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INFERTILITE ALANINDA CALISAN HEMSIRELERIN ROLLERI VE
YASADIKLARI GUCLUKLERIN INCELENMESI

Giil Yilmaz

gulyilmaz1984 @hotmail.com
OZET

Giris: Bu arastirma infertilite alaninda ¢alisan hemsirelerin rolleri ve yasadiklari gii¢liiklerin
incelenmesi amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

Yéntem: Arastirmanin drneklemini Istanbul Ureme Saglig1 ve Infertilite Hemsireleri Dernegi
ve Izmir Infertilite Hemsireleri Dernegi iiyeleri ile Istanbul, Izmir ve Ankara illerindeki gesitli
infertilite merkezlerinde ¢alismis ve/veya halen calismakta olan ve arastirmaya katilmayi
kabul eden toplam 117 hemsire olusturmustur. Aragtirmanin verileri elektronik ortamda e-
posta ve yiiz yiize gorlisme yontemiyle toplanmistir. Veri toplama araci olarak arastiric
tarafindan hazirlanmis anket formu kullanilmistir. Formda infertilite alaninda calisan
hemsirelere ait tanitici bilgiler ile {stlendikleri roller ve yasadiklar1 gligliiklerin
tanimlanmasina yonelik hazirlanmis sorular yer almaktadir. Verilerin degerlendirilmesinde
say1, yiizdelik ve ortalama gibi tanimlayici istatistiksel yontemler kullanilmistir.

Bulgular: infertilite alaninda ¢alisan hemsirelerin rolleri; uygulayici, egitim/danismanlik ve
arastirici rolleri olmak {izere ii¢ ana baghk altinda islenmistir. Hemsirelerin uygulayici
rollerine iliskin en fazla gerceklestirdikleri uygulamalarin invaziv islemler Oncesi ve
sonrasinda hasta hazirligi/bakimi oldugu belirlenmistir. Hemsirelerin  %80.7°s1 calistig
kurumlarda egitim/damismanlik vermektedir. Hemsirelerin en fazla egitim/danigsmanlik
verdikleri konunun oral ve/veya subkutan ila¢c uygulamasi oldugu belirlenmistir. infertilite
alaninda calisan hemsirelerin %56’s1 kendi basina arastirma yapmamaktadir, hemsirelerin en
fazla arastirma yaptiklar1 konunun ise tedavi siirecinde ortaya ¢ikan komplikasyonlar ve
hemsirelik bakimi oldugu belirlenmistir. Infertilite alaninda calisan hemsireler, hastalarin
maddi ve parasal agidan sikintilar yasiyor olmalari nedeniyle giigliik yagamaktadir.

Sonug: infertilite alaninda calisan hemsirelerin rol ve sorumluluklarmin tanimlanarak
merkezlerde sertifika sahibi hemsirelerin ¢alistirilmasinin  zorunlu hale getirilmesinin,
hemsirelerin bu alanda yasadiklar1 giigliiklerin azaltilmasina ve hastalara daha etkin ve
biitlinciil bir bakimin sunulmasina katki saglayacag diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Infertilite, Infertilite Hemsireligi, Infertilite Hemsirelerinin
Rolleri



EXAMINATION OF THE ROLES OF NURSES WHO WORK IN THE
FIELD OF INFERTILITY AND THE DIFFICULTIES THEY
EXPERIENCE

Giil Yilmaz

gulyilmaz1984 @hotmail.com
ABSTRACT

Objective: This study was performed in a definitive way for the purpose of examining the
roles of nurses, who work in the field of infertility and the difficulties they experience.

Method: The sampling of the study is consisted of the members of Istanbul Reproductive
Health and Infertility Nurses Association and izmir Infertility Nurses Association, as well as a
total of 117 nurses, who worked and/or are still working at various infertility centers in the
provinces of Istanbul, Izmir and Ankara, and who accepted to participate in the study. The
data of the study were collected with e-mails and the method of face-to-face interview.
Survey form, which was prepared by the researcher, was used as the data collection tool. The
form includes questions, which were prepared in an attempt to define the introductory
information, roles and difficulties of nurses who work in the field of infertility. Definitive
statistical analyses, such as number, percentage and average, were used for the analysis of the
data.

Results: Roles of nurses who work in the field of infertility were examined under three main
titles as practioner, education/consultancy and researcher roles. It was determined that
practises which were performed by nurses regarding their practioner roles at the most are the
patient preparation/care before and after the invazive proceedings. 80.7% of nurses provide
education/consultancy at their institutions. It was determined that the subject in which the
nurses provide the greatest education/consultancy is the oral and/or subcutaneous drug
implementation. 56% of nurses who work in the field of infertility do not conduct research on
their own; on the other hand, it was determined that the subject in which the nurses conduct
the greatest research is the complications of the treatment and nursing care. Nurses who work
in the field of infertility have difficulties, since the patients experience financial and monetary
problems.

Conclusion: It is thought that when the roles and responsibilites of nurses who work in the
field of infertility are defined and the certified nurses are assigned in centers, this will
contribute to the reduction of difficulties experienced by nurses in this field and presentation
of a more effective and integrated care for patients.

Keywords: Infertility, Infertility Nursing, Roles of Infertility Nurses



1. GIRIS VE AMAC

1.1.  Problemin Tanimi ve Onemi

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) tanimina gore infertilite diizenli ve korunmasiz
cinsel iliskiye ragmen bir yil siireyle gebelik olusmamasi olarak tanimlanir (WHO, 2002).
Ureme yas grubundaki ¢iftlerin %10 -15°ni etkileyen major klinik problemlerden biridir
(Akyliiz, 2001). Gelismis ve gelismekte olan 25 farkli iilkede 1990-2006 yillar1 arasinda
yapilan bir arastirma; 20 - 44 yas grubu arasinda evli ve ¢ocuk istemi olan 72,4 -120,6 milyon
kadmin infertil oldugunu ve 40 -90,4 milyon kadinin infertilite tedavisi gordiiglinii ortaya
koymustur (Boivin, Bunting, Collins and Nygren, 2007). Ulkemize ait kesin veriler
bulunmamakla birlikte su an itibariyle 1 -1,5 milyon ciftin infertil oldugu tahmin edilmektedir
(Kog ve Ozdemir, 2003).

Infertilite fiziksel, psikolojik, sosyal, emosyonel ve finansal boyutlar1 olan ¢ok yonlii
bir siiretir. Infertiliteden kaynaklanan saglikli olmama durumuna bagl olarak yasanan stres
kisinin ve/veya ¢iftin benliginde durumsal krize ve bas etme mekanizmalarinin bozulmasina
yol acar. Ciftler bu siirecte siklikla stres, anksiyete, sosyal izolasyon, sugluluk, caresizlik,
depresyon, statii kayb1 ve maddi zorluklar ile yiiz yiize gelirler. Cocuk sahibi olmak isteyen ve
dogal yolla bu istegini gergeklestiremeyen c¢iftler icin boylesi dnemli bir soruna ¢oziim
arayislart icinde yardimci iireme teknikleri (YUT) giindeme gelmis ve dnem kazanmustir
(Allan, 2001a, 2001b; Akyiiz, 2008; Beji, 2001) .

Ik in vitro fertilizasyon (IVF) bebegi olan Louise Brown’un 1978 yilinda mucizevi
dogumu ve ardindan YUT hizmeti veren ilk klinigin 1980 yilinda kurulusu iireme tibbi
alaninda bir ¢1gir olmus ve Uluslararast Hemsirelik Orgiitleri infertilite Hemsireligi’ni yeni
bir klinik uzmanlik alan1 olarak gérmeye baslamiglardir. Yardimci tireme teknikleri alanindaki
bu yeni ve teknolojik gelismeler, ciftlerle en fazla iletisime giren saglik personeli olan
hemsirelerin omuzlarina artan sorumluluklar yiiklemis ve hemsireleri bireysel ve mesleki
niteliklerini gelistirme zorunlulugu ile kars1 karsiya birakmistir (Akytiiz, 2008; Beji ve Zengin,
2009; Mitchell, Mittelstead and Wagner, 2005) . Infertilite hemsireligi infertilite tani, tedavi
ve erken gebelik siirecinde kanita dayali bilgileri kullanarak kadinlara/ciftlere sevecen ve
biitiinciil bir yaklasim saglamay1 gerektiren o6zel bir alandir. Infertilite hemsiresi
multidisipliner bir ekibin iiyesi ve yiiksek kalitede bakim vermeyi amaclayan kisidir (Allan,
2006; Breidahl, 2005; RCN, 2007).

Ozel bir alan olan Infertilite Hemsireligi ilk kez 1985 yilinda Amerikan Hemsireler

Birligi tarafindan tanim olarak ortaya atilmistir.1984- 1995 yillar arasinda ise Diinya’da ilk



kez Amerika Birlesik Devletleri'nde Infertilite Hemsireligi sertifika programi giindeme
gelmis ancak sonrasinda lizerinde ¢ok durulmayarak, kaldirilmistir. Sertifika programlarinin
kaldirilis nedeni ¢ok acik olmamakla birlikte bu alana kars1 duyulan ilgi yetersizliginden
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Sertifika programlarina 2007 yilina kadar ara verilmis ancak
sonrasinda tekrar baslatilmis ve bu siire zarfinda infertilite alaninda c¢alisan hemsireler
rollerini belirlenen temel esaslardan ¢ok hasta ihtiyaglar1 dogrultusunda ve temel egitimleri
sirasinda edindikleri teorik ve pratik beceriler cergevesinde gelistirmek ve degistirmek
zorunda kalmiglardir. (Akytliz, 2008; Allan, Lacey ve Payne, 2009; Beji ve Zengin, 2009;
McTavish, 2003; Mitchell, Mittelstead and Wagner, 2005; Muirhead ve Lawton,1998).

Rol; bir kurumda belirli bir durumda bireyden beklenen davranig bi¢imi olarak
tanimlanmaktadir (Ulusoy ve Gorgiilii, 1995; Inang ve ark.1994). Giiniimiizde infertilite
alaninda calisan hemsireler temel egitimleri igerisinde yer almamasina karsin, uygun
egitimleri aldiklar takdirde basariyla gerceklestirebildiklerini kanitladiklar1 embriyo transferi,
oosit pick-up, intrauterin inseminasyon gibi uygulamalar1 da iistlenerek bu alandaki rollerini
iyice genigletmislerdir (Morris, 2001; Allan, 2006). Morris’in (2001) ¢alisma sonucuna gore
giinlimiizde hemsirelerin %33l transvajinal USG islemini yalniz olarak gerceklestirirken,
%23’ HCG dozunun zamanina karar verebilmekte, %10°u islem Oncesi oosit ve sperm
hazirligini1 yapabilmekte ve % 39’u ise IUI islemini tek bagina gerceklestirebilmektedir. Yurt
disinda bir¢cok merkezde hemsireler hastalarin baslangic degerlendirmelerini yaparak hekim
tarafindan kararlastirilan tedavi planinin hastaya agiklanmasindan sorumludur ve merkezlerin
2/3’tinde belirlenen tedaviye yonelik hasta onaminin alinmasi hemsire tarafindan
gergeklestirilmektedir (Beji ve Ding, 2009; McTavish, 2003; Morris, 2001). Mitchell ve
arkadaglarinin (2005) arastirma sonucuna gore infertilite hemsirelerinin %20 si teknik
becerilerini rollerinin ¢ok 6nemli bir pargasi olarak gordiigiinii ve %18’1 teknik becerilerin
klinikte harcadiklari zamanin biiyiik bir kismini aldigin1 belirtmistir. Hemsirelerin degisen ve
gelisen rolleri hasta bakiminda siirekliligi saglamak, hastalarla daha yakin ve ayrintili bir iligki
kurabilmek adina bir firsattir (Allan, 2006; Allan, Lacey ve Payne, 2009). Ancak hemsirelerin
infertilite alaninda artan degisen rolleri geleneksel hemsirelik roliiniin yipranacagi ve temel
hemsirelik bakiminin yok olacagi korkusunu da beraberinde getirmistir (Birch, 2001;

Aschroft, 2001.

Infertilite alaninda ¢alisan hemsireler tedavilerine duygusal ve finansal yatirrm yapmus
hasta grubuyla birlikte calismaktadirlar (Payne, 2007). Bircok YUT merkezinde hemsireler

hastalara giinliik bakim verme, tedaviyi planlama ve tedavi boyunca hastalara gerekli bilgi ve
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danismanhigr saglamakla sorumludur. Tedavi siireci icinde ¢iftlerin iletisim kuracagi temel
saglik personeli hemsirelerdir ve tedavinin gesitli asamalarinda koordinasyonu ve ¢iftin
tedaviye olan bagliliklarinin siirdiiriilmesinin saglanmasinda 6nemli rolleri vardir (Allan,
2001a; Beji, 2001; Beji ve Ding, 2009; Payne ve Goedeke, 2007). Allan (2005), ¢iftlerin
diger saglik personellerine gore hemsirelerle daha iyi iletisim kurduklarin1 ve hemsireleri
kendilerine daha yakn hissettiklerini ortaya koymustur. icerisinde hasta bakiminin olmadig1
bir hemsirelik niteliksiz ve yararsizdir. Bu nedenle gelisen hemsire rolleri, hasta
gereksinimleri dogrultusunda sekillendirilmeli ve bireysel becerileri gelistirmekten ¢ok hasta
yararina olan uygulamalar1 arttirmaya hedeflenmelidir. Hemsireler teknik becerilerini
gelistirirken hasta egitici, destekleyici, bilgilendirici ve arastirict rollerini de asla goz ardi
etmemelidirler (Barber, 1999 ; Aschroft, 2001).

Ulkemizde YUT hizmeti veren ilk merkez Ege Universitesi Aile Planlamasi ve
Infertilite Arastirma ve Uygulama Merkezi olarak 1988 yilinda calismalarina baslamistir (Ege
Tiip Bebek Merkezi, 2010). Suan itibariyle iilkemizde hizmet veren 121 YUT merkezi
bulunmaktadir ve her merkezde ortalama dort hemsirenin calistigr diislintiliirse yaklasik
olarak 480-500 hemsire bu merkezlerde gorev almaktadir (Saglik Bakanligi, 2010).

Ulkemizde Infertilite Hemsireligi’nin durumundan sdz etmeden 6nce hemsirelikle
ilgili yasal diizenlemeleri gézden gegirmek gerekmektedir. Hemsirelik Kanunu’nda Degisiklik
Yapilmasina Dair 56434 sayili kanun uzun siiren c¢alismalarin ardindan onaylanmis ve
02.05.2007 tarihli resmi gazetede yayimlanarak yiiriirlige girmistir (Akyliz, 2008; Hemsirelik
Kanunu’nda Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun, 2007). Bu kanunun 8. maddesine gore
“Lisans mezunu hemsireler meslekleriyle ilgili lisansiistii egitim alarak uzmanlastiktan ve
diplomalar1 Saglik Bakanligi’nca onaylandiktan sonra uzman hemsire olarak c¢aligabilir ve
ozellik arz eden birim ve alanlarda yetki belgesi alabilirler” ifadesi yer almaktadir. Kanunun
maddelerinden de anlasilacagr gibi hemsirelik mesleginin iiyeleri uzmanlasabilirler ve
belirlenecek esaslar dogrultusunda yetki belgesi alabilirler. Infertilite hemsireligi i¢inde bu
nedenle yetkilenme ve belgelenme agisindan yasal bir engel bulunmamaktadir. Yine son
yillarda iilkemizde Infetilite Hemsireligi'ne duyulan ilgi artms ve Infertilite Hemsireligi
adma olumlu gelismeler olmaya baslamistir. Infertilite alaninda ¢alisan hemsirelerin mesleki
ve profesyonel gelisimlerine katkida bulanmak amaciyla 08.08.2007 yilinda izmir’de
Infertilite Hemsireligi Dernegi ile 18.09.2008 tarihinde Istanbul Infertilite Hemsireleri Grubu
tarafindan Ureme Sagligi ve Infertilite Hemsireligi Dernegi kurularak ¢alismalarina

baslamistir (Beji, 2008; infertilite Hemsireligi Dernegi, 2010)



Infertilite Hemsireligi calisma alan1 ve hasta grubu nedeni ile dzellesmis bilgi,
donanim ve uygulamaya sahip olan 6zel bir dal hemsireligidir, ancak iilkemizde gelismekte
olan bu 6zel dal hemsireliginin uygulama standartlar1i heniiz netlesmemistir. Bu nedenle
giinlimiizde hala infertilite alaninda ¢alisan hemsirelerin bu alana 6zgii klinik bilgi, beceri ve
egitim diizeyleri agisindan farkliliklar vardir ve bu hemsirelerin klinik uygulamalarinin nasil
tanimlanacagi cok acik degildir. Ulkemizde bu alana 6zgii yasal bir egitim ya da sertifika
uygulamasi olmadig1 gibi bu zorlu alanda gorev alan hemsirelerin {istlendikleri rollerin
tanimlanmasina yonelik yapilmis herhangi bir caligmaya da rastlanmamaktadir.

Infertilite alaninda calisan hemsirelerin rollerinin tanimlanmasi, hemsirelerin bu
alanda yasadiklar1 giigliiklerin azalmasina ve hastalara daha etkin ve biitiinciil bir bakim
sunulmasina katki saglayacaktir. Bu nedenle bu c¢alisma; infertilite alaninda ¢alisan
hemsirelerin daha profesyonel, cagdas roller iistlenmesi ve mesleki gelisimlerinin saglanmasi

yoniindeki planlamalara veri tabani olugturmasi amaciyla bir gereksinim olarak goriilmiistiir.
1.2 Arastirmanin Amaci

Infertilite alaninda ¢alisan hemsirelerin rolleri ve yasadiklar1 giigliiklerin

incelenmesidir.
1.3. Arastirma Sorular

1) Infertilite alaninda ¢alisan hemsirelerin rolleri nelerdir?

2) Infertilite alaninda calisan hemsirelerin yasadiklari giicliikler nelerdir?



2. GENEL BIiLGILER

2.1. INFERTILITENIN TANIMI VE GORULME SIKLIGI

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DOS) tanimma gére infertilite, diizenli ve korunmasiz
cinsel iliskiye ragmen bir yil siire ile gebelik olusmamasi olarak tanimlanir (WHO,2002).
National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health (NCC-WCH) ise
infertiliteyi korunmasiz ve diizenli cinsel iliskiye ragmen iki y1l siire ile gebelik olugsmamasi

olarak tanimlamaktadir (NCC-WCH, 2004).

Herhangi bir kontraseptif yontem kullanmaksizin diizenli (haftada 3-4 kez) cinsel
iliskide bulunan saglikl ¢iftlerin bir mestrual siklus i¢cinde gebe kalma orani fekundabilite hizi
olarak tanimlanir ve bu oran % 20- 30 olarak kabul edilir. Diizenli ve korunmasiz cinsel iliski
sonras1 kiimiilatif gebe kalma orani ilk alt1 ayda % 60 iken, ilk bir y1l igerisinde % 84 ve ikinci
yil igerisinde % 92 olarak kabul edilmektedir (Forti ve Krausz,1999; NCC-WCH,2004;
Kamel, 2010). Daha &nce hig¢ gebelik olusmamasi Primer Infertilite , daha 6nce canli dogum
ile sonuglanan en az bir gebelik olusmasi ise Sekonder Infertilite olarak tanimlanir (Sall ve

ark.,2000).

Infertilite {ireme yas grubundaki ciftlerin % 10 — 15 ini etkileyen majér klinik
problemlerden biridir (Akyliz, 2001). Avrupa iilkelerdeki infertilite siklig1 % 14 civarindadir
ve yaklasik olarak her yedi ¢iften birinin infertiliteden etkilendigi tahmin edilmektedir.
Infertilite siklig1 bolgeden bdlgeye ve iilkeden iilkeye farklilik gdstermekle birlikte infertilite
inceleme ve tedavi imkanlarmin kisitli oldugu, pelvik inflamatuar hastalik (PID) ve cinsel yol
ile bulasan hastaliklarin yogunlukta oldugu Afrika gibi bazi gelismekte olan iilkelerde,
gelismis olan iilkelere oranla daha fazla gériilmektedir (Kamel, 2010). Ulkemize ait kesin
veriler bulunmamakla birlikte su an itibariyle 1 — 1.5 milyon ¢iftin infertil oldugu tahmin

edilmektedir (Kog ve Ozdemir, 2003).
2.2. FERTILITEYi ETKILEYEN FAKTORLER

Fertilite fiziksel, psikososyal, sosyo-ekonomik ve cevresel faktorlere bagli olarak
belirgin oranda azalmaktadir. Bu faktorler; kadinin yasi, iliskinin kosullari, sikligi,
zamanlamas1 ve iliski sirasinda lubrikan madde kullanimi, yasam tarzi ve ¢alisma kosullari,
sigara ve alkol kullanimi, agir egzersiz, kilo degisimleri, asir1 strese maruz kalma, kronik
hastalik dykiisii, cevresel ya da meslege ait toksinler (kursun, civa, arsenik, radyasyon), ilag

kullanimi (NSAI, antidepresanlar ve antihipertansifler) ve cinsel yolla bulasan hastaliklardir



(Forti and Krausz, 1999; Eryilmaz ve ark. 2009; Giirkan ve Demirol, 2006; Speroff and Fritz,
2007; NCC-WCH, 2004).

2.3. FERTILITE KOSULLARI
ERKEK

- En az bir testis ovumu dolleyebilecek miktarda normal sperm tiretebilmelidir.

- Duktal sistem (epididimis ve vaz deferens) penise sperm tasimak icin en az bir tarafi
acik olmalidir.

- Ereksiyon olabilmelidir.

- Ejekiilasyon yapabilmelidir.

- Uygun cinsel istek ve davranis bigimi olmalidir.
KADIN

- En az bir over giivenilir bir diizende (her 4 — 6 hafta) yumurta iiretme/ovulasyon
yetenegine sahip olmalidir.

- Yumurta ve spermin tasimmmasi i¢in fallop tiiplerinin en az biri normal fonksiyon
gormeli ve agik olmalidir.

- Uterus dollenmis yumurtay1 gelistirip olgunlasana dek tasimaya elverigli olmalidir.

- Dis genital organlar (introitus, vajina ve serviks) cinsel iliski sirasinda spermlerin
bosalmasina ve ilerlemesine elverisli olmalidir.

- Plasenta olusana (SAT’den 10-12 hafta sonraya) kadar gebeligi siirdiirmek i¢in
overlerde yeterli miktarda progesteron iiretimi olmalidir.

- Fetus ve plasentanin beslenmesi ve oksijenlenmesi icin kadinin saglik diizeyi yeterli
olmalidir.

- Uygun cinsel istek ve davranig bicimi olmalidir (Ulusal Aile Planlamasi Rehberi,

2010).



2.4. INFERTILITEYE NEDEN OLAN FAKTORLER

Infertiliteye neden olan faktdrler ii¢ ana baslkta toplanmaktadir. Infertilite
nedenlerinin %40’ 11 kadin faktorii, %40’ m1 erkek faktori ve %20’sini ¢iftlerin her ikisinden
kaynaklanan faktorler olusturmaktadir (Ak,2001; Forti ve Krausz, 1999; Sall ve ark. 2000;
Speroff ve Fritz, 2007).

2.4.1. Kadinda Infertiliteye Neden Olan Faktorler

Kadinda infertiliteye neden olan faktorler ovulatuar faktor, tuba-peritoneal faktor,

uterin faktor ve servikal faktorler olarak belirlenmistir.

Ovulatuar Faktor: Ovulasyon normal endokrin iireme fonksiyonunun bir belirtisidir ve

ovulasyon fazindaki bozukluklar kadinlardaki tiim infertilite sorunlarmin %15-20’sini
olusturmaktadir. Ovulasyon fonksiyon bozukluklari gebelige engel olacak sekilde agir
(anovulasyon) veya hafif (oligoovulasyon) olabilir. Infertil ¢iftlerin incelenmesindeki ilk
adimlardan biri normal ovulasyonun saptanmasidir. Her ay diizenli araliklarla adet goren,
premenstrual yakinmalari (memede hassasiyet, sivi tutulmasi, irriabilite) ve dismenoresi olan
kadinlarda sikluslar her zaman olmamakla birlikte ¢ogunlukla ovulatuardir ancak yine de

ovulasyonu belirlemek i¢in bazi ovulasyon tetkikleri gerekmektedir.

Tuba-peritoneal Faktor: Fallop tiipleri sperm ve oosit arasinda baglantiyr saglayan

vazgecilmez bir yapidir. Gegirilmis cerrahi ya da pelvik yaralanmalarla olusan travma,
endometriozis, tiiberkiiloz, genital sistem enfeksiyonlar1 ve cinsel yolla bulasan hastaliklar
tubal adezyon ve obstriiksiyon olusturarak ovumun tubalar yoluyla uterusa transportunu
engelleyerek infertiliteye neden olurlar. Kadin infertilitesinin %25-30’unu tubal faktor

olusturmaktadir.

Uterin_Faktor: Infertilitede, uterusa iliskin faktdrler hala kesin olarak anlasilamamistir.

Uterin anomaliler, endometrial yaralanmalar ve submukoz fibroidlere ragmen gebelik
olusabilecegi ve siirdiiriilebilecegi bilinmektedir. Ancak infertilitenin en 6nemli faktorlerinden
biri olan implantasyon basarisizlig1 siklikla uterin faktorlerle ilgilidir ve bu nedenle gz ardi
edilmemelidir. Uterin anomaliler infertilitenin nadir nedenlerindendir ve kadin infertilitesinin
% 2-5’inden sorumludur. Konjenital olabilecegi gibi sonradan da meydana gelebilen uterin
patolojiler myomlar, endometrial polipler, intrauterin adezyonlar, endometritler ve miiler

kanal anomalileridir.



Servikal Faktor: Serviks ve servikal mukus iireme siirecindeki bircok asamada etkin role

sahiptir. Servikal mukus vajina ve ejekiilattan spermleri yakalayarak diger seminal proteinleri
ayrir, anormal morfolojili spermleri filtre eder, biyokimyasal olarak hazir hale getirir ve
sperm igin rezervuar gérevi yapar. Bu nedenle infertilite arastirmasinin diger 6nemli bir ylizii
de sperm ve servikal mukus iligkisinin incelenmesidir. Servikal hiicrelerin salgiladigi mukusta
meydana gelen enfeksiyon ve immiinolojik problemler sperm kalite ve hareketliligini olumsuz
etkileyerek infertiliteye neden olabilirler. Infertil olgularin % 5-10’unundan servikal faktor
sorumludur (Akyiiz, 2003; Eryilmaz ve ark. 2009; Gordon ve Speroff, 2003; Giirkan ve
Demirol, 2006; NCC-WCH, 2004; Speroff ve Fritz, 2007).

2.4.2. Erkekte Infertiliteye Neden Olan Faktorler

Erkekte infertiliteye neden olan faktorler ii¢ ana boliimde incelenmektedir. Bunlar
sperm lretim bozukluklari, sperm fonksiyon bozukluklar1 ve duktal sistemdeki
bozukluklardir. Ne yazik ki erkek infertilitesi genellikle idiopatiktir ve nadiren de olsa altta

yatan ciddi bir tibbi durumun ilk gdstergesi olabilir.

Sperm Uretim Bozukluklari: Sperm iiretimindeki bozuklar primer testikiiler yetmezlik

(Hipergonodotropik hipogonadizm) nedeniyle olusabilir. Bu genetik nedenler kliniferter
sendromu veya testislerde anatomik nedenler (kriptorsidizm, varikosel), enfeksiyon

(kabakulak, orsidi) ve gonadotoksinlerdir.

Sperm Fonksivon Bozukluklari: Sperm fonksiyon bozukluklari anti-sperm antikorlar,

varikosel, genital organlarin inflamasyonu (prostatit), sperm yapisma anormallikleri ve

penetrasyon ile ilgilidir.

Duktal Sistem Bozukluklari: Duktal sistemdeki obstriikksiyon vazektomiden, konjenital

bilateral vaz deferans yoklugundan, konjenital ve ya kazanilmis epididimis ve ejekulatuar
duktus obstriiksiyonundan kaynaklanir (Akytiz, 2003; Eryilmaz ve ark., 2009; Gordon ve
Speroft, 2003; Glinalp ve Yiicel, 2006; Giirkan ve Demirol, 2006, NCC-WCH, 2004; Speroff
ve Fritz, 2007).
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2.5.INFERTIL CiFTLERIN DEGERLENDIRILMESI

Infertil ¢ifte yaklasimda ilk goriisme ¢ok 6nemli olup daha sonraki degerlendirme ve
tedavi planmmmin temelini olusturmaktadir. Infertil g¢iftlerin degerlendirilmesinde amag
infertiliteye neden olan faktorleri belirlemektir ve aksi bir durum olmadik¢a tedavinin
planlanmas1 acisindan ¢ift birlikte degerlendirmeye almmalidir. Infertilitenin sadece kadini
degil ¢iftlerin sorunu oldugu 6nemle belirtilmeli ve bu sorunun paylasilmasinin daha dogru
bir yaklasim oldugu hatirlatilmalidir. Ciftin degerlendirilmesine ayrintili bir 6ykii ile baslanir
ve fizik muayene ile devam edilir. Oykii erkek ve kadindan ayri ayri alinmalidir (Kamel,

2010; NCC-WCH, 2004).
2.5.1. Kadna Yénelik Oykii ve Fizik Muayene

Mevcut Oykii: Kadimin yasi, egitim diizeyi, meslegi (radyasyon ve kimyasal ajanlara maruz
kalma), sosyal giivencesi, evlilik ve infertilite siiresi, daha 6nce yapilan degerlendirmeler ve
infertilite tedavileri, yasam tarzi, beslenme bi¢imi, sigara ve alkol kullanimi, kronik

hastaliklar1 ve ila¢ kullanimi, dini, kiiltiirel ve etnik degerleri belirlenir.

Menstrual Ovkii: Menars yasi, menstrual siklus karakteri, siiresi, sikligt ve uzunlugu,

dismenore ve adet Oncesi semptomlarin varligi, primer ya da sekonder amenore &ykiisii

tanimlanir.

Obstetrik_Ovkii: Varsa onceki gebelikler ve sonuglari, tekrarlayan gebelik kayiplar1 ve

diistikler, abortus sonras1 enfeksiyon ve dogum sonrasi sepsis varlig1 aragtirilmalidir.

Kontraseptif Ovykii: Onceki kontrasepsiyon metodu ve siiresi ozellikle intrauterin

kontrasepsiyon kullanimi ile buna iligskin yasanan problemler sorgulanir.

Cinsel Yasam Ovykiisii: Koitus siklig1, zamany, iliskide vajinal lubrikasyon kullanimu, vajinal

dus, cinsel istekte azalma ve disparoni varlig1 sorgulanmalidir.

Jinekolojik Oykii: Pelvik enfeksiyon, abdominal cerrahi, tiiberkiiloz gibi medikal ve cerrahi

Oykiisii ile rubella taramas1 durumu saptanmalidir.

Aile Oykiisii: Benzer sorunlarin ailede varhigi, akraba evliligi, diabetes mellitus ve

hipertansiyon gibi sistemik hastalik varligy, ikiz gebelikler ve meme kanseri oykiisii yer alir.
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Fizik Muayene: Yasam bulgularinin kontrolii (6zellikle kan basinci), kilo ve viicut kitle
indeksinin belirlenmesi, sekonder seks karakterlerinin gozlemlenmesi ile tiroid bezleri ile

meme sekresyon ve zelliklerinin incelenmesini igerir.

Batin Muayenesi: Pelvik ve ya abdominal hassasiyet, organomegali ve batinda kitle varligi

arastirilir.

Genital Muayene: Vajina ve klitorisin yerlesimi, yapisi, hymen varligi, vajinal agiklik tespiti,

vajinanin sekli ve yiizeyi, uterusun yerlesimi, adneksiyel kitle varligi, vajinal akinti, utero-
sakral ligament kalinlig1 ve cul-de-sac da kitle ve hassasiyet degerlendirilir (Forti ve Krausz,

1999; NCC-WCH, 2004; Kamel, 2010).
2.5.2. Erkege Yonelik Oykii ve Fizik Muayene

Mevcut Ovkii: Erkegin yasi, egitim diizeyi, mesleki kosullari (radyasyon ve kimyasal

ajanlara maruz kalma), sosyal giivencesi, evlilik ve infertilite siiresi, daha Once yapilan
degerlendirmeler ve infertilite tedavileri, yasam tarzi, beslenme bigimi, sigara, alkol ve uyarici
madde kullanimi, kronik hastaliklar1 ve ila¢ kullanimi ile dini, kiiltiirel ve etnik degerleri

belirlenir.

Cinsel Yasam Ovykiisii: Koitus siklig1 ve zamani, erektil disfonksiyon ya da ejekiilasyon

bozukluklari, mastiirbasyon aliskanlgi, libidoda azalma, seksiiel disfonksiyon varlig1 ve seks

partnerleri durumu sorgulanir.

Kontraseptif Oykii: Onceki kontrasepsiyon kullanimi, iliskide kondom ya da vazektomi

varlig belirlenir.

Medikal ve Cerrahi Ovkii: Kabakulak, tiiberkiiloz, iiriner ve cinsel yolla bulasan

enfeksiyonlar gibi medikal rahatsizliklar ile varikosel, hidrosel, inmemis testis, apendektomi

ve inguinal herni gibi ge¢irilmis cerrahi operasyon varlig: belirlenir.

Fizik Muayene: Yasam bulgularinin kontrolii (6zellikle kan basinci), boy ve kilo 6l¢iimii,

viicut durusu, tily dagilimi ve meme gelisimi gibi sekonder seks karakterlerinin varligi ile

tiroid bezlerinin incelenmesini igerir.

Batin Muayenesi: Pelvik veya abdominal hassasiyet, organomegali, abdominal kitle varligi,

inmemis testis, inguinal herni ve batinda asit varlig1 incelenir.
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Genital Muayene: Penisin sekli ve boyutu, dis liretral meatusun yeri ve pozisyonunun

gozlemlenmesi, testis palpasyonu ve voliimiiniin degerlendirilmesi, vasa ve epididimisin
varlig1 ve sertligi, hidrosel ve varikosel varlig1 ile rektum muayenesini igerir (Forti ve Krausz,

1999; Giinal ve Yiicel, 2006; NCC-WCH, 2004).
2.5.3. Infertilitenin Degerlendirilmesinde Kullamlan Tani Testleri

Ciftlerden alinan ayrintili 6ykii ve fizik muayenenin ardindan gerekli olan temel tam
testlerine gegilir. Infertilite tanilamasinda kullanilan tan1 ve tedavi uygulamalarinin
maliyetinin yiiksek olmasi nedeniyle miimkiin oldugu kadar etkinligi bilinen invazivitesi en az

ve Oncellikle maliyeti diisiik olanlar tercih edilmeye ¢alisiimalidir.

Infertilite degerlendirilmesinde kullanilan kadma yonelik testler; ovulasyon testleri,
endokrin  testleri, ultrasonografi, post-koital test, endometrial  biopsi,
histerosalpingografi, histeroskopi ve laparoskopiyi icerir. Erkege yonelik kullanilan testler
ise semen analizi, endokrin testler, ultrasonografi ve testikiiler biyopsi testlerini icerir

(Giirkan ve Demirol, 2006; NCC-WCH, 2004; Speroff ve Fritz, 2007).
2.5.3.1. Kadina Yonelik Kullanilan Testler

Ovulasyon Testleri: Ovulasyonun gerceklesip ger¢eklesmedigini 6grenmek ve ovulasyon ile

ilgili bozukluklar1 diglamak amaciyla kullanilan testlerdir. Ovulasyonun varligini 6grenmek
ve Ozellikle ciftlerin cinsel iliskilerini bu doneme rastlastirmak amaci ile kullanilirlar. Bu
amacla kullanilan testler; bazal viicut 1sisi, mid-luteal faz serum progesteron diizeyi
olciimii ve idrarda luteinizan hormon (LH) tayinidir (Eryilmaz ve ark. 2009; Speroff ve
Fritz, 2007).

a) Bazal Viicut Isis1 (Basal Body Temperature - BBT): Ovulasyonun olup olmadigini,

ovulasyon zamanini dolayli olarak gosteren basit, ucuz ve klasik bir 6l¢lim yontemidir.
Kadmin viicut 1s1s1 her sabah uyaninca, miimkiinse ayni saatlerde ve herhangi bir aktiviteden
once oral yoldan alinip kaydedilerek bir grafik olusturulur. Olgiime siklusun ilk giiniinde
baslanmali, ii¢ siklus boyunca devam edilmeli ve sonrasinda degerlendirilmelidir. Tipik
olarak ovulasyon oncesi siklusun proliferatif ya da preovulatuar evresinde BBT 36.7 °C
altindadir. Ovulasyon sonrasinda progesteron diizeyinin artmasi (4 ng/ml iizerine ¢ikmasi)
sonucu hipotalamik termojenik etkiyle bazal viicut 1s1s1 yaklagik 0.2-0.3 °C artmakta ve 11-12
giin boyunca bu diizeyde seyretmektedir. Progesterondaki yilikselme ovulasyondan iki giin

once ya da bir giin sonraki siiregte herhangi bir zamanda ortaya ¢ikabileceginden viicut
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isisindaki artigs ovulasyon zamanini kesin olarak belirtmemekte ancak ovulasyonun
gerceklestigini dogrulamaktadir. Ancak araya giren hastalik, stres, enfeksiyon ve uykusuzluk
gibi faktorlerde viicut 1sisin1 ylikseltebileceginden bu durumlarin varligi degerlendirilmelidir.
Koitus i¢in uygun zamanlama beklenen ovulasyondan 3-4 giin 6ncesinde baslayip 2-3 giin
sonrasina dek siiren donemdir ve bu donemde her 36-48 saatte bir cinsel iliski Onerilebilir.
Bununla birlikte ¢iftin BBT programina kati bir sekilde baglanmasi psikolojik stresi arttirdigi

icin Onerilmez.

b) Mid-luteal Faz Serum Progesteron Ol¢iimii: Ovulasyonu degerlendirmede kullanilan bir

diger testtir ve ovulasyon degerlendirme testleri arasinda klinikte en ¢ok kullanilan testlerden
biridir. Ovulasyonu takiben yedinci giinde progesteron pik yaparak en yiiksek degerine ulasir.
Progesteron pikinin saptanmasi ovulasyonun gergeklestiginin isaretidir. Serum progesteronun
3-4 ng/ml ve ya fazla olmasi ovulasyonun gostergesidir. Mid-luteal donemde (siklusun 18-24.
giinleri aras1) alinan tek 6l¢iimle serum P degerinin > 10 ng/ml olmast ya da bu dénemde 3
giin st Uste almacak 3 Ornegin toplammin > 30 ng/ml olmasit ovulasyonun iyi bir

gostergesidir.

¢) idrarda Giinliik Luteinizan Hormon Takibi: LH m viicut stvilarinda (kan, idrar, tiikriik)

Olgtimii ovulasyon hakkinda bilgi verebilmektedir. Serumda LH tayini maliyetlidir ve
uygulama zorluklar1 vardir ancak idrarda LH takibi evde de uygulanabilmesi nedeniyle daha
pratiktir. Ovulasyonun LH dalgasinin baglamasinin ardindan 24-36 saat icerisinde oldugu
diistiniilmektedir. Test sonuglar1 giinlik alinan sivi miktar1 ve testin yapilma zamanina
duyarhdir. Hastalara testin yapilacagi giinden kisa bir siire dnce fazla sivi almamasi Onerilir.
Sabah ilk idrar 6rnegi test icin idealdir ancak en 1yi LH pik dalgasinin yapilan test sonuglarina
gore Ogleden sonra gec saatlerde ya da aksam erken saatlerde (16:00-22:00) saptandigi
gosterilmistir. Idrarda LH tayini cinsel iliski ve intrauterin inseminasyon zamanlamasinda da
kullanilabilir. Menapoz ya da PCOS gibi LH yiiksekligi ile giden durumlarda da yalanci
pozitiflik ortaya ¢ikabilir.

Ovulasyon fonksiyon testlerinin yani sira oositlerin tilkenmesi ya da yaslanmasi ve
prematiir overyan yetmezligi ortadan kaldirmak amaci ile kadinda over rezervi
degerlendirilmelidir. Bu amagcla kullanilan testler siklusun iiciincii giinii FSH ve Ostradial

diizeylerinin 6l¢iimii ile klomifen sitrat challenge testidir.

Siklusun 3. giinii FSH diizeyi; Erken folikiiler fazda (siklusun 2-4. giinii) serum FSH ve

Ostradiol diizeyi degerlendirilir. FSH ve oOstradiol diizeyleri gonadotrapinlere yanitin
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habercisidir. FSH degerinin 10-15 mIU/ml nin altinda olmasi1 yeterli over rezervinin
gostergesidir. Bunun iizerindeki degerler anormaldir. 25 TU/L istii degerler bagimsiz olarak
hemen hemen sifir gebelik sansiyla iliskilidir. Yiiksek dstradiol diizeyi (>80 pg/ml) prematiir
ve ya hizlanmis yeni olusan folikiiller ile birliktedir ve bu da over rezervinin tiikendigini

gosteren bir bulgudur.

Klomifen Sitrat Challenge Testi (CCCT); Klomifen-sitrat (CC) hipotalamustaki &strojen
reseptorleri ile etkiserek LH ve FSH sekresyonunu arttiran dstrojen agonisti ve antagonisti bir
ajandir. Test FSH yanitinin biyolojik degerlendirilmesini saglar. Siklusun 3. giinii bazal FSH
ve Ostradiol dlglimiinden sonra, 5-9.glinleri arasinda klomifen sitrat (her giin i¢in 100 mg/giin)
oral verilir ve 10. giinde tekrar FSH 6l¢timii yapilir. 3. ve 10. giinde alinan FSH degerleri
toplam1 > 26 IU/L ise prognoz kotidiir. Asirt FSH yanit1 spontan ya da yardimci lireme
teknikleri ile gebelik olusumu olasiligmin diisiik oldugunu gostermektedir (Gordon ve

Speroff, 2003; Giirkan ve Demirol).

Endokrin Testler: Anormal over fonksiyonu; hipotalamik — hipofizer — over eksenindeki

diizensizlik ya da primer over disfonksiyonu nedeniyle olabilmektedir. Bu amacla kullanilan
endokrin testler hipotalamus — hipofiz ve over fonksiyonlarinin degerlendirilmesini saglarlar.
Anamnez ve fizik muayenenin ardindan endokrinolojik degerlendirmeler yapilarak oncelikle
FSH, LH olmak iizere progesteron, Ostradiol ve TSH’mn serum konsantrasyonlar

degerlendirilir (NCC-WCH, 2004; Speroff ve Fritz, 2007).

Ultrasonografi: Seri ultrasonografik folikiilometri yontemi antral folikiil say1si, folikiil sayisi,

folikiil gelisimi ve ovulasyon zamanina gore endometril kalinlifin saptanmasi agisinda
ovulasyon hakkinda en kesin bilgiyi saglayan testtir. Folikiil gelisiminin USG ile saptanmasi
spontan sikluslardan c¢ok ovulasyon indiiksiyonu ile yapilan sikluslarda onem kazanir.

Ovulasyonun oldugunu gosteren ii¢ ultrasonografik bulgu vardir.
* Folikiil kollapsi - folikiiliin dairesel yapisinin kaybolmasi

* Cul-de-sac’ta serbest s1v1

* Folikiil ekojenitesinin artmasi

Ultrasonografik incelemeler sayesinde yetersiz folikiil gelisiminin yanisira prematiir over
yetmezligi, rezistan over sendromu, hipoplazik overler, endometriyoma ve PCOS gibi tablolar

incelenebilir (NCC-WCH, 2004; Speroff ve Fritz, 2007).
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Post-koital test (Sims-Huhner Testi/PCT) : Servikal mukus icindeki sperm fonksiyonu ve

servikal mukusun ozelliklerini degerlendirmek icin yapilan bir testtir. Kadinda servikal
faktoriin ve erkekte sperm kalitesinin iyi bir gostergesidir. Test 36-48 saatlik cinsel perhiz
sonrasi ve menstrual siklusun 12-14. giinlerinde (Ostrojen sekresyonunun en iist diizeyde
oldugu ve beklenen LH piki sirasinda) yapilir. Kadinin cinsel iliskiden sonra 30 dakika sirt
iistii yatmasi, klinige gelene kadar ped kullanmasi ve vajina i¢ini yikamaksizin bagvurmasi
istenir. Test iligkiden 1-3 saat (erken test) ve 18-24 saat (ge¢ test) sonra uygulanabilir.
Endoservikste yeterli sayida hareketli sperm varligt mukus kalitesinin iyi oldugu ve spermin
servikste yeterli oranda hayatta kaldigin1 gosterir. Bu da infertilite nedeninin servikal faktore
bagli olmadiginin gostergesidir. PCT uzun siiredir kullanilmasina ragmen yorumlanmasi
stibjektif oldugu i¢in testin degeri tartismalidir ve fertilite problemlerini tanimlamada rutin

kullanimi 6nerilmemektedir (NCC-WCH, 2004; Speroff ve Fritz, 2007).

Endometrial Biyopsi : Endometriumdan alinan 6rnegin histopatolojik olarak incelenerek,

endometriumun progesteron ve Ostrojen uyarisina uygun tepkisinin olup olmadigini
belirlemek amaci ile yapilir. Bu test genellikle siklusun 24-26. giinleri arasinda veya beklenen
adetten 2-3 giin once yapilmaktadir. Biyopsi endometriumun hormonlara verdigi yaniti
yansitacagindan luteal fazin yeterli olup olmadiginin da gostergesidir. Ancak yapilan kanita
dayali caligmalar sonucunda luteal faz yetersizligi tedavisinin gebelik oranlarini arttirmadigi
saptanmistir. Bu nedenle rutin olarak kullanimi onerilmemektedir ( NCC-WCH, 2004;
Speroff ve Fritz, 2007).

Histerosalpingografi (HSG) : Kadin iireme yollarinin gecirgenliginin saptanmasinda en

yaygin kullanilan yontemdir. Poliklinik kosullarinda floroskopik kontrol altinda verilen
radyoopak maddenin transservikal, transuterin ve transtubal ge¢isinin izlenmesini saglar.
Islem esnasinda floroskopi altinda cekilen diiz grafiler (x-ray) tubalarin agik/kapali olup
olmadigini, uterin ya da tubal bir yapisal anomalinin var olup olmadigim1 gostermektedir.
HSG genellikle siklusun preovulatuar doneminde (6-10 giin) tercihen 9.giliniinde yapilir. Bu
dénemde endometriumun ince olmasi elde edilen goriintii iizerinde olumlu etki yapar. HSG
cekimlerinde kadimin gebe olmadigindan emin olunmali, kadinda genital yol enfeksiyonu
taramasi1 yapildiktan sonra enfeksiyonun dnlenmesi ilkelerine gore hareket edilerek steril ve

yiiksek diizeyde dezenfekte aletler kullanilarak uygulama yapilmalidir.

HSG proksimal ve distal tubal tikanikliklari, endometriyal polip, fibroidler, myomlar,

septa varligi, uterusun yapisal patolojileri ve uterin yapisiklar (Asherman sendromu) hakkinda
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fikir verir. Tanisal faydasinin yani sira teropatik etkisi de bildirilmektedir. Bu nedenle normal
sonug gosteren bir HSG ¢ekiminden sonra spontan gebelik olusumuna olanak vermek i¢in 3-6
ay siire ile beklenmesini onerenler vardir (NCC-WCH, 2004; Speroff ve Fritz, 2007;Eryilmaz
ve ark. 2009).

Histereskopi :Genellikle ileri evre bir tetkik yontemidir. Uterin kavitenin histereskop ile
endoskopik olarak incelenmesi esasina dayanir. Histereskopide uterin kavite CO2, saline ya
da yiiksek molekiiler agirlikli dextran ile doldurularak inceleme yapilir. Bu ylizden HSG’ yi
tamamlamasi ve Ozellikle cerrahi girisim planlanan patolojilerin takibi agisindan HSG’ den

daha etkilidir.

Laparoskopi :Genel anestezi altinda abdominal boslugun optik bir sistemle gozlenerek
degerlendirilmesi esasina dayanir. Pelvik organlarin direkt olarak goriintiilenmesi ile uterus,
fallop tiipleri ve overlerin degerlendirilmesine olanak saglar. HSG bulgular1 laparoskopi
sonuglari ile %60-70 ortlistigiinden HSG anomali siiphesi uyandirmadig siirece laparoskopi
hastanin degerlendirilmesinde en son uygulanmasi gereken invaziv bir tekniktir. Bu nedenle
infertilite degerlendirmesinin son basamagini olusturur. Ancak ileri yas olgularinda, pelvik
adezyon ya da endometriozis sliphesi olanlarda erken donemde laparoskopi
diisiiniilebilmektedir (Eryilmaz ve ark. 2009; Gordon ve Speroff, 2003; Giirkan ve Demirol,
2006; NCC-WCH, 2004; Speroff ve Fritz, 2007).

2.5.3.2. Erkege Yonelik Kullanilan Testler

Semen Analizi: Erkek infertilitesinin arastirilmasinda ilk basamak basit semen analizidir.

Semen analizi ucuz ve noninvaziv oldugu i¢in biitiin ¢iftlerden ilk tetkik olarak istenmektedir.
Bazal semen analizinde sperm voliim, konsantrasyon, hareket ve morfolojisine bakilmaktadir

ancak tanida temel olan total sperm sayisidir.

Sik ejekiilasyon sperm konsantrasyonunda azalmaya yol actig1 i¢in 2 - 7 giinliik bir
stire onerilmektedir. Tan1 i¢in semen analizi parametre degerlerin normal olmas1 durumunda
bir analiz yeterli olmasina ragmen parametrelerden en az birinin anormal olmas1 durumunda
ikinci semen analizi 2 -7 giinliik cinsel perhiz sonrasinda ve ilk testten en az yedi giin sonra
olacak sekilde istenmelidir. Semen ideal olarak mastrubasyon ile laboratuvarin yaninda 6zel
bir odada alinarak, genis agizli temiz kaplarda toplanmalidir. Semen G6rneginin laboratuvar
ortaminda alinmast mimkiin degil ise ya da ¢ift kabul etmiyorsa ev kosullarinda da

toplanabilir. Eger Ornek evde toplanmigsa bir saat icinde viicut 1sisinda laboratuvara
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ulagtirilmalidir. Test Oncesinde uykusuzluk, alkol kullanimi ve gribal enfeksiyon gibi

faktorlerin olumsuz etkisi olabileceginden dikkat edilmelidir.

Semen analiz sonuglarinin yorumlanmasinda kullanilan referans degerleri genellikle
yeterli olan minimum seviye seklinde tanimlanmaktadir. Bu seviyenin altindaki parametre
bulgular infertiliteye isaret eder. Ancak bu seviyenin altinda semen parametrelere sahip fertil
hastalarin ve bu seviyenin iizerinde degerlere sahip infertil hastalarin bulundugu akilda
tutulmalidir. Bu nedenle sperm analizinde normali tanimlamak zordur (Gordon ve Speroff,

2003; Giinalp ve Yiicel, 2006; NCC-WCH, 2004; Speroff ve Fritz, 2007; WHO, 2010).

WHO 1999 ve 2010 él¢iitlerine gore semen analizi normal degerleri

Parametre WHO 1999 WHO 2010
Volim >2 1,5
pH >7.2 >7.2
Sperm Konsantrasyonu 20 milyon/ml 15
milyon/ml
Toplam sperm sayis1 40 milyon/ejekiilat 39
milyon/ejekiilat
Motilite Yiizdesi (a+b+c) >%50 >%32
(Ejekiilasyondan sonra 60 dk. icerisinde)  a(ileri hizl) b(ileri yavas)
c(yerinde hareketli) d(hareketsiz)
Canlilik >%75 >%358
Normal morfoloji >%]15 >%4
Lokosit <1 <1

Degerlendirmede World Health Organization (WHO) 2010 olgiitleri kistas alinmalidir.
Referans degerlerindeki terminoloji sadece bazi semen degiskenlerini tanimlamakta ve
herhangi bir nedensel iligkiyi belirtmemektedir. Semen referans degisikliklerini tanimlamak

icin siklikla sayilar yerine kelimelerin kullanildig1 terminoloji 6nerilmektedir (WHO, 2010).
Semen Degisikliklerinde Kullanilan Terminoloji
Normospermi: Referans degerlerle tanimlanan normal ejekiilattir.

Oligospermi: Sperm sayisinin 15 milyon/ml den az olmasidir.
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Astenospermi: Sperm hareketliliginin diisiik olmasidir.

Teratospermi: Normal sekilli sperm oraninin diisiik olmasidir.
Oligoastenoteretospermi: Sperm sayisi, hareketliligi ve seklinde problem olmasidir.
Azospermi: Ejekiilatta hi¢ sperm bulunmamasidir.

Nekrospermi: Tiim spermlerin 6lii olmasidir.

Aspermi: Ejekiilatin hi¢ olmamasidir (WHO, 2010).

Endokrin testler: Anormal sperm analizi, seksiiel igslevde bozulma ve endokrinopati

diisiindiirecek durumlarda hipotalamus-hipofiz-testis aksini degerlendirmek amact ile
endokrin degerlendirme yapilir. Hormonal degerlendirmede baslangigta FSH, testesteron
seviyelerine bakilir ve bu testlerde bir sorun ¢ikarsa testesteron tekrari, prolaktin ve LH

Olgtimleri yapulir.

Ultrasonografi: Transrektal, skrotal ve abdominal olmak {izere {i¢ yolla yapilir.

Transrektal ultrasonografi (TRUG): Prostat, seminal vezikiill ve vazdeferensin ampulla

kisminin anatomik olarak goriintiilenmesini saglar.
Skrotal ultrasonografi: Cogunlukla varikoselin objektif tanisi i¢in kullanilir.

Abdominal ultrasonografi: Vazdeferensi palpe edilemeyen hastalarda bdobrekleri

degerlendirmek i¢in yapilmaktadir.

Testikiiler Biyopsi: Spermatogenezin aktivitesini gostermenin en iyi yoludur. Tanisal testis

biyopsisinin amact obstriiktif ve nonobstriiktif azoospermi ayriminin yapilabilmesidir.
Nonobstriiktif azoospermili ¢ogu hastada testislerden elde edilebilecek ve in vitro ortamda
oositin fertilizasyonunda kullanilabilecek sinirli sayida spermatozda bulunabilir. Bu nedenle
obstriiktif ya da nonobstriiktif azoospermi veya oligoospermik infertil erkeklerde testis
biyopsisi tedavi amagli kullanilabilir. Testis biyopsilerinin yorumlanmasi siibjektif olup,
klasifikasyon sistemlerinin farkliligindan dolay1 sikintilar yagsanmaktadir (Gordon ve Speroff,

2003; Gtlinalp ve Yiicel, 2006, NCC-WCH, 2004; Speroff ve Fritz, 2007).
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2.6. YARDIMCI UREME TEDAViI YONTEMLERI

2.6.1. ila¢ Tedavisi: Ovulasyonu veya sperm yapmi etkileyen bir hormonal dengesizlik
nedeniyle ¢ocugu olmayan ciftlerde basarili bir gebeligi ger¢eklestirmek icin hormonsal
uyarilarin  yerini almak ve bu uyarilart siddetlendirmek {izere hormon tedavisi
kullanilmaktadir. Giintimiizde KOH (Kontrollii Ovarian Hiperstimiilasyon) In Vitro
Fertilization — Embriyo Transferi (IVF-ET), Intrauterin Inseminasyon (IUI) gibi yardimc1
ireme tekniklerini uygulamadan Once kullanilmaktadir. Burada overlerden miimkiin

oldugunca cok sayida ve iyi kalitede oosit elde etmek amaglanmaktadir.

2.6.2. Cerrahi Tedavi: Erkekte varikosel ve obstriikksiyonlarin tedavisi ile kadinda
obstriiksiyonlarin diizeltilmesi amaciyla kullanilmaktadir. (Gordon ve Speroff, 2003;NCC-
WCH,2004;Speroff ve Fritz,2007)

2.7. YARDIMCI UREME TEKNIKLERI VE HEMSIRELIK YAKLASIMI

Yardime iireme teknikleri (YUT), anne adaymin yumurtasi ile erkegin spermini gesitli
yontemlerle dollenmeye daha elverigli hale getirerek gerektiginde viicut disinda déllenmesini
saglayip, gametlerin veya embriyonun anne adayinin genital organlarina transferini ifade eden
ve modern tipta bir tibbi tedavi yontemi olarak kabul edilen uygulamalar ifade etmektedir

(Saglik Bakanl181,2005).

The National Survey of Family Growth (NSFG) 2002 yili verilerine gore 15-44 yas
grubundaki 7.3 milyon kadinin infertilite hizmetlerinden yararlandigim1 ve 1.1 milyondan
fazla kadimin gebe kalmak amaciyla tibbi yardim aldigin1 ortaya koymustur (ASRM,2009).
Uremeye yardimer tedavi hizmetlerinin uygulanmaya baslandigi 1981 yilindan bu yana
yaklagik olarak 500.000 bebek yardimci lireme tedavilerinin bir sonucu olarak diinyaya
gelmistir (ASRM,2010). The Society for Assitted Reproductive Technologies (SART) 2009
yilinda YUT merkezlerinin tedavi sonucu bagari oranlarina yonelik yaptigi ¢alismada ABD’de
367 fertilite kliniginde 142.241 YUT siklusu uygulandigini ve 56778 canli dogumun meydana
geldigini bildirmistir (ASRM,2009).

Yardimc1 iireme tedavilerinin hizla artan bir kullanim alani bulmasi ile birlikte
giiniimiizde uygulama alani ve basar1 durumu farkli olan bir¢ok yardimci iireme teknigi
tanimlanmis ve denemistir. Bunlardan bazilar1 ¢ok fazla uygulama alan1 bulamamis olsa da

IVF-ET ve ICSI tiim diinyada en yaygin kullanim alan1 bulan tekniklerdir.
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YUT merkezlerinde uygulanan teknikler;

- Intrauterin Inseminasyon (IUI)

- In Vitro Fertilizasyon (IVF) — Embriyo Transferi (ET)
- Gamet Intra Fallopian Transfer (GIFT)

- Zigot Intra Fallopian Transfer (ZIFT)

- Intrastoplazmik Sperm Injeksiyonu (ICSI)

- Tubal Embriyo Transfer (TET)’ dir.

Ayrica YUT olmayan genellikle sperm elde etmek ya da fertilizasyon i¢in kullanilan teknikler

vardir. Bunlar;

- Zona delinmesi (Assited Hatching)

- Mikrocerrahi ile Epididimal Sperm Aspirasyonu (MESA)
- Testikiiler Sperm Aspirasyonu (TESA)

- Subzonal Sperm Injeksiyonu (SUZI)

- Parsiyel Zona Diseksiyonu (PZD)’ dur (Dikencik,2001).

2.7.1. Intrauterin Sperm Inseminasyonu

Infertilite tedavisinde en yaygin ve etkin yontem olarak kullanilan intrauterin inseminasyon;
ovulasyon zamaninda laboratuarda 6zel asamalardan gegirilerek hazirlanan spermlerin katater
aracilifiyla uterus igine enjekte edilmesi islemidir. Bu yontemin 6zelligi konsantre, motil
spermlerin, spermatozoitlere zararli olan asit ortamin ve sperma reflusunun ortadan
kaldirilmast ile fertilizasyonun dogal yeri yakinina yerlestirilmesi esasina dayanmasidir

(Dikencik, 2001; Karanisoglu ve Yazici, 2009).

Fallopian tube

Washed sperm

nation catheter

http://www.ivf.net:in/insemi/.com

Sekil 1. Intrauterin Inseminasyon (IUI)
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IUPmin Endikasyonlari;

Nedeni acgiklanamayan infertilite
Erkek faktorii

Servikal mukus problemleri
Immiinolojik faktorler

Hafif endometriozistir (Dikencik, 2001; NCC-WCH, 2004).

IUI’da Asamalar;

a)
b)
c)
d)
e)

Overyan Stimiilasyon
Siklusun Monitorizasyonu
Inseminasyon zamanlanmasi
Sperm hazirlanmast

Hazirlanan sperm ile inseminasyon yapilmasidir (Speroff ve Fritz,2007).

IUP’nin yonetiminde hemsirelik yaklasimlari;

Kontrollii over hiperstimiilasyon (KOH) uygulanacak ise kullanilacak ilaglarin etkileri,
kullanilig amaci, kullanilma sekli ve yan etkileri konusunda kadin bilgilendirilir.

KOH tedavisinin yan etkileri gozlenir ve hekim ile isbirligi yapilarak siddetli
vakalarda hastanin hastaneye yatis1 saglanir.

Folikiil gelisiminin izlenmesi asamalarinda (gilinliikk Ostradiol 6lgiimii, USG) hasta
hazirligt yapilir.

Folikiil gelisimi tamamlandiginda hekimin istemiyle HCG enjeksiyonu yapilir.
Erkekten sperm alinmasi i¢in uygun kap verilir ve uygun kosullar saglanir.

IUI islemi konusunda kadin ve erkege bilgi verilir.

Islem steril kosullarda gergeklesecegi igin steril arag ve gere¢ hazirhigi yapilarak
hekime yardim edilir.

Uygulamayi takiben kadinin bir siire dinlenmesi ve esinin yaninda olmasi saglanir.
Islemden sonra kadmin belli araliklarla takip edilerek gebelik olusup olusmadiginin

belirlenmesi hakkinda eslere bilgi verilir (Ding ve Beji, 2001).
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2.7.2. In Vitro Fertilizasyon (IVF) ve Embriyo Transferi (ET)

In Vitro Fertilizasyon islemi eksojen gonadotropinler araciligiyla yapilan kontrollii
overian stimiilasyonu, transvajinal ultrasonografi altinda oosit toplama islemini, laboratuarda

fertilizasyonu ve embriyolarin uterusa transservikal olarak transferini icerir. IVF giiniimiizde

iiremeye yardimei teknikler arasinda ilk ve en sik kullanilan tekniktir (NCC — WCH, 2004
Speroff ve Fritz, 2007).

In Vitro Fertilization

egg production
| stimulated by
E hormone

\‘ therapy

‘\“ —

eggs retrieved ' ; i

annlovary Y%;
| sperm
| B' sample

provided

fertilized
eggs

introduced
into uterus

eggs and sperm

/___ combined to allow fertilization ‘
i PR

Infographic: FOAMenée Gordon

http://www.blog.timesunion.com/mdtobe/files/2011/07/in-vitrofertilization

Sekil 2. Invitro Fertilizasyon Asamalar:

IVF Endikasyonlari;

Tubal ve peritonial faktor

Endometrioziz
Immiinolojik faktor

Aciklanamayan infertilite

IUI veya uygulanmis basarisiz olan olgulardir (NCC — WCH, 2004; Speroff ve Fritz
2007).

IVF’in Asamalari; IVF islemi; ovulasyon indiiksiyonu ve monitdrizasyonu, oosit pick-up

kapasite edilmis sperm ile fertilizasyon, embriyo transferi ve gebelik tayini olmak {izere bes
asamadan olusmaktadir.
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1) Ovulasyon indiiksiyonu ve monitorizasyonu

2) Oosit pick-up (OPU): OPU islemi genel olarak HCG enjeksiyonunu takiben 34-36
saat sonra lokal anestezi ve intravendz sedasyon ile laparoskopik olarak ya da
transvajinal USG esliginde yapilir. Oositlerin toplanmasi oldukga basit bir iglemdir.
Islem i¢in transvajinal prob ile folikiil igerisine girilir ve folikiil s1vis1 igne aspirasyonu
seklinde yaklagik 100 mmHg vakum basinci ile aspire edilir. Oosit toplama isleminin
komplikasyon oram1 diisiiktlir, ancak siklikla goriillen komplikasyonlar: lateral
fornikste kanama, bagirsak, mesane ve damar yaralanmalari ile pelvik absedir (Speroff

ve Fritz, 2007).

OPU Yonetiminde Hemsirelik Yaklasimlari

OPU Oncesi Yapilmasi Gereken Islemler;

- HCG’ nin verilis amaci, sekli, dozu, etki ve yan etkisi ile HCG verilmesinin 36 saat
sonrasinda OPU islemine gegilecegi ¢iftlere agiklanir. OPU isleminin nerede ve nasil
yapilacagi konusunda ¢ift bilgilendirilir.

- Islemden bir gece once gaz yapici yiyeceklerin yenmemesi ve saat 24:00° den sonra
kadinin a¢ kalmasi gerektigi aciklanir.

- Erkegin 3-5 giin cinsel perhizde olmasi ve taze sperm 6rnegi alinacagi i¢in OPU giinii
esiyle birlikte gelmesi sOylenir.

- OPU sonras1 olas1 bir enfeksiyondan korunmak adma antibiyotik tedavisine
baslanacagi agiklanir ve ¢iftlerin bu ilaglar1 6nceden temin etmesi saglanir.

- Islemin anestezi altinda yapilacagi ve islem Oncesinde kadinin anestezi uzmani
tarafindan degerlendirilecegi agiklanir.

- Islemden &nce kadimin mesanesinin bosaltilmas1 saglanir.

- Ciftlerin bu asamaya iliskin endiseleri paylasilir ve sorulari cevaplandirilarak

psikolojik destek saglanir (Ding ve Beji, 2001; Karanisoglu ve Yazici, 2009).
OPU Sirasinda ve Sonrasinda Yapilmasi Gereken Islemler;

- Islem hakkinda agiklama yapilir ve uygulama aninda hafif rahatsizlik disinda agri
hissetmeyecegi aciklanir.
- Islem 6ncesinde damar yolu agilarak hekimin &nerdigi sedatif ve analjezik uygulanir.

- Hasta muayene masasina yatirilir, mahremiyetine 6zen gosterilir.
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3)
4)

Islem siiresince hasta desteklenir ve islem hakkinda bilgi verilerek sorular
cevaplandirilir.

Islem sonrasinda hasta olas1 komplikasyonlar agisindan gozlemlenir.

Islem sonras1 koruyucu antibiyotik uygulamasmna baslanir. Kullanilacak olan
antibiyotigin etkisi ve kullanim siiresi hakkinda bilgi verilir.

Diger taraftan erkekten mastiirbasyon yoluyla sperm vermesi istenir ve bunun igin
gerekli 6zel bir kap verilir.

OPU isleminden sonra ¢ifte toplanan folikiil hiicresi ile erkekten alinan sperm hiicresi
orneginin laboratuar ortaminda incelendikten sonra saglikli olanlarin fertilizasyon igin
ayrilarak 6zel bir kiiltiir ortaminda déllenmeye birakilacagi agiklanir.

Embriyo transferi i¢in ¢iftlere genellikle oosit toplanmasindan 48 saat sonraya randevu
verilir (Ding ve Beji, 2001).

Kapasite edilmis sperm ile fertilizasyon

Embriyo Transferi (ET): Embriyo transferi fertilizasyondan sonraki 2-3. giinde,
transabdominal ultrasonografi esliginde transservikal olarak, yumusak bir katater
vasitasiyla olusan embriyonun uterusa yerlestirilmesi iglemidir. Transfer kolay bir
islemdir ve islem sirasinda anesteziye gerek duyulmaz. Hastalara transfer edilecek
embriyo sayisina kadinin yasina ve embriyolarin kalitesine gore karar verilmektedir.
Ulkemizde 2010 yili éncesinde Saglik Bakanligt UYTE 2005 ydnetmeligine gore
ireme tekniklerinin uygulandig1 merkezlerde iigten fazla embriyo transfer edilmemesi
esas1 vardi ve yas faktorii, embriyo kalitesi ve benzeri tibbi zorunluluk halinde ticten
fazla embriyo transfer edilmesi durumunda uygulamay1 yapan tabip gerekcesini beyan
etmek zorundaydi. Ancak 06.03.2010 tarihinde bu yonetmelik ile ilgili yapilan bir
degisiklikle istenmeyen bir durum olan anne ve ¢ocuk sagligini riske sokan ¢ogul
gebeliklerin 6nlenmesi esas alinmis ve yardimcei iireme tedavilerinde klasik ovulasyon
indiiksiyonu ile ikiden fazla folikiil gelismemesi hedeflenmistir. Degisen bu
yonetmelikle kadinlarda 35 yasina kadarki 1. ve 2. uygulamalarda tek embriyo, 3. ve
sonraki uygulamalarda iki embriyo, 35 yas ve lizerindeki tiim uygulamalarda ise en
fazla iki embriyo transfer edilebilmektedir (UYTE, 2010). Baz1 otoriteler en iyi klinik
sonuglarin 2-4 embriyo transferi ile alindigini bildirmektedir ve IVF uygulamalarinda
%30-35 ¢ogul gebelik riski vardir. IVF — ET yonteminin basarili olmasinda hastanin
yast, sperm faktorii, ET teknigi ve hormonal stimiilasyona verilen yanit etkili

olmaktadir (Speroff ve Fritz,2007).
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ET Yonteminde Hemsirelik Yaklasimlari

- Yapilan islemin anestezi gerektirmedigi, agrisiz ve kolay bir islem oldugu sodylenir.

- Yapilacak olan islem hakkinda cifte bilgi verilir.

- Kadina litotomi pozisyonu verilir ve mahremiyetine 6zen gosterilir.

- Vajenin serum ile yikanacagi ve serviks agzinin kuru bir steril gubuk ile temizlenecegi
aciklanir. Daha sonra kadindan derin bir nefes alarak gevsemesi istenir ve serviksin bir
aletle (tenekulum) ile tutulacagi agiklanir.

- Yapilan islem sirasinda hekime yardim edilir.

- Islem sonrasinda kadina yapilan embriyo transferi sayis1 hakkinda bilgi verilir.

- Kadina pozisyonunu bir siire bozmamas1 gerektigi ¢linkii kateterdeki tim embriyolarin
uterus bosluguna birakilip birakilmadiginin laboratuarda mikroskop altinda kontrol
edilecegi sOylenir.

- Islem sirasinda ve sonrasinda hasta kanama agisindan gdzlenir ve islem sonrasi birkag
saat sirtiistli kalarak tinitede dinlenmesi saglanir (Ding ve Beji, 2001; Karanisoglu ve
Yazici, 2009).

5) Gebelik tayini

2.7.3. Intrastoplazmik Sperm Injeksiyonu (ICSI)

Intrastoplazmik sperm injeksiyonu oosit zona pelllusidasinda bir delik agilarak tek bir
spermin oosit stoplazmasi i¢ine verilmesi islemidir. Kullanilan spermler ejekiilattan veya
testis dokusundan aspirasyon veya ekstraksiyon yontemiyle elde edilir. I[CSI’da gebelik orani

% 30 olarak bildirilmistir (Speroff ve Fritz, 2007).
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The sperm is immobiised and
loaded into the injection pipette

/ The pipette Is inserted Into the
centre of the egg

h —

The speem is expelled and the
Injection pipette withdrawn

http://www.infertility.net.au/IVF lab.htm

Sekil 3. Intrastoplazmik Sperm Injeksiyonu (ICSI)
ICSI Endikasyonlari; oligospermi ve sperm motilitesi bozukluklaridir (NCC-WCH, 2004).
2.7.4. Gamet Intra Fallopian Transfer (GIFT)

Sperm ve ovumun bir transfer kateteri araciligryla fallop tiiplerinin ampuller-iskemik
bolgeye enjeksiyonudur. GIFT i¢in en az bir tiipiin acik olmasi gerekmektedir. GIFT ile IVF

basari oranlar1 benzerdir.
GIFT Endikasyonlari;

- Aciklanamayan infertilite
- Hafif erkek faktorii (Sperm motilitesi |)
- Endometriozis (Tuba agik olmalr)

- Immﬁnoloj ik faktorlerdir (NCC — WCH, 2004;Dikencik, 2001; Speroff ve Fritz,2007).
2.7.5. Zigot Intra Fallopian Transfer (ZIFT)

Zigot evresindeki embriyolarin laparoskopik olarak fallop tiiplerinin ampullasina

yerlestirilmesidir.
ZIFT Endikasyonlari;

- Aciklanamayan infertilite
- Hafif erkek faktorii (Sperm motilitesi |)

- Endometriozis (Tuba agik olmalr)
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- 1mm1'inoloj ik faktorlerdir (NCC — WCH, 2004;Dikencik, 2001; Speroff ve Fritz,2007).
2.7.6. Tubal Embriyo Transferi (TET)

TET, kiiltiir ortaminda 24 saatten fazla bekletilen ya da dondurulmus embriyolarin
laparoskopi altinda tiiplerin i¢ine transfer edilmesidir. Tubal transferlerde tubalarin agik

olmasi ve islem sonrasi luteal fazin desteklenmesi gerekmektedir (Speroff ve Fritz, 2007).
2.8. YARDIMCI UREME TEDAVILERI VE HEMSIRENIN ROLLERI

Yardimci iireme tedavileri ¢iftler i¢cin son derece karmasik ve travmatik bir siiregtir
(Payne ve Goedeke,2007). Bu siirecin birgok farkli basamagi vardir ve bu farkliliklar giftlerde
degisik gereksinimleri ortaya ¢ikarmaktadir. Ciftlerin bu siireci miimkiin oldugunca saglikli
ve stressiz bir sekilde gecirebilmeleri i¢in etkin saglik hizmeti sunan profesyonel bir ekibe
ihtiyact vardir. Hemsire; embriyolog, jinekolog, psikolog, biyolog, laborant ve anestezistinde
icinde bulundugu YUT ekibinin iiyesi ve ayrilmaz bir pargasidir (Beji ve ark. 2009; Muirhead
ve Lawton,1998; Muirhead ve Kirkland,2007). Infertil cgiftler i¢in hemsire aile olabilme
diislerinin bir baglantisidir. Tedavi siireci i¢inde ciftlerin iletisim kuracagi temel saglik
personeli hemsirelerdir ve tedavinin ¢esitli asamalarinda koordinasyonu ve ciftin tedaviye
olan bagliliklarinin saglanmasinda 6nemli rolleri vardir. Fertilite problemi olan ¢iftlere tani
asamasindan baglayarak tedavi siireci boyunca tiim asamalarda yardimci olabilmek igin
degisik hemsirelik girisimleri gerekmektedir. Tedavi ile ilgili karar vermede ¢iftlere yardim
etmek, tedavinin sonuglarina ragmen yasamin ve kendilerinin basarili yonleri iizerine
odaklanmalarin1 saglamak, kisiler arasi iligkilerini gelistirmek ve siirdlirmesini tesvik etmek
gibi stratejilerin  yiiriitiilmesini ve devaminda hemsireler anahtar role sahiptirler
(Alan,2001(a); Alan,2005; Beji ve ark, 2009; Ding¢ ve Beji, 2001; Payne ve Godek, 2007).
Hemsireler, ¢iftlerin bu 6nemli yasam deneyimlerinde egitim ve damigsmanlik i¢in de son
derece uygun pozisyondadirlar (Breadiahl,2001). Giinlimiizde infertilite tedavisindeki
gelismeler hemsirelerin bu alandaki rollerinin giderek genislemesine ve dnem kazanmasina
neden olmustur. Bu dogrultuda hemsireler tibbi bakimdaki rollerinin yani sira;
uygulayicr/klinisyen, egitim/danigsman, arastirici, yonetici ve koordinatdr ve hasta haklar
savunucusu rollerini de tiistlenmislerdir (Aschroft,2001; Barber,1999; Birch,2001; Din¢ ve
Beji, 2001).
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2.8.1. Uygulayici / Klinisyen Rolii

Infertilite alaninda ¢alisan hemsireler ¢iftlerin basvurdugu andan itibaren tani, tedavi
ve izlem asamalarinin tiimiinde uygulayici/klinisyen rollerini gerceklestirirler. Hemsgireler bu
rolleri ile tibbi bilgileri dogrultusunda giftlerin gereksinimlerini biitiinciil bir bakis agisiyla
degerlendirerek sorunlar1 saptar, bakim uygulamalarina karar verir, planlayip uygular ve
bakimin sonucunu degerlendirir. Tan1 ve tedavi asamalarinda yapilan tiim islemler sirasinda
hastanin yaninda olmak, hekime yardim etmek, invaziv iglemler (OPU, ET vb.) i¢in hastanin
hazirligini saglamak ve islemler sonrasi gergeklestirilen tiim izlem uygulamalari hemsirenin
uygulayici/klinisyen rolleri arasinda yer almaktadir (Ding ve Beji, 2001; Birch,2001;
Morris,2001; Payne,2007).

2.8.2. Egitim / Damismanlik Rolii

Tiim iireme saglig1 hizmet alanlarinda oldugu gibi infertilite hizmetlerinde de ciftlerin
sorunlart ile bas edebilmesi, 0zgiir ve bilingli karar verebilmesi, kendi bakimina aktif
katilabilmesi, 6z bakim ve uygulamalar1 dogru ve eksiksiz yerine getirebilmesi i¢in dogru ve
tam bilgiye ulasma hakki ve gereksinimleri vardir. Saglik ekibinin bir iiyesi olan hemsire
ciftlerin bu 6nemli yasam deneyiminde mesleki donanimi nedeniyle egitim ve danigmanlik
icin son derece uygun pozisyondadir. Tedavi siirecinde gerekli agiklamalar1 yapmak,
ongoriilen tedavileri kendi kendilerine nasil uygulayacaklarint gostermek, yasadiklar
giicliiklere yonelik emosyonel olarak desteklemek, finansal, yasal, etik ve gilincel konulara
yonelik rehberlik etmek hemsirenin egitici / danigsmanlik rolleri arasindadir (Breadiahl,2001;

Ding ve Beji,2001; Norre ve Wischman,2011; Mourad ve ark. 2009; Payne, 2007).
2.8.3. Arastiric1 Rolii

Infertilite tedavi uygulamalarindaki degisimler ve gelismelerle birlikte hemsirelere
yeni ve 6nemli sorumluluklar diismektedir. Bu nedenle hemsire giincel konular1 ve yenilikleri
yakindan takip etmelidir. Cifte en iy1 bicimde damismanlik yapabilmek, yeterli bilgi
aktarabilmek, etik kurallarla ilgili sorular1 cevaplayabilmek ve kendilerini koruyabilmek i¢in
hemsireler okumali ve arastirmalidir. Bunun yaninda yeni gelismeleri hemsirelige en dogru
bicimde yansitabilmek i¢in i¢inde bulundugu caligmalara yonelik arastirmalar planlamali,
uygulamali ve sonuclarin1 kullanima sunabilmelidir (Breadiahl, 2001; Din¢ ve Beji, 2001;

Payne, 2007).
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2.8.4. Yonetici ve Koordinator Roli

Tedavi siklusunun etkin yonetimi sunulan hizmetin kaliteli olmasin1 saglamaktadir ve
hemsireler bu rolleri ile sunulan hizmetin niteligini dogrudan etkilemektedirler. Yonetim ve
koordinator rolii bilgi verme, kapsamli hasta bakimi, servislerin koordinasyonu, yonetimsel
islevler, merkezi kayit sisteminin saglanmasi, mali islevler ve ihtiyaglarin tespiti gibi iglevleri
kapsamaktadir. Hemgire bu islevleri sirasinda profesyonel otorite, sorumluluk, sayginlik ve en
onemlisi ekibin diger tiyeleri ile uyum halinde ¢alismay1 da icerecek sekilde modern hemsire

ozelliklerine sahip olmalidir (Ding ve Beji, 2001).
2.8.5. Hasta Haklar1 Savunucusu Rolii

Hemsireler saglik bakim kararlari i¢in hastaya gii¢ veren bir roldedir. Hemsire bir
hasta haklar1 savunucusu olarak hastay1 gerekli rutin tetkik ve islemler ile riskleri hakkinda
bilgilendirir. Hastanin tedavi siirecine katilimi1 ve etkin karar almasinda etkin bir rol oynar

(Ding ve Beji, 2001).

2.9. INFERTILITE HEMSIRELIiGININ GELiSiMi, DUNYA VE ULKEMIiZDEKIi
INFERTILIiTE HEMSIRELIGININ GUNCEL DURUMU

[k in vitro fertilizasyon (IVF) bebegi olan Louise Brown’un 1978 yilinda mucizevi
dogumu ve ardindan YUT hizmeti veren ilk klinigin 1980 yilinda kurulusu iireme tibbi
alaninda bir ¢igir olmus ve Uluslararas1 Hemsirelik Orgiitleri Infertilite Hemsireligi’ni yeni
bir klinik uzmanlik alani olarak gérmeye baslamislardir. Yardimci iireme teknikleri alanindaki
bu yeni ve teknolojik gelismeler, g¢iftlerle en fazla iletisime giren saglik personeli olan
hemsirelerin omuzlarina artan sorumluluklar yiiklemis ve hemsireleri bireysel ve mesleki
niteliklerini gelistirme zorunlulugu ile kars1 karsiya birakmistir (Akytiz, 2008; Beji ve Zengin,
2009; Mitchell, Mittelstead and Wagner, 2005). Infertilite hemsireligi infertilite tani, tedavi ve
erken gebelik silirecinde kanita dayali bilgileri kullanarak kadinlara/giftlere sevecen ve
biitiinciil bir yaklasim saglamay1 gerektiren o6zel bir alandir. Infertilite hemsiresi
multidisipliner bir ekibin tiyesi ve yiiksek kalitede bakim vermeyi amaglayan kisidir (Allan,
2006; Breidahl, 2005; RCN, 2007).

Ozel bir alan olan Infertilite Hemsireligi ilk kez 1985 yilinda Amerikan Hemsgireler
Birligi tarafindan tanim olarak ortaya atilmistir. Diinya’da ilk kez 1984-1995 yillar1 arasinda
ABD’de Infertilite Hemsireligi sertifika programi giindeme gelmis ancak sonrasinda iizerinde

cok durulmayarak, kaldirilmistir. Sertifika programlarinin kaldirilis nedeni ¢ok agik
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olmamakla birlikte bu alana karsi duyulan ilgi yetersizliginden kaynaklandig
diistiniilmektedir. Ara verilen sertifika programlar1 2007 yilinda tekrar baslatilmis ancak bu
stire zarfinda infertilite alaninda calisan hemsireler rollerini belirlenen temel esaslardan ¢ok
hasta ihtiyaglar1 dogrultusunda ve temel egitimleri sirasinda edindikleri teorik ve pratik
beceriler gergevesinde gelistirmek ve degistirmek zorunda kalmislardir. (Akyiiz, 2008; Allan,
Lacey ve Payne, 2009; Beji ve Zengin, 2009; McTavish, 2003; Mitchell, Mittelstead and
Wagner, 2005; Muirhead ve Lawton, 1998).

Ingiltere’de Infertilite Hemsgireligi’nin bakim standartlariin  olusturulmas: ve
hemsirelerin degisen rollerinin tanimlanmasi amaciyla 1987 yilinda Royal College of
Nursing biinyesinde yer alan “RCN Fertilite Hemsireleri Grubu” olusturulmustur. Bu grubun
yaptig1 arastirmalar ¢ergevesinde hemsirelerin ¢aligmalarinin belirli bir egitime ve deneyime
dayanmasi gerektigini ortaya koymustur ve bunun iizerine Insan Fertilizasyon ve Embriyoloji
Merkezi (Human Fertilisation and Embryology Authority- HFEA) fertilite hemsirelerinin
ulusal ve lokal diizeyde calismalarin1 gerceklestirebilecek yetkinlikte olmalarini sart
koymustur. Ingiltere’de hemsirelerin rollerinde meydana gelen bu degismeler Nisan 2002’de
yasal diizenlemeler yapilarak kabul edilmistir ve bu alandaki caligmalar halen devam

etmektedir (Beji ve ark. 2009; Ding ve Beji ,2001; RCN, 2011).

Avusturalya’da 1990 yilinda infertilite hemsireligi ile ilgili olarak Hemsirelik Ozel ilgi
Grubu (The Nurses Special Interest Group) kurulmustur. Bu grup 1997 yilinda Avusturalya
Fertilite Hemsireleri (Fertility Nurses Australia — FNA) adin1 alarak, Avusturalya Fertilite
Toplulugu (The Fertility Society of Australia) adi altinda faaliyetlerini siirdiirmektedir (Beji
ve ark. 2009; FNA, 2011).

Japonya’da infertilite hemsireliginin gelisimine bakildiginda IVF koordinator
sertifikasyon programinin 1998 yilinda basladig: goriilmektedir. Ardindan 1999 yilinda Japon
Infertilite Hemsireligi Agi (Japan Infertility Nursing Network — JINN) kurulmustur. Fertilite
alaninda uzman hemsire sertifika programi baglamis ve 2003 yilinda da Infertilite Hemsireligi
Japon Toplulugu (Japanese Society of Infertility Nursing — JSIN) kurulmustur. Fertilite
alaninda uzman hemsire sertifika programina en az ii¢ yil bu birimlerde calismakta olan
hemsireler bagvurabilmekte ve alt1 ay siiren bir egitim sonunda yazili ve sozlii sinavlarin

ardindan belge alabilmektedirler (Beji ve ark. 2009; JSIN, 2011).

Goriildiigii gibi giiniimiizde halen iilkeler arasinda kliniksel uygulamalarda bu alana

Ozgili bilgi, beceri ve egitim diizeyleri agisindan cesitlilik olmakla birlikte bu hemsirelerin
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klinik uygulamalarinin nasil tanimlanacagi da ¢ok acik degildir. Diinya genelinde infertilite
hemsireligine yonelik gerceklestirilen sertifika programlari incelendiginde bunlarin genel
hemgirelik faaliyetlerinden daha ¢ok OPU, transvajinal USG ve IUI gibi teknik konulara
yonelik sertifika programlar1 olduklar1 goriilmektedir. Diinyada sertifikasyon hemsirelige
degil, doktorlarin ya da embriyologlarin yaptig1 teknik islemlerin hemsireler tarafindan

yapilabilir hale gelmesine yoneliktir.

Ulkemizde YUT hizmeti veren ilk merkez Ege Universitesi Aile Planlamasi ve
Infertilite Arastirma ve Uygulama Merkezi olarak 1988 yilinda galismalarina baslamistir (Ege
Tiip Bebek Merkezi, 2010). Suan itibariyle iilkemizde hizmet veren 121 YUT merkezi
bulunmaktadir ve her merkezde ortalama dort hemsirenin g¢alistigl diisiiniiliirse yaklasik
olarak 480-500 hemsire bu merkezlerde gorev almaktadir (Saglik Bakanligi, 2010).

Ulkemizde Infertilite Hemsireligi’nin durumundan sz etmeden once hemsirelikle
ilgili yasal diizenlemeleri gozden gecirmek gerekmektedir. 5634 sayili Hemsirelik Kanununda
Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun c¢ok uzun calismalarin ardindan onaylanmis ve
02.05.2007 tarihli resmi gazetede yayinlanarak yiirtirliige girmistir (Akytiz, 2008; Hemsirelik
Kanunu’nda Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun, 2007). Bu kanunun 8. maddesine gore
lisans mezunu hemsireler meslekleriyle ilgili lisansiistii egitim alarak uzmanlastiktan ve
diplomalar1 Saglik Bakanligi’nca onaylandiktan sonra uzman hemsire olarak calisabilir ve
ozellik arz eden birim ve alanlarda yetki belgesi alabilirler, ibaresi yer almaktadir. Kanunun
maddelerinden de anlasilacagi gibi hemsirelik mesleginin {iyeleri uzmanlagabilirler ve
belirlenecek esaslar dogrultusunda yetki belgesi alabilirler. Infertilite hemsireligi icinde bu
nedenle yetkilenme ve belgelenme agisindan yasal bir engel bulunmamaktadir. Ne yazik ki
08.03.2010 tarihli ve 27515 sayili resmi gazetede yaymlanan hemsirelik yonetmeliginin 7.
Maddesine eklenen Calisilan Birim/Servis/Unite/Alanlara gore hemsirelerin gorev, yetki ve
sorumluluklar1 igerisinde Infertilite Hemsireligi ayri bir birim olarak incelenmemekle
kalmayarak Kadin Dogum Hemsireligi’nin yetki ve sorumluluklar1 igerisinde dahi yer
almamistir (Hemsirelik Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik ,2011).
Yasal mevzuatta yer alan tiim bu olumsuzluklara ragmen son yillarda iilkemizde Infetilite
Hemsireligi’ne duyulan ilgi artmis ve Infertilite Hemsireligi adina olumlu gelismeler olmaya
baslamistir. Infertilite alaninda calisan hemsirelerin mesleki ve profesyonel gelisimlerine
katkida bulanmak amaciyla 08.08.2007 yilinda Izmir’de Infertilite Hemsireligi Dernegi ile
18.09.2008 tarihinde Istanbul Infertilite Hemsireleri Grubu tarafindan Ureme Saghigi ve
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Infertilite Hemsireligi Dernegi kurularak ¢alismalarina baslamistir (Beji, 2008; Infertilite
Hemsireligi Dernegi, 2010).

Ulkemizde Infertilite Hemsireligi otonomi kazanmis rol ve sorumluluklarinm
bilincinde gelisime acik bir durumdadir. Kongreler i¢inde yer alan infertilite Hemsireligi
programlarina olduk¢a genis katilimlarin olmasi bunun bir gostergesidir. Infertilite
Hemsireligi, hemsirelik lisansiistii programlarinda ders olarak yer almaktadir ve bu konuda
hemsireler tarafindan yapilmis yiiksek lisans ve tez caligmalar1 bulunmaktadir.

Infertilite Hemsireligi calisma alan1 ve hasta grubu nedeni ile dzellesmis bilgi,
donanim ve uygulamaya sahip olan 6zel bir dal hemsireligidir, ancak iilkemizde gelismekte
olan bu 6zel dal hemsireliginin uygulama standartlar1 heniiz netlesmemistir. Bu nedenle
glinlimiizde hala infertilite alaninda calisan hemsirelerin bu alana 6zgi klinik bilgi, beceri ve
egitim diizeyleri agisindan farkliliklar vardir ve bu hemsirelerin klinik uygulamalarinin nasil
tanimlanacagi ¢ok agik degildir. Ulkemizde bu alana dzgii yasal bir egitim ya da sertifika
uygulamasi olmadigi gibi bu zorlu alanda gorev alan hemsirelerin {iistlendikleri rollerin

tanimlanmasina yonelik yapilmis herhangi bir ¢alismaya da rastlanmamaktadir.

33



3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tipi

Infertilite alaninda ¢alisan hemsirelerin rolleri ve yasadiklar giicliiklerin incelenmesi

amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirmanin verileri, Istanbul Ureme Saglig1 ve Infertilite Hemsireleri Dernegi ve
Izmir Infertilite Hemsireleri Dernegi’ne ek olarak Istanbul, izmir ve Ankara illerindeki cesitli

infertilite merkezlerinden Mart 2011-Aralik 2011 tarihleri arasinda toplanmaistir.
3.3. Arastirmanin Orneklemi

Istanbul Ureme Sagligi ve Infertilite Hemsireleri Dernegi ile Izmir Infertilite
Hemsireleri Dernegi’ne iiye toplam 277 hemsire dérneklem kapsamina alinmis, ancak e-posta
ile anketleri yanitlayan hemsire sayis1 sadece (n=21) olmustur. Geri doniisiin sinirli olmasi
nedeniyle Istanbul, Izmir ve Ankara illerindeki cesitli infertilite merkezlerinde caligmis
ve/veya halen calismakta olan ve arastirmaya katilmayr kabul eden hemsireler 6rnekleme
dahil edilmistir. Arastiricinin, Istanbul Ureme Sagligi ve infertilite Hemsireleri Dernegi’nin
gerceklestirdigi toplantiya katilimiyla ulasilabilen (n=24), Izmir ili igerisinde yer alan ve
arastirmaya katilmayr kabul eden alti merkezi ziyareti ile ulasilabilen (n=35), Ankara ili
icerisindeki 16 merkezde gorev alan ve bir anketor araciligiyla ulasilabilen (n=37) olmak

iizere toplam 117 hemsire arastirmanin érneklemini olusturmustur.
3.4. Veri Toplama Araglari

Veri toplama araci olarak literatiir dogrultusunda (Morris, 2001;Breidahl, 2005)
arastirict tarafindan olusturulmus olan veri toplama formlar kullanmilmistir (EK-5). Veri
toplama formundaki maddelerin anlagilabilirligini test etmek amaciyla Dogum ve Kadin
Hastaliklar1 Hemsireligi alanindaki iki 6gretim eleman ile infertilite alaninda ¢alisan dort
hemsirenin goriisleri alinmis ve gelen goriisler dogrultusunda yeniden diizenleme yapilmstir.
Veri toplama formu; Tanitict Bilgi Formu (Ek 1), Infertilite Hemsirelerinin Ustlendikleri
Rolleri Tanilama Formu (Ek 2), Infertilite Alaninda Calisan Hemsirelerin Yasadiklar
Gigliikleri Tanilama Formu (Ek 3) olmak {izere toplam {i¢ boliimden olusmaktadir. Formlarin

doldurulmasi ortalama 15 dakika siirmiistiir.
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3.4.1. Tamtic1 Bilgi Formu (Ek-1)

Infertilite alaninda ¢alisan hemsirelerin dzelliklerine iliskin bilgi edinebilmek amaciyla
arastirmaci tarafindan diizenlenen bu formda hemsirelerin tanitic1 6zelliklerine yonelik

hazirlanmis sekiz soru yer almaktadir.

3.4.2. infertilite Alaninda Calisan Hemsirelerin Ustlendikleri Rolleri Tanilama Formu

(Ek-2)

Infertilite alaninda ¢alisan hemsirelerin iistlendikleri rolleri degerlendirmek amaciyla
literatiir (Morris, 2001; Breidahl, 2005) dogrultusunda arastirmaci tarafindan hazirlanan bu
form; hemsirelerin uygulayici, egitim/danismanlik ve arastirici rollerine yonelik 6zelliklerinin

yer aldigi ti¢ boliimden olugmaktadir.

Birinci béliimde infertilite alaninda calisan hemsirelerin uygulayici rollerine iliskin

ozelliklerinin tanimlanmasi amaciyla hazirlanmis {i¢ soru yer almaktadir.

ikinci bélimde kurumun ve hemsirelerin egitim/danismanlik rollerine iliskin
ozelliklerinin tanimlanmasi amaciyla hazirlanmis alti soru yer almaktadir. Egitim ve
danismanlik rolleri tilkemizde siklikla bir arada kullanilan kavramlar oldugu i¢in ¢calismada da

birlestirilerek kullanilmas1 yoluna gidilmistir.

Uciincii  boliimde ise, kurumun ve hemsirelerin arastirict rollerine iliskin

ozelliklerinin tanimlanmas1 amaciyla hazirlanmis bes soru yer almaktadir.

3.4.3. infertilite Alaminda Calisan Hemsirelerinin Yasadiklar Giicliikleri Tanilama
Formu (EKk-3)

Infertilite alaninda calisan hemsirelerin yasadiklar1 giigliikleri tanimlamaya yonelik
literatiir (Morris,2001; Breidahl, 2005) dogrultusunda arastirmaci tarafindan hazirlanan bu
form da hemsirelerin kurumsal ve hasta grubunun 6zelliklerine baglh yasadiklar giicliikler ile
egitim/danismanlik rollerini yerine getirirken yasadiklar1 giicliikleri belirlemeye yonelik

hazirlanmis bes soru yer almaktadir.
3.5. Veri Toplama Yontemi

Aragtirmanin verileri, Istanbul Ureme Sagligi ve infertilite Hemsireligi Dernegi ile
Izmir Infertilite Hemsireleri Dernegi iiyelerine anket formunun e-posta araciligiyla

gonderilmesi  yoluyla toplanmasi planlanmis, ancak bu yolla yeterli Ornekleme
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ulasilamamustir. Bunun iizerine verilerin toplanmasi amaciyla Istanbul ve Izmir illerinde
aragtirmaci tarafindan yiiz-yiize goriisme yontemi kullanilarak, Ankara ilinde ise egitilmis bir
anketor araciligiyla verilerin toplanmasi yoluna toplanmasi yoluna gidilmistir. Veri toplama
araci icerisinde yer alan Ek-1 formu infertilite alaninda ¢alismis ve/veya caligmakta olan tiim
hemsireler tarafindan, Ek-2 ve Ek-3 formlar ise sadece infertilite alaninda halen caligmaya

devam eden hemsireler tarafindan doldurulmustur.
3.6. Arastirmanin Plam
Literatiir aragtirmas1 ve kavramsal ¢er¢evenin olusturulmasi (Aralik 2010)
A
Kurumlardan izin alinmasi (Ocak 2011)
2
Etik kurul onay1 (Subat 2011)
2
Verilerin toplanmasi (Mart 2011 — Aralik 2011)
A
Verilerin degerlendirilmesi (Ocak 2012 — Subat 2012)

\

Arastirma raporunun yazilmasi (Subat 2012 — Mayis 2012)

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin  analizi  bilgisayar ortamimnda SPSS 16.0 paket programi ile
degerlendirilmistir. Infertilite alaninda calisan hemsirelerin rolleri ve yasadiklar giigliiklerin
degerlendirilmesi amaciyla say1, yiizdelik ve ortalama gibi tanimlayici istatistiksel yontemler

kullanilmustir.

36



3.8. Arastirmanin Sinmirhihiklari

Istanbul Ureme Sagligi ve Infertilite Hemsireleri Dernegi ile Izmir Infertilite
Hemsireleri Dernegi’nin {iye sayisinin biiyiik cogunlugunu hemsirelik ve ebelik 6grencileri ile
ogretim elemanlarinin olusturmast Ongoriilememistir ve bu tiiyeler 6rneklem kapsamina

almamadig1 i¢in arastirmanin siirliligini olusturmustur.
3.9. Arastirmanin Biitcesi:

Arastirmanin biitcesi i¢in herhangi bir destege ihtiya¢ duyulmamis ve tiim giderler aragtirmaci

tarafindan karsilanmistir.
3.10. Arastirmamn Etigi

Arastirmanin  gerceklestirildigi Istanbul Ureme Sagligi ve Infertilite Hemsireleri
Dernegi ile Izmir Infertilite Hemsireleri Dernegi’'nden iiyelerin e-posta adreslerinin
kullanilmast i¢in yazili izinler alindiktan sonra, Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 13.01.2011 tarih ve 03-GOA protokol numarali karar ile izin
almmigtir. Ayn1 zamanda c¢alismaya katilmayr goniillii olarak kabul eden hemsirelere

caligmanin amact hakkinda bilgi verilerek yazili izinleri alinmistir (Ek-4).
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4. BULGULAR

Calismanin bulgular infertilite alaninda ¢alismis ve/veya calismakta olan hemsirelerin
tanitic1 6zellikleri, rolleri (uygulayici, egitim/danismanlik, arastirict) ve yasadiklar: giigliiklere

iligkin bulgular olmak iizere ii¢ ana baslik altinda verilmistir.

38



4.1.Infertilite Alaninda Calismis ve/veya Cahsmakta Olan Hemsirelere iliskin Ozellikler

Tablo -1 infertilite Alaminda Cahsmis ve/veya Calismakta Olan Hemsirelerin Tamtict Ozellikleri
(n=117)

Hemsirelere iliskin Ozellikler
X =SS
Yas Ortalamasi (Yil) 32.6 +6.66
Egitim Durumu Sayi(n) %
Lisans 55 47
On Lisans 29 24.8
Saglik Meslek Lisesi 21 17.9
Lisansiistii 7 6
Diger 5 43
Gorev Y1l Ortalamasi X +SS
11.68 +£7.05
Gorev Yi Say1(n) %
0-10 Y1l 56 47.9
11-20 Y1l 48 41
21-30 Y 13 11.1
Kurum Tipi
Universite 51 43.6
Ozel YUT Merkezi 50 42.7
Saglik Bakanligi 16 13.7
Infertilite Alaninda Halen Calisma Durumu
Evet 109 93.2
Hayir 8 6.8
Infertilitede Cahsma Yih Ortalamasi X £SS
4.77+4.10
Infertilitede Calisma Yih Sayi(n) %
0-5 Y1l 79 67.5
6-10 Y1l 29 24.8
11 Y1l ve tizeri 9 7.7
Infertilite Alaninda Yeniden Calisma isteme Durumu
Evet 99 84.6
Hayir 18 15.4

*Diger: Ebe, ATT ve Laborant

Infertilite alaninda calismis ve/veya halen ¢alismakta olan hemsirelere iliskin bulgular
Tablo-1’de verilmistir. Calismamiza katilan hemsirelerin yas ortalamasi 32.6 £ 6.6 (min:20
max:53) dir. Hemsirelerin %47’si lisans mezunudur. Infertilite alaninda gorev alan personelin
%4.3’linii ebe, laborant ve ATT dallarindan mezun olan kisiler olusturmaktadir. Hemsirelerin
gorev yili ortalamasi 11.68 + 7.05’dir. Hemsirelerin %43.6’s1 iiniversite blinyesinde yer alan
infertilite merkezlerinde gorev almaktadir. Hemsirelerin infertilitede calisma siiresi ortalamasi
477 £ 4.10 yildir. Hemsirelerin %84.6’s1 yeniden se¢me firsatlar1 olsa infertilite alaninda

caligmak istemektedirler.
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Tablo — 2 Infertilite Alaninda Cahsms Olan Hemsirelerin Merkezlerden Ayrilma Nedenleri

(n=8)

Ayrilma Nedenleri Say1 %
Farkl1 Bir Kurulusta Is Bulma 4 50
Ekip i¢i iletisim Problemi 2 25
Hemsirelik Rol ve Uygulamalarin Ag¢ik¢a Tanimlanmamis Olmasi 1 12.5
Ucret Yetersizligi 1 12.5

Infertilite alaninda ¢alisip ayrilmis olan hemsirelere iliskin bulgular Tablo-2’de yer

almaktadir. Hemsirelerin merkezlerden ayrilma nedenleri incelendiginde, calismamiza katilan

hemsirelerin yarisinin farkli bir kurulusta is bularak merkezden ayrildigi, diger iki kisinin ise

ekip icerisindeki kisiler arasi iligkilerde problem yasamasi lizerine infertilite merkezlerinden

ayrildigi belirlenmistir.
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4.2. Hemsirelerin Rollerine Iliskin Bulgular

4.2.1 Hemsirelerin Uygulayici Rolleri

Tablo — 3 infertilite Alaninda Calisan Hemsirelerin Gergeklestirdikleri ve Hemsirelik Dis1

Oldugunu Diisiindiikleri Uygulamalar ( n=109)

Gerceklestirilen Hemsirelik Evet Hayir
Uygulamalan Sayi(n) % | Say1(n) %
Invaziv Islemler (HSG, OPU, ET, IUI vb.) oncesi ve sonrasinda hasta | 103 ~ 94.5 | 6 5.5
hazirlig/bakimi

Invaziv islemler (HSG, OPU, ET, IUI vb.) sirasinda hekime yardim 100 917 |9 8.3
etme

Tedavide kullanilan ilaglari uygulanmasi ve giftlere 6gretilmesi 98 89.9 | 11 10.1
Rutin tetkik ve islemler i¢in ¢iftin bilgilendirilmesi 89 81.7 | 20 18.3
Tedavi dncesinde hastalardan yazili onam alinmasi 83 76.1 | 26 23.9
Ciftin merkeze kabul edilmesi 76 69.7 | 33 30.3
Laboratuar ve diger tetkik sonuglarinin ¢iftlere agiklanmasi 73 67.0 | 36 33.0
Ciftin ilk degerlendirmelerinin yapilarak dykiilerinin alinmasi 69 63.3 | 40 36.7
Siklus iptali, negatif gebelik testi gibi olumsuz haberlerin hastaya 66 60.6 | 43 394
verilmesi

USG ile siklus takibi 52 42,7 | 57 52.3
HCG dozunun zamanina karar verme 36 33.0 | 73 67.0
Islemler 6ncesi oosit ve sperm hazirlig 18 16.5 | 91 83.5
Hemysirelik Dis1 Oldugu Diisiiniilen Uygulamalar

IUI 6ncesi sperm hazirligt 83 76.1 | 26 23.9
Kayit ve evrak ile ilgili prosediirler 81 74.3 | 28 25.7
USG ile siklus takibi 61 56.0 | 48 44.0
Embriyo transferi 61 56.0 | 48 44.0
OPU islemi 60 55.0 | 49 45.0
IUT islemi 59 54.1 | 50 45.9
Hasta tetkiklerinin istenmesi 58 532 | 51 46.8

Hemsirelerin uygulayici rollerine iliskin bulgular Tablo-3’de verilmistir. Arastirmaya

katilan hemsirelerinin uygulayici rolleri kapsaminda en sik gerceklestirdikleri uygulamalarin,

%94.5 ile invaziv islemler (HSG, OPU, ET, IUI vb.) oOncesi ve sonrasinda hasta

hazirhgi/bakimi ve %92.7 ile invaziv islemler sirasinda hekime yardim etme uygulamalari

oldugu belirlenmistir. Hemsirelerin %89.9’u tedavide kullanilan ilaglarin uygulanmasi ve

ciftlere 6gretilmesinden sorumludur. Arastirmaya katilan hemsirelerin %76.1°1 TUI islemi

oncesi sperm hazirhig ve %74.3’1 ise kayit ve evraklar ile ilgili prosediirlerin hemsirelik disi

uygulamalar oldugunu diisiinmektedirler.
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4.2.2. Hemsirelerin Egitim/Damismanhik Rolleri

Tablo — 4 infertilite Alaninda Calisan Hemsirelerin Egitim/Damismanlik Rollerine iliskin Ozellikler

Ozellikler Evet Hayir

Say1 (n) % | Say1(n) %
Kurumun Egitim/Damsmanlik Vermeye Yonelik Hizmet Beklentisi (n=109) 91 83.5 | 18 16.5
Egitim/Damismanhik Verme Durumu (n=109) 88 80.7 | 21 19.3
Egitim/Damismanlik Verilen Konular (n=88)
Oral ve/veya subkutan ilag¢ uygulamasi 85 96.6 | 3 34
Yasadiklan giicliiklere yonelik destekleyici danismanlik 81 92.0 |7 8.0
Tedavide kullanilan ilaglar, uygulama yollari, etki ve yan etkileri 79 89.8 |9 10.2
Infertiliteye neden olan davranigsal faktérler 78 88.6 | 10 114
OPU ve ET zamaninin hastaya agiklanmasi 78 88.6 | 10 114
Infertilite tan1 ve tedavisinde kullanilan ydéntemler 74 84.1 | 14 15.9
Laboratuar ve tetkik sonuglari ile tedavi siireci ve degisiklikleri 70 79.5 | 18 20.5
Etik, yasal ve glincel konulara yonelik danigmanlik 68 773 | 20 22.7
Infertiliteye neden olan fizyopatolojik faktorler 58 65.9 | 30 34.1
Secilen tedavi yontemi ve basari oranlari 57 64.8 | 31 35.2
Kadin ve erkek iireme sistemi anatomi ve fizyolojisi 52 59.1 | 36 40.9
Finansal ve maddi konulara yonelik danigmanlik 42 47.7 | 46 52.3
Egitim/Damismanlik Tipi (n=88)
Cift egitimi/danismanlig1 84 955 | 4 4.5
Bireysel egitim/danigmanlik 68 773 | 20 22.7
Grup egitimi/danismanligt 14 159 | 74 84.1
Egitim/Damismanlik Verilirken Kullamlan Araglar (n=88)
Sozli anlatim 86 97.7 | 2 2.3
Telefon araciligi ile siirekli egitim/danismanlik 76 86.4 | 12 13.6
Yazili materyaller (Poster, afis, kitapcik vb.) 65 55.6 | 23 26.1
Gorsel/visuel araglar (Video, dvd vb. ) 18 20.5 | 70 79.5
Web dayali egitim/danigmanlik 7 80 |81 92.0

Hemgirelerin egitim/danismanlik rollerine iliskin bulgular Tablo-4’te verilmistir.

Arastirmaya katilan infertilite hemsirelerinin %83.5°1 c¢alistiklar1 kurumlarin kendilerinden

egitim/danismanlik  beklentisi oldugunu ve 9%80.7’si kurumlarda egitim/danigmanlik

verdiklerini belirtmislerdir. Hemsirelerin en sik egitim/danigsmanlik verdikleri konu %96.6 ile

oral ve/veya subkutan ila¢ uygulamasi olurken, en az egitim/danismalik verdikleri konunun

%47.7 ile tedavi siirecindeki finansal ve maddi konulara yonelik oldugu belirlenmistir.

Hemsirelerin %95.5°1 ¢ift egitimi/danigmanligi vermekte ve %97.7°si bunu sozlii anlatim

yoluyla gergeklestirmektedir.
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4.2.3. Hemsirelerin Arastirici Rolleri

Tablo — 5 infertilite Alaninda Calisan Hemsirelerin Arastirici Rollerine iliskin Ozellikler

Ozellikler Evet Hayir

Say1 (n) % | Say1(n) %
Kurumun Hemsirelerden Arastirma Yapma Beklentisi (n=109) 51 46.8 | 58 53.2
Kurumun Arastirmalar1 Destekleme Durumu (n=109) 69 63.3 | 40 36.7
Kendi Basina Arastirma Yapma Durumu (n=109) 48 44.0 | 61 56.0
Hemgsirelerin Yaptiklar:1 Arastirma Konular1 (n=48)
Tedavi siirecinde ortaya ¢ikan komplikasyonlar ve hemsirelik bakim 40 833 |8 16.7
Infertilite tan1 ve tedavisinde kullanilan yéntemlerin incelenmesi 36 75.0 | 12 25.0
Infertilitenin ciftlerin psikososyal yasamu iizerine etkileri 36 75.0 | 12 25.0
Infertiliteye neden olan davranissal faktdrlerin belirlenmesi 35 729 | 13 27.1
Yardimci tireme teknikleri amaciyla kullanilan yontemlerin incelenmesi | 35 729 | 13 27.1
Yardimci iireme teknikleri alanindaki etik ve yasal sorunlar 32 66.7 | 16 333
Tedavide kullanilan ilag protokollerine yonelik ¢iftlerin bilgi 30 62.5 | 18 37.5
diizeylerinin 6l¢iilmesi
Infertilite tedavisinde kullanilan son yenilikler 29 604 | 19 39.6
Infertiliteye neden olan fizyopatolojik faktorlerin belirlenmesi 27 56.2 | 21 43.8
Infertilitenin ciftlerin cinsel yasamu iizerine etkileri 22 45.8 | 26 54.2
Infertilite hemsireliginde kullanilan kanita dayali uygulamalar 21 43.8 | 27 56.2
Infertil hastalarmn saglik personeli iizerindeki etkilerin incelenmesi 18 37.5 | 30 62.5
Arastirma Yapmay1 Engelleyen Faktorler (n=109)
Fazla ve diizensiz ¢alisma saatleri 65 59.6 | 44 40.4
Tiirkge kaynak yetersizligi/kaynaklara ulasamama 37 339 | 72 66.1
Kurumun arastirma yapma beklentisinin olmamast 35 321 | 74 67.9
Arastirma yapmayi bilmiyor olma 14 12.8 | 95 87.2

Hemsirelerin arastirict rollerine iliskin 6zellikler Tablo-5’de verilmistir. Arastirmaya

katilan hemsirelerin  %46.8’1 kurumlarin kendilerinden arastirma beklentisi oldugunu,

%63.3’1 yaptiklar1 arastirmalar1 kurumun destekledigini belirtmistir. Hemsirelerin %56’s1

arastirma yapmamaktadir, en sik arastirma yaptiklart konunun ise %83.3 ile infertilite tedavi

stirecinde ortaya ¢ikan komplikasyonlar ve hemsirelik bakimi oldugu belirlenmistir.

Hemsirelerin %59.6°s1 fazla ve diizensiz ¢alisma saatleri nedeniyle arastirma yapmaya firsat

bulamadiklarini belirtmislerdir.
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4.3. Hemsirelerin Yasadiklan Giicliiklere Iliskin Bulgular

Tablo — 6 infertilite Alaninda Calisan Hemsirelerin Yasadiklar1 Giicliiklere iliskin Ozellikler

Ozellikler Evet Hayir
Say1 (n) % | Say1(n) %

Kurum Ozelliklerine Bagh Giigcliikler (n=109)

Kurumun hemsirelerden artmis hizmet beklentisinin olmast 69 63.3 | 40 36.7
Calisma saatlerinin fazla ve diizensiz olusu 65 59.6 | 44 40.4
Kurumun hemsirelik dis1 hizmet beklentisinin olmasi 61 56.0 | 48 44.0
Hasta say1 ve sirkiilasyonunun fazla olusu 59 54.1 | 50 459
Ekip ici rol karmagasinin olmasi 48 44.0 | 61 56.0
Hasta Ozelliklerine Bagh Giicliikler (n=109)

Maddi ve parasal agidan sikintilar yasiyor olmalari 97 89.0 | 12 11.0
Hemsirelerden duygusal beklentilerinin fazla olmasi 82 752 | 27 24.8
Hastalarin infertiliteye bagl ac1 ve 1zdirap gekiyor olmalari 79 72.5 | 30 27.5
Evlilik, arkadas ve sosyal ¢evrelerinden kaynaklan sorunlarinin olmast | 79 72.5 | 30 27.5
Egitim/Damismanlik Verirken Giicliik Yasama Durumu (n=88) 67 76.1 | 21 23.9
Egitim/Damismanlik Verirken Yasanilan Giicliik Nedenleri (n=88)

Hastalarm egitim diizeylerinin diisiik olmas1 68 773 | 20 227
Gorev dahilinde olmayan konularda egitim/danigmanlik vermek 42 47.7 | 46 52.3
zorunda kalma

Is yiikii nedeniyle hastalara yeterli zaman ayiramama 49 55.7 | 39 443
Egitim/danigmanlik materyallerinin yetersiz olmasi 35 39.8 | 53 60.2
Egitim/danigmanlik verilen ortamin uygun olmamast 32 36.4 | 56 63.6
Infertilite alaninda yeterli bilgiye sahip olmama 10 114 |78 88.6
Hastalarla uygun iletisim teknikleri kuramama 4 4.5 | 84 95.5

Infertilite alaninda ¢alisan hemsirelerin yasadiklar1 giicliikler Tablo-6’da yer
almaktadir. Hemsirelerin %63.3’1i kurumun artmis hizmet beklentisinin olmasi, %89°u ise
hastalarin maddi ve parasal acidan sikintilar yasiyor olmasi nedeniyle gii¢liik yasamaktadir.
Hemsirelerin %76.1°1 hastalara egitim/danigsmanlik verirken gii¢liik yasadigini belirtmektedir.
Hemsirelerin hastalara egitim/danigmanlik verirken giigliik yasama nedenlerinin %77.3 iini

hastalarin egitim diizeylerinin diislik olmas1 olusturmaktadir.
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Tablo-7 Infertilite ~Alaninda Cahsan Hemsirelerin Mesleki Gelisimlerinin
Giiclendirilmesine Tliskin Goriisleri (n=109)
Goriisler Evet Hayir

Say1 (n) %

Say1 (n) %

Sertifika Programinda Olmas Diisiiniillen Uygulamalar

USG ile siklus izlemi 72 66.1 | 37 339
Embriyo transferi 70 64.2 |39 35.8
IUT islemi 70 642 |39 35.8
OPU islemi 65 59.6 | 44 40.4
Islemler 6ncesi oosit ve sperm hazirlig: 39 358 |70 64.2
Giicliiklere Azaltmak icin Yapilmasi Gerekenler

Hemsirelerin rol ve sorumluluklari tanimlanmali 99 90.8 10 9.2
Merkezlerde sertifikali hemsirelerin ¢alistirilmasi zorunlu olmali 92 844 |17 15.6
Hizmet i¢i egitimler arttirilmali 79 72.5 |30 27.5
YUT merkezleri yonetmeligi tekrar yapilandiriimali 79 72.5 |30 27.5

Hemgsirelerin mesleki gelisimlerinin giiclendirilmesine iliskin gortglerine yonelik

bulgular Tablo-7°de verilmistir. Arastirmaya katilan hemsirelerin %66.1°1 USG ile siklus

izlemi, %64.2’si embriyo transferi ve IUI islemine yonelik sertifika programi olmasi

gerektigini diisiinmektedir. Infertilite alaninda calisan hemsirelerin %90.8’i bu alanda

yasadiklar1 giigliiklerin azaltilmasi1 adina iistlendikleri rol ve sorumluluklarin tanimlanmasi

gerektigini, %84.4°1 ise merkezlerde sertifikali hemsirelerin ¢alistirilmasinin zorunlu hale

getirilmesi gerektigini belirtmislerdir.
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5. TARTISMA

Bu boliimde elde edilen veriler bulgulara paralel olarak infertilite alaninda calisan
hemsirelerin rolleri (uygulayici, egitim/danigsmanlik, arastirici) ve yasadiklar1 giigliiklerin

belirlenmesi olmak {izere toplam iki ana boliimde tartisilacaktir.
5.1. Infertilite Alaninda Cahsan Hemsirelerin Rollerinin Incelenmesi

Bu boliimde infertilite alaninda g¢alisan hemsirelerin rolleri ile bulgular literatiir

verileri ile karsilastirilmis ve yorumlanmustir.
5.1.1. Uygulayici Rolleri

Infertilite alaninda calisan hemsireler ciftlerin basvurdugu andan itibaren tani, tedavi
ve izlem asamalarimin tiimiinde uygulayic/klinisyen rollerini gerceklestirirler. YUT
asamalarinin tiimiinde ciftlerin yaninda olmak, hekime yardim etmek, invaziv islemler (HSG,
OPU, ET ve IUI vb.) i¢in hastanin hazirligini saglamak ve islem sonrasi gerceklestirilen tiim
izlem uygulamalar1 hemsirelerin uygulayici ve temel bakim rolleri arasindadir (Ding ve Beji,

2001; Payne, 2007).

Bu calismada elde edilen verilere gore; hemsirelerin %94.5° i invaziv islemler (HSG,
OPU, ET ve IUI vb.) dncesi ve sonrasinda hasta hazirligi/bakimi ile %91.7°s1 invaziv islemler
sirasinda hekime yardim etme islemlerinin merkezlerde en ¢ok gergeklestirdikleri hemsirelik
uygulamalar1 oldugunu belirtmislerdir (Tablo-3). Verilerden de anlasildigi gibi {ilkemizde
infertilite alaninda calisan hemsirelerin temel rolii hasta bakimi ve hekime yardim etme
uygulamalaridir. Mitchell ve ark. (2005) arastirma sonucuna gore infertilite alaninda ¢alisan
hemsirelerin %73’ temel rollerinin dogrudan hasta bakimi oldugunu belirtmislerdir. Hasta
bakim rolii dogrultusunda en fazla gerceklestirdikleri uygulamalarin ise hastalarin bilgi
gereksinimlerini saptamak, tedavi siirecinde verdikleri egitimlerle hastalara rehberlik etmek,
tedavi segenekleri ve sonuglarini degerlendirmek ve hastalar terdpatik olarak desteklemek
oldugunu belirtmislerdir. Bu veriler dogrultusunda literatiir ile ¢calismamizdaki hasta bakim

roliindeki oncelikler arasinda birtakim farkliliklar oldugu saptanmustir.

Ingiltere’de 1996 yilindan énce bir klinikte yapilan arastirma, o tarihlerde infertilite
alaninda calisan hemsirelerin alanda yoneticilik, ayaktan ve yatakli hasta bakimi gibi sabit
roller istlendigini ve c¢ogunun hekimlerin talimatlar1 dogrultusunda hemsirelik bakimi

uyguladiklarin1t ortaya koymustur (McTvaish, 2003). Ancak Corrigan (1996) c¢alisma
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sonucunda YUT merkezlerinde gorev alan hemsirelerin bu alandaki gorev ve
sorumluluklarinin biiyiik 6l¢iide degisime ugradiklarini saptamigtir. Corrigan’a (1996) gore
hemsireler, geleneksel yardimer saglik personeli rollerinden styrilarak giiniimiizde planlama,
degerlendirme, denetleme ve temel hemsirelik bakimi sunma gibi daha otonomi kazanmis

roller tistlenmislerdir.

Bu dogrultuda calismadan elde edilen veriler cergevesinde, iilkemizdeki infertilite
birimlerinde gorev alan hemsirelerin glinimiizde hala geleneksel bakim rollerinin temel
bakim rollerinin ¢gok énemli birer kismini olusturdugu saptanmistir. Bu durumun giiniimiizde
infertilite hemsireliginin heniliz tanimlanmamis ve yeni gelismekte olan bir alan olmasindan
ve kurumlarin hemsirelerden bu dogrultuda hizmet verme beklentisi olmasindan

kaynaklaniyor olabilecegi diisiiniilebilir.

Calismanin verilerine gore, infertilite alaninda c¢alisan hemsirelerin %89.9’u tedavide
kullanilan ilaglarin uygulanmasi ve giftlere 0gretilmesi uygulamalarini gergeklestirmektedir
(Tablo-3). Payne (2007) hemsirelerin en 6nemli gorevlerinden birinin hastanin oral ve/veya
subkutan ilag tedavisinin diizenlenmesi ve siirdiiriilmesi oldugunu belirtmistir. Bu alanda
calisan hemsireler laboratuar degisiklikleri sonucu dogrultusunda hastalarin ilag¢ tedavisini
yonetmek ve ciftlerin tedaviye olan bagliliklarini saglamak ile yilikiimlidiirler. Morris (2001)
calisma sonucuna gore merkezlerin %71’inde hemsirelerin oral ve/veya subkutan ilag
uygulamasin1 hasta ve partnerleri ile birlikte ytirtittiiklerini belirtmislerdir. Bu dogrultuda

calismamiz ile literatiir verilerinin uyumlu oldugu saptanmaigtir.

Calismanin verilerine gore; infertilite alaninda calisan hemsirelerin %69.7’si ¢iftin
merkeze kabul edilmesi ve %63.3’1 c¢iftin ilk degerlendirmelerinin yapilarak oykiilerinin
alimmasindan sorumludur (Tablo-3). Morris (2001) calisma sonucuna gore ciftlerin tedavinin
ilk giinii baglangi¢ degerlendirmesi amaciyla merkezlerinin %60°inda hemsireler, %10’unda
hekimler ve %25’inde hekim ve hemsirelerin birlikte katilimi ile merkezlere kabul edildigini
ortaya koymustur. Calisma ile literatiir verileri arasindaki bu benzerlik, bu zorlu siirecte
iilkemizde ¢alisan infertilite hemsirelerinin tedavinin baglangi¢ asamasindan itibaren ¢iftlerin

yaninda yer aldigini ortaya koymasi agisindan sevindiricidir.

Calismadan elde edilen veriler dogrultusunda hemsirelerin %81.7’si rutin tetkik ve
islemler i¢in ciftlerin bilgilendirilmesi ve %67’°si laboratuar ve diger tetkik sonuclarinin
ciftlere aciklanmasindan sorumludur (Tablo-3). Breadiahl (2005) hemsirelerin hastalarin

degerlendirilmesi asamasindaki roliiniin ciftlerin bu asamada yapilan tam1 ve tetkik
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incelemeleri amaciyla bilgilendirilmesi ve sonuglarin c¢iftlerle paylasilmasi oldugunu
belirtmistir. Buna ek olarak McTvaish (2003) Ingiltere’de merkezlerin %75’inde hastalarn
serum progesteron Ol¢limleri ve sperm analizi gibi basit tetkik ve incelemelerin hemsireler
tarafindan yonetildigini ortaya koymustur. Calismada bu dogrultuda elde edilmis herhangi bir
bulgu yer almamakla birlikte calismaya katilan hemsirelerin %53.2°si hasta tetkiklerinin

istenmesi isleminin hemsirelik dis1 uygulamalar oldugunu belirtmislerdir (Tablo-3).

Calismada hemsirelerin %76.1’inin tedavi Oncesi hastalardan yazili onam alinmasi
uygulamalarini gergeklestirdigi belirlenmistir (Tablo-3). McTvaish (2003) ise ¢calismasinda bu
uygulamanin sadece merkezlerin %23’linde hemsireler tarafindan gergeklestirildigini
belirtmektedir. Calisma ile literatiir arasindaki bu farkliligin lilkemizde hemsirelerin yasal
kayit ve evraklar ile ilgili konularda daha fazla rol iistlenmesinden kaynaklandig

distiniilmektedir.

Giiniimiizde infertilite alaninda calisan hemsireler YUT alanindaki yenilikler ve artan
hasta talepleri dogrultusunda temel egitimleri arasinda yer almamasina karsin uygun
egitimleri aldiklar1 takdirde basar1 ile gergeklestirebileceklerini kanitladiklari (Transvajinal
USG, OPU, ET ve IUI vb.) teknik becerileri de iistlenerek bu alandaki rollerini iyice
genisletmislerdir. Mitchell ve ark. (2005) c¢alismasinda hemsirelerin  %20’sinin teknik
becerilerin rollerinin ¢ok O6nemli bir kismini olusturdugunu diisiinmekte ve %18.2’si teknik

becerilerin klinikte gecirdigi zamanin ¢ogunu aldigini belirtmislerdir.

Caligmaya katilan hemsirelerin %42.7’si USG ile siklus takibi yapmakta, %16.5°1
islemler Oncesi oosit ve sperm hazirlamakta ve %33’ HCG dozuna yalniz karar vermektedir
(Tablo-3). Morris (2001) calisma sonucuna gore merkezlerin %39’unda hemsireler TUI
islemini yalmiz gerceklestirebilmekte, %23’tinde HCG dozunun miktarina ve zamanina karar
verebilmekte ve %77’sinden fazlasinda transvajinal USG islemi hemsireler tarafindan
gerceklestirilebilmektedir. Calismaya katilan hemsirelerin %76.1°1 IUI islemi 6ncesi sperm
hazirhigi ile %56°s1 USG ile siklus takibinin hemsirelik dis1 oldugunu diisiinmelerine ve bu
alana yonelik hazirlanmis herhangi bir formal egitim programi olmamasina ragmen
gerceklestirdikleri goriilmektedir (Tablo-3). Bu durum artan hasta talepleri dogrultusunda
merkezlerin bazi uygulamalar1 hemsirelere kaydirmasi ya da bu alanda yetkin goérmelerinden

kaynaklandig diistiniilebilir.
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5.1.2. Egitim/Damsmanhik Rolleri

Infertilite tan1 ve tedavi siireci ciftler icin son derece zor ve zahmetli bir siirectir ve
iireme sagliginin her alaninda oldugu gibi ¢iftin bu tedavinin her asamasinda dogru ve tam
bilgiye ulagsma hakki vardir. Hemsireler ¢iftin bu en 6nemli yasam deneyiminde mesleki
donanimlar1 nedeniyle egitim ve danigsmanlik i¢in son derece uygun pozisyondadirlar. Tedavi
siirecinde gerekli aciklamalar1 yapmak, Ongoriilen tedaviye ciftin baghiligini saglamak,
yasadiklar1 giigliiklere yonelik ¢iftleri emosyonel olarak desteklemek hemsirenin
egitim/danismanlik rolleri arasinda yer almaktadir (Din¢ ve Beji, 2001). Breadiahl (2005)
tedavi Oncesi, sirasi ve sonrasinda hasta egitiminin hemsirelerin en 6nemli rollerinden biri

oldugunu belirtmektedir.

Calismadan elde edilen veriler dogrultusunda infertiliteye yonelik tedavi hizmeti veren
kurumlarin %83.5’inin hemsirelerden egitim/danigmanlik verme beklentilerinin oldugunu ve
hemsirelerin %80.7’sinin merkezlerde egitim/danigsmanlik verdigini ortaya koymustur (Tablo-
4). Mitchell ve ark. (2005) calismasinda hemsirelerin %55°1 en 6nemli rollerinin hasta egitimi
oldugunu belirtmis ve %64’ kliniklerdeki zamanlarinin ¢ogunu hasta egitimi igin
harcadiklarini ifade etmislerdir. Literatiir ile ¢alismamiz arasindaki bu benzerlik iilkemizde
infertilite merkezlerinde gorev alan hemsgirelerin hasta egitim/danismanlik rollerini degisen
rollerinin bir geregi olarak gergeklestirdigini ve kurumlarin da hemsirelerin bu rollerini

onemsedigini gostermesi nedeni ile olumlu ve 6nemli bir bulgu olarak degerlendirilebilir.

Hemsirelerin egitim/danigsmanlik verdigi konular incelendiginde ¢alismaya katilan
hemsirelerin %96.6’smin hastalara oral ve/veya subkutan ila¢ uygulamasi ile %89.8’inin
tedavide kullanilan ilaglar, uygulama yollari, etki ve yan etkileri konusunda
egitim/danismanlik verdigi saptanmistir (Tablo-4).Goriildiigii gibi iilkemizde de YUT
hizmetleri kapsamindaki ila¢ tedavisinin saglanmasi ve siirdiiriilmesinde hemsireler kilit rol
oynamaktadirlar. Calismadan elde edilen veriler dogrultusunda infertilite alaninda calisan
hemsirelerin %59.1’inin kadin ve erkek iireme sistemi anatomi ve fizyolojisi ile %65.9’unun
infertiliteye neden olabilecek fizyopatolojik etkenler ve yine yalnizca %64.8’inin secilen
tedavi ve basar1 oranlarina yonelik egitim/danigmanlik verdiklerini belirtmistir (Tablo-4).
Payne (2007) hemsirelerin bu alandaki en onemli rollerinden birinin hasta egitimi ile
hastalarin tedavi sikluslarina yonelik giincel bilgi ve temel bakim saglamak oldugunu
belirtmistir. Homan (2006) hemsirelerin iireme sistemi yap1 ve fizyolojisi, infertiliteye neden

olan fizyolojik ve davranmigsal faktorlerin belirlenmesi ve uygun yasam tarzi degisiklerinin
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saglanmas1 konularinda hastalara bilgi saglanmasinda essiz role sahip olduklarini
belirtmektedir. Breadiahl (2005) infertilite alaninda kullanilan tedaviler, uygulama yollar1 ve
basar1 oranlarinin ¢iftlere aciklanmasi ve ¢iftlerin bu yonde beklenti olusturmasini saglamasi
da hemsirenin bu alanda iistlendigi zorlu gorevlerden biri oldugunu diisiinmektedir. Bu
sekilde hemsire ciftleri bilgilendirerek desteklemekte ve ciftlerin tedaviye etkin olarak
katilimlarint saglamaktadir. Calisma ile literatiirde elde edilen veriler dogrultusunda,
iilkemizde infertilite alaninda c¢alisan hemsirelerin bu konulara yonelik ciftlere daha az
egitim/danmismanlik sagladiklar1 belirlenmistir. Bu durum hemsirelerin tedavi yOnetimine
oncelik tanmimalarindan ya da bu konulara yonelik yeterli zaman ayiramamalarindan

kaynaklaniyor olabilecegi diisiiniilebilir.

Calismaya katilan hemgsirelerin  %92°si yasadiklar1 giicliiklere yonelik ciftlere
destekleyici danismanlik saglamaktadir (Tablo-4). Ding ve Beji (2001) hemsirenin ¢ifti
tedaviden oOnce, tedavi siiresince ve tedaviden sonra emosyonel olarak desteklenmesi
gerektigini belirtmektedir. YUT uygulama siireci giftlerin birgok farkli gereksinimlerinin
ortaya ¢iktig1 uzun bir evredir ve hemsire profesyonel bakis agisi ile ¢iftlerin bu farkl: evrelere
yonelik gereksinimlerinin neler oldugunu belirlemek durumundadir. Hemsire bu siirecte stres,
korku ve heyecan yasayan ¢ifti emosyonel olarak rahatlatmak, siklusu rahat ve konforlu bir

sekilde ge¢irmesini saglamak durumundadir.

Calismadan elde edilen veriler dogrultusunda infertilite alaninda c¢alisan hemsirelerin
%47.7°s1 finansal ve maddi konular ile %77.3’0 etik, yasal ve giincel konulara yonelik
danmismanlhik saglamaktadir (Tablo-4). Son yillarda artan yumurta dondurulmasi,
preimplantasyon genetik taramanin daha yaygin kullanilmasi ve ¢ift disinda diger kisilerin
katildig1 tireme sekillerindeki gelismeler daha fazla sayida etik, duygusal ve psikolojik
konular1 da ortaya c¢ikarmaktadir. Bu dogrultuda c¢iftin tiim bu karmasik konulari
tartisabilecegi birinin varliginin ¢cok 6nemli oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle infertilite
danismanliglr 6zel beceri ve egitim gerektiren yeni bir meslek olarak gelismektedir ve bu
alanda gorev alacak hemsirelerin bu konularda yetkinlik kazanarak daha fazla katiliminin

saglanmas1 amaciyla egitilmesi gerekmektedir.

Caligmadan elde edilen veriler dogrultusunda hemsirelerin  gergeklestirdigi
egitim/danismanlik tipi incelendiginde hemsirelerin %95.5’inin hasta ve esine yonelik,
%77.3’liniin ise bireysel egitim/danigmanlik verdigini ortaya koymustur. Boivin ve ark.

(2001) infertilite egitim/danismanliginin hastanin gereksinimleri dogrultusunda bireysel, ¢ift
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ve grup damismanligr gibi bir¢ok farkli bigimde verilebilecegini belirtmistir. Breadiahl (2005)
ise hasta egitimi ve danigsmanliinin yiiz yiize goriisme, grup egitimi ya da yazili materyaller

aracilif ile gerceklestirilebilecegini belirtmektedir.

Calisma verilerine gore infertilite alaninda c¢alisan hemsirelerin egitim/danigsmanlik
verirken kullandig1 araclar incelendiginde %86.4’iiniin telefon, %55.6’sin1n yazili materyaller
ve %97.7’inin sozli anlatim yoluyla egitim/danismanlik verdigini belirtmistir (Tablo-4).
Hemsirelerin yalnizca %20.5” i gorsel/visiiel araglar ile %8’1 web dayali egitim/danigsmanlik
gerceklestirmektedir (Tablo-4). Payne (2007) hemsirelerin tedavi siireci ve degisikliklerine
yonelik ¢iftleri bilgilendirmek amaci ile yapilan telefon goriismelerinin ¢ok 6nemli oldugunu
ve giinlerinin biiyilk ¢ogunlugunu telefon ile hasta bilgilendirmeye ayirdiklarin
belirtmektedir. Telefon ve yazili materyaller konusundaki literatiir ile calismamizdaki veriler
benzer niteliktedir. Boivin ve ark. (2009) c¢alismasinda danigmanlik verirken siklikla
kullanilan araclarin yazili materyaller gorsel/visiiel araclar ve telefon oldugunu belirtmektedir.
Calismadan elde edilen veriler c¢ergevesinde hemsirelerin sozlii anlatim yoluyla
egitim/danismanlik gergeklestirdigi goriilmektedir. Literatiir incelendiginde ise sozel anlatim
yolunun etkin bir egitim/danismanlik araci olarak tanimlanmadig1 goriillmektedir. Mourad ve
ark. (2009) yaptig1 caligmasinda hastalarin %26’sinin tedaviye yonelik daha fazla yazili bilgi
istedigini ve ciftlerin sadece %43 iiniin tedavi siireci, risk ve komplikasyonlarina yonelik
yeterli bilgi aldigin1 ortaya koymustur. Bu nedenle hemsirelerin egitim ve danismanlik
sunarken aktardiklar1 bilginin daha etki ve anlasilir olmasini saglamak adina daha kalici
araclarin kullanilmas gerektigi diisiiniilmektedir. Ulkemizdeki egitim/danismanlik amaciyla
web ve gorsel/visiiel araglarin kullanimi konusundaki yetersizligin merkezlerin bu alandaki

imkanlarinin sinirl olmasindan kaynaklandigi diisiiniilebilir.
5.1.3. Arastirici Rolleri

Infertilite tam ve tedavi uygulamalarindaki yenilikler ve gelismeler hemsirelerin
omuzlarma o6nemli sorumluluklar yiiklemektedir. Ciftlere en iyi bi¢cimde danigsmanlik
yapabilmek, yeterli bilgi aktarabilmek, etik kurallarla ilgili sorular1 yanitlayabilmek ve

kendilerini koruyabilmek adina hemsireler okumali ve arastirmalidir.

Calismadan elde edilen veriler dogrultusunda infertilite hizmeti veren kurumlarin
%46.8’inin  hemsirelerden arastirma yapma beklentisinin oldugunu ve %63.3’{iniin
hemsirelerin arastirma yapmasini destekledigini ortaya koymustur (Tablo-5). Caligmaya

katilan hemsirelerin yalnizca %44°{ arastirma yapmaktadir (Tablo-5). Karadag ve ark. (2007)
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Tiikiye’de 7 bolgede, farkli egitim diizeyine sahip 1047 hemsire ile gerceklestirdigi
caligmasinda arastirmanin diisiik diizeyde yerine getirilen profesyonellik davranislarindan biri
oldugunu belirtmistir. Arastirict rolii hemsireler i¢in yeni ancak etkin saglik bakimi
sunabilmek adina gerekli bir roldiir. Mitchell ve ark. (2005) ¢alismasinda ise hemsirelerin
yalnizca %1°1 esas rollerinin arastirma oldugunu belirtmislerdir. Bu bulgu ¢alismamiz
verilerini destekler niteliktedir. Gortildiigli gibi tilkemizde infertilite alaninda calisan
hemsirelerin oldukca diisiik bir oran1 kendi basina arastirma yapmakta ve arastirict rollerini
temel rollerinin bir parcast olarak gormektedir. Dolayisiyla kurumun c¢ogunlukla
hemsirelerden arastirma yapmalarini beklememesi ve yapilan aragtirmalar1 desteklememesi

stirpriz degil beklenen bir bulgudur.

Infertilite alaninda calisan hemsirelerin arastirma yaptiklar1 konular incelendiginde
hemsirelerin %75’inin infertilite tan1 ve tedavisinde kullanilan yontemler ile %83.3’1i tedavi
stirecinde ortaya ¢ikan komplikasyonlar ve hemsirelik bakimina yonelik arastirma yaptig
belirlenmistir (Tablo-5). Breadiahl (2005) ¢alismasinda hemsirelerin yardimer lireme tedavi
ve sonuclart ile hastalarin tedaviden memnuniyetlerine yonelik arastirmalar yaptigini
belirtmektedir. Literatiir ile ¢alismamizdaki bulgular bir¢cok ac¢idan paraleldir. Yalnizca
iilkemizde hemsirelerin temel rollerinde kullanabilecekleri bilgilere ulagsmak amaciyla daha
fazla arastirma yaptiklar1 diisiiniilmektedir. Bu durumun infertilite hemsireligi alaninda

yapilmis olan arastirmalarin yetersiz olmasindan kaynaklandig diisiiniilebilir.

Infertilite hemsirelerinin arastirma yapmalarmi engelleyen faktdrler incelendiginde
hemsirelerin %59.6’s1 fazla ve diizensiz ¢alisma saatleri nedeniyle arastirma yapmaya vakit
bulamadigimi belirtmistir (Tablo-5). Infertilite hemsireligi, temel standartlarmm belirli
olmamasi, hasta grubunun 6zelligi ve artan hasta talepleri nedeniyle siiphesiz ki zor bir
alandir ve bu nedenlerle hemsirelerin arastirma yapma firsatt bulmalarinin zor oldugu

diistiniilebilir.
5.2. Infertilite Alaninda Cahsan Hemsirelerin Yasadiklar1 Giigliiklerin Incelenmesi

Infertilite fiziksel, psikolojik, sosyal, emosyonel ve finansal boyutlar1 olan ¢ok yonlii
bir siirectir. Infertiliteden kaynaklanan saglikli olmama durumuna bagli olarak yasanan stres
kisinin ve/veya benliginde durumsal krize ve bas etme mekanizmalarinin bozulmasina yol
acmaktadir. Ciftler bu siirecte siklikla stres, anksiyete, sosyal izolasyon, sucluluk, caresizlik,
depresyon, statii kayb1 ve maddi zorluklar ile yiiz yiize gelirler (Alan 2001a,2001b; Akytiz,

2008). Iinfertilite alaninda calisan hemsireler tedavilerine duygusal ve finansal yatirimlar
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yapmis hastalarla birlikte calismaktadir (Payne,2007). Tedavi slireci iginde ciftlerin iletisim
kuracag1 temel saglik personeli hemsirelerdir ve tedavinin ¢esitli asamalarinda koordinasyonu
ve ciftin tedaviye olan bagliliklarinin siirdiiriilmesinin saglanmasinda 6nemli rolleri vardir.
Yardimci tireme teknikleri alanindaki yeni ve teknolojik gelismeler ciftlerle en fazla iletisime
giren saglik personeli olan hemsirelerin omuzlarina artan sorumluluklar yiiklemis ve
hemsireyi bireysel ve mesleki niteliklerini gelistirme zorunlulugu ile kars1 karsiya birakmistir
(Akytiz, 2008; Beji ve Zengin, 2009). Gliniimiizde infertilite alaninda g¢alisan hemsireler
rollerini temel esaslardan ¢ok hasta ihtiyaglari dogrultusunda ve temel egitimleri sirasinda
edindikleri teorik ve pratik beceriler c¢ergevesinde gelistirmek ve degistirmek zorunda

kalmiglardir (Mitchell, Mittelstead ve Wagner, 2005).

Calismadan elde edilen bulgular dogrultusunda infertilite alaninda ¢alisan hemsirelerin
%63.3’1 calistiklar1 kurumlarin kendilerinden artmis hizmet beklentisinin olmasi ve %56’s1
kurumun kendilerinden hemsirelik dist hizmet beklentisi olmasina bagli olarak giicliik
yasamaktadir (Tablo-6). Bu durumun iilkemizdeki infertilite hemsireliginin rol ve
uygulamalarinin tanimlanmamis olmasina nedeniyle kurumlarin farkli uygulamalarinin

bulunmasina bagl olarak kaynaklantyor olabilecegi diistiniilebilir.

Calismaya katilan hemsirelerin %89’u hastalarin maddi ve parasal agidan sikintilar
yastyor olmalarma bagli olarak giigliik yasamaktadir (Tablo-6). Infertilite tedavisi uzun ve
maddi acidan yipratict bir siliregtir. Bu durum siklikla ciftlerin maddi olanaklarinin

tiikenmesine ve tedaviyi yarida birakmalarina neden olabilmektedir.

Ozan (2009) calismasinda calismaya katilan kadinlarin %16’simin tedavi sirasinda
maddi olarak sikint1 yasadiklarini, tedaviyi stirdiirmek i¢in bazi ihtiyaglarini kisitladiklarini ve
bor¢landiklarin1 ifade etmislerdir. Asan (2007)’nin 72 kadin ile yaptig1 arastirmada ise
kadinlarin %37°si maddi imkanlarmin tiikenmesi nedeniyle tedaviyi biraktiklarini ifade
etmislerdir. Ulkemizde genel sosyo-ekonomik kosullar1 ve sosyal giivenlik kurumunun
verdigi siirh katki payr géz oniine alindiginda, hemsirelerin hastalara bu konuda yardimci

olmamalarina bagh giicliik yasadiklar1 diisiiniilebilir.

Calismaya katilan hemsirelerin = %75.2°s1  ¢iftlerin  kendilerinden  duygusal
beklentilerinin fazla olmasina bagl olarak giicliik yasadiklarini belirtmislerdir. Alan (2001)
infertilite tedavi siirecinde kadmlarin hemsireler tarafindan desteklenmesi gerektigini
belirtmektedir. Hemsire destegini de kadinin sorularina yanit verme ve aciklama yapma,

terapatik dokunus ve hasta savunuculugu olarak agiklamistir. Ozan (2009) calismasinda elde
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edilen sonuglara gore; kadinlarin tedavi gordiikleri merkezlerdeki hemsirelerden tedavi
stiresince etkili bir iletisim kurmak, tedavinin her asamasinda danismanlik almak ve ilgi
gormek istediklerini ifade etmislerdir. Calismaya katilan hemsirelerin hastalarin  bu
beklentilerini karsilayabilmek adina giigliik yasadiklar1 disiiniilmektedir. Hemsirelerin bu
alanda giicliilk yasamasi hasta say1r ve sirkiilasyonunun fazla olmasindan, hastalara yeterli
zaman ayiramamalarindan ya da uygun iletisim teknikleri kuramamalarindan dolay1

kaynaklaniyor olabilecegi diisiiniilebilir.

Calismaya katilan hemsirelerin %76.1°1 hastalara egitim/danigsmanlik verirken gii¢liik
yasamaktadir (Tablo-6). Hemsirelerin egitim/danismanlik verirken giicliik yasama nedenleri
incelendiginde %77.3’1i hastalarin egitim diizeylerinin diisiik olmasina bagli olarak gii¢liik
yasadiklarini belirtmislerdir (Tablo-6). TNSA (2008) verilerine gore lilkemizdeki lireme yas
grubundaki kadinlarin yalnizca %89 unun okur-yazar oldugu ve bu oranin halen istenen
diizeye ulagsmadig1 goriilmektedir. YUT tedavilerinin uygulama asamalarinin karigik olmasi
ve kadinlarin birgogunun ilk defa deneyimledikleri uygulamalar olmas1 hemsirelerin 6zellikle
egitim diizeyi diisiik olan hastalara verdigi egitim/danismanlik kalitesini etkileyerek etkin
kavranmamasina neden oldugu ve hemsirelerin bu nedenlerden dolay1 giigliik yasadigi

diistiniilebilir.

Calismaya katilan hemsirelerin mesleki gelisimlerinin giiglendirilmesine iliskin
goriisleri incelendiginde, hemsirelerin %64.2°si ET ve IUI islemi ile %59.6’s1 OPU islemine
yonelik sertifika programi olmasi gerektigini belirtmislerdir (Tablo-7). Ulkemizde infertilite
hemgsirelerine yonelik hazirlanmis herhangi bir sertifika programi olmamasma karsin
sertifikasyon programinda bulunmasi gereken uygulamalarin diinyada uygulanan
programlardaki gibi yalnizca teknik becerilere yonelik olmasinin istenmesi hemsirelerin bu
alanda daha fazla rol almak istediklerinin bir gostergesidir. Infertilite alaninda galisan
hemgsirelerin mesleki gelisimlerinin giiglendirilmesi dogrultusunda, yasadiklar1 giicliikleri
azaltmak i¢in yapilmasi gerekenlere iliskin goriisleri incelendiginde; hemsirelerin %90.8°1
hemsirelerin rol ve sorumluluklarinin tanimlanmasini, %84.4°1i ise merkezlerde sertifikali
hemsirelerin calistirilmasinin zorunlu olmasi gerektigini belirtmisleridir (Tablo-7). Mitchell
ve ark. (2005) calismasinda infertilite hemsireliginin gelisiminin saglanmasi adina
hemsirelerin  %45°1 sertifika programlarinin  arttirilmasini, %31.3’i4  diizenli egitim
programlarinin olmasi gerektigini, %22.9’u ise hazirlanmig textbooklarin yararli olabilecegini
diistinmektedir. Bu dogrultuda literatiir ile ¢alismamiz bulgularinin paralel oldugu

goriilmektedir.
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Infertilite hemsireligi, calisma alan1 ve hasta grubu nedeni ile &zellesmis bilgi,
donanim ve uygulamaya sahip 6zel bir dal hemsireligidir. Ancak iilkemizde gelismekte olan
bu o6zel dal hemsireliginin uygulama standartlar1 henliz netlesmemistir. Bu nedenle
giinlimiizde hala infertilite alaninda ¢alisan hemsirelerin bu alana 6zgii klinik bilgi, beceri ve
egitim diizeyleri agisindan farkliliklar vardir ve bu hemsirelerin klinik uygulamalarinin nasil
tammlanacagi da ¢ok acik degildir. Infertilite alaninda calisan hemsirelerin rollerinin
tanimlanmas1 bu alanda yasadiklar1 giigliiklerin azalmasina ve hastalara daha etkin ve

biitlinciil bir bakim sunulmasina katki saglayacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonug

Infertilite alaninda ¢alisan hemsirelerin rolleri ve yasadiklar1 giicliiklerin incelenmesi

amaciyla yapilan arastirmanin bulgular1 dogrultusunda asagidaki sonuclara ulasilmistir:
yla yap $ g g sag ¢ $ S

1

2)

3)

4)

5)

Arastirmaya katilan hemsirelerin yas ortalamasi 32.6 £ 6.66°dir. Hemsirelerin % 47’si
lisans mezunudur. Arastirmaya katilan personelin %4.3’1 ebelik, laborant ve ATT
boliimlerinden mezun olmalarina karsin merkezlerde hemsire olarak gorev almaktadir.
Hemsirelerin %93.2’si halen infertilite alaninda ¢alismaya devam etmekte, %43.6’s1
iiniversite biinyesinde yer alan infertilite merkezlerinde calismakta ve %84.6’s1
yeniden segme sansi olsa infertilite alaninda ¢alismak istemektedir.

Infertilite alaninda calisan hemsirelerin yaris1 farkli bir kurulusta is bulduklar1 igin
infertilite alanindan ayrilmiglardir.

Infertilite alaninda ¢alisan hemsirelerin uygulayici rolleri kapsaminda merkezlerde en
fazla gergeklestirdikleri uygulamalarin %94.5 ile invaziv islemler (HSG, OPU, ET ve
IUI vb.) oncesi ve sonrasinda hasta hazirligi/bakimi ile, %91.7 ile invaziv islemler
sirasinda  hekime asiste etme uygulamalar1 oldugunu belirtmislerdir. Infertilite
alaninda ¢alisan hemsirelerin %42.7’si USG ile siklus takibi yapmakta, %33’ti HCG
dozunun zamanina karar vermekte ve %16.5°1 iglemler dncesi oosit ve sperm hazirlig
yapmaktadir. Hemsirelerin %76.1°1 IUI oncesi sperm hazirligr ile %74.3’1 kayit ve
evraklar ile ilgili prosediirlerin hemsirelik dis1 uygulamalar oldugunu diistinmektedir.
Infertilite  tedavi hizmeti veren kurumlarm  %83.5’inin  hemsirelerden
egitim/damismanlik yapmaya yonelik beklentisi vardir ve hemsirelerin %80.7’si
merkezlerde egitim/danismanlik vermektedir. Hemsirelerin en fazla
egitim/danismanlik verdigi konularin ise %96.6 ile oral ve/veya subkutan ilag
uygulamasi, %92 ile yasadiklar1 giigliiklere yonelik destekleyici danigmanlik oldugu
belirlenmistir. Hemsirelerin %95.5°1 ¢ift egitimi/danismanlig1 vermekte ve %97.7’si
bunu sozel anlatim yoluyla gerceklestirmektedir.

Infertilite tedavi hizmeti veren kurumlarin %46.8’inin hemsirelerden arastirma yapma
beklentisi vardir ve %63.3’1i hemsirelerin yaptiklar1 arastirmalar1 desteklemektedir.
Infertilite alaninda calisan hemsirelerin yalnizca %44’ii arastirma yapmaktadir.
Hemsirelerin en fazla yaptiklari arasgtirma konusunun %83.3 ile tedavi siirecinde

ortaya ¢ikan komplikasyonlar ve hemsirelik bakimi oldugu saptanmistir. Hemsirelerin
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6)

7

%359.6’s1 fazla ve diizensiz ¢aligma saatleri nedeniyle arastirma yapmaya firsat
bulamamaktadir.

Infertilite alaninda calisan hemsirelerin %63.3’ii kurumun hemsirelerden artmis
hizmet beklentisi olmasi ve %89’u hastalarin maddi ve parasal acidan sikintilar
yastyor olmalarina bagh giicliik yasamaktadir. Hemsirelerin %76.1°1 hastalara
egitim/danigmanlik verirken giicliik yasamaktadir ve %77.3’li bu konuda yasadiklar
giicliiglin  hastalarin  egitim diizeylerinin diisik olmasindan kaynaklandigini
belirtmislerdir.

Infertilite alaninda calisan hemsirelerin %66.1°1 USG ile siklus izlemi, %64.2’si ise
ET ve IUI islemlerine yonelik sertifika programi uygulamasi olmasi gerektigini
diistinmektedirler. Hemsirelerin %90.8°1 bu alanda yasadiklar1 giicliiklerin azaltilmasi
admna infertilite alaninda ¢alisan hemsirelerin rol ve sorumluluklarinin tanimlanmasi
gerektigini, %84.4°1 ise merkezlerde sertifikali hemsirelerin ¢alistirilmasinin zorunlu

olmasi gerektigini belirtmistir.

6.2. Oneriler

Y

2)

3)

4)

Hastalarin ve kurumlarin hemsirelerden artan hizmet beklentilerinin karsilanmasi
amaciyla merkezlerde gorev alan hemsire sayisi arttirilmali ve bu alanda uzmanlagmis
hemsirelerin galigtirilmasi zorunlu hale getirilmesi,

Infertilite alaninda calisan hemsirelerin merkezlerde iistlendikleri rol ve
sorumluluklarin tanimlanmasi,

Infertilite alaninda calisan hemsirelere yonelik hazirlanmis sertifika programlar
diizenlenmesi 6nerilmektedir.

Infertilite alaninda calisan hemsireler mesleklerini gelistirebilmek ve belirli bir
standarta kavusturabilmek adina kosullar her ne olursa olsun arastirmali ve yaptiklar

arastirmalar1 kullanima sunabilmelidirler.
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EK-1

TANITICI BiLGI FORMU
Anket no

Adimiz, Soyadiniz
Yasiniz H

1. Egitim durumunuz
a) Saglik Meslek Lisesi Hemsirelik
b) Onlisans
¢) Lisans
d) Lisans uisti
e) Diger
2.  Kac yildir hemsire olarak gorev yapiyorsunuz?.............eeeeceeesneenaes
3.  Su anda ¢ahistigimiz kurum tipini belirtiniz.
a) Saglik Bakanligi
b) Universite
¢) Ozel YUT Merkezleri
d) Diger....ccccevveiiiniiiiniinnnnn.

4. Halen infertilite hemsiresi olarak calisiyor musunuz?

a) Evet (5. soruya geg¢iniz).
b)Hayir (6. ve 7. soruya ge¢iniz).
5.  Ne kadar siiredir infertil hastalarla birlikte ¢calisiyorsunuz?

.......... ay Tl |
6 Ne kadar siire infertil hastalarla birlikte cahistimiz?
......... ay R 1 |

7.  Infertilite merkezinden ayrilma nedeninizi belirtiniz.
a) Kurumdaki hemsirelik rol ve uygulamalarinin agik¢a tanimlanmamis olmasi
b) Kurumdan yeterli ilgi ve destegi gorememe
¢) Bu alana kars1 ilgi duymama
d) Ucret yetersizligi
e) Farkl bir kurulusta is bulma

) Diger........cooviiiiiiiiiiii
8. Yeniden secme firsatiniz olsa, infertil hastalarda calismak ister misiniz, nedenleriyle
birlikte aciklayimmiz?

a) Evet, clinki..... ...,
b) Hayir, GUnKii........ooeiiiii e

KATILDIGINIZ ICIN TESEKKURLER...
HALEN INFERTILITE HEMSIRESI OLARAK CALISIYORSANIZ LUTFEN EK-2'YE
GECINIZ

EK-2 VE EK-3 FORMLARI YALNIZCA HALEN INFERTILITE ALANINDA CALISMAYA
DEVAM EDEN HEMSIRELER TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR.
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EK -2

INFERTILITE ALANINDA CALISAN HEMSIRELERIN USTLENDIKLERI
ROLLERI TANILAMA FORMU

1.BOLUM. HEMSIRELERIN UYGULAYICI ROLLERI

1) Asagida verilen girisimleri uygulama durumunuzu belirtiniz.
EVET HAYIR

Ciftin merkeze kabul edilmesi

Ciftin ilk degerlendirmelerinin yapilarak oykiilerinin alinmasi

Gerekli rutin tetkik ve islemler i¢in ¢iftin bilgilendirilmesi

Laboratuar ve diger tetkik sonuglarinin ¢iftlere agiklanmasi

Tedavi siirecinde kullanilan ilaglarin uygulanmasi ve ciftlere 6gretilmesi

Tedavi Oncesi hastalardan yazili onam alinmasi

Invaziv islemler (HSG, OPU, IUI, ET vb.) dncesi ve sonrasinda hasta
hazirlig1 / bakimi

Invaziv islemler (HSG, OPU, IUIL ET vb.) sirasinda hekime asiste etme

Islemler 6ncesi oosit ve sperm hazirlig

USG ile siklus takibi

HCG dozunun zamanina karar verme

Siklus iptali, negatif gebelik testi gibi olumsuz haberlerin hastaya verilmesi

64




2) Asagida verilen uygulamalardan hemsirelik dis1 oldugunu diisiindiiklerinizi
isaretleyiniz.

EVET HAYIR

Kayit ve evrak ile ilgili prosediirler

USQG ile siklus takibi

IUI 6ncesi sperm hazirlig

OPU islemi

Embriyo transferi

IUI islemi

Hasta tetkiklerinin istenmesi

3) Sizce infertilite alaninda calisan hemsireler icin asagida verilen uygulamalara

yonelik sertifika programlar: olmah mi? Belirtiniz.

EVET HAYIR

USG ile siklus izlemi

Islemler dncesi (IVF, ICSI, GFT vb.) oosit ve sperm hazirlig:

OPU islemi

Embriyo transferi

IUI islemi
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2. BOLUM. HEMSIRELERIN EGIiTiCi/DANISMANLIK ROLLERI

EVET HAYIR
1) Kurumunuzun sizden egitim / damismanhk vermenize yonelik
herhangi bir beklentisi var mi?
2) Kurumunuzda egitim / damsmanhk veriyor musunuz?
3)Hastalarimiza egitim/ damsmanhk verdiginiz konular isaretleyiniz.
EVET HAYIR

Kadin ve erkek lireme sistemi anatomi ve fizyolojisi

Infertiliteye neden olan davranigsal faktdrler(sigara, alkol, beslenme, vb.)

Infertiliteye neden olan fizyo-patolojik faktorler (tubal faktdr, ovulasyon

bozukluklari, vb.)

Infertilite tan1 ve tedavisinde kullanilan yéntemler

Laboratuar ve tetkik sonuclart ile tedavi siireci ve degisiklikleri

Secilen tedavi yontemi ve basar1 oranlari

Tedavide kullanilan ilaglar, uygulama yollari, etki ve yan etkileri

Oral ve/veya subkutan ila¢ uygulamasi

OPU ve ET zamaninin hastaya agiklanmasi

Yasadiklar giigliiklere yonelik destekleyici danigsmanlik

Finansal ve maddi konulara yonelik danigsmanlik

Etik, yasal ve gilincel konulara yonelik danigsmanlik
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4)Kurumunuzda sikhikla hangi tip egitim / damymanhk veriyorsunuz?

EVET HAYIR

Bireysel egitim/danigmanlik yapryorum

Cift egitimi/danigsmanlig1 yapryorum

Grup egitimi/danismanligi yapiyorum

5) Egitim ve damismanhik verirken kullandigimiz araclari belirtiniz

EVET HAYIR

Web- dayali egitim/danigmanlik yapryorum

Yazili materyaller (poster, afis, kitap¢ik vb.) kullantyorum

Gorsel/visuel araglar (video, DVD vs) kullantyorum

Telefon araciligiyla siirekli egitim/danigmanlik yapiyorum

S6zIi anlattyorum
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3. BOLUM HEMSIRELERIN ARASTIRICI ROLLERI

EVET HAYIR

1) Kurumunuzun sizden arastirma yapmaniza yonelik herhangi bir

beklentisi var m?

2) Kurumunuz yaptigimiz arastirmalar destekliyor mu?

3) Kendi basiniza arastirma yapiyor musunuz?

4) Asagida yer alan konulardan arastirma yaptiklarinizi isaretleyiniz.

EVET HAYIR

Infertiliteye neden olabilecek davramgsal faktorlerin (sigara, alkol,

beslenme, vb.) belirlenmesi

Infertiliteye neden olan fizyo-patolojik faktdrlerin belirlenmesi

Infertilite tan1 ve tedavisinde kullanilan yéntemlerin incelenmesi

Infertilitenin ciftlerin psikososyal yasami iizerine etkileri

Infertilitenin ciftlerin cinsel yasamu iizerine etkileri

Yardimer lireme teknikleri amaciyla kullanilan yontemlerin incelenmesi

Tedavide kullanilan ilag protokollerine yonelik ¢iftlerin  bilgi

diizeylerinin 6l¢iilmesi

Tedavi siirecinde ortaya ¢ikan komplikasyonlar ve hemsirelik bakimi

Infertilite hemsireliginde kullanilan kanita dayali uygulamalar

Infertil hastalarla ¢aligmanin saglik personeli iizerindeki etkilerinin

incelenmesi

Infertilite tedavisinde kullanilan son yenilikler (PGD, oosit donasyonu,

tasiyici annelik, vb.)

Yardimci iireme teknikleri alanindaki etik ve yasal sorunlar
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5) Sizin kendi basiniza arastirma yapmanizi engelleyen faktorleri belirtiniz.

EVET HAYIR

Fazla ve diizensiz ¢alisma saatleri nedeniyle firsat bulamamam

Kurumun arastirma yapma beklentisinin olmamasi

Aragtirma yapmay1 bilmiyor olmam

Tiirkce kaynak yetersizligi / kaynaklara ulasamamam
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EK-3

INFERTILITE ALANINDA CALISAN HEMSIRELERIN YASADIKLARI

GUCLUKLERIN INCELEMESI

1) Kurum ozelliklerine bagh olarak yasadigimiz giicliikleri belirtiniz.

EVET HAYIR

Calisma saatlerinin fazla ve diizensiz olusu

Hasta say1 ve sirkiilasyonunun fazla olusu

Kurumun hemsirelerden artmis hizmet beklentisinin olmasi

Ekip i¢i rol karmagasinin olmasi

Kurumun hemsirelik dis1 hizmet beklentisinin olmasi

2)Hasta ozelliklerine bagh olarak yasadigimiz giicliikleri belirtiniz.

EVET HAYIR

Hastanin infertiliteye bagli olarak ac1 ve 1zdirap ¢ekiyor olmalari

Evlilik, arkadas ve sosyal cevrelerinden kaynaklanan sorunlarla karsi

karstya olmalari

Maddi ve parasal agidan sikintilar yastyor olmalari

Hemgsirelerden duygusal beklentilerinin fazla olmalari
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EVET HAYIR

3) Infertil hastalara egitim/damsmanlik verirken giicliik yasiyor

musunuz?

Hastalarimza egitim/damismanhk verirken yasadigimz giicliiklerin

neden/nedenlerini isaretleyiniz.

Gorevim dahilinde olmadigimi diistindiigiim konularda

egitim/danismanlik vermek zorunda kalmam

Infertilite alaninda yeterli bilgiye sahip olmamam

Hastalarla uygun iletisim teknikleri kuramamam

Egitim/danismanlik verilen ortaminin uygun olmamasi

Egitim/danigmanlik materyallerinin yetersiz olmasi

Hastalarin egim diizeylerinin diisiik olmas1

Is yiikii nedeniyle hastalara yeterli zaman ayrramama

5)infertilite alaninda yasadigimz giicliikleri azaltmak icin yapilmasi gerekenleri

belirtiniz.

EVET HAYIR

Kurumlarin diizenledigi hizmet i¢i egitimler arttirilmali

Hemsirelerin kurumlarda iistlendikleri rol ve sorumluluklar tanimlanmali

Merkezlerde sertifikali hemsirelerin ¢alistirilmasi zorunlu olmali

YUT merkezleri yonetmeligi tekrar yapilandiriimali
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EK -4
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Bu calismanin adi “’Infertilite Alaninda Calisan Hemsirelerin Rolleri ve Yasadiklar
Giigliiklerin Incelenmesi’dir’’.Infertilite alaninda calisan siz hemsirelerin iistlendiginiz rolleri
ve yasadiklariniz giigliikleri tespit etmek amaciyla yiliksek lisans tezi olarak planlanmis ve

Prof. Dr. Hillya OKUMUS danismanliginda hazirlanmistir.

Calismanin verilerinin Infertilite Hemsireligi Dernek iiyelerinden toplanmasinin
nedeni, bu alanda ¢alisan hemsirelerin sorunlarini saptamak ve bir veri tabani olusturmaktir.

Bu nedenle sorulara dogru bir sekilde cevap vermeniz ¢alismanin giivenirligini etkileyecektir.
Sizden yaklasik 15 dakika siirecek olan 3 form doldurmaniz istenmektedir.

Ek- 1 formu infertilite alaninda 6nceden calismis ve/veya halen calismakta olan tiim

hemsireler tarafindan doldurulacaktir.

Ek-2 ve Ek-3 formlar ise yalnizca infertilite alaninda halen calismaya devam eden

hemgireler tarafindan doldurulacaktir.

Bu caligmada belirtilen kurum ve Kisi isimleri gizli tutulacak ve yalnizca ¢aligmanin

sonuglar1 arastirmaci tarafindan yayin amaciyla kullanilacaktir.

Katkilariniz i¢in tesekkiirler.

Saygilarimla,
Gil Yilmaz
Arastirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul ediyorum.

Ad1 Soyadz:

Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Hemsireligi Yiiksek Lisans Ogrencisi
E-posta: gulyilmaz1984 @hotmail.com

72



EK -5

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Konu: Karar hk/)g | 26.o|. 20l

Prof.Dr.Hiilya OKUMU$S
Yiik lisans ogr.Giil YILMAZ

Kurulumuz tarafindan 13.01.2011 tarih ve  03-GOA protokol numarali karar ile onay1 alman “infertilite
Alaninda Cahigan Hemgirelerin Rolleri ve Yasadiklari Giicliiklerin incelenmesi” konulu aragtirmaniza iligkin

Kurulumuz karan ekte sunulmustur.

Prof.Dr.Banu ONVURAL
Bagkan

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Ek: Etik Kurul Karari

Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Yerleskesi Inciralt: 35340 iZMIR-TURKIYE
Tel:0 232 4122254 - 0 232 4122258 Faks: 0232 4122243 Elektronik posta:etikkurul@deu.edu.tr
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v

Karar No:2011/01-03

Tarih:13.01.2011

Prof.Dr.Hitlya OKUMUS’un proje ydneticisi oldugu

Yiik.lisans 6gr.Gil YILMAZ sorumlulugunda

‘KARAR BILGILERI | yapilmas: tasgrlanan “Infertilite Alaminda Calisan Hemsirelerin Rolleri ve Yagsadiklan
Giicliiklerin Incelenmesi” isimli klinik arastrmaya ait bagvuru dosyast ve ilgili belgeler
aragirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate ahnarak incelenmis, gahgmanin
gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmigtir.

ETIK KURUL BILGILERi |

CALISMA ESASI | Dokuz Eylul Universitesi Etik Kurullar Yonetmeligi , iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu

[ ETIK KURUL UYELERI

Cinsi Arastirma ile .
UnvanvAdyvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu R Imza
yet iligkili mi?

Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiiltesi Tibbi

ONVURAL Tibbi Biyokimya | Biyokimya AnabilimDali | Kadm |E[] |HX 9

(B”kan) = T -

I:rof.f_’h.D.Besh Ph.D.Yiiksek DFEZU Hemgirelik ‘ )

USTUN Hemsire Yiiksekokulu Kad ] |HR

(Bagkan Yardimcisi) § adin

i — DEU Tip Fakilltesi

ACIKGOZ Fizyoloji Fizyoloji Anabilim Dali Erkek |E[] | H M/‘{r\/

.. . | DEU Fizik Tedavi ve 4

Prof.Ph.D..Z.Candan Ph.D.Fizik Tedavi i

s Rehabilitasyon Kadn [E[] |HX

ALGUN ve Rehabilitasyon Yitksekokulu

Ph.D. Yiiksek DEU Hemsirelik
Prof I I cubal Memgtie, k' | Yiksekokuli Kadm [E[] |HE |[a-homcd
BAHAR

Sagliginda doktora P

. DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
ProfDEDEDRERCAL: | Genetll Genetik Anabilim Dali | Erkek |E[] |H[X M W
. DEU Tip Fakiiltesi Kalp e
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar A . /
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi pamar Cerrahisi Anabilim | pocek | B O |HK
A
R . DEU Tip Fakilltesi f¢ Y
Prof.Dr.Omer I¢ Hastaliklar1 ii
Selahattin TOPALAK | (Gastroenteroloji) | Nestaliklart Anabilim Dali | Erkek | EL] | HDJ @Qﬂ
g s DEU Tip Fakiiltesi Cocuk
Prof.Dr.Ecs BOBER ;;g‘;’g‘;‘mlo.i Sagh@ ve Hastaliklart Kadn |E(] |HE :
J Anabilim Dali
. . DEU Tip Fakiiltesi A
Prof.Dr.Murat Biyofizik . ; I Erkek lza-hla.z\c:d/]
OZGOREN Biyofizik Anabilim Dal E0] |HK )
DEU Tip Fakiiltesi Ig

f¢ Hastaliklar o2

Dog.Dr.Servet AKAR (Romatoloji) Hastaliklar Anabilim Dah | Kadin | E[] |H[X m
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi !

Dog.Dr.Mukaddes , " b7 e = 1

GOUNELI Tibbi Farmakoloji | Farmakoloji Anabilim Dali Kadn |[E[] |HKX M aj{M d Um

bec D]?j:rj 'Il;lp Iiakﬁltesib I

o¢.Dr.Hiiseyin q e Mikrobiyoloji Anabilim 7

BASKIN Mikrobiyoloji Dalt Erkek |E[(] |HX \/@

DEU Tip Fakilltesi =
Histoloji ve Histoloji ve Embriyoloji

Doe REBILTERMEN | popronlai Ansbilim Dali Kadm | E[] | HIX

Av.Meltem Kutlu = s = S

GURSEL Hukukgu D.E.U Hukuk Misavirligi | Kadn | E[J] |H[X leah

fhsan CELIKDEMIR Saglik mensubu 75. Y1l Ozel ilksgretim Ao -

olmayan iiye Okulu Miidiir Yrd. Erkek |EL] |HI 4 "

Dokuz Eylul Universitesi Girigimsel QOlmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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DOKUZ EYLUL UNiVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIiK KURUL KARARI

ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
KOMISYONUN ADI | GIRiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ACIK ADRES Dokuz Eyliill Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig1 2. Kat Inciralt-IZMIR
TELEFON 0232 412 22 54-0 23241222 58
FAKS 02324122243
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 03-GOA
ARASTIRMA UZMANLIK TEZI [ AKADEMIK AMACLI
Infertilite Alaninda Calisan Hemsgirelerin Rolleri ve Yagadiklan Gugliklerin
ARASTIRMANIN ACIK ADI Incelenmesi
ARASTIRMA PROTOKOL =
KODU
BASVURU SORUMLU ARASTIRMACI Yiik lisans 6gr.Gil YILMAZ
BILGILERI UNVANI/ADI/SOYADI ve Prof.Dr.Hiilya OKUMUS
UZMANLIK ALANI Hemgirelik Yiksekokulu
DESTEKLEYICI VE AGIK -
ADRESI
DESTEKLEYICININ YASAL -
TEMSILCISI VE ADRESH
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ GCOK MERKEZLI[]
MERKEZLER
Belge Adi Tarihi | Versivon Dili
ege Numarasi
ARASTIRMA ) - o .
PROTOKOLU Mevcut Tirkge [ ingilizee (] Diger []
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA ILE ILGILI = i .
it LITERATOR Mevcut Turkge B Ingilizce [  Diger (]
BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR Mevcut Tirkge [ ingilizce (]  Diger []
FORMU
OLGU RAPOR FORMU | Mevcut Tirkge [ ingilizce (]  Diger []
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OREME SAGLIGI VE INFERTILITE HEMSIRELIGI DERNES

3.1.2011

Dokuz Eyliil Universitesi Etik Kurul Bagkanhgina,

{Iniversiteniz Saghk Bilimleri Enstitist Yiksek Lisans Ogrencisi Gl - ‘maz™u

“Injertilite Alamnds | aligan Hemsirelerin Rolleri ve Yasadiklan Giiglitklenn Incelenmes)™

bashkli araghrmasim Ureme Sagh@ ve Infertilite Hemsirelizi Demefi ayelerne

uygulamasinda sakinca yoktur.

Prof. Dr. Nezihe Kizilkaya Beji
Ureme Saghin ve Infertilite Hemgireligi

Derneck Bagkam
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EK -7

INFERTILITE HEMSIRELIGI DERNEGI
IZMiR

10.01.2011

Dokuz Eyliil Universitesi Etik Kurul Baskanlima,

Universiteniz Saglik Bilimleri Enstitiisii Yiiksek Lisans 6grencisi Giil Yilmaz’in,
“Infertilite Alaninda Calisan Hemsirelerin Rolleri ve Yasadiklan Giigliiklerin Incelenmesi’’

baghkl aragtirmasim Infertilite Hemgireligi Dernegi iiyelerine uygulamasinda sakinca yoktur.

MCESOY

Infertilite Hemsireligi

Dernek Baskam
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EK-8

OZGECMIS
Ad-Soyad: Gil Yilmaz
T.C. Kimlik No: 28672192748
Dogum Tarihi: 14.08.1984

Yazisma Adresi:

Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik

Fakiiltesi Inciralti/Izmir

Telefon: 544-567-08-52
E-posta: gulyilmaz1984 @hotmail.com
EGITIM BILGILERI
Ulke Universite | Fakiilte/Enstitii | Ogrenim Derece Mezuniyet
Alani
Tiirkiye Dokuz Eyliil | Hemsirelik Hemsirelik Lisans 2008
Universitesi | Yiiksekokulu
Tiirkiye Dokuz Eyliil | Saglik Bilimleri | Dogum ve Yiiksek 2009-2012
Universitesi | Enstitiisii Kadin Lisans
Hastaliklar1
Hemsireligi
AKADEMIK/MESLEKI DENEYIM
Kurum/Kurulus Ulke Sehir Boliim/Birim | Gorev Tiirii Gorev
Donemi
Dokuz Eyliil Tiirkiye [zmir Ozel Odalar Hemsire Eyliil 2008-
Universitesi Kat1 Servisi Halen
Uygulama ve devam
Arastirma ediyor
Hastanesi
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