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OZET

GIRIS VE AMAC: : Arastirma; palyatif bakim hastalarinda Watson’in Insan
Bakim Modeline (IBM) temellendirilmis hemsirelik bakimmin dispne yonetimi,
anksiyete ve yasam kalitesine etkisini belirlemek amaciyla kontrollii deneysel olarak

yapildi

GEREC YONTEM: Arastirma, Sakarya Egitim ve Arastrma Hastanesi Korucuk
Kampiisii, Sakarya Akyazi Devlet Hastanesi ve Sakarya Hendek Devlet Hastanesi
Palyatif Bakim Servisinde Eyliil 2017-Haziran 2018 tarihleri arasinda yapildi.
Calismanin orneklemini 32 kontrol ve 32 miidahale grubu olmak {izere toplam 64
hasta olusturdu. Verilerin toplanmasinda; hasta bilgi formu, viziiel analog skala
(VAS), modifiye borg 6lgegi, medical research council dispne 6lgegi (MRCS), beck
anksiyete dlgegi (BAO), hastane anksiyete ve depresyon dlgegi (HAD), SF-36 yasam
kalitesi Olcegi ve hastanin hemsirelik bakimini1 algilayis o6lgegi (HHBAO)
kullanilarak toplandi.

BULGULAR: IBM’ye temellendirilerek verilen hemsirelik bakimmm miidahale
grubunda; ikinci 6l¢tim VAS puan medyanlarinin, ikinci 6l¢lim modifiye borg 6lgegi
puan medyanmin, MRCS ikinci 6l¢iim medyanlariin, BECK anksiyete ikinci 6lgiim
medyanlarmmin ve HAD ikinci 6l¢lim medyanlarinin kontrol grubundaki hastalara
gore anlamli derecede daha diisiik oldugu goriildi (p<0.05). Miidahale grubunun
SF-36 Olgegi mental ve fiziksel ana boyut ikinci 6l¢iim medyanlar1 kontrol
grubundaki hastalara gore anlamli derecede daha yiiksekti (p<0.05). Miidahale
grubundaki hastalarin, hemsirelik bakimmdan memnuniyet diizeylerinin (HHBAO

ikinci 0l¢lim medyanlar1) kontrol grubundaki hastalara gére anlamli derecede daha

yiiksek oldugu belirlendi (p<0.05).

SONUC: Calisma sonucunda; Watson IBM’ye temellendirilmis hemsirelik
bakiminin hastalarin dispne ve anksiyete diizeylerini azalttii, yasam kaliteleri ve

hemsgirelik bakimindan memnuniyet diizeylerini artirdig: belirlendi.

Anahtar kelimeler: Anksiyete, Dispne, Hemsirelik, Palyatif bakim, Yasam kalitesi



SUMMARY

Effect of Nursing Care Based On Watson's Human Caring Model on Dyspnea
Management, Anxiety and Quality of Life in Palliative Care Patients

OBJECTIVE: The research was designed as a controlled experiment to determine
the effect of nursing care based on Watson's Human Caring Model (HCM) on
dyspnea management, anxiety, and quality of life in palliative care patients.
MATERIALS AND METHOD: The research was conducted between September
2017 and June 2018 in Palliative Care Units of Sakarya Education and Research
Hospital Korucuk Campus, Sakarya Akyazi State Hospital and Sakarya Hendek State
Hospital. A total of 64 patients, 32 in the control group and 32 in the intervention
group, constituted the sample of the study. The data of the study were collected using
patient information form, visual analog scale (VAS), modified Borg scale, medical
research council dyspnea scale (MRCS), Beck's anxiety scale (BAS), hospital
anxiety and depression scale (HADS), SF-36 quality of life scale and patient
perception of hospital experience with nursing (PPHEN).

FINDINGS: Secondly measured VAS median scores, secondly measured modified
Borg scale median score, secondly measured MRCS median scores, secondly
measured Beck's anxiety scale median scores and secondly measured HADS median
scores were significantly lower in the intervention group of nursing care provided
based on HCM compared to the control group (p<0.05). Secondly measured mental
and physical dimension median scores of SF-36 scale were significantly higher in the
intervention group than those of in the control group (p<0.05). The level of
satisfaction of nursing care (secondly measure PPHEN median scores) in the patients
was found to be significantly higher in the intervention group than that in the control
group (p<0.05).

CONCLUSION: As a result of the study, it was determined that nursing care based
on Watson's HCM decreased the level of dyspnea and anxiety in patients and
increased the quality of life and satisfaction of nursing care.

Keywords: Anxiety, Dyspnea, Nursing, Palliative care, Quality of life
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1. GIRIS VE AMAC

Palyatif bakim “Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan; fiziksel, psikososyal ya da
spiritiiel (ruhsal) olarak yasami tehdit eden bir hastalikla karsilasan hasta
(vetiskinler ve ¢ocuklar) ve ailelerinin, agri ve diger semptomlarinin hafifletilmesi ve
miimkiin oldugunca erken yasam kalitelerinin artirilmasina yonelik bir yaklagim”

olarak tanimlanmustir. (http://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/palliative-

care Erisim Tarihi:18.06.2018). Amerika Kanser Toplulugu (American Cancer
Society) ve Ulusal Kanser Enstitiisii’de (National Canser Institute) (NCI) palyatif
bakimi; “kanser gibi ciddi hastaliga sahip olan yetiskin ve g¢ocuklarda goriilen
semptomlar ve acinin hafifletilmesi ve yasam kalitelerinin artirilmasini amaglayan ve
kiiratif  tedavi ile birlikte verilen destek bakim” olarak tanimlamigtir

(https://www.cancer.org/treatment/treatments-and-side-effects/palliative

care/supportive-care-guide.html; https://www.cancer.gov/about-cancer/advanced-

cancer/care-choices/palliative-care-fact-sheet Erisim Tarihi:19.06.2018). Ulusal

Palyatif Bakim Konseyi’nin (National Council for Palliative Care) (NCPC) tanimina
gore ise palyatif bakim; “asirt ilerlemis hastaliga sahip olan hastalarin agri ve diger
septomlarmmin yonetilmesi, fiziksel, sosyal ve ruhsal destegin miimkiin oldugunca
erken verilerek yagsam kalitelerinin artirilmasim saglayan aktif holistik bir bakim”

olarak  tanmmlamustir  (http://www.ncpc.org.uk/palliative-care-explained  Erisim

Tarihi:20.06.2018 ). Tanimlardan da goriildiigii gibi palyatif bakimmn amaci yasami

tehdit eden ciddi hastaliga sahip olan hastalarin yasam kalitelerinin artirilmasidir.

Palyatif bakima gereksinimi olan hastalarm yasam kalitesini artirmak i¢in iyi bir
semptom yOnetimi yapmak gerekmektedir. Palyatif bakim hastalarinda yasam
kalitesini etkileyen birgok semptom vardwr. Bu semptomlar arasinda en sik

goriilenlerden birisi de dispnedir (Mercadante, Fulfaro and Casuccio 2001). Palyatif


http://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/palliative-care
http://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/palliative-care
https://www.cancer.org/treatment/treatments-and-side-effects/palliative%20care/supportive-care-guide.html
https://www.cancer.org/treatment/treatments-and-side-effects/palliative%20care/supportive-care-guide.html
https://www.cancer.gov/about-cancer/advanced-cancer/care-choices/palliative-care-fact-sheet
https://www.cancer.gov/about-cancer/advanced-cancer/care-choices/palliative-care-fact-sheet
http://www.ncpc.org.uk/palliative-care-explained

bakim alan hastalarin biiyiik bir kismni ileri evre kanser hastalar1 olusturmakta ve
kanser hastalarmin yaklasik %15-70’inde dispne goriilmektedir (Corcoran 2013).
Yapilan c¢alismalarda kanser hastalarinda goriilen dispnenin hastalarda o6lim
korkusunu ve anksiyete diizeylerini arttigi bildirilmistir (Reuben and Mor 1986,
Dudgeon, Kristjanson, Sloan, Lertzman and Clement 2001, Potter, Hami, Bryan and
Quigley 2003, Henoch, Bergman, Gustafsson, Gaston-Johansson and Danielson
2008, Kwok, Yuen, Yong and Tse 2016). Terminal dispne/ hava a¢higi 6liimii yakin
olan hastalarin yaklasik %75-90 arasinda goriilmekle birlikte genellikle klinisyenler
tarafindan yasam sonundaki bireylerde 6liimiin yaklagmasmin bir gostergesi olarak
degerlendirilmektedir (LaDuke 2001, Klein, Lang, Biikki, Sittl and Ostgathe 2011,
Corcoran 2013). Palyatif bakimm amaglar1 arasinda yer alan huzurlu 6limiin
saglanmas1 ve hastalarin yasam kalitelerinin artirilmasi i¢in hastalarda dispne ve
anksiyete yonetiminin palyatif bakim ekibi tarafindan iyi yonetilmesi gerekmektedir.
Bu baglamda, c¢alismada Watson’m Insan Bakim Modeline temellendirilen
hemsirelik bakiminin palyatif bakim hastalarinin dispne yOnetimi, anksiyete ve

yasam kalitesine etkisinin degerlendirilmesi amaglandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. PALYATIF BAKIM

2.1.1. Palyatif Bakimin Tanimi

Bez, kapatmak, ortmek ve pelerine benzeyen kiyafet anlamma gelen palyatif
kelimesi Latincede “pallium” kelimesinden tiiremistir. Medikal anlamda ise kotii bir
durumu tam iyilestirme olmaksizin daha iyi bir hale getirme anlaminda “palyasyon”

kelimesi kullanilmaktadir (Pastrana, Jiinger, Ostgathe, Elsneret and Radbruch 2008).

Tirk Dil Kurumu’na gore palyatif kelimesi “hastalik belirtilerini iyilestirmeksizin
gecici olarak hafifleten veya ortadan kaldiran ila¢ veya ydntemler” olarak
tanimlanirken  palyasyon ise “hafifletme” olarak  tamimlanmaktadir
(http://www.tdk.gov.tr/index.php?option=com_bilimsanat&arama=kelime&guid=TD
K.GTS.5b7141d5679c73.78182079 Erigim Tarihi: 01.06.2018;
http://www.tdk.gov.tr/index.php?option=com_bilimsanat&arama=kelime&gquid=TD
K.GTS.5b7141dc1f16d2.27488779 Erisim Tarihi: 01.06.2018 ). Palyatif bakim

genellikle son donem bakimi, 6lim Oncesi bakim, destek bakimi, konfor bakimi,
evde bakim gibi isimlerle i¢ ige kullanilmakla beraber hi¢ birisi palyatif bakimi tam

manasiyla ifade etmemektedir (Pastrana et al 2008).

Palyatif bakim Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan ilk kez 1980’lerde ‘tedavileri
miimkiin olmayan hastalarin bakimi’’ olarak tanimlanmstir.  2002°de DSO’niin
yaptig1 giincellemede “palyatif bakim; fiziksel, psikososyal ya da spiritiiel (ruhsal)

olarak yasam tehdit eden bir hastalikla karsilagsan hasta (yetiskinler ve ¢ocuklar) ve
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ailelerinin, agri ve diger semptomlarinin hafifletilmesi ve miimkiin oldugunca erken
yvasam kalitelerinin artirllmasina yonelik bir yaklasim” olarak tanimmlanmistir.

(http://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/palliative-care ~ Erisim  Tarihi:

18.06.2018). Amerika Kanser Toplulugu (American Cancer Society) ve Ulusal
Kanser Enstitiisii’”de (National Canser Institute;NCI) palyatif bakimi; “kanser gibi
ciddi hastaliga sahip olan yetiskin ve ¢ocuklarda goriilen semptomlar ve acinin
hafifletilmesi ve yasam kalitelerinin artirilmasint amag¢layan ve kiiratif tedavi ile
birlikte verilen destek bakim” olarak betimlemistir

(https://www.cancer.org/treatment/treatments-and-side-effects/palliative

care/supportive-care-guide.html; https://www.cancer.gov/about-cancer/advanced-

cancer/care-choices/palliative-care-fact-sheet Erisim Tarihi: 20.06.2018). Ulusal

Palyatif Bakim Konseyi’nin (National Council for Palliative Care) (NCPC) tanimina
gore ise palyatif bakim; “asirt ilerlemis hastaliga sahip olan hastalarin agri ve diger
septomlarimin yonetilmesi, fiziksel, sosyal ve ruhsal destegin miimkiin oldugunca

erken verilerek yasam kalitelerinin artirtimasini saglayan aktif holistik bir bakimdir”

(http://www.ncpc.org.uk/palliative-care-explained Erisim Tarihi: 20.06.2018).

2.1.2. Palyatif Bakimin Amaci
Palyatif bakimm amac1 DSO’niin taniminda da belirtildigi gibi hayat1 tehdit eden
kronik hastaliga sahip bireylerin yasam Kkalitelerinin artirilmasidir (Septlveda,

Marlin, Yoshida and Ullrich 2002, http://www.who.int/news-room/fact-

sheets/detail/palliative-care Erisim Tarihi: 18.06.2018). Ulusal Kanser Enstitiisii de

palyatif bakimin amacini1 hastaligin tedavisi, yan etkileri ve semptomlarin1 6nlemenin
yaninda biitiinciil (holistik) yaklasimla psikolojik, sosyal ve spiritiiel problemlerin

giderilmesi olarak ag¢iklamistir (https://www.cancer.gov/about-cancer/advanced-

cancer/care-choices/palliative-care-fact-sheet Erisim Tarihi: 22.06.2018).
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Yasami uzatma vya da
palyatif amagh hastalig
uzaklastirma

Palyatif bakim

—_—

Sekil 1. Palyatif bakimin kapsami
(http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44024/9241547345 eng.pdf;jsessionid=188637ESAS
85A275593E2FA64C506465?sequence=1 Erisim Tarihi:07.07.2018)

Palyatif bakim hastaligin ilk tanilandig1 anda baslayan, 6liim ve 6liim sonu siireci
(yas) de kapsayan bir yaklasimdir. Burada sadece hastalar degil ayn1 zamanda aile ve
dyelerinin  de desteklenmesi gerekmektedir (Bag 2012, Elgigil, 2012,

http://www.thewhpca.org/get-informed/hospice-and-palliative-care-worldwide

Erisim Tarih: 01.07.2018, http://www.thewhpca.org/resources/item/definging-

palliative-care Erisim Tarihi: 01.07.2018).
Palyatif bakimin igerigini;
e Agri ve diger semptomlarin hafifletilmesi,
e Oliimiin yasami normal bir parcasi olarak kabul edilmesi,
e Hastaya biitiinciil olarak yaklasilmasi,
e Hastanin yasamini 6liimiine kadar miimkiin oldugunca aktif ge¢irmesi,
e Aile ve iiyelerinin acilarinm paylasilmasi,
e Oliim ve sonrast yas siireci ydnetimi,
e Bireyin miimkiin oldugunca bulundugu ani kaliteli gegirmesi,
e Hastaligin tedavisi siirecinde olusabilecek klinik komplikasyonlarin
yonetilmesi olusturmaktadir (Bag 2012, Elgigil 2012, Kahveci ve Gokg¢imnar

2014, http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/ Erisim Tarihi:

01.07.2018, http://www.thewhpca.org/resources/item/definging-palliative-
care Erisim Tarihi: 01.07.2018 ).
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2.1.3. Palyatif Bakim EKkibi
Palyatif bakima gereksinimi olan bireylerin bakimmda farkli disiplinlerden ekip
iiyelerinin olusturulmasi hastalarin yasam kalitelerinin artirilmasinda oldukga
onemlidir (Ozkan 2010, Borasio 2011). Bu nedenle, palyatif bakimin multidisipliner
profesyonel bir ekip tarafindan verilmesi gerekmektedir (Ozkan 2010, Kabakak,
Oztiirk, Erdem ve Akm 2012). Palyatif bakimi sunacak bu ekip iiyeleri arasinda basta
hasta ve aileler olmak tizere;
e Hekimler (aile hekimleri, anestezi uzmanlari, algoloji uzmanlari, onkoloklar,
cerrahlar...)
e Hemsireler (palyatif bakim egitimi almis hemsireler, klinik hemsireleri)
e Farmakologlar
e Diyetisyenler
e Psikologlar
e Din gorevlisi
e Sosyal ¢alisma uzmanlar1
e Yas danismani
e Goniilliler yer almaktadir. Bunun yaninda hastalarin gereksinimlerine gore
ekip igerisine semptom kontrolii i¢in fizyoterapistler, fizik tedavi ve
rehabilitasyon uzmanlar1 gibi meslek iiyeleri de dahil olabilmektedir (Ozkan

2010, Borasio 2011, Kabakak ve ark 2012, http://palliativecare.org.au/wp-

content/uploads/2015/05/Multicultural-palliative-care-guidelines.pdf  Erisim

Tarihi: 02.07.2018; http://palliativecare.org.au/understanding-palliative-care-

parent-menu/understanding-palliative-care Erisim Tarihi: 02.07.2018)

2.1.4. Palyatif Bakim Kimlere verilir?

Palyatif bakim sadece kanser hastalarma veya terminal donem hastalarina degil,
hayat1 tehdit eden kronik hastaliga sahip tiim bireylere verilmelidir (Sepulveda et al
2002, Bag 2012). DSO palyatif bakimin, yasami tehdit eden kronik hastaligi olan
bireylere uygulanmasi gerektigini belirtirken; kanser, kardiyovaskiiler hastaliklar,
HIV / AIDS, alzheimer ve diger demanslar, karaciger sirozu, kronik obstriiktif

akciger hastaliklari, diyabet, bobrek yetersizligi, multipl skleroz, parkinson, romatoid
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artrit ve ilaca direncli tiiberkiiloz gibi hastaliklara sahip bireylere oncelik taninmasi
gerektigini vurgulamaktadir (Kabakak ve ark 2012,
http://www.who.int/nmh/Global_Atlas_of Palliative_Care.pdf Erigim Tarihi:

06.07.2018). Diinya genelinde yasamin1 tehdit eden kronik hastaliga sahip bireylerin
olusturmasi gereken palyatif bakim hastalarin ¢ogunlugunu yasaminin son
evresinde/terminal dénemde olan hastalar olusturmaktadir. DSO’niin yaymmladig
rapora gore de Yyasam sonu/terminal donemde palyatif bakima ihtiyaci olan
yetiskinlerin %38,47°n1 kardiyovaskiiler hastaliga sahip olanlar, %34,01’ini kanser
hastalari, %10,26’sin1 KOAH ve %y5,71’ini HIV/AIDS hastalar1 olusturmaktadir
(http://www.who.int/nmh/Global_Atlas_of Palliative_Care.pdf  Erisim  Tarihi:

06.07.2018). Palyatif bakim; hastaligi, tanisi ve prognozu ne olursa olsun evrensel
insan haklar1 arasinda yer alan ve gereksinimi olan tiim bireylere verilmesi gereken

bir bakimdir.

2.1.5. Palyatif Bakim Basamak ve Modelleri

Palyatif bakim sunumu iilkelerin gelismislik diizeyleri, gelirleri/kaynaklar1 ve sahip
olduklar1 saghk hizmet seviyelerine gore degisiklik gdstermektedir. Ulkelerin
durumlarina gore birinci, ikinci ve tliglincii basamak palyatif bakim hizmetleri
verilmektedir. Birinci basamak palyatif bakim hizmeti veren kuruluslarda hastalarin
agr1 ve diger semptomlarinin yonetimi ile ilgili temel egitim almis klinisyenler
(saglik profesyonelleri); ikinci basamakta palyatif bakimda karsilagilacak zor
durumlar veya karmasik semptomlar ile ilgili egitim almig uzman hekimler ve diger
saglik personelleri, tliglinci basamakta ise semptomlarin yonetiminde c¢esitli
branglarda uzmanlasmis hekimler, hemsireler, farmakolog, psikiyatrist ve diger
saglik profesyonelleri hastalara hizmet vermektedir. Hastalarda goriilen basit
semptomlarin yonetimi sirasiyla birinci basamaktan baslamakta ve birinci basamak
palyatif bakim hizmetlerinde ¢oziilemeyen kompleks vakalar ikinci veya tgiincii
basamak palyatif bakim hizmeti sunulan merkezlere yonlendirilmektedir (Meier
2011, Worldwide Palliative Care Alliance 2014, Hui and Bruera 2015, Uslu ve
Terzioglu 2015).

Palyatif bakim hastalarina sunulacak bakimin kalitesini artirmak i¢in; birinci, ikinci

ve Uglincli basamak palyatif bakim hizmetleri modeli yaninda multidisipliner is
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birligi ile entegre farkli modeller de kullanilmaktadir. Bu modellerdeki amag,
basamakli modele oldugu gibi hasta ve yakinlarina yonelik holistik (biitiinciil) bir
yaklasimla bakim vermektir. Bu modeller;

e Toplum temelli palyatif bakim; diisiik maliyet ile bakim sunmak amaciyla
ayaktan tedavi alan hastalar i¢in olusturulmus klinikleri igermektedir. Bur
Kliniklerde hastanin semptom kontrolleri saglanmakta, hasta/ailelere hasta
bakimina iligkin egitim ve manevi-psikososyal destek verilmektedir (Hui and
Bruera 2015, Uslu ve Terzioglu 2015).

e Ev temelli palyatif bakim; hastalarin kendi ev ortamlarinda hastanede
alabilecekleri bakimin saglanmaktadir. Hastalarin semptomlarma yonelik
gereksinim duyduklar1 bakim hastanelerle koordineli olarak yapilmaktadir
(Aydogan ve Uygun 2011, Uslu ve Terzioglu 2015).

e Hastane temelli palyatif bakim; agirlasmis ciddi klinik semptomlar1 olan
hastalara hastane ortaminda, alaninda uzman saglik profesyonelleri
tarafindan; fiziksel, ruhsal ve psikososyal destegin saglanmasi ve
sikintilarinin giderilmesi olarak tanimlamaktadir (Lagman and Walsh 2005,

Aydogan ve Uygun 2011, Uslu ve Terzioglu 2015).

2.2. DUNYA’DA VE TURKIYE’DE PALYATIF BAKIM

2.2.1. Diinya’da Palyatif Bakim

Insanligin ilk anmndan itibaren bakim insanlarin en temel ihtiyaclar1 arasinda yer
almistir. Eski yazitlar, dini inaniglar, kutsal kitaplarda yer alan bakim ve yardim etme
tarihte her zaman 6nemini korumustur. Kékeni ¢ok eski tarihlere dayanan, misafirler,
fakirler, yolcular, ag-susuzlar ve go¢ edenlerin dinlenme yeri olan hospisler palyatif
bakimin temelini olusturmaktadir. Hospisler en baslarda diigkiinler ve misafirlerin
konak yeri olurken zamanla savaslar sonucu askerlerin tibbi bakimlarinin yapildigi
ve barindiklar1 yerler haline doniismeye baslamistir. Dr. Cicely Saunders tarafindan
1967 yilinda “St. Christopher Son Dénem Bakim Evi” agilmasiyla modern anlamda
ilk hospis kurulmustur. Saunders kendini 6lmekte olan hastalarm bakima adamig ve

hastalarin ihtiyaglarinin karsilanmasi, semptom kontroliiniin saglanmasi, ailelerinin



hastaya nasil bakmasi gerektigi hakkinda egitimlerin planlanmasma yonelik
calismalarda bulunmustur. Bu anlamda giliniimiizdeki palyatif bakimin temeli
Saunders tarafindan olusturulmustur (Milicevic 2002; Ozkan 2011, Bag 2012,
Kabalak, Oztiirk ve Cagil 2013).

Palyatif bakim terimi 1974 yilinda ilk kez Kanadali Doktor Balfour Mound
tarafindan kullanilmistir. 1976 yilinda Ingiltere’de hastanelerde palyatif bakim
hizmetleri verilmesinde 6ncii olan terminal hasta bakimi i¢in hastane destek ekipleri
olusturulmus ve 1987 yilinda ise uzmanlk alani olarak palyatif tip bolimiini
agmustir. Bu gelismelere paralel olarak 1989 yilinda Diinya saglik Orgiitii Palyatif
Bakimi resmi olarak tanimlamistir. Diinya Palyatif Bakim Birligi (DPBB) verilerine
gore giiniimiizde diinya genelinde 234 {ilkenin 136’sinda bir veya daha fazla hospis-
palyatif bakim merkezi bulunurken sadece 20 iilkede (%8,5) gelismis diizeyde saglik
sistemine entegre palyatif bakim merkezi bulunmaktadir. Bununla birlikte diinya
genelinde 75 (%32) iilkede hospis-palyatif bakima iliskin veri yoktur. Palyatif bakim
cogunlukla Avrupa iilkelerinde yaygin olup her iilkede farkli seviyelerde
verilmektedir. Palyatif bakim sunma ve igerigine gore tilkeler;

Grup 1: Aktivitesi bilinmeyen,

Grup 2: Yapilanma asamasinda olan,

Grup 3a: izole sunulan,

Grup 3b: Genellestirilmis sekilde sunulan,

Grup 4a: Baglangig diizeyde entegre olan,

Grup 4b: ileri diizeyde uyum saglamak iizere dort grupta degerlendirilmektedir

(Lynch, Connor and Clark 2013,
http://www.who.int/nmh/Global_Atlas_of Palliative_Care.pdf Erisim Tarihi:
06.07.2018).

2.2.2. Tiirkiye’de Palyatif Bakim

Ulkemiz tarihine bakildiginda Selguklu ve Osmanlilar zamaninda hastalar, diiskiinler
ve yaglilarin tedavi, bakim ve tiim gereksinimlerinin kargilandigi, uzman hekim ve
saglik personelleri tarafindan iicretsiz saglik hizmetleri ve bakimin verildigi
dariilgifalar bulunmaktayd: (Kahveci ve Gokgmar 2014). Palyatif bakim diinya

genelinde 1900’lerin sonunda ortaya ¢ikmis olmakla beraber iilkemiz tarihinde de
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palyatif bakim benzeri hizmet sunumunun dartilsifalarda veriliyor olmasi palyatif
bakimin tilkemizde eskilere dayandigini gostermektedir (Kahveci ve Gokgnar 2014)
Bununla birlikte Tirkiye’de palyatif bakima yonelik ilk uygulamalar 1990’11 yillarda
baslamistir. Algoloji uzmanlar1 ve onkologlar tarafindan kanser hastalarinin
agrilarinin dindirilmesi ve diger semptomlarimn hafifletilmesine yonelik uygulamalarla
palyatif bakim verilmeye baglanmistir (Bingley and Clark 2009). Kanser hastalarinin
bakim ve tedavilerini desteklemek amaciyla Tiirk Onkoloji Vakfi tarafindan 1993-
1997 yillar1 arasinda Istanbul’da palyatif bakim merkezi benzeri “kanser bakimevi”
kurulmustur (Kabalak, Kahveci, Gokcinar, Ozdogan ve Cagil 2013). Diinyada
palyatif bakima ilginin artmasiyla birlikte iilkemizde de saglik politikalar1 geregi
palyatif bakim merkezlerinin yetersizligi ve yaygm olmamasi nedeniyle yapilan
calismalar sonucunda Pallia-Turk projesi hazirlanmis ve palyatif bakim “Ulusal
Kanser Kontrol Programi min”’ en 6nemli bileseni olarak kabul edilmistir (Giiltekin,
Ozgiil, Olcayto ve Tuncer 2010). Pallia-Turk projesi kapsamimnda aile hekimligi,
KETEM’ler is birligi ile "Evde Bakim Hizmeti" verilmeye baslamistir. Ulkemizde
yetiskinlere yonelik Ankara Ulus Devlet Hastanesi’nde ilk kapsamli palyatif bakim
merkezi kurulmustur (Kabalak 2014). Diinya Palyatif Bakim Birligi 2011 verilerine
gore lilkemiz palyatif bakim adina Grup 3b {lilkeleri arasinda yer almaktadir (Lynch
et al 2013, http://www.who.int/nmh/Global_Atlas_of Palliative_Care.pdf Erisim

Tarihi: 06.07.2018). Saglik Bakanligi her gecen giin palyatif bakim merkezlerinin
artmasi adina calismalar yapmaktadir. Bakanligin hedefleri arasinda palyatif bakimin
gelistirilmesi ve 2023°e¢ kadar saglik sistemine entegre ileri diizey palyatif bakim
merkezlerinin kurulmasi yer almaktadir. Saglik Bakanlig1 en son 2015’te yaymnladigi
yonergeyle palyatif bakim merkezlerinin fiziki kosullari, personel dagilimi, gorevleri
ve palyatif bakim merkezi Kriterlerinin neler olmasi gerektigini agiklamistir. Bu
kriterler dogrultusunda pek ¢ok yeni merkez agilmistir ve agilmaya da devam
etmektedir. Ulkemizde palyatif bakim merkezlerine iliskin son duruma bakildiginda;
yaklagik 168 adet palyatif bakim {initesinin (1898 yatak) 68 ilde hizmet verdigi,
ancak iilkemizde saglik sistemine entegre ileri diizey palyatif bakim merkezinin
heniiz kurulmadig1 goriilmektedir (Kivang 2017,
https://dosyamerkez.saglik.gov.tr/Eklenti/2817,palyatif-bakim-hizmetleri-

yonergesipdf.pdf?0 Erisim Tarihi: 07.07.2018). Sonug olarak; Ulkemizde Palyatif
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bakim hizmetleri ge¢ baslamasma ragmen hizli bir gelisme gdstermistir ve

gostermeye devam etmektedir.

2. 3.PALYATIF BAKIM HASTALARINDA SIK GORULEN SEMPTOMLAR

Palyatif bakim hizmeti verilen hastalarin basta agri olmak iizere, diger tiim
semptomlarmin hafifletilmesi amaclanmaktadir. Palyatif bakim gereksinimi olan
hastalarin  ¢ogunlugunu ileri evre kanser hastalar1 olusturmaktadir. Kanser
hastalarinda goriilen bir ¢cok semptom bulunmaktadir. Kanser hastalarinda goriilen
semptomlarin basinda da agr1 gelmektedir. Ulkemizde yapilan birgok calismada
hastalarda goriilen semptomlar incelendiginde agrinin hastalarin yaklasik %70-
90’ninda var oldugu gorilmektedir (Yalgin ve ark 2005, Seven, Akyiiz, Sever ve
Dinger 2013, Uysal ve ark 2015). Agrinin yaninda ilerlemis hastaliga sahip olan
bireylerde en sik goriilen fiziksel ve emosyonel sorunlar arasinda;

e Solunumla ilgili (dispne, 6ksiiriik...),

e (QGastrointestinel semptomlar (bulanti, kusma, konstipasyon, diyare),

e Anksiyete, kaygi,

e Yeme bozukluklari (anoreksi, istahsizlik, oral alimda bozulma..),

o Halsizlik,

e Uyku problemleri,

e Uziinti,

e Depresyon ve deliryum gibi semptomlar goriilebilmektedir.
Uysal ve arkadaslarmin (2015) yaptiklar1 ¢alismada palyatif bakim hastalarinda en
cok endise (%92), agr1 (%90), bulant1 (%66), konstipasyon (%61) ve nefes darligi
(%59) semptomlarmin goriildiigii tespit edilmistir. Palyatif bakim gereksinimi olan
142 kanser hastasinin degerlendirildigi diger bir caliymada ise sirasiyla en fazla
yorgunluk (%387,3), dispne (%76,1) ve uyku problemlerinin (%67,6) var oldugu
saptanmustir (Seven ve ark 2013). lleri evre kanser hastalarinda yapilan diger bir
caligmada da benzer sekilde en sik swrasiyla yorgunluk, agri, yeme bozukluklari,
sikint1, solunum sikintisi, konstipasyon ve uyku problemlerinin oldugu goriilmiistiir.
Palyatif bakim hastalarinda hastaliklarina gore farkli semptomlar goriilmekle birlikte

palyatif bakimm amaci hastalarda goriilebilecek bu semptomlarm miimkiin
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oldugunca erken ortadan kaldirilmasi veya hafifletilmesidir. Boylece daha etkin bir
semptom yoOnetimi yapilarak hastalarin fiziksel ve ruhsal yonden rahatlamasi

saglanarak yagam kaliteleri artirilacaktir.

2.4. DISPNE VE YONETIMIi

Dispne; birey tarafindan solunumun farkedildigi veya rahatsiz edici bir durum olarak
algilandigi, genellikle hastalar tarafindan nefes darligi, hava almada yetersizlik (hava
acligl) veya bogulma seklinde tanimlandigi subjektif bir duygudur (Buckholz and
Von Gunten 2009, Janssens, de Muralt and Titelion 2000, LaDuke 2001, Corcoran
2013, Del Fabbro, Dalal and Bruera 2006, Greer et al 2015). Amerikan Toraks
Dernegine (ATD) gore dispne; “fizyolojik, psikolojik, sosyal ve c¢evresel bir¢ok
faktoriin  karsilikli  etkilesimi sonucu ortaya c¢ikan, siddeti degisken, bireysel
algilardan olusan; sekonder olarak psikolojik ve davranissal sorunlara yol agan
subjektif solunum rahatsizligi deneyimi” olarak tanimlanmistir (American Thoracic
Society 1999). Dispneye bir¢ok faktér neden olmakla birklikte, dispne nedeni ne
olursa olsun, hastalarin fiziksel ve ruhsal durumlari, dolayisiyla yasam kaliteleri
olumsuz yonde etkilenmektedir. Bu nedenle etkin bir dispne yonetiminin saglanmasi
gerekmektedir. Etkin dispne yonetiminde, uygun ve etkili tedavi segeneklerinin
belirlenmesinde ilk adim detayli bir hasta degerlendirmesi yapilmasidir. Dispne
degerlendirmesinde; akciger ve kalp oskiiltasyonu ve inspeksiyon yontemleri ile
Okstiriikk, zor hiriltili ekspirasyon, nefes alirken burun kanatlarmin genislemesi,
solunum sayisi, ritmi derinliginde anormal degisimler, nabiz hizinin artmasi, deri
renginin soluklasmasi/siyanoz, yardimci solunum kaslarinin kullanimi ve belirgin
huzursuzluk gostergeleri gibi objektif belirtiler tespit edilirken, hastalarin gogiis
agrisi, nefes darligi hissi, hava a¢hgi ve 6liim korkusu gibi subjektif belirtileri de
degerlendirilmelidir. Dispnenin degerlendirilmesi ve Olciilmesi, gegerlik ve
giivenirlik caligmalar1 yapilmis 6lgekler kullanilarak yapilmaktadir (Del Fabbro et al
2006). Kliniklerde genellikle Gorsel Analog Skala (VAS), Borg veya Modifiye Borg
Dispne Olgegi, Modified Medical Research Council Dyspnea Scale (MMRC) ve
Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ) gibi o&lgekler dispnenin

degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan dlgekler arasinda yer almaktadir (Mularski et
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al 2010). Ayrintili bir degerlendirme sonrasi, dispnenin nedenine ve hastanin
gereksinimlerine uygun bir tedavi planlanmasi ve uygulanmastyla etkin bir dispne
yonetimi saglanmis olacaktir. Dispne siddetinin azaltilmasy/hafifletilmesi ve yasam
kalitesinin artirilmasi i¢in farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemler birlikte

kullanilmaktadir. (Reuben and Mor 1986, Corcoran 2013)

2.4.1. Dispne Yonetiminde Kullanilan Farmakolojik Yontemler

2.4.1.1. Kortikosteroidler

Kortikosteroidler genis bir kullanim alanina sahip olmakla beraber kanser
hastalarinda 06zellikle yasam sonu terminal kanser hastalar1 ve palyatif bakim
hastalarinda radyoterapi veya kemoterapiye bagli pulmoner toksisite ve hava yolu
mukozasinim  inflamasyonuna  bagli  olusan  dispnenin  hafifletilmesinde
kullanilmaktadirlar (Akyolcu 2002, Aydm 2005, Corcoran 2013, LaDuke 2001,
Creutzberg, Wouters, Mostert, Pluymers and Schols 2003, Mercadante et al 2001).
Randomize kontrollii 63 hastayla yapilan bir ¢alismada steroid kullanmimin dispne
yonetimde etkili oldugu saptanmistir (Creutzberg et al 2003). Mercadante (2001) ve
arkadaglarinin 50 hasta ile yaptiklar1 diger bir g¢alismada da kortikosteroid
kullannminin dispneyi azalttigi gozlenmistir. Terminal donemde olan hastanin
retrospektif olarak incelendigi baska bir ¢alismada tek basina kortikosteroid
kullannminin hastalarda dispneyi rahatlattigi belirlenmistir (Maeda and Hayakawa
2017). Geriye doniik 20 terminal kanser hastanmn dispne yonetiminde opoid ve
kortikosteroidin birlikte kullanimmin etkinliginin arastirildigi ¢alisma sonuglarina
gore; hastalarda opoid ve kortikosteroid kombinasyonunun dispne tedavisinde etkili

oldugu tespit edilmistir (Maeda and Hayakawa 2017).

2.4.1.2. Bronkodilatatorler ya da adrenerjik antagonister

Bronkodilatatorler temel olarak bronsial sekresyonlar1 azaltip, bronslar1 genisleterek
oksijen alinimmin artirilmasini saglar (Akyolcu 2002, Aydin 2005, Beasley, Stanton
and Aldridge 2015). Bu nedenle hastalarda dispne ve hipoksi gelistiginde ¢ogunlukla
bronkodilatorler kullanilmaktadir. Yapilan bir¢ok calismada da bronkodilatorlerin

kombine  veya tek olarak  kullanimlarmin  hastalarm  dispnesinin
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azaltilmasv/hafifletilmesinde etkili oldugu gorilmistiir (Belman, Botnick and Shin
1996, Mahler et al 1999, Wheeler 2004, Beasley et al 2015). Bronkodilatorlerin kisa
ve uzun etkili formlar1 bulunmakta ve oral, paranteral ve inhaler olarak
kullanilmaktadir. Bronkodilatorler kliniklerde genellikle yan etkilerin az olmasi ve
dogrudan hava yollarma verilmesine bagli olarak en fazla inhalasyon yoluyla
verilmektedir. (Wheeler 2004, Beasley et al 2015; https://goldcopd.org/gold-2017-
global-strategy-diagnosis-management-prevention-copd/ Erigim Tarihi: 09.07.2018).

2.4.1.3. Morfin

Literatiirde etiyoloji ne olursa olsun dispne yonetiminde opoid kullanimmnin etkili
oldugu belirtilmektedir (Corcoran 2013, Klein et al 2011, LaDuke 2001, Qaseem et
al 2008, Del Fabbro et al 2006). Ozellikle kanserli hastalarda goriilen dispnenin
tedavisinde opoidler aktif olarak kullanilmaktadir. 213 hastanin incelendigi
retrospektif bir ¢alismada opoid kullaniminin dispneyi azalttigi tespit edilmistir
(Johnson, Bland, Oxberry, Abernethy and Currow 2013).

Terminal evrede olan 33 kanser hastasinda opoid kullaniminin dispneye etkisinin
incelendigi bir ¢alismada da opoid kullaniminin dispneyi azaltmada etkili oldugu
saptanmustir  (Allard, Lamontagne, Bernard and Tremblay 1999). Hastalarda
dispnenin rahatlatilmasi i¢in en sik kullanilan opoid ise morfindir. Morfin birgok
sekilde (oral, subkutan, intravendz) kullanilmakla birlikte genellikle terminal
donemdeki kanserli hastalarda subkutan morfinin etkili oldugu goriilmektedir.
(Akyolcu 2002, Aydm 2005, Corcoran 2013, Klein et al 2011, LaDuke 2001).
Genellikle morfin tedavisinin 5-10 mg oral, 2.5-5 mg subkutan veya 1-2 mg
intravendz olarak her 4 saatte bir kullanilmas1 6nerilmektedir (LaDuke 2001, NCCN
2009, Klein et al 2011, Corcoran 2013). Randomize kontrollii 48 hasta ile yapilan bir
calismada oral morfin kullanimmin dispneyi azalttig1 tespit edilmistir (Abernethy et
al 2003). 18 galigmanin incelendigi sistematik derlemede de oral ve intravendz
morfin kullanimmin palyatif bakim hastalarinda dispne tedavisinde etkili oldugu

belirtilmistir (Jennings, Davies, Higgins, Gibbs and Broadley 2002).
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2.4.1.4. Benzodiazepinler

Benzodiazepinler genel olarak uyku diizeni ve anksiyetenin sedasyonu ig¢in
kullanililrlar (Simon, Higginson, Booth, Harding and Bausewein 2010). Dispnenin
azaltilmasv/hafifletilmesinde Oncelikli olarak benzodiyazepinler kullanilmamakla
birlikte nefessiz kalmaya bagli panik ve anksiyete durumlarinda kullanilmalar1
onerilmektedir (Thomas and Von Gunten 2002). Yasam sonu/terminal donem
hastalarin ¢ogunlugunda dispne goriilmekte ve bunun sonucunda nefes alamamaya
bagli anksiyete ortaya c¢ikmaktadir. Bu hastalarda goriilen dispne yOnetiminde
benzodizepinlerin kullanimi hastalarin rahatlamasinda biiyiik etkisi vardir. Palyatif
bakim hastalarinda yapilan bir ¢aligmada da opoidlerle birlikte benzodiazepinlerin
kullanim1 hastalarin dispnesini anlamli derecede azalttigi goriilmiistiir (Clemens and
Klaschik 2011). Ulusal Kanser Birligi de kanserli hastalarda dispneye bagh
anksiyetenin hafifletilmesinde benzodiazepinlerin kullanilmasmi  6nermektedir
(NCCN Guidelines for Palliative Care.
https://www.nccn.org/about/news/ebulletin/ebulletindetail.aspx?ebulletinid=130
Erisim Tarihi: 10.07.2018)

2.4.2. Dispne Yonetiminde Kullamlan Farmakolojik Olmayan Yontemler

2.4.2.1. Oksijen Tedavisi

Dispne yonetiminde oksijen tedavisi en sik kullanilan farmakolojik olmayan
yontemlerden biridir. Dispnenin azaltilmasinda O, kullaniminin etkinligi literatiirde
tartigmali olmakla birlikte kliniklerde genellikle dispne sikintis1 olan hastalarda
nemlendirilmis oksijen tedavisi kullanilmaktadir (Akyolcu 2002, Aydmn 2005,
Qaseem et al 2008). Yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada oksijen kullaniminin
oksijen saturasyonunu artirdigi ve dispneyi rahatlattigi tespit edilmistir (Abernethy et
al 2003). 38 hastanin incelendigi baska bir ¢aligmada oksijen kullanimmin dispneyi
hafiflettigi bildirilmistir (Booth, Kelly, Cox, Adams and Guz 1996). Palyatif bakim
alan 22 hastada oksijen kullannmmm semptom yOnetiminde avantajlarmin
arastirildigr ¢caligmada da oksijen kullanimimnmn dispneyi hafifletmede etkili oldugu
belirlenmistir (Jaturapatporn, Moran, Obwanga and Husain 2010). Bruera ve

arkadaglarmm (2003) yapmis oldugu randomize kontrollii ¢alismada ise oksijen
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tedavisinin dispne diizeyini etkilemedigi saptanmistir. Calismalarda farkli sonuglar
olmasma ragmen, palyatif bakim hastalarinda genellikle oksijen tedavisi

onerilmektedir. (LaDuke 2001, Del Fabbro et al 2006, Corcoran 2013).

2.4.2.2. Akupunktur

Geleneksel ve tamamlayici tedavilerden olan akupunktur 6zellikle anksiyete ile
birlikte olan dispne yonetiminde gevseme teknigiyle hastalarmn solunum sikintisini
azaltmak i¢in kullanilmaktadir (Akyolcu 2002, Aydin 2005). Randomize kontrollii
yapilan bir ¢caligmada, miidahale grunbundaki hastalara 3 hafta yapilan akupunktur
uygulamasinin hastalarin dispnesini azalttigi saptanmistir (Jobst et al 1986).
Akupunkturun dispne yonetiminde etkinliginin arastirildig1 baska bir ¢alismada bir
gruba akupunktur, bir gruba “Transcuteneous Electrical Nerve Stimulation” (TENS)
ticlincli gruba ise hem akapunktur hem de TENS uygulanmistir. Calisma sonucunda
akapunktur ve TENS uygulanan gruplar arasinda dispne agisindan anlamli fark
olmadig1 ancak hem akupunktur hem de TENS uygulamasmimn birlikte yapildigi
grupta dispnenin anlamli diizeyde azaldigi gorilmiistir (Lewith, Prescott and
Davis 2004). Wu ve arkadaslarmin dispnesi olan 44 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada
akupunktur uygulanan hastalarin dispnelerinin yalanci akupunktur uygulanan
hastalara gore anlamli diizeyde azaldigi tespit edilmistir (Wu, Lin, Wu and Lin
2007).

2.4.2.3. Yiiz sogutma (Fan Tedavisi)

Yasam sonu hastalarinda 6zellikle fan kullanim1 ya da yiize hava akimi uygulamasi
dispnenin azaltilmasinda kullanilan hem ucuz hem de kolay uygulanilabilen
yontemlerden birisidir (NCCN 2009, Corcoran 2013). Bir fan kullanilarak yiize
soguk hava iiflenmesi yontemi trigeminal sinirin 2. ve 3. dallarmi etkileyerek
hastalarda solunum sikintis1 hissini azaltir (Akyolcu 2002, Aydin 2005). Randomize
kontrollii 17 hastayla yapilan bir calismada yiizlerine fan uygulamasi yapilan
hastalarin dispnelerinin azaldigi saptanmistir (Baltzan, Alter, Rotaple, Kamel and
Wolkove 2000). Galbraith ve arkadaslarinm (2010) 50 hastayla yaptiklar1 ¢caligmada
da yiize ve bacaga uygulan fan kullaniminin 6zellikle yiize uygulanan fanin dispneyi

ciddi sekilde azalttig1 belirlenmigtir.
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2.4.2.4. Gogiis vibrasyonu

Gogilis vibrasyonu dispnenin azaltilmasinda kullanilan farmakolojik olmayan
yontemlerden birisidir. Bilateral gogiis ve interkostal bolgeye vibrator yerlestirilerek
yapilmaktadir (Buckholz and Von Gunten, 2009). Nefes alip verirken inspirasyon
zamaninda inspiratuar kaslarina, ekspirasyon sirasinda ekspiratuar kaslara uygulan
titresim dispneyi azaltmaktadir (Roberts 2008, Akinci ve Pmar 2012). Dispnesi olan
15 hastanin incelendigi bir ¢alismada uygulan gogiis vibrasyonunun hastalarin
dispnesini ciddi diizeyde azlttig1 tespit edilmistir (Sibuya et al 1994). Yapilan diger
bir caligmada 17 hastaya uygulanan gogiis duvari vibrasyonu sonucu hastalarin
dispnelerinin azaldig1 belirlenmistir (Fujie et al 2002). Randomize kontrollii 46
hastayla yapilan diger bir ¢alisma sonucuna gore gogiis duvari vibrasyonunun

hastalarm solunum sikmtis1 semptomlarmi azalttigi saptanmistir (Lange et al 2006).

2.4.2.5. Destekleme pozisyonlari

Solunum sikintis1 ¢eken biri istemli veya istemsiz olarak solunumunu rahatlatacak
viicut pozisyonunu alma gereksinimi duymaktadir. Yatak icinde dik oturma, yatak
kenarinda birkag yastik koyarak oturma, dizden destek alarak oturma, arkaya
yaslanma, ayakta duvardan destek alma, ayakta dururken sirt1 bir yere yaslama ve
herhangi bir esyadan destek alma gibi pozisyonlar dispneyi azaltmada kullanilan
destek pozisyonlar1 arasinda yer almaktadir (Buckholz and Von Gunten 2009, Akinci
ve Pinar 2012). KOAH’l1 17 hasta ile yapilan bir calismada ayakta, sirtiistii uzanma,
ileri dogru uzanmis pozisyonlarinin dispneyi azaltmada etkili oldugu goriilmiistiir
(Sharp, Druz, Moisan, Foster and Machnach 1980). Hastalara ayakta durma, sirtiistii
uzanma, dik otururma, oturarak dne egilme (45°), saga meyilli, sola meyilli seklinde
6 pozisyon verilerek dispnelerinin degerlendirildigi diger bir ¢calismada da otururarak
one dogru egilmenin dispnenin azaltilmasinda diger pozisyonlara gore daha etkin

oldugu saptanmistir (O’Neill and McCarthy 1983).

2.4.2.6. Gevseme
Gevseme teknikleri dispneyi azaltma agisindan kullanilan etkili uygulamalar
arasinda yer almaktadir (Buckholz and Von Gunten 2009). Gevseme teknikleri

ozellikle gorsel gevseme teknigi dispnenin azaltilmasinda kullanilan tekniklerden
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biridir. Gorsel gevsemede; hastaya gozlerini yavasca kapatmasi sdylenerek, huzur
verici sesler (su, kus vb) dinletilir. Ayn1 zamanda hastadan hoslandig1 sevdigi bir
yerde (doga manzarasi vb) oldugunu hayal etmesi, hos kokulara (sevdigi bir ¢icek
kokusu vb) ve nefesine odaklanmasi istenir. Bu sekilde hastalarin korkularindan ve
belirsizliklerden uzaklagmasi ve rahatlamasi saglanir (Tusek and Cwynar 2000).
Dispnesi olan 26 hasta ile yapilan bir ¢calismada gevseme tekniginin kalp atim hizini
ve hastalarin dispnesini azalttigi saptanmistir (Louie 2004). Dispne sikintist olan 32
akciger kanseri olan hastalarla yapilan baska bir calismada da gevseme teknikleri

uygulanmasimin dispneyi azaltmada etkili oldugu belirlenmistir (Greer et al 2015).

2.4.2.7. Dikkati baska yone ¢cekme

Dikkati bagka yone ¢ekme yonteminde miizik, gorsel uyar1 ve hayal kurma gibi
teknikler kullanilmaktadir (Von Leopoldt, Seemann, Gugleva and Dahme 2006,
Buckholz and Von Gunten 2009, Akinci ve Pinar 2012). Bu tekniklerde 6zellikle
miizik dinletmenin hastalarin dispnesini azalttigi bildirilmektedir (Akinct ve Pimnar
2012). Bauldoff ve arkadaslarinin (2000) yaptiklar1 bir ¢alismada miizik esliginde
yiriiylis yapmanin bireylerde dispneyi azaltmada etkili oldugu bulunmustur. Ayni
arastirmacilari 24 kisi ile yaptig1 baska bir ¢alismada da miizik dinlemenin dispneyi
ciddi diizeyde azalttigi tespit edilmistir (Bauldoff, Hoffman, Zullo and Sciurba
2002). Sidani ve arkadaslarmin (2004) 26 hastayla yaptiklar1 randomize ¢alismada da
miizikle dikkati farkli yone ¢ekmenin egzersiz dispnesinde azalma sagladigi
goriilmiistiir. Bauldoff ve arkadaslarinin (2005) 30 KOAH hastasiyla yapilan diger
bir calismada da benzer olarak miizikle dikkati baska yone ¢ekmenin hastalarin
dispne diizeyinde azalma Ve rahatlama sagladigi saptanmistir. Randomize kontrollii
82 hasta ile yapilan bagka bir calismada da uygun miizik dinletisinin dispneyi

gidermede etkili oldugu bulunmustur (Singh, Rao, Prem, Sahoo and Keshav 2009).

2.4.2.8. Solunum egzersizleri

Dispneyi kontrol altina almak amaciyla hastalara yaptirilan solunum egzersizleri
hastalarin solunum sikintis1 azaltmaktadir. Genellikle hastalarin solunum sikintisini
azaltmada biiziik dudak ve diyafragmatik solunum yaptirilmaktadir (Buckholz and
Von Gunten 2009, NCCN 2009, Corcoran 2013).
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Pursed lips (biizilk dudak) solunum teknigi; akcigerlerin fonksiyonel kapasitesini,
tidal voliimii, alveolar ventilasyonu, kan gaz degisimini artirmak ve yardimci
solunum kaslarinin giiclenmesini saglamak i¢in dispnenin rahatlatilmasinda
kullanilmaktadir (Buckholz and Von Gunten 2009, Akinci ve Pmar 2012). Biiziik
dudak solunumu yaptirilirken, hastaya tolere edebilecegi rahat bir pozisyon (tercihen
dik oturur pozisyon) verilir. Hastadan agzi kapali olacak sekilde burnundan nefes
almasi istenir. Burnundan nefes alan hastanin agzindan 1shik calar/mum iifler gibi
nefesini agzindan vermesi istenir. Burada dikkat edilmesi gereken nokta hastanin
ald1g1 nefesi, 2 kat1 kadar bir siirede vermesidir. Ornegin nefes 2 saniyede aliiyorsa,
4 saniye siirede geri verilmesi gerektigi hastaya ogretilmelidir (Akyolcu 2002,
Aydin 2005).

Diyafragmatik solunum tekniginde hastaya tolere edebilecegi pozisyon (genellikle
dik oturur pozisyonda) verilerek bir elini diyaframa/karninin {izerine diger elini
gbgsiiniin lizerine koymasi sOylenir. Hastanin burnundan yavasca nefes almasi,
nefes alirken karnmin lizerindeki elinin yilikselmesi gerektigi agiklanir. Hastaya
nefesini agzindan geri vermesi ve nefesi verirken karninin igeriye dogru ¢ekilmesi
gerektigi uygulamali olarak 6gretilir (Akyolcu 2002, Aydin 2005). Diyafragmatik
solunumda; diyaframi asagiya hareket ettirmek i¢in karin kaslarmnin kullanilmasi,
akcigerlerin daha etkili bir sekilde genislemesini saglar (Buckholz and Von Gunten
2009).

Biiziikk dudak ve diyafragmatik solunumun tek basina veya birlikte yaptirilmasinin
hastalarda dispneye bagli sikintilarin giderilmesinde etkili yontemler oldugu birgok
calisgmada belirtilmistir (Spahija, de Marchie and Grassino 2005, Nield, Soo
Hoo, Roper and Santiago 2007, Salle et al 2017). Biiziik dudak solunumunun dispne
yOonetimi lizerine etkisinin arastirildigi bir ¢alismada biiziik dudak solunumunun
dispneyi azalttig1 tespit edilmistir (Garrodl, Dallimore, Cook, Davies and Quade
2005). Randomize kontrollii, 15 kisilik miidahale ve 15 kisilik kontrol grubundan
olusan hastalarla yapilan c¢aligmada; midahale grubuna verilen biizikk dudak
solunumu ve diyafragmatik solunum egitiminin kontrol grubuna gore hastalarin

dispnesini ciddi diizeyde azalttig1 saptanmistir (Hochstetter, Lewis and Smith 2005).
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2.4.2.9. Damismanhk ve destek olma

Hastalarin dispnelerinin giderilmesinde danigmanlik verilmesi, dispne yonetiminin
en etkili basamaklarindan birini olusturmaktadir. Hastalara gereksinimleri
dogrultusunda gerekli egitimlerin verilmesi, hasta ve yakinlarmma destek olunmasi
holistik ve profesyonel yaklasimin igerisinde yer almaktadir. Randomize kontrollii
bir arastirmada miidahale (84 kisi) grubuna ev ziyareti yapilarak evde ilag kullanimi,
nefes egzersizleri, sigaray1 biraktirma ve saglikli yasam hakkinda egitim verilmistir.
4 hafta sonra yapilan degerlendirmede miidahale grubunun kontrol grubuna gore
anlaml diizeyde dispnelerinde ve diger semptomlarinda azalma oldugu goézlenmistir
(Hermiz et al 2002). Rea ve arkadaslarinin (2004) yaptiklar1 ¢alismada hastalara
verilen danismanligin semptom yonetiminde 6zellikle dispnenin azaltilmasinda etkili

oldugu tespit edilmistir.

Sonug olarak palyatif bakim hastalarinda siklikla goriilen semptomlar arasinda yer
alan dispnenin azaltilmasi i¢in Oncelikle altta yatan sebeplerin arastirilmasi ve buna
uygun tedavi yontemlerinin seg¢ilmesi gerekmektedir. Hastalarin dispnelerinin
azaltilmasi/giderilmesi gerek ilag¢ gerekse ilag dis1 yontemlerle saglik bakim ekibinin

hastalara biitiinciil yaklagmasi ile miimkiin olacaktir.

2.5. ANKSIYETE VE YONETIMIi

evey

durumlarda tehlikelere karsi hazirlikli  olmayr saglama, kas gerginligi ve
davramislardan ka¢inma ile karakterize tedirginlik durumu olarak tamimlanmistir”

(https://www.psychiatry.org/patients-families/anxiety-disorders/what-are-anxiety-

disorders Erisim Tarihi: 12.07.2018). “Tiirk Dil Kurumuna gore anksiyete; iiziintii,
endise duyulan diisiince, tasa olarak tammlanan kaygi, can sikintisi, bunalma ve
endige  verici  hal  olarak  goriilen durumu ifade  etmektedir”

(http://www.tdk.gov.tr/index.php?option=com_gts&kelime=KAYGI Erisim Tarihi:

13.07.2018). Anksiyete bazi igsel ve digsal olaylar sonucunda dogal olarak ortaya
¢ikan duygu durumudur (Olthuis, Watt, Bailey, Hayden and Stewart 2016). Bireye
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zor gelen, negatif diisiince uyandiran ve rahatsizlik veren i¢sel ve digsal olaylar
kigide kaygi ve endiseye neden olur (Lader 2015). Anksiyetenin diizeyi kisilere gore
degismekte olup aniden Dbaglayabilecegi gibi yavas baslaylp zamanla
yogunlasabilmektedir (Karamustafalioglu ve Yumrugal 2011). Bunun tersi olarak en
basta hafif bir tedirginlik durumu ile baslayip aniden panik haline de
doniisebilmektedir. Anksiyeteyi yonetmek kisilerin bagetme mekanizmalarina gore
degismektedir (Esel 2003). Baz1 durumlar i¢in hafif anksiyete yararli olabililir ancak
asir1 anksiyete ve panik hastalar1 olumsuz etkiler. Anksiyete durumunda insanlarda
fiziksel ve psikolojik bazi degisimler goriilmektedir. Fizyolojik olarak carpinti, nabiz
hizinin artmasi, hizli hizli zor nefes alma, titreme (ellerde, ayaklarda), asir1 terleme,
agiz kurulugu, konsantre olamama, diisiincelerini toparlayamama gibi belirtiler
goriilebilmektedir. Psikolojik olarak ise sikinti, heyecan, birden ¢ok kotii bir durumla
karsilasacakmis hissine kapilma, lizumundan fazla ve devamli endiselenme, korku,
bazi seyleri unutma /hatirlayamama, kolayca aglama ve kendini kontrol edememe
gibi hisler ortaya cikabilmektedir. (Karamustafalioglu ve Yumrugal 2011, Esel
2003). Anksiyete her bireyde goriilmekle birlikte genellikle hastalarda 6zellikle de
yasam sonu/ palyatif bakim hastalarinda sik goriilen bir semptomdur. Bu hastalarin
bliyiik kismi gelecek hakkindaki belirsizlik, o6liim ile ilgili korkulardan dolay1
anksiyete yasamaktadirlar. Ayrica palyatif bakim hastalar1 genellikle terminal
donemde dispneye bagh olarak nefes alamama, nefes aghigi sebebiyle de anksiyete
yasayabilmektedir. Hastalarin anksiyete diizeylerinin azaltilmasi veya tamamen
ortadan kaldirilmas1 hastalarm yagam kalitesini artirmak i¢in biiyiilk 6neme sahiptir.
Hastalarin anksiyetesinin etkin bir sekilde yonetilebilmesi i¢in holistik bir yaklasimla
bireylerin gereksinimi olan bakimin saglanmasi gerekmektedir (Sahin ve Buzlu
2016). Anksiyeteli hastaya yaklasimda; hastanin yasadigi zorluklarin saptanmasi,
anksiyeteyi tetikleyen durumlarin belirlenmesi, hastaya uygun bas etme becerilerinin
ogretilmesi, gelistirilmesi ve hastayla birlikte uygulanmasi1 6nemlidir (Meri¢ ve Oflaz
2013). Anksiyetenin azaltilmasina yonelik ameliyat olacak 48 hasta ile yapilan bir
calismada ameliyat Oncesi 24 hastaya destekleyici hemsirelik bakimi verilmistir.
Calisma sonucunda ameliyat Oncesi destekleyici bakim verilen hastalarm kontrol
grubuna gore ciddi diizeyde anksiyetelerinin azadigi saptanmistir (Cho and Hong
2001). Yanik iinitesinde yatan 99 kisi ile yapilan baska bir ¢alismada da hastalara
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terapotik dokunma ile verilen bakimin hastalarin anksiyetelerini azalttig1
belirlenmistir (Turner, Clark, Gauthier and Williams 1998). Randomize kontrollii
diger bir ¢alismada, miidahale grubunda yer alan hastalara miizik esliginde bakim
verilmistir. Miizik esliginde bakim verilen hastalar, rutin bakim verilen kontrol
grubu ile karsilastirildiginda anksiyetelerinin anlaml diizeyde azaldigi gorilmiistiir
(Sung, Chang and Lee 2010). 140 palyatif bakim hastasinin incelendigi diger bir
caligmada da hastalara verilen hemsirelik bakiminin hastalarin anksiyete diizeylerini

azalttig1 saptanmustir (Butters, Higginson, George, Smits and McCarthy 1992).

2.6. PALYATIF BAKIM VE YASAM KALITESI

Yasam kalitesi 1960’11 yillarm basindan giiniimiize kadar siirekli sorgulanan ve tam
olarak tanimi yapilamayan bir kavramdir. “Diinya Saghk Orgiitii (DSO) yasam
kalitesini;  bireylerin  bulunduklar:  sosyokiiltiirel yapt icerisinde hedefleri,
beklentileri, standartlari, umutlar: ve endiseleri ile ilgili kendi yasamini algilama
durumlart” olarak tamimlamistir (Post 2014, Aydiner ve Pagacioglu 2016). Yasam
kalitesi bireylerin mutlu olma, yasamdan doyum alma, fiziksel, psikolojik ve sosyal
yonden tatmin olma durumlarinin gostergesi olarak da ifade edilmektedir (Hazer ve
Atesoglu 2017, Altay, Cavusoglu ve Cal 2016). Yasam kalitesinde var olan sey
kisinin yasamini nasil algiladigidir (Post 2014, Aydmer ve Pacacioglu 2016, Hazer
ve Atesoglu 2017). En baslarda felsefe ve sosyoloji alanlarina konu olan yasam
kalitesi, gliniimiizde hemen hemen tiim disiplinlerde ele alinmaktadir (Arslan ve

Boliikkbas 2003, Erdogan ve Yavuz 2014, Wolinsky and Andresen 2018).

Tip alaninda saglikla iliskili yasam kalitesi kavrami DSO’niin saghgm taniminda
kullandig1 “sadece hastalik veya sakathik durumunun olmayis1 degil, fiziksel,
psikolojik ve sosyal olarak tam bir iyilik hali” ifadesine gore sekillenmistir (Erdogan
ve Yavuz 2014, Cavusoglu ve Cal 2016). Bu manada saglikla iligkili yasam kalitesi;
kisinin fiziksel, psikolojik ve sosyal sagligmi algilama durumu olarak
tanimlanmakta, fiziksel, psikolojik ve sosyal olmak iizere {i¢ ana boyuttan
olusmaktadir. Fiziksel alanda; bireylerin fiziksel fonksiyonlari, giinliik yasam

aktivitelerini yerine getirme diizeyleri (ev isleri, ylirime, merdiven ¢ikma, yemek
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yeme, giyinme gibi) ve agri, yorgunluk, dispne gibi durumlar sorgulanirken,
psikolojik alanda ise, bireylerin psikolojik iyilik hali, anksiyete, stres, depresyon gibi
psikolojik-biligsel rahatsizliklar1 sorgulanmaktadir. Yasam kalitesinin sosyal alaninda
da kisileraras: iliskiler, ailevi rol-sorumluluklar, cinsellik ve etkili iletisim
degerlendirilmektedir (Erdogan ve Yavuz 2014, Post 2014, Aydmer ve Pagacioglu
2016, Hazer ve Atesoglu 2017). Bireylerin yagam kalitelerinin iyi olmasi tiim bu ii¢
ana alani igeren bilesenlerin etkilenme durumuna bagl olarak degismektedir. Yasam
kalitesinin ana boyutlarini etkileyen pek ¢ok faktor bulunmakla birlikte hastalik
durumu, yasam kalitesinin fiziksel, psikolojik ve sosyal alanini1 ayn1 anda etkilemekte
ve bireylerin yasam kalitesinin bozulmasina yol agmaktadir (Schuch et al 2015,
Altay ve ark 2016, Ohlsson-Nevo, Karlsson and Nilsson 2016). Ozellikle yasamini
tehdit eden kronik hastaliga sahip olan palyatif bakim hastalarinda goriilen
semptomlar (agri, dispne, anksiyete, bulanti, kusma vb) bireylerin yasam kalitelerini
olumsuz etkilemektedir (Kaasa and Loge 2003). Palyatif bakim hastalarinin yasam
kalitelerini artirilmasi; hastalarin fiziksel, psikolojik ve sosyal yonden dikkatli bir
sekilde degerlendirilmesi ve gereksinimleri dogrultusunda holistik-biitiinciil bakim
verilmesi ile miimkiin olur. Yapilan bir¢ok ¢alismada da hastalara verilen hemsirelik
bakimi ile semptomlarin azaltilmasi ve giderilmesiyle hastalarin yasam kalitelerinin
arttigr gorilmistir (Bayram, Durna ve AKkin 2014, Charalambous et al 2016,
Wang, Huang, Ho and Chiou 2016, Tzelepis et al 2017).

Palyatif bakimda sik goriilen semptomlardan olan dispne ve anksiyetenin
azaltilmasv/hafifletilmesi ve hastalarin yasam kalitelerinin artirilmasi; hemsirelik
bakiminin daha profesyonel, sistematik ve kaliteli bir sekilde verilmesi ve bakimimin
iyl organize edilmesiyle miimkiindiir. Bunu saglamak i¢in hemsirelik bakiminda
hemsire  kuramcilarinin  gelistirdigi  bakim  modelleri  temel  almmalidir
(Papathanasiou, Sklavou and Kourkouta 2013, Temel ve Kutlu 2015, Tektas ve Cam
2017) Hemsirelik bakiminda kullanilabilecek pek ¢ok model bulunmaktadir. Bu
modeller incelendiginde; hastalar1 spiritiiel, fiziksel ve sosyal yonden ele alan,
holistik (biitiinciil) yaklagimi ilke edinen Insan Bakim Modelinin palyatif bakim
felsefesine uygun modeller arasinda yer aldigi goriilmektedir (Mahler 2010).

23


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022395614003148#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1462388915300338#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1462388915300338#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1462388915300338#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0020748916300839#!
http://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/1474515115618567
http://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/1474515115618567
http://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/1474515115618567
http://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/1474515115618567

2.7. JEAN WATSON’IN INSAN BAKIM MODELI (iBM)

Hemsirelik bakim modelleri hasta bakiminda standardizasyonu saglamak,
sistematik/elestirel ~ diisinme  becerisini  artirmak, ortak dil  kullanimini
yaygmlastirmak ve mesleki profesyonellesmeyi saglamak amaciyla gelistirilmistir
(Cara 2003, Oner ve ark 2011, Sengiin ve Ustiin 2011, Arslan ve Okumus 2012).
Uygulama alanlarinda hasta bakim kalitesini artirma amaciyla kullanilan farkli
hemsirelik bakim modelleri bulunmaktadir. Hasta bakiminda rehberlik eden bu
modellerden biri de Jean Watson’in Insan Bakim Modelidir.

“Watson Bakim Bilimi Enstitiisii’'niin” Kurucusu olan Profesér Jean Watson,
Kolorado Universitesi hemsirelik fakiiltesi dekani ve Kolorado bakim bilimi baskani
olarak gorev yapmaktadir. Alaninda 30’u askin kitabi, sayisiz uluslararasi makaleleri
ve Odiilleri bulunan Watson, aralarinda Tirkiye’nin de bulundugu 12 uluslar arasi
toplamada 15 fahri doktoraya sahiptir. Amerikan hemsirelik akademisi tarafindan
2013 yilinda yasayan efsane olarak kabul edilmistir. Hemsirelik, psikiyatri, egitim ve
danigmanlik alanlarinda uzman olan ve bu alanlarda c¢aligmalarin1 yogunlastiran
Watson 1975-1979 yillar1 arasinda Insan Bakim Modelini gelistirmistir. IBM
temelini hastaya kaliteli bakim verme ve hastayla etkili iletisimi devam ettirmeye
dayandirmaktadir (Arslan ve Okumus 2012, Watson 2003, 2009, 2012,

https://www.watsoncaringscience.org/jean-bio/; Erisim Tarihi: 18.09.2018).

Bu modelde; bakim verirken her bireyin 6zgiinliigii ve yasam deneyimleri tizerinde
durulur. Watsona’a gore birey; doganin bir pargasi olarak yasayan, bliyliyen, ne
sadece fiziksel ne de sadece ruhsal olan, beden, akil ve ruh olmak iizere ii¢ alana
sahip karmasik bir organizmadir. Modele gore bireyin saglikli olmasi akil, beden ve
ruh alanlarinin uyum igerisinde olmasina baglidir. Watson, aklin kisinin deneyimleri
ve zekasma bagli oldugunu ifade etmektedir. Watson ruh kavraminin ise; kisinin i¢
diinyas1 ve manevi 0zii olarak tanimlamaktadir. Watson manevi 6ziin ¢ok 6nemli
olduguna ve bakimda 6zellikle hemsirelerin dikkat etmesi gereken en 6nemli unsur
olduguna vurgu yapmaktadir (Cara 2003, Watson 2009).

Watson “hemgireligi; etkili bakim sunabilme siireci” olarak tanimlanmaktadir.

Hemsire ve hasta arasindaki iletisimin kuvvetli olmasi bakim kalitesini artiran en
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onemli unsurdur (Cara 2003, Watson 2003, 2007, 2009, 2012, Oner, Sengiin ve Ustiin
2011, Arslan ve Okumus 2012, Ozan ve Okumus 2013).

2.7.1. insan Bakim Modelinin Yapisi
Model “kisileraras1 bakim iligkisi”, “bakim durumu ve bakim ani” ve “iyilestirme
stiregleri” olmak tizere ii¢ temel kavram lizerinde yapilandirilmistir (Watson 2003,

2009, 2012, Oner ve ark 2011) .

2.7.1.1 Kisileraras1 bakim iliskisi

Watson kisilerarast bakim iliskisi kavramini; “hemsgire ve birey arasindaki bilimsel,
profesyonel, etik, estetik, yaratici, bireylere ozgii karsilikli etkilesim ve iletisim”
olarak tanimlamaktadir (Watson 2002, 2003, 2007, 2009, 2012, Ozan ve Okumus
2013).

Watson’a gore bireylere bakim verirken onlarin akil, beden ve ruh alanlar1 arasinda
uyumu saglamak i¢in bireysel benliklerinin Gtesinde bir iletisim kurmak
gerekmektedir. Watson bu iletisimi kurarken “traspersonal”  kavramini
kullanmaktadir. Tiirkcede ben 6tesi olarak kullanilan kelime Watson’in bahsettigi
anlami tam olarak kapsamamaktadir. Watson bu kavram ile bireye, sadece fiziksel
degil ayn1 zamanda manevi olarak da biitiinciil (holistik) yaklasimla bakim vermeyi
on gormektedir. Hastaya biitiinciil bakim verirken duyarlilik, giiven, saygi, ahlaki ve
etik kurallar dogrultusunda yaklasmak gerekmektedir. Watson’a gore hemsire hasta
ile iletisimde bireyin insani varh@inin 6ziine indiginde daha etkili bir bakim
verebilecektir (Cara 2003, Watson and Smith 2002, Watson 2007).

2.7.2. Bakim Durumu ve Bakim Ani

Watson bakim anini; “hemgirenin  hasta/saglikli  bireyle iletisime geg¢me
asamasindaki yer ve zaman” olarak tanimlamaktadir. Bakim am kisileraras1 bakim
iliskisinin baslamasina temel olusturur. Bakim aninda hemsire bireyin duygu ve
hislerinin farkina vararak bireye 6zgii bakimi planlar. Bakim, bireylere 6zgili olan
yasam alanlarma hemsirenin girmesi ile baglar. Bireyin yasam alanina girerek
durumunu saptayan hemsire kisiye 6zgii bakimin ¢ergevesini olusturur. Bireylerin

Oziine gore ge¢misi, bulundugu an ve gelecege yonelik beklentileri arasinda iliskiyi
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kurarak bakim durumunu saptar ve buna yonelik bakim verir (Cara 2003, Watson
2003, 2007, 2009, 2012, Oner ve ark 2011, Arslan ve Okumus 2012, Ozan ve
Okumus 2013).

2.7.3. lyilestirme Siirecleri

Watson’a gore bilim, sanat ve bakimin birlestiZi nokta olarak tanimlanan
hemsireligin temelini “iyilestirme siiregleri” olusturmaktadir. Bu siirecler deger
verme, onemseme ve sevgi gosterme ile hemsirenin bireye yaklasiminda kullanacagi
yol haritasmi olusturmaktadir. lyilestirme siiregleri hemsirelik bakiminda rehber
olarak kullanilir. Watson iyilestirme siireclerini hemsirelerin yaratici problem ¢6zme
ve kritik diisiinme yetilerini kullanma sahas1 olarak tanimlar. Tyilestirme siiregleri bir
biitiindiir ve birbiriyle etkilesim halindedir. Insancillik-adanmislik, inang-umut,
duyarlilik, yardim-giiven iliskisi, duygularin ifadesi, problem ¢6zme, Ogretme-
o0grenme, iyilesme gevresi, gereksinimlere yardim, manevi gizemlere, 6liim ve
yasamin varliksal boyutlarina agik olma iyilestirme siirglerini olusturmaktadir (Cara
2003, Watson 2003, 2007, 2009, 2012, Oner ve ark 2011, Arslan ve Okumus 2012,
Ozan ve Okumus 2013).

2.7.3.1. insancilhk-adanmishk degerler sistemi

Insancillik (humanizm); her insanin degerli ve onurlu oldugu ve saygiyr hak ettigi
ilkesine dayanmaktadir. Insanlara deger verme ve hak ettigi saygiy1 gdstermek ise onlari
sevmek ile miimkiindiir. Insanlara deger verdikten sonra onlara yardim etme yetimiz
gelismekte ve kendimizi onlara adama yani alturizm degeri ortaya c¢ikmaktadir.
Watson’a gore hemsireligin temelini alturizm ve humanistik degerler olusturmaktadir.
Bu siiregte Watson bakima goniil veren tiim hemsirelerde mutlaka olmasi gereken
alturizm ve humanizm degerlerine gore sevgi ve sefkat ile bakim vererek hastalarin
iyilesme siirecine katki sagladigini diistinmektedir (Cara 2003, Watson 2003, 2007,
2009, 2012, Oner ve ark 2011, Arslan ve Okumus 2012, Ozan ve Okumus 2013).

2.7.3.2. Inan¢-umut
Saglikli olmanm akil, beden ve ruh uyumuna baglh oldugunu ifade eden Watson, bu
uyumun yakalanabilmesi ve silirdiiriilmesi icin hastalarin inan¢ ve umutlarinin

desteklenmesi gerektigini diistinmektedir. Hastanin i¢ diinyasi, yasadiklar1 ve inanci

26



Ogrenilerek bu dogrultuda hastaya bakim verirken pozitif diisiinceler asilamak
iyilesme siirecinin en 6nemli basamagmi olusturmaktadir (Cara 2003, Watson 2003,
2007, 2009, 2012, Oner ve ark 2011, Arslan ve Okumus 2012, Ozan ve Okumus
2013).

2.7.3.3. Duyarhhk

Bireylerin karsilikli duygularin1 anlamak birbirlerine yardim etmenin temel prensibidir.
Watson’a gore hemsirelerin dncelikle kendi duygularinin farkina varmasi gerekmektedir.
Kendi duygularmin farkina varan hemsirelerin duyarlilik, empati kurma ve
karsisindakini anlama diizeyi yiiksektir. Hemsgireler hastalara duyarlilik ile yaklasarak
onlarmn diinyaya bakis agilarini, hastalik, saglik ve iyilesmenin onlara gére ne oldugunu
anlar ve bu dogrultuda iyilesme siireglerine katki saglayabilir (Cara 2003, Watson 2003,
2007, 2009, 2012, Oner ve ark 2011, Arslan ve Okumus 2012, Ozan ve Okumus
2013).

2.7.3.4. Yardim-giiven iliskisi

Insanlar giiven duymadiklar1 kisi veya durumlarda kendilerine ait bilgileri paylasmak
istemezler. Karsinizdaki kisinin gilivenini kazanmak ona yardim edebilmenin temel
basamagidir. Watson’a gore de yardim-giiven iliskisinin temelini uyum, empati ve
ictenlik olusturmaktadir. Hasta ile uyumlu bir iliski kurmak iyilestirme siireglerini
kolaylastirmaktadir. Hasta ile kurulacak iliskide hastayr yadirgamadan duygu ve
diisiincelerini empati yaparak igtenlikle dinlemek gerekmektedir. Watson hemsirelerin
ictenlik ve empatiye dayali kuracaklari iletisimin hastanin giivenini kazanma ve ona
yardim edebilmedeki en 6nemli nokta oldugunu diisiinmektedir (Cara 2003, Watson
2003, 2007, 2009, 2012, Oner ve ark 2011, Arslan ve Okumus 2012, Ozan ve
Okumus 2013).

2.7.3.5. Duygularin ifadesi

Insanlarin diisiince ve davraniglarinin gelisiminde en onemli etkiye sahip olan sey
hissettikleri duygularidir. Insanlari dinlemek, duygu ve diisiincelerine deger vermek
kisinin 6nemsendiginin gostergesidir. Bireyin 6nemsendigini hissetmesi karsisindakine
giivenini artirir. Etkili iletisim ile giliven iligkisini olusturan hemsireler hastalarin disa

vuramadiklar1 duygulari, gereksiz korkularini ifade etmesini saglar. Hastalarin

27



duygularmi ifade etmesiyle birlikte gereksinimleri dogrultusunda hemsireler tarafindan
saglanacak yardim, hastalarin iyilesme siireclerine 6nemli katki saglar. Watson’a gore
hastalarin olumlu ve olumsuz duygularini ifade etmesini saglamak hemsirenin sunacagi
bakimin Kalitesini artiracaktir (Cara 2003, Watson 2003, 2007, 2009, 2012, Oner ve
ark 2011, Arslan ve Okumus 2012, Ozan ve Okumus 2013).

2.7.3.6. Problem ¢6zme

Tanilama, planlama, uygulama ve degerlendirmeden olusan hemsirelik siireci
Watson’a gore; neden sonug iliskisine dayanan bilimsel bilginin yaninda etik, estetik,
kigisel ve deneysel, sistematik problem ¢6zmeyi gerektiren bir siire¢ olarak
tanimlanmaktadir.  Hemsireler  tarafindan  hastalarn  soru  sormast igin
cesaretlendirilmesi, ge¢miste yasadiklar1 durumlar ile suan ki durumlar1 arasinda
baglant1 kurulmasi ve yeni ¢oziim Onerileri/ bas etme yontemlerinin gelistirilmesi
hastalarin bu siirece etkin katilimi ile miimkiin olmaktadir. Watson’a gore hastalarin
hemsirelik siirecinde problem ¢6ziimiine dahil edilmeleri iyilestirme siireglerinin en
onemli noktas1 arasinda yer almaktadir (Cara 2003, Watson 2003, 2007, 2009, 2012,
Oner ve ark 2011, Arslan ve Okumus 2012, Ozan ve Okumus 2013).

2.7.3.7. Ogretme-6grenme

Hemsirelik mesleginin temelinde yer alan egitimci rolii hastalarin neyi ne kadar
bildiginin sorgulanmasiyla baslamaktadir. Hastalara gereksinimi olan konularda
yardim edilmesi hemsirelerin temel gorevleri arasinda yer almaktadir. Hemsireler
sunacaklar1 etkin bakimi hastalarin yOnlendirmesi ve siirece dahil olmasiyla
yapabilirler. Bu baglamda hastalar1 soru sormaya, Ogrenmeye tesvik etmek
gerekmektedir. Watson’a gore Ogretme-Ogrenme siireci; hemsirenin hastasmin
duygu, diisiince, bilgi durumunu belirleyip buna gore hasta ile etkili iletisime gecerek
gereksinimleri dogrultusunda ihtiyaglarini karsilamasi olarak tanimlanir (Cara 2003,
Watson 2003, 2007, 2009, 2012, Oner ve ark 2011, Arslan ve Okumus 2012, Ozan
ve Okumus 2013).
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2.7.3.8. Iyilesme cevresi

Hemsgirelerin kaliteli bakim vermek i¢in hastalarina konforlu, huzurlu ve giizel bir
cevre olusturmalar1 gerekmektedir. Cevre fiziksel ve psikolojik olarak bir biitiin
olarak ele alinmalidir. Fiziki ¢evrede konfor, mahremiyet, giiven, gizlilik, temizlik ve
estetik kavramlar1 iizerinde durulurken i¢ c¢evrede de mental, spiritiiel
(ruhsal)/manevi iyilik hali ve sosyokiiltiirel inanglar iizerinde durulmalidir. Watson
da hastalarin iyilesmelerinde ve kaliteli bakim verilmesinde konforlu, estetik,
uyumlu, huzurlu fiziki ve spiritiiel/manevi ¢evrenin biyiik etkisi oldugunu
sdylemektedir (Cara 2003, Watson 2003, 2007, 2009, 2012, Oner ve ark 2011,
Arslan ve Okumus 2012, Ozan ve Okumus 2013).

2.7.3.9. Gereksinimlere yardim

Watson hastalara biitiinciil (holistik) yaklasimi benimsemis ve onlara Maslow’un
temel insan gereksinimleri dogrultusunda yardimci olunmas: gerektigini
savunmustur. Watson, yeme, i¢me, bosaltim, solunum gibi biyofiziksel
gereksinimler; hareket, cinsellik gibi psikofiziksel gereksinimler; basari, ait olma ve
kendini gergeklestirme gibi psikososyal gereksinimler ve varolussal fenomonolojik,
ruhsal gereksinimlerin hepsinin esit derecede bir biitiin olarak ele alinarak hastaya
yardim edilmesi gerektiginin onemi iizerinde durmustur. Watson’a gore iyilesme
stirecinde bireylerin tiim gereksinimlerinin esit Ol¢iide karsilanmasi ile kaliteli
hemsirelik bakimi verilebilir (Cara 2003, Watson 2003, 2007, 2009, 2012, Oner ve
ark 2011, Arslan ve Okumus 2012, Ozan ve Okumus 2013).

2.7.3.10. Manevi gizemlere, 6liim ve yasamin varhksal boyutlarina acik olma

Watson bu siireci bireyin yasam hakkinda goriigleri, 6lim ve sonrasi ile ilgili
inanclarinin sorgulanmasi ve kendini gerceklestirmedeki hedeflerinin biitiiniiyle ele
alindig: siire¢ olarak tanimlamistir. Bu siirecte temel olan hastanin yasami anlamas1
ve degerlendirmesidir. Bu manada hastanin igsel duygularini anlamak ve ona
yardimc1 olmak i¢in gereken destek saglanir. Bireylerin inanglarina saygi duyularak
istekleri (dua, meditasyon gibi) yerine getirilir. Watson bu siirecin ¢iktisini, kisinin i¢

huzuru yakalamasina yardimci olmak seklinde agiklar (Cara 2003, Watson 2003,
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2007, 2009, 2012, Oner ve ark 2011, Arslan ve Okumus 2012, Ozan ve Okumus
2013).

Tim siirecleri ele alindiginda; “insan bakim modelinin” fiziksel, sosyal, psikolojik
ve spiritiiel/manevi olarak tiim yoOnleriyle hastalara biitiinciil (holistik) yaklagmay1
temel aldig1 goriilmektedir. Bu nedenle 6zellikle kronik hastaliklar olmak iizere pek
¢ok hastalikta IBM’nin kullanilmas1 semptomlarin azaltilmasi, iyilik hali ve yasam
kalitesinin artirilmasinda etkili olmaktadir. 52 hipertansiyon hastasi ile yapilan bir
calismada IBM’ye temellendirilmis bakimm hastalarin yasam kalitesini artirdig1 ve
kan basing diizeylerini azaltmada etkili oldugu saptanmustir (Erci ve ark 2003).
Depresyona sahip 11 kadn 6 ay boyunca IBM’ye temelli bir yaklasimda
bulunulmustur. Cahsma sonucunda IBM’ye gore verilen bakimin hastalarin
depresyon diizeylerini azaltmada etkili oldugu belirlenmistir (Mullaney 2000).
Nyman ve Liitzen’in romatoid artritli hastalarla yaptig1 ¢alismada IBM’ye gore
verilen bakimin hastalarin iyilesme siirecinde etkili oldugu saptanmistir (Nyman and
Liitzen 1999). Yaslh hastalar ile yapilan diger bir ¢alismada da IBM’ye gore verilen
bakimin hastalarin yasam kalitelerini ve manevi 1yilik diizeylerini artirdigi
belirlenmistir (Pipe, Mishark, Hansen, Hentz and Hartsell 2010). Palyatif bakimda
kullanilacak bir model gelistirilmesinde yonelik yapilan bir ¢alismada; yapisi, siireci
ve sonuglar1 agisindan IBM nin hemsirelik bakiminda kullanilmasmin uygun oldugu
saptanmustir (Mahler 2010). Sonug olarak, yapilan bircok calismada iIBM’ye gore
verilen bakimin hastalarin bakimi algilama/memnuniyet diizeylerini artirdig1r ve
hemsirelerin daha bilingli bakim vermesinde etkili oldugu goriilmiistiir (Clark 2003,
McCutcheon, Knepp, Richarsd and Sparks 2005, Childs 2006, Hemsley, Glass and
Watson 2006).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Aragtirma; palyatif bakim hastalarmda Watson’in Insan Bakim Modeline
temellendirilmis hemsirelik bakimminin dispne yonetimi, anksiyete ve yasam
kalitesine etkisini belirlemek amaciyla deneysel tek kor randomize kontrollii olarak

yapilmistir.
3.1.1. Arastirmanin Sorulan

Palyatif Bakim hastalarinda Watson’m Insan Bakim Modeline temellendirilmis

hemsirelik bakimi hastalarin dispne diizeyini etkiler mi ?

Palyatif Bakim hastalarinda Watson’m Insan Bakim Modeline temellendirilmis

hemsirelik bakimi hastalarin anksiyete diizeylerini etkiler mi ?

Palyatif Bakim hastalarinda Watson’m Insan Bakim Modeline temellendirilmis

hemsirelik bakimi hastalarin yasam kalitesini etkiler mi ?

Palyatif Bakim hastalarinda Watson’m Insan Bakim Modeline temellendirilmis

hemsirelik bakimi hastalarin hemsrelik bakimindan memnuniyetini etkiler mi ?

Palyatif Bakim hastalarma verilen hemsirelik bakimindan memnuniyet diizeyi,

hastalarin anksiyete, dispne ve yasam kalitesini etkiler mi?

3.1.2. Arastirmanin Hipotezleri
Hipotez (H1): Palyatif Bakim hastalarmda Watson’m Insan Bakim Modeline

temellendirilmis hemsirelik bakimimnin hastalarin dispnesini azaltmada etkisi vardr.
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Hipotez (HO): Palyatif Bakim hastalarmda Watson’m Insan Bakim Modeline

temellendirilmis hemsirelik bakiminin hastalar dispnesini azaltmada etkisi yoktur.

Hipotez (H2): Palyatif Bakim hastalarinda Watson’m Insan Bakim Modeline
temellendirilmis hemsirelik bakimi hastalarin anksiyete diizeylerini azaltmada etkisi

vardir.

Hipotez (HO): Palyatif Bakim hastalarinda Watson’m Insan Bakim Modeline
temellendirilmis hemsirelik bakimi hastalarin anksiyete diizeylerini azaltmada etkisi
yoktur.

Hipotez (H3): Palyatif Bakim hastalarnda Watson’m Insan Bakim Modeline
temellendirilmis hemsirelik bakimmnin hastalarin yasam kalitesini artirmada etkisi

vardrr.

Hipotez (HO): Palyatif Bakim hastalarmda Watson’m Insan Bakim Modeline
temellendirilmis hemsirelik bakimmin hastalarin yasam kalitesini artirmada etkisi

yoktur.

Hipotez (H4): Palyatif Bakim hastalarinda Watson’in Insan Bakim Modeline
temellendirilmis hemsirelik bakimi hastalarin hemsrelik bakimindan memnuniyet

diizeyini etkiler,

Hipotez (HO): Palyatif Bakim hastalarinda Watson’in Insan Bakim Modeline
temellendirilmis hemsirelik bakimi hastalarin hemsrelik bakimindan memnuniyet

diizeyini etkilemez.

Hipotez (H5): Palyatif Bakim hastalarina verilen hemsirelik bakimindan memnuniyet

diizeyi, hastalarm anksiyete, dispne ve yasam kalitesini etkiler.

Hipotez (HO): Palyatif Bakim hastalarina verilen hemsirelik bakimindan memnuniyet

diizeyi, hastalarmn anksiyete, dispne ve yasam kalitesini etkilemez.
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3.2. ARASTIRMANIN ETiK YONU

Aragtirmanin yiiriitiilmesinde bilimsel ilkelerin yani sira evrensel etik ilkelere de
uyuldu. Bu dogrultuda arastirmada; aydmlatilmis onam, o&zerklik, gizlilik ve
gizliligin korunmasi, hakkaniyet, zarar vermeme/yararlilik ilkeleri goéz Oniinde

tutuldu.

Arastirmaya baslamadan once T.C. Saglik Bakanligi Tiirkiye Kamu Hastaneler
Kurumu Sakarya ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’nden (Ek 1) kurum
izni alindi. Kurum izni alindiktan sonra Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan Etik Kurul Onayr alindi (Ek 2). Arastirmaya
katilmada goniilliilikk ilkesine dikkat edilerek ¢aligma Oncesi hastalara, ¢alismanin
amaci ve yarari sozli olarak agiklandi. Caligmaya katilmayi kabul eden bireylere
kendilerinden alman bilgilerin yalnizca anketi uygulayan kisi tarafindan

degerlendirilecegi, baska birisi tarafindan incelenmeyecegi belirtildi.
3.3. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN

Arastirma, Sakarya Egitim ve Arastrma Hastanesi Korucuk Kampiisii, Sakarya
Akyazi Devlet Hastanesi ve Sakarya Hendek Devlet Hastanesi Palyatif Bakim
Servisinde Eyliil 2017-Haziran 2018 tarihleri arasinda yapildu.

3.4. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirmanin evrenini Eyliil 2017-Haziran 2018 tarihleri arasinda Sakarya Egitim ve
Arastirma Hastanesi Korucuk Kampiisii, Sakarya Akyazi Devlet Hastanesi ve
Sakarya Hendek Devlet Hastanesi Palyatif Bakim Servisine basvuran hastalar,
arastrmanin 6rneklemini ise bu hastalardan arastrmaya katilmayi kabul eden ve

arastirma kriterlerine uyan hastalar olusturdu.

Yapilan literatiir taramas1 ve PASS 13 programi kullanilarak yapilan istatistiksel
hesaplamalarda ortalama aras1 fark 0,5 varyans 0,6 1. Tip hata (o) = 0,05 ve II. Tip
hata (B) = 0,10 olmak {izere giic (Power) analizine gore 6rneklem biiyiikliigiiniin,
miidahale grubu i¢in 32 hasta, kontrol grubu i¢in 32 hastadan olugmasi gerektigi

belirlendi.
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Calisma sonunda PASS 11 Home programiyla giic diizeyi test edildi. Uygulanan
Mann Whitney U analizi sonucunda kontrol ve miidahale gruplar1 arasindaki 18

birimlik fark %100 gii¢ diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 bulundu.

3.4.1. Orneklem Secim Kriterleri
Orneklem kapsamina aliacak bireylerin;

e 18 yas lizerinde olmas1
¢ Bilissel ve mental bozuklugunun olmamasi
e Tanilanmis bir psikiyatrik rahatsizliginin olmamasi
e Tiirkge iletisim kurabilmesi
e [lletisime engel bir durumun olmayist
e Palyatif bakim hastasi olmasi
e Tahmini yasam siiresi 8 haftanin lizerinde olmas1 beklenen hastalar
e Hastanede veya evde ventilatére gereksinim duymayan hastalar
e (Caligmaya katilmaya goniillii olmas1 gerekmektedir.
Dislanma kriterleri olarak;
e 18 yas alt1 olmak
¢ Biligsel ve mental bozuklugunun olmasi
e Tamilanmus bir psikiyatrik rahatsizligmin olmasi
e Tiirkce iletisim kuramamasi
e Iletisime engel bir durumun olmas1
e Tahmini yagsam siiresi 8 haftanin altinda olmasi1 beklenen hastalar
e Hastanede veya evde ventilatore gereksinim duyan hastalar

e (Calismaya katilmay1 kabul etmemesidir.

3.4.2. Orneklem Randomizasyonu

Orneklem randomizasyonunda klinik ¢aligmalarda genellikle “basit randomizasyon
yontemi”  kullamlmaktadir (Ozdemir 2009). Bu ydntem ratgele gruplarin
olusturulmasinda etkin olarak kullanilmaktadir (Kanik, Tasdelen ve Erdogan 2011).
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Calismamizda Orneklem se¢iminde basit randomizasyon yontemi kullanildi.
Hastalarin segilirken rastgele girilen ilk oda kontrol, ikinci oda miidahale grubu
hastas1 olarak alindi. Kontrol ve miidahale gruplarinda bulunan hastalar kendilerinin
hangi grupta oldugunu bilmemekle birlikte sadece arastirmaci kimin hangi grupta
oldugunu bilmektedir. Bu sekilde korleme saglanarak c¢alisma tek kor olarak
tamamlandi. Calismada hastalarimizin dagilimi CONSORT semasina gore asagida
verildi (Sekil 2).

Calisma Kriterlerine uyan palyatif bakim
hastalar1 (n=64)

[[ Kontrol (n=32) ]]

ﬁntrol grubuna dahil edilen (n= 42)

Kontrolii tamamlayan (n= 32)

Kontrolii tamamlayamayan (n=10)"
“Kontrolii tamamlayamama nedeni

e 4.,6., 7. Hafta takiplerinde ex olan
hastalar (n=3)

e  Taburcu olup eve ¢iktiktan sonra
telefonla iletisime gecildiginde
konusmayi (¢alismaya katilmayn)
reddeden hastalar (n=5)

e  Taburcu olduktan sonra ulagilamayan

K hastalar (n=2)

Analize giren (n=32)

Analizden ¢ikarilan (n=0)

Sekil 2. CONSORT semasi
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Calisma kriterlerine uyan palyatif bakim
hastalari (n=64)

Miidahale (n=32)

Miidahale grubuna dahil edilen (n= 46)
Miidahaleyi tamamlayan (n=32)

Miidahaleyi tamamlayamayan (n=14)"

“Miidahaleyi tamamlayamama nedeni

e 3,4.,5.,6., 7. Hafta takiplerinde ex
olan hastalar (n=5)

e  Taburcu olup eve ¢iktiktan sonra
telefonla iletisime gegildiginde
konusmay (¢alismaya katilmayi)
reddeden hastalar (h=6)

e Taburcu olduktan sonra ulasilamayan
hastalar (n=3)

Analize giren (n=32)

Analizden c¢ikarilan (n=0)

Sekil 2. CONSORT semasi (Devam)

3.5. VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirmada veriler Hasta Bilgi Formu (Ek 3), Viziiel Analog Skala (VAS) (Ek 4),
Modifiye Borg Olcegi (Ek 5), Medical Research Council Dispne Olgegi (MRCS) (Ek
6), SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi (Ek 7) , Beck Anksiyete Olcegi (BAO) (Ek 8),
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD) (Ek 9) ve Hastanin Hemsirelik
bakimni algilayis 6lgegi (HHBAO) (Ek 10) ile toplands.
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3.5.1. Hasta Bilgi Formu

Arastirmaci tarafindan literatiir bilgisi 1518inda hazirlanan bu form hastalarin yas,
cinsiyet, medeni durum, hastalik tanisi, sigara igme aliskanligir gibi demografik
Ozellikleri i¢eren sorulardan olusmaktadir (Sepulveda et al 2002, McCutcheon et al
2005, Childs 2006, Ozkan2010, Arslan ve Okumus 2012, Lynch 2013, Ozan ve
Okumus 2013, Barig, Karabacak ve Alpar 2015, Acar ve Yalin 2016).

3.5.2. Viziiel Analog Skala (VAS)

Viziiel Analog Skala (VAS), on santimlik dikey ya da yatay bir ¢izgi iizerinde
dispnenin siddetini 6lgmek i¢in kullanilan bir olgektir. Bu olgekde “0” noktasi
dispnenin olmadigini, 10 cm noktasi ise varolan en siddetli dispneyi ifade etmektedir.
Hastalarda uygulanmasi kolay bir Olcektir. Hastalara mevcut durumdaki solunum
sikintisnm ne oldugunu 10 cm ¢izgi iizerinde isaretlemesi istenir. Isaretlemenin
sonucundaki 6l¢timlerde “0”’a yakin degerler dispnenin ¢ok az oldugunu “10 cm™’e
yakin degerler ise dispnenin siddetli oldugunu gostermektedir (Giines, Kara ve

Erbagc1 2012, Kara ve Yildiz 2013).

3.5.3. Modifiye Borg Olcegi

Olgek ilk kez 1970 yilinda egzersiz oncesi ve sonrasmda dispne siddetinin
degerlendirilmesinde  kullanilmistir.  Borg  tarafindan  gelistirilen  dlgegin
degerlendirilmesinde 6-20 seklinde oranlanirken daha sonra 1980’lerin sonunda
“American College of Sports Medicine” taratindan modifiye edilerek 0-10 arasinda
puanlama yapilarak diizenlenmistir. Hastalarin hissettikleri dispne siddetinin
Olclilmesinde hastanin solunum sikintisini kelime olrak ifade etmesi istenir ve bu
yonde 0-10 arasinda isaretleme yapilarak degerlendirilir. Modifiye Borg olcegi tek
yonli bir 6l¢ek oldugu igin gilivenirlik kat sayisina(cronbach alpha) bakilmamistir
(Gtines ve ark 2012, Kara ve Yildiz 2013).

3.5.4. Medikal Arastirma Kurulu Dispne Olcegi (Medical Research Council:
MRCS)

[k kez 1952°de Fletcher tarafindan pndmokonyozlu hastalar ile ayn1 yaslarda saglikli
kisilerin karsilastirilmas1 amaciyla kullanilmistir (Fletcher 1952). Olcek Medikal
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Arastirma Kurulu (Medical Research Council: MRC) tarafindan dahada gelistirilerek
hastalarm dispne gruplamasinda etkin olarak kullanildig1 bir 6lgiim araci olarak
kullanilmakatdir (Kara ve Y1ldiz 2013). Olcek bes maddeden olusmakta ve hastalara
kendilerinde dispneyi ortaya ¢ikaracak aktivite diizeylerini isaretlemeleri
istenmektedir (Ozalevli ve Ugan 2004). Olgekte “1” dispne agisindan en iyi durumu,
“5” ise en kotii durumu tanimlamaktadir. Olgek birgok calismada kullanilmakla
birlikte, tek yonlii bir Ol¢lim aract oldugu icin cronbach alpha katsayisina

bakilmamustir (Fletcher 1952, Ozalevli ve Ugan 2004, Kara ve Yildiz 2013).

3.5.5. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Yasam kalitesi 6lcegi, 1992 yilinda Rand Corporation tarafindan gelistirilmistir
(Ware and Sherbourne 1992). Olcek toplamda 36 maddeden olusmakta ve “fiziksel ”
ve “mental” olarak 2 ana boyut; “fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, viicut agrisi, genel
saghk, canlilik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol, ruh saghgi” olmak tizere 8 alt
buyuttan olusmaktadir. Olgegin uygulanmasmda hastanin son 4 haftay1 géz dniinde
bulundurularak yanitlamasi istenir. Olgegin degerlendirilmesinde; her bir alt boyut
“0” ile “100” arasinda ayr1 olarak puanlanir. “0” kot saglik durumunu, “100” iyi
saglik durumuna isaret etmektedir. SF-36’nin Tiirk¢e versiyonunun giivenirlik ve
gecerlilik caligmast 1995 yilinda Pinar tarafindan, 1999 yilinda ise Kogyigit ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Gilincel olarak Pmar’in 2005 yilinda Kanser
hastalar1 ile yaptig1 gecerlilik giivenilirlik ¢caligmasinda SF-36’nin cronbach alpha
degerinin 0,92 (Pmnar 2005) oldugu saptanmustir. Bizim ¢alismamizda da cronbach

alpha degeri 0,85 olarak bulundu.

3.5.6. Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

Beck ve arkadaglar1 tarafindan bireyin yasadigi anksiyete (kaygi) belirtilerinin
sikligin1 6lgmek icin gelistirilen dlgek toplamda 21 maddeden olusan ve 0-3 arasi
puanlanan likert tipi bir dlcektir (Beck, Epstein, Brown and Steer 1988). Olgekte
hastalar tarafindan verilen cevaplara O ile 3 (O=hi¢, 1=hafif derecede, 2=orta
derecede, 3=siddetli derecede) arasinda degisen puanlar verilir. Puan araligi 0-63tiir.
Olgekten alinan toplam puanlarin yiiksekligi anksiyetenin siddetini gdsterir. Puan 0-7

arasinda minimum anksiyete belirtileri, 8-15 arasinda hafif anksiyete belirtileri, 16-
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25 arasinda orta derecede anksiyete belirtileri, 26-63 arasinda siddetli derecede
anksiyete belirtileri oldugunu gostermektedir. Ulkemizde, gecerlik ve giivenirlik
calismasi Ulusoy ve ark tarafindan yapilan (Ulusoy, Sahin ve Erkmen 1998) olcegin
Cronbach’s katsayis1 0,91 olarak bulunmustur. Calismamizda Beck Anksiyete 6l¢gi
cronbach alpha degeri 0,88 olarak hesaplandi.

3.5.7. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)

Klinikte bedensel hastaligi olan hastalarda anksiyete ve depresyon agisindan risk
gruplarin1 belirlemede siklikla kullanilan 6lgek; 1982 yilinda Zigmond ve Snaith
tarafindan gelistirilmistir (Zigmond and Snaith 1983). Toplamda 14 maddeden
olusan dlgegin 7’si anksiyeteyi 7’si depresyonu dlgmektedir. Ulkemizde Aydemir ve
arkadaslar1 tarafindan Tirkce uyarlamasi yapilan 6lcek 4°lii likert tipi olup; dlgegin
kesme puani anksiyete igin 10, depresyon i¢in 7 olarak bulunmustur (Aydemir,
Giivenir, Kiiey ve Kiiltiir 1997). Calisma sonucunda 6l¢egin Cronbach’s a degerinin
0,88 oldugu saptanmistir. Bu galigmada ise 6lgegin Cronbach’s a degeri 0,82 olarak

belirlendi.

3.5.8. Hastanin Hemsirelik Bakimim Algilayis Olcegi (HHBAO)

Dozier ve arkadaslar1 (2001) tarafindan gelistirilen Glgek, hastalarm hemsirelik
bakimini algilayislart ve sunulan bakimdan memnuniyet diizeyini 6l¢mektedir.
Ulkemizde Tiirkce gegerlik ve giivenirlik uyarlamasi1 2006 yilimda Coban ve Kasik¢1
tarafindan yapilmistir (Coban and Kasikci 2010). Likert tipli 6lgek 15 sorudan
olusmakta Olcekten en az “15” en fazla “75” puan almmabilmektedir. Olcegin
degerlendirilmesinde “45” puan kesme puami olarak belirlenmis ve bu puanin
tizerinde alinan puanlar hastalarin hemsirelik bakimindan memnuniyet diizeylerinin
arttigm gdstermektedir (Coban and Kasikci 2010). Olgegin Cronbach’s o katsayisi
0,92 olarak hesaplanmistir. Mevcut ¢alismada da cronbach alpha degeri 0,85 olarak

saptandi.
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3.6. VERI TOPLAMA YONTEM VE SURECI

Arastirmada veri toplama agamasina Oncelikle ¢aligma kriterlerine uyan hastalarin
belirlenmesi ile baslandi. Calisma kriterlerine uyan hastalar belirlendikten sonra
“basit randomizasyon yontemi” ile miidahale ve kontrol gruplar1 olusturuldu. ilk
asamada olusturulan miidahale ve kontrol gruplarindaki her bir hasta ile yiiz yiize
gortgsiilerek “katilimer bilgilendirme” (Ek 11), “katilimer izin formu” (Ek 12) ve
calismada kullanilacak anketler uyguland: (Sekil 4).

Caligmanin ikinci agamasinda; kontrol grubu i¢in hi¢cbir miidahalede bulunulmayip
rutin hemgirelik bakimi uygulandi ve 8. haftanin sonunda hastalara ilk asamada
uygulanan anket formlar1 tekrarlandi. Miidahale grubu igin ise ikinci asamada;
hastalara Watson’in Insan Modeline gére temellendirilmis hemsirelik yaklasimlari ile
biitiinciil bakim verildi (Tablo 1). IBM’ne gore temellendirilen bakimda hastalarm
dispnesinin azaltilmasi/hafifletilmesi, anksiyetesinin azaltilmasv/hafifletilmesi ve
yasam kalitelerinin artirilmasi i¢in; arastirmaci tarafindan uygulamal olarak 8 hafta
boyunca haftada 2 kez, her seansta en az 15-20 dakika olmak tizere her bir hastaya
solunum egzersizleri (biizik dudak, diyafragmatik solunum, triflo kullanimi),
destekleme pozisyonlar1 (yatak icinde dik oturma, yatak kenarinda masadaki
yastiklarin tizerine egilme, dize dayanarak, arkaya yaslanarak oturma, ayakta kollar1
veya sirt1 bir destege yaslama), gevseme teknikleri, dikkati dagitma; gorsel uyari ve
hayal kurma gibi dikkati dagitma yontemleri uygulandi Arastrmacinin klinikte
olmadig1 giinlerde uygulamalarin hasta ve yakinlar1 tarafindan yapilmasi i¢in egitim
verildi. Hastalarin hergiin 4 saatte bir solunum egzersizleri ve triflo kullanimini takip
edebilmek i¢in hasta takip formu doldurulmasi istendi (Ek 13). Hasta ve ailelerinin
uygulamalar1 tekrarlamalar1 ve daha iyi anlamalar1 i¢in hazirlanan egitim kitapgigi
verildi (Ek 14). 8. Haftanin sonunda tigiincii asamada miidahale grubuna ilk asamada
dispne, anksiyete ve yagam kalitelerini belirlemeye yonelik uygulanan anketler tekrar
dolduruldu. Calisma verileri toplandiktan sonra kontrol grubuna da hazirlanan egitim

kitap¢ig1 verildi.
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Arastirmayi Kriterlerine uyan ve cahismaya katilmayi kabul
eden hastalar (64)

—

Miidahale grubu (32)

LASAMA
Katilimer Bilgilendirme Formu
Katihimet izin Formu
Hasta Bilgi Formu
O, saturasyonu
VAS
Modifiye Borg Olgegi
Medical Research Council Dispne
Olgegi (MRCS)

SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi
Beck Anksiyete Olgegi
Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi
Hastanin Hemsirelik bakimini
algilayis dlgegi (HHBAO)

Y

ILLASAMA
8 hafta boyunca haftada en az 2 kez
15 dk boyunca her 4 saatte bir

solunum egzersizleri, triflo
kullammi, gevseme, dikkati farkli
yone ¢ekme

—

IL.ASAMA (8. Hafta)
O, saturasyonu
VAS
Modifiye Borg Olgegi
Medical Research Council Dispne
Olgegi (MRCS)

SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi
Beck Anksiyete Olgegi
Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi
Hastanin Hemsirelik bakimini

algilayis 6lgegi (HHBAO)

Sekil 3. Arastirma Akis Semasi

Kontrol grubu (32)

LASAMA
Katilimer Bilgilendirme Formu
Katilimer izin Formu
Hasta Bilgi Formu
O, saturasyonu
VAS
Modifiye Borg Olgegi
Medical Research Council Dispne
Olgegi (MRCS)

SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi
Beck Anksiyete Olgegi
Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi
Hastanin Hemsirelik bakimini
algilays dlgegi (HHBAO)

ILASAMA (8. Hafta)
O, saturasyonu
VAS
Modifiye Borg Olcegi
Medical Research Council Dispne
Olgegi (MRCS)

SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi
Beck Anksiyete Olgegi
Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi
Hastanin Hemsirelik bakimini
algilayis 6lgegi (HHBAO)
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Tablo 1. insan Bakim Modeline gére miidahale grubu hastalarina hemsirelik

yaklasimlan

Iyilestirme Siirecleri

Hemsirelik Uygulamalan

1.Insani degerler

sistemi

Hasta ile ismen hitap edilerek iletisime gegilir.
Hastaya bakim verme bilinciyle sevecen, sefkatli
ve Ol¢iilii yaklasilir.

Hastanin mahremiyetine 6zen gosterilerek detayli
saglik oykiisii alinir.

Hastanm fizik muayenesi hastanin mahremiyetine
0zen gosterilerek yapilir.

Hasta ile isbirligi igerisinde tiim siireclere aktif

katilimi saglanir.

2.Inang—umut

Hasta ile etkili iletisim kurmak i¢in gz temasi ve
terapotik dokunma kullanilir.

Hastanin kendini ifade etmesi i¢in cesaretlendirilir.
Hastanin inanglar1 ve degerleri hakkinda bilgi
toplanur.

Hastanin inanglar1 dogrultusunda hastanin soru
sormasi, korkular1 ve diisiincelerini ifade etmesi
saglanir.

Hastanin tedavi ve bakima katilmasi saglanir.
Hastanin  benzer hastalia sahip hastalarla
tanistirilarak paylasimda bulunmasi saglanir.
Hastanm tedavi ve bakim ile ilgili olumlu sonuglar
alinabilecegi konusunda inang/umut duygusu
desteklenir.

Hastaya insan oldugu i¢in degerli oldugu

hissettirilir.
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Tablo 1. insan Bakim Modeline gore miidahale grubu hastalarina hemsirelik

yaklasimlar: (Devam)

Iyilestirme Hemsirelik Uygulamalar

Siirecleri
3.Kendine ve e Hastanin duygularma ve ihtiyaglarma daha ¢ok cevap
baskalarina vermek i¢in giiven dolu yardimet bir iliski olusturulur.
duyarhlik e Hastann kendi deger ve duygularina gore yansimalari

desteklenir (dua etme, meditasyon, sanatsal faaliyetler,
giinliik tutmasi...).

e Hastanin durumu ile ilgili bilgi diizeyi, uygulamalari ve
eksik  oldugu noktalar belirlenir ve  gereksinimi
dogrultusunda desteklenir.

e Hastanin kendisi ve c¢evresindekilerle ilgili anlamli ritiieller
gelistirmesi saglanir (affetme, slikran, merhamet...)

e Hastanin ailesi ve arkadaslar1 ile zaman gegirmesi saglanir.

e Hastanin gerekirse psikolojik destek almasi saglanir.

4.Yardim e Hastanin ailesi ve saglik bakim ekibi ile yardima dayali

eden iliski iliskileri gelistirilir.

e Hastanin bireysel tedavi ve bakiminda aktif katilimi saglanir
(ag1z bakimi, bireysel hijyen, banyo, viicut temizligi...).

e Hastanin gereksinimi olan saghkli yasam tarzi ile ilgili
iletisimi desteklenir.

e Hasta ile sevgi dolu ve problemleri ortak ¢ézmeye yonelik
iletisim gelistirilir.

e Hastanin bagimlilik durumunun en aza indirilerek
bagimsizligi ve Dbireysel oOzgirliigiinii tesvik edecek
faaliyetler desteklenir.

e Hastanin bakim ve tedavisinde giivenlik ve etik her zaman

on planda tutulur.
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Tablo 1. insan Bakim Modeline gore miidahale grubu hastalarina hemsirelik

yaklasimlar: (Devam)

Iyilestirme Siirecleri Hemsirelik Uygulamalarn
5.0lumlu ve olumsuz duygular1 e Hastanin ruhsal durumunu anlamak
ifade etme icin sevecen iliskiler kurulur.

e Hastanin korku, ofke, seving ve
mutluluk gibi duygularmi ifade
etmesi saglanir.

e Hastanin kendi duygularini
kendisinin ifade edebilmesi i¢in
ortam olusturulur.

e Duygu kontroliiniin saglanmasini
yardimei olunur.

e Duygu yonetiminde kendisinin basa
c¢ikmasmi engelleyen etkenler igin
onlemler alinir.

e Hastanin kendini suglamasi veya her
olumsuzlugun onun basma geldigi
yoniindeki  inanglar1  tartisilarak

hastanin rahatlatilmasi saglanir.
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Tablo 1. insan Bakim Modeline gore miidahale grubu hastalarina hemsirelik

yaklasimlar: (Devam)

Tyilestirme Hemsirelik Uygulamalar

Siirecleri
6.Bakim e Hasta bakiminda problem ¢ozme yontemleri hastanin
slirecinde katilimryla yapilir.
yaratici e Bakim verirken hastaya gerekceleri ile anlatilir ve hastanin aktif
problem olmasi saglanir.
¢ozme e Hasta bakimin bir parcasi olabilmesi i¢in tesvik edilir.

e Bakim verirken terapotik dokunma, ses tonu, goz temasimnin
kullanilmasi, dogallik, gorsellik, jest, mimik gibi etkin iletisim
yontemleri kullanilir.

e Hastanin g¢evresinin bakim aninda rahat, sakin ve giiriiltiiden
uzak olmasi saglanir.

e Hastanin mahremiyet duygusu ve alam1 g6z Oniinde
bulundurularak uygun bakim ve ortam saglanir.

e Hastanm bakimina iliskin soru sormasi tesvik edilir.

e Hastada bakim odakli bireysel ¢6ziim Onerileri varsa ge¢cmis
tecriibeleri tartisilir.

e Hastanin rahat ve konforu saglanir.

e Hastanin rutinde basa ¢ikma yontemleri 6grenilerek bakim
aninda da kullanilabilirligi desteklenir.

e Hastalarin dispnesi rahatlatmak i¢in destekleme pozisyonlar:
kullanilarak dispnesi azaltilmaya ¢alisilir.

e Hastanin uykusuzluk problemi i¢in giindiiz sekerlemelerinin
azaltilmas1 ve miimkiinse kaldirilmasi, yatmadan once 1lik dus
alinmasi, ortamm 151¢min azaltilmasi, ortama goére géz bandi

kullanimi, yatmadan 6nce kitap okunmasi saglanir.
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Tablo 1. insan Bakim Modeline gore miidahale grubu hastalarina hemsirelik

yaklasimlar: (Devam)

Tyilestirme Hemsirelik Uygulamalar
Siirecleri
7 Kisilerara e Hastanin kendini ifade etmesi ve ¢ekinmeden tiim sorularini
s1 0grenme sormasi i¢in ortam olusturulur.
-0gretme e Hastanin yasamla ilgili tecriibeleri aktif olarak dinlenir.

e Hastanin diisiinceleri ne bildigi hakkinda ag¢ik uglu sorular
sorularak anlatmasi tesvik edilir.

e Hastanin eksik oldugu veya yanlis bilgileri/uygulamalar:
dogrultusunda hastaya gereksinimi diizeyinde egitimde
bulunulur (hastalik yOnetimi, beslenme, hijyen, ilac
kullanim...).

e Hastanin gereksinimleri profesyonel saglk ekibi igbirligi ile
yerine getirilir.

e Hastaya dispnesini azaltmak i¢in biizik dudak ve
diyafragmatik solunum o6gretilir.

e Hastalara biizilk dudak solunumu yaptirirken, hastanin rahat
bir pozisyonda tolere edebilecegi sekilde, tercihen dik oturur
pozisyonda agz1 kapali olacak sekilde burnundan nefes almasi
istenir. Burnundan nefes alan hastanin agzindan 1shk
calar/mum {ifler gibi nefesini agzindan vermesi istenir.

e Hastaya diyafragmatik solunum yaptirirken; hastaya tolere
edebilecegi pozisyonda (genellikle dik oturur pozisyonda) bir
elini diyaframa/karninin iizerine diger elini gogsiiniin iizerine
koymas1 sdylenir. Hastanin burnundan yavasca nefes almasi
nefes alirken karninin iizerindeki elinin yiikselmesi gerektigi
sOylenir.

e Hastanin nefesi agzindan geri vermesi ve nefesi verirken

karninin igeriye dogru ¢ekilmesi gerektigi hastaya ogretilir
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Tablo 1. insan Bakim Modeline gore miidahale grubu hastalarina hemsirelik

yaklasimlar: (Devam)

Iyilestirme Hemsirelik Uygulamalar
Siirecleri

8.Destekleyici, e Hastanin kendini ifade edebilecegi ve hastaya giiven veren
koruyucu bir ¢evre olusturulur.
velveya e Hastanin kaygis1 giiven ortami saglanarak giderilir.
lyilestirici, e Hastanin fiziki ¢evresinin (ses, 1s1k, temizlik, koku..)
zihinsel, konforu saglanir.
fiziksel, e Hastanin diisme riski goz Oniinde bulundurularak yatak
toplumsal ve kenarliklarinin kaldirilir.
ruhsal gevre e Hastanin olasi1 bir sikintida hasta zilini kullanmas1 gerektigi

anlatilir.

e Hasta tedavi ve bakimi sirasmmda hastanin mahremiyeti
korunur ve gerekirse hasta yakinlar1 veya odada bulunan
refakatciler disariya c¢ikartilir.

e Hasta odasimin oksijen ve nem adina uygunlugu denetlenir.

e Hastanin hastaligina iligkin semptomlar1 hafifletilmeye
caligilir.

e Hastanin agris1i  ve dispnesi farmakolojik  veya
nonfarmakolojik yontemlerle giderilmeye c¢alisilir (masaj,
sicak-soguk uygulama, dikkati baska yone ¢ekme...).

e Hastalarin dikkatini bagka yone ¢ekme, gevseme teknikleri
ile dispnesi, agris1 ve anksiyetesi azaltilmaya ¢alisilir.
Gorsel uyar1 ve hayal kurma gibi yontemler kullanilir.

e Gorsel gevsemede hastaya gozlerini yavasca kapatmasini
ve nefesine odaklanmasini istenir. Hastaya huzur verici ses,
doga resimleri veya hos kokulara odaklanmasi istenir.
Hastalarin korkularindan ve belirsizliklerden uzaklasmasi
Ve rahatlamasi saglanir

e Hastanin bireysel bakiminda yardimci olunur ve hastanin

da aktif katilim1 desteklenir (agi1z bakimi, banyo...).
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Tablo 1. insan Bakim Modeline gore miidahale grubu hastalarina hemsirelik

yaklasimlar: (Devam)

Tyilestirme Hemsirelik Uygulamalar
Siirecleri
9.Insan e Hastanin yardima ihtiyag hissettigi durumlar saptanr.
yardimina e Hastanin tedavi ve bakimina hasta ailesi/yakinlarinin da
gereksinim katilmasi saglanir.
duyma e Hastanin viicut biitiinliigii korunur.

e Hastanin 6zeline saygi duyulur.

e Hastanin yasam aktivitelerini yerine getirmede destek
olunur.

e Hastanin tolere edebildigi diizeyde egzersiz yapmasi
saglanir.

e Hastaya yatak icerisinde akif ve pasif egzersizler
yaptirilir.

e Hastanin mobilize olmasina yardimci olunur.

e Hastaya etkili ve rahat nefes almasi i¢in nefes egzersizleri
ogretilip yaptirilir.

e Hastanin gevsemesini saglayan uygulamalar yaptirilir

(resim, miizik, is-ugrasi, meditasyon...)

10.Varoluscu- e Hastanin tiim bakim siirecinde 6zgiiveni artirilir.
fenomenolojik- e Hastanin cevresiyle rahat ve etkili iletisim kurmasi
manevi glicler saglanir.

e Hastanin tiim manevi inanglarina saygi duyulur.

e Hastanin kendisini rahat hissettiren dini, manevi ritiielleri
desteklenir.

e Hastanin umudunun en yiiksek diizeyde tutulmasi
saglanir.

e Hastanin dini vecibelerini yerine getirmesinde destek

olunur.
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Tablo 1. insan Bakim Modeline gore miidahale grubu hastalarina hemsirelik

yaklasimlar: (Devam)

Iyilestirme Siirecleri Hemsirelik Uygulamalar
Kisileraras1 Bakim Hastaya ilk tanigma anindan itibaren ona yardim
[liskisinin Kurulmas1 etmek i¢in burada oldugumuz mesaj1 verilir. Hastanin

sorunlarma yonelik dinleyici, anlayish ve sakin bir
tavirla hasta ile iletisime gegilir. Hastanin sikintilari,
kaygilary, korkular1 arastirilir ve hastanin bunlar:
ifade etmesi i¢in uygun ortam saglanir. Hastayla

iletisimde g6z temasi ve teropatik dokunma kullanilir.

Bakim Durumu / Bakim Hastanin bakimina iligkin ihtiyaclar1 belirlenir.
Ani Hastanin bakim ve tedavisine aktif katilimi saglanir.
Hasta bakimina iliskin merak ettigi her konuda soru
sormas1 tesvik edilir. Hastaya verilen egitimlerin
etkinligini  belirlemek i¢in  geribildirim alinir.
Hastayla beraber bakim planlanir. Hastanin bireysel
ihtiyaclar1 (temizlik, banyo, agiz bakima...) belirlenir
ve hastanin ihtiyaglarini gidermesine yardimei olunur.
Hastanin rahat ve konforu saglanir. Hastanin yasam
kalitesini artirmaya yonelik egzersizler, egitimler ve
yasam tarzinda degisim, hasta ve yakinlarmin da aktif
katilimi ile planlanir. Hastanin agri ve dispnesinin
azaltilmasma yonelik uygulamalar yaptirilir. Hasta
icin giivenli ¢evre olusturulur. Hastanin korkulari,
anksiyetesi ve kaygilar1 giderilir ve hastanin saglik

bakim ekibine giiveni artirilir.
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3.7. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Calisma 32 kontrol ve 32 miidahale grubu olmak iizere toplam 64 hasta iizerinden
gerceklestirildi. Veriler IBM SPSS Statistics 23 programina aktarilarak tamamlandi.
Calisma verileri degerlendirilirken sayisal degiskenler i¢cin tanimlayict istatistikler
(ort, std sapma, medyan, IQR), kategorik degiskenler i¢in frekans dagilimlar1 verildi.
Iki bagimsiz grup arasinda fark olup olmadigina Mann Whitney U testi ile, ikiden
fazla bagimsiz grup arasinda fark olup olmadigina Kruskal Wallis testi ile bakild1. Tki
bagimli sayisal degisken arasinda fark olup olmadigina Wilcoxon testi ile bakild1. Tki
kategorik degisken arasinda iliski olup olmadigma ki kare testi ile bakildi iki
bagimsiz sayisal degisken arasinda iliski olup olmadigmma Spearman rho korelasyon
katsayis1 ile bakild.. Olgek giivenirlikleri igin Cronbach's Alpha degerleri
yorumlandi. 64 denek sayisina sahip veri setindeki ilk ve ikinci dlgtimler i¢in path
analizi, IBM SPSS AMOS 23 programi ile uygulandi. Birinci ve ikinci dl¢limler i¢in
yapilan analizlerin ilk asamasinda 6 gozlenen degiskenin yer aldigi path modeli
olusturuldu. ikinci asamasimnda ise, model tahminlenirken yapisal esitlik modellerinde
siklikla kullanilan ve verilerin normal dagilmadigi durumlarda bile giivenilir sonuglar
veren “maximum likelihood” yontemi kullanildi. Modelde, godzlemlenen
degiskenlerin hatalarinin, gozlenen degiskenler arasinda ¢izilen yollara iliskin

regresyon katsayilarini kapsayan parametrelerin tahmin edilebilmesi amaglandi.
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4. BULGULAR

4.1. MUDAHALE VE KONTROL GRUBU HASTALARININ TANITICI
OZELLIKLERINE AIiT BULGULAR

Caligmaya katilan hastalarin  demografik  Ozelliklerine gore dagilimlanin
incelenmesinde; oOncelikle randomizasyon sonucu miidahale ve kontrol grubuna
ayrilan hastalarim demografik 6zelliklerine gore fark olup olmadigina bakildi. Veriler
normal dagilima uymadiklar1 i¢in farkliigmn olup olmadig1 “ki-kare testi” ile
incelendi. Uygulanan ki kare testi sonucunda; miidahale ve kontrol grubundaki
hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, aile yapisi, tani gruplari, gelir
durumu, sigara kullanma durumu ve alkol kullanma durumlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadigi, birbirlerinden farksiz olduklar1 (p>0,05),

hastalarin miidahale ve kontrol grubuna homojen dagildig1 saptandi (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplar Ile Demografik Degiskenler Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Kontrol Miidahale )
n % n % X P
v <65 10 31,2 14 43,7 1067 0.302
a$ >=65 22 68,8 18 56,3 ‘ ‘
L. Kadin 17 53,1 13 40,6
Cinsiyet 1,004 0,316
Erkek 15 46,9 19 59,4
Medeni Bek'ar 1 31 4 13,3 2,176 0,189
Durum Evli 31 96,9 26 86,7
5iti Egitim Al 18 56,3 14 43,8
Egitim g% Tm mamig 1,000 0,317
Durumu Egitim Almis 14 43,7 18 56,2
Aile Y Cekirdek 23 71,9 21 65,6 0201 0.590
Te YAl Geni 9 28,1 1 34,4 ‘ ’
Kanser 15 46,9 16 50,0
Tanilar Kardiyovaskiiler 10 31,2 9 28,1 0,085 0,958
hastaliklar
Norolojik hastaliklar 7 21,9 7 21,9
i fyi 9 30,0 11 36,7
Gelir y1 0,300 0,584
Durumu Orta 21 70,0 19 63,3
Sigara Hig kullanmadim 19 59,4 15 50,0
1,004 0,316
Kullanma Kullanip biraktim/ 13 40,6 15 50,0
Halen kullantyorum
Hig kull d 30 93,8 32 100,0
Alkol 1¢ kullanmadim 2,065 0,492
Kullanma Kullanip biraktim 2 6,2 0 0,0
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4.2. MUDAHALE VE KONTROL GRUBU HASTALARININ DIiSPNE
DUZEYINE AIT BULGULAR

Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, kontrol ve miidahale grubu arasinda
MRCS ilk 6l¢lim puan medyani bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamakta (p>0,05) iken MRCS ikinci 6l¢iim puan medyani bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, miidahale
grubundaki hastalarin MRCS ikinci 6l¢iim medyanlar1 kontrol grubundaki hastalara

gore anlamli derecede daha diisiiktiir.

Uygulanan Wilcoxon testi sonucunda, kontrol grubundaki hastalarin iki zamandaki
MRCS o6lctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamakta
(p>0,05) iken miidahale grubundaki hastalarn iki zamandaki MRCS o6lgtimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<<0,05). Buna gore,
miidahale grubundaki hastalarin ikinci zamandaki MRCS medyanlari ilk dl¢iime gore

anlamli derecede daha diistiktiir (Tablo 3).

Tablo 3. MRCS Bakimindan Ol¢iim Zamanlar Arasinda ve Calisma Grubu

Arasidaki Farkhhigin Incelenmesi

Kontrol Miidahale *
Medyan IQR Medyan IQR P
MRCS Ik Olgiim 3,0 3,0 3,0 1,5 0,073
MRCS Ikinci Olgiim 3,0 3,0 1,0 0,0 0,000
p** 0,437 0,000

*Mann Whitney U testi **Wilcoxon testi

Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, kontrol ve miidahale grubu arasinda
modifiye borg dlcegi ilk dlciim puan medyani bakimindan istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik bulunmamakta (p>0,05) iken modifiye borg 6lgegi ikinci dlglim puan
medyan1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Buna gore, miidahale grubundaki hastalarin ikinci 6l¢iim modifiye borg dlgegi puan

medyan1 kontrol grubundaki hastalara gore anlamli derecede daha diistiktiir.
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Uygulanan Wilcoxon testi sonucunda, kontrol grubundaki hastalarin, miidahale
grubundaki hastalarin iki zamandaki modifiye borg 6l¢cegi puan medyanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, kontrol
grubundaki hastalarin, miidahale grubundaki hastalarin ikinci zamandaki modifiye
borg dlcegi puan medyanlari ilk dlgiime gore anlamli derecede daha disiiktiir (Tablo

4).

Tablo 4. Modifiye Borg Ol¢egi Bakimindan Ol¢iim Zamanlar Arasinda ve

Cahsma Grubu Arasindaki Farkhligin incelenmesi

Kontrol Miidahale -
Medyan IOR _ Medyan IQR P
Modifiye {1k Olctim 2,0 1,7 2,0 20 0,050
MoClg Tkinch 1,0 12 05 05 0004
Olgiim
p** 0,014 0,000

*Mann Whitney U testi **Wilcoxon testi

Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, kontrol ve miidahale grubu arasinda
VAS ilk 6l¢tim puan medyani bakimindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik
bulunmamakta (p>0,05) iken ikinci ol¢gim VAS puan medyani bakimimndan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, miidahale
grubundaki hastalarin ikinci 6l¢iim VAS puan medyani kontrol grubundaki hastalara

gore anlamli derecede daha diisiiktiir.

Uygulanan Wilcoxon testi sonucunda, kontrol grubundaki hastalarm, miidahale
grubundaki hastalarin iki zamandaki VAS puan medyanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, kontrol grubundaki
hastalarm, miidahale grubundaki hastalarin ikinci zamandaki VAS puan medyanlar1

ilk 6lgiime gore anlaml derecede daha diisiiktiir (Tablo 5).
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Tablo 5. VAS Bakimindan Ol¢iim Zamanlar Arasinda ve Calisma Grubu

Arasindaki Farklihgin Incelenmesi

Kontrol Miidahale *
Medyan  IQR Medyan IOR P
VAS 11k Olgiim 6,0 3,0 7,0 30 0,051
VAS ikinci Olgiim 5,5 3,0 5,0 1,0 0,021
pr* 0,003 0,000

*Mann Whitney U testi **Wilcoxon testi

Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, kontrol ve miidahale grubu arasinda
SPO; ikinci 6l¢glim puan medyani bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamakta (p>0,05) iken SPO; ilk 6l¢iim puan medyani1 bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gére, miidahale grubundaki
hastalarm SPO; ilk 6l¢iim medyanlar1 kontrol grubundaki hastalara gdre anlamli

derecede daha diistiktiir.

Uygulanan Wilcoxon testi sonucunda, kontrol grubundaki hastalarin iki zamandaki
SPO; olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmamakta
(p>0,05) iken miidahale grubundaki hastalarin iki zamandaki SPO, o&lglimleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore,
miidahale grubundaki hastalarin ikinci zamandaki SPO, medyanlari ilk 6l¢iime gore

anlamli derecede daha yiiksektir (Tablo 6).

Tablo 6. SPO, Olgiimleri Bakimindan Ol¢iim Zamanlan Arasinda ve Cahsma

Grubu Arasindaki Farklihgin incelenmesi

Kontrol Miidahale *
Medyan IQR Medyan IQR P
SPO, ilk Ol¢iim 98,5 1,0 96,0 1,0 0,000
SPO;, ikinci Ol¢iim 98,5 1,0 99,0 1,0 0,186
p** 1,000 0,000

*Mann Whitney U testi **Wilcoxon testi
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4.3. MUDAHALE VE KONTROL GRUBU HASTALARININ ANKSIYETE
DUZEYINE AIT BULGULAR

Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, kontrol ve miidahale grubu arasinda
BECK anksiyete ilk 6l¢iim puan medyani bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamakta (p>0,05) iken BECK anksiyete ikinci dl¢iim puan medyani
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05).

Buna gore, miidahale grubundaki hastalarin BECK anksiyete ikinci Ol¢iim

medyanlar1 kontrol grubundaki hastalara gére anlamli derecede daha diistiktiir.

Uygulanan Wilcoxon testi sonucunda, kontrol grubundaki hastalarin iki zamandaki
BECK anksiyete puan medyani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamakta (p>0,05) iken miidahale grubundaki hastalarin iki zamandaki BECK
anksiyete puan medyam1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, miidahale grubundaki hastalarmn ikinci
zamandaki BECK anksiyete medyanlar1 ilk olgiime gore anlamli derecede daha
distktir (Tablo 7).

Tablo 7. BECK Anksiyete Ol¢egi Bakimindan Ol¢iim Zamanlar Arasinda ve
Calisma Grubu Arasindaki Farkhhgin Incelenmesi

Kontrol Miidahale *
Medyan IQR  Medyan IQR P
BECK ilk Olgiim 22,0 4,5 23,0 6,0 0,356
BECK ikinci Olgiim 21,5 5,0 11,0 5,0 0,000
p** 0,381 0,000

*Mann Whitney U testi **Wilcoxon testi

Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, kontrol ve miidahale grubu arasinda
HAD anksiyete ilk 6l¢lim puan medyani bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamakta (p>0,05) iken HAD anksiyete ikinci 6l¢lim puan medyani
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna
gore, miidahale grubundaki hastalarm HAD anksiyete ikinci 6l¢iim medyanlari

kontrol grubundaki hastalara gére anlamli derecede daha diistiktiir.
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Uygulanan Wilcoxon testi sonucunda, kontrol grubundaki hastalarin iki zamandaki
HAD anksiyete puan medyani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamakta (p>0,05) iken miidahale grubundaki hastalarin iki zamandaki HAD
anksiyete puan medyani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, miidahale grubundaki hastalarin ikinci
zamandaki HAD anksiyete medyanlar1 ilk Ol¢clime gore anlamli derecede daha

duisiktiir.

Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, kontrol ve miidahale grubu arasinda
HAD depresyon ilk 6l¢iim puan medyan1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamakta (p>0,05) iken HAD depresyon ikinci 6l¢iim puan medyani
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna
gore, miidahale grubundaki hastalarm HAD depresyon ikinci 6l¢iim medyanlari

kontrol grubundaki hastalara gére anlamli derecede daha diisiiktiir.

Uygulanan Wilcoxon testi sonucunda, kontrol grubundaki hastalarin iki zamandaki
HAD depresyon puan medyam arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamakta (p>0,05) iken miidahale grubundaki hastalarin ikinci zamandaki HAD
depresyon puan medyani1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, miidahale grubundaki hastalarmn ikinci
zamandaki HAD depresyon medyanlar1 ilk Olgiime gore anlamli derecede daha

distiktir (Tablo 8).

Tablo 8. HAD Bakimindan Ol¢iim Zamanlar Arasinda ve Calisma Grubu
Arasidaki Farkhligin incelenmesi

Kontrol Miidahale *
Medyan IQR Medyan IQR P

HAD Anksiyete Ik Olgiim 8,0 2,5 10,0 50 0,085
HAD Anksiyete Ikinci 80 25 60 20 0,000
Olglim

p** 0,180 0,000

HAD Depresyon Ik Olciim 16,0 4.0 16,0 5,0 0,797
HAD Depresyon Ikinci 150 30 115 30 0,000
Olgiim

p** 0,109 0,000

*Mann Whitney U testi **Wilcoxon testi
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44. MUDAHALE VE KONTROL GRUBU HASTALARININ YASAM
KALITESINE AiT BULGULAR

Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, kontrol ve miidahale grubu arasinda
fiziksel fonksiyon ikinci 6l¢lim puan medyan1 bakimindan istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik bulunmamakta (p>0,05) iken fiziksel fonksiyon ilk 6l¢lim puan medyan1
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna
gore, miidahale grubundaki hastalarin fiziksel fonksiyon ilk 6l¢ciim medyanlari

kontrol grubundaki hastalara gore anlamli derecede daha diisiiktiir.

Uygulanan Wilcoxon testi sonucunda, kontrol grubundaki hastalarin iki zamandaki
fiziksel fonksiyon puan medyani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamakta (p>0,05) iken miidahale grubundaki hastalarin iki zamandaki fiziksel
fonksiyon puan medyam1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, miidahale grubundaki hastalarmn ikinci
zamandaki fiziksel fonksiyon medyanlar1 ilk 6l¢iime gore anlamli derecede daha

yiiksektir.

Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, kontrol ve miidahale grubu arasinda
agr1 ilk Ol¢lim puan medyani bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamakta (p>0,05) iken agr1 ikinci Ol¢iim puan medyani1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, miidahale
grubundaki hastalarin agr1 ikinci 6l¢iim medyanlar1 kontrol grubundaki hastalara

gore anlamli derecede daha yiiksektir.

Uygulanan Wilcoxon testi sonucunda, kontrol grubundaki hastalarm iki zamandaki
agr1 puan medyani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamakta
(p>0,05) iken miidahale grubundaki hastalarn iki zamandaki agri puan medyani
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore,
miidahale grubundaki hastalarin ikinci zamandaki agri1 medyanlar1 ilk 6lglime gore

anlamli derecede daha yiiksektir.
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Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, kontrol ve miidahale grubu arasinda
genel saglik ilk Slglim puan medyani bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamakta (p>0,05) iken genel saglik ikinci Sl¢lim puan medyani
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna
gore, miidahale grubundaki hastalarin genel saglik ikinci 6l¢lim medyanlar1 kontrol

grubundaki hastalara gére anlamli derecede daha yiiksektir.

Uygulanan Wilcoxon testi sonucunda, kontrol grubundaki hastalarin iki zamandaki
genel saglik puan medyami arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamakta (p>0,05) iken miidahale grubundaki hastalarin ikinci zamandaki genel
saglik puan medyan1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p<0,05). Buna gore, miidahale grubundaki hastalarm ikinci zamandaki genel saglik

medyanlari ilk 6l¢time gbre anlamli derecede daha yiiksektir.

Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, kontrol ve miidahale grubu arasinda
canlilik ilk 6l¢tim puan medyani bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamakta (p>0,05) iken canlilik ikinci Ol¢iim puan medyani bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, miidahale
grubundaki hastalarin canlilik ikinci 6l¢tim medyanlar1 kontrol grubundaki hastalara

gore anlamli derecede daha yiiksektir.

Uygulanan Wilcoxon testi sonucunda, kontrol grubundaki hastalarin iki zamandaki
canlilik puan medyani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamakta
(p>0,05) iken miidahale grubundaki hastalarin ikinci zamandaki canlilik puan
medyani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmaktadir (p<0,05).
Buna gore, miidahale grubundaki hastalarin ikinci zamandaki vitalite medyanlar1 ilk

Ol¢time gore anlamli derecede daha yiiksektir.

Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, kontrol ve miidahale grubu arasinda
sosyal fonksiyon ilk dl¢ciim puan medyani1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamakta (p>0,05) iken sosyal fonksiyon ikinci 6l¢iim puan medyani
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna
gore, miidahale grubundaki hastalarin sosyal fonksiyon ikinci Ol¢iim medyanlar:

kontrol grubundaki hastalara gére anlamli derecede daha yiiksektir.
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Uygulanan Wilcoxon testi sonucunda, kontrol grubundaki hastalarin iki zamandaki
sosyal fonksiyon puan medyani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamakta (p>0,05) iken miidahale grubundaki hastalarin ikinci zamandaki
sosyal fonksiyon puan medyani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, miidahale grubundaki hastalarin ikinci
zamandaki sosyal fonksiyon medyanlar1 ilk Ol¢iime gore anlamli derecede daha

yiiksektir.

Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, kontrol ve miidahale grubu arasinda
mental saglik ilk 6l¢iim puan medyan1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamakta (p>0,05) iken mental saglik ikinci 6l¢iim puan medyani
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna
gore, miidahale grubundaki hastalarin mental saglik ikinci 6l¢iim medyanlar1 kontrol

grubundaki hastalara gére anlamli derecede daha yiiksektir.

Uygulanan Wilcoxon testi sonucunda, kontrol grubundaki hastalarin iki zamandaki
mental saghk puan medyani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamakta (p>0,05) iken miidahale grubundaki hastalarin ikinci zamandaki
mental saghk puan medyani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, miidahale grubundaki hastalarmn ikinci
zamandaki mental saglik medyanlar1 ilk Ol¢iime gore anlamli derecede daha

yiiksektir.

Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, kontrol ve miidahale grubu arasinda
fiziksel ana boyut ilk Ol¢iim ve fiziksel ana boyut ikinci Ol¢iim puan medyani
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna
gore, kontrol grubundaki hastalarin fiziksel ana boyut ilk 6l¢iim medyanlari
miidahale grubundaki hastalara gére ve miidahale grubundaki hastalarin fiziksel ana
boyut ikinci 6l¢iim medyanlar1 kontrol grubundaki hastalara gore anlamli derecede

daha ytiksektir.

Uygulanan Wilcoxon testi sonucunda, kontrol grubundaki hastalarin iki zamandaki
fiziksel ana boyut puan medyani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamakta (p>0,05) iken miidahale grubundaki hastalarin ikinci zamandaki
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fiziksel ana boyut puan medyani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, miidahale grubundaki hastalarin ikinci
zamandaki fiziksel ana boyut puan medyanlar1 ilk dlciime gore anlamli derecede

daha ytiksektir.

Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, kontrol ve miidahale grubu arasinda
mental ana boyut ilk 6l¢iim puan medyan1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamakta (p>0,05) iken mental ana boyut ikinci 6l¢iim puan medyani
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna
gore, miidahale grubundaki hastalarin mental ana boyut ikinci 6l¢iim medyanlari

kontrol grubundaki hastalara gore anlaml derecede daha yiiksektir.

Uygulanan Wilcoxon testi sonucunda, kontrol grubundaki hastalarin iki zamandaki
mental ana boyut puan medyani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamakta (p>0,05) iken miidahale grubundaki hastalarin ve tiim hastalarm iki
zamandaki mental ana boyut puan medyan1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, miidahale grubundaki hastalarin ikinci
zamandaki mental ana boyut medyanlar1 ilk 6l¢iime gore anlamli derecede daha

yiiksektir (Tablo 9).

Tablo 9. SF-36 Bakimmndan Ol¢iim Zamanlar Arasinda ve Calisma Grubu

Arasindaki Farkhligin Incelenmesi

Kontrol Miidahale

Medyan IQR Medyan IQR b
Fiziksel Fonksiyon 1k Ol¢iim 21,0 45 19,0 8,0 0,023
Fiziksel Fonksiyon Ikinci Olgiim 21,5 3,5 22,0 3,0 0,680
p** 0,065 0,000
Rol Gii¢ Fiziksel Ik Ol¢iim 4.0 0,0 4.0 0,0 0,317
Rol Gii¢ Fiziksel ikinci Ol¢iim 4.0 0,0 4.0 0,0 0,310
o 1,000 0,317
Agr i1k Olgiim 7.1 0,0 7.1 3,5 0,854
Agn1 ikinci Olgiim 7.1 0,0 8,2 2,1 0,000
p** 1,000 0,000
Genel Saglik ik Olgiim 12,0 45 10,7 4,0 0,384
Genel Saglik ikinci Olgiim 12,0 3,5 15,4 0,7 0,000
D 0,317 0,000
Canlihk Ilk Olgiim 11,0 2,5 12,0 3,0 0,674
Canlilhik Tkinci Olgiim 11,0 3,0 16,0 2,0 0,000
o 0,317 0,000

*Mann Whitney U testi **Wilcoxon testi
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Tablo 9. SF-36 Bakimindan Ol¢iim Zamanlan Arasinda ve Cahsma Grubu

Arasindaki Farkhihgin Incelenmesi (Devam)

Kontrol Miidahale -
Medyan IQR Medyan IOR P

Sosyal Fonksiyon Ilk Olgiim 6,0 1,0 6,0 2,5 0,782
Sosyal Fonksiyon Ikinci Ol¢iim 6,0 1,0 7,0 1,0 0,000
p** 1,000 0,000

Rol Gii¢ Emosyonel Ilk Ol¢iim 3,0 0,0 3,0 0,0 0,154
Rol Gii¢ Emosyonel Ikinci Olgiim 3,0 0,0 3,0 0,0 1,000
p** 1,000 0,180

Mental Saglik 11k Olciim 20,0 3,0 19,5 6,0 0,327
Mental Saglik Ikinci Olciim 20,0 3,0 25,0 15 0,000
p** 1,000 0,000

Fiziksel Ana Boyut 11k Olciim 44,6 7,1 40,7 7,0 0,046
Fiziksel Ana Boyut Ikinci Olgiim 44,1 7.1 49,1 3,1 0,000
p** 0,180 0,000

Mental Ana Boyut ik Olciim 41,0 6,5 40,5 8,5 0,497
Mental Ana Boyut fkinci Olctim 41,0 6,5 51,0 2,0 0,000
p** 0,317 0,000

4.5. MUDAHALE VE KONTROL GRUBU HASTALARININ HEMSIRELIK
BAKIM ALGILARINA AIT BULGULAR

Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, kontrol ve miidahale grubu arasinda
HHBAO ilk 6l¢iim puan medyani bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamakta (p>0,05) iken HHBAO ikinci 6l¢iim puan medyani bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, miidahale
grubundaki hastalarm HHBAO ikinci &l¢iim medyanlar1 kontrol grubundaki

hastalara gore anlamli derecede daha yiiksektir.

Uygulanan Wilcoxon testi sonucunda, kontrol grubundaki hastalarin iki zamandaki
HHBAO puan medyani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamakta (p>0,05) iken miidahale grubundaki hastalarm iki zamandaki
HHBAO puan medyan1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadrr (p<0,05). Buna gore, miidahale grubundaki hastalarin ikinci
zamandaki HHBAO medyanlar: ilk dl¢iime gore anlamli derecede daha yiiksektir
(Tablo 10).
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Tablo 10. HHBAO Bakimindan Ol¢iim Zamanlari Arasinda ve Calisma Grubu

Arasindaki Farklihgin Incelenmesi

Kontrol Miidahale

*
Medyan  IQR __ Medyan  IQR P
HHBAO ilk Olgiim Puan 475 7,0 48,5 55 0,721
HHBAO ikinci Ol¢iim Puan 48,0 8,0 66,0 2,0 0,000
p** 0,073 0,000
*Mann Whitney U testi **Wilcoxon testi
4.6. MUDAHALE VE KONTROL GRUPLARINI BIiRLIKTE

DEGERLENDIRILDIGi iLK VE iKiNCi OLCUMLER PATH ANALIZi
MODELLEMEYE AiT BULGULAR

64 denek sayisma sahip veri setindeki ilk dl¢timler igin path analizi ilk asamada, 6

gozlenen degiskenin yer aldigi path modeli Sekil 4’de olusturuldu.

9
MRCS!'oplam

Fiziksel_Ana_Boyut1

HBAO.1.Puan HAD.Anksiyete. 1
se./ Mental_Ana_Boyut1
BECK.1

Sekil 4. Ik 6l¢iimler Path Modeli
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Calismada olusturulan path modeli i¢in uyum indekslerine bakildi (Tablo 11). Elde
edilen uyum degerlerine bakildiginda, y2/df, GFI, TLI, CFI, RMSEA ve SRMR
degerlerinin iyi oldugu, path modelinin genel olarak iyi uyum sagladigi goriildii
(Meydan, Sesen, 2011; Mirzeoglu, Coknaz, 2014; Karagdz, Agbektas, 2016) (Tablo
12).

Tablo 11. Ik 6l¢iim DFA modelinin Uyum Indeksleri

y2/df GFlI TLI CFlI RMSEA SRMR

1,151 0,947 0,980 0,987 0,049 0,0675

Tablo 12. Arastirmada Kullamlan Uyum lyiligi indeksleri ve Kabul Edilebilir

Deger Arahgi

Indeksler Iyi Uyum Kabul Edilebilir Uyum
x2/df 0=<y2/df<3 3<y2/df<4

GFI 0.95<GFI<1 0.90<GFI<0.95

TLI 0.95<TLI<I 0.90<TLI<0.95

CFlI 0.95<CFI<1 0.90<CFI<0.95
RMSEA 0<RMSEA<0.05 0.05<RMSEA<0.08
SRMR 0<SRMR<=0.08 0.05<SRMR<0.10

Path modelindeki ilk 6lgtim degerlerine gore, hemsirelik bakim 6l¢egi ortalamasmin
MRCS ortalamasi iizerinde negatif yonde anlamli bir etkisi bulunmakta iken MRCS
ortalamasmin anksiyete ortalamasi lizerinde pozitif yonde, anksiyetenin beck
depresyon ortalamasi ve fiziksel ana boyut ortalamasi iizerinde negatif yonde, beck
depresyon ortalamasinin mental ana boyut ortalamasi iizerinde negatif yonde ve
fiziksel ana boyut ortalamasinin mental ana boyut ortalamas: iizerinde pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli derecede bir etkisi bulunmaktadir. Ayrica hemsirelik
bakim 6lcegi ortalamasinin fiziksel ana boyut ortalamasi iizerindeki etkisinde MRCS

ve anksiyete ortalamasmin araci rol istlendigi ve hemsirelik bakim Jlgegi
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ortalamasmin mental ana boyut ortalamasi tizerindeki etkisinde MRCS, anksiyete ve

beck depresyon ortalamasinin araci rol iistlendigi tespit edildi (Tablo 13).

Tablo 13. ik Ol¢iim Standart Regresyon Katsayilari

Standart Regresyon Katsayilar

MRCS.1 < HBAO.1 -0,246
HAD
) < MRCS.1 0,293
anksiyete.1
BECK.1 < HAD anksiyete.1 0,557
Fiziksel ana .
< HAD anksiyete.1 -0,559
boyut.1
Mental ana
< BECK.1 -0,271
boyut.1
Mental ana o
< Fiziksel ana boyut.1 0,596
boyut.1

64 denek sayisina sahip veri setindeki ikinci 6l¢timler i¢in path analizi ilk asamada, 6

gbzlenen degiskenin yer aldig1 path modeli Sekil 5’de olusturuldu.
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Q
MRCS.?.TopIam

Fiziksel_Ana_Boyut2

A1
45 Mental_Ana_Boyul2

BECK.2

15

HBAO.2.Puan HAD.Anksiyete.

Sekil 5. ikinci Ol¢iimler Path Modeli

Elde edilen uyum degerlerine bakildiginda, y2/df, ve CFI degerlerinin iyi oldugu
(Tablo 14); genel olarak uyum indekslerine bakildiginda path modelinin kabul
edilebilir oldugu goriildii (Tablo 12).

Tablo 14. ikinci Olg¢iim DFA modelinin Uyum Indeksleri

y2/df GFlI TLI CFlI RMSEA SRMR

3,712 0,867 0,855 0,913 0,207 0,1445
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Path modelindeki ikinci Olgiim degerlerine gore, hemsirelik bakim 0&lcegi
ortalamasmnin MRCS ortalamas1 iizerinde negatif yonde ve beck depresyon
ortalamasi iizerinde pozitif yonde anlamli bir etkisi bulunmakta iken MRCS
ortalamasmin anksiyete ortalamasi {iizerinde pozitif yonde, anksiyetenin beck
depresyon ortalamasi ve fiziksel ana boyut ortalamasi iizerinde negatif yonde, beck
depresyon ortalamasinin mental ana boyut ortalamasi iizerinde negatif yonde ve
fiziksel ana boyut ortalamasinin mental ana boyut ortalamasi lizerinde pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli derecede bir etkisi bulunmaktadir. Ayrica hemsirelik
bakim 6l¢egi ortalamasinin fiziksel ana boyut ortalamasi tizerindeki etkisinde MRCS
ve anksiyete ortalamasmin araci rol istlendigi ve hemsirelik bakim Olgegi
ortalamasmin mental ana boyut ortalamasi iizerindeki etkisinde MRCS, HAD
anksiyete ve beck anksiyete ortalamasinin araci rol tistlendigi tespit edilmistir (Tablo
15).

Tablo 15. ikinci Olgiim Standart Regresyon Katsayilari

Standart Regresyon Katsayilari

MRCS.2 < HBAO.2 -0,536
HAD
. < MRCS.2 0,446

anksiyete.2
BECK.2 < HAD anksiyete.2 0,455
Fiziksel ana ]

< HAD anksiyete.2 -0,582
boyut.2
BECK.2 < HBAO.2 -0,632
Mental ana

< BECK.2 -0,579
boyut.2
Mental ana o

< Fiziksel ana boyut.2 0,466
boyut.2
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu boliimde; calisma sonucunda elde edilen bulgulardan miidahale ve kontrol
grubundaki hastalarin tanitici  dzellikleri, IBM temellendirilmis hemsirelik
bakiminin; dispne, anksiyete diizeyleri, yasam kalitesi, hemsirelik bakimindan
memnuniyet diizeyleri lizerine olan etkisi ve hemsirelik bakimindan memnuniyet ile
anksiyete, dispne ve yasam kalitesi arasindaki iligki olmak {izere 6 baglik altinda

tartigildi.

5.1. MUDAHALE VE KONTROL GRUBU HASTALARININ TANITICI
OZELLIKLERINE AiT BULGULARIN TARTISMASI

Diinya Saglik Orgiitii palyatif bakimin “hayati tehdit eden kronik hastaliga sahip
tiim bireylere verilmesi” gerektigini vurgulamaktadir (Sepulveda et al 2002, Bag
2012, Kabakak, Oztiirk, Erdem, Akin, 2012,
http://www.who.int/nmh/Global_Atlas_of Palliative_Care.pdf Erisim Tarihi:

06.07.2018). Palyatif bakim sadece kanser hastalarina verilen bir bakim olmamakla
birlikte, palyatif bakim hastalarinda yasamini tehdit eden kronik hastaliga sahip
bireylerin ¢ogunlugunu kanser hastalar1 olusturmaktadir (Bag 2012, Kabakak ve ark
2012). Calismamizda hastalarin tanilarmma bakildiginda literatiire benzer sekilde
miidahale (%50) ve kontrol (%46,9) grubundaki hastalarin ¢ogunlugunun kanser
tanist ile serviste yattig1 goriildii (Tablo 2).

Calismada kontrol ve miidahale grubundaki hastalarn biiylik cogunlugunu 65 yas
iizeri (% 62,5) hastalarin olustudugu ve hastalarin tamamina yakminin evli oldugu
(% 91,9), %53,1’nin erkek hastalardan olustugu belirlendi (Tablo 2). Benzer sekilde
yapilan bir¢ok c¢alismada palyatif bakimda yatan hastalarm ¢ogunlugunun 65 yas

iizeri bireylerden olustugu ve genellikle cinsiyet olarak kadin ve erkek sayilarmin esit
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oldugu goriilmektedir (Louie 2004, Hochstetter et al 2005, Nield et al 2007, Mitchell
et al 2011, Sunde et al 2013, Salle et al 2017).

Miidahale ve kontrol gruplu olan deneysel calismalarda gruplarin homojen
dagilimlar1 elde edilen sonuglarin genellenebilirligi agisindan 6nemlidir. Diger bir
deyisle homojen dagilima sahip gruplar, yapilan uygulamanin/miidahalenin
sonuclarmnm daha iyi gériilmesini saglar (Ozen ve Giil 2007, Ozdemir 2009, Kanik
ve ark 2011). Bu baglamda ¢alismamiza katilan miidahale ve kontrol grubundaki
hastalarin tanitict 6zellikleri karsilastirildiginda; hastalarm “yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu, aile yapisi, tam gruplari, gelir durumu, sigara kullanma
durumu ve alkol kullanma durumlar:” arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmadigi, birbirlerinden farksiz olduklar1 (p>0,05), hastalarn miidahale ve
kontrol grubuna homojen dagildigi saptandi (Tablo 2). Bu bulgular dogrultusunda
miidahale ve kontrol gruplarmin IBM’ne yonelik verilen hemsirelik bakiminin
hastalarin ~ dispne, anksiyete ve yasam kaliteleri Tlizerine etkilerinin

degerlendirilmesinde uygun oldugu gortldii.

5.2. IBM TEMELLENDIRILMIS HEMSIRELIK BAKIMININ HASTALARIN
DISPNE DUZEYINE ETKISI

Genellikle hastalar tarafindan nefes daralmasi, bogulma, kendi solunumunu
hissetme/duyma ve yeterli hava alamama olarak ifade edilen dispne, hastalarin yasam
kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir (Janssens et al 2000, LaDuke 2001, Del
Fabbro et al 2006, Buckholz and Von Gunten 2009, Corcoran 2013, Greer et al
2015).

Dispneye yol acan bircok etken bulunmaktadir. Dispneye sebep olan tiim bu
etkenlerin ortadan kaldirilmasi/giderilmesi ve hastalarin yasam kalitelerinin
artirilmasi etkin bir dispne yonetiminin uygulanmasiyla miimkiin olabilmektedir (Del

Fabbro et al 2006).
Hastalarin dispnelerinin yonetiminde kullanilan bir¢ok yontem vardir. Bu yontemler
arasinda oOzellikle pulmoner rehabilitasyon (solunum egzersizleri, destekleme

pozisyonlar1 vb) hastalarin dispne diizeylerinin azaltilmasinda etkili olmaktadir.
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Randomize kontrolli yapilan bir calismada hastalara uygulanan pulmoner
rehabilitasyonun ~ hastalarin  dispne  diizeylerini  azaltti§i  saptanmigtir
(Goldstein, Gort, Stubbing, Avendano and Guyatt 1994). Randomize kontrollii diger
bir caligmada da hastalara 4 hafta boyunca uygulanan pulmoner rehabiltasyon
sonucunda miidahale grubundaki hastalarin kontrol grubuna goére dispne
diizeylerinde anlamli bir azalma oldugu goriilmiistiir (Hermiz et al 2002). Rea ve
arkadaglarinm (2004) yaptiklar1 ¢aligmada ise hastalara verilen danigmanligin
semptom yonetiminde 6zellikle de hastalarn dispnesinin azaltilmasinda etkili oldugu
tespit edilmistir. Benzer sekilde Sunde ve arkadaslarmin (2013) KOAH’l1 hastalarda
danigmanlik sisteminine dayali verilen hemsirelik bakimmin hastalarin dispne ve

diger semptomlarinda azalmaya etkisi oldugu belirlenmistir.

Hastalara verilen danmigmanlik ve egitimin yaninda hastalara solunum sikintisini
hafifletecek sekilde uygun pozisyon verme, gevseme teknikleri ve solunum
egzersizlerinin dgretilmesi hastalarin dispnelerinin azaltilmasinda etkili olmaktadir.
Yapilan bir c¢alismada ayakta, sirtiisti uzanma, ileri ©6ne dogru uzanma
pozisyonlarmin dispneyi azaltmada etkili oldugu gorilmistir (Sharp et al 1980).
Farkli pozisyonlarin (ayakta durma, sirtiistii uzanma, dik otururma, oturarak One
egilme (45°), saga meyilli, sola meyilli) dispneyi azaltmada etkinliklerinin
arastirildigr diger bir ¢alismada ise 6ne dogru egilmenin dispnenin azaltilmasinda
diger pozisyonlara gore daha etkin oldugu belirlenmistir (O’Neill and McCarthy
1983). Gevseme tekniklerinin uygulanmasimin etkinligine yonelik yapilan bir ¢alisma
sonucunda hastalarin dispnelerinin azaldigi goriilmiistiir (Louie 2004). Greer ve
arkadaslarinm (2015) dispne sikintis1 olan 32 akciger kanseri hasta ile yapilan baska
bir ¢alismada da gevseme teknikleri uygulanmasmin dispneyi azaltmada etkili

oldugu goriilmiistiir.

Gevseme teknikleriyle birlikte dispnesi olan hastalarda solunum egzersizlerinin
(bliziik dudak ve diyafragmatik solunumu) yaptirilmasi hastalarin dispnelerinin
azaltilmasinda etkili oldugu yapilan bir¢ok ¢alismada belirtilmistir (Spahija et al
2005, Nield et al 2007, Salle et al 2017). Garrodl ve arkadaslarinin (2005) biiziik

dudak solunumunun dispne yonetimi {izerine etkisini arastirdig1 bir caligmada, biiziik
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dudak solunumunun hastalarin dispne diizeylerini azalttig1 saptanmistir. Randomize
kontrollii yapilan diger bir ¢calismada da; miidahale grubuna verilen biizik dudak
solunumu ve diyafragmatik solunum egitiminin kontrol grubuna gore hastalarin

dispnesini ciddi diizeyde azalttig1 belirlenmistir (Hochstetter et al 2005).

Mevcut c¢alismada; miidahale grubundaki hastalara uygulamali olarak 8 hafta
boyunca haftada 2 kez, her seansta en az 15-20 dakika olmak iizere solunum
egzersizleri (biizilk dudak, diyafragmatik solunum, triflo kullanimi), destekleme
pozisyonlari, dikkati farkli yone ¢ekme ve gevseme tekniklerini iceren “Watson

Insan Bakim Modeli ”’ne temellendirilmis hemsirelik bakimi verildi (Sekil 4).

(Calisma sonunda hastalarin dispne diizeylerini degerlendirmek i¢in kullanilan MRCS
(Tablo 3), modifiye borg dlcegi (Tablo 4) ve VAS (Tablo 5) dl¢eklerinin miidahale
ve kontrol gruplarinm ilk 6l¢iim puan medyanlari bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigi (p>0,05), miidahale gruplarinda ikinci 6lglim puan
medyanlariin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik
(p<0,05), oldugu gorildi. Lorenzi ve arkadaslarmin (2004) yaptiklar1 ¢alisma
sonucunda ¢alismamiza benzer sekilde hastalarin MRCS puanlarmin verilen egitim
sonucunda diistiigii gorilmiistiir. Sudo ve arkadaslarinin (2001) yaptigi diger bir
caligmada; dispnelerinin azaltilmasina yonelik hastalara verilen 6 haftalik egitim
(solunum egzersizleri) sonunda, hastalarin borg 6l¢cek puan ortalamalarmin diistiigii
saptanmigtir.  Yapilan baska bir c¢alisma da da hastalarin  dispnelerinin
degerlendirildigi modifiye borg 6l¢cek puanmin hastalara verilen egitim sonunda

azaldig1 belirlenmistir (Lorenzi et al 2004).

Mevcut calismada dispne Olgeklerinin yaninda hastalarin  oksijen satiirasyon
diizeyleri degerlendirildi. Miidahale grubundaki hastalarin ¢alisma sonunda SPO;
diizeylerinin arttig1 goriildii (Tablo 6). Calismamiza benzer sekilde 6 hafta boyunca
yaptirilan solum egzersizleri; bliziik dudak, diyafragmatik solunum gibi uygulamar
sonunda hastalarin SpO, diizeylerinin arttig1 saptanmistir (Sudo et al 2001). Palyatif
bakim verilen kanser hastalarinin dispnelerinin degerlendirilmesinde 4 hafta boyunca

solunum egzersizlerinin yaptirildig: diger bir ¢alisma sonucunda da benzer sekilde
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hastalarin dispne diizeylerinin %73’ten %27’ye distiigii gozlenmistir (Hately,
Laurence, Scott, Baker and Thomas 2003).

Calisma sonucunda, Watson Insan Bakim Modeline gore verilen hemsirelik
bakimmin literatiire uyumlu olarak hastalarin dispnelerini azaltmada etkili oldugu,
“Palyatif Bakim hastalarinda Watson’in Insan Bakim Modeline temellendirilmis
hemgirelik bakiminin hastalarin dispnesini azaltmada etkisi vardir’’ hipotezimizin

desteklendigi goriilmektedir.

5.3. IBM TEMELLENDIRILMiS HEMSIRELIK BAKIMININ HASTALARIN
ANKSIYETE DUZEYINE ETKIiSi

Endise, tiziintli, kaygi, can sikintis1 ve tedirginlik olarak tanimlanan anksiyete, her

bireyde goriilebilen, 6zellikle de yasam sonu/ palyatif bakim hastalarinda sik goriilen

bir semptomdur (https://www.psychiatry.org/patients-families/anxiety-

disorders/what-are-anxiety-disorders;

http://www.tdk.gov.tr/index.php?option=com_gts&kelime=KAYGI Erisim Tarihi:

13.07.2018). Yasamu tehtid eden kronik hastaliklar1 olan palyatif bakim hastalarinda
gelecek hakkindaki belirsizlik, 6liim ile ilgili korku, terminal déonemde goriilen
dispne kaynakli nefes alamama, nefes agligi gibi durumlara bagli olarak anksiyete
goriilme orani artmaktadir. Mitchel ve arkadaslarmin (2011) yaptiklar1 meta-analiz
calismasinda palyatif bakim hastalarinin ¢ogunlugunda anksiyete goriildigi
saptanmugtir. Palyatif bakimdaki hastalardaki anksiyete diizeylerinin belirlemeye
yonelik yapilan baska bir ¢alismada da hastalarin en az beste birinde anksiyete
varhigr saptanmistir (Wilson et al 2007). Palyatif bakim hastalarinda goriilen
anksiyetenin azaltilmasi/ortadan kaldirilmas:  hastalarin  yasam  kalitelerinin
artirilmasinda biiyiik 6neme sahiptir. Bunun i¢inde anksiyetenin etkin bir sekilde
yonetilmesi gerekmektedir (Sahin ve Buzlu 2016). Hastalarin anksiyetelerinin
yonetilmesinde ise hastalara biitiinciil (holistik) yaklasilmali ve hastanin yasadigi
zorluklar, anksiyeteyi tetikleyen durumlar belirlenerek hastaya uygun bas etme

becerileri 6gretilmelidir (Meri¢ ve Oflaz 2013).

71


https://www.psychiatry.org/patients-families/anxiety-disorders/what-are-anxiety-disorders
https://www.psychiatry.org/patients-families/anxiety-disorders/what-are-anxiety-disorders
http://www.tdk.gov.tr/index.php?option=com_gts&kelime=KAYGI

Mevcut ¢alismada; miidahale grubu hastalarma IBM’ye gore (Tablo 1) hemsirelik
bakimi verilmistir. Calismanin sonucunda, IBM’ye temelli hemsirelik bakimi ve
yaklagimlarindan sonra miidahale grubu hastalarinin BECK anksiyete (Tablo7),
HAD anksiyete ve HAD depresyon (Tablo 8) ikinci 6l¢iim puan medyanlar1 kontrol
grubundaki hastalara gore anlamli derecede daha diisiik oldugu goriildii (p<0,05).

Anksiyetenin azaltilmasma yonelik verilen hemsirelik bakimmin etkinligini
belirlemek i¢in yapilan bir ¢aligmada, anksiyeteye yonelik destekleyici hemsirelik
bakimi verilen miidahale grubu hastalarinin kontrol grubuna gore ciddi diizeyde
anksiyetelerinin  azaldigi saptanmistir (Cho and Hong 2001). Turner ve
arkadaslarinin (1998) yaptiklar1 diger bir ¢alismada da hastalara terapotik dokunma
ile verilen bakimin hastalarin anksiyete diizeylerini azalttig1 goriilmiistiir. Randomize
kontrollii yapilan bir ¢alismada miidahale grubundaki hastalara miizik esliginde
bakim verilmis ve kontrol grubundaki hastalara rutin bakimlar1 yapilmistir. Calisma
sonucunda miizik esliginde bakim verilen hastalarin kontrol grubu ile
karsilastirildiginda anksiyetelerinin anlamli diizeyde azaldig1 gériilmiistiir (Sung et al
2010). Palyatif bakim hastalari ile yapilan diger bir ¢alismada da anksiyeteye yonelik
verilen hemsirelik bakiminin hastalarin anksiyete diizeylerini azalttig1 goriilmistiir

(Butters et al 1992).

Calisma sonucunda, Watson Insan Bakim Modeline gore verilen hemsirelik
bakiminin; hastaya terapdtik dokunma, benzer hastalifa sahip hastalarla tanistirma,
tedavi ve bakimina iliskin olumlu sonuglar alma konusunda inang/umut duygularini
destekleme, hastanin kendini suglamasi ve tiim olumsuzluklarin kendini buldugu
yoniindeki inanglarmin tartisilmasi, dikkati baska yone cekme ve gevseme
tekniklerinin uygulanmasinin literatiire uyumlu olarak hastalarin anksiyetelerini
azaltmada etkili oldugu, “Palyatif Bakim hastalarinda Watson’in Insan Bakim
Modeline temellendirilmis hemsirelik bakimi hastalarin anksiyete diizeylerini

azaltmada etkisi vardir’’ hipotezimizin desteklendigi goriilmektedir.
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5.4, IBM TEMELLENDIRILMiS HEMSIRELIK BAKIMININ HASTALARIN
YASAM KALITESINE ETKISI

Yasam kalitesi; sagligin taniminda da yer alan fiziksel, psikolojik ve sosyal yonden
tam bir iyilik hali/tatmin olma, bireylerin mutlu olmasi, yasamdan doyum almasi
olarak tanimlanmaktadir (Altay ve ark 2016, Hazer ve Atesoglu 2017). Her birey i¢in
yagam Kkalitesi farkli olmakla birlikte burada esas olan kisinin yasamini nasil
algiladigidir (Post 2014, Aydmer ve Pagacioglu 2016, Hazer ve Atesoglu 2017).
Bununla birlikte Kisilerin yasam kalitesini bozan birgok etken bulunmaktadir (Schuch
et al 2015, Altay ve ark 2016, Ohlsson-Nevo et al 2016). Bu etkenler arasinda ilk
sirada bireylerin yasam kalitesini fiziksel, psikolojik ve sosyal yonden etkileyen
hastaliklar yer almaktadir (Kaasa and Loge 2003, Schuch et al 2015). Hastaliklarin
fiziksel, psikolojik ve sosyal olarak tiim yOnleriyle etkin yonetimi kisilerin yasam
kalitelerinin artirilmasinda 6nemli bir yere sahiptir (Altay ve ark 2016, Ohlsson-
Nevo et al 2016). Bu manada kisinin fiziksel olarak giinliik yasam aktivitelerini
yerine getirebilme diizeyi, psikolojik olarak duygu durumu ve sosyal anlamda
kisilerle olan iligkisi, rol-sorumluluklar1 gibi durumlar detayli olarak sorgulanmali ve
birey her yoniiyle holistik (biitiinciil) yaklasim ile ele alinmalidir (Erdogan ve Yavuz

2014, Post 2014, Aydner ve Pagacioglu 2016, Hazer ve Atesoglu 2017).

Mevcut ¢alismada; miidahale grubu hastalarma IBM’ye gére (Tablo 1) hemsirelik
bakimi verilmistir. Verilen hemsirelik bakimi kapsaminda; hastanin fiziksel (agiz
bakimi, banyo, kisisel bakim vb.), psikolojik (gereken durumlarda hastalarin
psikiyatri destegi almasi, duygularmni ifade etmesi, iiziintii-keder gibi durumlarin
belirlenerek bu yonde yaklasim, dikkati baska yone ¢ekme, gevseme vb.) ve sosyal
(aile igerisindeki rol, yakin c¢evresiyle iletisim, benzer hastaliga sahip bireylerle
tanistirma vb.) olarak biitiinciil yaklagimla bakim verildi. Calismanin sonucunda,
IBM’ye temelli hemsirelik bakimi ve yaklasimlarindan sonra miidahale grubu
hastalarinin SF-36 fiziksel ve emosyenel rol gii¢ alt boyutlar1 disinda tiim alt ve ana
boyutlarda ikinci 6l¢iim medyanlarinin kontrol grubundaki hastalara gére anlamli

derecede daha yiiksek oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 9).
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Literatiirde ¢alismamizin sonuglarina benzer sekilde yapilan birgok ¢alismada da
hastalara verilen hemsirelik bakimi sonucunda semptomlarin
azaltilmasi/giderilmesiyle hastalarin yasam kalitelerinin arttig1 goriilmiistiir (Bayram
ve ark 2014, Charalambous et al 2016, Wang et al 2016, Tzelepis et al 2017).
Randomize kontrollii yapilan bir calismada hastalara uygulanan pulmoner
rehabilitasyonun hastalarin yasam kalitelerini artirdigi belirlenmistir (Goldstein et al
1994). KOAH hastalarinin dispne yonetimlerine yonelik yapilan bir ¢aligma
sonucunda c¢alismamiza benzer sekilde SF-36 yasam kalitesi puanlarmin arttirdigi
bulunmustur (p<0,05) (Stulbarg et al 2002). Sunde ve arkadaslarinin (2013)
KOAH’l1 hastalarda ev ziyareti ve telefonla takipe dayali hemsirelik bakimi ve
danigmanlik sisteminin uygulandigi diger bir ¢aligma sonucunda hastalarm yasam
kalitelerinin arttig1 goriilmistiir. Palyatif bakim verilen kanser hastalarina uygulanan
destek bakim (solunum egzersizleri, fizyoterapi vb) sonucunda hastalarin yasam

kalitelerinin arttig1 saptanmustir (Hately et al 2003).

Calisma sonucunda, Watson Insan Bakim Modeline gore verilen hemsirelik
bakiminmn literatiire uyumlu olarak hastalarin yasam Kkalitelerini artirmada etKili
oldugu,  “Palyatif Bakim hastalarinda Watson’in Insan Bakim Modeline
temellendirilmis hemsirelik bakiminin hastalarin yasam kalitesini artirmada etkisi

vardwr.’’ hipotezimizin desteklendigi goriilmektedir.

5.5. IBM TEMELLENDIRILMIS HEMSIRELIK BAKIMININ HASTALARIN
HEMSIRELIK BAKIMINDAN MEMNUNIYET DUZEYi UZERINE ETKISi

Diinya genelinde yash niifusun ve kronik hastaliklarin giderek artmasi, bilimsel ve
tibbi geligimlerin etkisiyle bireylerin hayatta kalma siirelerinin uzamas: palyatif
bakima olan ihtiyaci artirmgtir (Inci ve Oz 2012,

http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/  Erisim Tarihi: 07.07.2018).

Palyatif bakima gereksinimi olan hastalarin sayisinin artmasi ile hastalarin yasam
kalitelerinin artirilmasi ve gereksinimi olan kaliteli bakimin sunulmasinda bakimin

onciisii olan hemsirelerin de 6nemini artirmistir (Kaya ve Memis 2002).
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Tiirk Hemsireler Dernegi ve DSO; “hemsireligi; bireyin, ailenin ve toplumun
saghgim ve esenligini koruma, gelistirme ve hastalik halinde iyilestirme amacina
yonelik  hemgirelik  hizmetlerinin  planlanmasi,  orgiitlenmesi, uygulanmasi,
degerlendirilmesinden, bu kisilerin egitiminden sorumlu bilim ve sanattan olusan bir

saghk disiplini” olarak tanimlanmaktadir (Karadag 2002, http://www.who.int/news-

room/fact-sheets/detail/nursing-and-midwifery ~ Erisim  Tarihi: 07.07.2018,

http://www.turkhemsirelerderneqgi.org.tr/tr/yasa-ve-yonetmelikler/yasa/hemsirelik-

kanunu.aspx Erigim Tarihi: 07.07.2018). Hemsireligin bir¢ok tanimi olmakla birlikte
mevcut ¢alisgmamizin temel aldig1 IBM kuramcis1 Watson’a gore hemsirelik; etkili
bakim sunabilme siireci olarak tanimlanmaktadir (Cara 2003, Watson 2003, 2007,
2009, 2012, Oner ve ark 2011, Arslan ve Okumus 2012, Ozan ve Okumus 2013).
Watson bakimi da; hemsirenin hasta/saglikli bireyle etkili iletisime ge¢mesi olarak
tanimlamakta ve bakimin temelini de iletisimin olusturdugunu diistinmektedir.
Watson’a gore hemsireler bakim verirken kisiyle kurdugu etkin iletisim sayesinde
bireyin duygu ve hislerinin farkina varir ve bireye 6zgii bakimi planlar (Cara 2003,
Watson 2003, 2007, 2009, 2012, Oner ve ark 2011, Arslan ve Okumus 2012, Ozan
ve Okumus 2013). Bunun sonucunda hastaliga degil bireye 6zgii etkin bir bakim
verilmis olur. Hastalara sunulan bakimin etkinliginin tespit edilmesinde ise hastalarin
bakim algilarmin etkisi 6nemli bir yere sahiptir (Schmidt 2003, Karadag ve Tasc1
2005, Coban ve Kasik¢1 2008, Farsi, Nayeri, Negarandeh and Broomand 2010).
Hastalarin hemsirelik bakimmi olumlu ydnde algilamalari, verilen bakimdan
memnun olduklarmin gostergesidir. Sunulan bakimdan memnuniyet, hastalarin
hastaliklarima uyum ve hastalikla bag etme giiciiniin artirilmasi ve buna bagl olarak
iyilesme siirecinin hizlanmasinda etkilidir (Schmidt 2003, Karadag ve Tasc1 2005,
Coban ve Kasike¢1 2008, Farsi et al 2010).

Mevcut ¢alismada; miidahale grubu hastalarma iIBM’ye (Tablo 1) temelli hemsirelik
bakimi verildi ve ¢alisma sonucunda miidahale grubu hastalarmmn HHBAO ikinci
6l¢lim medyanlar1 kontrol grubundaki hastalara gore anlamli derecede daha yiiksek
oldugu goriildi (p<0.05) (Tablo 10). Calismamiza benzer sekilde, hastalara verilen
hemsirelik bakimmdan memnuniyetin arastirildig1 bir ¢alismada hastalarm HHBAO

aldiklar1 puan ortalamalarinmn yiiksek ve hemsirelik hizmetlerinden memnun

75


http://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/nursing-and-midwifery
http://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/nursing-and-midwifery
http://www.turkhemsirelerdernegi.org.tr/tr/yasa-ve-yonetmelikler/yasa/hemsirelik-kanunu.aspx
http://www.turkhemsirelerdernegi.org.tr/tr/yasa-ve-yonetmelikler/yasa/hemsirelik-kanunu.aspx

olduklar1 saptanmistir (Sise 2012). HHBAO kullanilarak yapilan diger bir calismada
meveut ¢alismadan farkli olarak hastalarm HHBAO puanlarinin orta diizeyde oldugu

goriilmiistiir (Y1lmaz, Sentiirk, Yalgm ve Basoglu 2018).

Sendir ve arkadaslarmin (2012) hastalarda hemsirelik bakimma iligkin
memnuniyetlerinin aragtirildigr bir ¢alismada hastalarin hemsirelik bakimindan ¢ok
iyi dlizeyde memnun oldugu saptanmistir. Yildiz ve arkadaslarinin (2014) yaptiklar1
diger bir caligmada da benzer sekilde hastalarin hemsirelik hizmetlerinden
memnuniyet diizeylerinin yiiksek oldugu bulunmustur. 510 hastanin hemsirelik
bakimina iliskin goriislerinin alindigi diger bir ¢aligmada hastalarin hemsirelik
bakimi/hizmetlerinden ¢ok memnun olduklar1 goriilmistir (Mrayyan 2006). 835
hasta ile yapilan diger bir ¢alismada da hastalarin hemsirelik hizmetlerinden c¢ok

memnun olduklar1 belirlenmistir (Alcan, Yavuz, Kéze, Tanil ve Aksakal 2015).

Hemsirelik modellerine dayandirilarak verilen hemsirelik bakiminin degerlendirildigi
calismalarda hastalarin memnuniyet diizeylerinin bir modele dayandirilmadan verilen
hemsirelik bakimina gore daha yiiksek oldugu belirlenmis ve tiim calismalarda
hemsirelik bakimmim mutlaka bir hemsirelik modeline temellendirilmesi gerektigi
onerilmistir (McCutcheon et al 2005, Childs 2006, Ekim, Manav ve Ocakgo 2012,
Baris et al 2015, Acar ve Yalin 2016). Bu baglamda literatiirde ¢alismamizin temel
aldign Watson Insan Bakim modeline gore verilen hemsirelik bakimmmna iliskin
yapilan calismalarda, hastalarin yasam kalitelerinin arttig1 ve hemsirelik bakimindan
memnun olma diizeylerinin yiiksek oldugu goriilmiistiir (Nyman and Liitzen 1999,
Mullaney 2000, Clark 2003, Erci ve ark 2003, Hemsley et al 2006, Pipe et al 2010).

Mevcut ¢alisma sonucunda, Watson insan Bakim Modeline gore verilen hemsirelik
bakiminin literatiire uyumlu olarak hastalarin hemsirelik bakimindan memnuniyet
diizeylerini artirdigi, “Palyatif Bakim hastalarinda Watson’in Insan Bakim
Modeline temellendirilmis hemsirelik bakimi hastalarin hemsrelik bakimindan

memnuniyet diizeyini etkiler.’’ hipotezimizin desteklendigi goriilmektedir.
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5.6. PALYATIF BAKIM HASTALARINA VERILEN HEMSIRELIK
BAKIMINDAN MEMNUNIYET DUZEYi, HASTALARIN ANKSIYETE,
DISPNE VE YASAM KALITESI UZERINE ETKISI

Fiziksel, psikolojik ve sosyal yonden tam bir iyilik hali, bireylerin mutlu olmasi,
yasamdan doyum almasi olarak tanimlanan yasam kalitesi, birgok nedene bagl
olarak bozulabilmektedir (Schuch et al 2015, Altay ve ark 2016, Ohlsson-Nevo et al
2016). Kisilerin yasam kalitelerinin bozulmasinda en énemli sebeplerin basinda ise
hastaliklar yer almaktadir (Kaasa and Loge 2003, Schuch et al 2015). Hastaliklar
bireylerde fiziksel, psikolojik ve sosyal anlamda bir¢ok semptomun ortaya ¢ikmasina
neden olarak hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler. Bu sebeple hastalarin
yagam kalitelerini artirmak i¢in; kisiye Ozgii, etkin semptom yoOnetimini igeren,
holistik bir hemsirelik bakimi verilmesi gerekmektedir (Erdogan ve Yavuz 2014,
Post 2014, Aydiner ve Pagacioglu 2016, Hazer ve Atesoglu 2017).

Mevcut calismada miidahale ve kontrol gruplarmi birlikte degerlendirildigi ilk
modellemede (Sekil 4) hemsirelik bakimindan memnuniyet diizeyi hastalarm dispne
diizeyini, dolayli olarak da anksiyete diizeylerini ve yasam kalitelerini etkiledigi
goriilmektedir (Tabloll, Tablo 13). Bu sonuglar hemsirelik bakiminin 6nemini
vurgulamaktadir. Hastalara sunulan IBM temelli hemsirelik bakimi sonunda
miidahale ve kontrol grubunun birlikte degerlendirildigi modellemede (Sekil 5) de
hemsirelik bakimindan memnuniyet diizeyinin hastalarin dispne, anksiyete ve yasam

kaliteleri tizerindeki etkisinin daha fazla oldugu saptandi (Tablo 14, Tablo 15).

Hastalara verilen sosyal destegin/egitimin hastalar {izerindeki etkisinin arastirildigi
bir calismada c¢alismamiza benzer sekilde hastalarin verilen bakimdan memnun
olduklari, verilen bakimin hastalarin semptomlarinin (6zellikle depresyon diizeyi)
azalmasi ve yasam Kkalitelerinin artmasinda etkili oldugu saptanmistir (Azevedo,
Pessalacia, Mata, Zoboli and Pereira 2017). Palyatif bakim hastalarma verilen
rehabilitasyonun yasam kalitelerine lizerine etkisinin arastirildig: diger bir ¢aligmada
da rehabilitasyon sonucu semptomlarda azalma ile birlikte hastalarin yasam
kalitelerinin arttig1 ve hastalarin sunulan bakimdan memnun olduklar1 belirlenmistir

(Saotome, Iwase, Nojima, Hewitt and Chye 2018). Calismamizin sonuglarina benzer
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sekilde yapilan randomize kontrollii bir calismada erken palyatif bakim verilen
hastalarn erken semptom kontrollerinin hastalarin psikolojik durumlari, pulmoner
fonksiyonlar1 lizerinde etkili oldugu ve miidahale grubu hastalarinin sunulan palyatif
bakim sonucunda yasam kalitelerinin arttig1 bulunmustur (Zhuang, Ma, Wang and
Zhang 2018). Hemsirelik bakimimnin etkinliginin arastirildigi randomize kontrollii
diger bir calisma da da miidahale grubuna ¢alismamizin benzeri sekilde 8 hafta
verilen hemsirelik bakimi sonunda hastalarin solunum sikintisi, anksiyete/depresyon
ve diger semptomlarda azalma oldugu ve hastalarm yasam kalitelerini artirdigi ve

verilen hemsirelik bakimmdan memnun olduklar1 goriilmiistiir (Bredin et al 1999).

Mevcut ¢alismada, Watson Insan Bakim Modeline gore verilen hemsirelik bakiminin
literatiire uyumlu olarak hastalarim dispne ve anksiyete diizeylerini azalmasi ile
iligkili yasam kalitesini artirdigi dolayisiyla hemsirelik bakimindan memnuniyetin de
artirdig1, “Palyatif Bakim hastalarina verilen hemgirelik bakimindan memnuniyet
diizeyi, hastalarin anksiyete, dispne ve yasam kalitesini etkiler.’’ hipotezimizin

desteklendigi goriilmektedir.

Sonu¢ olarak Watson’in Insan Bakim Modeline temellendirilmis hemsirelik
bakiminin;
e Palyatif bakim hastalarinin dispnesini azaltmada etkili oldugu,
e Palyatif bakim hastalarmin anksiyete diizeylerini azalttigi,
e Palyatif bakim hastalariin yasam kalitesini artirdigi,
e Palyatif bakim hastalarmin hemsrelik bakimmdan memnuniyet diizeyini
artirdig1 goriildii.

e Temelinde hasta/saghkli bireyle etkili iletisimin yer aldig1 Watson’m Insan
Bakim Modeli’nin, Palyatif bakim felsefesine uygun ve hasta bakiminda
kullanilabilecek bir hemsirelik bakim modeli olabilecegi belirlendi.

Caliymadan elde edilen sonu¢lar dogrultusunda ;

e Palyatif bakim hastalarina verilecek hemsirelik bakimmda mutlaka hemsirelik
modellerinden birinin kullanilarak bakimin daha sistematik ve profesyonel

hale getirilmesi,
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Bir den ¢ok palyatif merkezi kapsayan daha fazla drneklem sayisinin oldugu
randomize kontrollii ¢aliymalarin yapilmast,

Palyatif bakim hastalarinda semptom yoOnetiminde, Ozellikle hastalarin
dispne, anksiyete diizeylerinin azaltilmasi ve yasam kalitelerinin

artiritlmasinda Watson’m Insan Bakim Modeli’nin kullanimi1 6nerilir.
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EKLER

Ek 1. T.C. Saghk Bakanhg Tiirkiye Kamu Hastaneler Kurumu Sakarya ili

Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Kurum Izni
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Say - 1301476470290

Fom : Pabyarf Bakm hastalannda
Warson'm Inzan Bakom Modeline
Temellendiriinyg Hemgirelik

Bakimmn Dispone Yoniemi Hk.

GEMEL SEERETERLIE MAFAMINA

Arg Gor Abmer SEVENID  begvumzu azerme "Palyatif Balom hastalanmda
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ve Arasorma Hasmnesi, Hendsk Devlet Hastmesi, Akyazm Devier Hasmanssinde yinimiimesi
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Ek 3. Hasta Bilgi Formu

1
2. Cinsiyet: ()K () E

3. Medeni Durum: ( ) Bekar () Evli

4. Egitim Durumu: ( ) Okur Yazar Degil () Okur Yazar ( ) Ilkdgretim
( )Lise  ( )Universite

Aile yapisi: ( )gekirdek ( )parcalanmis ( )genis

Gelir dururmu: ( )iyi ( )orta ( )kotii

Hastanin tanisi: .............

© N o O

Sigara kullanma durumu: () hi¢ kullanmadim () kullanip biraktim ( )

halen kullaniyorum

8.1.Cevabiniz “kullamp biraktim” ise ne kadar siire 6nce biraktimz?........ yil

8.2.Cevabimiz  “halen  kullamyorum” ise ne kadar  siiredir
iciyorsunuz?......y1l/ giinde.....paket

9. Alkol kullanma durumu? () hi¢ kullanmadim () kullanip biraktim ( )
halen kullaniyorum

9.1.Cevabiniz “kullanip biraktim” ise ne kadar siire once biraktiniz?........ yil

9.2.Cevabiniz “halen kullanmiyorum” ise ne kadar siiredir iciyorsunuz?......y1l

10. Nefes darhgi/dispne ile ilgili daha once egitim aldiniz m? ( )Evet ( )Hayir

Ek 4. Viziiel Analog Skala (VAS)

Dispne yok En siddetli dispne

Omm 100mm
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Ek 5. Modifiye Borg Olcegi

Hi¢ yok

o
a1

Cok cok hafif

Cok hafif

Hafif

Orta

Siddetlice

Siddetli

Daha Siddetli

Cok Siddetli

Daha cok Siddetli

©O©| O N| o O & W N

Cok cok siddetli

[EEN
o

Maksimum

Ek 6. Medical Research Council Dispne Olcegi (MRCS)

Puan Aktivitelerle Iliskili Dispne
1 Agir egzersiz disinda yok
2 Hafif yokusta veya hizli yiiriimede
3 Diiz yolda akranlarindan daha yavas yiirtir
4 Diiz yolda 100m sonra durma ihtiyact olur
5 Giyinme gibi giinliik aktivitelerde bile dispne
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Ek 7. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Bu anket saghgmiz hakkindaki goriislerinizi 6grenmek amaciyla hazirlanmistir. Her soruyu
uygun rakami yuvarlak i¢ine alarak igaretleyiniz.

1.Genel olarak saglhigimizi nasil 2. Bir y1l oncesi ile karsilastiginizda genel
degerlendirirsiniz? olarak sagliginizi nasil buluyorsunuz?
Bir y1l dncesinden ¢ok daha iyi 1
_ Bir y1l 6ncesinden biraz daha iyi 2
Mikemmel 1 Hemen hemen ayni 3
Cok iyi 2 Bir yil oncesinden biraz daha | 4
Orta 2 Bir yil Oncesinden ¢ok daha |5
— kotii
Kot 5

3. Asagidaki sorular normal bir giin boyunca yapabileceginiz aktiviteler hakkindadir.
Saghigmiz asagidaki aktiviteleri yapmanizi engelliyor mu? Eger engelliyorsa, ne kadar
engelliyor?

Aktiviteleriniz Evet, cok Evet, biraz Hayir, pek
engelliyor engelliyor engellemiyor

Kuvvet gerektiren aktiviteler, kogma, 1 2 3

agirlik kaldirmak, zor sporlar

Orta  aktiviteler, masayr itmek, 1 2 3

elektrik  siiplirgesi ile siipiirmek,

bowling vb.

Paket veya ¢anta tagimak 1 2 3

Birkag kat merdiven ¢ikmak 1 2 3

Bir kat merdiven ¢ikmak 1 2 3

Egilmek, ¢comelmek 1 2 3

Bir kilometreden fazla yiirimek 1 2 3

Birkag yiiz metre yiirimek 1 2 3

Yiiz metrelik mesafeyi yiirimek 1 2 3

Kendi kendine giyinmek, yikanmak 1 2 3

4. Gecen 4 hafta icerisinde fiziksel sagliginiz yiiziinden is ve aktivitelerinizde asagidaki
problemleri yasadiniz mi?

Evet Hayir
Isinizde veya diger aktivitelerinizde saglik sorunlari yiiziiniizden 1 2
caligsmanizi azalttiniz mi?
Isyerinizde amagladiginizdan daha az m1 verimli oldunuz? 1 2
Is ve aktivitelerinizi zahmetsiz(kolay) olanlarla smirladiniz m1? 1 2
Is veya aktivitelerinizi gergeklestirirken zorluk gektiniz mi? 1 2

5. Gegen 4 hafta igerisinde duygusal problemler (Orn. Uziintii ya da sinirli hissetmek) yiiziinden
giinliik is ve aktivitelerinizde asagidaki problemleri yasadiniz m1?

Evet Hayir
Isinizde veya diger aktivitelerinizde saglik sorunlar yiiziiniizden ¢aligma 1 2
zamanimzi azalttimz mi?
Isyerinizde amagladiginizdan daha az m1 verimli oldunuz? 1 2
Is ve aktivitelerinizi her zamankinden daha az dikkatli mi yaptinmiz? 1 2
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6. Gegen 4 hafta igerisinde fiziksel ve ruhsal sagliginiz ailenizle, arkadaslarinizla, komsularinizla
iligkilerinizi ne dereceye kadar etkiledi?

Pek etkilemedi

Cok az

Orta derecede

Olduk¢a

Asiri 5

7. Gegen 4 hafta boyunca viicudunuzda ne kadar agri1 hissettiniz?

Hig

Cok Hafif

Hafif

Orta

Fazla

Cok fazla

8. Gegen 4 hafta igerisinde agri normal islerinize ne kadar engel oldu?

Hig

Cok az

Orta

Cok

BIW[IN(F

-

OO |w|N

AIW[IN(F

Tleri derecede 5

9. Bu sorular gecen ay boyunca kendinizi nasil hissettiginizi ve islerinizin nasil gittigi hakkindadir.
Her soru i¢in size en uygun gelen segenegi yuvarlak igine alin.

Ne kadar siire

Gegen ay boyunca Her Cogunlukla Biraz Bazen Cok Hig

zaman fazla az
Kendinizi capcanli 1 2 3 4 5 6
hissediyordunuz
Cok sinirli biriydiniz 1 2 3 4 5 6
Higbir seyin sizi 1 2 3 4 5 6
neselendiremeyecegi
kadar canimz sikkindi
Sakin ve huzurluydunuz 1 2 3 4 5 6
Cok enerjiniz vardi 1 2 3 4 5 6
Moralsiz ~ ve  kederli 1 2 3 4 5 6
hissettiniz
Cok yipranmus hissettiniz 1 2 3 4 5 6
Cok mutluydunuz 1 2 3 4 5 6
Yorulmus hissettiniz 1 2 3 4 5 6

10. Gegen 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, sosyal etkinliklerinizi
(arkadas ve ya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikla etkiledi?

Her zaman 1
Cok zaman 2
Bazen 3
Nadiren 4
Higbir zaman 5
11. Asagidaki ifadeler sizi ne kadar dogru yada yanlis olarak tanimlamaktadir?
Kesinlikle Cogunlukla Emin Cogunlukla Kesinlikle
Dogru Dogru Degilim Yanhs Yanhs
Diger insanlardan 1 2 3 4 5

biraz  daha  kolay
hastalaniyor gibiyim

Tamdigim diger 1 2 3 4 5
insanlar kadar

saglikliyim

Sagligimin kotiiye 1 2 3 4 5
gidecegini

diisiiniiyorum

Sagligim miikkemmel 1 2 3 4 5
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Ek 8. Beck Anksiyete Ol¢egi (BAO)

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklar1 bazi belirtiler
verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin
BUGUN DAHIL SON BIR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini yandaki uygun yere
(x) isareti koyarak belirleyiniz.

Hi¢ (0) | Hafif diizeyde, beni | Orta diizeyde, hos | Ciddi diizeyde,
pek etkilemedi (1) degildi ama | dayanmakta cok
katlanabildim (2) zorlandim (3)

1.Bedeninizin  herhangi  bir
yerinde uyusma/karincalanma

2.Sicak, ates basmalari

3.Bacaklarla halsizlik, titreme

4.Gevseyememe

5.Cok kot seyler olacak
korkusu
6.Bas donmesi veya sersemlik

7 Kalp garpintisi

8.Dengeyi kaybetme duygusu

9.Dehsete kapilma

10.Sinirlilik

11.Boguluyormus gibi olma
duygusu

12.Ellerde titreme

13.Titreklik

14.Kontrolii kaybetme duygusu

15.Nefes almada giigliik

16.0liim korkusu

17.Korkuya kapilma

18.Midede
hazimsizlik/rahatsizlik
19.Bayginlik

20.Yizlin kizarmast

21. Terleme (sicaktan
bagimsiz)

Toplam
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Ek 9. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)

1) Kendimi gergin, 'patlayacak gibi'
hissediyorum.

OJCogu zaman

[Bir¢ok zaman

0Zaman zaman, bazen

[OJHigbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden
hala zevk aliyorum.

[JAyni eskisi kadar

[Pek eskisi kadar degil

[JYalnizca biraz eskisi kadar
[JNeredeyse hi¢ eskisi kadar degil
3)Sanki kotii bir sey olacakmis gibi bir
korkuya kapiliyorum.

OKesinlikle dyle ve olduk¢a da
siddetli

UEvet, ama ¢ok da siddetli degil
[JBiraz, ama beni endiselendirmiyor.
OHayir, hi¢ dyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarmn
komik tarafini1 gérebiliyorum.
[JHer zaman oldugu kadar

0Simdi pek o kadar degil

[JSimdi kesinlikle o kadar degil

[ Artik hig degil

5) Aklimdan endise verici
diisiinceler gegiyor.

[JCogu zaman

[Bir¢cok zaman

[1Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
[JYalnizca bazen

6)Kendimi neseli hissediyorum.
[JHi¢bir zaman

[1S1k degil

[1Bazen

[JCogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve
kendimi gevsek hissediyorum.
OKesinlikle

[Genellikle

[1S1k degil

OJHicbir zaman
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8) Kendimi sanki durgunlagmis
gibi hissediyorum.

[JHemen hemen her zaman

OCok sik

[1Bazen

[JHigbir zaman

9) Sanki i¢cim pir pir ediyormus
gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
[JHigbir zaman

[I1Bazen

[JOldukga sik

OCok sik

10)D1s goriintisiime ilgimi kaybettim.
[Kesinlikle

[ Gerektigi kadar 6zen géstermiyorum
[Pek o kadar 6zen
gostermeyebiliyorum

[JHer zamanki kadar 6zen
gosteriyorum

11)Kendimi sanki hep birsey yapmak
zorundaymisim gibi huzursuz
hissediyorum.

[Gergekten de ¢ok fazla

[JOldukea fazla

Cok fazla degil

UHig degil

12)Olacaklar1 zevkle bekliyorum.
[JHer zaman oldugu kadar

[JHer zamankinden biraz daha az
[JHer zamankinden kesinlikle daha az
[JHemen hemen hi¢

13)Aniden panik duygusuna
kapiliyorum.

[JGergekten de ¢ok sik

[JOldukga sik

Cok sik degil

[JHi¢bir zaman

14) 1yi bir kitap, televizyon ya da
radyo programindan zevk
alabiliyorum.

[Siklikla

[JBazen

[JPek sik degil

[JCok seyrek



Ek 10. Hastanin Hemsirelik bakimim algilayis 6lcegi (HHBAO)

Kesinlikle
Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katilhyorum

Kesinlikle
Katilhyorum

Daha ger¢ek¢i olmama yardimci
oldular

Ihtiyacim olandan fazlasini

diistindiiler

Isteklerimle hemen ilgilendiler

Bakim esnasinda tim dikkatlerini
bana verdiler

Cogu seyi bana sorarak yaptilar

Hastanede beni rahat ettirdiler

Hastaneyle ilgili bilmedigim seyler
hakkinda bana bilgi verdiler

Benim gereksinimlerim ve
isteklerime ~ dair  ilgili  kisileri
uyardiklarindan eminim

Ihtiyacom  oldugunda  yamimda

olacaklarimdan eminim

Hastaligimin benim i¢in ne demek
oldugunu anladiklarmi hissediyorum

Bazi sorunlarin, hemsirelerin
cabalar1  sayesinde  Onlendigini
biliyorum

Hastaligima iliskin korkularimla basa
¢ikmamda bana yardimci oldular

Yaptiklar1 agiklamalar beni rahatlatti

Tedavilerim yapilirken beni
rahatlattilar

Hemgirelerin sayesinde iyi
bakildigimi hissettim
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Ek 11. Katilma bilgilendirme

Saym Katilimet;

Bu arastrma Palyatif Bakim hastalarinda Watson’in Insan Bakim Modeline gore
verilen egitimin dispne yonetimi ve yasam kalitesine etkisini incelemek i¢in yapilan
bir ¢aligmadir. Vereceginiz yanitlar bilimsel amagh olarak kullanilacak ve sizin
izniniz olmadan kimse ile paylasilmayacaktir. Calismaya katilmaniz gonilli
olmaniza baghdir. Ayrica ¢alismadan istediginiz zaman ¢ekilme hakkina sahipsiniz
ve bu durumdan hicbir sekilde olumsuz etkilenmeyeceksiniz. Katkilariniz igin

tesekkiir ederiz.

Saygilarimizla
Yrd. Dog. Dr. Havva SERT

Ars. Gor. MSc. Ahmet SEVEN
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Ek 12. Katilimel izin formu

Sakarya Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Doktora Programi adina
Yrd. Dog. Dr. Havva SERT ve Ars. Gor. MSc. Ahmet SEVEN tarafindan Palyatif
Bakim hastalarinda Watson’in Insan Bakim Modeline gore verilen egitimin dispne
yonetimi ve yasam kalitesine etkisini incelemek icin yapilan bir g¢aligmadir.
Aragtirma sirasinda size solunum egzersizleri hakkinda egitim verilecek ve
uygulamali olarak yaptirilacaktir. Egitim sonunda size arastirmaci tarafindan sorular
sorulup kayit altina alinacaktir. Arastrma amagl toplanacak bu veriler kesinlikle
kimliginizi a¢iga ¢ikarmayacak ve kimseyle paylasilmayacaktir. Caligma ile ilgili her
tirlii soru i¢in arastirmayr uygulayan Ahmet SEVEN’e asagidaki telefon

numarasindan ulasabilirsiniz.

Ahmet SEVEN: 02642956625

Bu formu okudum ve goniillii olarak bu ¢alismaya katilmak istiyorum.

Katilimc1 imzasi

Tarih

Bu ¢aligma ile ilgili bilgileri katilimciya agikladim ve yazili iznini aldim.

Aragtirmacinin imzast

Tarih
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Ek 13. Hasta takip formu

Asagidaki kutulara giinliik yaptigimiz egzersizlere gore X koyunuz

Giinliik yapilacaklar
TARIH Biiziik dudak Diyafram Triflo Gevseme
Kullanim
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Ek 14. Egitim kitapcigi

PALYATIF BAKIM HASTALARI ICIN

SOLUNUM SIKINTISI VE STRES YONETIMI

EL KIiTAPCIGI

Hazirlayan: Ars. Gor. Ahmet SEVEN
Danisman: Dr. Ogr. Uyesi Havva SERT
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Olmaya devlet cihdnda bir nefes sihhat gibi.

Kanuni Sultan Siileyman

Yazar iletisim: Sakarya Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi /Esentepe Kampiisii
ADAPAZARI /| SAKARYA

Tel: 0 (264) 295 66 17 Fax: 0 (264) 295 66 02
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ICINDEKILER

1.Akcigerlerin Yap1 ve Fonksiyonu Nasildir?

1.1. Akcigerlerin Gorevleri Nelerdir?

1.2. Diyafram ve Gogiis Kaslarinin Gorevi Nedir?

1.3. Nefes Alip-Verme Nasil Gergeklesir?

2.Solunum Egzersizi Ne ise Yarar?

2.1. Solunum Egzersizi Yaparken Nelere Dikkat Etmelisiniz?

2.2.Biiziik Dudak Solunumu Nasil Yapilir?

2.3.Diyafragmatik Solunum Nasil Yapilir?

2.4.Triflo Nasil Kullanilir?

3. Destekleme Pozisyonlar1 Nasil Yapilir/Ne ise yarar?

4. Gevseme ve Stresle Bas Etme Teknikleri Neden Uygulanmalidir?

4.1.Gevseme Teknikleri Nelerdir?

4.2. Stres Nedir?

4.3.Stresin Viicudumuz Uzerindeki Etkileri Nelerdir?

4.4 Stresle nasil basa ¢ikmaliy1z?
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1.Akcigerlerin yap1 ve fonksiyonu nasildir?

com. iw=1 ih=75! i i WV-OrDdDUsAem1Zed Dy 1% CA4%9F i erler&gs |=img.3..0110.73481.76303..76479...0.0..0.166.1067 5f5.....0....1..gws-Wiz-

img......0i67.beO-nIW ITT2ultoxM:&i L3iABAIHdSM:)

Akcigerler burun ve agizdan alinan hava igerisindeki oksijenin kana ge¢mesini,
viicutta olusan karbondioksitin de disar1 atilmasini saglayan viicudumuzun en 6nemli
hayati organlar1 arasinda yer alir. Akcigerler siingerimsi ve esnek bir yapiya sahiptir.
Insan viicudunda gégiisiin saginda ve solunda iki adet akciger bulunmaktadir. Sol
akciger kalp ile birlikte sol tarafta yer aldig1 i¢in sag akcigere nazaran daha kiiciiktiir.
Akcigerleri goglis kafesi korur. Akcigerlerin rengi normalde pembe ve beyaz
karigim1 bir renk olup insanlarin yasina gore degisiklik gostermekte ve yaslandikca

rengi koyulagmaktadir.

115
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1.1. Akcigerlerin Gorevleri Nelerdir?

Akcigerin  viicuttaki en Onemli fonksiyonu solunumun gergeklestirilmesidir.
Akcigerler viicuttan karbondioksiti uzaklastirilmasini ve tiim viicudumuz i¢in hayati
oneme sahip olan oksijenin viicuda alinmasini saglar. Akcigerler tiim bu gorevlerini
nefes alip verme islemiyle gergeklestirir. Nefes alip vermede diyafram ve gogiis
kaslar1 beraber ¢ahisirlar. Insanlar normal sartlarda dakikada 16-18 defa nefes alip

verirler.
1.2. Diyafram ve Gogiis Kaslarmin Gorevi Nedir?

Diyafram kas1 gogiis boslugu ile karin boslugunu birbirinden ayiran ve akcigerlerin

alt kismin1 kaplayan yassi1 bir kastir. Sekil olarak bir parasiite benzemektedir.

Diyaframin sekli

Diyafram kasi

(https com. iw=1 il i &ei=G paT4. q=di k 4%B1&0oq=di; k 4%B1&gs_|=img.3..015j0i2415.92184 95092.96119...0.0..0.129.1258.9j4......0....1..gws-

Wiz-img.......0i67j0i5i30.Dc_Gm6D'
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Diyafram kas1 gogiis kaslari ile ortak calisarak gogiis boslugunun hacmini degistirir.
Gogiis kaslar1 da kasilip gevseyerek kaburgalarin agilip kapanmasini ve gogiis

boslugundaki hacim degisikligini saglar.

1.3. Nefes Alip-Verme Nasil Gergeklesir?

Nefes alma; viicudun ihtiyaci olan oksijeni saglamak i¢in oksijen bakimindan zengin
havanm akcigerlere ulasmasi olarak tanimlanmaktadir. Nefes alirken; diyafram kasi
kasilir ve asagiya dogru ¢ekilir ayn1 zamanda gogiis kaslar1 kasilip kaburgalar yukar1
dogru kalkar, gogiis boslugunun hacmi genisler ve akcigerlere hava dolar. Bu sekilde

nefes alma islemi ger¢eklesmis olur.

Nefes vermede ise; diyafram kasi gevser ve yukariya dogru itilir yine es zamanda
gogiis kaslar1 gevseyerek kaburgalar asagiya dogru iner, gogiis boslugunun hacmi
kiigiiliir ve disariya hava verilir. Bu sekilde nefes verme islemi gergeklesmis olur.
Insanlar giinde yaklasik ortalama 24.000-25.000 defa nefes alip vermektedir. Nefes

alirken akcigerlere dolan oksijen viicudumuzda organlarin ¢aligmasi i¢in kullanilir ve
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bunun sonucunda da ortaya ¢ikan karbondioksit nefes verme ile disariya atilir.

7 SOLUK ALMA
Diyafram kasilir
B ]

'SOLUK VERME
Diyafram gevser

(https:

com. i il i &ei=Ge_WWAWNHMWSsAe1paT4 =iy k 4%B1&0og=di; kas%C4%B1&gs_l=img.3..015]0i2415.92184.95092.96119...00..0.129.1258.9j4.....0....1..gws-

Wiz-img......0i67j0i5130.Dc_GmEDVAGO#imgre=E7Zr6Sq8GiwM:)

2.

Solunum Egzersizi Ne ise Yarar?

Nefes alma ile viicudumuzun 6zellikle kaslarimizin oksijen ihtiyaci saglanir.
Oksijen yetersizligi durumunda kaslar enerji saglamak icin farkli bir mekanizma/
yol kullanirlar bu da kaslarin yorulmasina halsiz kalmamiza neden olur. Oksijen
eksikligi/yetersizligi giinliik hayatimizda keyifsizlik, halsizlik, bitkinlik ve
hastaliklarin ortaya ¢ikmasiyla kendini gostermektedir. Ayrica viicuttaki atiklarin
uzaklastirilmasinda gorevli olan lenf sistemindeki lenf sivisinin viicut igerisinde
dolasim1 iskelet kaslarinin basincit ve solunum hareketiyle gergeklesmektedir.
Dogru nefes alip-verme ile lenf dolasimi hizlanacagi i¢in viicuttan zararl
maddelerin uzaklastirilmasi da hizlanacaktir. Bunun yaninda dogru nefes alma ile

viicudumuz dinglesecek ve viicudumuz daha zinde ve verimli calisacaktir. Dogru
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nefes almak diizenli solunum egzersizleri yapmakla miimkiin olabilmektedir.
Solunum egzersizleri ile;
4 solunum hareketleri diizenlenir,
viicuttaki hiicrelerin oksijenlenmesi artirilir,
havayollar1 korunur,
oksiirtiglin etkinligi artirilir,
havayollarindaki biriken balgami uzaklastirilir,
akciger enfeksiyonlarinin tedavi ve korunmasi saglanir,

kalp ve akcigerlerin kapasitesini artirir,

- + + + + + ¥

viicut geng ve dinamik bir goriiniime sahip olur.

2.1. Solunum egzersizi yaparken nelere dikkat etmelisiniz?

+ Solunum egzersizleri yapmadan once 6ncelikle kendinizi rahat hissedeceginiz
sessiz, sakin ve havalandirilmis uygun bir ortam ayarlanir.

+ Uzerinizdeki kiyafetlerin sizi sikacak veya bogacak tarzda olmamasina dikkat
edilir.

+ Ortam saglandiktan sonra kendi solunumunuzu degerlendirmeliyiz ve nasil
soludugumuzu bilmeliyiz. Kendi solunum seklimize gore nefes alip-
verigimizi inceleyerek bilingli olarak nefesimize odaklanmaliy1z.

#+ Nefesimizi alirken miimkiin oldugunca burundan almaya ve agizdan vermeye
0zen gostermeliyiz.

*+ Nefes alip-vermede kendimizi sartlandirmadan dogal seyrine uygun
solumalryiz.

+ Yeteri kadar derin nefes alip kisa kisa ve kesik kesik nefes almaktan

kaginmalry1z.
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4 Abartili ve agir1 nefes almamaliyiz.

4+ Nefes alirken akcigerlerin tam hava ile dolmasina olanak saglamaliyiz.

4+ Nefes alirken gdgiis yardimc1 solunum kaslar1 ve diyaframi kullanmaya 6zen
gostermeliyiz.

4+ Esneme, hapsirma, i¢ ¢ekme veya inleme gibi dogal nefes tekniklerini
bastirmamalryiz.

4+ Nefes alirken sessiz ama yeterince derin nefes almaya ve verirken de daha

yavas ve uzun sekilde vermeye 0zen gostermeliyiz.

(http: com. iw=1 il i &ei=es WB3sFpKAkwX Yy5_gAg&g=nefes+alma&oq=nefes+alma&gs_I=img.3..0110.151837.153760..154150...0.0.0.126.900.9j1.....0....1..gws-wiz-

img......0i67.QW0o99hPEWOs#imgre=_IFDAGSmMRyBf1M:)

2.2. Biiziik Dudak Solunumu Nasil Yapilir?

Biiziik dudak solunumu, kontrollii nefes verilerek akcigerlerdeki hava keseciklerinin
maksimum diizeyde bosalmasmi kolaylastrmak amaciyla yapilir. Biiziik dudak

solunumunu yaparken

% rahat bir pozisyon segilir.
#* Burundan derin bir nefes aliir ve dudaklar biiziilerek nefes yavascga verilir.
Eger burundan nefes alinamiyorsa veya zorluk yasaniyorsa agizdan da nefes

almabilir. Nefes verirken kesinlikle zorlama yapilmaz. Biizik dudak
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solunumunu su dolu bir bardaga pipetle iifleyerek baloncuk yapma, pink pong
topunu sadece yerinden oynayacak kadar iifleme, balon sisirme veya ¢igek
koklar gibi nefes alma ve mum alevini sondiirmeyecek kadar nefes verme
seklinde yapabilirsiniz. Nefes verirken nefes aldiginiz siirenin en az iki kati
kadar siirede vermelisiniz. Yiiriirken biiziikk dudak solunumu yapilacaksa 2

adimda nefes alip 4 adimda nefes vermelisiniz.

Nefes alma Nefes Verme

com i i i i=ANHW_TIHBLL j purse-+ips purse+li . I=img.3...42542.53609..54143..0.0.0.245.1678160]1.....0... L gws-wiz-

im......0j067j0i30}0i19]0i10i19j0i8i30i19j0i10i30i19._EShN9BXI64#imgre=OXOMembpubNrWM:)

Biiziik dudak solunumu ile;

- & & + & # + ¥

Solunum sikintist azaltilir

Gaz degisiminde etkinlik artar

Solunum hiz1 diiser

Soluk hacmi artar

Solunum kaslar1 giiglenir

Dokularm oksijenlenme orani artar

Kisinin solunumu kontrol etme farkindalig: artar

Rahatlama saglanir.
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2.3. Diyafragmatik Solunum Nasil Yapilir?

Diyafram solunum sisteminin en 0nemli kasidir. Diyafragmatik solunumda amag
nefes alirken diyaframin asagiya inmesi ve nefes verirken yukari ¢ikmasidir.
Diyafragmatik solunum daha az nefes darligi yasandiginda yani solunum {iizerinde
daha ¢ok kontrol sagladigimizda yapmamiz gerekir. Bu solunum ile daha etkili ve
derin nefes alimi ger¢eklesmis olur. Solunum egzersizine gegmeden Once ortam
ayarlanmali ve rahat bir pozisyon sec¢ilmelidir. Oturarak, yar1 oturarak veya yatarak
yapilabilir. Yatarak yapacaksaniz baginizin altina ve dizlerinizin altina yastik
koyarak destekleyebilirsiniz. Diyafram solunumunu yaparken farkindaligi artirmak
ve etkinligini gormek i¢in bir elinizi karninizin {izerine diger elinizi gogsiiniize
yerlestirin. Burnunuzdan yavasca nefes alin ve kontrollii olarak nefesinizi verin.
Nefes aldigmizda diyafram kasilip diizlesecek ve hava iceriye girdigi i¢cin karin
bolgesi ve karninizdaki eliniz yukar1 dogru yiikselecektir. Gogsiimiiziin {lizerindeki

elimizin ¢ok hareket etmemesi diyafram solunumunun etkin oldugunun gostergesidir.

(http: com. iw=1 i i i 7fX043ykwW4aT4BA&g=di ic+breathing+&og=di ic+breathing+&gs_|=img.3..0i19110.31209.33191..34188...0.0..0.91.709 8.....0.... L. gws-wiz-

img.7npoYMyCNK0)
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Diyafragmatik solunum ile,

* Karin bolgesinde hareketlilik artar
+ Ust gogiis kafesi hareketliligi azalir
* Solunum is yiikii azalir

% Solunum sikintis1 siddeti diistiriiliir.
2.4. Triflo Nasil Kullanilir?

Solunum cihazi olarak bilinen triflo kullaniminin amaci akciger kapasitesini artirmak
ve nefes darligmi azaltmaktir. Triflo ile yapilan egzersizler ile solunum kaslari
giiclenmekte ve dogru nefes alip-verilmektedir. Akciger kapasitemiz ve solunum
kaslarimiz gelistiginde oksijen beynimize daha yogun bir sekilde iletilecek ve bu
durumda stres, solunum sikintis1 azalacaktir. Bu cihazla yapilan egzersizler ile
viicudumuzdaki dokulara daha fazla oksijen ulasmaktadir. Bu sayede hiicreler daha
fazla enerji kullanirlar. Cihazi kullanmadan once uygun ortam hazirlanmalidir.
Oncelikle cihazin uyumunu aparatlarmi takip kontrol edilmelidir. Rahat nefes alip
verdikten sonra agizhigina agzimiza alarak nefes almaliyiz. Nefes alirken cihazin
icerisindeki toplarm havaya kaldirmaya c¢alismaliyiz. Cihaz ters cevrildiginde nefes
vererek de toplar1 kaldirabiliriz. Diizenli yapacaginiz bu egzersizler ile dogru ve

etkili nefes alip verdiginizi gorebileceksiniz.
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(https .com. iw=1 il i &ei=BNLWVI7TBrLkkgWt0ILQBg&g=tfiflo&og=tfiflo&gs_I=img.3..42111.44906.45829..00..0.117570 5)1.....0....1..gws-Wiz-il ‘mVafaFjCM)

Solunum egzersizlerini her giin tercihen 6 saatte bir 15 dakikay1 gegmeyecek sekilde
yapmamiz gerekmektedir. Burada dikkat etmeniz gereken konu asir1 ve ¢ok hizli

nefes alip-vermeden kagmilmasidir.

3.Destekleme Pozisyonlar1 Nasil Yapilir/Ne ise yarar?

Solunumun sikintisinin (dispnenin) azaltilmasi i¢in solunum egzersizlerinin yaninda

solunumu destekleyen pozisyonlar da kullanabilmektedir. Bunlardan bazilari;

%+ Yiiksek yan yatis

% Sirtiistii yiiksek yatig

% Kollar destekli sandalyede 6ne dogru oturma

% Masadan destek alarak 6ne dogru oturma

# Onden veya arkadan destek alarak ayakta durma
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(http: com. i e pr efes+destekle pozisy C4%B1&chips=q:ortopr iefes+destekl pozisy! 4%B1 online_chips:solunum,online_chips:solunum+egzersizi&sa=X&ved=0ahUKEwj9ycuUgdve A
hWE2qQKHTWrBBWQAIYIL SgF&biw=1440&bih=758&dpr=1)

Solunum sikintisinda, solunumu rahatlatan uygun bir pozisyon belirlenerek solunum
yonetilebilir. Ornegin, 6ne egilme pozisyonu diafragmatik solunumu uyarir. Diger
pozisyonlarda da biiziik dudak solunumunu kullanarak solunum kontrol edilebilir ve
hiz1 azaltilabilir. Zorlu nefes vermeden kaginilmalidir. Nefes alirken diafragmatik
solunum yapilmalidir. Solunum sikintis1 gecene kadar uygun pozisyonda yavas

solunuma devam edilmelidir. Destekleme pozisyonlari ile;
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Solunum kontroliinii saglanir
Solunum frekansini diizenlenir
Soluk hacmi artirilir

Stres siddetini azaltilir
Solunum is yiikiinii azaltilir
Uyku kalitesini artirilir

Yardimci solunum kas aktivitesini azaltilir

- & & + & # + ¥

Solunum sikintist algisini azaltilir.

4. Gevseme ve Stresle Bas Etme Teknikleri Neden Uygulanmalidir?

Solunum sikintisinin azaltilmasi ve solunum kontrolii saglamada gevseme Vve stresle

bas etme teknikleri biiyiik fayda saglar.

=

(http: com. iw=1440&bih=75 i i WW73CloS1kwW11pLgAQ& g=gev¥C5%9Feme &o 5%9Feme&gs |1=img.3..012j0i67j017.1603.3043..3477...0.0..0.90.591 7......0....1..qws-Wiz-

img.V2h9DiWcDKk#imare=p8ulvDU YIBASFM:)
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4.1.Gevseme Teknikleri Nelerdir?

Gevseme yontemleri ile viicut rahatlar ve solunum sikintist azalir. Gevseme
tekniklerinde baslangicta uygun ortam ayarlanmalidir. Ortam ayarlandiktan sonra
pozisyonunuzu se¢melisiniz. Eger yatiyorsaniz basmizin ve dizlerinizin altina yastik
koyun. Bir sandalyede oturuyorsaniz, beliniz ve dizlerinizin altina, bir masada
oturuyorsaniz kollarinizin ve basmizin altina yastik koyarak destekleyin. Gevseme
hareketlerini yaparken gozlerinizi kapatin. Ellerinizi, ayaklarmizi ve tiim
viicudunuzu hissedin. Kendinizi deniz kiyisinda bir kumsalda giines altinda
oldugunuzu ve mart1 sesleri esliginde sahile carpan dalga seslerini diisiiniin ve sesleri
duymaya c¢alisin. Kendinizi yesillikler igerisinde bir kirda oldugunuzu diisiiniin.
Etrafinizdaki rengarenk cigekleri ve c¢esitli kuslarin, boceklerin seslerini ve
hareketlerini hayal edin. Kendinize uygun huzurlu hissettiginiz hayalinize konsantre

olun.

(http: com. i i i i 5969 F¢ qzersizleri&sa= JKEW! il qQKHSK uBJsQ41YIKSqC&biw=1440&bih=758&dpr=1#imgrc=C00

ABGO7WZu-EM:)
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Viicudunuzun her bir boliimii i¢in 6rnegin;

*

-+ F £ + £ + ¥

Omuzlarmiz1 ayaklarmiza dogru cekin ve gerginligin tersine dogru hareket
ettirin ve durdurun

Dirseklerinizi viicudun yanina dogru uzati ve yeni pozisyonunu hissedin
Parmaklarmizi agin ve gerin. Germeyi durdurup yeni pozisyonunu hissedin
Dizleri 6nce gerip sonra gevsetin ve pozisyonu hissedin

Ayaklarinizi ileriye dogru gerin ve tamamen gevsek olarak birakin

Sirtiniz1 ve basinizi tamamen desteklediginiz yastiga birakin

Agzimiz1 kapatin ve ¢enenizi rahatca asagiya birakarak gevsetin

Gozlerinizi kapatin ve goz kapaklarinizi asagiya diismesini saglayin
Kaslarmizi gerin ve sonra serbest birakarak gevsemesini saglaym. Tim
viicudunuz i¢in gerginligi ve sonra rahatlamay1 hissedin. Yeni pozisyonlarda
rahatlamaya kendinizi odaklayin. Gevseme egzersizleriyle rahatladiginizi

goreceksiniz.

4.2 .Stres Nedir?

Stres, insan bedeninin bazi igsel ve digsal olaylara karsi verdigi dogal bir tepki

durumudur. Bireye zor gelen, negatif diisiince uyandiran ve rahatsizlik veren i¢sel ve

digsal olaylar kiside kaygi ve endiseye neden olur

4.3, Stresin Viicudumuz Uzerindeki Etkileri Nelerdir?

Stres karsisinda her insanin verdigi tepki ayn1 degildir. Stres insanda hem fizyolojik

(bedensel) hem de psikolojik degisiklere yol acabilir. Bedensel degisiklikler olarak;
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<+ Kalp atim hiz1 ve kan dolagim hizinin artmasi

+ Sesin ve ellerin titremesi

4+ Viicutta terleme ve agiz kurulugu

<+ Dikkati toplayamama, kafanin daginik olmasi

Ba; Agnis1  Sinirlilik Hali Gucsuzluk/Bltkmhk Gorme bozuklugu Anksivete

- o

Terleme Titreme Bas Donmesi Hizh Kalp Atisi

com iw=1 i i &ei=TNPWTypi i q i belirtileri&gs_I=img. .68482.73720..73949...0.0.0.157.1592.16]1.....0....1..gws-wiz-

img.......0i67j0i30.-c2XXweHeuo#imgre=Td80L1_nVLIzpM:)

Psikolojik degisikler olarak;

4+ Liizumundan fazla veya devamli olarak endiselenme

4+ Bir seyleri unutma/hatirlayamama

4+ Ortada bir seyler yokken ya da kiiciik seyler i¢cin 6fkelenme ve sinirlenme,

4+ Kolayca aglama ve kendini kontrol dis1 hissetme.
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(https com. i 0 irtileri&chips=q: belirtileri,online_chips: i UKEWi2ql__g9veAhXOy6QKHU1WDPQQ4IYIKCgB&biw=1 i Ipr=1#img 1)

Stresin beden saghgimiz iizerindeki olumsuz etkileri

4+ Bas, mide, g6giis ve kas agris1 yapar.

4+ Bedensel ve zihinsel yorgunluk, uyusukluk, halsizlik ve tiikenmiglik hissine
sebebiyet verir.

4+ Uyuma giicliigii, ya da normalden fazla uyumaya yol acar.

4+ Cinsel istek azligina sebebiyet verir.

Stresin psikolojik saghginiz iizerindeki olumsuz etkileri
4+ Endise, huzursuzluk, {iziintli ve depresyonu tetikler.
4+ Motivasyon, performans ve dikkat eksikligi ve 6grenme go¢liigii olusmasina
sebebiyet verebilir.
4+ Bunalmislik ve bikkinlik hissi uyandirir

<+ Sinirlilik, asabilik ya da 6fkeli olunmasina yol agar
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Stresin davranislariniz iizerindeki olumsuz etkileri
4+ Kisinin ¢evresiyle saglikli sekilde uyum saglamasini engeller.
4+ Az yada asir1 yemege,
4+ Bedensel egzersizlerin azalmasi ya da hi¢ yapilmamasina,
4+ Solunum diizeninde bozulmaya ve buna bagli olarak akcigerlerle ve

dolasimla ilgili hastaliklarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.

4.4 Stresle nasil basa ¢ikmaliy1z?

<+ Kendinizi huzurlu bir ortamda hissedin. Doga, orman, su, kus sesleri gibi
zihninizde canlandirma ile negatif diisiincelerden arindirin. Hayal kurun.

4+ Zamaninizi1 yonetmeyi bilin. Uzun vadede yapacaklarmiz ile kisa siirede
yapmaniz gerekenleri siralaym ve onceliklerinize gore alternatiflerini de

diistinerek yapmaya baslayimn.
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Engellerle karsilastiginizda problemlere ¢6ziim odakli yaklagin.
Genellemelerden kaginin. Durumunuzun (hastalik, agr1 gibi) hep kotii olacagi
veya daha da kotliye gidecegini diisiinmeyin. Her gegen giin daha iyi olacagi
konusunda kendinize telkinlerde bulunun.

Kisiler arasi iligkilerde daha ilimli iligkiler kurmaya ¢alisin ve bagkalarinin
deneyimlerinden faydalanmn.

Fiziksel aktivitelerinizi artirmaya ¢alisin. Egzersiz bedenin zinde kalmasini
ve strese bagli olusan hormonlar ve kimyasal tepkilerin azalmasinda fayda
saglar.

Beslenmenize dikkat edin. Stresi tetikleyici besinlerden (cay, kahve,
cikolata...) uzak durun.

Bol bol meyve ve sebze yiyin. Tereyagi ve margarin yerine bitkisel yaglari
tercih edin.

Uykunuzun diizenli olmasi i¢in 6zen gosterin

Uyudugumuz odada uykuya dalmayr giiclestirecek fazla uyaran
bulunmamasia 6zen gosterin

Gevseme yollarmi aktif olarak kullanin

Aileniz ve arkadaglarnizla verimli vakit gecirmeye caliginiz

Hoslandiginiz seylere daha fazla vakit ayirin

Kisa zamanda ¢ok sey yapma diisiincesinden vazgecin

Bekleyin, diisiiniin, yavasca ilerleyin
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