamoglu, 2018). Enfeksiyon,
Olctim kolaylig1 ve rektal bolgede tahris yoniinden cocuklarda
aksiller bolgeden dijital termometre ile l¢iim tavsiye edilmektedir
(Chiappini & ark., 2017). Viicut 1sisinin 6lgiimiiniin; aksiller 37.2
derecenin iistiinde olmas1 ates seklinde ifade edilebilmektedir (ilge
& Karabay, 2009). Aksiller 6lglime gore ates kademeleri Sekil 3’te
gosterilmektedir (Somer, 2014).
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* 37.2- 38°C Subfebril ateg

+ 38-38.5°C Hafif ates

* 38.5-39°C Orta ates

* 39-40°C Yiiksek ates

* 40-43°C Hiper ates

Sekil 3. Aksiller élciime gore ates diizeyleri (Iyi & Kahriman,
2019).

Klinik olarak kullanimi en ¢ok tercih edilen 6l¢iim bolgesi
aksiller bolgedir. Aksiller bolgeden brakial artere yakin olarak
Ol¢iilmektedir. Kullanim sekli dogru bir bicimde gerceklestirilirse
glivenilir 0Ol¢im sunmaktadir. Civali termometre ile Ol¢lim
gergeklestirilecekse (toksik etkisinden dolayr suan kullanimi
yasaklanmistir) civa diizeyinin alt smnirda ya da alt simira yakin
oldugundan emin olunmali, 6l¢iim siiresi 6 dakikadan fazla olmalidir
(Khorshid & ark., 2005). Dijital termometrelerde 6lgiim siiresi 40-
80 saniye seklinde olusturulsa da giivenilir bir 6l¢tim igin 3-5 dakika
beklemeye ihtiya¢ vardir. Aksiller bélgeden 6l¢iim bigiminde koltuk
alt1 kuru ve temiz tutulmalidir. Olgiim aletinin ucu bdlgenin orta
boliimiine, kol gogiis lizerine getirerek sabitlenmesi saglanmalidir.
Bu yéntem non-invaziv’dir. Olgiim siiresinin uzun olmasi, deride
patolojik  degisimler  olusturabilmesi, duragan  konumda
durdurulmasinin problem olmasi, saglik profesyoneli yoniinden
daha diisiik tercih edilmesi gibi sebeplerden otiiri dezavantajlidir.
Ek olarak evaporasyon, terleme nedeniyle; viicut i¢ 1sisinin aksiller
sicaklikla olan korelasyonunu diistirmektedir (Demirci, 2018).

Yogun bakim {initelerinde 1s1 6l¢iimii, daha az invaziv ve
daha erisilebilir  oldugundan dolay1 aksiller  bodlgeden
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gergeklestirilmektedir (Christensen, Pysher & Christensen, 2007;
McCarthy & O'Donnell, 2021). Yogun bakim iinitesinde yatmakta
olan bebeklerde dijital termometrelerle alindiginda rektal ve aksiller
1s1 Olgiimlerinin ne kadar iyi korelasyon gosterdigine dair veriler
celiskilidir (McCarthy & O'Donnell, 2021). Term 3201 bebek ve
cocukla ilgili 20 aragtirmanin gézden gegirilmesinden olusturulan
bir ¢caligmaya gore; rektal ve aksiller 1s1 6l¢limlerinin genis bir
varyasyon gosterdigi saptanmistir. Bu meta-analiz ¢alismasinda
elektronik termometreler i¢in rastgele etkiler birlestirilmis sicaklik
farki (rektal eksi aksiller 1s1 61¢iimii) 0.85 derecedir. Bu meta-analize
dahil edilen arastirmalarin ¢ogunda civali termometre kullanildigi
icin yenidoganlarda birlestirilmis ortalama sicaklik farkinda daha az
degiskenlik ortaya konmustur (0.17 derece -0.15-0.50 derece) (Craig
& ark., 2000). Yogun bakim iinitesine kabul edilen bir saatten biiytik
63 term bebek iizerinde gerceklestirilen bir calismada, IVAC dijital
termometresiyle Ol¢iilen rektal ve aksiller sicakliklar arasinda orta
diizeyde bir korelasyon ortaya konmustur (McCarthy & O'Donnell,
2021). Hissink Muller, van Berkel & de Beaufort (2008) yogun
bakim {initesindeki 33 bebekte (gebeligin 25-42. haftasi) dijital
termometreler kullanilarak eslestirilmis rektal ve aksiller sicaklik
Olclimleri arasinda genis bir varyasyon saptamislardir. Ayni
calismada yazarlar, bebeklerin 6nemli Ol¢lide daha diisiik aksiller
sicakliklarina (0.27 derece +0.20 derece) sahip olmast ve %95 uyum
limitinin -0.13 derece ile 0.67 derece arasinda olmasi sebebiyle, bu
iki Olglimiin birbirinin yerine kullanilmamasi gerektigi sonucuna
varmiglardir (Hissink Muller, van Berkel & de Beaufort, 2008). Bir
diger ¢alismada yogun bakim tinitesindeki 20 ¢ok erken dogmus ve
kararsiz term yenidoganda oOl¢iimlenen rektal ve aksiller viicut
sicakliklarin1  karsilastirilmistir.  Aym1  c¢alismada alt  grup
analizlerinde, ortalama aksiller sicaklik <1000 g bebeklerde rektal
sicakliktan sadece 0.06 derece daha diisiikken, >2500 g bebeklerde
koltuk altinda 0.37 derece daha diisikk bulunmustur (McCarthy &
O'Donnell, 2021). Bir¢ok ¢aligmada yenidogan olmayan, stabil,
normotermik bebeklerde yogun bakim iinitesine kabul esnasinda
farkli asamalarda rektal-aksiller sicaklik korelasyonlarina iliskin
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verilere deginilmektedir. Dogumhanede stabilizasyonun ardindan
yenidoganin kabulii sirasinda ¢ok erken dogmus bebeklerde rektal
ve aksiller sicakliklar arasinda korelasyona isaret eden ¢ok az veri
vardir. Bu bebeklerin ¢ogu normotermik ve klinik olarak stabil
degildir. Bu popiilasyonda su anda anormal sicaklik, olumsuz
sonuglarla iligkili bulunmustur (Costeloe & ark., 2000; Laptook &
ark., 2007; Lyu & ark., 2015).

Irlanda’da (2021) 31 haftadan kiiciik 14 yenidoganla
gergeklestirilen bir ¢aligmada; yogun bakim iinitesine kabul edilen
prematiire yenidogan bebeklerde ortalama rektal sicaklik 6l¢iimiiniin
aksiller 6l¢iimden 0.1 derece daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
Fakat bu durum iki Ol¢lim arasindaki uyumu yeterince
tanimlamamaktadir. Ayni ¢alismada rektal ve aksiller sicakliklart
arasindaki iliskiyi daha kuvvetli bir bigimde degerlendirmek i¢in
Bland-Altman analiz yontemi kullanilmistir. Ayni ¢alismada
ortalama fark (0.1 derece) kii¢iik goriinse de %95 tahmin sinirinda
genisligi +0.9 derecedir. Bu durum bazi hallerde eslestirilmis
okumalar arasinda 1.0 dereceye kadar genis bir degiskenlik
oldugunu diisiindiirmektedir. Bebekler i¢in normal sicaklik araligi
36.5-37.5 derece arasinda kisithidir. Bu sebeple burada ortaya ¢ikan
sicaklik okumalar arasindaki bir dereceye kadarki fark, normal ve
anormal sicakliklar arasindaki fark olabilir (McCarthy & O'Donnell,
2021). Aym calismada aksiller sicaklik rektal normotermi ve
hipotermi i¢in oldukg¢a duyarli bulunmustur. Yedi vakanin hepsinde,
aksiller hipotermisi olan bebeklerin rektal sicakliklarinin da diistik
oldugu goriilmiistiir. Bu bebekler kabul hipotermisinin bir sonucu
olarak artan 6liim riski altindadir (Costeloe & ark., 2000; Laptook &
ark., 2007). Tersine analizde aksiller sicakligin kabul araliginin
>37.5 dereceyi tespit etmede oldukca duyarsiz oldugu ortaya
konmustur. Ayni analiz rektal hipertermisi olan bebeklerin %35’ini
g6z ard1 etmektedir. Geg¢miste bebeklerin ¢ogu yogun bakim
iinitesine kabul sirasinda hipotermik ve birkaginin atesi >37.5 derece
oldugu i¢in bu durum daha az yasanmaktaydi (Knobel, Wimmer &
Holbert, 2005). Ayn1 ¢alismada gozlemlenen 0.1 derecelik ortalama
rektal-aksiller sicaklik farki, 6nceki ¢aligmalarda bildirilen ortalama
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farktan (0.17 derece (Craig & ark., 2000), +0.27 derece (Hissink
Muller, van Berkel & de Beaufort, 2008), 0.16 derece ve 0.7 derece)
(McCarthy & O'Donnell, 2021) daha diisiiktiir. Bunun sebebi, bu
calismadaki bebeklerin hepsi erken dogmustur ve viicut sicakliklari
dagilim1 homojendir. Bir ¢calismada hastanede ve evde alt1 aya kadar
olan bebekler yer almustir. Diger calismada (McCarthy & O'Donnell,
2021) ise bebegin yogun bakim {initesine kabulii sirasinda farkli
zamanlarda viicut sicakliglr izlenmistir. Bu calismada term ve
prematiire bebekler birlikte analize dahil edilmistir (Craig & ark.,
2000; Hissink Muller, van Berkel & de Beaufort, 2008). Diger bir
calismada ise erken dogmus bebeklerde yapilan alt grup analizinin
sonuglari, rektal ve aksiller 1silar1 arasindaki korelasyonun erken
dogmus bebeklerde term bebeklere gore daha yiiksek oldugu
gosterilmektedir (McCarthy & O'Donnell, 2021). Bu iliskinin
doguma en yakin giinlerde en giiclii oldugu ve bebekler biiyiidiik¢e
zayifladigina dair kanitlar bulunmaktadir (Thomas, 2003). Az sayida
calisma, yogun bakim iinitesine kabul edildiginde ¢ok erken dogmus
yenidoganlarla ilgili verileri sunmaktadir. Bu c¢alismanin giiclii
yonlerinden biri, ayn1 zamanda nispeten homojen, oldukca biiyiik bir
erken dogmus yenidogan grubundaki prospektif verileri sunmasidir.
Her bebek i¢in rektal ve aksiller 1silar1 ayn1 termometre arka arkaya
kullanilarak o6l¢iilmiistiir. Bebeklerin 1silarin1  ayarlamak ig¢in
okumalar arasinda herhangi bir miidahale yapilmamistir. Bu sebeple
sicaklik okumalarindaki farkliliklardan viicut sicakligindaki
degisikliklerin sorumlu olmasi olast degildir (McCarthy &
O'Donnell, 2021). Yogun bakim iinitesine kabuliinde erken dogmus
yenidoganlarda eslestirilmis rektal ve aksiller sicaklik 6lgiimleri
onemli Ol¢iide degiskenlik gosterebilmektedir. Aksiller 1s1, rektal
hipotermiyi saptamada duyarlidir ancak hipertermide bu durum
gecerli degildir. Aksiller sicaklik, yogun bakim iinitesine kabul
edildiginde tiim erken dogmus yenidoganlarda rektal sicaklik
Olglimii i¢in dogru bir Ornek teskil etmeyebilir (McCarthy &
O'Donnell, 2021).

Ag1z boslugu, aksiller ve timpanik kanalinda termometri
gibi daha pratik yontemler kliniklerde ve evde enfeksiyon,
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iltihaplanma ve ilag etkilerinin degerlendirilmesinde ilk adim olarak
kullanilmaktadir. Bu yontemler, Ol¢limlenen sicakliklarin viicut
kabugundakiler =~ olmasmna  ragmen, cekirdek  sicakligi
degerlendirmeyi hedeflemektedir. Bunlar arasinda aksiller sicaklik
Ol¢iimii, yillardir bireylerin viicut sicakligini degerlendirmek igin
yaygin bir bigimde kullanilmaktadir (Lodha & ark., 2000). Bunun en
temel sebebi aksiller erisimin kolayligidir (Marui & ark., 2017). Ek
olarak, c¢evre sicakligmin etkisi ve termometrenin yanlis
yerlestirilmesi gibi durumlar hatali viicut sicakligi dl¢timiine neden
olmaktadir (Marui & ark., 2017). Bununla birlikte, daha yakin
zamanda tanitilan bazi dijital termometreler, hizli sonuglar
sunabiliyorken, 6l¢iim hatalarini artirabilen ve daha diisiik degerler
gosterme  egiliminde olan bir tahmine dayali algoritma
kullanmaktadir (Rubia Rubia & ark., 2011; Fallis & Christiani,
2006). Civali bir termometre kullanilarak 6l¢iilen viicut sicakligi
aksiller 37.0 derece normal viicut sicakligi olarak tanimlanmaktadir
(Wunderlich, 1871; Marui & ark., 2017). Fakat aksiller sicaklik
kisiden kisiye degiskenlik gostermekle birlikte 36.2 ile 37.5 derece
arast normal olarak kabul edilmektedir (Wunderlich, 1871; Sund-
Levander, Forsberg & Wahren, 2002). Bu aralik, 6lgiimii etkileyen
Olctim hatalarin1 ve ortam sicakliini igeren c¢esitli faktorlerin
etkisini ortaya koyabilir. Ek olarak, aksiller sicakligin genis araligi
yag kiitlesi, cilt kan akis1 ya da bazal metabolizma hiz1 gibi kabuk
sicaklign etkileyen fiziksel ve fizyolojik ozellikleri yansitmaktadir.
Insanlarda sicaklik degisimi olmast, bir bireyin viicut 1s1sin1n normal
aralikla karsilagtirllmasinin = saglik durumu igin dogru bir
degerlendirme olmayabilecegine isaret etmektedir. Yani bireyin
mevcut viicut sicakligl ile kisisel temel viicut sicakliginin
karsilagtirilmasinin - yapilmas:  gerekmektedir. Ornegin; Kisisel
normal viicut sicakliginin 0.5 derece daha yiiksek bir sicakliga dayal
olarak ates durumu tanimlanabilmektedir (Marui & ark., 2017).

Japonya’da gerceklestirilen bir ¢alismada “normal viicut
1s1s1” terimi genellikle klinik tipta ve ev ortaminda kullanilmaktadir
fakat yanlis anlagilmay1 engellemek i¢in tanim daha keskin bir
sekilde yapilmalidir. Bu ¢alismada normal viicut sicakligi (genellikle
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aksiller sicaklik ile degerlendirilmektedir) ile ilgili {i¢ temel soru
yanitlanmaya calisilmistir. Ik olarak, denekler arasindaki aksiller
sicaklik degisiminin (a) Olglim siirecindeki teknik hatalardan,
ornegin Ol¢lim cihazinin yanlis yerlestirilmesinden, (b) aletin
kendisiyle ilgili teknolojik sorunlardan, ongoriicii algoritmadan,
cekirdek viicut sicakligindaki bireysel farkliliklardan (c)
kaynaklanip kaynaklanmadig1 analiz edilmistir. Ikinci olarak, kisisel
viicut sicakliklari olarak tanimlanan deneklerin viicut sicakliklarinin
olgiilen viicut sicakliklarina karsilik gelip gelmedigi test edilmistir.
Uciincii olarak gekirdek sicakligi tahmin etmek icin bir vekil olarak
sirekli  kizilétesi  termometre  kullanilmis  ve  analizler
gergeklestirilmistir. Bu yontemle elde edilen degerin, 19-24 derece
ortam sicakliginda o6zofagus sicakligi ile 1iyi bir korelasyon
gosterdigi bildirilmistir (Kiya & ark., 2007). Ortam sicakligi,
kizilotesi termometrenin giivenilirligini etkileyen bir faktordiir.
Ayrica sensoriin kulak zarina doniik olmasi gerekmektedir. Bu
calismada kullanilan sensor probu, ortam sicakligini izleyerek etkiyi
diizeltmek ve kulak zarina isaret ederek (iireticinin kilavuzuna gore)
kulak kanalina sigacak sekilde tasarlanmistir. 100’den fazla
denekten veri toplamanin yani sira ¢esitli yontemlerle de dl¢iimiin
glivenirligi artirllmaya c¢alisilmistir. Ayni1  ¢alismada aksiller
sicakligin viicut yiizeyinden dlgiilmesine ragmen viicut sicaklig ile
iyi bir korelasyon gosterdigini ifade etmektedir (Lodha & ark., 2000;
Falzon & ark., 2003). Bu bulgular, dl¢iimler sirasinda mevcut olan
kosullar altinda koltuk alt1 sicakliginin daha once bildirildigi gibi
cekirdek sicakliga cok yakin oldugunu tavsiye edebilir. Bu
calismada Olc¢limler benzer bir ortamda ve arastirmacilarin talimati
ve gozetimi altinda yapildigindan, Ol¢lim hatalarina yol agan
faktorler ihmal edilebilir seviyede olabilir (Marui & ark., 2017).
“Normal viicut 1sisinin” ortalama olarak 37.0 derece civarinda
oldugu kabul edilmis gibi goriinse de bu deger civarinda bir aralik
(36.2 ile 37.5) normal sinirlar igerisinde kabul edilmektedir
(Wunderlich, 1871; Sund-Levander, Forsberg & Wahren, 2002).
Ancak bu caligmada, dijital termometre kullanilarak yapilan aksiller
sicaklik 6l¢timleri ile tahmin edilen ortalama degerler, kabul edilen
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normal degerden (yani ortalama 36.2 derece) daha diisiiktiir. Bunun
nedeni  halen  belirsizligini  korumaktadir ancak  sensor
materyalindeki farkliliklar ve tahmin modunun kullanilmasi daha
diisiik degerlerle sonuglanmis olabilir. Son yillarda, aksiller sicaklik
genellikle bir tahmin modu kullanilarak olgiiliir ve tim ¢alisma
katilimcilan diizenli olarak bu 6l¢iim yontemini kullanmaktadir. Bu
sonug, katilimcilarin normal sicakliklari olduguna inandiklar viicut
sicakliginin daha oOnceden Olgtiikleri degerlere dayanmadigini
diistindiirebilmektedir. Ancak veriler yanlis yorumlanmig olabilir
cinkl aksiller sicaklik giinlilk dalgalanmalar gostermekte ve
menstrual dongiiden etkilenmektedir (Thomas & ark., 2004; Baker
& ark., 2001). Daha kiiciik bir deri alt1 yag kiitlesi, koltuk alti
sicakligini etkileyebilir ve bulunan sonug kisileraras1 farkliliktan
kaynaklanan bir faktdr olabilir. Tlave olarak, énceki gruptaki kadin
katilimcilarda diizensiz menstrual dongii vardir. Bu duruma baglh
olarak viicut 1sisinin bozulmasi aksiller sicakligi etkileyebilir (Marui
& ark., 2017). Bir bireyin aksiller sicakligi 6nceden belirlenmis bir
degere (yani 37.0 derece) gore normal ya da anormal olarak
degerlendirilir ve normal viicut sicakligimin degiskenlik gosterdigi
iyi bilinmektedir (Wunderlich, 1871; Sund-Levander, Forsberg &
Wahren, 2002). Eldeki bulgular, tahmine dayali algoritmalar
kullanan djjital termometrelerin kullanilmasi sebebiyle normal
sicaklik araliginin degistigini gosterebilmektedir. Bu c¢alisma,
aksiller sicaklig1 potansiyel olarak etkileyebilecek faktorleri en aza
indirecek sekilde kontrol edilen bir ortamda gen¢ ve saglikli
katilimcilart  igermektedir. Bu kapsamda, aymi ¢aligmada
menstriiasyonla ilgili olanlar da dahil olmak iizere cinsiyet
farkliliklar1 dikkate alinmamistir. Deneysel ortamda bile, bireyler
arast onemli farkliliklar bulunmustur. Ayni ¢alismada, her bireyin
kendi taban sicakliginin farkinda olmasi gerektigi Onemli bir
konudur. Aksiller sicakliktaki bireyler arasi farkliliklar kismen
Olglim hatalarin1 yansitabilir. Aksiller sicakligi etkileyebilecek
metabolizma, cilt sicakligi ve cilt kan akist gibi fizyolojik
parametreleri degerlendirildigi icin bireyler arasinda gézlemlenen
varyasyonun sebepleri belirsizligini korumaktadir. Bu varyasyonun

144~



altinda yatan mekanizmayi netlestirmek icin gelecekteki caligmalara
ihtiya¢ vardir (Marui & ark., 2017).

Timpanik

Viicut sicakligt  belirlenmesinde  kullanilan  en  iyi
yontemlerden biridir. Kulak zarindan etrafa yayilan 1s1l seklindeki
elektromanyetik (radyasyon 1s1l dalgalar) dalgalarin (750 nm-1 mm
dalga boyunda olanlar) infrared 6zelligi bulunan termometrelerle
algilanarak olciim degerleri belirlenmektedir. Olgiimler temassiz
olarak gerceklestirilmektedir. Her birey icin ayr prop kullanilarak
kulak 1/3 kismina kadar girilmekte 2-3 saniye Ol¢lim siiresinde
ol¢iim degeri belirlenmektedir. Olgiim gerceklestirilen cihazlar lazer
termometre olarak da bilinmektedir. Timpanik zarin 1s1 diizenleme
merkezi olan hipotalamusla aynmi kani (arteria karotid daliyla)
kullanmast nedeniyle viicut i¢ sicakligmin dogru sekilde tespit
edilmesini ortaya koymaktadir. Bu cihazlarda karsilasilabilen en
onemli problem kulak yolunun enfeksiyon sebepleri, anatomik
bozukluklar1 ve kullanim yanlislart nedeniyle dogru Ol¢limiin
gergeklestirilememesidir. Son giinlerde gergeklestirilen
arastirmalarda gold standart olarak bilinen rektal bdlgeden
gerceklestirilen 6l¢iimle kiyaslandiginda timpanik bolgeden 6lgiilen
sicaklik daha diistik olarak belirlenmistir (Demirci, 2018).

Timpanik normal viicut sicaklik aralig1 35.4-37.8 derecedir.
Bu giiclii ve olduk¢a gii¢lii kanitlara sahip makalelerin araligidir.
Erkek ve kadinlar i¢in sirasiyla timpanik viicut sicaklik aralig1 35.5-
375 ve 35.7-37.5 arahigindadir (Sund-Levander, Forsberg &
Wahren, 2002). Kizil6tesi timpanik membran termometreleri viicut
sicakligr 6l¢timiinde ideal yontem olarak kabul edilmektedir. Cilinkii
timpanik membran ve hipotalamus, karotid arterden c¢ikan bir
arteryel kan kaynagini paylagsmaktadir. Bu sebeple timpanik zarin
dogrudan ¢ekirdek sicakligini yansittigi kabul edilmektedir (Chue &
ark., 2012). Kizilétesi timpanik membran termometresinin kullanimi
kolaydir ve dogrulugunun garanti edilmesi sartiyla geleneksel civali
termometreye gore tercih edilmektedir (Pearce, 2002; Lo & ark.,
2003). Kulak zar1 termometrelerinin dogrulugu ve gilivenirligi
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hakkinda ¢ok az yayinlanmig veri mevcuttur (Gasim & ark., 2013).
Sudan’da 174 bireyle gerceklestirilen bir c¢alismada; viicut
sicakligint Olgmek icin aksiller ve timpanik yOntemler arasinda
pozitif korelasyon bulunmustur. Bu ¢alisma, “kulak zarindan viicut
sicakligi Olgiimii standart aksiller ol¢iim teknigi ile ne kadar
uyumlu?” ve “yeni cihazlar eskisinin yerini alabilir mi?” sorularina
olumlu yanit vermektedir. Kizilotesi kulak zari termometrelerinin
kulak zarindan kizilétesi termal radyasyonun dogal emisyonunu
Olemesi birka¢ saniye siirmektedir. Bununla birlikte, timpanik
membran termometresinin dogrulugu hakkinda cesitli siipheler
ortaya konmustur (Devrim & ark., 2007; Barnett & ark., 2011). Her
iki kulakta Ol¢timler gergeklestirildiginde farkliliklar
gozlemlenmistir. Orta kulak iltihab1 gibi kulak enfeksiyonlar: kulak
zarinin gergek sicakligini etkileyebilmektedir (Garcia Callejo & ark.,
2004). Rektal viicut sicakligr Ol¢limiini kizilotesi timpanik
termometre Ol¢iimii ile karsilastiran baska bir ¢alismada, sonuglar
arasinda milkemmel bir uyum bulunmamistir (Gasim & ark., 2013).
Tayland-Myanmar sinirindaki 201 hasta bireyde timpanik ve oral
civali  termometre  Olglimleri  karsilastinlmis  ve  tiim
gozlemciler/cihazlar i¢in iki cihaz arasindaki ortalama farkin 0.09
derece oldugu bulunmustur. Chue & arkadaslar1 (2012) mevcut
calismaya benzer sonuglar elde etmistir (%95 CI: 0.07-0.12) (Chue
& ark., 2012). Bunun en temel sebebinin Chue & arkadaslarinin
(2012) calismasinda birden fazla okuma kullanilmistir. Mevcut
calismada ise sadece bir okuma kullanilmistir. Rabbani &
arkadaslarinin (2010) ¢alismasinda 6zellikle geng bireylerde hem
timpanik membran hem de oral kavite viicut sicakliklarinin ve
standart olarak oral sicakligin kaydedildigi bireylerde ayni sonuca
ulagilmistir (Rabbani & ark., 2010). Bununla birlikte, Edelu,
Ojinnaka & lkefuna (2011) bes yasindan kiigiik atesli ve atessiz
cocuklarda sicakligi 6lgmek igin oral modda kizilGtesi timpanik
termometreyi civali cam termometre okumalariyla karsilastirmis ve
atesli grupta 0.41+0.37 derece (p<0.001), atessiz grupta 0.47+0.39
derece fark bulmustur (p<0.001). Kulak zar1 termometrelerinin
oldukga iyi bir duyarlilig1 ve 6zgiilliigli olmasina ragmen ¢ocuklarda
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“cekirdek”  viicut  sicakligim  tahmin etmede  giivenilir
olmayabileceklerini bildirmektedir (Edelu, Ojinnaka & Ikefuna,
2011). Gasim & arkadaglarinin (2013) c¢alismasinda elde edilen
bulgular giivenlikleri, kullanim kolayliklar1 ve sicaklik okumadaki
hizlar1 sebebiyle kizilotesi timpanik termometrelerin kullanimin
onermektedir. Ek olarak civa toksisitesi tehlikeleri, kizilotesi
termometreleri eski civali cam termometrelere tercih edilir hale
getirmektedir. Ancak kimi bireyler timpanik membran
termometrelere kiyasla diisiik maliyetleri oldugu i¢in civali cam
termometreleri  tercih  edebilmektedir. Timpanik membran
termometresi aksiller civali cam termometre kadar giivenilir ve
dogru sonuglar sunmaktadir. Timpanik membran termometresi
kullanimi kolay ve viicut sicaklik okumasini elde etme hiz1 sebebiyle
klinik uygulamalarda tercih edilebilmektedir (Gasim & ark., 2013).

Cekirdek viicut sicakligi insan saghgi ve dayaniklilik
performansinin 6nemli ve yaygin olarak kullanilan bir gostergesidir.
Temel olarak c¢ekirdek viicut sicakligindaki asir1 artis grip,
enfeksiyon ve hatta termoregiilasyon bozuklugunun baslamasi ile
iliskili olabilmektedir. Cekirdek wviicut sicakligi Olgiimii igin
kullanilan boélgeler arasinda pulmoner arter, 6zofagus, rektum ve
timpanik membran yer almaktadir. Bunlarin arasinda kulak zar
ozellikle askeri, mesleki ve spor ortamlar1 gibi izleme igin siirekli
cekirdek viicut sicakligi Ol¢timlerine ihtiya¢c duyuldugunda, goze
carpmayan dogast ve kolaylastirilmis 6lgiimleri sebebiyle ¢ekirdek
viicut sicakligr i¢in ¢ekici bir dlgiim bolgesidir. Bununla birlikte,
gliniimiize kadar timpanik zarin bir ¢ekirdek viicut sicakligi 6lgiim
bolgesi olarak uygunlugu hususunda hala kutuplasan goriisler
bulunmaktadir (Yeoh & ark., 2017).

Ideal gekirdek viicut sicakhigi &lgiim bolgesi bugiine kadar
acik ara belirsiz kalmistir. Be nedenle, genel ve siirekli izleme
amagclarma elverisli ve ¢ekirdek viicut sicakliginin bir gdstergesi
olarak yeterince giivenilir olan alternatif sicaklik 6lgiim yerlerini
kesfetmek i¢in arastirmalar yapilmaya devam edilmektedir. Aranan
boyle bir bolge kulak zaridir. Kulak zar1 sicakligr kizilotesi
termometre yoluyla Ol¢lim, tartisilan istilact sicaklik Olgtim
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prosediirlerinin potansiyel bir ikamesi olarak giindeme gelmistir.
Bununla birlikte, kulak zar1 sicakligim1 6l¢gmenin giivenli, en az
miidahaleci ve muhtemelen en rahat yolu bugiine kadar heniiz
belirlenmemistir. Kulak zarimin diger bolgelerden dogrulugu ve

kararlilig: ile ilgili hala ¢6ziilmemis sorunlar vardir (Yeoh & ark.,
2017).

Benzinger ilk olarak kulak kanali ¢evreden izole edilmis
olarak bir timpanik zarin ylizeyine gegen bir termokupl sicaklik
probu kullanarak ¢ekirdek viicut sicakliginin bir gostergesi olarak
timpanik zar sicakliginin dlgiilebilmesinin fizibilitesini ortaya
koymustur. Benzinger, hipotalamusa ve i¢ karotid artere yakin olan
(ic karotid arteryel kan akis1 kulak zarina niifuz ettiginden) timpanik
zarin cekirdek viicut sicakliginin dogru gostergesi i¢in en uygun
yontem oldugunu varsaymistir. Benzinger, hipotezini destelemek
icin timpanik membran sicaklik Ol¢ltimleri ortaya koymustur.
Benzinger, prob ve Olglim yaklasimindan elde edilen kararli,
tekrarlanabilir ve ¢esitli termal streslere duyarli 6lgiimlerin oldugunu
gostermistir. Ek olarak c¢ekirdek wviicut sicakligini belirtmede
timpanik membran sicakliginin rektal membran sicakligindan daha

duyarli oldugunu da saptamistir (Benzinger, 1959; Benzinger,
1969a, 1969b).

McCaffrey, McCook & Waurster (1975) ve Nielsen (1988)
tarafindan gergeklestirilen sonraki ¢alismalar, bas sogutmanin,
ozellikle sogutma yiiz bolgesine yonlendirildiginde timpanik
membran sicakligini diistirdiiglinii belirlemislerdir.
McCaffrey, McCook & Wurster (1975) basin lokalize bélgelerini
isitmak  ve sogutmak suretiyle insan katilimcilarin  timpanik
membran sicakligimin basin cilt sicakligindaki degisikliklerden
orantisiz bir bicimde etkilendigini saptamiglardir. Bu bulgular,
timpanik membran sicakligimin diger degiskenlerden etkilendigi i¢cin
tek basina ¢ekirdek viicut sicakliginin iyi bir gostergesi olmadigi
anlamina gelmektedir (McCaffrey, McCook & W.urster, 1975;
Nielsen, 1988; Yeoh & ark., 2017). Brinnel & Cabanac (1989) ile
Sato & arkadaslar1 (1996) kulak zari iizerindeki Ol¢lim noktasi
dikkatle secilirse ve elde etmek i¢in yeterince yonlendirilmis bir
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prob kullanilirsa timpanik membran sicakliginin bu amag i¢in hala
giivenilir oldugunu gosteren veriler ortaya koymuslardir. Brinnel &
Cabanac (1989), kulak zarinin alt 6n ¢eyreginin (Sekil 4) kulak zar1
ylizeyinde daha yiiksek bir sicakliga sahip oldugunu ve bu bolgedeki
bir noktadan sicaklik 6l¢iimiiniin basin sogumasina en az duyarh
oldugunu belirlemislerdir. Sato & arkadaslar1 (1996), Brinnel &
Cabanac (1989)’inkine benzer deneyler gerceklestirmistir ve sicak
nokta bulunana kadar probu konumlandirmaya yonelik bir deneme
yanilma yaklasimiyla kulak zar1 iizerinde 6l¢iilen en yiiksek sicaklik
noktasini belirlemislerdir. Sondanin timpanik membran {izerindeki
bu noktaya gecmesiyle elde edilen Ol¢limlerin kafa sogutmanin
etkilerine en az duyarli oldugunu gosteren sonuglar ortaya
koymuslardir. Buradaki noksan olan tek sey Ol¢iim noktasinin
tanimlanmamis olmasidir (Brinnel & Cabanac, 1989; Sato & ark.,
1996; Yeoh & ark., 2017).

Sekil 4. Kulak zar tizerindeki 6l¢iim noktast (Yeoh & ark., 2017).

-149--



Timpanik ates Ol¢iimiiniin gerceklestirilmesi daha az
travmatiktir. Bu durum daha hizli triyaja olanak tamimaktadir. 75
arastirmanin dahil edildigi bir meta-analiz ¢alismasinda, yiiksek
kalite verilerin sinirli oldugu ve periferik termometrelerin klinik
kullanim i¢in tavsiye edilecek dogruluga sahip olmadig1 sonucuna
varilmistir. Meta-analize dahil edilen c¢alismalarin %53’i 10
yasindan biiylik ¢ocuklar1 o6rneklem kapsamina almistir (Niven &
ark., 2015). Danimarka’da 996 0-18 yas arast ¢ocukla
gergeklestirilen  kesitsel  klinik  bir ¢alismada;  timpanik
termometrenin atesi tespit etme becerisi, temporal termometreye
gore Onemli Ol¢lide daha yiiksek bulunmustur. Temporal
termometre, farkli yas gruplarinda %72 ile %92 arasinda degisen bir
duyarliliga sahipken, timpanik termometre %67 ile %93 arasinda
degisen bir duyarliliga sahiptir. Her iki cihaz da en kii¢iik ve en
biliyiik ¢ocuklarda en diisiik hassasiyete sahiptir. 6 ay ile 5 yas
arasindaki ¢ocuk grubunda sadece timpanik termometre %90’1n
iizerinde bir hassasiyete ulasmaktadir. Tiim ¢ocuklarin %66’sinin
yerine getirdigi gecici Olgiimler i¢in 37.4’liikk bir kesme noktasi
kullanilmais, ates i¢in >%95°1ik bir duyarlilik ve %57’lik bir pozitif
tahmin degerine ulasilmistir. Timpanik Ol¢imler icin %95
hassasiyetle kesme noktasi1 37.8 derecedir. Cocuklarin %44’ bunu
%83’liik pozitif tahmin degeriyle karsilasmistir. Ayni ¢aligmada
>38.0 derece atesi saptamak i¢in bir tarama araci olarak timpanik
termometrenin temporal termometreden Onemli Olglide daha iyi
oldugu bulunmustur. Ancak 6 ay-5 yas grubunda timpanik
termometrenin hassasiyetinin %90’1n tlizerinde oldugu tek gruptur.
Timpanik Ol¢timler ates i¢in bir tarama araci olarak kullanildiysa ve
37.8 derece timpanik dl¢iim pozitif ates testi olarak kabul edildiyse,
bu durum tiim atesli ¢ocuklarin %95’inden fazlasinin taramalarda
tespit edilebilecegi anlamina gelmektedir. Gergekten atesli olan
cocuklarin %83 {iniin rektal 6l¢iime devam etmesi gerekmektedir.
Frontal ve timpanik sicaklik 6lgtimlerinin her ikisi de tam rektal
sicakligl tahmin etmek i¢in zayif kalmaktadir ve yaklasik -1.5 ile +1
arasinda %95’lik bir uyum limiti vardir (Mogensen & ark., 2018).
Kizil6tesi timpanik termometre Arjantin’den 205 c¢ocuk {iizerinde
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gergeklestirilen tek bir calismada incelenmistir ve bir diger
calismadaki temporal cihazla karsilastinlmistir. Rektal sicakliga
gore ortalama sicaklik farki 0.001 derece ve -0.77 ile +0.77 derece
arasinda %95 uyum  bulunmustur. Kizildtesi timpanik
termometrenin atesi tespit etme hassasiyeti %92’dir (Hamilton,
Marcos & Secic, 2013). Bu bulgular Mogensen & arkadaslarinin
(2018) calismast ile oldukca benzerdir. Timpanik termometrenin
sicaklik 6l¢limiinde temporal termometreden daha iyi oldugu, ancak
yine de genis bir uyum aralig1 sinirina sahip oldugu ve atesi olan
neredeyse her 10 ¢ocuktan birinin bu yontem kullanilarak tespit
edilemeyecegi asikardir (Mogensen & ark., 2018). Isvigre’de yakin
zamanda gergeklestirilen bir calismada da ayni teknolojilere dayali
diger cihazlar kullanilarak benzer sonuglara ulagilmistir (Mogensen
& ark., 2018). Timpanik termometre atesi saptamak i¢in bir tarama
arac1 olarak kullanilabilecek bir dogruluk diizeyine ulasmistir ve
timpanik 6l¢iim i¢in kesme noktas1 37.8 derece ise atesi olan tlim
cocuklarin %95’inden fazlasi belirlenebilecektir. Ancak yine de
tespit edilemeyen %5’lik bir kesimin olacagi g6z 6niine alinmalidir.
Bu durum c¢ocuklarin yarisindan azinin rektal Ol¢lime ihtiyag
duyabilecegi seklinde yorumlanabilir (Reynolds & ark., 2014).

Rektal

Viicut sicakligr 6l¢iim degerinin tespitinde geleneksel olarak
kullanilmasina ragmen, rutin olarak kullanim orani diismiistiir.
Sicaklik dl¢iimiinde gold standart olarak kabul edilmis bolgelerden
birisidir. Pulmoner arterden sonraki en iyi 6lgiim standardi olarak
literatiirde yerini korumaktadir (Demirci, 2018). Sagliksiz/saglikli
kisilerde; viicut 1s1sinin belirlenmesinde kor sicaklia en yakin deger
olarak Olglim yapilan bolgedir. Bu bdlgeden sicakligin
belirlenmesinde eskiden civa igeren cam termometre kullaniliyordu.
Bu cihazla 8l¢iim siiresi 3-6 dakika kadar olmalidir. Olgiim sirasinda
cihazin rektal bolgeye 3-5 cm kadar girmesine ihtiyag vardir. Ancak
Ol¢iim degerinin belirlenmesine giivenilir olmasina ragmen rektal
bolgede enfeksiyonlara, anatomik bozukluklara, istenmeyen
yaralanmalara neden olmasi sagliksiz/saglikli bireylerde psikolojik
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rahatsizlik vermesi sebebiyle kisiler tarafindan kullanilmasi
istenmeyen bir yontemdir. Ozellikle bireylerde psikolojik
travmalara, kanamalara yol agmaktadir (El-Radhi & Barry, 2006).

Danimarka’da viicut sicakliginin rektal dl¢iimii, invaziv bir
Olciime esdeger olarak kabul edilmektedir (Thaysen & Thurah,
2016). Bununla birlikte, hasta rahatsizligina ek olarak (Nygaard,
Maschmann & Ekmann, 2020) rektal sicaklik Ol¢iimiiniin
mahremiyet gereklilikleri, invaziv olmayan yontemlere gore dogasi
geregi daha fazla sorun olusturmaktadir. Bireylerdeki kritik
hastaliklar1 derecelendirmek, degerlendirmek ve tanimlamak igin
kullanilan bir erken uyari (triyaj) skoru olusturmak ic¢in viicut
sicakligr solunum hizi, kan basinci ve nabiz ile sistematik olarak
birlestirilmektedir. Bir birey hastane yatagina yatirilmadan 6nce acil
serviste yapilan ilk triyaj sirasinda sorunlar1 belirlenmektedir
(Panday & ark., 2017). Bu sebeple viicut 1s1s1 tani, tedavi ve bakimin
degerlendirilmesi i¢in parametrelerin  olusturulmasina katkida
bulunmaktadir (Nygaard, Maschmann & Ekmann, 2020).

Invaziv oldugu diisiiniildiigiinden ve gecmiste rektal
perforasyonla iliskilendirildiginden, yenidogan bebeklerde rektal
sicaklik  Ol¢limleri yapmak konusunda bazen bir zayiflik
vardir. Rektal sicaklik 6l¢limiiniin neden oldugu rektal yaralanma
riski son derece diisiiktiir (McCarthy & O'Donnell, 2021) ve rektal
yaralanmaya iliskin yaymlanmis vaka raporlarinin ¢ogu, artik
kullanilmayan cam icinde civali termometrelere  atifta
bulunmaktadir. Civali termometrelerin yerini, okunmasi yalnizca 30
saniye siiren ve kirilma veya travmaya neden olma olasiligi daha
diisiik olan dar, piiriizsiiz problara sahip plastik, dijital termometreler
almistir. Rektal sicakligi 6lgmenin potansiyel bir yarari, daha dogru
olmasinin yani sira, anal agikligin erken saptanmasidir.

Bununla birlikte, hizli, non-invaziv sicaklik él¢iimleri i¢in bu
cihazlarin kalitesi son yillarda iyilesmistir ve rektal termometrelerin
cocuklar i¢in bu alternatiflerle degistirilmesi veya cihazlarin ates i¢in
tarama araglart olarak kullanilmasi  yOniinde Onerilerde
bulunulmustur (El-Radhi, 2014; Hurwitz, Brown & Altmiller,
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2015). Bir dizi c¢alisma bu oneriyi desteklemektedir (Bahorski &
ark., 2012; El-Radhi, 2014). Bununla birlikte, bu ¢alismalarin boyut
veya metodoloji agisindan sinirlamalari oldugundan, yeni cihazlarin
rektal termometrenin yerini alacak kadar giivenilir olup olmadig1 ve
bu giivenilirligin farkli yas gruplarinda tutarli olup olmadig:
konusunda endiseler dile getirilmistir (Allegaert & ark., 2014).
Cocuklarda sicakligin rektal dl¢iimiine alternatif arayislar yillardir
devam etmektedir. Konuya iligkin olarak ¢esitli incelemeler olumsuz
sonuclar bildirmistir (Niven & ark., 2015). Danimarka’da
gerceklestirilen bir c¢alismada  kullanilan  cihazlar  giincel
teknolojilere dayali ve profesyonel kullanim i¢in gelistirilmistir. Bu
cihazlar simdi  kanisik  sonuglarla  bir dizi c¢alismada
degerlendirilmistir (Mogensen & ark., 2018).

Rektal termometre genellikle bebeklerde sicaklik Sl¢timii
icin standart olarak kabul edilmistir. Bebeklerde atesin yonetimi i¢in
yaymlanmis kilavuzlar, tavsiyelerini rektal sicakligin Ol¢limiine
dayandirmistir (Greenes & Fleisher, 2001). Diger viicut sicaklig
Olciim yontemleri genellikle standart kriter olarak rektal sicaklikla
degerlendirilmistir (Yetman & ark., 1993). Rektal termometre
standart olarak gelismesine ragmen, hasta birey icin rahatsizlik,
hasta ve ebeveyn icin duygusal rahatsizlik, rektumda travmatik
yaralanma igin risk, digki yoluyla bulasan patojenler gibi ¢esitli
dezavantajlart bulunmaktadir (Young, 1979; Lau & Ong, 1981).
Rektal termometreye 0Ozgii sorunlart ortadan kaldiran birkag
alternatif termometre yonteminin diger agilardan siirh bir degere
sahip oldugu gosterilmistir. Aksiller ve sublingual termometrenin
genel olarak rutin klinik kullanim igin fazla hatali oldugu ifade
edilmektedir (Beckstrand & ark., 1996; Press & Quinn, 1997,
Greenes & Fleisher, 2001). Timpanik termometreler, bireyler ve
ebeveynler arasinda popiiler olmasina ve yetiskinlikte oldukca
giivenilir olmasina ragmen, bebekler ve kiigiik cocuklar i¢in yeterli
oldugu kanitlanmamistir. Bu sebeple, timpanik teknik kadar iyi
tolere edilen ancak rektal sicaklikla yakindan uyumlu sonuglar veren
bir termometre formuna yonelik siirekli bir ihtiya¢ vardir (Greenes
& Fleisher, 2001). Yayinlanmis birkag ¢alisma, invaziv yontemlerle
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karsilastirildiginda ¢ekirdek viicut sicakliginin bir gostergesi olarak
rektal termometrenin dogrulugunu degerlendirmistir. Onceki bazi
calismalar (Greenes & Fleisher, 2001) insan viicut sicakliginin
fizyolojisi, ¢cekirdek viicut sicakligindaki anlik degisiklikler ile rektal
sicaklikta daha gecikmeli degisiklikler arasinda bir gecikme
oldugunu bildirmektedir. Bu nedenle, temporal arteryel termometre
ve rektal oOl¢iimler arasinda Dbiiyiik tutarsizliklarin  oldugu
durumlarda, temporal arteryel termometresi i¢ viicut sicakligindaki
hizl1 bir degisimi dogru bir sekilde yansitirken rektal sicaklik dogru
belirlenemiyor olabilmektedir. Ornegin, ates diisiiriiciiler sicakliklar:
6l¢meden birkag¢ dakika once verilmisse, temporal arteryel sicaklik
daha diistik bir i¢ viicut sicakligin1 dogru bir sekilde yansitirken,
rektal sicaklik halen 6nceki atesi yansitiyor olabilir. Cekirdek viicut
sicakligindaki  degisikliklere yanit olarak temporal arteryel
termometre ve rektal sicakliklardaki degisiklikleri degerlendiren
gelecekteki calismalar ilgi ¢ekici olabilmektedir (Greenes &
Fleisher, 2001).

Teorik acidan kabul edilmesi gerekse de yayimlanmis
literatiirtin biiylik bir kismi, rektal termometrenin c¢ekirdek viicut
sicakliginin invaziv olmayan mevcut en iyi gostergesi oldugunu 6ne
stirmektedir. Yogun bakim {initesine yatirtlan 16 yetigkin iizerinde
gergeklestirilen bir ¢alismada, Stavem, Saxholm & Smith-Erichsen,
(1997) rektal ve pulmoner arter sicakliklari arasinda timpanik ve
pulmoner arter sicakliklar1 arasindakinden daha iyi uyum oldugunu
bildirmektedir. Benzer sekilde Schmitz & arkadaslarinin (1995),
yogun bakim iinitesindeki 13 yetiskin has bireyde rektal sicakliklarin
pulmoner arter sicakliklarimin oral, timpanik veya aksiller
sicakliklarindan daha iyi bir gostergesi oldugunu ortaya koymustur.
Pediatrik yogun bakim iinitesinde 20 hasta birey lizerinde yapilan bir
calismada, Romano & arkadaslar1 (1993) pulmoner arter sicakligini
tahmin etmede rektal termometrenin timpanik ya da aksiller
termometrelere gore daha az Onyargiya ve degiskenlige sahip
oldugunu bulmustur. Yogun bakim iinitesindeki dokuz yetiskin
hasta birey tizerinde yapilan bir ¢alismada, Milewski, Ferguson &
Terndrup, (1991) rektal ve pulmoner arter sicakligi arasinda
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timpanik ve pulmoner arter sicaklig1 arasinda oldugundan daha iyi
bir korelasyon bulmuslardir. Yalmzca Rotello, Crawford &
Terndrup, (1996) yogun bakim iinitesindeki 20 yetigskin bireyle
gerceklestirdikleri bir ¢alismada, timpanik sicaklik ile pulmoner
arter sicakligi arasinda rektal ve pulmoner arter sicakliklar
arasindakinden daha yakin bir uyum bulmustur. Bununla birlikte, bu
caligsmada bile rektal ve pulmoner arter sicakliklari arasindaki farkta,
timpanik ve pulmoner arter sicakliklar1 arasindaki farktan daha az
degiskenlik vardir. Bu raporlar goz Oniine alindiginda, rektal
termometrenin invaziv olmayan klinik termometre i¢in uygun bir
kriteri oldugu diisiinilmektedir (Greenes & Fleisher, 2001). Aym
calismada temporal arter termometresinin bebeklerde rektal ates
vakalarini tespit etmede sinirli duyarlilia sahip oldugu sonucuna
varilmigtir. Bununla birlikte, temporal arter termometresi bebeklerde
timpanik termometreden daha dogru sonu¢ vermektedir ve bebekler
tarafindan rektal termometreden daha iyi tolere edilebilir. Rektal
termometre, bebeklerde sicaklik 6l¢iimii i¢in hala tercih edilen bir
yontem olarak diisliniilmelidir. Bebekler igin rektal termometre
kullanmay1 tercih etmeyen klinisyenler i¢in temporal arter
termometresi, timpanik termometreden daha iyi bir alternatif gibi
goriinmektedir (Greenes & Fleisher, 2001).

Hirvatistan’da 688 vajinal dogumla dogan bebegin
kayitlarinin incelendigi retrospektif kohort caligmasinda; ten tene
temas siiresi optimalin altindaki dogum odas1 sicakliklarinda bile
rektal sicakliklardaki artigla genel olarak pozitif korelasyon
gostermistir. Ancak 38 haftadan kiigiik bebeklerde ten tene temas
siiresi ile rektal sicakliklar ve gebelik yasi arasindaki iliskileri
degerlendirildiginde, ten tene temas sonrasi rektal sicakliklarda
azalma egilimi gozlemlenmistir. Diisiik gebelik yasi, <30 gebelik
haftas1 olan erken dogmus bebeklerde neonatal hipotermi icin
bilinen bir risk faktoriidiir (Mank & ark., 2016). Ayni c¢alisma,
optinalin altinda dogum odasi sicakliklarinda >38 haftalik bebeklerle
karsilastirildiginda <38 haftalik bebeklerde bile bu bulguyu
dogrulamaktadir. Bu ortamda, uzayan ten tene temas, daha diisiik
gebelik yasi nedeniyle adaptif mekanizmalar1 azalmis bu bebeklerde
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daha yiiksek neonatal hipotermi oranlarina yol acabilmektedir
(Kardum & ark., 2022).

Isvigre’de 169 bebegin aksiller ve rektal viicut sicaklik
Olgtimleri karsilastirilmistir. Aksiller termometreler, >38 derece
(%95) rektal sicaklig1 saptamak i¢in iyi bir duyarlilik gostermistir.
Ancak 0.95’lik egrinin altindaki alanla siirli 6zgiillikk (%75)
gostermektedir. Bu nedenle ates taramasi igin aksiller termometreler
yeterlidir. Aksiller viicut sicakligi okumalar1 her zaman rektal
okumalardan daha diisik c¢ikmaktadir. Uyum smirlart oldukca
genistir. Aksiller okumalar tarama i¢in kullanilabilmektedir ancak
kritik ol¢timler daha giivenilir yontemlerle dogrulanmalidir.
Bebeklerde ve kiiciik c¢ocuklarda ates geleneksel olarak rektal
olciimlenmektedir. Ancak aksiller 6l¢iimler daha 1yi kabul edilmekte
ve mevcut kilavuzlarda da tavsiye edilmektedir (Teller & ark.,
2019). Ek olarak, rektal dl¢iim bir dereceye kadar invazivdir ve
bazen cocuklar ve ebeveynler tarafindan yetersiz bir sekilde
goriilebilmektedir (Chiappini & ark., 2017). Teller & arkadaslarinin
(2019) calismasinda dijital aksiller Ol¢imler her zaman rektal
Olclimlerden medyan olarak yaklasik 1.1 derece daha diislik
bulunmustur. Bu bulgu, civa ve dijital termometrelerle
gerceklestirilen onceki ¢alismalar1 dogrulamaktadir (Craig & ark.,
2000; Niven & ark., 2015). Bir alic1 ¢galisma egrisi analizinde rektal
sicaklik >38.0 derece olarak tanimlandig1 sekliyle atesi saptamak
icin oldukga diisiik bir koltuk alt1 sicaklik esigi saptanmistir. Sasirtici
olmayan bir sekilde, bu esik iyi bir duyarlilik géstermektedir ancak
diistik bir 6zgiilliik anlamina gelmektedir. Birlikte ele alindiginda,
bu bulgular aksiller sicaklik 6l¢limlerinin ates taramasi igin yeterli
oldugunu ve aurikiiler ve frontal dl¢timlerinden daha iyi performans
gosterebilecegini diisiindiirmektedir (Teller & ark., 2014). Ilging bir
sekilde aksiller (yani periferal) sicakliklarin rektal (yani merkezi)
sicakliklardan yaklasik olarak 0.5 derece daha diisiik oldugu
seklinde geleneksel bir ilke vardir (Chiappini & ark., 2009). Ayni
calismada dijital termometre ile yapilan aksiller sicaklik
Olciimlerinin rektal sicaklig1 tam olarak yansitmadigini géstermistir.
Ancak duyarliligr iyi oldugu igin 6zel pediatri muayenehanesinde
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ates taramasi i¢in kullanilabilirler. Daha 6nceki ¢alismalarla (Teller
& ark., 2014) birlikte bu veriler <24 aylik bebeklerde giivenilir non-
invaziv sicaklik 6l¢iim tekniklerini hala elden ¢ikarilmadigini ve
dogru Olgiimler gerektiginde rektal sicaklik Ol¢iimiiniin 6nemini
korudugunu gostermektedir. Hepsinden 6nemlisi, sicaklik okumalari
kiiresel klinik baglamda yorumlanmasi gereken bir konu oldugudur
(Teller & ark., 2014). Inaviz cekirdek sicaklik &lg¢iim cihazlar
(6rnegin; Ozofagus, mesane gibi) c¢ok hassas olsa da ¢ogu
elverigsizdir. Cekirdek viicut sicakliginin en yaygin kullanilan iki
minimal invaziv 6l¢iimii zofagus ve rektal sicakliklardir. Ozofagus
sicakligi, hizli yanit siiresi ve pulmoner arter sicakligi ile yakin uyum
ile karakterize edilmektedir (Tsadok & ark., 2021). Rektal sicaklik
termal gecislere daha yavas yanit siiresine sahiptir ancak yaygin
olarak kullanilir ve uygulamasi daha basittir (Tsadok & ark., 2021).
Cekirdek sicaklik i¢cin mevcut bir ¢6ziim saha kosullarinda izleme,
invaziv bir yontem olan ancak oldukca konforlu ve diisiik riskleri
olan bir telemetrik sicaklik sensorii kullanilarak gastrointestinal
kanaldaki sicakligin 6l¢iilmesidir. izlenen sicaklik, rektal ya da
0zofagus sicakliklarina nispeten yakindir (Byrne & Lim, 2007).

Konuya iliskin olarak gerceklestirilen bir meta-analiz
calismasinda; rektal dl¢limler civali cam termometre Olgiimleri ile
karsilagtirildiginda gecici ya da timpanik kizildtesi termometre i¢in
ortalama sicaklik farklari sifirdir. Referans standart olarak rektal
termometre ile ates tanist i¢in birka¢ periferik termometrenin
spesifik oldugu ancak hassas olmadig1 ortaya konmustur. Yani bu
38.0 derecenin altinda bir sicaklik bulmanin atesi dislamadigi
anlamina gelmektedir. Rastgele hatayla birlikte sicakliklar
arasindaki sabit farklar, 6lgiimler arasinda 2 derece mertebesinde
farkliliklar  olmas1 anlamima  gelmektedir. Aym1  ¢alisma
uygulayicilart farkli termometrelerle ilgili sinirlamalar konusunda
bilgilendirmektedir. Periferik olanlar spesifiktir ancak duyarh
(hassas) degildir (Pecoraro & ark., 2021). Cekirdek sicakligi 6l¢gmek
icin gold standart, gercek bir merkezi sicakligi daha iyi yansittigi icin
rektal sicakliktir. Bununla birlikte, pratik olmamasi, rahatsizlik
vermesi ve nadir de olsa perforasyon ya da mikroorganizmalarin
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bulagsmas1 gibi olasi komplikasyonlar1 gibi ¢esitli dezavantajlari
vardir (Pecoraro & ark., 2021). Ayni meta-analiz ¢aligmasinda hem
civalt hem de dijital termometrelerle belirlenen aksiller sicakliginin,
cam i¢inde civali rektal termometre ile dlgiilen viicut sicakligindan
sirastyla -0.65 derece ve -0.67 derece ile 6nemli dlglide daha diisiik
oldugunu, kizil6tesi ise (timpanik, temporal, frontal) cihazlar1, viicut
sicakliginin biraz daha iyi tahmin edicileri olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu daha kii¢lik, anlamli olmayan farkliliklarla
gosterilmektedir. Cam iginde civa ya da dijital termometreler ile
Olciilen rektal sicakliklarin ortalama farkinin sifir oldugu ve hafif
degiskenlik gosterdigi ifade edilmektedir. Bu durum iki cihazin
karisik referans standardi olarak se¢imini makul bir hale
biiriindiirmektedir. Hem ¢ocuklarda hem de yetiskinlerde amag atesli
bir durumu teshis etmek oldugunda, hem kizil6tesi timpanik hem de
temporal termometrenin dogruluk tahminleri meta-analizde
incelenenler arasinda en iyisidir. Bu durum en biiylik kanitlarla
desteklenmektedir. Onceki ¢alismalar, kullanilan metodolojideki ve
dahil edilen arastirmalardaki degiskenlige ragmen, timpanik ve
temporal arter termometrelerinin daha dogru oldugu, rektal
termometreye kars1 degerlendirildiginde yiiksek 6zgiilliik sagladig:
ancak yetersiz duyarlilik sundugu sonucuna ulasmistir (Niven &
ark., 2015). Bu ¢alismalardan bazilari periferal ve rektal termometre
arasindaki ortalama farkin meta-analizlerini de ortaya koymus ve
ortalama farkin yaklasik 0.2 derece oldugunu belirtmektedir (Geijer
& ark., 2016).

Niven & arkadaslari (2015) %95 yeniden iiretilebilirlik
katsayilarin1 standart sapmalarin iki kat1 olarak hesaplamistir ancak
standart sapmalarin ¢aligmalar arasinda nasil gruplandirildig: ortaya
konmamistir (Niven & ark., 2015). Rektal sicaklik gercek ve gizli
viicut sicakliginin yalnizca bir temsilidir. Ornegin, referans cihaz
gergek sicakligi fazla tahmin etme egilimindeyse, indeks
cihazlariin  “gercek” hassasiyetleri muhtemelen makalede
gosterilenlerden daha yiiksek ¢ikabilir ¢iinkii rapor edilen bazi yanlis
negatifler aslinda dogru negatifler olabilmektedir. Unutulmamalidir
ki viicut 1sis1 normal degerleri yasa, cinsiyete, 6l¢iim bdlgesine,
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termometrenin tipine ve hastalik varligina gore degismekte ve
bireysel degiskenlik ile iligkili olarak degerlendirilmektedir. Atesi
tanimlamak i¢in 38 derecelik bir sicaklik smir1 kullanildiginda,
birkag periferik termometrenin spesifik oldugu kanitlanmistir ancak
rektal termometre referans standart olarak kullanildiginda hassas
degildir. Yani bu durum baska bir ifade ile 38 derecenin altinda bir
sicaklik bulmanin 6nemli olmadigi anlamina gelmektedir. Tim
cihazlar arasinda, kizil6tesi timpanik ve gegici termometreler,
merkezi sicakligin daha iyi tahmin edicileridir ve ¢aligmalar
genelinde tutarli performanslar gostermektedir. Cogu termometre,
onemli rastgele hatalardan etkilenmektedir. Tibbi uygulamalar
gerceklestirilirken sicaklik oOlgiimiindeki belirsizligin  yeterince
kabul edilmemesinin ciddi sonuglar1 olabilmektedir.
Termometrelerin sinirlit dogrulugu ve tekrarlanabilirligi, zayif karar
verme, bliyiikk kaynak israfi ve optimal olmayan hasta ve toplum
saglig1 sonuglarina doniisebilmektedir (Pecoraro & ark., 2021).

Temporal

Temporal bolgedeki arterden yayilan sicakliktan infrared
yontemle 6l¢iim gerceklestirilmektedir. Kisa siirede sonug¢ alinmasi,
kullanimmin kolay olmasi, farkli bireylerde kullanilmasinda
sterilizasyona gerek olmamasi ve invaziv olmayan bir yOntem
olmasi sebebiyle uygundur. Kullanim1 konforlu ve kolay olmasina
karsin; viicut 1s1s1 6l¢imiinde dogruluk tespiti acisindan giivenilir
bulunmamaktadir ~ (Hebbar & ark., 2005). Olgiim
degerlendirmesinde bazi kodlama hatalar1 bulunmaktadir (Demirci,
2018).

ABD’den 47 ¢ocuk, Hindistan’dan 50 ¢ocuk ve Tiirkiye’den
218 c¢ocukla gergeklestirilen arastirmalarda temporal 6l¢tim cihazi
cocuklarda giivenilir bulunmustur. Bu g¢alismalar, atesi saptamak
icin yalmzca rektal sicaklikta kiiclik sicaklik farklari ve %80’in
iizerinde hassasiyete sahiptir (Bahorski & ark., 2012; Batra & Goyal,
2013; Isler & ark., 2014). Buna karsilik diger arastirma gruplari,
temporal cihazlarin tavsiye edilemeyecek kadar hatali oldugu
sonucuna ulagmistir. Belgika’da 294 ¢ocugun rektal sicakligindan
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temporal sicakligin -1.32’den +1.33 dereceye kadar sapma
belirlenmistir ve termometrenin atesi saptamak icin %41 duyarlilig
vardir (Allegaert & ark., 2014). ABD’de 44, 52, 147 ve 474 ¢ocuktan
olusan dort arastirma, atesi tespit etmek i¢in %53 ile %70 arasinda
sicaklik ve hassasiyetlerde ¢ok biiylik ortalama farklart saptanmistir
(Hebbar & ark., 2005; Reynolds & ark., 2014; Hoffman & ark.,
2013; Holzhauer & ark., 2009). Nijerya’dan 156 ¢ocuk ve
Arjantin’den 205 ¢ocuktan olusan c¢alismalarin bulgular1 da bu
calismalarla benzerdir (Mogensen & ark., 2018). Bu calismalar
katilimc1 sayilarinin az olmasi, istatistiksel yontemlerinin yetersiz
olmas1 veya yas gruplarinda alt analiz yapilamamasi nedeniyle zayif
kalmaktadir. Mogensen & arkadaslarinin (2018) calismast bu
sinirlamalara sahip degildir ve gecici Olgiimiin, sicakligi klinik
olarak giivenli bir anlasma aralig1 i¢inde 6l¢emedigi ve ates i¢in bir
tarama araci olarak yararli olmadigi sonucuna varmistir (Mogensen
& ark., 2018).

Son 10 yilda Danimarka hastanelerinde, temporal arter
termometresi dahil olmak iizere, non-invaziv kullanim ig¢in ¢esitli
dijital termometreler giderek daha fazla kullanilmaktadir. Kullanim
kolaylig1 ve dezenfeksiyonu nedeniyle temporal arter termometresi
acil servisin fonksiyonel gerekliliklerini karsilayan rektal dlciimlere
uygun bir alternatiftir. Bu calisma sonucunda, temporal arteryel
termometrenin yetiskin akut tibbi hasta bireylerde atesi dogru bir
sekilde tanimlayamadigi konusunda artan kamitlara katkida
bulunmaktadir. Acil serviste ilk sicaklik 6l¢iimii akut bireyin hipo,
hiper ya da normotermik olup olmadigini belirlemek i¢in bir tarama
olarak gergeklestirilmektedir ve ileri tetkik ve tedaviye
yonlendirilmektedir. Bu ¢alismada temporal arteryel termometrenin
%67 duyarliliga, %95.9 6zgiilliige, %63 pozitif tahmine degerine ve
%97 negatif tahmin degerine sahip oldugu ortaya konmustur
(Brosinski & ark., 2018; Nygaard, Maschmann & Ekmann, 2020).
Klinisyenler tarafindan kabul edilen bir klinik testin minimum
duyarliliginin %90 oldugu belirtilmektedir (Geijer & ark., 2016). Bu
sebeple bu ¢alismada temporal arteryel termometrenin gercek atesi
>38 derece olan bireylerde atesi dogru bir sekilde tespit etme giicii
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zaylf bulunmustur (Nygaard, Maschmann & Ekmann, 2020). Bu
sebeple temporal arteryel termometre non-invaziv termometrenin
kullanimimni  belirlemek i¢in gereken dogruluk derecesine
yaklasmamaktadir. Ayni ¢alisma ortalama duyarliligin %73 (%95
Giliven Araligt (GA): %61-81) oldugunu bildiren diger caligsmalarla
da uyumludur (Geijer & ark., 2016; Gates & ark., 2018). Bu ¢alisma
akut olarak tibbi kabulii gerceklestirilen yetiskin hastalari aragtirarak
ve rektal sicakligi referans Ol¢ii olarak kullanarak diger
calismalardan sapmaktadir. Cesitli gruplarda yiiriitiilen ve diger
referans Ol¢limleri kullanan 6nceki calismalarla ayni sonuglari
bularak ve aymi sonuca vararak bu caligmada temporal arteryel
termometrenin duyarliliginin referans 6l¢iim, bireylerin yas1 ve
iretici tarafindan etkilenmedigine dair artan kanitlara katkida
bulunmaktadir (Geijer & ark., 2016). Cesitli popiilasyonlarda
yuriitiilen ve diger referans 6l¢iimleri kullanan onceki ¢alismalarda
oldugu gibi Nygaard, Maschmann & Ekmann, (2020)’in ¢alismasi
temporal arteryel termometre Ol¢climlerindeki referans degerleri ile
uyumludur. Bununla birlikte, temporal arter termometresi bireyleri
normotermik olarak yanlis bir sekilde tanimlamakta, yerel
insidanslarda, kurum i¢i yayinlanmamis aragtirmalarda ve yakin
tarihli sistematik derleme ve meta-analizlerde (Geijer & ark., 2016;
Kiekkas & ark., 2019) temporal arter termometresinin sicaklik
Olclimiiniin yerini alacak kadar dogru olmadigi sonucuna
varilmasina ragmen halen kullanilmaktadir. Bu durum, potansiyel
olarak tehlikeye atilmis hasta gilivenligi endiselerini ve rektal
Olglimlere bir alternatif olarak temporal arter termometresinin
kullanimina yeniden dikkat ¢ekilmesi ihtiyacini ortaya ¢ikarmistir.
Non-invaziv sicaklik Ol¢timlerinin kullanimina iliskin mevcut
literatlir (Geijer & ark., 2016; Kiekkas & ark., 2019) oncelikle
cerrahi, yogun bakim iinitesi ya da pediatrik hastalar tizerinde
gerceklestirilen ¢alismalara dayanmaktadir. Acil serviste tibbi bir
sorunla bagvuran yetiskinler (=75 yas) lizerinde sadece birkag
calisma yapilmistir (Singler & ark., 2013; Bijur, Shah & Esses,
2016). Bu calismalar, temporal arteryel termometrenin diisiik bir tani
dogruluguna sahip oldugunu gostermektedir. Yakin zamanda kanser
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hastalarinda (Gates & ark., 2018) ve bir geriatrik kohortta (Brosinski
& ark., 2018) benzer sonuglara ulasilmistir. Brosinski &
arkadaslarinin  (2018) ¢aligmasi, temporal arteryel termometre
Olclimlerinin yalnizca rektal ya da oral dlgiimlerin pratik olmadigi
0zel durumlarda kullanilmasi gerektigini ortaya ¢ikarmistir.

Nygaard, Maschmann & Ekmann, (2020)’in ¢alismasi
temporal arteryel termometrenin hipotermik bireylerin higbirini
(sicaklik <36.0 derece) dogru bir bicimde tanimlayamadigini
gostermektedir. Bu sapma, daha dnce bildirilmemis ciddi bir klinik
endise olusturmustur. Calismanin bulgularinin  daha  biiyiik
hipotermik popiilasyonlarda dogrulanmasi i¢in bu konuda daha fazla
arastirma yapilmasina ihtiya¢ bulunmaktadir. Temporal arteryel
termometre gibi giivenilir olmayan bir 6l¢lim, klinik ortamda
kullanilamaz ancak asgari mahremiyet nedeniyle triyaj sirasinda acil
servislerde dijital rektal termometre uygulanmasi acgik¢a bir
problemdir. Clearing House’un klinik kilavuzunda, fizyolojik
sebeplerle rektal Ol¢limiin miimkiin olmadigr durumlarda oral
sicaklik olgtimii, dijital rektal termometreden sonra en iyi ikinci
yontem olarak kabul edilmektedir. Oral Olgiimiin sonucu,
termometrenin dogru yerlestirilmesine, yiyecek ve sivi alimina
baghidir. Bu nedenle acil serviste dijital rektal termometrenin
sistematik olarak degistirilmesi i¢in uygun olmadigi goriisii
hakimdir. Buradan hareketle gelecekteki non-invaziv sicaklik 6l¢tim
yontemlerini incelemek gerekmektedir. Biitiin bu dezavantaj ve
sorunlarina ragmen temporal arteryel termometre halen
Danimarka’da acil servislerde kullanilmaktadir. Birey 6l¢timlerinin
yarisinda +0.3 dereceden fazla sapma oldugu ve duyarliligin %90°lik
klinik Oneriye ulasamadigi i¢in temporal arteryel termometrenin
dogrulugunun ¢ok diisiik oldugu ifade edilmektedir. Temporal
arteryel termometre akut olarak kabul edilen yetiskin bireylerde
viicut sicakligini 6lgmek igin standart bir non-invaziv yontem olarak
kullanilmamasi gerektigi onerilmektedir (Nygaard, Maschmann &
Ekmann, 2020).

Amerika’da 276 mesane kateteri bulunan bireyler
gergeklestirilen bir ¢alismada; kullanilan temporal arter aract makul
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bir korelasyona sahiptir. Bu biiyiik, tek merkezli calismada temporal
arter sicakliginin postoperatif kalp dis1 cerrahi hastalarinda ¢ekirdek
viicut sicakligina esdeger oldugunu ve klinik, diizenleyici
gereklilikler i¢in dogru oldugunu ortaya koymaktadir. Bu
calismadaki saglam Orneklem biyiikligi, ilgili farkliliklarin
yoklugunu acgiklamada yardimci olabilmektedir. Bu c¢alismadan
onceki ¢alismalarin hepsi ¢ok daha kiigilk Orneklemlerde
gerceklestirilmistir ve temporal arter sicakliginin daha disiik
performansina iligkin bulgulari, sinirli sayida numune boyutlarin
yansitiyor olabilmektedir. Bu ¢alismanin bulgular1 anestezi sonrasi
bakim {initesinde temporal arter 6l¢iimiiniin siirekli klinik kullanimi
icin gliven ortaya koymakta ve mevcut sicaklik dl¢iimii protokoliinii
de desteklemektedir (Bradley ve ark., 2019). 36 bireyi igeren bir
beyin cerrahisi ¢alismasinda, temporal arter 6lglim uyum sinirlari
>0.5 derecedir (Kimberger & ark., 2007). Kalp cerrahisinde,
kardiyopulmoner baypastan sonra atesi olan 15 yetiskinde bir
kiziltesi frontal termometresi kotli performans ortaya koymustur
(>0.5 derece fark) (Suleman & ark., 2002). Bir meta-analizde ve
diger iki calismada temporal arter termometresi, 6zellikle atesli ve
cerrahi hastalarinda viicut sicakligm Slgmek i¢in giivenilir
bulunmamistir (Geijer & ark., 2016; Mangat & ark., 2010; Winslow
& ark., 2012).

Belgika’da 294 ¢ocukla gergeklestirilen bir ¢alismada rektal
viicut sicakligr Olgiimleri ile temporal viicut sicakligi Sl¢timleri
arasinda bir fark olmadigi saptanmistir (Allegaert & ark., 2014).
Ayni ¢alismada Bland-Altman grafiklerinin gorsel incelemesine
gore, timpanik, kizil6tesi cilt taramasi ve temporal arter 6lgiimlerinin
viicut sicakligini normal degerlere gore daha yiiksek Olgtiigii
saptanmistir. Aymi araglar yiiksek viicut sicakliklarini ise diistik
Ol¢miislerdir. Bu durum da rektal sicakliklar i¢in %22 ile %41°lik bir
hassasiyet ve %98 ile %100’liik bir 6zgiilliige isaret etmektedir.
Likert skalas1 puanlar1 ve rektal ol¢lim i¢in gorsel analog skala
puanlar1 diger yontemlerle karsilastirildiginda sadece biraz daha
yuksek bulunmustur. Bu c¢alismadaki invaziv olmayan teknikler,
rektal Olgiimle karsilastirlldiginda daha diisiik performans ortaya
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koymustur. Bu calismada ifade edilen gozlemlere gore, temporal
arter taramasi bu referans teknige en yakin olmasina ragmen, rektal
olmayan 6l¢iim araglarinin higbiri referans teknige esit performans
ortaya koyamamistir. Temporal arter taramalarinin lehine bulgular
Reynolds & arkadaslar1 (2014) (52 g¢ocuk), Batra & Goyal (100
cocuk), Eyelade, Orimadegun & Akinyemi, (36 ¢ocuk) ve Bahorski
& arkadaslar1 (2012) (47 g¢ocuk) tarafindan gergeklestirilen
calismalarda ortaya konmustur. 52 cocukla gergeklestirilen bir
kohort ¢aligmasina  aksiller Olglimler rektal  Glglimlerle
karsilastirildiginda temporal arter tarama Ol¢limlerinin yeterince
dogru oldugu sonucu ortaya ¢ikmistir. Ancak bu kani yalnizca
korelasyon analizine dayanmaktadir. Bland-Altman analizi bu
Olciimleri karsilastirmak icin daha uygun bir analiz yontemidir.
Yakin zamanda Batra & Goyal (2013) 100 c¢ocukla
gerceklestirdikleri ¢alismalarinda rektal dlgiimler, timpanik tarama
ya da temporal arter taramasi 6l¢iimii ile karsilastirildiginda benzer
bir ortalama farki ve viicut 1s1s1 okumalarindaki farkliliklarda benzer
egilimler ortaya konmustur. Batra & Goyal (2013) ¢alismasinda 38
derecenin tizerindeki bir rektal sicaklik i¢in duyarhilik ve 6zgiilliik,
temporal taramada %80 ve %98 olarak bildirilmektedir. Eyelade,
Orimadegun & Akinyemi, (2011) genel anestezi 6ncesi ve sirasinda
(30 ve 60 dakika) 36 pediatrik bireyde ayn1 Bland-Altman modelini
kullanmis ve rektal 6l¢timlerle karsilastirildiginda benzer olarak 0.29
derece ortalama fark ortaya koymustur. Ayni ¢alismada diisiik viicut
sicakligmin yiiksek, yiiksek viicut sicakligmin da diisiik olarak
Ol¢iimlendigi bildirilmektedir. Son olarak Bahorski & arkadaslarn
(2012) 47 pediatrik bireyde rektal 6lgiim ile temporal arter tarama
yontemi arasindaki farkliliklart belirtmis ve her iki 6l¢iim arasinda
iyi bir korelasyon (r=0.86) ve anlamli bir fark olmadigim
aciklamistir. Bu calismanin en biiylik eksikligi ise yalnizca
korelasyonlarin ~ yapilmast  ve  Bland-Altman  analizini
kullanmamasidir. Ancak atesi olan bireylerde (>38 derece, n=22)
temporal arter tarama okumalar1 22 bireyin 18’inde rektal dl¢limle
karsilastirildiginda daha diisiik bulunmustur, bu durum da viicut
sicakliginin atesin boyutu ve yonii iizerindeki etkisine iliskin
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gozlemleri dogrulamaktadir (Bahorski & ark., 2012). Temporal arter
tarama farklar1 diisiik c¢ikmistir ancak tiim invaziv olmayan
teknikler, rektal 6l¢iimle karsilastirildiginda daha diisiik sicakliklar
oldugundan fazla tahmin etmektedir ve daha yiiksek sicakliklari ise
oldugundan diisiik tahmin etmektedir. Temporal arter taramasi
Ol¢limii en 1yi ikinci gibi goriinse de heniiz ideal bir yontem olarak
diistiniilmemektedir (Allegaert & ark., 2014). Rektal o6l¢iimiin
dezavantajlarindan kac¢inmak amaciyla temporal arter taramasi
(Reynolds & ark., 2014; Bahorski & ark., 2012) sicaklik dl¢timii
dahil olmak tizere bir dizi alternatif cihaz ve daha az invaziv olmayan
yontemler giindeme gelmektedir (Allegaert & ark., 2014). Temporal
arter tarama teknikleri giinlimiizde 6n plana ¢ikmaktadir (Reynolds
& ark., 2014; Bahorski & ark., 2012). Sicaklik bu boélgede sakak
atardamar1 yerinde alnin ve dogrudan cilt temasiyla arteryel
beslenmeden dogal olarak yayilan kizilétesi 1s1y1 olgtimlemektedir
(Allegaert & ark., 2014).

Rektal sicaklikla en 1yi korelasyonu temporal arter sicakligi
gostermistir (atesli grupta r=0.99, atessiz grupta r=0.91). Temporal
arter termometresi, yogun bir acil servis ortaminda rektal
termometrenin yerini alabilir (Batra & Goyal, 2013). Bu sonuglar
Greenes & Fleisher'in (2001) bulgulariyla tutarhidir. Ayrica ayni
calismadaki yazarlar, rektal sicakligi tahmin etmede temporal arter
termometresinin timpanik membran ve aksiller termometreden daha
dogru ve kabul edilebilir oldugu sonucuna varmislardir. Titus ve
arkadaglar1 (2009) temporal arter termometresinin bir ile dort yas
arasi ¢ocuklarda atesi saptamak i¢in dogru ve giivenilir bir yontem
oldugunu bildirmektedirler. Bu bulgular, Siberry & arkadaslari
(2002) tarafindan temporal arter sicakliinin sadece %66
hassasiyetle atesin yanlis bir tahmin edicisi oldugunun bulundugu
onceki calismayla ¢elismektedir. Brennan & arkadaslar1 (1995) alt1
ay ile alt1 yas arasindaki cocuklarda rektal atesi saptamada temporal
arter termometresinin zayif duyarliligini bildirmektedir. Temporal
arter ve timpanik membran termometreleri, sicakligi 6lgmek igin
invaziv olmayan yeni modalitelerdir. Bu termometreler, yayilan
termal radyasyonu Olcen kizilotesi radyasyon emisyon
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dedektorlerine sahiptir. Temporal arter termometresi, aletin herhangi
bir viicut parcasina kor bir sekilde sokulmasi gerekmediginden daha
giivenli olma avantajini tagir. Onceki ¢alismalar her iki yontemle de
stipheli sonuglar gostermistir (Purssell, While & Coomber, 2009;
Sehgal, Jyothi & Dubey, 2003). Viicut sicakligini dogru bir sekilde
tahmin edebilen ve nispeten kolay, giivenli ve non-invaziv olan
stcaklik 6l¢limii yontemi konusunda bir fikir birligi yoktur.

Sonuc¢

Bireylerin  klinik izlemlerinde kullanilan en temel
bulgulardan birisi de viicut sicakligidir. Viicut sicakliginin
Olclimlenmesinde ¢esitli yontemler ve viicut bdlgeleri yer
almaktadir. Viicut 1sisi: Insanlarin  fizyolojik ve metabolik
fonksiyonlarini siirdiirebilmelerinde 6nemli bir konuma sahiptir.
Dokularin organizmada, hiicrelerin fonksiyonlarini siirdiirmesi
amaciyla viicut sicakligi ortalama 35-43 derece arasinda yer
almalidir.  Viicut sicakliinin  diismesi/ylikselmesi ve bu
parametrelerin degerlerine bagli olarak organizmadaki hastalik
hallerini yansitmasi yoniinden Onemli birer datadir. Hastaliklarin
belirtilerinin klinik tanisinda; semptomatik, spesifik tedavinin
baslatilmasinda antibiyotik ve diger ilaglarin uygulamasinda ve
secimi yoOnetiminde hayati bir konuma sahiptir. Organizmadaki
hemostazinin ortaya konmasi yoniinden viicut 1sisinin dlgiimii en
uygun bolgeden; giivenilir ve dogru, kisa siirede sonuca ulasan bir
cihazla oOl¢iimiin gegeklestirilmesi gerekmektedir. Non-invaziv
viicut sicakligt Ol¢iim  yontemleri; temporal arter, timpanik
membran, oral ile aksiller ol¢iim yontemleridir. Non-invaziv
girisimler; enfeksiyon riski agisindan, daha az rahatsiz edici ve daha
pratik oldugu i¢in kullanimda tavsiye edilmektedir. Aksiller 6l¢tim
yonteminde civali cam termometrenin kullanilmasi civa toksisitesi
nedeniyle tavsiye edilmemektedir. Kizilotesi timpanik membran
termometreleri viicut sicakligi 6l¢iimiinde ideal yontem olarak kabul
edilmektedir. Ciinkii timpanik membran ve hipotalamus, karotid
arterden cikan bir arteryel kan kaynagini1 paylagmaktadir. Orta kulak
iltihab1 gibi kulak enfeksiyonlar1 kulak zarimin gercek sicakligini
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etkileyebilmektedir. Rektal bdlgede enfeksiyonlara, anatomik
bozukluklara,  istenmeyen  yaralanmalara neden  olmasi
sagliksiz/saglikli bireylerde psikolojik rahatsizlik vermesi sebebiyle
kisiler tarafindan kullanilmasi rektal bolge viicut sicakligi 6lgtimleri
istenmeyen bir yontemdir. Temporal bolgedeki arterden yayilan
sicakliktan infrared yontemle Olgiim gerceklestirilmektedir. Kisa
stirede sonu¢ alinmasi, kullaniminin kolay olmasi, farkli bireylerde
kullanilmasinda sterilizasyona gerek olmamasi ve invaziv olmayan
bir yontem olmasi1 sebebiyle uygundur. Yazarlar olarak literatiir
taramasi sonucunda ¢ekirdek viicut sicakliginin 6l¢timlenmesinde en
uygun ve giivenilir ydntemin temporal bolge oldugunu diistiniiyoruz.
Bunun daha iyi anlasilmasi i¢in konuya iliskin olarak daha fazla
kesitsel, prospektif ve retrospektif tiirlerde calisma yapilmasi, bu
yontemin kullanimmin uygun olup olmadigimin belirlenmesine
ithtiyag vardir.
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BOLUM VII

Yogun Bakim Hastalarimi Etkileyen Cevresel
Stresorler ve Hemsirelik Bakimi

Belgin SEN ATASAYAR!

Giris

Florance Nightingale’in gelistirdigi hasta bakim birimlerinin
ilk yogun bakim initeleri olarak kabul edildigi soylenebilir.
Nightingale, ‘Hemsirelik Uzerine Notlar’ isimli kitabinda; hastalarin
ameliyat sonrasi nitelikli bakim almalarinin sart oldugunu ve bunun
icin ameliyathanelerin yanina nitelikli hasta bakimi saglayabilecek

bakim birimleri kurulmasi gerektigini belirtmistir (Basak, Uzun &
Arslan, 2010).

Yogun bakim tiniteleri, organ ya da organ sistemlerinin bir
ya da daha fazlasinda ciddi islev bozuklugu olan ve bu nedenle
yogun bakim gereksinimi bulunan hastalarin iyilesmesini amaglayan

1 Ogr. Gor. Dr., Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik
Bolumi
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birimlerdir (T. C. Saglik Bakanligi, 2008). Bu iiniteler hastanede
yerlestikleri konum agisindan ayricaliklidir ve ileri teknolojik hasta
bakim cihazlarimin kullanildig: yerlerdir. Yogun bakim iinitelerinde
multidisipliner bir hasta bakim islemi yiiriitiilmektedir. Hastalar 24
saat araliksiz monitorize edilerek hayati gostergeleri acisindan
izlenirler, kesintisiz tedavi ve bakim alirlar. (Alaca, Yigit & Ozcan,
2011; Giingor, 2014, T. C. Saglik Bakanligi, 2008).

Yogun bakimda tedavi ve bakim alan hastalar, hayati
fonksiyonlarindan ve organ sistemlerinden en az birisi bozuldugu
icin yasamsal gostergeleri araliksiz izlenmesi gereken, bunun
yaninda diizelme potansiyeli olduguna inanilan hastalardir
(Karadakovan & Eti-Aslan, 2009). Bu nedenle yogun bakim
iinitelerine; solunum sorunlari, ileri derece yaniklar, kanama ve
pihtilasma bozukluklari, sindirim sistemi bozukluklari, sivi-
elektrolit ve/veya asit-baz dengesizlikleri, travma sonrasi gelisen
biiylik yaralanmalar, hayati fonksiyonlari etkileyen zehirlenmeler,
ciddi sonuglar ve komplikasyonlar doguran metabolizma hastaliklar
gibi problemlere sahip hastalar kabul edilmektedir (Karadakovan &
Eti-Aslan, 2009; Sahinoglu, 2011).

Yogun bakim hastalar1 fizyopatolojik sorunlarindan kaynakli
ihtiyaclarinin  karsilanmasit yoniinden saglik profesyonellerine
bagimlidirlar. Hastanin yasamsal fonksiyonlarini siirdiirebilmesi
icin olduk¢a Onemli olan bu durum, hastanin fizyolopatolojik
gereksinimlerinin daha o6n plana alinmasina ve psikososyal
gereksinimlerinin g6z ardi edilmesine neden olabilmektedir
(Hintistan, Nural & Oztiirk, 2009; Paparrigopoulos vd., 2006).
Ancak yogun bakim hemsiresi, hemsirelik bakimini kesintisiz ve
nitelikli bir sekilde sunmak amaciyla hastalart holistik olarak
degerlendirme konusunda yetkin ve hem hasta hem de hasta
yakinlan ile tedavi edici iletisim kurmaktan sorumlu bir saglik
profesyonelidir (Karadakovan & Eti-Aslan, 2009; T. C. Saghk
Bakanligi, 2011).

Yogun bakim hemsiresi; multidisipliner ekip c¢alismasina
uygun, hizli diisiiniip dogru kararlar alabilen, hemsirelik siirecini

184~



etkin bir sekilde kullanabilen, stres yonetimi becerisi yliksek,
cevresel uyaranlart dogru yorumlayabilen, 6miir boyu 6grenmeye
acik, bilimsel aragtirmalar yapip sonuglarini kullanabilen bir hemsgire
olmalhidir (Karadakovan & Eti-Aslan, 2009; Finkelman, 2006).

Bu baglamda yogun bakim hemsireliginin amaci; tim
hastalarin ~ fizyolopatolojik ve psikososyal gereksinimlerini
karsilamak ve ileri diizeyde nitelikli hemsirelik bakimi sunmaktir
(Giindondii, 2014).

Yogun Bakim Unitelerindeki Stres Kaynaklar:

Hastaneye vyatis hastalarda pek c¢ok soruna neden
olabilmektedir. Bu sorunlar1 yogun bakim {initelerinde tedavi goéren
hastalar daha fazla yagsamaktadirlar. Ciinkii yogun bakim iinitelerinin
cevresel oOzellikleri hastalardaki stres diizeyini artirabilmektedir.
Giliniimiizde tip bilimi hastalarin hayatta kalmalarmi ulagilmasi
gereken asil hedef olarak kabul etmektedir. Ancak bu hayatta kalis
bazen sadece yogun bakim ortam sartlariyla miimkiin
olabilmektedir. Hastalar yogun bakim tiiniteleride kaldiklari siire
boyunca her agidan birgok stresére maruz kalmaktadirlar (Hintistan,
Nural & Oztiirk, 2009; Paparrigopoulos vd., 2006). Yogun bakim
tinitelerinde hastalarin maruz kaldig: strese neden olan etmenlerin
diizeylerinin azaltilmasini ya da ortadan kaldirilmasini saglayici
onlemler alinmalidir. Bu sayede 6fke ve timitsizlik, uyku-uyaniklik
sorunlar1, Yyer-zaman oryantasyon bozuklugu gibi sorunlarin
goriilme olasiligi ile yogun bakim psikozu olusma riski dnlenebilir.
Hastanin iyilesme siiresi hizlanacagi i¢in yogun bakim {initesinde
kalis siiresi azalmaktadir (Uzelli & Akin-Korhan, 2014).

Giiniimiizde yogun bakim iiniteleri; ileri diizey tedavi ve
bakimin yapildigi, son teknolojik cihazlarin kullanildigs, nitelikli ve
multidisiliner ekip caligmasinin gerektigi, ekonomik maliyeti
oldukga yiiksek yerlerdir. Teknolojik olanaklarin varlig1 sayesinde
hastalarin yasami korunmakta ve iyilesme siireci hizlanmaktadir.
Yogun bakim {initelerinin ¢evresel kosullari, yogun bakim ekibinin
profesyonellik diizeyi ve teknolojik olanaklarin dogru kullanilmasi
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bu siirecin olumlu ilerlemesi ag¢isindan 6nemlidir (Carroll, 2014;
Kumsar & Yilmaz, 2013). Yogun bakim {initesinde hastalara
sunulan hemsirelik bakimi da; hastaya 6zgii planlamalar yapip
bunlar1 uygulamay1 ve degerlendirmeyi, hasta adina dogru kararlar
verebilmeyi, ekip anlayisiyla uyum iginde calismayi, enfeksiyon
kontrolii yetenegine sahip olmayi, hasta ve ailesi i¢in strese neden
olan durumlar1 6nleme ve ortadan kaldirmay1 gerektirir (Carroll,
2014; Kumsar & Yilmaz, 2013; Puntillo vd., 2010).

Yogun Bakim Unitelerindeki Fizyopatolojik Stresorler ve
Hemsirelik Bakim

Solunum destegi icin mekanik ventilatore bagl olmak,

Oksijen maskesi kullanimi

Ani viicut 1s1s1 degisimleri,

Oral beslenememe,

Agri,

Uzun siireli sabit yatis,

Uyku diizeninde degisimlerden kaynakli biyoritimde
bozulma,

Enfeksiyona egilimin artmast,
Ortamdaki koku ve giiriiltii,
Bosaltim ihtiyacindaki degisimler,
Mahremiyetin g6z ardi edilebilmesi,

Sedasyon gereksinimi olarak sayilabilir (Konateke &
Giling6rmiis, 2018; Silay & Akyol, 2018; Uslu & Demir-Korkmaz,
2015; Yaman-Aktas vd., 2015).

Mekanik ventilasyon destegi solunum fonksiyonlarinda
bozulmalar olan hastalar1 desteklemek ve solunum faaliyetini
normale dondiirmek i¢in gerekli durumlarda uygulanabilmektedir
(Uzelli & Akin-Korhan, 2016). Hastalarin uyumunu kolaylastirmak
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amaciyla mekanik ventilasyon uygulamasi sirasinda genellikle
sedasyon uygulanmaktadir. Sedasyon ayni zamanda agriy1 ve
anksiyeteyi  azaltmak, uykuyu diizene sokmak, bakim
uygulamalarin1 kolaylastirmak, fizyolojik dengeyi korumak ve
yogun bakim psikozu gelisimini engellemek i¢in de
uygulanmaktadir (Silay & Akyol, 2017). Ancak uygulanan sedasyon
diizeyi olduk¢a Onem tasir. Yetersiz sedasyon diizeyi hastanin
mekanik ventilatorle uyumunun bozulmasina, buna bagli olarak
mekanik ventilasyondan ayrilma siiresinin uzamasina ve hastanin
agr1 deneyiminde artisa neden olmaktadir. Yiiksek diizey sedasyon
uygulamasi ise, hastanin komaya girmesine neden olabilmektedir.
Sedasyon uygulanan hasta hemsire tarafindan siirekli olarak
gozlemlenmelidir (Shehabi & vd., 2013).

Yogun bakim {initelerinde yatan hastalarda diizenli ve yeterli
uyku, iyilesmenin kolaylasmasinda ve mortalitenin 6nlenmesinde
oldukca Onemlidir. Yogun bakim {initelerinde agri, aydinlatma,
giiriiltii, mekanik ventilatore bagli olmak, ilaglar ve invaziv
girigimler gibi tedavi ve bakim uygulamalar1 hastalarin hem uykuya
gecisini olumsuz yonde etkilemekte hem de uyku sirasinda
boliinmelere neden olarak derin uykuyu engellemektedir. Yogun
bakim initelerinde siirekli aydinlatma varligi nedeniyle hastalar
giiniin hangi saatinde olduklarini anlayamamaktadir. Hastalarin
biyoritmi bozulmakta ve melatonin hormonunun salinimi azalarak
uyku problemleri ortaya ¢ikmaktadir (Hintistan, Nural & Oztiirk,
2009). Yasanan uyku sorunlar1 yaralarin iyilesmesini zorlastirarak
enfeksiyon gelisimine yatkinlig1 artirmaktadir. Ayn1 zamanda uyku
diizensizligi hastalarda yogun bakim psikozu gibi norolojik
sorunlara ve post travmatik stres bozukluguna neden olabilmektedir.
Tiim bu problemler nedeniyle hastalarin yogun bakimda kalis siiresi
uzamakta, mortalite ve morbiditede orani artmaktadir (Knauert vd.,
2014; Pisani vd., 2015).

Uygu organizmasmin islevlerini diizenli bir gsekilde
siirdiirebilmesi i¢in oldukc¢a Onelidir. Yogun bakim hemsiresi
uykunun 6nemini bilmeli, hastanin rahat uyuyabilecegi bir kosullari
olusturmaya calismalhdir. Bu amagla yogun bakim {initesinin
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diizenlenmesi, gece saatlerinde 1siklarin kapatilmasi, mekanik
cihazlarin neden oldugu giiriiltiiniin miimkiin oldugunca azaltilmasi,
agr1 kontroliiniin saglanmasi, hastanin tiim yapilanlar konusunda
bilgilendirilmesi, tiim hasta tedavi ve bakim islemlerinin miimkiin
oldugunca giindiiz saatlerinde yapilmasi, hastanin viicut 1sis1 da
dahil olmak flizere tiim yasamsal gostergelerinin fizyolojik sinirlar
icinde tutulmasi 6nemlidir (Uslu & Demir-Korkmaz, 2015).

Hastalarin beslenme ve defekasyon aliskanliklar1 da yogun
bakim {nitesinde degismektedir. Yogun bakim hastalarinin
%60’1nda gastrointestinal problemler goriilmektedir. Sik yasanan
gastrointestinal sorunlardan olan konstipasyon hastalar1 %15-83
oraninda etkilemektedir. Konstipasyonun pek ¢ok nedeni
olabilmektedir. Multi sistem yetmezligi, kafa travmasi,
hipoperfiizyon, sok, dehidratasyon, parenteral beslenme ve opoid
analjezikler gibi inflamatuar mediatorlerin salgilanmasina neden
olan durumlarda konstipasyon ile karsilasilmaktadir. Bunlarin
yaninda mekanik ventilasyon uygulamalarimin basarisizlikla
sonuglanmasinin da konstipasyona neden olabildigi belirtilmektedir.
(Fennessy & Warrillowi, 2012; Luft vd., 2008). Diyare de yogun
bakim {iinitelerinde yatan hastalarda sik goriilen sorunlardandir.
Diyare enteral yolla beslenen hastalarin %50-75inde goriilmektedir.
(Luft vd., 2008).

Konstipasyon ve diyarenin onlenmesi igin enteral
beslenmenin yeterliligi izlenmeli, redizii takibi yapilmali ve
kaydedilmelidir. Abdominal bolgenin hassasiyet, agr1 ve distansiyon
varlig1 yoniinden izlenmesi 6nemlidir. Barsak sesleri diizenli olarak
dinlenmeli, varolup olmadig1 kontrol edilmeli ve 6zelligi (siklig1 ve
sayist) degerlendirilmelidir. Defekasyonun miktar1 ve goriinlimii
kaydedilmelidir. Konstipasyon veya diyare gelistiyse neye bagh
oldugu mutlaka arastirilmalidir. Hastanin bosaltim sorunlarini
hemsireyle rahat konusabilmesi i¢in uygun ortam olusturulmalidir.
Konstipasyonu hem 6nlemek hem de gidermek igin hastaya aktif ve
pasif egzersizler yaptirilmalidir. Lifli gida tiiketimi, abdomene masaj
yaptlmasi, sivi alimmin miimkiin oldugunda arttirllmas1 gibi
girisimlerde bulunulmalidir. Bunlarin ise yaramadigi durumlarda
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hekim ile is birligi yapilarak rektal tiip uygulamasi, laksatif ilaclar,
fekal tikaci ¢ikarici girisimler, stoma ve kolostomi irrigasyonu
uygulanabilmektedir. Bunun yaninda yatarak defekasyon yapmak
zor olacag icin defekasyon sirasinda hasta miimkiinse oturma
pozisyonuna getirilmelidir. Defekasyon sirasinda ortamin miimkiin
oldugunza sessiz olmasi saglanmali, mahremiyete ¢ok &zen
gosterilmelidir (Fennessy & Warrillowi, 2012; Jack vd., 2010).

Yogun Bakim Unitelerindeki Psikososyal Stresorler ve
Hemsirelik Bakin

Anksiyete ve 6lim korkusu
Yalnizlik ve yakinini 6zleme,
Yetersizlik, imitsizlik
Tletisim giicliigii,

Depresyon,

Ofke (Aljumah vd., 2018; Carroll, 2014; Cam & Sahin,
2018).

Anksiyete, stresorlere karsi insan dogasinda bulunan dogal
yanitlardan birisidir. Anksiyete kisinin kendisini fizyolojik bir tehdit
altinda hissettigi zaman yasanmaktadir. Yogun bakim hastalarinin
tibbi durumlart ile ilgili yasanan belirsizlikler, yakinlarindan uzun
siire uzak kalmalari, kendilerini terk edilmis hissetmeleri gibi
stresorler anksiyeteye neden olabilmektedi (Sariko¢ & Demirola,
2014). Yogun bakim hemsiresi hastasinin duygularini ifade etmesine
firsat verici ortam olusturmali, hastasinin yaninda oldugunu hem
sozel olarak hem de sozsliz mesajlar yardimiyla hissettirmelidir.
Anksiyetenin azaltilmas1 ve giderilmesinde sosyal destek de on
plana ¢ikmaktadir. Gorsel ve isitsel cihazlar yardimiyla hastanin
yakinlartyla iletisim kurmasina imkan saglanmalidir (Aljumah vd.,
2018; Carroll, 2014).

Yogun bakim hastasinin hastaliginin ciddiyeti, ge¢mis
hastane ve yogun bakim deneyimleri, yogun bakimda gegirilen siire,
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hastanin bedeni ve yasami iizerindeki kontroliinii kaybettigine
inanmas1 6fkeye neden olabilir. Hastanin yasadigi ofkeyi ifade
edememesi hayati bulgularda dalgalanmalara neden
olabileceginden, 6fkenin disa vurumu saglanarak igsellestirilmesi
onlenmelidir (Cam & Sahin, 2018).

Bireyler Ongoériillemez, Onlenemez ve hayat akislarini
degistiren tiim olay ve durumlar karsisinda yetersizlik ve timitsizlik
hissederler. Yogun bakim iinitesindeki hastalar da bakima muhtag
olmalar1 sonucu yetersizlik ve iimitsizlik yasayabilmektedirler.
Yogun bakim hemsiresi hastaya kendi durumu ile ilgili anlasilir ve
yeterli bilgi vermeli, 6z bakimina katilimasi igin tesvik etmelidir.
Tedavi ve bakim basta olmak tizere, kendisi ile ilgili kararlara hasta
dahil edilmelidir. Yogun bakim ortaminin hasta i¢in bilinmezligini
gidermek, sosyal destegin ihmal edilmemesini saglamak, tedavi ve
bakim uygulamalar1 sirasinda hasta ile iletisim halinde olmak
hastanin yetersizlik ve timitsizlik duygularini hissetmesine engel
olucu niteliktedir (Dedeli & Durmaz-Akyol, 2008).

Yogun bakim {initesinde hastanin yasamsal fonksiyonlarini
destekleyici cihazlarin sesleri ve giiriiltilye neden olan pek g¢ok
etmen, anlamli uyaranlarin azalmasina ve hastanin anlamli uyaran
yoksunlugu yasamasina neden olabilmektedir. Cevrenin ve kisilerin
tanidik olmamasi, hastanin tedavi ve bakima dahil edilmemesi, tibb1
terimlerin kullanilmasi hastada yogun bakim psikozuna neden
olabilmektedir. Hastanin yer ve zaman oryantasyonunu artiric
araclar (radyo yaymni, saat, takvim, pencere, 1siklarin geceleri
azaltilmas1  gibi) bircok yogun bakimda yeterli miktarda
bulunmamaktadir. Hemsire, yogun bakim {initesinin hasta i¢im
anlamsiz ve karmasik bir yer olmasini 6nlemek igin hasta ile etkili
iletisim kurmalidir (Lawson vd., 2010).

Iletisim problemleri de strese neden olan énemli faktorlerden
birisidir. Bu tnitelerde bilinci agik ya da kapali olan, entiibasyon
yapilan ya da yapilmayan farkli 6zelliklerde hastalar bulunmaktadir.
Hastalarin yogun bakima akut olarak getirilmeleri, kendilerine
yabanci bir ortamda ve kendilerine yabanci insanlarin arasinda
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bulunmalar1 etkili iletisim kurmakta giicliik yasamalarina neden
olmakta ve hastalarin anksiyete seviyelerini yiikseltmektedir. Yogun
bakim tinitesinde hemsirelik bakiminin 6nemli bir pargasini da hasta
ile kurulan etkili s6zlii ve sozsiiz iletisim olusturmaktadir (Karlsson,
Forsberg & Bergbom, 2012). Etkili iletisim kurmak i¢in hastaya agik
ya da kapali uglu soru sorma teknikleri kullanilabilecegi gibi, yazili
iletisim kurmakta miimkiin olabilmektedir. Iletisim acik, net, kisa ve
anlasilir ctimlelerle kurulmalidir. Gerekli her tiirlii agiklamayi bu
dogrultuda yapmak, hastaya dokunarak giiven hissetmesini
saglamak, hastay1 dinlemek i¢in yeteri kadar zaman ayirmak ve
hastayla g6z temasi kurmaya 6zen gostermek iletisim kurmak igin
etkili tekniklerdir (Dedeli & Durmaz-Akyol, 2008; Rattray & Hull,
2008).
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BOLUM VIII

Yogun Bakim Hastalarinin, Hemsirenin Varhgini
Nasil Algiladigina Yonelik Hemsirelerin Diisiinceleri:
Nitel Bir Calisma

Belgin SEN ATASAYAR!

Giris

Yogun bakim Tniteleri; hastalarin  izleminde ileri
teknolojinin kullanildigit ve karmasik biyomedikal -cihazlarin
bulundugu, yasami tehdit eden hastaliklar nedeniyle bozulan
yasamsal fonksiyonlarin bakim ekibi yoluyla ve ozel tedavi
yontemleri kullamilarak desteklendigi, multidisipliner yaklasim
gerektiren birimlerdir (Aktas, 2016; Saglik Bakanligi, 2008). Yogun
bakim {initelerinde hasta monitdrizasyonunun siirekliligi ve ileri
teknoloji tirtinii cihazlarin kullanimi, yasami tehdit eden hastaliklarin
tedavi edilme olanaklarini artirmustir. Fakat bu cihazlarin uyar
sesleri, hemsirelerin hastalarin ¢evresinde siirekli bir seyler

1 Ogr. Gor. Dr., Ondokuz Mayts Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik
Bolimi
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yapmalari, kisithi iletisim, hastaligin seyrinin ne olacaginin tam
olarak bilinmemesi, agrili uyaranlar gibi durumlar yogun bakim
hastalarinin stres yasamasina neden olmaktadir. Bunun yaninda
hastalar yogun bakim {initelerinde yakinlarindan ve sosyal
aliskanliklarindan uzak kalmaktadirlar (Alaca, Yigit & Ozcan, 2011;
Demir & Oztung, 2017). Yogun bakim iinitesinde hastada gelisen
stresorlerin hemsire tarafindan dogru algilanmasi ve ¢oziim yollar
gelistirilmesi  olduk¢ca Onemlidir. Bu sayede hasta hemsirenin
kendisini 6nemsedigini hissedecek, boylece stresorlere maruz kalma
diizeyi azalacaktir. Hasta ve hemsire arasinda gerceklesen
etkilesimle, hastanin yogun bakimda hemsirenin varligina yonelik
algis1 olumlu yénde etkileyecektir (Bozdogan-Yesilot & Oz, 2016;
Bozdogan -Yesilot & Oz, 2017).

Hemsirenin Varh@ Kavrami

Var olan her sey ‘varlik’ olarak adlandiriimaktadir. Boylece
varlik, insan bilincinin i¢inde ona bagimli olarak olusabilecegi gibi,
insan bilincinin disinda ondan bagimsiz olarakkta olusabilmektedir.
Insanin varliga dair bilgisi, varolan seylerin cesitli niteliklerinin
bilingte islenebilmesi hakkindadir. Oysa varlik, insan farkinda olsa
da olmasa da var olan seylerin sergiledigi temel 6zellik ya da sifattir
(Cevizci, 2015).

Hemsirenin varligi kavram ise, kendine 6zel bir durumda
hasta ve hemsirenin karsilasmasinda, hemsirenin hasta i¢in kendini
adamak istemesi bunu tercih etmesidir. Hastaya karsi adanmislik,
hemsirenin kendisini yok etmesi degil, aksine hemsirenin hasta igin
varliina vurgu yapmasi ve ‘ben senin i¢in buradayim’ demesidir.
Hemsirenin hasta i¢in orada olmasi, hazir bulunmasi ve bunu hastaya
hissettirebilmesidir (Twayana & Adhikari, 2015; Zhao &
Akkadechanunt, 2011).

Hemsirenin varligi; hastanin yardima ihtiyacinin oldugu her
durumda, hemsirenin bunu hissederek ve sezgileri yoluyla bilerek,
hastanin bu ihtiyacinin giderilmesine yardim etmek i¢in kendisini
fiziksel olarak uygun ve hasta tarafindan ulagsilabilir hale
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getirmesidir (Schaffer & Norlander, 2009). Hemsire varligini
hastaya sundugunda, hasta ile hemsire arasinda kurulan bag derin ve
doyurucu olacaktir. Hemsire hastaya giiliimserken, sefkatle
bakarken ve ses tonundaki sicaklig1 hastaya hissettirirken varligim
sunabilir. Hemsire varligimt sunarken bunu nasil yaptiginin
bilincinde olmalidir. Hemsirenin varligini sunmasi hemsirelik
bakiminin kalitesini artirict ve mesleki doyum saglayici bir etkiye
sahiptir. Hemsirenin hastaya varligini sunabilmesi bir hemsirelik
becerisidir. Ozellikle hemsirelik bakimina yiiksek oranda
gereksinim duyan yogun bakim hastalar1 i¢in hemsirenin varligini
algilamak biiyiik 5Snem tasimaktadir (Bozdogan-Yesilot & Oz, 2016;
Bozdogan-Yesilot & Oz, 2017). Bu nedenle ¢alismanin amact,
yogun bakim hastalarinin, hemsirenin varligini nasil algiladigina
yonelik hemsirelerin diisiincelerini belirlemek ve hemsirenin varlig
kavramina dikkat cekmektir.

Yontem

Bu calismada nitel arastirma desenlerinden ‘olgu bilim’
(fenomenoloji) kullanilmistir.  Bu arastirma desenin amact;
bireylerin bir olgu ile ilgili deneyimlerini, algilarin1 ve bunlara
yiikledikleri anlamlar1, gergekgi bir sekilde ortaya ¢ikarabilmektedir
(Eraslan, 2011).

Calisma Grubu

Calisma grubunu bir iiniversite hastanesinin cerrahi yogun
bakim iinitesinde gorev yapan ve 05.05.2019 tarihinde yogun bakim
iinitesinde bulunup, calismaya katilmayr kabul eden hemsireler
(n=10) olusturmustur. Veri toplama yoOntemi olarak yar1
yapilandirilmig goriisme teknigi kullanilmistir. Bunun i¢in yogun
bakim hastalarinin, yogun bakimda hemsirenin varligim1 nasil
algiladigina yonelik hemsirelerin diisiincelerini belirlemeye yonelik
bes adet agik uclu soru sorulmustur. Elde edilen veriler igerik analizi
teknigi kullanilarak degerlendirilmistir.
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Bulgular

Hemsirelerden elde edilen veriler dogrultusunda ii¢ tema
belirlenmistir.

Bu temalar; ‘Hemsirenin varligi kavraminin tanim1’,
‘Hemsirenin hastaya kendi varligin nasil hissettirecegi’,

‘Hemsirenin varhiginin hasta tarafindan algilanisinin
hemsirelerce nasil anlagildigr’dir.

Ardindan bu temalar alt temalara ayrilmigtir.
Hemsirenin Varhg Kavraminin Tanimi Temasinin Alt
Temalar

‘Hemsirenin yogun bakim ortamina hakim olmas1’®
‘Hastanin yogun bakim ortamina adapte edilmesi’

Hemsirenin Hastaya Kendi Varhigim1 Nasil Hissettirecegi
Temasimin Alt Temalar:

“Yogun bakim ortaminin hastaya tanitilmas1’

‘Hemsirenin agiklayici ve giiven verici olmast’
Hemsirenin Varhgimin Hasta Tarafindan Algilanisinin
Hemsirelerce Nasil Anlasildigi Temasinin Alt Temalari

‘Hasta yogun bakim ortamindan ayrilmadan 6nce’

‘Hasta yogun bakim ortamindan ayrildiktan sonra’
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Tablo 1. Yogun Bakim Hemsirelerinin Tamtict Ozellikleri

Degiskenler X£SS Min. -Mak.
Yas (Yil) 29.81+1.46 25-37
Degiskenler n %
Cinsiyet
Kadin 8 80
Erkek 2 20
Medeni durum
Evli 7 70
Bekar 3 30
Egitim Seviyesi
Lise 1 10
Lisans 8 80
Lisansiistii 1 10
Hemsire olarak
calistigl siire 0
1 yildan az 7 70
1-5y1l 2 20
6-10 y1l 1 20
10 yildan fazla
Yogun bakim
hemsiresi olarak
calistig siire 1 10
1 yildan az 6 60
1-5yil 1 10
6-10 y1l 1 10
10 yildan fazla
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Tablo 2. Hemgirenin Varligi Kavraminin Tanimi Temasi

Alt Temalar Kod Hemsire
Hemsirenin Hekimle iyi iletisim | H10
Yogun kurmak
Bakim Diger yogun  bakim | H8, H10
Ortamina personeliile iyi iletisim
Hakim kurmak
Olmasi Hastanin hayati | H1, H3, H4, H5, H6, H8
durumunun ciddiyetinin
farkinda olmak
Bosalan ve dolan yogun | H1, H2
bakim yataklarina hakim
olmak
Hastanin hangi hekimin | H8, H9, H10
hastas1 olduguna hakim
olmak
Hastanin Yogun bakimda gelisen | H1, H2, H3, H4, H6, H7,
Yogun hasta ile ilgili her | H8
Bakim durumdan hastayi
Ortamina haberdar etmek
Adapte Kendini tanitmak H1, H2, H3, H4, H5, HS8,
Edilmesi H9, H10
Hastaya ailesinden ve | H1, H5, H6
disaridan haber getirmek

Calismaya dahil

olan hemgsireler

hemsirenin varligi

kavramini tanimlarken; hastaya kendini tanitmak, hastanin hayati
durumunun ciddiyetinin farkinda olmak ve hasta ile ilgili her tiirlii
gelismede hastay1 haberdar etmek ifadelerini siklikla kullaniglardir.
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Tablo 3. Hemgirenin Hastaya Kendi Varligini Nasil Hissettirecegi

Alt Temalar Kod Hemsire
Yogun Bakim | Hastanin neden tek | H2, H6, H10
Ortaminin basina ve ayr1 odada
Hastaya yattigini agiklamak
Tamtilmasi

Hastaya yapilacak | H1, H2, H3, H4, H5,
tedavinin ne oldugunu | H6, H7, H9, H10
aciklamak

Hastaya yapilan | H2
tedavinin amacmi ve
siirecini agiklamak

Yapilan her iglemi ve | H3, H5, H8
kullamilan  her aleti

aciklamak
Hemsirenin Kendini tanitmak H1, H2, H3, H4, H5,
Aciklayicl ve H7, H8, H9, H10
Giiven Verici S -
Olmasi Hastaya ismiyle hitap | H1, H2, H3, H4, H5,

etmek H6, H7, H8, H9, H10

Hastaya kars1 anlayish | H4, H5, H6, H7, HS,
olmak ve | H10
sinirlenmemek

Hastay1 saghig ile ilgili | H2, H7, H9
degisimlerden haberdar
etmek

Hastaya hi¢bir konuda | H9
yalan soylememek
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Hemsirenin hastaya kendi varligini nasil hissettirilecegi
konusunda hemsireler, yapilacak tedavinin ag¢iklanmasi, kendini
tanitmak, ismiyle hitap etmek, hastaya karsi her zaman anlayish
olmak- sinirlenmemek ifadelerini daha ¢ok kullanmustir.

Tablo 4. Hemsirenin Varligimin Hasta Tarafindan Algilaniginin
Hemsirelerce Nasil Anlasildigi

Alt Temalar Kod Hemsire
Hasta Yogun | Dua etmesi H1, H2, H3, H4, H5,
Bakimindan H6, H8, H9
Ayrilmadan Once

Hemsirenin H3, H5, H6, H7, H8,
acikladigi  konulan | H10

doktora tekrar

sormamasi

Hastanin giiler ytzli | H1, H8, H9
olmasi

Hasta Yogun Bakim | Hastanin yogun | H2, H3, H4, H5, H6,
Ortamindan bakimdan H9, H10

Ayrildiktan Sonra ayrildiktan sonra
hediye gondermesi

Hastanin yogun | H5, H6, H10
bakimdan aynldiktan

sonra selam

gondermesi

Hastanin yogun | H5, H8

bakimdan aynldiktan
sonra ziyarete gelmesi

Calismaya dahil olan hemsireler, yogun bakim hastalar
hemsirenin varhigini algiladiginda hemsirenin agikladigi konular
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doktora tekrar sormamasi, dua etmesi, yogun bakimdan ayrildiktan
sonra hediye gondermesi ifadelerini daha ¢ok kulanmiglardir.

Bunlarin yaninda hemsirelerin ¢ogu daha dnce hemsirenin
varlig1r kavram ile ilgili diistinmedigini ve yine bir¢ok hemsire,
hemsirenin varligini hastaya sunabilmesi i¢in hastanin bilincinin
acik olmasi gerektigini belirtmistir.

Sonuc ve Oneriler

Hemsirenin varhigi kavrami Ozellikle fizyopatolojik ve
psikososyal acidan hemsirelik bakimina ihtiya¢ duyan yogun bakim
hastalar i¢in biiyiik 6nem tasimaktadir. Hastalarin yasadigr yogun
bakim ortamimin 6zelliklerinden ve hastaligin seyrinden kaynakli
sorunlarin yogun bakim hemsiresi tarafinda algilanmasi ve ¢6ziim
yollarinin aranmasi, hastalar i¢in onem tasir. Cilinkii hemsirenin
yogun bakimda hastaya varligim1 sunmasi, orada hasta igin
bulundugunu hastaya hissettirmesi, hastalarin bilinmeyen ve aci
verici bir ortamda yalniz hissetmesinin Oniine gegecektir. Viicudun
stres mekanizmalarinin tetiklenmesini 6nleyici ya da azaltici bir etki
yapacaktir. BOylece hastalarin yogun bakim siireci daha stabil
gececek ve iyilesme hizi bundan etkilenecektir. Yapilan bazi
caligmalarda da goriildiigli iizere, hemsirenin varligin1 hastaya
sunmasi hastalarin iyilesmesini kolaylastirmakta, bas etme
mekanizmalarini harekete gecirmektedir (Bozdogan-Yesilot & Oz,
2017; Cava, Schwartz-Barcott & Asselin, 2010; Engqvist, Ferszt &
Nilsson, 2010; An & Jo, 2009).

Hastalarin hemsirelik bakimindan memnun olmalarinin ve
yeterince bakim aldiklarini diistinmelerinin sebeplerinden birisi de
kendilerini yeterince hemsirelik bakimi almis hissetmeleridir. Yani
hemsire ile hasta arasinda kurulan iligki/bag hastanin hislerini etkiler
niteliktedir. Hasta, hemsirenin kendisi i¢in sundugu varligini ne
kadar hissederse bu iliski de o kadar giiclii demektir (Cava,
Schwartz-Barcott & Asselin, 2010).

Bu calisma sonucunda yogun bakim hemsirelerinin, hastanin
hemsirenin varligini algilayisi ile ilgili bilgi sahibi olduklar ve bu
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dogrultuda hastayr gozlemledikleri ancak hemsirelerin hastaya
varligimi sunarken, bilinci agik ve bilinci kapali hasta ayrimi
yaptiklart goriilmiistiir. Hemsgireler, bilinci kapali hasta yoktur
anlayist ile tiim hastalara ihtiyaci oldugu anda ihtiyaci oldugu kadar
varligint sunmalidir.

Hemsirenin yogun bakimdaki varligina dair farkindalik
yaratacak egitimler diizenlenmeli, yogun bakim hemsireligi
programlarinda bu konuya da yer verilmelidir.
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BOLUM IX

Hemsirelik ve Hemsirelik Rolleri

Liitfiye Nur UZUN!

Hemsireligin ilk tanimi modern hemsireligin kurucusu
olarak kabul edilen Florence Nightingale tarafindan yapilmistir
(Boliiktas et al., 2018; Camlica, 2021). Florence Nightingale
hemsireligi, “Hastay iyilestirmek icin hasta ¢evresini temiz hava,
temiz su, yeterli giines 15181 gibi uygun kosullarla diizenleme ve
iyilestirme eylemi” olarak tamimlamistir. Virginia Henderson ise,
1955’te hemsireligi bireyin saglifina ve bagimsizligina kavusma
siirecindeki dinamik gii¢ olarak goérmiistiir. Henderson’a gore,
hemsirenin temel ve en 6nde gelen gorevi, saglikli ve hasta bireylere,
birey yeterli kuvvet, istek ya da bilgiye sahip oluncaya ve bunlari
yardimsiz yapabilecek duruma gelinceye kadar sagliklarim
siirdiirmeleri veya tedavileri sirasinda veya huzur i¢inde dlmeleri
icin, yardim eden giigtiir. Henderson’un bu tanimi Uluslararasi

1 Dr., Bolu {1 Saghk Miidiirliigi
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Hemgireler Birligi tarafindan da kabul gérmiis “Bireyin, ailenin ve
toplumun sagligint koruma ve gelistirmeye yardim eden ve hastalik
halinde iyilestirme ve rehabilite etmeyi saglayan bir meslek grubu”
olarak tanimlanmistir. Ulkemizde Tiirk Hemsireler Dernegi 1981°de
hemsireligi “Hemsirelik bireyin, ailenin ve toplumun saglik ve
esenligini koruma, gelistirme ve hastalik halinde iyilestirme
amacina yonelik hemgirelik hizmetlerinin planlanmasi, 6rgiitlenmesi
ve degerlendirilmesinden; bu hizmetleri yerine getirecek bireylerin
egitiminden sorumlu bilim ve sanattan olusan bir saglik disiplini”
olarak tamimlamustir (Birol, 2004; Boéliiktas et al., 2018; Duruk,
2021; Unsal, 2017).

Hemsirelik tanilarina bakildiginda hemsirelik mesleginin
gecmisten gilinlimiize bir degisim igerisinde oldugu goriilmektedir.
Bu degisimler mesleki 6zerklikte ilerleyen, birey, aile ve toplumun
var oldugu tiim ortamlarda bulunan, hastaliktan sagliga odaklanan,
bireysellestirilmis ve biitiinciil bir bakis acis1 benimseyen meslege
evrildigi goriilmekle birlikte hemsireligin temelinde yer alan bakim
verme ve yardim etme ayni kalmistir. Tarihsel siire¢ igerisinde
hemsirelik mesleginde meydana gelen degisimlerin hemsirelik
mesleginin aragtirma yapan, teori gelistiren, bilimsel veriyi kullanan,
egitimsel yonden giiclii bilimsel ve cagdas yaklagimlarla bilim ile
bakim sanatini birlestiren, profesyonel bir disiplin olarak anilmasin
saglamistir.

Modern Hemsirelik Rolleri

Hemsirelik insanligin baslangicindan itibaren var olan ve
insan gereksinimlerinden dogmus bir meslektir (Géren & Yalim,
2016). Hemsirelik, bireyin/ailenin/toplumun saglhigini ve esenligini
korumay1, gelistirmeyi, hastalik halinde iyilestirmeyi ve rehabilite
etmeyi amaglayan bilim ve sanattir. Bu amaglarla hemsireler bakimi1
bireysellestirerek biricikligi savunur ve profesyonel bilgi ve
becerilerini kullanarak biitiinciil bakim hizmeti saglarlar (Erer et al.,
2017). Insanligm var olusundan giiniimiize kadar gelisen tiim
toplumsal ve evrensel olaylar, hemsirelik mesleginin gelismesine ve
degismesine katki saglamistir. Bu gelisim ve degisim seriiveninde
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hemsirelik meslegi; gorev, mesleki rol ve islevler acisindan birgok
asamadan ge¢mistir. ilkel ¢aglardan giiniimiize kadar farkli dénem
ve farkli kosulda sunmus olduklar1 hizmetlerle insan hayati icin
olduk¢a 6nemli bir yere sahip olmustur (Adigilizel et al., 2011;
Camlica, 2021). Hemsirelik meslegi ilk baslarda hasta ya da giicsiiz
durumdaki bireylere yardim etmek amaciyla yapilan bakimlarla
kendini gosterirken, zaman igerisinde toplumsal olaylar, bakima
duyulan ihtiyag ve dini etkilerle degisimler gostermistir (Camlica,
2021; Yurttas, 2021). Giinimiizde ise bilim ve teknolojideki
gelisimler hemsirelik mesleginin temeli olan bakim uygulamalari
basta olmak lizere birgok alani da etkilemistir. Tedavi ve bakim
hizmetlerinde 6nemli gelismeler yasanmis ve bakim uygulamalari
bilimsel ve kanita dayali bilgiler {izerine temellenen nitelikler
kazanmistir. Ozellikle hastalik yerine hastaya ve saghga odaklanan
bakim uygulamalari ve bireylerin yasam bi¢iminin, yasamin
anlaminin ve yagamdan beklentilerin degismesi, hemsirelerin rol ve
islevleri genigletmis yeni rollerin edinilmesini saglamistir (Aydemdtir
Gediik, 2018). Bu gelismeler hemsireligin mesleki uygulama
alanlarinin da gelismesini ve genislemesini beraberinde getirmistir.
Hemsirelik meslegi farkli mesleki gruplara bagimli halde olmaktan
cikarak yetki ve sorumluluk alanlar1 artmis, kendi bakim kararlarini
alabilen 6zerk bir meslek grubu haline gelmistir. Boylece direktif
alan ve uygulayana dayali geleneksel hemsirelik modeli yerini
elestirel diistinen, sorgulayan, liderlik davranislari sergileyen,
bilimsel veriyi kullanan iletisim ve ekip calismasina 6nem veren ve
inisiyatif alan hemsirelik modeline birakmistir (Adigiizel et al.,
2011; Goris et al., 2014).

Hemsirelik meslegi tarih boyunca hizli ve etkili bir degisim
gecirmistir.  Hemsirelik meslegindeki bu degisim  liderlik,
yenilik¢ilik ve hemsirelik i¢in stratejik bir vizyonla Onemli
gelismeler gostermistir. Giderek karmasiklasan saglik sistemlerinde
saglik hizmetleri, hizmet yapilari, bilgi teknolojilerinin etkin bir
sekilde  kullanilmasi,  profesyonel = bakim  uygulamalar
gereksinimlerin karsilanmasi, karmasik ve dinamik yapisiyla yiiksek
diizeyde uzmanlasma gerektiren yonetim sekli gibi bir¢ok faktorle
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kars1 karsiyadir. Bu faktorler goz oOniinde bulunduruldugunda,
yonetimsel sekillerde de birtakim roller giincellenmistir. Yonetimsel
olarak uzmanlik alan bilgi ve becerilerini kapsayan odak roller
istlenilmistir (Aydemiir Gediik, 2018; Ciftcioglu & Giilistan, 2022).

Farkh Kategorilere Gore Hemsirelik Rolleri

Hemgirelik rolleri, birgok temel hemsirelik kitaplarinda
bagimsiz, yar1 bagimli ve bagimli rolleri olmak tizere ayrilmistir.

Hemgirelerin bagiml rolleri; bagiml rollerin karakteristik
ozelligi, karar verici ile uygulayicinin ayri kisiler olmasidir. Hemsgire
bagimli rollerinde sorumlulugu istenilen uygulamanin teknik
anlamda gerektigi gibi gerceklestirilmesi ile sinirhidir. Ornegin
08.03.2010 tarihli ve 27515 Resmi Gazetede yayinlanan
“Hemsirelik Yonetmeligi’nde hemsirelerin  hekim karar ile
yapabilecegi hemsirelik girisimleri tanimlanmistir. Buna gore
“Balgam 6rnegi alinmast, Ilag uygulamalari, Enteral tiiple beslenme
vb.” tam1 ve tedavi uygulamalar1 hekim karariyla yerine getirilir.
Hemgsire bagimli rollerde hastaya uygulanacak olan tan1 ve tedavi
islemlerinde bakim alacak kisinin zarar gorebilecegini Ongoriirse
durumu hekime bildirmek zorundadur. lgili durum hekime iletilmesi
durumunda hekim islemin uygulanmasinda israr ederse hemsire bu
durumu kayit altina almalidir (Gazete, 2010; Terzioglu & Uslu
Sahan, 2017).

Hemgirelerin yart bagiml rolleri; bagiml rollerde oldugu
gibi bu rolde de hekim karar1 var olmakla birlikte, bu kararin yerine
getirilip getirilmemesi konusunda hemsire bilgi ve deneyimleri
dogrultusunda hastayr degerlendirip hemsirenin  hizmetten
yararlanan hastanin durumundaki gelismeleri géz Oniine alarak
inisiyatif kullandig1 uygulamalar1 kapsamaktadir. Ornegin hastanin
genel durumu degistigi durumda hastaya EKG ¢ekilmesi, kan glukoz
diizeyi degisikliklerinde takip amaghh Ol¢iim yapilmasi gibi
hemsirenin yar1 bagimli rollerinde hastanin degisen kosullar1 nedeni
ile istenmeyen sonuglara yol agabilecegi durumlarin 6niine gegen bir
mekanizmadir (Gazete, 2010; Terzioglu & Uslu Sahan, 2017).

211



Hemgirelerin bagimsiz rolleri; bagimsiz rollerde hemsireler
meslege 6zgi bilgi, beceri ve deneyimlere dayali olarak hemsirelik
bakimini planlamast ve yiiriitmesini igeren rollerdir. Ornegin fiziksel
degerlendirmenin yapilmasi, hasta egitimi, intravendz katater
bakimi gibi uygulamalarda hemsireler bagimsiz rollerini kullanirlar.
Boylece hemsire veri toplama, planlama, uygulama ve
degerlendirme basamaklariyla hemsirelik siirecini isletebilirler
(Gazete, 2010; Terzioglu & Uslu Sahan, 2017).

Hemsirelik Rolleri

Hemsirelik, mesleki dogas1 geregi saglik ekibi ile isbirligi
icinde uygulanabilen bir meslektir. Bu nedenle hastaya iliskin birgok
karar ekip ile birlikte alinabilmektedir. Hastalarla en sik vakit
geciren hemsireler, saglik hizmeti alan bireyler i¢in en iyi olam
belirlemede ve istendik sonuglara ulasma siireglerine katki saglarlar.
Hemsirenin sagladiklar1 bu katkilar saglik ekibi i¢inde varliginin
gostergesi oldugunun ve otonomisinin desteklenmesi konusunda
onemlidir. Hemsirelik mesleginin otonomisi, meslegin ortaya
koydugu oOzgiin islev alamidir ve Ozerkligini desteklemektedir.
Hemsireligin 6zerkliginin en genis olabilecegi alan, en eski ve temel
rolii olan hemsirelik bakimidir. Hemsirelik bakimi, hemsireligin
Oziinii olusturmas1 ve insanin dogasi geregi vazgecilemeyen bir
gereksinimi olmasi1 bakimindan mesleki 6zerklik i¢in kilit bir roldiir
(Baykara & Sahinoglu, 2013; Go¢men Baykara, 2014).

Hemsireligin en eski ve en temel rolii olan bakim roliine ek
olarak egitici, arastirici, yonetici, karar verici ve hasta savunucusu
iletisim ve esgiidiim saglayici rehabilite edici tedavi edici kariyer
gelistirici, 6zerk ve sorumluluk sahibi ve danmigsmanlik rolii gibi
cagdas hemsirelik rolleri ortaya ¢cikmustir.

Bakim verici rolii

Bakim, hayat icerisinde ihtiya¢ duyulan, karsilikli iligki
halinde olunan, kisisel, ahlaki ve etik yonleri olan ¢ok boyutlu bir
kavramdir. Bakim biriyle ya da bir seyle ilgilenme, onun
ayrintilarina 6nem verme, ona karsi sorumluluk alma, koruma ve
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ihtiyaglarimi karsilasma olarak kavramsallagsmaktadir (Cambridge
Dictionary, 2022). Bakim yalnizca hemsirelik meslegine 6zgiin
olmamasina ragmen bakim vermek hemsirelik i¢in 6zgiindiir. Bakim
hemsireligin 6zii ve hemsirelerin temel sorumlulugudur. Hemsirelik
bakimi bireyin, ailenin ve toplumun sagliginin korunmasi ve
gelistirilmesi, hastalik halinde ise iyilestirme ¢abasidir. Hemsireler
bakima yonelik faaliyetlerinde bilgi, beceri ve tecriibeleri ile ve
mesleki etik degerleri birlestirirken kiiltiir, inang ve degerleri de
gbzetir (Altinbas & Ister, 2020; Giil, 2019; Toru, 2020). Insanin
dogdugu andan itibaren varligin1 devam ettirebilmesi i¢in bakima
muhtag¢ olmas1 hemsirelik mesleginin var olma ve vazgecilmez olma
sebebidir. Hemsirelik bakimi mesleki bir sorumluluk olarak goriiliir
(Giil, 2019). Hemsirenin bakim verici rolii en temel ve degismeyen
roldiir. Hemsire bakim verici rolii ile birey aile ve toplumun iyilik
hainin siirdiiriilmesine ve hastalik ve sakatlik durumunda sagligin
yeniden kazandirilmasinda sorumluluk sahibidir. Kaliteli ve etkin
hemsirelik bakimiyla hastanede kalig siiresinin azaldigi, is giicli
kaybinin  engellendigi, maliyet etkin bakim  verildigi,
komplikasyonlarin azaldigi ve hasta memnuniyetin arttig
bilinmektedir.

Hemgsireligin bakim verici rolii 6zerkligin en kuvvetle hayata
gectigi  roldiir. Hemsire bakim verici roliinde hiimanist bir
yaklasimla, hastay1 biitiinciil olarak degerlendirirken hastaya 6zgi
bireysellestirilmis bakim plani olusturur, uygular ve degerlendirir.
Hemsire bakim verici roliinii diiriist, sabirli, empatik, elestirel ve
kritik diigiinen, mahremiyete saygili, insan onurunu koruyan bir
kimlikle siirdiiriir Hemsire bakim verici roliinde bireyin biitiinligiini
ve devamliligini siirdiirmesini saglamaya yonelik bir misyon
istlenmektedir. Bu baglamda hastalik yerine hasta 6zeline inerek
bakim felsefesinin 6ziine inmektedir. Bakim verici rolde bagimli,
yar1 bagimhi ve bagimsiz bakim uygulamalar gerceklestirilebilir.
Hemsire bakim verici roliinti, almis oldugu egitime ve kazanmig
oldugu bilgi tecriibe ve deneyimlere dayanarak, bakimindan sorumlu
oldugu hasta/saglikli bireyin bakim ihtiyacglarini belirler, bakimi
uygular ve degerlendirir. Hemsireligin diger rolleri bakim verici
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rolden beslenerek ¢ogalttig1 soylenilebilir. (Ac¢ikgdz & Baykal,
2023; Altinbas & Ister, 2020; Aydemiir Gediik, 2018; Ciftcioglu &
Giilistan, 2022; Erenoglu et al., 2019; Karadag & TASCI, 2005;
Taylan et al., 2012).

Egitici rolii

Modern saglik bakimi, hasta ve saglikli bireylerin
bagimsizliklarini kazanabilmesi ve bu bagimsizlig siirdiirebilmeleri
icin gerekli bilgi ve yetenege sahip olmalarimi gerektirir. Egitici
rolde hemsire hemsirelik bakimi sirasinda hastanin ve ailesinin
ihtiyacina yonelik bilgi eksikliklerini saptayarak sagligin korunmasi,
yukseltilmesi ve gelistirilmesi i¢cin dogru yontem ve tekniklerle,
ihtiyaclarina ve 6zelliklerine uygun, planl ve siirekliligi esas alinan
egitimler dilizenlenmelidir. Bir egitici olarak hemsire, saglik,
hastalik, ¢ocukluk-gebelik-yaglilik gibi gelisimsel donemler,
tedaviye uyum ve yasam bi¢cimindeki degisimler hakkinda bireylerin
egitim ihtiyacin1 belirleme, egitimi planlama ve degerlendirme
sorumlulugu vardir. Boylece saglikli ya da hasta birey, aile ve
toplumda saglikli yasam big¢imlerinin benimsenmesini, yasam
kalitesinin artirilmasini, sagligin gelistirilmesini ve siirdiiriilmesini
saglayabilecektir. Egitici rolde hemsire saglik ya da hasta birey
disinda meslektaglarinin, 6grenci hemsirelerin ve diger saglk
calisanlarinin egitiminde de rol istlenir. Egitici rolde hemsire
ihtiyaclar belirler, egitim yontemini, kullanilacak ara¢ ve gerecleri
temin eder, egitimi uygular ve sonunda degerlendirme yapar. Egitici

rolii hemsireligin dzerk rolleri arasindadir (Ozpulat, 2010; Taylan,
2009; Taylan et al., 2012).

Arastirict rolii

Hemsirelikte mesleki  profesyonelligin  bilimsellesme
siireciyle desteklenmesi hemsirelik bilimini anlamak ve meslege
yansitilmasiyla gerceklesir. Teorik ve uygulamali bir disiplin olan
hemsirelik mesleginde yapilan aragtirmalar hemsireligin bilimsel
tabanin1 olusturmaktadir. Hemsirelik bakiminin bilimsel arastirma
sonuclarina dayandirilarak sunulmasi, hemsirelik mesleginin
gelisimi, hemsirelik bakim uygulamalarinin etkinligi ve yeterliligi
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icin temel olusturur. Boylece hemsirelik bakimi kalitesinin
arttirilmasi, maliyet etkin bakim sunulmasini, saglik politikalarinin
gelistirilmesini, mesleki otonominin ve is motivasyonlarinin
artirilmasini saglar (Karabulut et al., 2019; Karagdzoglu, 2006; Kaya
et al., 2019; Saliye et al., 2010).

Bu baglamda hemsirelerin bilimsel bilgiyi kullanmak ve
bakimi yodnetecek bilimsel bilgi iiretmek i¢in arastirict roli
bulunmaktadir. Hemsireler akademik ve klinik ortamlarda
gozlemlerine ve deneyimlerine dayanarak arastirilmasi gereken
sorunlar tespit edebilir, bireysel veya bir arastirma gurup halinde
sorunlar1 inceleyebilirler. Hemsireler kendi disiplinlerinde bagimsiz
arastirma yapabilir ayrica diger saglik disiplinleri ile is birligi
icerisinde arastirmalara katilabilirler (Aydemiir Gedik, 2018;
Duruk, 2021; Taylan et al., 2012).

Yonetici rolii

Gliniimiizde yoOnetim kavrami kisilerin somut bir amag
dogrultusunda sevk ve idaresi karsilig1 olan geleneksel anlaminin
oOtesine gegerek kisileri, slirecleri, olaylari, durumlari, iliskileri de
kapsamaktadir. Bu baglamda hemsirenin yonetici rolii diger
rolleriyle biitiinlesmekte ve hasta bakimi, egitim faaliyetleri,
iletisimi ve klinik isleyisinin yonetimi gibi faaliyetleri icermektedir.
Ornegin hasta bakiminin yénetiminde hemsire; bireysellestirilmis ve
biitlinciil hasta bakim siirecini yonetir. Bakim silirecinde topladigi
verilerle planlama, uygulama ve degerlendirme asamalarini
siirdiiriir. Yonetilen bu siiregclerde karar mekanizmasini kullanan
hemsirenin 6zerkligi 6n plandadir. Bu rolde hemsirelerin ¢agdas
yonetim bilgilerine ve becerilerine ihtiyaci vardir. Hemsirenin
yonetici rolii hasta bakimi, egitim, iletisim, koordinasyon gibi diger
rolleriyle biitlinlesik haldedir. Yonetici roliinde hemsire kaynaklari
yonetme ve etkili kullanma, siire¢ organizasyonu, etme gibi
etkinlikleri yerine getirirken Ozerktir. Hemsire yonetici roliinde
bireyi ve kurumu temsil etmektedir (Aydemiir Gediik, 2018; Duruk,
2021; Taylan et al., 2012).
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Karar verici rolii

Alinan bir karar, dogal ve kagmilmaz olarak karar
dogrultusunda gerceklestirilen mesleki faaliyetin sorumlulugunu
almay1 ve karar sonucunda hesap verebilmeyi gerektirir. Karar verici
pozisyonda olmak mesleki profesyonel 6zerkligin hayata gegmesi
bakimindan en 6nemli roldiir. Bu baglamda bakim ihtiyaci olan
hastanin kendisi hakkinda alinan tibbi kararlara dahil edilmesi ve
aliman kararlarda hasta otonomisinin goézetmesi gerekmektedir.
Hastalik ihtiya¢ duydugu bakim gereksinimlerine bagli olarak
otonomisinin farkli derecelerde sinirlandirabilen bir durumdur.
Hemsire karar verici roliiyle hastanin bagimsizlik diizeyini
gozeterek hasta bireyi kendisi ve bakim stiregleriyle ilgili kararlar
almas1 konusunda desteklemelidir. Karar verici rolde hemsire,
bakim siireclerinde, tam koma halinde olan bireyler dahil hasta birey
adina kararlar almasi, uygulamasi ve sonuglarindan sorumlu olmasi
beklenmektedir. Mesleki anlamda profesyonel bir karar almaya
yonelik olan bu rolde, hastanin tibbi durumunun hem onun hem de
ailesinin beklentilerini, isteklerini, tercihlerini, olanaklarini, diger
tibbi ekibin yaklasimini dikkate almasii etik ve ahlaki degerler
gozeterek karar vermesi gerektirir. Karar verici rolde hemsgire
elestirel ve kritik diislinme, yargi ve karar verme yetenegini
kullanarak mesleki profesyonel 6zerkligini hayata gecirir (Aydemiir
Gediik, 2018; Ciftcioglu & Giilistan, 2022; Taylan, 2009; Taylan et
al., 2012).

Hasta savunucu rolii

Hasta savunuculugunda amag hasta bireyi genel anlamda
diger kisilere, 6zel anlamda saglik profesyonellerine bagimli olma
durumundan kurtarmaktir. Bunun i¢in 6ncelikle sahip oldugu haklar
konusunda bilgilendirme amaglanmaktadir. Hemsire bu rolii hasta
bireyin almis oldugu kararlar1 desteklemek, onun ¢ikarini1 gdzetmek,
glivenli  kosullarda ve Kkaliteli bakimi  siirdiirmek i¢in
benimsemelidir. Ayrica hasta savunuculugunda saglik sistemi
icerisinde bagimli konumda olan hastay1 haklar1 konusunda daha
duyarl ve denetimli hale getirmektir. Yani hasta savunucu roliiniin
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Oziinde insan haklar1 ve hasta haklarinin korunmasi vardir. Hasta
savunuculugu hasta Ozerkligine, otonomisine saygilyl ve zarar
vermemeyi benimser. Boylece hasta haklarmin ihlal edilmesini,
hastanin kendisini ifade edebilmesini tiim tan1 ve tedavi siire¢lerinde
bilgi almasini, siirecin gereksiz islemlerden arindirilmasini, hastanin
¢ikarinin gozetilmesi konularinda daha duyarli ve denetimli olmaya
olanak saglar. Hasta savunuculugu rolii hemsireye hem bilinci agik
hem de kapali olan hastalarin hak ihlallerine karsi koruma ve
savunma sorumlugu verir. Hemsirenin, bakim verdigi bireyle
stirdiiriilen iliskisinde temel amag hastay1 tanimak ve anlamak, onun
bakim aldig1 ortamda kendini giivende hissetmesini saglamaktir. Bu
baglamda savunuculuk rolii hemsirelik rollerinin dogal bir pargasi
olmaktadir. Mesleki 6zerkligin yiiksek oldugu bir roldiir (Aydemiir
Gediik, 2018; Ciftgioglu & Giilistan, 2022; Taylan, 2009; Taylan et
al., 2012).

Iletisim ve esgiidiim saglayict rolii

Biitiin toplumsal etkilesimler iletisim unsurunu icermektedir.
[letisimin etkin siirdiiriilemedigi yerlerde orgiitler olmayacagindan,
iletisim bir Orgiitiin temel taslarindandir. (Karcioglu et al., 2009).
Iletisim kisiler arasi etkilesiminin en degerli ve temel Ogesini
olusturur. Iletisim kisilerin duygu, diisiince ve bilgilerini aktarmas1
ve aktarilan bu verilerin istenilen sekilde anlasilmasini igeren bir
siirectir. Iletisim siirecinde ortak hedefe ve sonuca ulasmasi iletisim
yolunun dogru kullanilmasina baglidir. Etkili iletisim siireci insan
yasamin1 dogrudan etkiler (Ustiin, 2005). Multidisipliner bir hizmet
olan saglik bakimda siiregler is birligi igerisinde yiiriitiilir. Bu
nedenle siireglerin sorunsuz ilerleyebilmesi i¢in esgiidiim gereklidir.
Esgiidiimiin siirdiiriilebilmesi i¢in de etkili iletisim gerekir. Iletisim
ve esgiidiim saglayici rolii hemsirenin diger tiim rollerinin i¢erisinde
yer almaktadir. Hemsire hasta, hasta yakini, diger saglik ¢alisanlari
ve 6grencilerle en ¢ok iletisim ve etkilesim halinde bulunan saglik
profesyoneldir. Bu nedenle etkili bir iletisim becerisine sahip olmasi
gerekir. Hasta ve hasta yakinlariyla en ¢ok vakit geciren hemsgireler
bakim ve tedavi siirecinde hastamin  gereksinimlerinin
saptanabilmesi ve giderilebilmesinde iletisim rolii 6nemlidir.
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Hemsire iletisim roliinde hem s6zli hem de soOzsiiz iletisim
becerilerini de kullanmaktadir. Hemsirenin hasta birey ya da
ailesiyle iletisim kurarken onlarla arasindaki mesafeye dikkat etmesi
gerekmektedir. Ciinkii bireyler kisisel alanina baskasinin ihlal
etmesinden rahatsizlik duyabilmektedir. Hemsire kendi kararlartyla
yuriittiigl siireglerde 6zerk, diger ekip liyeleriyle beraber yiiriittigt
siireclerde tam bagimsiz degildir. Ozerklik derecesini iletilen ve
alman mesajin igerigi belirlemektedir. (Aydemiir Gediik, 2018;
Ciftcioglu & Giilistan, 2022; Taylan, 2009; Taylan et al., 2012).

Rehabilite edici rolii

Rehabilitasyon travma, hastalik ya da kaza nedeniyle
bireylerin ve ailelerinin degisen saglik, hastalik ya da sakatlik
durumuna uyum saglamasina, bas etmesini kolaylastirmasina,
yasam kalitesinin ylikselmesine yonelik girisimleri igerir. Hemsire
rehabilite edici roliinde hastanin bagimsizligin1 en iist diizeye
cikarmayi,  kaybolan  fonksiyonlar1  miimkiin  oldugunca
kazandirmayi, gilinlilk yasam aktivitelerinde bagimsiz olabilmeyi
desteklemeyi ve psikolojik olarak refahin siirdiiriilmesini destekler.
Hemsireler bu rolii danigmanlik ve egitim rolleriyle birlestirerek
hastanin degisen mevcut durumuna uyum saglamasina, yasamini
kolaylasmasina ve yasam kalitesinin yilikselmesine katki saglamaya
calismaktadir (Aydemiir Gediik, 2018; Cift¢ioglu & Giilistan, 2022;
Taylan, 2009; Taylan et al., 2012).

Konfor saglayici/Rahatlatict rolii

Konfor saglayici ve rahatlatici rol hasta bireyin bakim
ihtiyaclarinin belirlenmesini gerektirir. Gereksinimlerini kendisi
karsilayamayan  bireylerin = gereksinimlerinin  karsilanmasiyla
rahatlatilmast ve konforunun siirdiiriilmesini igermektedir. Bu
siireglerde miimkiin oldugunca hasta bireyin 6zerkliginin
desteklenmesi ve kendisinin ve ailesinin bakima katilmasi i¢in tesvik
edilmesi gerekmektedir. Hastanin ihtiyaglar biitlinclil olarak
degerlendirilerek bireysellige indirgenmis bir sekilde rahatinin
saglanmasi ve konforunun arttirilmasi gerekmektedir. Bu rolde karar
verme yetisine gore hemsire 6zerk veya kuruma ve diger saglik
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profesyonelleri ile is birligi icerisinde olabilmektedir (Aydemiir
Gediik, 2018; CIFTCIOGLU & Giilistan, 2022; Taylan, 2009;
Taylan et al., 2012).

Tedavi edici rolii

Tedavi edici rolde hemsire hekim istemleri dogrultusunda
uygulayici olarak rol almaktadir. Bu yoniiyle 6zerk olmayan hemsgire
hastanin durumuna ve ihtiyacina gore sicak-soguk uygulama veya
masaj gibi nonfarmakolojik tedavi edici uygulamalarda karar verici
roliinii kullanarak tedavi girisimlerinde bulunabilmektedir.

Son yillarda hemsirelerin tedavi edici roliinde G6nemli
genislemeler olmustur. 1992 yilindan bu yana zaman zaman
giincellenerek hemsirelerin uzmanlik ve yetkinlik alani i¢inde regete
yazabilmeleri igin diizenlemeler yapilmistir. Ornegin Amerika
Birlesik Devletleri, ispanya, Yeni Zelanda, Avustralya ve Irlanda
gibi lilkelerde de yasal diizenlemeler sonucunda 6zel egitim almis
hemsireler regeteler yazmaya baslamislardir. Bu durum regete
yazma yetkisi verilen hemsireler ile hekimlerin mesleki sinirlar
konusunda problemler yasanabileceginin diisiiniilmesine neden
olabilmektedir. Ciinkii hemsirelerin mesleki yeterlilikleri ve gorev
tanimlar1 geregi ila¢c yazmalarinin hasta ve ilag glivenligini tehlikeye
atabilecegi diisliniilmiistiir. Buna ¢6ziim olarak Amerika Birlesik
Devletleri’nde hemsireler tarafindan yazilan receteler hekim
denetiminden gegirilip, hasta tanis1 ve ilk recetesi hekim tarafindan
yazilarak saglanmaya calisilmigtir. Hemsirelik uygulamalarinin
regete yazma yetkisini de kapsayacak sekilde genisletilmesi,
toplumun saglik ihtiyaglarinin karsilanmasi amaciyla kiiresel olarak
tesvik edilmektedir. Arastirmalar, hemsirelerin regete yazmasinin
ontindeki engellerin, hemsirelerin bu role yonelik yetersiz gliven ve
egitimsel hazirligt oldugunu gostermektedir (Aydemir Gediik,
2018; Ciftgioglu & Giilistan, 2022; Esteban-Sepulveda et al., 2023;
Fox et al., 2023; Hales et al., 2010; Taylan, 2009; Taylan et al.,
2012).
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Kariyer gelistirici rolii

Hemgire kariyer gelistirici roliinde meslegini hayatinin
odagina yerlestirmeli ve bu baglamda bireysel olarak kendini
gelistirmelidir.  Hemsireler mesleki gelisim igin alana 0zgii
sertifikasyon ve uzmanlik egitim programlarina katilmalidir. Kariyer
gelistirici rolde hemsirelik mesleginin profesyonellesmesine katki
saglayan oOzerk bir hemsirelik roliidiir. Saglik bakim hizmet
alanlarinin genislemesi, hemsirelik egitiminin lisans ve lisans istii
egitim seviyelerinde verilmesi hemsirelik meslegine giig, prestij ve
statii  katmaktadir. Kariyer gelistirmenin mesleki politika
gelistirmeye ve kendi calisma kosullarini olusturmaya katki
saglamaktadir. Ayrica kariyer gelistirici rolii hemsirelik meslegi
tiyelerinin degerleri, ¢ikarlar1 ve amaglarinin birlestirilmesi ile
olusan meslek orgiitleri tiyeligiyle yakindan iligkilidir. Hemsirelerin
meslegine profesyonellik, bagimsizlik, statii, prestij ve gii¢
kazandirmas1 da kariyer gelistirici rolii benimsemelidir (Aydemiir
Gediik, 2018; Ciftcioglu & Giilistan, 2022; Taylan, 2009; Taylan et
al., 2012).

Ozerk ve sorumluluk sahibi olma rolii

Ozerklik, bir meslegin yetki ve sorumluluklar1 dahilinde
kendi goriis ve degerlendirmeleriyle karar vermede sorumluluk
almasidir. Meslegin tanimlanmasindaki kriterlerden olan 6zerklik,
hemsirelik mesleginde bagimsiz rolleri ile ilgilidir. Ozerk ve
sorumluluk sahibi olma rolii hasta 6zerkligini de kapsamaktadir ve
etik bir degerdir. Giiniimiizde saglik bakim alaninda hasta bir birey
olarak yapacaklari ve kendisine yapilacaklar hakkinda karar verme
potansiyeline sahip bir deger olarak goriilmektedir. Kendisi
hakkinda alinan teshis ve tedavi kararlarina katilmasi, haklarinin
korunmasi ve saygi duyulmasi ve biyopsikososyal biitiinliigliniin
siirdiiriilmesine 6zen gosterilmektedir. Ozerk ve sorumluluk sahibi
olma roliinde meslek mensuplarinin farkli egitim seviyelerine sahip
olmasina ragmen unvan bakimindan fark olmamasi ve kurumsal
yetkinliklerin ~ smirlayiciliklart  6zerklik  ¢atigmasina  neden
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olabilmektedir (Aydemiir Gediik, 2018; Ciftgioglu & Giilistan,
2022; Taylan, 2009; Taylan et al., 2012).

Danisman rolii

Hemsire danigman roliinde; birey, aile ve toplumun sagligini
koruma ve gelistirme, yasam kalitesini arttirma, hastalik ve sakatlik
durumunda etkili bas etme konusunda rol almaktadir. Hemsire
danisman roliinii egitici ve iletisim-koordinatorliik  roliiyle
birlestirmektedir. Boylece bireye ve ailesine durum ile ilgili
farkindalik yaratma, hastalifin seyri ve etkileri hakkinda bilgi
verme, ortaya ¢ikan sorunlarda bas edebilme i¢in 6z ve dis
kaynaklar1 belirleme ve kullanimini tesvik etmede danigsmanlik
yapabilecegi 6zerk bir rol almis olmaktadir (Aydemiir Gediik, 2018;
Ciftcioglu & Giilistan, 2022; Taylan, 2009; Taylan et al., 2012).

21. Yiizy1l Yonetici Hemsire Rolleri

Giliniimiizde yonetici hemsireler saglik bakim ortamlarindaki
hizli degisime, yeniliklere, meslekler arasi sinirlarin asilmasina,
teknolojinin hizli gelisimine ve bilginin hizli tiiketilmesine uyum
saglamak zorunda kalmaktadir. Bu hizli dongiisel degisim ortaminda
calisma ve siire¢lere liderlik etmek farkli rollerin benimsenmesine
yol agmistir. Yonetici hemsirelerin mesleki yeterliligini ve ¢ok yonlii
becerilerini tanimlamak amaciyla bes odak noktasi belirlenmistir
(Aydemiir Gediik, 2018; Rick, 2014).

Inovasyon

Inovasyon, iiriinleri, hizmetleri ve is siireclerini kapsayan
cok yonlii bir kavramdir. Inovatif uygulamalar saglik hizmet
sunumunda  hemsirelik  bakim  kalitesinin  gelistirilmesi,
maliyetlerinin azaltilmasi, kanita dayali bilimsel bilgi birikiminin
arttirllmasinda 6nemli bir yere sahiptir (Kartal & Kantek, 2018).
Hemsirelikte inovatif yaklasimlarin hayata gegirebilmesi igin
oncelikle yenilik¢i diisiinceleri destekleyen ve odiillendiren bir
kiltiiriinlin olusturulmasi ve yenilik¢i diisiincelerinin desteklenmesi
gerekmektedir (Ozbey & Basdas, 2018). Degisimin istenilen ve
kacinilmaz oldugu giinlimiizde yonetici hemsireler degisen saglik
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bakim hizmetlerini etkin bir sekilde yonetebilmek i¢in yeniliklere
ayak uyduracak sekilde donanimli olmalidir. Yonetici hemsire
katma degeri temel alan yenilik¢i yaklagimlar sergileyerek
iyilestirmeleri  siirdiirerek siirekli gelisimi  benimsemelidirler
(Aydemiir Gediik, 2018; Rick, 2014).

Meslekler arast baghlik ve saygi

Saglik bakim hizmetleri alaninda istenilen dontisiimsel
etkiyi yakalayabilmek igin meslekler arasi is birligi yoluyla bir
biitiinliik i¢inde gergeklestirilen performansa ihtiya¢ duyulmaktadir.
Saglik ekibinde yer alan tiim iyeler kaliteli ve verimli saglk
hizmetini destekleyici sekilde ¢alismalidir. Bu baglamda klinik
egitim sisteminin yeniden tasarlanmasi, disiplinler arasi, takim
temelli 6grenmeyi destekleyen miifredat gelistirilmelidir. Ciinkii
bakim, isin géreve dayali degil, role dayali oldugu meslekler arasi
ekipler tarafindan saglanmali ve ekip bakimin saglanmasi i¢in etkili
yaklagimlar olusturacak sekilde giiclendirilmelidir (Aydemiir
Gediik, 2018; Rick, 2014).

Enformatik (Bilgi yonetimi)

Bilisim teknolojisinin saglik bakim alaninda etkili ve verimli
hizmet sunmak amaciyla kullanimi1 giderek artmaktadir. Bu
dogrultuda saglik hizmeti insan giiciiniin en biiylik bileseni olan
hemsirelerin de teknoloji ve bilisimdeki gelismeleri yakindan takip
etmeleri 6nemli hale gelmistir. Hemsirelik alaninda enformatik
elektronik saglik kayitlari, hasta basi teknolojileri ve ilag
uygulamalar1 gibi direk ve dolayli bakim ortamlarinda, bakimin
kalitesini ve verimliligini arttirmak ve zaman ve maliyet etkinligi
icin kullanilmaktadir. Yonetici hemsireler de stratejik yaklasimlarini
belirlemek i¢in teknoloji ve bilisim  gereksinimlerinden
yararlanmalidir (Aydemiir Gediik, 2018; Rick, 2014; Uzun & Cerit,
2023).

Icgorii

Saglik bakim hizmetleri sunumunun karmagsik yapisini
olusturan dinamiklerin kavranabilmesi i¢in hemsire liderlerin iyi bir
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icgoriiye sahip olmasi beklenmektedir. Bu dinamikleri olusturan
temel unsurlardan bazilar is giicli, calisma ortami, kurumsal risk
yonetimi, hasta tercihi, kanita dayali uygulama ve deger temelli
uygulamalar lider tarafindan dikkate alinmasi gereken temel
unsurlardir. Higbir dinamik digerini gegersiz kilamaz ve liderin tiim
alanlarda yetkin olmasi gerekir. Liderlik tiim unsurlar iizerinde
kapsamli, yeterli ve dengeli bir yaklagimi gerektirir. Tim bu
yaklasimlarda ortak ve baglayici olan gii¢ giivendir. Bugiiniin
liderleri kendine giivenen bir benlik algisina ve ¢evreyi etkileme
giiciine iliskin net kisisel goriislere sahip olmalidir (Aydemiir
Gediik, 2018; Rick, 2014).

Biitiinliik

Saglik hizmet sunumunda bakim sunan ekip tiyeleri arasinda
giiven ve saygi ile isbirligi yapmalarina olanak taniyan ve hastaya en
yuksek kalitede bakimi sunmay1 amaglayan bir ortam hedeflenir.
Giliven ve saygi, yonetici liderlerin 6zgiin, glivenilir, diiriist ve seffaf
oldugunda kazanilir. Gliniimiiz hemsire liderleri ahlaki ilkeler
dogrultusunda hareket etmeli ve her zaman ¢evresine karsi net ve
¢Oziim odakli olmahdir (Aydemiir Gediik, 2018; Ciftcioglu &
Giilistan, 2022; Rick, 2014).
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BOLUM X

Enteral Beslenme Tiipiinden Ila¢ Uygulamalarinda
Giincel Yaklasimlar

Nurcan UYSAL!

Giris

Hemgireler gerek acil vakalarda gerekse yatarak uzun siireli
tedavi goren hastalarin ilag¢ tedavilerinin uygulanmasinda 6nemli
gorev istleniyorlar. Hemsireler, sadece dogru ilacin dogru hastaya,
dogru dozda, dogru zamanda ve dogru yolla verilmesini saglamaktan
sorumlu olmakla kalmaz, ilaglarin diger ilaclar ve yiyeceklerle
etkilesimlerini, ilaglarin terapétik etkilerini ve yan etkilerini
bilmekle de sorumludur. Ilaglar bircok yolla hastalara
uygulanmaktadir. Bu uygulama yolarindan birisi, oral yoldan alimi
olmayan hastalar i¢in ilaglarin enteral tiip aracihigr ile
uygulanmasidir. Agizdan uygulanan ilaglar, nazogastrik, gastrik
(perkiitan endoskopik gastronomi-PEG), nazointestinal ya da jejunal

1 Dogent Doktor, Uskiidar Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Béliimii
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tiiplerle verilebilir. Yogun bakim {iinitelerinde yatan birgok hastada
oral ilaglar enteral beslenme tiiplinden (EBT) yaygin olarak
uygulanmaktadir. Hemsireler, ¢esitli dozaj formlarinda bulunan
ilaglar1 hastaya giivenli bir sekilde uygulamaktan sorumludur.
Enteral yoldan ilaglarin giivenli bir sekilde uygulanmasi zordur
clinkii ¢ok farkli formlarda ilaclar bulunmakta ve bir¢ok ila¢ enteral
yoldan uygulamak i¢in ne yazik ki uygun degildir. Bu nedenle
hemsirelerin ¢esitli formlarda bulunan ilaglarin, enteral yoldan nasil
uygulanacagina iligkin bilgi ve beceriye sahip olmalar1 son derece
onemlidir (Gimenes & ark., 2017, Demirkan & ark., 2017).
Hastalarda ilaglara bagli gelisebilecek komplikasyon riskini
arttirmadan, ilaglarin uygun sekilde hazirlanip beslenme tiipiinden
uygulanmast hasta giivenliginin saglanmast ve slirdiriilmesi
acisindan Onemlidir. Giivenlik, enteral yoldan verilecek ilaglarin
dogru temini, dogru sekilde hazirlanasi, hazirlanan ilaglarin dogru
yontemlerle hastaya uygulanmasi sirasinda yerine getirilmesi
gereken bir kriterdir. Hazirlik, bir ilacin alinmasini ve bir besleme
tiipiinden verilmeye uygun hale getirilmesi i¢in dozaj formunda
yapilan herhangi bir degisikligi ifade eder. Uygulama adimi, enteral
beslenme tiipiiniin yitkanmasindan, ilaglarin hazirlanmasi ve enteral
besin ¢esidine gore hastanin gastrointestinal kanalina ilacin verilme
zamanlamasini kapsar (Boullata ve ark., 2017).

[laglar uygun teknikle hazirlanmadiginda, ilag¢ dozaj formuna
uygun olarak verilmediginde ya da yapist degisiklige ugradiginda
ilacin etkisinin azalmasi, tlip tikanmasi, toksisite gibi risklerle
kargilagilmaktadir (Demirkan & ark., 2017). Enteral beslenme
tiipinden yalnizca sivi formdaki ilaglar verilmemekte ayn1 zamanda
kat1 formda bulunan ilaglar da ezilerek uygulanmaktadir (Boullata
ve ark., 2017). Siv1 ya da kat1 formdaki ilaglar EBT’den uygun
sekilde hazirlanip verilse dahi dikkat edilmediginde ilaglar, ilag-
besin ya da ilag-ila¢ etkilesimine girebilmektedir (Demirkan & ark.,
2017; Boullata & ark., 2017). Yapilan caligmalar, EBT den ilag
uygulama hatalarinin siklikla ilaclarin hazirlanma asamasinda
meydana geldigini ortaya koymustur. Bu hatalarin; birden fazla
ilacin birbiriyle karistirilmasi, kati ve sivi formdaki ilaglarin suyla
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uygun oranda seyreltilmemesi, siispansiyonun/emiilsiyonun gibi
ilaglarin uygulamadan 6nce calkalanmamasi ve uygun olmayan
dozaj sekillerinin se¢ilmesi seklinde oldugu saptanmistir. (Wirastuti
& ark., 2020; Alhashemi & ark., 2019; Joos & ark., 2015; Gimenes
& ark., 2017). Yapilan bir ¢alismada, hemsirelerin siklikla ilaglarin
kat1 veya si1vi dozaj formlarini birbiri ile karistirdig1 ve birden fazla
ilac1 ayn1 anda uyguladiklar1 saptanmistir (Wirastuti & ark., 2020).
Uc biiyiik hastanede enteral beslenen hastalara uygulanan ilag
tedavileri incelediginde; en sik yapilan ila¢ uygulama hatasinin
(%65,6) ilaclarin karistirilarak verilmesi, ila¢ uygulamasindan sonra
beslenme tiipiiniin yikanmamasi (%86,5) ve bunun sonucunda
beslenme tiiplinde tikanmalarin  (%36,5) meydana geldigi
saptanmistir (Gimenes & ark., 2017). Yapilan bir bagka calismada,
hemsirelerin enterik kapli kat1 ilaglar1 yanlis teknikle hazirladiklari,
film kaph ilaclan ezdikleri (%28,5) belirlenmistir (Lisboa & ark.,
2013). Bir diger ¢caligmada, hemsirelerin ilac1 uyguladiktan hemen
sonra hastanin enteral beslenmesini devam ettirdigi, ilag-besin
etkilesimine dikkat edilmedigi belirlenmistir (Celik & ark., 2014).
Literatiirde yer alan bu ¢alisma sonuclarina gore, enteral yoldan ilag
uygulamanin oldukca karmasik, dikkat gerektiren bir uygulama
oldugunu, hemsirelerin gerekli bilgi ve beceri ile donaniml
olmalarinin 6nemini ortaya koymaktadir. Hemsireler; EBT niin
yerinde olup olmadiginin kontroliinden, ilaglari uygun teknikle
hazirlama ve uygun teknikle beslenme tiipiinden verme, olasi
komplikasyonlar1 erken tanilayarak morbidite ve mortalite
oranlarinda azalma saglayarak hasta giivenligini saglama ve
siirdiirme gorevlerinin farkinda olmali (Metin & Ozdemir, 2015) ve
enteral yoldan ila¢ uygulamaya iliskin giincel uygulamalari takip
etmelidir. Bu béliimde enteral yoldan ila¢ uygulamaya iliskin giincel
bilgilerinin paylasilmast ve ila¢ uygulama hatalarinin azalmasina
katk1 verilmesi hedeflenmistir.

Enteral Beslenme Tiipiinden Uygulanan flaclarin Dozaj
Sekilleri ve Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar

Siv1 formdaki ilaglar; enteral tiip yoluyla uygulamak i¢in
uygun ve tercih edilen dozaj seklidir. Sivi ilaglar kapsaminda
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cozeltiler, siispansiyonlar gibi c¢esitli formlar yer almaktadir
(Demirkan & Ekincioglu, 2016). Enteral beslenme tiipiinden en
giivenli uygulanan ila¢ formunun sivi ilaglar oldugu ve istenilen
dozun uygulanmasinin kolay oldugu belirtilmektedir. (Bandy & ark.,
2019). Siv1 ilag formundaki ¢ozeltiler iki bilesenin oldugu berrak ve
tek fazli homojen ilaglardir. Avantajlar1 homojen olduklar1 igin tiip
boyunca esit dagilim gosterir ve tiip tikaniklik riski azalmaktadir.
Dezavantajlar1 ise raf Omirlerinin kisa ve pahali olmasidir
(Demirkan & ark., 2017). Sivi formdaki ilaglarda, ilacin tadim
degistirmek i¢in seker, bozulmasini 6nlemek i¢in koruyucu ve kivam
arttirict gibi ek maddeler bulunabilir. Bu katki maddeleri, enteral
yoldan verilen besine karsi gelisebilen intolerans bulgularina benzer
belirtiler goriilmesine neden olabilir. Osmolalitesi >500-600
mOsm/kg olan sivi ilaglarin dogru oranda seyreltilmeden
uygulanmasi, hastalarda distansiyon, ishal, karn agris1 gibi
gastrointestinal sorunlara neden olabilmektedir. Siispansiyonlar, toz,
graniil gibi maddeler igerirken, graniil icermeyen formiilleri de
bulunmaktadir.

Stispansiyonlar, farkli ozellikte olan sivilarin iginde
coziindiiriilerek hazirlanan ilaglardir. Graniil ve toz partikiillerini
iceren siispansiyonlar EBT tikanikligina neden olabilirler.
Siispansiyonlar, yogunluklarina goére hastaya uygulamadan Once
uygun miktarda su ile seyreltilebilirler. Graniilli olmayan
siispansiyonlar EBT’den uygulanabilir ancak yogunlugu ve
ozmolaritesi nedeniyle bu tiir ilaglarin seyreltilme oranlarinin
yliksek olmasi1 gerekir. Graniil igerikli siispansiyonlar EBT’den
uygulanmadan Once igindeki graniillerin biiylikliigii ve ilacin
yogunlugu degerlendirilmelidir. Bu ilaglar sulandirildiktan sonra
hemen kullanilmaya baslanmali ve uzun siire saklanmamalidir
(Boullata ve ark., 2017; Demirkan & Ekincioglu, 2016).

Kat1 dozaj formdaki ilaglar; sivi ilag formlariin olmamasi
durumunda en fazla uygulanan ilag ¢esididir Kati1 formdaki ilaglar
ezilerek EBT’den uygulanabilmektedir. Kati ilag formlar1 kapsiil ve
tablet seklinde olabilir (Demirkan & Ekincioglu, 2016, Bandy &
ark., 2019). Kapsiiller, sert jelatinli, yumusak jelatinli ve graniillii
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kapsiiller olarak siniflandirilmaktadir. Kapsiiller, disinda koruyucu
kab1 olan ve i¢inde ilacin toz seklinde yer aldig1 formlardir. Kapsiil,
ilacin etken maddesinin tadi, kokusu veya tahris edici 6zelliklerini
maskelemek i¢in kullanilir. Sert kapstiller agilarak 15 ml su ile
sulandirilip EBT den uygulanabilir. Siirekli ya da uzamis salinimh
kapsiillerin mideye zarar vermesini engellemek i¢in enteral tiip yolu
ile uygulanmasi tercih edilen bir yontem degildir. Enterik kapli ve
iceriginde pankreas enzimi olan graniillii kapsiiller, tikanmaya neden
olabileceginden biiyilk capli EBT’den uygulanmalidir. Bu tiir
ilaclarin elma suyu ile seyreltilmesi Onerilmektedir. Sert jelatinli
kapsiiller uygun seyreltici soliisyonlarla EBT’den uygulanabilir
ancak hazirlanmasi1 zaman alicidir ve kapsiiller agildiginda ilacin
solunmasi hazirlayan icin zararli olabilir (Boullata & ark., 2017;
Demirkan & Ekincioglu, 2016; Bandy & ark., 2019). Yumusak
jelatin kapstiller i¢inde bulunan ila¢ formunun su i¢inde ¢6ziilme
oranlar diisiiktiir. Bu ilaclar genellikle kapsiil i¢inde yagl bir ¢ozelti
icinde bulunurlar. Yumusak kapsiiller igneyle delinerek icindeki
ilacin kullanilmas1 ya da 1ilik distile suya atilarak ¢oziinmesi
beklenerek uygulanabilir. Dikkat edilmesi gereken nokta, jelatin
kaplama 1lik suda tamamen ¢oziinmeyebilir. Yeterince ¢ziinmeyen
kapsiil beslenme tiipiinde tikanmaya neden olacagindan dikkatli
olunmalidir (White & Bradnam, 2015; Bandy & ark., 2019).

Tabletler dagilim mekanizmasi ve uygulandiklar1 yere gore
smiflandirilirlar.  Tabletler; konvansiyonel tabletler, ¢oziiniir
tabletler, dagilabilir tabletler, dagilmayan tabletler, efervesan
tabletler, agizda dagilan tabletler, enterik kapli tabletler seklinde
olabilir (Demirkan & Ekincioglu, 2016, Bandy & ark., 2019).
Dagilabilen tabletler su igerisinde kolaylikla ¢oziinebilen ilaglardir.
Ancak dagilabilir tabletler suda parcalanmalarina ragmen, suyun
icinde askida kalabilen veya dibe coken partikiiller olabilir.
Dagilabilen tabletler, 10-15 ml su ile karistirildiginda ¢6ziiniir ancak
¢Ozlinme sonrast olusan partikiiller, ¢ap1 dar olan ve ucundaki
acikliklart  kiigiik  olan  beslenme  tiiplerini  kolaylikla
tikayabileceginden EBT den verilmeleri uygun degildir. Bu ilaglarin
uygulanmasinda dikkat edilecek nokta; ilacin suyun i¢inde tamamen
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erimesinin saglanmasidir. Suda kolayca dagilmayan/erimeyen
tabletlerin pargalanmasi zordur bu nedenle ezmek i¢in havan ya da
farkl1 aparatlar kullanilabilir. ilag ezildikten sonra en az 30 ml su ile
sulandirilmalidir (White & Bradnam, 2015; Demirkan & Ekincioglu,
2016).

Efervesan tabletler, hacminin %75'inden fazlasin1 inert
maddelerin olusturdugu ila¢ dozaj formudur. Efervesanlar, sodyum
veya potasyum karbonatlarin veya bikarbonatlarin tartarik veya
sitrik asit ile birlesiminden olusur. Efervesan tabletler su ile
karistirlldiginda karbondioksit iiretir ve tabletler hizla pargalanir.
Coziinme prensibi; asit ve karbonat kaynakli maddelerin bir araya
geldiklerinde sulu ortamda reaksiyona girerek karbondioksit gazi
cikist ile kolayca dagilmalarina dayanir. Bu ilaglarin raf omrii
uzundur, dozu kolay hesaplanir ve EBT’den kolaylikla
uygulanabilir. Efervesan tabletlerin ¢6ziinmesi i¢in Onerilen su
miktart genellikle ¢eyrek veya yarim bardak dolusu sudur (75-
100ml). Buu formiilasyondaki ilaglarin enteral beslenme tiipii
yoluyla uygulanmasinda daha az miktarda su ile ¢oziindiiriilmesi
miimkiin olabilir. Dikkat edilmesi gereken nokta, ¢oziinen suda
partikiil olup olmadig1 gozlenmeli ve gaz ¢ikiginin bitmis olmasina
dikkat edilmelidir (White & Bradnam, 2015; Demirkan &
Ekincioglu, 2016; Bandy & ark., 2019).

Enterik kapl tabletler; ilacin etken maddesini hava, nem ve
1s18a karst korumak, hastanin kolayca yutmasini saglamak, mide
mukozasina zarar vermesini Onlemek ve etken maddenin mide
salgilarindan etkilenmesini 6nlemek i¢in bir filmle kaplidir. Enterik
kapli tabletlerin ezilmesi ve beslenme tiipleri yoluyla
uygulanmasiin tiip tikaniklifina neden olma olasilig1 yiiksektir.
Enterik kapli tabletler, beslenme tiipii eger mideye yerlestirilmis ise
uygulamadan Once enterik kaplama ezildiginden ilacin midede
bozulmast muhtemeldir. Ilacin bozulma derecesi tahmin
edilemeyeceginden, bu tabletlerin EBT’den uygulanmasina karar
verilmeden Once alternatif tedaviler veya yollar arastirilmalidir.
[lacitn EBT’den uygulanmasina karar verilir ise, emilen ilag
miktarinda azalma olacaktir bundan dolay1 hastanin tedaviye yaniti
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dikkatle izlenmelidir. Hastanin beslenme tiipliniin ucu ince
bagirsakta (duodenum veya jejunum) sonlanmissa ilacin enterik
kabinin ezilmesi veya ¢ikarilmast bir sorun olusturmaz (White &
Bradnam, 2015; Demirkan & Ekincioglu, 2016; Bandy & ark.,
2019).

Uzatilmis/Modifiye salinimli ilaglarin, kontrollii veya siirekli
salinim yapan dozaj sekilleri bulunmaktadir. Siirekli salinimli
ilaglar, tek bir dozun uygulanmasindan sonra, etken maddenin uzun
bir siire boyunca (birka¢ glinden birkag¢ aya kadar) siirekli salimini
saglayarak terapotik kan ya da doku diizeyini saglayan dozaj
formlardir. Kontrollii salimim yapan formlar, etken maddenin
onceden tespit edilmis bir hizda veya bolgede belirli bir siire
boyunca salimini saglayan ilag sekilleridir. Uzatilmis salinimli olan
tabletler ezilerek EBT den uygulandiginda ilacin farmokinetik ve
farmakodinamiginde degisimler olabilmektedir. Modifiye salinimli
tabletler, ilacin etken maddesinin zaman i¢inde yavasga salacak
sekilde formiile edilmistir. Bu nedenle, temel kural, bu ilaglarin
EBT’den verilmesinin uygun olmadigidir. Ilacin verilebilmesi icin
formunun degisime ugramasi, 6rnegin ezilmesi, ilacin viicuttaki
emilim, dagilim, biyoyararlanimm faktorlerini etkileyecek ve
yuksek oranda plazma konsantrasyonlarina ve ilag toksikasyonlarina
yol agabilecektir. (Pereira & ark., 2020; Ekincioglu & Demirkiran,
2013) Geciktirilmis salinim yapan ilaglarin ince ya da kalin
bagirsakta yavas yavas emilmesi gereklidir. Bu formdaki ilaglar
uygulanirken EBT niin distal ucunun ince bagirsaklarda oldugundan
emin olunmalidir. Geciktirilmis salinim yapan ilaglar, ezilerek
verildiginde EBT’nde tikanmalara neden olabilir. ilaglar iyice
ezildikten sonra en az 30 ml su igerisinde eritilmelidir (White &
Bradnam, 2015; Demirkan & Ekincioglu, 2016).

Enteral Beslenme Tiipiinden ila¢ Uygulamadan Once
Degerlendirilecek Faktorler

- Hastanin gastrointestinal sisteminde 1ilacin emilimini
engelleyebilecek anatomik veya fonksiyonel
anormalliklerin olup olmadig1 degerlendirilir.
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- Besleme tiipliniin yeri, distal ucunun yerlestigi bolge
(nazogastrik, perkiitan jejunostomi) ve tiiplin ¢ap1
tanimlanir.

- Hastaya verilen besin ve beslenme tiipiiniin yikama
prosediirii degerlendirilir.

- Tiipiin agiklig1 kontrol edilir.

- Hastanin tedavisinde yer alan ilaglar ve dozaj formlari
kontrol edilir.

- Tlaglarin dozaj formlari ile EBT niin distal ucunun yerlesim
yerinin uygun olup olmadig1 degerlendirilir.

- Acildiginda (kapsiil) veya ezildiginde (tablet) aktif
bilesenlerin emiliminde Onemli bir degisiklige neden
olabilecek kati dozaj formundaki ilaglardan kaginilmali,
hastanin ila¢ tedavisinde hekim, eczaci ve hemsire igbirligi
saglanmalidir.

- Yiksek ozmolaliteli veya yiiksek viskoziteli preparatlar
zorunlu olmadikg¢a kullanilmamalidir.

- Her ilag, kendi dogal ¢oziiniirliigli ve salinim o6zellikleri
acisindan  degerlendirilmelidir. ilacin ezilmesi ilacin
dagilimmi degistiriyorsa (6rn. enterik kapli, uzamig
salinimli tabletler gibi), alternatif bir dozaj formu, ila¢ veya
uygulama yolu i¢in hekim ve eczaci is birligi yapmalidir
(Boullata & ark., 2017).

Enteral Yoldan 1ila¢ Uygularken Dikkat Edilmesi
Gereken flkeler

Oral yoldan beslenemeyen hastalara nazogastrik, gastrik
(perkiitan endoskopik gastronomi-PEG), nazointestinal ya da jejunal
tipler takilmakta ve hastalarin yeterli beslenmesi bu yollarla
saglanmaktadir.  Yerlestirilen  beslenme  tiiplerinden ilag
uygulamadan oOnce, hastanin fonksiyonel bagirsak uzunlugunun
bilinmesi, beslenme tiipiiniin uzunlugu, tiip liimeninin genisligi,
tiipiin yerlestirildigi bolge, tiiplin agikli§inin saglanmasi i¢in yapilan
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yikama prosediirii, ilag dozlarimin dogrulugu, uygun boyutlu
enjektoriin segilip se¢ilmedigi degerlendirilmelidir. Bunlara ek
olarak; hastaya verilen besinin 6zelligi, ilag-besin etkilesiminin olup
olmayacagi ve bu durumun ilacin emilimine etkisi bilinmelidir.

Hasta enteral olarak beslendigi silirece ve ila¢ uygulama
sirasinda yatak bagi 30°-45° derece yiiksekte olmali ve bu yatis
pozisyonu en az bir saat siireyle korunmalidir. Kullanilan beslenme
enjektorleri ¢cam ucglu olmali, giinlilk olarak degistirilmeli, ilag
uygulama sonrasi yikanmali ve kuru olarak saklanmalidir (Boulluta
& ark., 2017). Ilaglar uygulandiktan sonra ilag-besin etkilesimine
dikkat edilmelidir. Ilag ve besin etkilesimi, iki etken madde
arasindaki fizyolojik, kimyasal veya patofizyolojik etkilesimler
sonucu olugmaktadir. Bu etkilesimler sonucunda besinler uygulanan
ilaglarin viicuttaki yanitinin degismesine neden olmaktadir (Corum
& Uney, 2017). Gelisebilecek ilag-besin etkilesimini engellemek ya
da azaltmak amaciyla ilaglar enteral besinler ile karistirilmamali, ilag

vermeden Once ve sonra tiip mutlaka 15-20 ml su ile yikanmalidir
(Bankhead & ark., 2009).

Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi
(American Society for Parenteral and Enteral Nutrition-ASPEN)
tarafindan 2009 yilinda "Enteral Besleme Uygulama Onerileri"
yaymlanmistir. Bu rehbere gére EBT’den ilag uygularken dikkat
edilmesi gereken bazi kriterler kanit diizeylerine gore aciklanmistir.
Rehberde yer alan ila¢ uygulama onerileri sunlardir:

-Sadece kirilabilen ve ezilebilen ilaglar ezilmeli, sikigtirilmis
tabletler ve sert jelatin kapsiiller agilarak, ince toz halindeki ilaglar
steril su ile seyreltilerek uygulanabilir. Ilacin su igerisinde
seyreltilme orani, ilacin dozuna ve hastanin tibbi 6zeliklerine gore
belirlenmelidir. Hastaya birden fazla ila¢ uygulanacak ise birbirleri
ile kanstirlmadan ayrt ayri verilmelidir. Verilecek ilag dozaj
formlarinin  miimkiin oldugunca sivi formda olmast tercih
edilmelidir (Kanit Diizeyi B).

-Hastaya EBT’den ila¢ uygulamadan Once beslenme
durdurulmalidir. Hastanin tibbi durumu degerlendirilerek, sivi
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kisitlamas1 ya da sivi ihtiyact dikkate alinarak ilag uygulamadan
once tlip en az 15 ml su ile yikanmalidir. Pediatrik hastalarda yikama
icin su miktar1 az olmali, s1v1 kisitlamasi yoksa minimum 5 ml su ile
yikama yapilmalidir (Kanit Diizeyi A).

-Yetiskin ve yenidogan/pediatrik hastalar icin ilag
uygulamasindan once ve sonra tiip steril su ile yikanmalidir.
Yenidogan ve pediatrik hastalar icin en diisik miktarda su
kullanilmalidir (Kanit Diizeyi C).

-Ilacin viicutta istendik terapétik etkiyi olusturabilmesi ve
ilag-besin etkilesimine yol agmamak i¢in, ilag uygulamasindan sonra
en az 30 dakika veya 1 saat siireyle hastanin beslenmesine ara
verilmelidir (Kanit Diizeyi A). (Bankhead & ark., 2009).

Enteral beslenme tiipiinden ila¢ uygulamaya iliskin dikkat
edilmesi gereken diger kriterler sunlardir:

- Enteral beslenme soliisyonunun i¢ine ila¢ eklenmemelidir.

- Tlag uygulamadan 6nce besleme durdurulmali ve beslenme
tiipii en az 15 ml suyla yikanmalidir.

- Hastaya verilmesi gereken ilaglar ayr1 ayri hazirlanmali ve
birbiri ile karistirllmadan uygulanmalidir.

- Miimkiin oldugu kadar beslenme tiipiinden sivi dozaj
formlardaki ilaglar uygulanmalidir. S1v1 ilaglarin akiskanligi
yogun ise uygun sekilde sulandirilarak seyreltilmelidir.

- Kat1 dozaj formda ila¢g uygulanmasi zorunluysa yalnizca
hizli salinim yapan kat1 dozaj formlar tercih edilmelidir.

- Tablet formdaki ilaglar un haline gelinceye kadar iyice
ezilmeli ve en az 30 ml su i¢inde sulandirildiktan sonra
beslenme tiipiinden uygulanmalidir.

- Bagisikhigi  baskilanmis  hastalarda  enfeksiyonlart
engellemek i¢in ilaglarin sulandirilmasinda steril su
kullanilmalidir.
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- Kontrollii salinimli ve enterik kapl tabletler gibi baz1 dozaj
formlarin ezilmesi uygun degildir.

- Kapsiiller agilarak uygulanmamalidir. Sert jelatin kapsiilli
ilaglar uygulamak zorunda kalinirsa i¢indeki toz seklindeki
ilag en az 15 ml suyla karistirarak uygulanmalidir.

- Siv1 ve kat1 dozaj formundaki ilaglar sulandirildiktan sonra
50-60 ml’lik steril beslenme enjektoriine ¢ekilerek
uygulama yapilmaldir,

- Hastanin sivi alimi g6z Oniinde bulundurularak her ilag
arasinda minimum 15 ml su ile beslenme tiipti yikanmalidir.

- Farkli bir ilag uygulanacaksa, ila¢ hazirlama basamaklari
tekrarlanmali, tiim ilaglar uygulandiktan sonra tekrar tliplin
yikamasi yapilmalidir,

- lla¢ uygulama islemi sonlandiktan sonra ila¢ besin
etkilesimi dikkate alinarak uygun zamanda beslenme tekrar
baslatilmalidir. Ilacin  biyoyararlammmin  degismesini
onlemek ve besin-ilag etkilesimini engellemek icin
beslemenin 30-60 dakika sonra baslatilmasi onerilmektedir
(Bankhead & ark., 2009; Boulluta & ark., 2017).

Tikanan Enteral Beslenme Tiipiiniin A¢ilmasi

Enteral beslenme tiipii, uygulanan ilaglar ya da verilen
besinler nedeniyle tikanabilir. Bu durumda tiipiin agikligim
saglamak i¢in gesitli segenekler bulunmaktadir. En basit, en ucuz ve
en etkili yontemlerden birisi 1lik su kullanmaktir. Ilik su etkisiz
olursa, gazli igecekler genellikle ikinci tercih olarak denenmelidir.
Bu iki uygulamaya ragmen EBT acilmaz ise pankreas enzimleri ve
bikarbonat karisimi etkili bir se¢enek olarak tercih edilmelidir
(Williams, 2008). Tiiplin tikanikligi bir ilactan kaynaklaniyorsa,
Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ASPEN) asitli
bir igecek Onerirken, enteral formiilden kaynaklanan protein
tikanikliklar1  i¢in  pankreas  enzimlerinin  kullanilmasi
onerilmektedir. Tikanikligin nedenine gore agma yontemlerinden
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biri se¢ilmeli eger tikaniklik agilmaz ise beslenme tiipii ¢ikartilarak
yenisi takilmalidir (Bankhead & ark., 2009; Boulluta & ark., 2017).
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