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ÖZET

GENÇ,  Nilay K. Kolcaba’nın Konfor Kuramına Temellendirilmiş
Hemşirelik Girişimlerinin Yaşam Sonu Dönemdeki Hastaların Konfor
Düzeyine ve Yaşam Kalitesine Etkisinin İncelenmesi

Amaç: Araştırma, Kolcaba’nın konfor kuramına göre temellendirilmiş,

hemşirelik girişimlerinin yaşam sonu dönemdeki hastaların konfor düzeyine

ve yaşam kalitesine etkisini saptamak amacıyla bağımsız gruplarda ön test

son-test kontrol gruplu yarı deneysel olarak gerçekleştirilmiştir.

Gereç ve Yöntem: Çalışmanın örneklemini  Eylül 2017–Eylül 2018 tarihleri

arasında palyatif bakım ünitesinde yatan 25-70 yaş arası, en az ilkokul

mezunu, iletişim kurulabilen, en az iki hafta ünitede yatan ve çalışmayı kabul

eden 30 deney, 30 kontrol grubunda olmak üzere 60 hasta oluşturmuştur.

Deney grubundaki hastalara Kolcaba’nın konfor kuramına özgü hazırlanmış

olan hemşirelik bakım planına göre bakım verilirken, kontrol grubundaki

hastalar kuruma özgü standart bakım almışlardır. Sonuçlar genel konfor

ölçeği ve genel yaşam kalitesi ölçeği kullanılarak değerlendirilmiştir. Verilerin

değerlendirilmesinde bağımsız gruplarda t testi, bağımlı gruplarda t testi,

yates düzeltmeli ki-kare testi, fisher exact testi, mann withney u testi,

wilcoxon signed rank testi, pearson korelasyon analizi kullanılmıştır.

Bulgular: Kolcaba’nın konfor kuramına temellendirilmiş hemşirelik

girişimlerinin uygulandığı deney grubundaki hastaların genel konfor düzeyi

puan ortalamasının kontrol grubuna göre çok ileri düzeyde anlamlı olarak

yüksek olduğu (p<.001), fiziksel konfor alt boyut puan ortalamasının kontrol

grubuna göre yüksek olduğu, ancak aradaki farkın anlamlı düzeyde olmadığı

(p>.05), çevresel konfor alt boyut puan ortalamasının kontrol grubuna göre

çok ileri düzeyde anlamlı olarak yüksek olduğu (p<.001), psikospiritüel konfor

alt boyut puan ortalamasının (2.87±.11) kontrol grubuna göre çok ileri

düzeyde anlamlı olarak yüksek olduğu (p<.001), sosyokültürel konfor alt
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boyut puan ortalaması arasında anlamlı düzeyde fark olmadığı (p>.05), genel

yaşam kalitesi puan ortalamasının kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde

yüksek olduğu (p<.05) belirlenmiştir.

Sonuçlar: Kolcaba’nın konfor kuramına temellendirilmiş hemşirelik bakımı

alan deney grubundaki hastaların, konfor düzeylerinin ve yaşam kalitelerinin

kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Yaşam sonu

dönemdeki hastalarda konfor kuramına özgü bakım alan hastaların yaşam

kaliteleri ve konfor düzeyleri artmıştır.

Anahtar Sözcükler: Konfor, yaşam sonu, hemşire, bakım



xvi

ABSTRACT

GENÇ, Nilay K. Kolcaba's Comfort Theory-based of the Nursing
Interventions Comfort Level of End-of-Life of the patients in the Effect
of Quality of Life and also of the Investigation of the Impact on Quality
of Life .

Objective: The study was based on Kolcaba’s comfort theory, and it was

carried out as a quasi-experimental post-test control group in independent

groups to determine the effect of nursing interventions on the comfort level of

the quality of life and of the end-of-life of the patients.

Materials and Methods: The sample of the study was comprised of 30

experimental and 30 control groups, aged between 25-70 years, at least

elementary school graduates who were in the palliative care unit between

September 2017 and September 2018, who could be contacted, who stayed

in the unit for at least two weeks and accepted the study patients. While the

patients in the experimental group were cared according to the nursing care

plan prepared for Kolcaba's comfort theory, the patients in the control group

received standard care specific to the institution. The results were evaluated

by using general comfort scale and general quality of life scale. The data

were analyzed by the independent samples t tests, by the dependent groups

t test, by the yates corrected chi-square test, by the fisher exact test, mann

withney u test, Wilcoxon signed rank test, pearson correlation analysis.

Results: The general comfort level of the patients in the experimental group

where nursing interventions based on Kolcaba's comfort theory was

applied, was significantly higher than the control group (p <.001), but the

physical comfort subscale score average was higher than the control group,

but the mean of the difference was not significant (p> .05), the mean score

of environmental comfort subscale was significantly higher than the control

group (p <.001), the average score of psychospiritual comfort subscale (2.87

± .11) compared to the control group . It was determined that there was no
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significant difference between socio-cultural comfort subscale scores (p>

.05), and overall quality of life score was significantly higher than the control

group (p <.05).

Conclusion: It was determined that the comfort level and quality of life of the

patients in the experimental group receiving nursing care based on the

comfort theory of Kolcaba were higher than the control group. The quality of

life and comfort levels of end-of-life patients receiving comfort-specific care

increased.

Keywords: Comfort, end of life, nurse, care.
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1. GİRİŞ VE AMAÇ

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi

Tüm dünyada, tıbbi gelişmelere parallel olarak bilim ve teknolojinin gelişmesi

ve yaşam şartlarının iyileştirilmesi sonucu ölümcül hastalıklarla yaşam süresi

giderek artmaktadır (1). Son yıllarda ölüm sürecinin ev ortamından hastane

ortamına yer değiştirmesi nedeni ile hasta ve ailesinin rahatlığını sağlamak

amacı ile palyatif bakım ünitelerinin de sayıları artmıştır (2). Bu gelişmelere

paralel olarak sağlık çalışanlarının yaşam sonu dönemde olan hastalarla

karşılaşma sıklığı ve hizmet verme süresi de artmaktadır. Sağlık alanındaki

bu değişim yaşam sonu dönemdeki hastaların yaşadığı sorunları ve verilen

hizmetlerin niteliğini gündeme getirmiştir.

Yaşam sonu, artık tedavinin mümkün olmadığı durumlarda ölüme

yaklaşan hasta ve ailesinin beklenti ve gereksinimlerini karşılamak için tüm

beceri ve tekniklerin kullanılmasını gerektiren bir dönemdir (3,4). Yaşam sonu

dönemde olan hastalarda, ağrı, bulantı, kusma, yorgunluk, iştahsızlık gibi

fizyolojik sorunların yanısıra, sosyal izolasyon, anksiyete, depresyon, ölüm

korkusu gibi piskososyal sorunlar da sık görülmektedir (5,6,7). Noble ve ark.

(2015) tarafından kronik böbrek yetmezliği olan hastalarda, yaşam sonu

bakımın değerlendirilmesine yönelik yapılan çalışmada, hastalarda en çok

ağrı (%56), dispne (%56), ajitasyon (%44) semptomları belirlenmiştir. Cloyes

ve ark. (2015)’nın yaptığı çalışmada bir cezaevinin bakım evinde kalan

yaşam sonu dönemdeki hastalarda da benzer şekilde ağrı, nefes darlığı,

deliryum ve ajitasyon semptomları saptanmıştır.

Tsai ve ark. (2010)’nın çalışmasında, ileri evre kanserli hastalarında,

yorgunluk %94.2 en yaygın semptom olup, güçsüzlük (%93.9), anoreksia

(%87.1), ağrı (83.8%) ve konstipasyon (%64.2) belirlenmiştir. Walsh ve

Rybicki (2006) tarafından ileri evre kanserli 922 hasta üzerinde yapılan

başka bir çalışmada ise en çok ağrı, yorgunluk, güçsüzlük, anoreksia, enerji

kaybı, ağız kuruluğu, konstipasyon, dispne, uyku problemleri, kilo kaybı,

depresyon semptomları görülmüştür. Cheng ve Tseng (2006) tarafından
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kanser hastalarında yapılan çalışmada gastrointestinal ve duygusal

semptomların en çok görüldüğü saptanmıştır.

Hastalarda görülen bu fiziksel, psikolojik, sosyal ve manevi sorunlar

hastaların konforunu ve yaşam kalitesini olumsuz olarak etkilemektedir

(10,13). Son dönem hastanın konforunun sağlanması ve yaşam kalitesinin

arttırılması önemlidir. Çünkü her bireyin yaşamının son dönemini en iyi

şekilde geçirme ve huzur içinde ölme hakkı vardır. Bunun için de hastanın

semptom kontrolünü sağlayacak iyi bir bakım verilmesi gerekmektedir. Etkili

semptom yönetimi hastanın yaşam kalitesi ve konfor düzeyini

yükseltmektedir (13,14).

Hemşirenin hastaların son döneminde yaşam kalitesini yükseltecek ve

konforunu sağlayacak bir bakımı planlaması ve vermesi gerekmektedir.

Konfor; bireylerin karşılamaya çalıştığı ya da karşılayamadığı temel insan

gereksinimleridir. Hastanın konforunun sağlanması kaliteli bakımın bir

parçası olarak kabul edilmektedir. Hemşirelik teorisyenlerinden Kolcaba

konfor kuramını kullanarak hemşirelikte konfor bakım modelini geliştirmiş ve

hasta bakımında kullanmıştır (15,16). Kolcaba konforu fiziksel, çevresel,

psikospritüel ve sosyokültürel boyutları ile ele almıştır. Fiziksel konfor;

bedensel duyularla ilgilidir. Son dönemdeki kanser hastalarında başta ağrı

olmak üzere, dispne, bulantı kusma, halsizlik, yorgunluk, gereksiniminden az

beslenme gibi fiziksel konforu bozacak bir çok semptom görülmektedir.

Psikospritüel konfor, bilişsel, duygusal ve ruhsal bileşenlerden

oluşmaktadır. (17). Yaşamın son dönemindeki hastada psikospritüel konforu

azaltan en önemli etken anksiyetedir (18). Bunun dışında hastaya konu ile

ilgili bilgi verilmemesi ya da eksik bilgi verilmesi, belirsizlik, malign bir hastalık

tanısı konulmuş olması, korku, hastanın genel durumunda ani değişmeler

psikospritüel konforu ve yaşam kalitesini olumsuz etkileyen diğer etkenlerdir

(19,20).

Çevresel konfor dış etkenleri ve bunların insan üzerindeki etkilerini

kapsar. Kanser hastalarının son dönemlerini geçirdikleri gürültü, renk, ısı,

pencerelerden görülen manzara gibi fiziksel ortam faktörleri ve enfeksiyon
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riski, yaralanma riski düşme riski gibi durumlar da hem hastanın konforunu

hem de yaşam kalitesini etkilemektedir (2) .

Sosyokültürel konfor ise bireyin sosyal ve kültürel çevresini kapsar.

Son dönemde hastaların sosyal izolasyona girdiği ve sosyal çevresinin

azaldığı görülmektedir (18) .

Kolcaba’nın konfor kuramına temellendirilmiş hemşirelik bakım

modelinin yaşam sonu dönenemde olan hastalar için uygun olduğu

düşünülmektedir. Bu modele göre verilecek hemşirelik bakımı ile hastanın

konforunun ve yaşam kalitesinin yükselmesi ve son dönemlerini iyi bir şekilde

geçirmesi beklenmektedir.

1.2. Araştırmanın Amacı

Araştırma Kolcaba’nın konfor kuramına temellendirilmiş hemşirelik

girişimlerinin yaşam sonu dönemdeki hastaların konfor düzeyine ve yaşam

kalitesine etkisinin incelenmesi amacı ile planlanmıştır.

1.3. Araştırmanın Hipotezleri

H1: Kolcaba’nın konfor kuramına temellendirilmiş hemşirelik bakımı alan,

deney grubundaki hastaların konfor düzeyleri kontrol grubuna göre daha

yüksektir.

H2: Kolcaba’nın konfor kuramına temellendirilmiş hemşirelik bakımı alan,

deney grubundaki hastaların yaşam kaliteleri, kontrol grubuna göre daha

yüksektir.
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2. GENEL BİLGİLER

2.1. Konfor Kavramı ve Konfor Kuramı

Konfor sözcüğünün kökeni Fransızca olup sözlük anlamıyla günlük hayatı

kolaylaştıran rahatlık olarak tanımlanmaktadır (19). Konfor hissi, kişinin

beden,  akıl ve ruhunun bütünlüğünü oluşturan birbiriyle ilişkili bu üç alanda

karşılanan ihtiyaç veya isteklerden kaynaklanır. Bütün ihtiyaçlar veya istekler,

beden, akıl ve ruh bütünlüğünde memnuniyet duygusu ile karşılandığında,

bütünsel konfora ulaşılır (20). Hemşirelikte konfor; hasta, aile ya da toplumun

konfor gereksinimlerinin tanılanması, gereksinimlerine yönelik önlemlerin

alınması, uygulama sonrası konfor düzeyinin yükseltilmesi sürecini

oluşturmaktadır (22).

Konfor kuramı 1994 yılında Kolcaba tarafından geliştirilmiştir. Kolcaba, konfor

kuramında konforu; “bireyin yardım, huzuru sağlama ve sorunların

üstesinden gelebilmeye ilişkin gereksinimlerinin fiziksel, psikospritüel, sosyal

ve çevresel bütünlük bağlamında karşılanması durumu olarak tanımlamıştır

(23). Hasta konforunun ve konfor bakımının, karmaşık,  bireysel ve holistik

bir konu olduğunu vurgulayan kuram, bakımın birçok yönünü kapsayan

geniş bir bakış açısı sağlamaktadır (24, 25, 26).

Kolcoba literatürü inceleyerek hemşirelik için tarihi ve çağdaş önemi olan

konfor kavramının, yazılı kaynaklarda Nightingale’den beri sürekli

kullanıldığını, hemşirelerin görevlerinin hastanın konforunu sağlamak

olduğunu ancak, kavramın açıkça tanımlanmadığını ortaya koymuştur.

2.2. Konfor Kuramının Düzey ve Boyutları

Kolcoba, konfor kavramı analizi çalışmaları sonucunda holistik konfor

kuramını yayınlamış ve bu kuramını 3 düzey 4 boyutta açıklamıştır. Konfor

düzeylerini “ferahlama”, “rahatlama” ve “üstesinden gelme” olarak

belirlemiştir (15,27) .
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Ferahlama: Bireyin gereksinimlerinin karşılanmaya başlanması sonucu

sıkıntıdan kurtulması ile hissettiği durum olarak tanımlanmaktadır. Kişi sorun

olan önemli bir gereksinimin karsılanması sonucu ferahlama yaşanmaktadır

ve eski aktivitelerine dönme ya da huzurlu ölüm için gereklidir. Örn. Fizyolojik

sorunlardan ağrı problemi yaşayan hastanın ilaç tedavisi ile ferahlaması

sağlanabilmektedir (19, 28, 29).

Rahatlama: Bu düzeyde kişi kendini sükûnet, rahat ve huzur içinde

hissetmektedir. Hastanın rahatlaması, memnuniyetten söz etmesi, memnun

olduğunu belirtmesi durumu olarak da ifade edilebilir. Hastanın rahatlama

durumu fiziksel, duygusal ve çevresel özelliklerden ve sorunlardan önemli

ölçüde etkilenmektedir (19, 28, 29).

Üstesinden gelme: Bireyin sorunlarının üstesinden gelmesi, sıradan

güçlerin artırılması durumu olarak tanımlanmaktadır. Konfor gereksinimleri

tam olarak karşılanan, sorunların tümü çözüme ulaştırılmış kişi konforun

üstünlük derecesi olan sorunların üstesinden gelme düzeyine gelebilmektedir

(19, 28, 29).

Konfor boyutlarını ise fiziksel (bedensel duyularla ilgili), psikospiritüel (bireyin

kendi iç farkındalığı ile ilgili), çevresel (dış ortam faktörleri ile ilgili) ve

sosyokültürel (kişilerarası, aile ve sosyal ilişkilerle ilgili) bileşenler olarak

belirlemiş ve konfor kuramının taksonomik yapısını oluşturmuştur (15,30).

KONFOR Konfor Düzeyleri

Konfor
Boyutları

Ferahlama Rahatlama Üstesinden

Gelme

Fiziksel
Psikospirütel
Çevresel
Sosyokültürel

Tablo 2.2 Konfor Kuramın Düzey ve Boyutları (Taksonomik Yapısı)
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2.3. Kolcaba’nın Konfor Kuramını Geliştirirken Yararlandığı Varsayımlar;

-İnsanlar karmaşık uyaranlara karşı bütüncül tepki verirler.

-Konfor, hemşirelikte istenen bütüncül çıktıdır.

-Konfor gereksinimi, kişilerin karşılamaya çalıştığı ya da karşılanmasını

istediği temel bir insan gereksinimidir. Bu gereksinimin karşılanması için aktif

bir çaba gerekir.

-Konfor artışı, kendi seçtiği sağlığı geliştirmeye yönelik davranışlarda

bulunması için bireyi güçlendirir.

-Sağlığı geliştirmeye yönelik davranışlarda bulunmaya cesaretlendirilen

bireyler sağlık bakımından memnundur.

-Kurumsal dürüstlük bakım hizmeti alıcılarına yönelik bir değer sistemine

dayalıdır.

2.4. Konfor Kuramının Önermeleri;

1.Konforun artırılması için yapılan girişimler etkin olduğunda, başlangıçta

belirlenen konfor düzeyine göre ulaşılan konfor düzeyi daha yüksektir.

2.Konforu artan bireyin, ailenin, kurumun ya da toplumun belirlenen sağlığı

geliştirmeye yönelik davranışların sorumluluğunu almasında artış vardır.

3.Sağlığı geliştirmeye yönelik davranışların sorumluluğunu almada artışın

olması, kurumun kanıt temelli olarak bakım kalitesindeki artışa yansır.

Kolcaba, hemşirelerin hem hastaların bakımında hem de kendi çalışma

ortamlarının geliştirilmesinde konfor kuramını kullanabileceklerini belirtmiş ve

konforu sağlayıcı hemşirelik girişimleri ile gerçekleştirilen hasta bakımının,

hem hasta hem de hemşire memnuniyetini artıracağına işaret etmiştir. Konfor

sağlayıcı bakım vermede özenli davranılmasının önemini belirtmiştir (31).



7

2.5. Konfor Kuramında Kullanılan Temel Hemşirelik Kavramları

Hemşirelik; hastanın konfor ihtiyaçlarını değerlendirme, uygun hemşirelik

girişimlerini geliştirme ve hemşirelik girişimlerinin uygulamasını takiben hasta

konforunu değerlendirme süreci olarak tanımlanır.

İnsan; hemşirelik bakımı alan hasta, aile, birey yada topluluk olarak

tanımlanır.

Çevre; hastanın dış çevresi, konforu artırmak için  manipüle edilebilen bir
durum olarak tanımlanır.

Sağlık; hastanın tanımladığı şekilde optimum çalışması olarak görülür (19,

24, 32).

2.6. Konfor Kuramının Uygulamada Kullanımı

Konfor kuramı klinik uygulama, eğitim ve araştırma alanlarında

kullanılmaktadır. Konfor kuramı hemşirelik bakımının planlanması ve

düzenlenmesinde hemşirelere rehberlik edebilmektedir. Hemşireler,

hastalarına bakım verirken, hemşireliğin teknik tarafının yanında, yaptıkları

girişimleri bir temele dayandırarak açıklamak için konfor kuramını

kullanabilirler.

Konfor kuramı araştırmacılar tarafından çeşitli alanlarda kullanılmıştır. Konfor

kuramının kullanıldığı bazı çalışmalar aşağıda belirtilmiştir.

Goodwin ve ark. (2007) tarafından yapılan çalışmada, konfor kuramı öğrenci

hemşirelerin klinik eğitiminde kullanılmıştır. Öğrenciler fiziksel, psikospritüel,

çevresel ve sosyokültürel bağlamlarında ortaya çıkan ferahlama, rahatlama,

üstesinden gelme özelliklerini belirleyerek hasta bakımı vermişlerdir. Konfor

kuramının öğrenci uygulamalarında yol gösterici olduğu vurgulanmıştır.
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Wilson ve Kolcaba (2004), konfor teorisinin perianestezi hastalarına

uygulanması konulu çalışmalarında hastalara standart konfor girişimleri (vital

bulgular, laboratuvar testleri, hasta tanılama, ilaç uygulama ve tedaviler)

dışında ayrıca emosyonel destek, eğitim, güven verme gibi koçluk girişimleri

ve terapötik dokunma, müzik terapi, zaman geçirme, kişisel bağlantılar

şeklinde girişimler uygulamışlardır. Bu girişimleri değerlendirmek için de

perianestezi konfor değerlendirme ölçek uygulanmıştır. Uygulanan proaktif

bakımın ameliyatın ve ağrı, mide bulantısı ve anksiyete gibi olumsuz

semptomları en aza indirdiği,  aynı zamanda rahatlık, mobilite ve iyileşme gibi

günlük aktiviteleri desteklediği ve perianestezi bakımını ölçmek için konforun

önemli bir gösterge olduğunu ve hasta konforunu 4 boyutta da olumlu

etkilediği sonucuna ulaşmışlardır.

Terzi ve Kaya (2014), yaptıkları yoğun bakım ünitesine planlı kabul öncesi

uygulanan hasta kabul protokolünün hasta bireyin konfor düzeyine ve üniteye

yatış sırasındaki fizyolojik parametrelerine etkisini belirlemek amacı ile

randomize kontrollü deneysel çalışmada, fizyolojik parametrelerde fark

olmazken deney grubunda kontrol grubuna göre fiziksel, psikospiritüel ve

çevresel konforun arttığını, sosyokültürel konfor alt boyutunda herhangi bir

fark olmadığını tespit etmişlerdir.

Lima ve ark (2016), yeni annelere uygulanan klinik hemşirelik bakımı ile

konfor teorisinin yararını değerlendirmek için yaptıkları çalışmada, konfor

bakım modelinin yeni doğum yapmış annelerin konfor seviyelerinin artışına

neden olduğu ve yeni doğum yapmış anneler için farklı klinik bakım

ortamlarında da teorinin kullanılabileceğini belirtmişlerdir. Çalışmadan elde

edilen verilerde, ağrıyı tolere edemeyen hastalarda uykusuzluk, yorgunluk,

korku ve endişe, rahatsızlık hissi gibi sorunların olduğu fiziksel konforun

sağlanmasında ağrı kontrolü, uyku sorununa yönelik çevresel konforun

sağlanması, psikospiritüel konfora yönelik relaksasyon terapisi uygulamaları

ile hasta konforunu destekledikleri belirtilmiştir.

Krinsky ve ark. (2004), tarafından yapılan konfor teorisinin kardiyak

hastalarda uygulanması konulu çalışmada, hasta sorunlarına alt boyutlar
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açısından bakıldığında fiziksel konfor eksikliğini gösteren göğüs ağrısı,

psikospiritüel konfor sorunu olarak kalp krizine bağlı anksiyete, sosyokültürel

konfor sorunu olarak aile ile temas kurulamaması ve hemşirelik bakım

eksikliği, çevresel konfora yönelik olarak gürültü, alarmlar, yatak ve

sedyelerin dağınık yerleşimi, rahatsızlığı, sürekli yapılan sorgulamalar gibi

sorunlar tespit edilmiş ve bunlara yönelik konfor bakım modeli kullanılmıştır.

Fiziksel  sorunlarına yönelik yapılan girişimler ile acil servise gelen hastada

hızlı triyaj yapılarak, nefes darlığı için oksijen verilmesi ve ağrısı için

farmakolojik yaklaşımlar yapılması ve akut koroner sendrom protokolünün

uygulanması yapılmış, psikospiritüel sorunlara yönelik hastanın

bilgilendirilerek rahatlatılması, sakinleştirilmesi, çevresel konfora yönelik

hasta mahremiyetine saygı duyurularak fiziksel ve sosyal çevrenin

düzenlenmesi, sosyokültürel konfora yönelik hastaya ailesine  bilgi verilmesi,

aile ile iletişim kurabimesi rahatlamasına neden olduğu  ve konforunu

artırdığı tespit edilmiştir.

Yılmaz ve ark (2018) tarafından ameliyat sürecindeki ortopedi hastalarının

konfor düzeyleri ve hemşirelik bakımları konulu çalışmada, perianestezi

konfor ölçeği kullanılarak hastaya yapılan bakımın sonuçları

değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda, ameliyat sürecinde konfor kuramın

göre verilen bakımın hastaların konforunu arttırdığı tespit edilmiştir.

Konfor kuramının etkinliğinin değerlendirilmesinde kurama özgü geliştirilmiş

çeşitli ölçekler bulunmaktadır. Konfor ölçekleri Türkçe, Portekizce, İtalyanca,

İspanyolca, Farsça dillerine çevrilmiştir (38). Genel Konfor Ölçeği, Üriner

İnkontinans ve Sıklık Anketi, Perianestezi Konfor Ölçeği ve Doğum Sonu

Konfor Ölçeği Türkçe’ye uyarlanmıştır.

2.7. Yaşam Sonu Bakım

Dünya Sağlık Örgütü palyatif bakımı, bireylerin ve ailelerinin, yaşamı tehdit

edici hastalıklarla ilgili problemlerle karşı karşıya kalan sorunlara karşı yaşam

kalitesini arttıran, ağrının ve diğer fiziksel, psikososyal, spiritüel sorunların
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erken teşhis ve değerlendirilmesi ve tedavisi ile acı çekmenin önlenmesi ve

azaltılması yaklaşımı olarak tanımlamaktadır (18).

Palyatif bakım sürecinin önemli bir kısmını oluşturan yaşam sonu bakım, artık

tedavinin mümkün olmadığı durumlarda ölüme yaklaşan hasta ve ailesinin

beklenti ve gereksinimlerini karşılamak için verilen bakımı içermektedir (3,4).

“Yaşam sonu bakım, hayat sonu bakımı, son dönem bakımı, terminal dönem

bakımı” kavramları birbirinin yerine kullanılan kavramlardır. Bir kavram olarak

“yaşam sonu” belirsiz bir terimdir, fakat genelde hastanın hastalığının son

fazını, ölümün yakın bir zamanda olacağını yansıtmaktadır. Bu zaman birkaç

saatten birkaç haftaya, bir aya ya da istisnai durumlarda daha da uzun

sürelere kadar uzayabilmektedir. Yaşamın son dönemi terimi ister terminal bir

hastalık, ister akut veya kronik bir hastalık ya da doğrudan yaşlanma

sonucunda olsun, ne zaman gerçekleşeceği kestirilemeyen ölümün haftalar

ya da aylar içerisinde beklendiği zaman dilimini ifade etmektedir (1).

Yaşam sonu dönem hastaların bakımında temel amaç, hastanın fiziksel ve

ruhsal yönden konforunun sağlanması ve kalan yaşam süresinin kalitesinin

artırılmasıdır. Bu bakımda amaç, hastayı tedavi etmek ve yaşamını uzatmak

değildir (39).

Yaşam sonu bakımın amacı;

 Hastanın psikolojik ve fiziki sıkıntılarını (ağrı, bulantı, nefes darlığı,

uykusuzluk, gerginlik, depresyon vb.) azaltmak ve konforunu

sağlamak,

 Hastanın ve yakınının yaşam kalitesini artırmak,

 Hastanın zamanını daha rahat geçirmesini sağlamak,

 Hastayı ve yakınlarını yalnızlık, çaresizlik, korku ve ümitsizlik içinde

bırakmamak,

 Hastanın saygıdeğer ya da itibarlı, insan onuruna uygun bir şekilde

ölmesine yardımcı olmak,

 Kişisel, kültürel ve dinsel değerlere, inançlara ve alışkanlıklara duyarlı

kalarak bakım vermek,
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 Hastaya olduğu kadar yakınlarına da yas sürecinde manevi açıdan

destek sağlamak.

Hastaların son dönemlerini iyi geçirmelerini ve saygın ölümü sağlamak,

kronik hastalıklarda olabildiğince iyi yaşamalarını sağlamak için yaşam sonu

bakımın hastalık yönetimi ile entegre edilmesi ve kronik hastalıklar

durumunda erken dönemde bakım  planlanması önemlidir (40).

Yaşamın son günlerini yaşayan hastanın bakımında, hastanın duygusal ve

fiziksel gereksinimlerini karşılayabilmek için sağlık çalışanlarının gerekli bilgi,

beceri ve anlayışa sahip olması, hasta ve ailesine etkili psikososyal destek

sağlayabilmek için onların duygularını anlaması ve kabul etmesi gereklidir.

2.8. Kolcaba’nın Konfor Teorisine Göre Yapılandırılmış Yaşam Sonu
Bakım

Yaşam sonu bakımda hastaların konforonu ve yaşam kalitesini arttırmaya

yönelik verilecek hemşirelik bakımı konfor kuramına göre fiziksel,

psikospiritüel, çevresel ve sosyokültürel olarak ele alınmıştır (26,41).

Şekil-2.8. Kolcaba’nın Konfor Kuramına Göre Yapılandırılmış Hemşirelik Tanıları
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2.9. Yaşam Sonu Dönemde Konforun Fiziksel Boyutu

Yaşam sonu dönemde hastaların fiziksel konforu olumsuz etkilenmektedir.

Hastalarda ağrı, iştahsızlık, yorgunluk, uykusuzluk, halsizlik, solunumsal

problemler en sık görülen fiziksel semptomlardır (10, 42).

2.9.1. Akut ve Kronik Ağrı

Ağrı kuvetli bir doku harabiyetine bağlı olan ya da olmayan, insanın geçmiş

deneyimleri ile ilgili hoş olmayan bir duyudur. Ağrı, bireyin ifade ettiği şeydir,

birey söylüyorsa ağrı vardır.

Hastayı ve ailesini fiziksel, psikolojik ve ekonomik açıdan olumsuz etkileyen

ağrı, palyatif bakımda en yaygın görülen ve hastayı en çok sıkıntıya sokan

semptomlardan biridir. Liu ve ark. (2013) yaptıkları terminal dönemdeki

kanserli 163 hastada yaygın semptomların sıklığı, yoğunluğu ve prognostik

önemi konulu çalışmada ağrının (%90,2) olarak en yüksek oranda görülen

semptom olduğunu tespit etmişlerdir. Potter ve ark. (2003) yaptıkları 400

palyatif bakım servis hastasının semptom prevelansının değerlendirildiği

çalışmada, en sık görülen semptom ağrı (64%) olarak bildirmişlerdir.

Ağrının pek çok nedeni olmakla birlikte hangi nedene bağlı olursa olsun,

kişilerin yaşam kalitesini olumsuz etkilemekte, uykusuzluk, yorgunluk ve

birçok psikososyal sorunlara yol açabilmektedir (44).

Yaşam sonu bakımda temel kalite göstergesi ve yaşam kalitesini artırmanın

en önemli yolu, hastaların ölüme kadar ağrı ve acı çekme süreçlerini iyi

yönetmektir (45).

Ağrı değerlendirmesi, etkin ağrı yönetiminin kilit noktasıdır. 24 saat boyunca

hastaların bakımından sorumlu olan palyatif bakım hemşiresi, ağrının etkin

yönetiminde aktif ve kritik rol oynamaktadır.
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Günlük ağrı değerlendirmesi yaparak, ağrı yakınmasını azaltmada

uygulanacak tedavi protokolünün belirlemesinde karar vermeyi

kolaylaştırmakta ve hastanın gereksinimine göre yönetiminde etkili

girişimlerin zamanında uygulanmasını sağlamaktadır.

Yaşam sonu bakım dönemindeki hastalarda, ağrının yönetimine hastanın

ağrı puanına göre karar verilmektedir. Ağrı puanı ≤ 3 olan hastalarda, hasta

ve ailenin ağrı konusunda bilgilendirilmesinin, ağrı puanı ≥ 4 olan hastalarda

ise tıbbi yaklaşımlara ek olarak non farmakolojik yaklaşımların (pozisyon,

masaj, refleksoloji, müzik terapi, reiki, akupunktur, gevşeme egzersizleri ve

dikkat dağıtma girişimleri gibi) kullanımının önerilmesinin ağrı yönetiminde

benimsenmesi gereken yaklaşımlar olduğu bildirilmiştir (46,47). Yaşam sonu

dönemdeki hastalarda ağrı tedavisinde ise sıklıkla opioid ilaçlar

uygulanmaktadır (48).

2.9.2. Yorgunluk

Yorgunluk, yaşam sonu bakım dönemindeki hastalarda sık rastlanan, uzun

süren, en yıkıcı ve yaşam kalitesi parametrelerine en sık etki eden ve neden

çeşitliliği fazla olan semptomdur (49). Kemoterapi ve radyoterapi alan

hastalarda %96 oranında görülmektedir (50). Kanserde hayatta kalanlarda,

kanser tedavilerinin sona ermesinden aylar veya yıllar sonra rahatsız edici bir

semptom olarak da görülmektedir (51). Bununla birlikte, klinik ortamlarda

nadiren değerlendirilir ya da ele alınır. Bunun nedeni, dispne ve kusma gibi

semptomların aksine yaşamı tehdit edici olmamasıdır. Ayrıca çok az dikkat

çekebilir çünkü büyük ölçüde görünmezdir. İstatistiklere göre, kronik hastalığı

olan çok fazla hasta yorgunluk deneyimlemektedir.

Hastalar tarafından deneyimlenen yorgunluk; günlük yaşama eşlik eden,

genellikle geçici ve dinlenme ile geçen yorgunluktan farklıdır. Yapılan

çalışmalarda, hastalarda yorgunluk ile ağrı, dispne, iştahsızlık, psikolojik

semptomlar ve gasrointestinal sorunların ilişkili olduğu belirlenmiştir (52,53).

Yorgunluğun gelişmesine neden olan faktörler; palyatif bakımda düzenli

olarak kullanılan sedatif etkisi olan opioid analjezikler, benzodiazepinler,
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antidepresanlar ve antikonvülsanlar, kanser tedavisi, tümörün gittikçe

büyümesi, kontrol edilemeyen ağrı, anemi, metabolik/ beslenme / hormonel

faktörler, kas gücü ve tonüsünün kaybı, depresif durum, emosyonel stres ve

uyku bozuklukları belirtilmiştir (54). Tüm yaşam sonu dönemdeki hastalarda

yorgunluk değerlendirilmesi yapılmalıdır. Yorgunluk değerlendirilirken

hastalığa bağlı yorgunluk, fiziksel egzersiz ve depresyona bağlı yorgunluktan

ayırt edilmesi gereklidir. Hastanın bireysel özellikleri değerlendirilerek,

yorgunluk düzeyine göre hasta ve ailesine eğitim yapılmalıdır. Bu eğitim

kapsamında; hastanın gün içinde aktif olabilmesi, düzenli uyuması, yeterli ve

dengeli beslenmesi önemlidir (55).

2.9.3. Etkisiz Solunum Örüntüsü (Dispne)

Dispne, nefes almada güçlük olarak tanımlanan, ileri hastalık evrelerinde sık

görülen semptomdur (49). Ayrıca hastalara en fazla ölüm duygusunu yaşatan

ve anksiyeteye neden olan semptomlardan birisidir. Akciğerde metastaza,

infeksiyona, koyu sekresyonlara, tıkaçlara, plevral efüzyona, pulmoner

emboliye bağlı olabileceği gibi, kalp, karaciğer ve böbrek yetmezliğine,

anemiye, aside, solunum kasları paralizisine, metabolik bozukluklara ve

anksiyeteye sekonder olarak da gelişebilmektedir (39). Sürekli dispne, yaşam

sonu dönemdeki hastaların %39’unda görülmektedir (56).

Opioid tedavisi, dispnenin semptomatik olarak rahatlatılması için en etkili

tedavidir. Yüksek karbondioksit düzeylerine santral yanıtı azaltarak solunum

çabasını ve hızını azaltır, limbik sistem üzerinden hastayı rahatlatarak

dispneye emosyonel yanıtı önler. Postural drenaj, sık pozisyon değişikliği,

oda havasının nemlendirilmesi, havalandırılması, gevşeme teknikleri,
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bronkodilatör, mukolitik, antiinflamatuar ajanlar, morfin içeren nebuller ve

oksijen tedavisi uygulanabilir (39).

2.9.4. Bulantı ve Kusma

Bulantı ve kusma, yaşam sonu dönemdeki hastalarda sık görülen, hastalarda

büyük sıkıntıya neden olan ve hastaların yaşam kalitesini önemli ölçüde

etkileyen semptomdur (14, 57).

Bulantı ve kusma, AIDS ile palyatif bakımdaki hastaların en az % 43'ünün,

son evre böbrek yetmezliği hastalarının en az % 30'unun, kalp yetmezliği

hastalarının en az % 17'si ve kanser hastalarının en az % 6'sında bildirilmiştir

(58). İleri evre kanserli hastalarda yapılan semptom değerlendirme

çalışmasında %53 oranında tespit edilmiştir (59).

Yapılan çalışmalar, mide bulantısı ve kusmanın, yaşamın sonunda, ağrı,

yorgunluk veya nefes darlığı gibi diğer semptomlardan daha çok (%40-70) ve

sıkıntılı olduğunu göstermektedir(14,60,61). Hastalığın kendisinden,

kemoterapiden ya da opioidlerden kaynaklanabilmektedir. Bulantı-kusmanın

yönetimi, bulantı-kusmanın nedeni ve hastanın etkilenme düzeyine göre

planlanmalıdır. Tedavide farmakolojik (antiemetik ilaçlar) ve nonfarmakolojik

yöntemler kullanılır. Bulantı-kusma durumlarında beslenme düzenlemesinin

diyetisyen işbirliğinde yapılması, hastaların besinlerden tiksinmelerinin

önlenmesi, az ve sık beslenme  girişimleri uygulanabilir. Hafif bulantı

kusmalarda non farmakolojik yöntemlerden müzik terapi, meditasyon, masaj

gibi yöntemler denenebilir. Bulantı ve kusma devam eden hastalarda sıvı

elektrolit dengesi izlenmelidir (55).
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2.9.5. Konstipasyon

Barsak hareketlerinde azalma, kramp, karında şişlik hissi ya da defekasyon

sonrası eksik boşaltma hissi olarak tanımlanmaktadır (14,62).

Yaşam sonu bakım hastalarında %30-90 oranında görülmektedir (63). Potter

ve ark. (2003) yaptıkları 400 palyatif bakım hastasının semptom prevelansı

konulu çalışmasında %32 oranında konstipasyon tespit edilmiştir.

Yaşam sonu dönemdeki hastaların konforunu bozan konstipasyon gelişimini

tetikleyen pekçok faktör bulunmaktadır. Tümörün barsak lümenini tıkaması

sonucunda gelişebilir ya da tedavide opioid analjeziklerin, kemoterapide

kullanılan antineoplastik ajanların antidepresan, antiasit ve antiemetiklerin

kullanımına bağlı olabilmektedir. Fiziksel aktivitenin azalması da

konstipasyonu tetikleyebilmektedir (64,65).

Bireylerin bağırsak fonksiyonunda meydana gelen değişiklikleri takip etmek

için sürekli bir değerlendirme gereklidir. Hemşireler, konstipasyon riskini

arttıran ilaçlar konusunda dikkatli olmalıdır.

Bazı hastalarda, özellikle uzun süreli opioid tedavisi kullananlarda, opioid

ilaçlar gibi zamanla laksatif rejimine de tolerans gelişebilir ve laksatifler daha

az etkili olabilmektedir (14). Opioid tedavisinde bir artış olduğunda laksatif

ilaçlarda doz değişikliğinin yapılması gerektiğinin farkında olmak önemlidir.

Konstipasyonun yönetiminde bireyin rutin barsak rejimi dikkate alınmalıdır.

Nedenler düzeltilmeli, konstipasyon önlenmeli, konstipasyon nedeni ve

yönetim planı hakkında hasta, aile ve diğer bakım vericiler eğitilmeli, gerçekçi

beklentiler oluşturulmalı, sık hasta izlemi yapılmalıdır. Mümkünse sıvı

alımının artırılması önerilmektedir. Hastalar ilerleyen hastalıklarının seyri

içinde fonksiyonlarını üst düzeyde devam ettiremeyebilirler. Yatağa bağımlı

hastalar izometrik egzersizler ve ROM egzersizlerini yapmaya teşvik



17

edilmelidir. Egzersiz, küçük miktarlarda bile barsak hareketliliğini

artırabilmektedir (66).

2.9.6. Diyare

Diyare, gaitanın sıvı içeriğinin artması ve barsak hareket artışı ile birlikte

gaita çıkışının artması şeklinde tanımlanır (67,68), Diyare, yaşam sonu

bakım hastalarında konstipasyondan daha az görülmesine karşın, hastayı

halsiz birakan ve günlük yaşam aktivitelerini etkileyerek yaşam kalitesini

düşüren önemli bir semptomdur. Süreklilik arz eden diyare dehidratasyon,

elektrolit dengesizlikleri, malnütrisyon, deri bütünlüğünde bozulma, uyku

düzeninde değişiklik, immun fonksiyonlarda baskılanma, sosyal izolasyon ve

anksiyeteye neden olmaktadır (69). Diyare, yaşam sonu dönemdeki

hastalarda yapılan semptom prevalansı çalışmasında, % 3.9 oranında tespit

edilmiştir (59).

Yaşam sonu bakım hastalarında diyarenin en yaygın nedenleri; laksatiflerin

fazla kullanılması, emilim bozuklukları, motilite bozuklukları, stres, kısmi

barsak tıkanması, enterolik fistül, villöz adenom, endokrin nedenli seratonin,

gastrin, kalsitonin, vazoaktif intestinal protein prostoglandinlerin

hipersekresyonu ya da diyette lifli gıdaların fazla tüketilmesidir. İleri evre

kanser hastalarında ise; kanserin tipi ve tedavisi ya da enfeksiyon nedeni ile

diyare görülebilir. Diyareye neden olan faktörler değerlendirilmelidir.

Diyetisyenle işbirliğinde beslenme programı ayarlanmalıdır. Aldığı çıkardığı

sıvı izlemi yapılarak kaybedilen sıvının yerine konması sağlanmalıdır.

Perianal bölgenin temizliğine dikkat edilmelidir (70).
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2.9.7. Uyku Örüntüsünde Rahatsızlık

Uykuya dalmada güçlük, gece sık uyanma, sabah erken uyanma, kabus

görme ve yataktan kalkmada zorlanma olarak tanımlanmaktadır.

Yaşam sonu dönemdeki hastalarda özellikle kanser hastalarında yaygın

görülen semptomdur. Yaşam sonu dönemdeki hastalarda % 65-87 oranında

görülmektedir (10, 71, 72).

Hastalık süreci ile ilişkili ağrı, ateş, dispne gibi semptomlara, steroid,

antidepresan, bronkodilatatör, diüretik kullanımına bağlı olabileceği gibi ses,

ışık, ortam ısısı gibi çevresel faktörlere bağlı olarak da gelişebilmektedir (73).

Yaşam sonu dönemdeki hastalarda diğer fiziksel semptomlar arasında fark

edilmeyip göz ardı edilebilmektedir. Uykusuzluk sorununa yönelinmemesi,

hastalarda anksiyete ve depresyon gelişimine neden olarak bireylerin yaşam

kalitesi ve konforunu olumsuz etkilemektedir(73,74). Uyku bozuklukları,

yorgunluktaki artış, huzursuzluk, saldırganlık, bilişsel bozukluklar, ruh hali

değişiklikleri, kötü durum, psikomotor gerilik ve ağrıya toleransın azalması

gibi çeşitli psikolojik ve somatik koşullara neden olabilmektedir (72). Bundan

dolayı uykusuzluğun mutlaka değerlendirilmesi ve erken dönemde

tanımlanması, uykusuzluğa neden olabilen ağrı, dispne, bulantı-kusma,

diyare gibi semptomların yönetilmesi önemlidir. Ayrıca uykusuzlukla baş

etmede, masaj, refleksoloji, müzik terapi, progresif kas gevşeme egzersizleri,

yoga gibi yöntemler non farmakolojik yöntemler olarak kullanılabilmektedir

(72). Hastalarla yapılan görüşmelerde, hastalığın ve uygulanan tedavilerin

uyku düzenine etkisi anlatılmalıdır.
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2.9.8. Gereksiniminden Az Beslenme

Yaşam sonu dönemdeki hastaların iştahsızlık, halsizlik, bulantı ve kusma,

ağrı, kullanılan ilaçlar, yutma güçlüğü, sindirim sistemi sorunları (anoreksia)

gibi nedenlerle beslenmeleri yetersiz olmaktadır. Liu ve ark. (2013), yaptıkları

çalışmada, iştahsızlık (%88.3) sorununu tespit etmişlerdir.

Beslenme sorunlarına bağlı olarak en sık görülen semptomlar anoreksia ve

kaşeksi (%80)’dir. Kaşeksi yağsız vücut kitlesinin derin kaybı ile karekterize

kompleks metabolik sendrom olup, ileri evre kanser hastalarında %80

oranında görülmektedir (49). Kronik bulantı, kabızlık, erken doygunluk, tat

almada yetersizlik, dispne, depresyon gibi bu duruma önemli katkı sağlayan

nedenlerin yönetimi hastalarda belirgin iyileşme sağlayabilir.

Diyetisyenle işbirliğinde günlük alınması gereken besinler ve miktarları

değerlendirilmelidir. Oral beslenemeyen hastalarda enteral ve parenteral

beslenme desteği uygulanarak yeterli ve dengeli beslenme düzeyi

sağlanmalıdır (75).

2.9.9 Üriner Boşaltımda Bozulma (Üriner İnkontinans)

Üriner inkontinans, objektif olarak gösterilebilen, sosyal ve hijyenik

problemlere yol açan istemsiz idrar kaçırma durumu olarak tanımlanmaktadır

(76).

Bireyin fiziksel, psikososyal sağlığı başta olmak üzere yaşamın her alanını

etkileyerek yaşam kalitesini önemli ölçüde bozmaktadır (77, 78). Utanma

duygusu ile başlayıp depresyona kadar pek çok psikolojik soruna yol

açmaktadır (79).

Üriner inkontinans görülme oranı yaşla birlikte artmaktadır. Yaşam sonu

dönemdeki hastalarda da görülebilen önemli sorunlardandır. Nörolojik

sorunu olan hastalarda idrar yolunun nöral kontrolünü etkileyen herhangi bir
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lezyon, omurilik sıkışması, serebral korteksin iltihaplanması inkontinans

nedeni olabilmektedir (80). Deliryum ya da konfüzyon nedeni ile hastanın,

idrara çıkması gerektiğini fark edebilme algısının azalması, üriner sistem

enfeksiyonları, antidepresan, sedatif, opioid analjezik ilaçlar neden

olabilmektedir.

Tedavi sürecinde hastanın altında yatan hastalık, ağrı ve fonksiyonel ve

bilişsel durum değerlendirmesi yapılmalıdır. Böylece hastanın idrar

semptomlarının, altta yatan hastalığın ve komplikasyonlarının anlaşılmasıyla

birlikte doğru bir şekilde değerlendirilmesi, gereksiz müdahaleleri önler ve

olası acı çekmeyi azaltır.

Değerlendirilmesi ve semptomatik yönetimi diğer tüm yaşam sonu belirtileri

kadar önemlidir. Sıklıkla kontinans bakımı, problemler ortaya çıkıncaya kadar

değerlendirilememektedir. Üriner inkontinansın yönetimi, inkontinans

nedenine bağlı olarak değişmektedir. Hastanın aldığı çıkardığı sıvı izleminin

düzenli olarak takip edilmesi, kaybedilen sıvının yerine konması

önerilmektedir.

2.10 Yaşam Sonu Dönemde Konforun Psikospiritüel Boyutu

Yaşam sonu dönemdeki hastalar değişkenlik gösteren ve etkin

yönetilemeyen semptomlar nedeniyle var olmalarını sorgulama,

sevdiklerinden ayrılma, terkedilme korkusu, gerçekleşmemiş hedeflerin var

olması gibi nedenlerle ölüm korkusu, anksiyete ve depresyon

yaşamaktadırlar. Bu nedenle hastaların fiziksel bakımının yanında psikolojik

bakımını da sağlamak gerekmektedir.

Seven ve ark (2013) yaptıkları çalışmada, kanser tanısı alan hastaların

%88,7’sinin depresif belirtiye ve %38’inin anksiyete belirtilerine sahip

olduğunu belirlemişlerdir.
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Hastaların psikolojik değerlendirmesinde anksiyete, depresyon ya da ölüm

korkusunun altında yatan nedenleri belirlemek için hasta ile iletişim halinde

olma, hastanın duygularını ifade etmesini sağlama, kısa hedefli planlamalar

yapmasına yardım etme, psikolojik ya da psikiyatrik uzmanlar tarafından

değerlendirilmesinin sağlanması gerekmektedir. Yaşam sonu dönemdeki

hastalar acı çekmeden, kontrol kaybetmeden kaliteli yaşamayı ve saygın ve

onurlu ölümü arzulamaktadır. Kaliteli, saygın ve onurlu ölüm sürecini

sağlamak için hastanın istekleri doğrultusunda bakım verilmesi, ailesi ve

yakınları ile iletişimini sürdürecek ve vedalaşmasını sağlayacak ortamın

sağlanması gerekmektedir.

Hasta ve ailesinin, dini ya da manevi / varoluşsal tercihlerini ve ilgili inançları,

ritüelleri, hasta ve ailesinin uygulamaları tanımlamalı ve değerlendirilmelidir

(82). Ruhsal / varoluşsal uygulamalar ve hasta-aile tercihleri etkisi periyodik

olarak yeniden değerlendirilir ve kayıt altına alınmalıdır. Hastaların kendi dini

geleneklerine göre din adamlarına erişimin olması önemlidir. Manevi ve

varoluşsal konularda uzmanlık bilgisine ya da becerilere sahip profesyoneller

uygun zamanda hazır olmalıdır (69,83).

Profesyonellerden oluşan interdisipliner ekip, hem hasta hem de ailesinin

depresyon, deliryum, anksiyete, bilişsel yetersizlik de dahil olmak üzere,

psikiyatrik ciddi hastalıklar ve psikolojik sonuçları hakkında spesifik eğitim

verme bilgi ve becerisine sahiptir. Hastalık ile ilgili psikolojik reaksiyonlar,

koşullar düzenli olarak sürekli değerlendirilerek belgelenebilir.

Psikolojik değerlendirmede; ailenin bakım verme kapasiteleri, ihtiyaçları ve

başa çıkma stratejileri değerlendirilmelidir. Şiddetli depresyon, intihar

düşüncesi, anksiyete, deliryum, ya da yaşamı tehdit eden bir hastalığa eşlik

eden psikiyatrik hastalıklar, bir psikiyatrist tarafından tedavi edilmelidir. Aile

eğitilmeli ve hastaya güvenli, uygun psikolojik destek ve önlemleri sağlamak

için desteklenmelidir.

Farmakolojik, nonfarmakolojik ve tamamlayıcı tedaviler uygun olarak

psikolojik sıkıntı ya da psikiyatrik sendromların tedavisinde kullanılır. Tedavi
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alternatifleri açıkça belgelenmeli ve hasta ailesinin bilinçli seçimler yapması

için yönlendirilmeli ve hasta ve ailesinin izni alınmalıdır. Tedavi yanıtları tıbbi

kayıtlarda rapor edilmelidir.

2.10.1. Deliryum

Deliryum, palyatif bakım ortamlarında sıklıkla karşılaşılan ciddi bir

nöropsikiyatrik sendromdur. Beyin fonksiyon bozukluğu, akut konfüzyonel

durum, geri dönüşümlü psikoz olarak da adlandırılan deliryum, dikkat ve

bilişte aniden bozulmaya sebebiyet vermesi açısından acil müdehale

edilmesi gereken bir durumdur. Yaşam sonu dönemde hastada birçok alanda

bozulmalar olmasından dolayı, deliryumun görülme oranı yüksektir.

Deliryumun kanser hastalarının % 50'sinde ortaya çıktığı ve insidansının

yaşam sonunda % 66'ya yükseldiği bildirilmiştir. Deliryum, ciddi hastalıkların

habercisidir ve hastane içi mortalite artışı ile ilişkilidir (84). İleri evre kanserli

hastaların yaşadığı en yaygın ve rahatsız edici nöropsikiyatrik

komplikasyondur ve sıklıkla tanısı konulamadığından tedavi edilememektedir.

Deliryum sıklıkla demans ya da depresyon olarak yanlış teşhis

edilebilmektedir. Bir grup yaşlı hastaların % 41,5'inin depresyon nedeniyle bir

psikiyatri servisine başvurduğunu bildirilmiştir (49).

Yaşlı erişkinlerde deliryum sonuçlarına göre hızlanmış fonksiyonel ve bilişsel

gerileme; daha uzun hastanede kalma ve daha yüksek ölüm riskini

göstermektedir (85). Deliryumun başlangıcında, hastada huzursuzluk, dikkat

dağınıklığı, uyku sürecinde bozulma, yorgunluk, baş ağrısı gibi belirtiler

gözlenmekte ancak, bu belirtiler hastalıkla ilişkili olduğu gerekçesiyle sıklıkla

gözden kaçmaktadır. Ajitasyon, huzursuzluk, öfke, aşırı tetikte olma, hızlı ya

da artmış konuşma, distiraktibilite, hızlı motor cevaplar, sanrı, halüsinasyon,

yönelim bozukluğu gibi hiperaktif belirtileri olan hasta daha kolay fark

edilebilirken; depresif, katatonik, laterji, uyanıklık düzeyinde azalma, konfüze,
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yorgun, yavaşlamış, sessiz, apati gibi hipoaktif belirtileri olan hasta sakin

olduğu için deliryum tablosu atlanabilmektedir (86,39).

Deliryum tedavisinin hedefleri, deliryuma neden olan durumun belirlenip

tedavi edilmesi, hasta ve yakınları ve tedavi ekibine bilgi vererek hastanın

güvenliğini sağlamak ve deliryum belirtilerini tedavi etmektir.

Deliryum tanısı konan hastanın bulunduğu ortamın sakin, stabil ve iyi

ışıklandırılmış olması sağlanmalıdır. Hasta ailesi ve arkadaşlarının hastayı

ziyaret etmeleri konusunda desteklenmeleri gereklidir. Hastayla iletişimi en

üst düzeye çıkarmak için düşük, yumuşak ses tonu kullanmaları, bütün eylem

ve yönergeleri açık, basit ifadelerle açıklamak önemlidir. Aile bireylerinden

birinin hastanın yanında bulunması sağlanmalıdır (86).

2.10.2 Anksiyete

Yaşam sonu dönemdeki hastalarda ölüm korkusu, endişe stres, çaresizlik

gibi durumlarda ortaya çıkan önemli bir semptomdur. İnsanların yaşamını

sürdürme isteği ve ölümle kaçınılmaz olan yüzleşme hastada kederlenme

şeklinde ruhsal tepkilere neden olur (87). Tsai ve ark. (2006), palyatif bakım

ünitesinde İleri evre kanserli hastalarda semptom paterni konulu yaptıkları

çalışmada, anksiyete hastalarda %72.1 oranında görülmüştür.

Hastalar, ölüm ve sonrasını konuşmak, geçmişle barışabilmek, sevdiklerine

veda edebilmek ve geride kalanlar ile ilgili endişelerini dile getirmek,

vasiyetlerini söyleyebilmek için yardım isteyebilirler.

Anksiyeteli hastalar dikkatleri dağınık, ilgisiz, dalgın hatta kuşkucu, tutarsız

görülebilir. Bazı belirtilerin kontrol edilemeyeceği korkusu, bağımsızlık kaybı
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endişeleri ile ölüm isteği şeklinde dile getirilebilir. Bazen de korkular

baskılanır, inkar edilir ve fiziksel belirtiler, önemsiz gözüken ayrıntılara

aktarılarak bunlarla ilgili endişeliyim, aklıma takılıyor, korkuyorum, sinirliyim,

gerginim sözcükleri ile dile getirilebilir. Anksiyete ve depresyon başta olmak

üzere tüm psikiyatrik belirtiler kontrol altında olmalıdır.

Anksiyete, yaşam sonu dönemdeki hastaların tedavi uyumunu ve

hastanın konforunu bozabilmektedir. Birçok kişide endişe, sıkıntı, korkular

olmasına karşın bunlar bir ruhsal bozukluk düzeyine ulaşmayabilir.

Palyatif bakım ekibince bilgilendirme, ağrı, solunum zorluğu gibi fiziksel

belirtilerin yatıştırılacağı yönünde güvence vermek, iletişimi geliştirmek

hastaları rahatlatabilir. Belirtiler yaşam kalitesini bozuyorsa psikiyatrik

değerlendirme ve tedavisi önerilir.

2.10.3 Depresyon

Yaşam sonu dönemde olan hastalarda sık görülen ve sıkıntı yaratacak olan

belirtilerden biri de depresyondur. Üzüntü, mutsuzluk, suçluluk, karamsarlık

gibi duygularla belirgin bir duygu durum bozukluğu olarak tanımlanmaktadır

(Ançel 2007). Hastalarda endişe, sinirlilik, halsizlik, uykusuzluk, üzüntü, elem,

keder gibi psikolojik belirtiler en sık ve en çok sıkıntı yaratan belirtilerdir.

Yaşam sonu dönemdeki hastaların %25 ‘i şiddetli depresif semptomlar

yaşamaktadır (89).

Depresyonu olan hastanın psikolojik terapi ve tedavi yöntemleri ile tedavi ve

bakımının uzman psikiyatristlerin de desteği ile planlanması gereklidir. Ayrıca
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tedavilerde kullanılan antidepresan ilaçların da zamanında verilmesi de

önemlidir.

2.10.4. Korku

Yaşam sonu dönemdeki hastalar ölüm, terkedilme, ailesine ve başkalarına

yük olma, fiziksel ve mental yeteneklerini kaybetme, ağrısının olması gibi

nedenlerle korku yaşamaktadır (25).

Ölümün, tüm canlıların paylaştığı evrensel bir olay olduğu ve çoğu birey için

ölüm konusundaki en korkutucu şeyin, ölüm anında yalnız kalma korkusu

olarak belirtildiği vurgulanmaktadır.

Yaş, cinsiyet ve dindarlık gibi gelişimsel ve sosyokültürel faktörler ölüm

kaygısı  ifadesini etkilemektedir. Ölümle ilgili yaşam deneyimleri de ölümle

ilgili tutumları etkileyebilir ve düşük ölüm kaygısı seviyelerine katkıda

bulunabilir.

Hastaların korkularını ifade etmelerine izin verilmelidir. Hastaya bakan

kişilerin aileden olması, hastanın korku ve endişelerinin azalmasına neden

olacaktır (90).

2.10.5 Spiritüel Distres

Spiritüalite, bireyin kendisi ve diğer insanlarla ilişkilerini, evrendeki yerini,

yaşamın anlamını anlama ve kabul etme çabasıdır aynı zamanda yaşam

boyu kazanılan bilgilerin bir sonucudur ve yaşamın amacını oluşturan, bireye

anlamlı gelen unsurları içerir.

Spiritüel distres, yaşama anlam veren, ümit ve güç sağlayan inanç ve değer

sisteminde bir rahatsızlık yaşayan ya da bu riski taşıyan bir grup ya da

bireydeki durumdur. Spritüel distress NANDA hemşirelik tanısı olup, manevi

acı, öfke, kayıp, çaresizlik anlamına gelmektedir(91). Manevi bakım, yaşamın
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anlamını ve amacını anlama, acı ve acı çekme, her şeyin bir nedeni

olduğuna inanma ve Tanrı'ya bağlı hissetme arzusuyla bağlantılıdır. Manevi

bakım, başkalarının sevme eylemini, dinlenmeyi ve dinleyebilme yeteneğini,

başkalarının zorlu bir yaşam yolculuğunda paylaşma isteğini ve dua etmeye

olan bağlılığı içerir.

Spiritüel distres yaşayan hastalara yaklaşımdaki amaç, inanç ve değerlerle

sağlık bakımı arasındaki çatışmayı azaltmak ya da ortadan kaldırmaktır.

Sağlık sistemi içinde hemşirenin spiritüel gereksinimler konusundaki bilgi,

beceri ve yaklaşımlarının profesyonel düzeyde istendik olması zorunludur

(92) . Spiritüel distresin azaltılmasında yardımcı olacak diğer bir yaklaşım,

hastaya geçmişte benzer deneyimler yaşadığında gerçekleştirdiği rahatlama

yöntemlerini sorarak, bunları tekrar uygulamaya koymasını hatırlatmaktır.

Ayrıca, hastaya hastane ortamında dini aktivitelerini gerçekleştirebileceği

ortam sağlanabilir. Hasta için önemli dini semboller varsa, tanı çalışmaları ya

da cerrahi müdahale gibi aşırı anksiyete yaratıcı uygulamalar esnasında, bu

sembollerin hasta üzerinde kalmasına izin verilebilir.

Yaşamı tehdit edici hastalığı olan bireylerde acı çekme ve ölüm, bireyin

yalnızlık ve izolasyonuna katkıda bulunur. Hastaların spiritüel yönlerinin

değerlendirilmesi ve acı çekmelerinin azaltılması, onlarla empati yapılması,

hastayı dinlemek için zaman ayrılması ve terapötik iletişim tekniklerinin

kullanılması ile mümkündür.

Taylor ve ark (1994) tarafından onkoloji ve bakımevi hemşirelerinin manevi

bakım perspektiflerini ve uygulamalarını belirlemek amacıyla yapılan

çalışmada ‘Manevi Bakım Perspektif Anketi’ uygulanmış, Amerika Birleşik

Devletleri'nde 1819 anketten elde edilen sonuçlar analiz edilmiş ve onkoloji

hemşirelerinin manevi bakım uygulamalarının başarılı olduğu sonucuna

varmışlardır.

Hemşirelerin hastaların manevi ihtiyaçlarını değerlendirebilme  derecesini

belirlemek için Boutwell ve Bozett (1987) tarafından tanımlayıcı bir çalışma
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yapılmıştır. Araştırmacılar tarafından 76 maddelik bir anket geliştirilmiştir. 238

anketten elde edilen bulgular, Oklahoma'daki hemşirelerin hastalarını

değerlendirdiklerini göstermektedir.

Twibell ve ark. (1996), hemşirelik tanıları olan ruhsal sıkıntı ve etkisiz

bireysel başa çıkmanın tanımlayıcı özelliklerini doğrulamak için Amerikan

Yoğun Bakım Hemşireleri Birliği'ne üye olan 245 hemşireye uygulanmıştır.

Manevi sıkıntının ana sebepleri ruhsal boşluk, inançlarda rahatsızlık, yaşama

sebebinin olmayışı, manevi yardım talepleri, yaşamın anlamı üzerinde endişe

duyulması, kişisel inançların sorgulanması, kişisel inançlardan şüphe etmek,

dini ritüelleri uygulayamamak olarak belirlemişlerdir. Hemşireler ruhsal

ihtiyaçları tanımlayabilmek için değerlendirme ölçekleri kullanabilir sonucuna

varmışlardır.

2.10.6 Ümitsizlik

Ümit, geleceğe uyum için bireye güç veren, çektiği acıyı hafifleten gelecekle

ve yaşantısı ile ilgilenmesini ve anlam bulmasını sağlayan, pozitif bakış

açısını ve iyi oluşu destekleyen, başkaları ile iletişimi sürdürmeye yardım

eden bir duygudur (96). Çözümsüz hastalığa sahip olma, bunun yarattığı

depresyon, ölüm korkusu ve çaresizliğe bağlı olarak gelişen bir duygu olarak

da ifade edilmektedir (88). Terminal dönem hastalarda %37 oranında tespit

edilmiştir (97).

Ümitsizlik, bireyin yaşamını pasifleştirerek depresyon ve öz kıyım

davranışları için bir etken oluşturmaktadır. Yaşam sonu dönemdeki

hastalarda, ümitsizlik yetersiz yaşam kalitesinin göstergesi olup, yaşam

isteğine, ölüme ve intihara isteği artırdığı bildirilmiştir.

Mcclain ve ark (2003)‘te ölümcül kanserli hastalarda ruhsal iyilik, depresyon

ve yaşam sonu umutsuzluğu arasındaki ilişkiyi değerlendirmeyi amaçla

palyatif bakım ünitesinde 3 aydan az yaşam süresi olan 160 hasta ile yapılan

çalışmada, ruhsal refah durumunun ümitsizlikle güçlü bir korelasyonu olduğu,
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ölüm isteği gibi depresif semptomlar kontrol edilse bile hastalarda ümitsizliğe

bağlı intihar düşüncesi olabildiği tespit edilmiştir.

Hastadaki duygu durum değişikliklerinin izlenerek intihar riskinin de

değerlendirilmesi, psikolojik destek ve antidepresan ilaçların zamanında

alınması, sevdikleriyle geçireceği olumlu zamanlar hastayı son döneminde

destekleyici olacaktır.

2.10.7 Beden İmgesinde Bozulma
Beden imgesi, kişinin bedenine yönelik algıları, tutumları, duyguları ve

davranışları içeren çok sayıda bileşeni içeren geniş bir yapıdır (99).

Fiziksel travma, uzuv kayıpları, işlev kayıpları gibi nedenlerle beden

işlevinde ve görünümü algılamada sorunlar yaşanmaktadır. Kişinin fiziksel

olarak dış görünüşünü algılama biçiminde sorunlar yaşaması ve bu riski

taşıyan bireydeki durum olarak da ifade edilebilir (88). Beden imgesinde

bozulma yaşayan kişilerde algılanan beden ile bireyin düşündüğü beden

görünümü arasında çatışma yaşanmaktadır.

Yaşam sonu dönemin bir sonucu olarak kişilerin fiziksel görünümü

değişebilmektedir. Bireyin fiziksel görünümü ve doku bütünlüğünün hastalık

ya da tedavi nedeni ile değişmesi ve bozulması beden imajını değiştirir ve bu

değişiklik kişilerin benlik saygısında tehdit oluşturur.

Yaşam sonu bakım beden imajı değişikliklerinin tanımlanması ve

iyileştirilmesi üzerine odaklanmalıdır. Örneğin saç dökülmesi olan hastaların

saç bantı kullanması gibi çözümler üretilebilir. Doku bütünlüğü bozulması

durumunda gerekli tedavi ve pansumanların yapılması, temizliği gibi

girişimler uygulanması, hastanın yaşam kalitesini ve konforunu destekleyici

olması açısından önemlidir. Kişinin duygularını ifade etmesi konusunda

cesaretlendirilmesi, mahremiyetine saygı gösterilmesi gereklidir.
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2.11. Yaşam Sonu Dönemde Konforun Sosyokültürel Yönü

Kapsamlı disiplinler arası değerlendirme ile hastalar ve ailelerinin sosyal

ihtiyaçları tanımlanmalı ve bakım planı mümkün olduğunca bu ihtiyaçlara

cevap vermek için geliştirilmelidir. Rutin hasta ve aile toplantıları; bilgi

sağlamak ve karar vermeye yardım, bakım ve ileri bakım planlaması

hedeflerini tartışmak, dilekleri, tercihleri, umutlarını ve korkularını belirlemek;

duygusal ve sosyal destek sağlamak; ve iletişimi değerlendirmek için

interdisipliner ekibin uygun üyeleri ile yapılmalıdır.

Sosyal bakım planı kapsamlı, hasta ve ailesi tarafından belirtilen değerler,

hedefler ve tercihlerini yansıtan, bir sosyal ve kültürel değerlendirme ve

yeniden değerlendirilmesi şeklinde formüle edilen belgelerdir (69,100).

Yaşam sonu dönemdeki hastalar, bakım gereksinimlerinin artması ve baş

edilemeyen semptomlar nedeniyle sosyal izolasyon yaşamakta, iletişim

kurmamakta ve var olduklarını sorgulamaktadırlar. Bu nedenle hastaların

yaşam sonu dönem algısı ve kabul etme sorunlarıyla baş etmesinin

sağlanması, kendileri gibi yaşam sonu dönem hastalarla tanışma, paylaşma

ve konuşma gereksinimlerinin sağlanması, sevilme ve saygı görme

ihtiyacının karşılanması, yakınları ile ilişkilerinin yönetilmesinin sağlanması ve

sosyal destek ihtiyacının karşılanması gerekmektedir.

Palyatif bakım programı kültürel olarak hassas bir şekilde hasta, aile ve

toplumun ihtiyaçlarını karşılamak için çalışır ve değerlendirilir. Hasta ya da

ailenin kültürel tercihleri, endişeleri ve ihtiyaçları ortaya çıkarılır ve belgelenir.

Disiplinlerarası ekip tarafından belirlenen hasta ve ailesinin kültürel ihtiyaçları

bakım planında ele alınır.

2.11.1. Sosyal İzolasyon

Bireyin sağlığının bozulması, kişisel iletişim kurmada sorunlar yaşaması,

keder ve üzüntü nedeniyle çevresi ve yakınları ile iletişiminin kaybolması, ve

sosyal etkileşimlerden uzaklaşması sonucu oluşan durum olarak ifade edilir

(88). Yaşam sonu dönemdeki hastalar sürekli yatak istirahatinde
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olduklarından dış ortamla iletişimleri neredeyse imkansızdır. Ölüm korkusu,

beden imgesinde bozulma, spiritüel distres, ümitsizlik, anksiyete, depresyon

gibi durumlar, hastanın sosyal izolasyona girmesine neden olmaktadır.

Hasta bireyin yaşadığı durumla ilgili olarak duygu ve düşüncelerini belirtmesi

önemlidir. Hasta bireyle bu süreç içerisinde psikiyatri ve psikolog gibi uzman

kişilerin önerileri ile iletişime geçilmesi sağlanmalı ve izolasyon nedenleri

öğrenilmelidir. Hastanın ailesinin bu süreç içerisinde sık sık yanında

bulundurulması ve gün aşırı görüştürülmesinin sağlanması, sevdiği kişilerle

iletişiminin sağlanması önemlidir (101).

2.11.2. Yalnızlık Riski

Yalnızlık, bireyin kendini bir topluma, gruba ait hissedememesi ve yaşadığı

toplumda kendini yabancı hissetmesi olarak tarif edilir. Yine, duygusal

yalnızlık, normal ortamlarda ruhsal beklentilerine karşılık bulamayan ve

yakın, özel ilişkilerden yoksun olanlar için kullanılırken, gizli yalnızlık dışarı

yansıtılmayan ama içsel üzüntülerle yorumlanabilen bir yalnızlık türü olarak

bilinir (102). Yalnızlık riski; ölüm korkusu, depresyon, sosyal izolasyona,

sürekli yatağa bağımlı olmasına bağlı olarak yaşam sonu dönemdeki

hastalarda görülebilmektedir. Hastanın bakım ihtiyaçlarının desteklenmesi,

ailesi ile sosyal etkileşimine izin verilmesi, hastanın duygularını açıklamasına

izin verilmesi önemlidir.

2.11.3. Sosyal Etkileşimde Bozulma

Sosyal etkileşimde bozulma, sosyal etkileşimin kalitesinde etkisizlik ya da

yetersizlik olarak tanımlanır.

Düşünce süreçlerinde değişim, kavrama yeteneği ve bellekte bozulma,

duygusal algısal değişimler, öz bakım eksikliği, korku, anksiyete, depresyon,

sözel iletişimde bozulma, duygusal değişkenlik gibi nedenlerle meydana

gelebilmektedir.
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Hastanın duyusal algısının azalmasına neden olabilecek bilişsel işlev

bozukluğu ve fiziksel / duygusal ajitasyona yol açabilecek tüm faktörleri

belirlemek, mümkün olduğu kadar hastanın işlev bozukluklarını düzeltmek

için gerekli tedavileri başlatmak, yeterli sıvı, elektrolit, beslenme ve vitamin

sağlamak, hastaya nazik davranmak, göz teması kurmak, öfkeyi, ajitasyonu

ve saldırganlığı azaltan ya da kaçınan stratejiler ve yanıtlar kullanmak,

empati sağlamak önemli girişimlerdir.

2.11.4 Etkisiz Toplumsal Başetme

Toplumsal gereksinimlerini karşılamakta zorlanan, isteklerini yerine

getirmede yetersiz kalan, uyum ve problem çözme etkinliklerinde başarılı

olamayan hastalarda görülen durumdur.

Yaşam sonu dönemdeki hastalarda ölümcül hastalıkları ve hastalığa uyum

sağlayamamaları nedeni ile kızgınlık, öfke, çaresizlik hisleri yaşamakta ve

başetme mekanizması yetersiz kalmaktadır.

2.12. Yaşam Sonu Dönemde Konforun Çevresel Yönü

Yaşam sonu dönemde çevresel konfor unsurları; ışık, gürültü, ortam, renk,

sıcaklık olarak tanımlanmıştır (19). Hasta odalarının hastaların yaraları

nedeniyle kokması, çok konuşan hasta yakınları nedeniyle yaşanan gürültü,

birden fazla hastanın aynı odada kalması nedeniyle alışkanlık farkları, soğuk

ortam, çok parlak ışık, hastanın mahremiyetine saygı gösterilmemesi, rahat

olmayan yataklar nedeni ile sorunlar yaşanabilmektedir ve bu sorunlar

çevresel konforu azaltmaktadır (19, 41,103).

2.12.1. Enfeksiyon Riski

Bireyin primer enfeksiyonunun mevcut durumunu korumak yada sekonder

olarak enfeksiyon üremesi olmasını engellemek amacıyla konulan en uygun
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hemşirelik tanısıdır. Yaşam sonu dönemdeki hastalar, ziyaretçiler, çalışan

personelin aseptik tekniğe uygun çalışmaması, hastalık ve beslenme

sorunları nedeni ile vücut direncinin düşmesi, uzun süre hastanede yatma

gibi nedenlerle enfeksiyon riski altındadır. Enfeksiyon gelişimi hastanın

hastanede yatma sürecini ve mortaliteyi artırmaktadır.

Düzenli aralıklarla ateş takibinin yapılması, pansuman temizliğine dikkat

edilmesi, kateter giriş yerlerinin infeksiyon belirti bulguları açısından

gözlemlenmesi ve sorun olduğunda hekime haber verilmesi gereklidir.

Hastalara yapılan işlemlerde aseptik tekniğe uygun çalışılmalıdır. El yıkama

ve eldiven giyme talimatlarına uyulmalıdır. Gerekli durumlarda ziyaretçi

kısıtlamasına gidilmelidir.

2.12.2. Düşme Riski

Hastanın düşmeye yatkınlığın artması ve hastanın düşme korkusu yaşaması

durumu olarak tanımlanır. Hastanın yardımsız yürüyememesi, yorgunluk,

halsizlik, ilaç kullanımı, bakım verenlerin dikkatsizliği, kaygan zemin, yetersiz

aydınlatma, yatak kenarlarının kaldırılmaması gibi nedenlerle düşme riski ile

karşı karşıya kalabilmektedir.

Düşme riskini artıran faktörlerin tespit edilip, gerekli önlemlerin alınması

gerekmektedir. Ortam aydınlatmasının uygun olması, kaymayan terlik

kullanımı, yatak kenarlarının kalkık olması, aniden ayağa kalkmaların

önlenmesi, kullanılan ilaçların düşme riski açısından değerlendirilmesi önemli

bakım girişimleri arasındadır.

2.12.3. Yaralanma Riski

Hastanın durumuna bağlı olarak travmaya maruz kalma riskinin artmasıdır.

Kaygan zemin, aniden ayağa kalkmalar, bir eşyaya uzanmaya çalışmak,

hasta odasındaki dağınıklık gibi nedenlerle hastalar yaralanma riski ile karşı

karşıyadır. Yaşam sonu dönemde hastalar yatak istirahatinde olduklarından,

yatak içinde bir şeye uzanmalar, tek başına kalkmaya çalışma gibi durumlar
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nedeni ile yaralanma riski altındadırlar. Düşme riski olan hastalar, yaralanma

riski ile de karşı karşıyadır. Hastanın yaralanmasına neden olabilecek

faktörlerin ortadan kaldırılması önemlidir.

2.13. Yaşam Sonu Dönemde Yaşam Kalitesi

DSÖ’ye göre yaşam kalitesi: “ Hedefleri, beklentileri, standartları, ilgileri ile

bağlantılı olarak kişilerin yaşadıkları kültür ve değer yargılarının bütünü içinde

durumlarını algılama biçimi” olarak tanımlamaktadır (104).

Yaşam kalitesi her bireyin kendisinin belirlediği kişisel bir bakış açısıdır.

Bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal sağlığı, yaşam kalitesinin önemli bir

göstergesidir.

Yaşam kalitesinin objektif belirtileri fiziksel iyilik hali, fiziksel aktiviteleri yerine

getirmede güçlük, fonksiyonel becerilerde yetersizlik, bireyin çalışma durumu,

yaşadığı hastalık semptomlarını ve sağlık durumunu; subjektif belirtileri ise

bireyin psikolojik iyilik hali ve yaşam doyumu ile ilgili konuları kapsamaktadır

(105).

Yaşamı tehdit eden bir hastalığa sahip olma, bireylerde ciddi psikolojik

semptomlar gelişmesine neden olabilmektedir. Tedavinin yol açtığı yan

etkiler ve komplikasyonlar hastaların öz bakım ihtiyaçlarını karşılamalarını

engelleyebilmekte, uzun süre hastanede yatmalarını gerektirmesi nedeniyle

hastaların yaşam kalitelerini düşürebilmektedir. Hastalık tanısı konulduğu

andan itibaren tedavi süreci boyunca sağlık bakım profesyonellerinin

hastaların yaşam kalitelerini iyileştirmeye yönelik girişimlerde bulunmaları

son derece önemlidir (106).

Yaşam sonu dönemde semptom yönetimi programı ile yaşam kalitesi

artırılabilmektedir. Bu nedenle semptomlara yönelik bakım  planlaması

yapılmalıdır (107).
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Kim ve Kwon (2007)  kanserli hastalarda konfor ve yaşam kalitesini

değerlendirdikleri 100 kanser hastası üzerinde yapılan çalışmada, çevresel

ve fiziksel konforu,  sosyo kültürel ve psikospiritüel konfora göre daha yüksek

bulmuşlardır. Ağrı ve dispneyi içeren fiziksel semptomların yaşam kalitesini

düşürdüğü, konfor ve yaşam kalitesinin aynı olmasa da birbiri ile korelasyon

gösterdiği, hastanın yerleştirildiği yer, hastalık ve prognoz algısı, konfor ve

yaşam kalitesinin önemli değişkenleri olduğu tespit edilmiştir.

Yaşam kalitesinin önemli göstergelerinden biri de hastanın sosyal çevresi ile

ilişkisidir. Çevrede iyileşme ve psikososyal destek, kanserli hastalar için

rahatı arttırma stratejileri olarak önerilmektedir.
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3. GEREÇ VE YÖNTEM

3.1. Araştırmanın Tipi

Araştırma, Kolcaba’nın konfor kuramına temellendirilmiş hemşirelik

girişimlerinin yaşam sonu dönemdeki hastaların konfor düzeyine ve yaşam

kalitesine etkisinin değerlendirilmesi amacı ile bağımsız gruplarda ön test

son-test kontrol gruplu yarı deneysel olarak yapılmıştır.

3.2. Araştırmanın yeri ve zamanı

Araştırma; Bakırköy Dr Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nin

Palyatif Bakım Ünitesi’nde Eylül 2017- Eylül 2018 tarihleri arasında

yapılmıştır.

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi

Araştırmanın Evreni

Araştırmanın evrenini, Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma

Hastanesi’nin Palyatif Bakım Ünitesi’nde yatan hastalar oluşturmaktadır.

2015-2016 yılındaki verilere göre yıllık yaşam sonu dönemde olan 200 hasta

yatmaktadır. Çalışmaya ilişkin yapılan power analizinde %50 güç düzeyinde

deney grubu için 49,  kontrol grubu için 49 yaşam sonu dönemde olan

palyatif bakım merkezinde yatan hastalar belirlenmiştir. Bu nedenle deney ve

kontrol grubunun oluşturulmasında 98 palyatif bakım hastası olana kadar

Eylül 2017 –Eylül 2018 tarihleri arasında yatışı yapılan ve örneklem dahil

edilme kriterlerine uyan hastaların alınması planlanmıştır.

Ancak çalışma süresince yatan hasta sayısı yıllık olarak 120 olduğundan,

örneklem dahil edilme kriterlerine uyan 30 kontrol, 30 deney grubu hastası

alınabilmiştir.
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Deney ve kontrol grubundaki hastaların çalışmanın primer sonuçlarından

birisi olan genel konfor düzeyi puan ortalaması arasında girişim öncesinde

anlamlı düzeyde fark yok iken, girişim sonrasında deney grubunda konfor

düzeyi puan ortalamasının çok anlamlı düzeyde yüksek olduğu (konfor

düzeyinin daha iyi olduğu) bulunmuştur. İki çalışma grubunun genel konfor

düzeyi puan ortalamasına (D: 2.82±.13, K: 2.61±.15, Tablo 2) göre %5 alfa

(iki yönlü) hata payı ile G*Power (3.1.9.2) programında yapılan güç

analizinde iki grup arasındaki farkın etki büyüklüğü 1.50 (büyük/geniş etki

düzeyinde), güç % 100 (1.00) olarak belirlenmiş ve örneklem sayısının yeterli

olduğu görülmüştür.

Araştırmanın Örneklemi

Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Palyatif Bakım

Merkezi’nde

 Yaşam sonu dönemde olan

 25-70 yaş arasında olan,

 Iletişim kurulabilen,

 En az ilkokul mezunu olan,

 En az 2 hafta ünitede yatan ve

 Çalışmaya katılmayı kabul eden hastalar oluşturmuştur.

3.4. Araştırmanın Değişkenleri

Bağımlı Değişken: Yaşam kalitesi ölçeği ve konfor ölçeği puanları

Bağımsız Değişken: Kolcaba’nın konfor kuramına temellendirilmiş

hemşirelik girişimleri



37

3.5. Veri Toplama Araçları

Katherine Kolcaba tarafından geliştirilen Genel Konfor Ölçeği ve EQ-5D

Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği ve Kolcaba ’nın konfor kuramına özgü

araştırmacı tarafından oluşturulan yaşam sonu bakım planı kullanılmıştır.

Genel Konfor Ölçeği

Kolcaba tarafından ABD‟de 1992 yılında geliştirilen GKÖ konforun kuramsal

bileşenlerini oluşturan üç düzey ve dört boyutun yer aldığı taksonomik yapı

rehber alınarak oluşturulmuş olup konfor gereksinimlerinin belirlenmesi,

konfor sağlayan hemşirelik girişimleri ile beklenen konforda artma sonucuna

ulaşma durumunu değerlendirmek için kullanılmaktadır. Kuğuoğlu ve

Karabacak (2004)  tarafından geçerlilik ve güvenirlik çalışması yapılan ölçek

dörtlü ve altlı likert tipte olup toplam 48 maddeden oluşmaktadır ve 24 madde

pozitif, 24 madde negatif ifade içermektedir. Araştırmada kullanım

kolaylığından dolayı dörtlü likert tip tercih edilmiştir. Ölçek alt boyutları;

ferahlama (16 madde), rahatlama (17 madde) ve sorunların üstesinden

gelme (15 madde) dir.

KONFOR Konfor Düzeyleri

Konfor
Boyutları

Ferahlama Rahatlama Üstünlük
Fiziksel 14,19, 25,20,28 1,36,6 15,29,48,5

Psikospirütel 24,45 44,7,31,38,9 46,22,40,2,17,41

Çevresel 3,12,32,42,18,21 27,11,47,30,33 34,35

Sosyokültürel 13,16 37,4,23,43,10 8,26,39

Tablo 3.5. GKÖ Düzey ve Boyutlarının Ölçek Maddelerine  Göre Belirtilmesi

Pozitif ve negatif maddelerden oluşan ölçeğin yanıt düzenleri karışık halde

verilmiştir. Buna göre pozitif ifadelerden; yüksek puan (4p) yüksek konfora,

düşük puan (1p) düşük konfora, negatif maddelerde ise düşük puan (1p)
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yüksek konfora, yüksek puan (4p) ise düşük konfora işaret etmektedir (40).

Ölçekten alınabilecek en yüksek toplam puan 192, en düşük puan ise 48‟dir.

Elde edilen toplam puan ölçek maddeleri sayısına bölünerek ortalama değer

saptanır  ve sonuç 1-4 dağılımında belirtilir. Düşük konfor 1 puan, yüksek

konfor 4 puan ile ifade edilmektedir. Ölçeğin Cronbach‟s Alpha değeri 0.88

olarak saptanmıştır.

EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği

EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği, çeşitli hastalıklarda yaşam kalitesi

genel sağlık ölçekleriyle ve / ya da hastalığa özgü ölçeklerle

hesaplanabilmektedir.  EQ-5D yaşam kalitesini ölçmede kullanılan genel

sağlık ölçeğidir. Batı Avrupa Yaşam Kalitesi Araştırma Topluluğu olan

EuroQol grubu tarafından 1987 yılında geliştirilmiştir. EQ-5D genel sağlık

ölçeği EuroQol grup tarafından 60’ı aşkın dile çevrilmiştir, bunlardan birisi de

Türkçe’dir. 1990 yılında ilk defa yayınlanmış ve 1991 yılından beri de aynı

özelliğini (5 boyut) korumaktadır.

Hareket (mobility), öz-bakım (self-care), olağan aktiviteler (usual activities),

ağrı/rahatsızlık (pain/discomfort) ve endişe/depresyon (anxiety/depression)

olmak üzere beş boyuttan oluşur. Her bir boyuta verilen cevaplar; problem

yok, biraz problem var ve majör problem olmak üzere 3 seçeneklidir. Sonuç

olarak ölçekle 243 olası farklı sağlık sonucu tanımlanmaktadır. Ölçeğin 5

boyutundan -0.59 ile 1 arasında değişen indeks skor hesaplanır. Skor

fonksiyonunda 0 değeri ölümü, 1 değeri kusursuz sağlığı gösterirken negatif

değerler bilinç kapalı, yatağa bağımlı olarak yaşamak vb. durumları

göstermektedir. Ölçeğin geçerli olduğu kanıtlanmıştır, ayrıca ölçeğe ilişkin

Cronbach α katsayıları 0.86 ile 0.89 arasında bildirilmiştir (109).
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3.6 Veri Toplama Yöntem ve Süreci - Araştırmanın Planı

*1 Ayda Kuruma Toplam 12 ziyaret yapılmıştır.

Deney Grubu   n:49 Kontrol Grubu  n:49

1.ZİYARET   TANIŞMA

-Araştırma Hakkında Bilgi Verme Ve İzin  Alma

-İzin veren hastalara Genel Konfor Ölçeği

ve Yaşam Kalitesi Ölçeği Uygulama (ÖN TEST)

2.ZİYARET

Konfor kuramına özgü hastaya özel
hemşirelik bakım planının araştırmacının

hazırladığı bakım planı kitapçığı
rehberliğinde  hazırlanması ve uygulanması

3.ZİYARET
Konfor kuramına özgü hastaya özel hemşirelik

bakım planının araştırmacının hazırladığı bakım
planı kitapçığı rehberliğinde  hazırlanması ve

uygulanması

4.ZİYARET
Genel Konfor Ölçeği ve Yaşam Kalitesi

Ölçeği Uygulama (SON TEST)

1.ZİYARET   TANIŞMA

-Araştırma Hakkında Bilgi Verme Ve İzin  Alma

-İzin veren hastalara Genel Konfor Ölçeği ve Yaşam
Kalitesi Ölçeği Uygulama (ÖN TEST)

2.ZİYARET
Kurumun rutin hasta bakımının

uygulanması

3.ZİYARET
Kurumun rutin hasta bakımının

uygulanması devam

4.ZİYARET
Genel Konfor Ölçeği ve Yaşam Kalitesi

Ölçeği Uygulama (SON TEST)
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Araştırma iki aşamada gerçekleştirilmiştir.

Araştırmanın ilk aşamasında; kontrol grubunun verileri toplanmıştır. Palyatif

bakım ünitesine yatan ve araştırmaya dahil etme kriterlerine uyan tüm yaşam

sonu dönemdeki hastalar sırasıyla alınarak kontrol grubunu oluşturmuştur.

Araştırmacı tarafından kontrol grubuna herhangi bir girişimde bulunulmamış,

bu grupta yer alan hastalar izlendikleri kliniğin standart bakımını almışlardır.

Palyatif bakıma yatışı yapılan hastaların ilk gününde sosyodemografik

özellikleri araştırmacı tarafından ‘Kişisel Bilgi Formu’na kaydedilecek ve

“Konfor Ölçeği” ve “Yaşam Kalitesi Ölçeği “uygulanmıştır. Aynı hastalara

ikinci haftanın sonunda son test olarak “Konfor Ölçeği” ve “Yaşam Kalitesi

Ölçeği “uygulanmıştır.

Araştırmanın ikinci aşamasında ise; yaşam sonu dönemdeki hastaların

gereksinimleri dikkate alınarak araştırmacı tarafından Kolcaba’nın konfor

kuramına temellendirilmiş hemşirelik bakım planı geliştirilmiştir. Bu plan

doğrultusunda deney grubunda yer alan hastalara araştırmacı ve klinik

hemşireleri tarafından bakım verilmiştir.

Hazırlık Aşaması

Kolcaba’nın Konfor Kuramına Temellendirilmiş Hemşirelik Bakım
Planının Geliştirilmesi: Araştırmacı tarafından ilgili literatür doğrultusunda

yaşam sonu dönemdeki hastalarda görülen fiziksel, psikososyal ve manevi

sorunlar dikkate alınarak  “Kolcaba’nın teorisine temellenderilmiş yaşam sonu

bakım planı” geliştirmiştir (EK-5). Daha sonra bu bakım planı Kolcaba’nın

teorisi ile çalışmış hemşirelik öğretim üyelerinden uzman görüşü alınmıştır.

Araştırmanın yapılcağı ünitede çalışan hekim ve hemşirelerin görüşleri de

alınarak üniteye özgü hale getirilerek konu ile ilgili yazılı doküman

oluşturulmuştur. “Kolcaba’nın teorisine temellenderilmiş yaşam sonu bakım

planı” hazırlandıktan sonra ünitede çalışan hemşirelere (6 hemşire) modele

göre hemşirelik bakımını içeren eğitimler düzenlenmiştir. Hemşirelere bakım

planı yazılı olarak verilmiştir.
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Uygulama Aşaması

Deney Grubu

Hastalar kliniğe yattığı ilk gününde sosyodemografik özellikleri ‘Kişisel Bilgi

Formu’na kaydedilerek “Konfor Ölçeği” ve “Yaşam Kalitesi Ölçeği”

uygulanmıştır.

“Kolcaba’nın teorisine temellenderilmiş yaşam sonu bakım protokolü”

doğrultusunda hastalar taburcu olana kadar hemşirelik bakımını almaları

sağlanmıştır. Bakım sırasında hastaların bireyselliği gözönünde

bulundurulmuştur. Araştırmacı tarafından haftada üç gün hastalara

hemşirelerle birlikte danışmanlık ve bakım verilmiştir.

Diğer günlerde hastalara klinikte yer alan eğitim almış olan hemşirelerin

bakım vermesi sağlanarak ve araştırmacı tarafından gerekli izlem ve

danışmanlık yapılmıştır.

“Kolcaba’nın teorisine temellenderilmiş yaşam sonu bakım planı”

doğrultusunda bakım alan hastalara iki hafta sonra son test olarak ve “Konfor

Ölçeği” ve “Yaşam Kalitesi Ölçeği” uygulanmıştır.
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3.7. Verilerin Değerlendirilmesi
Verilerin değerlendirilmesinde kullanılan istatistiksel yöntemler aşağıda

belirtilmiştir.

Deney ve kontrol grubunda bulunan

hastaların yaş ortalamasının

karşılaştırılması

Bağımsız gruplarda t testi

Deney ve kontrol grubunda bulunan

hastaların cinsiyet ve geçmişte hastalık

varlığına göre dağılımların

karşılaştırılması

Yates düzeltmeli Ki-kare testi

Deney ve kontrol grubunda bulunan

hastaların eğitim düzeyi, medeni durum

ve çocuk sahibi olma durumuna göre

dağılımların karşılaştırılması

Fisher exact testi

Deney ve Kontrol grubundaki hastaların

genel konfor ölçeği puan ortalamalarının

ve konfor düzeylerinin karşılaştırılması

Bağımlı Gruplarda T testi

Deney ve Kontrol grubundaki hastaların

Genel Konfor Ölçeğinin Alt Boyut  Puan

Ortalamasının Karşılaştırılması

Bağımsız Gruplarda T testi

Deney ve Kontrol grubundaki hastaların

Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği puan

ortalaması arasındaki farkın

karşılaştırılması

Mann Whitney U testi, Wilcoxon

signed rank testi

Deney ve Kontrol grubundaki hastaların

yaşam kalitesi puanları ile genel konfor

puanları arasındaki ilişkinin incelenmesi

Pearson korelasyon analizi

Tablo 3.7 Verilerin Değerlendirilmesi



43

3.8. Araştırmanın Sınırlılıkları

Araştırmacının süresinin kısıtlı olması, örneklemdeki yaş grubunda şuuru

açık hasta sayısının az olması, tanıları dolayısıyla bilişsel yeterliliği uygun

olmayan hastaların olması, alınan merkezin yatak sayısının az

olması,çalışılan dönemde hasta sayısının az olması, tekrar yatan hastaların

çokluğu gibi sebeplerle örneklem sayısı 30 da sınırlandırılmak durumunda

kalınmıştır.

3.9. Verilerin Toplanması İle İlgili Etik Konular

Koç Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Biyomedikal Klinik Araştırmalar

Etik Kurulu’ndan 22.11.2016 tarihli toplantısından 2016.235.IRB2.117 nolu

kararı ile çalışmanın 01.09.2017 tarihinde başlanarak 1 yıl süre ile devam

ettirilmesi onayı alınmıştır.
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4. BULGULAR

Araştırmadan elde edilen bulgular üç bölümde ele alınmıştır.

4.1. Birinci bölümde; deney ve kontrol grubunda yer alan hastaların
tanımlayıcı özelliklerinin ve gruplar arasındaki benzerliğin karşılaştırılmasına
ilişkin bulgulara,

4.2. İkinci bölümde; deney ve kontrol grubundaki hastaların konforuna ilişkin
bulgular

4.2.1. Genel konfor ölçeği puan ortalamalarının,

4.2.2. Konfor ölçeği düzeylerinin ve

4.2.3. Konfor ölçeği boyutlarının gruplar arası ve grup içi karşılaştırılmasına
ilişkin bulgulara

4.3. Üçüncü bölümde; deney ve kontrol grubundaki hastaların genel yaşam
kalitesi düzeyinin gruplar arası ve grup içi karşılaştırılmasına ilşkin bulgulara
yer verilmiştir.
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4.1. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastaların Tanımlayıcı Özelliklerinin
Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular
Tablo 4.1. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastaların Tanımlayıcı
Özelliklerin Dağılımı  (n: 60)

Özellikler
Deney (n: 30) Kontrol (n: 30)

En az-en çok x ±SS
En az-
en çok x ±SS T P

Yaş 28-70 61.20±11.21 25-70 61.83±11.34 .218 .829

n % n % 2 P
Cinsiyet

Kadın 15 50.0 15 50.0 .000 1.000
Y

Erkek 15 50.0 15 50.0
Eğitim düzeyi
İlköğretim 29 96.7 25 83.3
Lise b - - 1 3.3 .195 F

Üniversite ve
üstüb 1 3.3 4 13.3
Medeni
durum

Evli 29 96.7 28 93.3 1.000
F

Bekar 1 3.3 2 6.7
Çocuk sahibi
olma
Var 29 96.7 27 90.0 .612 F

Yok 1 3.3 3 10.0
Geçmişte
hastalık
durumu

Yok 20 66.7 21 70.0 .000 1.000
Y

Var 10 33.3 9 30.0
t: Bağımsız gruplarda t testi,Y: Yates Düzeltmeli Ki-kare testi: gözlenen değer <.25 F: Fisher exact
testi: beklenen değer <5.

Tablo 4.1 ‘e göre deney ve kontrol grubundaki hastaların tanımlayıcı

özellikleri karşılaştırıldığında; yaş ortalamalarının deney grubunda 28-70,

kontrol grubu nda 25-70 yaş arasında olduğu, deney ve kontrol grubundaki

hastaların %50’ sinin erkek, %50’sinin kadın olduğu, deney grubundaki

hastaların %96,7’sinin ilkokul mezunu olduğu, kontrol grubundaki hastaların
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% 83,3’ünün ilkokul mezunu, %93,3’ünün evli olduğu, %96,7’sinin çocuk

sahibi olduğu, %70’inin geçmişte bir hastalığının olmadığı belirlenmiştir.

4.2 Deney ve Kontrol Gruplarındaki Hastaların Genel Konfor
Düzeylerine İlişkin Bulgular

4.2.1. Deney ve Kontrol Gruplarındaki Hastaların GKÖ Puan
Ortalamalarının Gruplar Arası ve Grup İçi Karşılaştırılmasına İlişkin
Bulgular

Tablo 4.2.1 Deney ve Kontrol Gruplarındaki Hastaların GKÖ Puan
Ortalamalarının Gruplar Arası ve Grup İçi Karşılaştırılması

Ölçek ve
Alt Boyutları

Grup
(n: 30/30)

Girişim
Öncesi

(İlk Ölçüm)

Girişim
Sonrası

(Son Ölçüm)
Grup İçi Fark

x ±SS x ±SS t** P

Genel Konfor
Ölçeği (Toplam)

Deney 2.68±.19 2.82±.13 4.037 .000

Kontrol 2.66±.17 2.61±.15 1.997 .055
Gruplar Arası
fark için t* .507 5.695

P .614 .000

Her bir çalışma grubunun kendi içinde girişim öncesi ve girişim sonrası Genel

Konfor Ölçeği puan ortalamaları arasındaki fark Tablo 4.2.1’de yer

almaktadır.

Kolcaba’nın konfor kuramına temellendirilmiş hemşirelik girişimlerinin

uygulandığı deney grubu ve standart bakım alan kontrol grubunda Genel

Konfor Ölçeği puan ortalaması karşılaştırıldığında;

Girişim öncesinde, deney grubu (2.68±.19) ve kontrol grubundaki hastaların

(2.66±.17) genel konfor ölçeği puan ortalaması arasında anlamlı düzeyde

fark olmadığı (p>.05),

Girişim sonrasında ise, deney grubundaki hastaların genel konfor ölçeği puan

ortalamasının (2.82±.13) kontrol grubuna (2.61±.15) göre çok ileri düzeyde

anlamlı olarak yüksek olduğu (p<.001) belirlenmiştir (Tablo 4.2.1).
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H1: Kolcaba’nın konfor kuramına temellendirilmiş hemşirelik bakımı alan,

deney grubundaki hastaların konfor düzeyleri kontrol grubuna göre daha

yüksektir.

H1 hipotezi kabul edilmiştir.

4.2.2. Deney ve Kontrol Gruplarındaki Hastaların Genel Konfor
Düzeylerine İlişkin Bulgular

Tablo 4.2.2 Deney ve Kontrol Gruplarındaki Hastaların Konfor
Düzeylerinin Karşılaştırılması (n: 60)

Genel
Konfor

Düzeyleri
Grup

(n: 30/30)

Girişim
Öncesi

(İlk Ölçüm)

Girişim
Sonrası

(Son Ölçüm)
Grup İçi Fark

x ±SS x ±SS t** P
Ferahlama Deney 2.35±.26 2.55±.27 4.379 .000

Kontrol 2.31±.28 2.40±.25 2.307 .028

t* .657 2.132

P .514 .037
Rahatlama Deney 2.97±.28 3.04±.17 1.600 .120

Kontrol 2.97±.24 2.84±.23 2.498 .018
t* .115 3.856
P .909 .000
Sorunların
Üstesinden
Gelme

Deney 2.71±.20 2.84±.15 3.238 .003

Kontrol 2.68±.23 2.58±.15 2.253 .032
t* .638 6.896
P .526 .000

*t: Bağımsız gruplarda t testi, sd: 5    **t: Bağımlı gruplarda t testi, sd: 29
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Tablo 4.2.2 ‘de deney ve kontrol grubunun kendi içinde girişim öncesi ve

girişim sonrası Genel Konfor Ölçeği düzeyleri puan ortalamaları
arasındaki fark yer almaktadır.

Konfor düzeylerinin karşılaştırılmasına bakıldığında;

Ferahlama düzeyi puan ortalamasının gruplar arası karşılaştırılması

Konfor kuramına göre bakım alan deney grubu ve standart bakım alan

kontrol grubundaki hastaların ferahlama düzey puan ortalaması

karşılaştırıldığında;

- Girişim öncesinde, deney grubu (2.35±.26) ve kontrol grubundaki

hastaların (2.31±.28) ferahlama düzey puan ortalaması arasında anlamlı

düzeyde fark olmadığı (p>.05),

- Girişim sonrasında, deney grubundaki hastaların ferahlama düzey puan

ortalamasının (2.55±.27) kontrol grubuna (2.40±.25) göre anlamlı

düzeyde yüksek olduğu (p<.05) belirlenmiştir (Tablo 4.2.2).

-

Rahatlama düzeyi puan ortalamasının gruplar arası karşılaştırılması

Konfor kuramına göre bakım alan deney grubu ve standart bakım alan

kontrol grubundaki hastaların rahatlama düzeyi puan ortalaması

karşılaştırıldığında;

- Girişim öncesinde, deney grubu (2.97±.28) ve kontrol grubundaki

hastaların (2.97±.24) rahatlama düzeyi puan ortalaması arasında anlamlı

düzeyde fark olmadığı (p>.05),

- Girişim sonrasında, deney grubundaki hastaların rahatlama düzeyi puan

ortalamasının (3.04±.17) kontrol grubuna (2.84±.23) göre çok ileri

düzeyde anlamlı olacak şekilde yüksek olduğu (p<.001) belirlenmiştir

(Tablo 4.2.2).
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Sorunların üstesinden gelme düzeyi puan ortalamasının gruplar arası
karşılaştırılması

Konfor kuramına göre bakım alan deney grubu ve standart bakım alan

kontrol grubundaki hastaların sorunların üstesinden gelme düzeyi puan

ortalaması karşılaştırıldığında;

Girişim öncesinde, deney grubu (2.71±.20) ve kontrol grubundaki hastaların

(2.68±.23) sorunların üstesinden gelme düzeyi puan ortalaması arasında

anlamlı düzeyde fark olmadığı (p>.05),

Girişim sonrasında, deney grubundaki hastaların sorunların üstesinden

gelme düzeyi puan ortalamasınınn (2.84±.15) kontrol grubuna (2.58±.15)

göre çok ileri düzeyde anlamlı olacak şekilde yüksek olduğu (p<.001)

belirlenmiştir (Tablo 4.2.2).

4.2.3. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastaların Konfor Boyutlarının
Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular
Tablo 4.2.3 Deney ve Kontrol Grubundaki Hastaların Konfor
Boyutlarının Karşılaştırılması (n: 60)

Konfor Boyutları
Grup

(n:
30/30)

Girişim
Öncesi

(İlk Ölçüm)

Girişim
Sonrası

(Son Ölçüm)
Grup İçi Fark

x ±SS x ±SS t** p

G
K

Ö
 A

lt 
B

oy
ut

la
rı

Fiziksel Deney 2.41±.33 2.63±.33 3.090 .004
Kontrol 2.41±.31 2.46±.38 .814 .422

t* .034 1.919
P .973 .060

Psikospiritüel Deney 2.78±.19 2.87±.11 2.169 .038
Kontrol 2.76±.21 2.66±.17 2.728 .011

t* .292 5.710
P .772 .000

Çevresel Deney 2.96±.31 3.19±.25 5.263 .000
Kontrol 2.83±.25 2.86±.15 .548 .588

t* 1.758 6.387
P .084 .000

Sosyokültürel Deney 2.52±.28 2.48±.21 .819 .419
Kontrol 2.59±.24 2.43±.17 3.361 .002

t* 1.052 .955
P .297 .343

*t: Bağımsız gruplarda t testi, sd: 58      **t: Bağımlı gruplarda t testi, sd:29
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Fiziksel konfor boyutu puan ortalamasının gruplar arası karşılaştırılması

Konfor kuramına göre bakım alan deney grubu ve standart bakım alan

kontrol grubundaki hastaların fiziksel konfor boyutunun puan ortalaması

karşılaştırıldığında;

Girişim öncesinde, deney grubu (2.41±.33) ve kontrol grubundaki hastaların

(2.41±.31) fiziksel konfor boyutu puan ortalaması arasında anlamlı düzeyde

fark olmadığı (p>.05),

Girişim sonrasında, deney grubundaki hastaların fiziksel konfor boyutu puan

ortalamasının (2.63±.33) kontrol grubuna (2.46±.38) göre yüksek olduğu,

ancak aradaki farkın anlamlı düzeyde olmadığı (p>.05) belirlenmiştir (Tablo

4.2.3).

Psikospiritüel konfor boyutu boyut puan ortalamasının gruplar arası
karşılaştırılması

Konfor kuramına göre bakım alan deney grubu ve standart bakım alan

kontrol grubundaki hastaların psikospiritüel konfor boyutu puan ortalaması

karşılaştırıldığında;

Girişim öncesinde, deney grubu (2.78±.19) ve kontrol grubundaki hastaların

(2.76±.21) psikospiritüel konfor boyutu puan ortalaması arasında anlamlı

düzeyde fark olmadığı (p>.05),

Girişim sonrasında, deney grubundaki hastaların psikospiritüel konfor boyutu

puan ortalamasınınn (2.87±.11) kontrol grubuna (2.66±.17) göre çok ileri

düzeyde anlamlı olarak yüksek olduğu (p<.001) belirlenmiştir (Tablo 4.2.3).
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Çevresel konfor boyutu puan ortalamasının gruplar arası
karşılaştırılması

Konfor kuramına göre bakım alan deney grubu ve standart bakım alan

kontrol grubundaki hastaların çevresel konfor boyutu puan ortalaması

karşılaştırıldığında;

Girişim öncesinde, deney grubu (2.96±.31) ve kontrol grubundaki hastaların

(2.83±.25) çevresel konfor boyutu puan ortalaması arasında anlamlı düzeyde

fark olmadığı (p>.05),

Girişim sonrasında ise deney grubundaki hastaların çevresel konfor boyutu

puan ortalamasınınn (3.19±.25) kontrol grubuna (2.86±.15) göre çok ileri

düzeyde anlamlı olarak yüksek olduğu (p<.001) belirlenmiştir (Tablo 4.2.3).

Sosyokültürel Konfor Boyutu Puan Ortalamasının Gruplar arası
Karşılaştırılması

Girişim öncesi ve girişim sonrası ölçüm zamanına göre ayrı olarak, konfor

kuramına göre bakım alan deney grubu ve standart bakım alan kontrol

grubundaki hastaların sosyokültürel konfor boyutu puan ortalaması

karşılaştırıldığında;

Girişim öncesinde, deney grubu (2.52±.28) ve kontrol grubundaki hastaların

(2.59±.24) sosyokültürel konfor boyutu puan ortalaması arasında anlamlı

düzeyde fark olmadığı (p>.05),

Girişim sonrasında da, deney grubu (2.48±.21) ve kontrol grubundaki

hastaların (2.43±.17) sosyokültürel konfor boyutu puan ortalaması arasında

anlamlı düzeyde fark olmadığı (p>.05) belirlenmiştir (Tablo 4.2.3).
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4.3. Deney Ve Kontrol Grubundaki Hastaların Genel Yaşam Kalitesi
Düzeyinin Gruplar Arası Ve Grup İçi Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular

Deney ve Kontrol grubundaki hastaların Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği puan

ortalaması arasındaki fark Tablo 4.3’de görülmektedir.

Tablo 4.3. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastaların Genel Yaşam
Kalitesi Ölçeği (EQ-5D) Puan Ortalamasının Karşılaştırılması

Ölçek
Grup

(n:
30/30)

İlk Ölçüm? Son
Ölçüm?

x ±SS x ±SS Z p
Genel Yaşam Kalitesi
Ölçeği (EQ5D)
Toplam Puan

Deney -.19±.29 -.11±.20 1.983 .047
Kontrol -.19±.23 -.23±.22 1.780 .075

U 438.0(.178) 309.0
(2.096)

P .859 .036
U: Mann Whitney U testi
Z: Wilcoxon sgned rank testi

Konfor kuramına göre bakım verilen deney grubu ve standart bakım verilen

kontrol grubundaki hastaların Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği (EQ-5D) puan

ortalaması karşılaştırıldığında;

- Girişim öncesinde, deney grubu (-.19±.29) ve kontrol grubundaki

hastaların (-.19±.23) genel yaşam kalitesi ölçeği puan ortalaması

arasında anlamlı düzeyde fark olmadığı (p>.05),

- Girişim sonrasında ise deney grubundaki hastaların genel yaşam kalitesi

puan ortalamasının (-.11±.20) kontrol grubuna (-.23±.22) göre anlamlı

düzeyde yüksek olduğu (p<.05) belirlenmiştir (Tablo 4.3).

H2: Kolcaba’nın konfor kuramına temellendirilmiş hemşirelik bakımı
alan, deney grubundaki hastaların yaşam kaliteleri, kontrol grubuna
göre daha yüksektir.
H2 hipotezi kabul edilmiştir.
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5. TARTIŞMA

Kolcaba’nın konfor kuramına temellendirilmiş hemşirelik girişimlerinin yaşam

sonu dönemdeki hastaların konfor düzeyine ve yaşam kalitesine etkisinin

incelenmesi amacıyla yapılan çalışmanın bulguları ilgili literatürle

tartışılmıştır.

5.1. Deney ve Kontrol Gruplarındaki Hastaların GKÖ Puan
Ortalamalarının Karşılaştırılması

.

Konfor, hasta ve aileye en yüksek yaşam kalitesini sağlamayı amaçlayan

yaşam sonu bakımın önemli bir amacıdır. Yaşamının son dönemindeki pek çok

hasta için konfou sürdürmek çok kolay olmamaktadır. İyi bir bakımın sağlanması,

ailenin desteği, bilginin yönetilme şekli, yaşamdaki anlam arayışı, hayatı kontrol

altında tutma ihtiyacı konforun sağlanması için önemli belirleyicilerdir (110).

Yaşadığı fiziksel, sosyokültürel, psikospiritüel ve çevresel sorunların

hastaların konforlarını bozduğu belirlenmiştir (41). Yaşam sonu dönemde

olan hastaların konforunu yükseltmek için verilen hemşirelik bakımının

bütüncül olması önemlidir.

Yılmaz ve ark. (2018)’nın ameliyat sürecindeki hastaların konfor düzeyleri ile

ilgili çalışmasında, Kolcaba’nın modeline temelllendirilmiş bakım alan

hastaların konforunun da arttığı sonucuna ulaşmışlardır.

Erbay ve ark. (2019), rektum kanseri nedeni ile kolostomi açılan hastanın

hemşirelik yönetiminde Kolcaba’nın Konfor kuramına uygun bakım

planlamışlar ve genel konfor ölçeği ile değerlendirerek  hastanın konforunun

arttığını tespit etmişlerdir.

Khan (2017), Kolcaba’nın konfor kuramına dayalı bakım alan cerrahi hastası
ile yapılan çalışmasında, hastanın konforunu etkileyen psikolojik sorunlar,
anksiyete, ağrı, korku, beden imajında değişiklik semptomlarını tespit ederek,
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buna yönelik bakım uygulaması ile hastanın konforunun arttığını tespit
ederek, konfor kuraamının hemşirelik bakımında cerrahi hastalarda kullanım
için uygun olduğunu belirtmiştir.

Bu çalışmada elde edilen bulgulara göre, girişim sonrasında, deney

grubundaki hastaların genel konfor düzeyi puan ortalamasının (2.82±.13)

kontrol grubuna (2.61±.15) göre çok ileri düzeyde anlamlı olarak yüksek

olduğu (p<.001) belirlenmiştir (Tablo 4.2.1). GKÖ puanlarına göre, deney

grubundaki hastaların genel konfor düzeyi puan ortalamasının (2.82±.13)

kontrol grubuna (2.61±.15) göre çok ileri düzeyde anlamlı olarak yüksek

olması (p<.001), konfor kuramına göre verilen hemşirelik bakımının hastanın

konfor düzeyini artırdığı söylenebilir.

5.2. GKÖ Fiziksel Konfor Boyutunun İncelenmesi

Kolcaba’nın kuramına göre fiziksel konfor, bireyin fizyolojik değişkenlere

yanıtını ifade etmektedir (19). Yaşam sonu dönemde hastaların fiziksel

konforları olumsuz etkilenmektedir. Yaşam sonu dönemdeki hastalarda ağrı,

bulantı, yorgunluk, dispne, konstipasyon, diyare gibi birçok fiziksel sorunlar

saptanmıştır. (6, 60, 112, 113, 115).

Yaşam sonu dönemde hastaların fiziksel sorunlarının kontrol altına alınması

ile fiziksel konforlarının sağlanması mümkündür. Özellikle verilen hemşirelik

bakımı ile ağrı, yorgunluk, dispne gibi semptomların şiddeti azaltılarak ya da

ortadan kaldırılarak hastanın konforu sağlanabilir. Kolcaba’nın konfor

kuramına göre verilen bakımın yaşam sonu dönemdeki hastalar üzerine

etkisini inceleyen sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır.

Uysal ve ark (2015) tarafından yapılan çalışmada hastalara verilen palyatif

bakım ile hastalardaki fiziksel semptomların şiddetinde azalma olduğu

belirlenmiştir.
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Jack ve ark. (2003) tarafından yapılan çalışmada fiziksel semptomlara

yönelik yaşam sonu  bakımının konforu artırdığı saptanmıştır.

Çalışmamızda elde edilen bulgulara göre, konfor kuramına göre bakım alan

deney grubu ve standart bakım alan kontrol grubundaki hastaların fiziksel

konfor boyutu puan ortalaması karşılaştırıldığında; fiziksel konfor puan

ortalaması arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı

belirlenmiştir (Tablo 4.2.3).

GKÖ puan ortalamasının genel olarak yüksek olmasına rağmen fiziksel

boyutun anlamlı olmaması fiziksel semptomların yeterince kontrol altına

alınamadığını düşündürmektedir. Yaşamın son döneminde ağrı,

konstipasyon, dispne, kaşeksi gibi fiziksel semptomların yönetiminin zor

olduğu literatürde de vurgulanmaktadır (114). Özellikle son dönemde ağrı için

opioid kullanan hastalarda konstipasyon ciddi sorun olarak görülmektedir ve

ağrının kontrolü de zor olabilmektedir. (46,115). Ayrıca hemşire sayısının

yeterli olmaması fiziksel semptom yönetimini olumsuz olarak etkilemiş olabilir

(47).

5.3. GKÖ Psikospritüel Konfor Boyutunun İncelenmesi

Psikospiritüel konfor, mental ve manevi bileşenleri içermektedir (19). Yaşam
sonu dönemde olan hastalar, psikososyal, ruhsal ve duygusal kaygılarla karşı
karşıya kalmaktadır (39,116).

Tedavisi mümkün olmayan bir hastalığa sahip olmaya bağlı olarak, ölüm ve
sevdiklerinden ayrılma korkusu, ağrı, acı içinde ölme endişesi hastanın stres
ve depresyon yaşamasına neden olabilir. Yapılan çalışmalarda son
dönemdeki hastalarda anksiyete ve depresyon düzeyi yüksek blunmuştur
(89,117).
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Ayrıca hastalara yeterli bilgi verilmemesi, hastalık ve tedavisi hakkındaki bilgi
eksikliği hastaların anksiyetesini arttırabilmektedir. Tüm bu sorunlar
hastaların psikospritüel konforunu olumsuz olarak etkilemektedir.

Yaşam sonu dönemde konfor modeline göre verilen bakımın psikospritüel
konfora olan etkisini değerlendiren çalışmaya rastlanmamış ancak yaşam
sonu dönemde psikospritüel sorunlara yönelik verilen hemşirelik bakımın
hastaların psikospritüel açıdan konforunu arttırdığı görülmektedir.

Detering ve ark. (2010), tarafından yapılan çalışma sonucunda yaşam sonu
bakımın hasta ve aile memnuniyetini arttırdığı, stres, endişe ve depresyonu
azalttığı tespit etmiştir.

Çalışmamızda elde edilen bulgulara göre; deney grubundaki hastaların

psikospiritüel konfor boyut puan ortalamasının kontrol grubuna göre çok ileri

düzeyde anlamlı olarak yüksek olduğu belirlenmiştir(Tablo 4.2.3).

Psikospiritüel konfor düzeyinin deney grubunda kontrol grubuna oranla

önemli düzeyde yüksek olması konfor kuramı doğrultusunda verilen

psikospiritüel tanılara yönelik hemşirelik bakımının etkinliğini göstermektedir.

Konfor modeline göre hemşirelerin hastalara psikolojik destek olması, manevi

duygularının paylaşılmasının konforu attırmada etkili olduğu söylenebilir.

5.4.GKÖ Çevresel  Konfor Boyutunun İncelenmesi

Çevresel konfor, bireyin yaşadığı fiziksel çevreye özgü ışık, gürültü, ortam,
renk, sıcaklık ve doğal sentetik unsurları kapsamaktadır (19). Yaşam sonu
dönemdeki hastaların son dönemlerini geçirdikleri fiziksel ortamlardaki
gürültü, renk, ısı, pencerelerden görülen manzara gibi faktörler, hem hastanın
konforunu hem de yaşam kalitesini etkilemektedir (19,41). Hastane
odalarının gürültülü olması, hasta sayısının fazla olması, ısı ve ışığın rahatsız
edici olması gibi çevresel faktörlerin de hastaların konfor durumunu olumsuz
olarak etkilediği belirtilmektedir (108).
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Hastaların konfor deneyimlerinin değerlendirildiği Pinto ve ark (2016)
yaptıkları çalışmada, hastaların fiziksel, psikospiritüel, sosyokültürel, çevresel
konfor sorunlarını yüzyüze görüşme yoluyla tespit ederek, konfor eksikliğinin
bir sendrom olduğunu,  çevresel konforun da bütüncül konforu sağlamada
önemli bir sorun olduğunu tespit etmişlerdir.

Çalışmada elde edilen bulgulara göre deney grubundaki hastaların çevresel

konfor alt boyut puan ortalamasının kontrol grubuna göre istatistiksel olarak

çok ileri düzeyde anlamlı olarak yüksek olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.2.3).

Çevresel konfor düzeyinin alt boyut puan ortalamasının kontrol grubuna göre
istatistiksel olarak çok ileri düzeyde anlamlı olarak yüksek olmasında,
hastaların tek olarak özel odada kalmaları, ünitenin bulunduğu yerin hastane
gürültüsünden uzak olması, ziyaretçi kısıtlaması, mahremiyete özen
gösterilmesi, hastaya kullanılan ekipmanların kontrolü, gece oda
aydınlatmasının ayarlanabilmesi gibi uygulamaların etkili olduğu
düşünülebilir.

5.5 GKÖ Sosyokültürel   Konfor Boyutunun İncelenmesi

Sosyokültürel konfor, bilgi ve danışmanlık kişilerarası, aile ve toplumsal

ilişkiler gibi faktörleri kapsamaktadır (19). Sosyokültürel konforu azaltan

etkenler; aileden ayrılma, kültürel geleneklerin önemsenmemesi ve

uygulanmaması, sosyal güvencesinin olmaması gibi faktörlerdir (108).

Yaşam sonu dönemdeki hastalar, bakım gereksinimlerinin artması ve baş

edilemeyen semptomlar nedeniyle sosyal izolasyon yaşayabilir.

Meldahl (2013) tarafından yapılan yoğun bakım ünitelerinde hemşire

oranlarına bağlı ölüm kalitesi ile ilişkili palyatif bakım indikatörleri konulu

çalışmada ailesi ile görüşmesine izin verilen, yaşamın aşırı yorucu

prosedürlerinden kaçınan hastalar daha iyi bir ölüm deneyimine sahip

olduğunu tespit edilmiştir.
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Yaşam sonu bakımda hasta /aile iletişimi önemlidir. Hastaya teknolojik

müdehalaleler yapılmasa bile terk edilmediğinin, konfor ve yaşam kalitesinin

artırılması için mümkün olan herşeyin yapılabileceğini anlatmak önemlidir

(120). Hensen ve ark. (2019) hospis bakım sağlayıcılar arasında manevi

belirsizlik konulu çalışmasında; yaşam sonundaki aile ilişkilerinin hasta ve

ailenin ölüm deneyimlerini etkilediğini bildirmiştir.

Kisvetrova ve ark. (2017) tarafından yaşam sonu dönemdeki hastalara

yapılan konforu destekleyici hemşirelik faaliyetlerinin hemşireler tarafından

kullanımına yönelik çalışmada, hemşirelerin en çok fiziksel bakıma yönelik

uygulamaları kullandığı, en az da sosyokültürel faaliyetlere yönelik bakım

uygulamalarını kullandıkları tespit edilmiştir.

Çalışmada elde edilen bulgulara göre, deney grubu ve kontrol grubundaki

hastaların sosyokültürel konfor alt boyut puan ortalaması arasında anlamlı

düzeyde fark olmadığı (p>.05) belirlenmiştir(Tablo 4.2.3). Bu durum,

hastaların tek kişilik özel odalarda kalmaları, ziyaretçi kısıtlaması, fiziksel ve

psikospiritüel semptomlar nedeni ile iletişime geçmeyip, yalnızlık ve sosyal

izolasyon yaşamaları şeklinde açıklanabilir.

5.6.Deney ve Kontrol Grubundaki Hastaların Genel Yaşam Kalitesi
Ölçeği (EQ-5D) Puan Ortalamasının  Karşılaştırılması

Kanser gibi yaşamı tehdit eden bir hastalığa sahip olma, bireylerde ciddi

psikolojik semptomlar gelişmesine neden olabilmekte, kanser umutsuzluk,

dayanılması güç ağrılar, korku ve ölüm ile özdeşleştirilmektedir. Bununla

birlikte kanser tedavisinin yol açtığı yan etkiler ve komplikasyonlar hastaların

öz bakım ihtiyaçlarını karşılamalarını engelleyebilmekte, uzun süre

hastanede yatmalarını gerektirmesi nedeniyle hastaların yaşam kalitelerini

düşürebilmektedir. Hastalık tanısı konulduğu andan itibaren tedavi süreci

boyunca sağlık bakım profesyonellerinin hastaların yaşam kalitelerini

iyileştirmeye yönelik girişimlerde bulunmaları son derece önemlidir (106).
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Kutlu ve ark.(2011)’nın yaptıkları kanserli hastaların yaşadıkları depresyon

ve yaşam kalitesi ile ilgili çalışmada, depresyon arttıkça yaşam kalitesinin

azaldığı tespit edilmiştir. Anksiyete ve depresyon tedavi süresince arttığı ve

yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediği için, sağlık çalışanlarının

hastalarda anksiyete ve depresyona yol açabilecek fiziksel ve psikososyal

belirtileri iyi tanımaları ve depresyon düzeylerini değerlendirerek hastaya

uygun tedavi ve bakım standardı geliştirebilmeleri gerekmektedir. Karakuş

(2015), yaptıkları çalışmada, hastalara verilen eğitimin yorgunluk, bulantı,

uykusuzluk yönünde semptom yönetimine katkı sağladığı ve yaşam kalitesini

artırdığını tespit etmişlerdir. Yazgan (2014), yaptıkları çalışmada,

maneviyatın yani psikospiritüel desteğin depresyonu azalttığı ve yaşam

kalitesini artırdığı tespit etmişlerdir.

Çalışmada elde edilen bulgulara göre, girişim sonrasında deney grubundaki

hastaların genel yaşam kalitesi puan ortalamasının kontrol grubuna göre

anlamlı düzeyde yüksek olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.3).

Genel yaşam kalitesi puan ortalamasının kontrol grubuna göre anlamlı

düzeyde yüksek olması, konfor kuramına göre verilen hemşirelik bakımının

yaşam kalitesini olumlu yönde etkilediğini düşündürebilir.
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER

Kolcaba’nın konfor kuramına göre temellendirilmiş, hemşirelik girişimlerinin

yaşam sonu dönemdeki hastaların konfor düzeyine ve yaşam kalitesine

etkisini saptamak amacıyla bağımsız gruplarda ön test son-test kontrol

gruplu yarı deneysel olarak  gerçekleştirilen çalışmada şu sonuçlar elde

edilmiştir:

 Kolcaba’nın konfor kuramına temellendirilmiş hemşirelik girişimlerinin

uygulandığı deney grubundaki hastaların genel konfor düzeyi puan

ortalamasının (2.82±.13) kontrol grubuna (2.61±.15) göre çok ileri

düzeyde anlamlı olarak yüksek olduğu (p<.001) belirlenmiştir.

 Kolcaba’nın konfor kuramına temellendirilmiş hemşirelik girişimlerinin

uygulandığı deney grubundaki hastaların fiziksel konfor alt boyut puan

ortalamasının (2.63±.33) kontrol grubuna (2.46±.38) göre yüksek

olduğu, ancak aradaki farkın anlamlı düzeyde olmadığı (p>.05)

belirlenmiştir.

 Kolcaba’nın konfor kuramına temellendirilmiş hemşirelik girişimlerinin

uygulandığı deney grubundaki hastaların çevresel konfor alt boyut

puan ortalamasının (3.19±.25) kontrol grubuna (2.86±.15) göre çok

ileri düzeyde anlamlı olarak yüksek olduğu (p<.001) belirlenmiştir.

 Kolcaba’nın konfor kuramına temellendirilmiş hemşirelik girişimlerinin

uygulandığı deney grubundaki hastaların psikospiritüel konfor alt

boyut puan ortalamasının (2.87±.11) kontrol grubuna (2.66±.17) göre

çok ileri düzeyde anlamlı olarak yüksek olduğu (p<.001) belirlenmiştir.

 Kolcaba’nın konfor kuramına temellendirilmiş hemşirelik girişimlerinin

uygulandığı deney grubundaki hastaların (2.48±.21) ve kontrol

grubundaki hastaların (2.43±.17) sosyokültürel konfor alt boyut puan

ortalaması arasında anlamlı düzeyde fark olmadığı (p>.05)

belirlenmiştir.

 Kolcaba’nın konfor kuramına temellendirilmiş hemşirelik girişimlerinin

uygulandığı deney grubundaki hastaların genel yaşam kalitesi puan
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ortalamasının (-.11±.20) kontrol grubuna (-.23±.22) göre anlamlı

düzeyde yüksek olduğu (p<.05) belirlenmiştir

 Kolcaba’nın konfor kuramına temellendirilmiş hemşirelik bakımı alan,

deney grubundaki hastaların konfor düzeyleri kontrol grubuna göre

daha yüksek olduğu belirlenmiştir.

 Kolcaba’nın konfor kuramına temellendirilmiş hemşirelik bakımı alan,

deney grubundaki hastaların yaşam kaliteleri, kontrol grubuna göre

daha yüksek olduğu belirlenmştir.

Bu sonuçlar doğrultusunda;

 Yaşam sonu dönemde olan hastalarda çevresel, fiziksel psikospiritüel,

sosyokültürel, konfor gereksinimlerinin değerlendirilmesi,

 Yaşam sonu dönemdeki hastaların fiziksel semptomların kontrol altına

alınabilmesi için hemşire sayılarının gözönünde bulundurularak

iyileştirme yapılması,

 Yaşam sonu dönemdeki hastalarda hemşirelik bakımında konfor

kuramının rehber olarak kullanılması önerilmektedir.
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EK-1. GENEL KONFOR ÖLÇEĞİ (GKÖ)

Aşağıda şu anda konfor durumunuzu tanımlayan bazı ifadeler yer almaktadır.

Her bir ifade için dört seçenek sunulmuştur.  Lütfen su andaki rahatlık

durumunuzu en iyi ifade eden numarayı daire içine alarak belirtiniz.

Katılımınız için tesekkür ederiz.

1.Şu anda vücudumu gevşemiş hissediyorum 4             3                             2                   1
2.Çok sıkı çalıştığım için kendimi yararlı hissediyorum 4             3 2                   1
3. Mahremiyetimi yeterince sürdüremiyorum 4             3                             2                   1
4.Yardıma gereksinim duyduğum güvenebileceğim kişiler var 4             3                             2 1
5.Egzersiz yapmak istemiyorum 4             3                             2                   1
6.Durumum beni bunaltıyor 4             3                             2                   1
7.Kendimi güvende hissediyorum 4             3 2                   1
8.Başkalarına bağımlı olduğumu hissediyorum 4             3                             2                   1
9.Şu anda hayatımın değerli olduğunu hissediyorum 4             3                             2 1
10.Sevildiğimi bilmek beni mutlu ediyor 4             3                             2                   1
11.Bulunduğum ortamdan memnunum 4             3                             2                   1
12.Gürültü dinlenmemi engelliyor 4             3                             2                   1
13.Kimse beni anlamıyor 4             3                             2                   1
14.Ağrıma katlanmakta güçlük çekiyorum 4             3                             2 1
15.Elimden gelenin en iyisini yapmak isterim 4             3                             2                   1
16.Yalnız kaldığımda mutsuz oluyorum 4             3                             2                   1
17.İnancım korkusuz olmama yardım ediyor 4             3                             2                   1
18.Burada olmaktan hoşlanmıyorum 4             3                             2                   1
19.Şu anda kabızım 4             3                             2 1
20.Şu anda kendimi sağlıklı hissetmiyorum 4             3                             2                   1
21.Bu oda beni ürkütüyor 4             3                             2                   1
22.Bundan sonra olacaklardan korkuyorum 4 3                             2                   1
23.Önemli olduğumu bana hissettiren kişiler var 4             3                             2                   1
24.Yaşadığım değişikliklerin beni zorladığını hissediyorum 4             3 2                   1
25.Açım 4             3                             2                   1
26.Doktorumu daha sık görmek istiyorum 4             3                             2                   1
27.Bu odanın ısısı iyi 4 3                             2                   1
28.Çok yorgunum 4             3                             2                   1
29.Ağrımla başa çıkabiliyorum 4             3                             2                   1
30.Bulunduğum ortam beni rahatlatıyor 4             3                             2                   1
31.Memnunum 4             3                             2                   1
32.Bu sandalye/yatak rahatsız 4             3                             2 1
33.Bu manzara bende iyi duygular uyandırıyor 4             3                             2                   1
34.Özel eşyalarım burada değil 4             3                             2                   1
35.Kendimi buraya ait hissetmiyorum 4             3                             2                   1
36.Kendimi yürüyecek kadar iyi hissediyorum 4             3                             2                   1
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37.Arkadaşlarım telefon ederek ya da elektronik posta/kart
atarak beni hatırlıyor

4             3                             2                   1
38.İnançlarım bana huzur veriyor 4             3                             2                   1
39.Sağlığı hakkında daha fazla
bilgilendirilmek istiyorum

4             3 2                   1
40.Kendimi kontrol edemiyorum 4             3                             2                   1
41.Çıplak olduğum için kendimi garip hissediyorum 4             3                             2                   1
42.Bu oda berbat kokuyor 4             3                             2                   1
43.Tek başınayım ama yalnızlık hissetmiyorum 4             3                             2                   1
44. Kendimi huzurlu hissediyorum 4             3 2                   1
45.Kederliyim 4             3                             2                   1
46.Hayatımın anlamlı olduğunu fark ettim 4             3                             2                   1
47.Burada yaşamak kolay 4             3                             2                   1
48.Kendimi yeniden iyi hissetmek istiyorum 4             3                             2                   1
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EK-2  KİŞİSEL BİLGİ  FORMU

Hastanın Adı-Soyadı:

Teşhis:

Yatış  Tarihi:

Çıkış Tarihi:

Cinsiyet:

Yaş:

Eğitim Durumu:

Meslek:

Medeni Durum: Evli              Bekar

Çocuk : Var              Yok

Özgeçmiş /Soygeçmiş Hastalıklar:
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EK-3 GENEL YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ

A- Hareket

1( ) Yürürken, hiç bir güçlük çekmiyorum

2( ) Yürürken bazı güçlüklerim oluyor

3( ) Yatalağım

B- Öz-bakım

1( ) Kendime bakmakta güçlük çekmiyorum

2( ) Kendi kendime yıkanırken veya giyinirken bazı güçlüklerim oluyor

3( ) Kendi kendime yıkanacak veya giyinebilecek durumda değilim

C- Olağan aktiviteler(örneğin, iş, ders çalışma, ev işleri, aile içi veya boş zaman
faaliyetleri)

1( ) Olağan işlerimi yaparken herhangi bir güçlük çekmiyorum

2( ) Olağan işlerimi yaparken bazı güçlüklerim oluyor

3( ) Olağan işlerimi yapabilecek durumda değilim

D- Ağrı/rahatsızlık

1( ) Ağrı veya rahatsızlığım yok

2( ) Orta derecede ağrı veya rahatsızlarım var

3( ) Aşırı derecede ağrı veya rahatsızlarım var

E- Anksiyete/Depresyon

1( ) Endişeli veya moral bozukluğu içinde değilim

2( ) Orta derecede endişeliyim veya moralim bozuk

3( ) Aşırı derecede endişeliyim veya moralim çok bozuk
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EK- 4  AYDINLATILMIŞ  ONAM FORMU

AYDINLATILMIŞ ONAM FORMUKoç Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü öğretim üyesi Doç. Dr. Ayfer Aydın,tarafından yürütülen “Kolcaba’nın konfor kuramına temellendirilmiş hemşirelik

girişimlerinin yaşam sonu dönemdeki hastaların konfor düzeyine ve yaşam kalitesine

etkisinin incelenmesi” konusunda yürütülen araştırmaya katılımınız rica olunmaktadır.Bu çalışmada katılımınız tamamen gönüllülük esasına dayanır. Lütfen aşağıdakibilgileri okuyunuz ve katılmaya karar vermeden önce anlamadığınız her hangi bir şeyvarsa çekinmeden sorunuz.
Çalışmanın Adı: Kolcaba’nın konfor kuramına temellendirilmiş hemşirelik
girişimlerinin yaşam sonu dönemdeki hastaların konfor düzeyine ve yaşam kalitesine
etkisinin incelenmesi

ÇALIŞMANIN AMACIBu çalışmanın amacı, Kolcaba’nın konfor kuramına temellendirilmiş hemşirelikgirişimlerinin yaşam sonu dönemdeki hastaların konfor düzeyine ve yaşamkalitesine etkisini incelenmesidir.
PROSEDÜRLERBu çalışmaya gönüllü katılmak istemeniz halinde yürütülecek çalışmalar şöyledir;Sizlerden konfor ölçeği ve yaşam kalitesi ölçeğini ilk yatışınızda ve iki hafta sonradoldurmanız istenecektir. Yaşıtışınızdan itibaren klinik hemşireleri ve sorumluaraştırmacı hemşire tarafından konfor modeline göre geliştirilmiş hemşirelik bakımıverilecektir. İki hafta sonra bu model ile verilen bakımın sizin konforunuza ve yaşamkalitenize olan etkisi değerlendirilecektir.
OLASI RİSKLER VE RAHATSIZLIKLARÇalışmada hiçbir risk bulunmamaktadır.
TOPLUMA VE/VEYA DENEKLERE OLASI FAYDALARIBu çalışmanın amacı, yaşam sonu dönemde olan hastaların konfor ihtiyaçlarına uygunbir hemşirelik bakımı almalarını sağlayarak, konfor düzeyini ve yaşam kalitesiniarttırmaktır.
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GİZLİLİKBu çalışmayla bağlantılı olarak elde edilen ve sizinle özdeşleşmiş her bilgi gizli kalacak,3. kişilerle paylaşılmayacak ve yalnızca sizin izniniz ile ifşa edilecektir. Gizliliktanımlanmış bir kodlama prosedürüyle sağlanacak ve kod çözümüne erişim yalnızcaçalışmanın sorumlusu araştırmacıyla sınırlı kalacaktır. Tüm veriler, sınırlı erişime sahipgüvenli ve şifreli bir veri tabanında tutulacaktır.(eklemek istediğiniz var ise lütfen ekleyiniz.)
KATILIM VE AYRILMABu çalışmanın içinde olmak isteyip istemediğinize tamamı ile bağımsız ve etki altındakalmadan karar verebilirsiniz. Bu çalışmaya gönüllü olarak katılmaya karar vermenizhalinde dahi, sahip olduğunuz her hangi bir hakkı kaybetmeden veya herhangi bircezaya maruz kalmadan istediğiniz zaman çekilebilirsiniz. Çalışmadan çekilmekisterseniz bir cezası yoktur ve sahip olduğunuz faydaları kaybetmezsiniz.(eklemek istediğiniz var ise lütfen ekleyiniz.)
ARAŞTIRMACILARIN KİMLİĞİBu araştırma ile ilgili herhangi bir sorunuz veya endişeniz varsa, lütfen iletişimegeçiniz:
K. Nilay GENÇKoç Üniversitesi Doktora ÖğrencisiT: 0533 4572187E: nsagnak13@ku.edu.tr
Yukarıda açıklanan prosedürleri anladım. Sorularım tatmin olacağım şekilde yanıtlandıve dilediğim zaman ayrılma hakkım saklı kalmak koşulu ile bu çalışmaya katılmayıonaylıyorum. Bu formun bir kopyası da bana verildi.________________________________________Katılımcı Adı-Soyadı
________________________________________ _________________________Katılımcı İmzası Tarih
________________________________________ _________________________Araştırmacının İmzası Tarih
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EK-5 . YAŞAM SONU BAKIM PLANI

KOÇ  ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ
ENSTİTÜSÜ

PALYATİF   BAKIM GEREKTİREN
HASTALARDA  KOLCOBA’NIN KONFOR
KURAMINA ÖZELLEŞMİŞ  HEMŞİRELİK

BAKIM PLANI  REHBERİ

K. NİLAY GENÇ

KOÇ ÜNİVERSİTESİ HEMŞİRELİK
DOKTORA PROGRAMI

Danışman : Doç Dr. AYFER AYDIN

İstanbul , 2017
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GİRİŞ

Yaşam sonu dönemde olan hastalarda, ağrı, bulantı, kusma,

yorgunluk, iştahsızlık, anksiyete gibi fizyolojik sorunların yanısıra, sosyal

izolasyon, anksiyete, depresyon, ölüm korkusu gibi piskososyal sorunlar da

sık görülmektedir. Hemşirenin hastaların son döneminde yaşam kalitesini

yükseltecek ve konforunu sağlayacak bir bakımı planlaması ve vermesi

gerekmektedir. Konfor; bireylerin karşılamaya çalıştığı ya da karşılayamadığı

temel insan gereksinimleridir. Nightingale zamanından beri, hemşirelik

bakımının arzu edilen sonucu  olarak belirtilmektedir.

Hastanın konforunun sağlanması kaliteli bakımın bir parçası olarak

kabul edilmektedir. Hemşirelik teorisyenlerinden Kolcaba konfor kuramını

kullanarak hemşirelikte konfor bakım modelini geliştirmiş ve hasta bakımında

kullanmıştır. Kolcaba’nın bakım kuramına temellendirilmiş hemşirelik bakım

modelinin yaşam sonu dönenemde olan hastalar için uygun olduğu

düşünülmektedir. Bu modele göre verilecek hemşirelik bakımı ile hastanın

konforunun ve yaşam kalitesinin yükselmesi ve son dönemlerini iyi bir şekilde

geçirmesi beklenmektedir.

Katherine Kolcaba (1991) konfor kuramını bütüncül görüşe

temellendirmiş ve konfor boyutlarını oluşturmuştur.  Bunlar; fiziksel konfor,

psikospiritüel konfor, çevresel konfor ve sosyokültürel konfordur.

Bu bakım planı rehberi, palyatif bakım sürecinde olan hastaların bakım

ihtiyaçlarından yola çıkarak, konfor gereksinimleri fiziksel,  psikospiritüel,

çevresel ve sosyokültürel düzeyde incelenerek oluşturulmuştur. Hastanın

konfor ihtiyacını karşılayarak, yaşam kalitesini artırmak hedeflenmiştir.
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KOLCOBA’NIN KONFOR TEORİSİNE GÖRE YAPILANDIRILMIŞ
HEMŞİRELİK TANILARI
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FİZİKSEL KONFORA ÖZELLEŞMİŞ  BAKIM PLANI

A1.Akut Ağrı

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ

1. Bilgi eksikliği  giderilir. Herhangi bir nedenle ağrı gelişme riski olan
hastalar, ağrı gelişme olasılığı hakkında bilgilendirilir.
-Biliniyorsa ağrının nedenleri kişiye açıklanır,
-Biliniyorsa ağrının ne kadar süreceği belirtilir,

2. Tanısal testleri ve işlemleri detaylı olarak açıklanarak, hissedebileceği
duyguları ve rahatsızlıkları ve bunların yaklaşık ne kadar süreceği
belirtilir.

3. Analjeziklere bağımlılık korkusunu azaltmak için doğru ve tam bilgi
verilir.

4. Kişinin ağrıya tepkisi ve varlığı  kabul edilir. Ağrıya ilişkin konuşmaları
dikkatlice dinlenir.

5. Bireyin neden ağrısında azalma ya da artma yaşayabileceği, bunun
nedenlerini tartışılır.

6. Aile üyeleri, endişelerini paylaşması için cesaretlendirilir.
7. Gün boyunca dinlenme fırsatları ve geceleri kesintisiz uyku olanakları

sağlanır.
8. Kişiye ve aileye dikkati dağıtmanın terapötik kullanımı ve ağrıyı

rahatlatıcı diğer yöntemler önerilir.
9. Akut ağrı sırasında (ağrılı işlemler) dikkati dağıtmak için zor olmayan

bir yöntem seçilir (kendi kendine sayı saymak, ritmik olarak nefes
almak vb.)

10.Ağrıyı rahatlatıcı (invaziv olmayan) önlemler öğretilir.
11.Gevşeme; İskelet kaslarındaki gerilimi azaltan, böylece ağrının

yoğunluğunu azaltacak olan teknikler  öğretilir. Sırtı ovma, masaj ya
da sıcak banyo ile gevşeme sağlanabilir. Spesifik bir gevşeme
stratejisi öğretilir.(örn. Yavaş ritmik şekilde nefes alma ya da derin
nefes alma, yumrukları sıkma- gerinme)

12.Deri Uyarımı; Sıcak, soğuk uygulama.
13.Hekim istemindeki analjezikler verilir.
14.Ağrı giderici ilaç verdikten 30 dakika sonra etkinliği değerlendirilir.
15.Ailenin yanlış anlamalarını  düzeltmek için tam ve doğru bilgi verilir.
16.Bireylere, hayal kırıklıklarını, öfke ve korkularını mahremiyet içinde

tartışma fırsatları sağlanır.
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A2. Kronik Ağrı

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ

1. Akut ağrıdaki girişimlere ek olarak;
Kronik ağrının bireyin yaşamı üzerine etkileri değerlendirilir.

2. Ağrının gidişatı, tedavi ve yan etkiler konusunda beklentileri
incelenerek belirlenir; gerçek dışı ise ilgili duruma açıklık getirilir.

3. Ağrıyı ortadan kaldırmaya yönelik tüm girişimler (aile terapisi, grup
terapisi, davranış modifikasyonu, bio-feedback, hipnoz,akupunktur,
egzersiz programı, bilişsel stratejiler) birey ve aile ile tartışılır.

A3. Bulantı

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ

1. Eğer biliniyorsa, bulantının nedenini ve ne kadar süreceği açıklanır.
2. Birey, az  ve yavaş yemeye teşvik edilir.
3. Bireye, sıcak ya da soğuk sıvılar, yağ ve posa içeren gıdalar, baharatlı

gıdalar, kafeinden kaçınması gerektiği öğretilir.
4. Yemekten sonra, semi-fowler pozisyonunda dinlenmesi ve pozisyonu

yavaşça değiştirmesi için birey desteklenir.
5. Bulantıyı azaltma tekniklerini öğretilir;
6. Yemek yerken, beraberinde sıvı içmesi kısıtlanabilir.
7. Yemek hazırlarken oluşan kokulardan ve diğer rahatsız edici

uyaranlardan kaçınılır.
8. Yemekten önce giysiler  gevşetilir.
9. Açık havada oturması ya da bir havalandırma aracı kullanılması

sağlanabilir.
10.Yemekten en az 2 saat sonrasına kadar uzanmaktan, düz yatmaktan

kaçınması önerilir.
11.Bulantının nedeni  tanımlanır  ve tedavi için doktorla görüşülür.

(Öksürük, konstipasyon,idrar yolu enfeksiyonları, reflü hastalıkları,
elektrolit dengesizliği, candidiazis, intrakranial basıncın artması, farmakolojik
ajan, anksiyete.)

12.Antiemetik ilaçları istemdeki gibi verilir.
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A4. Rahatlıkta Konforda Bozulma

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ

Nedene yönelik olarak girişimler uygulanır.

A5. Beslenmede Dengesizlik: Gereksiniminden Az Beslenme

1. Günlük üç büyük öğün yerine iki üç saatte bir, az az ve sık aralarla
hafif yiyecekler yemesi,

2. İştahın en iyi olduğu saatte en büyük öğünü yemesi, öğün arasında
atıştırmalar yapması,

3. Pratik, hafif fakat bol protein ve kalori içeren yiyecekler seçmesi,
4. Bulantı ve kusmayı önlemek için yağlı ve baharatlı yiyeceklerden

kaçınılması,
5. Yemekleri hazırlarken renkli ve göze hitap edecek yiyecek seçmesi,
6. Bulantı kusmayı önlemede yemekten 30-60 dk önce antiemetik ilacını

kullanması,
7. Hekim istemi ile hazır enteral beslenme ürünleri kullanması,
8. Tedavi sırasında mide bulantısı hissettiğinde sevdiği şeyleri yemekten

kaçınması, mide bulantısı ile bu yiyecekleri bağdaştırabileceği ve daha
sonra bu yiyeceklerden tiksinebileceği için kokusu olmayan soğuk
yiyecekler tercih etmesi,

9. Günde en az 8 bardak sıvı tüketilmesi önerilmesi,
10.Balık,yumurta, puding, peynir gibi kalori değeri yüksek gıdaları

tüketmesi,
11.Rahat olabileceği hoş bir ortamda yemek yemesi,
12.Ailesi veya sevdikleri ile birlikte yemek yemesi iştahı arttıracağından

yemeği topluca yapılan bir olay haline getirip, bazen çok sayıda insan
ile yemek yemesi,

13.Yemeğin konulduğu tabak porsiyonu küçük gösterecek şekilde büyük
seçilmesi,

14.Yemek yerken kötü kokulu ve rahatsız edici yerlerden uzak durması
söylenmesi,

15.Ağızda kötü bir tat var ise,geç eriyen şekerler emmek, nane şekeri ya
da sakız çiğnemesi,

16.Günde en az iki kez dişlerini yumuşak diş fırçası ile fırçalaması,
17.Dondurma, milkshake, muhallebi gibi soğuk gıdaları tüketmesi önerilir.
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A6. Yorgunluk

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ

1. Nabız, kan basıncı, solunum takibi yapılır. Aktivite sonrası yaşam
bulguları tekrar alınarak karşılaştırılır.

2. Aktivite sonrası; göğüs ağrısı,vertigo,dispne,sistolik kan basınca
azalma,  solunum hızında azalma gibi bulgular olduğunda hastanın
hekimine haber verilir.

3. Hastanın ve ailenin aktivite intoleransına ilişkin bilgi ve uygulamaları
değerlendirilir.

4. Hastanın aktivite seviyesi, beslenme durumu ve günlük yaşam
aktivitelerine katılım düzeyi ve uyku paterni  değerlendirilir.

5. Hastanın kan değerleri, beslenme durumu ve yorgunluk düzeyi takip
edilir.

6. Hasta ve ailesine vücudun oksijen tüketimini azaltmak için uygun
çevresel düzenleme girişimleri öğretilir.

7. Hasta ve ailesi enerji koruma yaklaşımları ile ilgili bilgilendirilir.
8. Hastaya bilişsel davranışsal yaklaşımların(uyku hijyeni ,stres

yönetimi), masaj ve refleksolojinin kullanımı önerilir.
9. Hastaya enerji tasarrufu sağlayan yaklaşımların kullanımı öğretilir.
10.Hastaya günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirirken  destek araç

kullanımı , ihtiyaca göre dinlenmesi önerilir.

A7. Üriner Boşaltımda Bozulma

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ

1. Hastanın rahatlık ve mahremiyeti sağlanır.
2. Durulama gerektirmeyen bir perine temizleyici (solüsyon) kullanılır.
3. Emilimi iyi ve koruyucu bir nemlendirici seçilir.
4. Aldığı çıkardığı sıvı izlemi yapılır.

A8. Barsak İnkontinansı

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ

1. Barsak alışkanlığı kontrolü sağlanır.
2. Doku bütünlüğünü korunarak, temizleme sırasında cildi tahrişten

korunur.
3. Alt bağlama bezi kullanılan hastalarda alt değişimleri düzenli,

bakımları cildi tahriş etmeyecek şekilde yapılır.
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A9. Diyare

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ

1. Neden olan ve etkileyen faktörleri değerlendirilir.
2. Diyarenin süresi, günlük dışkılama sayısı değerlendirilir.
3. Sıvı ve elektrolit dengesi izlenir.
4. Dehidratasyon  bulguları değerlendirilir.
5. Ateş, abdominal ağrı,halsizlik varlığı araştırılır.
6. Ilık içecekler alması sağlanır.
7. Açık sıvılar verilir(meyva suları, çorba vb).
8. Süt ürünleri, yağ, yüksek posalı besinlerden (kepekli tahıllar, taze

meyve ve sebzeler) kaçınılır.
9. Diyete yavaş yavaş  katı ve yarı katı besinler  eklenir.
10. İdrar dansitesini normal sınırlarda tutabilmek için oral alımı artırılır.
11.Potasyum ve sodyum içeren sıvıları içmeye teşvik edilir.
12.Tüple Besleniyorsa;  Beslenmede kullanılan tüpleri değiştirilir.

Gastrointestinal toleranssızlık gelişmişse daha yavaş olarak verilir.
13.Hidrasyonu sağlamak için tüple beslenmede belirlenen miktarda su

verilir.
14.Halsizlik ve yorgunluk  düzeyi izlenir.
15.15.Günlük aktivitelerinde gerektiğinde yardım sağlanır.
16.16.Diyare ile ilişkili komplikasyonlar izlenir.
17.17.Her bir dışkılamada barsak hareketlerinin özelliği değerlendirilir.
18.18.Aldığı çıkardığı sıvı takibi yapılır.
19.Bireyin cilt turgorundaki değişiklikler izlenir.

A10.Uyku Örüntüsünde Bozulma

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ

1. Uykusuzluk nedenleri tanımlanır, tedavinin uyku sürecine etkisi
açıklanır.

2. Uykusuzluğu önlemede etkili girişimler konusunda bilgilendirilir.
a.Yatmadan önce ılık süt içmesi
b.Gündüzleri şekerleme yapması
c.Esansiyel yağlarla masaj yaptırması
d.Müzik dinlemesi
e.Progresif kas gevşeme egzersizleri yapması
f.Destekleyici grup terapisine katılması
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g.Çok bileşenli bilişsel davranışsal terapileri uygulaması(uyku kontrolü,
uyku kısıtlaması, uyku hijyeni, yorgunluk, baş etme gibi birden fazla
bilişsel ve davranışsal yöntemin birlikte uygulanmasını içerir.
h.Orta şiddette her gün yarım saat yürümesi
ı.Akşam yatmadan önce sıcak su ile ayak banyosu yapması önerilir.

4. Gerekirse hekim istemi ile benzodiazepin, anksiyolitik ve antidepresan
başlanabilir.

5. Gürültülü sesler  azaltılır . İşlemleri uyku döneminde iken en az sayıda
rahatsız eden şekilde düzenlenir.(örn birey ilaçlar için uyandırıldığında
tedavilerin de yapılması, vital bulguların da alınması)

6. Kişi ile birlikte , gündüzleri için bir aktivite programı(ör. Yürüyüş, fizik
tedavi) oluşturulur.

7. Gündüz uykuları fazla ise süre ve miktarını sınırlanır.
8. Alışılageldiği uyku öncesi rutinlerini- zamanı, hijyen uygulamaları,

kuralları(okuma vs.), kişi, aile yada ebevynlerle birlikte belirlenir ve
olabildiği kadar bu rutinlere uyulur.

9. Öğleden sonraları kafeinli içeceklerin alımını kısıtlanır.
10.Düzenli yatma ve yataktan kalkma zamanlarına uyulur.
11.Yatak odasının hafif serin olmasını sağlanır.
12.Eğer gürültü bir problem oluşturuyorsa, kulak tıkaçları kullanması

önerilir.
13.Yatma zamanına yakın 3 saat içinde egzersiz yapması önerilmez.

A11. Etkisiz Solunum Örüntüsü (Dispne)

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ

1. Solunum izlemi, kaslarda aşamalı-ilerleyici gevşemenin sağlanması,
anksiyetenin azaltılması önerilir.

2. Hiperventilasyon İçin;
Kişinin güvende olmasını sağlanarak, kişinin dikkatini anksiyete
yaratan durumdan uzaklaştırılır.
Kişinin yanında kalınarak ,daha yavaş,daha etkili nefes alıp vermeye
rehberlik edilir.
Nedeni bilinmese bile bilinçli bir solunum kontrolü yaparak
hiperventilasyonla başa çıkmayı öğrenebileceği açıklanır.

3. Olası fiziksel ve emosyonel nedenleri ve etkili baş etme yöntemleri
tartışılır.

4. Aileye ve hastaya bilgi verilir.
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B.PSİKOSPİRİTÜEL KONFORA ÖZELLEŞMİŞ BAKIM PLANI

B1. Beden İmgesinde Bozulma

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ

1. Olabilecek değişimler konusunda bilgilendirilir.
2. Endişelerini, korkularını ve bu değişimlerin yaşamı üzerine etkisini

nasıl algıladığını paylaşması için birey cesaretlendirilir.
3. Kendisi, bakımı ve bakım vericileri konusunda sahip olduğu yanlış

anlama/kavramları açıklığa kavuşturulur.
4. Önemli diğer kişileri fiziksel ve duygusal değişimlere hazırlanır. Aile,

uyum sağlama sürecinde desteklenir.
5. Akranlarının ve diğer önemli kişilerin ziyaretleri  teşvik edilir. Bu

kişilere, bireyin onlar için ne kadar önemli olduğunu bireyle
paylaşmalarını tavsiye edilir.

6. Başkalarının bireyde görünen değişimlerle  ilgili güçlükleri olabileceği
konusunda birey ile görüşülür, bu konuya hazırlanır.

7. Yakınlarına duygularını, korkularını paylaşmaları için fırsatlar sağlanır.
Yakınlarına bireyin olumlu yönlerini tanıma , farkında olma ve bunu
nasıl paylaşabilecekleri konusunda yardım edilir.

8. Gerekirse psikolojik profesyonel destek sağlanır.

B2. Ümitsizlik

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ

1. Şüphelerini, korkularını ve endişelerini sözel olarak ifade etmesi
sağlanır.

2. Ümidin kırıldığı alanları ve ümidin nasıl belirsiz olduğunu ifade etmesi
için birey cesaretlendirilir.

3. Durumdaki ümitsiz yönleri ümitli alanlardan/yönlerden ayırarak, ümitsiz
yönleri nasıl ele alacağını öğretilir.

4. Kişinin içsel kaynakları (otonomi, bağımsızlık, mantık, bilişsel
düşünme, esneklik, spiritüel yön) değerlendirilir, tanılanır  .

5. Ümit kaynaklarını (ör. ilişkiler, inanç, başarılacak şeyler)  tanımasına
yardım edilir.

6. Kısa vadeli ve uzun vadeli, gerçekçi amaçlar geliştirmesine yardım
edilir.
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7. Sevildiğini, ilgilenildiğini ve sağlığın bozulmasına bakmaksızın
başkalarının yaşamında önemli olduğunu fark etmesi için kişiye
yardım edilir.

8. Benzer bir problemi ya da hastalığı olan ve bununla etkili şekilde baş
ederek, pozitif deneyimlere sahip olan başka kişilerle endişelerini
paylaşması için cesaretlendirilir.

9. İnaç, destek sistemini değerlendirilir ve tanılanır. (değer, yaşantılar,
dinsel aktiviteler, tanrı ile ilişki, dua etmenin anlamı ve amacı)

10.Acı çekme, ölüm ve ölmenin anlamı üzerine düşünme, düşündüklerini
yansıtma fırsatları sağlanır.

11.Gerekiyorsa (kişi ve hizmetlere- ör. danışmanlık,  spiritüel lider, din
adamı vb. ) yönlendirilir.

B3. Anksiyete

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ

1. Anksiyete düzeyi değerlendirilir. Hafif, orta, şiddetli, panik.
2. Rahatlığı ve güvenliği sağlanır.
3. Fazla uyaranlar  uzaklaştırılır.
4. Anksiyeteli diğer kişilerle, diğer hastalar ya da aile üyeleri ile ilişkileri

sınırlandırılır.
5. Anksiyete öğrenmeyi engelleyecek kadar azaldığında, öğrenmeyi ya

da problem çözmeyi başlatmak için kişinin anksiyetesini tanımasına
yardım edilir.

6. Stresli durumlar kaçınılmaz olduğunda kullanılmak üzere, anksiyete
kesme teknikleri öğretilir.

7. Öfkeli kişiye yardım edilir.
8. Öfkenin varlığını tanımlanır.

B4. Ölüm Anksiyetesi

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ

1. Durumu nasıl algıladığını paylaşması için bireye izin ve fırsat verilir.
2. Birey,  endişelerini ve ikilemlerini paylaşmaya cesaretlendirilir.
3. Kişinin yaklaşan ölüm ve sipiritüel ilişkileri incelenir;

-Yaşamdan sonrasına ilişkin inançları
-Anlam arama
-Tanrıyla / üstün varlıklı ilişki

4. Kişinin acı çekmeyi nasıl yorumladığını incelenir. (ör. cezalandırılma,
kötü talihin denemesi, doğal bir süreç, tanrı/üstün gücün
isteği,yadsıma,kurtulma,ödeme)
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5. Yaşamından öyküler anlatmaya, eski günlerden konuşmaya
cesaretlendirilir.

6. Düşünsel  aktivitelere teşvik edilir.
7. Birey, diğer insanlara sevgi armağan ederek karşılık vermeye

cesaretlendirilir.
8. Aile ve arkadaşlarının emosyonel ve spiritüel olarak içten olmaları için

cesaretlendirilir.

B5. Korku

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ

1. Basit açıklamalar yaparak çevreye oryante edilir.
2. Yavaş ve sakin olarak konuşulur.
3. Kişisel mesafeyi korumasına izin verilir.
4. Basit ve direkt ifadeler kullanılır.
5. Duygularını ifade etmesi için cesaretlendirilir.
6. Gerçeği yansıtan tepkileri cesaretlendirilir. Hangi yönlerin

değiştirilebileceğini, hangi yönlerin değiştirilemeyeceği tartışılır.
7. Emosyonel olarak tehdit edici olmayan bir atmosfer sağlanır. Tutarlı bir

günlük program oluşturulur.
8. Gevşeme teknikleri  öğretilir; yavaş ritmik solunum, kas gruplarının

ilerleyici şekilde gevşetilmesi, kendi kendine antrenörlük etme,
düşünceyi durdurma, güdümlü/yönlendirilmiş  hayal etme.

B6. Spiritüel Distress (Manevi sıkıntı)

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ

1. Çeşitli spiritüel inanç ve uygulamaları kabul ettiğinizi iletmeniz önerilir.
2. Ön yargısız bir tutum sergilenir.
3. Spiritüel gereksinimlerin önemine dikkat / kabul gösterilir.
4. Spiritüel gereksinimlerin karşılanmasında yardım etme konusunda

sağlık ekibinin istekliliği ifade edilir.
5. Sağlığı için sakıncalı olmayan spiritüel ritüelleri yerine getirmesi için

cesaretlendirilir.
6. Bireye diğer insanlarla birlikte dua etmesi ya da dinsel grubun üyeleri

ya da kendini bu aktivitelerde rahat hisseden bir sağlık ekibi üyesi
tarafından  dua okunması vb için fırsat sağlanır.
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7. Bu yaşam olayını/durumunu, daha geniş bir bakış açısından
görmesine yardım etmek için geçmişteki inançları ve spiritüel
deneyimleri hakkında sorular sorulur. Deneyimlerini kullanılır.

8. Eğer bu konuda kendinizi rahat hissediyorsanız  sizinle ya da daha
uygunsa ekibin bir başka üyesi ile birlikte dua etme/meditasyon
yapma/okuma olanağı sunulur.

9. Birey kendi şüphelerini, suçluluk duygularını ya da diğer olumsuz
duygularını ifade ettiği zaman ulaşılabilir olunur  ve dinlemeye isteklilik
gösterilir.

10.Eğer kişi duygularını, mevcut spiritüel liderle  paylaşamıyorsa spiritüel
destek sağlayacak  başka bir kişiyle iletişim kurması önerilir.

B.10.Deliryum

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ

1. Hekim uygun tedaviyi düzenledikten sonra hastanın durumunun
deneyimli bir hemşire tarafından yakından izlenir.

2. Psikolojik profesyonel bir destek sağlanır.
3. Semptomlara yönelik destekleyici tedavi yapılır.
4. Sıvı elektrolit dengesi, düzenlenir.
5. Beslenme durumuna dikkat edilir,
6. Hastanın sessiz, sakin iyi aydınlatılmış odada tedavi edilir,
7. Yanına saat, takvim, fotoğraf gibi hasta için bildik bir eşya konması

önerilir.
8. Aile üyeleri ve arkadaşları hastayı her biri ayrı zamanlarda olmak

üzere ziyaret konusunda desteklenmesi önerilir.
9. Deliryumlu hastaların asla refakatçisiz ve yalnız bırakılmaması

önerilir.

C. ÇEVRESEL KONFORA  KONFORA ÖZELLEŞMİŞ BAKIM PLANI

C1.Düşme Riski

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ

1. Düşme riski değerlendirilir.
2. Yataktan düşmeleri önlemek için yatak kenarlıklarını kaldırılır.
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3. Oda içi ışıklandırmanın iyi olmasını sağlanır.
4. Düşme riski konusunda hasta ve yakınlarını bilgilendirilir.
5. Kendi başına kalkmaya çalışmaması konusunda hasta ve yakınları

bilgilendirilir.

C2.Yaralanma Riski

HEMŞİRELİK  GİRİŞİMLERİ

1. Her yeni kabulde birey  ortama uyumlandırılır.
2. Çağırma sistemi açıklanır ve kişinin bunu kabullenme yeteneği

değerlendirilir.
3. Güvenlik durumunu tanımlamak için ilk birkaç gece kişi yakından

gözlemlenir.
4. Gece lambaları kullanılır.
5. Kişi,  geceleri yardım istemesi için cesaretlendirilir.
6. Geceleri yatağı en alçak seviyede tutulur.

C3. Enfeksiyon Riski

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ

1. Nazokomiyal enfeksiyon riski taşıyan bireyler  tanımlanır..
2. Organizmaların bireye girişi azaltılır.

a.Dikkatli el yıkama, aseptik teknik, izolasyon önlemleri, gereksiz olan
hiçbir tanısal ve tedavi işlemini yapmama, hava akımında
mikroorganizmaların azaltılması.

3. İmmun yetersizliği olan bireyler  enfeksiyondan korunur.
4. Bireyin enfeksiyona yatkınlığını azaltılır.
5. Enfeksiyonun klinik belirtileri (ateş, idrarda bulanıklık, pürülan drenaj

gibi.) gözlemlenir.

D. SOSYOKÜLTÜREL KONFORA İLİŞKİN BAKIM PLANI

D1. Sosyal İzolasyon

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ

1. Bireysel, destekleyici bir ilişki sağlanır. Stresin problemlere nasıl bir
zemin hazırladığını tanımasına yardım edilir.

2. Sağlıklı savunmaları desteklenir.
3. Gerekiyorsa toplumsal kurumlara / hizmetlere yönlendirilir.
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D2. Yalnızlık Riski

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ

1. Neden olan ve etkileyen faktörleri tanımlanır.
2. Neden olan ve etkileyen faktörleri azaltılır.
3. Sosyal etkileşimleri geliştirilir; Bir kayıp yaşayan birey yas sürecinde

desteklenir.
4. Acı çekme/kederin normal olup olmadığı  incelenir. Kişi  yalnızlık

duyguları ve var olan nedenleri hakkında konuşması için
cesaretlendirilir. Kişinin komşu ve arkadaşlarından gelen destek
sistemleri harekete geçirilir.

5. Sosyalizasyonda, etkileşim sayısının çokluğundan çok niteliğin önemli
olduğu konusu  tartışılır.

6. Sosyal becerileri öğrenmeye yönlendirilir. Kişinin kendisini başkalarına
nasıl sunduğu / yansıdığı konusunda kişiye geri bildirim verilir.

D3. İletişimde Bozulma

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ

1. İşitme ve anlamayı geliştiren etmenleri kullanılır.
a. Bireyin yüzüne bakarak açık ve net konuşulur.
b. Odadaki gereksiz sesleri en aza indirilir.
c. Eğer kişi söyleneni anlamamış görünüyorsa tekrar edilir.

Gerekirse kısa ve uygun sözcüklerle  başka şekilde anlatılır.
d. İşitme problemi olup olmadığını değerlendirilir.

2. İletişimi güçlendirmek için dokunma, el ve kol hareketleri  kullanılır.
3. Alternatif iletişim yöntemleri sağlanır.
4. Bloknot ve kalem, el işaretleri, alfabe harfleri, mimikler gibi..
5. Sakin bir ortam sağlanır.
6. Anlamayı artıran teknikleri kullanılır.

Karmaşık olmayan tek aşamalı emirler ve yönlendirmeler kullanılır.
Aynı işlerde/durumlarda aynı sözcükler  kullanılır.

7. Birey konuşurken anlamaya odaklanılır, çaba gösterilir.
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EK-6. YAŞAM SONU BAKIM PLANI UYGULAMA CHECK LİST

YAŞAM SONU  BAKIM PLANI  REHBERİ CHECK LİST
AĞRI HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ UYGULAMA

DEĞERLENDİRME
Sorun
Giderildi

Sorun
Devam
Ediyor

1 Ağrıyı rahatlatıcı non farmakolojik
yöntemler uygulanacak

2 Gerekli ise hekim istemine göre
analjezikler verilecek

3 Hastanın ağrısını algılaması
değerlendirilecek, ağrı
değerlendirmesinde hastanın ifadelerine
önem verilecek.

4 Ağrıya neden olan faktörler
değerlendirilerek, önlemler alınacak.

5 Analjezik ilaçlar konusunda hasta ve ailesi
bilgilendirilecek.

6 Analjezik uygulaması sonrası hastanın
vital bulguları izlenecek, ağrısının düzeyi
izlenecek.

7 Hastanın sakin bir ortamda dinlenmesi
sağlanacak

8 Ağrı konusunda ailenin endişeleri
giderilecek

9 Bilgi eksikliği giderilecek.
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YAŞAM SONU  BAKIM PLANI  REHBERİ CHECK LİST
BULANTI HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ UYGULAMA

DEĞERLENDİRME
Sorun
Giderildi

Sorun
Devam
Ediyor

1 Eğer biliniyorsa, bulantının nedenini ve
ne kadar süreceği açıklanacak

2 Bireye, sıcak ya da soğuk sıvılar, yağ ve
posa içeren gıdalar, baharatlı gıdalar,
kafeinden kaçınması gerektiği
öğretilecek

3 Yemekten sonra, semi-fowler
pozisyonunda dinlenmesi ve pozisyonu
yavaşça değiştirmesi için birey
desteklenecek.

4 Yemek yerken, beraberinde sıvı içmesi
kısıtlanacak.

5 Yemek hazırlarken oluşan kokulardan
ve diğer rahatsız edici uyaranlardan
kaçınılacak.

6 Yemekten önce giysiler  gevşetilecek.
7 Açık havada oturması ya da bir

havalandırma aracı kullanılması
sağlanabilecek.

8 Yemekten en az 2 saat sonrasına kadar
uzanmaktan, düz yatmaktan kaçınması
önerilecek.

9 Bulantının nedeni  tanımlanacak ve
tedavi için doktorla görüşülecek.
(Öksürük, konstipasyon,idrar yolu
enfeksiyonları, reflü hastalıkları,
elektrolit dengesizliği, candidiazis,
intrakranial basıncın artması,
farmakolojik ajan, anksiyete.)

10 Antiemetik ilaçları istemdeki gibi
verilecek.
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YAŞAM SONU  BAKIM PLANI  REHBERİ CHECK LİST
Beslenmede
Dengesizlik:

Gereksiniminden
Az Beslenme

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ UYGULAMA
DEĞERLENDİRME

Sorun
Giderildi

Sorun
Devam
Ediyor

1 Günlük üç büyük öğün yerine iki üç
saatte bir, az az ve sık aralarla hafif
yiyecekler yemesi,

2 İştahın en iyi olduğu saatte en
büyük öğünü yemesi, öğün
arasında atıştırmalar yapması,

3 Pratik, hafif fakat bol protein ve
kalori içeren yiyecekler seçmesi,

4 Bulantı ve kusmayı önlemek için
yağlı ve baharatlı yiyeceklerden
kaçınılması,

5 Yemekleri hazırlarken renkli ve
göze hitap edecek yiyecek seçmesi,

6 Bulantı kusmayı önlemede
yemekten 30-60 dk önce
antiemetik ilacını kullanması,

7 Hekim istemi ile hazır enteral
beslenme ürünleri kullanması,

8 Tedavi sırasında mide bulantısı
hissettiğinde sevdiği şeyleri
yemekten kaçınması, mide
bulantısı ile bu yiyecekleri
bağdaştırabileceği ve daha sonra
bu yiyeceklerden tiksinebileceği
için kokusu olmayan soğuk
yiyecekler tercih etmesi,

9 Günde en az 8 bardak sıvı
tüketilmesi önerilmesi,

10 Balık,yumurta, puding, peynir gibi
kalori değeri yüksek gıdaları
tüketmesi,

11 Rahat olabileceği hoş bir ortamda
yemek yemesi,

12 Ailesi veya sevdikleri ile birlikte
yemek yemesi iştahı
arttıracağından yemeği topluca
yapılan bir olay haline getirip,
bazen çok sayıda insan ile yemek
yemesi,

13 Yemeğin konulduğu tabak
porsiyonu küçük gösterecek şekilde
büyük seçilmesi,

14 Yemek yerken kötü kokulu ve
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rahatsız edici yerlerden uzak
durması söylenmesi

15 Ağızda kötü bir tat var ise,geç
eriyen şekerler emmek, nane şekeri
ya da sakız çiğnemesi,

16 Günde en az iki kez dişlerini
yumuşak diş fırçası ile fırçalaması,

17 Dondurma, milkshake, muhallebi
gibi soğuk gıdaları tüketmesi
önerilecek.

YAŞAM SONU  BAKIM PLANI  REHBERİ CHECK LİST
YORGUNLUK HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ UYGULAMA

DEĞERLENDİRME
Sorun
Giderildi

Sorun
Devam
Ediyor

1 Nabız, kan basıncı, solunum takibi
yapılır. Aktivite sonrası yaşam
bulguları tekrar alınarak
karşılaştırılacak.

2 Aktivite sonrası; göğüs
ağrısı,vertigo,dispne,sistolik kan
basınca azalma,  solunum hızında
azalma gibi bulgular olduğunda
hastanın hekimine haber verilecek.

3 Hastanın ve ailenin aktivite
intoleransına ilişkin bilgi ve
uygulamaları değerlendirilecek.

4 Hastanın aktivite seviyesi, beslenme
durumu ve günlük yaşam
aktivitelerine katılım düzeyi ve uyku
paterni  değerlendirilecek.

5 Hastanın kan değerleri, beslenme
durumu ve yorgunluk düzeyi takip
edilecek.

6 Hasta ve ailesine vücudun oksijen
tüketimini azaltmak için uygun
çevresel düzenleme girişimleri
öğretilecek.

7 Hasta ve ailesi enerji koruma
yaklaşımları ile ilgili bilgilendirilecek.

8 Hastaya bilişsel davranışsal
yaklaşımların(uyku hijyeni ,stres
yönetimi), masaj ve refleksolojinin
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kullanımı önerilecek.
9 Hastaya enerji tasarrufu sağlayan

yaklaşımların kullanımı öğretilecek.
10 Hastaya günlük yaşam aktivitelerini

gerçekleştirirken  destek araç
kullanımı , ihtiyaca göre dinlenmesi
önerilecek .

YAŞAM SONU  BAKIM PLANI  REHBERİ CHECK LİST
Üriner
Boşaltımda
Bozulma

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ UYGULAMA
DEĞERLENDİRME

Sorun
Giderildi

Sorun
Devam
Ediyor

1 Hastanın rahatlık ve mahremiyeti
sağlanacak

2 Durulama gerektirmeyen bir
perine temizleyici (solüsyon)
kullanılacak

3 Emilimi iyi ve koruyucu bir
nemlendirici seçilecek.

4 Aldığı çıkardığı sıvı izlemi
yapılacak.



101

YAŞAM SONU  BAKIM PLANI  REHBERİ CHECK LİST
Barsak

İnkontinansı
HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ UYGULAMA

DEĞERLENDİRME
Sorun
Giderildi

Sorun
Devam
Ediyor

1 Barsak alışkanlığı kontrolü
sağlanacak.

2 Doku bütünlüğünü korunarak,
temizleme sırasında cildi
tahrişten korunacak.

3 Alt bağlama bezi kullanılan
hastalarda alt değişimleri düzenli,
bakımları cildi tahriş etmeyecek
şekilde yapılacak.
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YAŞAM SONU  BAKIM PLANI  REHBERİ CHECK LİST
Diyare HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ UYGULAMA

DEĞERLENDİRME
Sorun
Giderildi

Sorun
Devam
Ediyor

1 Neden olan ve etkileyen faktörleri
değerlendirilecek.

2 Diyarenin süresi, günlük dışkılama
sayısı değerlendirilecek.

3 Sıvı ve elektrolit dengesi izlenecek.
4 Dehidratasyon  bulguları

değerlendirilecek.
5 Ateş, abdominal ağrı,halsizlik varlığı

araştırılacak.

6 Ilık içecekler alması sağlanacak.
7 Açık sıvılar verilecek(meyva suları,

çorba vb).
8 Süt ürünleri, yağ, yüksek posalı

besinlerden (kepekli tahıllar, taze
meyve ve sebzeler) kaçınılacak.

9 Diyete yavaş yavaş  katı ve yarı katı
besinler  eklenecek.

10 İdrar dansitesini normal sınırlarda
tutabilmek için oral alımı artırılacak.

11 Potasyum ve sodyum içeren sıvıları
içmeye teşvik edilecek.

12 Tüple Besleniyorsa;  Beslenmede
kullanılan tüpleri değiştirilecek.
Gastrointestinal toleranssızlık
gelişmişse daha yavaş olarak
verilecek.

13 Hidrasyonu sağlamak için tüple
beslenmede belirlenen miktarda su
verilecek.

14 Halsizlik ve yorgunluk  düzeyi
izlenecek.

15 Günlük aktivitelerinde gerektiğinde
yardım sağlanacak.

16 Diyare ile ilişkili komplikasyonlar
izlenecek.

17 Her bir dışkılamada barsak
hareketlerinin özelliği
değerlendirilecek.

18 Aldığı çıkardığı sıvı takibi yapılacak.

19 Bireyin cilt turgorundaki değişiklikler
izlenecek.
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YAŞAM SONU  BAKIM PLANI  REHBERİ CHECK LİST
Uyku
Örüntüsünde
Bozulma

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ UYGULAMA
DEĞERLENDİRME

Sorun
Giderildi

Sorun
Devam
Ediyor

1 Uykusuzluk nedenleri tanımlanır,
tedavinin uyku sürecine etkisi
açıklanacak.

2 Uykusuzluğu önlemede etkili
girişimler konusunda bilgilendirilecek.
a.Yatmadan önce ılık süt içmesi
b.Gündüzleri şekerleme yapması
c.Esansiyel yağlarla masaj yaptırması
d.Müzik dinlemesi
e.Progresif kas gevşeme egzersizleri
yapması
f.Destekleyici grup terapisine
katılması
g.Çok bileşenli bilişsel davranışsal
terapileri uygulaması(uyku kontrolü,
uyku kısıtlaması, uyku hijyeni,
yorgunluk, baş etme gibi birden fazla
bilişsel ve davranışsal yöntemin
birlikte uygulanmasını içerir.
h.Orta şiddette her gün yarım saat
yürümesi
ı.Akşam yatmadan önce sıcak su ile
ayak banyosu yapması önerilecek.

3 Gerekirse hekim istemi ile
benzodiazepin, anksiyolitik ve
antidepresan başlanabilecek.

4 Gürültülü sesler  azaltılır . İşlemleri
uyku döneminde iken en az sayıda
rahatsız eden şekilde
düzenlenecek.(örn birey ilaçlar için
uyandırıldığında tedavilerin de
yapılması, vital bulguların da
alınması)

5 Kişi ile birlikte , gündüzleri için bir
aktivite programı(ör. Yürüyüş, fizik
tedavi) oluşturulacak.

6 Gündüz uykuları fazla ise süre ve
miktarı sınırlanacak .

7 Alışılageldiği uyku öncesi rutinlerini-
zamanı, hijyen uygulamaları,
kuralları(okuma vs.), kişi, aile yada
ebevynlerle birlikte belirlenecek ve
olabildiği kadar bu rutinlere uyulacak.

8 Öğleden sonraları kafeinli içeceklerin
alımını kısıtlanacak.

9 Düzenli yatma ve yataktan kalkma
zamanlarına uyulacak.

10 Yatak odasının hafif serin olmasını
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sağlanacak.
11 Eğer gürültü bir problem

oluşturuyorsa, kulak tıkaçları
kullanması önerilecek.

12 Yatma zamanına yakın 3 saat içinde
egzersiz yapması önerilmez.

YAŞAM SONU  BAKIM PLANI  REHBERİ CHECK LİST
Etkisiz

Solunum
Örüntüsü
(Dispne)

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ UYGULAMA
DEĞERLENDİRME

Sorun
Giderildi

Sorun
Devam
Ediyor

1 Solunum izlemi, kaslarda aşamalı-
ilerleyici gevşemenin sağlanması,
anksiyetenin azaltılması
önerilecek.

2 Hiperventilasyon İçin;
Kişinin güvende olmasını
sağlanarak, kişinin dikkatini
anksiyete yaratan durumdan
uzaklaştırılacak.
Kişinin yanında kalınarak ,daha
yavaş,daha etkili nefes alıp
vermeye rehberlik edilecek.
Nedeni bilinmese bile bilinçli bir
solunum kontrolü yaparak
hiperventilasyonla başa çıkmayı
öğrenebileceği açıklanacak.

3 Olası fiziksel ve emosyonel
nedenleri ve etkili baş etme
yöntemleri  tartışılacak.

4 Aileye ve hastaya bilgi verilecek.
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YAŞAM SONU  BAKIM PLANI  REHBERİ CHECK LİST
Beden

İmgesinde
Bozulma

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ UYGULAMA
DEĞERLENDİRME

Sorun
Giderildi

Sorun
Devam
Ediyor

1 Olabilecek değişimler konusunda
bilgilendirilecek.

2 Endişelerini, korkularını ve bu
değişimlerin yaşamı üzerine etkisini
nasıl algıladığını paylaşması için birey
cesaretlendirilecek.

3 Kendisi, bakımı ve bakım vericileri
konusunda sahip olduğu yanlış
anlama/kavramları açıklığa
kavuşturulacak.

4 Önemli diğer kişileri fiziksel ve
duygusal değişimlere hazırlanır. Aile,
uyum sağlama sürecinde
desteklenecek.

5 Akranlarının ve diğer önemli kişilerin
ziyaretleri  teşvik edilir. Bu kişilere,
bireyin onlar için ne kadar önemli
olduğunu bireyle paylaşmalarını
tavsiye edilecek.

6 Başkalarının bireyde görünen
değişimlerle  ilgili güçlükleri
olabileceği konusunda birey ile
görüşülecek, bu konuya hazırlanacak

7 Yakınlarına duygularını, korkularını
paylaşmaları için fırsatlar sağlanacak

8 Yakınlarına bireyin olumlu yönlerini
tanıma , farkında olma ve bunu nasıl
paylaşabilecekleri konusunda yardım
edilecek.

9 Gerekirse psikolojik profesyonel
destek sağlanacak.
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YAŞAM SONU  BAKIM PLANI  REHBERİ CHECK LİST
Ümitsizlik HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ UYGULAMA

DEĞERLENDİRME
Sorun
Giderildi

Sorun
Devam
Ediyor

1 Şüphelerini, korkularını ve
endişelerini sözel olarak ifade
etmesi sağlanacak.

2 Ümidin kırıldığı alanları ve ümidin
nasıl belirsiz olduğunu ifade etmesi
için birey cesaretlendirilecek.

3 Durumdaki ümitsiz yönleri ümitli
alanlardan/yönlerden ayırarak,
ümitsiz yönleri nasıl ele alacağını
öğretilecek.

4 Kişinin içsel kaynakları (otonomi,
bağımsızlık, mantık, bilişsel
düşünme, esneklik, spiritüel yön)
değerlendirilir, tanılanacak. .

5 Ümit kaynaklarını (ör. ilişkiler,
inanç, başarılacak şeyler)
tanımasına yardım edilecek.

6 Kısa vadeli ve uzun vadeli, gerçekçi
amaçlar geliştirmesine yardım
edilecek.

7 Sevildiğini, ilgilenildiğini ve sağlığın
bozulmasına bakmaksızın
başkalarının yaşamında önemli
olduğunu fark etmesi için kişiye
yardım edilecek

8 Benzer bir problemi ya da hastalığı
olan ve bununla etkili şekilde baş
ederek, pozitif deneyimlere sahip
olan başka kişilerle endişelerini
paylaşması için cesaretlendirilecek.

9 İnaç, destek sistemini
değerlendirilecek ve tanılanacak.
(değer, yaşantılar, dinsel
aktiviteler, tanrı ile ilişki, dua
etmenin anlamı ve amacı)

10 Acı çekme, ölüm ve ölmenin
anlamı üzerine düşünme,
düşündüklerini yansıtma fırsatları
sağlanacak.

11 Gerekiyorsa (kişi ve hizmetlere- ör.
danışmanlık,  spiritüel lider, din
adamı vb. ) yönlendirilecek.



107

YAŞAM SONU  BAKIM PLANI  REHBERİ CHECK LİST
Anksiyete HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ UYGULAMA

DEĞERLENDİRME
Sorun
Giderildi

Sorun
Devam
Ediyor

1 Anksiyete düzeyi
değerlendirilecek.  Hafif, orta,
şiddetli,panik.

2 Rahatlığı ve güvenliği sağlanacak.
3 Fazla uyaranlar uzaklaştırılacak.
4 Anksiyeteli diğer kişilerle, diğer

hastalar ya da aile üyeleri ile
ilişkileri sınırlandırılacak.

5 Anksiyete öğrenmeyi engelleyecek
kadar azaldığında, öğrenmeyi ya
da problem çözmeyi başlatmak
için kişinin anksiyetesini
tanımasına yardım edilecek.

6 Stresli durumlar kaçınılmaz
olduğunda kullanılmak üzere,
anksiyete kesme teknikleri
öğretilecek.

7 Öfkenin varlığı tanımlanacak.
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YAŞAM SONU  BAKIM PLANI  REHBERİ CHECK LİST
Ölüm

Anksiyetesi
HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ UYGULAMA

DEĞERLENDİRME
Sorun
Giderildi

Sorun
Devam
Ediyor

1 Durumu nasıl algıladığını paylaşması
için bireye izin ve fırsat verilecek.

2 Birey, endişelerini ve ikilemlerini
paylaşmaya cesaretlendirilecek.

3 Kişinin yaklaşan ölüm ve sipiritüel
ilişkileri incelenecek;

-Yaşamdan sonrasına ilişkin
inançları
-Anlam arama
-Tanrıyla / üstün varlıklı
ilişki

4 Kişinin acı çekmeyi nasıl
yorumladığını incelenecek (ör.
cezalandırılma, kötü talihin
denemesi, doğal bir süreç,
tanrı/üstün gücün
isteği,yadsıma,kurtulma,ödeme)

5 Yaşamından öyküler anlatmaya, eski
günlerden konuşmaya
cesaretlendirilecek.

6 Düşünsel  aktivitelere teşvik
edilecek.

7 Birey, diğer insanlara sevgi armağan
ederek karşılık vermeye
cesaretlendirilecek.

8 Aile ve arkadaşlarının emosyonel ve
spiritüel olarak içten olmaları için
cesaretlendirilecek.
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Korku HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ UYGULAMA

DEĞERLENDİRME
Sorun
Giderildi

Sorun
Devam
Ediyor

1 Basit açıklamalar yaparak çevreye
oryante edilecek.

2 Yavaş ve sakin olarak konuşulacak.
3 Kişisel mesafeyi korumasına izin

verilecek.
4 Basit ve direkt ifadeler kullanılacak.
5 Duygularını ifade etmesi için

cesaretlendirilecek.
6 Gerçeği yansıtan tepkileri

cesaretlendirilir. Hangi yönlerin
değiştirilebileceğini, hangi yönlerin
değiştirilemeyeceği tartışılacak.

7 Emosyonel olarak tehdit edici
olmayan bir atmosfer sağlanır.
Tutarlı bir günlük program
oluşturulacak.

8 Gevşeme teknikleri  öğretilecek.;
yavaş ritmik solunum, kas
gruplarının ilerleyici şekilde
gevşetilmesi, kendi kendine
antrenörlük etme, düşünceyi
durdurma, güdümlü/yönlendirilmiş
hayal etme.
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Spiritüel
Distress

(Manevi sıkıntı)

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ UYGULAMA
DEĞERLENDİRME

Sorun
Giderildi

Sorun
Devam
Ediyor

1 Çeşitli spiritüel inanç ve
uygulamaları kabul ettiğinizi
iletmeniz önerilir.

2 Ön yargısız bir tutum
sergilenecek.

3 Spiritüel gereksinimlerin
önemine dikkat / kabul
gösterilecek.

4 Spiritüel gereksinimlerin
karşılanmasında yardım etme
konusunda sağlık ekibinin
istekliliği ifade edilecek.

5 Sağlığı için sakıncalı olmayan
spiritüel ritüelleri yerine
getirmesi için
cesaretlendirilecek.

6 Bireye diğer insanlarla birlikte
dua etmesi ya da dinsel grubun
üyeleri ya da kendini bu
aktivitelerde rahat hisseden bir
sağlık ekibi üyesi tarafından
dua okunması vb için fırsat
sağlanacak.

7 Bu yaşam olayını/durumunu,
daha geniş bir bakış açısından
görmesine yardım etmek için
geçmişteki inançları ve spiritüel
deneyimleri hakkında sorular
sorulacak.

8 Eğer bu konuda kendinizi rahat
hissediyorsanız  sizinle ya da
daha uygunsa ekibin bir başka
üyesi ile birlikte dua
etme/meditasyon yapma/okuma
olanağı sunulacak.

9 Birey kendi şüphelerini,
suçluluk duygularını ya da diğer
olumsuz duygularını ifade ettiği
zaman ulaşılabilir olunacak ve
dinlemeye isteklilik gösterilecek.

10 Eğer kişi duygularını, mevcut
spiritüel liderle  paylaşamıyorsa
spiritüel destek sağlayacak
başka bir kişiyle iletişim
kurması önerilecek.



111
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Deliryum HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ UYGULAMA

DEĞERLENDİRME
Sorun
Giderildi

Sorun
Devam
Ediyor

1 Hekim uygun tedaviyi
düzenledikten sonra hastanın
durumunun deneyimli bir
hemşire tarafından yakından
izlenecek.

2 Psikolojik profesyonel bir
destek sağlanacak.

3 Semptomlara yönelik
destekleyici tedavi yapılacak.

4 Sıvı elektrolit dengesi,
düzenlenecek.

5 Beslenme durumuna dikkat
edilecek,

6 Hasta sessiz, sakin iyi
aydınlatılmış odada tedavi
edilecek,

7 Yanına saat, takvim, fotoğraf
gibi hasta için bildik bir eşya
konması önerilecek.

8 Aile üyeleri ve arkadaşları
hastayı her biri ayrı
zamanlarda olmak üzere
ziyaret konusunda
desteklenmesi önerilecek.

9 Deliryumlu hastaların asla
refakatçisiz ve yalnız
bırakılmaması önerilecek.
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Düşme
Riski

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ UYGULAMA
DEĞERLENDİRME

Sorun
Giderildi

Sorun
Devam
Ediyor

1 Düşme riski değerlendirilecek.
2 Yataktan düşmeleri önlemek

için yatak kenarlıklarını
kaldırılacak.

3 Oda içi ışıklandırmanın iyi
olmasını sağlanacak.

4 Düşme riski konusunda hasta
ve yakınları bilgilendirilecek.

5 Kendi başına kalkmaya
çalışmaması konusunda hasta
ve yakınları bilgilendirilecek.

YAŞAM SONU  BAKIM PLANI  REHBERİ CHECK LİST
Yaralanma

Riski
HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ UYGULAMA

DEĞERLENDİRME
Sorun
Giderildi

Sorun
Devam
Ediyor

1 Her yeni kabulde birey  ortama
uyumlandırılacak.

2 Çağırma sistemi  açıklanır ve
kişinin bunu kabullenme
yeteneği değerlendirilecek.

3 Güvenlik durumunu
tanımlamak için ilk birkaç gece
kişi yakından gözlemlenecek.

4 Gece lambaları kullanılacak.
5 Kişi,  geceleri yardım istemesi

için cesaretlendirilecek.
6 Geceleri yatağı en alçak

seviyede tutulacak.
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Enfeksiyon

Riski
HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ UYGULAMA

DEĞERLENDİRME
Sorun
Giderildi

Sorun
Devam
Ediyor

1 Nazokomiyal enfeksiyon riski
taşıyan bireyler  tanımlanacak.

2 Organizmaların bireye girişi
azaltılacak.
a.Dikkatli el yıkama, aseptik
teknik, izolasyon önlemleri,
gereksiz olan hiçbir tanısal ve
tedavi işlemini yapmama, hava
akımında mikroorganizmaların
azaltılması.

3 İmmun yetersizliği olan
bireyler  enfeksiyondan
korunacak.

4 Bireyin enfeksiyona yatkınlığı
azaltılacak.

5 Enfeksiyonun klinik belirtileri
(ateş, idrarda bulanıklık,
pürülan drenaj gibi.)
gözlemlenecek.
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Sosyal

İzolasyon
HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ UYGULAMA

DEĞERLENDİRME
Sorun
Giderildi

Sorun
Devam
Ediyor

1 Bireysel, destekleyici bir ilişki
sağlanır. Stresin problemlere
nasıl bir zemin hazırladığını
tanımasına yardım edilecek.

2 Sağlıklı savunmaları
desteklenecek.

3 Gerekiyorsa toplumsal
kurumlara / hizmetlere
yönlendirilecek.

YAŞAM SONU  BAKIM PLANI  REHBERİ CHECK LİST
Yalnızlık
Riski

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ UYGULAMA
DEĞERLENDİRME

Sorun
Giderildi

Sorun
Devam
Ediyor

1 Neden olan ve etkileyen
faktörleri tanımlanacak.

2 Neden olan ve etkileyen
faktörleri azaltılacak.

3 Sosyal etkileşimleri geliştirilir;
Bir kayıp yaşayan birey  yas
sürecinde desteklenir.

4 Acı çekme/kederin normal olup
olmadığı  incelenecek. Kişi
yalnızlık duyguları ve var olan
nedenleri hakkında konuşması
için cesaretlendirilecek. Kişinin
komşu ve arkadaşlarından
gelen destek sistemleri
harekete geçirilecek.

5 Sosyalizasyonda, etkileşim
sayısının çokluğundan çok
niteliğin önemli olduğu konusu
tartışılacak.

6 Sosyal becerileri öğrenmeye
yönlendirilecek. Kişinin
kendisini başkalarına nasıl
sunduğu / yansıdığı konusunda
kişiye geri bildirim verilecek.
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İletişimde
Bozulma

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ UYGULAMA
DEĞERLENDİRME

Sorun
Giderildi

Sorun
Devam
Ediyor

1 İşitme ve anlamayı geliştiren
etmenleri kullanılacak.
a.Bireyin yüzüne bakarak açık
ve net konuşulur.
b.Odadaki gereksiz sesleri en
aza indirilir.
c.Eğer kişi söyleneni
anlamamış görünüyorsa tekrar
edilir. Gerekirse kısa ve uygun
sözcüklerle  başka şekilde
anlatılır.
d.İşitme problemi olup
olmadığını değerlendirilir.

2 İletişimi güçlendirmek için
dokunma, el ve kol hareketleri
kullanılacak.

3 Alternatif iletişim yöntemleri
sağlanılacak. Bloknot ve kalem,
el işaretleri, alfabe harfleri,
mimikler gibi.

4 Sakin bir ortam sağlanacak.

5 Anlamayı artıran teknikleri
kullanılacak.

6 Karmaşık olmayan tek aşamalı
emirler ve yönlendirmeler
kullanılacak.

7 Aynı işlerde/durumlarda aynı
sözcükler  kullanılacak.

8 Birey konuşurken anlamaya
odaklanılacak, çaba
gösterilecek.

,
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