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OZET

Uslu, F., Ankara il Merkezinde Jinekolojik Onkoloji Unitelerinde Calisan Ebe
ve Hemsirelerin Palyatif Bakim Konusunda Uygulamalarimin Belirlenmesi,
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,
2013.Bu calisma, Ankara il merkezinde jinekolojik onkoloji tinitelerinde ¢alisan ebe
ve hemsgirelerin palyatif bakim konusunda uygulamalarinin belirlenmesi amaciyla
tanimlayic1 olarak yapilmistir. Calisma Ankara ili sinirlart igerisinde yer alan ve
jinekolojik onkoloji uniteleri bulunan hastanelerde yapilmistir. Arastirmanin evrenini
arastirmanin yapildigir altt hastanede jinekolojik kanserli hastalara bakim veren
(n=72) ebe ve hemsire olusturmus ve arastirmaya katilmayi kabul eden 65 ebe ve
hemsire Orneklem kapsamina alinmistir. Veri toplama araci olarak, arastirmaci
tarafindan gelistirilen soru formu kullamlmistir. Soru formu 30/06/2012 -
30/09/2012 tarihleri arasinda arastirmaci tarafindan yiiz ylize gorliisme yOntemi
kullanilarak doldurulmustur. Arastirmadan elde edilen veriler bilgisayar ortaminda
SPSS 19.0 paket programi kullanilarak analiz edilmis ve tanimlayici istatikler (sayi,
yuzde, ortalama, standart sapma) kullanilarak degerlendirilmistir. Arastirmaya
katilan ebe ve hemsirelerin % 47’sinin palyatif bakim konusunda bilgi aldiklari, bu
bilgiyi en fazla hizmet i¢i egitimlerden (% 71) aldiklar1 belirlenmistir. Ebe ve
hemsirelerin jinekolojik kanserli hastalarda “agri” (% 100), “bulanti-kusma” (%
92.5), “yorgunluk” (% 86,2) gibi semptomlar ile daha sik karsilagtiklart ve
karsilastiklar1 semptomlara yonelik uygulamalari belirlenmistir. Ebe ve hemsirelerin
palyatif bakima yonelik hemsirelik girisimlerinden tamaminin yasam sonu bakim
uygulamalarinda etik ilkelere dikkat ettikleri, % 43.1°inin hasta ve yakinlarin,
hastaligin ve tedavinin seyri hakkinda kismen bilgilendirdikleri, % 73.8’inin hasta
ve ailesi ile Olim hakkinda konusmadiklart belirlenmistir. Palyatif bakim
uygulamasinda karsilagilan “hastanin opioid fobisi vardir” engeline ebe ve
hemsirelerin ¢cogunlugu (% 66.2) katilmaktadir. Arastirmadan elde edilen sonuglar
dogrultusunda ebe ve hemsirelerin palyatif bakim konusunda farkindaliklarinin
arttirilmasi, mezuniyet oncesi egitim ve hizmet i¢i egitim programlar1 miifredatlarina
palyatif bakim konusunun yerlestirilmesi ve bu konuya yoOnelik kurslarin
dizenlenmesi, palyatif bakimda semptom kontroliine rehberlik edecek klavuzlarin
gelistirilmesi Onerilmistir.

Anahtar Kelimeler: Palyatif bakim, jinekolojik onkoloji, ebe, hemsgire
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ABSTRACT
Uslu, F., Determination of the Palliative Care Practices of the Midwives and
Nurses in the Gynecological Oncology Units in the Centrum of Ankara,
Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Graduate Thesis, Ankara,
2013. This descriptive study was made to determine the palliative care practices of
the midwives and nurses working in the gynecological oncology units in the Centrum
of Ankara, and involved a number of hospitals with gynecological oncology units
within the boundaries of the Province of Ankara. The universe comprised of 65
midwives and nurses taking care of the gynecological cancer patients in the six
hospitals that formed the universe for this study (n=72). A questionnaire developed
by the researcher was used to collect data. The questionnaire was completed by the
researcher by means of direct interviews from June 30, 2012 to September 30, 2012.
The research data were analyzed through the package software SPSS 19.0, and the
descriptive statistics (number, percentage, average, standard deviation) were
evaluated. It was determined that 47 % of the participant midwives and nurses got
knowledge on the palliative care, mostly through the on-job training (71 %). It is
understood that the midwives and nurses more frequently saw, and took properly
reported actions against such symptoms as “pain” (100 %), “nausea-vomiting” (92.5
%) and “fatigue” (86.2 %) in the gynecological cancer patients. The midwives and
nurses were understood to pay attention to the ethical rules in the end of life care
practices for palliative care, and to the nursing intervention on information of the
patients and their relatives on the disease and its progress partially by 43.1 %, while
no interviews took place on death with the patients and their family by 73.8 %. The
midwives and nurses mostly confirmed the option that the handicap “patient has
opioid phobia” in the palliative care practices (66.2 %). In line with the results
obtained through this study, it was suggested to enhance the awareness of midwives
and nurses on the palliative care, include the palliative care in the graduate
curriculum and on-job training programs, organize a number of courses in this field,

and develop a number of guidelines for symptomatic checks in palliative care.

Keywords: Palliative care, gynecological oncology, midwife, nurse
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1. GIRIS
1.1. Problem Tanmim ve Onemi
Palyatif bakim, ge¢miste yasamin son donemlerindeki hastalar igin

uygun goriiliirken; giinlimiizde kronik ve yasami tehdit edici hastaligi olan ve bu
sorunlarla yasayan bireylerde, acimin hafifletilmesi ve yasam kalitesinin
iyilestirilmesi amaciyla uygulanmaktadir (124). Diinya Saglik Orgiitii (World Health
Organization) (WHQ) (2002) palyatif bakimi; yasamu tehdit edici hastaliklara eslik
eden problemler yasayan hasta ve ailelerin, fiziksel, psikososyal ve spiritiiel (ruhani,
manevi) problemlerini erken tanilama, degerlendirme, tedavi ederek aci ¢ekmelerini
azaltma ya da onleme ve bdylece yasam kalitelerini artirma amaci olan bir yaklagim
olarak tanimlamistir (183). Amerika Klinik Onkoloji Toplulugu (2012) (American
Society of Clinical Oncology) (ASCO) kanser hastalarinda palyatif bakimi; hastalar
ve aileleri i¢in ac1 ve sikinti verici olan, yasam kalitesini etkileyen ¢esitli durumlara
yonelik iyilestirmelerin kanser bakimina entegre edilmesi olarak tanimlamistir (7).

Palyatif bakim, tedavi edici yaklasimlarin yetersiz kaldig1 durumlarda hasta ve
yakinlarinin, tedavi siirecinden oliime kadar ve Olimden sonraki yas siirecinde,
fiziksel ve psikososyal gereksinimlerinin karsilanmasinda 6nemli bir yer tutmaktadir
(48). Diinyada bir ¢ok Ulkede palyatif bakim hizmetleri oldukg¢a yaygindir. Palyatif
bakim hizmetlerinin en gelismis oldugu iilkelerden Amerika ve ispanya’da her tirlii
palyatif bakim hizmeti ( evde bakim hizmeti, goniilliillerden olusan yardim ekipleri,
hastane servis destek ekipleri gibi ) verilmektedir (132). Giiltekin ve arkadaslari
(2010) ise tlkemizde palyatif bakim hizmetlerinin uzun yillar goz ardi edildigini
belirtmektedir (79). Ortadogu Kanser Konsorsyumu’nun (Middle East Cancer
Consortium) (MECC) 2005 yili Palyatif Bakim Raporu’nda, tilkemizde yedi palyatif
bakim iinitesi bulundugu belirtilmekte ve Istanbul ile Ankara’da yatakli hospis
merkezi kurulma ¢alismalar1 oldugu vurgulanmaktadir (24). Giiltekin ve arkadaslar
(2010) tilkemizde ki palyatif bakim tinitelerinin iki saglik bakanligi, bir 6zel, yedi
universite hastanesinde olmak lizere 10’a yiikseldigini belirtmislerdir (79).

Palyatif bakimda; ilerleyici kanser vakalarinda spesifik tedaviye yanit
vermeyen, farkli nedenlerden (kansere bagli, tedavi siireci) kaynaklanan bir ya da
birden ¢ok semptom yasayan (agri, bulanti ve kusma, 6dem vs. ) ve smirli yasam

beklentisi olan, hastalik siiresince aralikli bakim ve destege gereksinim duyan



bireyler hedef kitle olarak belirlenmistir (171). Goriildiigii gibi, kanser tedavisi
stirecinde olan bireyler igin palyatif bakim énemli bir yer tutmaktadir. insanlik tarihi
kadar eski olan kanser hastaligi, bu konuda yapilan ¢alismalara ragmen, giinimiizde
insan yasamini tehdit eden en tehlikeli hastalik olma 6zelligini korumaktadir
(5,48,134,135). Kanser dinyada o6lim nedenleri (2008) arasinda kalp
hastaliklarindan (% 30) (181) sonra ikinci (% 13) (184) sirada yer almaktadir.
Globocan’in (2008) verilerinde, diinyada kanser teshisi konulan vakalarin 6 044
710’unu kadinlarin olusturdugu ve bu kadinlarin yaklasik yarisinin kanser nedeni ile
yasamini kaybettigi belirlenmistir. Jinekolojik kanserler kadinlarda en sik goriilen
kanserler icerisinde ikinci (% 17.3) sirada ve 6liime neden olan kanserlerde % 14.6
ile ilk sirada yer almaktadir. Globocan’in Tiirkiye’ye iliskin (2008) verilerine gore,
39311 kadinin kanser teshisi aldig1 ve teshis alan kadinlarin yarisindan fazlasinin
kanser nedeniyle o6ldiigii belirlenmistir. Jinekolojik kanserler kadinlarda en sik
gorilen kanserler igerisinde ikinci (% 13.2) sirada ve 6liime neden olan kanserlerde
% 9.5 ile ilk sirada yer almaktadir (84).

Jinekolojik kanserler, kadinlardaki morbidite ve mortalitenin en biiyiik
nedenlerinden birisini olusturmasi nedeni ile 6nem kazanmaktadir (27,84,142,159).
Globocan’in (2008) dinya verilerine gore en fazla gorilen jinekolojik kanserler
sirastyla; serviks kanseri, endometriyum kanseri ve over kanseridir. Bu kanserlerden
en fazla 6lime serviks kanseri neden olurken, over kanseri ikinci ve endometriyum
kanseri {iciincii sirada yer almaktadir (84). Ulkemizde ise Kanserle Savas Dairesi
Baskanligi 2008 yili verilerine gore; kadinlarda goriilen kanserler arasinda
jinekolojik kanserler ikinci sirada yer almaktadir. En sik goriilen 10 kanser arasinda
endometriyum kanseri dordiincii sirada (% 8.7), over kanseri yedinci sirada (% 6.5)
ve serviks kanseri dokuzuncu sirada (% 4.4) bulunmaktadir (168). Tiirkiye Istatistik
Kurumu’nun 2009 yili 6liim nedeni istatistiklerine gore, kadinlarda endometriyum
kanserinden 6liitm orani binde 4.6, over kanserinden 6liim orani binde 7.9 ve serviks
kanserinden 6liim orani binde 3.2 dir (169).

Jinekolojik kanserlerde uygulanan tam ve tedavi islemleri, diger organ
kanserlerinde yasanan sorunlarin yam sira, beden imaji, cinsel kimlik ve iireme
yetenegiyle ilgili olarak birey ve ailesinin yasam kalitesini olumsuz ydnde

etkilemektedir (102,128,159). Tedavi siirecinde yapilan cerrahi girisimler,



kemoterapi ve radyoterapi uygulamalar1 ¢ogu zaman yetersiz kalabilmekte ya da
kadmin ve ailesinin fiziksel, emosyonel, sosyal ve ekonomik dengelerini
bozabilmektedir. Ozellikle semptomlarla iliskili rahatsizliklar, kadinlarin ve ailelerin
yasam kalitesini olumsuz etkilemekte ve tedavi Onerilerine uyumlarini
gliclestirmektedir (108,128,159,177).

Bu acidan giiniimiizde tedaviye yanit vermeyen ilerlemis ve tekrarlayan
jinekolojik kanser vakalarinda palyatif bakim ve semptom kontroliine yonelik ilgi
artmistir (108). Anderson (1994), hastalik ilerlediginde bakimin amacinin yasam
siiresini uzatmak yerine, yasam kalitesini arttirmaya odaklanilmas1 gerektigini
belirtmektedir. Bunun igin de, agr1 kontrolii, bulanti- kusma, hidrasyon ve yorgunluk
gibi semptom kontroliinde palyatif bakimin Onemi iizerinde durmaktadir (8).
Rummanns ve arkadaslarinin (1998), jinekolojik kanserli hastalar i¢in en rahatsiz
edici sorunun agri oldugu ve agrimin, yasam kalitesinin tiim boyutlarmi etkileyen
onemli bir sorun oldugu saptamistir. Bu hastalarda, palyatif bakimin igeriginde yer
alan agr1 kontroliine yonelik uygulamalar ile yasam kalitesinin olumlu etkilenecegini
belirtmislerdir (140). Osse ve arkadaslan tarafindan (2005) 94 kanser hastasinda
yapilan bir calismada en yaygin sorunlar yorgunluk, agir ev isleri ile bas etmede
yetersizlik, metastaz korkusu olarak belirlenmis, yardima ihtiya¢ duyulan konular
ise; bilgi eksikligi, gelecek endisesi, metastaz korkusu, fiziksel act ve zorluklar
olarak tespit edilmistir. Palyatif bakim igerisinde yer alan psikolojik danismanlik ve
semptom kontrolii ile hastalarin sorunlarmin ¢oziilebilecegi ve ihtiyaclarinin
karsilanabilecegi sonucuna varilmigtir (114).

Mishra (2011), jinekolojik kanserli bireylerde, kanserden ve tedavi strecinden
kaynaklanan, semptomatik bakim gerektiren durumlarin palyatif bakimla kontrol
altina alinabilecegini ve hastalarin yasam kalitesini arttirabilecegini belirtmistir
(108). Jinekolojik kanser hastalarina bakim veren saglik personeli, palyatif bakimin
ilk amac1 olan, hastalarin fonksiyonel durumlarini ve yasam kalitelerini olumsuz
etkileyen semptomlarin kontrol altina alinmasini ve etkili bir sekilde yonetilmesini
saglamalidir (112,117). Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Baskanligi, Ulusal
Kanser Kontrol Programi’nda palyatif bakimin énemi vurgulanmis ve 2008 yilinda
Palyatif Bakim Programi Eylem Plani olusturmustur. Bu eylem planinda palyatif

bakim alaninda (uygulama ve yonetim) egitimli ve deneyimli profesyonel ekiplerin



olusturulmas: karar1 almmugtir. Palyatif bakim ekibini olusturan saglik personeli
bakim siirecinde; semptomlari saptamali, bakimi hastaya yonelik planlamali, bakimin
amaclarin1 hasta ve ailesi ile paylasmali, bakimin etkinligini degerlendirebilmelidir
(171). Palyatif bakimin 6nemli bir yoniinii olusturan bireyin psikososyal ve spiritiiel
yonilinii dnemsemeli, aile liyelerini hastalik siireci ve 6liim sonrasi yas silirecinde
desteklemeli, bakimi multidisipliner bir ekip tarafindan sunmali ve ekibin
merkezinde hasta ile ailesine yer vermelidir (4,112). Hastalarinin, tani-6liim arasi
donemde miimkiin oldugunca aktif yasayip, terminal déonemde agri-act ¢ekmesini
onlemeli ve sayginligini kaybetmedigi iyi bir 6liim siireci gegirmesi saglanmalidir
(112,117).

Palyatif bakim gereksinimindeki bu artisa paralel olarak; saglik personelinin,
palyatif bakim hizmetlerini saglamalar1 ve bu bakimin uygulamalarinin énemli bir
par¢ast olmasi beklenmektedir (177). Saglik Bakanligi Palyatif Bakim Program
Eylem Plani’nda palyatif bakim alaninda ¢alisanlarda mevcut durumun saptanmast
ve gereksinim duyulabilecek sayinin belirlenmesi gerektigi vurgulanmaktadir (171).

Ulkemizde saglik personelinin palyatif bakima iliskin goriislerinin
belirlenmesi amaciyla yapilan bir c¢alismada (2010) palyatif bakim bilincinin
gelistirilmesi i¢in egitim miifredatinda ve hizmet i¢i egitim programlarinda palyatif
bakim konusuna daha genis yer verilmesi Onerilmektedir (166). Hekim ve
hemsirelerin kanserli ¢ocuklara yonelik palyatif bakim uygulamalarinin belirlenmesi
amaci ile yapilan baska bir calismada (2010), palyatif bakim konusunda egitimli
personele gereksinim oldugu ve pediatrik onkoloji alaninda c¢alisan hekim ve
hemsirelerin palyatif bakim egitimi almasi gerektigi vurgulanmustir (32).

Ulkemizde yapilan literatiir arastirmasi sonucunda jinekolojik onkoloji
alaninda c¢alisan ebe ve hemsirelerin palyatif bakima yonelik uygulamalarim
belirlemek amaciyla yapilmis bir c¢alismaya rastlanmamustir. Bu agidan bu
calismanin, Ankara il merkezinde jinekolojik onkoloji iinitelerinde calisan ebe ve
hemsirelerin  jinekolojik  kanserli hastalarda palyatif bakim konusunda
uygulamalarinin belirlenmesi ile, Saglik Bakanligi hedefleri dogrultusunda saglik
personeli icin egitim programlarimin  diizenlenmesine katkida bulunacagi

diistiniilmektedir.



1.2. Arastirmanin Amaci

Jinekolojik kanserlerde uygulanan tam ve tedavi islemleri, Ozellikle
semptomlarla iligkili rahatsizliklar kadinlarin ve ailelerin yagam kalitesini olumsuz
etkilemekte ve tedavi Onerilerine uyumlarini giliclestirmektedir.  Bu agidan
giiniimiizde tedaviye yanit vermeyen ilerlemis ve tekrarlayan jinekolojik kanser
vakalarinda palyatif bakim ve semptom kontroliine yonelik ilgi artmuistir. Palyatif
bakim gereksinimindeki bu artisa paralel olarak; saglik personelinin Ozellikle
hemsirelerin uygulamada ki onemi artmistir. Bu arastirma, Ankara il merkezinde
jinekolojik onkoloji Tlnitelerinde c¢alisan ebe ve hemsirelerin palyatif bakim
konusunda uygulamalarinin belirlenmesi amaciyla yapilmustir.
1.3. Arastirma Sorular1
Jinekolojik onkoloji iinitelerinde ¢alisan ebe ve hemsirelerin;
1. Palyatif bakima iligkin gortisleri nelerdir?
2. Palyatif bakima iliskin uygulamalar1 nelerdir?
3. Palyatif bakim uygulamasinda karsilastiklar1 engeller nelerdir?



2. GENEL BiLGILER
2.1. PALYATIF BAKIM

Ingilizce’de “palliative" kelimesi, "kare bicimli, genis, pelerine benzer
kiyafet" anlamina gelirken Latince’de "pallium” ve "Ortmek" anlamina gelen
"palliare” kelimelerinden tiiremistir. Giiniimiizde Ingilizce "palliate”, "palliation” ve
"palliative” gibi kelimeler kotl bir seyin daha az kOtl bir seye doniistiiriilmesini ya
da kétiinlin ortadan kaldirilmak yerine "ortiilmesi", iyilestirilmesini ifade etmekte,
ozellikle de bu kotli durumun ortadan kaldirilmasinin miimkiin olmadig: hallerde

kullanilmaktadir (145).

Tiptaki kullaniminda palyatif bakim, hastadan bilgi alip fiziksel bir muayene
yaptiktan sonra rahatsizlik veren belirtilerin nerden kaynaklandigini arastirmadan ya
da bu belirtilere sebep olan seyi tedavi etmeden sadece belirtilerin azaltilmasini ya da
yok edilmesini ifade eder (123,145,160,182).

Literatiirde palyatif bakim “uygun Olim”, “iyi 6lim”, “huzurlu 6lim”,

“dayanilabilir 6liim” gibi yasam sonu bakim kavramlariyla tanimlanmistir (81).

Palyatif bakim “6liim bakim1” olarak ortaya ¢ikmus, birkag yil sonra “terminal
bakim” olarak degismistir. Giinlimiizde tip alaninda “hospis”, “hospis bakimi1”,
“bakimin siirekliligi”, “yasam sonu bakim”, “tanatoloji”, “konfor bakimi™, “siirekli
bakim iinitesi” ve “destek bakim” gibi ¢esitli terimlerle i¢ icice kullanilmaktadir. Bu

farkli isimler palyatif bakim kavramini yansitmamaktadir (124).

Diinya Saghk Orgiitii (World Health Organization) (WHO) (2002) palyatif
bakimi; yasami tehdit edici hastaliklara eslik eden problemler yasayan hasta ve
ailelerin, fiziksel, psikososyal ve spiritiel (ruhani, manevi) problemlerini erken
tanilama, degerlendirme, tedavi ederek aci ¢ekmelerini azaltma ya da onleme ve
boylece yasam kalitelerini artirma amaci olan bir yaklasim olarak tanimlamuistir
(183). Amerika Klinik Onkoloji Toplulugu (American Society of Clinical Oncology)
(ASCO) kanser hastalarinda palyatif bakimi; hastalar ve aileleri i¢in ac1 ve sikinti
verici olan, yasam kalitesini etkileyen gesitli durumlara yonelik iyilestirmelerin

kanser bakimina entegre edilmesi olarak tanimlamustir (7).

Palyatif bakim (35,118,160,183);



* Agn ve diger rahatsiz edici semptomlarin giderilmesini saglar.

* Yasami onaylar ve 6liimii normal bir siire¢ olarak kabul eder.

e Oliimii hizlandirma ya da geciktirme niyeti yoktur.

* Hasta bakiminin psikolojik ve inang yonlerini biitiinlestirir.

 Oliime kadar hastanin olabildigince aktif olarak yasamasina yardim eder.

e Hastanin hastaligi siiresince ve kayiptan sonra ailenin sorunla basa
¢ikmasina yardim etmek icin destek sunar.

* Hasta ve ailesinin gereksinimlerini belirlemek ve gidermek icin ekip
yaklasimi1 kullanur.

*  Yasam kalitesini arttirarak hastaligin seyrini olumlu yonde etkileyebilir.

* Hastaligin seyrinde yasami uzatmaya yonelik kemoterapi ya da
radyoterapi gibi diger tedavilerle baglant1 iginde erken uygulanabilir.

* Rahatsiz edici klinik komplikasyonlar1 daha 1yi anlamak ve yonetmek i¢in
gereken aragtirmalari igerir.

Palyatif bakim; hastaya tam1 koyuldugu andan itibaren baslamakta, oliime

kadar kiiratif tedavi ile birlikte devam etmekte, 6liim sonrasi yas siirecinde aile ve

diger bakim vericileri destekleyen bir bakimla sona ermektedir ( Sekil 2.1.1) .

Kuratif tedavi

i |  vas
PALYATIF BAKIM
as - 2= - - -_—r——rT
T Tan 1 6LOM sORECi 4 BLOM
- HASTA . AILE ve BAK"\ﬂ_ \{ERENLERE
. hannl DESTEKLEYICI BAKIM
- AILE

Kaynak: Monzon, J. (2011). Palliative Care. Erisim: 1 Subat
2011, http://carewellcommunity.org/articles-palliative.php

Sekil 2.1.1: Palyatif Bakim

2.1.1. Palyatif Bakim Ilkeleri

Palyatif bakim ilkelerinin 6ziinii iki baslik altinda toplamak miimkiindiir

(145);


http://carewellcommunity.org/articles-palliative.php
http://carewellcommunity.org/articles-palliative.php

e Hastanin fiziksel ve psikolojik semptomlarinin uzmanlar tarafindan verilen
bir bakimla ortadan kalkmasini saglamak,

e Hastanin ve ailenin psikososyal ve spirtitiel (ruhani, manevi) ihtiyaclarinin
uzmanlar tarafindan verilen bir bakimla desteklenmesini saglamak.

Bu ilkeleri biraz agacak olursak palyatif bakim;

« Oliimii dogal bir siire¢ olarak kabul eder ve yasama deger verir (111,160).

» Kaginilmaz olan 6liimii hizlandirmaya veya geciktirmeye ¢alismaz (160).

* Hastalara beden, akil ve ruh biitiinliikleri i¢inde tam bir birey olarak
yaklagir (111,160).

* Her bir hasta i¢in miimkiin olan en iyi yasam kalitesini saglamaya calisir
(73,182).

» Hasta yakinlarini bakim tinitesinin pargasi olarak goriir (111).

* Kismen veya tamamen iyilesme umuduyla tedavi gormeye devam eden
hastalara sunulabilir. Bu hastalar i¢in 6n goriilen tiim teshis ve tedavi islemleri yapilir
(111,160).

 Oliimlerini uzatacak veya hastaliklarini iyilestirecek tedaviyi siirdiirmek
istemeyen hastalar ile hastaliklarina karst sunulabilecek herhangi bir tedavi
bulunmayan hastalara sunulabilir (111).

e Hastalara amaglarin1 sorar, hasta ve aileyi durumun seyri hakkinda
bilgilendirir. Hasta ve ailenin sordugu sorulara agik bir sekilde, ancak destekleyici
tarzda cevap verir. Psikososyal sorunlarla bas etme konusunda destek verir ve
hastaligin seyri sirasinda verilecek zor kararlar karsisinda rehberlik hizmeti sunar
(145).

» Hasta ve ailelerini yaklasmakta olan 6liime hazirlar (145).

» Yas surecinde aileleri takip eder (111,145,182).

* Hasta ve ailesinin ekibe giiniin 24 saati, haftanin 7 giinii ulagmasina izin
verir (48,182).

* Hastane, ev, gezici klinik, giindiiz bakim merkezi, bakim evi gibi hastanin
gittigi her yerde yaninda bulunarak bakimin devamliligini saglamaya calisir
(48,73,111,182).

* Ekibin kiiltiire duyarli olmasi beklenir. Farkl: kiiltiir ve dini inanca sahip

hastalar i¢in, ekip hangi inan¢ ve davranisin 6nemli oldugunu 6grenmek ve bunlara



uyulmasini saglamak i¢in elinden geleni yapar. Eger hasta ekibin bilmedigi bir dili
konusuyorsa, ekip ona uygun bir ¢evirmen bulmaya g¢alisir(182).

e Her zaman bir ekip tarafindan yapilmasi degismez bir kuraldir
(73,111,145). Ne kadar uzman ve tecriibeli olursa olsun tek basina ¢alisan bir birey
kaliteli ve tam bir palyatif bakim saglayamaz (111,145).

Multidisipliner yaklagim palyatif bakimin temel Ozelligidir. Hasta destek
bakim sistemi agiyla ¢evrelenmistir. Ekip yaklasimi farkli disiplinler ve hizmetlerin
etkili bigimde entegrasyonu i¢in liderlik, isbirligi, koordinasyon ve iletisim gerektirir
(111,127,167). Ekip hastane, evde bakim, hospis, giinlik bakim merkezleri, acil,
bakimevleri, uzun donem bakim verilen merkezler gibi c¢esitli saglik bakim
ortamlarina ulasabilir/hizmet verebilir ancak tercihen evde saglanabilir. Palyatif
bakimin hastanedeki hizmetlerin oOtesine taginmasi, tibbi uygulama ve sosyal

hizmetlerle uygulanmasi gerekliligi vurgulanmaktadir (127,167).
2.1.2. Palyatif Bakim Ekibi

Palyatif bakim ekibi igerisinde bir farkli mesleklerden ekip Gyeleri yer
almaktadir. Bu alanda egitimli meslekler disinda palyatif bakim ekibi igerisinde,
farkli bakim iglevleri ve 6zel rolleri olan bakim verici aile tiyeleri, goniilliiler de yer
almaktadir (35,87,111,117,118,123).

Genelde palyatif bakim ekip iiyeleri arasinda (117);

* Doktorlar (palyatif bakim uzmanlari, medikal onkologlar, algologlar)
* Hemsireler (palyatif bakim uzman hemsireler, klinik hemsireler)
» Psikiyatristler ve psikologlar

* Sosyal hizmet uzmanlar1 bulunmaktadir.

Bunun yaninda hastanin gereksinimlerine gore fizik tedavi uzmani,
diyetisyen, eczaci, cerrahlar ve anestezi uzmanlari, din adam ekibe destek olabilir
(87,111,117,123,167).

Saglik bakanligi palyatif bakim hizmetlerinin yiiriitilmesi konusunda

cekirdek grupta yer alacak meslek gruplarini (171);

* Doktor

* Hemsire



10

* Sosyal calismaci
* Diyetisyen

» Psikolog olarak belirlemistir.
2.1.3. Palyatif Bakimda Hedef Gruplar

Palyatif bakim bilinci gelistirilerek yasam kalitesinin yiikseltilmesi planlanan
hedef kitle esas olarak (111,171);

 llerleyici kanser hastalarinda spesifik tedaviye yanit vermeyenler,

e  Multifaktoriyel mutiple semptomlar1 olan ve simirli yasam beklentisi
olanlar,

»  Hastalik siiresince aralikli bakim ve destege ihtiya¢ duyan hastalardir.

Palyatif bakimin hastaligin ilk donemlerinde baglatilmasi hastalarin semptom
yonetimi ve destege ulasabilmesi, bakimin odaginin kiir saglamaktan palyatife gecis
slirecini kolaylastirmasi yoniinden 6nemlidir (182). Palyatif bakim; primer hastaligin
kontrolu,  fiziksel semptomlar, psikiyatrik sorunlar, manevi sorunlar, sosyal
sorunlar, ekonomik sorunlar, yasam sonu ihtiyaglarin saptanmasi ve yas donemiyle
bas etme bilesenlerinden olusmaktadir (72,73,111,132,182).

2.1.4 Kapsamh Palyatif Bakim Hizmeti

Kapsamli palyatif bakim programlar fiziksel, psikolojik, sosyal ve spiritiiel

(ruhsal, manevi) konular ele alir (48,111).
Gelismis palyatif bakim programlar1 sunlar igerir:
Evde Bakim

Geleneksel tibbi bakim ve destek kurumsal bir modele (hastane)
temellenirken, palyatif bakim ev ortamini bakim igin primer ortam olarak ele alir
(73,111). Amag hastanede verilebilecek diizeyde palyatif bakimin, hastanin kendi
ortaminda evinde verilmesidir. Hasta, palyatif bakim deste§ine 7 giin 24 saat

ulasabilir (48,182).
Konsultasyon Hizmeti

Palyatif bakimda egitilmis olan saglik profesyonelleri hastane ve toplumdaki
hastalar i¢in damigmanlik hizmeti saglar. Boyle bir sistemde ayn1 zamanda diger

saglik galisanlarina egitim firsati1 sunar (111).
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Giinliik/Giindiiz Bakim

Terminal dénem hastalarda sosyal izolasyonu énlemek ve semptom kontroli
icin kurulan, dernek benzeri ortamlardir (48). Tek basina yasayan ya da kendi
kendine yetemeyen hastalar gunliik palyatif bakim merkezlerine haftada iki ya da (¢
kez gelerek hizmet alabilir. Bunun yanmda giinliik palyatif bakim evde bakim

vericiler i¢in kisa siireli olanaklar sunabilir (73,111).
Hastanede Bakim

Tip alanindaki gelismelere ragmen kanser hastalarinda tam bir semptom
kontrolii saglamak miimkiin olmayabilmekte ve hastalar hastalik siirecinin herhangi
bir agamasinda akut tibbi yardima ihtiyag duyabilmektedirler (48). Hastanede bakim
agrt ve hastalik ve tedavinin fiziksel ve psikolojik yonden sikinti veren diger

semptomlarmin kontroliine odaklanir (111,160,182).

Gii¢lendirme Destegi

Baz1 kisiler sevdikleri birinin kaybiyla bas etmede destege ihtiyag
duyabilirler. Bu konuda egitilmis saglik personeli ya da goniilliller bu destegi

saglayabilir (111).
2.1.5. Palyatif Bakim Uygulanmasinda Engeller

Gelismis Ulkelerde bile palyatif bakimin uygulanmasinda engeller
bulunmaktadir. Bu engellerden bazilar1 (25,123,167,183);

* Doktor, hemsire ve diger saghk elamanlarmin formal egitiminde palyatif
bakim egitimi eksiktir.

* Halkin bu konuda farkindaligi diisiiktiir ve bu hastalar yeterince destek
tedavisi talep edemezler.

» Palyatif bakim yeterli kanun ve mevzuatla desteklenmemistir.

* Evde bakim gibi bazi palyatif bakim programlar1 sigortalarin kapsami
disinda kalirlar.

* Opioid tolerans1 ve bagimlilig1 genelde hekimler tarafindan karistirilir ve
bagimlilik yan etkisi ¢ok abartilir.

» Semptom kontroliinde standartlar yeterince bilinmemektedir.

Agr1 kontroliinde engeller (25,123,167,183);
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Hasta ve saglik personelinin opioid fobisi (bagimlilik korkusu, opioid
teminindeki zorluklar...)

* Kirmiz1 ve yesil recete ulasilabilirliginde ve regete yazma mevzuatindaki
guclukler.

* Opioidlerin ¢esitliliginin az olmasi, eczanelerden temin edilmesindeki
engellerdir.

2.1.6. Palyatif Bakimda Etik

Kanserli hastalar icin Palyatif bakim; hemsireler ve diger saglik
profesyonelleri i¢in etik konular1 ve ikilemlerin arttigi bir alandir (101,149).
Kanserli hastalara bakim veren hemsireler; kanserle yagsamanin psiko-sosyal yonini
goren, kanser tedavisinin etkinligini artiran, ideal gegici bakim yontemleri gelistiren,
hastalarin isteklerini agiga ¢ikartan, onlar1 6liime hazirlayan, kanserin belirtileri, yan
etkileri ile bunlarla bas etme yontemleri hakkinda arastirmalar planlayan ve yiiriiten
saglik calisanidir (64). Bu alanda calisan hemsirelerin ayirict 6zelligi olan insani
bakim verme, aydinlatma, gercegi sOyleme, agri-aciy1 dindirme, kaynaklar1 adil
paylastirma, en uygun palyatif bakimi saglama ile hastay1 6liime hazirlama yoniinde
etik 6devleri bulunmaktadir (97). Bu nedenle palyatif bakim alaninda ¢alisan
hemsirelerin etik yeterliliginin bulunmasi kaginilmaz bir gerekliliktir. Hemsirelerin
en Onemli sorumlulugu ortaya c¢ikan etik sorunlari, temel etik ilkeleri (zarar
vermeme- yararlilik ilkesi, Ozerklik bireye saygi ilkesi, adalet ve esitlik ilkesi,
mahremiyet ve sir saklama ilkesi) rehber alarak ¢6ziime ulastirmak olmalidir. Ortaya
cikan etik sorunlar; insan haklari, hasta haklari, sinirli kaynaklarin paylastirilmasi ve
yasami uzatan girisimlerin yasam kalitesine etkileri konulariyla birlikte ele

almmalidir (101,149).

Palyatif bakimda ortaya c¢ikabilecek etik konular ve ikilemler asagidaki
prensiplere uyularak en iyi sekilde ¢6ztimlenebilir (106,118):

- Hastalarin ve ailelerin gereksinimlerine ve segimlerine saygi duyulmali,

- Her bir hastanin ve ailenin gereksinimlerine ve tercihlerine uygun acgik bir iletisim

gelistirilmeli,

- Hasta ve ailenin tam olarak bakima katilmali,
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- Saglik ekibinin hasta ve aileyle goriigmesi ve bakimin hedefleri konusunda hemfikir

olmali,
- Hedefleri ve gereksinimleri diizenli olarak degerlendirme ve inceleme yapilmalidir.
2.1.7. Diinya’da ve Tiirkiye’de Palyatif Bakim

Ozkan’in (2011) aktardigina gore, palyatif bakim kurumlari yani
“Hospis” hizmetleri ilk kez 1960’ I1 yillarda Ingiltere’ de hemsire Cicely Saunders
tarafindan kurulan “St. Christopher*s Hospice” ile baslatilmis, sonra sirasiyla
Kanada (1973, Royal Victoria), Amerika Birlesik Devletleri (1987, hotwitz Center),
Yeni Zelanda, Avustralya, Japonya (1990) seklinde devam etmistir (119) . Diinyada
bir ¢ok iilkede palyatif bakim hizmetleri olduk¢a yaygindir. Amerika (San Diego
Bolgesi) ve Ispanya (Katalan Bolgesi) her tiirlii palyatif bakim hizmetinin ( evde
bakim hizmeti, goniilliilerden olusan yardim ekipleri, hastane servis destek ekipleri
gibi ) verildigi, palyatif bakim hizmetlerinin en gelismis oldugu iilkeler olarak
gosterilmektedir(24,37).

Ulkemizde “palyatif bakim” kavram olarak heniiz yerlesmemis olup siklikla
“destek bakim” ve “son donem bakim” olarak diisiiniilmekte ve agri kontrolu ile
esdeger tutulmaktadir (24). Ulkemizde ozellesmis palyatif bakim servisleri
bulunmamakla birlikte agri ve semptom Kkontrolii biiyiilk hastanelerde medikal
onkoloji tiniteleri ve algoloji boliimleri tarafindan saglanmaktadir (24,167).

Ortadogu Kanser Konsorsyumu’nun (Middle East Cancer Consortium)
(MECC) 2005 y1l1 Palyatif Bakim Raporu’nda, {ilkemizde yedi palyatif bakim tinitesi
bulundugu belirtilmekte (Baskent Universitesi Hastanesi, Gazi Universitesi
Hastanesi, Giilhane Askeri Tip Akademisi, Hacettepe Universitesi Hastanesi,
Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi, Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi) ve Istanbul ile Ankara’da yatakli hospis merkezi kurulma
caligmalart oldugu vurgulanmaktadir (24,37). Giiltekin ve arkadaglar1 (2010)
tilkemizde ki palyatif bakim f{initelerinin 10’a yiikseldigini belirtmis ve biiylik bir
boliimiiniin {iniversite hastaneleri oldugunu vurgulamistir (2 saglik bakanligi, 1 6zel,
7 Universite hastanesinde palyatif bakim {initeleri bulunmaktadir) (79).

Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Baskanligi Ulusal Kanser Kontrol

Programinin 6nemli bir bileseni ve 6nceligi olarak belirtilen palyatif bakim programi
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eylem plani ¢esitli kurum ve kuruluslardan uzmanlarin katilimi ile 2008 yilinda
diizenlenen 3 c¢alistay sonunda gergeklestirilmistir. Bu eylem planinda iilkemiz
kosullar1 ve oOncelikleri dogrultusunda; en az ii¢ pilot palyatif bakim merkezi
kurulmasi; Palyatif Bakim alaninda (uygulama ve ydnetim) egitimli ve deneyimli
profesyonel ekiplerin olusturulmasi; opioid bulunabilirliginin ve kullanilabilirliginin

kolaylastirilmasi amaglanmigtir (171).

Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesince mevcut durum analizleri
degerlendirilerek PALLIA-TURK adinda bir proje hazirlanmistir. Palyatif bakim
2010-2015 ulusal kanser kontrol programinin en énemli yap1 taglarindan biri olarak
kabul edilmistir. Esas olarak PALLIA-TURK aile hekimligi iizerine kurulu ve
KETEM’ler ve sivil toplum orgditleri ile desteklenen; primer olarak hemsire bakimi
Uzerine oturtulan bir sistem olup, tlkemizin mevcut sosyo-kiiltiirel yapisina en uygun
sistem gibi durmaktadir (79,167). Ayrica T.C. Saglik Bakanlig: Palyatif bakimin ilk
adimi olarak “Evde Bakim Hizmeti’ni baslatmistir. Palyatif bakimin hastane ayagi
icin ise bu kurulusun yapisi ve isleyisi hakkinda yasal diizenlemelere baslanmis ve
eriskin hastalara yonelik ilk “Kapsamli Palyatif Bakim Merkezi”, Saglk

BakanligiUlus Devlet Hastanesi“nde agilmak iizere hazirliklara baslanmistir (87).
2.2. KANSER

Insanlik tarihi kadar eski olan kanser hastaligi, bu konuda yapilan sayisiz
caligmalara ragmen, giinlimiizde insan yagamini tehdit eden en tehlikeli hastalik olma
ozelligini korumaktadir. Bu nedenle kanser, her toplum i¢in Onemli bir saglik

sorununu olusturmaktadir (135).

Kanser dinyada oliim nedenleri arasinda ikinci (% 13) sirada yer almaktadir
(184). Diinya Saglik Orgiitii (2008) 12 milyon yeni kanser vakasinin teshis edildigini,
kanserden kaynaklanan 7 milyon oliimiin gergeklestigini ve kanserli 25 milyon
kisinin halen hayatta oldugunu tahmin etmektedir. Bu verilerden yola ¢ikarak 2030’a
gelindiginde 27 milyon kanser vakasi, kanserden kaynaklanan yillik 17 milyon 6liim
ve son bes yil icinde kanser tanisi konmus 75 milyon kisi rakamlarina ulasilmasi
beklenebilir (81). Toplamda yeni kanser vakalarinin % 53’0 ve 6limlerin % 60’1 az

gelismis iilkelerde meydana gelmektedir (27).
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Saglik bakanligi kanserle savas dairesi baskanligi 2004-2006 yillar1 igin
41438 erkek, 27709 kadin olmak {izere toplam 69147 kisiyi olgu havuzuna almistir.
Erkeklerde tim kanserler i¢in kaba hiz yiiz binde 245.6 YSH (Yasa Standardize
Insidans Hiz1)’dir En sik goriilen kanserler akciger, prostat, mesane, kolorektal ve
mide kanserleri olarak siralanmaktadir. Kadinlarda ise tim kanserler igin kaba hiz
yliz binde 164.4, YSH (Yasa Standardize Insidans Hizi)’dir. ilk bes sirada meme,

kolorektal, troid, uterus korpusu ve akciger kanserleri yer almaktadir (140).
2.3. JINEKOLOJIK KANSERLER

Jinekolojik kanserler meme kanserinden sonra kadinlardaki morbidite ve

mortalitenin en biyik nedenlerinden biridir (27,84,140,159).

Kanser tiirlerinden biri olan jinekolojik kanserler, temelinde egitim eksikligi,
asirt dogurganlik, istenmeyen gebelikler, tekrarlayan diisiikler, dogum Oncesi ve
sonrast bakim yetersizlikleri, erken yas evlilikler ve bunlara bagli jinekolojik
sorunlar igerisinde kadin hayatim1 tehdit eden Onemli bir saglik sorunu olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.

Globocan’in (2008) verilerinde, diinyada kanser teshisi konulan vakalarin
(12.662.554) 6 044 710’unu kadmlarin olusturdugu ve bu kadinlarin yaklasik
yarisinin (3.345.176) kanser nedeni ile yasamini kaybettigi belirlenmistir. Kadinlarda
en sik goriilen kanserlerden ilk {i¢ii; meme kanseri (% 22.9), jinekolojik kanserler (%
17.3), kolorektal kanser (% 9.4) olarak bildirilmistir. Bu kadinlarda 6liime neden
olan kanserlerde ilk ti¢ siray1; jinekolojik kanserler (% 14,6), meme kanseri (% 13.7),
akciger kanseri (% 10.9) olusturmaktadir. Globocan’in Tiirkiye’ye iliskin (2008)
verilerine gore, 39311 kadinmin kanser teshisi aldigi ve teshis alan kadmlarin
yarisindan fazlasimnin kanser nedeniyle 6ldiigii belirlenmistir. Kadinlarda en sik
goriilen kanserlerden ilk {i¢ siray1; meme kanseri (% 25.6), jinekolojik kanserler (%
13.2), kolorektal kanseri (% 7.9) olusturmaktadir. Bu kadinlarda 6liime neden olan
ilk G¢ kanser; meme kanseri (% 17.6), mide kanseri (% 11), jinekolojik kanserler (%
9.5) olarak bildirilmistir (84).

Bu kanserler icerisinde yer alan jinekolojik kanserler, meme kanserinden
sonra kadinlardaki morbidite ve mortalitenin en biiyiilk nedenlerinden birisini

olusturmasi nedeni ile onem kazanmaktadir (27,84,140,159).
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Globocan’in (2008) diinya verilerine gore en fazla goriilen jinekolojik
kanserler sirasiyla; serviks kanseri, endometriyum kanseri ve over kanseridir. Bu
kanserlerden en fazla 6lime serviks kanseri neden olurken, over kanseri ikinci ve
endometriyum kanseri {igiincii sirada yer almaktadir (84). Ulkemizde ise Kanserle
Savas Dairesi Bagkanligi 2008 yili verilerine gore; kadinlarda goriilen kanserler
arasinda jinekolojik kanserler ikinci sirada yer almaktadir. En sik goriilen 10 kanser
arasinda endometriyum kanseri dordiincii sirada (% 8.7), over kanseri yedinci sirada
(% 6.5) ve serviks kanseri dokuzuncu sirada (% 4.4) bulunmaktadir (168). Turkiye
Istatistik Kurumu’nun 2009 yili 6liim nedeni istatistiklerine gore, kadimlarda
endometriyum kanserinden 6liim orani binde 4.6, over kanserinden 6liim orani binde

7.9 ve serviks kanserinden 6liim orani binde 3.2 dir (169).
2.4 JINEKOLOJIK KANSERLERDE PALYATIF BAKIM

Son yillarda tan1 ve tedavi olanaklarmin gelismesiyle erken tanilama
ger¢eklesmekte ve dolayisiyla yasam siiresi uzamaktadir. Yasam siiresinin uzamasi
ise hasta bireyde kanser ile daha uzun yillar yiiz yiize kalmayi, kanser ile savasmayi,
kansere karsin kanser ile birlikte yasamay1 6grenmeyi ve kaliteli bir yasam siirdiirme

zorunlulugunu giindeme getirmektedir (121).

Jinekolojik kanserlerde uygulanan tami islemleri (102,128,159), tedavi
sirecinde yapilan cerrahi girisimler, kemoterapi ve radyoterapi uygulamalari kadin
ve ailesinin yasam kalitesini olumsuz etkilemekte ve tedavi Onerilerine uyumlarini

giiclestirmektedir (108,128,159,177).

Bu agidan giiniimiizde tedaviye yanit vermeyen ilerlemis ve tekrarlayan
jinekolojik kanser vakalarinda palyatif bakim ve semptom kontroliine yonelik ilgi
artmistir. Palyatif bakim jinekolojik kanserli hastanin ¢ok cesitli konulara dikkat
gerektirir (108). Hastalarin palyatif bakima gereksinim duymalarina neden olan
faktorlerin basinda hafif, orta ve ciddi seviyelerde deneyimlenen semptomlar
gelmektedir. Hastalarin siklikla yasadiklar1 bu semptomlar, onlarin fonksiyonel

durumlarimi ve yasam kalitelerini olumsuz etkilemektedir (117).

Jinekolojik kanserli hastalarda hastalik ilerlediginde bakimin amaci yasam
sliresini uzatmak vyerine, yasam Kkalitesinin arttirilmasidir. Bu hastalarda agri

kontrolii, bulanti- kusma, hidrasyon ve yorgunluk gibi semptom kontroliinde palyatif
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bakim Onemli bir yer tutmaktadir (8). Literatiirde jinekolojik kanserli hastalarin tani
ve tedavi siirecinden kaynaklanan ve yasam kalitelerini etkileyen bir ¢ok fizyolojik
ve psikolojik semptom yasadiklari belirtilmektedir (49,128,134,139,153). Yapilan
caligsmalarda palyatif bakimin igeriginde yer alan agri ile diger semptomlarin
kontrolli ve psikolojik danmigmanlik ile hastalarin yasam kalitelerinin olumlu
etkilenecegini belirtmektedir (8,108,114,139). Jinekolojik kanser hastalarina bakim
veren saglik personeli, palyatif bakimin ilk amaci olan, hastalarin fonksiyonel
durumlarin1 ve yasam kalitelerini olumsuz etkileyen semptomlarin kontrol altina

alinmasini ve etkili bir sekilde yonetilmesini saglamalidir (112,117).

Palyatif bakim gereksinimindeki artisa paralel olarak; saglik personelinin,
palyatif bakim hizmetlerini saglamalart ve bu bakimin uygulamada Onemli bir
parcasi olmasi beklenmektedir (31). Diger Saglik Personellerine Gore hemsireler;
tan1 anindan 6liime kadar, 6liim sonrasi yas silirecinde hasta ve ailesi ile daha fazla
zaman gec¢irmekte ve palyatif bakimin tiim yonlerine katilmaktadir. Palyatif bakim
uygulamalarinda hemsirenin diger ekip iiyeleri ile birlikte rolleri; kadinin tani-61im
arast donemde miimkiin oldugunca aktif yasamasini saglamak, yasam kalitesini
arttirarak rahat bir Oliim siireci ge¢irmesi saglamak, terminal donemde agri-aci
cekmesini 6nlemek aile tyelerini hastalik siireci ve Olim sonrasi yas siirecinde

desteklemektir (103,112).

2.5. PALYATIF BAKIMDA HEMSIRELIK BAKIMI

Palyatif bakim hasta ve ailelerine verilen hizmetler butiinudur. Kabullenme,
bilgilenme ve yas ile micadele palyatif bakimin énemli parcalarindandir. Palyatif
bakim hizmetleri sadece agr1 ve semptom yonetimi gibi klinik hizmetler ile kisith
degildir. Hasta ve yakinlarimin tiim sorunlarini toplu olarak degerlendirir ve ¢6ziime
kavusturmay1 hedefler. Sadece klinik degerlendirme degil ayn1 zamanda dini yardim,
ekonomik destek, psikososyal yardim gibi hizmetleri de igerir (125,132). Esas amag¢
hastalarin yasam kalitelerini artirmak ve terminal doneme giren olgular1 ayirarak
Oliime daha rahat ve huzurlu bir sekilde ulasmalarini saglamaktir. Bu kapsamda
hastalarin agrilarinin dogru kontroli, bulanti, kusma veya asit gibi bazi semptomlarin

tedavisi ve bu konuda tim aile fertlerinin bilgilendirilmesi gereksiz kaygi ve
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endiseleri ortadan kaldiracak; sonug itibari ile de hastalarin gereksiz yere hastane

yataklarimi defalarca ve uzun siire isgal etmeleri 6nlenecektir (37,86,125,132).
Palyatif bakim hemsireligin odak noktas1 hastalik ve 6liim siirecinde hasta ve

ailesinin, 6liim sonrasi ise ailenin yasam kalitesini yiikseltmektir (52). Palyatif bakim

ilkeleri dogrultusunda hemsirelik bakimi asagidaki basliklardan olusmaktadir;
1. Hasta ve ailesinin bilgi gereksinimi,
2. Hasta ve ailesinin bireysel degerlendirilme gereksinimi,

3. Hastanin fiziksel semptomlarinin yonetimi,

4. Yasam kalitesinin gii¢clendirilmesi,

5. Ailenin desteklenmesi,

6. Oliim sirasindaki bakim,

7. Yas siirecinde bakim.

2.5.1. Hasta ve Ailesinin Bilgi Gereksinimi

Kanserli hastalara bakimdan 6nce verilmesi gereken en énemli unsur hastanin
ve ailesinin hastaliginin her asamasinda bilgilendirilmesidir; bu, hasta ve ailesinin
uyumu icin énemli 6lglde belirleyicidir (13,103) .

Hastalar hastaliklar1 nedeniyle genellikle 6fke igindedirler, bu duygularini
saglik calisanlarina karsi da gosterebilirler. Hastalarin davramislart karsisinda
hemsireler, anlayisli olmali yapmacik ve sakaci iliskilerden kaginmali, hastanin
gereksinimlerine cevap verecek sicak bir ilgiyi temel alan tutum iginde olmalidirlar.
Bu tlr davraniglarla ve verilecek planli egitimle hastalarin yan etkilerin kontroliine
yonelik olarak bakimda kendi sorumluluklarini alabilmeleri tedavi siiresince
verilecek kararlara katilabilmeleri ve yasam kalitelerinin yiikselerek, hastaliga ve
tedaviye uyumlarmin artmasi saglanabilir (13).

2.5.2. Hasta ve Ailesinin Bireysel Degerlendirilme Gereksinimi

Hemsire etkili ve kabul edilebilir bir plan yapmak ve biitiin gerekli destegi
saglamak icin her hasta ve ailesini kapsamli bir sekilde degerlendirmelidir.
Degerlendirmeler sirasinda her ailenin kendine 6zgii gereksinimleri oldugu g0z
oniinde bulundurulmalidir. Aile ve hastanin tercihlerine saygi duyulmalidir (103).

Kanser hastalar1 ile ¢alisan hemsireler onlara ve ailelerine yardim etmek icin
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kendilerini gelistirmeli, hastaya ve duruma ozel yaklasimlari kullanmalidirlar.
Bireylerin ge¢mis deneyimleri, destek kaynaklari tartisilmali, olumsuz diisiinceleri
ortaya c¢ikarilmali ve genel problem ¢ozme yoOntemleri anlatilmalidir. Hemsirelik
uygulamalarinda amag, bireylerin hastalik deneyimleriyle bas etmelerinde ve
yasantilarindan anlam bulmalarinda onlara yardim etmektir (18,91).

Hemsire hastaya ve ailelerine 6zel 6nemli olan inanglar1 bilmeli, hastaya
kendi inanglarin1 empoze etmemeli ve sadece hasta i¢in degil aile i¢in de inanglarina
yonelik uygulamalarin 6neminin farkinda olmahidir (44).

2.5.3. Hastanin Fiziksel Semptomlarimin Yo6netimi

Jinekolojik kanserli hastalarda tam1 ve tedavi silirecinden kaynaklanan
semptomlar kadimnlarin ve ailelerin yasam kalitesini olumsuz etkilemekte, tedavi
Onerilerine uyumlarint gii¢lestirmektedir (108,128,177) Kanserin ilerlemesi yada
kanser tedavisinin lokal ya da sistemik etkileri, viicudun tim sistemlerini gtglu bir
bicimde etkileyebilir (135). Hastalar hastalik siirecinden kaynaklanan semptomlar
kadar kemoterapi ve radyoterapinin yan etkileri nedeni ile de fiziksel ve emosyonel
semptomlar1 yogun bir sekilde yasamaktadirlar. Bu gibi semptomlarin kanserli
hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi saptanmis ve semptom yonetimi
onkoloji alaninda c¢alisan saglik ekibi iiyeleri i¢inde Oncelikli bir konuyu
olusturmustur. Bakimda hastalarin yasadiklar1 semptomlarin azaltilmasi veya yok
edilmesi esas alinmaktadir (13,68,156,186). Semptomun altinda yatan nedeni tedavi
etmek, semptomu tedavi etmek kadar onemlidir. Inat¢1 semptomlar, diizenli
araliklarla verilen ilaglarla tedavi edilmelidir. Siddetli ve kontrol edilemeyen
semptomlar, acil durum olarak kabul edilmeli ve bu gibi durumlarin aktif
miidahaleler gerektirecegi unutulmamalidir. Uygun olmayan ve agrili yollardan
tedavi uygulamasindan miimkiin oldugunca kaginilmalidir (4,53). Hastalara bakim
hemsireler kanser tedavisine devam eden hastalarda semptomlar1 tam ve zamaninda
sistematik olarak degerlendirmeli, uygun tedavi yapilabilmeli, uygun hemsirelik
bakimi verilebilmeli, hasta ve ailesine semptom kontroliine yonelik egitim vererek
hastalarin kaliteli bir yasam siirdiirebilmesini saglamalidirlar (13,68,156,186).

Palyatif bakimin ilk amaci hastalarin yasadiklar1 agr1 ve semptomlarin kontrol
altina alinmasidir (117,182) Tahmasebi ve ark. (158) ile Carter ve ark. (36) nin

yapmis olduklari ¢alismada tedavi stirecinde, semptom kontrolii sayesinde, hastalarin
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yasam kalitelerinin tedavi oncesine gore daha iyi oldugunu ve tedavi slirecine uyum
saglayabildiklerini belirlemislerdir.

Yapilan calismalarda jinekolojik kanserli hastalarda goriilen semptomlar Tablo
2.5.3.1°de gosterilmistir (48,108,117,140,159,177,186).

Tablo 2.5.3.1. Jinekolojik Kanserli Hastalarda Gorulen Semptomlar

Jinekolojik Kanserli Hastalarda Goriilen Semptomlar

Dispne Trombositopeni

Lenf Odemi Kanama-Vajinal Kanama
Derin Ven Trombozu Deliryum

Asit Ciltte Kuruma

Mukozit Istahsizlik

Barsak Obstriiksiyonu Kageksi

Konstipasyon

Dehidratasyon

Diyare

Tat Degisikligi

Bulant1-Kusma

Cinsel Sorunlar

Uriner Obstriiksiyon

Uyku Bozuklugu

Rektovajinal-Vezikovajinal Fistul

Psikososyal Problemler

Menepozal Semptomlar

Cinsel Sorunlar

Anemi Agrt

Lokopeni Yorgunluk

2.5.3.1. Jinekolojik Kanserli Hastalarda Gorilen Semptomlar ve

Hemsirelik Bakim

2.5.3.1.1. Dispne ve Hemsirelik Bakim

Dispne, hastalarda bogulma hissi ve 6liim korkusu yaratan bir semptomdur.
Dispne yalnizca hasta degil aile ve diger bakim vericilerin de distres yasamasina
neden olur. Hastalarda solunum sikintisina neden olan faktérler, cogunlukla solunum
yollar1 obstriiksiyonu, bronkospazm, hipoksi, plevral eflizyon, pnémoni, pulmoner
6dem, pulmoner emboli, koyu — yapiskan sekresyon, anemi, metabolik sorunlar,
anksiyete ve finansal, yasal, spiritiiel distreslerden olusur (35,98,118).

Hasta hava achig1 yasadigini belirttiginde, altta yatan neden belirlenmeye
calisilirken, oksijen gereksinimi de karsilanmalidir (35,98,118). Oksijen tiim hastalar
icin gerekli degildir. Bazi hastalarda ylziin bir oksijen maskesi ile drtlilmesi dispneyi
arttirabilir. Laboratuar test sonuglari degil hastanin semptomu tedavi edilmelidir

(165). Dikkatli bir sekilde onerilen opiyadlar énemli bir solunum depresyonuna
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neden olmaksizin ventilasyon gereksinimini azaltabilir fakat yashlarda daha fazla
dikkat edilmesi gerekir (35,165). Stres ve anksiyete yasayan hastalar rahatlatilmaya
calisitlmali ve hasta ile aileye gevseme teknikleri oOgretilmelidir (118,119).
Anksiyolitikler dispneyle iliskili anksiyeteyi azaltabilir (35,165).

Yasaminin sonuna yaklasan hastalara her firsatta terk edilmediklerini,
gereksinim duydugu anda yaninda olunacagi agiklanmalidir. Boylece hasta yalniz
basima aci ¢ekerek Olecegi korkusu yasamaz ve bunlarin neden olabilecegi solunum
sikintis1 da Onlenebilir. Ayrica tedaviler ve miidahaleler hasta ve ailesiyle birlikte
kararlastirilir. Hastanin ziyaretgileri siirlandirtlir, odasi havalandirilir ve ortamdaki
gereksiz ara¢ — gere¢ disart ¢ikarilir. Hastanin yatagimin basucu yiikseltilir ya da
hasta oturtularak rahat bir pozisyon verilir. Derin soluk alip verme egzersizleri
yaptirilir ya da kendi kendini telkin etme yontemini kullanmasi i¢in tesvik edilir.
Hemgireler tim bu midahaleler ile hastanin anksiyete ve solunum sikintisini
azaltabilir (118,119).

2.5.3.1.2. Lenf Odemi ve Hemsirelik Bakimi

Lenf O0demi, tiimore veya cerrahiye bagli ortaya c¢ikan ve lenf sistemi
obstriiksiyonu sonucu gelisen bir semptomdur. Pelvik ve inguinal lenf nodlarinin
blokajindan dolayr alt ekstremitelerde lenf 6demi gelisir. Obstriiksiyon erken
evrelerde kolleteral lenfatiklerin gelismesi, kompansatuvar mekanizma olarak
devreye girse de doku arasi protein kagisi ile bu mekanizma yetersiz kalabilir. Hasta
ekstremitelerde agirlik ve dolgunluktan, agri ve rahatsizliktan ve 6demden yakinir
(159).Lenf 6demde tedavi ti¢ baslikta incelenebilir (78,98).

e Konservatif Tedavi; bu tedavi cilt bakimi, elle lenf 6dem masaji, elastik
bandaj ve pnoémotik kompresyon ve egzersiz igerir.

e Ila¢ Tedavisi; antibiyotikler lenf 6demin ila¢ tedavisinde bakteriyel seliilit
ve lenfajiti 6nlemek ya da tedavi etmek igin en sik kullanilan ilaglardir. Diger ilaglar
ditiretikler, antikuagtlanlar ve pantotenik asittir.

e Cerrahi Tedavi; bu tedavi subkutan dokunun ¢ikarilmasi ve lenfovendz
anastomozlar1 kapsar.

Lenf 6dem tedavisi alan hastalarda cilt bakimi; ekstremitelerin kuru
tutulmasi, giinlik olarak nemlendirilmesi, enfeksiyondan korunmasi ve

yaralanmalarda antisepsi uygulamasini kapsar (98).
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Lenf 6demde elle yapilan masaj lenf kanallarinin kasilmasini ve proteinlerin
lenfatiklerin i¢ine geri emilimini arttirir, mikrolenfatik hipertansiyonu diisiiriir, cilt ve
lenfatik damarlar arasindaki lenf drenajini arttirir, sempatik sinirleri uyarir ve
rahatlamay1 saglar. Masajda el hareket yonii lenf akimina dogru olmalidir. Masaj
sirasinda yag ya da losyon kullanilmamali ve masaj en az 20 dk siirmelidir (78,98).

Hastada elastik bandaj ve kompresyon giysilerini kullanirken dikkat edilmesi
gereken durumlar asagida siralanmistir (78);

e Elastik bandaj ve kompresyon giysileri tim gun ve gece boyunca
uygulanmalidir.

e Bu malzemeler iki giinde bir degistirilmeli ve yikanmalidir.

e Malzemeler esnekliklerini yitirdiklerinde yenisi ile degistirilmeli, hastada
malzemelerden iki tane bulunmalidir.

Lenf 6demin onlenmesinde hastanin lenf 6dem yoniinden risk olusturan
durumlarinin belirlenmesi, koruyucu onlemlerin alinmasi ve hastanin 6zbakimi
konusunda bilgilendirilmesi gereklidir. Hasta icin ideal kilo, ekstremite olguleri,
giinlik yasam aktivitelerini yerine getirme durumu, daha oOnceki ameliyatlari,
hastaliklar1 ve radyoterapi alip almama durumu ve su andaki hastaliklarmin
belirlenmesi lenf O6dem i¢in risk olusturabilecek durumlarin tanimlanmasinda
yardimci olacaktir. Lenf 6dem riski bulunan hastalara lenf 6dem gelisimini 6nlemek
icin yapilamasi uygulamalar asagida belirtilmistir (78);

e Hastalar ¢iplak ayakla dolasmamasi, her zaman kapali ayakkabilar giymesi,
terlik ve sandalet benzeri ayakkabilardan sakinmasi konusunda
bilgilendirilmelidir.

e Ayaklar ve Ozelikle parmak aralart kuru tutulmali, pamuklu c¢oraplar
giyilmeli, ayak tirnaklarimizi diiz kesilmelidir.

e Otururken bacak {istline atilmamali, 30 dakikadan daha uzun siire aym
pozisyonda oturulmamalidir.
2.5.3.1.3. Derin Ven Trombozu ve Hemsirelik Bakimm
Derin ven trombozu (DVT) 6nlenebilen ve 6liime yol acan énemli bir saglik

sorunudur. Cogunlukla alt ekstremitelerin derin venlerinde meydana gelen tromboz,
bazen kopup kan dolasimi yoluyla pulmoner arter ya da dallarina ulasip, bu damarlari

tikayarak oliimciil bir komplikasyon olan pulmoner emboliye yol agabilmektedir.
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Uzun donemde posttrombotik sendrom ya da kronik vendz yetmezlige neden
olabildigi i¢in hastanin yasam kalitesini olumsuz etkilemekte ve saglik bakim
masraflarini arttirmaktadir (50).

Jinekolojik onkolojide cerrahi derin ven trombozu i¢in en 6nemli kazanilmis
risk faktoradir. Derin ven trombozu, pulmoner trombo emboliye neden olarak
jinekolojik malignite operasyonlarini takiben O6liime neden olmaktadir (65,142).
Clnkld Operasyon oncesi, operasyon sirasinda veya postoperatif donemde
immobilizasyon nedeniyle alt ekstremitede kan stazinin olmasi riski arttirmaktadir.
Jinekolojik kanser hastalarina uygulanan radikal pelvik cerrahi girisimler sirasinda
fazlaca damar travmasi olusmasi riski artiran bir diger nedendir. Yine bu hastalarda
rastlanabilen preoperatif veya postoperatif radyoterapi ve kemoterapi Oykilsi de
derin ven trombozu riskini artirir (65). Ayrica kanser hastalarinda tromboza baglh
komplikasyon gelisme riski ve rekirrensi, kanser olmayanlara gore yuksektir.
Gunkt malign hastaliklarda doku tromboplastin salinimi fazladir, F10 aktivasyonu
artmistir ve fibrinolizin aktivitesi azalmistir, ayrica kanser hiicreleri tarafindan
prokoagiilan bazi maddeler (6rnegin; doku faktorii ve kanser prokoagiilan1) ve damar
permeabilitesini degistiren bazi faktorler (6rnegin; vaskiler endotelyal blylime
faktorii) salgilanir (142).

Derin ven trombozunun klinik bulgular1 etkilenen ekstremitede agri,
duyarlilik (hassasiyet ve gerginlik), sislik, eritem, sicaklik artisi, gode birakan 6dem,
homans belirtisidir (ayagin dorsiflesiyonu ile geligsen baldir agrist). Klasik bulgularin
tamami hastalarin % 50’sinden daha azinda birlikte ve belirgin olarak izlenir (157).
Derin ven trombozu tedavisinde farmakolojik ve non farmakolojik yontemler
kullanilmaktadir. Tedavide hem mevcut klinik tablonun diizeltilmesi hem de
rekurrensin onlenmesi amaglanmaktadir. Derin ven trombozunun tedavi edilmemesi
veya yetersiz tedavi edilmesi prognozu olumsuz etkilemekte hastaliga bagh
komplikasyon oranlarini arttirmaktadir (98). Derin ven trombozunun énlenmesi igin
kullanilan yontemler (78);

e Erken (postoperatif ilk 24 saatte) ambulasyon
e Farmakolojik yontemler:
Anfraksiyone heparin (AH)
Diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH)
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e Mekanik yontemler:
Gradual kompresyon ¢oraplari
Intermitan pnémotik kompresyon

¢ Kombine (farmakolojik ve mekanik) yontemler

Derin ven trombozu gelisti ise hastalara 15 gilin kadar yatak istirahat1 ve
bacak elevasyonu antikuagiilan tedavi ile beraber uygulanir (157). Hastalarin
antikoagiilan tedavilerine ek olarak basingli varis c¢oraplari, mobilizasyon gibi
mekanik tedavi yontemleri de tercih edilmektedir. Ancak Giir ve arkadaslarinin
(2012) aktardigina gore litaratirde Amerikan ve Avrupa ekolii olarak tanimlanan
tedavi yontemleri de bulunmaktadir. Avrupa ekoliinde hastanin erken donemde
mobilizasyonu Onerilmemekte, Amerikan ekoliinde ise varis ¢oraplar1 ile erken
mobilizasyon tercih edilmektedir (77).

Hemsireler hastalarinda derin ven trombozu belirti ve bulgularimi gézlemeli,
post operatif donemde erken mobilizasyonu saglamali ve hastasini bu konuda
bilgilendirmelidir. Doktor istemi ile medikal tedavisini uygulamali, derin ven
trombozu gelismis hastalart i¢in 0Onitenin derin ven trombozunun yonetimi
konusundaki prosediiriinii uygulamalidir.

2.5.3.1.4. Asit ve Hemsirelik Bakim

Asit  jinekolojik onkolojide 6zellikle over kanserli hastalarda goraldr.
Peritoneal kavitede normalde kavitenin 1slakligin1 saglayan ve abdominal organlarin
abdominal duvara yapigsmasini onleyen bir miktar sivi bulunur. Tiimoériin lenfatik
kanallara yaptigi obstriiksiyon ya da tiimoriin asir1 sivi lretmesi sonucu bu sivi
artarak asit ortaya c¢ikar (159). Sivi 500 cc den fazla oldugunda agirlik artisi,
abdominal siskinlik, kii¢iik bir 6glinden sonra bile doygunluk hissi, hazimsizlik ve
istah kaybi, ciddi vakalarda diyafragma hareketlerinin siirlanmasina bagl olarak
dispne ortaya ¢ikabilir (38,159).

Hemygirelik bakimu asit ile ilgili problemleri hafifletmeyi ve mayi birikimini
en aza indirilmeyi amaglamalidir. Giinliik kilo takibi veya giinliik ya da haftalik kilo
Ol¢timii ile sivi birikiminin izlenmesi ve artis oldugu takdirde doktoruna ya da
hemsiresine haber vermesi konusunda hasta bilgilendirilmelidir. Hastaya enerjisini

korumasi i¢in istirahat periyotlar1 belirlenir ve bu periyotlarda sol yana bacaklarini
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yiikselterek yatmasi konusunda bilgi verilir. Hastaya sik kiigiik Onerilerle yeterli
protein almasi 6nerilir. Bdylece diisiik serum albiimin diizeyi yiikseltilmis olur (159).

Bu hastalara parasentez uygulamasi ¢ok sik yapilmaktadir. Parasentez hasta
yataginda yada ultrason esliginde gerceklestirilen basit bir islemdir. Mesanesinin bos
olmasi i¢in islem oOncesi idrarin1 yapmast konusunda bilgilendirilir. Hasta yari
rekiimbent pozisyonda yatirilir. Diren 6 saat sonra ya da en fazla bes litre alindiginda
ya da akis durdugunda alinmalidir. Az sayida hastanin durumu parasentez sonrasinda
hizla kotiilesebilir. Sepsis ve katater tikanmalarida diger komplikasyonlar arasinda
sayilabilir (159). Parasentez sirasinda hemsireler hastanin vital bulgularmi sik
kontrol etmeli (165) ve gelisebilecek komplikasyonlar (kateter tikanmast, sepsis gibi)
acisinda hastasini islem sirasinda ve sonrasinda goézlemlemelidir. Kalorisi yuksek
icecek ve yeterli miktarda sivi almasi igin hasta desteklenir. Ozellikle parasentez
isleminden sonra bozulan elektrolit ve sivi dengesini temin etmek i¢in bu gereklidir.
Asitin hastanin beden imajin1 etkileyebilecegi unutulmamali, ona bu konuda destek
olunmalidir (159).

2.5.3.1.5. Yorgunluk ve Hemsirelik Bakim

Kanserli bireylerde yaygin olarak goriilen semptomlardan biri yorgunluktur
(34,59). Radyoterapi, kemoterapi yada tiimore bagli olarak toksik artik {iriinlerin
birikimi, aktif timdr biiyiimesi enfeksiyon ates yada ameliyata bagli olarak goriilen
metebolizmada artig, alinan besinlerin tiimor ve viicut i¢in ikiye bdliinmesi,
istahsizlik, bulanti, kusma ve gastrointestinal sistem tikanikliklarina bagl olarak
yetersiz beslenme, kronik agri, cesitli nedenlerle ortaya cikan solunum sikintist,
yorgunluga neden olan fizyolojik faktorlerdir. Ayni zamanda kaygi, depresyon,
beklenen bulanti kusma, yas tutma, uyku bozukluguna bagli olarak duygusal
yoksunluk, hareketsizlik, kriz yasam, bireysel iliskilerde sorun yasama, ilaglar
(antibiyotikler, antidepresanlar, analjezikler, uzun etkili uyku ilaglari), alkol, nikotin,
kafein vs. kullanimi1 da yorgunluk nedenleri arasinda yer almaktadir (55,59,188).

Hemgireler bakim verdikleri hastalara ve yakinlarina yorgunluk konusunda
egitim vermelidirler. Yorgunluk olusmadan once yorgunlugun bigcimi ve siresi
aciklanarak tiim hastalara; radyoterapi ve kemoterapi gibi tedavilere devam ettikleri
zaman orta veya siddetli diizeyde yorgunluk yasayabilecekleri sdylenmelidir. Eger

yorgunluk meydana gelirse bunun tedavinin bir sonucu oldugu, tedavinin etkin



26

olmadigr veya hastaligin ilerledigi anlamima gelmedigi konusunda agiklama
yapilmalidir. Ayrica hastalara yorgunluk ile bas etmede yararli girisimlerde
aciklanmalidir (enerjiyi koruma, aktivite yonetimi ve dikkati bagka yone ¢ekme gibi).
Enerjiyi koruma, hastalarin gerekli olmayan aktivitelerini ertelemesini, enerjinin
yiksek oldugu zamanlarin belirlenmesini, enerjinin yiiksek oldugu zamanlarda
aktivitelerine ve dinlenme periyotlarina giin iginde yer vermesini saglayan bir
yaklagimdir. Hastanin aktivitesi planlanmali ve artirilmali, hasta igin egzersiz
programi planlanmali, gerektiginde fizik tedaviye yonlendirilmelidir. Psikososyal
girisimler planlanmali, hastaya stres yonetim teknikleri, gevseme egzersizleri
Ogretilmeli, destek gruplara katiim saglanmali, uyku terapisi Onerilmelidir
(2,34,55,89,110).

2.5.3.1.6. Mukozit ve Hemsirelik Bakimi

Mukozit, kemoterapi ve radyoterapi alan kanser hastalarinda goriilen iilseratif
ve inflamatuar bir sirectir. Akut ve kronik semptomlarla iliskili olan mukozit
anoreksiya, kaseksi, dehidratasyon ve malniitrisyona neden olur, parenteral
beslenmeye yol acar (138,179).

Mukozitle birlikte ¢igneme, yutma ve konusmada giigliikler yasanir,
inflamasyon, 6dem ve agiz i¢inde lezyonlar gelisir. Bir hastanin agiz bakimini
saglamak en temel hemsirelik aktivitelerinden biridir. Agiz bakiminin ilk asamasi
tiniteye hasta kabuliinde, tedavi baslamadan 6nce ve kemoterapinin ilk gini oral
tanilama yapmaktir. Boylece herhangi bir oral lezyon olup olmadigi erken donemde
belirlenebilir. ikinci asama oral bakim plam1 gelistirmeyi icerir. Dislerin
temizlenmesi, her hastaya 0zgii tolere edebilecegi agiz bakim sollisyonun
kullanilmasi gibi uygulamalar baslatilmalidir. Yapilan bu girisimlerin oral bakimin
enfeksiyon riskini azaltacagi, hastanin rahatim artiracagir kesindir. Son olarak
mukozit gelisirse uygun tedavi baslatilmalidir (179,190).

Hemsireler, mukozitin 6nlenmesi ve yonetiminde agiz bakim tekniklerini
Ogretme ve agiz bakim uygulamalarini giliclendirmede hastalarin primer bakim
verenleri olarak merkezi pozisyonda yer almalidirlar (155,190).

2.5.3.1.7. Barsak Obstruksiyonu ve Hemsirelik Bakim

Kanser hastalarinda barsak obstriiksiyonu sik rastlanan bir semptomdur. Bu

hastalarda kolik tarzinda abdominal agri, distansiyon mevcuttur. Ince barsak
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obstriikksiyonunda kusma da goriiliir. Eger iskemi ile birlikte barsak enfeksiyonu var
ise, klinik bulgulara ates, hassasiyet ve 16kositoz da eklenir (3).

Normal hastalarda barsak obstriksiyonunun tedavisi (nazogastrik sonda
takilmasi, elektrolit ve sivi replasman gibi konservatif tedavi ile birlikte cerrahi
tedavi) ilerlemis kanserli hastalarda uygulanmaz (51). Ozellikle terminal donemde
olan hastalarda invaziv tedaviler asgari diizeyde tutulmalidir (165). Barsak
obstriiksiyonu i¢in basta amag, hastayr distansiyondan kurtarmak, sivi dengesini
diizeltmek ve obstriikksiyon kaynagini kaldirmak olmalidir. Bunun i¢in 24-48 saat
agizdan hicbir sey vermeden basit barsak istirahati ile barsaklarin dekompresyonu
saglanabilir (3). Boyle bir durumda hastanin agiz kurulugu giderilmeli, dudaklar
nemlendirilmelidir. Hasta ve aile hidrasyon konusunda 1srar ederse inflizyon sivi
tedavisi baglanmalidir (118). Hemsireler hastalarin sivi  elektrolit dengesinin
stirdiiriilmesini saglamali, beslenme durumunu ve laboratuar degerlerini kontrol
etmelidirler. Konstipasyonu 6nlemeye yonelik hemsirelik girisimleri siirdiiriilmelidir.

2.5.3.1.8. Konstipasyon ve Hemsirelik Bakim

Konstipasyon, sozliikte “fecesin kuru ve sert olmasi, bosaltimin gii¢ ve sik
olmamas1” olarak tanimlanmaktadir. Konstipasyon primer, sekonder veya iatrojenik
faktorler nedeniyle ortaya cikabilmektedir. Primer konstipasyon egzersiz azligi,
diisiik 1ifli diyet, yetersiz mahremiyet gibi ekstrinsik faktorlerle ilgilidir. Kusma
nedeniyle asir1 sivi kaybi, hiperkalsemi, hipokalemi gibi metabolik etkiler ya da
barsak obstriiksiyonu nedeniyle sekonder olarak da gelisebilmektedir. Iatrojenik
konstipasyon farmakolojik ajanlarin kullanimi ya da tibbi uygulamalar sonucu
gelisebilmektedir. Opioidler, kemoterapotik ilaglar, antiemetikler, cerrahi tedavi ve
radyoterapi neden olabilmektedir (34).

Kemoterapi uygulanan kanser hastalari, konstipasyon gelisimi agisindan risk
altindadirlar.  Kemoterapdtik ilaglarin biiyiik cogunlugu konstipasyona neden
olmakta ya da konstipasyon gelisimine katkida bulunmaktadir (65). Hemsireler
barsak bosaltimini degerlendirmede Onemli role sahiptir Konstipasyon hemsirelik
tanilar1 arasinda da varolan ve olasi sorun olarak tanimlanmistir (34). Hemsireler
(3,59,99,116,173);

e Hastanin normal barsak aligkanligini degerlendirmeli,
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e Her gun aym saatte ve yemeklerden sonra 6zellikle kahvaltidan sonra
barsak bosaltimi i¢in hastay1 cesaretlendirmel,

e Lifli ve posali gidalarin alinmasini saglamali,

e Kontraendikasyon yok ise giinde en az iki litre sivi1 tikketmesini saglamali,

e Yiirliyiis ve hafif egzersizler yapmasi konusunda hastasini tegvik etmelli,

e Diskilamama, barsak seslerinin olmamasi, bulanti, abdominal distansiyon
gibi barsak obstriksiyonu belirtilerini izleyip ve kaydetmeli,

¢ Nonfarmakolojik uygulamalar yarar saglamadiginda eger sakincali degilse
doktor istemine gore laksatif uygulamalidir.

2.5.3.1.9. Diyare ve Hemsirelik Bakim

Diyare, bagirsak hareketlerinin sikliginda (gunde 2-3 kezden daha fazla
olmasi) ve sivi igeriginde artis olmasi ile birlikte miktar olarak gaita agirliginin 200
g/glin’lin lizerinde bulunmasi seklinde tanimlanmaktadir (63).

Diyarenin kanserli hastalarda direkt olarak gelisme nedeni kansere bagl ya da
tedaviye baglidir. Indirekt nedenleri ise alman diyetteki degisiklikler, enfeksiyonlar,
hormonal dengesizlikler, sindirim ve absorbsiyon bozukluklari, inflamasyon stireci
dir (34). Diyareli hastada diskilamanin baslangici, siiresi, 6zelligi, miktari, kramplar,
karn sisligi ve hemoroid varligi, aniis ve ¢evresinin durumu, idrar miktari, agizdan
stvi ve elektrolit alimi konusunda veri toplanmasi gerektigi vurgulanmaktadir
(57,63). Hemsireler ;

e Hastanin bagirsak bosaltim aliskanligi, sikligini, gayta voliimiinii, 6zelligini,

aldig, ¢ikardigi sivi miktarim belirlenmeli (34,57,59,63,130) ,

e Dehidratasyon belirtilerini gozlemlemeli ( deri ve mukoz memranlarda
kuruluk, hipotansiyon vb.), kilo takibi yapmali (34,57,63,130)
o Kullandig: ilaglari, aldigi bitki, ¢ay, vitamin, tamamlayic1 tedavileri vb.

arastirilmali (34),

e Hastanin abdominal perianal, periostomal fiziksel muayenesini yapmali,

bagirsak seslerinin varligi ve sesin kalitesini degerlendirilmeli (34,57),

e Karinda hassasiyet, sertlik gibi bulgular agisindan degerlendirmeli (57,63),
e Laboratuar testlerinden elektrolitleri, Gre nitrojeni, Kkretainini hidrasyonu

degerlendirmek igin takip etmeli (57,63),
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e Hastalar1 enfeksiyon agisindan degerlendirilmeli, enfeksiyona bagh siddetli

diyare gelismesi durumunda kan kiiltiirii alinmali (57,63),

e Hastalara tedavi, komplikasyonlari dnleme ve kontrol altina almaya yonelik
egitim verilmelidir (34,57,59,63,130).

2.5.3.1.10. Bulanti-Kusma ve Hemsirelik Bakim

Bulant1 ve kusma bir¢ok faktore bagl olarak gelisen karmasik bir problemdir.
Kanser hastalarinin ¢ogu kiiratif tedavi ya da palyatif kanser bakimi suresince bulanti
ve/veya kusma yasayabilir. Kontrol altina alinmayan bulanti ve kusma si1v1 elektrolit
dengesizligi, dehidratasyon, anoreksi, kilo kayb1 ya da yiyeceklere karsi isteksizlik,
ilacin emilimi ya da bobrek yoluyla atiliminda azalma gibi fizyolojik etkilerinin yani
sira sosyal, is, giinliik aktiviteleri ve psikolojik durumunu olumsuz etkilemektedir
(75). Bulant1 ve kusmanin tanilanmasi, verilen tedavinin etkisinin degerlendirilmesi
ve kaydi optimal semptom kontroliiniin 6nemli bilesenleri olup kanserli hastalara
bakim veren hemsireler i¢in 6nemli bir gorevdir. Tanilama hasta ile ilk karsilagsmada
baglayip hastanin tedavisi boyunca devam eden bir siirectir (34).

Bulanti ve kusmanin ydnetiminde amag¢ bulanti ve kusma olusumunu
onlemektir. Kanserli hastalar farkli nedenlerle bulant1 ve kusma yasamakta ve nedeni
ne olursa olsun antiemetik kullanimi gerekli olabilmektedir. Ancak antiemetik kanita
dayali olmali ve non-farmakolojik girisimlerle desteklenmelidir (163). Bulanti-
kusma i¢in hemsirelik uygulamalart;

e Kusma oluyorsa ¢ikarilan miktar, icerik, renk acisindan degerlendirilerek
kayit edilmeli (3,23,34,59,163),

e Hasta dikkatini baska yone cekici aktivitelere yonlendirilmeli(34,59),

e Hasta s1vi alim1 konusunda cesaretlendirilmeli (34,59),

e Az yagh ve az sekerli, soguk ve kolay sindirilebilen yiyecekler onerilmeli
(3,34,59),

e Bulanttya neden olacak (sicak, tatli, yagl, baharath, agir kokulu)
yiyeceklerden kaginilmasi konusunda bilgi verilmeli (3,23,34,59,163),

e Kokusuz ve temiz bir ¢evrenin saglanmali (3,23,34,59,163),

e Diizenli agiz bakimi uygulanmali (3,23,34,59,163),

o Agizda metalik tat ya da tatsizlik oldugunda sert veya yumusak naneli veya

eksili sekerlemeler yenmesi 6nerilmeli (34,59),
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e Daha sonra bu yiyeceklerden tiksinmemesi i¢in bulanti doneminde sevdigi
yiyeceklerden kaginmasi konusunda bilgilendirilmeli (3,163) ,
e Doktor istemine gore antiemetikler uygulanmali (3,23,34,59,163),
e Dehidratasyon belirtileri acisindan hastanin gézlenmeli (3,23,34,59,163),
e Sevilen bir miizik, TV programi esliginde, rahat bir ortamda yemek yemesi
onerilmelidir (3).
2.5.3.1.11. istahsizhk-Kaseksi ve Hemsirelik Bakim
Istahsizlik ve kaseksi tiimdre ve tedavi siirecine bagl olarak ortaya ¢ikan ve
fizyolojik degisikliklerden kaynaklanan, karmasik ve cok etmenli sorunlardir.
Kanser hastalar1 tedavi boyunca genellikle hi¢ istahlar1 olmadigin1 ya da c¢abuk
doyduklarimi ifade eder (34,59). Tedaviyi takiben besinlerin tatlarin ve kokularin
degisik geldigini, bunun da istahlarini kapattigin1 da bildirir. Bu hasta grubunda
istahsizliga neden olan pek c¢ok neden olmakla birlikte genellikle mide bulantist,
kusma, agri, yorgunluk, uykusuzluk, tedavide kullanilan ilaglar, yutma giicligi,
kabizlik, ishal, anksiyete ve depresyon bu sorunu tetikleyen etkenlerdir. Bu sorunun
¢Oziimsiiz kalmasi beraberinde kaseksi ve pek ¢ok soruna neden olmakla birlikte
¢oziilmesi hastalarin yasam kalitesini yiikseltmekte ve kanser tedavisinin daha iyi
tolore edilmesini saglamaktadir (34). Hemsireler hastayr izleyerek ve kapsamli
degerlendirerek hemsireler beslenme destegine ve egitime ihtiyaci olan hastalari
zamaninda belirleyebilirler.
Hemgirelik bakimi asagidakileri igerir (3,90,173);
e Tam ve tedavi siirecide istahsizlik gelisebilecegi konusunda hasta ve
ailesine egitim vermeli,
e Diyetisyenle isbirligi yapilarak beslenme programini planlamali,
e Yiiksek kalorili ve proteinli besinlerin alinmasi  konusunda
cesaretlendirmeli,
e Az ve sik araliklar ile beslenmesi dnerilmeli,
e Aclik hissettigi anda yemek yemeye cesaretlendirmeli,
e Her 6giinden 6nce agiz bakimini saglamali,
e Hastanin sevdigi bir ortamda sevdikleri ile birlikte az ve sik yemesini
saglamali,

¢ Ortamda hos olmayan ya da hastanin hoslanmadigi kokular1 engellemeli,
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e Yemekleri istah1 uyandiracak goriintiide sunulmasini saglamali,

e Rabhat, sakin, hafif miizikli bir ortam saglanmasi gibi uygulamalar yapmali,

e Beslenmesi oral yolla karsilanmiyorsa intravendz ya da enteral yolla
beslenmesini devam ettirmelidir.

2.5.3.1.12. Dehidratasyon ve Hemsirelik Bakimi

Dehidratasyon kanser hastalarinda hastaligin ilerlemesiyle yeterince sivi
almmadig1 durumlarda ya da diger semptomlara ( bulanti-kusma, diyare, istahsizlik
tat degisikligi vb.) bagli olarak ortaya ¢ikar. Dehidratasyonu hastanin cildi ve mukoz
membranlarindan ¢ok kolay tespit etmek miimkiindiir. Dehidratasyonun belirti ve
bulgularini; susuzluk hissi, deri turgoru azalmasi, deri ve mukoz membranlarda
kuruluk, g6z kiirelerinde yumusama, kilo kaybi, viicut sicakliginin artisi, oligiiri,
aniiri, hemoglobin artis1, tasikardi, deliryum, hallisinasyon ve irritabilite gibi
merkezi sinir sistemi belirtileri, yuksek idrar dansitesidir (3,34,61). Hemsireler bu
belirti bulgular takip etmeli, nedeni sorgulayarak ekip ile igbirligi iginde bakimim
planlamalidir. Hemsirelik girisimleri (34,90,110);

e Hastaya yeterli sivi alimmin 6nemi acgiklanir ve aldigi-¢ikardigr sivi
takibini yapilmali,

e Sakincasi yoksa giinliik en az 2000 mlt sivi almasi 6nerilmeli,

e Hastaya sabahlar1 a¢ karnina, bosaltim gereksinimlerini karsiladiktan
sonra, ayni saatte, ayni kiyafetler ile ayni tartiy1 kullanarak kilo takibi yapilmali, %
2-4 oranindaki kilo kaybi hafif, % 5-9 oranindaki kilo kaybi orta derece
dehidratasyonun gostergesidir ve hastanin kilo kaybi1 bu smirlara gore
degerlendirilir.)

e Hastanin serum elektrolitleri ve kreatinin diizeyi izlenmeli,

e Hastaya kahve, ¢ay gibi ditiretik etkili sivilari almamasi onerilmeli,

e Hasta; kusma, diyare, yiiksek ates, dren gibi s1vi kaybinin artmasina neden
olabilecek durumlar agisindan degerlendirilmelidir.

2.5.3.1.13. Tat Degisikligi ve Hemsirelik Bakim

Kanser hastalarinda uygulanan tedaviye baglh olarak kanser hastalarinin tat
alma duyusunda kayip (aguzi), artis (hiperaguzi) ve azalma (hipoaguzi) olabilir ya da
hasta tat alma duyusunda eksi, metalik, aci, tuzlu tat hissi gibi degisimler (disaguzi)
yasadigini bildirebilir. Tat degisikligi kilo kaybina neden olmakla birlikte bu sorunun
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sikligimm  degerlendirmek olduk¢ca zordur (34). Hemsireler tat degisikligini
hastalarinda sorgulamalidirlar. Semptom y6netiminde (3,34);
Tat tomurcuklarinin duyarliligini artirmaya yonelik olarak;
e Babharatlar ve tatlandiricilar kullanilabilir.
e Besin aromalar1 kullanilabilir.
e Yemekle fazla sivi alim1 6nerilir.
e Agiz bakimina dikkat edilir.
Yiyeceklere yonelik olarak;
e Besinlere daha fazla tatlandirict konabilir.
e FEtler tath s1vilarda bekletilebilir.
e Kolay tolere edilen protein kaynaklari tercih edilir.
e Tiksinti yaratan besinlerin koku ve goriintiisiinden kaginilir.
Tukruk salinimini artirmaya yonelik olarak;
e Sivialimi artirilmal
e Yumusak limonlu veya meyveli seker, ¢iklet cignenmeli ve pastil emilmeli
e Alkol ve sigaradan kaginilmali
e Ortam havast nemlendirilmelidir.
2.5.3.1.14. Rektovajinal- Vezikovajinal Fistiil ve Hemsirelik Bakim
Rektovajinal fistiil, rektumun anterior duvari ile vajinanin posterior duvarinin
epitelyal bir yolla baglantisi olup, fizyolojik, sosyal ve seksiiel sorunlara yol agmasi
bakimindan 6nemlidir (150). Vajen, serviks, uterus ve perianal bolgenin primer veya
metastatik perianal kanserleri rektovajinal fistiile neden olabilirler. Rektovajinal
fistliliin tiimor regresyonuna bagli olarak da gelisebilecegi ve bunlarin tedavinin
tamamlanmasindan sonraki 6 ay ile 2 yil icinde gozlendigi bildirilmistir. Pelvis veya
perineye uygulanan radyoterapi rektovajinal fistile neden olabilir. En onemli
semptomu vajinal yoldan gaz ve gaita kacaginin olmasidir. Kronik vajinal akinti ve
disparoni diger sik rastlanan semptomlardir. Tedavi yontemi genellikle cerrahidir
(172).
Vezikovaginal fistullerin etyolojisinde, jinekolojik cerrahi girisimler ve
pelvik radyoterapi 6nemli rol oynar. Bu hastalarda vajenden idrar kagag1 en belirgin
semptomdur. Vezikovajinal fistiil de cesitli cerrahi yontemler kullanilarak tedavi

edilebilir. Diger taraftan uygun bir tedavi ile dizeltilebilen bir hastalik olmasi,
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vezikovajinal fistiilde dogru tedavinin planlanmasi ve basarinin 6l¢iilmesi konularini
onemli kilmaktadir. Tedavi sonuglarinin genellikle iyi oldugu bildirilen vezikovajinal
fistiller konservatif veya cerrahi yontemlerle tedavi edilmektedir (88,189).

Rektovajinal ve vezikovajinal fistiil, sonucta kisilerde psikolojik yikim,
ozgliven kaybi, stres ve libido kaybina neden olabilmektedir. Hastalarda hem sosyal
hem de psikolojik sorunlara neden olabilmektedir. Hemsireler hastalarimi fistiil
acisindan degerlendirmelidir. Fistiil gelisen hastalarda enfeksiyona yonelik koruyucu
onlemler alinmali, enfeksiyon belirti ve bulgulari gozlenlemeli, perine hijyeni
konusunda  hasta  bilgilendirmeli ve  hastanin  beslenme  durumunu
degerlendirilmelidir.

2.5.3.1.15. Menopozal Semptomlar ve Hemsirelik Bakim

Menopoz sozciigli, Yunanca Mens (ay) ve pause (durmak) sozciiklerinden
tiiretilmistir. Diinya Saghik Orgiiti menopozu, overlerin folikller aktivitelerini
yitirmeleri sonucu menstruasyonun kalici sonlanmasi olarak tanimlanmistir (74).
Jinekolojik kanserli kadinlar ya tan1 almadan dnce ya da tan1 sonrasi yapilan cerrahi
girisim ve radyoterapi uygulamalar1 nedeniyle menopoz donemine girmektedirler.
Overlerin cerrahi bir islemle alinmasi sonucu ortaya g¢ikan menopoza cerrahi
menopoz denir. Histerektomi ile beraber overler ¢ikarilmamis ise cerrahi menopoz
goriilmez. Bununla beraber histerektomiyi takiben sicak basmasi gibi bazi
menopozal yakinmalar rapor edilmistir. Bu olay cerrahi islem sonrasinda overleri
besleyen arterin incinmesi ve overlerdeki kanlanmanin bozulmasina baglh overial
atrofi ile acgiklanmaktadir. Diger bir goriis ise bir hormon reseptorii olarak gorev
yapan uterusun ¢ikarilmasi ile hormonal dengenin bozulacag: seklindedir (159).

Bu dénemde 6strojen azligina bagl g¢esitli belirti ve bulgular olur. Psikolojik
belirtiler fizyolojik sebepler yaninda, bireysel, kiiltiirel, sosyal ve yasa Ozgii
faktorlerle de iligkilidir. Bu doneme iliskin kaydedilen baslica emosyonel ve
psikolojik semptomlar arasinda anksiyete, huzursuzluk, duygu ve mizag
degisiklikleri, yorgunluk, gerginlik, depresyon, umutsuzluk, problem ¢6zme
becerilerinde yavaslama ya da degisiklik, cinsel islev bozuklugu, libido azalmasi,
uykusuzluk, sersemlik, bas agrisi, diisiik benlik saygisi ve kendilik algisinda
degisiklik olusmasi sayilabilir (33,71,74). Hemsireler kadinlarin menopoz hakkinda

bilgi sahibi olmalarina, yasayacaklar1 sorunlarla bas etme yollarin1 6grenmelerine ya
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da en az diizeyde sorun yasamalarina yardimci olmada 6nemli bir role sahiptirler
(164). Cerrahi menopoza girecek hastalarina ameliyat oncesi donemde menopoz
konusunda egitim vermeli, taburculuk egitiminde de hastalarimi ilgili kliniklere
yonlendirmelidirler.
2.5.3.1.16. Uriner Obstriiksiyonu Ve Hemsirelik Bakin

Bobregin temel islevi homeostazisin surdirilebilmesi igin  metabolik
yolaklarin son urinleriyle, uygun miktarda su ve elektrolit iceren ancak protein
icermeyen bir ultrafiltrat olusturmaktir. Uriner sistemin diger kissmlarinin gorevi ise,
olusan bu idrar1 depolamak ya da bosaltmaktir. Bu sistemin, herhangi bir yerinde
idrar akimini engelleyen bir nedenin varhig, obstriktif Gropati olarak
tanimlanmaktadir. Uriner sistemin herhangi bir yerinde olan bu hasar nedeniyle
bobrek parankimi hasar gorebilmektedir (170). Jinekolojik onkolojide Griner
obstriiksiyon tiimoriin iiriner sisteme basi yapmasi ya da metastatik durumlar
nedeniyle geligebilir (30,170). Akut obstriiksiyon genellikle ayni taraf kasik ya da
uyluk ya da her ikisine birden yayilabilen lomber agr1 ile birliktedir. Hastalarda
bulanti, kusma ve lisiime sik goriiliir. Renal iinite enfekte olmugsa yiliksek ates de
mevcut olabilir. Akut unilateral Ureteral obstriksiyon ile bilateral Ureteral
obstriksiyondan daha sik karsilasilir. Eger akut bilateral obstriiksiyon olursa hastada
ani gelisen aniiri de goriilebilir. Genellikle asemptomatik olan hastalarda iiriner
obstriiksiyon uzun bir zaman periyodunda gelismis olabilir. Bunlarda obstriiksiyonun
tanis1 daha giictiir ve ¢ogu olguda tesadiifen saptanir. Obstriiksiyon bilateral ve
kronik oldugunda hastalarda karin c¢apinda artma (kemerin dar gelmesi), ayak
bileginde 6dem, keyifsizlik, istahsizlik, bas agrisi, kilo artisi, bitkinlik ve nefes
darlig1 gibi nonspesifik bes semptom goriilebilir. Mental durumda degisiklik, tremor
ve gastrointestinal kanama gibi liremik semptomlar: da olabilir. Obstriiksiyon
unilateral ve kronik ise hasta asir1 diiirezler esnasinda aralikli lomber agridan
yakinabilir (30).

Hemsireler hastalar1 ameliyat sonrasi donemde idrar yapmalar1 igin
desteklemelidir. Bunun igin (61);

e Hastanin odasindaki ¢esme acilarak su sesi dinletilerek hastanin perineal
adalelerinin gevsemesi saglanmali,

e Doktor istemine gore analjezik uygulamali,
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e Hasta bu uygulamalara ragmen idrar yapamiyorsa iiretral kateter
uygulanmalidir.

Hemgireler hastanin idrar atilimi saatlik degerlendirmelidir. Saatlik idrar
miktar1 en az 30 ml olmalidir. 8 saatte bir ve 24 saatlik idrar miktar1 izlenmeli ve
aldig1 siv1 ile karsilagtirilmali, kayit edilmelidir (61). Hastada idrar ¢ikimi yok ise
tiriner obstriikksiyon belirti ve bulgularimi goézlemlemeli erken donemde ekibi
bilgilendirmelidir.

2.5.3.1.17. Anemi ve Hemsirelik Bakim

Kanserli hastalarda anemi; neoplastik siire¢, malign hiicrelerin kemik iligine
infiltrasyonu, kemoterapi ve radyoterapiye bagli hemoglobin iiretiminde azalma,
kanama, onceki tedavilerin kemik iligine hasar vermesi, hemoliz, tedavi Oncesi
hemoglobin diizeyi, yetersiz beslenme, eslik eden diger hastaliklar (bobrek, karaciger
ve kalp hastaligi), tekrarlayan enfeksiyonlar, demir, folik asit, B vitamini eksikligi
gibi pek ¢cok nedene bagli olabilir (34,72,188).

Anemi varliginda halsizlik, ¢cabuk yorulma, halsizlik, nefes darligi, bas agrisi,
bas donmesi, tasikardi, carpint1 hissi, hipotansiyon belirtileri ortaya ¢ikar (59,188).
Kanser hastalarinda gelisen anemiye bagh sikayetler aneminin gelisim hiz1 ve siddeti
ile dogrudan iligkilidir. Letarji, egzersiz toleransinda azalma, solunum giigliigii ve
palpitasyon gibi semptomlar genellikle uzun siireli siddetli (<8 g/dl) anemisi olan
hastalarda gortlmektedir (34).

Anemi hastalarin  performans durumunu, yasam Kkalitesini, klinik
semptomlarini, tedavinin etkililigini ve yasam siiresini etkilemektedir. Ancak demir
tedavisi, kan transflizyonu ve eritropoezisi stimiile eden ajanlarin kullanimi ile
aneminin diizeltilmesi ve hastanin iyi bir tedavi siireci geg¢irmesi miimkiindiir
(34,59,72). Anemi tanist konulan hastalarda altta yatan nedenin belirlenmesi ve
tedavisinin yapilmasi istenen sonuctur. Beslenme yetersizli§i gibi bazi nedenler
kolaylikla belirlenebilir ve tedavi edilebilir. Kan kaybi, enfeksiyon, hemoliz gibi
diger durumlarin daha ayrintili olarak degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi gereklidir.
Hastalar asemptomatikse standart bakimda kan degerleri diizenli olarak kontrol
edilmelidir. Baz1 vakalarda anemi miyelosupresif tedaviden kaynaklaniyorsa, bir
sonraki tedavi daha ge¢ uygulanabilir ve anemiye neden oldugu diisiiniilen ajan veya

ajanlarin dozu azaltilabilir veya kesilebilir (34,59).
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Hemsire hastanin beslenme durumunu, kan degerlerini, var olan kronik
hastaliklarin1 degerlendirmelidir. Bu degerlendirme anemi belirti ve bulgularimin
erken belirlenmesini saglamaktadir (34,59). Hemsireler bireyin giinliik aktiviteleri
icinde dinlenme periyotlarin1 planlamali, ge¢ yeterli uyumasini saglamali ve demir
yoniinden yeterli ve dengeli beslenmesini saglamalidir (59). Hastalarda meydana
gelebilecek aneminin erken belirti ve bulgulart konusunda hasta ve yakinlarina
egitim vermelidir (34,59).

2.5.3.1.18. Lokopeni ve Hemsirelik Bakim

Antineoplastik tedavi alan kanser hastalarinda 16kopeni, bazen ciddi olmakla
birlikte sik goriilen bir durumdur. Bu hasta grubunda mutlak 16kopeni sayisi 1000
mm>iin altma diistiigiinde enfeksiyon riski, sikligi ve ciddiyeti artabilmektedir (193).
Enfeksiyonun dnlenmesi jinekolojik kanserli hastalarda dnemlidir. Clnki enfeksiy6z
komplikasyonlar mortalite ve morbiditenin 6nemli bir nedenidir. Hemsireler,
verdikleri bakim ve siirdiirdiikleri hasta egitimi ile kanserli hastalarda enfeksiyonun
onlenmesinde onemli rol oynarlar. Enfeksiyon olusumunu engellemek igin hastalar
tek kisilik odaya alinarak, koruyucu izolasyon uygulanmali, deri, agiz, rektal
mukozay1 zedeleyici islemlerden kacginilmali, tiim damara giris yerleri izlenmeli,
hava ile temasi kesen tek kullanimlik stre¢ kapaticilarla kapatilmali, antibiyotik
Onerilmis ise antibiyotikler zamaninda uygulanmali, diizenli ates takibi yapilmalidir.
Gereksiz invaziv islemlerden kagimilmalidir. Disaridan gelen gazete, ¢icek vb.
esyalar ile yiyecek, icecek gibi malzemelerin uygun sekilde iiniteye alinmasi
saglanmali, uygun beslenme plani olusturulmalidir (34,59,116,143,176,188).

Lokopenik hastalarda enfeksiyonu onlemeye yonelik olarak hasta ve bakim
verenlerinin egitimi son derece Onemlidir. Hasta egitiminde su konular iizerinde
durulmalidir (34,59,193);

e El yikama sekli ve 6nemi (su ve sabun kullanimi, ellerin kurulanmasi),

e Beslenme (pismemis ya da az pismis etlerden, deniz iiriinlerinden,
yumurtadan ve iyi yikanmamis sebze-meyvelerden kaginilmasi),

e Literatiirde koruyucu izolasyonun enfeksiyon riskini azalttigina iligkin
Onerilen bir kamit bulunmamasina karsin olasi enfeksiyonu olan bireylerle

temasindan ve ziyaretinden kaginmalari,
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e Taze veya kuru cigekler /bitkilerden uzak durma (aspergillius enfeksiyon
riski),
e Hastay1 hayvan digkisi, sekresyonu, idrartyla temas ve bulastan kaginma.

2.5.3.1.19. Trombositopeni -Kanama-Vajinal Kanama ve Hemsirelik
Bakimi

Trombositopeni (trombosit sayisinn 50.000 mm® iin altina diismesi)

hastalarda kanamaya ve hemorajiye neden olabilir. Trombosit sayismin 20.000
mm®>iin altina diismesiyle spontan kanamalar olusabilir. Bu nedenle trombosit
say1stnin 20.000 mm®’iin tizerinde tutmak ve kanama riskini azaltmak icin trombosit
transflizyonlarmin yapilmasi standart bir uygulamadir (188).

Hastanin aktivite, beslenme, bosaltim ve giinliilk bakimina yonelik gerekli
girisimler ve diizenlemeler yapilarak trombositopeniye bagli kanamaya neden
olabilecek konstipasyon, diisme, kafa i¢i basincin arttirilmasi gibi durumlar kontrol
altina alinarak kanama Onlenebilmekte ya da risk azaltilabilmektedir (70). Kanama
belirtilerin erken tanilanmasi i¢in hastanin yasam bulgular1 sik Olglilmeli ve
izlenmeli, dis eti, burun, vajina (kanama ped takibi), idrar (renk ve igerigi
gbzlemleme), feces (rengini, igerigini, kokusunu degerlendirme), drenden gelen
mayiler kanama yoniinden gézlenmeli, hasta olasi travmalardan korunmali, gereksiz
invaziv islemlerden kaginilmali, konstipasyon énlenmeli, NSAID (non-steroidal anti-
inflamatuar ilaclar), ASA (asetilsalisilik asit), ~metamizol vb. ilaglar
kullanilmamalidir (34,59,116,143,176,188). Tombositopeni gelisme riski altinda olan
hasta ve ailesinin bilgilendirilmesi bu sorunun 6nlenmesi ve erken kontrol altina
alimmasi agisindan ¢ok Onemlidir. Bu nedenle hasta ve ailesi, kanamaya iligkin
nedenler, kanamanin belirti ve bulgulari, kanamay1 6nlemede ve kontrol altina
almada etkili girisimler hakkinda bilgilendirilmelidir (34,59,188). Kanamanin erken
fark edilmesi ve erken girisim Onemli oldugundan asagidaki belirtiler konusunda
hasta ve ailesi asagidaki konularda bilgilendirilmelidir (59).

e Beklenmeyen morarmalar,

e Ciltaltinda kiic¢lik kirmiz1 noktalar,
e Kirmizi ya da pembe renkte idrar,
e Siyah ya da kanl gaita,

e Beklenmeyen dis eti ya da burun kanamasi,
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e Siddetli bas donmesi ve kas ya da eklem agrisidir.

2.5.3.1.20. Deliryum ve Hemsirelik Bakimi

Deliryum; herhangi fiziksel, fizyopatolojik sebeplerle beynin kisa siirede
yaygin etkilenmesiyle beyin islevlerini bozan, basta biling ve yonelim bozuklugu ile
karakterize olan, davranisin ileri derecede bozuldugu bir akut organik beyin
sendromudur (26). Deliryum bazi hastalarda duygu durum degisiklikleri ile baslar,
isitsel ve gorsel varsanilar, uyku ve uyaniklik oriintiisiinde degisiklikler, oryantasyon
bozuklugu, diisiince yapisinda bozulma, psikomotor huzursuzluk ya da gerileme,
kolay ve gabuk 6fkelenme, konsantrasyon giigliigii, sozIlii anlatimda zorluklar ya da
hatirlayamama ilk isaretlerdir (26,58,107).

Kanserli hastalarda deliryum santral sinir sisteminde kanserin direkt ya da
dolayl1 etkisine bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Hipoksi, iskemi, enfeksiyon, elektrolit
bozukluklari, paraneoplastik sendrom kanserli hastalarda deliryumu tetikleyebilir.
Difenhidramin gibi antikolinerjik ilaclar, kemoterapotik ajanlar, biyolojik ajanlar,
opiyatlar, kortikosteroidler, opiyat dis1 psikoaktif ilaglar (benzodiyazepin, hipnotik,
antiemetik) deliryuma neden olabilirler. Gorme isitme gii¢liigii, depresyon, alkol
kotiiye kullanimi, dehidratasyon, yatis sirasinda kullanilan ilag sayisi, fiziksel
kisitlilik, malniitrisyon deliryumu ortaya cikarabilir. Odada saat, takvim ve cam
yoklugu tabloyu agirlastirir. Diisiik albumin diizeyi, kemik metastazi, hematolojik
malignite varligi deliryum igin bagimsiz risk faktorleridir (26,58). Deliryumun
tedavisi; etiyolojiye yonelik tedavi, destekleyici tedavi (hastanin bakimi, ¢evre
diizenlemesi, siv1 - elektrolit bozukluklarinin tedavisi, vitamin eksikliklerinin yerine
konulmast ve hijyenik 6nlemler) ve semptomatik tedavi (Duygu - diisiince, davranis
ve kognitif fonksiyonlarda ortaya ¢ikan semptomlarin kontroliine ydnelik
psikofarmakolojik(Antipsikotikler, Benzodiazepinler kullanilir)) olmak Uzere g
gruba ayrilabilir (54). Hemsirelerin deliryumda olan hastaya bakim verirken dikkat
etmesi gereken konular sunlardir (26,58,107);

» Uyaran eksikligi /fazlaligi olmamalidir.

* Bulundugu oda los ya da fazla aydinlik olmamali ve igerisinde saat -
takvim, radyo, aile resimleri gibi nesneler bulunmalidir.

* Yaninda tanidig1 biri bulundurulabilir, yalniz birakilmamalidir.
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* Ayni kisinin bakmasi saglanmali, sakin yaklasilmali, saglik personel her
seferinde kendisini tanitmali gérevlerini ve ne yapacaklarmi agiklamalidir.
e Siki gozlem yapilmali, yaralanmalardan korunmali, baskalarina zarar
vermesi 6nlenmelidir.
* Hastanin ve personelin zarar gorme riski varsa fiziki kisitlama
uygulanabilir.
* Sozel ve gorsel uyaran birbiriyle tutarli bigimde konusulmali, kisa, basit
climlelerle konusulmalidir.
2.5.3.1.21. Uyku Bozuklugu ve Hemsirelik Bakim
Uyku bozukluklart kanserli hastalarda sik rastlanan ancak ihmal edilen bir
problemdir. Bunun bir nedeni bu durumun kanser tan1 ve tedavisine verilen normal
ya da gecici bir reaksiyon olarak goriilmesiyken diger bir nedeni de hastalar
tarafindan uyku bozukluklarinin bildirilmemesidir. Uyku bozukluklarini neden olan
faktorler; kanser tanisi, kanserin tipi ve evresi, tedavinin yan etkileri (bulanti, kusma
vs) ve/veya dogrudan iyatrojenik etkilerdir (12,137). Kanser tanist konmus ve bu
yonde tedavisi siirdiiriilen hastalarda; anksiyete, depresyon, bulanti-kusma, sik idrara
cikma gibi semptomlar, tedaviler, uykuya dalmada alisilagelmis pozisyonu
surdirememe, uygulanan tedaviden olumlu sonu¢ alamama ve hastaligin giderek
ilerlemesi gibi nedenlerle uykusuzluk sik rastlanan bir sorundur (34,76).
Uykusuzluga yonelik hemsirelik girisimleri (34,76,85);
e Gurdltd en aza indirmeli,
e Yatak odasinin uygun 1si, 151k ve nemde olmasi saglanmali,
e Saglik bakim islevleri uyku doneminde en aza indirilmel,
e Geceleri idrara ¢tkma rahatsiz ediyorsa; uyku zamanina yakimn sivi alimi
kisitlanmali,
e Yatmadan Once idrar yapmasi saglanmali,
e Hasta ile birlikte glindiiz aktivite programi belirlenmeli,
e Glnduz uykular bir saatten fazla ise bu siire tekrar diizenlenmeli, 6gleden
sonra kafeinli icecekler verilmemeli,
e Nikotin uykuyu bozdugu icin yatmadan Once sigara icilmemesi
soylenmeli,

e Her zaman ayni saatte yatmasi ve kalkmas1 onerilmeli.
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2.5.3.1.22. Agr1 ve Hemsirelik Bakim

Agr1, viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, organik bir nedene bagh
olan veya olmayan, organizmanin zedelenmeye karst gosterdigi savunma
mekanizmasi olarak ortaya cikan, kisinin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili hos
olmayan bir duygudur (3). Uluslararasi Agri Arastirma Birligi (International
Association for the Study of Pain) (IASP) agriy1, olasi veya var olan doku hasarina
eslik eden, veya bu hasar ile tanimlanabilen, hos olmayan, duyusal ve duygusal bir
deneyim olarak tanimlanmaktadir(162). Bu nedenle agriy1 degerlendirirken fiziksel
boyutunun yani sira Oznelligi de gbz Oniinde bulundurulmali ve hastanin agri
bildirimi esas alinmalidir. Cilinkii agr1 gibi 6znel bir sorunda, agriy1 algilama,
tammlama ve agriya karsi ortaya c¢ikan davramigsal tepkiler bireyden bireye
degisecektir. Agrinin kisiye 6zgli bir semptom olmasi hastay1 tiim yonleri ile tanima
ve dogru Oykii almayi, siirekli gézlem yapmayi, agr1 degerlendirmesinde uygun
yontem kullanmay1 gerektirmektedir (10). Agr1 degerlendirmesinde dikkat edilmesi
gereken durumlar (10,118);

e Hastanin agr ifadesi ve agriya kars1 gelistirdigi davranigsal tepkilere onyargi
ile bakilmamali,

e Olciimiin amact belirlenmeli,

e Farkli degerlendirme yontemleri kullanilmals,

e Hastaya, agr1 nedenine iliskin glivenilir bilgiler hemen saglanmali,

e Agn degerlendirmesinde multidisipliner ekip olarak yaklasiimali,

e Herkesce benimsenen ve farkli yorumlara neden olmayan agri dlgekleri
kullanilmalidar.

Agrinin en kolay degerlendirme yolu hastaya agrisinin var olup olmadigini
sormaktir. Ancak sadece agrinin “var” ya da “yok” olmasi degerlendirme igin yeterli
degildir. Agrimin siddeti, tipi, 6zelligi, lokalizasyonu, zamanla iliskisi, agriy1 azaltan
ve artiran faktorler gibi Ozelliklerin  de bilinmesi gerekmektedir. Agr1
degerlendirmesinde 6l¢ek kullanimi; hastanin sayilar ya da kelimelerle bildirdigi agr
siddeti ve niteligini olabildigince objektif hale doniistiirmeye, hasta ve hastanin
bakimini stirdiiren hemsire ve hekimler arasinda farkli yorumlart ortadan kaldirmaya
olanak vermektedir (118).

Kanser agrisinda yetersiz agr1 yonetimi nedenleri asagida belirtilmistir (118);
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* Kanser agrisinin fizyopatolojisinin 1yi bilinmemesi,

* Narkotik analjeziklerin klinik farmakolojilerinin iyi bilinmemesi,

* Agn gidermede kullanilan yeni yontemler konusunda bilgi yetersizligi,
» Kanser agrisinin tedavisi konusunda bilgi yetersizligi,

ellaca fiziksel bagimlilik ile psikolojik bagimlilik arasindaki farkin

bilinmemesi,

nanci,

* Narkotik analjeziklere karsi tolerans gelismesi ve bagimlilikla ilgili endise,
* Narkotik analjeziklerin yan etkilerine iligkin endise,

*Hastanin ilaca baslamadan 6nce orta/siddetli kanser agris1 olmasi gerektigi

* Hastalarin, agrinin siddeti konusunda dogru karar veremeyecegi inanci,
» Agn tedavisine diisiik 6ncelik verilmesi,

*Hastanin agrisinin yeterli siklikta ve sistemik olarak degerlendirilmemesi
» [lag dis1 6nlemlerin kullamlmasi

* Diger disiplinlerle yeterli iletisim kurulmamasidir.

Hastalarin agr1 bildirimini ve ilag almalarini engelleyen nedenler (41,56,118);

Ilaglara tolerans gelisme korkusu,

[laglarin yan etkilerinden korkma,

“lyi Hasta” olma istegi,

Doktorun ilgisinin hastaliktan uzaklasacagindan korkma,

Agrinin hastaligin ilerlemesi olarak diistiniilmesi,

Enjeksiyondan korkma,

Agrinin anlamu (kiiltiirel ve toplumsal engeller),

Ceza olarak agri,

Agriya katlanma konusundaki dini inanglar (eziyet ¢ekmenin karakter
yarattig1 veya ruhu kuvvetlendirdigi inanci),

Kanserin agri, eziyet ¢ekme ve Oliimle Ozdeslestirilmesi ayrica narkotik
ilaglarla ilgili olarak hiikiimetin, saglik bakanliginin tutumu ve bu konudaki
yonetmelik ve kurallarda etkin agr1 yonetimini,

Narkotiklerin kurallara uygun olarak kullanilip kullanilmadigi konusunda
yeterince acik olmayan yasa ve kurallar,

Agri i¢in bile olsa, narkotiklerin kullanilmasinin yasaya aykiri oldugu inanci,
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e Regete ile ilgili formalitelerin ¢ok olmasi,
e Doktorlarin diplomalarim1 kaybetme korkusu,
e Doktorlarin mahkemelere ve yasal arastirmalara tabi olmalaridir.

Kanserde kronik agrimin degerlendirilmesinde sendromun tanimlanmasi,
agrinin etyolojisini aydinlatir. Dogru degerlendirme ise etkili agr1 yonetiminin ilk
asamasidir. 1986 yilinda Diinya Saglik Orgiitii, kanser agrisinda ilag secimi igin
basamak tedavi diye bilinen yararli bir yaklasim 6nermistir. Bu metodun kullanimi
ile hastalarin agrilarinin %75 ile %90 oraninda etkin olarak kontrol altina alinabildigi
gosterilmistir (48,51,118,165).

1. Basamak: Hafif-orta agilar i¢in narkotik olmayan analjezikler + adjuvan
tedavi

2. Basamak: Orta siddetli agrilar i¢in zay1f narkotikler + nonopoid + adjuvan
tedavi

3. Basamak: Siddetli agrilar i¢in giiglii narkotikler + nonopoid ilaglar =+
adjuvan tedavi.

Adjuvan tedavi; Antikolviilsonlar ve antidepresanlar gibi  farkh
endikasyonlar1 da bulunan ilag gruplariyla yapilan agr tedavisidir (48,51,118,165).

Son zamanlarda spinal opioid veya diger invaziv teknikleri iceren 4
basamakli bir merdiven sistemi iizerinde durulmaktadir (165).

Kanser agrisinda hangi ila¢ veya yontem kullanilirsa kullanilsin, dikkat
edilmesi gereken nokta etki suresi dikkate alinarak analjezinin sirekli ve yeterli
olmasini saglamak {iizere ilacin belli araliklarla uygulanmasidir. Ancak tedavinin
basinda hastanin opioid gereksinimini ortaya koymak i¢in “saatinde ila¢” uygulamasi
geciktirilebilir veya radyoterapi ve/veya kemoterapi tedavi alan hastanin analjezik
ilaca gereksinimi azalabilir ve ilag gerektiginde uygulanabilir. Bu durumlarin disinda
“saatinde ila¢” uygulamasi kanser agrisinin medikal tedavisinde benimsenmesi
gereken ilk kural olmalidir (56).

Hemsire, kendisinin ve diger saglhk gorevlilerinin gerceklestirdigi agr
giderme Onlemlerinin etkinligini degerlendirmelidir. Baz1 hastalar fazla sedasyon
nedeniyle agri hissetseler bile bunu sdyleyemezler. Agr1 tam olarak giderilmemis ise
yeni yontemler kullanilmalidir. Kronik agri kontroliinde hastanin agrisi olmasi

istenmedigi i¢in agri durumu diizenli olarak degerlendirilmelidir. Tim ekip
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tiyelerinin ve hemsirelerin kendi aralarinda is birligi yapmalar1 gerekir. Kararin
hemsireye birakildigi “gerektiginde” seklinde yapilan istemlerin etkili bir sekilde
uygulanmasi, hasta agrisimmin ve tedavi sonuglarinin siirekli degerlendirilmesine
baghdir (49) .

Sonug olarak kanser hastalarinda agr1 yonetiminin ABCD’sini asagidaki gibi
Ozetleyebiliriz (131);

-Ask: Diizeni olarak agriy1 sor.

-Assess: Sistematik olarak degerlendir.

-Believe: Hastanin sdyledigine/kayit ettigine inan.

- Choose: Hasta i¢in uygun agri kontrol yontemlerini seg.

-Deliver: Agn girisimlerini zamaninda diizenli bir sekilde yap. Hastaya “Agr
Dindirme ve Memnuniyet Skalalar1” uygulanabilir.

Bir¢ok hasta i¢in agridan yakinma yalniz fiziksel nedenlere bagli olmayabilir.
Agr tedavisi; fiziksel, psikolojik, sosyal ve ruhsal komponentleri igeren ve palyatif
bakim olarak da bilinen genis ve ayrintili tedavi programinin bir boliimiini
olusturmaktadir. Kiiratif tedavi ve palyatif bakim birbirini tamamlamaktadir (121).

Kanser agrisinda farmakolojik tedavi ile birlikte hemsirelerin yapabilecegi
girisimleri (34,56,159,173,176);

e Yorucu ve agriy1r artiran aktivitelerden uzak durulmasi konusunda hasta
bilgilendirmeli,

e Hastanin beslenme durumu degerlendirilmeli,

e Uyku diizenine dikkat edilmeli, yeterli siire uyumamasmna 0Gzen
gosterilmeli,

e Agr oldugunda, agn ile ilgili duygu ve diisiincelerin aile ve arkadaslarla,
saglik ekibi liyeleriyle paylasilmasi konusunda hasta bilgilendirilmeli,

e Hastanin bireysel bas etme yoOntemleri belirlenmeli ve uygulamasi
saglanmalidir.

2.5.3.1.23. Ciltte Kuruma ve Hemsirelik Bakimi

En onemli duyu organlarimizdan biri olan deri; organizmay: fiziksel,
kimyasal veya biyolojik ajanlardan korur, viicudun sivi dengesini ve 1sisin1 diizenler.
Kanserli hastalarda cilt problemleri; kemoterapi ve radyoterapinin etkisiyle, 6zellikle

terminal doneminde anoreksi, kaseksi, malniitrisyon, anemi, bazi metabolik
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degisiklikler, hareket bozukluklari, yashlik, kan dolasim bozuklari, ndrolojik
bozukluklar gibi bir¢ok klinik duruma bagli olarak ortaya ¢ikar (34). Hemsireler cilt
reaksiyonlar1 agisindan hastasin1 degerlendirmeli, ciltte kuruma gibi istenmeyen
durumlar olusmasi durumlarinda hastasinda nedene yonelik bakimini planlamalidir.
Hemgirelik girisimleri asagidakileri igerir (3,90,173);

* Hasta deride kizariklik, hiperpigmentasyon, kasinti, kuruluk, dermatit, akne
olusabilecegi, fotosensivite nedeniyle giineste fazla kalmanin sakincali oldugu
konusunda bilgilendirilmeli,

* Nemli ve kirli deride, der1 biitiinliigliniin bozulmasi ve enfeksiyon riski fazla
oldugundan cildi kuru ve temiz tutulmali,

« {rrite edici krem ve losyonlar1 kullanilmamal,

o Ciltte kuruma durumunda sicak ve uzun banyo yerine, kisa ve 1lik banyo
onerilmeli, ardindan nemlendirici krem ya da losyon kullanilmali,

* Hastanin tirnaklarin kisa olmasi ve pamuklu giysileri tercih etmesi
saglanmali,

« Iritasyon ve reaksiyonu dnlemek igin; teri emici, yumusak ve bol giysiler
giymesi konusunda bilgilendirilmeli,

* Bolgeyi asirt sicak ve soguktan, direkt giin 1s18indan korumak i¢in uzun
kollu elbise ve genis kenarli sapkalar giymesi, ayrica giines 1s181im bloke eden
kremler kullanmasi, cilde dogrudan sicak ya da soguk kompres uygulamasindan
kaginmasi konusunda bilgilendirilmeli, yapistirict band/selobant kullanilmamali,

* Yataga bagimli hastalarda basing bolgelerini gozleyerek hastanin
pozisyonunu 2 saatte bir degistirmeli ve basing bolgelerine masaj yapilmali,

e Soguk kompres uygulanmali, doktor istemine gore antihistaminik ve
kortikostreoid kullanilmali,

o Ciltte kuruma ve kasinti olmast durumunda Kasintiyr artirmamak ve cilt
biitlinliginiic bozmamak i¢in Ozellikle kasinmamak gerektigi hastaya anlatilmali,
doktor istemine uygun nemlendirici ile bakim verilmelidir.

2.5.3.1.24. Psikososyal Problemler ve Hemsirelik Bakim

Giliniimiizde en 6nemli ve giincel sorunlardan biri olan kanser, tibbi-fiziksel
bir hastalik olmasmin yaninda, ruhsal ve psikososyal bileskeleri yogun olan bir

sorundur (34,152). Oliim korkusu, agri ve aci ¢ekecegi diisiincesi, bagimli kalma
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sikintisi, beden seklinin bozulmasi, yeteneklerini kaybetme, kisiler arasi iligkilerde
bozulma, rol islevi kaybi ve ekonomik sorunlar en onemli kaygilardir (14,17).
Kanser tan1 6ncesi asamadan terminal doneme dek, hastalarda ciddi stres yaratan,
tiim dengeleri ve uyumu zorlayan bir hastaliktir (34,152) .

Hastanin kanserle ilgili algisi, kanserin yol agtigi sorunlar ve hastaligin
kultiirel anlami kisinin tepkilerini etkiler (3). Ozmen (2002) (18) ve Bahar’in (2007)
(120) aktardigina gore Elizabeth Kibler Ross kanserde psikolojik sirecleri; inkar,
ofke, pazarlik, depresyon ve kabullenme olarak siralamistir . Bu stirecler (18,120);

e Inkar, katlanilmas: gii¢ olan durumlara kars gelistirilen bir savunmadir ve
bu donemde hastaya zaman tanmmasi, tedavi siireciyle ilgili bilgilendirmenin
yapilmasi ve sosyal desteklerin arttiritlmasi dnemlidir.

e Ofke asamasinda hasta “neden ben” sorusuna cevap arar. Bu asamada
hastanin duygu ve diisiincelerinin ifade edilmesinin saglanmasi, hastayi rahatlatan bir
girisimdir. Terminal donemde ele alinmayan 6fke, bireyi depresyona yaklastiran bir
etkendir.

e Pazarlik asamasinda bireyin bas etme yontemlerinin bilinmesi ve yeni bas
etmelerin gelistirilmesi gerekir.

e Depresyon agamasinda ise, hasta dnce gegmisin yasini tutar ve yavas yavas
depresyonu hazirlayan hiiziin donemine girer.

e Bireyin kayiplarimin yasini tutmasma izin verilirse ve aile destegi
saglanirsa birey kabullenme evresine gegebilir.

Goriildigii gibi psikolojik girisimler kanser hastalarinin tedavi siirecinde
temel olusturmaktadir. Kanser hastalarinda; hayati tehdit edici semptomlar,
uygulanacak tedavilerin ciddiyeti, bu konular hakkinda hastalarin bilgi eksiklikleri,
hastalarin  hastaliklarina  ve olast tedavi komplikasyonlarina bagli olarak
yasayabilecekleri psikososyal problemlerin diizeyini artirabilmektedir. Umidi yok
etmeden, yalanci ve abartili bir giivence vermeden, her zaman bir ¢ikis yolu oldugu
hatirlatilarak, gerektiginde psikiyatrist yardimi alarak bilgilendirme yapilmalidir
(34).

Kanser Hastalarinin psikolojik durumlari degerlendirilmelidir. Kanser
hastalarinin psikolojik problemlerini en aza indirmek igin ilag yan etkilerinin kontrol

altina alinmasi biiyiilk 6nem tagimaktadir. Tedavi sirasinda cinsellik ve infertiliteyle
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ilgili konular hastaya sikint1 verebilir. Yorgunluk, kanama korkusu veya enfeksiyon,
hastayr olumsuz olarak etkileyebilir. Yeni bir cerrahi, patolojik kiriklar veya
immunsupresyon yoksa cinsel iliski agisindan sikinti olmadigr bilinmelidir. Hasta
tanisini biliyorsa, kanserli hastalarla ilgili destek gruplarina yonlendirilir (3,60,76).
Ayrica hemsireler, hasta ve ailesi ile olumlu bir iletisim ve isbirligi saglamall,
gegmisteki bas etme yontemlerini degerlendirilmeli, uygun yontemin kullanilmasini
saglamal1 ve hasta ve ailesine yeterli psikososyal destek saglamalidir (185).
2.5.3.1.25. Cinsel Sorunlar ve Hemsirelik Bakimm

Sosyal kurallar, deger yargilari ve tabularla belirlenmis, biyolojik, psikolojik,
sosyal yonleri ile 6zel bir yasanti olarak tanimlanan cinsellik, bireysel yasamin
stirdiiriilebilmesi i¢in karsilanmasi zorunlu olmayan ancak tiriin siirekliligi igin
gerekli, cinsel doyumu ve iki insanin bir armoni esliginde beraberliklerini i¢eren bir
gereksinimdir. Ancak bu gereksinimin karsilanabilmesi icin saglikli bir cinsellikten
s0z etmek gerekmektedir (28,34).

Jinekolojik kanserler nedeniyle tedavi edilen kadinlarin % 50’sinin ya da
daha biiyiik bir kisminin beden imaji, cinsel islev ve fertiliteden dolay1 cinsel islev
bozuklugu yasadigi belirtilmektedir. Radikal vulvektomi sonucu en yaygin cinsel
pozisyonun engellendigi belirtilmektedir. Klitoidektomi uygulamasi, vaginal
maniiplasyon yoluyla orgazm olan bazi kadinlarin orgazma ulasmasina engel
olmakta; histerektomide, uterusun ritmik kontraksiyonunun yoklugu orgazmi
Onlemede Onemli bir faktor olarak ortaya c¢ikmaktadir. Radyasyon ya da
kemoterapiden dolay1 ooferektomi ya da over ablasyonunda, vaginal kuruluktan ve
vaginal yolun daralmasindan dolay1 disparoni gelisme olasiligi artmaktadir (14).
Saglik bakim profesyonelleri, kanser hastaliginin ve uygulanan tedavilerin neden
oldugu fiziksel ve psikolojik sorunlar1 belirlemede ve cinsel sorunlari bulunan kadina
yardim etmede ¢ok 6énemlidir. Cinsel sorunlar1 bulunan hastalara bakim verebilmenin
ilk adim ise cinselligin degerlendirilmesi ve endise duyulan konularin
tanimlanmasidir. Kanser tedavilerinin kadin cinsel sagligi iizerindeki etkileri genel
olarak iki diizeyde degerlendirilir (133,134,154,178).

Birinci diizeydeki degerlendirme: Bu degerlendirme, tiim hemsireler
tarafindan kolaylikla yapilabilir. Degerlendirmenin amaci; hastaliga ve uygulanan

tedavilere bagl olarak ortaya ¢ikan sorunlar belirlemektir. Degerlendirme zorlayici
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olmaksizin acik uglu sorularla yapilmalidir. Burada 6nemli bir nokta, beden imgesi
gibi daha az gizli konulardan, heyecanlanma ya da orgazm yetenegi gibi daha hassas
konulara dogru bir siranin takip edilmesidir (133,134,154,178).

Ikinci diizey degerlendirme: Birinci diizey degerlendirmede tamimlanan bir
cinsel sorunun lizerine odaklanilmasidir. Belirlenen sorunun ¢éziimii, bu konuda
danigsmanlik yapan kisinin bilgi ve yetkisini asarsa, bu konuda egitilmis bir terapiste
bagvurulmalidir. Giinlimiizde pek ¢ok saglik profesyoneli, hastalar1 ile cinselligi
tartismada ve sorunlar1 belirlemede Annon tarafindan gelistirilen P-LI-SS-IT
modelini basar1 ile kullanmaktadir (133,134,154,178). Reis’in (2003) aktardigina
gore bu yontemin iceriginde asagidaki ifadeler bulunmaktadir (134);

-Izin Verme (P-Permission): Hasta ve partnerinin, devam eden cinsel aktivitelerinin
onemi ve cinsellige yonelik diisiince/endiselerini ifade etmelerine izin vermeyi
kapsar.

-Sinirli Bilgi (LI- Limited Information): Hastaligin ve uygulanan tedavilerin, cinsel
yasam lizerinde yaratacagi yan etkiler ve bu etkilere yonelik bilgi vermeyi igerir. Bu
bilgi fertilite ve menopoz da dahil, uygulanan tedavi etkilerinin bir buttin olarak
tartisilmasini kapsar.

-Ozel Oneriler (SS-Specific Suggestions): Cinsel aktivitelerin daha doyum verici
olmasi i¢in, hastaya/partnerine 6nerilen 6zel stratejileri ve egitimin bir kismini igerir.
Ornegin, cinsel iliski sirasindaki rahatsizlig1 énlemede kullamlan pozisyonlar ya da
kemoterapi ve pelvik 1sinlama ile iliskili vajinal kurulugu gidermede kullanilabilecek
uygun kayganlastiricilarin tartisilmas gibi.

-Yogun Tedavi (IT-Intensive Therapy): Daha ayrintili damigsmanlik gerektiginde
hasta ve esini konu ile ilgili danismana géndermeyi ifade eder. Ornegin, cinsel
degisikliklerden kaynaklanan evlilik stresinin tedavisinde, ¢iftlere 6zel olarak yardim
almalar1 Onerilebilir. Kanser tedavilerinin, cinsel yasam iizerinde yarattigi olumsuz
etkileri gidermek igin sistematik bir yontemi benimseme, daha saglikli ve doyumlu
cinsel iliskinin gelismesine yardimci olacaktir.

Birey ile sik sik yakin ve direk iliski kuran saglik profesyonellerinden
hemsirenin yeri 6nemlidir. Hemsire bu konuda, egitim, 6gretim ve danigsmanlik
rollerini stlenir. Bireyin cinsel gereksinimlerinin belirlenmesi de hemsirelik

rollerindendir. Rehabilitasyon programlarinin hazirlanmasi ve basarili olabilmesi i¢in
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ise Oncelikle gerekli bilgi donanmimina sahip ekip iiyelerine ve etkili bir cinsel

danismanlik surecine ihtiyag vardir.
2.5.4. Yasam Kalitesinin GUclendirilmesi

Yasam Kkalitesi, fiziksel saglik, psikolojik durum, bagimsizlik diizeyi, sosyal
katilim, kisiler arasi iligkiler, kendi potansiyelini gerceklestirme, entelektiiel gelisim
ve spirutiiel iyilik hali olarak tanimlanmaktadir(46). Jinekolojik kanser hastalarinda
yasam Kalitesi, hastaligin tanisindan, bu taninin kisisel anlamindan, hastaligin
fiziksel etkilerinden, farkli sagaltim big¢imlerinin yakin ve uzun donemli yan
etkilerinden, hastanin mental saglhigindan, basa ¢ikma mekanizmalarindan ve
aile/toplumun tepkisinden buyik 6lctide etkilenir (9).

Kansere yakalanmis olmaya verilen duygusal tepkiler normal sinirlardan
uzaklagarak patolojik hale geldiginde, hastanin yasam Kkalitesini diisiirmekte,
hastalikla miicadelesinde onu giigsiiz birakmakta ve tedavi ile ilgili dogru kararlar
almasini engelleyerek tedaviye uyumunu bozmaktadir (91).

Palyatif bakimin amaci hasta ve ailesinin yagam kalitesini yiikseltmek
oldugundan, hemsire miimkiin oldugunca hastanin  giinlik yasantisim
stirdiirebilmesine yardimer olmali, bu nedenle ac1 ¢cekmeye neden olan semptomlari

yonetmeli ya da yonetilmesine yardim etmelidir.
2.5.5. Ailenin Desteklenmesi

Hasta yakminin gili¢lendirilmesi hemsirelik yonetmeligine gore
hemsirenin gorevidir. Kanser hastaligi s6z konusu oldugunda ailenin duygusal
yiikiinlin katlanmis olarak artacagi dikkate alinarak aileye yaklasim planlanmalidir
(161). Aile ile iletisimde bilinen kelime ve kavramlarin kullanilmasi, karar
almalarina ve destek bulmalarina yardimci olunmasi, aile tiyelerinin evdeki rol
degisikliklerinin taninmasi ve tanimalarinin saglanmasi, destekleyici moral verilmesi
onemlidir. Yasamin son Saatlerini yasayan hastanin bakimi sirasinda ailenin bir
destek unsuru olarak bakim ve tedavi i¢inde yer almasi saglanirken hasta ailesi ve

yakinlarinin da destege gereksinimleri oldugu unutulmamalidir (44).
2.5.6. Oliim Sirasindaki Bakim

Oliim sirasinda ki bakim, hastanin ve ailesinin yasamin son donemi ve yas

stirecindeki gereksinimlerinin belirlenmesi ve karsilanmasini igerir. Hastayr yasam
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sonuna hazirlamak son derece onemlidir. Bakim hedefleri hasta i¢in en iyi Sliimi
saglamaya odaklanmalidir (113). Olmek iizere olan hastada psisik morbiditeyi ve
psikolojik aciyr azaltmak, uyumu saglayarak yasam kalitesini arttirmak, kaygi,
depresyon ve diger psikiyatrik semptomlar1 diizeltmek, yalnizlik ve izolasyonu
onlemek, agr1 ve diger fizyolojik semptomlarla basetmeye yardim etmek, hastanin
tedaviye etkin katilimini saglamak ve hastanin umutlarim destekleyip giiglendirmek
ele alinmasi gereken temel hemsirelik yaklasimlaridir (3). Yasamin son saatlerini
yasayan hastanin bakimi sirasinda ailenin bir destek unsuru olarak bakim ve tedavi
icinde yer almasi saglanirken hasta ailesi ve yakinlarimin da destege gereksinimleri
oldugu unutulmamalidir (19,44). Olum siirecinin hasta ailesini derinden etkiledigi
bilinmektedir. Hastanin O6lecegini Ogrendikten sonra yasanan duygusal tepkilerin
timii aile bireyleri tarafindan da yasanir. Aile yogun olarak keder, caresizlik,
tikenme hissi, sucluluk ve 6fke hissedebilir (44). Aile bireylerine karst mimkin
oldugunca duyarli ve sefkatli olunmali, ailenin acis1 azaltmaya calisiimali ve her

tarlu tepkiye hazirlikli olunmalidir.
2.5.7. Yas Surecinde Bakim

Palyatif bakimin son alani aktif 6liim siirecini yonetmek ve aileyi 6liimden
sonra desteklemektir (171). Sevilen birinin beklenmedik o6limd ¢ok trajik bir
deneyimdir (3). Hasta bakimi veren konumda olmak, hasta yakinina alistigi disinda
roller ve sorumluluklar yiikler ve duygusal yiikii artirir (161). Hemsirelerin kayip
yasayan aileleri act ¢cekme ve telafisi miimkiin olmayan travmalardan korumak icin
yapacaklar1 yardim son derece dnemlidir. Yeterince yardim alamayan pek c¢ok kisinin
yillar boyunca keder yasamalari ve daha sonra psikiyatrik yardima gereksinim
duymalar1 Onlenemez. Ancak, hastanin Oliimiinden Once, Oliimii sirasinda ve
sonrasinda uygun hemsirelik girisimlerinin kullanilmasi, aile tyelerinin 6lim

gergegini kabul etmelerinde yardimer olabilmektedir (3).

Sonu¢ olarak; son yillarda kanser hastaliginin tan1 ve tedavisinde meydana
gelen gelismelerle birlikte, kanser tedavisinde etkinlik artmakta ve kanserli
hastalarinin yasam siireleri uzamaktadir. Kadinlarda goriilen kanserler igerisinde
o6nemli bir yere sahip olan jinekolojik kanserlere uygulanan tan1 ve tedavi islemleri,
Ozellikle hastalarin yasadiklari semptomlarla iligkili rahatsizliklar kadinlarin ve

ailelerin yasam kalitesini olumsuz etkilemekte ve tedavi Onerilerine uyumlarin
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giiclestirmektedir. Bu acidan giiniimiizde tedaviye yanit vermeyen ilerlemis ve
tekrarlayan jinekolojik kanser vakalarinda palyatif bakim ve semptom kontroliine
yonelik ilgi artmistir. Palyatif bakim gereksinimindeki bu artisa paralel olarak; saglik
personelinin 6zellikle tan1 anindan 6liime kadar, 6liim sonrasi yas siirecinde hasta ve
ailesi ile daha fazla zaman gegiren hemgirelerin palyatif bakim hizmetlerini
saglamalar1 ve bu bakimin wuygulamalarinin 6nemli bir parcast olmasi
beklenmektedir. Bu agidan bu ¢alismanin, Ankara il merkezinde jinekolojik onkoloji
tinitelerinde calisan ebe ve hemsirelerin jinekolojik kanserli hastalarda palyatif bakim
konusunda uygulamalarimin belirlenmesi ile, Saghk Bakanlhigi hedefleri
dogrultusunda saglik personelinin bu konuda gelismesinin saglanmasina yonelik
verilecek egitime ve egitim programlarinin diizenlenmesine katkida bulunacagi

diistiniilmektedir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Arastirmamn Sekli

Aragtirma, Ankara il merkezinde jinekolojik onkoloji iinitelerinde ¢alisan
ebe ve hemsirelerin palyatif bakim konusunda uygulamalarinin belirlenmesi

amactyla tanimlayici olarak yapilmistir.
3.2. Arastirmamn Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Ankara ili sinirlari igerisinde yer alan ve jinekolojik onkoloji
uniteleri bulunan (¢ devlet hastanesi ile U¢ Universite hastanesinde yapilmistir. Bu
hastanelerin yatak kapasiteleri, ebe ve hemsire sayilar1 ve ¢alisma durumlar1 asagida

yer almaktadir;

— Hacettepe Universitesi Hastaneleri Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Servisi 34 yatak kapasitesine sahiptir. Bu klinikte 11 hemsire

gorev yapmaktadir. Hemsireler 08-20 ve 20-08 saatleri arasinda goérev yapmaktadir.

— Ankara Universitesi Tip Fakiilteleri Hastaneleri Cebeci Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Jinekolojik Onkoloji Servisi 12 yatak
kapasitesine sahiptir. Bu klinikte 3 hemsire 3 ebe ve 1 saglik memuru olmak Uzere 7

kisi ¢alismaktadir. Hemsire 08-16 ve 16-08 saatleri arasinda gérev yapmaktadir.

— Gazi Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali Jinekolojik Onkoloji
Servisi 27 yatak kapasitesine sahiptir. Bu klinikte 9 hemsire ¢alismaktadir.
Hemsireler 08-16, 16-24 ve 24-08 saatleri arasinda gorev yapmaktadir.

— Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim Ve Arastirma Hastanesi
Jinekolojik Onkoloji Servisi 70 yatak kapasitesine sahiptir. Bu klinikte 7 hemsire 7
ebe olmak Uzere 14 kisi ¢alismaktadir. Hemsireler 08-17 ve 16-09 saatleri arasinda

ve hafta sonlar1 09-09 saatleri arasinda goérev yapmaktadir.

— Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saglig1 Ve Hastaliklar1 Egitim Ve Arastirma
Hastanesi Jinekolojik Onkoloji Servisi 22 yatak kapasitesine sahiptir. Bu Kklinikte 5
hemsire ve 4 ebe olmak tizere 9 kisi calismaktadir. Hemsireler 08-16 ve 16-08

saatleri arasinda saatleri arasinda gérev yapmaktadir.
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—Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saglig Egitim Ve Arastirma Hastanesi
Jinekolojik Onkoloji Servisi 32 yatak kapasitesine sahiptir. Bu klinikte 9 hemsire (1’1
ayaktan kemoterapi Unitesinde) ve 13 ebe olmak {izere 22 kisi c¢aligsmaktadir.

Hemsireler 08-16, 16-08 veya 08-08 saatleri arasinda gorev yapmaktadir.

Aragtirmanin yapildigi alti hastanede ebe ve hemsireler jinekolojik onkoloji
hastalarina yonelik palyatif bakim uygulamalarindan; agr1 kontrolii ve bulanti, kusma
,dehidratasyon, konstipasyon, ddem gibi semptom kontrolii, hasta ve aileleri icin

psikolojik danismanlik yaptiklarini ifade etmektedirler.
3.3. Arastirmamin Evreni ve Orneklem Segimi
3.3.1. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini arastirmanin yapildigi alt1 hastanede jinekolojik kanserli
hastalara bakim veren ebe, hemsire ve saglik memurunun tamami olusturmustur.

Evrendeki ebe (27), hemsire (44) ve saglik memurlarinin (1) toplam sayis1 72 “tir.
3.3.2. Orneklem Segimi

Arastirmanin  Orneklemine evrendeki ebe, hemsire ve saglik memurunun
tamaminin  alinmasit planlanmis ve saglik memuru hemsire adi altinda
degerlendirilmistir. Orneklemi olusturan ebe ve hemsirelerden 5 kisi arastirmaya
katilmay1 kabul etmedigi i¢in ( 1 kisi Gazi Hastanesi’nden, 1 kisi Dr. Zekai Tahir
Burak Kadin Sagligi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nden, 3 kisi Etlik Ziibeyde
Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nden), 1 kisi dogum
izninde (Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saghig ve Hastaliklar1t Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nden), ve 1 kisi de (Hacettepe Universitesi Hastaneleri’nden)
yillik izinde oldugu i¢in arastirma kapsamina alinmamustir. Calismanin 6rneklemini
toplam 65 ebe ve hemsire olusturmustur. Ornekleme alman ebe ve hemsirelerin

hastanelere gore dagilimi Tablo 3.2.2.1°de verilmistir.
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Kisilerin Hastane ve Mesleklere

Evren (N) Meslek
Saghk Bakanh@ina Bagh .
Hastaneler/Universite Hastaneleri Orn(el;lem Ebe Hemsire Toplam
n
W ) N 0 11 11
Hacettepe Universitesi Hastaneleri
(n) (0) (10) (10)
Ankara Universitesi T1p Fakiilteleri N 3 4* 7
Hastaneleri Cebeci Hastanesi (n) (3) (4)* (7)
) ) N 0 9 9
Gazi Hastanesi
(n) ©) (8) ®)
Etlik Ziibeyde Hanim Kadin N 7 7 14
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi ") (7) (4) (11
Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk N 4 5 9
Saglig1 Ve Hastaliklar1 Egitim ve
Aragtirma Hastanesi () (4) (4) C)
Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi N 13 9 22
Egitim ve Arastirma Hastanesi (n) (13) (8) (21)
N 27 45 72
TOPLAM
(n) @7) (38) (65)

*Calisanlardan 1 kisi saglik memurudur. Hemsire grubuna dahil edilmistir.

3.4. Verilerin Toplanmasi

Veriler arastirmaci tarafindan gelistirilen veri toplama formu kullanilarak

toplanmusgtir.

3.4.1. Veri Toplama Formunun Hazirlanmasi

Veri toplama formu, arastirmaci tarafindan konuya ilgkin ilgili litaratiir

incelenerek  hazirlanmistir

(4,48,107,117,124,132,140,159,166,171,177,183,186).

Veri toplama formu arastirma kapsamina alinan ebe ve hemsirelerin demografik
ozelliklerine, palyatif bakim kunusunda bilgi alama durumuna, jinekolojik onkoloji

hastalarinda karsilastiklar1 semptomlara, palyatif bakim konusunda uygulamalarina
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ve Kkarsilagtiklar1 engelere iliskin ifadeleri iceren likert tipi form ve agik uglu

sorulardan olugmaktadir.

Ayni zamanda veri toplama formunun anlasilabilirligi ve kullanilabilirligi
acisindan kadin hastaliklar1 ve dogum hemsireligi alaninda iki uzman kisiden'? goriis

alinmustir.

Veri toplama formu bes boliimden olusmaktadir (Ek 1):

Birinci bolimde  (1-6. sorular); Katilimcilarin demografik verileri; yas,
cinsiyet, meslek, egitim diizeyi, meslekte c¢alisma yili ve jinekoloji onkoloji

kliniginde calisma siireleri;

Ikinci boliimde ( 7-12. sorular); Katilimeilarin palyatif bakim konusunda

egitim ve bilgi alma durumlarina yonelik sorular;

Uciincii béliimde (13. Soru); Jinekolojik kanserlerde sik rastlanan 36
semptomun gOriilme siklig1 ve karsilasilan semptomlarin kontroliine yonelik yapilan
uygulamalar (Dispne, lenf 6demi, asit, bulanti,istahsizlik, anemi, cinsel isteksizlik,

anksiyete gibi) ;

Dordiincii boliimde (14. soru); katilimcilarin palyatif bakim uygulamalarina
yonelik hemsirelik girisimlerini (9 girisim) uygulama durumu, hangi hemsirelik
girisimlerini yaptig1 ya da yapmadigi (Hasta ve yakinlarini, hastaligin ve tedavinin
seyri hakkinda bilgilendiriyorum; hasta ve ailesi ile 6lim hakkinda konusuyorum;

aileyi 6liim sonrasi yas siirecinde destekliyorum gibi);

Besinci boliimde (15. soru); palyatif bakim uygulamasinda karsilasilabilecek
engellere katilma durumunu belirten ifadeler (doktor, hemsire ve diger saglik
elamanlarinin  Orgiin  egitiminde palyatif bakim egitimi eksiktir; semptom
kontroliinde standartlar bilinmemektedir; evde bakim gibi bazi palyatif bakim

programlar1 saglik sigortalarinin kapsami disinda kalmaktadir gibi) bulunmaktadir.

'Hacettepe Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii Ogretim Uyesi Prof. Dr. Lale
Taskin

2Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii Ogretim Uyesi Prof. Dr.
Kafiye Eroglu
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3.4.2. On Uygulama

Hazirlanan veri toplama formunun anlasilabilirligini ve kullanilabilirligini test
etmek amaciyla ;6n uygulama, 15 Haziran 2012 - 22 Haziran 2012 tarihleri arasinda
yapilmistir. Veri toplama formu, 6rneklem kapsamina alinan kisilerin %210’unu
temsil edecek sekilde arastirma kapsami disinda birakilan Ankara Egitim ve
Aragtirma Hastanesi ve Ulus Devlet Hastanesi’nde Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Unitesinde c¢alisan 4 ebe ve 3 hemsireye uygulanmistir. On uygulama sonrasi veri
toplama formunda “palyatif bakima yonelik hemsirelik girisimleri” bolimde
hemsirelik girisimini uygulama durumuna “kismen”, “palyatif bakim uygulamasinda

karsilagilan engeller” boliimde katilma durumunu belirten ifadelere “bir fikrim yok”

segenegi eklenmis, veri toplama formuna son sekli verilmistir.
3.4.3. Veri Toplama Formunun Uygulamasi

Aragtirma kapsamina alinan ebe ve hemsirelere veri toplama formu 30
Haziran 2012 — 30 Eylil 2012 tarihleri arasinda uygulanmustir. Veri toplama
formunun doldurulmasi arastirmaci tarafindan yliz yilize goriisme yoOntemi

kullanilarak yapilmustir.

Veri toplama formlarinin doldurulmasi yaklasik 30-40 dakika stirmiistiir. Veri
toplama formunun uygulamasi sirasinda ebe ve hemsirelerin uygun olduklar sift ve

saatleri belirlenmis, uygulamaya ara verilmeden tek kisilik odalarda goriistilmiistiir.
3.5. Arastirmanin Etik Boyutu

Aragtirmanin  yiiriitiilmesinde, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan yazili izin (Say1:B.30.2.HAC.0.05.07.00/663,
29 Agustos 2012) (Ek 2) alimmistir. Arastirmanin yapilabilmesi igin arastirmanin
uygulandigy,

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi (6n uygulama), Ulus Devlet Hastanesi
(6n uygulama), Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Sagligi ve Hastaliklart Egitim ve
Aragtirma Hastanesi, Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saghig Egitim ve Arastirma

Hastanesi igin  Ankara Valiligi 11 Saghk Midirliigi den (Say:
B.10.4.1SM.4.06.00.09-773/99, 16 May1s 2012) (Ek 3)
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Hacettepe Universitesi Hastaneleri (Say1:B.30.2.HAC.0.HD.00.00/D-1626,
Say1:B.30.2.HAC.0.70.10.09/958, 21 Mayis 2012) (Ek 4),

Ankara Universitesi Tip Fakiilteleri Hastaneleri Cebeci Hastanesi

(Say1:B.30.2.ANK.0.20.70.01/044/3642, 04 Haziran 2012) (EK 5),

Gazi Hastanesi’nden (Say1:B.30.2.GUN 0.H1.02.00/1947, 11 Mayis 2012)
(Ek 6) yazili alinmistir.

Aragtirma kapsamina alinan ebe, hemsire ve saglik memuruna veri toplama
formu uygulanmadan once aragtirmanin amaci ve formun doldurulmasina yonelik
bilgi verilmis ve uygulamanin yapilabilmesi i¢in kendilerinden yazili izin (Ek 7)

alinmustir.
3.6. Arastirmanin Sinirhliklar:

Arastirma, Ankara ili sinirlart igerisinde yer alan ve jinekolojik onkoloji
Uniteleri bulunan (¢ devlet hastanesi ve ii¢ tniversite hastanesinde ¢alisan ebe,
hemsire ve saglik memurlarin1 kapsamaktadir. Bu nedenle Ankara ili sinirlar1 disinda

bulunan tiim hastanelere ve jinekoloji onkoloji kliniklerine genellenemez.
3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen veriler bilgisayar ortaminda Statistical Package

for Social Sciences (SPSS) 19.0 for Windows istatistik paket programi kullanilarak
arastirmaci tarafindan bilgisayar ortamina aktarilarak, bilgisayar ortaminda analiz
edilmis ve tamimlayici istatikler (say1, yiizde, ortalama, standart sapma) kullanilarak
degerlendirilmistir.

Ebe ve hemsirelerin karsilastiklar1 semptomlara yonelik uygulamalari
niteliksel veri olarak, arastirmaci tarafindan yiiz yiize gériigme yontemi ile toplanmus,
daha sonra elde edilen veriler gruplandirilarak nicel veriye doniistliriilmiistiir.

Olusturulan gruplara ait dagilim bilgileri say1 ve yiizde olarak verilmistir.
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4 BULGULAR

Ankara il merkezinde jinekolojik onkoloji tnitelerinde c¢alisan ebe ve
hemsirelerin palyatif bakim konusunda uygulamalarinin belirlenmesi amaciyla
yapilan calismada elde edilen bulgular, asagida yer alan dort bashik altinda ele

alinmustir;

4.1. Ebe ve hemsirelerin sosyo-demografik ozelliklerine ve palyatif bakim

konusunda egitim ve bilgi alma durumu ve diger degiskenlere iliskin veriler,

4.2. Ebe ve hemsirelerin jinekolojik kanserli hastalarda goriilebilen
semptomlar ile karsilagsma sikliklar1 ve karsilastiklart semptomlara yonelik yaptiklar

hemsirelik girisimleri,
4.3. Ebe ve hemsirelerin palyatif bakima yonelik hemsirelik girisimleri,

4.4. Ebe ve hemsirelerin palyatif bakim uygulamalarinda karsilastiklar

engeller
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4.1. Ebe ve Hemsirelerin Sosyo-Demografik Ozellikleri, Palyatif Bakim

Konusunda Egitim ve Bilgi Alma Durumu ve Diger Degiskenlere iliskin Veriler

Tablo 4.1.1. Ebe ve Hemsirelerin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilimi

Toplam
Demografik Ozellikler n=65
Say1 %

Meslek Grubu

Ebe 28 43.1

Hemsire 37 56.9

Yas Grubu

29 yas ve alt1 22 33.8

30-39 Yas 27 41.6
_40 yas ve uzeri 16 24.6

X=33.25 ; S=6.43

Egitim Durumu

Lise 10 154

Onlisans 11 16.9

Lisans 44 67.7

Cinsiyet

Kadin 64 98.5

Erkek 1 1.5

Meslekte Cahsma Siiresi

1-9 yil 26 40.0

10-19 yil 23 354
_20 yil ve lizeri 16 24.6

X=12.94 ; S=7.53

Jinekolojik Onkoloji Unitesi’nde Calisilan Siire

1 Yil Alti 15 231

2-5 Y1l Arasi 24 36.9

5 Y1l Uzeri 26 40.0

X=4.49 ;: S=4.23

*1 kisi saglik memurudur. ** X:Ortalama, S:Standart sapma

Tablo 4.1.1'de jinekolojik onkoloji {initelerinde ¢alisan ebe ve hemsirelerin
bazi sosyo- demografik Ozelliklerinin dagilimlart  yer almaktadir. Tablo
incelendiginde, calisanlarin % 56.9” unu hemsirelerin (1 kisi: saglik memuru) ,%
43.1’ini ebelerin olusturdugu goriilmektedir. Ebe ve hemsirelerin % 41.6’sinin 30-39
yas grubunda, % 67.7’sinin lisans mezunu oldugu belirlenmistir.

Ebe ve hemsirelerin ¢ogunlugunu kadinlar (% 98.5) olusturmaktadir. Ebe ve
hemsirelerin % 40.0°1 1-9 yi1l arasinda meslekte c¢alistiklarini; 5 yil ve tizeri siiredir

jinekoloji onkoloji tinitesinde ¢alistiklarini ifade etmislerdir.
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Tablo 4.1.2. Ebe ve Hemsirelerin Palyatif Bakima Iliskin Bilgi Almaya Yénelik

Baz1 Degiskenlerinin Dagilimi

Toplam

Palyatif Bakima Iliskin Bazi Degiskenler n=65

Say1 %
Bilgi Alma Durumu
Alan 31 47.7
Almayan 34 52.3
Bilgi Kaynagr*
Universite Egitimi 9 29.0
Hizmet I¢i Egitimler 22 71.0
Internet 3 9.7
Kitap ve Dergiler 3 9.7
Kongre ve Seminerler 6 19.3
Alnan Bilginin i¢cerigi*
K6tu Haber verme 14 45.2
[letisim Becerileri 30 96.8
Etik ve Yasal Konular 26 83.9
Agr1 Yonetimi 30 96.8
Semptom Kontroli 30 96.8
Yas Siireci Ile Bas Etme 19 61.3
Alinan Bilgiyi Yeterli Bulma Durumu
Evet 10 32.3
Hayir 21 67.7

*Birden fazla yanit verilmistir.

Tablo incelendiginde, ebe ve hemsirelerin %52.3’0 palyatif bakim konusunda
bilgi almadig: ifade etmistir. Palyatif bakim konusunda bilgi aldiklarini ifade eden
ebe ve hemsirelerin bilgiyi nereden aldiklari incelendiginde, palyatif bakim
konusunda bilgiyi en fazla hizmet i¢i egitimlerden (% 71.0) aldiklarini
belirtmislerdir.

Palyatif bakim konusunda bilgi aldiklarimi ifade eden ebe ve hemsireler,
aldiklar1 bilginin igerigi incelendiginde, iletisim becerileri (% 96.8), agr1 yonetimi (%
96.8) ve semptom kontrolline (% 96.8) yonelik bilgi aldiklarii belirtmislerdir. Ebe
ve hemsirelerin aldiklar1 bilgiyi yeterli bulma durumu incelendiginde, ¢ogunlugunun
palyatif bakim konusunda aldiklart bilgiyi yeterli bulmadiklart (% 67.7)
gortlmektedir.

Tabloda gosterilmeyen, ancak arastirmadan elde edilen bir bulguya gore

palyatif bakim konusunda aldiklar1 bilgiyi yeterli bulmayan ebe ve hemsirelere bagka
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hangi konularda egitim almak istedikleri sorulmus ve ebe ve hemsirelerin tamami
palyatif bakim konularinda (kotii haber verme, iletisim becerileri, palyatif bakimda
etik ve yasal konular, agr1 yonetimi, semptom kontrolii, yas siireci ile bas etme gibi)

daha kapsamli bir egitim almak istediklerini belirtmislerdir.
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Tablo 4.1.3. Ebe ve Hemsirelerin Palyatif Bakim Konusunda Cahsilan

Kurumda Hizmet I¢i Egitime Iliskin Baz1 Degiskenlerin Dagilhimm

Toplam

Cahsilan Kurumda Hizmet i¢i Egitime Iliskin Baz1 Degiskenler n=65

Say1 %
Hizmet I¢i Egitim Alma Durumu
Alan 15 23.1
Almayan 50 76.9
Hizmet i¢i Egitim Programinin igerigi
Kot Haber Verme 6 40.0
Iletisim Becerileri 15 100.0
Etik ve Yasal Konular 12 80.0
Agrn Yonetimi 15 100.0
Semptom Kontroli 15 100.0
Yas Siireci Ile Bas Etme 8 53.3
Hizmet ici Egitim Programinin igerigi
40 dk ve alt1 4 26.7
41-120 dk. 4 26.7
120 dk. ve Uzeri 7 46.7

*Birden fazla yanit verilmistir.
Tablo incelendiginde, ebe ve hemsirelerin % 76.9’u calistiklart kurumda

hizmet i¢i egitim programinin olmadigini belirtmistir. Palyatif bakim konusunda

hizmet igi egitim programinin igeriginde en fazla yer alan konular iletisim becerileri

(% 100), agr1 yonetimi (% 100) ve semptom kontroli (% 100) olarak belirtilmistir.
Calistiklar1 kurumda palyatif bakim konusunda hizmet igi egitim programinin

stiresi incelendiginde ebe ve hemsirelerin % 46.7’si 120dk. ve tizeri egitim almistr.
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4.2. Ebe ve Hemsirelerin Jinekolojik Kanserli Hastalarda Gorulebilen
Semptomlar Ile Karsilasma Sikhklar1 ve Karsilastiklar1 Semptomlara Yonelik
Yaptiklar1 Hemsirelik Girisimleri

4.2.1. Ebe ve Hemsirelerin Jinekolojik Kanserli Hastalarda Goriilebilen

Semptomlar fle Karsilasma Sikhiklarinina Yonelik ifadeler

Tablo 4.2.1.1. Ebe ve Hemsirelerin Jinekolojik Kanserli Hastalarda
Goriilebilen Semptomlar ile Karsilasma Sikhklarmmna Yoénelik Ifadelerin

Dagihm (n=65)

Jinekolojik Kanserli Semptomlar ile Karsilasma Sikhg
Sistemler Hastalarda Gordlebilen Hig Nadiren Siklikla

Semptomlar n % n % n %
S‘S):;‘t';‘:n'? Dispne 7 107 33 508 25 385
Lenf Odemi 17 26.2 34 52.3 14 21.5

Kardiyo- Derin ven Trombozu 22 33.8 38 58.5 5 7.7
vaskuler Sistem  Asit Birikimi 8 12.3 30 46.2 27 415
Yorgunluk 1 15 8 12.3 56 86.2

Mukozit 28 43.1 34 52.3 3 4.6

Barsak Obstruksiyonu 18 27.7 34 52.3 13 20
Konstipasyon 3 4.6 24 36.9 38 58.5
) ) Diyare 9 13.8 40 61.6 16 24.6
Ga“;?;‘etre;t'”a' Bulanti-Kusrma 1 15 4 62 60 923
Istahsizlik 3 4.6 22 33.8 40 61.6

Kaseksi 18 21.7 42 64.6 5 7.7
Dehidratasyon 15 23.1 36 55.4 14 21.5
Tat Degisikligi 34 52.3 20 30.8 11 16.9
Vajinal Kanama 2 3.1 28 43.1 35 53.8

. ) Rektovajinal Fistll 45 69.2 20 30.8 0 0

Urg}gjmta' Vezikovajinal Fistil 47 723 18 217 0 0
Menopozal Semptomlar 32 49.2 15 23.1 18 27.7

Uriner Obstriiksiyon 40 61.5 22 33.8 3 4.6

Kanama 32 49.2 30 46.2 3 4.6
Hematolojik ~ Anemi 0 0 19 292 46 708
Sistem Lokopeni 14 21.5 33 50.8 18 21.7
Trombositopeni 12 18.4 36 55.4 17 26.2

Deliryum 39 60 26 40 0 0
Norolojik ;o1 isuzluk > 31 25 385 38 584

Sistem

Agn 0 0 0 0 65 100

Deri Ciltte Kuruma 8 12.3 43 66.2 14 215
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Tablo 4.2.1.1. (Devam) Ebe ve Hemsirelerin Jinekolojik Kanserli Hastalarda

Goriilebilen Semptomlar ile Karsilasma Sikhklarimna Yoénelik Ifadelerin

Dagilim (n=65)
Jinekolojik Kanserli Semptomlar ile Karsilasma Sikhgi
Hastalarda Gorulebilen Hic Nadiren Sikhikla

Semptomlar n % n % n %

Anksiyete 1 15 27 41.6 37 56.9
Olim Anksiyetesi 10 153 30 46.2 25 385
Psikososyal Ofke 13 20 36 55.4 16 24.6
Durum Inkar 2r 415 25 385 13 20
Umitsizlik 7 108 34 523 24 369

Depresyon 2 3.1 36 55.4 27 415

Cinsel Isteksizlik 57 87,7 7 10.8 1 15

Cinsel Yasam  Cinsel Doyumsuzluk 60 923 4 6.2 1 15

Cinsel Fonksiyon Bozuklugu 58  89.3 6 9.2 1 15

Tablo 4.2.1.1°de ebe ve hemsirelerin jinekolojik kanserli hastalarda
gorulebilen semptomlar ile karsilagma durumu Vverilmistir. Jinekolojik kanserli
hastalarda en sik goriilen semptomlar “agri” (% 100), “bulanti-kusma” (% 92.5),
“yorgunluk” (% 86,2), “anemi” (% 70.8), “istahsizlik” (% 61.5), “konstipasyon” (%
58.5) ve “uyku bozuklugu” (% 58.5) olup diger semptomlar bunlari izlemektedir.
Tablo incelendiginde ebe ve hemsireler; solunum sisteminde “dispne” (% 38.5),
kardiyovaskiler sistemde “yorgunluk” (% 86.2), gastrointestinal sistemde “bulanti-
kusma” (% 92.3), Uro-genital sistemde “vajinal kanama” (%53.8), hematolojik
sistemde “anemi” (% 70.8), norolojik sistemde “agri” (% 100), deride “ciltte
kuruma” (% 21.5), psiko-sosyal durumda “anksiyete” (% 56.9) ve cinsel yasam ile
ilgili sorunlarda “cinsel isteksizli/doyumsuzluk/fonksiyon bozuklugu” (% 1.5)

semptomlari1 ile daha sik karsilastiklarini belirtmislerdir.
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4.2.2. Ebe ve Hemsirelerin Jinekolojik Kanserli Hastalarda Karsilastiklari

Semptomlara Yonelik Yaptiklar1 Hemsirelik Girisimleri

Tablo 4.2.2.1. Ebe ve Hemsirelerin Jinekolojik Kanserli Hastalarda Solunum
Sisteminde  Gorulebilen  Semptoma  YoOnelik  Yaptiklar1  Hemsirelik

Girisimlerinin Dagilim

Solunum Sistemi

Hemgsirelik Girisimleri Say1 %

Dispne (n=58)*

Doktor istemine gore oksijen uygulama 57 98.3
Hastaya uygun pozisyon (ortopne) verme 16 27.6
Satiirasyon degerini takip etme 11 19.0
Doktor istemine gore medikal tedavisini uygulama 5 8.6
Cevrede hastayi rahatlatacak uygulamalar (pencereyi A 69
ve kapiy1 agma vb.) yapma

Vital bulgular sik takip etme 2 3.4
Siv1 elektrolit dengesini takip etme 1 1.7

*Semptom ile “nadiren” ve “siklikla” karsilastiklarini ifade eden ebe ve hemgirelerin sayisidir.

[I3e 1)

** Ebe ve hemgireler birden fazla yanit verdikleri i¢in yiizdeler “n”e gore alinmugtir.

Tablo 4.2.2.1°de ebe ve hemsirelerin jinekolojik kanserli hastalarda
solunum sisteminde gorulebilen “dispne” semptomuna yonelik yaptiklar
hemsirelik girisimleri yer almaktadir. Bu semptom ile karsilasan ebe ve
hemsirelerin % 98.3’0 doktor istemine gore oksijen uyguladiklarini, % 27.6’s1
hastaya uygun pozisyon (ortopne) verdiklerini ve % 19.0’1 hastanin satlirasyon
degerini takip ettiklerini belirtmislerdir. Ayrica ebe ve hemsirelerin ¢ok az
oranlarda siv1 elektrolit dengesini takip ettikleri (% 1.7), vital bulgular1 sik takip
ettikleri (% 3.4) ve gevrede hastayi rahatlatacak uygulamalar yaptiklar1 (%6.9)

belirlenmistir.
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Tablo 4.2.22. Ebe ve Hemsirelerin Jinekolojik Kanserli Hastalarda
Kardiyovaskuler Sistemde Gorulebilen Semptomlara Yonelik Yaptiklar:

Hemsirelik Girisimlerinin Dagilim

Kardiyovaskiiler Sistem

Hemsirelik Girisimleri Sayi %
Lenf Odemi (n=48)*

Bacak elevasyonu uygulatma 37 77.1
Varis ¢orab1 giymesini saglama 31 64.6
Hastanin sik mobilize olmasim saglama 14 29.2
Doktor istemine gore antitrombolitik tedavisini uygulama 10 20.8
Odemli bélgeyi 1s1 renk vs. agisindan degerlendirme 2 4.2
Aldig1 ¢ikardig takibi yapma 2 4.2
Bast iilserleri agisindan degerlendirme 2 4.2
Odemli bélgeye masaj uygulama 1 2.1
Pasif egzersizler yaptiririm 1 2.1
Laboratuar degerlerini anormal bulgular agisindan takip etme 1 2.1
Hastaya yatak istirahati uygulama 1 2.1
Kilo takibi yapma 1 2.1
Derin ven Trombozu (n=43)*

Doktor istemine gore antitrombolitik tedavisini uygulama 29 67.4
Hastanin mobilizasyonunu kisitlama 24 55.8
Varis ¢orabr giymesini saglama 20 46.5
Bacak elevasyonu uygulatma 19 44.2
Derin ven trombozu olan bolgeyi 6dem, 1s1 renk vs. agisindan 5 116
degerlendirme :
Yatak ici pasif egzersiz yaptirma 3 7.0
Hastanin sik mobilize olmasini saglama 2 4.7
Laboratuar degerlerini anormal bulgular agisindan takip etme 2 4.7
Doktor istemine gore oksijen tedavisi uygulama 2 4.7
Vital bulgular sik takip etme 2 4.7
Asit Birikimi (n=57)*

Parasantez uygulamasinda doktoru ekarte etme 37 64.9
Laboratuar degerlerini anormal bulgular agisindan takip etme 15 26.3
Vital bulgular sik takip etme 11 19.3

Hastay1 semifowler pozizyonda yatmasi konusunda bilgilendirme 8.8

5

Odem takibi yapma 2 35
Satuirasyon takibi yapma 2 35
Hastanin sik mobilize olmasini saglama 2 35
Bast iilseri agisindan degerlendirme 1 1.8
Doktor istemine gére antiemetik uygulama 1 1.8
Cilt bakim1 yapma 1 1.8

*Semptom ile “nadiren” ve “siklikla” karsilastiklarini ifade eden ebe ve hemsirelerin sayisidir.
** Ebe ve hemgireler birden fazla yanit verdikleri i¢in yiizdeler “n”e gére alinmustir.
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Tablo 4.2.2.2. (Devam) Ebe ve Hemsirelerin Jinekolojik Kanserli Hastalarda
Kardiyovaskuler Sistemde Gorulebilen Semptomlara Yonelik Yaptiklar:
Hemsirelik Girisimlerinin Dagilim

Kardiyovaskiiler Sistem
Hemgsirelik Girisimleri Say1 %

Yorgunluk (n=64)*

Yatak istirahati uygulama 57 89.1
Diyetisyen ile igbirligi yapma 19 29.7
Yorgunluk nedenlerini sorgulama 8 125
Laboratuar degerlerini anormal bulgular agisindan

takip etme > 18
S1vi elektrolit dengesinin siirdiiriilmesini saglama 4 6.3
Aktivite ve dinlenme aralarim diizenleme 4 6.3
Intravendz yoldan hidrate etme 3 4.7
Giinliik yagam aktivitelerini uygulamasi konusunda destekleme 3 4.7
Agn kontroliinii saglama 2 3.1
Yorgulugun nedenleri konusunda bilgilendirme 2 3.1
Yatak ici iki saate bir pozizyon verme 2 3.1
Aldig1 ¢ikardigr takibi yapma 1 16
Yeterli uyumasini saglama 1 16

*Semptom ile “nadiren” ve “siklikla” karsilastiklarini ifade eden ebe ve hemsirelerin sayisidir.

[I3e 1)

** Ebe ve hemgireler birden fazla yanit verdikleri i¢in yiizdeler “n”e gore alinmugtir.

Tablo 4.2.2.2°de ebe ve hemsirelerin jinekolojik kanserli hastalarda
kardiyovaskuler sistemde gorilebilen “lenf 6demi”, “derin ven trombozu” ve “asit
birikimi” ve “yorgunluk” semptomlarina yonelik yaptiklar: hemsirelik girisimleri yer
almaktadir. “Lenf 6demi” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 77.1°i
hastaya bacak elevasyonu uyguladiklarini, % 64.6’s1, hastanin varis ¢orabi giymesini
sagladiklarim ve 9% 29.2°’si hastanin sik mobilize olmasimt sagladiklarimni
belirtmislerdir. Ayrica ebe ve hemsirelerin ¢ok az oranlarda hastanin kilosunu takip
ettikleri (% 2.1), hastaya yatak istirahati uyguladiklari (% 2.1) ve hastanin laboratuar
degerlerini anormal bulgular agisindan takip ettikleri (% 2.1) belirlenmistir. Tabloda
yer almayan, ancak arastirmadan elde edilen bir bulguya goére ebe ve hemsirelerin %
6.3’U bu semptoma yonelik bir hemsirelik girisimi yapmamaktadir.

“Derin ven trombozu” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 67.4’si
doktor istemine gore antitrombolitik tedavi uyguladiklarini, % 55.8’i hastanin
mobilizasyonunu kisitladiklarin1 ve % 46,5’  hastanin varis c¢orabi giymesini

sagladiklarin1 belirtmislerdir. Ayrica ebe ve hemsirelerin ¢ok az oranlarda hastanin
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vital bulgularmi sik takip ettikler (% 4.7), doktor istemine gbre oksijen tedavisi
uyguladiklar1 (% 4.7) ve hastanin labaratuar degerlerini anormal bulgular agisindan

takip ettikleri (%4.7) belirlenmistir.

“Asit birikimi” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 64.9’u
parasentez uygulamasinda doktoru ekarte ettiklerini, % 26.3’U hastanin laboratuar
degerlerini anormal bulgular acisindan takip ettiklerini ve % 19.3’{ hastanin vital
bulgular1 sik takip ettiklerini belirtmislerdir. Ayrica ebe ve hemsirelerin ¢ok az
oranlarda hastaya cilt bakim yaptiklart (% 1.8), doktor istemine gore hastaya
antiemetik uyguladiklart (% 1.8) ve hastay1 basi iilseri acisindan degerlendirdikleri
(% 1.8) belirlenmistir. Tabloda yer almayan, ancak arastirmadan elde edilen bir
bulguya gore ebe ve hemsirelerin % 12.3’0 bu semptoma yonelik bir hemsirelik
girisimi yapmamaktadir.

“Yorgunluk” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 89.1°i hastaya
yatak istirahati uyguladiklarini, % 29.7’si diyetisyen ile isbirligi yaptiklarini ve %
12.5’1 hastasinda yorgunluk nedenlerini sorguladiklarini belirtmiglerdir. Ayrica ebe
ve hemsirelerin ¢ok az oranlarda hastanin yeterli uyumasini sagladiklart (% 1.6),
hastaya aldig1 ¢ikardig: takibi yaptiklar: (% 1.6) ve yatak ici iki saate bir pozizyon
verdikleri (% 1.6) belirlenmistir.



68

Tablo 4.2.2.3. Ebe ve Hemsirelerin Jinekolojik Kanserli Hastalarda
Gastrointestinal Sistemde Gorulebilen Semptomlara Yonelik Yaptiklar:

Hemsirelik Girisimlerinin Dagilim

Gastrointestinal Sistem

Hemsirelik Girisimleri Say1 %

Mukozit (n=37)*

Sodyumbikarbonat ile agiz bakimi yapma 35 94.6
Doktor istemine gére medikal tedavisini uygulama 9 24.3
Ag1z i¢i bakim konusunda bilgilendirme 9 24.3
Diyetisyen ile igbirligi yapma 1 2.7

Labaratuvar degerlerini anormal bulgular agisindan takip etme 1 2.7

Barsak Obstriiksiyonu (n=47)*

Oral s1vi alim1 ve beslenmesini yasaklama 39 83.0
Hastay1 hidrate etme 27 57.4

Nazogastirik sonda uygulama sonrasinda ¢ikardigi sivinin takibini

(renk, igerik, miktar1) yapma 17.0

14.9
8.5

8

Aldig1 ¢cikardigim takip etme 7

Laboratuar degerlerini anormal bulgular agisindan takip etme 4

Doktor istemine gore total paranteral nitrisyon uygulama 3 6.4

Gaita sikligimi takip etme 3 6.4

Doktor istemine gore laksatif uygulamasini yapma 3 6.4

S1v1 elektrolit dengesinin siirdiiriilmesini saglama 2 4.3

Hastanin sik mobilize olmasini saglama 1 2.1
1 2.1
1 2.1
1 2.1

Doktor istemine gore agiz i¢i bakima yonelik medikal tedavisini uygulama
Barsak seslerini dinleme ve degerlendirme
Doktor istemine gore antiemetik uygulama

Konstipasyon (n=62)*

Doktor istemine gore laksatif uygulama 56 90.3
Hastay1 hidrate etme 27 41.5
Hastanin sik mobilize olmasini saglama 14 22.6
Gaita sikligim takip etme 12 19.4
Diyetisyenle igbirligi yapma 12 194
Beslenme egitimi yapma 4 6.5
Tuvalet egitimi yapma 1 1.6
Barsak seslerini dinleme ve degerlendirme 1 1.6
Diyare (n=56)*

Hastay1 hidrate etme 27 48.2
Doktor istemine gore medikal tedavisini uygulama 17 30.4
Gaita sikligini takip etme 15 26.8
Diyetisyenle igbirligi yapma 11 19.6

Doktor istemine gore gaita tetkiki alma 8 14.3
S1v1 elektrolit dengesinin siirdiiriilmesini saglama 5 8.9
Aldigr gikardi@ takibi yapma 4 7.1
Beslenme egitimi verme 2 3.6
Santral venoz basing 6l¢iimii yapma 1 1.8

*Semptom ile “nadiren” ve “siklikla” karsilastiklarini ifade eden ebe ve hemgirelerin sayisidir.

[I3e 1)

** Ebe ve hemgireler birden fazla yanit verdikleri i¢in yiizdeler “n”e gore alinmugtir.
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Tablo 4.2.2.3. (Devam) Ebe ve Hemsirelerin Jinekolojik Kanserli Hastalarda
Gastrointestinal Sistemde Goriilebilen Semptomlara Yonelik Yaptiklar:

Hemsirelik Girisimlerinin Dagilim

Gastrointestinal Sistem

Hemsirelik Girisimleri Say1 %
Bulanti-Kusma (n=64)*

Doktor istemine gore antiemetik uygulama 64 100.0
Hastay1 hidrate etme 12 18.8
Beslenme egitimi verme 2 3.1
Diyetisyenle igbirligi yapma 6 9.4
Nedenini sorgulama 2 3.1
Odanin havalanmasini saglama 6 9.4
Hastay1 nedenleri konusunda bilgilendirme 3 4.7
Bulantisini azaltacak tuzlu kraker gibi besin tiiketmesini saglama 3 4.7
Solunum yolu a¢ikliginin siirdiiriilmesini saglama 2 3.1
S1v1 elektrolit dengesinin siirdiiriilmesini saglama 2 3.1
Aldig1 ¢ikardig takibi yapma 2 3.1
Istahsizhik (n=62)*

Diyetisyen ile igbirligi yapma 48 77.4
Sevdigi yiyecekleri yemesi konusunda hasta ve yakimlari ile isbirligi yapma 21 33.9
Doktor istemine gore total parentaral beslenme uygulama 12 194
Hastay1 intravendz yoldan hidrate etme 8 12.9
Enteral yiiksek kalorili beslenme saglama 7 11.3
Beslenme egitimi verme 5 8.1
Nedenini sorgulama 5 8.1
Doktor istemine gore antiemetik uygulama 2 3.2
Kilo takibi yapma 1 1.6
Kaseksi (n=47)*

Doktor istemine gore total parentaral beslenme uygulama 39 83.0
Diyetisyen ile igbirligi yapma 27 57.4
Enteral yiiksek kalorili beslenme saglama 10 21.3
Hastay1 intravendz yoldan hidrate etme 7 14.9
Sevdigi yiyecekleri yemesi konusunda hasta ve yakimlari ile isbirligi yapma 3 6.4
Kilo takibi yapma 3 6.4
Beslenme egitimi verme 1 2.1
Dehidratasyon (n=50)*

Hastay1 hidrate etme 49 98.0
Aldig1 ¢ikardig takibi yapma 33 66.0
S1v1 elektrolit dengesinin siirdiiriilmesini saglama 4 8.0
Vital bulgulari sik takip etme 4 8.0
Laboratuar degerlerini anormal bulgular agisindan takip etme 3 6.0
Diyetisyen ile igbirligi yapma 1 2.0
Nemlendirici ile viicut bakimi1 yapma 1 2.0
Deri turgorunu degerlendirme 1 2.0
Tat Degisikligi (n=31)*

Agiz bakim1 uygulama 16 51.6
Sevdigi yiyecekleri yemesi konusunda hasta ve yakmlari ile igbirligi yapma 3 9.7
Beslenme egitimi verme 3 9.7
Diyetisyen ile igbirligi yapma 2 6.5
Hasta i¢in uygunsa naneli meyveli seker yemesini saglama 1 3.2
Tat degisikligi nedenini sorgulama 1 3.2

*Semptom ile “nadiren” ve “siklikla” karsilastiklarini ifade eden ebe ve hemgirelerin sayisidir.

[I3e 1)

** Ebe ve hemgireler birden fazla yanit verdikleri i¢in yiizdeler “n”e gore alinmugtir.



70

Tablo 4.2.2.3te ebe ve hemsirelerin jinekolojik kanserli hastalarda
gastrointestinal ~ sistemde gorilebilen  “mukozit”, *“barsak  obstriksiyonu”,
“konstipasyon”, “diyare”, “bulanti-kusma”, “istahsizlik”, “kaseksi”,
“dehidratasyon” ve “tat degisikligi” semptomlarma yonelik yaptiklar1 hemsirelik
girisimleri yer almaktadir. “Mukozit” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin %
94.6 ‘st sodyumbikarbonat ile agiz bakimi yapma yaptiklarini, % 24.3’4 doktor
istemine gore medikal tedavisini uyguladiklarin1 ve % 24.3’i hastay1 agiz i¢i bakim
konusunda bilgilendirdigini belirtmislerdir. Ayrica ebe ve hemsirelerin ¢ok az
oranlarda hastanin labaratuvar degerlerini anormal bulgular agisindan takip ettikleri

(% 2.7) ve diyetisyen ile isbirligi yaptiklart (% 2.7) belirlenmistir.

“Barsak obstriksiyonu” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin %
83.0°1 hastanin oral sivi alimi ve beslenmesini yasakladiklarini, % 57.4°0 hastay1
hidrate ettiklerini ve % 17.0’si  hastaya nazogastirik sonda uyguladiklarini,
sonrasinda ¢ikardigr sivinin  takibini (renk, igerik, miktar1) yaptiklarini
belirtmiglerdir. Ayrica ebe ve hemsirelerin ¢ok az oranlarda doktor istemine goére
hastaya antiemetik uyguladiklar1 (% 2.1), hastanin barsak seslerini dinledikleri ve
degerlendirdikleri (% 2.1) ve doktor istemine gore agiz i¢i bakima yonelik medikal

tedavisini uyguladiklari (% 2.1) belirlenmistir.

“Konstipasyon” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 90.3’l doktor
istemine gore laksatif uyguladiklarini, % 41.5’1 hastay:r hidrate ettiklerini ve %
24.2’si hastanin sik mobilize olmasini sagladiklarini belirtmislerdir. Ayrica ebe ve
hemsirelerin  ¢ok az oranlarda hastanin barsak seslerini dinledikleri ve
degerlendirdikleri (% 1.6), hastaya tuvalet egitimi (% 1.6) ve beslenme egitimi

yaptiklari (% 6.5) belirlenmistir.

“Diyare” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 48.2°si hastayi
hidrate ettiklerini, % 30.4’0 hastanin gaita sikligini takip ettiklerini ve % 26.8’i
doktor istemine gore medikal tedavisini uyguladiklarimi belirtmislerdir. Ayrica ebe
ve hemsirelerin ¢ok az oranlarda hastanin santral ven6z basincimi Slgtiikleri (% 1.8),
hastaya beslenme egitimi verdikleri (% 3.6) ve hastanin aldig1 ¢ikardigi takibini
yaptiklar1 (% 7.1) belirlenmistir. Tabloda yer almayan, ancak arastirmadan elde
edilen bir bulguya goére ebe ve hemsirelerin % 5.4’G bu semptoma yoénelik bir

hemsirelik girisimi yapmamaktadir.
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“Bulanti-kusma” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin tamami doktor
istemine goOre antiemetik uyguladiklarini, % 18.0°1 hastay: hidrate ettiklerini ve %
3.1°i hastaya beslenme egitimi verdiklerini belirtmislerdir. Ayrica ebe ve
hemsirelerin ¢ok az oranlarda hastaya aldigi cikardigi takibi yaptiklarn (% 3.1),
hastanin siv1 elektrolit dengesinin (% 3.1) ve solunum yolu agikliginin

stirdiiriilmesini sagladiklar1 (% 3.1) belirlenmistir.

“Istahsizlik” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 77.4’0
diyetisyen ile isbirligi yaptiklarini, % 33.9’u sevdigi yiyecekleri yemesi
konusunda hasta ve yakinlar1 ile isbirligi yaptiklarimi ve % 19.4°0G doktor
istemine gore total parentaral beslenme uygulama uyguladiklarini
belirtmislerdir. Ayrica ebe ve hemsirelerin ¢ok az oranlarda hastaya kilo takibi
yaptiklart (% 1.6), doktor istemine gore antiemetik uyguladiklart (% 3.2) ve
istahsizligin nedenini sorguladiklart (% 8.1) belirlenmistir. Tabloda yer almayan,
ancak arastirmadan elde edilen bir bulguya gore ebe ve hemsirelerin % 3.2°si bu

semptoma yonelik bir hemsirelik girisimi yapmamaktadir.

“Kaseksi” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 83.0°1 doktor
istemine gore total parentaral beslenme uyguladiklarini, % 57.4°0 diyetisyen ile
igbirligi yapdiklarint ve % 21.3’0 hastanin enteral yiiksek kalorili beslenmesini
sagladiklarim belirtmiglerdir. Ayrica ebe ve hemsirelerin ¢ok az oranlarda hastaya
beslenme egitimi verdikleri (% 2.1), kilo takibi yaptiklari (% 6.4) ve hastanin sevdigi
yiyecekleri yemesi konusunda hasta ve yakinlari ile isbirligi yaptiklar1 (% 6.4)

belirlenmistir.

“Dehidratasyon” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 98,01
hastay1 hidrate ettiklerini, % 66,0°1 hastaya aldig1 ¢ikardigi takibi yaptiklarii ve %
8,0’1 hastanin siv1 elektrolit degerinin siirdiiriilmesini sagladiklarini belirtmislerdir.
Ayrica ebe ve hemsirelerin ¢ok az oranlarda hastanin deri turgorunu
degerlendirdikleri (% 2.0), nemlendirici ile viicut bakimi yaptiklart (% 2.0) ve

diyetisyen ile isbirligi yaptiklari (% 2.0) belirlenmistir.

“Tat degisikligi” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 98,0°1
hastaya agiz bakimi uyguladiklarini, % 51.6’s1 sevdigi yiyecekleri yemesi konusunda
hasta ve yakinlar ile isbirligi yaptiklarim ve % 9.7°si hastaya beslenme egitimi

verdiklerini belirtmislerdir. Ayrica ebe ve hemsirelerin ¢ok az oranlarda hastada tat
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degisikliginin nedenini sorguladiklar1 (% 3.2), hasta icin uygunsa naneli meyveli
seker yemesini sagladiklari (% 3.2) ve diyetisyen ile isbirligi yaptiklar1 (% 6.5)
belirlenmistir. Tabloda yer almayan, ancak arastirmadan elde edilen bir bulguya gore
ebe ve hemsirelerin % 22.6’s1 bu semptoma yoOnelik bir hemsirelik girisimi

yapmamaktadir.
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Tablo 4.2.2.4. Ebe ve Hemsirelerin Jinekolojik Kanserli Hastalarda Uro-Genital
Sistemde  Gorulebilen  Semptomlara  YoOnelik  Yaptiklari  Hemsirelik

Girisimlerinin Dagilim

Uro-Genital Sistem

Hemsirelik Girisimleri Say1 %
Vajinal Kanama (n=63)*

Kanama pet takibi yapma 63 100.0
Laboratuar degerlerini anormal bulgular agisindan takip etme 25 39.7
Vital bulgular sik takip etme 7 111
Doktor istemine gore kan tranflizyonu uygulama 3 4.8
Hastay1 hidrate etme 2 3.2
Perine hijyeninin siirdiiriilmesini saglama 1 1.6
Rektovajinal Fistul (n=20)*

Perine hijyeni konusunda egitim verme 7 35.0
Perine hijyeninin siirdiiriilmesini saglama 4 20.0
Asepsiye uygun bakim verme 3 15.0
Vital bulgularn sik takip etme 3 15.0
Enfeksiyon belirti ve bulgularini gézlemleme 3 15.0
Diyetisyen ile isbirligi yapma 1 5.0
Vezikovajinal Fistul (n=18)*

Perine hijyeni konusunda egitim verme 7 38.9
Enfeksiyon belirti ve bulgularini gézlemleme 4 22.2
Asepsiye uygun bakim verme 3 16.7
Perine hijyeninin siirdiiriilmesini saglama 3 16.7

Uriner Obstriiksiyon (n=25)*
Aldigr ¢ikardig takibi yapma 19 76.0

Mesane egzersizi yaptirma 3 12.0
S1v1 kisitlamasi yapma 3 12.0
Idrar sondas1 uygulama 2 8.0
Laboratuar degerlerini anormal bulgular agisindan takip etme 1 4.0
Santral vendz basing takibi yapma 1 4.0
Vital bulgular sik takip etme 1 4.0
Menopozal Semptomlar (n=33)*

Psikiyatri ile isbirligi yapma 3 9.1
Menopoz klinigine yonlendirme 2 6.1
Psikiyatri ile igbirligi yapma 1 3.0
S1v1 elektrolit dengesinin siirdiiriilmesini saglama 1 3.0
Doktor istemine gore medikal tedavisini uygulama 1 3.0
Cevrede hastay: rahatlatacak uygulamalar yapma 1 3.0
Hastanin dikkatini bagka yone ¢ekmeye galisma 1 3.0

*Semptom ile “nadiren” ve “siklikla” karsilastiklarini ifade eden ebe ve hemsirelerin sayisidir.
** Ebe ve hemgireler birden fazla yanit verdikleri i¢in yiizdeler “n”e gore alinmustir.

Tablo 4.2.2.4’te ebe ve hemsirelerin jinekolojik kanserli hastalarda Uro-
genital sistemde gorulebilen “vajinal kanama”, “rektovajinal fistul” ve “vezikovajinal
fisthl”, “Oriner obstriksiyon” ve “menopozal semptomlar’a yonelik yaptiklar

hemsirelik girisimleri yer almaktadir. “Vajinal kanama” semptomu ile karsilagan ebe
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ve hemgirelerin tamami hastaya kanama pet takibi yaptiklarini, % 39.7°si hastanin
laboratuar degerlerini anormal bulgular agisindan takip ettiklerini ve % 11.1°i
hastanin vital bulgulart sik takip ettiklerini belirtmislerdir. Ayrica ebe ve
hemsirelerin ¢ok az oranlarda hastanin perine hijyeninin siirdiiriilmesini sagladiklari
(% 1.6), hastay1 hidrate ettikleri (% 3.2) ve doktor istemine gdre kan tranflizyonu
uyguladiklari (% 4.8) belirlenmistir.

“Rektovajinal fistiil” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 35’i
hastaya perine hijyeni konusunda egitim verdiklerini, % 20’si hastanin perine
hijyeninin surdrtlmesini sagladiklarini ve % 15’1 asepsiye uygun bakim verdiklerini
belirtmislerdir. Ayrica ebe ve hemsirelerin ¢ok az oranlarda diyetisyen ile isbirligi
yaptiklar1 (% 5.0), hastada enfeksiyon belirti ve bulgularini gézlemledikleri (% 15.0)
ve hastanin vital bulgularimi sik takip ettikleri (% 15.0) belirlenmistir. Tabloda yer
almayan, ancak arastirmadan elde edilen bir bulguya gore ebe ve hemsirelerin %30°u
bu semptoma yonelik bir hemsirelik girisimi yapmamaktadir.

“Vezikovajinal fistll” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 38.9°u
hastaya perine hijyeni konusunda egitim verdiklerini ve % 22.2’si hastada enfeksiyon
belirti ve bulgularin1 g6zlemlediklerini belirtmislerdir. Ayrica ebe ve hemsirelerin
cok az oranlarda asepsiye uygun bakim verdikleri (% 16.7) ve hastanin perine
hijyeninin siirdiiriilmesini sagladiklari (% 16.7) belirlenmistir. Tabloda yer almayan,
ancak arastirmadan elde edilen bir bulguya gore ebe ve hemsirelerin % 27.8°i bu
semptoma yonelik bir hemsirelik girisimi yapmamaktadir.

“Uriner obstriiksiyon” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 76.0°1
aldig1 ¢ikardigr takibi yaptiklarini, % 12.0°1 hastaya mesane egzersizi yaptirdiklarini
ve % 12.0°1 hastaya sivi kisitlamasi yaptiklarini belirtmislerdir. Ayrica ebe ve
hemsirelerin ¢ok az oranlarda hastanin vital bulgularini sik takip ettikleri (% 4.0),
hastaya santral vendz basing takibi yaptiklart (% 4.0) ve hastanin laboratuar
degerlerini anormal bulgular agisindan takip ettikleri (% 4.0) belirlenmistir. Tabloda
yer almayan, ancak arastirmadan elde edilen bir bulguya gore ebe ve hemsirelerin %
16’s1 bu semptoma yonelik bir hemsirelik girisimi yapmamaktadir.”

“Menopozal semptomlar” ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 15.2°si hastay1
menopoz konusunda bilgilendirdiklerini, % 12.1’i hastanin vital bulgularini sik takip

ettiklerini ve % 9.1’ psikiyatri ile isbirligi yapdiklarini belirtmislerdir. Ayrica ebe ve
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hemsirelerin ¢ok az oranlarda hastanin dikkatini baska yone ¢cekmeye calistiklart (%
3.0), ¢evrede hastayi rahatlatacak uygulamalar yaptiklar1 (% 3.0) ve doktor istemine
gore hastanin medikal tedavisini uyguladiklar1 (% 3.0) belirlenmistir. Tabloda yer
almayan, ancak arastirmadan elde edilen bir bulguya gore ebe ve hemsirelerin %
69.7°u bu semptoma yo6nelik bir hemsirelik girisimi yapmamaktadir. Tablo da yer
almayan, ancak arastirmadan elde edilen baska bir bulguya gore hi¢ (% 49.2)
cevabim veren ebe ve hemsirelerin % 75.0’1 hastalarinda bu semptomu
sorgulamadiklarin1 ve hastalarinin da bu semptomu yasadiklarini ifade etmediklerini

belirtmiglerdir.
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Tablo 4.2.25. Ebe ve Hemsirelerin Jinekolojik Kanserli Hastalarda
Hematolojik Sistemde Gorilebilen Semptomlara Yonelik Yaptiklar1 Hemsirelik

Girisimlerinin Dagilim

Hematolojik Sistem

Hemsirelik Girisimleri Say1 %

Kanama (n=33)*

Laboratuar degerlerini anormal bulgular agismdan takip etme 21 63.6
Kanama belirtilerini takip etme 16 48.5
Doktor istemine gére kan tranfiizyonu uygulama 8 24.2
Vital bulgulan sik takip etme 8 24.2
Doktor istemine gore medikal tedavisini uygulama 4 12.1
Hastay1 hidrate etme 3 9.1

Aldig1 ¢ikardig takibi yapma 1 3.0

Anemi (n=65)*

Doktor istemine gore kan tranfiizyonu uygulama 61 93.8
Laboratuar degerlerini anormal bulgular a¢isindan takip etme 36 55.4
Asepsiye uygun bakim verme 25 49.0
Doktor istemi oral anemi tedavisini uygulama 19 29.2
Beslenme konusunda egitim verme 6 9.2

Loékopeni (n=51)*

Enfeksiyondan korunma konusunda egitim verme 21 41.2
Laboratuar degerlerini anormal bulgular a¢isindan takip etme 20 39.2
Diyetisyen ile igbirligi yapma 13 25.5
Hastay1 izole etme 12 235
Doktor istemi medikal tedavisini uygulama 8 15.7
Ziyaretgi kisitlamas1 yapma 8 15.7
Invaziv islemlerden kaginma 2 3.9

Vital bulgulan sik takip etme 2 3.9

Hasta yakimlarina, enfeksiyondan hastalarini koruma konusunda 1 20

egitim verme

Trombositopeni (n=53)*

Doktor istemine gdre trombosit stispansiyonu uygulama 28 52.8
Laboratuar degerlerini anormal bulgular a¢isindan takip etme 21 39.6
Travmadan koruma 17 321
Cildin ekimoz vs degerlendirme 14 26.4
Invaziv islemlerden kaginma 8 15.1
Hastay1 trombositopeni konuda bilgilendirme 5 9.4

Kanama takibi yapma 5 9.4

Hastay1 izole etme 2 3.8

*Semptom ile “nadiren” ve “siklikla” karsilastiklarini ifade eden ebe ve hemgirelerin sayisidir.
** Ebe ve hemgireler birden fazla yanit verdikleri i¢in yiizdeler “n”e gore alinmustir.
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Tablo 4.2.25°te ebe ve hemsirelerin jinekolojik kanserli hastalarda
hematolojik  sistemde  goriilebilen  “kanama”, “anemi”,  “lokopeni” ve
“trombositopeni” semptomuna yoOnelik yaptiklar1 hemsirelik girisimleri yer
almaktadir. “Kanama” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 63.67s1
hastanin laboratuar degerlerini anormal bulgular agisindan takip ettiklerini, % 48.5’i
kanama belirtilerini takip ettiklerini ve % 24.2°si doktor istemine gore kan
tranflizyonu uyguladiklarini belirtmislerdir. Ayrica ebe ve hemsirelerin ¢ok az
oranlarda hastaya aldig1 ¢ikardigr takibi yaptiklarit (% 3.0), hastayr hidrate ettikleri
(% 9.1) ve doktor istemine gére hastanin medikal tedavisini uyguladiklar1 (% 12.1)
belirlenmistir.

“Anemi” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 93.8°i doktor
istemine gore kan tranflizyonu uyguladiklarini, % 55.4’0 hastanin laboratuar
degerlerini anormal bulgular agisindan takip ettiklerini ve % 49.0°1 hastaya asepsiye
uygun bakim verdiklerini belirtmislerdir.  Ayrica ebe ve hemsirelerin ¢ok az
oranlarda hastaya beslenme konusunda egitim verdikleri (% 9.2) ve doktor istemi
oral anemi tedavisini uyguladiklar1 (% 29.2) belirlenmistir.

“Lokopeni” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 49.0°1 asepsiye
uygun bakim verdiklerini, % 41.2°si hastaya enfeksiyondan korunma konusunda
egitim verdiklerini ve % 29.2°si hastanin laboratuar degerlerini anormal bulgular
acisindan takip ettiklerini belirtmislerdir. Ayrica ebe ve hemsirelerin ¢ok az
oranlarda hasta yakinlarina, enfeksiyondan hastalarimi koruma konusunda egitim
verdikleri (% 2.0), invaziv islemlerden kagindiklar1 (% 3.9) ve hastam vital
bulgularim sik takip ettikleri (% 3.9) belirlenmistir. Tabloda yer almayan, ancak
arastirmadan elde edilen bir bulguya gore ebe ve hemsirelerin % 3.9’u bu semptoma
yonelik bir hemgirelik girisimi yapmamaktadir.

“Trombositopeni” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 52.8’si
doktor istemine gore trombosit stuspansiyonu uyguladiklarmi, % 39.6’s1 hastanin
laboratuar degerlerini anormal bulgular agisindan takip ettiklerini ve % 32.1°si
hastay1 travmadan koruduklarini belirtmiglerdir. Ayrica ebe ve hemsirelerin ¢ok az
oranlarda hastay1 izole ettikleri (% 3.8), hastaya kanama takibi yaptiklari (% 9.4) ve
hastay1 trombositopeni konuda bilgilendirdikleri (% 9.4) belirlenmistir.
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Tablo 4.2.2.6. Ebe ve Hemsirelerin Jinekolojik Kanserli Hastalarda Noérolojik
Sistemde  Gorulebilen  Semptomlara Yonelik  Yaptiklam  Hemsirelik

Girisimlerinin Dagilimi

Norolojik Sistem

Hemsirelik Girisimleri Say1 %

Deliryum (n=26)*

Psikiyatri ile isbirligi yapma 16 61.5
Doktor istemine gére medikal tedaviyi uygulama 13 50.0
Hastaya kisitlama uygulama 3 115
Psikolog ile igbirligi yapma 2 7.7
Nedenini sorgulama 1 3.8
Cevresel uyaranlar1 azaltma 1 3.8
Hastanin oryantasyonu ve kooperasyonu degerlendirme 1 3.8
Hasta kisitlanmis ise en erken dénemde

kisitlamayi1 kaldirmaya ¢aligma ! 38
Uykusuzluk (n=63)*

Psikiyatri ile igbirligi yapma 18 28.6
Psikolog ile igbirligi yapma 17 27.0
Tedavi ve takipleri uyku diizenine gore planlama 17 27.0
Cevresel uyaranlar1 azaltmaya calisma 10 15.9
Doktor istemine gére medikal tedavisini uygulama 5 79
Uykusuzlugun nedenini degerlendirme 3 4.8
Yataga yatmadan kisa sure 6nce 1lik siit vs tiiketmesini saglama 2 3.2
Agn (n=65)*

Doktor istemine gdre analjezik uygulama 64 98.5
Agn skalasi ile agn degerlendirmesi yapma 44 67.7
Analjezik sonrasi agr degerlendirmesi yapma 30 46.2
Algoloji doktoru ile igbirligi yapma 6 9.2
Nedenini sorgulama 5 1.7
Hastanin rahat edecegi pozisyonda yapmasini saglama 3 4.6
Agr1 nedenlerine yonelik bilgilendirme yapma 2 3.1
Vital bulgular sik takip etme 1 15
Agny1 azaltan ve arttiran yontemleri belirleme 1 15
Non farmakolojik agr1 yontemleri kullanma (hayal kurma, nefes alma vs) 1 15

*Semptom ile “nadiren” ve “siklikla” karsilastiklarini ifade eden ebe ve hemsirelerin sayisidir.
** Ebe ve hemgireler birden fazla yanit verdikleri i¢in yiizdeler “n”e gore alinmustir.
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Tablo 4.2.2.6°da ebe ve hemsirelerin jinekolojik kanserli hastalarda nérolojik
sistemde gorilebilen “deliryum”, “uykusuzluk” ve “agr’” semptomlarina yonelik
yaptiklar1 hemsirelik girisimleri yer almaktadir.  “Deliryum”  semptomu ile
karsilagan ebe ve hemsirelerin % 61.5’i psikiyatri ile isbirligi yaptiklarini, % 50.0°1
doktor istemine gore medikal tedaviyi uyguladiklarini ve % 11.5°i hastaya kisitlama
uyguladiklarini belirtmislerdir. Ayrica ebe ve hemsirelerin ¢ok az oranlarda hasta
kisitlanmig ise en erken donemde kisitlamayr kaldirmaya calistiklart (% 3.8),
hastanin oryantasyonu ve kooperasyonu degerlendirdikleri (% 3.8) ve cevresel
uyaranlari azalttiklari (% 3.8) belirlenmistir.

“Uykusuzluk” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 28.6’s1
psikiyatri ile igbirligi yaptiklarini, % 27.0°1 psikolog ile isbirligi yaptiklarini ve %
27.0’1 tedavi ve takipleri hastanin uyku dizenine gore planladiklarini belirtmislerdir.
Ayrica ebe ve hemsirelerin ¢cok az oranlarda hastanin yataga yatmadan kisa sure dnce
ihk st vs. tiketmesini sagladiklart (% 3.2), uykusuzlugun nedenini
degerlendirdikleri (% 4.8) ve doktor istemine gore hastanin medikal tedavisini
uyguladiklart (% 7.9) belirlenmistir. Tabloda yer almayan, ancak arastirmadan elde
edilen bir bulguya gore ebe ve hemsirelerin % 22.2°si bu semptoma yonelik bir
hemsirelik girisimi yapmamaktadir.

“Agr1” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 98.5°i doktor istemine
gore analjezik uyguladiklarini, % 67.7’si hastanin agrisim agr1 skalasi ile
degerlendirdiklerini ve % 46.2’si analjezik sonrasi agr1 degerlendirmesi yaptiklarini
belirtmislerdir. Ayrica ebe ve hemsirelerin ¢cok az oranlarda non farmakolojik agr
yontemleri kullandiklart (% 1.5), agriy1 azaltan ve arttiran yontemleri belirledikleri

(% 1.5) ve hastanin vital bulgularini sik takip ettikleri (% 1.5) belirlenmistir.



80

Tablo 4.2.2.7. Ebe ve Hemsirelerin Jinekolojik Kanserli Hastalarda Ciltte
Gorulebilen Ciltte Kuruma Semptomuna Yonelik Yaptiklari Hemsirelik

Girisimlerinin Dagilim

Cilt

Hemsirelik Girisimleri*** Say1 0p**
Ciltte Kuruma (n=57)*

Nemlendirici uygulama 54 94.7
Genel viicut bakimi verme 7 12.3
Yatak ici iki saate bir pozisyon verme 4 7.0
Dermatolog ile isbirligi yapma 3 5.3
Hastay1 hidrate etme 2 35
Soguk uygulama yapma 1 1.8
Basi iilseri agisindan degerlendirme yapma 1 1.8
Giinesten korunma konusunda bilgilendirme 1 1.8

*Semptom ile “nadiren” ve “siklikla” karsilastiklarini ifade eden ebe ve hemsirelerin sayisidir.

[I3e 1)

** Ebe ve hemgireler birden fazla yanit verdikleri i¢in ylizdeler “n”e gore alinnustir.

Tablo 4.2.2.7°de ebe ve hemsirelerin jinekolojik kanserli hastalarda ciltte
gorulebilen “ciltte kuruma” semptomuna yonelik yaptiklar: hemsirelik girisimleri yer
almaktadir. “Ciltte kuruma” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 94.7’si
hastaya nemlendirici uyguladiklarim, % 12.3’0 hastaya genel viicut bakimi
verdiklerini ve % 7.0’1 hastaya yatak ici iki saate bir pozisyon verdiklerini
belirtmislerdir. Ayrica ebe ve hemsirelerin ¢ok az oranlarda hastayr gilinesten
korunma konusunda bilgilendirdikleri (% 1.8), basi {ilseri agisindan
degerlendirdikleri (% 1.5) ve hastaya soguk wuygulama yaptiklart (% 1.5)

belirlenmistir.
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Tablo 4.2.2.8. Ebe ve Hemsirelerin Jinekolojik Kanserli Hastalarda Psikososyal
Durumunda Gorulebilen Semptomlara Yonelik Yaptiklari  Hemsirelik

Girisimlerinin Dagilimi

Psikososyal Durum

Hemsirelik Girismleri*** Say1 %**
Anksiyete (n=64)*

Psikolog ile igbirligi yapma 54 84.4
Hasta ile terapotik iletisime girme 45 70.3
Psikiyatri ile igbirligi yapma 37 57.8
Aile ile igbirligi yapma 7 10.9
Bilgi eksikligini giderme 7 10.9
Hastay1 ve yakinlarini bakima dahil etme 2 3.1
Hastanin bas etme yontemleri belirler ve uygulamasi saglama 1 1.6
Cevresel uyaranlari en aza indirgemeye ¢aligma 1 16
Oliim Anksiyetesi (n=55)*

Psikolog ile isbirligi yapma 49 89.1
Hasta ile terapotik iletisime girerme 38 69.1
Psikiyatri ile igbirligi yapma 35 63.6
Aile ile isbirligi yapma 8 145
Bilgi eksikligini gideme 6 10.9
Hastay1 ve yakinlarini bakima dahil etme 2 3.6
Hastanin bireysel bag etme yontemleri belirleme ve 1 18
uygulamasi saglama '
Ofke (n=52)*

Psikolog ile isbirligi yapma 43 82.7
Hasta ile terapotik iletisime girme 37 71.2
Psikiyatri ile isbirligi yapma 35 68.6
Bilgi eksikligini giderme 10 19.2
Aile ile isbirligi yapma 8 154
Hastay1 ve yakinlarini bakima dahil etme 2 3.8
Inkar (n=38)*

Psikolog ile isbirligi yapma 30 78.9
Psikiyatri ile igbirligi yapma 27 71.1
Hasta ile terapotik iletisime girme 23 60.5
Aile ile isbirligi yapma 7 18.4
Bilgi eksikligini giderme 5 13.2
Hastay1 ve yakinlarini bakima dahil etme 2 5.3
Depresyon (n=63)*

Psikolog ile igbirligi yapma 53 84.1
Hasta ile terapotik iletisime girme 42 66.7
Psikiyatri ile igbirligi yapma 40 63.5
Bilgi eksikligini giderme 9 14.3
Aile ile isbirligi yapma 8 12.7
Doktor istemine gore medikal tedavisini uygulama 6 9.5
Hastay1 ve yakinlarini bakima dahil etme 2 3.2
Hastanin bas etme yontemlerini belirler ve uygulamasini saglama 1 1.6

*Semptom ile “nadiren” ve “siklikla” karsilastiklarini ifade eden ebe ve hemsirelerin sayisidir.
** Ebe ve hemgireler birden fazla yanit verdikleri i¢in yiizdeler “n”e gore alinmustir.
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Tablo 4.2.2.8’de ebe ve hemsirelerin jinekolojik kanserli hastalarda
psikososyal durumda gortlebilen “anksiyete”,” 6lim anksiyetesi”, “inkar”, “6fke” ve
“depresyon” semptomlarina yonelik yaptiklar1 hemsirelik girisimleri yer almaktadir.
“Anksiyete” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 84.4°U psikolog ile
isbirligi yaptiklarini, % 70.3’0 hasta ile terapotik iletisime girdiklerini ve % 57.8’i
psikiyatri ile isbirligi yaptiklarini belirtmislerdir. Ayrica ebe ve hemsirelerin ¢ok az
oranlarda g¢evresel uyaranlari en aza indirgemeye c¢alistiklar: (% 1.6), hastanin bas
etme yontemlerini belirledikleri ve uygulamasini sagladiklar1 (% 1.6) ve hastay1 ve
yakinlarin1 bakima dahil ettikleri (% 3.1) belirlenmistir.

“Olim anksiyetesi” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 89.1’i
psikolog ile isbirligi yaptiklarini, % 69.1°i hasta ile terapotik iletisime girdiklerini ve
% 63.6’s1 psikiyatri ile isbirligi yaptiklarin1 belirtmislerdir. Ayrica ebe ve
hemsirelerin ¢ok az oranlarda hastanin bireysel bas etme yontemlerini belirledikleri
ve uygulamasini sagladiklar1 (% 1.8), hastay1 ve yakinlarini bakima dahil ettikleri (%
3.6) ve hastanin bilgi eksikligini giderdikleri (% 10.9) belirlenmistir.

“Ofke” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin %82.7’si psikolog ile
isbirligi yaptiklarini, % 71.2’si hasta ile terapotik iletisime girdiklerini ve % 68.6’s1
psikiyatri ile igbirligi yaptiklarini belirtmislerdir. Ayrica ebe ve hemsirelerin ¢ok az
oranlarda hastayr ve yakmlarin1 bakima dahil ettikleri (% 3.8), aile ile isbirligi
yaptiklari (% 15.4) ve hastanin bilgi eksikligini giderdikleri (% 19.2) belirlenmistir.

“Inkar” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 78.9°u psikolog ile
isbirligi yaptiklarini, % 71.1°1 psikiyatri ile igbirligi yaptiklarmi ve % 60.5°i hasta ile
terapotik iletisime girdiklerini belirtmislerdir. Ayrica ebe ve hemsirelerin ¢ok az
oranlarda hastay1r ve yakimlarmi bakima dahil ettikleri (% 5.3), hastanin bilgi
eksikligini giderdikleri (%1 3.2) ve aile ile isbirligi yaptiklar1 (% 18.4) belirlenmistir.

“Depresyon” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 84.1°i psikolog
ile igbirligi yaptiklarini, % 66.7’si hasta ile terapotik iletisime girdiklerini ve % 63.5’i
psikiyatri ile isbirligi yaptiklarini belirtmiglerdir. Ayrica ebe ve hemsirelerin ¢ok az
oranlarda hastanin bas etme yontemlerini belirledikleri ve uygulamasini sagladiklar
(% 1.6), hastay1 ve yakinlarin1 bakima dahil ettikleri (% 3.2) ve doktor istemine gore

hastanin medikal tedavisini uyguladiklari (% 9.5) belirlenmistir.
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Tabloda gosterilmeyen, ancak arastirmadan elde edilen bir bulguya gore ebe
ve hemsirelerin cinsel yasamda goriilebilen “cinsel isteksizlik”, “cinsel
doyumsuzluk” ve “cinsel fonksiyon bozuklugu” semptomlarina yonelik yaptiklari
hemsirelik girisimleri belirlenmistir.  “Cinsel isteksizlik” (n=8) semptomu ile
karsilagsan ebe ve hemsirelerin % 12.5°i hastayi esi ile beraber degerlendirdiklerini ve
% 12.5 hastayr psikologa yonlendirdiklerini belirtmislerdir. Ebe ve hemsirelerin %
75.0"1 “cinsel isteksizlik”, tamami “cinsel doyumsuzluk” ve “cinsel fonksiyon
bozuklugu” semptomlarina yonelik bir hemsirelik girisimi yapmamaktadir. Tabloda
yer almayan, ancak arastirmadan elde edilen baska bir bulguya goére “cinsel
isteksizlik” (% 87.7), *“cinsel fonksiyon bozuklugu” (% 89.3) ve “cinsel
doyumsuzluk” (% 92.3) semptomlari ile “hi¢ karsilasmiyorum” cevabini veren ebe
ve hemsirelerin tamami hastalarinda bu semptomu sorgulamadiklarini ve hastalarinin
da bu semptomu yasadiklarini ifade etmediklerini belirtmislerdir.

Tabloda gosterilmeyen, ancak arastirmadan elde edilen bir bulguya gore bir
hemsire sosyal izolasyon ve giigsiizlik semptomunu hastalarinda nadiren
gozlemledigini belirtmistir. Sosyal izolasyona yonelik bir hemsirelik girisimi
yapmadigini belirtmistir. “Gucsizluk” semptomu ile karsilasan hemsire giigsiizliigiin
nedenini sorguladigini ve nedenine yonelik bakim sagladigini, hastanin bireysel bas
etme yontemleri belirledigini ve uygulamasim sagladigini, yakinlarindan destek
almasi sagladigin1 ve hastanin laboratuar degerlerini anormal bulgular agisindan

takip ettigini belirtmistir.
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4.3. Ebe ve Hemsirelerin Palyatif Bakima Yonelik Hemsirelik Girisimleri

Tablo 4.3.1. Ebe ve Hemsirelerin Palyatif Bakima Yonelik Hemsirelik

Girisimlerini Uygulama Durumuna Gore Dagilimi (n=65)

Uygulama Durumu

=
Palyatif Bakima Yonelik Hemsirelik § g i
e . 0 7 E
Girisimleri Z
n % n % n 0%
Hasta yakinlarinin yasam kalitesini gelistirici 20 308 23 354 22 338

girisimlerde bulunma

Hasta ve yakinlarini, hastaligin ve tedavininseyri 14 215 28 431 23 354
hakkinda bilgilendirme

Hasta ve ailesi ile 6liim hakkinda konusma 4 6.2 13 200 48 738
Yaklasan oliimii fark etme 62 954 3 4.6 0 0.0
Hasta ve ailesini yaklagmakta olan liime 10 154 11 169 44 677
hazirlama

Hastanin spirutual gereksinimlerine, kilturel 47 723 18 277 O 0.0

degerlerine duyarli olma

Yasam sonu bakim uygulamalarinda etik ilkelere 65 100 0 0.0 0 0.0
dikkat etme

Etik ikilem yasanmasi durumunda hastanenin 26 40 10 154 29 446
hangi biriminden yardim alacagimi bilme
Aileyi 6lum sonrasi yas siirecinde destekleme 31 477 13 200 21 323

Tablo 4.3.1’de ebe ve hemsirelerin palyatif bakima yonelik hemsirelik
girisimlerini uygulama durumunun dagilimi verilmistir. Ebe ve hemsirelerin tamamin
yagam sonu bakim uygulamalarinda etik ilkelere dikkat ettiklerini, % 43.1’i hasta ve
yakinlarini, hastaligin ve tedavinin seyri hakkinda kismen bilgilendirdiklerini, %
73.8’inin hasta ve ailesi ile 6liim hakkinda konusmadiklarini belirtmistir.

Tabloda gosterilmeyen, ancak arastirmadan elde edilen bir bulguya gore ebe
ve hemsirelerden “hasta yakinlarimin yasam Kkalitesini gelistirici  girisimlerde
bulunma” hemsirelik girisimine “evet” yanitin1 verenlerin % 70’i hasta ve yakinlarini
bakima dahil ettiklerini ; “kismen” yanitin1 verenlerin % 52.2’si bilgi eksikliklerini
giderdiklerini ve “hayir” yanitin1 veren ebe ve hemsirelerin % 72,7’°si hemsirelik

girisimini uygulamama nedeni olarak hasta yakinlarina bakim uygulamaya firsat
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bulamadiklarini belirtmislerdir. Ebe ve hemsirelerden “hasta ve yakinlarini tedavinin
seyri hakkinda bilgilendirme” hemsirelik girisimine “evet” yanitin1 verenlerin %
50’si ekip ile isbirligi i¢inde bilgilendirdiklerini ; “kismen” yanitim1 verenlerin %
82.1’i hemsirelik girisimleri konusunda bilgilendirdiklerini ve *“hayir” yanitimi
verenlerin tamami hemsirelik girisimini uygulamama nedeni olarak hasta ve
yakinlarini doktora yonlendirdiklerini belirtmislerdir. Ebe ve hemsirelerden “hasta ve
ailesi ile 6liim hakkinda konusma” hemsirelik girisimine “evet” ve “kismen” yanitini
verenlerin tamami bu konuda konusmak istedikleri zaman iletisimi agik tuttuklarimni
ve onlarla konustuklarini; “hayir” yanitin1 verenlerin % 85.4°( hemsirelik girigsimini
uygulamama nedeni olarak o6lim konusunda konusmaktan kagindiklarini
belirtmislerdir (Bkz. Ek Tablo 1).

Tabloda gosterilmeyen, ancak arastirmadan elde edilen bir bulguya gore ebe
ve hemsirelerden “yasanan oliimii fark etme” hemsirelik girisimine “evet” yanitini
verenlerin % 75.8°i, “kismen” yanmitin1 verenlerin % 50°si hastanin vital bulgularini
daha sik takip ettiklerini belirtmislerdir. Bu hemsirelik girisimini uygulama
durumuna “hayir” yamiti verilmemistir. Ebe ve hemsirelerden “hasta ve ailesini
yaklasmakta olan 6liime hazirlama” hemsirelik girisimine “evet” yanitini verenlerin
% 90’1 ve “kismen” yanitin1 verenlerin % 72.7°si terminal donem hastalarin aileleri
ile 6limln yakin oldugu, hazirlikli olmalari konusunda konusduklarini; “hayir”
yanitin1 verenlerin % 88.6’s1 hemsirelik girisimini uygulamama nedeni olarak 6lim
konusunda konusmaktan kagindiklarini belirtmislerdir (Bkz. EK Tablo 2).

Tabloda gdsterilmeyen, ancak arastirmadan elde edilen bir bulguya gore ebe
ve hemsirelerden “hastanin spiriitual gereksinimlerine, kiiltiirel degerlerine duyarh
olma” hemsirelik girisimine “evet” yanitin1 verenlerin % 70.2’si, “kismen” yanitini
verenlerin % 69.2°si hasta bakimini aksatmayacak ise duyarli olduklarini
belirtmiglerdir. Bu hemsirelik girisimini uygulama durumuna ‘“hayir” yaniti
verilmemistir. Ebe ve hemsirelerden “etik ikilem yasanmasi durumunda hastanenin
hangi biriminden yardim alacagimi bilme” hemsirelik girisimine “evet” yanitini
verenlerin % 34.6’s1  hasta haklar1 biriminden ve/veya “klinik sefinden yardim
aldiklarini;  “kismen” yanitin1 verenlerin % 52.2°si  bashemsirelikten yardim
aldiklarin1 ve “hayir” yanitin1 verenlerin tamami hemsirelik girisimini uygulamama

nedeni olarak daha once karsilasmadiklarini belirtmislerdir. Ebe ve hemsirelerden
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“aileyi 6lim sonrasi yas siirecinde destekleme” hemsirelik girisimine “evet” yanitini
verenlerin % 71’i, “kismen” yanitin1 verenlerin % 76.9’u ailenin yaninda olmaya
calistiklarin1 ve “hayir” yanmitim verenlerin % 42.9’u hemsirelik girisimini
uygulamama nedeni olarak ailenin 6liim sonrasi kisa siire serviste kaldiklari igin
yardimci olamadiklarin belirtmislerdir (Bkz. Ek Tablo 3).

Tablolarda yer almayan ancak arastirmadan elde edilen bir bulguya gore ebe
ve hemsirelerin tamami yasam sonu bakim alanlarinda etik ilkelere dikkat ettiklerini

ve etik ilkelere dikkat ederek bakim uyguladiklarini belirtmislerdir.



87

4.4. Jinekolojik Onkoloji Unitelerinde Cahsan Ebe ve Hemsirelerin Palyatif
Bakim Uygulamasinda Karsilastiklar1 Engeller

Tablo 4.4.1. Ebe ve Hemsirelerin Palyatif Bakim Uygulamasinda Karsilastiklari

Engellerin Yuzde Dagilimi (n=65)
£ 3
PALYATIF BAKIM UYGULAMASINDA £ s E
= o
R —
KARSILASILAN ENGELLER* 2. g E kv
= g = I
= Z = =
= = = @

Doktor, hemsire ve diger saglik elamanlarnin 6rgiin

o
()
no
>
o
o
©

2

o
o

egitiminde palyatif bakim egitimi eksiktir.

Halkin palyatif bakim konusunda bilgisi yetersizdir ve bu
4.6 15.4 80 0.0

hastalar yeterince destek tedavisi talep etmemektedir.
Palyatif bakim yeterli kanun ve mevzuatla desteklenmemistir. 3.1 10.8 46.2 40

Evde bakim gibi bazi palyatif bakim programlari saglik
g paty prog 8 16.9 6.2 35.4 41.5

sigortalarinin kapsami disinda kalmaktadir.

Agn yonetiminde opioid toleransi ve bagimliligi genelde

hekimler tarafindan karistirilir ve bagimlilik yan etkisi ¢ok 32.3 36.9 21.7 3.1
abartilir.
Semptom kontroliinde standartlar bilinmemektedir. 30.8 30.8 33.8 4.6

Saglik personelinin opioid fobisi (bagimlilik korkusu, opioid
41.5 27.7 30.8 0.0

teminindeki zorluklar...) vardir.

Hastanin opioid fobisi (bagimlilik korkusu, opioid
66.2 15.4 18.5 0.0

teminindeki zorluklar...) vardir.

Kirmizi ve yesil recete ulasilabilirliginde ve recete yazma
yestIes ’ g ey 43.1 26.2 29.2 15

mevzuatindaki giigliikler vardir.

Agri yonetiminde kullanilan opioidlerin ¢esitliligi azdir ve
36.9 26.2 33.8 3.1
eczanelerden temin edilmesindeki engeller vardir.

*Yiizde olarak belirtilmistir.
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Grafik 4.4.1. Ebe ve Hemsirelerin Palyatif Bakim Uygulamasinda
Karsilastiklar: Engellerin Yiizde Dagilinm (n=65)
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Tablo 4.4.1°de ve Grafik 4.4.1 ebe ve hemsirelerin palyatif bakim
uygulamasinda kargsilastiklar1 engellere yonelik dagilim yer almaktadir. Ebe ve
hemsirelerin  ¢ogunlugu “hastanin opioid fobisi (bagimlilik korkusu, opioid
teminindeki zorluklar...) vardir” (% 66.2) ifadesine katildiklarini, “agr1 yonetiminde
opioid toleransi ve bagimlilig1 genelde hekimler tarafindan karigtirilir ve bagimlilik
yan etkisi ¢ok abartilir” (% 36.9) ifadesine kismen katildiklarini, “halkin palyatif
bakim konusunda bilgisi yetersizdir ve bu hastalar yeterince destek tedavisi talep
etmemektedir” (% 80) ifadesine katilmadiklarin1 ve “evde bakim gibi bazi palyatif
bakim programlar1 saglik sigortalarinin kapsami disinda kalmaktadir” ifadesine

yonelik bir fikirleri olmadigint belirtmislerdir.
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5. TARTISMA

Palyatif bakim, kanser ile miicadelenin en Onemli yapitaglarindan biridir
(27,28,171). Diinya Saghk Orgiitii (2008) tiim iilkeler icin palyatif bakim
hizmetlerinin gelistirilmesini 6ngérmektedir. Bu agidan, gelir diizeyleri diisiik olan
gelismemis ilkelerin kanser konusunda bir palyatif bakim hizmet ag1 kurmasi
onerilmektedir (27,79). Gelismekte olan iilkeler arasinda yer alan Tirkiye’de ise
palyatif bakim uzun yillar géz ardi edilen bir konu olmus ve iilkemizin kanser
kontrol faaliyetlerinin en zayif noktasini olusturmustur (167). Palyatif bakim
gereksinimindeki artisa paralel olarak hemsirelerin, palyatif bakim hizmetlerini
saglamalarinin 6nemi artmustir (31). Saglik Bakanlig1 Palyatif Bakim Projesi Payla-
Tiirk ile hemsire temelli, toplum tabanli bir proje gerceklestirilmesi amaglanmaktadir
(167).

Palyatif bakim geleneksel olarak saglik personelinin egitim ve calisma
programi kapsaminda yer alan oncelikli konulardan birisi degildir (22,29). Palyatif
bakim uygulamasinda ki engellerden birisi saglik personelinin oOrgilin egitiminde
palyatif bakim egitiminin eksik olmasidir (23,25,167,183). Bu durum saglik
personelleri ile kanser hastalar1 ve aileleri arasindaki iletisimi, uygulamalari: olumsuz
etkilemistir. Literatiirde saglik personelinin semptom ydnetimi ve palyatif bakim
becerileri konusunda egitim ve bilgi eksikligi calismalarda vurgulanmaktadir
(67,122,136,146,166). Calismamizda ebe ve hemsirelerin yaridan fazlasi (% 52.3)
palyatif bakim konusunda bilgi almadiklarim1 ve % 76.9’u ¢alistiklar1 kurumda
hizmet i¢i egitim programinda palyatif bakim konusunun yer almadigim
belirtmislerdir. Palyatif bakim konusunda bilgi aldigin1 ifade eden saglik
personelinin (% 47.7) bilgiyi hizmet i¢i egitimlerden (% 71.1) aldiklart % 67.77si
aldiklar1 bilgiyi yeterli bulmadiklari; aldiklar1 bilginin igeriginde ise ¢ogunlukla
iletisim becerileri (% 96.8), agr1 yonetimi (% 96.8) ve semptom kontroli (% 96.8)
oldugu belirlenmistir (Tablo 4.1.2; Tablo 4.1.3). Tabloda gosterilmeyen, ancak
arastirmadan elde edilen bir bulguya gore, palyatif bakim konusunda aldiklar1 bilgiyi
yeterli bulmayan (% 67.7) ebe ve hemsirelere baska hangi konularda egitim almak
istedikleri sorulmus, ebe ve hemsirelerin tamami palyatif bakim konularinda (koti
haber verme, iletisim becerileri, palyatif bakimda etik ve yasal konular, agr

yonetimi, semptom kontrolii, yas siireci ile bas etme gibi) daha kapsamli bir egitim
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almak istediklerini belirtmislerdir. Turgay’in c¢aligmasinda (2010) saglik
calisanlarinin ¢ogunlugunun palyatif bakim konusunda bilgi almadig, bilgi alanlarin
cogunlugunun ise tiniversite egitimleri sirasinda bilgi aldiklar1 belirtilmis ve bunun
nedeni olarak da arastirmaya katilan saglik personelinin ¢ogunlugunun aymn
tiniversiteden mezun olduklar1 ve lisans egitiminde palyatif bakim konusunun
se¢meli bir ders olarak verilmesi gosterilmistir(166). Lofmark ve arkadaslar1 (2007)
hemsire ve doktorlarin palyatif bakim kavramina iliskin karmasa yasadiklarini,
hastalarimin ~ kiiratif tedaviden palyatif tedaviye gegisi konusunda karar
veremediklerini ve bu durumu kabullenemediklerini belirtmislerdir. Saglik personeli
arasinda, hasta-aileleri ile iletisimde ve karar verme siirecinde belirsizlik oldugunu
belirlemisler; 6zellikle yasam sonu bakimda iletisim konusunda egitime ihtiyag
oldugunu saptamislardir (100). Amerika’da ise Ferrel ve arkadaglar1 (2010)
tarafindan son 10 yila ait (2000- 2010) hemsirelikte palyatif bakim egitimi verileri
incelenerek yapilan calismada kanser hastalar1 ve ailelerinin hastalik siiresince ciddi
fiziksel, psikososyal belirtiler ile ruhsal endiseler tasidiklari belirlenmis ve bu
nedenle onkoloji hemsirelerinin hasta ve ailelerine hak ettikleri bakimi
saglayabilmeleri i¢in palyatif bakim alaninda egitilmesi gerektigi sonucuna
varmiglardir (68). Calismamizda da literatiir ile benzer buldular elde edilmis ve ebe
ve hemsirelerin palyatif bakim konusunda yeterli bilgiye sahip olmadigi goriilmiistur.
Bu duruma ebe ve hemsirelerin orgiin egitimlerinde ve hizmet i¢i egitimlerinde
palyatif bakim konusuna yer verilmemesi neden olabilir. Calismamiz Saglhik
Bakanligi Ulusal Kanser Programi’nda palyatif bakim bilincini gelistirilmesine
yonelik oneriyi desteklemektedir. Bu program kapsaminda palyatif bakim bilincini
gelistirmek i¢in Universiteler, egitim ve arastirma hastaneleri ve sivil toplum
kuruluslart ile anlagsma yapilmasi, tip fakiilteleri, hemsirelik okullar1 ve ilgili meslek
gruplarimin lisans ve lisansiistii egitim miifredatinda palyatif bakim konusunun yer
almasi ve mezuniyet sonrasi hizmet i¢i egitim ve siirekli egitim programlarinin
olusturulmasi 6nerilmektedir (67).

Kanserin ilerlemesi ya da kanser tedavisinin lokal ve sistemik etkileri,
vicudun tum sistemlerini giicli bir bigimde etkileyebilmektedir (135). Hastalar
tedavi stirecinden kaynaklanan semptomlar kadar kemoterapi ve radyoterapinin yan

etkileri nedeni ile de fiziksel ve emosyonel semptomlart yogun bir sekilde
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yagamaktadirlar (13,68,156,186). Calismamizda ebe ve hemsirelere bu semptomlar
ile karsilasma sikliklar1 sorulmustur. Ebe ve hemsireler jinekolojik onkoloji
hastalarinda en sik karsilastiklart semptomlar1 “agri” (% 100), “bulanti-kusma” (%
92.5), “yorgunluk” (% 86.2), “anemi” (% 70.8), “istahsizlik” (% 61.5),
“konstipasyon” (% 58.5) ve “uyku bozuklugu” (% 58.5) olarak belirtmislerdir
(Tablo 4.2.1.1). Kuru ve arkadaslarinin (2008) jinekolojik onkoloji hastalari ve
aileleri ile iletisimde yasanan zorluklari inceledikleri ¢alismada hastalarin belirgin
giinliilk yakinmasmin yorgunluk (% 40.6), agr1 ve bulanti-kusma (% 29.7) oldugu
saptanmistir (95). Walsh ve arkadaglarmin (2000) ileri evre kanser hastalari ile
yaptiklar1 ¢alismada hastalarda sik goriilen semptomlart bulant1 (% 90), dispne (%
90), yorgunluk (% 90), agr1 (% 80), kilo kayb1 (% 80), istahsizlik (% 80) ve
anksiyete (% 25) olarak belirlemiglerdir (174). Jinekolojik kanser hastalarinda
semptomlar kadar kemoterapi ve radyoterapinin yan etkileri olan agri, anoreksiya,
kaseksi, tat degisiklikleri, alopesi, bulanti, kusma, dehidratasyon, mukozit,
yorgunluk, dispne, kemik iligi siipresyonu, depresyon, anksiyete gibi fiziksel ve
emosyonel semptomlar da yogun bir sekilde yasanmaktadir (9,128). Wenzel ve
arkadaglarinin (2003) calismasinda hastalarin tedavilerinin yan etkileri olarak, agri,
bulant1 kusma, anemi, yorgunluk, periferal ndropati, emosyonel distres ve seksiiel
disfonksiyon yasadiklar1 belirlenmistir (177). Calismamizda ebe ve hemsirelerin
literatlir ile uyumlu olarak, tan1 ve tedavi siirecinde hastalarin yasadiklar1 benzer
semptomlar ile karsilastiklar belirlenmistir.

Literatiirde, jinekolojik kanser hastalarinin yasadiklar1 semptomlarin
hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi saptanmistir (36,128,133,158).
Bu durum onkoloji alaninda c¢alisan saglik ekibi iiyeleri i¢inde oncelikli bir konuyu
olusturmaktadir. Bu nedenle verilen bakimda bu semptomlarin azaltilmasi veya yok
edilmesi esas alinmaktadir (13,68,156,186). Calismamizda ebe ve hemsirelerin
solunum sisteminde (Tablo 4.2.2.1), kardiyovaskuler sistemde (Tablo 4.2.2.2),
gastrointestinal sistemde (Tablo 4.2.2.3), (ro-genital sistemde (Tablo 4.2.2.4),
hematolojik sistemde (Tablo 4.2.2.5), norolojik sistemde (Tablo 4.2.2.6), ciltte
(Tablo 4.2.2.7), psikososyal durumunda (Tablo 4.2.2.8) ve cinsel yasam’da
gorulebilecek semptomlara yonelik hemsirelik girisimleri belirlenmistir. Buna karsin

hastalarinda gozlemledikleri semptomlara yonelik yapmalar1 gereken ancak hig
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yapmadiklar1 hemsirelik uygulamalar1 da bulunmaktadir. Palyatif bakimin ilk amaci
hastalarin yasadiklar1 agr1 ve diger semptomlarin (dispne, lenf 6demi, konstipasyon,
bulan-kusma, anemi, deliryum menepozal semptomlar gibi) kontrol altina
almmasidir (117,182). Yapilan ¢alismalar hastalik ilerlediginde bakimin amacinin
yasam siiresini uzatmak yerine, yasam Kkalitesini ylikseltmeye doniistiiriilmesi
gerektigini belirtmis ve semptom kontroliinde palyatif bakimin 6nemi Uzerinde
durmustur (8,36,158). Ayrica tedavi surecinde, semptom kontrolli sayesinde,
hastalarin yasam kalitelerinin tedavi oncesine gore daha iyi oldugu ve tedavi siirecine
uyum saglayabildikleri belirlenmistir (36,158). Agr1 jinekolojik kanserli hastalarda
yasam kalitesinin tim boyutlarini etkileyen en rahatsiz edici semptomdur (139).
Metastaz olan hastalarin % 50’sinden fazlasinda ve ileri evredeki hastalarin %
90’indan fazlasinda agr1 oldugu tahmin edilmektedir (187). Calismamizda ebe ve
hemsireler hastalarinin tamaminda siklikla gozlemledikleri semptomu “agr1” olarak
belirtmislerdir (Tablo 4.2.1). Agri; tiimor ve tiimdre bagh gelisen viicuttaki yapisal
degisiklikler (% 62-78), tedaviler (% 19-25), kanserle iligkili olmayan faktorler (% 3-
10), hareketsizlik, inflamasyon, sinirlerin bask1 altinda kalmasi, etkilenen organa kan
desteginin  azalmast ya da engellenmesi nedeniyle gorulebilmektedir
(42,115).Metastaz olan hastalarin % 50’sinden fazlasinda ve ileri evredeki hastalarin
% 90’indan fazlasinda agri oldugu tahmin edilmektedir (187). Pinar ve arkadaslari
(2008) calismalarinda jinekolojik kanserli hastalarda yasanan sikintilarin tek basina
“agri”ya bagli olmadigi ancak agr ile bas etmede giigliikk yasadiklar: belirlenmistir
(128). Agrinin azaltilmasindaki ilerlemelere karsin, kanser agrisinin, hastalarin
tamaminda belirgin olarak yonetilememekte oldugu bildirilmektedir. Bu durum;
hastalarin fonksiyonel durumunda ve yasam kalitesinde azalma, yorgunlugun
artmasi (92), hastalarin yagaminin her alaninda bozucu ve zararli etkiye sahip olmast,
uyku, giinliik yasam aktiviteleri, ¢alisma kapasitesi ve sosyal etkilesimlerinin
bozulmasina neden olmaktadir (6). Palyatif bakimin temel unsuru olan “agr”
kontroliiniin olmamasi verilen hizmetin kalitesini 6nemli dl¢iide etkilemektedir.
Kanser hastalarinda siklikla goriilen, calismamizda ise ebe ve hemsirelerin
sikhikla gozlemledigi diger bir semptom “yorgunluk”tur. Kanser hastalarinda
yorgunluk % 70 — 100 oraninda rapor edilmekte ve kemoterapi alan hastalarda bu
oranin % 80-100 oldugu belirtilmektedir (89). Curt ve arkadaslar1 (2000) tarafindan
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kemoterapi alan 379 hastada yapilan ¢aligmada yorgunlugun % 76 siklikla en sik
goriilen yan etki oldugu; yasam kalitesi lizerine etkisinin (% 60) diger semptomlara
gore (bulantt (% 22), depresyon (% 10), agr1t (% 6)) daha fazla etkili oldugu
belirlenmistir (43). Calismalar bu semptomun hastalar tarafindan mevcut hastaligin
dogal bir parcasi olarak kabul ettigini ve ifade edilmeyen yorgunlugun, kliniklerde de
saglik calisanlar: tarafindan ¢ok fazla irdelenmedigini ve 6nemsenmedigini ve yeterli
girigim yapilmadigim1 gostermektedir (69,151). Ebe ve hemsireler tarafindan bu
semptomun farkina varilmasi ve tanilanmasi, verilecek olan hemsirelik girisiminin
planlanmasi ve uygulanmasi agisindan 6nemlidir.

Kanser hastaligr ve beraberinde uygulanan tedaviler, kadinin cinsel yasami
uzerinde olumsuz yan etkilere sahiptir. Bu etkilerin derecesi jinekolojik kanserler de
% 80 oraninda oldugu belirtilmektedir (178). Cinsellik hemsirelik bakiminin énemli
bir parcasi olarak bilinmesine karsin, hemsirelerin uygulamada bu konuyu ele almada
giclik yasadiklar1 belirtilmektedir (1,129). Magnan ve arkadaslarinin (2005)
caligmasinda saglik calisanlarinin yogun calisma sartlari, zaman eksikligi, konuyu
yeterince bilmemeleri, baska birilerinin isi olarak algilamasi, cinsellik hakkinda
kisisel yanlis inan¢-tutumlart ve hastanin hazir olmamasi gibi nedenlerle hastalarina
cinsel sorunlari karsisinda yardimci olamadiklari saptanmustir (104). Zeng ve
arkadaslarinin (2011) ¢alismasinda, hemsirelerin % 76.4°0 cinsellik konusunun 6zel
bir konu oldugunu,% 77.9’u hastalar ile cinsellik konusunu konusmak igin yeterli
zaman olmadigimi ve % 70 hastalar1 ile bu konuyu konusurken kendilerini rahat
hissetmediklerini belirlemislerdir (192). Haboubi ve Lincoln’tn (2003) ¢alismasinda
saglik calisanlarinin % 79’unun bireyin cinsel yasaminin énemli oldugu konusunda
hemfikir olduklar1 ancak, sadece % 9’unun bireylerle cinsel konular1 ele almada ve
tartigmada kendilerini rahat hissettikleri, geri kalanin ise hastaya nasil yaklasilacagini
bilmedikleri belirtilmistir (80). Pinar (2010) ¢alismasinda hemsirelerin % 83.4°0nlin
hastalarinda cinsel sorun yasadiklarini belirttigini ancak sadece % 25.2°si
hastalarinin bu konuda kendilerinden danmismanlik talep ettiklerini ve % 94.2’sinin
cinsel sorunlar1 rahat bir sekilde kendileri ile paylagsamadiklarini belirlemistir (129).
Caligmamizda katilimcilarin % 87.7’si  cinsel isteksizlik, % 92.3’G cinsel
doyumsuzluk, % 89.3°i cinsel fonksiyon bozuklugu semptomu ile hig

karsilagsmadiklarinmi belirtmislerdir. Bu semptomlar ile hi¢ karsilagsmadiklarini ifade
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eden katilimcilarin tamami hastalarinda bu semptomu sorgulamadiklarini ve
hastalarin da bu semptomu yasadiklarin1 ifade etmediklerini belirtmislerdir. Oysa ki
saglik ekibi icerisinde anahtar rol iistlenen hemsireler, kanser tan1 ve tedavisinin
neden oldugu fiziksel ve psikolojik sorunlar1 belirleme ve cinsel sorunlari bulunan
bireylere yardim etmede énemli sorumluluklar: bulunmaktadir.

Jinekolojik kanserli kadinlar ya tan1 almadan once ya da tan1 sonrasi yapilan
cerrahi girisim ve radyoterapi uygulamalar1 nedeniyle menopoz ddnemine
girmektedirler(159). Bu donemde Ostrojen azligina bagl cesitli belirti ve bulgular
olur (33,71,74). Cakil ve Unsal’m (2012) kadinlarin menopozal yakinma ve o6z-
etkililik algilarinin degerlendirilmesi amaci ile yaptiklar1 ¢alismasinda kadinlarin
sicak basmasi ve gece terlemesi, unutkanlik, eklem ve kemiklerde agri, bas agrisi
gibi menopozal semptomlari1 siklikla yasadiklar1 belirlenmistir (33). Calismamizda
“menopozal semptomlar” ile “hi¢” karsilagmiyorum (% 49.2) (Tablo 4.2.1) cevabini
veren ebe ve hemsirelerin tamami hastalarinda bu semptomu sorgulamadiklarini ve
hastalarin da bu semptomu yasadiklarini ifade etmediklerini belirtmiglerdir. Ebe ve
hemsirelerin yaklasik yarisi (% 49.2) hastalarinda “menopozal semptomlar1”
sorgulamamakta ve bu semptom ile karsilastiklarinda (% 50.8) ise yeterli hemsirelik
girisimlerini uygulamamaktadir (Tablo 4.2.2.4). Bu duruma; ebe ve hemsirelerin tani
ve tedavi siirecinden kaynaklanan diger semptomlarin yonetimine odaklanmalar1 ve
menopozal semptomlarin yonetimi konusunda bilgi eksikliklerinin olmasi neden
olabilir.

Calismamizda ebe ve hemsirelerin diger tiim semptomlara yonelik yaptigi
uygulamalarda eksikler oldugu ve bazi semptomlarin (diyare, cinsel yasam ile ilgili
semptomlar, Uriner obstriksiyon, ciltte kuruma gibi) yonetiminde de bir uygulama
yapmadiklar1 goriilmiistiir. Elvidge’nin ¢alismasinda (2008), saglik ¢alisanlarin ileri
evre kanser hastalarinda semptom yonetimine yonelik yeterli girisim yapmadigi
belirlenmis neden olarak da saghik hizmeti saglayan bireylerin bilgi ve
davramiglarindaki eksikler oldugu belirtilmistir (54). Sherwood ve arkadaslarinin
calismasinda (2005) semptom yonetimine yonelik yapilan geleneksel girisimlerin
etkisiz olabildigi belirtilmektedir (135). Elvidge’nin ¢aligmasinda (2008), kanser
hastalarinda iyi bir semptom yonetimini engelleyen dort 6ge belirlenmistir. Bunlar;

saglik hizmeti veren bireylerin semptom yonetimi ve terminal donemdeki hastanin



96

bakimi1 konularinda egitim ve uygulama eksikliklerinin olmasi, bakim standartlarinda
ve kanit temelli uygulamalarda yetersizlik, palyatif bakimin siireklilik gerektirmesine
ragmen saglik bakim hizmetlerinin boliinmesi ve saglik hizmeti saglayan kisilerin
birlikte ortak calismalarinin sinirli olmasi, ileri evre kanser hastalarima yapilan
kaliteli bakimin giivenilir olarak kayit edilmesinde yetersizlikler olmasidir (54).
Calismamizda da ebe ve hemsirelerin semptom yonetiminde eksiklerin olmasinin
nedeni olarak semptom yonetiminde egitim ve uygulama eksiklerinin olmasi, palyatif
bakim konusunda ¢ogunlugunun bilgi sahibi olmamasi gosterilebilir.

Palyatif bakim sadece hastalara yonelik degildir; aynm1 zamanda verilen
hizmetler hastalarin ailesini de igerir. Kabullenme, bilgilenme ve yas ile miicadele
palyatif bakimin 6nemli pargalarindandir. Hasta ve yakinlarinin tiim sorunlarini toplu
olarak degerlendirir ve ¢oziime kavusturmay1 hedefler. Bu nedenle esas amag var
olan tiim kaygilar ile miicadele etmek ve ¢Oziime kavusturarak yasam kalitesini
yukseltmektir (125,132). Calismamizda ebe ve hemsireler, literatiir incelemesi ile
belirledigimiz (73,111,145,160,182); “yasam sonu bakim uygulamalarinda etik
ilkelere dikkat etme”, “oliimii yaklasan hastalarda oliim belirtilerini takip etme”,
“hastanin spiritual gereksinimlerine, kiiltiirel degerlerine duyarli olma”, gibi
palyatif bakima yonelik hemsirelik girisimlerini uygulama durumlarini (Tablo 4.3.1),
yaptiklari uygulamalar1 ve uygulama yapmayanlarin ise nedenleri (Bkz Ek Tablol; 2;
3) belirlenmistir. Buna karsin hemsirelik girisimlerini uygulayan ebe ve hemsirelerin
yapmalari gereken ancak hi¢c yapmadiklart hemsirelik uygulamalart da
bulunmaktadir. Jinekolojik kanser hastalarinda palyatif bakimin istenilen diizeyde
saglanabilmesi i¢in ebe ve hemsirelerin, hasta ve ailenin yasadiklar1 sorunlarin
farkinda olmasi ve bu sorunlara yonelik bireyleri desteklemesi gerekmektedir.
Weitzner ve arkadasalarinin calismasinda (1999) palyatif tedavi alan kanser
hastalarina bakim verenlerinin yasam kalitesinin, kiiratif tedavi alan kanser hatalarina
bakim verenlerinkinden daha diisiik oldugu belirlenmistir (175). Rivera’nin
calismasinda (2009) da kanser hastalarina bakim verenlerin, kanser hastalig1 disinda
kronik hastaligi olan hastalara bakim verenlere gore hastalarinin semptomlarinin
yonetiminde daha fazla zaman harcadiklar1 ve bu nedenle depresyon ve depresyona
bagli yorgunluk, insomnia (uykusuzluk), asir1 uyuma, konsantrasyon ve karar

vermede giicliikk gibi sorunlar yasadiklar1 belirtilmektedir (136). Palyatif bakim ile
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hastalarin yasadiklar1 semptomlarin yonetilmesinin yaninda aile iiyelerinin fiziksel,
psikososyal, ekonomik ve manevi sorunlara ¢déziim olusturabilmekte ve ailenin

gereksinimleri karsilanabilmektedir.

Kanserli hastalara bakimdan 6nce verilmesi gereken en 6énemli unsur hastanin
ve ailesinin hastaliginin her asamasinda bilgilendirilmesidir; bu, hasta ve ailesinin
uyumu i¢in énemli 6lctide belirleyicidir (13,103). Calismamizda ebe ve hemsirelerin
hasta ve yakinlarimi bilgilendirmek i¢in ekip yaklasimini kullanmadiklari
belirlenmistir (Bkz. Ek Tablo 1). Hasta ve aileyi durumun seyri hakkinda
bilgilendirmek palyatif bakim ekibinin temel sorumluluklarindandir.

Calismamizda da ebe ve hemsirelerin 6liim konusunu hasta ve yakinlar ile
konusmaktan kagindiklar1 gériilmiistiir (Bkz. Ek Tablo 1). Oliim, yasam siirecinin
dogal bir parcasidir. Oliimii yaklasan hasta ve ailesinin icinde bulundugu siireg
literatiirde “terminal dénem” olarak adlandirilmaktadir (126). Terminal dénemdeki
hastayla calisan hemsireler hastalarin korkulari, hastanin bireyselliginin ve aile
biitiinliigiiniin korunmasi, ailenin duygusal ve fiziksel olarak giliclenmesi igin
planlama yapma ve aileyi yas siirecine hazirlama, semptomlar1 kontrol ederek
hastanin rahat Olimiinii saglama ile sorumludurlar (19). Yapilan arastirmalar
hemsirelerin hastanin ve ailesinin bakiminda basarisiz, duygusal ve manevi
gereksinimlerini  karsilamada  yetersiz olmaktan korktuklarmi  belirlemistir
(40,83,109). Inci ve Oz’iin ¢alismasinda (2012) bu durumun nedeni, hemsirelerin
oliim gergegi karsisinda kendilerini korumak adina ya da 6liim kaygilarinin yarattigi
duygusal yiikle bas etmek i¢in kullandiklar1 yalitma gibi savunma mekanizmalariyla
bireysel duyarliliklarini yitirmesinden kaynaklaniyor olabilecegi belirtilmistir (96).
Hemsirelerin bdyle bir tutum igerisinde olmalari, 6lmekte olan hasta ve ailesinin
gereksinimlerini fark etmelerini engelleyebilir ve verdikleri palyatif bakimin
niteligini azaltabilir.

Calismamizda ebe ve hemsirelerin hastalarina bakim uygularken onlarin
spiritiel gereksinimlerini ve kiiltiirel degerlerini dikkate almada eksiklerinin oldugu
belirlenmistir (Bkz. Ek Tablo 2). Spiritiialite, bireyin kendisi ve diger insanlarla
iliskilerini, evrendeki yerini, yasamin anlamini anlama ve kabul etme ¢abasidir ayni
zamanda yasam boyu kazanilan bilgilerin bir sonucudur (39). Spirittializm, dini

uygulamalardan daha kapsamlidir ancak dini uygulamalar1 da igerebilir. (20,62,93).
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Baldacchino’nun (2006) ve Wong’un (2009) calismalarinda hemsirelerin bakimin
spiritual alanina iligkin rol hazirliginin kétii/yetersiz oldugunu (21,180), Sawatzky ve
Pesut’un calismasinda (2005) hemsirelerin gorev merkezli ¢alismasindan dolay:
spiritial bakimin ihmal edildigini ve bu nedenle holistik bakimin verilemedigini
bildirmektedir (144). Hastalarin spiritlial gereksinimlerin ve kiiltiirel degerlerinin
belirlenmesi hemsgirelik siirecinin dnemli bir boliimiinii olusturur. Palyatif bakim
ekibinde hasta ile siirekli beraber olan hemsirelerin spiritiiel gereksinimler ve kiiltiir
konusundaki bilgi, beceri ve yaklasimlarinin profesyonel diizeyde olmasi zorunludur.
Hemgireler bakim verdikleri hastay1 bu 6geleri de dikkate alarak degerlendirebilmeli
ve bu alanlara 6zgii gereksinimleri dogru saptayabilmeli ve uygun uygulamalar
yapabilmelidir.

Saglik hizmetlerinin verilmesi, saglik ¢alisanlar1 arasindaki sorunlar, klinikte
saglik calisani-hasta iliskisi icerisinde ortaya ¢ikan sorunlar, etik egitimi ile ilgili
etkinlikler gibi konular klinik etik kurullarin islevleri arasindadir (105). Cobanoglu
ve Algier’in c¢alismasinda (2004) hemsirelerin etik sorunlari doktorlara sorarak
¢ozlimlemeye calistigi, etik karar verirken sistematik bir model izlemedigi (16),
Avcr’nin galismasinda (2007) ise hemsirelerin % 44°Unin mesleki deneyimleri ve
kisisel degerleri ile etik sorunu degerlendirdigi ve ¢oziim Onerisi gelistirdigi (105)
belirlenmistir. Calismamizda da katilimcilarin etik ikilem ile karsilasmasi durumunda
cogunlukla ekip iiyelerinden ve hastanedeki farkli birimlerden yardim aldiklar
gortilmiistir (Bkz. Ek Tablo 3). Bu sonu¢ ebe ve hemsirelerin etik sorunlara ve
yaklagimlara iliskin yeterli bilgiye sahip olmadiklarini diistindiirmektedir.

Palyatif bakimin son alani aktif 6liim siirecini yonetmek ve aileyi 6liimden
sonra desteklemektir (171). Literatiirde, yasamini kaybeden hastasini ailenin
gormesine, vedalagsmasina ve gerekirse bakim aktivitelerine katilimlarina olanak
saglanarak hastasinin bedenine dokunmasina izin verilmesi onerildigi goriilmektedir.
Aileye sessiz bir ortam saglanarak {iziinti ve kayipla ilgili agiklamalarinin
dinlenmesinin, yalmiz birakilmamalarinin, stres ve anksiyete diizeyinin
diistiriilmesinde, saglik calisanlarinin kendilerine ve yasamini kaybeden hastasina iyi
bakim verdikleri diisincesinde olmalarina 6nemli etkisi oldugu belirtilmektedir
(45,82,147,191). Celik ve arkadaglarinin yogum bakim {nitelerinde ¢alisan

hemsireler ile yaptiklar1 ¢alismada (2010) hemsirelerin uygun 6liim sonrasi bakimi
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uyguladiklari, ancak hemsirelerin beden bakimina ailelerini yeterince dahil
etmedikleri ve ailelerine yeterli emosyonel destek saglamadiklart belirlenmistir (45)
Calismamizda ebe ve hemsirelerin yas siirecinde ailenin desteklenmesine iliskin
yeterli rol almadiklart belirlenmistir (Bkz. Ek Tablo 3). Bu durum; hemsirelerin yas
sirecinde aile bakimi konusunda bilgi eksikliginden, iinitelerde ¢alisan ebe ve
hemsire sayisinin yeterli olmamasindan ve “palyatif bakim ekibi” yaklagiminin
olusmamasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda ebe ve hemsirelerin palyatif bakima yonelik hemsirelik
uygulamalarinda eksikler oldugu ve baz1 hemsirelik girisimlerine (“hasta
yakinlarinin yasam kalitesini gelistirici  girisimlerde bulunuyorum”, hasta ve
yakinlarini1 hastaligin ve tedavinin seyri hakkinda bilgilendiriyorum” gibi) yonelik bir
uygulama yapmadiklarin1 belirtmislerdir (Tablo 4.3.2). Bu durum; saglik
personellerinin birbirleri arasindaki ve saglik personeli-hasta arasinda ki iletisim
eksikliginden, ebe ve hemsirelerin yogun is temposundan ve verecekleri bakim
hizmetinde ailenin sorunlarmin goz ardi edilmesinden, palyatif bakim konusunda
egitim eksikliginden ve palyatif bakim ekip bilincinin olusmamasindan
kaynaklaniyor olabilir. Palyatif bakim ekibi igerisinde yer alan tim saglik
personelleri ile birlikte ebe ve hemsireler isbirligi igerisinde hasta ve ailesinin
gereksinimlerini belirlemeli, ihtiyaglara yonelik bakim verilmesini saglamalidir.

Literatlirde pek cok calismada palyatif bakima yonelik bir takim engellerin
oldugu belirtilmistir. Bu engeller; “saglik personelinin palyatif bakim konusunda
bilgi eksikliginin olmas1”, “halkin palyatif bakim konusunda bilgi eksikligi”, palyatif
bakimin yeterli kanun ve mevzuat ile desteklenmemesi ve saglik sigortalar1 kapsami
disinda birakilmasi”, “opioid tolerans ve bagimliliginin hekimler tarafindan
karistirilmas1”, “opioid teminine iliskin engeller” ve “hasta ve saglik personelinin
opioid korkusu” seklinde belirtilmistir (25,123,167,183). Palyatif bakim hastalarinda
goriilebilen “agr1” jinekolojik kanser hastalarinin tamaminin karsilastigr  bir
semptomdur. Bu semptomun kontroliinde opioidlerin kullanilmasi kaginilmazdir.
Ancak palyatif bakimda bu analjeziklerin teminine (eczanelerden temin edememe,
opioid cesitliliginin az olmasi gibi) gerekse kullammmina (hasta ve ailesinin, saglik
personelinin opioid korkusu, ilacin yan etkilerinden korkma, bagimlilik korkusu gibi)

iligkin bir takim engeller oldugu ifade edilmektedir (10,41,56). Calismamizda ebe ve
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hemsirelerin cogunlugu hasta ve yakinlarinin “opioid korkusu” oldugunu belirtmistir
(Tablo 4.4.1; Grafik 4.4.1). Hasta ve yakinlar1 opioidlerin bagimlilik yapacagi, yan
etkilerinin ¢ok oldugu, son donem hastalarda kullanildig1 gibi yanlis inanislar sonucu

opioid kullanmaktan kaginiyor olabilir.

Ulkemizde TBMM’nin Kanser Hastalizi Konusunda Kurulan Meclis
Arastirmas1t Komisyonu Raporu’nda hekimlerin morfin kullanimi ve agr1 kontroli
konusunda yeterince egitilmis olmamasi, morfinin bagimliik ya da solunum
depresyonu gibi bir takim yan etkilerinden korkulmasi neticesinde, morfini regete
etmekte tereddit etmelerini (opiafobi) palyatif bakim i¢in 6nemli bir sorun olarak
vurgulanmigtir (167). Calismamizda ebe ve hemsirelerin ¢ogunlugunun bu engele
“kismen” katildiklar1 belirlenmistir (Tablo 4.4.1; Grafik 4.4.1). Agr1 yonetiminde
bilgi eksikliginden kaynaklanan bu engelin hekimlerin palyatif bakim ve agri
kontroli  konusunda kapsamli bir sekilde egitilmeleri ile asilabilecegi

diistiniilmektedir.

Calismamizda ebe ve hemsirelerin ¢ogunlugu halkin palyatif bakim
konusunda bilgisinin yeterli oldugu ve yeterince destek tedavi talep ettiklerini
belirtmektedir (Tablo 4.4.1; Grafik 4.4.1). Ulusal kanser kontrol programi’nda (2009-
2015) halkin palyatif bakim konusunda palyatif bakim programma islevsellik
kazandirilabilmesi i¢in hasta ve ailesinin “palyatif bakim” konusunda
bilgilendirilmesini 6nermektedir (171).

Ayni zamanda ¢alismamizda, palyatif bakimin saglik sigortasinin kapsami
disinda bulunmasimin  ve palyatif bakimin kanun ve mevzuatla yeterince
desteklenmemis olmasinin palyatif bakimda 6nemli bir engel oldugu vurgulanmis
ama ebe ve hemsirelerin ¢ogunlugu bu konuda fikirleri olmadigini belirtmislerdir
(Tablo 4.4.1; Grafik 4.4.1). Palyatif bakima yonelik evde bakim uygulamalari1 Sosyal
Guvenlik Kurulu (SGK) kapsaminda desteklenmemekte ancak geri Gdeme
yapilmamaktadir (141). Giliniimiizde palyatif bakim konusunda mevcut bir yasa
bulunmamakla beraber, Ulusal Kanser Kontrol Programi’nda (2009-2015) palyatif
bakim konusunda gerekli yasal diizenlemelerin yapilmasi dnerilmektedir (171).

Sonu¢ olarak c¢alismamizda, jinekoloji onkoloji iinitelerinde calisan ebe ve

hemsirelerin palyatif bakim konusu bilgi eksiklikleri oldugu, literatiirde belirtilen
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palyatif bakima ve semptom kontroliine yonelik bazi girisimlere odaklandiklar
ancak yapilmasi gereken ¢ogu girisimi de yapmadiklar1 belirlenmistir. Calismamiz
palyatif bakim konusunda iilkemizde yapilan smirli ¢alismalardan biri olmasi ve
jinekoloji onkoloji alaninda yapilan tek calisma olmasi nedeni ile ulusal kanser
kontrol programi palyatif bakim eylem planina, bu programda belirtilen palyatif
bakim konusunda isbirligi yapilmas: gereken kurumlara (Maliye Bakanligi, Saghk
Bakanhginin lgili Kurumlari, Universiteler, Egitim ve Arastirma Hastaneleri, Sosyal
Giivenlik Kurumu ve Sivil Toplum Kuruluslar1) ,alanda ¢alisan saglik personeline

yol gosterici olacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1.SONUCLAR

Ankara il merkezinde jinekolojik onkoloji iinitelerinde c¢alisan ebe ve
hemsirelerin palyatif bakim konusunda uygulamalarinin belirlenmesi amaciyla

yaptigimiz ¢alismada asagida belirtilen sonuglar elde edilmistir.

6.1.1 Ebe ve Hemsirelerin Sosyo-Demografik Ozellikleri, Palyatif Bakim
Konusunda Egitim ve Bilgi Alma Durumu ve Diger Degiskenlere Iliskin
Sonuglari

Calisanlarin % 56.9° unu hemsirelerin (1 kisi: saghk memuru) ,% 43.1°ini
ebelerin olusturdugu; % 41.6’sinin 30-39 yas grubunda, % 67.7’sinin lisans mezunu
oldugu, cogunlugunu kadinlarin olusturdugu (% 98.5) belirlenmistir. Ebe ve
hemsirelerin % 40.0°1 1-9 y1l arasinda meslekte ¢alistiklarini; 5 y1l ve iizeri stiredir

jinekoloji onkoloji lnitesinde calistiklarini ifade etmislerdir. (Tablo 4.1.1).

Palyatif bakim konusunda bilgi aldiklarini ifade eden ebe ve hemsirelerin
aldiklar1 bilginin igerigi incelendiginde, iletisim becerileri (% 96.8), agr1 yonetimi (%
96.8) ve semptom kontroline (% 96.8)  yoOnelik bilgi aldiklar1 belirlenmistir.
Palyatif bakim konusunda bilgi aldiklarin1 ifade eden ebe ve hemsirelerin aldiklar
bilgiyi yeterli bulma durumu incelendiginde, c¢ogunlugunun palyatif bakim
konusunda aldiklar1 bilgiyi yeterli bulmadiklar1 (% 67.7) saptanmistir (Tablo 4.1.2).

Ebe ve hemsirelerin % 76.9’u calistiklart kurumda hizmet i¢i egitim
programinin olmadigi; hizmet i¢i egitim programinin iceriginde en fazla yer alan
konularin iletisim becerileri (% 100), agr1 yonetimi (% 100) ve semptom kontroli (%
100) oldugu belirlenmistir. Calistiklar1 kurumda palyatif bakim konusunda hizmet ici
egitim programinin siiresi incelendiginde ebe ve hemsirelerin % 46.7’s1 120dk. ve
tizeri egitim aldig1 belirlenmistir (Tablo 4.1.3).

6.1.2. Ebe ve Hemsirelerin Jinekolojik Kanserli Hastalarda
Goriilebilen Semptomlar Tle Karsilasma Sikhklar1 ve Karsilastiklar
Semptomlara Yonelik Yaptiklar1 Hemsirelik Girisimlerine iliskin Sonuclar

Calismamizda jinekolojik kanserli hastalarda en sik goriilen semptomlarin

“agr1” (% 100), “bulanti-kusma” (% 92.5), “yorgunluk” (%86,2), “anemi” (% 70.8),
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“istahsizlik” (% 61.5), “konstipasyon” (% 8.5) ve “uyku bozuklugu” (%58.5)
oldugu ve diger semptomlarin bunlari izledigi belirlenmistir. Ebe ve hemsirelerin;
solunum sisteminde “dispne” (% 38.5), kardiyovaskiler sistemde “yorgunluk” (%
86.2), gastrointestinal sistemde ‘“bulanti-kusma” (% 92.3), Uro-genital sistemde
“vajinal kanama” (%53.8), hematolojik sistemde *“anemi” (% 70.8), norolojik
sistemde “agri” (% 100), deride “ciltte kuruma” (% 21.5), psiko-sosyal durumda
“anksiyete” (% 56.9) ve cinsel yasam ile ilgili sorunlarda “cinsel
isteksizli/doyumsuzluk/fonksiyon bozuklugu” (% 1.5) semptomlar1 ile daha sik
karsilastiklart belirlenmistir (Tablo 4.2.1.1).

Jinekolojik kanserli hastalarda solunum sisteminde gorulebilen “dispne”
semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 98.3’Unln doktor istemine gore
oksijen uyguladiklari, % 27.6’sinin hastaya uygun pozisyon (ortopne) verdikleri ve
% 19.0’1min hastanin satlirasyon degerini takip ettikleri belirlenmistir (Tablo 4.2.2.1).

Jinekolojik kanserli hastalarda kardiyovaskiiler sistemde gorilebilen “lenf
O6demi” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 77.1°inin hastaya bacak
elevasyonu uyguladiklari, %64.6’sinin hastanin varis ¢orabi giymesini sagladiklar
ve % 29.2’sinin hastanin sik mobilize olmasim sagladiklari; “derin ven trombozu”
semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin %67.4’sinin doktor istemine gore
antitrombolitik  tedavi uyguladiklari, %55.8’inin  hastanin mobilizasyonunu
kisitladiklart ve %46,5’inin  hastanin varis ¢orabi giymesini sagladiklari; “asit
birikimi” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 64.9’unun parasentez
uygulamasinda doktoru ekarte ettikleri, % 26.3’{inlin hastanin laboratuar degerlerini
anormal bulgular agisindan takip ettikleri ve % 19.3’{iniin hastanin vital bulgular1 sik
takip ettikleri; “yorgunluk” semptomu ile karsilagan ebe ve hemsirelerin % 89.1%inin
hastaya yatak istirahati uyguladiklari, % 29.7’sinin diyetisyen ile isbirligi yaptiklari
ve % 12.5’inin  hastasinda yorgunluk nedenlerini sorguladiklar1 belirlenmistir

(Tablo 4.2.2.2).

Jinekolojik kanserli hastalarda gastrointestinal sistemde gdrlebilen
“mukozit” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 94.6 ‘sinin
sodyumbikarbonat ile agiz bakimi1 yapma yaptiklari, % 24.3’{iniin doktor istemine

gore medikal tedavisini uyguladiklar1 ve % 24.3’linlin hastay1 agiz i¢i bakim
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konusunda bilgilendirdigi; “barsak obstriikksiyonu” semptomu ile karsilasan ebe ve
hemsgirelerin % 83,0’ min hastanin oral sivi alimi ve beslenmesini yasakladiklari, %
57,4’Un0n  hastayr hidrate ettikleri ve % 17.0’sinin hastaya nazogastirik sonda
uyguladiklari, sonrasinda ¢ikardigi sivinin takibini (renk, igerik, miktari) yaptiklari;
“konstipasyon” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 90.3’Unln doktor
istemine gore laksatif uyguladiklari, % 41.5’inin hastay1r hidrate ettikleri ve %
24.2’sinin hastanin sik mobilize olmasini sagladiklari; “diyare” semptomu ile
karsilasan ebe ve hemsirelerin % 48.2’sinin hastay1 hidrate ettikleri, % 30.4’{iniin
hastanin gaita sikligini takip ettikleri ve % 26.8’inin doktor istemine gore medikal
tedavisini uyguladiklar;; “bulanti-kusma” semptomu 1ile karsilasan ebe ve
hemsirelerin tamaminin doktor istemine gore antiemetik uyguladiklari, % 18.0’inin
hastayr hidrate ettikleri ve % 3.1’inin hastaya beslenme egitimi verdikleri;
“istahsizlik” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 77.4°Unln diyetisyen
ile igbirligi yapdiklari, % 33.9’unun sevdigi yiyecekleri yemesi konusunda hasta
ve yakinlar ile isbirligi yaptiklart ve % 19.4°Unln doktor istemine gore total
parentaral beslenme uygulama uyguladiklari; “kaseksi” semptomu ile karsilasan
ebe ve hemsirelerin % 83.0°1min doktor istemine gore total parentaral beslenme
uyguladiklari, % 57.4’0nun diyetisyen ile isbirligi yapdiklart ve % 21.3’Unin
hastanin enteral yiiksek kalorili beslenmesini sagladiklari; “dehidratasyon”
semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 98.0’1nin hastay1 hidrate ettikleri, %
66.0’min hastaya aldig1 cikardigi takibi yaptiklart ve % 8.0’inin hastanin sivi
elektrolit degerinin siirdiiriilmesini sagladiklari; “tat degisikligi” ” semptomu ile
karsilasan ebe ve hemsirelerin % 98,0’min hastaya agiz bakimi uyguladiklari, %
51.6’sinin sevdigi yiyecekleri yemesi konusunda hasta ve yakinlar ile igbirligi
yaptiklar1 ve % 9.7’sinin hastaya beslenme egitimi verdikleri belirlenmistir (Tablo
4.2.2.3).

Jinekolojik kanserli hastalarda Uro-genital sistemde gorilebilen “vajinal
kanama” semptomu ile karsilagan ebe ve hemsirelerin tamaminin hastaya kanama
pet takibi yaptiklari, % 39.7’°sinin hastanin laboratuar degerlerini anormal bulgular
acisindan takip ettikleri ve % 11.1°inin hastanin vital bulgular1 sik takip ettikleri;
“rektovajinal fistiil” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 35’inin hastaya

perine hijyeni konusunda egitim verdikleri, % 20’sinin hastanin perine hijyeninin



105

surdurdlmesini sagladiklari ve % 15’inin asepsiye uygun bakim verdikleri;
“vezikovajinal fistil” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 38.9’unun
hastaya perine hijyeni konusunda egitim verdikleri, % 22.2’sinin hastada enfeksiyon
belirti ve bulgularim goézlemledikleri ve % 16.7’sinin asepsiye uygun bakim
verdikleri; “Uriner obstriksiyon” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin %
76.0’mim aldig1 ¢ikardigi takibi yaptiklari, % 16.0’min hastaya mesane egzersizi
yaptirdiklart ve % 12.0’min hastaya sivi kisitlamasi yaptiklari; “menopozal
semptomlar” ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 15.2’sinin hastayr menopoz
konusunda bilgilendirdikleri, % 12.1’inin hastanin vital bulgularim sik takip ettikleri

ve % 9.17inin psikiyatri ile isbirligi yapdiklari belirlenmistir (Tablo 4.2.2.4).

Jinekolojik kanserli hastalarda hematolojik sistemde gorilebilen “kanama”
semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 63.6’sinin hastanin laboratuar
degerlerini anormal bulgular agisindan takip ettikleri, % 48.5%inin kanama
belirtilerini takip ettikleri ve % 24.2’sinin doktor istemine gore kan tranflizyonu
uyguladiklari; “anemi” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 93.8’inin
doktor istemine gore kan tranfiizyonu uyguladiklari, % 55.4’Unun hastanin laboratuar
degerlerini anormal bulgular agisindan takip ettikleri ve % 29.2’sinin doktor istemi
oral anemi tedavisini uyguladiklari; “l6kopeni” semptomu ile karsilasan ebe ve
hemsirelerin % 49.0’min asepsiye uygun bakim verdikleri, % 41.2’sinin hastaya
enfeksiyondan korunma konusunda egitim verdikleri ve % 29.2’sinin hastanin
laboratuar degerlerini anormal bulgular acgisindan takip ettikleri; “trombositopeni”
semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 52.8’sinin doktor istemine gore
trombosit siispansiyonu uyguladiklari, % 39.6’sinin hastanin laboratuar degerlerini
anormal bulgular agisindan takip ettikleri ve % 32.1°sinin hastayr travmadan

koruduklari belirlenmistir (Tablo 4.2.2.5).

Jinekolojik kanserli hastalarda nérolojik sistemde gorilebilen “deliryum”
semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 61.5°inin psikiyatri ile isbirligi
yaptiklari, % 50.0’1mnin doktor istemine gore medikal tedaviyi uyguladiklart ve %
11.5%inin hastaya kisitlama uyguladiklari; “uykusuzluk” semptomu ile karsilasan ebe
ve hemsgirelerin % 28.6’sinin psikiyatri ile igbirligi yaptiklari, % 27.0’min psikolog

ile isbirligi yaptiklar1 ve % 27.0°1 tedavi ve takipleri hastanin uyku diizenine gore
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planladiklari; “agr1” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 98.5’inin doktor
istemine gore analjezik uyguladiklari, % 67.7’sinin hastanin agrisin1 agri skalasi ile
degerlendirdikleri ve % 46.2’sinin analjezik sonrasi agr1 degerlendirmesi yaptiklari

belirlenmistir (Tablo 4.2.2.6).

Jinekolojik kanserli hastalarda ciltte gorilebilen “ciltte kuruma” semptomu
ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 94.7’sinin hastaya nemlendirici uyguladiklart,
% 12.3’Unun hastaya genel viicut bakimi verdikleri ve % 7.0’min hastaya yatak ici

iki saate bir pozisyon verdikleri belirlenmistir (Tablo 4.2.2.7).

Jinekolojik kanserli hastalarda psikososyal durumda goérulebilen “anksiyete”
semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 84.4°Unun psikolog ile igbirligi
yaptiklari, % 70.3’linlin hasta ile terapotik iletisime girdikleri ve % 57.8’inin
psikiyatri ile igbirligi yaptiklari; “6liim anksiyetesi” semptomu ile karsilasan ebe ve
hemsirelerin % 89.1%inin psikolog ile isbirligi yaptiklari, % 69.1’inin hasta ile
terapotik iletisime girdikleri ve % 63.6’sinin psikiyatri ile igbirligi yaptiklari; “0fke”
semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin %82.7°sinin psikolog ile isbirligi
yaptiklari, % 71.2°sinin hasta ile terapotik iletisime girdikleri ve % 68.6’sinin
psikiyatri ile igbirligi yaptiklart; “inkar” semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin
% 78.9’unun psikolog ile isbirligi yaptiklari, % 71.1’inin psikiyatri ile isbirligi
yaptiklari ve % 60.5’inin hasta ile terapotik iletisime girdikleri; “depresyon”
semptomu ile karsilasan ebe ve hemsirelerin % 84.1%inin  psikolog ile isbirligi
yaptiklari, % 66.7’sinin hasta ile terapotik iletisime girdikleri ve % 63.5%inin

psikiyatri ile isbirligi yaptiklar1 belirlenmistir (Tablo 4.2.2.8).

6.1.3. Ebe ve Hemsirelerin Palyatif Bakima Yonelik Hemsirelik
Girisimlerine Iliskin Sonuclar

Calismamizda ebe ve hemgirelerin tamamimin yasam sonu bakim
uygulamalarinda etik ilkelere dikkat ettikleri, % 43.1’inin hasta ve yakinlarini,
hastaligin ve tedavinin seyri hakkinda kismen bilgilendirdikleri, % 73.8’inin hasta
ve ailesi ile 6liim hakkinda konusmadiklar1 belirlenmistir (Tablo 4.3.1).

6.1.4. Ebe ve Hemsirelerin Palyatif Bakim Uygulamalarinda
Karsilastiklar1 Engellere Iliskin Sonuclari
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Calismamizda ebe ve hemsirelerin ¢ogunlugunun “hastanin opioid fobisi
(bagimlilik korkusu, opioid teminindeki zorluklar...) vardir” (% 66.2) ifadesine
katildiklari, “agr1 yonetiminde opioid toleransi ve bagimliligi genelde hekimler
tarafindan karistirilir ve bagimlilik yan etkisi ¢ok abartilir” (% 36.9) ifadesine
kismen katildiklari, “halkin palyatif bakim konusunda bilgisi yetersizdir ve bu
hastalar yeterince destek tedavisi talep etmemektedir” (% 80) ifadesine
katilmadiklar1 ve “evde bakim gibi baz1 palyatif bakim programlar1 saglik
sigortalarinin kapsami disinda kalmaktadir” ifadesine yonelik bir fikirleri olmadigi

belirlenmistir (Tablo 4.5.1; Grafik 4.5.1).
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6.2. ONERILER

Calismamizdan elde edilen sonuglar dogrultusunda asagidaki Onerilerde
bulunulmustur.

Calismamizda ebe ve hemsirelerin ¢ogunlugunun palyatif bakim konusunda
bilgi almadigi, bilgi alanlarin ise bu bilgiyi daha ¢ok hizmet i¢i egitim
programlarindan aldig1 saptanmistir. Ayrica palyatif bakim konusunda bilgi aldigini
ifade eden ebe ve hemsirelerin ¢gogunlugunun aldiklar1 bilgiyi yeterli bulmadiklarini
ve tim palyatif bakim konularinda daha kapsamli bir egitim almak istedikleri
belirlenmistir. Ebe ve hemsirelerin ¢ogunlugunun lisans mezunu oldugu saptanmis
ancak ¢ok az bir kisminin lisans egitiminde palyatif bakim konusunda bilgi aldig1
belirlenmistir. Bu sonuglar dogrultusunda;

e Palyatif bakim veren iinitelerde calisan ebe, hemsire ve diger saglik
personellerinin palyatif bakim konusunda farkindaliginin arttiritlmasi ve temel
prensiplerin 6gretilmesi i¢in; hizmet i¢i egitim programlar: giiclendirilebilir.

e Mezuniyet Oncesi egitime hemsirelik ve ebelik okullarinin lisans egitim
mifredatina palyatif bakim konusu entegre edilebilir.

Calismamizda ebe ve hemsirelerin jinekolojik kanserli hastalarda, palyatif
bakima yonelik hemsirelik girisimi  uygulamalarinda  eksiklikler oldugu
belirlenmistir. Ebe ve hemsirelerin palyatif bakim uygulamasinda karsilastiklar
engellerin daha siklikla “agr’” semptomunun yonetimine Yyonelik oldugu
belirlenmistir Bu sonuglar dogrultusunda;

¢ Ebe ve hemsirelere, palyatif bakimda hasta ve ailesinde gortlebilen fiziksel
ve psikololojik semptomlarin sistematik olarak degerlendirilmesi ve bu semptomlarin
kontroliinde yapilacak hemsirelik aktivitelerine rehberlik edecek klavuzlar
gelistirilebilir.

e Palyatif bakim veren iinitelerde calisan ebe, hemsire ve diger saglik
personellerine yonelik tiim palyatif bakim konularinda (kotii haber verme, iletisim
becerileri, palyatif bakimda etik ve yasal konular, agr1 yonetimi, semptom kontrolii,
yas siireci ile bas etme gibi) egitim programlar1 olusturulabilir.

e Saglik Bakanligi, Onkoloji Hemsireligi Dernegi ve konu ile ilgilenen diger
kuruluslar (Ortadogu Kanser Konsorsyumu (MECC), Palyatif Bakim Dernegi gibi)

ile isbirligi yapilarak sertifika programlari diizenlenebilir, materyaller gelistirilebilir.
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EKLER
EK 1.
VERI TOPLAMA FORMU

Anket No:

Bu calisma, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Yiiksek Lisans Programi
kapsaminda “Ankara i1 Merkezinde Jinekolojik Onkoloji Unitelerinde Calisan Ebe ve Hemsirelerin Palyatif
Bakim Uygulamalarinin Belirlenmesi” amaci ile tez ¢alismasi olarak planlanmustir.

Aragtirmanin giivenilirli§i acisindan sorularin dogru ve eksiksiz yanitlanabilmesi 6nem tagimaktadir.
Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Bu ¢alismadan elde edilen bilgiler kimliginiz belirtilmeden bilimsel
amagh olarak kullanilacaktir. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Arastirmanin yapilabilmesi igin gerekli izinler yazili olarak alinmustir. Katilmimiz ve isbirliginiz i¢in
tesekkiir ederim.

Prof. Dr. Fiisun Terzioglu

Fatma Uslu Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

. DEMOGRAFIK OZELLIKLER

1. Kag yagindasimz? ..........

2. Cinsiyetiniz?

|:| Kadin
|:| Erkek

3. Mesleginiz nedir?
D Hemsire
D Ebe

D Saglik Memuru

4. Egitim diizeyiniz nedir?

D Lise

[ ] Onlisans

|:| Lisans

|:| Yiikseklisans / doktora

5. Kag yildir bu meslekte ¢alistyorsunuz? ..........

6. Ne kadar suredir Jinekolojik Onkoloji Unitesi’nde ¢alistyorsunuz? ..........




I1. PALYATIF BAKIM KONUSUNDA EGIiTIiM VE BIiLGi ALMA DURUMU

7. Palyatif bakim konusunda bilgi aldiniz m?

9.

10.

11.

12.

D Evet

|:| Hayir (12 . soruya geginiz.)

Bu bilgiyi nereden aldiniz? ( Birden fazla se¢enegi isaretleyebilirsiniz. )
|:| Universite egitimi sirasinda

|:| Hizmet i¢i egitimlerden

D Internetten

D Kitap ve dergilerden

|:| Kongre ve seminerlerden

[ ] Diger (Lutfen belirtiniz.)...........

Aldigimiz bilginin/egitimin i¢erigi nedir? (Birden fazla se¢enegi isaretleyebilirsiniz.)
|:| Kot haber verme

D Iletisim becerileri

D Palyatif bakimda etik ve yasal konular

|:| Agrn yonetimi

|:| Semptom kontrolli (Bulanti-kusma, dispne, yorgunluk vb.)

D Yas sureci ile bas etme

D Diger (Liitfen agiklayiniz.) .................

Palyatif bakimla ilgili aldigimz bilgiyi yeterli buluyor musunuz?

D Evet
|:| Hayir

Cevabimz hayir ise bagka hangi konularda egitim almak isterdiniz? (Liitfen belirtiniz.)
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Calistigimz kurumda palyatif bakim konusunda diizenlenen hizmet i¢i egitim program var

mi?
D Evet (Liitfen igerigini ve siiresini belirtiniz.)

D Hayir
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1. JINEKOLOJIK KANSERLI HASTALARDA SIK RASTLANAN SEMPTOMLAR

13.Asagida Jinekolojik kanserli hastalarda goriilebilen semptomlar verilmistir.

Bu semptomlar ile karsilasma durumunuzu en iyi belirten secenegi isaretleyiniz ve bu semptomlara

yonelik yaptiginiz hemsirelik girisimlerini lutfen belirtiniz..

JINEKOLOJIK KANSERLI
HASTALARDA

RASTLANAN
SEMPTOMLAR

SEMPTOMLAR ILE
KARSILASMA
SIKLIGI
. <
2 | g
o |2 | g
an Z n

HEMSIRELIK GIRISIMLERI

Dispne

SOLUNMU
SISTEMI

DIGER
( Lutfen belirtiniz. )
Lenf Odemi
~
8
= .
o] Derin Ven
N,
2 E Trombozu
> B
o & -
> 2] Asit
g Birikimi
Yorgunluk

DIGER
( Lutfen belirtiniz.)............

Mukozit

Barsak
Obstruksiyonu

Konstipasyon

Diyare

Bulanti-Kusma

GASTROINTESTINAL SISTEM

Istahsizlik
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JINEKOLOJIK KANSERLI

HASTALARDA

RASTLANAN
SEMPTOMLAR

SEMPTOMLAR iLE
KARSILASMA
SIKLIGI

NADIREN
SIKLIKLA

HIC

HEMSIRELIK GIRISIMLERI

GASTROINTESTINAL
SISTEM

(DEVAM)

Kageksi

Dehidratasyon

Tat Degisikligi

DiGER

( Latfen belirtiniz. )

URO-GENITAL SISTEM

Vajinal Kanama

Rektovajinal
Fistul

Vezikovajinal
Fistll

Menepozal
Semptomlar

(Libido azalmasi,
ates basmasi,
terleme, ¢arpinti,
kas-kemik agrilari,
depresyon,dikkat
kaybi, vs.)

Uriner
Obstriksiyon

DIGER

( Latfen belirtiniz. )

HEMATOLOJIK
SISTEM

Kanama

Anemi

Lokopeni

Trombositopeni

DiGER

( Lutfen belirtiniz. )
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SEMPTOMLAR iILE
JINEKOLOJIK KANSERLI KARSILASMA
SIKLIGI
HASTALARDA
RASTLANAN - < HEMSIRELIK GIRISIMLERI
SEMPTOMLAR = ~
= <
=) -
= < X
an Z n
=
= Deli
|7 eliryum
wn
X Uykusuzluk
o)
@)
S
[~ Ag
QO gr
z
DIGER
( Lutfen belirtiniz. )
E
= Ciltte Kuruma
DIGER
( Latfen belirtiniz. )
Anksiyete
s Olim
a Anksiyetesi
D I
A Ofie
<
>-‘ .
8 Inkar
8
2 Onitsizlik
[aW
Depresyon
DIGER
( Lutfen belirtiniz. )
Cinsel
% Isteksizlik
Z:f Cinsel
S Doyumsuzluk
j8a)
2] -
Z Cinsel
© Fonksiyon
Bozuklugu
DIGER

( Lutfen belirtiniz. )
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IV. PALYATIF BAKIMA YONELIK UYGULAMALAR
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Asagida palyatif bakim uygulamalarina yonelik yapilacak birtakim hemsirelik girisimleri bulunmaktadir. Bu hemsirelik girisimlerini uygulama

durumunuzu belirten segenegi isaretleyiniz. ( “Evet” secenegini isaretlediyseniz sag taraftaki agiklama kutusuna hangi hemsirelik girisimlerini

yaptiginizi, “Hayir” segenegini isaretlediyseniz nedenini lUtfen belirtiniz.)

PALYATIF BAKIMA YONELIK
HEMSIRELIK GIiRiSIMLERI

EVET

KISMEN

HAYIR

HANGI HEMSIRELIK GIRISIMLERINI
UYGULUYORSUNUZ/ NEDEN BU GIRISIMLERI
UYGULAMIYORSUNUZ

Hasta yakinlarinin yasam kalitesini gelistirici girisimlerde
bulunuyorum.
( Hasta yakinlarin fiziksel, ruhsal, sosyal durumlarini degerlendirmek ve

onlara yonelik hemsirelik bakim planlamak, vs.)

Hasta ve yakinlarni, hastaligin ve tedavinin seyri hakkinda

bilgilendiriyorum.

Hasta ve ailesi ile 6liim hakkinda konusuyorum.

Yaklasanmoliimii fark ediyorum.
(Vital bulgularda degisim, (apne periyotlar1, viicut sicakliginda artis gibi),

periferik siyanoz, oligri/aniri, azalan oral beslenme, inkontinans, vs)
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PALYATIF BAKIMA YONELIK
HEMSIRELIK GIRISIMLERI (DEVAM)

EVET

KISMEN

HAYIR

HANGI HEMSIRELIK GIRiSIMLERINI
UYGULUYORSUNUZ/ NEDEN BU GIiRIiSIMLERI
UYGULAMIYORSUNUZ

Hasta ve ailesini yaklagmakta olan 6liime hazirliyorum.

Hastanin spiritiial (ruhani, manevi) gereksinimlerine, kulturel
degerlerine (dil, din, gelenek-gdrenek vs.) duyarli oluyorum.
(Farkl1 kiiltiir ve dini inanca sahip hastalar i¢in, ekibin hangi inang ve
davranisin 6nemli oldugunu 6grenmesi ve bunlara uyulmasini saglamak

icin elinden geleni yapmasi, vs.)

Yasam sonu bakim uygulamalarinda etik ilkelere (zarar vermeme-
yararlilik ilkesi, 6zerklik bireye saygi ilkesi, adalet ve esitlik ilkesi,

mahremiyet ve sir saklama ilkesi) dikkat ediyorum.

Etik ikilem yagsanmast durumunda hastanenin hangi biriminden
yardim alacagimi biliyorum.

( Hasta haklar1 birimi, hastane etik kurulu, vs.)

Aileyi 6liim sonrast yas siirecinde destekliyorum.
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138

15. Asagida palyatif bakim uygulamasinda karsilasilabilecek engeller verilmisti.  Bu
ifadelerden katilma durumunuzu belirten segenegi liitfen isaretleyiniz.
PALYATIF BAKIM UYGULAMASINDA KARSILASILAN s % %
ENGELLER -] DO: >~
ae =
) b 5
> pa
5|83 £
< 2|5 &
h'4 X an)]

Doktor, hemsire ve diger saglik elamanlarmin Orgln egitiminde
palyatif bakim egitimi eksiktir.

Halkin palyatif bakim konusunda bilgisi yetersizdir ve bu hastalar
yeterince destek tedavisi talep etmemektedir.

Palyatif bakim yeterli kanun ve mevzuatla desteklenmemistir.

Evde bakim gibi bazi palyatif bakim programlar saglik sigortalarinin
kapsami disinda kalmaktadir.

Agn yonetiminde opioid toleranst ve bagimliligi genelde hekimler
tarafindan kanistirilir ve bagimlilik yan etkisi ¢cok abartilir.

Semptom kontroliinde standartlar bilinmemektedir.

Saglik personelinin opioid fobisi (bagimlilik korkusu, opioid
teminindeki zorluklar...) vardir.

Hastanin opioid fobisi (bagimlilik korkusu, opioid teminindeki
zorluklar...) vardir.

Kirmizi ve yesil regete ulagilabilirliginde ve regete yazma
mevzuatindaki giigliikler vardir.

Agn yonetiminde kullanmlan opioidlerin = cesitliligi  azdir ve
eczanelerden temin edilmesindeki engeller vardir.
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Sayi: B.30.2.HAC.0.05.07.00 /6 63

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU
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EK 3.
SAGLIK BAKANLIGI ANKARA iL SAGLIK MUDURLUGU iZiN YAZISI

- o& -2080
r.,_;..w-"" T.C. L
ANKARA VALILIGI
11 Saglik Midirligi

1605.2012+065178

Say : B.10.4.1SM.4,06.00.09-773/95
Konu : Arastirma Izni (Fatma USLU)

—
e
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Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Béliimii yiiksek lisans
ggrencisi olan Fatma USLU’nun “Ankara il Merkezinde Jinekolojik Onloloji Unitelerinde
Caligan Ebe ve Hemgirelerin Palyatif Balam Uygulamalannin Belirlenmesi” Tezinin 15
Haziran-30 Eyliil 2012 tarihlerinde On uygulamasinin Ankara EZitim ve Aragtirma Hastanesi
ve Ulus Devlet Hastanesinde, Uygulamasmin ise asagida ach gegen Egitim ve Arastirma

Hastanelerinde yapilmast uygun goriilmistiir

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

EK:Anket formu( .9 sayfa)

s Geregi:
Etlik Ziibeyde Hamm Kadmin Hast. ve EAH.
Dr. Sami ULUS Kadin Dog Gocuk Saghg: ve Hast. EAH.
Dr. Zekai Tahir BURAK Kadin Sagligi ve EAHL
Ankara Egitim ve Aragtrma Hastanesi( On uygulama)
Ulus Devlet Hastanesi(On uygulama)

Bilgi:
Hacettepe Univ.(Saglik Bil. Fak Hemsirelik Bolimd)

Egitim Sube Mudurtigi Tel: 385 97 00/ 13 96 Tt Palkist38597004 1397
Adres: Bagdat Cad. No: 16 Gimat Kavgaf Otopazan Yani Macunkdy / Ankara
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EK 4.
HACETTEPE UNIVERSITESI ERISKIN HASTANESI iZIN YAZISI

HACETTEPE | Eriskin Hastanesi

H a ce t te pe ONIVERSITESI | ihsan Degramaci Cocuk Hastanesi

HASTANELERI | Onkoloji Hastanesi

B.30.2.HAC.0.HD.00.00- |E&2-© 21.05.2012

Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Hemsirelik Béliimii’ne,

llgi: 08.05.2012 tarih ve 333 sayill yaziniz.

ligi yaziniz Erigkin Hastanesi Hemsire Mudirlugl tarafindan incelenerek cevap yazilar ekte
sunulmustur.

Bilgilerinize saygilarimla arz ederim.

Prof.Dr. Arzu TOPELI ISKIT
Erigkin Hastanesi Baghekimi

Ek: 1 sayfa yazi,

ATl/cd

52 e
Hacettepe Universitesi Hastaneleri Genel Direltorlilk, Sihhiye Yerleskesi 06100 ANKARA
Tel: (312) 305 1101 - 1102 - Faks: (312) 311 0994
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EK 4. (DEVAM)
HACETTEPE UNIVERSITESI ERISKIN HASTANESI iZIN YAZISI

|| [HACETTEPE UNIVERSITESI
HASTANELERI
Eriskin Hastanesi

Hemsire Miidiirl{igu

B.30.2.HAC.0.70.10.09/¥"R % 21.05.2012

Erigkin Hastanesi Bashekimligi'ne;

—

flgi: Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri FakUltesi Hemsirelik Bélimii'niin 333 sayi

ve 08.05.2012 tarihli yazis!.

Saglik Bilimleri Fakiltesi Hemgirelik Bolimd Anabilim Dali yitksek lisans 6grencisi
Fatma USLU'nun Ankara il Merkezinde “Jinekolojik Onkoloji Unitelerinde Galisan Ebe
ve Hemsirelerin Palyatif Bakim Uygulamalarinin Belirlenmesi” konulu tezinin
uygulamasini  15.06.2012— 30.09.2012 tarihleri arasinda hastanemizde yapmasi

midurligiimiizce uygundur.

Bilgilerinizi ve geregini saygilanmia arz ederim.

Gondt YILDIRIM

Hemsgire Madri
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EK'S.

ANKARA UNIVERSITESI CEBECi UYGULAMA VE ARASTIRMA
HASTANESI 1ZIN YAZISI

T.C.
ANKARA UNIVERSITESI
Tip Fakiiltesi Dekanhg:

Say1 : B.30.2.ANK.0.20.70.01/044/3642

Konu : Fatma USLU’nun Tez Uygulamasi Hk. . .
12305 06.06.2012

HACETTEPE UNIiVERSITESI
Saghk Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Béliimii Baskanhgma

ilgi:Fakiiltemiz Cebeci Aragtirma ve Uygulama Hastanesi Baghekimligine hitaben yazilan;
08.05.2012 tarih ve B.30.2.HAC.0.82.00.00/333 sayili yazinz.

Dogum-Kadin Hastahklarn Hemsgireligi Anabilmi Dali Yiiksek Lisans Ogrencisi Fatma
USLU'nun Ankara il merkezinde "Jinokolojik Onkoloji Unitelerinde Calisan Ebe ve Hemgsirelerin
Palyatif Balam Uygulamalarimin Belirlenmesi" tezinn uygulamasim 15.06.2012-30.09.2012 tarihleri
arasmda Fakiiltemiz Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali'nda yapmasi uygun goriilmiigtiir.

Bilgilerinize saygi ile rica ederim.

Prof.Dr.T.
Deka

Dekan Yardimeis:

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanh Ayrimtih Bilgi Igin: N.KILING 595 82 01
Morfoloji Yerleslesi 06100 Sihhiye/Ankara/Tiirkiye .
Telefon: (0312) 595 80 00, Faks : (0312) 310 63 70



EK 6.

GAZi HASTANESI iZIN YAZISI

IS-05.2012

T.C.
GAZI UNIVERSITESI
Saghk Aragtirma ve Uygulama Merkezi
Gazi Hastanesi Baghekimlifi

Sayt  :B.302.GUN 0.H1.02.00 / /AU '

"Konu

T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
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Hemgirelik Boliimii

ILGI: 08.05.2012 tarih ve 333 sayih yazimz.
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Hemsirelik Bélimii yilksek lisans Ogrencisi Fatma USLU’nun 15.06.2012 -
30.09.2012 tarihleri arasinda tez ¢aligmast uygulamasi yapmast Baghekimligimizce uygun

bulunmustur.
Bilgilerinizi ve gerefini rica ederim.

Gazi Universitesi Saghl Aragtirma ve Uygulama Merkezi
06510 Begevler / ANKARA

Gazi.Form.016.00

Tel 103122025090
Fax 10312223 05 28

1403/00
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EK 7.
KATILIMCI BiLGILENDIiRME VE ONAM FORMU
KATILIMCI BiLGILENDIRME FORMU

Ankara il merkezinde jinekolojik onkoloji {iinitelerinde ¢alisan ebe ve
hemsirelerin palyatif bakim konusunda uygulamalarinin belirlenmesi amaci ile bir
arastirma yapmaktayiz. Palyatif bakim, kronik ve yasami tehdit edici hastaligi olan
ve bu sorunlarla yasayan bireylerde ve ailelerinde, acinin hafifletilmesi ve yasam
kalitesinin iyilestirilmesi amaciyla uygulanmaktadir. Arastirmamn ismi “Ankara Il
Merkezinde Jinekolojik Onkoloji Unitelerinde Calisan Ebe Ve Hemsirelerin Palyatif
Bakim Konusunda Uygulamalarinin Belirlenmesi”dir.

Sizin de bu aragtirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak sOyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayniz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni Ankara il merkezinde jinekolojik
onkoloji Unitelerinde c¢alisan ebe ve hemsirelerin palyatif bakim konusunda
uygulamalarini belirlemektir. Hacettepe Universitesi Saglk Bilimleri Enstitiisii
Dogum ve Kadin Hastaliklart Hemsireligi Anabilim Dal’nin ortak katilimi ile
gergeklestirilecek bu calismaya katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in 6nemlidir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Hemsire Fatma Uslu sizinle
goriismeyi yapacaktir.

Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
Caligsmaya katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baghdir. Yine calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢cekmek hakkina
da sahipsiniz.
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EK 7.(DEVAM)
KATILIMCI BiLGILENDIRME VE ONAM FORMU
KATILIMCI ONAM FORMU

Sayimn Hemsire Fatma Uslu tarafindan Jinekolojik Onkoloji Unite’lerinde galisan ebe ve hemsirelere
bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hemsire ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim
ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana
yeterli guiven verildi.

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim.
(Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan gekilece§imi dnceden bildirmemim
uygun olacaginin bilincindeyim.)

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arasgtirma sirasinda bir sorun ile karsilastigimda; Hemsire Fatma Uslu *yu 0312 306 50 21 ve Dr.
Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi Egitim ve Arastirma Hastanesi Onkoloji Servisi adresinden
arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim.

Bana yapilan tiim ag¢iklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme stiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak yer alma kararini aldim. Bu
konuda yapilan daveti goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimci Goriisme tamgi
Ads, soyad: Adi, soyad:
Adres: Adres:

Tel. Tel.

fmza: Imza:

Katihmei ile goriisen arastirmaci
gorus 3 Sorumlu Arastirmaci

Ad1 soyadi, unvant: . .
Prof. Dr. Fiisun Terzioglu

Adres: .

Tel Hacettepe Universitesi  Saglhik  Bilimleri
o Fakiiltesi Hemsirelik Bolimii

Imza:

Yardimci Arastirmaci

Fatma Uslu
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EK 8. Ek Tablolar
Tablo 1. Ebe ve Hemsirelerin Palyatif Bakima Yonelik Hemsirelik Girisimleri
(Uygulama  Durumuna  Gore  Hangi  Hemsirelik  Uygulamalarim

Yaptig/NedenYapmadigi) (n=65)

Uygulama Durumu

Palyatif Bakima Yonelik Hemsirelik
Girisimleri

Evet
Kismen
Hayir

n % n % n %

Hasta yakinlarinin yasam kalitesini gelistirici girisimlerde bulunma

Hastay1 ve yakinlarini bakima dahil etme 14 700 11 478 0 0.0
Bilgi eksiklerini giderme 10 500 12 522 0 0.0
Hasta yakinlari ile terapotik iletisime girme 9 45.0 3 13.0 0 0.0
Refakatgi olarak kalmak istiyorlarsa yardimer olmaya 6 30.0 3 4.6 0 0.0
calisma

Hasta yakinlarini psikologa yonlendirme 3 15.0 1 4.3 0 0.0
Sosyal hizmetler ile isbirligi yapma 1 5.0 2 8.7 0 0.0

Hasta yakinlarina bakim uygulamaya firsat bulamama 0 0.0 0 0.0 16 727

Hasta yakinlar ile kargilasmama 0 0.0 0 0.0 4 18.2
Hasta ve yakinlarmi tedavinin seyri hakkinda bilgilendirme

Ekip ile isbirligi icinde bilgilendirme 7 50 16 571 0 00

Hemsirelik girisimleri konusunda bilgilendirme 5 37 23 81 0 00

Yagadig1 semptomlar konusunda bilgilendirme 4 28.6 0 0.0 0 0.0

Doktora yonlendirme 0 0.0 0 0.0 22 100

Hasta yakinlarina bakim uygulamaya firsat bulamama 0 0.0 0 0.0 16 727

Hasta yakinlari ile karsilasmama 0 0.0 0 0.0 4 18.2

Hasta ve ailesi ile 6liim hakkinda konusma

Olﬁm konusunda Konusmak istedikleri Zaman
Iletisimi A¢ik Tutma ve Onlarla Konugma

4 100 13 100 0 0.0
Oliim Konusunda Konusmaktan Kaginma 0 0.0 0 0.0 41 854
Talep Etmedikleri i¢in Oliim Hakkinda Konusmama 0 0.0 0 0.0 3 6.3

Oliim ile Hi¢ Karsilasmama 0 0.0 0 0.0 2 4.2
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Tablo 2. Ebe ve Hemsirelerin Palyatif Bakima Yonelik Hemsirelik Girisimleri
(Uygulama Durumuna Gore Hangi Hemsirelik Girisimlerini Yaptigi/Neden

Yapmadigl) (n=65)

Uygulama Durumu
Evet Kismen Hayir

Palyatif Bakima Yonelik Hemsirelik
n % n % n %

Girisimleri

Yasanan oliimii fark etme

Vital bulgularini daha sik takip etme 47 758 1 500 0 0.0
Hastayr monitdre etme 46 742 1 500 O 0.0
Ekibe Haber verme 4 710 O 0.0 0 0.0
Acil arabasini hazirda bulundurma 37 50.7 O 0.0 0 0.0
Aldig1 Cikardigi Takibi yapma 18 290 O 0.0 0 0.0
Satiirasyon Takibi yapma 10 161 O 0.0 0 0.0
Genel fiziksel durumunu degerlendirme 9 145 0 0.0 0 0.0
Biling durumunu degerlendirme 5 8.1 0 0.0 0 0.0
Mavi Kod verme 5 8.1 0 0.0 0 0.0
Diger hastalarin gérmemesi igin uygun ortam saglama 5 8.1 0 0.0 0 0.0
Doktor istemine gore medikal tedavi uygulama 4 6.5 1 500 O 0.0

Doktor istemine gore total parentaral nitriisyon
uygulama

Labaratuvar degerlerini anormal bulgular agisindan
Takip etme

Hastay1 tek kisilik odaya alma 1 1.6 0 0.0 0 0.0

Hasta ve ailesini yaklagsmakta olan 6liime hazirlama

Terminal dénem hastalarin aileleri ile Sliimiin yakin

oldugu, hazirlikli olmalar1 konusunda konusma 9 00 8 270 0.0

Terminal dénem hastalarla ekip ile igbirligi icinde

yaklagmakta olan 6liime hazirlama 2 200 4 %4 0 0.0

Oliim konusunda konusmaktan kaginma 0 0.0 0 0.0 39 88.6

Oliim ile karsilasmama 0 0.0 0 0.0 3 6.8
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Tablo 3. Ebe ve Hemsirelerin Palyatif Bakima Yonelik Hemsirelik Girisimleri
(Uygulama Durumuna Gore Hangi Hemsirelik Girisimlerini Yaptigi/Neden

Yapmadigl) (n=65)

Uygulama Durumu

Evet Kismen Hayir

Palyatif Bakima Yonelik Hemsirelik Girisimleri
n % n % n %

Hastanin spiritual gereksinimlerine, Kiiltiirel degerlerine duyarh olma
Hasta bakimini aksatmayacak ise duyarli olma 33 702 9 69.2 0 0.0
Dini uygulamalarda talep ederlerse yardimc1 olma 22 468 6 462 0 0.0

Tiirkce bilmeyen kisilerin tiirk¢e bilmeyen yakmlarmin yanlarinda

olmasina izin verme 13 217 3 231 0 0.0

Hastanm iletisimi zay1f ise refakatciye izin verme 7 149 1 77 0 00
Tiirk¢e bilmeyen kigilere hastaneden ¢evirmen saglama 2 43 2 154 0 0.0
Etik ikilem yasanmasi durumunda hastanenin hangi biriminden yardim alacagimi bilme

Hasta haklar1 birimi yardim alma 9 346 0 00 0 00
Kliniksefi yardim alma 9 346 3 300 0 0.0
Bashemgirelik yardim alma 8 308 6 60.0 0 0.0
Sosyal hizmetler yardim alma 5 192 0 00 0 00
Servis sorumlu hemsiresi yardim alma 4 154 3 300 0 0.0
Etik kurul yardim alma 3 115 2 200 O 0.0
Bashekimlik yardim alma 2 7.7 3 300 O 0.0
Daha 6nce karsilasmamama 0 0.0 0 0.0 29 100.0
Hasta ve ailesi ile 6liim hakkinda konusma

Onlarin yaninda olmaya c¢aligma 22 71 9 429 0 00
Sakin bir ortama alma 17 548 3 231 0 00
Hasta yakinlari ile terapétik iletigime girme 14 452 0 00 0 0.0
Psikolog ile isbirligine girme 4 129 O 00 0 00
Ogrenmek isterlerse cenaze islemleri hakkinda bilgilendirme 3 97 0 00 0 o0
Hastay1 morga gitmeden dnce son hemsirelik bakimmmi yapma 2 65 0 00 0 00

Talep ederlerse uygun bir sekilde hastalarini gérmelerini saglama 2 154 2 154 0 0.0

Oliim sonrasinda ¢ok kisa siire serviste kaldiklar1 i¢in yardime1

olamama 0 00 0 00 9 429

Daha 6nce karsilasmama 0 0.0 0 0.0 8 38.1

Hasta yakmlarna vakit ayiramama 0 00 0 0.0 2 9.5
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