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HEMSIRELERIN PALYATIF BAKIMA YONELIK BILGI
DUZEYLERININ BELIRLENMESI

OZET

Bu arastirma hemsirelerin palyatif bakima iligskin bilgilerininbelirlenmesi amaci ile
kesitsel tamimlayic1 olarak yapilmistir. Arastirmanin Orneklemini Yozgat Devlet
Hastanesi, Tokat Devlet Hastanesi ve Ankara Ulus Devlet Hastaneleri’ nde galisan ve
arastirmay1 kabul eden 502 hemsire olusturmustur. Veriler arastirmaci tarafindan
literatiir dogrultusunda hazirlanmis anket formu ve Palyatif Bakim Bilgi Testi
kullanilarak toplanmustir. Palyatif Bakim Bilgi Testi (PBBT) Nakazawa ve arkadaslari
tarafindan 2009 yilinda gelistirmis olup cronbach alpha degeri 0.81°dir. Ulkemizde bu
testin gegerlilik ve gilivenirliligi Seven (2015) tarafindan yapilmis olup, cronbach alpha
degeri 0.91° dir. Palyatif bakim bilgi testi 5 alt boyuttan ve toplam 20 maddeden
olusmaktadir. Verilerin degerlendirilmesinde say1 ve yiizdelik testleri, Mann Whitney U
ve Kruskall Wallis-H testleri kullanilmistir. Arastirma kapsamina alinan hemsirelerin
Palyatif Bakim Bilgi Testi (PBBT) bilgi puan ortalamasi 20 puan {izerinden
“6.29+3.38” olarak bulunmustur. Hemsirelerin hi¢ birinin tam puan almadigi ve alinan
en diisiik puanin “0” en yliksek puanimn ise “18” oldugu belirlenmistir.Palyatif bakim
bilgi testi alt boyutlarina bakildiginda, hemsirelerin en diisiik puani felsefe alt
boyutundan aldiklar1 (0.9340.73), en yiiksek puanmi ise psikiyatrik problemlerden
aldiklart (1.64+1.38) saptanmistir. Hemsirelerin egitim durumu, c¢alistigi boliim,
calistig1 konum, palyatif bakima iliskin bilgi alma durumlar1 ve palyatif bakim hastasina
bakim verme durumlarina gore palyatif bakim bilgi puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.

Anahtar kelimeler: palyatif bakim, hemsirelik, bilgi diizeyi.
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DETERMINATION OF NURSES’S KNOWLEDGE LEVEL
ABOUTPALLIATIVE CARE

ABSTRACT

This study was conducted as a cross-sectional descriptor for aim of determining the knowledge
and applications of palliative care of nurses working with adult patients. The sample of the
research was formed by 502 nurses who accepted to work from Yozgat State Hospital, Tokat
State Hospital and Ankara Ulus State Hospitals.The data were collected by the researcher using
the questionnaire prepared in the literature and the Palliative Care Knowledge Test (PCKT). The
Palliative Care Knowledge Test was developed by Nakazawa et al. In 2009 and the cronbach
alpha value is 0.81. The validity and reliability of this test in our country was done by Seven
(2015) and the cronbach alpha value was 0.91. The palliative care information test consists of 5
sub-dimensions and a total of 20 items. Data obtained from the study were evaluated using the
number and percentage tests, Mann Whitney U and Kruskall Wallis-H tests in statistical
analysis.. In study, the information point average of the nurses about the Palliative Care
Knowledge Test (PCKT) was found to be "6.29 + 3.38" out of 20 points. It was determined that
none of the nurses who were included in the survey did not get full points and the lowest score
was "0" and the highest score was "18". When the palliative care knowledge test subscales were
examined, it was seen that the nurses got the lowest score from the philosophy subscale
(0.93+0.73) and the highest score was from psychiatric problems (1.64+1.38). There was a
statistically significant difference between the nurses' educational status, the department they
worked in, the position they worked in, the information they received about palliative care, and
the status of care for palliative care patients and the points they received from the Palliative
Care Knowledge Test (PCKT).

Key words;Palliative care, nursing, knowledge level.
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1.GIRIS VE AMAC

1.1.PROBLEM TANIMI

Giliniimiiz de tip alaninda 6nemli gelismeler yasanmis, tan1 ve tedavi yollarinda
ki ilerlemeler ile hastaliklarin kroniklesme siireci hizlanmistir. Hasta bireylerin yasam
stiresi uzamis ve basta kanser olmak iizere ¢esitli hastaliklarin goriilme siklig artmastir.
Tim bu degisimlere paralel olarak hastalik merkezli tedavi bakim odagindan ¢ikmis ve
yasam kalitesi kavrami giderek 6nem kazanmaya baglamistir. Artan profesyonel bakim
ihtiyaci ile saglik ¢alisanlarinin bu hastalara kapsamli bakim vermeye yonelik ilgilerinin
artmasi sonucunda palyatifbakim son yillarda hizla gelismeye baslamigtir (Roman et al.
2013; Siirmeli ve Akgicek 2016; Sucakli 2016; Soyannwo 2009; Taspinar, Aydin ve
Akgakaya 2014).

Palyatif bakim geg¢miste yasamin son donemde olan hastalara verilen destek
bakim olarak goriiliirken giiniimiizde yasami tehdit eden hastalik tanisinin alinmasi ile
birlikte yasam kalitesinin artirilmasi ve acinin hafifletilmesi amaciyla en erken donemde
uygulanmasi gerektigi gorlisli olarak kabul edilmektedir. Bu anlayis degisikligi Diinya
Saglik Orgiitii (DSO)’niin yeniden sekillendirdigi palyatif bakim tamiminda da
goriilmektedir. DSO 2014 yilinda ki son palyatif bakim tanimin1  “agr1 basta olmak
tizere fiziksel, ruhsal ve manevi boyutlar1 ile problemlerin tam ve eksiksiz
degerlendirilmesi ve erken tespiti ile istirabin, acinin giderilmesi araciligi ile hayati
tehdit eden hastaliklarla yiizlesen hasta ve ailelerinin yasam kalitelerini arttirmaya
yonelik bir yaklagimdir” seklinde tanimlamistir(Abu-Saad Huijer et al. 2009; Aydogan
2011; Uslu 2013; Yurtsever 2012;Global Atlas; www.who.int>globalatlas). Tanimda
gorildiigli gibi palyatif bakim, yasami tehdit edici hastaligin getirdigi tim problemleri
ele almak, semptom kontrolii ve agrinin hafifletilmesi 6ncelikli olmak iizere hasta ve
ailesinin manevi boyutu-inaniglari, maliyetin etkinligi ve psikososyal destek ile
biitiinciil ve ¢ok boyutlu sekilde yasam kalitesini arttirmayr amaglamaktadir (Ahmedzai
er al. 2004; Algier 2005; Bag 2012; Elgigil 2012). Diinya genelinde her yil yaklasik
olarak 20 milyon insanin palyatif bakima ihtiyaci oldugu tahmin edilmektedir. Bu
hastalarin %69.0 gibi biiylik ¢cogunlugunu 60 yas ve iistii yaslilar olustururken %6.0
’sin1 6 yas alti cocuklar olusturmaktadir (Global Atlas, Defination of Palliative Care,
www.who.int/cancer/palliative/definition/en; erisim 18 mayis 2016). Yapilan son
caligmalar palyatif bakim hizmetlerinin erken donemde baslamasi ile yasam kalitesinde

kayda deger diizeyde artis oldugu, saglik hizmetleri maliyetinin diistiigli hatta
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bazidurumlarda yasam siiresinin uzamasinda artig oldugunu gostermistir (Corner 2003;

Temel et al. 2010).

Palyatif bakim bir ekip hizmetidir. Palyatif bakimin etkili olabilmesi igin
multidisipliner bir ekip calismas1 gerekmektedir. Multidisipliner ekip iiyeleri igersinde
hekimler  (palyatif = bakim  uzmanlari, medikal onkologlar, algologlar),
hemsireler(palyatif bakim uzman hemsireleri, yogun bakim hemsireleri, klinik
hemsireleri), fizik tedavi uzmanlari, psikiyatristler, psikologlar, konusma terapistleri,
Oliim terapistleri, eczaci, sosyal hizmet uzmanlari, din adamlar1 ve sosyal goniilliiler yer
almaktadir(Akgiil 2007, Eyigor 2012; RegisteredNurses’ Association of Ontario
(RNAO) www.rnao.ca/, erisim 16 nisan 2016; Watss 2013).

Palyatif Bakim ekibinin igerisinde yer alan hemsirelere 6nemli sorumluluklar
diismektedir. Hemsireler palyatif bakim gereksinimi olan hasta ve ailesi ile uzun zaman
geciren ve primer olarak fiziksel, psikolojik, sosyal ve spritiiel bakim gereksinimi
karsilayan multidisipliner ekibin en 6nemli tiyesidir. Hemsire palyatif bakim hastasi ve
ailesiyle calisirkenveri toplamali, bakim ihtiyaglarini belirlemeli, hasta ve ailesinin
hastalik, tedavi siireci ve bakim ile ilgili tutumlarin1 degerlendirmeli ve ekip
calismalarina aktif olarak katilmalidir (Malak ve Dramali 2004; Oz ve Inci 2004).
Palyatif bakim hastalarinin farkli gereksinimlerin olmasi, hastalikla ve semptomlariyla
bas etme yontemlerinin farkli olmasi nedeniylehemsirelerin yeterli bilgi ve mesleki
deneyime sahip olmasi, arastirma sonuglarini takip etmesi ve etik-yasal kurallara uygun
sekilde bakim vermesi gerekir (Elgigil2012; Pope 2013; Wilson, Avalos and Dowling
2016; Watso 2015; Zaybak ve Erzincanli 2016).

Hemsireler palyatif bakim da olduk¢a 6nemli bir role sahip olmasina karsin bu
konu ile ilgili yapilan ¢aligmalar hemsirelerin palyatif bakim konusunda bilgi eksikligi
oldugunu ortaya cikarmistir. Ayed ve arkadaslarinin (2015) Palyatif Bakim Bilgi
Testi’ni (PBBT) kullanarak yaptig1 ¢calismada hemsirelerin %20.8 inin palyatif bakim
konusunda orta diizeyde bilgi sahibi olduklar1 saptanmistir. Seven (2015)” in yaptigi
calismada ise hemsirelerin PBBT puan ortalamalarinin diisiikoldugu belirlenmistir.
Ulkemizde yapilan bir baska arastirmaya gore ulasilan 111 iiniversitenin sadece 11° inin
hemsgirelik egitim miifredatinda palyatif bakim dersi oldugu saptanmistir. Ulkemizde
palyatif bakim merkezlerinin yeni olmasi nedeniyle klinik hemsirelerin, &gretim
tiyelerinin, palyatif bakim hastasiyla ilgili deneyimleri sinirli diizeyde kalmaktadir. Ayni

zamanda temel hemsirelik egitiminde palyatif bakima iligkin herhangi bir ders/iinite
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bulunmamasi yada ¢ok az bulunmasi nedeniyle gerek lisans diizeyinde gerekse hizmet
i¢i egitimle palyatif bakim alaninda hizmet verecek teorik donanima sahip hemsirelerin
yetistirilmesine ihtiya¢ duyulmaktadir (Mayer ve Winters 2016; Ozveren ve ark.2015;
Yurtsever 2011).

Kliniklerde palyatif bakim hastasina bakim verecek hemsirelerin yeterli bilgi ve
uygulama becerisine sahip olmalari, agr1 ve diger semptomlarin azaltilmasi ve yasam
kalitesinin artmasini saglayacaktir. Bununla birlikte hasta memnuniyetini artiracak,
komplikasyonlarin dnlenmesine dolayist ile hastanede kalis siiresinin azaltilmasina ve
maliyetin etkin kullanilmasma katkida bulunacaktir. Ayrica hemsirelerin palyatif

bakima iliskin bilgi sahibi olmalar1 bakimin kalitesini de artiracaktir.

Ulkemizde yapilan literatiir arastirmas1 sonucunda hemsirelerin palyatif bakima
iliskin bilgilerini belirlemek amacl yapilan sinirli sayida calismaya rastlanmigtir.(Seven
2015; Turgay 2010; Uslu 2013). Arastirmadan elde edilen sonuglar ile hemsirelerin
palyatif bakima iliskin bilgi diizeylerinin belirlenmesinin yaninda hemsirelik lisans
egitim miifredatlarinin  gézden gecirilmesi ve yeniden diizenlenmesi igin yol
gosterecegi, palyatif bakim dersinin hemsirelik miifredatinin entegrasyonunda ve
hemsireler igin diizenli hizmet i¢i egitim programlarinin gelistirilmesindekatki
saglayacag disiiniilmektedir. Ayrica bu ¢alismanin hemsirelerin palyatif bakim
yonetimiyle ilgili bilgi eksikliklerine dikkat c¢ekecegi ve palyatif bakima iliskin

hemsireler arasinda farkindalik olusturmasina yardim edecegi diisiiniilmektedir.



1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arastirma hemsirelerin palyatif bakima iliskin bilgi diizeylerinin belirlenmesi

amaciyla yapilmstir.

1.3. ARASTIRMANIN SORULARI

1. Hemsirelerin palyatif bakima iligkin bilgileri yeterli mi?

2. Aragtirmaya katilan hemsirelerin bazi tanitict 6zellikleri hemsirelerin bilgi diizeyini

etkiliyor mu?



2.GENEL BILGILER

2.1.PALYATIF BAKIM TANIMI

Palyatif kelimesi latince ‘palliare’ kelimesinden koken alip ‘rahatlatmak,
yatistirmak, koruyucu, aciyr istirabi pelerin gibi ortmek anlamlarina gelmektedir.
Palyatif sozciigiiniin Tirk Dil Kurumu sozligiindeki tanimi ise “Tedavi edici etkisi
olmayan, agr1 ve sizilar1 gegici olarak azaltan, dindiren (ilag vb.)” seklindedir (Hui ve
ark. 2013; Kabalak ve ark. 2013; Tiirk Dil Kurumu,www.tdk.gov.tr, erisim 15 mayis
2016).

Diinya Saglik Orgiitii ilk olarak 1986 da palyatif bakimi’ tedavi edici
yaklagimlarin tiikkendigi son donem hastalarina yapilan bir uygulama’ seklinde
tanimlayarak onemli bir ilerleme kaydetmistir. 2002 de yapilan taniminda ise; ‘yasami
tehdit eden hastaliklar ile karsilasan hasta ve yakinlarinin yagam Kalitesini, basta agri
olmak {izere tiim fiziksel, psikososyal ve ruhsal problemlerin erken tespit edilmesi ve
giderilmesi aracigi ile yasam kalitesini arttiran yaklasimdir’ seklinde ifade etmistir
(WHO Defination of Palliative Care; www.who.int, erisim 18 mayis 2016; Yurtsever
2014) .

Amerika Klinik Onkoloji Toplulugu (ASCO) palyatif bakimi; yasami tehdit eden
hastaliklara sahip olan hasta birey ve ailelerine agri1 ve eziyet veren semptomlarin
kontrolii, yasam kalitesini arttirict c¢esitli aktivitelerin kanser tedavi siireciyle
biitiinlestirilmesi olarak tanimlamistir. Ulusal Kanser Enstitiisii’niin
(NationalCanserInstitute; NCI) tanimina gore ise; kanser gibi yasam tehdit eden ciddi
boyuttaki hastaliklar ile yasayan bireylerin yasam kalitesini arttirmaya yonelik bakim
olarak tanimlamigtir (Smith et al. 2012; Sen, Aygin ve Sert 2016).

DSO’niin yeni tamimina gore palyatif bakim; agr1 basta olmak iizere fiziksel,
ruhsal ve manevi boyutlari ile problemlerin tam ve eksiksiz degerlendirilmesi ve erken
tespiti 1ile istirabin, acinin giderilmesi araciligi ile hayati tehdit eden hastaliklarla
yiizlesen hasta ve ailelerinin yasam kalitelerini arttirmaya yonelik bir yaklasimdir.
DSOpalyatif bakima yonelik yaptigi arastirmalar ile palyatif bakimmn tiim iilkelerde
kendi saglik hizmetleri uygulamalar1 ile biitiinlestirerek gelistirilmesi gerektiginin
onemini vurgulamistir (Alarmi 2012; Giiltekin ve ark. 2010; Sucakli 2014;WHO
Defination of Palliative Care; www.who.int, erisim 18 mayis 2016).
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Palyatif bakim, yasami tehdit eden siiregelen hastaliklar ile yiiz ylize kalmis
hasta ve ailelerini kapsayan saglik hizmetleri olmasina karsin, yapilan ¢alismalar kanser
hastalarin palyatif bakim hizmetlerine daha c¢ok basvurduklarini gostermektedir.
Hastaligin kabullenilmesi, tedaviye uyum, bakimin belirlenmesi, bakim siirecine hasta
ve ailenin katilminin saglanmasi, komplikasyonlarin erken siirede belirlenip
azaltilmasi, agr1 ve aciin hafifletilmesi, sosyal ve manevi destek, yasam kalitesinin
arttirilmasi, 6liim ve yas siirecinde destek palyatif bakimin temellerini olusturmaktadir.
Biitiinciil, cok boyutlu yaklasim ile palyatif bakim, semptom kontrolii, agri ve acinin
hafifletilmesi baslica olmak iizere hasta ve ailesinin manevi degerlerini géz Oniine
alarak etkin maliyetli bakim ile yasam Kkalitesinin artmasini hedeflemektedir (Gomez

and Batiste 2009).

Modern palyatif bakim anlayis1 yagami tehdit eden hastalik tanisinin alinmasiile

baslar 6liim gergeklestikten sonra yas siirecinde de devam eder.

Tedavisi olan, Yasam sonu bakim
kontrol edilebilen "hospis”
hastalik Terminal donem

Kayip
Yas donemi

Palyatif Bakim

T Hastalifin seyri T

Tam Oliim

Sekil-1.Modern Palyatif Bakim Modeli

Palyatif bakim anlayisinda yasam ile 6lim dogal bir siire¢ olarak goriiliir.
Palyatif bakim oliimii ne geciktirir ne de hizlandirir, temel amag¢ yasam ile 6lim
arasindaki siiregte hasta ve ailesinin semptomlarim1 hafifletip, yasam kalitesini
olabildigince ylikseltmek ve huzurlu bir 6liimii saglamaktir, 6liim sonrasinda ise ailenin
yeni duruma uyumunu kolaylagtirmaktir. Palyatif bakim, kiiratif tedavi ile paralel olarak
sunulan saglik hizmetidir ve hospis kavrami ile farkliliklar gosterir. Palyatif bakim
yagsami tehdit eden taninin alinmasi ile baglarken, hospis ise yasamin son 6 ay gibi bir

donemini kapsayan ve hastanin olabildigince kaliteli zaman gegirerek huzurlu sekilde
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oliime gitmesine yonelik verilen bakim hizmetidir(Lorenz et al.2008; Mount et al. 2006;
Sepulveda et al. 2008; Sucakli 2016).

2.2, PALYATIF BAKIM FELSEFESI

Diinya Saghk Orgiitii, Diinya Palyatif Birligi (WPCA) ve palyatif bakim
kuruluslarinin ortak kabul ettikleri palyatif bakim degerleri vardir. Bu degerler hasta ve
ailesinin 6zerkligini ve onurunu korumak, otonomi, bireysel planlamalarda karar alma
gereksinimi, deger ve inanglara saygi ve biitlinciil yaklagimdir. Palyatif bakimda her
birey 6zerk ve essiz kabul edilir ve ona saygi duyulur. Palyatif bakim sadece hasta ve
ailesi kabul ettiginde baglatilir. Palyatif bakimin insan onuruna saygili, acik, kisisel
kiiltiirel ve dini degerlere, inanglara saygili ve her iilkenin yasal uygulamasi
cergevesinde sunulmasi gereken bir hizmet oldugu ortak bir goriistiir. Palyatif bakim bir
insan hakkidir, her zaman, her yerde ve her diizeyde hizmet etnik, kiiltiirel ve sosyal
farkliliklar gbzetmeksizin sunulmasi gereken holistik ve biitiinciil bir bakim hizmetidir

(Arikan 2016; Chochinov 2006; Radbruck ve Payne 2009).
2.3.PALYATIF BAKIMIN ONEMIi VE AMACI

Son yiizyilin baglarindan itibaren tip alaninda meydana gelen bilimsel gelismeler
ve hasta bakim siirecinde ki yenilikler hastaliklar ile iliskili beklenmedik Gliimlerin
azalmasina ve beklenen yasam siiresinin uzamasina neden olmustur. Kronik siirecteki
ve Olimciil boyutu olan hastaliklara yonelik yeni tani vetedavi yontemleri ile
hastaliklara karsin verilen miicadelede 6nemli ilerlemeler meydana gelmis ve sagkalim
stiresini uzamistir. Tibbin getirmis oldugu bu ilerlemeler ile bireyler kronik hastaliklar
ile daha uzun yasamaya baslamis bu da beraberinde hastalarin agri, ac1 gibi istenmedik
etkileri ile yasam siirecini uzatmistir. Kronik, yasami tehdit eden hastaliklar ve bunlara
bagli komplikasyonlar ile yasam siiresi arttikca istirap veren rahatsizliklar ile aci
cekerek daha uzun siire yasamalar1 hasta birey ve aileleri i¢in ciddi bir stres kaynagi
olmakta ve yasam kalitesinin digiirmektedir(Ahmedzai et al. 2004; Akyol 2013; Algier
2005).

DSO saglign “bireylerde sadece hastalik halinin olmamasi degil, kisilerin
fiziksel, sosyal ve psikolojik yonden tam bir iyilik halinin bulunmasi” olarak tarif
etmistir. Yasam kalitesi ise tam olarak iyilik halinin siirdiiriilmesi ile bagdastirilmis ve
saglik/hastalik degerlendirilmesinde kullamlmistir. DSO ’ye gore yasam Kalitesi,

bireyin kiiltiirel ve spriitiel olarak kendilik algisi, yasamdan beklentileri, amaglar1 ve
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standartlar1 agisindan kendini nerede gordiigii ve nasil iyi hissettigidir. Bireyin bedensel,
ruhsal, cevresel faktorleri, aile iliskileri, sosyal beklentileri, inanglari, stiregelen hastalik
varli@1 ve hastalik algis1 gibi pek ¢ok durum yasam kalitesini etkileyen faktorlerdendir
(Fadioglu 2006; Fidaner 2004; Saxena ve Orley 1997; Sucakli ve Kosar 2016).

Yasamin son donemini huzurlu bir sekilde ge¢irme ve kaliteli bir yasam siirme
tim insanlarin hakki olarak goriilmekte ve saglik alanindaki gelismeler buna
olanaksaglamaktadir. Palyatif bakim son dénem hastalari1 ve aileleri basta olmak iizere
stiregelen hastaliklarda fiziksel, ruhsal, manevi yardim ve konforun saglamasi ile

modern ¢agda giderek gereksinimi artan ve giindeme gelen bir uygulamadir (Giiltekin

ve ark. 2010; Hoch 2009).

Palyatif bakim ihtiyaci, diinya niifusunun giderek yaslanmasi, basta kanser
olmak iizere, kalp ve solunum gibi sistematik etkisi olan hayati hastaliklar ve bulasict
olmayan hastaliklarin artis1 ile diinya genelinde artis gostermistir (Global Atlas,

www.who.int>globalatlas;erisim 20 mayis 2016).

DSO °den elde edilen Ocak 2015 verilerine gére bulasici olmayan hastaliklar
nedeni ile 38 milyon kisi hayatint kaybetmektedir. Bu kayiplarin ilk
sirasindakardiyovaskiiler sistem hastaliklari 17.5 milyon kisi ile yer alirken, kanser
hastaliklar1 8.2 milyon, solunum sistemi hastaliklar1 4 milyon ve diyabet hastaliklar1 1.5
milyon kisi ile ardindan gelmektedir. Bulasic1 olmayan hastaliklar ile 6liim oranlarinda

ilk 4 sirayr alan bu hastalik gruplari bulasici hastalik olmayan oliimlerin %82’sini

olusturmaktadir (Global Atlas,www.who.int>globalatlas; erisim 20 mayis 2016).

DSO, diinya genelinde giderek artan palyatif bakim ihtiyacinin belirlenmesi ve
her iilkenin kendi saglik sistemlerine palyatif bakimi entegre etmesi icin ¢alismalarda

bulunmustur. Bu ¢alismalardan elde edilen verilere gore;
Her y1l 20 milyon kisi palyatif bakim gereksinimi duymakta bunlarin;

e 9038.5 u kardiyovaskiiler hastaliklar,

e 234.0’1 kanser,

e 9010.3 kronik akciger hastaligi,

e %5.7’siHumanimmunodeficiencyViriis(HIV)/acquiredimmunodeficiencysendro
me (AIDS) ve

e %4.5’1 diyabet hastalig1 olusturmaktadir.
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Bu sonuglar palyatif bakimin sadece kanser hastalarina yonelik bir hizmet

olmadiginin da ispati olmustur. Yine Diinya Saghk Orgiitii’niin diinya genelinde

palyatif bakim ihtiyaglarmin yeterince karsilanamadigi veriler dogrultusunda

ispatlanmistir, bu sonuclara gore;

Palyatif bakima ihtiyact olan hastalarin %86.0’s1 palyatif bakimdan
faydalanamamaktadir,

Diinya niifusunun %83.0 gibi biiyiik c¢ogunlugu agriy1 ortadan kaldiran
uygulamalardan mahrumdur,

Palyatif bakim ihtiyac1 olan %98.0¢cocuklaringibi biiyiik cogunlugu diisiik ve
orta gelirli tilkelerde yasamaktadir (Global Atlas, Defination of Palliative Care,

www.who.int/cancer/palliative/definition/en;erisim 18 mayis 2016).

Diinya genelinde her yil yaklasik olarak 20 milyon insanin palyatif bakima ihtiyaci

oldugu tahmin edilmektedir. Bu hastalarin %69.0 gibi biiyiikk ¢ogunlugunu 60 yas ve

tistii yaglilar olustururken %6.0’sinin 6 yas alt1 ¢ocuklar olusturmaktadir (Global Atlas,

Defination of Palliative Care, www.who.int, erisim 18 mayis 2016).

Yapilan son ¢alismalar; palyatif bakim hizmetlerinin erken donemde baslamas: ile

yasam kalitesinde kayda deger diizeyde artis oldugu, saglik hizmetleri maliyetinin

diistiigii hatta baz1 durumlarda yasam siiresinin uzamasinda artis oldugunu gostermistir

(Corner 2003; Fader et al. 2014; Temel et al. 2010).

2.3.1 Palyatif Bakimin Amaclari

Agr1 ve diger huzursuzluk verici rahatsizliklarin ortadan kaldirilmasi,

Yagsam ve Oliimiin normal bir siire¢ olarak goriilmesi, yasamin maksimum
diizeyde konforlu gegirilmesi, Oliimiin ise ne ertelenmesi nede geciktirilmesi.
Hasta birey ve ailesine yonelik bakim hizmeti planlarken kiiltiir, deger ve
inanclara saygi duyulmasi ve manevi destek saglamasi,

Hasta bireylerin yasam siirecinin son anina kadar olabildigince aktif yasayip
6liime huzurlu bir sekilde gitmesi,

Hasta bireyin ve ailesinin bas etme giiclerinin iist diizeyde kullaniminin

saglanmasi, 6liim ve sonrasina psikososyal hazirligin yapilmasi,
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e Oliim ve sonras! yas siirecinde de aileye danismanlik basta olmak iizere degisen
rollere adaptasyonun saglanmasina yonelik ekip igbirliginin sunulmasi,

e Yasam kalitesinin arttirilmasini1 hedefleyerek, entegre sekilde hastalik siirecinin
olumsuz etkilerinin hafifletilmesi,

e Palyatif bakim yasami tehdit eden hastalik tanisi alinmasindan sonra kiiratif
tedavi ile biitiinlesmis sekilde baglatilarak komplikasyonlarin yonetimi siirecini
destekler ( Aydogan 2012; Erbaycu 2013; Giiltekin ve ark. 2010; Global Atlas,
Defination of Palliative Care, www.who.int; erisim 18 mayis 2016: Sen ve ark
2016).

2.4 PALYATIF BAKIMIN OZELLIiKLERI

2002 yilinda Kanada Hospis Palyatif Bakim Birligi’nin diizenlemis oldugu
hospis ve palyatif bakim modelinde hospis ve palyatif bakimda temel konulari ele
alinmis, saglik-hastalik, 6liim ve yas siireci boyunca bakimin temelleri belirlenmistir.
Modelin merkezinde hasta birey ve ailesinin gereksinimleri bulunurken gevresinde ise
hastalik yonetimi, fiziksel, psikolojik, manevi ve sosyal ihtiyaclar, kayip ve yas siireci,
6liim ve 6lim sonrasi bakim bulunmaktadir (Bag 2012; Ferris et al.2002).

Primer hekim Algolog
Radyasyon onkolog MEDIKAL / Cerrah
Medikal onkolog —— m— Diger uzmanlar

Infuzyon ekibi

Radyasyon Hems:resu
EV / Hemsire

Di

Onkolo;n hemsiresi

Klinik
-~ psikolog
Fizyoterapist M PSIKOSOSYAL — fosya:l
e & izme
/REHABILITASYON * uzmani
Mesguliyet
Terapisti ECZANE

Sekil-2. Palyatif Bakim Orgiitsel Semast
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Palyatif bakim hizmetinde yer zaman kavrami yoktur, gereksinim duyulan hasta
ve ailesine evde, klinikte, bakim evlerinde, giindiiz bakim sunan merkezlerde verilebilir.
Hastanin evinde sunulan hizmetlerde birinci basamak ile 6zellesmis palyatif bakim
ekibi arasinda baglantinin siki tutulmasi gerekmektedir. Hasta bireyin kendi evinde
sunulan palyatif bakim hizmetlerinde, ailenin bakimi yeterince karsilayamadigi, hasta
bireyin bakim gereksiniminin uzman ekipler tarafindan karsilanmas1 gerektigi
durumlarda, 6zellikle hastaligin ilerledigi terminal donemde hasta bireye ev konforunu
saglayabilecegi, manevi ve sosyal destek kaynaklarinin sunuldugu bakimevlerinde
hayatinin son giinlerini rahat bir sekilde gecirmesi saglanir. Bu bakim da hemsire,
sosyal destek uzmani, din gorevlisi yer alir. Hospis tiim bu hizmetlerin karsilandig1 ve
yasam sonu doénemine girmis olan hastalara sunulan hizmeti igermektedir (Beyhan
2012; National Consensus Project, www.nationalconsensusproject.org, erisim 24 mayis
2016; Vissers et al. 2013).

2.5.PALYATIF BAKIM MODELLERI

Palyatif bakim ilk baslarda sadece oliimiine kisa bir siire kalmis olan hastalara
sunulan bakim hizmetini kapsadigi diisiintilse de daha sonra yasami tehdit eden
hastaligin tanist alindiktan itibaren baslayip 6lim gerceklestikten sonra ise hasta

ailesine yas destegi olarak sekillenmistir.

Multidisipliner yaklasimin vurgulandigi son palyatif bakim modelinde 3 ayn faz ele

alinmstir;

2.5.1.Hastallk odakh palyasyon; Hastalifin iyilesmesinin miimkiin olmadig:
durumlarda hastaligin ilerlemesine bagli belirtilerin ortadan kaldirilmasia yonelik

bakim surecidir.

2.5.2.Semptom odakh palyasyon; hastalik merkezli tedavide yarardan g¢ok zarar
olacag1 diistiniildiigiinde uygulanir. Bu asamada palyatif bakim daha ¢ok semptom

kontroliine ve yasam kalitesinin arttirtlmasina yonelik uygulanir.

2.5.3.Terminal (yasam sonu) bakim; Bu faz da hasta yasamsal fonksiyonlar
stirdiirebilmek i¢in bagimli sekilde bakima gereksinim duyar. Bu asamada palyatif
bakim yasam kalitesini arrtimay1 hedeflemenin yani sira huzurlu bir 6liim i¢in de hasta

ve ailesine destek olur. Etkin bir palyatif bakim hizmetinde 6liimiin ger¢eklesmesinden
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sonrada yas siirecinde aileye yardimci olunur. Avrupa Onkoloji Dernegi ise 2 farkli

derecede palyatif bakimdan bahsetmistir;

2.5.3.1.Temel palyatif bakim; Tim saglik personelinin birinci ve ikinci basamak

saglik kurumlarinda sunabilecegi palyatif bakim hizmetini igermektedir.

2.5.3.2.0zellesmis palyatif bakim; Palyatif bakim konusunda uzmanlasmis saglik
profesyonelleri basta olmak iizere,sosyalhizmetler,din gorevlisi, goniilliilerden olusan
uzman ekibin sundugu palyatif bakim hizmetlerini icermektedir( Arikan 2016; ESMO
erigim 6 mayis 2016, www.esmo.org; Vissers et al. 2013).

2.6.PALYATIF BAKIM GEREKTIiREN HASTALIKLAR

Diinya Palyatif Bakim Kurulu’ na gore(WPCA;
TheWorldwidePalliativeCareAlliance) palyatif bakim gerektiren tibbi durumlar; Kanser,
HIV/AIDS, motor néron hastaliklari, muskulerdistrofi, multiple skleroz ve son evre
demans olarak siralanmistir. Diger yazarlar beyin yaralanmalar1 ve serebralstrok, kalp
hastaliklari, karaciger yetmezligi, bobrek yetmezligi, Alzheimer hastaligi, spinalkord
yaralanmalar: ve diger durumlari eklemistir (Global Atlas, Defination of Palliative Care,

who.int/cancer/pallative/defination/en, erisim 16 mayis 2016; Sen 2016; Turgay 2010).

Amerikan Klinik Onkoloji Dernegi (American Societiy of Clinical

Oncology;ASCO) ise palyatif bakim ihtiyaci olan hastalari su sekilde siralamigtir:

e Diisilk performans durumu olan, kendi bakimi igin kisith yeterliligi olan
hastalar,

e Daha 6nce almis oldugu kanita dayal tedavilerden yarar gérmeyenler,

e Herhangi uygun bir klinik ¢calismaya dahil edilmeye uygun olmayanlar,

e Hekime tedavinin etkili olacagin1 diisiindliiren bir kanitin olmamasi

(ASCO,www.asco.0rg, erisim 6 haziran 2016).
2.7.PALYATIF BAKIMIN TARIHSEL GELISiMi

Tarihsel olarak bakildigin palyatif bakimin kokeni gok eskilere dayanmaktadir. Olmek
lizere olan insanlara bakim sunmak amach ilk bakim evleri gezgin kimsesizler ve
HacliSeferinigerceklestirenler i¢in insa edilmistir. Onbirinci Yizyilda haglhilarin

tyilesme ihtimali olmayanlar i¢in ilk kez bakim evi kurdugu disiiniilmektedir.
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OndordiinciiYiizyilda ise ‘The Knights Hospital” son donem hastalar i¢in hospis benzeri
bir kurum olarak agilmistir (Corner 2003; Lutz 2011; Siirmeli ve Aygigek 2016).

Ortagag doneminde dini giiglerinde etkisi ile dini kurallara bagli olacak sekilde
bakim hizmeti vermeye devam eden bakim evleri onsekizinci ve ondokuzuncuyiizyilda
bakim hizmetleri, dini hizmetlerde gorev alan kisilerce ve kendini hasta bakimina
adamis saglik personellerinin esliginde goniilliiler tarafindan saglanmistir. 1879 yilinda
ise palyatif bakim da oncii devletler arasinda olan irlanda da son dénem hastalarina
hizmet vermek {izere dini kuruluslar tarafindan ‘The Irish Religious Sisters of Charity’
kurulmustur. Bu kurumda ¢ok fazla sayida son déonem kanser ve tiiberkiiloz hastasi
bakim hizmetinden yararlanmistir. Ayn1 dini kurum diger iilkelerde de benzer birkag
hospis kurmustur. Bunlardan bir tanesi de, Londra’da ilk modern hospisi kuracak olan
hemsire Cicely Saunders’in gorev yaptigi ’SaintJoseph’s Hospice’ dir (Beyhan 2012;
Lewis 2014; Siirmeli ve Aygigek 2016) .

1960’11 yillarda Dariilacezeler’ in yayginlagsmasi ile yasam sonu donemdeki
hastalar i¢in huzurlu 6liimii hedefleyen yasam sonu donem modelleri gelistirilmeye
baslanmistir. Baglarda ayni kabul edilen palyatif bakim ve hospis kavramlarinin farkli
oldugu gorilmiistiir. Siiregelen ve hayati tehdit eden hastaligi bulunan hasta ve
ailelerinin acilarim1 ve 1stiraplarini dindirmeyi hedefleyen modern palyatif bakim
anlayis1 DameCicelySaunders’in  1967°de St. ChristopherHospisi’ni  agmasi ile
baglatilmistir. St.Thomas Hastanesinde 1944 yilinda kogus hemsireligi egitimini
tamamlayan Cicely ayn1 hastanede ¢alismaya baglamistir. 1948 yilinda terminal donem
hastalarinin bakim verildigi evlerde haftada birkac¢ giin calistiktan sonra tip egitimini
1957 yilinda tamamlamistir. St.Mary Hastanesi Tip Fakiiltesinin Farmakoloji
Boliimiin’de terminal donem hastalarinin agr1 kontroliine yonelik calismalar yapmis
vesavas ortaminin yarattigr sikintili giinlerde terminal donem hastalara olan bakima ile

admi duyurmustur (Bingly 2009; Dungo 2011; Milicevit 2002; Saunders 2002).

1980 yilinin sonlarina dogru palyatif bakim kavrami ile hospis kavrami
arasindaki farkliliklar ele alinmis ve yeni tanimlamalar yapilmistir. 1990 yilinda
‘palyatif bakim’ kavrami sadece kanser hastalarina yonelik bakimi igermedigi
kardiyovaskiiler sistemi ve solunum sistemi hastaliklar1 gibi ciddi kronik seyirli

hastaliklarda da faydali oldugu goriilmiistiir (Elcigil 2012).

Palyatif bakim 6 aydan fazla iyi bir prognoza sahip terminal veya yagami tehdit

edici hastalig1 bulunan ve yasami uzatici-agresif tedavi goren hastalara ‘hospis’benzeri
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bir destek sunmak amagli olarak 20 yildan daha fazla siiredir Bilesik Devletler’ de
yan dal uzmanlhigi olarak gelisim gostermektedir. Palyatif bakimin hedefleri hospis
bakima paraleldir, agr1 basta olmak {izere semptom kontroliinii saglamak, istirabin
azaltilmasi, yasam kalitesinin ylikseltmek, prognoz ile paralel sekilde agik ve net bir

iletisim kurulmasidir (Lutz 2011; Ozer 2014).

Palyatif bakim halen gelismekte olan bir bakim hizmetidir. Giliniimiizde
hastanelerde, bakim evlerinde ve polikliniklerde palyatif bakim konsiiltasyon ekipleri
bulunmaktadir. Hastane merkezli palyatif bakim konsiiltasyon programlar1 6zellikle son
10 yilda kayda deger oranda gelisme gostermistir. Hastane merkezli palyatif bakim
konsiiltasyon hizmetleri 2000 yilinda 632’den (%15), 2003 yilinda 1027 ye
yiikselmistir. 1900 yilinin baslarinda ise Birlesik Devletlerde Palyatif Bakim yan dal
uzmanh@ olarak tip egitim programi igerisine girmistir (Lutz 2011; Ozer 2014).
Palyatifbakim terminal donem hastalarin artan sayisi ve bakim gereksinimleri ileilk
olarak Ingiltere ve Kanada’da giindeme gelmis daha sonra ise basta gelismis iilkeler
olmak iizere tiim diinyada hizla yayilmistir (2013-2018 Ulusal Kanser Kontrol Plani;
http://kanser.gov.tr, erisim 14 mayis 2016)

Bununla birlikte kroniklesmis hastaliklar ile yasayan insan sayisinda
azimsanmayacak diizeyde artisin olmasi, dnemli semptomlarin yonetimi ve destek
tedavinin en erken siirede baslatilmasina yonelik farkindalik gelismesine zemin
hazirlamigtir. Diinya genelinde1995, 1998, 2002 ve 2003 yillarinda kapsamli ve nitelikli
bakim sunmak igin ¢alismalar yapilmistir (Canadian Pallative Care;www.capc.org;
erisim 26 subat 2016).

Diinya genelinde ortak bir palyatif bakim anlayisi gelistirmek amacli olarak
2003 yilinda Diinya Palyatif Bakim Birligi kurulmustur.28 Ocak 2014 de Diinya
Palyatif Bakim Birligi diinya genelinde palyatif bakim gereksinimini belirlemek ve
palyatif bakimin yayginlasmasini hedefleyen bir atlas olan Hayat Sonu Palyatif Bakim
Kiiresel Atlasini (Global Atlas of PalliativeCare at theEnd of Life) yayinlamistir. Bu

atlasta ki DSO saglik tahminlerine gore;

. 2011 yilinda yaklasik olarak 54.6 milyon insan dlmiistiir. Bu dliimlerin  %66.0

gibi biiyiik cogunlugu ise bulasici olmayan hastaliklar sonucu olusmustur.

. 2011 yilinda diinya genelinde 29 milyonun {istiinde insan palyatif bakim ihtiyaci

gerektiren hastaliklar sebebiyle vefat etmistir.
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. Tahmin edilen rakam ise 20.4 milyon insanin palyatif bakima ihtiyaci oldugu,
bunlarin %69.0 gibi biiyiikk ¢ogunlugunun 60 yas ve istii hastalar, %25.0” ini 15-59 yas

aras1 hastalar %6.0’sin1 ise 0-14 yas arasi ¢ocuklar olusturmaktadir.

. Yetigkin oliimlerin %38.5 gibi biiyiik bir cogunlugu kardiyovaskiiler hastaliklar
ve % 34.0 ile kanser, takiben %10.3 kronik solunum yetmezligi, %5.7 si HIV/AIDS ve

%54.5 ‘ini diyabetismellitus olusturmaktadir.

. Diinya genelinde her yil yaklasik olarak 20 milyon insanin palyatif bakima
ihtiyact oldugu tahmin edilmektedir. Bu hastalarin %69.0 gibi biiyiik ¢ogunlugunu 60
yas v e Ustii yaslilar olustururken %6’sin1 6 yas alti ¢ocuklar olusturmaktadir (Erel
2008; Global Atlas,www.who.int>globalatlas, erisim 25 ocak 2016; Giiltekin ve ark.
2010).

1974 yilinda tek bir hospis bulunan ABD’de 2009 yilinda 5000’den fazla hospis
oldugu bilinmekte ve her yil bir milyondan fazla insanin hospis bakim ¢ercevesinde

oldigi belirlenmistir (Lutz 2011).

Gelismis diinya tlkelerinden biri olan Japonya da ise palyatif bakim hizli bir
sekilde gelismis, olup 2012 Haziran verilerine gore toplam 250 adet palyatif bakim
tinitesi mevcuttur. Palyatif Bakim Japon Dernegi tarafindan 2010 yilinda yapilan
calisma sonuclarmma gére 371 adet uzman palyatif bakim ekibi bulunup, 2010 yih
icerisinde 44351 bagvuru almistir. Bunlarin %67.0’sinin kanser hastaliklarina bagli agri,
%37.0’sinin ise kanser olmayan hastaliklarda goriilen semptomlarda goriilen agri,
%33.0’{inlin palyatif bakiimda goriilen psikiyatrik sorunlar (depresyon, deliryum vb.) ve
%9.0’unun yetersiz aile bakimi vakalarini igermektedir (Hospice Palliative Care Japan

erisim 18 temmuz 2016, http://www.hpcj.org).

2.8.TURKIYE’ DE PALYATIF BAKIM

Palyatif bakim kanser veya diger oliimciil kronik hastaliklar1 olan kisiler i¢in
zorunlu bir gereksinimdir. Diinya genelinde hizli bir sekilde yayilmasma karsin
tilkemizde uzun bir siire palyatif bakim hizmetleri goz ardi edilmistir. Palyatif bakim
hizmetlerindeki eksikligin esas sebebi hekim ve hastalarda yeterli farkindaligin
olmamasi, geleneksel kalabalik ve ataerkil aile yapilarindan otiirii ihtiyag duyulmamis
olmasi ve insan kaynaklarindaki eksikliklerdir. Ancak, degisen iilke demografilerine
paralel olarak ihtiyag her gegen giin kendisini daha fazla gostermektedir (Gokginar ve
Kahveci 2014; Giiltekin ve ark. 2010; Stirmeli ve Ak¢igek 2016).


http://www.hpcj.org/
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Ulkemizde palyatif bakim tarihsel gelisimine bakildiginda Selguklu ve Osmanli
doneminde ‘Dariilgifalar’da kimsesiz ve bakima muhtag, tibbi durumu agir hastalarin
tedavisinin hekimler, bakiminin ise goniilliiler tarafindan karsilandigi bilinmektedir.
1895 yilinda kurulan Dariilaceze adi verilen kurumlarda ise halka esit sekilde davranip
etnik, inan¢ ve smif farki gézetmeksizin bakima muhtag¢ olan tiim hastalara, yaslilara,
yetim ve kimsesizlere hizmet verilmekteydi. Dariilaceze hizmeti glinlimiizde ise halen
hayirseverlerin yardimi ile hizmete devam etmektedir (Gok¢inar ve Kahveci 2014;
Stirmeli ve Akgigek 2016) .

T.C. Saghk Bakanligi Palyatif bakimin ilk girisimlerini ‘Evde Bakim
Hizmetleri’nin olusturulmasi ile baglatmistir. Evde Bakim Hizmetleri uygulamalarinda
10.03.2005 tarih ve 25751 sayili Resmi Gazete’ de yaymlanan ‘Evde Bakim Hizmetleri
Sunumu Hakkinda Yonetmelik® ile yapilan diizenlemeler palyatif bakimin temellerini
olusturmustur. Evde bakim hizmeti sunan 6zel kuruluslarin Saglik Bakanlig: tarafindan
denetimi ve uygunluk belgesi zorunlulugu getirilmis. 01.02.2010 tarihinde yayinlanan
‘Saglik Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulanma Usul ve Esaslari
Hakkinda Yonerge’ ile de evde saglik hizmetleri aile sagligi merkezleri ve Kamu
Hastaneler Birligi tarafindan uygulanan bir hizmet haline getirilmis ve aile hekimligi
temelli evde bakim hizmetleri sunulmaya baslanarak palyatif bakim ve hospis
hastalarinin ev ortamlarinda tibbi ve bakim gereksinimlerinin karsilanabilmesi
hedeflenmistir. Hacettepe Universitesi ve Saglk Bakanhigi arasinda palyatif bakim
egitimleri verilmesine yonelik protokol imzalanmis ayrica aile hekimleri ve evde saglik
hizmetleri veren saglik ¢alisanlari i¢in on-line egitim modiilleri hazirlanmistir (Kabalak
ve ark. 2012; T.C. Saghk Bakanligi; Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve
Esaslar1 Hakkinda Yonerge, resmi gazete, 01.02.2010;T.C.Saglik Bakanligi, Ulusal
Kanser Kontrol Plan1 2013-2018 erisim 07 mart 2016, www.giod.org.tr;Uslu 2010;
Yildirim ve ark. 2006).

Tiirk Onkoloji Grubu (TOG) 1989 yilinda kurulan, Klinik Epidemiyolojik ve
Temel Onkoloji alaninda yapilacak arastirma ve uygulamalara yon vermek ve
arastirmalar1 desteklemek amaciyla ¢alismalarina devam etmektedir. TOG biinyesinde
1999 yilinda Destek Tedaviler Calisma Grubu kurulmus ve 18 farkli merkezde 40’a
yakin liyesi ile palyatif bakima yonelik seminer, konferans ve egitimler ile standartlari

gelistirici yonde katkilar saglamistir (Komiircii 2010).
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Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Bagkanligi tarafindan yayinlanan
2009-2015, Ulusal Kanser Kontrol Programi’nda palyatif bakim programi da
tanimlanmis, kurumsallasma yolunda hedefler belirlenerek bir yol haritasi ¢izilmistir.
Ulusal Kanser Kontrol Program’1 kapsaminda 2010 yilinda Palya-Tiirk isimli bir proje
hazirlanmis olup bu proje dahilinde iilkemize en uygun palyatif bakim modelini
gelistirmek i¢in Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu, Tirkiye Halk Sagligi Kurumu ve
Saglik Hizmetleri Genel Miidirligi birlikte calismaktadirlar. Modelin uygulanmasiyla
ilgili olarak olusturulan yonerge taslagi, ilgili bakanliklar, tiniversiteler ve sivil toplum
kuruluslariningériisleriyle olusturulmustur. Takip eden donemde palyatif bakim
hizmetleri konusunda pilot ¢alismalar baslatilmistir. Palya-Tiirk temel olarak aile
hekimligi tizerine kurulu ve primerde hemsire bakimi iizerine kurulan Kanser Erken
Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM) ve sivil toplum orgiitleri ile
desteklenen bir sistemdir. Bu program kapsaminda, bu eylem planinda
tilkemizdekosullar ve oncelikler dogrultusunda en az {i¢ pilot palyatif bakim merkezi
kurulmasi, multidisipliner ¢ekirdek bir grup olusturulmasi, mezuniyet sonrasi
sertifikasyonlu  egitim modiillerinin  gelistirilmesi, mezuniyet Oncesi egitim
miifredatlarina  palyatif bakim konusunun entegre edilmesi ve toplumun
bilinglendirilmesi hedeflenmistir. Takip eden donemde palyatif bakim hizmetleri
konusunda pilot caligmalar baglatilmis ve erigkin hastalara yonelik ilk “Kapsaml
Palyatif Bakim Merkezi”, Saglik Bakanlig1 Ulus Devlet Hastanesi’nde agilmis ve kisa
zamanda hizmete gegmistir (T.C.Saglik Bakanligi, Ulusal Kanser Kontrol Plan12013-
2018, www.giod.org.tr, erisim 07 mart 2016).

Orta Dogu Kanser Konsorsiyumu’nun (Middle East Canser Consortium; MECC)
2005 yiliPalyatif Bakim Raporu’nda, iilkemizde yedipalyatif bakim merkezi bulundugu
bu saymin 2010’da Giiltekin ve arkadaslarinin yaptig1 c¢aligmaya goére 10’a, 2013
Kanser Kontrol Plani verilerine gére ise 17’ye yiikseldigi belirtilmektedir. Ulkemizde
palyatif bakim merkezlerinin ¢ogunlugu {iniversite hastanelerinde kurulmustur. 24
Aralik 2014 tarihli 29215 sayili Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) tebligine gore ise
tilkemizde Devlet hastaneleri biinyesinde 62 adet palyatif bakim birimi bulunmaktadir.
Ulusal Kanser Kontrol Plani’ndaki verilere gore 10 yil icerisinde ise 223 palyatif bakim
birimi, 60 palyatif bakim merkezi, 3 adet pilot hospis evi, 6 s1 ¢ocuk hastalar i¢in
Ozellesmis 49 adet Ozellesmis palyatif bakim merkezi agilmasi planlanmistir. T.C.
Saglik Bakanlig: Istatistik ve Analiz Raporlama Daire Baskanligi’nin 2015 yilinda son
hali ile yaymnlamis oldugu ‘Ozellikli Saghk Hizmeti Biilteni'n de ki verilere gore
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tilkemizde toplamda 1672 yatagi bulunan 147 merkez mevcut oldugu ¢ok sayida ise
miiracaat ve planlama asamasinda merkez oldugu belirtilmistir (Gtiltekin ve ark 2010;
Ozgelik 2011; T.C. Saglik Bakanlig, palyatif bakim, www.tkhk.saglik.gov.tr, erisim 13
mart 2016).

Palyatif bakim yoOnerge c¢alisma siireci kapsaminda Tedavi Hizmetleri Genel
Midirligi ve Kanserle Savas Daire Bagkanligi’nca yonerge alt yapi calismalari
baglamis ve 12-17 Aralik 2011 tarihinde Orta Dogu Kanser Konsorsiyumu’nun
diizenledigi palyatif bakim egitiminde, olusturulan taslak iizerinde yerli ve yabanci
katilimcilar ile degerlendirme yapilmistir. Yonerge kapsaminda, palyatif bakimin
tanimlanmasi ve kurumsallagtirilmasi, palyatif bakim bilincinin gelistirilmesi, palyatif
bakim hizmetlerinin 2023 yilina kadar kademeli olarak yayginlastirilmasi, palyatif
bakim alaninda egitimli ve deneyimli ekiplerin olusturulmasi, palyatif bakim
gereksinimi olan tiim hastalarin bakim hizmetine ulasabilmesi hedeflenmistir (T.C.

Saglik Bakanligi, palyatif bakim, www.tkhk.saglik.gov.tr, erisim 13 mart 2016).

Ulkemizin mevcut durumu goz niinde bulundurularak palyatif bakim hizmetleri

seviyeye ayrilmistir;

2.8.1.Birinci seviye palyatif bakim hizmetleri: aile hekimleri, hemsireler, belediyeler,
sivil toplum Orgiitleri, sosyal hizmet uzmanlar1 ve din adamlarinin olusturdugu ekip ile
entegre bir sistem igerisinde evde saglik hizmetleri ve hastane biinyesinde bulunan
Palyatif Bakim Birimleri’nde olugmaktadir. Onkoloji uzmani olmayan palyatif bakim
konusunda egitim almis hekim ve hemsire gdzetiminde ayaktan poliklinik ve diizenli ev
ziyaretleri ile periferde bulunan bdlgelere hizmetin gotiiriilmesi hedeflenmis ilk

basamak palyatif bakim birimleridir.

2.8.2.1kinci seviye palyatif bakim hizmetleri: akut bakim saglamak amach Palyatif
Bakim Merkezleri, 10 yatakli palyatif bakim merkezinin bulundugu, Multidisipliner bir
yaklagim igerisinde onkolojik cerrah, medikal onkolog, radyasyon onkologu, agri
hekimleri algolog),hemsireler, fizyoterapistler, fizik tedavi uzmanlari, psikologlar,
sosyal hizmet uzmanlar1 vb. pek c¢ok farkli disiplinlerinbir arada c¢alisacagr merkezler
olacaktir. Ev atmosferine sahip olan bu merkezlerde hobi odalari, hastalara 6zel
mutfaklar, oturma odalari, oyun odalari, masaj odalari, internet odalari, ibadet odalar
planlanacaktir. Bakim hizmetinin amaci akut durumun stabil hale getirilip hasta ve
ailesinin bakim gereksinimlerinin aile hekimlikleri ve evde saglik hizmetleri tarafindan

saglanmasidir.


http://www.tkhk.saglık.gov.tr/
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2.8.3.Uciincii seviye palyatif bakim hizmetleri: akut bakim saglamak amagcl
Kapsamli Palyatif Bakim Merkezleri, multidisliner ekip ile 10 — 20 yatakli birimlerin
egitim ve arastirma hastaneleri bilinyesinde kurulmasi Onerilmektedir. Kapsamli
Onkoloji Merkezleri (KOM) ve Onkoloji Tan1 ve Tedavi Merkezleri (OTTM) de
iciincli seviye palyatif bakim hzmetleri kapsaminda olmasi planlanmigtir. palyatif
bakim ekip iiyelerini olusturan saglik profesyonelleri hizmet i¢i egitim, sertifkasyon
programlarina siirekl katilim ve bu programlarda egitim verebilecek diizeyde bilgiye

sahip olmasi1 beklenmektedir.

2.8.4.Destekevi (Hospis); Kronik bakim hizmetleri: Goniilliiler, Belediler ve Sosyal
Toplum Kuruluslari ile her seviyede hizmetin saglanmasi hedeflenmistir. Hospis evleri
kiiratif tedaviye yanit vermeyen son donem hastalarinin semptom kontrolii basta olmak
tizere, konforunun ve iyilik halinin optimal diizeyde saglanip, huzurlu sekilde beklenen
Olimiin gerceklesmesini saglamak amacl yapilandirilmis ev ortami saglik hizmet
birimleridir. Tedavi amacindan ¢ok semptomlarin en aza indirilmesi ve acinin
hafifletilmesi, hasta ve ailesinin bahsetmelerini destekleyen profesyonel multidispliner
ekip isbirligi igerisinde yiiriitiilen bakimdir. Yasamin son 6 ay1 igerisinde oldugu
diistiniilen ve gereksiz tibbi tedavinin uygulanmadigi bakim hizmetidir(Kahveci 2010;
Palyatif Bakim, Evde ve Hastanede Calistay Raporu, www.tepecikeah.saglik.gov.tr,

erisgim 15 mayis 2016).

Ulkemiz 2011 yilinda palyatif bakima yonelik gelismeler dogrultusunda DSO
Palyatif Bakim siniflamasinda Grup III B’ye yiikselen sayili iilkeler arasina girmistir.
Palyatif bakimin en Onemli konusu agri yonetimi olup, hekim ve hemsirelerin
egitiminin bu konuda yetersiz oldugu belirlenmistir. Bu grupta palyatif bakim hizmetleri
iilke genelinde degil lokalizedir, palyatif bakima iliskin egitimler goniillii olup, sinirh
egitim faaliyetleri mevcuttur, morfin ulagimi ise kolaydir. Fakat tilkemizde palyatif
bakim hizmetlerinde agr1 kontroliinde Onemli yeri olan morfin kullanimi ve
ulagilabilirligi ile ilgili zorluklar vardir. Opioid tedavisi hakkinda bilgi eksikligi,
kullanimina bagli yan etki korkusu, kanunlar ile kullanim kisithiliginin s6z konusu
olmasi, morfin gibi opioid analjeziklerin kullanimini yetersizligine neden olmaktadir.
Ulkemizde yapilan calismalar ile yerli opioid iiretimim igin gerekli protokoller
hazirlanmig ve iiretim asamasina gecilmistir (T.C.Saglik Bakanligi, Ulusal Kanser

Kontrol Plan1 2013-2018, www.giod.org.tr, erisim 07 mart 2016,).


http://www.tepecikeah.saglik.gov.tr/
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Palyatif bakim kanser basta olmak {izere siiregelen kronik hastaliklar i¢in 6nemli
bir bakim hizmeti olmasina karsin iilkemiz saglik egitim sistemine entegrasyonu yok
derecek kadar azdir. Tip fakiiltelerinde palyatif bakim bilim dal1 heniiz kurulmamis ve
palyatif bakim hizmetlerinde onkolog, geriatrist, anestezist, aile hekimleri ve pratisyen
hekimler gorev almaktadir. Palyatif bakim kavrami hemsirelik lisans diizeyi egitim
miifredatin da ise igerisinde Oliim, yas ve agr1 kavramlar ile birlikte verilmektedir.
Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi’nde 2005 yilindan bu yana Palyatif
Bakim dersi segmeli ders olarak yiiriitilmektedir. Palyatif bakim dersi Dokuz Eyliil
Universitesi Hemsirelik Fakiiltesinde ise yiiksek lisans diizeyinde se¢meli ders olarak
yiiriitiilmektedir (Baskent Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, 2010; Dokuz Eyliil
Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi,2014).

2.9.PALYATIF BAKIM EKiBIi

Gliniliniizde terminal donemde ki hastalarin kaliteli yasam siirebilmeleri i¢in
palyatif bakim gereksinimi genellikle hastanelerde karsilanmaktadir. Palyatif bakim
hizmetlerine ihtiyag duyan hasta sayisi giin gectikge artmakta ve kaliteli bakim
gereksinimi glindeme gelmektedir, bu da beraberinde alaninda uzmanlasmis saglik
profesyonellerinin ihtiyacini ortaya ¢gikarmustir. Palyatif bakim hizmetlerine gereksinim
duyan hasta ve ailesinin kompleks bakim gereksinimlerini karsilamak i¢in merkezinde
hasta ve ailesi olan ekip isbirliginin gerekliligi pek ¢ok calismada vurgulanmistir
(Ozkan 2011; Ozgelik 2011; Pavlish and Ceronsky 2007; Peykerli 2003; Proctor et al
2000; Sadlu et al. 2010).

Palyatif bakim, yasami tehdit edici hastaligt olan bireylerde gelisebilecek
komplikasyonlar1 engellemek, hasta ve ailesinin konforunu saglayarak yasam kalitesini
artirmaya yonelik olarak sunulan mutidisipliner bakimi igermektedir. Kiiratif bakim ile
destek tedavinin bir arada yiritildigi tedavi seklidir (Egan 2002; Garvin 2009;
Morison and Meier 2011; Pope 2013; Sarug 2013).

Mutidisiplinerpalyatif bakim ekibi igerisinde;

e Hekimler (palyatif bakim uzmanlari, medikal onkologlar, algologlar)
e Hemsireler (palyatif bakim uzmani1 hemsireler, klinik hemsireler)
e Psikiyatristler ve psikologlar

e Sosyal hizmet uzmanlari,
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e Bunlarin yan1 sira hastanin gereksinimlerine gore fizik tedavi uzmani,
diyetisyen, eczaci, cerrahlar ve anestezi uzmanlari, din adami ve gonilliiler
ekibe destek olabilir(Bag 2006; Elgigil 2012; Kabalak ve ark. 2013; Lorenz et al.
2008;T.C. Saglik Bakanligi Ulusal Kanser Kontrol Plam1 2013;; Uslu 2010;
Yildirim ve ark. 2006).

2.10.PALYATIF BAKIM HEMSIRESININ ROLLERI

Palyatif bakim hizmetleri “bakim” kokenli olup hasta birey ve ailesinin fiziksel,
psikososyal, emosyonel ve manevi gereksinimleri tizerine odaklanmaktadir. Palyatif
bakim her diizeyde saglik hizmetleri tarafindan sunulsa da istendik olan uzman palyatif
bakim ekibi tarafindan verilmesidir. Multidisipliner palyatif bakim ekibi i¢erisinde hasta
ve ailesinin yasamis oldugu sikintili siireci en iyi gozlemleyen ve degerlendiren saglik
profesyoneli hemsirelerdir.Hemsireler hasta ve ailesi ile uzun zaman gegiren ve primer
olarak bakim gereksinimini karsilayan ekip tlyesidir. Palyatif bakim hastasinin ve
ailesinin ¢ok boyutlu gereksinimlerini karsilayabilmek ic¢in hemsirenin yeterli bilgi,
beceri ve tutuma sahip olmasi gerekmektedir. Palyatif bakim hastasinda gelisen
psikolojik acilar1 azaltmak, mevcut duruma uyumu saglamak, yalnizlik, izolasyon ve
depresyon gibi istenmeyen tepkileri 6nlemek, hasta ve ailesinin tedavi ve bakima etkin
katilimini saglamak, hastanin umudunu destekleyip giiclendirmek, acilarin1 hafifletmek,
gereken tibbi bakimi vermek ve semptom yonetimini saglamak palyatif bakim
hemsireliginde temel yaklasimlardir. Palyatif bakim hizmetinde semptom yonetimi
temeldir, yasanan agr1 ve aci hissi ile hasta ailesi ve ¢evre ile olan iletisiminden kendini
soyutlayabilir, bu durum derin bir yalnizlik hissi yaratabilir ve semptomlari daha agir
diizeyde yasamasina sebep olabilir. Palyatif bakim hemsiresi hastanin bagimsizligini
destekleyerek olabildigince aktif yasamasini, ailesi ve ¢evresi ile olan iletisimini
siirmesini saglamalhidir (Azami-Aghdash et al. 2015; inci ve Oz 2012; Lugton and Intyre
2005; Malak ve Dramali 2004; Yurtsever 2014).

Oliim yasamimizdaki en biiyiik kayip olgusudur. Ancak deneyimlenmemis olana
karst duyulan korku, yok olma korkusu ve bilinmeyene dogru yapilan yolculuk her
bireyi korkutur. Bir yandan gelecege iliskin belirsizlik yasanirken, diger yandan
hastaligin 6liimii yaklastirtyor olmasi hasta bireyin ve ailesinin duygulanimlarim
olumsuz etkilemekte, saglik, otonomi ve gii¢ kaybi ile birlikte kaygi ve korku diizeyini

arttirmaktadir. Palyatif bakim hastalari; baskalarina yiik olma, oOliirken fiziksel ve
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zihinsel yeterliliginin kaybolmasi, 6liim ile ilgili agr1 ve ac1 beklentisi igerisinde olma,
yasamla ilgili 6nemli hedeflerini basaramadan 6lme korkusu tasiyabilmektedir. Hasta
birey, hayata yonelik kurdugu planlarin ve yapmayr disiindiiklerini yerine
getirememenin kendisine yapilmis bir haksizlik ve ceza olarak gorebilir. Oliimciil
hastalik tanis1 almak hasta ve ailesinde farkli diizey ve siddette ‘depresyon, 6tke, kaygi,
inkar, yansitma, yadsima, regresyon, sugluluk gibi cesitli psikolojik reaksiyonlar
gelistirmektedir. Palyatif bakim hemsireleri her bir agsamay1 iyi bilmeli, tiim asamalari
¢ok boyutlu olarak degerlendirmeli ve her asamada hasta ve ailesine yaklagim seklini iyi
belirlemelidir (Field and Wee 2002; inci ve Oz 2012; Oz 2007;Peters et at. 2013).
Bireylerin ge¢mis deneyimleri, destek kaynaklari tartisilmali, olumsuz diisiinceleri
ortaya cikarilmali ve genel problem ¢ozme yontemleri anlatilmalidir. Hemsirelik
uygulamalarinda amag, bireylerin hastalik ve Oliim siireci ile bas etmelerinde ve
yasantilarinda anlam bulmalarinda onlara yardim etmektir (Bailey et al. 2000;
Chochiov 2006; Pope 2013; Toyler 2003; Zaybak ve Erzincanli 2016).

Palyatif bakim hastasina bakim veren hemsireler bir yandan 6liimciil hastaliga
yakalanmis hasta ve ailesi ile ¢alismak zorunda kalirken bir yandan da 6liim olgusunu
yasamakta ve kendi 6lim korkusu ile de ylizlesmektedir. Kendi oliim algilariyla
yiizlesen hemsirelerin, beklenen 6liime karsin ailenin duygu ve diisiincelerini anlama,
onlara 0liim yaklasirken yardim etme ve yas siirecinde de desteklemeye hazir olmalari
gerekmektedir(Beckstrand and Kirchoff 2005; Ciccarello 2003;Hasheesh 2013; Menekli
ve Fadioglu 2014; Wessel 2006).

Palyatif bakim hastasina bakim verirken hemsire kendi manevi uygulama ve
inang¢larinin yani sira hastalarinda manevi ve kiiltiirel degerlerini korumali ve bakima ile
entegrasyonunu saglamalidir. Yapilan calismalar gostermektedir ki bakim verilirken bu
boyutlara dikkat edilmemesi hasta ve ailesi igin ek bir stresor olup iiziintiiye sebep
olabilmekte ve bakim kalitesini de diistirebilmektedir (Beckstrand and Kirchoff 2005;
Cevik 2010; Zaybak ve Erzincanli 2016).

Palyatif bakimda hasta ve ailesine sunulan bakimi kalitesini arttirmak igin
hemsire siirekli olarak giincel bilgileri takip etmeli, var olan bilgilerini yenilemeli,
arastirmali ve bilgiyi koruyup gelistirmelidir. Hasta ve ailesine danigsmanlik hizmeti
sunma ve liderlik palyatif bakim hemsiresinin temel rollerini olusturmaktadir,
multidisipliner ekip igerisinde ise ekibe yon veren ve isbirlik¢i roliinde olmalidir. Hasta

ve ailesine holistik yaklasim sunarak tiim boyutlar ile hastayr ele almak hemsirenin
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sorumlulugu altindadir (Daly and Jackson 1999; Lugton and Mcintyre 2005; Malak ve
Dramal1 2004; Oz 2004; Skilbeck et al. 1998).

2.10.1.Palyatif Bakim Hemsiresinin Rollerini

e Fiziksel semptomlarin rahatlamasini saglamak,

e Maksimum diizeyde hasta konforunu saglamak, hasta sayginligini korumak ve
yasam kalitesini arttirmak,

e Hastanin bagimsizliginm giiclendirmek,

e Mental sorunlarin ve sosyal izalasyonun gelisimini engellemek,

e Aileye fiziksel psikososyal ve manevi destek saglamak,

e Izolasyon, korku ve anksiyetenin azalmasini saglamak,

e Ust diizeyde iletisim yetenegini kullanarak hasta ve ailesi ve ekip iiyesi
icerisinde is birligini saglamak, diger ekip tiyeleri ile isbirligi i¢inde caligmak,

e Hasta, ailesi ve ekip lyeleri arasinda etkin ve acik iletisimin siirdiiriilmesini
saglamak,

e Bilgi, beceri ve deneyimlerini en iist diizeyde kullanarak bakim kalitesini
arttirmak,

o Siirekli olarak yeni bilgiler 6grenmeye ve aragtirmaya agik olmak,

e [Etkili, kanita dayali ve hasta-ailesine uygun bakimi belirlemek,

e Etnik, kiiltiirel ve manevi degerleri géz oniinde bulundurmak ve bakimi degerler
dogrultusunda hasta ve ailesinin gereksinimlerine yonelik olarak planlamak,

e Ekip igerisinde bakim koordinasyonunu saglamak,

e Etkin maliyetli, optimal diizeyde bakim hizmeti sunmak,

e Hasta ve ailesinin fiziksel, psikolojik, sosyal ve manevi gereksinimlerini
karsilamak,

e Hasta ve ailesinin sayginligini, benlik algisin1 ve 6zerkligini korumak,

e Oliim gercegi ile yiiz yiize olan hasta ve ailesinin dilek, umut, 6fke, inkar gibi
duygularini ifade etmeleri i¢in firsat vermek diiriist, samimim, net, acik ve
anlagilir sekilde iletisimim siirdiirmek,

e Oliimciil hastalik tanisi ile birlikte gelisen ve ilerleyen fiziksel rahatsizliklar
hasta ve ailesi i¢in emosyonel destek ve fiziksel bakim saglamak,

e Hastanin otonomisinin optimal diizeyde destekleyecek holistik bakimi sunmak,

e Kiritik diisiince yeteneginin, semptom ydnetimini ve profesyonel iletisimi etkin

kullanmak.
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Oliimiin huzurlu ve konfolu sekilde gerceklesmesini saglamak,

Yas siireci boyunca hasta ailesini desteklemek,

Hastalik, 6lim ve sonrasinda degisen rollere karsin hasta-ailesinin uyumunu
saglamaktir’ seklinde Ozetlenebilir.(Palliative Care Nursing Role,Canadian
Hospis Palliative Care Association, erisim 2 mayis 2016 www.chpca.net;
Peykerli 2003; Peter et al. 2013; Stevens 2009;Terzi ve Kaya 2011; Tsutsumi
and Sekido 2015; Yurtsever 2014).

2.10.2.Palyatif Bakim Hemsireliginin Prensipleri

Degerli Olma: Palyatif bakim hemsiresi, insanlarin igsel bir degeri oldugunu,
yasam ve Oliimiin de dogal bir siire¢ oldugunu kabul eder.

iliski icinde Olma: Destekleyerek ve yakin iliskiler kurarak hasta ve ailesiyle
terapotik, iliski kurar.

Giiclendirme: Hasta ve ailesini giiclendirerek bir bakim saglar.

Onun Adina Yapma: Agri ve semptom yonetimi bakim koordinasyonu
konularinda kanita dayali uygulama ve en iyi uygulamalara dayali bakim saglar.
Anlam Bulma: Hasta birey ve aileye yasamlarinin ve hastalik deneyimlerinin
anlamini bulmalarina yardim eder.

Biitiinliigii Koruma: Kendinin, hasta bireyin ve ailesinin biitiinligiinii korur
(Lugton and Mcintyre 2005).

2.11.PALYATIF BAKIM GELISIMININ ONUNDEKI TEMEL ENGELLER

DSO Hayat Sonu Palyatif Bakim Kiiresel Atlasi’nda palyatifbakimin oniindeki

engelleri“politika, sosyal kaynaklar, egitim ve ilag kullanim1” seklinde belirtmistir.

2.11.1.Politika

Palyatif bakimi desteleyen politik sistemler olmadigi siirece palyatif bakimin

gelismesi oldukca zordur. Bazi iilkelerde palyatif bakim i¢in hi¢ bir devlet destegi

bulunmamaktadir. Romanya, Zimbabva gibi iilkelerde ise palyatif bakim hayirsever

hizmetler olarak ele alinmaktadir. Politika palyatif bakimin gelisiminde temel bir

bilesendir. Politik destek igin ise;

Palyatif bakimin saglik sisteminin bir pargasi oldugunu tanimlayan kanunlar.
Ulusal standartlarin palyatif bakimi tanimlamasi.

Klinik rehberlerin ve protokollerin varligi.


http://www.chpca.net/
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e Palyatif bakimin bir uzmanlik alan1 olarak goriilmesi
e Palyatif bakima iliskin ulusal stratejiler planlanmasi (Global Atlas,erisim 25

Ocak 2016 www.who.int>globalatlas).

2.11.2.Egitim

Diinya genelinde saglik calisanlari palyatif bakima iliskin az ya da hi¢ bilgiye
sahip degildir, saglik alaninda ki tiim okullar palyatif bakima yo6nelik temel egitimlere
sahip olmal1 ve mesleki egitim siirecinde palyatif bakim ders igerigi bulunmalidir. Son
40 yil incelendiginde palyatif bakim ve palyatif tedaviye yonelik pozitif gelismeler
giderek artmistir. Glinlimiizde 12 profesyonel palyatif bakim dergisi, giderek biiyiiyen
palyatif bakim literatiiriive sayisiz kitap, internet sitesi, ve palyatif bakima uzmanlagmis

bloglar ve forumlar mevcuttur.

Palyatif bakim egitimi 3 diizeyi icermektedir;

e Saglik calisanlari i¢in basit ve temel palyatif bakim egitimi,

e Yasami tehdit eden hastaliklara sahip hastalarla ¢alisan saglik personeline
verilmesi gereken orta diizey egitim,

e Rutin semptomlar1 ve hastayr bir biitiin olarak ele alabilecek 6zellestirilmis
palyatif bakim uzmanlari.

e Fakat heniiz ¢ogu iilkede bu egitim yapisi oturmamis olup, uygulanan iilkeler de
ise egitim icerikleri genellikle Ingilizcedir (Global Atlas,erisim 25 ocak 2016

www.who.int>globalatlas).

2.11.3.Agr1 kontollii

e Kaliteli bir palyatif bakimi i¢in agr1 kontrolii sarttir ve temel palyatif bakim
ilaclarma 6zellikle opioidlerin ulasilabilirligi 6nemlidir. Evrensel diizeyde agri
kontrolii i¢in opioidlere ulasim ciddi sikintilardan biridir. Diinya niifusunun %
80.0’ 1 gibi biiyiik bir cogunlugu agr1 kontolii i¢in opioid ulasiminda yetersizdir.
Diinya genelinde agr1 kontrolii i¢in opioidlerinkullanimiin % 90.0” lik biiytik
bir kismimi ise palyatif bakim agisindan gelismis olan “Kanada, Avustralya,
Yeni Zelanda, Amerika ve Avrupa iilkeleri” olusturmaktadir. 1961 yilinda
Birlesmis Millitler pek ¢ok iilke tarafindan onaylanan uyusturucu madde, opioid

kullanim1 ve psikoaktif madde kullanimina iligkin bir diizenleme yapmis ve
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tibbi-bilimsel amagli olarak bu ilaglarin kullanimina kolayliklar saglanmstir.
Fakat diinya genelinde opioid kullanimi ile ilgili tam bir birlik saglanamamais ve
halen 188 tilkede opioid kullanimu ile ilgili ciddi sikintilar oldugu belirlenmistir (

Global Atlas,erisim 25 ocak 2016 www.who.int>globalatlas).

e DSO tarafindan yapilan gelisim endeksi dlgiimiinde elde edilen verilere gore
diinya tilkelerinin %83.0’ {iniin yasal opioid kullanimi1 oldukg¢a diistik iken %7.0’
si ortak diizeyde iken sadece %6.0° s1 ise yeterli diizeydedir. Uluslaras1 Narkotik
Kontrol Kurulu tarafindan 2010’da yapilan arastirma gore diinya genelinde
100’den fazla iilke yetersiz opioid kullanimina sahiptir (Global Atlas,erisim 25

ocak 2016 www.who.int>globalatlas).

2.11.4.Psikolojik, sosyal, kiiltiirel ve finansal engeller

Bireysel ve toplumsal ozeliklerde palyatif bakimin gelismesinde oldukca
etkilidir. Tiim insanlar 6liimden korkarlar ve¢ogu zaman bir yakininin éliimiini kabul
etmekte olduk¢a zorlanirlar. Palyatif bakimin yasam kalitesini arttirdigi ve yasam sonu

stiresini uzatabildigi diisiniilmektedir (Connor et al. 2007; Temel et al. 2010).

Pek ¢ok iilkede yasam sonu donemdeki hastay1 prognoz hakkinda bilgilendirmek
kesinlikle onerilmez. Kiiltiirel yapmin etkisi ile onceleri boyle bir diisiince igerisinde
olunmamasina karsin son 10 yilda bu goriis yerini hasta ve ailesini prognaz
hakkindabigilendirilip kendi segimlerini verme sansi taninmasini Ongormektedir

(Buckman 1992; Irish et al. 1993).

Yasamu tehdit edici hastaliklar ciddi maddi kaynaklarda gerektirmektedir. Cogu
iilkede mevcut mali kaynaklar ve sosya ve devlet destekleri dogrultusunda siniril
palyatif bakim hizmetleri sunulmaktadir. Amerika bilesik devletlerinde kisisel iflaslarin
yarisina yakini tibbi faturalardan kaynaklanmatadir. Pek ¢ok c¢aligmada palyatif bakim
ve hospis bakim i¢in maliyetin ve finansal kaynaklarin 6nemli oldugu

belirtilmistir(Wright et al. 2998).

e DSO’ niin 2006 ki verileri ile kiyaslandifinda palyatif bakim {initesi olan
tilkelere 21 i daha eklenerek (%9.0), 2011 yilinda diinyada ki 234 iilkeden 136’
siin (%58.0) 1 veya daha fazla sayida hospis ve palyatif bakim servisine sahip
oldugu belirlenmistir. Yine 2006 yilindaki veriler ile 2011 yilindaki veriler

kiyaslandiginda en biiyiik kazancin Diana tarafidan “Princess of WalesMemorial
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Fonu” destegi ile Afrika tilkelerinde olustugu fakat gelisimin yetersiz oldugu
belirlenmistir.DSO’ niin giincel verilerine bakildiginda, evrensel olarak palyatif
ve hospis bakimin ¢ok yetersiz oldugu goriilmektedir. Gelistirilen projeler ve
caligmalar ile palyatif bakimin bir insan hakki oldugu ger¢eginin tiim diinyada
benimsenmesi amaglanmaktadir (Global Atlas,erisim 25 ocak 2016

www.who.int>globalatlas).

2.12. KONUYLA ILGILI YAPILMIS CALISMALAR

1. Mahon ve McAuley (2010) tarafindan onkoloji hemsirelerinin palyatif bakima
iligskin kisisel goriislerini agiga ¢ikarmak {izere yiiriittiigli ¢aligmada hemsirelerin
algilarinin semptom yonetimine odaklandigi belirtilmistir. Yine bu c¢alismada
hemsirelerin ¢cogunun palyatif bakim ve hospis bakimini ayirt edemedigi; yasam
sonu donemde olan hastalarin palyatif bakim almalar1 gerektigi inancinda
olduklar1 rapor edilmistir. Onkoloji hemsirelerinin palyatif bakima iliskin
algilarin1 agiga c¢ikarmak iizere yapilan bir odak grup calismasinda ise
hemsirelerin  (n=33) palyatif bakimm dogasma iliskin 14 tanimlama
kullandiklari; ¢ogunun tanimlamalarinda “aile merkezlidir”, “bir siirectir”,
“semptom yonetimidir”, “rahatlatmak icin c¢alismaktir”, “yasam kalitesini

gi¢clendirmeye caligmaktir”, “hasta ve ailesinin tercihlerine odaklanir” gibi

benzer sozciikler kullandiklart belirtilmistir.

2. Ayed ve arkadaslarinin (2014) Filistin® de calisan 96 hemsire {izerinde
hemsirelerin palyatif bakima yonrlik bilgi ve tutumlarmi arastirdigr bir
caligmaya gore, hemsirelerin %59.4° {inlin palyatif bakim konusunda bilgi
aldiklari, hemsirelerin %20.8 ¢ inin palyatif bakim konusunda orta diizeyde
bilgiye sahipken sadece %6.2 * sinin Palyatif Bakim Bilgi Testi’ nden (PBBT)
yiiksek puan aldiklaribelirlenmistir. Hemsirelerin palyatif bakim konusunda
bilgi diizeylerinin diisiik oldugu, ulusal saglik politikas: ile palyatif bakima
yonelik bir yonerge olsturulmasi ve hemsirelik egitim sistemine palyatif bakim
konusunun entegre edilmesi gerektigi sonucuna varilmistir.

3. Amerika’ da ise Ferral ve arkadaslar1 (2010) tarafindan son on yila ait (2000-

2010) hemsirelikte palyatif bakim egitimi verileri incelenerek yapilan ¢alismada
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kanser hastalar1 ve ailelerinin hastalik siiresince ciddi fiziksel, psikososyal
belirtiler ile ruhsal endiseler tasidiklari belirlenmis ve bu nedenle onkoloji
hemsirelerinin hasta ve ailelerine hak ettikleri bakimi saglayabilmeleri i¢in
palyatif bakim alaninda egitilmesi gerektigi sonucuna varmisglardir.

. Uslu (2013) ’nun yaptig1 benzer bir ¢alisma da ebe ve hemsirelerin yarisina
yakiinin (%52.3) palyatif bakim konusunda bilgi almadigi, bilgi alan ebe ve
hemsirelerin ise bilgiyi en fazla hizmet i¢i egitimden (% 71.0) aldiklari, bilginin
iceriginin ise iletisim becerileri (% 96.8), agr1 yonetimi (%96.8) ve semptom
kontroliine (% 96.8) yonelik oldugunu ifade ettikleri goriilmektedir. Yine ayni
calisma da palyatif bakim konusunda aldiklar1 bilgiyi yeterli bulmayan ebe ve
hemsirelerin agr1 yonetimi, semptom kontrolii, etik ve yasal konular gibi konular
da bilgi sahibi olmak istedikleri ve ¢ogunlugunun (%76.9) calistiklar1 kurumda
diizenli hizmet i¢i program bulunmadigini ifade ettigi belirlenmistir.

. Alshaikh ve arkadaslarinin (2013) yogun bakim iinitesinde ¢alisan hemsirelerin
palyatif bakima iligkin bilgilerini belirlemek amacgli yapilan bir calisma da
yogun bakim hemsirelerinin yaridan fazlasi i¢in palyatif bakim kavraminin
tanidik oldugu, giinliilk hasta bakim hizmetlerinde palyatif bakim hastalarina
bakim hizmeti verdikleri, bakim uygulamalar1 olarak en cok fiziksel ve
semptomatik bakim uygulamalari, en az ise psikolojik destek uygulamalari
yaptiklar1 ve bakim verirken en ¢ok acima—iiziintii hissettiklerini ifade ettikleri
belirlenmistir.

. Wang ve arkadaslarinin (2004) hemsire ve doktorlarin ileri evre kanser
hastalarina yonelik olarak daha ¢ok fiziksel bakim uygulamalar1 yaptiklarini
fakat psikososyal destekte kendilerini yetersiz gordiikleri belirlenmistir.

. Weitzner ve arkadasalarinin ¢alismasinda (1999) palyatif tedavi alan kanser
hastalarina bakim verenlerinin yasam kalitesinin, kiiratif tedavi alan kanser
hatalarina bakim verenlerinkinden daha diisiik oldugu belirlenmistir.

Celik ve arkadaslarmin (2010) yogun bakim iinitelerinde ¢alisan hemsireler ile
yaptiklar1 calismada hemsirelerin uygun oliim sonrasi bakimi uyguladiklari,
ancak hemsgirelerin beden bakimina ailelerini yeterince dahil etmedikleri ve
ailelerine yeterli emosyonel destek saglamadiklari belirlenmistir.

Sawatzky ve Pesut’'un c¢aligmasinda (2005) hemsirelerin gérev merkezli
calismasindan dolay1 spiritiial bakimin ihmal edildigini ve bu nedenle holistik

bakimin verilemedigini bildirmektedir. Hastalarin spiritiial gereksinimlerin ve
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kiiltiirel degerlerinin belirlenmesi hemsirelik siirecinin énemli bir bolimiini
olusturur. Palyatif bakim ekibinde hasta ile siirekli beraber olan hemsirelerin
spiritiiel gereksinimler ve kiiltiir konusundaki bilgi, beceri ve yaklagimlarmin
profesyonel diizeyde olmasi zorunludur. Hemsireler bakim verdikleri hastay1 bu
Ogeleri de dikkate alarak degerlendirebilmeli ve bu alanlara 6zgili gereksinimleri
dogru saptayabilmeli ve uygun uygulamalar1 yapabilmelidir.

Lange ve arkadaslarinin (2008) hemsirelerin 6lmek iizere olan hasta bakimi ve
Olime yonelik tutumlarini arastirdigi calismada hemsirelerin yaslarinin, klinik
deneyim yillarinin ve terminal donem hastalarina bakim verme durumlar ile
pozitif tutum gelistirmeleri arasinda baglant1 oldugu saptanmistir

Rivera’nin ¢alismasinda (2009) da kanser hastalarina bakim verenlerin, kanser
hastaligt disinda kronik hastaligt olan hastalara bakim verenlere gore
hastalarinin semptomlariin yonetiminde daha fazla zaman harcadiklar1 ve bu
nedenle depresyon ve depresyona bagli yorgunluk, insomnia (uykusuzluk), asir1
uyuma, konsantrasyon ve karar vermede giicliik gibi sorunlar yasadiklari
belirtilmektedir

Jaykumar ve arkadaslarinin (2012) hemsireler iizerine yaptig1 bir ¢calismaya gore
PBBT toplam puan ortalamasinin (7.16+2.69) diisik ciktig1 goriilmektedir.
Bulgular benzerlik gosterip hemsirelerin palyatif bakima yonelik egitimlerinin
eksikliginin puanlarinin diisiikliiglinde temel sebep olarak diisiiniilmektedir.

Sato ve arkadaslarinin (2014) PBBT kullanarak 2378 hemsirelerin palyatif
bakim bilgilerini degerlendirdigi, hemsirelerin biiylik cogunlugunun(%=88.0)
felsefe alt boyut sorularma dogru cevap verdikleri, hemsirelerin neredeyse
yarisinin agr1 (%52.0), dispne (%47.0), gastrointestinal sistem problemleri alt
boyutuna(%52.0) dogru cevap verirken en az ise psikiyatrik problemler alti
boyut sorularma (%33.0) dogru cevap verdigi belirlenmistir. Yine ayni
calismaya gore hemsirelerin c¢ok az1 (%9.0) palyatif bakim hastast ile
caligmasina karsin hemsirelerin ¢cogunlugunun (%72.0) palyatif bakima yonelik
1 saat ve lizeri egitim aldiklar1 ve palyatif bakim hastasi ile ¢alisan ve palyatif
bakim tizerine egitim alan hemsirelerin bilgi puanlarinin daha yiiksek oldugu ve
palyatif bakim iinitesi olan hastanelerde ki hemsirelerin toplam bilgi puan
ortalamalarinin diger hastanelere oranla daha yiiksek oldugu belirlendigi

sonucuna varilmistir.
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Pfister ve arkadaslarinin (2013) yaptig1 bir ¢alismada huzurevinde ¢alisan 130
hemsirenin palyatif bakima yonelik bilgi diizeylerine bakilmis, hemsirelerin
yartya yakinin (%52.8) palyatif bakim bilgi test puan ortalamalarmin diisiik
oldugu, testten yiiksek puan alan hemsirelerin “yaslari, calisma deneyimleri,
egitim durumlari, ¢aligtiklar1 birim ve palyatif bakim konusunda bilgi almalar1
ile bilgi puan ortalamalar1” arasinda anlamlilik belirlenmistir(p<0.05).
Iranmanesh ve arkadaslarinin (2013) Iran’da hemsirelerin palyatif bakima
iligkin bilgi ve tutumlarin1 degerlendirmek amagli yaptigi ¢aligma sonucuna gore
hemsirelerin palyatif bakima yonelik bilgilerinin yetersiz oldugu saptanmistir
Raudonis ve arkadaslarinin (2002), Whittaker ve ark. (2006) ve Cramer ve
ark.(2003) yaptiklar1 ¢alismalarda Hemsirelerin palyatif bakima iliskin bilgi
diizeylerinin diisiik olmasi hasta ve ailesinin gereksinimlerini belirleme,
gereksinimler dogrultusunda bakim plani olusturma, bakimi uygulama, agri1 ve
diger semptomlarin yonetimi, psikolojik ve spritiiel destek, etkin iletisim ve
6liim-yas siirecinde hasta ve ailenin desteklenmesi gibi palyatif bakimda temel
hemsirelik yaklagimlarin1 yerine getireme ve dolayist ile etkin hizmet
verememeye ve yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesine sebep oldugu
sonununa varilmistir.

Oldermenger ve arkadaslarinin (2009) yaptig1 calismaya gore optimal diizeyde
palyatif bakim hizmetlerinin verilebilmesi yeterli diizeyde bilgi sahibi saglik
profesyonellerinin  yetistirilmesi ile miimkiin olacagi, Hemsirelerin bilgi
diizeylerinin arttirilmasi i¢in 6zellestirilmis palyatif bakim {initelerinin agilmasi
ve bu kliniklerde ¢aligmasi i¢in hemsirelerin palyatif bakima yonelik egitilmesi,
hemsirelik egitimi ders miifredatlarina ise palyatif bakim kavraminin entegre
edilmesi gerektigi sonucuna varilmastir.

Fadare ve arkadaslarmin (2014) yaptig1 calismaya gore hemsirelerin palyatif
bakima yonelik bilgilerinin gelistirilmesinde lisans ve lisans iistli egitimlerinin
onemli oldugu mezuniyet sonrasi ise palyatif bakima yonelik kurslarin palyatif
bakim anlayisina olumlu etkisi oldugu diisiiniilmektedir.

Seven (2015) 350 hemsire {izerine yaptig1 calisma sonucuna gore hemsirelerin
palyatif bakim bilgi puanlarinin diisiik oldugu ve dlmekte olan bireye bakim
vermeye iliskin tutumlarinin orta diizeyde oldugu saptanmustir.

Abudari ve arkadaglarinin (2014) 395 hemsire ile Suudi Arabistan’da

hemsirelerin palyatif bakima yonelik bilgi ve tutumlarim1 belirlemek amaciyla



21.

22.

23.

31

yapilan c¢aligmaya gore hemsirelerin palyatif bakima yonelik olumlu tutum
igerisinde oldugunu fakat bilgi testinden diisiik puan aldiklarii( 20 tizeriden
9.09) belirlenmistir. Hemsirelerin saglik bakim sistemine palyatif bakimin
entegrasyonunun palyatif bakima iligkin bilgi ve tutumlarint 6nemli OSlciide
etkiledigi, palyatif bakimin hemsirelik egitim sistemine dahil edilmesi gerektigi,
hemsirelerin palyatif bakima yonelik olumlu tutum gelistirmelerinin bilgi ve
becerilerinin gelisimini de etkileyecegi sonucuna varilmstir.

Wilson ve arkadaslarmin (2016) Irlanda’da yasli bakim hastalar1 ile ¢alisan 61
hemsire ilizerinde palyatif bakima yonelik bilgi ve tutumlarini inceledigi bir
calismaya gore katilimcilarin palyatif bakima yonelik bilgi puanlar artikca
tutumlarinin daha olumlu oldugunu ve bilgi puanlari ile tutumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligskinin oldugu belirlenmistir (p=0.007). Aymn
zaman da Avrupa Temel Palyatif Bakim Sertifikas1 olan hemsirelerin bilgi
puanlarinin digerlerine gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Sonug olarak da
Avrupa Temel Palyatif Bakim Sertifikasi” nin hemsireler arasinda daha yaygin
sekilde alinmasinin bilgi ve tutumlarina olumlu etki saglayacagi diisiintilmiistir.
Hanratty ve arkadaslari tarafindan (2006) hekimlerin ve hemsirelerin palyatif
bakima iligkin anlayislarinin belirlenmesi amaciyla 7 odak grup goriismeleriyle
yiiriittiikleri caligmada da “bir hizmetten daha fazlasi”; 6limiin yonetimi” “
hekimlerden ziyade hemsirelerin ilgilenmesi gereken bir alan” seklinde {i¢ ana
grupta belirtilmistir

Ozveren ve arkadaslar1 (2015) yaptig1 calismaya gore ulasilan 111 {iniversitenin
sadece 11’inin hemsirelik egitim miifredatinda paltatif bakim dersinin oldugu

belirlenmistir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 ARASTIRMANIN SEKLI

Arastirma, hemsirelerin palyatif bakima iliskin bilgi diizeylerinin belirlenmesi

amaci ile kesitsel tanimlayici bir ¢alisma olarak yapilmustir.
3.2.ARASTIRMANIN YERi VE ZAMANI

Arastirmanin Yeri olarak Tirkiye’ de ilk palyatif bakim merkezinin kuruldugu
Ankara Ulus Devlet Hastanesi ve ona yakin yerlerde bulunan palyatif bakim iinitesi
bulunan hastaneler se¢ilmistir. Arastirmanin Ankara Ulus Hastanesi, Dr.Abdurrahman
Yurtbay Ankara Onkoloji Hastanesi, Hacettepe Onkoloji Hastanesi, Kirikkale Yiiksek
Iktisas Hastanesi, Tokat Devlet Hastanesi ve Yozgat Devlet Hastanesi’nde yapilmasi
planlanmistir. Ancak izin veren Yozgat Devlet Hastanesi, Tokat Devlet Hastanesi ve

Ankara Ulus Devlet Hastaneleri’nde ¢alisma yapilmistir ( EK-1).

Yozgat Devlet Hastanesi 1933 yilinda kurulmus olup, 400 yatak kapasitesine
sahiptir. Hastanede yaklasik 314 hemsire calismaktadir, yatan hasta kliniklerinde ¢alisan
hemsgireler 08-16, 08-20 ve 20-08 olmak tiizere ii¢ vardiya seklinde g¢aligmaktadir.
Yozgat Devlet Hastanesi biinyesinde palyatif bakim tinitesi 2015 yilinda acilmis olup
toplam 23 yatak kapasetisine sahiptir ve 8 hemsire ile hasta ve ailelerine bakim hizmeti

sunmaktadir.

Tokat Devlet Hastanesi 1936 yilinda kurulmus olup, 730 yatak kapasitesine
sahiptir. Hastanede yaklasik 442 hemsire ¢alismaktadir, yatan hasta kliniklerinde ¢alisan
hemsgireler 08-16 ve 16-08 olmak tizere iki vardiya seklinde ¢alismaktadir. 2015 yilinda
palyatif bakim tnitesi 10 yatak kapasetisine sahiptir ve 6 hemsire ile hasta ve ailelerine

bakim hizmeti sunmaktadir.

Ankara Ulus Devlet Hastanesi 1940 yilinda dispanser olarak agilmis ve 1956
yilinda Sosyal Sigortalar Kurumu’na bagli SSK Ulus Hastanesi’ne donistiiriilmistiir.
Yatan hasta olarak sadece yogun bakim ve palyatif bakim hastalarina hizmet veren
hastane 110 yatak kapasitesine sahiptir. Hastanede yaklasik 102 hemsire ¢aligmaktadir,
yatan hasta kliniklerinde c¢alisan hemsireler 08-16 ve 16-08 olmak iizere iki vardiya
seklinde ¢alismaktadir. Ankara Ulus Devlet Hastanesi 2012 yilinda pilot hastane olarak

ilk palyatif bakim {initesini biinyesinde a¢mistir. Suan toplam 2 palyatif bakim
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tinitesinde 25 yatak kapasitesi ile 19 palyatif bakim hemsiresi ile hasta ve ailelerine

bakim hizmeti sunmaktadir.
3.3.ARASTIRMANIN EVRENiIVE ORNEKLEMI

Aragtirmanin evrenini palyatif bakim finitesi olan hastanelerde c¢alisan tiim
hemsireler olusturmustur. Orneklemi ise arastirmayr kabul eden hemsireler
olusturmaktadir. Arastirma, kurum izni alinan hastanelerde ¢alisan ve arastirmaya
katilmay1 kabul eden 502 hemsire ile yapilmistir. Arastirma yetigskin hastalara bakim
veren kliniklerde ¢alisan hemsirelere yonelik oldugu i¢in pediatri boliimiinde calisan
hemsireler (121 hemsire) ve 6n uygulamanin yapildig1 28 hemsire arastirma kapsamina
alimmamistir. Arastirma kapsamina alinan hastanelere gore Ornekleme alinan
hemsirelerin dagilimi Tablo-3.’de verilmistir. Orneklem kapsaminda yer alan 64
hemsire arastirmaya katilmay1 kabul etmedigi, 95 hemsire izinli oldugu i¢in aragtirma
kapsamina 502 hemsire dahil edilmistir. Ornekleme alinan hemsirelerin %70.8’i

arastirmaya katilmistir.

Tablo-3.1.Kurumlarda Orneklem Kapsamma Alnan Hemsirelerin Sayisal

Dagilim
_ 2 £
S g = Z =
E |t £ > g £
HASTANE ADI s 2 3 £ 2 s o
= g 5 2 z
= = % E =
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= |8 < Z )
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2 <
A Hastanesi 442 39 22 261
B Hastanesi 314 26 18 193
C Hastanesi 102 30 24 48
TOPLAM 858 95 64 502
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3.4 ARASTIRMANIN BAGIMLI/BAGIMSIZ DEGiISKENLERIi

Arastirmaya katilan hemsirelerin “yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu,
calistigi kurum, hizmet yili, ¢alistig1 boliim vb. sosyodemografik 6zellikleri, palyatif
bakim ile ilgili bilgi alma durumu, aldig1 bilginin igerigi, alinan bilginin yeterliligi,
hizmet ici egitim alma, yasam sonu bakima 6nem verme, palyatif bakim hastasina

bakim verme” gibi sorular arastirmanin bagimsiz degiskenlerini olugturmaktadir.

Aragtirmaya katilan hemsirelere uygulanan Palyatif Bakim Bilgi Testi(PBBT;
Palliative Care Knowledge Test;PCKT) puan ortalamalar1 ise arastirmanin bagimli

degiskenini olusturmaktadir
3.5.VERI TOPLAMA YONTEMI
3.5.1.Veri Toplama Araclari

Veri toplama formu literatiirden (Alarmi 2012; Ayed 2016; Bag 2012; Frommelt
2003; Hasheesh et al. 2013; Iranmanesh et al. 2010; Nakazawa 2009; Turgay 2010;Uslu
2013) vyararlanilarak arastirmaci tarafindan hazirlanmistir. Form 3 bdliimden
olusmaktadir. Birinci boéliimde; hemsirelerin tanitici 6zelliklerine ait 17 soru yer
almaktadir. Bu boliim “yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢aligilan kurum,
calisilan boliim, toplam calisma siiresi, suan da bulundugu klinikte ¢alisma siiresive
calistigt konum, palyatif bakima iliskin bilgi alma durumu” gibi sorulardan
olusmaktadir. lkinci béliimde hemsirelerin palyatif bakima ydnelik tutum ve
uygulamalarini igeren sekiz soru yer almaktadir. Tutum ile ilgili olan 25. soru 16
maddeden olusmaktadir. Bu 16 maddeyi hemsireler“katiliyorum, katilmiyorum ve

kararsizim” seklinde cevaplamasi istenmistir.

Ugiincii boliimde ise hemsirelerin palyatif bakim bilgi diizeyini 6lgmek igin
Palyatif Bakim Bilgi Testi (PBBT,; PalliativeCare Knowladge Test; PCKT)
kullanilmigtir. Palyatif Bakim Bilgi Testi Nakazawa ve arkadaslari tarafindan 2009
yilinda gelistirmis olup cronbach alpha degeri 0.81°dir. Ulkemizde bu testin gegerlilik
ve glivenirliligi Seven (2015) tarafindan yapilmis olup, cronbach alpha degeri 0.91° dir.
Palyatif bakim bilgi testi 5 alt boyuttan ve toplam 20 maddeden olusmaktadir. Bu testin
alt boyutlar1 felsefe (2 soru), agr1 (6 soru), dispne (4 soru), psikiyatrik problemler (4
soru) ve gastrointestinal problemler (3 soru)’ dir.Testin degerlendirilmesinde “Dogru

cevaba 1 puan”, “Yanlis cevaba” ve “Bilmiyorum cevabina” “0 puan” verilmektedir.
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Olgekte 10 soru ters puanlanmaktadir. Bilgi testinden alinacak toplam puan araligi “0-

20” puan arasindadir. Testten alinan puan arttik¢a bilgi puani artmaktadir (Ek-3)

3.5.2.0n Uygulama

Hazirlanan veri toplama formunun anlasilabilirligini ve kullanilabilirligini test
etmek amaciyla 6n uygulama“04 Subat 2016-11 Subat 2016” tarihleri arasinda 28
hemsireye uygulanmistir ve bu hemsireler 6rneklem kapsamma almmamistir. On

uygulama sonucunda soru kagidinda gerekli diizenlemeler yapilmistir.
3.5.3.Veri Toplama Formunun Uygulanmasi

Veri toplama formu arastirma kapsamina alinan hemsirelere “O1 Subat- 01
Haziran 2016 tarihleri arasinda uygulanmistir. Veri toplamaya baslamadan
Ooncehemsirelere aragtirmanin amaci agiklanmis ve arastirmaya katilan hemsirelerden
yazili (aydmnlatilmig) onam alimmistir (Ek-4). Aydinlatilmis onam formunu onaylayan
hemsireler anket formunu, birbirlerini etkilememesi i¢in arastirmacinin da bulundugu
bir ortamda doldurmustur. Anket formunun doldurulmasi ortalama 15-20 dakika

surmustir.
3.5.4. Veri Analizi ve Degerlendirme Teknikleri

Arastirmadan elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS 21.0(Statistical
PackagefortheSocialSciences) istatistiksel paket programi kullanilarak arastirmaci

tarafindan degerlendirilmistir.

Hemsirelerin ~ birinci  ve  ikinci  boliimlere  verdikleri  yanitlarin
degerlendirilmesinde say1 ve yiizdelik kullamlmistir. Ugiincii boliimde yer alan bilgi
sorulart “Dogru, Yanlhs ve Bilmiyorum” seklinde yanitlanmistir, Dogru cevaplara
“Ipuan”, yanlis cevaplara ise “0” puan verilerek toplam puanlar alinmis ve
degerlendirme “0-20” puan {iizerinden yapilmustir. Olgekte yer alan 10 soru ters
puanlanmistir. “1, 2, 4, 5, 6, 10, 11, 16, 17 ve 18 nolu sorular ters puanlanan
sorulardir. Bu sorulara gore hemsirelerin palyatif bakima iligkin bilgi puanlar
hesaplanmistir. Arastirmadan elde edilen verilerin istatistiksel analizinde say1 ve
yiizdelik testleri, Mann Whitney U ve Kruskall Wallis-H testleri kullanilmistir. Sonuglar

%095 gliven araliginda olup anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak degerlendirilmistir.
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3.6.ARASTIRMANIN ETiK BOYUTU

Aragtirmanin uygulanabilmesi i¢in resmikurumlardan yazili izin alinmistir (Ek-
1).Ayrica Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi invaziv Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ ndan etik izin alinmistir (Ek-2). Arastirma kapsamina aliman hemsirelerden
arastirma konusunda bilgilendirildikten sonra yazili onam alinmistir (Ek-4).Arastirmada
kullanilan Palyatif Bakim Bilgi Testi’nin kullanilabilmesi i¢in Seven’ den yazili izin

alimmistir (Ek-6).
3.7.ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Calisma ilk palyatif bakim kliniginin a¢ildigi hastane ve ona yakin olan ve
palyatif bakim klinigi bulunan hastanelerde yapilmasi planlanmis olmasina ragmen tiim
kurumlardan izin alinamadigi i¢inkurum izni alinabilen ii¢ hastanede yapilmistir. Bu

nedenle arastirma sonuglari bu kurumlarda ¢alisan hemsireler ile genellenebilir.



4 BULGULAR

Tablo-4.1.Hemsirelerin Tanitic1 Ozelliklerine Gore Dagilhimi (n:502)

n %

Cinsiyet
Kadin 418 83.3
Erkek 84 16.7
Medeni Durum
Evli 290 57.8
Bekar 212 42.2
Egitim Durumu
Lise 173 34.5
Onlisans 82 16.3
Lisans 233 46.4
Yiiksek lisans 14 2.8
Cahstig1 Kurum
A Hastanesi 261 52.0
B Hastanesi 193 38.4
C Hastanesi 48 9.6
Hizmet Yili
1-5yil 273 54.4
6-10 yil 103 20.5
11-15 y1l 50 10.0
15 ve tstl 76 15.1
Cahstign Klinik
Palyatif bakim klinigi 28 5.6
Yogun bakim klinigi 134 26.6
Dahiliye klinigi 183 36.5
Cerrahi klinigi 157 31.3
Cahistig1 Konum
Sorumlu hemsire 23 4.6
Klinik hemsiresi 277 55.2
Ameliyathane hemsiresi 46 9.2
Yogun bakim hemsiresi 128 25.4
Palyatif bakim hemsiresi 28 5.6

X+ SS Min Max
Yas 29.42+6.48 19 47
Hizmet y1li 7.72+6.29 1 26
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Tablo-4.1.’dehemsirelerin tanitict 6zellilikleri yer almaktadir. Arastirmaya
katilan hemsirelerin yas ortalamalar1 29.424+6.48 olup %83.3’ iiniin kadin, % 57.8’inin
evli ve % 46.6’smin lisans mezunu oldugu saptanmistir. Hemsirelerin %52.0’sinin A
Hastanesi, %38.4’tinlin B Hastanesi ve %9.6° smin C Hastanesi’nde c¢alistig1
belirlenmistir. Hemsirelerin %54.4’{iniin hizmet yilinin 1-5 yil oldugu, ortalama hizmet
yillarinin 7.72+6.29 oldugu, %36.5’inin dahiliye kliniginde calistigt ve %355.2’sinin

klinik hemsiresi oldugu saptanmastir.
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Tablo-4.2 Hemsirelerin Palyatif Bakim ile Ilgili Bilgi Alma Durumlarinin Dagihim
(n=502)

Ozellikler Evet Hayir

n % n %
Palyatif Bakim ileflgili Bilgi Alma Durumu(n=502) | 245 | 48.8 257 | 51.2
Bilgi edinme yollar1*(n=245)
Kitap ve dergi 100 | 40.8 | 145 | 59.2
Hizmet i¢i egitim 96 39.1 149 | 60.9
Temel egitim 73 29.8 172 | 70.2
Internet 41 16.7 204 | 83.3
Kongre ve seminer 30 12.2 215 87.8
Alnan Bilginin icerigi *(n=245)
Etik yasal konular 222 90.0 23 10.0
Agr1 yonetimi 218 89.0 27 11.0
Tletisim becerisi 166 67.7 79 32.3
Semptom kontrolii 146 59.6 99 40.4
Oliim haberini verme 136 | 555 | 109 | 445
Yas siireci ile bas etme 65 26.5 180 73.5
Alinan Bilginin yeterliligi*(n=245) 78 31.8 167 | 68.2
Bilgi yeterli degilse almak istedigi bilginin ne
oldugu*(n=167)
Semptom kontrolii 88 52.7 79 47.3
Palyatif bakimda hasta bakim ilkeleri 80 47.9 87 52.1

*Birden fazla cevap isaretlendigi icin ‘n’ katlanmistir, yiizdeler ‘n’ iizerinden alinmistir.

Tablo-4.2.’de hemgirelerin palyatif bakim ile ilgili bilgi alma durumlar1 yer
almaktadir. Aragtirmaya hemsirelerin yariya yakininin (%48.8) palyatif bakim ile ilgili
bilgiye sahip olduklarisaptanmaigtir.

Hemsirelerin bilgi edinme yollarina bakildiginda %40.8’inin bilgi kaynaginin
kitap ve dergiler, %39.1’inin hizmet i¢i egitim aldig1 ve %12.2’sinin kongre ve

seminer’den bilgi edindigi belirlenmistir.

Hemygireler aldiklar bilginin icerigini en fazla yasal ve etik konular (%90.0), agr
yonetimi (%89.0), en az ise yas siireci ile bas etme (%26.5) oldugunu ifade etmislerdir.
Hemsirelerin - %31.8’1 aldig1 bilgiyi yeterli bulmadigini ifade etmis,aldiklar1 bilgiyi
yetersiz bulan hemsirelerin %52.7’sinin semptom kontrolii konusunda ve %47.9° u

palyatif bakimda hasta bakim ilkeleri ile ilgili bilgi almak istedigini ifade etmistir.




Tablo-4.3 Hemsirelerin Palyatif Bakimn Uygulama ile Tlgili Goriisleri

Ozellikler Evet Hayir

n % n %
Yasam sonu bakima 6nem verme durumu (n=502) 243 48.4 259 51.6
Yasam sonu bakima verilen oOnemin hasta bakimim 323 64.3 179 35.7
etkileme durumu (n=502)
Palyatif bakim hastasina bakim verme durumu(n=502) 210 41.8 292 58.2
Palyatif bakim verilirken hissedilen duygular*(n=210)
Keder - iiziintii 131 62.4 79 37.6
Caresizlik 57 27.1 153 72.9
Huzur 35 16.7 175 83.3
Korku 23 10.9 187 89.1
Anksiyete 15 7.1 195 92.9
Basarisizlik 15 7.1 196 92.9
Sugluluk 10 4.8 200 95.2
Ofke 0 0.0 210 100.0
Bakim verirken sorun yasama durumu(n=210) 115 54.8 95 45.2
Yasadigi sorunun ne oldugu*(n=210)
Psikososyal destek yetersizligi 103 49.0 107 51.0
Manevi destek yetersizligi 100 47.6 110 52.4
Semptom ydnetim yetersizligi 94 44.8 116 55.2
[letisim zay1flig1 70 33.3 | 140 66.7
Agr1 yonetimi yetersizligi 62 29.5 148 70.5
Bakim hedefi konusundaki belirsizlik 40 19.0 170 81.0
Kayip yas siirecinde bakim yetersizligi 33 15.7 177 84.3
Kiiltiirli anlamama 11 5.2 199 94.8
Bakim verirken sahip olunmasi gereken bilgi*(n=210)
Yasal ve etik konularda bilgi sahibi olma 199 94.8 11 5.2
Agr1 yonetimi 187 89.0 23 11.0
Oliim ve sonrasi hasta bakimini bilme 185 88.1 25 11.9
Iletisim becerileri 155 73.8 55 26.2
Kiiltiirel farkliliklar: bilmesi 111 52.9 99 47.1
Palyatif bakim hastasina yapilan hemsirelik bakim
uygulamalari*(n=210)
Fiziksel bakim 203 96.7 7 3.3
Agriya yonelik bakim 203 96.7 7 3.3
Semptomatik bakim 196 93.3 14 6.7
Oliim ve sonrasina iliskin bakim 193 91.9 17 8.1
Hasta ve ailesine yonelik bakim 152 724 58 27.6
Psikolojik destek 124 59.0 86 41.0
Spiriitiie]l-manevi bakim 103 49.0 107 51.0
Etik yaklagimlar 100 47.6 110 52.4
Palyatif bakim ekibinde bulunmas1 gereken saghk
personeli*(n=502)
Hemsire 502 100.0 0 0.0
Hekim 489 97.4 13 2.6
Fizyoterapist 460 91.6 42 8.4
Psikolog 442 88.0 60 12.0
Din gorevlisi 336 66.9 166 33.1
Diyetisyen 334 66.5 168 335
Eczaci 297 59.2 205 40.8
Sosyal hizmet uzmani 259 51.6 243 48.4
Goniilliiler 143 28.5 359 71.5

*Birden fazla cevap isaretlendigi icin ‘n’ katlanmigtir, yiizdeler ‘n’ tizerinden alinmigstir.
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Tablo-4.3.de hemsirelerin palyatif bakimi uygulamalari ile ilgili goriisleri yer

almaktadir. Hemsirelerin %52.6’s1 yasam sonu bakima 6nem verilmedigini belirtmistir

Hemsirelerin %41.8’nin palyatif bakim hastasina bakim verdigi, bakim veren
hemsirelerin % 62.4’{inlin bakim verirken keder ve iiziintii,%?27.1’inin garesizlik hissi

yasadig1 ancakhemsirelerin hi¢ birininéfke yasamadigi belirlenmistir.

Hemsirelerin %54.8’inin hastalarina bakim verirken sorun yasadigi, en ¢ok
yasanan sorununpsikososyal destek vermede yetersizlik(%49.0) ve manevi destek

yetersizlik (%47.6) oldugu saptanmustir.

Hemsireler palyatif bakim hastasi ile c¢alisirken en fazla yasal ve etik bakim
(%94.8), en az ise (%52.9) hastalarin kiiltiirinii anlamada sorun yasadiklari

bulunmustur.

Hemsirelerin bakim uygulamasi olarak en ¢ok fiziksel bakim(%96.7) ve agriya
yonelik bakim uygulamalari(%96.7) yaptiklari, en az ise etik yaklagimlarda
bulunduklar1 (47.6) belirlenmistir.

Hemsirelerin tamaminin (%100) palyatif bakim ekibi icerisinde hemsirelerin
olmasi gerektigi ve %97.4° {inlin palyatif bakim ekibi icerisinde hekimlerin olmasi

gerektigini ifade etmistir.
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Tablo-4.4 Hemsirelerin Palyatif Bakima Yonelik Tutumlarinin Dagilhimm (n=502)

Ozellikler Katiliyorum Katilmiyoru | Kararsizim
m
n % n % n %
1. Palyatif bakim sadece Olmek iizere olan | 102 | 20.3 | 327 | 65.1 73 14.6
hastalara verilir.
2. Palyatif bakim hastasinin gereksinimlerini | 288 | 57.4 | 104 | 20.7 | 110 | 21.9
kargilamaya hazirim.
3. Palyatif bakim yasam kalitesini arttirir. 392 | 780 | 60 | 12.0 50 10.0
4. Palyatif bakim hastaya biitliinciil yaklagim | 447 | 88.0 | 39 | 7.8 16 3.2
gerektirir.
5. Palyatif bakim ekibi icerisinde hemsire aktif | 444 | 88.4 | 40 8.0 18 3.6
olarak yer almalidir.
6. Palyatif bakim hastas1 ile c¢alismak | 397 | 79.1 | 73 | 145 32 6.4
hemsirelerin duygularini kontrol etmelerini
gerektirir.
7. Palyatif bakim sadece agr1 kontroliinii igerir. 57 11.3 | 392 | 78.1 53 10.6
8. Palyatif bakimda hemsirelik bakimi sadece | 260 | 51.8 | 147 | 29.3 95 18.9
hastay1 degil.ailesini de i¢cermelidir.
9. Palyatif bakim hastasimin ailesi i¢in | 311 | 62.0 | 110 | 21.9 81 16.1
hemsirelik bakimi 6liim sonrasinda kayip ve
yas siireci boyunca da devam etmelidir.
10. Palyatif bakim hastasinda yaygin goriillen | 396 | 78.9 | 60 | 11,9 46 9.2
semptomlar1 yonetebilirim.
11. Hekim,  hemsire = ve  diger saghk | 412 | 821 | 47 | 94 43 8.5
elamanlarinin  6rglin  egitiminde palyatif
bakim konusu eksiktir.
12. Hekim,  hemsire = ve  diger saghk | 438 | 87.2 | 35 | 7.0 29 5.8
elamanlarinin  6rgiin egitiminde palyatif
bakim egitimi zorunlu ders olmalidir.
13. Palyatif bakim hizmetleri yasal kanunlar ile | 371 | 73.9 | 45 | 9.0 86 17.1
desteklenmelidir.
14. Olmek iizere olan hastaya uzun siire bakim | 147 | 29.3 | 190 | 37.8 | 165 | 32.9
vermek beni hayal kirikligina ugratir.
15. Palyatif bakim hastas1 ve ailesine bakim | 198 | 39.4 | 153 | 30.5 | 151 | 30.1
verirken iletisim kurmakta zorlantyorum.
16. Hasta ve ailesi ile 6liim hakkinda rahatlikla | 190 | 37.8 | 121 | 24.1 | 191 | 38.1
konusabilirim.

Hemgirelerin palyatif bakima yonelik tutumlari Tablo-4.4’de yer almaktadir.

Hemsirelerin %65.1°1 palyatif bakimin sadece 6lmek iizere olan hastalara verilen

birbakim  olmadig1,%57.4’ti  palyatif

bakim

hastalarinin

gereksinimlerini

karsilayabilecegini, %78.0’1 palyatif bakiminhasta ve ailesinin yasam kalitesini

arttirdigini, %88.0°1 palyatif bakim hastaya biitlinciil yaklasim gerektirdigini ifade

etmistir.
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Hemsirelerin %88.4’linlin palyatif bakim ekibi igersinde hemsirenin aktif rol
almast gerektigini, %79.1’inin palyatif bakim hastasi ile c¢alismak i¢in hemsirelerin
duygularint kontrol etmesi gerektigini, %78.1’inin palyatif bakimin sadece agri
kontroliinii i¢cermedigini, %51.8’inin palyatif bakimin sadece hasta degil ailesini de
icermesi gerektigini ve %62.0’mnin palyatif bakimin 6lim sonrasi kayip ve yas

stirecinde de aileye bakimin devam etmesi gerektigini ifade ettigi belirlenmistir.

Hemgsirelerin = %78.9’u  palyatif bakimda yaygin gorilen semptomlari
yonetebilecegini, %82.1°1 doktor, hemsire ve diger saglik elemanlarmin orgiin
egitiminde palyatif bakim konusunun eksik oldugunu, %87.2°si doktor, hemsire ve
diger saglik elamanlarmin 6rgiin egitiminde palyatif bakim egitiminin zorunlu ders
olmast gerektigini, %73.9’unun palyatif bakim hizmetlerinin yasal kanunlar ile
desteklenmesi gerektigini, %37.8°1 6lmek iizere olan hastaya bakim vermenin kendisini
hayal kirikligima ugratmayacagini, %39.4°1 palyatif bakim hastas1 ve ailesine bakim
verirken iletisim kurmaktazorlandigini, %38.1°1 ise hasta ve ailesi ile 6lim hakkinda

rahatlikla konugsmakta kararsiz oldugunu ifade etmistir.
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Tablo-4.5 Hemsirelerin Palyatif Bakima iliskin Bilgi Testi Alt Boyutlar1 veToplam

Puan Ortalamalarimmin Dagilimi(n=502)

PALYATIF BAKIM BILGI TESTI ALT

BOYUTLARI X+ SS Max Min
Felsefe 0.93:0.73 2.0 0.0
Agri 1.53:1.14 5.0 0.0
Dispne 1.01:1.11 4.0 0.0
Psikiyatrik problemler 1.64+1.38 4.0 0.0
Gastrointestinal sistem problemleri 1.16+1.08 4.0 0.0
Toplam puan ortalamasi 6.29+3.38 18.0 0.0

Tablo-4.5’ de Hemsirelerin Palyatif Bakim Bilgi Testi (PBBT)alt boyutlarindan

aldiklar1 puan ortalamalar1 ve toplam puanlarinin dagilimlar goriilmektedir.

Hemsirelerin felsefe alt boyutundan aldiklar1 puan ortalamasi (0.93+0.73), agri
alt boyutu puan ortalamalart (1.53+1.14), dispne alt boyutu puan ortalamalar
(1.01£1.11), psikiyatrik problemler alt boyutu puan ortalamas: (1.64+1.38),
gastrointestinal sistem problemleri alt boyutu puan ortalamalari(1.16+1.08) olarak

belirlenmistir.

Hemsirelerin palyatif bakim bilgi testi puan ortalamasi toplam bilgi puan
ortalamasi ise (6.29+3.38) olup hemygirelerin aldiklar1 en yiiksek toplam puan “18” ve en

diisiik puanin “0” oldugu saptanmustir.
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Tablo-4.6 Hemsirelerin Bilgi Testi Alt Boyutlarina Verdikleri Cevaplarin
Dagilhimi(n=502)

deliryuma sebep olur.

o v

z ;
PALYATIF BAKIM BILGI TESTi ALT BOYUTLARI 2 ~

n % n %
1.Palyatif bakim yalnizca kiiratif tedavi (ilagla tedavi) imkan1 | 257 | 51.8 | 245 | 48.2
bulunmayan hastalara verilmelidir.

% 2.Palyatif bakim kanser tedavileriyle birlikte | 210 | 41.8 | 292 | 58.2

E uygulanmamalidir.
3.Agr yonetiminin hedeflerinden biri iyi bir gece uykusu | 339 | 67.5 | 163 | 32.5
alimmasinit saglamaktir.

4 Kanser agrilar1 orta siddette ise, pentazosin opioidden daha | 88 175 | 414 | 825
sik kullanilmalidir.

5.0pioidler diizenli olarak alindiginda, | 76 15.1 | 426 | 84.9
nonsteroidalantienflamatuar ilaglar kullanilmamalidir.

6.0pioidler uygulandiktan sonra pentazosin* ya da | 64 12.7 | 438 | 87.3
buprenorfinhidrokloriir®*  opioidle birlikte verildiginde,

opioidlerin etkisini azaltir

7.0pioidlerin uzun siire kullanimi1 ¢ogunlukla bagimliliga yol | 31 6.2 | 471 | 93.8
agar.

)ED 8.Opioidlerin kullanimi sagkalim siiresini etkilemez. 174 | 34.7 | 328 | 65.3
9.Morfin kanser hastalarinda dispneyi hafifletmek i¢in | 154 | 30.7 | 348 | 69.3
kullanilmalidir.
10.0Opiodler  diizenli olarak kullanildiginda, solunum | 109 | 21.7 | 393 | 78.3
depresyonu yaygin olarak goriilecektir.
11.0ksijen saturasyonu diizeyleri dispne ile iliskilidir. 58 116 | 444 | 88.4

° 12.Antikolinerjik ilaglar veya skopolaminhydrobromiir,” | 191 | 38.0 | 311 | 62.0

g O0lmek iizere olan hastalarin  bronsiyalsekresyonlarinin

-g azaltilmasinda etkilidir.
13.Yasamin son giinlerindeki elektrolit dengesizligiyle | 177 | 35.3 | 325 | 64.7
iligkilendirilen ~ uyusukluk,  sersemlik  hali  hastanin
rahatsizliini, huzursuzlugunu azaltir.

3 14.Benzodiyazepinlerdeliryumun kontrol edilmesinde | 223 | 44.4 | 279 | 55.6

g etkilidir.

8

& 15.0lmek iizere olan bazi hastalarin acilarini azaltmak icin | 273 | 54.4 | 229 | 45.6

= stirekli sedasyona gerek duyulur.

©

5 16.Morfin, terminal donemdeki kanser hastalarinda ¢ogu kez | 132 | 26.3 | 370 | 73.7

7

a
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_ 17.Kanserin terminal evresi erken evre ile karsilagtirildiginda, | 143 | 28.5 | 359 | 71.5
= hastalarin daha fazla kalori alimina gereksinimi vardir.
e
E 18.Periferikintravendz yol kullanilamayan hastalarda santral | 105 | 20.9 | 397 | 79.1
‘_é vendz yol kullanimi disinda herhangi bir segenek yoktur.
38 19.1leri evre kanser hastalarinda steroidler istahi artirir. 110 | 21.9 | 392 | 78.1
c
§ 20.0lmek iizere olan hastalarda, intravendzinfiizyon agiz | 228 | 45.4 | 274 | 54.6
g = kurulugunu azaltmada etkili olmayacaktir.

(5]

Tablo-4.6° de hemsirelerin bilgi testi alt boyutlarmna verdikler dogru-yanlis

cevaplarin dagilimi bulunmaktadir. Hemsireler en fazla oranda dogru cevabi agr alt1

boyutunda ki “Agr1 yOnetiminin hedeflerinden biri iyi bir gece uykusu alinmasini

saglamaktir” (%67.5) ve psikiyatrik problemler alt boyutunda “Olmek iizere olan baz1

hastalarin acilarin1 azaltmak i¢in siirekli sedasyona gerek duyulur” (%4.4) sorularina

verirken en az dogru puani yine agr1 alt boyutunda ki “Opioidlerin uzun siire kullanimi

cogunlukla bagimliliga yol agar” (%6.2) ve dispne alt boyutunda ki “Oksijen saturasyon

diizeyleri dispne ile iliskilidir’(%11.6) sorularina verdikleri belirlenmistir
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Tablo-4.7 Hemsirelerin Baz1 Tamitic1 Ozelliklerine Gore Palyatif Bakim Bilgi Puan

Ortalamalarinin Dagilimi (n=502)

Istatiksel
Ozellikler n X+ SS Min | Max Degerlendirme

Cinsiyet
Kadin 418 6.3+3.4 0 18 Z=17205.5 p=0.772
Erkek 84 6.1£3.1 0 13
Medeni Durum
Evli 290 6.4+3.4 0 18 7=28876.0
Bekar 212 6.1+3.3 0 14 0=0.243
Egitim Durumu
Lise 173 5.4+3.4 0 14
Onlisans 82 6.7+3.6 0 12 x*=16.906
Lisans 233 6.6+3.1 0 18 0=0.001
Yiikseklisans 14 7.5+1.3 6 9
Calistig1 Kurum
A Hastanesi 193 6.1:3.5 0 18 x°=9.537
B Hastanes! 261 6.2+3.1 0 18 0=0.008
C Hastanesi 48 7.6+3.2 1 13
Hizmet yili
1-5 yil 273 6.5:3.1 0 14
6-10 yil 103 5.8+3.1 0 11 20,654
11-15 yil 50 5.3+4.7 0 18
16 ve istil 76 6.8+2.9 0 13 p=0.884
Calistig1 Bolilm
Palyatif Bakim Klinigi 28 7.2+3.3 1 13
Yogun Bakim Klinigi 134 6.9+3.4 0 18 x?=13.468
Dahiliye Klinigi 183 5.9+3.4 0 18 0=0.004
Cerrahi Klinigi 157 5.9+3.2 0 14
Calistig1 Konum
Sorumlu Hemgire 23 6,7+3,1 0 13
Klinik Hemsiresi 277 5,7+3,2 0 14
Ameliyathane Hemsiresi 46 6,7+3,5 0 14 2=20.501
Yogun Bakim Hemsiresi 128 7,0+£3,3 0 18
Palyatif Bakim Hemsiresi 28 7,8+3,3 1 18 p=0.000
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Tablo-4.7°de hemsirelerin tanitict dzelliklerine gore palyatif bakim bilgi puan
ortalamalar1 dagilim1 yer almaktadir. Arastirmada kadin hemsirelerin bilgi puan
ortalamalarinin (6.3+3.4) erkeklerin bilgi puan ortalamasindan (6.1+3.1)yiiksek oldugu,
fakat hemsirelerin cinsiyetleri ile bilgi puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadigi tespit edilmistir(p>0.05).

Hemsirelerin medeni durumlar ile bilgi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamistir(p>0.05).

Hemgirelerin egitim durumlar ile bilgi puanlarmin istatistiksel degerlendirmesinde
lisans mezunu hemsirelerin (6.6+3.1) ve yiiksek lisans mezunu hemsirelerin bilgi puan
ortalamalari1 (7.5+1.3) Onlisans (6.7+3.6) ve lise mezunu (5.4+3.4) hemsirelerin bilgi

puan ortamlarina oranla istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek ¢ikmistir(p<0.05).

Hemsirelerin ¢alistigi kurumlara gore en yiiksekbilgi puan ortalamasinin (7.6+3.5) C
Hastanesi’nde ¢alisan hemsireler almistir, en diisiikk bilgi puan ortalamasinin ise
(6.2+3.1)B Hastanesi’nde galisan hemsireleralmistir. Hemsirelerin ¢alistiklar: hastaneler
gore bilgi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak bir anlamlilik

saptanmigtir(p<0.05).

Hemsirelerin toplam calisma yillarina gore en yiiksek bilgi puan ortalamasinin
(6.8+2.9) 16 yil ve tizeri ¢alisan hemsirelere ait oldugu belirlenmisancak hemsirelerin
hizmet yillar1 ile bilgi puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05).

Hemsirelerin calistiklart boliimlere gore en yiiksekbilgi puan ortalamasinin(7,8+3,3)
palyatif bakim hemsirelerininoldugu, en disiikbilgi puan ortalamasinin (5,7+3,2) ise
klinik hemsirelerineait oldugu belirlenmistir. Hemsirelerin hastanede c¢alistiklar
konumlar1 ile bilgi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmistir(p<0.05).
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Tablo-4.8 Hemsirelerin Palyatif Bakim ile Ilgili Bilgi Alma Durumlarina Gore

Bilgi Puan Ortalamalar1 Dagilimi (n=245)

Palyatif Bakima Iliskin Bilgi Istatiksel
Alma Durumu n X+ SS Min | Max | Degerlendirme
Evet 245 6.9+3.3 0 18

Z=24838.5
Hayir 257 5.7+3.2 0 14 p=0.000
Palyatif bakim ile ilgili aldig1 bilgiyi
yeterli bulma durumu
Evet 78 6.6+£3.2 0 13

x’=2.409

Hay1r 167 7.0£3.5 0 18 p=0.300
Calistig1 kurumda diizenli hizmet ici
egitim olma durumu
Evet 46 6.3+3.7 0 13 Z=10218.5
Hayir 456 6.2+3.3 0 18 p=0.773
Hemsirelik egitiminde yasam sonu
bakima énem verilme durumu
Evet 243 6.01+3.05 0 13 Z=28883.5
Hayir 259 6.5+3.6 0 18 p =0.110
Hemsirelik egitiminde yasam sonu
bakima oOénem verilmesinin hasta
bakimim etkileme durumu
Evet 323 5.9+3.1 0 13 Z=24808.5
Hayir 179 6.8:33 0 18 p=0.008
Palyatif bakim hastasina bakim
verme durumu
Evet 210 6.9+3.6 0 18 Z=244555.5
Hayr 200 | 5733 0 18 p=0.000
Palyatif bakim hastasina bakim
verirken sorun yasama durumu
Evet 115 7.144.0 0 18 Z=18439.0
Hayir 387 | 6.0+3.1 0 18 p=0053
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Tablo-4.8’da hemsirelerin palyatif bakim ile ilgili bilgi alma durumlarina goére
bilgi puan ortalamalar1 dagilimlar1 yer almaktadir. Palyatif bakim konusunda bilgi alan
hemsirelerin bilgi puan ortalamalarinin(6.9+3.3) bilgi almayan hemsirelerin bilgi puan
ortalamalarindan(5.7+3.2) yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli

oldugu saptanmistir(p<0.05).

Hemsirelerin palyatif bakim ile ilgili aldiklar1 egitimi yeterli bulma durumlarina
gore en yiiksek bilgi puan ortalamasi (6.2+3.4) aldig1 egitimi yetersiz bulan hemsirelere
aittir. Hemsirelerin palyatif bakim ile ilgili aldig1 egitimi yeterli bulma durumuna gore
bilgi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir fark

saptanmamistir(p>0.05).

Hemsirelerin ¢alistigi kurumda palyatif bakima yonelik diizenli hizmet i¢i egitim
olma durumlarma goére bilgi puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark

saptanmamistir(p>0.05).

Hemsirelerin egitiminde yasam sonu bakima énem verilme durumuna gore bilgi

puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir farki belirlenmemistir(p>0.05).

Palyatif bakim hastasina bakim veren hemsirelerin bilgi puan ortalamasinin
(6.9£3.6), palyatif bakim konusunda  bilgi almayanlarn  bilgi  puan
ortalamasindan(5.743.2) yiiksek oldugu veistatistikselolarak anlamli bir farkin oldugu

saptanmistir(p<0.05).

Palyatif bakim hastasina bakim verirken sorun yasama durumuna gore bilgi puan

ortalamasi arasinda anlamli fark saptanmamistir(p>0.05).
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5.TARTISMA

Tim diinyada hizla gelisen palyatif bakimin amaci semptom ydnetimini
saglamak, agriyr azaltmak ve yasam kalitesini artirmaktir. Etkin bir palyatif bakim
hizmeti sunmada ancak alaninda bilgili deneyimli ve donanimli saghk
profesyonellerinin olmasit olduk¢a dnemlidir. Hemsirelerin hasta ve ailesinin fiziksel,
sosyal, psikolojik ve manevi gereksinimlerini karsilamada palyatif bakima iligskin bilgi,

beceri ve deneyimleri 6nemlidir (Egan 2002; Skar 2010).

Hemsirelerin palyatif bakimla ilgili bilgi diizeyleri incelendiginde, hemsirelerin
yartya yakininin (%48.8) palyatif bakim konusunda bilgi sahibi olduklari, bilgi edinme
kaynagi olarak ise en fazla (%40.8) kitap ve dergiden, daha diisiik oranda ise (%29.9)
temel egitim olarakifade etmislerdir (Tablo-4.2). Uslu’ nun (2013) yaptig1 ¢calismada da
ebe ve hemsirelerin yartya yakininin (%47.7) palyatif bakima yonelik bilgi sahibi
oldugu, en fazla bilgi edinme kaynaklarinin (%71.0) hizmet i¢i egitim oldugu, daha
diisiik oranda (%29.0) tiniversite egitimi oldugu belirlenmistir. Uslu’ nun calisma
sonuglar1 bulgularimizla benzerlik gostermektedir. Palyatif bakim kavrami genel olarak
saglik hizmetleri profesyonellerinin egitim siirecinde ele alinan primer konular arasinda
yer almamaktadir (Barclay et al.2003; Carron et al. 2007). Ozveren ve ark. (2015)
yaptigi c¢aligmaya gore 111 {lniversitesinin sadece 11°nin hemsirelik egitim
miifredatinda palyatif bakim dersi oldugu belirlenmistir. Ayrica ¢alismamizda
hemsirelerin ¢ogunlugunun (%40.8) temel egitim disinda diger kaynaklardan palyatif
bakima yonelik bilgi edinmeleri ve sadece %29.8’inin bilgiyi temel egitim sirasinda

aldiklarini ifade etmeleri bunun bir sonucu olarak diistiniilebilir (Tablo-4.2; Tablo-4.5) .

Calismamiz da hemsirelerin %41.8’inin palyatif bakim hastasina bakim verdigi,
bakim veren hemsirelerin cogunlugunun (%62.4) bakim verirtken keder ve iiziintii
yasadigini ifade ettikleri belirlenmistir. Hemgirelerin palyatif bakim hastasina yaptigi
uygulamalara bakildiginda en ¢ok fiziksel bakim(%96.7) ve en az ise (%47.6) etik
yaklasimda bulunduklart belirlenmistir (Tablo-4.3). Benzer sekilde Alshaikh ve
arkadaglarinin (2013) yaptig1 bir ¢alisma da hemsirelerin yaridan fazlasinin palyatif
bakim kavramini bildigi, giinliik hasta bakim hizmetlerinde palyatif bakim hastalarina
bakim hizmeti verdikleri, en fazla fiziksel ve semptomatik bakim uygulamalari, en az

ise psikolojik destek uygulamalari1 yaptiklar1 ve bakim verirken en ¢ok acima-iiziintii
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hissettiklerini ifade ettikleri belirlenmistir. Hem bizim ¢alismamizda hem de literatiirde
(Alshaikh et al. 2013; Celik 2010; Sawatzky and Pesut, 2005: Wong et al 2004)
hemsirelerin agirlikli olarak fiziksel bakim uygulamalar1 daha az psikolojik destek
vermelerinin nedenleri palyatif bakim konusunda yeterli bilgiye sahip olmamalar1 ve

hemsirelerin is yiiklerinin fazlalig1 nedeniyle olabilecegini diisiindiirmektedir.

Ayrica hemsirelerin cogunlugunun (%89.0) “palyatif bakim biitiinciil yaklagim
gerektirir” disiincesine katildigini ifade etmelerine karsin daha cok fiziksel bakim ve
agriya yonelik bakim vermeleri ve psikososyal destek vermede sorun yasadiklarini ifade
etmeleri sasirtict bir bulgudur (Tablo-4.3; Tablo-4.4). Bu bulguda bize hemsirelerin
verdikleri hizmet ile vermeyi diisiindiikleri hizmet arasinda uyumsuzluk oldugunu ve
hemsirelerin bu konuda ¢eligki yasadiklar1 sonucunu diisiindiiriir. Benzer bir ¢alismada
Wong ve arkadaslarinin (2004) ¢alismasinda hemsire ve hekimlerin ileri evre kanser
hastalarina yonelik olarak daha cok fiziksel bakim uygulamalari yaptiklarimi fakat
psikososyal destekte kendilerini yetersiz gordiikleri belirlenmigtir. Sawatzky ve
Pesut’un ¢alismasinda (2005) hemsirelerin gorev merkezli ¢alismasindan dolayr manevi
bakimin ihmal edildigini ve bu nedenle biitiinciil bakimin verilemedigini bildirmektedir.
Hastalarin manevi gereksinimlerin ve kiiltiirel degerlerinin belirlenmesi hemsirelik
siirecinin 6nemli bir boliimiinii olusturur. Palyatif bakim ekibinde hasta ile siirekli
beraber olan hemsirelerin manevi gereksinimler ve kiiltiir konusundaki bilgi, beceri ve
yaklagimlarinin profesyonel diizeyde olmasi onemlidir. Bulgularimiza gore iyi bir

palyatif bakim hizmeti icerisinde psikososyal destegin onemli oldugu goriilmektedir
(Tablo-4.3; Tablo-4.4).

Calismada hemsirelerin tamaminin (%100) palyatif bakim ekibi igerisinde
hemsirelerin bulunmasi1 gerektigini ifade etmeleri sevindirici bir bulgudur (Tablo-4.3),
benzer bir ¢alisma da Uslu (2013) hemsirelerin tamamina yakininin (%97.8) palyatif
bakim ekibi icerisinde hemsirelerin olmasi1 gerektigini ifade ettigi belirlenmistir.
Arastirmada ki bu bulgu olduk¢a olumlu olup, hemsirelerin kendilerini palyatif bakim
ekibinin bir {iyesi olarak gormeleri agisindan Onemli oldugu, hemsireler arasinda
palyatif bakim farkindaliginin arttigini ve ekip igerisinde ki roliiniin 6nemini kavramaya

basladiklarini diisiindiirmektedir.
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Calisma da hemsirelerin ¢ogunlugunun (%65.1) palyatif bakimin sadece 6lmek
lizere olan hastaya verilmedigini, palyatif bakimda hemsirelik bakiminin sadece hastay1
degil ailesini de icermesi gerektigini (%51.8), palyatif bakim hastas1 ve ailesine bakim
verirken iletisim kurmakta zorlandigini (%39.4) ifade ettigi belirlenmistir (Tablo-4.4).
Kassa ve arkadaglarinin (2014) yaptig1 benzer bir ¢alisma da hemsirelerin ¢ogunlugu
(%37.5) palyatif bakimin sadece 6lmek iizere olan hastaya verilmedigini, palyatif
bakimda hemsirelik bakimimin sadece hastayr degil ailesini de igermesi gerektigini
(%51.8) ve palyatif bakim hastasi ve ailesine bakim verirken iletisim kurmakta
zorlanmadigini (%29.9) ifade ettigi belirlenmistir. Literatiir (Kassa et al 2014; Tiirk ve
Alp 2001; Wafaa and Ayoud 2010) incelendiginde hemsirelerin genel olarak palyatif
bakim hastasina pozitif tutum sergilemelerinin 6nemli oldugu, olumlu tutumu etkileyen
en biiyilik faktoriin ise egitim oldugu ve palyatif bakima yonelik egitim diizeyi arttikca
olumlu tutumunda de artacagi belirtilmektedir (Wafaa ve Ayoud 2010).Hemsireler
genel olarak fiziksel bakim yapmakta fakat palyatif bakim hasta ve ailesi ile 6liim ile
ilgili konugmakta iletisim zorlugu yasamaktadir. Literatiire bakildiginda 6liim korkulan,
istenmedik fakat kaginilmaz bir olgudur, hemsirelerin 6liime iliskin kendi duygu ve
diistincelerinin farkinda olmasi, 6liimler ilgili tutumlarini etkileyecegi diisiiniilmektedir

(Ay ve Gengtiirk 2013; Barclay et al. 2003; Irish et al. 1993; Tiirk ve Alp 2001).

Calismamizda hemsirelerin Palyatif Bakim Bilgi Testi (PBBT) bilgi puan
ortalamas1 20 puan iizerinden “6.29+3.38” olarak bulunmustur. Arastirma kapsamina
giren hemsirelerin hi¢ birinin tam puan almadigi ve alinan en diisiik puanin “ 0” en
yiiksek puanin ise “18” oldugu saptanmigtir. Palyatif bakim bilgi testi alt boyutlarina
bakildiginda, hemsirelerin en diisiik puan ortalamalamalarina bakildiginda felsefe alt
boyutundan(0.93+0.73), en yiiksek puani ortalaamasini ise psikiyatrik problemler alt
boyunundan aldiklar1 (1.64+1.38) goriilmektedir. Bu bulgu eriskin hasta ile galisan
hemsirelerin palyatif bakima iliskin bilgi puan ortalamalarinin oldukga diisiik oldugunu
ve bilgi diizeylerinin istenilen seviyede olmadigini gostermektedir. Benzer sekilde
Jaykumar ve arkadaslarinin (2012) hemsirelerle yaptigi bir ¢alisma da palyatif bakima
iligkin bilgi diizeylerinin diisiik oldugu goriilmektedir. Yine benzer sekilde Iranmanesh
ve arkadaslarmin (2013) iran’da hemsirelerin palyatif bakima iliskin bilgi ve tutumlarin
degerlendirmek amacl yaptig1r calisma sonucuna gore hemsirelerin palyatif bakima

yonelik bilgilerinin yetersiz oldugu saptanmistir. Bu bulgular bize hemsirelerinbilgi
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puan ortalamalarmin diisiik olmasmin nedeninin palyatif bakim konusundayeterince
hizmet i¢i egitim almamalar1 ve temel egitimlerinde ki miifredat eksikligindendolay1

olabilecegini diisiindiirmektedir (Tablo-4.5; Tablo-4.2).

Bu calismada hemsirelerin palyatif bakim alt boyutlar1 iliskin bilgi puan1 diisiik
ctkmasina ragmen literatlirde bilgi diizeyine iliskin farkli sonuglar da yer almaktadir
(Sato et al. 2014; Pope 2013). Oregin; Sato ve arkadaslarinin (2014) hemsirelerin
palyatif bakim bilgilerini degerlendirdigi calismasinda hemsirelerin  biiyiik
cogunlugunun(%88.0) felsefe alt boyut sorularmma dogru cevap verirken en az ise
psikiyatrik problemler alt boyut sorularina (%33.0) dogru cevap verdigi belirlenmistir.
Japonya’ da yapilan bu ¢aligmada hemsirelerin bilgi puanlarinin yiiksek olmasi geligmis
palyatif bakim hizmetlerinin sunulmasi ve saglik hizmetleri egitim sistemine palyatif

bakim kavraminin biiyiik oranla entegre edilmis olmasindan kaynaklanabilir.

Hemsirelerin palyatif bakima iliskin bilgi diizeylerinin diisiik olmas1 Klinikte
hasta ve ailesine palyatif bakim verirken temel hemsirelik yaklasimlarini yerine
getirememesinebaglibireyin yasam kalitesinin diismesine neden olur (Corner et al.
2003; Saxena et al. 1997;Shipman et al. 2008). Optimal diizeyde palyatif bakim
hizmetlerinin verilebilmesi i¢in yeterli diizeyde bilgi sahibi saglik profesyonellerinin
yetistirilmesi, Ozellesmis palyatif bakim kliniklerin acilmasi ve bu kliniklerde ki
hemsirelerin palyatif bakima yonelik egitilmesi ile miimkiin olabilir (Stensward et
al.2007; Wilson et al. 2016).

Hemsirelerin  tanitict  6zelliklerine goére bilgi puan ortalamalarinin
dagilimlarina bakildiginda; hemsirelerin egitim diizeyleri ile bilgi puanlarinin
istatistiksel degerlendirmesine goére en yiiksek bilgi puan ortalamasinin (7.5+1.3)
yiiksek lisans mezunu hemsirelere ait oldugu ve hemsirelerin egitim durumlar ile bilgi
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak fark oldugu saptanmistir (Tablo-4.7).
Benzer bir calisma da Kassa ve arkadaslar1 (2014) hemsirelerin egitim diizeyi arttik¢a
palyatif bakima yonelik bilgi diizeylerinin de yiikseldigi sonucuna varmistir.
Hemsirelerin palyatif bakima yonelik bilgilerinin gelistirilmesinde lisans ve lisans iistii
egitimlerinin 6nemli oldugu mezuniyet sonrasi ise palyatif bakima yonelik kurslarin

palyatif bakim anlayisina olumlu etkisi oldugu diisiiniilmektedir (Fadar et al. 2014).
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Calismamizda hemsirelerin en yiiksek bilgi puan ortalamasinin 16 yil ve istii
calisan hemsirelerdeolmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir
(Tablo-4.7). Bu sonu¢ hizmet yilinin hemsirelerin bilgi puanlarini etkilemedigini
gostermektedir. Fakat yapilan bazi ¢alismalarda hizmet yilinin hemsirelerin palyatif
bakim bilgisini etkileyen bir faktor oldugu belirtilmektedir (Khader et al. 2010; Pfister
et al. 2013; Sato et al 2014). Pfister ve arkadaslarinin(2013) yaptig1 ¢alismasinda hizmet
yilinin palyatif bakim bilgisini etkiledigi ve ¢alisma yili arttik¢a bilgi puanlarinin arttigi
bulunmustur.

Hemgsirelerin calistiklar1 kliniklere bakildiginda palyatif bakim kliniginde
calisan hemsirelerin bilgi puanlarinin diger klinikte ¢alisan hemsirelere gore daha
yiksek oldugu belirlenmistir. Hemsirelerin ¢alistiklart hastaneye gore bilgi puan
ortalamalarina bakildiginda en yiiksek puanin C hastanesi’nde ¢alisan hemsirelere ait
oldugu goriilmektedir( Tablo-4.7).Gerek palyatif bakim kliniginde calisan gerekse C
hastanesinde ¢alisan hemsirelerin palyatif bakima iliskin bilgi puanlarmin yiiksek
olmansinin nedeni, C hastanesinde yogun bakim ve palyatif bakim kliniklerinin fazla
olmasi bu nedenle hemsirelerin palyatif hasta bakimi konusunda deneyim ve
uygulamalarin1  gelistirmis olmasi ile iliskili oldugu disiiniilmistir. Sato ve
arkadaglarinin (2014) yaptig1 benzer bir calismada ise hemsirelerin ¢ok azinin (%9.0)
palyatif bakim hastas1 ile calismasina karsin, hemsirelerin ¢ogunlugunun (%72.0)
palyatif bakima yonelik 1 saat ve iizeri egitim aldiklari, palyatif bakim hastasi ile ¢aligan
hemsirelerin ve palyatif bakim iizerine egitim alan hemsirelerin bilgi puan
ortalamlariin diger hastaneleregore daha yiiksek oldugu ve palyatif bakim iinitesi olan
hastanelerde ki hemsirelerin toplam bilgi puan ortalamalarinin diger hastanelere oranla
daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Calismada palyatif bakima iliskin bilgi alan hemsirelerin, bilgi almayan
hemsirelere gore bilgi puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur. Yapilan istatistiksel
degerlendirme sonucunda gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmistir (Tablo 4-8).
Calismalar incelendiginde (Adriannsen, Achterberg ve Borm 2005; Sato et al 2014),
hemsirelerin palyatif bakim konusunda bilgi almalar1 ve palyatif bakim hastalaria
bakim vermelerinin palyatif bakim konusunda daha bilgili olmalarin1 sagladig

sonucuna varilabilir.
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Arastirmadan elde edilen bulgular genel olarak degerlendirildiginde; arastirmaya
katilan hemsirelerin palyatif bakima iligkin bilgilerinin diisiik diizeyde (6.29+3.38)
oldugu ve hemsirelerin egitim durumu, ¢alistig1 klinik, calistig1 konum gibi bazi tanitici

Ozelliklerin bilgi diizeylerini etkiledigi belirlenmistir.
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6.SONUC VE ONERILER

6.1. SONUCLAR

Hemsirelerin palyatif bakima iliskin bilgilerini belirlemek amaciya kesitsel
tanimlayici olarak yapilan bu arastirmada hemsirelen palyatif bakima iligkin bilgilerinin
idiistik oldugu ve istenilen diizeyde olmadig1 belirlenmistir. Arastirma ile ilgili diger

bulgular asagida yer almaktadir;

1.Arastirma katilan hemsirelerin yas ortalamalar1 29.42+6.48 olup, %83.3 iinilin kadin,
%57.8’inin evli ve % 46.6’smin lisans mezunu, %52,0’min A Hastanesi, %38,4’{inliin B
Hastanesi ve %9.6° sinin C Hastanesi’nde calistigi belirlenmistir. Hemsirelerin
%54.4’tinlin hizmet yilmin 1-5 yil oldugu, %36.5’inin dahiliye kliniginde calistig1,
%55.2’sinin  klinik hemsgiresi oldugu saptanmistir. Calismaya katilan hemsgirelerin

hizmet yil1 ortalamalar1 7.72+6.29 ‘dur (Tablo-4.1).

2.Arastirma kapsamina alinan hemsirelerin yartya yakininin (%48.8) palyatif bakim ile
ilgili bilgiye sahip olduklari, bilgi sahibi olan hemsirelerin %40.8’inin bilgi kaynaginin
kitap ve dergiler, %39.1’inin hizmet i¢i egitimoldugu belirlenmistir. Hemsireler
aldiklar1 bilginin igeriginin en fazla yasal ve etik konular (%90.0), agri yonetimi

(%89.0) ve en az ise yas siireci ile bag etme (%26.5) oldugu bulunmustur(Tablo-4.2).

3.Calismadahemsirelerin %90.8’inin ¢alistig1 hastanade palyatif bakima yonelik diizenli
hizmet i¢i egitim olmadigini, %52.6’siningalisti§i yasam sonu bakima 6nem verilmedigi
belirlenmistir. Hemsirelerin %41.8’inin palyatif bakim hastasina bakim verdigi, bakim
veren hemgirelerin % 62.4’{iniin bakim verirken keder ve liziintii yasadig1,%27.1’inin
caresizlik hissi yasadigiancak hicbir hemsireninofke yasamadigi saptanmigtir.
Hemsirelerin %54.8’inin bakim verirken sorun yasadigi, sorun yasayanlarin yasadiklari
sorunlar1  psikososyal destek vermede yetersizlik(%49.0) ve manevi destek
yetersizligi(%47.6) olarak ifade ettikleri belirlenmistir (Tablo-4.3).

4 Hemsireler bakim verirken sahip olunmasi gereken bilgiyi yasal ve etik konularda
bilgi sahibi olma(%94.8) ve agr1 yonetimindebilgi sahibi olma (%89.0) seklinde ifade

etmistir. Hemsirelerin bakim uygulamasi olarak en ¢ok fiziksel bakim(%96.7) ve agriya
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yonelik bakim uygulamalari(%96.7) yaptiklarini en az ise etik yaklasimlarda
bulunduklarini (%47.6) ifade ettikleri saptanmistir(Tablo-4.3).

5.Hemsirelerin  %65.1°1 palyatif bakimm sadece Olmek {izere olan hastalara
verilmedigini, %57.4’1 palyatif bakim hastalarinin gereksinimlerini karsilayabilecegini,
%78.0’1 palyatif bakimin yasam kalitesini arttirdigini, %89.0°1 palyatif bakimin hastaya
biitiinciil yaklasim gerektirdigini ifade ettigi belirlenmistir(Tablo-4.4).

6.Hemsirelerin %88.4’linlin palyatif bakim ekibi igersinde hemsirenin aktif rol almasi
gerektigini, %79.1’inin palyatif bakim hastasi ile ¢alismak i¢in hemsirelerin duygularin
kontrol etmesi gerektigini, %51.8’inin palyatif bakimin sadece hasta degil ailesini de

igermesi gerektigini ifade ettigi bulunmustur (Tablo-4.4).

7.Hemsirelerin %87.2’s1 hekim, hemsire ve diger saglik elamanlariin 6rgiin egitiminde
Palyatif Bakim’ i zorunlu bir ders olmasi gerektigini, %39.4’1 palyatif bakim hastasi
ve ailesine bakim verirken iletisim kurmakta zorlandigini, %38.1°1 ise hasta ve ailesi ile

oliim hakkinda rahatlikla konusmakta kararsiz oldugunu ifade etmistir (Tablo-4.4).

8.Hemsirelerin Palyatif Bakim Bilgi Testi (PBBT) alt boyutlarindan aldiklari puan
ortalamalar1 ve toplam puan ortalamalarinin dagilimlart incelendiginde; hemsirelerin
felsefe alt boyutundan aldiklari puan ortalamasi 0.93+0.73, agr1 alt boyutu puan
ortalamalar1 1.53+1.14, dispne alt boyutu puan ortalamalari1.01£1.11, psikiyatrik
problemler alt boyutu puan ortalamasi1.64+1.38, gastrointestinal sistem problemleri alt
boyutu puan ortalamalar1 1.16+1.08 olarak bulunmustur. Hemsirelerin toplam bilgi puan
ortalamasi ise 6.29+3.38 olup hemsirelerin aldiklar1 en yiiksek toplam puanin “18” ve

en diigiikk puanin “0” oldugu saptanmistir (Tablo-4.5).

9.Aragtirmadahemsirelerin bilgi testi alt boyutlarina verdikler dogru-yanlis cevaplarin
dagilimi incelendiginde; en fazla oranda dogru cevabi agri alti boyutunda ki “Agr
yonetiminin hedeflerinden biri olan iyi bir gece uykusu alinmasini saglamaktir” (%67.6)
ve psikiyatrik problemler alt boyutunda “Olmek iizere olan bazi hastalarmn acilarini
azaltmak igin siirekli sedasyona gerek duyulur’(%4.4) sorularina verirken en az dogru

puani ise yine agri alt boyutunda ki “Opioidlerin uzun siire kullanimi ¢ogunlukla
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bagimliliga yol agar” (%6.2) ve dispne alt boyutunda ki “Oksijen saturasyon diizeyleri
dispne ile iliskilidir”’(%11.6) sorularina verdikleri belirlenmistir ( Tablo-4.6).

10.Arastirmaya katilan hemsirelerin ¢alistigi kurum, cinsiyet, medeni durum, hizmet yil1
ile ilgili bilgi puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

belirlenmistir (Tablo-4.7).

11.Arastirmaya katilan hemsirelerin egitim durumu, ¢alistig1 klinik, ¢alistigi klinikteki
konumu, palyatif bakim hastasina bakim verme durumu ve palyatif bakima iliskin bilgi
alma durumna gore bilgi puan ortalamalar1 arasinda farkin anlamli oldugu

saptanmustir(Tablo-4.7; Tablo-4.8)

6.2 ONERILER
Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda asagidaki onerilerde bulunulmustur;

1.Palyatif bakim dersinin hemsirelik miifredat programlarina se¢meli ders olarak

eklenmesi,

2.Palyatif bakim veren kliniklerde ¢alisan hemsire ve diger saglik personellerine yonelik
tim palyatif bakim konularinda (semptom kontrolii, koétii haber verme, iletisim
becerileri, palyatif bakimda etik ve yasal konular, agr1 yonetimi, yas siireci ile bas etme

gibi) hizmet i¢i egitim programlari olusturulmasi,

3. Hemsirelere, palyatif bakimda hasta ve ailesinde goriilebilen fiziksel ve psikololojik
semptomlarin biitiinciil olarak degerlendirilmesi ve bu semptomlarin kontroliinde

yapilacak hemsirelik girisimlerine yol gosterecek kitapgik/brosiirlerin gelistirilmesi,

4.Saglik Bakanligi ve Onkoloji Hemsireligi Dernegi gibi ilgili kuruluslar ile isbirligi
yapilarak sertifika programlar1 diizenlenmesi ve sivil toplum kuruluslarinin destegi ile

hasta ve ailelerin palyatif bakim konusunda bilinglendirilmesi,

5.Bu caligmanin daha genis popiilasyonda 6zellikle palyatif bakim kliniklerinde ¢alisan

hemsireler lizerinde tekrarlanmasi onerilmektedir.
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Lisans l’mg-aml.ﬁglcncisi Gulsim KEHRIBAR n 'Brigkin Hastayla Caligan Hermgirelzrin
Palyatir Bakima [liskin Bilm ve Uvgulamalart® konuly ez cabismasim Birlifimize bagl: Tokat
Devlet Hastancsinde yapmasi uygun goriilimiisiir

Rilpilerinize arz ederim.

Mustels ABBAS
Cenel Sckreter V.

-

< avenll Elektronik lmzanh
Ash lie Aynidir
A H] zoq f
flac1 A UGU
V.HYKA.

Farckerte moz. GOP Balvar Noc243 60100 TOKAT
NUTEgpmaT ek 03362150060 TOX AT Fax no035621 SU065

Eernbin clekiranik t12al) siretine hiep Febegesaplicgry reslmsi-den fiesSdTeleS3d 166k b30a.C Tefa434ce kodu ile oriszbilirsialz,

B2 belge SO0 seyik clostronik iy kanana gifes gGvonl elekirnaik ires ile im=aanmmats



Ek-1.2 Yozgat Devlet Hastanesi Anket Uygulama izin Formu

FOZGAT (LI EAML HATTANE BHLIE GANEL
IERNSTERL K - Y OXUAT RAMU HAZ TANYI SR) S6TT

— TENGGE 30U

——

U013 1330 224000l L ITD B 98

3 Vi

, 1. Hilliiii 4
(3) e B T

TURKIYE KAMU HASTANEKLERI KURUMU

Yozgat 1li Kamu Hastane Birligi Genel Sekreterligi '5\,*’\
aQ
~
Savi : 244013625770
Konu : Tez Arast:rma izni

BOZOK UNIVERSITESI REXTORLUGUNE
(Ogrenc: Isleri Daice Bagkanlig)

Tlgi: 06/11/2015 tarihli ve 2619 savili vazaniz.

Dlgi tarihli ve sayslt yaziniza istinacen Universiteniz Saglhk B:limlen Enstitiisi Hemsirelik
Anabilim Dah Yiksek Lisans ogrencisi Gtisim KEHRIBAR' 1in  Hrhgimize bagh Yozgat
Devlet Henmanesi' nde “Frghin Hastayla Calgan Homsirslorm Paleatif Balomn Tliskin Bilat ve
Uygulamalan” konuit tcz caligmas: -gin  eriskin hastayla calisan hemsirelere anket
uygulamasim  yazimmz ekinde sunulan Tirkive Kami Hastaneleri Kurumu Baskanldmn
1906.20135 tarinli vazssi dofrultusunda cal:smalann saglik tesisinde hizmer aksatmayacak
sekilde viritlilmesi, arasurmeys katlmlann gamiillialik *esasma pore yapilmasi, kigisel
verilere ve ozel hayat:n korunmasma &zen gosterilmesi, yapilaczk ¢ahismanin sonucunun
Bakanl:zimz bilgisi diginda ilzn edilmemesi kaydiyla Xurimumuzea uygrn gorillmig olup;

GereZini bilgilerinize arz ederym,

Op. Dr, ismzil KURTA
Genel Sekreter

Gilventl Elektronik lmzab
Asli lle Aynidir

PRI -
EX: A 5 .
Yaz1 Ornesi (1 savia) Ma%

Karatepe Mah, Ofis Ust Yoxuatl Devler Fastncel Ek Buw: 4 YOZGAT
EKIREMITY]

Evman Seximoaik imral sxrelioehing. fe-belge mgiis govr odresiaten §7 1 A8 543108 . £ 530N (- 620297501 T Lode ile stizcbdinsmiz.
B mige SO70 sl clektrmnik irvs banenn gare glivenk clebtzonik imea i'e razalzamite.
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Ek-1.3 Ankara Ulus Devlet Hastanesi Anket Uyglama izin Formu

ATIANA 143 BOLTE AN JEASTANKL. 41] SUE 0L
::\tl mxs"m‘m - ANEARA L2 BOCGY KIRGS

T.C. T |Imﬂ'HIIHIHIHHMHIIWHIHIII

SAGILIK BAKANLICI
. Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
Ankara {1i 2. Bélzge Knmu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Say: o B33406189/¢05.01
Konu | Araglirma lenisGiilsiim
KEHRIBAR
DAGITIV YERLERINE
Igi: 2} Bozok Universilesi Rektérlisgii (Ogrenc: Isleri Deire Bagkanhz)'niin 21,12.2015

taribli ve 68447441-044-101/3150 sayrh yazis:
b) Bozokx Universitesi Rektorligs (Odrvenci Igleri Deire Boskonhiiinin 29.01.2016
raribli ve 6R447441-044-101/317 sayih vozs

1153 wam ile Bozok Universitesi Saglk Bilimlen: Ensttiisii Hemygirelik Anatilim Dah
Yuksek Lisans Praograma cgraneisi Utlsim KEHRIBAR'Y' "Erigkin Hastayla (Calgan
Hemgirelerin Palyatf Bakimu ibskin Bilgi ve Titumlan' kenulu toz cahsnau kapsarmndda

Eirligimize bazh Ulus Deviet Hastanesinde anket uygulamas: vapabilmesi igin gerzkli iznin
vertlmesi talep ecilmektedir.

Amlan  ¢zhsymamin hizmeti aksatmayacak sekilde bizzat Giilsiim KEHRIBAR
tarafindan 01 Sudat-01 Haziran 20168 tarihleri arasinda yiriétGlmesi, kathlann ginillilok
esasima  dayandintlarak kabhoeaillarn  yazih onzmlanmin almmas), ¢ahisma  sonucunun
Bakanlfimizin tiigisi dhsinda ilan edilmemesi, baska bir amacla kullarulmamas: va baska
makarn, kisilere wverilmemssi, ayrnca sdz kenusu ¢alisma sonucunun bir drneZinin il
dniversite tarafindan Gencl Sckreterligimmize géncderimesi kaydivla saglik tesisinizde
yapiimasiada bir sakinca bulunmamaiadir.

Kenunun bzhsi gegen gergeveds YéneticiliZinizee de deferlendirilerck, sanmzundan
Genel Sckreterifimize ve mezkur Sniversiteve bilgi veriimesi hususunda;

Bilgilerintzi ve gerefini arzrica ederim.

Dr. Aziz Alp=r BITEN
Gene! %*krcncr a.
Tdari Hiznerler Saskan

Ek: Iigi {b) Yaz Omegi (9 Saviz)

Dzedinm

[Mus Deviet

Ankara 11 2. B3lge Kemu Hastanclet B-mg: Ciene Sckretetlifii Efik Zibeyds Jian M laklai
E.ALHL Asaz Eglencs Mah, Yoni Etik Cad. Falik-Kegidrend ANKARA g ﬁé éﬁﬁ, Asyy

Zulden bayraktari@sagi:k.gov.r (5 tim Birimi) "“ fla.\ Aligg,
iy
Lvrakun elekueaik smeal surctine boporebelgs saplic puv Ir adresinden £3e524 30 Su-3byr-bedd 2 fic’ -33:‘6&“‘-‘; ile erigebilosiniz.

o tirennd I
T telge SOUL seal: slskareni imes kanunz gore gliven'| ¢l=ironi< irsm its mzalonnusur,
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Ek-2 ETIK KURUL ONAYI

T.C.
BOZOK UNIVERSITESI REKTORLUGT
. Tip Fakiiltesi
Invaziv (Girisimsel) Olmayan Klinik Avastirmular Etik Kurulu

Sayi 1 604-7=/ 081172015
Kaonu : Etik Kurulu Hk.

Saym: Ary. Gor, Gillsim KEHRIBAR
Saghk Yiksekokulu
(Hemgirelik Anabilim Dal)

Etk Kurulumuza gondermis oldugunuz  “ERISKIN HASTALARDA CALISAN
HEMSIRELERIN PALYATIF BAKIMA ILISKIN BiLGi VE UYGULAMALARI®® adly aragtirma
projeniz.  Invariv (Girisimsel) Olmayan Klinik Aragtrmalar Etik Kwulu  trafindan
degerlendirilerek uygunluguna kaar verilmiylir,

NOT; Cabismanin yayina déniigtiriilmesi halinde *Bozok Universitesi BAI® Birimi tarafindan
{....) No'lu Proje olarak desteklenmigtir™ ibaresinin eklermesi hususuna itina gésterilnesi

rica olunur,

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Muhammect E
Etik Kurul

EKLER:

- Etik Kurul Rapor Formu {1 Sayla)

Adres: Erdofan ARdng, Eunpust Egition Faxicsi Dines: 3. Kiv. 66200 YOZGAT Web: Dup:ipreie.oamk
Wal s qD3SAY 242001 11 A 7372 - 7810 Foks = (0354232 17 e-posta: peae@basob aly |



BOZOK UNIVERSITESE TIP FAKOLIES]

INVAZIV (GIRISIMSEL) OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU KARAR FORMU
EEEEEEEEESSSS ae—————— D RUS U

ERISKIN HASTALARDA CALISAN HEMSIRELERIN |

ARASTIRMANIN ADI ' PALYATIT BAKIMA ILISKIN BILGI VE
i UYGULAMALARI
o RMAFROTOKOL | 3610201 5/102
- (e
=i ROORDINATORSORUMLL | Kinkkale Universitesi Saghk Bilimer: Fukiiltesi
= ARAFTIRMACH Hemygirelik Anahilim Dal
3 UNVAREADISUYADL | Yrd Doc. Dr. Husna OZVEREN
= BE
z
::,‘ kooxf’gmg‘;;&fm}:\?ﬁu Kirkkale Universitesi Saghk Tilimleri Fakilesi
.-2. mn.(',r\"r;UGU R Hemgsrelik Avabilim Dah
=
DESTEKLEYICE Masral” Kendisi Tarafindan Karyilanacak
| ARASTIRMANINTORT. | Prospektil Calisma
ARASHRMACE Ars. Gor, Gillsim KEHRIBAR
[ Korar Nozsg Tarih: 08.102015

l Yukarida bilgileri verilen grijimsel vlmayan klinik arastirma bagvuru dosyast ile ilgili beleeler arastirmann
| gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarek incelermig ¢alismanir bagvuru desyasinda belirtilen
| merkezlerde pergeklestirlimesinde ik ve bilimsel sakinca tulenmadifima karr veriimigtir.

ARAR BILGILER

| ROZOK IINIVERSHTES T1P FAKULTES] GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU
CALISMA
_ESASI

Bozok Un versitesi Tip Fakitlest lnveiv { Girigimsel) Olmavan Khinik Arasuermala Giik Kuml Yanergesi

Prof. Dr. Muhammet ¥
Bozok Universites
Etik Kurul Bagkam
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Ek-3 VERi TOPLAMA FORMU

Bu calisma, Bozok Universitesi-Kirikkale Universitesi Hemsirelik Yiiksek Lisans Programi kapsaminda “Eriskin Hastayla
Calsan Hemsirelerin Palyatif Bakima iliskin Bilgi ve Uygulamalar”’nin belirlenmesi amaci ile tez galismasi olarak
planlanmustir. Aragtirmanin giivenilirligi agisindan sorularin dogru ve eksiksiz yanitlanabilmesi 6nem tagimaktadir.Caligmaya
katilim goniilliilik esasina dayalidir. Bu calismadan elde edilen bilgiler kimliginiz belirtiimeden bilimsel amaclh olarak
kullanilacaktir. Arastirmanin yapilabilmesi i¢in gerekli izinler yazili olarak alinmigstir. Katiliminiz ve isbirliginiz i¢in tesekkiir
ederim.

Yrd.Doc.Dr.Hiisna Ozveren
Ars.Gor.Giilsiim Kehribar Bozok Universitesi Saghk Yiiksekokulu

BOLUM 1. Hemsirelerin Tamtica Ozellikleri

1. Yasmiz? .........

2. Cinsiyetiniz? () Kadin () Erkek

3.Medeni Durumunuz? ()Evl () Bekar

4.Egitim Durumunuz? () Hemsirelikte Saglik Meslek Lisesi ( ) Hemsirelikte On lisans

() Hemsirelikte Lisans ( ) Hemsgirelikte Yiiksek Lisans ( ) Doktora
( ) diger(belirtinizi).........
5. Calistiginiz Kurum?
6.Hemsirelikte Toplam Hizmet Yiliniz? — ............ Ay = eeenene yil
7. Suan Calistiginiz Bolimii Yaziniz?.............
8. Calistiginiz Boliimde Konumunuz?
() Servis Sorumlu Hemsiresi ( ) Servis Hemsiresi () Ameliyathane Hemygiresi
( )Yogun Bakim Hemsiresi ~ ( )Palyatif Bakim Hemsiresi () Poliklinik Hemsiresi  ( )Diger..........
9. Bu boliimde ¢aligma siireniz.........
10. Palyatif bakim a iligkin herhangi bir bilgi aldimiz m1? ( ) Evet ( ) Hayir (cevabiniz hayir ise 13.soruya ge¢iniz)
11.Cevabiniz evet ise bu bilgiyi nereden aldiniz?
(' )Temel egitimi sirasinda ( ) Hizmet igi egitim () Kitap ve dergiler
() Kongre ve seminerden () Internet () Diger(belirtiniz)...............
12. Aldiginiz bilginin/egitimin igerigi nedir.
() Kétii haber verme () Iletisim becerileri ( ) Palyatif bakimda etik ve yasal konular
() Agr1 yonetimi () Semptom kontrolii () Yas siireci ile bag etme  ( )Diger(belirtiniz)............
13. Palyatif bakim ile ilgili aldiginiz bilgiyi yeterli buluyor musunuz?( ) Evet ( ) Hayrr
14. Cevabiniz hayir ise hangi konularda bilgi almak istersiniz (liitfen belirtiniz)....................
15.Calistiginiz kurumda palyatif bakim konusunda diizenlenen hizmet igi egitim programi var mi?
( ) Evet () Hayrr
16.Sizce hemsirelik egitiminde yasam sonu bakima gerekli nem veriliyor mu?( ) Evet () Hayrr
17.Sizce hemsirelik egitiminde yasam sonu bakima verilen 6nem hasta bakimini etkiler mi? () Evet () Hayir
BOLUMII. Hemsirelerin Palyatif Bakima Yonelik Tutum ve Uygulamalar
18.Palyatif bakim hastasina bakim verdiniz mi?( ) Evet ( ) Hayir (hayir ise 24.soruya gegin)
19. Palyatif bakim hastasina bakim verirken duygulariniz ne oldu? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)
() Sugluluk ( ) Basarisizlik () Ofke ( ) Anksiyete ( ) Caresizlik ( ) Keder- iiziinti ( ) Korku ( ) Diger......
20.Palyatif bakim hastasina bakim verirken sorun yasadiniz mi? () Evet () Hayir
21. Palyatif bakim hastasina bakim verirken agagidaki hangi sorunlarla karsilastiniz?
() Saglik bakim ekibiyle aile arasindaki iletisim zayiflig1 () Agri yonetimi yetersizligi

() Semptom ydnetimi yetersizligi () Bakim hedefleri konusundaki belirsizlik
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() Psikososyal destek yetersizligi () Kayip/Yas siirecinde bakim yetersizligi
() Manevi(spiritual) destek yetersizligi () Kiiltiiri anlama azlig

22. Palyatif bakim hastasina bakim verirken hangi bilgilere sahip olmalisiniz?
( ) Iletisim becerileri () Kiiltiirel farkliliklar1 bilmesi () Yasal ve etik konularda bilgi sahibi olma
() Oliim ve 6liim sonras1 hastanin bakimini bilme () Agr1 yonetimi
() Oliim ve &liim sonu hasta ve aile bakimin1 bilme () Digeri(belirtiniz)......

23.Palyatif bakim hastasina yonelik asagida belirtilen hangi hemsirelik girisimlerini yaptiniz ?

) Fiziksel Bakima ( El-Yiiz Bakimi,Perine Bakimi Vb..) Yonelik Uygulamalar

) Semptomatik Bakima Y6nelik Uygulamalar

) Agriya Yonelik Uygulamalar

) Oliim Ve Oliim Sonrasi Siirec Bakimina Y6nelik Uygulamalar

) Hasta Ve Ailesine Yonelik Uygulamalar.

)Spiritiiel/Manevi Destek Bakimina Yénelik Uygulamalart

) Psikolojik Destege Y6nelik Uygulamalari

e e e e e e T

) Etik Uygulamalar () Diger(belirtiniz).........

24 Palyatif bakim hizmetini yiiriiten ekip tiyeleri kimler olmalidir?
( ) Doktor ( ) Hemsire () Fizyoterapist ( ) Diyetisyen ( ) Sosyal Hizmetler Uzman1 ( ) Eczaci
() Psikolog ( ) Din Goérevlisi ( ) Goniilliler  ( )Diger (belirtiniz)........

25. Palyatif Bakima iliskin Tutum Sorulari

Katiliyorum
Katilmiyorum
Kararsizim

1)Palyatif bakim sadece 6lmek iizere olan hastalara verilir.

2)Palyatif bakim hastasinin gereksinimlerini karsilamaya hazirim.

3)Palyatif bakim yasam kalitesini arttirir.

4)Palyatif bakim hastaya biitiinciil yaklasim gerektirir.

5)Palyatif bakim ekibi igerisinde hemsire aktif olarak yer almalidir.

6)Palyatif bakim hastasi ile ¢alismak hemgirelerin duygularini kontrol etmelerini gerektirir.

7)Palyatif bakim sadece agr1 kontroliinii igerir.

8)Palyatif bakimda hemsirelik bakimi1 sadece hastayi degil, ailesini de igermelidir.

9)Palyatif bakim hastasinin ailesi igin hemsirelik bakimi 6liim sonrasinda kayip ve yas siireci

boyunca da devam etmelidir.

10)Palyatif bakim hastasinda yaygin goriilen semptomlar1 yonetebilirim.

11)Doktor, hemsire ve diger saglik elamanlarinin Orgiin egitiminde palyatif bakim konusu

eksiktir.

12)Doktor, hemsire ve diger saglik elamanlarinin 6rgiin egitiminde palyatif bakim egitimi zorunlu

ders olmalidir.

13)Palyatif bakim hizmetleri yasal kanunlar ile desteklenmelidir.

14)Olmek iizere olan hastaya uzun siire bakim vermek beni hayal kirikligina ugratir.

15)Palyatif bakim hastasi ve ailesine bakim verirken iletisim kurmakta zorlanityorum.

16)Hasta ve ailesi ile 6liim hakkinda rahatlikla konusabilirim.
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BOLUM IIl.Hemsirelerin Palyatif Bakima lliskin Bilgileri
PALYATIF BAKIM BILGI TESTi
s
2 z -g'
1.Palyatif bakim yalnizca kiiratif tedavi (ilagla tedavi) imkan: bulunmayan hastalara
% verilmelidir.
¢ 2.Palyatif bakim kanser tedavileriyle birlikte uygulanmamalidir.
3.Agr1 yonetiminin hedeflerinden biri iyi bir gece uykusu alinmasini saglamaktir.
4 Kanser agnlar orta siddette ise, pentazosin” opioidden daha sik kullaniimalidur.
5.0pioidler diizenli olarak alindiginda, nonsteroidal antienflamatuar ilaglar
kullanilmamalidir.
6.0pioidler uygulandiktan sonra pentazosin* ya da buprenorfin hidrokloriir** opioidle
birlikte verildiginde, opioidlerin etkisini azaltir
7.0pioidlerin uzun siire kullanimi ¢ogunlukla bagimliliga yol agar.
’E” 8.0Opioidlerin kullanimi sagkalim siiresini etkilemez.
9.Morfin kanser hastalarinda dispneyi hafifletmek i¢in kullanilmalidir.
10.Opiodler diizenli olarak kullanildiginda, solunum depresyonu yaygin olarak
goriilecektir.
11.0Oksijen saturasyonu diizeyleri dispne ile iligkilidir.
°g’_ 12.Antikolinerjik ilaglar veya skopolamin hydrobromiir,  6lmek iizere olan hastalarin
a bronsiyal sekresyonlarinin azaltilmasinda etkilidir.
13.Yagsamin son giinlerindeki elektrolit dengesizligiyle iliskilendirilen uyusukluk,
g sersemlik hali hastanin rahatsizligini, huzursuzlugunu azaltir.
§ 14.Benzodiyazepinler deliryumun kontrol edilmesinde etkilidir.
2_2‘ 15.0lmek iizere olan bazi hastalarin acilarini azaltmak igin siirekli sedasyona gerek
E duyulur.
% 16.Morfin, terminal dénemdeki kanser hastalarinda ¢ogu kezdeliryuma sebep olur.
a
17.Kanserin terminal evresi erken evre ile karsilagtirildiginda, hastalarin daha fazla
kalori alimina gereksinimi vardir.
18.Periferik intravendz yol kullanilamayan hastalarda santral vendz yol kullanimi disinda
g herhangi bir segenek yoktur.
?_, a 19.1leri evre kanser hastalarinda steroidler istah1 artirir.
§ é 20.0lmek iizere olan hastalarda, intravendz infiizyon agiz kurulugunu azaltmada etkili
§ E olmayacaktir.

“ Benzomorfan tiirevi sentetik opioid grubundan bir ilagtir (Sosegon amp./tb. gibi.)
™ Narkotik opioid grubu ilaglardir. (Suboxone dil alt: tb. , temgesic amp. gibi.)
™ Anesteziklerinsebep oldugu asir1 salivasyon (titkriik salgisi) ve brons sekresyonlarini inhibe etmede kullanilan ilaglardir. (Skopolamin

hidrobromiir

amp.

gibi)



79

Ek-4. GONULLU ONAM FORMU
Saymn Katilimei;

Hemsirelerin Palyatif bakima iliskin Bilgi Diizeylerini Belirlemek Amaci ile bir ¢alisma
yapmak istiyorum. Arastirmanin sonuglart hemsirelik bakim kalitesini arrrtimaya yonelik
olarak kullanilacaktir. Bu calismada size palyatif bakima yonelik sorular sorulacaktir.
Bireylere herhangi bir girisim bulunmayacaktir. Calisma bireyler agisindan higbir risk
icermemektedir. Kimliginizi belirtecek isim ya da isaret belirtmeniz gerekmemektedir.
Verdiginiz bilgiler gizli tutulacaktir. Bu ¢alismaya katilmakta serbestsiniz, dnce kabul edip

sonra higbir gerekce gostermeden vazgecebilirsiniz.

Elde edilen veriler sadece bilimsel amagli kullanilacak ve arastirma raporu disinda higbir

yerde kullanilmayacaktir. Katiliminiz ve ayirdiginiz zaman igin tesekkiir ederim.

S6z konusu aragtirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay: kabiil

ediyorum.

Goniilliiniin imzasyTarih..................

Aciklamay1 Yapan Kisinin Ad/Soyadi/imzasy/Tarih..............c.ccuu.......



Ek-5. Hemsirelerin Bazi Tamitic1 Ozelliklerine Gére Palyatif Bakim Bilgi Puan Ortalamalarinin Dagilin (n=502)

Psikiyatrik Problemler

Gastrointestinal

Ozellikler n Felsefe Agri Dispne Problemler
XSS | Min-Max XSS | Min-Max X£8S | Min-Max XSS | Min-Max XSS | Min-Max
Egitim durumu
Lise 173 | 0.69+0.71 0.00-2.00 1.39+1.23 0.00-5.00 1.07+1.03 | 0.00-4.00 1.34+1.22 0.00-4.00 0.98+1.06 | 0.00-3.00
On lisans 82 1.09+0.77 0.00-2.00 1.65+1.05 0.00-4.00 1.14+1.17 | 0.00-4.00 1.51+1.04 0.00-3.00 1.32+1.21 | 0.00-4.00
Lisans 233 | 1.05+0.71 0.00-2.00 1.61+1.12 0.00-5.00 0.93+1.15 | 0.00-4.00 1.85+1.55 0.00-3.00 1.21+1.05 | 0.00-4.00
Yiksek lisans 14 0.85+0.36 0.00-1.00 1.35+0.84 0.00-3.00 1.07+1.14 | 0.00-3.00 2.71+0.61 1.00-3.00 1.57+0.64 | 1.00-3.00
Istatistiksel degerlendirme x2=28.565 p=0.000 x2=9.199 p=0.027 x2=5.319 p=0.150 x2=27.227 p=0.000 x2=10.152 p=0.017
Calistig1 kurum
Yozgat Devlet Hastanesi 261 | 1.01+0.78 0.00-2.00 1.65+1.19 0.00-5.00 0.91+0.98 | 0.00-4.00 1.46+1.43 0.00-3.00 1.09+1.02 | 0.00-4.00
Tokat Devlet Hastanesi 193 | 0.85+0.69 0.00-2.00 1.36+1.10 0.00-5.00 1.03+1.20 | 0.00-4.00 1.75+1.37 0.00-3.00 1.16+1.12 | 0.00-4.00
Ankara Ulus devlet 48 1.02+0.72 0.00-2.00 2.00+0.98 0.00-4.00 1.39+1.10 | 0.00-3.00 1.79+1.12 0.00-4.00 1.47+1.05 | 0.00-3.00
hastanesi
Istatistiksel degerlendirme x2=5.430 p=0.066 x2=19.020 p=0.000 Xx2=7.410 p=0.025 x2=9.180 p=0.010 x2=5.131 p=0.077
Boliimde ¢calisma yili
1-5 yil 395 | 1.01+0.69 0.00-2.00 1.62+1.20 | 0.00-5.00 1.02+1.12 | 0.00-4.00 1.71+1.19 0.00-4.00 1.17+1.09 | 0.00-4.00
6-10 y1l 76 0.76+0.75 0.00-2.00 1.60+1.02 | 0.00-4.00 1.01£1.09 | 0.00-4.00 1.43+1.18 0.00-4.00 1.03+0.90 | 0.00-4.00
11-15 y1l 24 0.64+0.74 0.00-2.00 1.14+1.10 | 0.00-4.00 0.84+1.13 | 0.00-3.00 1.58+2.58 0.00-3.00 1.16+1.16 | 0.00-3.00
16 ve iisti 7 1.05+0.76 0.00-2.00 1.40+1.06 | 0.00-4.00 1.11+1.14 | 0.00-3.00 1.73+1.09 0.00-4.00 1.30+1.20 | 0.00-3.00
Istatistiksel degerlendirme x2=18.780 p=0.000 x2=7.539 p=0.057 X2=2.476 p=0.480 x2=10.522 p=0.015 x2=1.569 p=0.666
Cahstig1 boliim
Palyatif Bakim Klinigi 28 1.14+0.59 0.00-2.00 1.85+0.89 0.00-4.00 1.32+1.27 0.00-3.00 1.57£1.03 0.00-3.00 1.39+0.95 0.00-3.00
Yogun Bakim Klinigi 134 | 0.85+0.81 0.00-2.00 1.40+1.20 0.00-4.00 1.44+1.18 0.00-3.00 1.74+1.53 0.00-3.00 1.55+1.21 0.00-4.00
Dahiliye Klinigi 183 | 0.93+0.68 0.00-2.00 1.45+1.18 0.00-5.00 0.79+1.00 0.00-4.00 1.67+1.52 0.00-3.00 1.03+0.97 0.00-3.00
Cerrahi Klinigi 157 | 0.94+0.75 0.00-2.00 1.68+1.07 0.00-5.00 0.86+1.05 0.00-4.00 1.54+1.11 0.00-4.00 0.95+1.02 0.00-4.00

Istatistiksel degerlendirme

7= 4.116 p=0.249

Z=12.047 p=0.007

Z=29.755 p=0.000

Z=1.155 p=0.764

Z=23.758 p=0.000
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Psikiyatrik Problemler

Gastrointestinal

Ozellikler n Felsefe Agri Dispne Problemler
Calistigi konum

Sorumlu Hemsire 23 1.26+0.68 0.00-2.00 1.34+1.11 0.00-4.00 0.65+1.02 0.00-3.00 1.95+1.14 0.00-3.00 1.52+0.99 0.00-3.00
Klinik Hemgiresi 277 | 0.92+0.72 0.00-2.00 1.49+1.10 0.00-5.00 0.84+1.01 0.00-4.00 1.51+1.18 0.00-4.00 0.92+0.96 0.00-4.00
Ameliyathane Hemgiresi 46 0.89+0.64 0.00-2.00 2.00+1.28 0.00-5.00 0.89+1.12 0.00-4.00 1.76+1.25 0.00-4.00 1.19+1.16 0.00-3.00
Yogun Bakim Hemygiresi 128 | 0.85+0.81 0.00-2.00 1.43+1.20 0.00-4.00 1.43+1.19 0.00-3.00 1.75+1.55 0.00-3.00 1.54+1.20 0.00-4.00
Palyatif Bakim hemgiresi 28 1.10+0.62 0.00-2.00 1.85+0.89 0.00-4.00 1.35+1.25 0.00-3.00 2.03+2.36 0.00-3.00 1.46+0.92 0.00-3.00
Istatistiksel degerlendirme x2=5.561 p=0.234 x2=20.844 p=0.000 x2=5.372 p=0.000 x2= 5.372 p=0.251 x2=31.322 p=0.000
Palyatif Balim ile ilgili Bilgi

Alma Durumu

Evet 245 | 0.92+0.80 0.00-2.00 1.41+1.11 0.00-5.00 1.26+1.23 0.00-4.00 1.97+1.48 0.00-13.0 1.33+1.14 0.00-4.00
Hayir 257 | 0.93+0.67 0.00-2.00 1.65+1.16 0.00-5.00 0.78+0.93 0.00-4.00 1.33+1.19 0.00-4.00 1.00+0.99 0.00-4.00
Istatistiksel degerlendirme 7=30916.0 p=0.708 Z=28441.5 p=0.050 Z=25109.5 p=0.000 Z=22839.5 p=0.000 Z=26696.0 p=0.002
Bilgiyi yeterli bulma durumu

Evet 78 0.70+0.77 0.00-2.00 0.94+0.97 0.00-4.00 1.38+1.24 0.00-3.00 1.93+1.16 0.00-4.00 1.62+1.24 0.00-4.00
Hayir 167 | 1.20+0.79 0.00-2.00 1.62+1.10 0.00-5.00 1.20+1.23 0.00-4.00 1.98+1.62 0.00-3.00 1.19+1.07 0.00-3.00
Istatistiksel degerlendirme Z=5099.0 p=0.004 Z=4201.5 p=0.000 Z=5951.0 p=0.494 Z=6173.0 p=0.494 Z=5262.0 p=0.012
Hizmet ici egitim alma durumu

Evet 46 1.02+0.93 0.00-2.00 1.65+0.82 0.00-3.00 1.08+1.05 0.00-3.00 1.78+1.11 0.00-3.00 0.84+1.15 0.00-4.00
Hayir 199 | 0.92+0.71 0.00-2.00 1.52+1.17 0.00-5.00 1.01+1.12 0.00-4.00 1.63+1.40 0.00-3.00 1.19+1.07 0.00-4.00
Istatistiksel degerlendirme Z=9.515 p=0.002 Z=20.600 p=0.000 7=0.024 p=0.876 Z=0.018 p=0.892 Z=4.170 p=0.041
Palyatif bakim hastasina bakim

verme durumu

Evet 210 | 0.85+0.71 0.00-2.00 1.77+1.18 0.00-5.00 1.27+1.13 0.00-4.00 1.75+1.63 0.00-3.00 1.35+0.99 0.00-4.00
Hayir 292 | 0.98+0.73 0.00-2.00 1.36+1.08 0.00-4.00 0.98+0.75 0.00-2.00 1.36+1.08 0.00-4.00 0.83+1.07 0.00-4.00
Istatistiksel degerlendirme Z=49869.0 p=0.048 Z=67372.0 p=0.000 Z=66539.5 p=0.000 Z7=72330.0 p=0.477 Z=67622.5 p=0.000
Bakim verirken sorun yasama

durumu

Evet 115 | 0.88+0.75 0.00-2.00 1.86+1.36 0.00-5.00 1.35+1.09 0.00-4.00 1.78+1.97 0.00-3.00 1.26+1.08 0.00-4.00
Hayit 95 0.9420.73 0.00-2.00 1.43+1.05 0.00-4.00 0.91+1.10 0.00-4.00 1.60+1.15 0.00-4.00 1.13+1.10 0.00-4.00

Istatistiksel degerlendirme

7=21309.5 p=0.458

Z=18519.5 p=0.004

Z=17103.5 p=0.000

Z=21975.0 p=0.834

Z=20408.5 p=0.048
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