T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI

KANSER TANILI HASTALAR VE HEMSIRELERIN BAKIS
ACISIYLA YASAM SONU DONEM VE BAKIMI

Kiibra TERZI

I¢ Hastahiklar1 Hemsireligi Program
YUKSEK LISANS TEZi

ANKARA
2018






T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI

KANSER TANILI HASTALAR VE HEMSIRELERIN BAKIS
ACISIYLA YASAM SONU DONEM VE BAKIMI

Kiibra TERZI

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Program

YUKSEK LiSANS TEZi

TEZ DANISMANI
Dog. Dr. Sevgisun KAPUCU

ANKARA
2018



ONAY SAYFASI

KANSER TANILI HASTALAR VE HEMSIRELERIN BAKIS ACISIYLA
YASAM SONU DONEM VE BAKIMI
Ogrenci: Kiibra TERZI
Danisman: Dog. Dr. Sevgisun KAPUCU

Bu tez galigmas1 27.06.2018 tarihinde jiirimiz tarafindan “I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi

Programi” nda ytiksek lisans tezi olarak kabul edilmistir.

Jiiri Bagkan: Dog. Dr. Fatma llknur CINAR W
(Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Hemsirelik Fakiijtesi)
Tez Danigmani: Dog. Dr. Sevgisun KAPUCU ﬁ__
(Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi)

Uye: Dog. Dr. Leyla OZDEMIR Z
(Hacettepe Universitesi Hemgirelik Fakiiltesi) (%N
Uye: Dr. Ogr. Uyesi Imatullah AKYAR W(-;

(Hacettepe Universitesi Hemgirelik Fakiiltesi)

Uye: Dr. Ogr. Uyesi Zehra GOK METIN
(Hacettepe Universitesi Hemgirelik Fakiiltesi)

Bu tez Hacettepe Universitesi Lisansiistii Egitim-Ogretim ve Sinav Yonetmeliginin

ilgili maddeleri uyarinca yukaridaki jiiri tarafindan uygun bulunmustur.

12 e 78

L

ohs-

Prof. Dr. Diclehan Orhan
Enstitii Miidiirii



YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi
bir kismini, basili (kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen
kosullarla kullanima agma iznini Hacettepe Universitesine verdigimi bildiririm. Bu
izinle Universiteye verilen kullanim haklar disindaki tiim fikri miilkiyet haklarim
bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir boliimiiniin gelecekteki ¢caligmalarda
(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢alismam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve
tezimin tek yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif
hakk1 bulunan ve sahiplerinden yazili izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin
yazil izin alinarak kullandigimi ve istenildiginde suretlerini

Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

0 Tezimin/Raporumun tamami diinya ¢capinda erisime acilabilir ve
bir kism veya tamaminin fotokopisi alinabilir.
(Bu segenekle teziniz arama motorlarinda indekslenebilecek, daha sonra
tezinizin erigim statiisiiniin degistirilmesini talep etseniz ve kiitiiphane bu
talebinizi yerine getirse bile, teziniz arama motorlarinin
6n belleklerinde kalmaya devam edebilecektir)

0 Tezimin 10.07.2021 tarihine kadar erisime
acilmasim ve fotokopi alinmasim (i¢ kapak, Ozet, Icindekiler ve
Kaynakca harig) istemiyorum.
(Bu siirenin sonunda uzatma i¢in bagvuruda bulunmadigim takdirde,
tezimin/raporumun tamami her yerden erisime agilabilir, kaynak
gosterilmek sartiyla bir kism1 veya tamaminin fotokopisi alinabilir)

e Tezimin 10.07.2021 tarihine kadar erisime acilmasimi
istemiyorum ancak kaynak gosterilmek sartiyla bir kisminin
fotokopisinin alimmasini onayhyorum.

o Serbest Secenek/Yazarin Se¢imi

09/07/2018
/

“w~

Kiibra TERZI



ETiK BEYAN

Bu ¢alismadaki biitiin bilgi ve belgeleri akademik kurallar ¢ergevesinde elde ettigimi,
gorsel, isitsel ve yazili tiim bilgi ve sonuglar1 bilimsel ahlak kurallarina uygun olarak
sundugumu, kullandigim verilerde herhangi bir tahrifat yapmadigimi, yararlandigim
kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atifta bulundugumu, tezimin kaynak
gosterilen durumlar disinda 6zgiin oldugunu, Tez Danigmanim Dog. Dr. Sevgisun
KAPUCU damismanliginda tarafimdan iiretildigini ve Hacettepe Universitesi Saghk

Bilimleri Enstitiisii Tez Yazim Yonergesine gore yazildigini beyan ederim.

-

Ars. Gor. Kiibra TERZI



Vi
TESEKKUR

Yiiksek lisans egitimim boyunca bilgi ve tecriibeleri ile bana sabirla yol gosteren,

destegi ile beni cesaretlendiren sevgili danismanim ve hocam Sevgisun KAPUCU’ya

Tez siirecimde destegini esirgemeyen degerli hocalarim

Dog. Dr. Fatma {lknur CINAR ve Dr. Ogr. Uyesi Imatullah AKYAR’a

Tez savunma komitesinde yer alan hocalarim Dog. Dr. Leyla OZDEMIR ve

Dr. Ogr. Uyesi Zehra GOK METIN’e

Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi Béliim 93 ekibine ve tezimde ¢alismaya

katilmay1 kabul eden degerli hemsire arkadaglarima
Tezimde ¢alismay1 kabul eden ve sonsuzluga ulasan tiim hastalarima
Tez siiresince destegini esirgemeyen, motivasyonumu saglayan ve cesaretlendiren
sevgili arkadaslarim Sevda OZTURK, Rana El¢in SEZER, Ebru SANAL,

Seyma ADIBELLI ve Berna KURT’a

Her daim yanimda ve arkamda olduklarini hissettiren, destek ve yardimlarini higbir

zaman esirgemeyen Canmim Ailem’e ve Canim Yarim’e

Cok tesekkiir ederim.



vii
OZET

Terzi, K., Kanser Tanih Hastalar ve Hemsirelerin Bakis Acisiyla Yasam Sonu
Dénem ve Bakimi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii I¢
Hastaliklar1 Hemsireligi Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. Bu
arastirmada, kanserli hastalar ve onlara bakim veren hemsirelerin yasam sonu donem
bakima iliskin goriislerinin  belirlenerek hastalarin  bakim gereksinimlerinin
giderilmesine katki saglanmasi amaglanmistir. Arastirma fenomenolojik bir
arastirmadir ve derinlemesine goriisme teknigi kullanmilmistir. Arastirma Hacettepe
Universitesi Hastanesi’nde 05.09.2017-22.01.2018 tarihleri arasinda arastirmacilar
tarafindan yapilmistir. Yasam sonu donem kanser hastasi olan 15 hasta ve bu hastalarla
birebir ilgilenen 15 hemsire arastirmanin orneklemini olusturmustur. Arastirmada
hasta ve hemsireler ile ilgili verilerin toplanmasinda sosyo-demografik 6zelliklerini
tanitan veri toplama formu ve yar1 yapilandirilmis goriisme rehberi kullanilmistir. Elde
edilen verilerin tiimevarim yontemi ile igerik analizi yapilmis ve buna gore tema ve alt
temalar belirlenmistir. Yasam sonu donemdeki kanser tanili hastalar i¢in 6 tema ve 4
alt tema; bu hastalarla birebir ilgilenen hemsireler i¢in 4 tema 3 alt tema
olusturulmustur. Yasam sonu donemdeki kanserli hastalar i¢in olusturulan temalar:
“‘hayatin bitmesi, caresizlik, acisiz 0liim, gereksinimlerin artmasi, dnemsenme ve
kaliteli bakim alma’’; bu hastalarla birebir ilgilenen hemsireler i¢in olusturulan
temalar: ‘ ‘bakim gereksinimlerinin artmasi, kaliteli 61iim saglama, multidisipliner ekip
yaklasimi ve destek saglama’’ olarak belirlenmistir. Hastalar ve hemsireler genel
olarak yasam sonu donem ve bakimi dliimiin yaklastig1, acisiz, fiziksel ve psikolojik
gereksinimlerin arttig1, bakimda mutlaka ekip isbirliginin gerekli oldugu bir donem
olarak belirtmislerdir. Ayrica, hemsirelerin gerekli bakimi saglamay1 istemelerine
ragmen, is yiikii fazlaligi nedeniyle bunu gerceklestiremedikleri saptanmistir. Bu
nedenle ¢alismanin sonucu, hemsirelerle ve ilgili kurumlarla paylasilarak yasam sonu
bakim veren saglik ekibinin bakim kalitesinin arttirilmasi i¢in gerekli egitimler

planlanacak ve isbirligi saglanacaktir.

Anahtar Kelimeler: Hasta, hasta gereksinimleri, hemsire, 6liim, yasam sonu dénem
bakimi,

Bu tez Hacettepe Universitesi Ogretim Elemani Yetistirme Programi (OYP) Kurum
Koordinasyon Birimi tarafindan desteklenmistir.
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ABSTRACT

Terzi, K., End of Life Care from the Perspectives of Patients with Cancer and
Nurses, Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Internal Diseases
Nursing Program, Master’s Thesis, Ankara, 2018. The aim of this study was to
determine the views of patients with cancer and their nurses regarding end-of-life care
and to contribute to the care needs of patients. This was a phenomenological study. In-
depth interview technique was used. The study was conducted between 05.09.2017
and 22.01.2018 at Hacettepe University Hospital. Study sample consisted of 15
patients with cancer at the end-of-life and 15 nurses who care for them. Data were
collected using a data collection form introducing socio-demographic characteristics
and a semi-structured interview guide. A content analysis of the data was conducted
using the induction method, and then, themes and sub-themes were identified. For
patients with cancer at the end-of-life, 6 themes and 4 sub-themes were identified.
These themes were “end of life, desperation, painless death, increased needs, feeling
loved and quality care.” 4 themes and 3 sub-themes were identified for nurses. These
themes were “increased care needs, providing quality death, multidisciplinary team
approach and providing support.” In general, patients and nurses defined end-of-life
care as a time when painless death is near, physical and psychological needs increase
and team collaboration is absolutely necessary. It was also found that although nurses
want to provide the necessary care, they are not able to do so due to excess workload.
Thus, the result of this study will be shared with nurses and related institutions, and
necessary training and cooperation will be planned to improve the quality of care
provided to patients with cancer at the end-of-life by healthcare professionals.

Keywords: Cancer, death, end-of-life care, nurse, patient, patient needs

This thesis was supported by the Institutional Coordination Unit of the Faculty

Member Training Program (OYP) at Hacettepe University.
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1. GIRIS
1.1.  Problemin Tanim ve Onemi

Kanser hiicrelerin kontrolsiiz ¢cogalmasi ile olusan genellikle 6liimciil olabilen
bir hastaliktir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin Uluslararas1 Kanser Arastirmalari
Ajanst (IARC)’nin yeni veri taban1 olan GLOBOCAN 2012 verilerine gore, diinyada
kanser insidansi 14,1 milyon olup, bunun 8,2 milyonu kanser nedeniyle dlmiistiir (2).
Amerikan Kanser Toplulugu, 2017 verilerine gore, 2030 yilinda yaklasik 21,6 milyon
yeni kanser vakasinin olacagi, yetiskin ve yash bireylerin 13 milyonunun kanser
tanisindan Slecegi belirtilmistir (3). Ulkemizde kanserden &liim, 2002 yilinda tiim
oliimlerin %12’sini olusturmaktayken bu oran 2009’da %21’e ¢ikmustir. Ayrica 2014
verilerine gore 2030 yilinda yillik 22 milyon yeni vaka ortaya ¢ikmasi ile oranin %75
artig gostererek %37 olacagi tahmin edilmektedir (4).

DSO’niin Kiiresel Saglik Tahminleri’ne gore 2011 yilinda 29 milyondan fazla
kisi palyatif bakim gerektiren hastalik nedeniyle Olmiistiir. Bunlardan 20,5
milyonunun yasam sonu donem bakima ihtiyaci oldugu belirtilmistir. Yasam sonu
donem bakima gereksinim duyan kisilerin %25’inin yetiskin, %6’smin ¢ocuk ve
%69’unun ise yaslt oldugu belirtilmistir. Yasam sonu donemde en ¢ok bakim
gerektiren hastaliklarin ilk ti¢ii incelendiginde ise birinci siray1 kanser, ikinci siray1
HIV/AIDS ve iiglincii sirayr ise ilerlemis kronik hastaliklarin aldigi goriilmektedir.
Kanser hastalarinin ise biiyiik ¢ogunlugu, palyatif bakima ve palyatif bakimin alt
birimi olan yasam sonu dénem bakima ihtiya¢ duymaktadir (5). Ulkemizde palyatif
bakim; destek bakim ve yasam sonu donem bakim ile birlikte verilmekte ve agri
yonetimi ile es deger goriilmektedir. 2010 yilinda baslatilan Palya-Tiirk projesi ile
Tirkiye’de opioid kullanimi ve toplum tabanli palyatif bakim modellerinin arttirilmasi
amaclanmistir. Proje ile palyatif bakim iinite sayis1 hizla artmakta ve Saglik Bakanlig1
Tiirkiye Kamu Hastaneleri Miidiirliigii’niin 2017 verilerine gore 79 ilde toplam 3.650
yatak kapasiteli 290 adet palyatif bakim iinitesi bulunmaktadir. Ulkemizde yasam sonu
donem hastalarina bakim veren palyatif bakim {initelerinin sayica artmis olmasi, bakim
alan yasam sonu donem hasta sayisini arttirmaktadir (6-8).

Yasam sonu dénem, hastalarin 6liim siirecine girdigi donemdir. Olmekte olan

bireylerin kalan yasamlarint huzurlu ve saygin bir sekilde ge¢irmesini saglamak i¢in



verilen bakim, yasam sonu donem bakim olarak tanimlanmaktadir. Yasam sonu
donem bakim, hastalar ve yakinlar icin; fiziksel, duygusal ve manevi ihtiyaclar
igerisinde spiritiiel destek, semptom yoOnetimi, saygin Oliim, siire¢ hakkinda
bilgilendirme, bireylerin kendilerine ve gevresine karsi iletisim becerilerini siirdiirme
ve vedalagsma gibi konulari igermektedir (9, 10). Hastalarin ve yakinlarinin fiziksel,
duygusal ve manevi olarak bu ihtiyaglarinin giderilmesi durumunda yasam sonu
donemdeki hastalarin huzurlu ve saygin bir 6liim siireci gegirecegine inanilmaktadir
(11, 12). Bu sebeple yasam sonu donemdeki bakimin amaci, hastalarin yasam
kalitelerini en iyi sekilde destekleyerek semptomlarini azaltmak, aci ¢ekmesini
Oonlemek ve saygin ve huzurlu oliim siirecini saglamaktir. Ayrica bu donemdeki
hastalara bakim veren hasta yakinlarimin yasadiklar1 zorluklarla bas etmelerini
destekleyerek yasam kalitelerini ylikseltmek de yasam sonu donem bakimin ikincil
amaglar1 arasinda yer almaktadir (13-15). Yasam sonu dénemdeki kanserli hastalarla
ilgili yapilan ¢aligmalarda; bu hastalarin %25’inin son 3 ila 6 ay igerisinde siddetli agr
yasadiklari, bu agrilarin %40’ son ii¢ giin igerisinde dayanilmaz oldugu
belirtilmektedir (16). Ayrica hastalarin %50’sinden fazlasinin yasam sonu dénemde
agr1, istahsizlik, yorgunluk, halsizlik ve enerji yoksunlugu sorunlar1 yasadigi
belirtilmektedir (17). Yasam sonu donemdeki kanserli hastalar ve yakinlari, bu
donemde semptom degisimlerinin goriilmesi, aldig1 kanser tanisina goére semptomlarin
siddetlenmesi, bazi semptomlarin kaybolmasina ragmen yeni semptomlarin ortaya
cikmasi, iletisim siirecinin giderek kisitlanmasi gibi nedenlerle aldiklar1 bakimin
kalitesi azalmakta ve anksiyete, depresyon ve huzursuzluk yasamaktadirlar (12, 18,
19). Yasam sonu donem kanserli hastalarin bu sorunlarinin giderilmesinde hemsirelere
onemli gorevler diismektedir.

Yasam sonu donemde verilen uygun hemsirelik bakimi sayesinde kanserli
hastalar ve yakinlarinin yasadiklar1 sorunlar azaltilarak yasam kalitelerinin
yiikseltilmesi saglanabilmektedir. Bu nedenle yasam sonu dénem bakimin kalitesi
Donabedian Modeli’nde belirtilen bakim kalitesi ¢ercevesi ile incelendiginde hasta
odalarinin kalabalik olmasi, hemsire sayisinin yetersiz olmasi yapisal agidan, hasta-
hemsire iletisiminin yetersiz olmasi, hasta ve yakinlarina yeterli diizeyde bilgi
verilmemesi, hemsirenin bakima iliskin deger, tutum, davranis, inang ve algisi,

hastanin bakima yonelik algisi, spiritiiel ve psikososyal bakimin yetersiz olmast siireg



acisindan ve verilen hizmetin ve bakimin kalitesinin diisiik olmas1 da sonug agisindan
olumsuz olarak etkilenmektedir (18, 20-22).

Yaptigimiz literatiir taramasinda, yasam sonu donem kanser tanili hastalarinin
gereksinimleri, gorlisleri ve bakim beklentilerine iliskin yeterince ¢alisma
bulunmamaktadir. Ancak yasam sonu donem hasta sayisinin artmasi verilecek
bakimin niteliginin gelistirilmesi ihtiyacin1 dogurmustur. Bu nedenle yasam sonu
donem hastalarinin bakim gereksinimlerinin ve beklentilerinin aciga ¢ikarilmasi

planlanmis ve bu bilgilerin mesleki literatiiriimiize katki saglayacagi diistiniilm{istiir.
1.2.  Arastirmanin Amaci

Bu c¢alismanin amaci, yasam sonu donemdeki kanser tanili hastalarin ve bu
hastalara bakim veren hemsirelerin yasam sonu dénem bakima iligkin gereksinim ve

gorilslerini derinlemesine incelemektir.
1.3. Arastirma Sorulari
Bu arastirmada,
Hastanede tedavi géren yasam sonu donemdeki kanser tanili hastalarin;

1. Yasam sonu donem bakim gereksinimleri nelerdir?

2. Yasam sonu donem bakim hakkindaki diisiinceleri nelerdir?
Yasam sonu donemdeki hastalara bakim veren hemsirelerin;

1. Yasam sonu donemdeki kanser tamili hastalara verdikleri hemsirelik
bakimlar1 nelerdir?

2. Yasam sonu donemdeki kanser tamili hastalara bakim verme
gereksinimleri nelerdir?

3. Yasam sonu donemdeki kanser tanili hastalara bakim verme hakkindaki

diistinceleri nelerdir?



2. GENEL BILGILER
2.1. Yasam Sonu Déonem Bakim
2.1.1. Yasam Sonu Déonem Bakimin Tanimi ve Amaci

Palyatif bakim hastanin tan1 aldig: siiregten baslayip yasamin sonuna kadar ve
hatta yasaminin sonunda da yakinlarinin yas siirecini de destekleyen bakim olarak
tanimlanmaktadir. Fakat yasam sonu donem bakim, 6liim ve dliimden sonraki yas
stirecindeki 6zel bakim alanlarini icerdigi i¢in palyatif bakimin alt birimi olmakla
birlikte palyatif bakimindan biraz farklilik gostermektedir (23-25).

Yasam sonu donemde O6liimiin insan onuruna yakisir sekilde olmasi i¢in ‘iyi
6lim’ veya ‘kaliteli 6lim’ terimleri ortaya ¢ikmistir. Ortaya ¢ikan bu terimler, bireyin
otonomi ilkesine saygili olmayi, yasamin sonunda tibbi se¢enekler arasinda kararlar
alinmasini ve bu kararlara hasta ve yakinlarinin katilmasina yardimci olmasiyla yasam
sonu donem bakimi ortaya koymustur. Kisacasi yasam sonu donem bakim; hastalarin,
ailelerin, sevdiklerinin veya bakim vericilerinin yasam sonu donemde yasam
kalitelerini yiikselterek kaliteli 6liim slirecini yasatma, yas siirecine hazirlama ve bu
stireci saglikli ge¢irmelerini saglamaktir (26-28). Bu donemde amag, hastalarin
semptom kontroliinii saglamak, onurlu ve huzurlu 6liimiini saglamak ve ailelerin,
sevdiklerinin veya bakim vericilerinin yas siirecini saglikli yasamalarini saglamaktir.
Bu amac1 gergeklestirmek i¢in yasam sonu donem bakimda bilesenler bulunmaktadir.

Bu bilesenler sunlardir (23, 26, 29).

e Dogru agr ve diger semptomlarin yonetimi saglamak,

e Yasam siiresini uzatmaktan ziyade yasam kalitesini arttirmak,

e Hastalar ve yakinlari ile ortak karar vermek i¢in iletisim kurmak,
e Hasta ve yakinlar1 i¢in 6liim siirecine hazirlamak,

e Hasta ve yakinlarina giiven vermek,

e Spiritiiel ve emosyonel duygularini ifade etmesini saglamak,

e Hastayr degerli ve essiz bir kisi oldugunu hissettirmek,

e Hasta ve yakinlarinin iligkilerini gii¢lendirmek,

e Hastay1 yalniz oldugunu hissettirmemektir.



Tedavisi olan, Yagam sonu bakim
kontrol edilebilen "hospis”
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Tam Oliim

Sekil 2.1. Palyatif Bakim Diyagrami (1)

2.1.2. Yasam Sonu Déonemde Bakim Hizmetleri

Yasam sonu donem hastalar1 genellikle evde 6lmeyi arzulamaktadir. Fakat
yasam sonu donemde semptomlarin artmasi, semptomlarin degiskenlik gostermesi ve
hasta ve yakimlarmin artan ve degiskenlik gosteren bu semptomlarla bas
edememesinden dolay1r hastalar genellikle hastanelerde Olmektedir. Bu durum
hastalarin hastanelerde gereksiz tedavi gormesini, daha fazla enfeksiyon riski altinda
olmasini ve uygun yasam sonu donem bakim verme ortamlarinin olmamasi gibi
nedenlerle hastalarin bakim alma memnuniyetini dolayist ile aldig1 bakimin kalitesini
olumsuz olarak etkilemektedir. Birgok Avrupa iilkesinde kaliteli Oliim siirecini
saglama ve yasam kalitesini arttirmak i¢in ¢esitli yasam sonu donem bakim merkezleri

ortaya ¢ikmistir (30, 31). Bu merkezler sunlardir:

e Hospis; en az 6 i¢inde Olecegi tahmin edilen hastalara ve bakim ve yas
stirecinde destege ihtiyaci olan hasta yakinlarina hizmet veren bakim
merkezleridir. Hospisler hastalarin yasam siiresini uzatmaktan ziyade kalan
yasam siirelerinin kaliteli, saygin, onurlu ve huzurlu gegirilmesini saglamay1
amaclamaktadir. Bu nedenle hospislerdeki yasam sonu dénem hastalar i¢in
kiiratif tedavi yerine palyatif tedaviye odaklanilmakta, hastalarin
semptomlarini azaltilmasi ¢alisilmakta, giiven ve huzur ortamini saglamak i¢in
ev ortami olusturulmakta ve yedi giin yirmi dort saat hizmet veren
multidisipliner ekip ile g¢alisiilmaktadir. Hospislerdeki multidisipliner ekip
icerisinde doktor, hemsire, sosyal hizmetler, din adamlari, fizyoterapistler,

meslek terapistleri, diyetisyenler, goniilliiller ve yas danismanlart yer



almaktadir. Ayrica hospiste yatan bir kisi, kendi rizas1 dogrultusunda hospisten
ayrilabilmekte ve diger tedavi segeneklerini tercih edebilmektedir (29, 32, 33).

o FEvde Bakim,; yagam sonu donemdeki hastalar evde bakim hizmetleri tarafindan
desteklenerek hastanin evinde verilen bakimdir. Evde bakim hizmeti ile
hastalarin moniterazasyonunu saglama, semptom yonetimini saglama, tibbi
ekipman destegini saglama ve ¢esitli terapistlerle kisisel destekleri saglamaya
calisilmaktadir. Evde bakimda genellikle bakim vericiye biiylik yiik diismekte
ve gerekli zamanlarda hemsire ve hekim teminatinin saglanmasi yiiksek
maliyetlere neden olmaktadir. Ayrica evde bakim hizmetleri, hemsire bakim
evleri, hospis ve hastaneler ile siirekli iletisim halinde olmakta ve hasta ve
yakinlarinin rizasina gore diger birimlere yonlendirmektedirler (34, 35).

o Uzun Dénem Bakim; hasta ve yakinlar tarafindan son zamanlarda artarak
tercih edilen bakim merkezleridir. Bu alanlarda, hospislerde oldugu gibi
hastalarin kalan yasam siirelerinin kaliteli, saygin, onurlu ve huzurlu
gecirilmesini saglamayr amaglamakla birlikte daha ¢ok bagimli hastalarin
oldugu yerlerdir. Bu bakim merkezlerinde hastanelerden farkli olarak doktorlar
bulunmamakta, 6zel durumlarda ¢agrilmakta ve hemsireler belirli bir egitim
seviyesinde olmak zorundadirlar. Ayrica burada hastalar i¢cin hospis, evde
bakim hizmetleri ve hastaneler ile siirekli iletisim halinde olunmakta ve hasta
ve yakinlarinin rizasina gore diger birimlere yonlendirilmektedirler (36, 37).

e Hastaneler; genellikle kiiratif tedavi odakli bakim merkezleri oldugu igin
yeterli diizeyde palyatif ve yagsam sonu donem bakim alanlar1 olarak daha az
tercih edilmektedirler. Bu durum evde bakim merkezleri, hospis ve uzun
donem bakim merkezlerinin eksik oldugu yerlerde hastaneler igerisinde
palyatif bakim servislerinin ortaya ¢ikmasini neden olmaktadir. Hastanelerdeki
palyatif bakim servisleri, hastane kalis siliresini azaltmayi, yasam sonu
donemdeki hastalarin giinliik bakim maliyetini en aza indirgemeyi ve hastalarin
yagam Kkalitelerini yilikseltmeyi amaclamaktadir. Kisilerin yasam kalitesini
yiikseltmek igin hastanedeki tiim personelin 6zellikle doktor ve hemsirelerin
palyatif bakim hakkinda egitimli olmasi ve damigsmanlik verebilmesi
gerekmekte ve egitimin iceriginde semptom yonetimi Ozellikle de agr

yonetimi hakkinda desteklenmesi gerekmektedir (37-39).



2.1.3. Yasam Sonu Donemdeki Hasta Gereksinimleri

Yasam sonu donemde hastalarin genellikle semptomlart ve bakim ihtiyaglari
artmaktadir. Bu nedenle hastalar uygun semptom yOnetimine gereksinim
duymaktadirlar. Genel olarak yasam sonu donemde ortaya cikan sorunlar ve

gereksinimler sunlardir:

Yasam Sonu Dénemde Yaygin Goriilen Semptomlar

e Agri: Yasam sonu donemdeki kanserli hastalarla ilgili yapilan ¢alismalarda; bu
hastalarin %25’inin son 3 ila 6 ay igerisinde siddetli agr1 yasadiklari, bu
agrilarin %40’1mnin son {i¢ gilin igerisinde dayanilmaz oldugu belirtilmektedir
(16). Bu nedenle yasam sonu donemde goriilen semptomlarda agr1 yonetimi ilk
sirada gelmektedir. Agr1 degerlendirmesinde ¢esitli skala ve 6l¢ekler (Visual
Analog Skalasi (VAS), Wong Baker Yiiz Skalasi, Burford Agri Termometresi
vb.) kullanilmaktadir. Ayrica agri degerlendirmesi yapilirken hastanin, fiziksel
ve psikososyokiiltiirel boyutu, kanser tiirii ve tan1 evresi gibi agr1 degiskenlerini
de ele almak gerekmektedir. Genel olarak agri yonetiminde DSO’niin
belirledigi analjezik kullanim basamaklar1 6nerilmektedir. Bununla birlikte
antidepresan ve antikonviilzan gibi sinir blokajlari, anti-anksiyete gibi kas
spazm blokajlari, yonetimi zor olan agr icin intratekal inflizyonlar, masaj,
akapunktur gibi alternatif tedavi yontemleri, palyatif radyoterapi, cerrahi
yontemleri de kullanilmaktadir (23, 29, 37, 40, 41).

e Dispne: Hasta ve yakinlari i¢in en ¢ok strese neden olan semptom dispnedir.
Goriilme orant %10-95 arasinda degigsmektedir. Kalp yetersizligi, kanser,
pulmoner hastaliklar gibi ¢esitli nedenlerden dolay1 ortaya ¢ikmaktadir. Dispne
degerlendirmesinde ¢esitli skala ve Olgekler (VAS, Borg skalasi vb.)
kullanilmaktadir. Ayrica degerlendirmede hastanin anamnez bulgulari, gogiis
radyografisi, arteriyal kan gazlari, elektrokardiyografi, serum potasyum, fosfat
ve magnezyum gibi labarotuar bulgulari, kardiyopulmoner egzersiz testleri gibi
fiziksel degerlendirme ve psikososyokiiltirel boyutu da incelenmesi
gerekmektedir. Dispneye miidahale edebilmek i¢in neden olan durumun ortaya

cikarilmasi gerekmektedir. Genel olarak yasam sonu donem dispne



yonetiminde O tedavisi, opioid tedavisi, inhaler ve nebiilazator tedavisi ve
anksiyolitik gibi tibbi tedaviler, hasta odasinin hava sirkiilasyonunu saglama,
odadaki kisi sayisim1 sinirlandirma, solunum egzersizleri gibi uygulamalar
yapilmasi gerekmektedir (23, 29, 37, 41, 42).

Konstipasyon: Yasam sonu donemdeki kanser hastalarinin  %70’inde
goriildiigi tespit edilmistir. En sik goriilme nedenleri arasinda opioid ilaglarin
kullanimi, istahsizlik ve immobilite yer almaktadir. Konstipasyon
degerlendirmesinde ¢esitli skala ve ol¢ekler (Konstiapasyon Degerlendirme
Skalasi, Konstipasyon Risk Degerlendirme Olcegi vb.) kullanilmaktadir.
Ayrica degerlendirmede hastanin bagirsak aliskanligi, beslenme durumu,
rektum muayenesi, bagirsak sesleri, abdominal distansiyon gibi fiziksel
muayene, laboratuar degerlendirilmesinde elektrolit, bobrek ve karaciger
fonksiyon testleri, iyonize kalsiyum, l6kosit degerleri kontrol edilmeli ve
bilgisayarlt tomografi, manyetik rezodans goriintiilleme gibi radyografik
incelemelerle abdomen bolgesi kontrol edilmeli ve hastanin psikososyokiiltiirel
boyutu da incelenmesi gerekmektedir. Genel olarak konstipasyon yonetiminde
uyarict laksatifler, ozmotik laksatifler, gaita yumusaticilari ve lavmanlar
kullanilmaktadir (23, 29, 37, 41, 43).

Diyare: Yasam sonu dénem hastalarinin %7-10"unda goriilmektedir. Bagirsak
tikanikligi, absorbsiyon bozuklugu, gastrointestinal kanama, ilaglar gibi ¢esitli
nedenlerden dolay1 ortaya ¢ikmaktadir. Diyare degerlendirmesinde ¢esitli skala
ve dlcekler (Ulusal Kanser Enstitiiisii Diyare Siddet Olgegi, checklistler vb.)
kullanilmaktadir. ~ Ayrica  degerlendirmede  hastanin  fiziksel ve
psikososyokiiltiirel boyutu da incelenmesi gerekmektedir. Tedavi olarak
genellikle antidiyare ilaglar1 ve sivi replasmani yapilmaktadir (23, 29, 37, 41,
43).

Bulanti ve Kusma: Yasam sonu donemdeki hastalarin %60°nda bulant1 ve
%30’unda kusma goriildiigii belirtilmektedir. Bulanti1 ve kusma, alinan tibbi
tedavi, hastanin tanis1 ve tan1 evresi, kafa i¢i basing artis1 sendromu (KIBAS),
kontrol edilemeyen agr1 gibi degiskenlerden dolayr kaynaklanmaktadir.
Bulant1 ve kusmanin degerlendirilmesinde ¢esitli skala ve dlgekler (Marrow

Bulant1 ve Emezis Degerlendirme Skalasi, VAS, Rhodes Bulanti, Kusma ve



Ogiirme Indeksi vb.) kullamilmaktadir. Ayrica hastanin agiz ici, bagirsak
sesleri, rektum degerlendirilmesi gibi fiziksel muayene yapilmali, laboratuar
degerlendirilmesinde elektrolit, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri, iyonize
kalsiyum, 16kosit degerleri kontrol edilmeli ve bilgisayarli tomografi, manyetik
rezodans goriintiileme gibi radyografik incelemelerle abdomen bdlgesi kontrol
edilmeli ve hastanin psikososyokiiltiirel boyutu da incelenmesi gerekmektedir.
Bulanti ve kusmanin yonetiminde antiemetik, antihistaminik, kortikosteroid
gibi tibbi tedaviler, akapunktur, masaj, fitoterapi gibi alternatif tedaviler,
palyatif radyoteapi, kemoterapi ve cerrahi kullanilmaktadir (23, 29, 37, 41, 44).
Kilo ve Istah Kaybi (Kaseksi ve Anoraksiya): Yasam sonu donemdeki
hastalarin %20-80’inde goriilmektedir. Bir¢ok kiiltiirde hastalarin kilo vermesi
olumsuz olarak algilanmaktadir. Bu nedenle genellikle tibbi tedavi ile kilo ve
istah kayb1 engellenmeye calisilmaktadir. Fakat bu durum hastalarin beslenme
yetersizligi ile 6liim siirecini yagamasi ve yasam sonu dénem bakimda yasam
sliresini uzatmaktan ziyade yasam kalitesinin arttirtlmasi gibi ikilemler
nedeniyle etik problemleri ortaya ¢ikarmaktadir. Kilo ve istah kaybi; metabolik
anormallikler, sistemik inflamasyon, tiimoriin yapis1 gibi nedenlerden dolay1
kaynaklanmaktadir. Kilo ve istah kaybinin degerlendirilmesinde ¢esitli
parametreler (serum albiimin, kol kas gevresi, triceps deri kalinligi vb.)
kullanilmaktadir. Ayrica degerlendirme yapilirken hastanin, fiziksel ve
psikososyokiiltiirel boyutu, kanser tiirii, tan1 evresi ve agr1 gibi degiskenlerini
de ele almak gerekmektedir. Kilo ve istah kaybinin yonetiminde enteral ve
parenteral beslenme destegi, tibbi tedavi, palyatif cerrahi yontemleri
kullanilmaktadir (23, 29, 37, 41, 45).

Cilt Sorunlari: Yagam sonu donem hastalarinda basi yaralarinin olmasi, stoma
ve fistiillerin acilmas1 ve gesitli timor metastazlari, malniitrisyon, hidrasyon
eksikligi, immobilizasyon gibi nedenlerle c¢esitli cilt problemleri
goriilmektedir. Hastada basi yarasinin olmasi kaliteli bakimin verilmedigini
gosteren temel problemler arasinda yer almaktadir. Cilt sorunlar
degerlendirmesinde cesitli skala ve 6l¢ekler (Norton’s Skalasi, Braden Risk
Olgegi vb.) kullanilmaktadir. Ayrica degerlendirmede hastanin beslenmesi,

hidrasyon durumu, yas gibi degiskenlerin incelenmesi gerekmektedir. Cilt
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sorunlarinin yonetiminde genel cilt bakimi, inkontinas yonetimi, ddem ve agr1
yonetimi, kanama ve enfeksiyon kontroliiniin saglanmasi ve tibbi tedavi
kullanilmaktadir (23, 29, 37, 41, 46).

e Giicsiizliik ve Yorgunluk: Olmekte olan ya da yasam sonu dénemdeki hastalarin
%32-90’inda  goriildigi  belirtilmektedir.  Giigstizlik ve  yorgunluk
degerlendirmesinde gesitli skala ve dlcekler (Semptom Distress Olgegi, VAS
vb.) kullanilmaktadir. Giigsiizlikk ve yorgunlugun nedenleri incelendiginde
immobilizasyon, malniitriisyon, depresyon, ileri evre kanser tanisi gibi
durumlardan kaynaklanmaktadir. Bu nedenle gii¢siizliik ve yorgunlugun
degerlendirmesi yapilirken hastanin fiziksel ve psikososyokiiltiirel boyutunu
da ele almak gerekmektedir. Gligsiizlik ve yorgunluk yonetiminde
antidepresan, kortikosteroid, anemi tedavisi, yeterli hidrasyon ve beslenme
tedavisi gibi tibbi tedavilerinin yaninda, uyku diizensizliginin giderilmesi,
psikolojik destegin saglanmasi da gerekmektedir (23, 29, 37, 41, 47).

e Deliryum: Yasam sonu donemdeki hastalarin %6-93’iinde goriilmektedir.
Nedenleri arasinda elektrolit dengesizligi, ila¢ toksikasyonu, enfeksiyon,
hipoksi, diizensiz uyku sorunlar1 gelmektedir. Deliryum ynetimi tibbi tedavi,

hidrasyon ve elektrolit replesmani ile saglanmaktadir (23, 29, 37, 41, 48).

Psikolojik Gereksinimler

Yasam sonu donemdeki hastalarin degiskenlik gdsteren ve etkin
yonetilemeyen semptomlar nedeniyle var olmalarin1 sorgulama, sevdiklerinden
ayrilma, terkedilme korkusu, ger¢eklesmemis hedeflerin var olmasi gibi nedenlerle
0liim korkusu, anksiyete ve depresyon yasamaktadirlar. Bu nedenle hastalarin fiziksel
bakiminin yaninda psikolojik bakimmi da saglamak gerekmektedir. Hastalarin
psikolojik degerlendirmesinde anksiyete, depresyon veya 6liim korkusunun altinda
yatan nedenleri belirlemek i¢in hasta ile iletisim halinde olma, hastanin duygularini
ifade etmesini saglama, kisa hedefli planlamalar yapmasina yardim etme, psikolojik
veya psikiyatrik uzmanlar tarafindan degerlendirilmesinin saglanmasi gerekmektedir.
Yasam sonu donemdeki hastalar ac1 cekmeden, kontrol kaybetmeden kaliteli yagsamay1
ve saygin ve onurlu 6limi arzulamaktadir. Kaliteli, saygin ve onurlu 6liim siirecini

saglamak icin hastanin istekleri dogrultusunda bakim verilmesi, ailesi ve yakinlar ile
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iletisimini siirdiirecek ve vedalasmasini saglayacak ortamin saglanmasi ve yakinlari

icin mevcut ifade ve degerlendirmelere karsilik matem programinin saglanmasi

gerekmektedir (37, 49, 50).

Spiritiiel Gereksinimler

Holistik yaklagim amaglarindan biri olan spiritiielite, var olan deger ve
inanclarini varlik veya giice kars1 inancin 6tesindeki duygularla saglik, hastalik, giinah,
Oliim, Oliim sonrasi1 yasam, sorumluluklari icermektedir. Spiritiielite her birey i¢in
karmasik bir kavram olmakta ve kisilerin kiiltiir, deger, inang, diisiince gibi faktorlere
gore de degikenlik gostermektedir. Spiritiiel bakimda hastalarin; kendileri, diger
bireyler, doga ve Tanr1 ile baglantisini sanat, miizik, ibadet, inang ve aile ya da toplum
iligkileri ile iletebilmesine yardimci olunmasi gerekmektedir. Yasam sonu donemdeki
hastalar, 6liimii, ruh ve ruh ilgili olan her seyi, inan¢ ve ibadetle ilgili olan her seyi
konusmay1 istemektedirler. Hastalarin bu gereksinimleri uzmanlar tarafindan dini,
manevi ve varolussal acisindan desteklenmesi ve gelistirilmesi, hasta ve yakinlarinin
spiritiiel inaniglarinin kabul edilmesi, saygi gdsterilmesi ve uygun sekilde spiritiiel
gereksinimlerinin saglanmasi ve desteklenmesi gerekmektedir. Ayrica kurumlar,
sagladiklar: spiritiiel bakimlar hakkinda hasta ve yakinlarina bilgi vermesi ve yasam
sonu bakim ile ilgili egitim ve danismanliklart saglamasi gerekmektedir. Hasta ve
yakinlarin degerlendirmesi yapilirken fiziksel ve psikososyokiiltiirel boyutunu da

incelemesi onerilir (37, 41, 50, 51).

Sosyal Gereksinimler

Yasam sonu donemdeki hastalar, bakim gereksinimlerinin artmast ve bas
edilemeyen semptomlar nedeniyle sosyal izolasyon yasamakta, iletisim kurmamakta
ve var olduklarin1 sorgulamaktadirlar. Bu nedenle hastalarin yasam sonu dénem algisi
ve kabul etme sorunlariyla bas etmesinin saglanmasi, kendileri gibi yasam sonu donem
hastalarla tanisma, paylasma ve konusma gereksinimlerinin saglanmasi, sevilme ve
saygt gorme ihtiyacinin karsilanmasi, yakinlari ile iligkilerinin yonetilmesinin

saglanmasi ve sosyal destek ihtiyacinin kargilanmasi gerekmektedir (37, 50, 52).
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Kiiltiirel Gereksinimler

Yasam sonu donemdeki hasta ve yakinlari i¢in en dnemli gereksinim kiiltiirel
gereksinimdir. Kiiltiirel gereksinim kisilerin inang, yasayis, psikolojik, fizyolojik ve
sosyal boyutlarini etkilemektedir. Bu nedenle kapsamli bir yagsam sonu donem bakimi
icin karar verme, dogru bilgiyi aciklama, beslenme tercihleri, aile ile iletisim, palyatif
tedaviler, alternatif ve tamamlayici tip tedavileri, yas siireci, defin ve cenaze gibi
bakim ve siiregleri ele almada hasta ve yakinlarimin kiiltiirel acidan istekleri ve

beklentileri sorgulanarak bakimin saglanmasi gerekmektedir (37, 52, 53).
2.1.4. Yasam Sonu Donemde Hemsirelik Bakimi

Yasam sonu donem bakim, multidisipliner yaklasim ve ekip gerektirir ve bu
ekibin i¢cinde hasta ve yakini ile birlikte doktor, hemsire, sosyal hizmet uzmani,
psikolog, fizyoterapist, diyetisyen, eczaci, meslek terapistleri ve din adamlar yer
almaktadir (13, 29, 54).

Genel olarak yagsam sonu donem bakim, multidisipliner ekip ile hasta merkezli
olmali, hastanin dileklerini, hedeflerini ve ihtiyaglarini kapsamali ve yasam kalitesini
arttirmaya yonelik olmalidir. Bundan dolay1 kapsamli yagam sonu dénem bakimda biz

hemsgireler i¢in holistik bakimi saglamada bes temel ilke mevcuttur (13, 29):

e Tedavi ve bakim icin hasta ve yakinin tercihleri tartisilmali ve saygi
gosterilmeli; Hemsireler, hasta ve yakinlarinin amag ve tercihlerini sorarak,
hasta ve yakiini karar verme siirecine dahil etmeli, bakim planlarin

uygulayabilmek i¢in kanita dayali yardim ve kaynaklar saglamalidir.

e Semptomlarin olusumu engellenmeli veya azaltilmali; Hemsireler hastanin
semptomlarini azalmak i¢in gerekli bakimi saglamali, semptom yonetiminde

hasta ve yakinina destek olmalidir.

e Emosyonel, spiritiiel ve kisisel sorunlar ele alinarak engellenmeli ve
azaltilmaya c¢alisilmali; Hemsireler hastanin duygusal, ruhsal ve kisisel
sorunlarint saptamali ve disiplinlerarast veya toplum kaynaklar1 ile

desteklemelidir.
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e Hasta ve yakinlarim1 yas siirecine hazirlamali; Hemsireler, gerceklesmesi
muhtemel olan seyler hakkinda diiriist bilgi saglamal1 ve 6ngdriilebilir olaylari

ele almak i¢in planlamada rehber olmalidir.

e Hasta yakinlar1 yas siirecinde desteklenmeli; Hemsireler yakinlarinin yas
slirecini yasamalar1 i¢in sakin ve glivenli bir yer sunmali ve yas siirecinin uzun

vadeli bir siire¢ oldugunu unutmamalidir.

Yasam sonu donem bakimda, her bireyin fiziksel, sosyal, psikolojik, spiritiiel
ve kiiltiirel gereksinimleri farklilik gosterebilecegi igin, birey merkezli bakimla
yaklasarak hasta ve yakinin farkli duygusal tepkilerine ve mahremiyetine saygi ve
anlayis gosterilmelidir. Hemsire, yasam sonu donem bakim ekibi ile hasta ve yakini
ile diiriist ve saygiya dayali iletisim kurarak giiven saglamalidir. Hastanin ve yakinin
yasina, etnik kokenine, cinsiyetine, rengine, diline ve diger insanlarin birbirinden
ayirict Ozelliklerine bakmadan nitelikli bakim verme, huzurlu ve onurlu 6liim ve yas
stirecini saglamalidir. Yasam sonu dénem bakim hemsiresi, yasam ve 6liimiin dogal
bir slire¢ oldugunu kabul ederek hasta ve yakinini destekler ve aile iliskilerinin
stirdiiriilmesini saglar. Bunun i¢in hasta ve yakini ile terapétik iliski kurarak hasta ve
yakinini giiclendirmeyi ve bakima katilmalarini desteklemelidir. Hemsire tiim bu
bakim fonksiyonlarin1 gergeklestirirken de, kanit temelli ve kanita dayali uygulamalar

yapmalidir (13, 55).
2.2. Donabedian Modeli

Avedis Donabedian tarafindan 1960 yilinda gelistirilen bu model saglikta
bakim kalitesinin tanimlanmasinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Kaliteli bakim,
herkesin olmasinmi1 istedigi hemen hemen her sey olabilmektedir. Donabedian
modelinde, bakim kalitesini {i¢ bilesende ele almaktadir. Bunlar yapi, silireg ve
sonuctur. Bu ii¢ bilesen birbirleri ile etkilesim halindedir. Yap1 bileseninde, bakimin
verildigi ortam ve bakimi saglayan personelin statik 6zelliklerini ifade etmektedir.
Ornegin; bakim veren personelin egitim durumu, deneyimleri ve sertifikasyonu,
bakim verilen yerin teknoloji kullanma durumu, fiziksel yap1 uygunlugu, yeterli sayida
personel calisirma durumu ve hasta giivenligi olarak verilebilmektedir. Siireg

bileseninde, saglik hizmetinin verilmesi siiresince hasta-personel etkilesimi ifade
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edilmektedir. Siiregte gerekli tanilama yontemleri ve bakim hizmetlerinin hastaya
zamaninda etkin ve giivenli olarak verilip verilmedigini ve hastanin iletigim, kiiltiirel,
egitim gibi boyutlarin ele alinarak saygin ve hassas bakim saglama siirecini ele
almaktadir. Ayrica siiregte kalite gostergesi olarak dogru eylemlerin yapilip
yapilmadigr agisindan uygunluk ve gergeklestirilen eylemin ne kadarmin
gerceklestirildigini gosterme agisindan beceri olarak da ele alinmaktadir. Sonug
bileseninde ise, bakim hedeflerinin ulasilip ulagilmadigini yakalayan kisimdir. Sonug
bileseninde iki gdsterge ele alinmaktadir. Ara sonug gostergesinde hastane enfeksiyon
orani, basarisizlik orani, bireylerin agilanma orani; son sonug¢ gostergesinde ise
bakimin gosterdigi etkiler ve fizyolojik ve klinik agisindan yasam kalitesini gosteren
1yi veya kotii sonuglarin var olmasidir. Ayrica bakim kalitesini sinirlamamak i¢in yapi-
slire¢ ve yapi-sonug arasindaki iliskinin her zaman kurulmasi gerekmektedir (56-58).

Donabedian modelinde verinin toplama ve degerlendirilmesinde retrospektif
caligmalar, deneysel calismalar ve yari-deneysel calismalar gibi ¢esitli yontemler
kullanilmaktadir. Kullanilan bu yontemler rehberliginde yaninda hasta, hasta

yakinlarinin ve personel goriislerinin alinmasi gerektigi de belirtilmektedir (56,57).

Tablo 2.1. Donabedian modelinde bakim kalitesinin gostergeleri (58)

Yap Siire¢ Sonu¢

Finansal destekler Koruyucu bakim Saglik durumu

Personel sayis1 Tanilama Koruyucu ve verilen
bakimin sonuglar1

Ekipman destegi Terapotik bakim Hastanin iyi olma durumu

Kullanilan birimler Rehabilitasyon Hastanin memnun olma
durumu

Bilgilendirme sistemleri | Hastanin bilgilendirilmesi | Kaynaklarin dogru

ve egitimi kullanimi
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmamn Tiirii
Bu arastirma fenomolojik yaklasimla nitel arastirma tasarimi ile yapilmastir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi’nin yatakli servisinde
gerceklestirilmistir. Arastirmanin uygulandig onkoloji binasi, Hacettepe Universitesi
Hastanesi icerisinde yer almaktadir. Arastirma i¢in uygun goriilen klinikler medikal
onkoloji servisi ve VIP servisidir. Medikal onkoloji servisi 30 yatakli olup, ayni
zamanda 2 yatakli bir diyaliz odas1t bulunmaktadir. Serviste diyaliz boliimii, ilag
hazirlama odasi, sekreter ve hekimlerin bulundugu desk, muayene odast, asistan odast,
personel lavabosu, hasta ve hasta yakinlari i¢in oturma alanlari, kidemli asistan odast,
malzeme deposu, hemsire odasi ve hasta tedavilerinin saklandig1 pixsis sistemi
bulunmaktadir.

VIP servisi 16 yatakli olup 17 yatan hastaya hizmet vermektedir. Servisteki
odalarin 15 tanesi 6zel oda olup, 1 tanesi nefroloji hastalarin ayrica yattig1 2 kisilik
odadir. Serviste sekreter ve hekimlerin bulundugu desk, tedavi hazirlama odasi,
personel lavabosu, muayene odasi, hasta ve hasta yakinlarinin oturabilecegi oturma
alanlar1, kidemli asistan odasi, malzeme deposu, hemsire odasi ve hasta tedavilerinin

saklandig1 pixsis sistemi bulunmaktadir.
3.3. Arastirmamin Katihmeilar: ve Ozellikleri

Arastirma evrenini, Hacettepe Universitesi Hastanesi’nde yatakli serviste
tedavi alan yasam sonu donemdeki kanser tanili hastalar ve bu hastalara bakim veren
hemsireler olusturmustur. Arastirmanin ornekleminin se¢iminde, niteliksel verilerin
toplandig1 olasiliksiz amagli 6rnekleme yonteminin alt basligi olan tipik 6rnekleme
yontemi kullanilmistir. Tipik 6rnekleme yontemi, arastirma konusunu temsil eden ve
konu ile ilgili 6zellik gosteren 6rnekleme yontemidir. Bu 6rnekleme yonteminde amac,
calisilan durum hakkinda ortalama bir fikir sahibi olmak veya bu alan konusunda
yeterli bilgi sahibi olmayan bireyleri bilgilendirmektir (59). Bu nedenle tipik

ornekleme yontemi kullanilarak yasam sonu donemdeki kanserli bireylerin ve
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hemsirelerin deneyim ve goriislerini alarak yasam sonu donemi ve bakimi hakkinda
degerlendirme yapmak amaciyla kullanilmistir. Merriam, 2013 bildirdigine gore;
Gruba’nin yaptig1 amaca yonelik érneklemede, 6rneklem biiyiikliigliniin, bu bilgiler
g0z oniinde bulundurularak belirlenmesi gerektigini ve eger amag bilgiyi artirmaksa
secimin, Orneklem biriminden yeni higbir bilgi elde edilmediginde son bulmasi
gerektigi belirtmistir (60, 61). Bu nedenle 6rneklem sayisinin belirlenmesinde verilerin
doygunluga ulastigi ve sorulara yanitlarin tekrarlanmasi esas alinarak calismaya,
arastirmaya alinma kriterlerine uyan 15 hasta ve bu hastalarla primer ilgilenen 15

hemsire olmak {izere toplam 30 kisi ile tamamlanmustir.
3.4. Arastirmaya Alinma Kriterleri
Hastalar igin;

Kanser hastasi olmak,

18 yas ve iistiinde olmak,

Yasam sonu donemde olmak,

Tanisini bilmek,

Karnofsky performans skalasinda <50 olmak (EK-4), (62, 63),
Bilissel ve psikiyatrik problemleri olmamak,

Tiirk¢e bilmek,

AN NN VU N N NN

Aragtirmaya katilmaya goniillii olmak.
Hemsireler i¢in;

v Calismaya katilan hastayla primer ilgilenen hemsire olmak,
v’ 18 yas ve lstiinde olmak,

v’ Arasgtirmaya katilmaya goniillii olmaktr.
3.5. Arastirmanin Veri Toplama Araclari

Aragtirmanin verileri, arastirmacilar tarafindan gerekli literatiir (64-67)
taramalar1 yapilarak olusturulan hasta ve hemsirelerin sosyo-demografik 6zelliklerini

tanitan veri toplama formu, Karnofsky performans skalasi ve yar1 yapilandirilmig



17

goriisme rehberi (yasam sonu bakim algisini, yasam sonu bakimda neler olmasi

gerektigini sorgulayan) kullanilarak toplanilmistir.
3.5.1.Veri Toplama Formu

Hasta icin veri toplama formu; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu,
yasadig1 yer, medeni durumu, kronik rahatsizlik, saglik oykiisii, aile Oykiisii, kanser
tanisin1 ne zaman aldig1 gibi durumlar1 sorgulayan toplam 21 sorudan olugsmaktadir
(EK-5), (65-69).

Hemsire i¢in veri toplama formu; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu,
klinikte ¢alisma y1l1, is deneyim yil1, yasam sonu bakimla ilgili egitim alip almadig,
yagsam sonu bakimla ilgili literatiir tarama durumu gibi durumlar sorgulayan toplam 19
sorudan olugsmaktadir (EK-6), (64, 66, 69, 70).

Karnofsky performans skalasi: Kanser hastalarin genel durumlarini ve yasam
kalitelerini degerlendirmek amaciyla hastalarin kiiratif veya palyatif tedavisine karar
verilen degerlendirme skalasidir (EK-4), (62, 63).

3.5.2. Yar1 Yapilandirilmis Goriisme Rehberi

Literatiir taramasi1 sonucu (64-70) arastirmacilar tarafindan olusturulan yari
yapilandirilmig goriisme rehberi hasta ve hemsire grubu icin ayr1 ayr1 hazirlanmistir.

Rehber igindeki sorular iki kez katilime1 goriismeleri sonrasinda diizenlenmistir.

Hasta icin var1 vapilandirilmis goriisme rehberi

1. Sizce hemsirelik bakimi ne demektir? / Hemsireler sizce ne tiir

hizmet/bakimlar verir?

Bakimin igeriginde neler olmasi gerekir?

Sizce yasam sonu déonem ne demektir?

Yasam sonu donemde hemsirelik bakimlar1 neler olmalidir?

Yasam sonu donemde ne tiir bakima ihtiyaciniz var? Sizin bakim

gereksinimleriniz nelerdir?

6. Hemsirelerin size verdigi bakim ile istediginiz bakim ortiigiiyor
mu? Bu konu hakkinda ne diigiiniiyorsunuz?

a bk own
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Hemsire icin vari yapilandirilmis goriisme rehberi

1. Sizce yasam sonu donem bakim nedir?
Sizce yasam sonu donem bakim énemli midir?
Sizce yasam sonu donem bakim ne zaman verilmelidir?

Hwn

Yasam sonu donem bakimda hemsirelerden baska birileri de yer almali

midir? Varsa kimlerdir?

5. Sizce yasam sonu donem bakimda hastalara verilmesi gereken bakim neleri
kapsamalidir?

6. Suan bakim verdiginiz hastanin bakim gereksinimi nedir?

~

Hastanizin bu bakim gereksiniminde 6ncelik sirast nedir?
8. Size gore hemsireler hastanin bekledigi bakim gereksinimlerini dogru
saptayip dogru siralayabiliyor mu?

3.6. Arastirmanin Veri Toplama Siireci

Aragtirmaci ilgili yatakli servislerdeki yasam sonu donemde olan ve
arastirmaya alinma kriterlerini karsilayan hastalarin listesine ulasmis ve karnofsky
6l¢cegini uygulamistir.

Aragtirmanin verileri, katilimeilarin sosyo-demografik 6zelliklerini ve yari
yapilandirilmis sorularmi iceren soru formlariyla derinlemesine goriisme yapilarak
toplanmistir. Derinlemesine goriismenin yapilacagi ortamda, bireyin rahat edecegi
arastirmact ile bas basa kalabildigi g6z temasi kurulabilen rahat kosullar
olusturulmasina 6zen gosterilmistir. Sorular1 sorarken siralamasini konusmanin
akisina gore, sohbet tarzinda, diisiincelerin tesvik edildigi, diislincelere iliskin geri
bildirimde bulunarak, gériisme siirecinin kontrol edildigi yansiz ve empatik yaklagim
kullanilmistir. Hasta goriismeleri siklikla hasta odasinda yapilmustir. Iki kisilik hasta
odalarinda goriisme yapilacak ise, hasta mobilize olabiliyorsa bos bir hasta odasina
alimmustir. Hemsire goriismeleri ise, birebir gériisme yapilabilecek sekilde hemsire
odas1 veya malzeme deposunda ger¢eklestirilmistir.

Yasam sonu donemdeki hastalar1 belirlemede ilk asamada hastalara Karnofsky
Performans Skalas1 uygulanmis, 50 ve altindaki hastalar secilmistir. Daha sonra
hastanin doktoru ve hemsiresi ile goriisiilerek hastanin goriisme i¢in uygunlugu
konusunda igbirligi yapilmistir. Arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan
hastalardan yazili onam alinmigtir. Derinlemesine goriismelerden elde edilen verilerin

kaydedilmesi i¢in ses kayit cihazi kullanilmistir. Ses kayit cihazi kullanilmadan 6nce
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bireylerden yazili ve sozlii onam alinmistir. Ses kaydi ile yapilan goriismeler en az
ortalama 20-40 dakika sirmiigtiir.  Arastirmacinin  goriisme  yetenegini
degerlendirebilmesi, ses kaydini teknik olarak gergeklestirebilmesi i¢in Eyliil 2017
tarihinde 6 pilot (3 hasta, 3 hemsire) goriisme yapilmistir. Yapilan pilot goriismeler
arastirmaya dahil edilmemistir. Arastirma verileri Eyliil 2017- Subat 2018 tarihleri

arasinda toplanmuistir.
3.7. Arastirmanin Veri Analizi

Arastirma verilerin analizinde, nitel veri analizinden icerik analizi
kullanilmistir. Igerik analizinde toplanan veriler once kavramlastirilmis ve ortaya
c¢ikan kavramalara gore mantikli bir bi¢cimde diizenlenerek, veriyi agiklayan temalar
saptanmistir. Bu temel amaci gergeklestirmek i¢in mevcut asamalar: verilerin
kodlanmasi, temalarin olusturulmasi ve bulgularin yorumlanmasidir (71). Tim bu
asamalarin tamaminda bilgisayar ortammda NVIVO 12 Plus (siiriim no:12.1.0.249)
veri analiz programi kullanilmistir.

Verilerin analizi gerceklestirilirken sirasi ile su basamaklar takip edildi;

1. Ses kayit cihazindaki goriisme diyaloglar transkript edildi ve bu goriisme
metni her iki arastirmaci tarafindan dikkatli bir sekilde birden ¢ok kez okundu.

2. Ses kayitlart tekrar dinlenerek transkriptler tekrar kontrol edildi.

3. Gorlisme metni igerigine 'agik kodlama' (benzer anlam tasiyan ifadelerin
belirlenmesi) ve belirlenen ifadelerin isimlendirilmesi ile 'kodlama' yapildi.

4. Isimlendirilen kodlar benzerlikleri ve farkliliklari acisindan tema ve alt
temalara ayrildi.

5. Veri analizi ve bulgularinin gecerligini ve giivenirligini saglamak i¢in ti¢ farkli
uzmana danisildi. Veri analizinde mesleki korliigii 6nlemek amaciyla farkl
anabilim dalindaki uzman tarafindan veriler degerlendirildi.

6. Uygulanan adimlar arastirmaci ve tez danigsmani tarafindan tekrar incelendi.
3.8. Inamirhlik (Trustworthiness)

Nitel aragtirmada gecerlik-giivenirlik yerine inanirlilik ‘‘trustworthiness’

dikkate alinir. Arastirma inanirlilik acisindan silire¢ boyunca arastirmanin amacina
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uygun ve aciklayici verilere ulasilmaya ¢alisildi; yasam sonu dénemdeki 15 bireyin ve
bu hastalarla ilgilenen 15 hemsirenin sozel ifadeleri kullanilarak ana ve alt temalar
olusturuldu. Arastirma sonucunda katilimcilarin bakis agisi ile ulasilan yorumlar ve
anlamlar ortaya konuldu. Uygulanan bu adimlar arastirmact ve tez danismani

tarafindan tekrar incelendi ve degerlendirildi.

Arastirmanin inanirliligini saglamak i¢in akran incelemesi ve dis denetim
kullanildi. Akran incelemesinde akran sorgulayici; arastirmanin yontem ve analiz
kisminda arastirmaciya sorular sorarak arastirmacinin diiriist kalmasini ve dnyargidan
uzaklagmasini sagladi. D1g denetim incelemesinde ise analiz de olusturulan ana ve alt
temalar {li¢ farkli uzman tarafindan degerlendirildi. Bu li¢ uzman goriistine gore temalar

yeniden diizenlendi.

Calismamizda yasam sonu donem ve bakimi hakkinda hastalar igin 6 ana, 4 alt

tema; hemsireler i¢in 4 ana, 3 alt tema belirlenmistir (Tablo 4).
3.9. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma, Hacettepe Universitesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi
(16969557-1089, GO 17/595-02: 12.07.17) (EK-1). Kurum izni igin arastirmanin
yapilacagi Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi’ne basvuruldu ve gerekli izin
yazist alindi(EK-2). Ayrica, katilimeilar Helsinki Bildirgesine gore bilgilendirildi ve

aydinlatilmis onam formu (EK-3) doldurularak yazili ve s6zlii onamlar1 alindi.
3.10. Arastirmanin Giiclii Yonleri ve Stmirhiliklar:

Aragtirmanin giiglii  yonii, bireylerle derinlemesine goriisme yapilarak
gorislerini, fikirlerini, nasil hissettiklerini tarafsiz bir sekilde ifade etmeleri ve samimi
goriislerinin alinmasi saglanmistir. Arastirma nitel veri zenginligini saglamak icin
karma bir kanser 6rneklemi olusturmustur. Yas, cinsiyet, tan1 gibi alanda sinirlama

yapilmaksizin veri zenginligi saglanmasi hedeflenmistir.
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4. BULGULAR

Aragtirmadan elde edilen bulgular iki grup altinda toplanmaistir. Birinci grupta
calisma grubuna iliskin sosyo-demografik 6zelliklere, ikinci grupta ¢alisma grubuna

iliskin temalara ait verilere yer verilmistir.
4.1. Calisma Grubunun Sosyo-Demografik Ozellikleri
Bu boliimde hasta ve hemsirelerin Sosyo-demografik Ozellikleri yer

almaktadir.

Tablo 4.1. Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri (n=15)

Katihmcilar | Yas | Cinsiyet Egitim Yasadig Tamsi
Durumu Yer

1. Hasta 67 | Erkek Universite il Pankreas Ca*

2. Hasta 64 Erkek Universite flge Akciger Ca

3. Hasta 72 | Kadin Ilkokul Terk Koy Kolon Ca

4. Hasta 49 | Kadin [lkokul il Meme Ca

5. Hasta 50 | Kadin Ortaokul Ilce Meme Ca

6. Hasta 54 Erkek Ortaokul Il Akciger Ca

7. Hasta 45 Kadin Lise Koy HCC**

8. Hasta 56 | Kadmn Lise il Meme Ca

9. Hasta 71 | Erkek Lise Il Akciger Ca

10. Hasta 57 Erkek Universite Il Akciger Ca

11. Hasta 55 Erkek Ortaokul terk | Koy Akciger Ca

12. Hasta 59 | Erkek Ilkokul flge Ozefagus Ca

13. Hasta 63 Erkek Ortaokul Il Pankreas Ca

14. Hasta 66 | Erkek Universite Il Mandibula Ca

15. Hasta 30 | Erkek Universite il Rektum Ca

*Ca= Kanser; **HCC= Hepatoselliiler Karsinoma
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Aragtirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 57+10,9 yildir. Hastalarin
%33.3’1 kadin, %66.6°s1 erkektir. Hastalarin %53.3’{inlin lise ve iiniversite mezunu
oldugu belirlenmistir. Ayrica aragtirmaya katilan erkek hastalarin %50’si akciger

kanseri, kadinlarin ise %60°1 meme kanseridir.

Tablo 4.2. Hemsirelerin sosyo-demografik dzellikleri (n=15)

Katihmcilar | Yas Egitim Cahsma | YSDB* ile Yakinin 6lmesi
Durumu Yih ilgili bilgi durumu

1. Hemsire |35 | Universite |12 Yok Yok

2. Hemsire |27 | Universite |6 Yok Yok

3. Hemsire |31 | Universite |8 Yok Yok

4, Hemsire |28 | Universite |5 Var (2013) Dede

5. Hemsire |29 | Universite |6 Var (2015) Yok

6. Hemsire |28 | Universite |5 Yok Anneanne

7. Hemsire |24 | Universite |2 Yok Baba

8. Hemsire | 33 Universite | 10 Yok Yok

9. Hemsire |30 | Universite |6 Var (2016) Yok

10. Hemsire |24 | Universite |2 Yok Dede

11. Hemsire |25 Universite | 4 Var (2014) Yok

12. Hemsire |29 | Universite |7 Var (2017) Anneanne, dede

13. Hemsire |28 | Universite |1 Yok Yok

14. Hemsire |23 Universite |1 Var (2016) Yok

15. Hemsire |34 | Universite |12 Yok Anneanne

*YSDB= Yasam Sonu Dénem Bakim

Arastirmaya katilan hemsirelerin yas ortalamasi 28,5+3,66 yildir. Hemsirelerin
tamami1 kadin ve {iniversite mezunudur. Hemsirelerin calisma yili ortalamasi
5,8+3,58°dir. Hemsirelerin %40°1 YSDB hakkinda bilgi almis olup, %13,3’ii YSDB
ile ilgili literatiir takip etmektedir. Hemsirelerin % 40°nin en az bir yakininin 61diigi

belirlenmistir.
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4.2. Cahsma Grubuna fliskin Temalar
Bu boéliimde calisma grubundaki hasta ve hemsirelere ait temalara yer

verilmistir.

Tablo 4.3. Yasam sonu donemdeki kanser tanili hastalar ve bu hastalarla ¢alisan
hemsireler i¢in olusturulan ana ve alt temalar

Ana Temalar Alt Temalar

1. Hayatm Bitmesi Iyi iletisim

2. Caresizlik Tecriibeli ekipten bakim
HASTA 3. Acisiz 6liim alma

‘51- gereksmlmlerm artmasi Gereksinimlerin giderilmesi

. Onemsenme . . "
6. Kaliteli bakim alma (f!ZI|-<S€| \_/e_ psikolojik)
Bilgilendirilme
1. Bakim gereksinimlerinin Fiziksel bakim destegi
artmasi Psikolojik bakim destegi

HEMSIRE 2. Kalit‘el% olurn sagla‘lma Yeterli zaman ayirma

3. Multidisipliner ekip yaklagimi

4. Destek saglama

Calismamizda yasam sonu donem ve bakimi hakkinda hastalar i¢in 6 ana, 4

alt tema; hemsireler i¢gin 4 ana, 3 alt tema belirlenmistir (Tablo 4).
4.2.1. Hastalar i¢in Olusturulan Ana ve Alt Temalar;

Hastalarla yapilan derinlemesine gériismede ‘‘yasam sonu donem ve bakimi”
hakkindaki goriislerine iliskin 6 ana, 4 alt tema olusturulmustur;

Tema 1: Hayatin Bitmesi

Tema 2: Caresizlik

Tema 3: Acisiz 6lim

Tema 4: Gereksinimlerin artmasi

Tema 5: Onemsenme

Tema 6: Kaliteli bakim alma (Alt temalar: lyi iletisim, tecriibeli ekipten bakim

alma, gereksinimlerin giderilmesi [fiziksel, psikolojik], bilgilendirilme)
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Tema 1: Hayatin Bitmesi

Hayatin bitmesi temasinda hastalar genel olarak dliimiin yaklagsmasi, hayatin
sonuna gelinmesi, 6liim, her seyin bitmesi gibi ifadelerle yasam sonu dénem ve bakimi

algilarini ifade etmislerdir.

Hasta ifadeleri:

““...Yasam sonu demek hayatin bitmesi demek...”” (HA 1, 67, E, Pankreas Ca)

“...Yasam sonu... 6liim.”” (HA 4, 49, K, Meme Ca)

““...Yasam sonu... hayatin bitimi baska da bir anlami yok. Stireg bittikten sonra
da yasam bitiyor.”’ (HA 6, 54, E, Akciger Ca)

““... Insanlarin 6lmesi demektir.”’ (HA 7, 45, Kadm, HCC)

““... Hayat bitti... tabi ne olacak... yasam sonu donem demek yasamin sonu
geldi mi bitti... yasam sonu demek hayat bitti demek... her sey bitti demek... baska ne
demek olabilir ki yani?”” (HA 11, 55, Akciger Ca)

Tema 2: Caresizlik

Caresizlik temasinda hastalar genel olarak ne yasayabildiklerini ne de
Olebildiklerini, Olimiin herhangi bir zamanda ger¢eklesebilecegini ve Olim
gerceklesecegi zamana kadar caresiz bekleme gibi ifadelerle yasam sonu donem

algilarini ifade etmislerdir.

Hasta ifadeleri:

“..Simdi cennet ile cehennem arasindaki arafta kalmadwr... ne
gidebiliyorsun... burada konaklatiyorlar seni... elinden bir sey gelmeden arada
bekliyorsun’’ (HA 2, 64, E, Akciger Ca)

“...Yasam sonu donem... iste bu giinler... dliimle yasam arasinda gidip

gelmek, yasam sonu donemdir.”” (HA 9, 71, E, Akciger Ca)

““...Bizim seyimize gére Allahin verdigi son bittigi zaman. Elimizden gelen

bir sey yok...”” (HA 12, 59, E, Rektum Ca)
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Tema 3: Acisiz Oliim

Acisiz 6liim temasinda hastalar genel olarak aci ve 1zdirap ¢ekmeden rahat

0lmek, kalan zamanlarini acisiz ge¢irmek istediklerini belirtmislerdir.

Hasta ifadeleri:

““...Normal iste agrim kesilsin... kalan zamamimda rahat sekilde yasamak
istiyorum. Aci ¢ekmeden...”” (HA 1, 67, E, Pankreas Ca)

“...Iyi yasamak... giizel yasamak dyle diisiiniiyorum... act ¢ekmeden... 1zdirap
¢cekmeden... ¢iinkii insan bu hastalikta aci ¢ekiyor... éyle yani...”” (HA 5, 50, K, Meme
Ca)

Tema 4: Gereksinimlerin Artmasi
Hastalar yasam sonu donem ve bakimi; gereksinimlerinin arttig, fiziksel ve
psikolojik bakima daha c¢ok gereksinim duyduklar1 ve bu gereksinimlerinin

karsilanmasini bekledikleri donem olarak algiladiklar1 goriilmiistiir.

Hasta ifadeleri:

“...Bir de agzimda c¢ok yaralar oluyor... yutma giicliigii yasiyorum...
yiyemiyorum... daha ¢ok bakima gereksinim var...” (HA 2, 64, E, Akciger Ca)

“...Cocuk gibi bakim isterdim... ¢iinkii hi¢cbir sey yapamiyorum... tuvaletimi
vaptirmalar: gerekiyor... beni ¢evirmeleri gerekiyor... suyumu vermeleri gerekiyor...
ihtiyaglarimin giderilmesini isterdim...” (HA 3, 72, K, Kolon Ca)

“...Agrimla bas edilmesini isterdim... rahat ettirilmek isterdim. Hemsgireler

belli saatlerde gelse iste ihtiyacimizi sorgulasa daha iyi daha giizel olur...” (HA 4, 49,
K, Meme Ca)

Tema 5: Onemsenme
Yasam sonu donem hastalar i¢ginde bulunduklar1 bu dénemde kendilerinin
saglik personeli tarafindan daha ¢ok ilgi beklediklerini ve Onemsenmeye

gereksinimleri olduklarini ifade etmislerdir.



26

Hasta ifadeleri

““... Neler yapmuis yemis mi? i¢ebilmig mi? Gibi... Ya da kimi kimsesi
var mi? Ya da tek basina mi? Falan... Yani hastanin en yakin dostu olmast lazim... onu
her sekilde hi¢ iisenmeden ihtiyaglarini elinden geldigince yardimct olmasi lazim ...""
(HA 10, 57, E, Akciger Ca)

““...Hasta ile ilgilenmek, hastaya bakmak, hastaya yardimci olmak, hastaya
elinden geldigince yardimci olmak...”” (HA 11, 55, E, Akciger Ca)

“...Ben c¢ok kotii bir sekilde aldim tanuy1... boyle ayakta... koridorda hig
beklemedigim sekilde oldu... yani iste o anda hi¢bir sey diisiinemedim yani...

onemsemedi bile... 6nemsemedigi i¢cin benim i¢in bir ytkim daha oldu.”” (HA 7, 45, K,

HCC)

Tema 6: Kaliteli Bakim Alma
Hastalar yasam sonu donem ve bakiminda daha kaliteli bakim verilmesi

2 13

gerektigini ifade ettiler. Kaliteli bakim temasimin “iyi iletisim”, “gereksinimlerin
giderilmesi”, “tecriibeli ekipten bakim alma” ve “bilgilendirilme” olmak iizere 4 alt
tema ortaya ¢ikmistir. Hastalar belirlenen bu alt temalarla kendilerine giiler yiizli,
nazik ve sevecen davranilmasini beklediklerini, psikolojik ve fiziksel destek
saglanmasini, yaptig1 isin bilincinde egitimli saglik personelinden bakim alinmasinin

Onemini ve her konuda bilgilenme gereksinimleri oldugunu vurgulamislardir.

Hasta ifadeleri:

“...Yani hemgire daha nazik olmali... yani daha sevecen davranmali...” (HA
1, 67, E, Pankreas Ca)

“...Giileryiiz, tath dil olmasi gerekiyor... mesela ne oldu suram agriyor
filmimde bir sey ¢iktt mi? Hemsireler iste biz bilmeziik bir sey etmeziik diye cevap
veriyorlar... bana ayrintili bilgi vermelerini isterim...””” (HA 5, 50, K, Meme Ca)

“...Biraz da oliim hakkinda konugmalari... Ciinkii bizim gibi hastalar hep o
tarafa gidiyorlar... Insan korkuyor yavrum... Yani oliimden korkuyor Allah var...
Psikolojik destek olmali... Psikolojik destege ihtiyacim var sonugta... Konusulmast

lazim benimle... Benimle konusmasi, dertlerimi dinlemesi lazim...” (HA 8, 56, K,

Meme Ca)
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““...Hastalara moral verecek sistem gelistirmeleri gerekir... onlar ne olabilir
tabi mesela her odaya miizik verilebilir... Insan sevgi isterse morali diizenli oluyor..."’
(HA 14, 66, E, Mandibula Ca)

““...Kimi hemgireler var gelir, isi geregi serumunu takar gider. Konusmaz
seninle, muhabbet etmez, damar yolu a¢arken azarlar seni, bir cihaz ottiigiinde

cagwrdiginda sert bir tepkiye muamelede kalirsin... gelip ilgilenmesi, bir tatl séz

soylemesi.”” (HA 15, 30, E, Rektum Ca)
4.2.2. Hemsireler i¢cin Olusturulan Ana ve Alt Temalar

Hemsirelerle yapilan derinlemesine goriismede ‘‘yasam sonu donem ve
bakimi1” hakkindaki goriislerine iligkin 4 ana, 3 alt tema olusturulmustur;

Tema 1: Bakim gereksinimlerinin artmasi

Tema 2: Kaliteli 6liim saglama

Tema 3: Multidisipliner ekip yaklagimi

Tema 4: Destek saglama (alt temalar: fiziksel ve psikolojik bakim, yeterli

zaman ayirma)

Tema 1: Bakim gereksinimlerinin artmasi
Hemsireler yasam sonu donem ve bakiminda hastalarin fiziksel ve psikolojik
bakim gereksinimlerinin arttigini, Ozellikle fiziksel bakimlarinin karsilanmasinin

birinci sirada 6nemli oldugunu diistindiiklerini ifade etmislerdir.

Hemsire ifadeleri:

“...Su an zaten o hastanin dekiibiti agildi dekiibit bakimi, her giin ¢arsaflarinin
degisimi, kiyafetlerinin her giin degistirilmesi...” (HE 3, 31)

“...Agn, psikolojik destek en basta, beslenme destegi olabilir...” (HE 8, 33)

“...Hastamn ¢ok fazla bakim gereksinimi oluyor; solunum destegi, beslenme

destegi, agri destegi, bast yarast destegi..” (HE 11, 25)
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Tema 2: Kaliteli Oliim Saglama
Kaliteli 6liim saglama temasinda hemsireler genel olarak kaginilmaz son olan
Oliim i¢in agrisiz ve onurlu 6liim, huzurlu ve mutlu bir sekilde 6liim gibi ifadelerle

yasam sonu donem bakim algilarim ifade etmisleridir.

Hemsire ifadeleri:

““...Yani iste yagam sonunda o dénemi rahat gegirmesi icin yani agrisiz ve
biitiin bakimlarinin yapilmis olmast gerekir...”” (HE 1, 35)

“...Onu daha ¢ok rahat ettirmek, agri sizi ¢ekmeden yasamin sonuna
ugurlamak.’” (HE 2, 27)

“...Aslinda benim igin yasam sonu bakim sey palyatif tarzi, aci ¢ekmesin..
eee... aci ¢gekmeden oliim olarak geliyor...”” (HE 3, 31)

““...Rahat oliim... agrisi, bast yarast olmadan... mutlu oliimdiir...”” (HE 7, 24)

“...Yani hastane ortaminda tiim bakimlarimin yapildigi, huzurlu, agrisiz,
rahat bir éliimdiir.”” (HE 12, 29)

““...Hastalar: 6lmeden énceki rahat ettirmek yani en rahat bir sekilde oliimiinii

saglamaktir. Rahat derken, agrisiz, acisiz éliimdiir yani...”” (HE 13, 28)

Tema 3: Multidisipliner ekip yaklasim
Multidisipliner ekip c¢alismasi yapma temasinda hemsireler genel olarak
hastanin bakiminda ekibin ve ekip ¢alismasinin olmasi gerektigi gibi ifadelerle yasam

sonu donem bakim algilarini ifade etmislerdir.

Hemsire ifadeleri:

“...Yani hani... ekiple karar verilmelidir. Mesela psikiyatriden destek
alabiliriz daha ¢ok... ciinkii kendi yakinlarimin oleceklerini biliyorlar bu konuda
hissettirelim mi hissettirmeyelim mi onlarda ¢ok kararsizlar... .ozellikle niitriisyon,
agri ve bu servis igin agri ¢ok énemli agrt palyasyonu, beslenmesine devam etmemiz
lazim... onun disinda fizyoterapi... tamam biz pozisyon veriyoruz, onu yapryoruz bunu
yvapryoruz ama eklemeleri katilagiyor artik bir zaman sonra ama giinliik en az 1 kez

egzersizlerin yapilmasi ¢cok onemli eklemlerin hareketi igin...”” (HE 2, 27)
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““...Doktorlar, hasta bakicilar1 baska diisiinmem gereken diyetisyenler
olabilir, fizyoterapistler olabilir, psikiyatristler hepsi olmali aslinda hepsinin ekip
olmasi lazim sadece hemsireler degil psikiyatr gelip psikolojik durumunu kontrol
etmesi lazim, fizyoterapist aktivitesini kontrol etmesi lazim... diyetisyen durumuna
gore diyet almasi lazim. Mesela hi¢ diyet almayan hastalara direk R3 verilmez. O

yiizden hepsine ihtiyag bence...”” (HE 14, 23)

Tema 4: Destek saglama
Arastirmacilar tarafindan yapilan gruplandirma sonrasinda destek saglama
temasinin altinda ‘‘fiziksel bakim’’, ‘‘psikolojik bakim’’, “yeterli zaman ayirma”

olmak tiizere 3 alt tema ortaya ¢ikmistir.

Hemsire ifadeleri:

“..Yapilan invaziv girisimleri ¢ikarmak, yiiziinii silip temizlemek bu tarz
seyler iste... temiz birakalim hastay, iste elini ayagim diizeltelim yani bu tarz bir
bakim oldugunu diistiniiyorum.”” (HE 10, 24)

““...Bence hastamin temiz olmesidir... beslenmesini saglamak... hani bizim
vapabilecegimiz bast yarasini onlemek, beslenmesini saglamak, onlar igin
yapabilecegimiz en iyi seydir yani terminal déonemdeki hasta igin...”” (HE 11, 25)

“...Bir kere insaniz sonugta hepimiz kendimizi degerli hissetmeyi
icimizden istiyoruz... bu yagsam sonunda da olsa ayni... bence bu hislerini
kaybetmiyorlar élene kadar...”” (HE 2, 27)

““...Biz giinliik hangi bakimlar: alvyorsak onlart da yani bir yetigkinin aldigt
bir bakim degil de belli saat araliklarinda hareket ettirilmesi lazim, temizlenilmesi
lazim o sekilde canimiz istedigi zaman bakalim edelim degil de belli rutinleri olacak

sekilde almasi lazim bence bakimlarini...yani yeterince zaman ayrilmasi gerekli...”’

(HE 14, 23)
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5. TARTISMA

Arastirmaya katilan yagsam sonu donemdeki kanserli hastalarin ve hemsirelerin
bakima iligkin goriislerinin niteliksel sonuglari, hastalar ve hemsireler icin iki grup

halinde temalar dogrultusunda yorumlanarak tartigilacaktir.

Hastalar Acisindan;

Hastalarin yasam sonu donem ve bakima yonelik goriisleri sorgulandiginda;
hayatin bitmesi, ¢aresizlik, acisiz oliim, gereksinimlerin artmasi, 6nemsenme Ve

kaliteli bakim alma temalar1 belirlenmistir.

Tema 1: Hayatin Bitmesi

Literatiir incelendiginde yasam sonu donem genel olarak algisi olumsuz (67,
72) oldugu, hasta ve yakinlar1 yeterince bilgilendirip, desteklendiginde ise olumlu
yonde alginin degisebildigi (73, 74) bildirilmektedir. Zimmermann ve ark. (2016)’nin
palyatif bakim alan ve almayan hastalarin yasam sonu donem ile ilgili algilarini
karsilagtirdigt  ¢aligmasinda, palyatif bakim almanin bu olumsuz algiyr
degistirmedigini belirtmislerdir (72). Bununla birlikte yapilan baz1 ¢alismalarda ise,
yasam sonu donem hakkinda bilgilendirme yapilmasi ve egitimlerin verilmesi, yagam
sonu donem bakim yerlerinin kullaniminin arttirllmasi ve yasam sonu donemdeki
hastalarin hastane ya da yogun bakimlarda yatma oranlarinin azaltilmasinin yagam
sonu donem algisinin olumlu yonde gelisebilecegini belirtmislerdir (67, 73, 74).
Insanlar farkli toplum, gevre, yasayis, inanis gibi nedenlerle kiiltiirel farkliliklara
sahiptir. Bu nedenlerden dolay: insanlarin yagsam sonu dénem algilar1 da kiltiirden
kiiltiire farklihk gostermektedir (75, 76). Kiiltiiriimiizde ve Islam dininde Sliimden
sonra yasama inanci olsa da 6liimiin olumsuz algilandig, 6limden korkmanin yaygin
oldugu bilinen bir gergektir. Hasta ve yakinlar ile yasadigimiz deneyimlerde 6liim
hakkinda konusulamadigi ve Oliimiin gergeklestigi ana kadar yok sayildigi
gozlenmistir. Sagir (2013)’in c¢alismasinda, 6liimiin gercekligine iliskin Meksika
Oliiler Giinii ile Igdir Olii Bayrami’'min karsilagtirmasini yaparak oliimiin kiiltiirel
boyutunu incelenmistir. Calismasinda belirti Oliiler Giinii hasat mevsimi olan giiz
doneminde, Oliiler Bayrami ise bahar déneminde gerceklestirilir. Bahar déneminde

yapilan térende yeniden dirilmeyi ve 6limden kagisi simgelerken, gliz doneminde
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yapilan térende ise bereketli bir iiretim sonucu Tanrilara tesekkiir olarak kabul edildigi
belirtilmektedir (77). Yaptigimiz galisma ve literatiir taramasinda goriildigi gibi
O0limden korktugumuzu ve Olimii belirsiz bir son olarak algiladigimizi
gostermektedir. Calismamizda yagam sonu donem hastalarin 6liime yaklagma, sona
gelme ve yagamin sonu gibi olumsuz algilanmasi aslinda kiiltiirimiizle uyumlu olup,

olumsuz bir yaklasim olarak degerlendirilmistir.

Tema 2: Caresizlik

Calismamizda, hastalar yasam sonu donemi 6liimiin beklendigi zaman, arafta
kalma, yasamla 6liim arasinda kalma, elinden bir sey gelmeme, ¢aresiz kalma seklinde
olumsuz ifadelerle tanimlamislardir. Topuz (2013)’un gegerlik ve giivenirligini yaptigi
Olim algis1 Olgegine gore caresizlik, basarisizlik bashigmin altinda sonsuz hayal
kiriklig1 olarak belirtilmektedir (78). Ko ve ark. (2013)’nin 18 hasta ile yaptig1 nitel
calismada da, hastalarin iyi Oliimii tanimlamalar1 istendiginde, acisiz Olim ve
uykularinda ac1 gekmeden 6liim olarak ifade etmislerdir. Ayrica aci ve 1stirap ¢ekerek
O0lmekten de korktuklarimi belirtmislerdir (79). Literatiir (80, 81) incelediginde,
caresizligin, manevi veya spiritiiel bakim yetersizligi nedeniyle ortaya ¢iktigi
belirtilmektedir. Yasam sonu donemdeki kanser hastalarinin 6liim korkularini
yenemedigi, kendilerini ¢aresiz hissettikleri ve 6liime yaklastikga daha fazla korku
yasadiklar1 goriilmektedir. Hastalarla 6liimiin konusulamamasinin ve 6liime hazirlik
yapilmamasiin (saglik personeli ve ailesi tarafindan) da caresizlik yasanmasinda

onemli katkilarinin oldugunu diistinmekteyiz.

Tema 3: Acisiz Oliim

Yaptigimiz bu caligmada hastalar yasamin son donemini 6liime yaklagma,
6liim, hayatin sonu olarak tanimlar iken, 6liimiin acisiz olmasimi arzuladiklarini da
belirtmislerdir. Evrensel olarak baktigimizda da, yasam sonu donemde insani en
korkutan durumun ac1 ¢ekmek oldugu ve iyi 6liim algisi i¢inde acisiz 6liim, huzur ve
konforun yer aldigin1 gérmekteyiz (82, 83). Bununla birlikte huzur ve konforun
saglanamamasi nedeniyle ac1 ¢ekme veya agri ile bas edememe insanligin onuruna
zarar veren bir duygu oldugu diisiiniilmektedir. Romem ve ark. (2015) nin 146 kanser,

demans ve KOAH olan yasam sonu donemdeki hastalarla yaptiklari retrospektif
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calismada, kanser hastalarinin daha ¢ok agr1 gekmekten sikayet ettikleri belirtmektedir
(82). Bununla birlikte yapilan diger ¢alismalarda da, hastalarin agri yonetiminde
yetersizlik olmasi nedeniyle kaliteli 6liim siirecinin saglanamadig1 ve bu konuda etik
problemlerin yasandigi belirtilmektedir (82-84). Bu nedenledir ki, hastalarin aci
¢ekmeden yasam sonu donemini gegirmesini saglamada hemsirelik rollerinin arasinda

agr1 yonetiminin saglanmasinin énemli bir yer tuttugu da goriilmektedir (84-86).

Tema 4: Gereksinimlerin Artmasi

Calismamizda hastalar, yasam sonu donemde bakim gereksinimlerinin
arttigini, fiziksel ve psikolojik bakima daha ¢ok gereksinim duyduklarini ve bu
gereksinimlerinin karsilanmasinin gerektigini belirtmislerdir. Yasam sonu dénemde
bakim alan hastalar, hala hayatta olduklarini, yasamaya devam ettiklerini ve bakima
muhtag olduklarimi vurgulamaya ¢alismaktadirlar (87). Henoch, Axelsson ve Bergman
(2010)’nin 106 yasam sonu donemdeki kanser hastasi ile yaptig1 tanimlayici ¢aligmada
hastalarin yasadigi problemler arasinda psikolojik problemler birinci sirada yer
alirken, yasadiklar1 bu psikolojik problemlerin sirasiyla anksiyete, depresyon ve
insomnia oldugunu; fiziksel fonksiyonlarda yetersizligin besinci sirada yer aldigini,
yasadiklar1 bu fiziksel fonksiyonlarda yetersizliklerin sirasiyla giicsiizliik, dispne ve
yetersiz kisisel hijyen saglama oldugunu belirtilmislerdir (88). Calismamizda, yasam
sonu donemdeki kanser hastalarinin bakim gereksinimlerinin arttigini vurgular iken,
psikolojik bakimi fiziksel bakimdan daha 6ncelikli olarak ifade ettikleri belirlenmistir.
Ancak hemgirelerin fiziksel bakimi daha oncelikli gordiigii ve psikolojik bakim
gereksiniminin olabilecegini bilseler bile hasta bakiminda bunu ele almaya yeterli
zamanlarimin olmadigim1 vurguladiklar1 goériilmektedir. Bunun bir nedenin de
hemsirelerin bu konuda kendilerini yeterli hissetmemeden kaynaklanabilecegi

distiniilmektedir.

Tema 5: Onemsenme

Calismamizda hastalar kendilerine 6nem verilmesi ve ilgilenilmesi gerektigini
belirtmislerdir. Burada kendileriyle ilgilenilmenin ve onem verilmesinin altindaki
unsur var olduklarini hissettirmektir. Bu var olus hemsirelerin mesleki diizeyde

kendilerini bakimda etkili bir sekilde gostermesi ile ger¢eklesmektedir. Mesleki olarak
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var oldugunu gdsterme, bilimsel olarak kendini gosteren, kanita dayali hasta bakimina
Oonem veren, hasta bakim kalitesini gelistiren ve terapdtik iliski kurma agisindan
kendini gelistiren hemsire olarak tanimlanmaktadir (87). Kim ve Seo (2016)’nun 11
hemsire ile yaptigi nitel calismada hemsireler hastalara var olduklarini
hissettirdiklerinde hastalarin kendilerini daha iyi ifade ettiklerini ve 6liim korkusuyla
daha iyi bas edebildiklerini belirtmislerdir (89). Calismamizda, hastalar diisiincelerini
ifade ederken dnemsenmenin ya da ilgilenilmenin 6nemini vurgulamislardir. Ayrica
hastalarin yasam sonu donem algilar incelendiginde; 6liim korkusu yasamalari,
caresizlik i¢inde o0liimii beklemeleri ve uygulanan ya da uygulanacak bakim hakkinda
hasta goriislerinin alinmamasi gibi nedenlerle hemsirelerin hastalarla yeterli diizeyde
iletisim  kurmadiklarim1  ve hastalarin  var olduklarmi  hissettirmediklerini
diistinmekteyiz. Yasam sonu donem hastalarin, gereksinimlerinin artmasi, psikolojik
olarak daha frajil olmalar ve hasta yakinlari ile yeterince konusamamalar1 nedeniyle
de hemsire ilgisine daha fazla muhta¢ olduklari bilinen bir gergektir. Bu donem
hastalar profesyonel bakim ve iyi iletisim kosullarini1 aramaktadir. Ancak bu kosullarin
saglanmas1 sadece hemsirelerin bireysel ¢abalari ile gerceklesemez, kurum bazinda
sistemik bir iyilesmenin gerektigini ve iilkemizi saglik politikalarinin bu yonde ele

alinmasinin yararli olabilecegini diistinmekteyiz.

Tema 6: Kaliteli Bakim Alma

Calismamizda, yasam sonu donemdeki kanser tanili hastalar, kendilerine giiler
yiizlli, nazik ve sevecen davranilmasini, psikolojik ve fiziksel bakim desteginin
saglanmasini, yaptigi isin bilincinde egitimli saglik personelinin bakim vermesini ve
her konuda bilgilendirilme gereksinimlerinin oldugunu vurgulamislardir. Yasam sonu
donemdeki hastalarla iletisimde; hastalarin var olduklarin1 hissettirme, tedaviye ve
bakima olumlu/olumsuz yanit verme, gereksinimlerini saptama ve aldigi bakim
kalitesini belirlenmesine dnem verilmesi gerekmektedir. Literatiirde (90-94), saglik
calisanlarinin hastayr umutsuzluga siiriikleme diislincesine sahip olma, hastanin
kendisine zarar verecegini ve hastanin yasam sonu doneme hazir hissetmedigini
varsayma ve yasam sonu donemdeki hasta ile iletisim kurma becerilerinde yetersiz
olma gibi nedenlerle yasam sonu dénemdeki hastalarla iletisim kurmada zorlandiklar

belirtilmektedir. Ancak yasam sonu donemdeki hastalarin  varliklarinin
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vurgulanabilmesi ve verilen bakimin memnuniyet diizeyinin arttirilabilmesi igin
multidisipliner ekibin bu hastalarla iletisim halinde olmasi gerekmektedir (89).
Walczak ve ark. (2014)’nin yaptigi randomize kontrollii bir ¢alismada, hasta ve
doktorlarin hemsire temelli iletisim destek sisteminin kullanmasiyla hastalarin yagam
kalitelerinin arttigin1 ve kaliteli 6liim siireci gecirdiklerini belirtmislerdir (95).
Bununla birlikte Mitchell ve ark. (2011) meta-analiz ¢alismasinda ise yasam sonu
donem bakim destegi almayan hastalarin yasam sonu bakim alan hastalara gére daha
fazla psikolojik problemler yasadigi belirtilmektedir (96). Ayrica Detering ve ark.
(2010)’nin 169 hasta ile yaptiklar1 randomize kontrollii calismada da, yasam sonu
donem bakim planlamasi yapilan grupta yer alan hastalar daha az stres, anksiyete ve
depresyon yasadiklarini ve aldiklar1 bakimdan daha memnun olduklarim
belirtmislerdir (97). Yasam sonu donem hastalarina kaliteli bakim saglanabilmesi i¢in
saglik ekibinin yagam sonu donem hakkinda yeterli bilgi diizeyine sahip olmasi
gerekmektedir (98). Yeterli bilgi diizeyine sahip saglik ekibi ile hastaya hangi
yaklasimin saglanmasi gerektigi, nasil miidahale edilmesi gerektigi, hasta
gereksinimlerinde 6nceliklerin saptanarak, terapétik iletisim ve empati kurulmasini ve
dolayisiyla hastanin bakim ve yasam kalitesinin artirilmasi saglanmaktadir (99-101).
Egitim yoniinden yetersiz saglik ekibi yasam sonu donem bakiminin temelindeki
fiziksel bakim, psikolojik destek, bilgilendirme, iletisim, bakimin temelindeki var
olduklarini hissettirme/6nemsenme gibi bakimlarin yetersiz verilmesine neden
olmakta ve hemsire yasam sonu donemdeki hastanin  Onceliklerini
belirleyememektedir (89, 102). Albers ve ark. (2014)’nin 587 saglik personeli ile
yaptig1 tanimlayici ¢aligmada, yasam sonu donem egitimi alan saglik personelinin
hasta ile daha ¢ok iletisim kurma ve bakiminda yer almay talep ettigi belirtilmistir
(103). Ayrica Rutten ve ark (2005)’nin yaptiklar1 derlemede, bilgilendirme almayan
hastalarin daha stresli ve anksiyeteli olduklarini1 ve Jo ve ark. (2017)’nin yaptiklar
derlemede ise, hastalar ve yakinlarinin saglik personeli ile iletisim halinde olduklari
ve bilgilendirildikleri takdirde kaliteli bakim aldiklarini belirtmislerdir (104, 105).
Yasam sonu donem hastalara verilen bilgilendirme igeriginde; beslenme, ilag
kullanimi, aldiklar1 bakim, hastalik siireci ve genel durumlari, aldiklar1 tedavi,
girigsimsel ve girisimsel olmayan tiim islemler, yasal haklari, saglik sistemi gibi pek

¢ok alanin yer almasi gerekmektedir (13, 106). Calismamizda, hastalarin saglik
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personelleri ve hatta ailesi ile smirli iletisim kurduklari, 6lim hakkinda
konusmadiklar1, hemsirelerin hastalarin bakim dnceliklerini belirleyemedikleri, yeterli
diizeyde bakim vermedikleri ve bilgilendirme yapmadiklar1 gézlemlenmistir. Bu
durumun nedeni olarak, kiiltiirel yasantimizda 6liimiin olumsuz olarak algilanmasi,
saglik ekibinin hastalarla iletisim kurmada zorlanmalari, saglik ekibinin is yiikiiniin
fazla olmast ve buna bagli olarak hastalara yeterli zaman ayiramamalar gibi

nedenlerden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Hemgireler acisindan;

Hemsirelerin yasam sonu donem ve bakima yonelik goriisleri sorgulandiginda;
bakim gereksinimlerinin artmasi, kaliteli 6liim saglayabilme, multidisipliner ekip

yaklasimi ve destek saglama temalar belirlenmistir.

Tema 1: Bakim Gereksinimlerinin Artmasi

Hemsireler yasam sonu donem bakiminda hastalarin fiziksel ve psikolojik
bakim gereksinimlerinin arttigini, Ozellikle fiziksel bakimlarinin karsilanmasinin
birinci sirada 6nemli oldugunu belirtmislerdir. Yasam sonu dénem ilk zamanlarda son
6 aylik Omiir siiresi ile simirlandirilmistir. The General Medical Council’in 2010
yilinda yaptig1 tanimlamada bu siire son 12 ay olarak degistirilmistir. Glinlimiizde
yapilan yasam sonu donem tanimlamasinda ise, 6liim zamani tam olarak bilinmedigi
icin siire sinirlamasi kaldirilmis ve hastanin tedaviye yanit vermedigi zaman ve bas
edilemeyen semptomlarin artmasi olarak belirtilmistir (26, 107-109). Hastanin
tedaviye yanit vermemesi ve bas edilemeyen semptomlarin goriilmesi yasam sonu
doneme gecis i¢in onemli gostergelerden sayillmaktadir. Tedaviye yanit vermeyen
kanser hastalarinda hastaligin ilerlemesi, yiiksek doz tedavi programinin organ hasari
yapmasi nedeniyle hastalarda agr1 ve diger semptomlarda artma gézlenmektedir (26,
108, 110). Wen ve ark. (2018)’nin yaptiklar1 bagka bir tanimlayict ¢alismada, 317
yasam sonu donemdeki kanser hastasinin orta dereceli fonksiyonel bozulma ile siddetli
semptom sikintis1 ve siddetli fonksiyonel bozulma ile orta siddetli semptom sikintisi
yasayan hastalarin mortalite diizeylerinin daha fazla oldugunu belirtmislerdir (111).
Yasam sonu donem bakimda hastalarin bakim Onceliklerinin bilinmesi, bakim

memnuniyetini ve bakim kalitesini dolayisi ile iyi 6liim siirecinin gelismesini arttiran
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bir unsurdur. Bu durumun saglanabilmesi i¢in hasta ve yakinlari ile iletisim halinde
olunmasi ve yasam sonu donem bakimda yer almalarinin saglanmas1 gerekmektedir.
Beckstrand ve ark. (2006)’nin 861 hemsire ile yaptigi tanimlayict bir ¢alismada
hastalarin iyi 6liim siirecini gegirmesi i¢in hastalarin isteklerinin bilinmesini, dncelik
verilmesini ve takip edilmesi gerektigini belirtmislerdir (84). Ayrica Bolt ve ark.
(2016)’nin 45 hasta ve 547 hasta yakim ile yaptig1 tanimlayici bir ¢alismada da
tedaviye karar verme ve hasta isteklerinin gerceklestirilmesinin saglanmasi bakim
memnuniyetini arttiran unsurlarin oldugunu belirtmislerdir (67). Calismamizda
hemsireler, yasam sonu donem ve bakimindaki hastalarin bakim gereksinimlerinin
arttigini, agizda yara, basing yarasi gibi fiziksel bakim gereksinimlerinin giderilmesi
gerektigini vurgulamiglardir. Hemsireler bu grup hastalara fiziksel bakimin yanisira
psikolojik bakim verilmesini bildiklerini ancak, bu alanda ¢ok yardimei1 olamadiklarini

ozellikle is yiikii fazlaliginin bunun nedenleri arasinda oldugunu belirtmislerdir.

Tema 2: Kaliteli Oliim Saglama

Kaliteli 6liim saglama temasinda hemsireler genel olarak kaginilmaz son olan
6liim i¢in agrisiz ve onurlu 6liim, huzurlu ve mutlu bir sekilde 6liim gibi ifadelerle
yasam sonu donem bakim algilarini ifade etmisleridir. Yasam sonu donem bakiminin
amaglar1 arasinda Sliim siirecini agrisiz ve huzur i¢inde (iyi 6liim) yasamalarina
yardimc1 olmak yer almaktadir (112). Agrisiz ve aci gekmeden 6liim siirecini saglama
cabalar1 evrensel olarak bir problem olusturmaktadir (82, 83). Bununla birlikte
Kirchhoff ve ark. (2000)’nin hemsirelerle yaptiklar1 nitel ¢aligmada, hemsirelere iyi
Olimii nasil tanimlarsiniz sorusu soruldugunda, “agrisiz-rahat ve onurlu o6limi
saglama” olarak ifade etmislerdir (113). Su ve ark. (2018)’nin yogun bakimda yatan
200 hasta ile yaptig1 tanimlayic1 bir ¢calismada, kendilerine feeding tilipiiniin takilmasi
ve agrilar1 ile bag edilememesi sonucu kaliteli 6liim siirecine zarar verdiklerini
belirtmiglerdir (86). Pattison ve ark. (2012)’nin 27 saglik personeli ile yaptig1 nitel
calismada, iyl O0lim; yasam sonu bakim uygulamalarim gerceklestirme, konforu
saglama, saygilik ve onuru koruma olarak tanimlanmistir (114). Calismamizda bazi
hastalarin uzun siire a¢ kaldiklar1 ya da feeding tiipii ile beslenmeye ¢alisildig ve
agresif tedavi uygulamasinin devam edildigi gézlenmistir. Hemsireler, hastanin onurlu

6limiin olmas1 gerektigini ve onurlu 6lme hakkinin oldugunu diisiinmesine ragmen
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tedavi etme amaci giiden bir sistemin i¢inde yer alan klinik alanlarin palyatif ekip

anlayisi iginde olamadiklar1 diigiiniilmektedir.

Tema 3: Multidisipliner Ekip Yaklasim

Multidisipliner ekip yaklasimi temasinda hemsireler genel olarak hastanin
bakiminda ekibin ve ekip ¢calismasinin olmasi gerektigi ifade etmislerdir. Yasam sonu
donem hasta bakiminda iyi 61iim ya da kaliteli 6liimiin saglanmas1 ve yasam kalitesinin
arttirilmasi i¢in multisipliner ekibin olmasi ve bu ekibin birbirleriyle iletisim halinde
olmasi gerekmektedir. Birbiriyle iletisim halinde olan ekip, bakimda var olduklarini
gostermekte ve hastalarinda var olduklarint gostererek degerli olduklarini
hissettirmekte ve hastaya holistik yaklasim sergileyerek biitiinciil bir bakim
verebilmektedir (75, 112). Hussin ve ark. (2018)’nin 553 hemsire ile yaptigi
tanimlayict bir calismada ve Noome ve ark. (2017)’nin 270 rahip ile yaptig: nitel bir
caligmada, yasam sonu bakimin kalitesini arttirmak i¢in multidisipliner ekibin var
olmasi ve birbiriyle iletisim halinde olmasi gerektigini belirtmislerdir (115, 116).
Yapilan bu ¢alismada multidisipliner ekibin olmadig1 ve hastalarin yeterli diizeyde

bakim almadiklar1 gézlemlenmistir.

Tema 4: Destek Saglama

Destek saglama temasinin altinda hemsireler, hastanin kisisel hijyeninin
solunum desteginin, agri yonetiminin ve beslenmesinin saglanmasini, ruhsal agidan
desteklenmesi ve hastalara zaman ayirilmast ve belirli araliklarla hastalarin takip
edilmesi gerektigini ifade etmislerdir. Yasam sonu donem hastalarin fiziksel
bakiminda, hekim orderina gore tedavilerini yapma, semptomlarint kontrol altina
alma, kisisel hijyenini saglama gibi iyi 6liim tanimini saglayan kosullarin giinliik rutin
olarak yapilmasini ve hasta merkezli bakim ile hastanin dnceliklerine gére bakim
saglamay1 gerektirmektedir (13, 84). Efstathiou ve Walker (2014)’in 13 hemsire ile
yaptigi nitel bir ¢aligmada, hemsireler yasam sonu donemdeki hastalarin degerli
olduklarinin hissettirilmesini, duygusal ve ikilemde kalma durumlarinin ele alinmasi
gerektigini belirtmislerdir (117). Yasam sonu donem, hastalarin psikolojik bakiminda,
anksiyete, depresyon, 6liim korkusu ve davranis bozukluklar1 gibi yaygin psikiyatrik

semptomlarla bas etmesine yardimci olunmasi gerekmektedir (13). Gao ve ark.
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(2010)’nin yaptig1 tanimlayic1 bir ¢alismada yasam sonu donem bakim destegi alan
kanser hastalarinin, psikolojik sikintilar ile daha iyi bas edebildiklerini belirtmislerdir
(118). Almack ve ark. (2012)’nin yaptig1 nitel bir ¢alismada saglik ekibinin, yasam
sonu donem hastas1 ile bakim planlamasini yapabilmek icin uygun zamani
beklediklerini ve hasta ile iletisim kurmada zorlandiklarini belirtmislerdir (90). Al-
Qurainy, Collis ve Feuer (2009) nin yaptiklar1 derlemede iyi 6liimiin saglanmasi i¢in
saglik ekibinin hastaya zaman ayirmasi gerektigini belirtmektedirler (30).
Calismamizda hemsirelerin hastalara yeterli zaman ayiramadiklari ve hasta bakiminin
hasta yakinlar1 tarafindan yapildigi (bu durum hastalar tarafindan da onaylanmaktadir)
ve sadece iki hemsgirenin hastalarin psikolojik bakim almasi gerektigini ifade ettigi
gozlemlenmistir. Bu durumun nedeni hemsire sayisinin yetersiz olmast ve
hemsgirelerin yasam sonu donem hastasi ile iletisim kurmada zorlanmasi ve yasam sonu
donem ve bakimi1 hakkinda yeterli diizeyde bilgi sahibi olmamasi olarak

distiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yaptigimiz bu calisma, yagam sonu donemdeki kanser tanili hastalarin ve bu
hastalara bakim veren hemsirelerin yasam sonu dénem bakima iligkin gereksinim ve
gorlslerini derinlemesine incelemek amaciyla yapilmistir. Calismamizin sonuglarini
Donabedian Modeli’nde yapi, siire¢ ve sonug¢ boliimlerine gore asagidaki sekilde

gosterdik (sekil 2).

YAPI

v Multidisipliner ekip
yaklasimi
v' Tecriibeli ekipten

bakim alma

» Alinan bakimdan

memnuniyetin artmasi

{h > Verilen bakim

kalitesinin artmasi

SONUC

SUREC

v lyi iletisim

v’ Bilgilendirme

v' Destek saglama
v" Onemseme

v’ Kaliteli 6lim

saglama

Sekil 6.1. Yasam sonu bakima iligkin hasta ve hemsireler i¢cin kavram haritasi
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6.1. Sonuglar

Arastirma sorularindan ortaya ¢ikan sonuglar ele alindiginda;

Hastalarin;

>
>

vV V.V V V V V V¥V

Oliimii bir son olarak gordiikleri

Yasadiklari semptomlarla bas edemedikleri i¢in 6liimiin gerceklesecegi ana
kadar ¢aresizce bekledikleri

Sevdiklerini birakma, gergekle yiizlesme ve Oliimii konusamama gibi
nedenlerle 6liim korkusu yasadiklari

Yasam sonu donemde de bas edilemeyen agrilariyla yasama korkusu
yasadiklar1 ve bu nedenle aci ve 1stirap ¢ektirmeyen yasam sonu donem ve
acisiz Oliim istedikleri

Karsilayamadiklar1 gereksinimlerinin giderilmesini istedikleri

Var olduklarimi hissettirmek istedikleri

Kendileri ile iletisim kurulmasini istedikleri

G0z ard1 edilmemeyi istedikleri

Kendilerine 6nem verilmesini istedikleri

Psikolojik olarak destek saglanmasini istedikleri

Genel durumlar ve siire¢ hakkinda bilgi almak istedikleri

Yasam sonu donemde kendilerine bakacak olan ekibin egitimli olmasin1 ve

bu egitimli ekip tarafindan bilgilendirilmek istedikleri

Hemsirelerin;

Yasam sonu donemdeki hastalarin bakim gereksinimlerinin arttigi,

Iyi 6liim ya da kaliteli 6liimiin ger¢eklesmesi igin yasam sonu dénemdeki
kanserli hastalara agrisiz-konforlu bir ortami saglanmasi gerektigi

Onurlu 6liimiin ger¢geklesmesi i¢cin huzurlu, mutlu ve rahat 6liim siirecinin
saglanmas1 gerektigi

Yasam sonu donemdeki kanserli hastalarin kisisel hijyenine Onem
verilmesi gerektigi

Yasam sonu donemdeki kanserli hastalara psikolojik destek saglanmasi

gerektigi
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Yasam sonu donemdeki kanser tanili hastalarin siire¢ ve planlanan bakim
hakkinda da bilgilendirme yapilmas1 gerektigi

Yasam sonu donemdeki hastalarla iletisim kurmak icin yeterli zaman
ayirilmasi gerektigi

Yasam sonu donemdeki kanserli hastalarin bakim ve yasam kalitesini
arttirmak i¢in iletisim kurulmasi gerektigi

Yasam sonu donem kanserli hastalarin bakim ve yasam kalitesini arttirmak

i¢in multidisipliner ekip olarak calisilmasi gerektigi belirlenmistir.

6.2. Oneriler

Calisma sonucunda elde edilen bulgular araciligiyla Oneriler su sekilde

siralanmistir.

v" Yasam sonu donem alaninda egitimli multidisipliner ekibin olusturulmasi,

v Bu alanda ¢alisan tiim saglik ekibinin yasam sonu dénem bakim hakkinda
egitim almasi,

v Hemygire sayisinin Avrupa standartlarina uygun olmast,

v" Yasam sonu donemdeki hastaya bireysel, kiiltiirel, etik degerler, hasta
gereksinimleri ve beklentileri agisindan ele alan ve Onceliklere gore
degisebilen, yasam sonu donem bakiminin verilmesi

v

Yasam sonu donem ve 6liim hakkinda daha fazla arasgtirmanin yapilmasi

oOnerilmektedir.
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EK 4. Karnofsyk Skalasi

Karnofsky Performans Skalas: :

Normal, yakinmasi yok, semptom yok

Normal aktivitesini siirdiirebilir, hastaligin birkac
semptomu veya bulgusu olabilir

Bazi zorluklarla beraber normal aktivitesini siirdiiriir,
hastahigin minér bulgu ve belirtisi var

Kendine bakabilir, normal aktivite ve isini yapamaz

Gereksinimlerini karsilayabilir, nadiren yardim gerekir,
biraz yardima ihtiyag duyar

Sikga yardim ve tibbi bakim gerekir
Ozel bakim ve yardim gerekir

Hastane bakimi gerektirecek derecede sakat fakat 6liim
riski yok

Cok hasta, hastanede aktif destek tedavisi gere_ksinimi va

Olmek lizere

Oliim




EK 5. Hasta ile lgili Yar1 Yapilandilmis Goriisme Rehberi

Hastanin Sosyo-Demografik Ozellikleri:

1
2
3.
4

® N e W

10.
11.

13.

14.
15.

. Yasmz:

. Cinsiyetiniz:

Medeni Durumunuz: Bekar:_ Evli:  Dul:

. Egitim Durumunuz: [lkokul:  Ortaokul:  Lise:  Universite:

1. Lisanstistli: Diger:
Yasadigimiz Yer: Koy/Kasaba/llce: Sehir Merkezi:

Mesleginiz:

Kronik Rahatsizlik:

Daha Once Hastanede Yattimz mi? Evet: Hayir:

Evet ise, Neden?

Kag Giindiir Bu Servistesiniz?

Aile OyKkiisii:

Kanser tanisini ne zaman aldmiz? 12. Tamy1 bilme durumu:

Aldigr Mevcut Tedavi:

Agn Seviyesi: (1-10):

Beslenme Durumu: 16. Goriis siiresi (baslama ve bitis saati):

Hasta Icin Yart Yapiulandirilmis Goriisme Rehberi:

1.

2.

Sizce hemsirelik bakimi ne demektir?/ Hemgireler sizce ne tiir hizmet/bakimlar verir?
Bakimin iceriginde neler olmasi gerekir?

Sizce yasam sonu donem ne demektir?

Yasam sonu donemde hemsirelik bakimlart neler olmalidir?

Yasam sonu donemde ne tiir bakima ihtiyaciniz var? Sizin bakim gereksinimleriniz
nelerdir?

Hemysirelerin size verdigi bakim ile istediginiz bakim ortiisiiyor mu? Bu konu

hakkinda ne diigiiniiyorsunuz?



EK-6 Hemsire ile Ilgili Yar1 Yapilandilmis Goriisme Rehberi

Hemsirenin Sosyo-Demografik Ozellikleri

1. Yasmmz: 2. Goriis Siiresi (baslama ve bitis saati):

3. Cinsiyetiniz:

4. Medeni Durumunuz: Bekar:_ Evli:  Dul:___
5. En Son Mezun Oldugunuz Program: Saglik Meslek Lisesi
On Lisans Progranu Lisans
Uzaktan Egitim _ Lisansiistii

6. Ne zamandan beri hemsirelik yapryorsunuz?

7. Nezamandan beri bu klinikte calistyorsunuz?

8. Yasam sonu bakimla ilgili herhangi bir egitim aldimz mi1? Varsa nedir? Ne

zaman?

9. Yasam sonu bakimla ilgili herhangi bir literatiir takip ediyor musunuz?

10. Ailenizde kanser tamisi almis birileri var mi1? Varsa kim?

11. Ailenizde yasam sonu bakim alan birileri var mi?

Hemgire Icin Yar: Yapuandirilmis Goriisme Rehberi:

Sizce yasam sonu bakim nedir?

Sizce yasam sonu bakim énemli midir?

Sizce yasam sonu bakim ne zaman verilmelidir?

Yasam sonu bakimda hemsirelerden bagka birileri yer almali midir? Varsa kimlerdir?
Sizce yasam sonu bakimda hastalara verilmesi gereken bakim nedir?

Sizce yasam sonu bakimda hastalara verilmesi gereken bakimda neler icermelidir?
Suan bakim verdiginiz hastanin bakim gereksinimi nedir?

Hastanizin bu bakim gereksiniminde dncelik siras1 nedir?

o Y S s W

Size gore hemsireler hastanin bekledigi bakim gereksinimlerini dogru saptayip dogru

siralayabiliyor mu?
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