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OZET

PALYATIF HASTALARINA BAKIM VEREN AiLE UYELERININ BAKIM VE
TEDAVI SURECINE ILiSKiN GEREKSINIMLERI

Amag: Bu aragtirma palyatif hastalarina bakim veren aile iiyelerinin, bakim ve tedavi
siirecine iliskin gereksinimlerinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici, iliski arayic1 ve
metodolojik bir ¢caligsma olarak yiiriitiildi.

Materyal ve Metot: Arastirma 03.09.2018-27.05.2020 tarihleri arasinda yiiriitiildii.
Arastirmanin  &rneklemini, Samsun Il Saglik Miidiirliigii'ne bagh dért hastanenin
palyatif bakim {initelerinde bakim ve tedavi gérmekte olan 300 hasta yakini olusturdu.
Veriler hasta ve hasta yakini tamitic bilgi formu, Aile Ihtiyaglar1 Olgegi, Yogun Bakim
Unitesi Aile Gereksinim Envanteri, Yogun Bakimda Yatan Hasta Ailelerinin
Memnuniyeti Olcegi, Hasta Ailelerinin Hemsirelik Roliinii Algilama Olgegi kullanilarak
toplandi. Nitel verilerin toplanmast asamasinda palyatif hasta yakimnlar ile
fenomenolojik yontemle goriigme yapilirken yart yapilandirilmis goriisme formu
kullanildi.

Bulgular: Bu arastirmanin ilk asamasinda Aile Ihtiyaglar1 Olgegi’nin gegerlik ve
giivenirlik ¢alismalar1 yiiriitiildii. 19 madde ve iki faktor ile dogrulanan dlgegin Onem
boyutu toplam puani 89,00+7,28; Karsilanma boyutu toplam puani1 49,47+7,04 olarak
belirlendi. Onem boyutu puan: ile yas degiskeni arasinda negatif yonde, Karsilanma
boyutu puani ile bakim siiresi degiskeni arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki
bulundu. Nitel goriismeler sonrasinda, palyatif bakimin anlami, palyatif bakimin
avantajlari, palyatif bakimda iletisim ve ailelerin palyatif bakim ortamma iliskin
beklentileri olmak {izere dort tema belirlendi.

Sonu¢: Aile Ihtiyaglar1 Olgegi’'nin, iilkemizde palyatif hasta yakinlarina
uygulanabilecek gecerli ve giivenilir bir Olgme aract oldugu belirlendi. Hasta
yakinlarinin bakim ve tedavi siirecine iliskin gereksinimlerin sosyo-demografik ve
bakim yiikii 6zelliklerine gore farklilik gosterdigi goriildii.

Anahtar Kelimeler: Aile; bakim; gereksinim; palyatif; tedavi.

Zeynep SAGLAM, Doktora Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi - Samsun, Haziran-2020
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ABSTRACT

NEEDS OF FAMILY MEMBERS CARING FOR PALLIATIVE PATIENTS IN
THE CARE AND TREATMENT PROCESSES

Aim: This research was carried out as a descriptive, correlational, and methodological
study to determine the needs of family members who care for palliative patients
regarding the care and treatment processes.

Material and Method: The research was carried out between 03.09.2018 and
27.05.2020. The sample of the research consists of 300 patient relatives who are treated
in palliative care units, in four hospitals affiliated with the Samsun Provincial Health
Directorate. The data were collected using the patient and patient relatives information
form, Family Needs Scale, Intensive Care Unit Family Needs Inventory, Satisfaction of
Family Members of Patients in the Intensive Care Unit, and the Patient Families'
Perception of the Role of Nursing Scale. During the collection of qualitative data, a
semi-structured interview form was used while interviewing palliative patients' relatives
with the phenomenological method.

Results: In the first stage of this research, validity and reliability studies of the Family
Needs Scale were performed. The Significance dimension of the scale confirmed with
19 items and two factors had a total score of 8§9.00+7.28, the dimension of meeting the
needs had a total score of 49.47+7.04. A negative significant relationship was found
between the significance dimension score and age, while a positive significant
relationship was found between the meeting the needs dimension score and the duration
of care. After the qualitative interviews, four themes of the meaning of palliative care,
the advantages of palliative care, communication in palliative care, and the expectations
of families about the palliative care environment were identified.

Conclusion: It was determined that Family Needs Scale is a valid and reliable
measurement instrument that can be applied to palliative patients' relatives in our
country. It was observed that the needs of the caregivers' in relation to care and
treatment processes differed according to their socio-demographic and care burden
characteristics.

Keywords: Family; care; need; palliative; treatment.

Zeynep SAGLAM, Doctoral’s Thesis
Ondokuz Mayis University-Samsun, June-2020



SIMGE VE KISALTMALAR

AAHPM . American Academy of Hospice and Palliative Medicine
(Amerikan Hospis ve Palyatif Tip Akademisi)

AFA : Aciklayict Faktor Analizi

ALS :  Amyotrofik Lateral Skleroz

CAPC . The Center of Advance Palliative Care (Palyatif Bakim
Gelistirme Merkezi)

CHPCA : Canadian Hospice Palliative Care Association (Kanada Hospis
Palyatif Bakim Birligi)

CPR : Kardiyopulmoner Resiisitasyon

DFA : Dogrulayict Faktor Analizi

DNE : Do Not Escalate (Tedaviyi Artirmama Karari)

DNR : Do Not Resuscitate (Yeniden canlandirmayiniz)
European Association of Palliative Care

EAPC . <.
(Avrupa Palyatif Bakim Dernegi)

FAST . Functional Assesment Staging of Alzheimer’s Disease (Alzheimer
Hastalig1 Evrelerinin Fonksiyonel Degerlendirilmesi)

HT : Hipertansiyon

HIV/AIDS . Human Immunodeficiency Virus (Insan Bagisiklik Yetmezligi
Viriisii)

HRW : Human Rights Watch (Insan Haklar1 izleme Komitesi)

IAHPC . International Association for Hospice & Palliative Care
(Uluslararas1t Hospis Palyatif Bakim Dernegi)

ICNP . International Classification for Nursing Practice (Uluslararasi
Hemsirelik Uygulamalart Siiflamasi)

KETEM : Kanser Erken Teshis Tarama ve Egitim Merkezi

KHGM : Kamu Hastaneleri Genel Miidiirligi

KKY : Kronik Kalp Yetmezligi

KPBM : Kapsamli Palyatif Bakim Merkezi

KOAH . Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi

NANDA-I : North American Nursing Diagnosis Association- International

(Kuzey Amerikan Hemsirelik Tanilar1 Birligi- Uluslararasi)
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NCHPC

NIC
NRS
NOC

OHD
PBM
PBD
PBHB
PALHEMDER :
PASHIDER
SGK

SVH

TiK

UICC

. National Coalition For Hospice & Palliative Care (Ulusal Hospis

ve Palyatif Bakim Dernegi)

. Nursing Interventions Classification (Hemsirelik Girigimleri

Siniflamast)

: Nutritional Risk Screening (Beslenme Risk Taramasi)

. Nursing Outcomes Classification (Hemsirelik Sonuglar

Siniflamast)

: Onkoloji Hemsireleri Dernegi

Palyatif Bakim Merkezi

Palyatif Bakim Dernegi

Palyatif Bakim Hizmet Birimi
Palyatif Bakim Hemsireleri Dernegi
Palyatif Saglik Hizmetleri Dernegi

Sosyal Giivenlik Kurumu

. Serebro Vaskiiler Hastalik
. Tiirkiye Istatistik Kurumu

. Union for International Cancer Control (Uluslararas1 Kanser

" Kontrol Birligi)

VAS
WHO

WHPCA

: Visual Analogue Scale (Visiiel Analog Skala)
: World Health Organization (Diinya Saglik Orgiitii)
. Worldwide Hospice Palliative Care Alliance (Diinya Hospis

" Palyatif Bakim Birligi)
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Palyatif kavrami Latince pallium sozciigiinden koken almakta, maske veya
pelerin anlamina gelmektedir (Fadiloglu, 2018). Diinya Saglik Orgiitii palyatif bakim;
yasami tehdit eden hastaliklara iliskin problemle karsi karsiya kalan hasta/ailesinin
spiritiiel, psikososyal, fiziksel diger problemleri ile hastanin agrisinin degerlendirilmesi;
erken teshisle acinin dindirilmesi, tedavisi ve dnlenmesi yoluyla yasam kalitesini artiran
bir yaklagim olarak tanimlamaktadir (WHO, 2020a).

Diinya Hospis Palyatif Bakim Birligi (WHPCA), diinyada her yi1l 61 milyon
insanin palyatif bakima, 21 milyon insanin yagam sonu bakima ihtiya¢ duydugunu, 25
milyon insanin ise agr1 ve aci i¢inde yagaminin sonlandigini bildirmektedir (WHPCA,
2015). Diinya Saglik Asemblesi 2016 yili verilerine gore kardiyovaskiiler hastaliklar,
inme, kronik obstruktif akciger hastaligi, akciger enfeksiyonlari, alzheimer, demans ve
kanserler diinyada 6liim nedenleri arasinda ilk siralarda yer almaktadir (WHO, 2020b).
Bu dogrultuda yetiskin bireylerde palyatif bakima ihtiya¢c duyulan hastaliklar; kanser,
kalp damar hastaliklari, ilerleyici malign olmayan hastaliklar, kronik hava yolu
hastaliklari, kronik bdbrek ve karaciger yetmezligi, serebrovaskiiler hastalik, motor
noron hastaligi, parkinson, demans, alzheimer, multipl skleroz, romatoid artrit,
HIV/AIDS, geriatrik sendrom, diyabet ve ilaca direngli tiiberkiiloz olarak
siralanmaktadir (Elgigil, 2012; Sahan Uslu ve Terzioglu, 2015; WHPCA, 2017; Aksakal
ve ark, 2018).

Glintimiizde kanserler, kronik hastaliklar ve yasli niifus oranlarindaki artislar
palyatif bakima olan ihtiyac1 giinden giine artirmaktadir. Ulkemize ait saglik ve niifus
istatistikleri incelendiginde, yaslh niifusun 2018 yilinda %8.8 oldugu; bu oranin 2023
yilinda %10.2, 2040 yilinda %16.3, 2080 yilinda ise %25.6’ya yiikselecegi, yash
popiilasyonda kronik hastaliklara bagli olarak palyatif bakim ihtiyacinin artacagi
ongoriilmektedir (TIK, 2018). Bununla birlikte Saglik Bakanlhigi'min 2017 saghk
istatistiklerinde ise dolasim sistemi hastaliklart (%39.66), neoplazmlar (%19.56),
solunum sistemi hastaliklar1 (%11.96), sinir sistemi ve duyu organi hastaliklar1 (%4.92),
endokrin, beslenme ve metabolizma hastaliklarinin 6liim nedenleri arasinda ilk siralarda

yer aldig1 bildirilmektedir (%4.82) (Saglik Istatistikleri Y1llig1, 2018).



Ulkemizde palyatif bakim galismalar1 2010 yilinda Saglik Bakanliginin Palya-
Tiirk projesiyle baslamig, 2015 yilinda Palyatif bakim ydnergesi yayimlanmis ve
palyatif bakim hemsireligi sertifika egitim programi igerigi hazirlanmistir. Diinya
iilkeleri, sunmus olduklar1 palyatif bakim hizmetleri dogrultusunda dort grupta
siiflandirilmustir. Ulkemiz 2006 yilinda II. grupta yer alirken, 2011 yilindan itibaren
palyatif bakim hizmetlerinin yayginlagsmasina bagli olarak 3B grubu i¢inde yer almaya
baslamistir (Gokg¢mnar ve Kahveci, 2014; Tirkiye Kanser Kontrol Programi, 2016;
Fadiloglu, 2018).

Palyatif bakim, hastalik tanisinin konulmasi ile baglayan, birey tedavi almasada
devam eden bir siirectir (Elgigil, 2012; Madenoglu Kivang, 2017). Palyatif bakimin
amac1 hasta bireyin yasam kalitesini yiikseltmek ve onurlu bir 6liimii saglamaktir
(Johnston & Smith, 2006; Brighton, 2016). Palyatif hasta ve aile tiyeleri ile etkin
iletisim kurmak, bakim ve tedavi siirecine iliskin gereksinimlerini karsilamak palyatif
bakimin temel felsefesinden biridir (Fadiloglu, 2018).

Palyatif bakim tinitesindeki hasta yakinlarinin, bakim ve tedavi siirecine iliskin
semptomlarla basedebilme, gereksinimleri dogrultusunda hastasina yardimci olabilme
ve sosyal destek sistemlerini kullanma konusunda bilgi ve yardim ihtiyaci
bulunmaktadir (Fadiloglu ve Ates, 2018). Palyatif hasta yakinlarimin yasadiklari
sorunlar; hasta ile 1ilgili yeterli bilgilendirme yapilmamasi, hastasi hakkinda
konusulurken mahremiyetinin korunmamasi, beklentilerin saglik personeline
iletilmesinde problem yasanmasi olarak bildirilmistir (Koyuncu ve ark, 2016).

Akut ve palyatif bakim kliniklerinde yiiriitiilen bir ¢alismada, hastanin bakimi
hakkinda bilgi almanin aile iiyelerinin gereksinim hiyerarsisinde ilk sirada, kendi iyilik
durumlan ile ilgili gereksinimlerinin ise en alt siralarda yer aldig: bildirilmistir (Uzun
ve ark, 2002; Fridriksdottir ve ark, 2006). Bununla birlikte aile {iyelerine hastanin
durumu hakkinda giinde en az bir kez bilgi verilerek acgiklamada bulunulmasinin,
prognozuna iliskin dogru ve gergek¢i cevaplar sunulmasinin, hastanin durumunda
degisiklik meydana geldiginde telefonla ulasilmasinin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir
(Unver, 2003; Karagdzoglu ve ark, 2014). Bu dogrultuda palyatif hasta yakinlarinmn
gereksinimlerinin dikkate alinmasinin, sunulan bakimin kalitesi ile aile iiyelerinin
yasam kalitesini pozitif yonde etkileyecegi diistiniilmektedir.

Ulkemizde palyatif bakim uygulamalan ile ilgili baz1 arastirmalar (Turgay,



2010; Uslu, 2013; Aksakal, 2014; Mavi, 2017; Kara, 2017) yapilmis olmasina karsin
(Polat, 2011; Kagmaz ve ark, 2015; Altuntas, 2016; Celtek ve Okan, 2016) palyatif
hasta yakinlarinin bakim ve tedavi siirecine iligkin gereksinimlerini belirlemeye yonelik
herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu arastirmanin ¢ikis noktasini olusturmustur.
Palyatif hasta yakinlarinin bakim ve tedavi siirecine iligkin gereksinimlerinin
belirlenmesinin, bakim yiiklerini azaltacagi ve memnuniyet diizeylerini arttiracagi
diisiiniilmektedir. Bu arastirmadan elde edilecek bulgular dogrultusunda, palyatif
hastalarina bakim veren aile {iyelerinin bakim yiiklerini azaltmaya ve yasam kalitelerini

artirmaya yonelik uygun oneri ve stratejiler gelistirilecektir.

1.2. Kavramsal Cerceve

Bu c¢alismanin kavramsal cergevesi, Konfor Kurami’na dayanmaktadir.
Hemsirelikte konfor; hasta, aile veya toplumun konfor gereksinimlerininin belirlenmesi,
gereksinimlere yonelik Onlemlerin alinmasi, var olan konfor diizeyinde hemsirelik
girisimleri sonrasinda olusan degisimin degerlendirilmesi bilesenlerinden olugsmaktadir
(Karabacak ve Coskuner Potur, 2017). Kolcaba konfor kuramini, 1994 yilinda
hemsireligin yardim etme amagclar1 arasinda yer alan rahatlama islevi {izerine
temellendirerek gelistirmistir. Konfor kavrami, biitlinclil bir yaklasimla “ferahlama,
huzura kavusma ve sorunlarin iistesinden gelebilmek i¢in temel insan gereksinimlerini
kargilamaya iligkin deneyim” olarak tanimlanmaktadir (Cinar Yiicel, 2011; Karabacak
ve Acaroglu 2011; Karabacak ve Coskuner Potur, 2017; Terzi ve Kaya, 2017).

Kolcaba, kuramin gelisiminde dort temel felsefi goriisten etkilenmistir. Bunlar:
“Holizm”, “Insan Gereksinimleri”, Murray’in “Gereksinim Baski Kurami1” ile Orlando,
Henderson ve Paterson’in kuramlaridir (Cinar Yiicel, 2011; Erdemir ve Cirlak, 2013;
Sahin Orak, 2013; Karabacak ve Coskuner Potur, 2017; Terzi ve Kaya, 2017). Konfor
kuraminda ferahlama (sikintidan kurtulma sonucunda hissedilen durum), rahatlama
(sakinlik, huzur i¢cinde olma) ve istiinliik (bireyin sorunlarinin iistesinden gelmesi)
olmak {izere 1ii¢ diizey bulunmaktadir. Kuramin dort boyutu, fiziksel konfor,
psikospiritiiel konfor, ¢evresel konfor ve sosyokiiltiirel konfordan olugsmaktadir. Fiziksel
konfor, bedensel algilar, agr1i ve homesostatik mekanizmalarla ilgilidir. Psikospiritiiel
konfor; bireyin yasamina anlam veren benlik saygisi, benlik kavrami, cinsellik ve
kendinin farkinda olma ile ilgilidir. Cevresel konfor; dig etkenler (1s1, sicaklik, renk,

koku vb) ve bunlarin kisi tizerindeki etkilerini kapsamaktadir. Sosyokiiltiirel konfor;



aile, diger sosyal kurumlarla etkilesim ve kisilerarasi iliskileri icermektedir. Finansal
destek sistemlerinden yararlanma, bilgi ve danigmanlik hizmeti verme ve taburculugun
planlanmasi1 sosyal konfor igeriginde; aile hikayesi, gelenekler vb 6zellikler ise kiiltiirel
konfor i¢inde yer almaktadir (March ve McCormack, 2009; Cimar Yiicel, 2011; Erdemir
ve Cirlak, 2013; Karabacak ve Coskuner Potur, 2017; Terzi ve Kaya, 2017; Puchi ve
ark, 2018).

Saglikli/hasta birey ve aile iiyeleri, konfor ve iyi semptom kontroliinii, yasam
sonu bakiminin temel bilesenleri olarak tanimlamaktadir (Currow ve ark, 2008). Bu
dogrultuda hemsirelik bakiminin planlanmasi, uygulanmas: ve degerlendirilmesinde
konforun saglanmasi son derece onemlidir. Hemsirelik siniflama sistemlerinden Kuzey
Amerikan Hemsirelik Tanilar1 Birligi- Uluslararasi (NANDA-I), Hemsirelik Girisimleri
Siniflamas1 (NIC), Hemsirelik Sonuclar1 Siniflamasi (NOC) ve Uluslararas1t Hemsirelik
Uygulamalar1 Siniflamasinda (ICNP) konfor yer almaktadir. Hemsireler, konfor
kuramma goére bireyin konfor gereksinimleri tanimlayarak uygun hemsirelik
girisimlerini belirleyebilir (Erdemir ve Cirlak, 2013; Pinto ve ark, 2017). Nitekim bu
konudaki literatiirde kronik hastaliklar, palyatif bakim, hospis bakimi, ev temelli yasam
sonu bakim alan bireylere konfor kurami rehberliginde sunulan hemsirelik bakimi ile
konfor diizeyinin yiikseltilebilecegi bildirilmistir (Kolcaba ve ark, 2004; Currow ve ark,
2008; Krinsky ve ark, 2014; Acar ve Aygin, 2016; Tabiee ve ark, 2017; Erbay ve ark,
2019). Palyatif bakim uygulamalarinda konfor kuramindan yararlanilmasinin, hasta
merkezli, aileyi bakima dahil eden holistik hemsirelik bakimi sunumunda son derece

yararli olacag diistintilmektedir.

1.3. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma, palyatif hastalarina bakim veren aile iiyelerinin bakim ve tedavi
stirecine iligkin gereksinimlerini belirlemek amaciyla, nicel ve nitel arastirma deseninin
birlikte kullanildig1r tanimlayici, iliski arayict ve metodolojik bir calisma olarak

yiiriitiilmiigtir.



1.4. Arastirmanin Hipotezleri

1. Hipotez: Aile Ihtiyaclari Olgegi, Tiirkiye’de palyatif hastalarina bakim
veren aile iyelerinin gereksinimlerini belirlemede gecerli ve giivenilir bir 6lglim
aracidir.

2. Hipotez: Palyatif hastalarina bakim veren aile iiyelerinin gereksinimleri,

sosyodemografik ve bakim verme 6zelliklerine gore farklilik gosterir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Palyatif Bakim Kavram

Palyatif kavrami, Latince’de pallium kelimesinden koken almakta (Dirimen
Arikan, 2016; Fadiloglu, 2018; Akgakaya ve Akgakaya, 2019); sozliikte “hastaligi
tamamen iyilestirmeyen, yatistirici olan, tesiri gegici olan ilag veya tedavi” olarak
tanimlanmaktadir (Viki sozliik, 2019). Bununla birlikte Diinya Saglik Orgiitii’niin 1982
yilinda yapmis oldugu palyatif bakim tanimi, yasam kalitesine vurgu yaparak oliimii
yasam dongiisiinilin bir bileseni olarak ele almaktadir (Coyle, 2015).

Diinya Saglik Orgiitii’niin giincel tanim1 dogrultusunda palyatif bakim; yasam
tehdit eden hastaliga iliskin problemle karst karsiya kalan hasta ve ailesinin spiritiiel,
psikososyal, fiziksel ve diger problemleri ile agrinin degerlendirilmesi, erken teshisle
aciin dindirilmesi, tedavisi ve 6nlenmesi yoluyla yasam kalitesini artiran bir yaklasim
olarak agiklanmaktadir (WHO, 2020a). Diinya Saglik Orgiitii, agrmin giderilmesini
palyatif bakimin 6nemli bir bileseni gorerek hastanin emosyonel, fiziksel ve spiritiiel
ihtiyaclarini 6nemsemektedir. Bununla birlikte palyatif bakim uygulamalari, bakim
veren aile {iyelerinin iyilik hali ve saglhigiyla ilgilenmektedir. Diger yandan keder ve yas
siirecinde hasta yakinlarinin destek ve danismanlik ihtiyacim1 dikkate almaktadir
(Sepulveda ve ark, 2002).

Uluslararas1 Hospis Palyatif Bakim Dernegi (IAHPC); palyatif bakimi, her
yastan bireyin agir hastaliklar siiresince 6zellikle yasam sonu donemde biitiinciil bakim
almasi olarak tanimlamaktadir. Bu dogrultuda hastalarin, ailelerin ve bakim verenlerin
yasam kalitesini artirmay1 amaglamaktadir (IAHPC, 2020a).

Diger bir tanimda ise palyatif bakim, yasami tehdit eden hastaliklara iligkin
problemlerle karsilasan hasta ve ailelerinin acisini giderme ve 6nleme yoluyla yagam
kalitesini artiran biitiinciil yaklasim olarak agiklanmaktadir (Salins ve ark, 2018).

Palyatif bakim gelistirme merkezine (The Center of Advance Palliative Care)
gore palyatif bakim, ciddi bir hastalig1 olan insanlar i¢in 6zel tibbi bir bakimdir. Bu tiir
bakim, hastaligin semptomlarindan ve stresinden kurtulmaya odaklanmaktadir. Bakimin
amaci, hem hasta hem de ailesinin yasam kalitesini yiikseltmektir (CAPC, 2020).

Palyatif bakimda uzmanlar; agri ve diger semptomlarin yonetimine, bakim

vericilerin  ihtiyaclarmin  degerlendirilmesine ve  bakimin  koordinasyonuna



odaklanmaktadir. Palyatif bakim, birey ve aile merkezli yaklasimi igermektedir
(NCHPC, 2018).

Palyatif bakim, destekleyici bakim ve hospis bakim kavramlar farkli anlamlar
icermesine karsin ¢ogu zaman birbirinin yerine kullanilabilmektedir (Hui ve ark, 2013).
Destekleyici bakim; 1990'li yillarda onkoloji hasta ve ailelerinin kanserle baga
cikmasina, tedaviye bagli yan etkiler ile birlikte semptomlarin yOnetimine destek
olmaya yardime1 olan bir disiplin olarak ortaya ¢ikmistir. Daha sonraki yillarda iletisim,
psikososyal ve spiritiiel bakim alanlar1 destekleyici bakim kapsamina eklenmistir
(Bucley, 2008; Elgigil, 2012; Hui ve ark, 2013; Yennurajalingam ve Bruera, 2013).
Hospis bakim; yasami tehdit eden herhangi bir hastaligin son evresinde, yasam siiresi
alt1 ay ve daha az olan bireylerin yasam kalitesi ve konforuna odaklanmaktadir (Gou ve
ark, 2012; Hui ve ark, 2013; Yennurajalingam ve Bruera,2013; Davis ve ark, 2015).
Palyatif bakim ise destekleyici bakim ve hospis bakimi kapsayan, bireyin tan1 almasi ile
baslayan, hasta ve ailesinin bakimin merkezinde oldugu, kayip yasayan aile {iyelerine
yas desteginin de sunuldugu bir siirectir (Yennurajalingam ve Bruera, 2013; Dirimen
Arikan, 2016).

Yetiskinlerde kanser, kalp damar hastaliklari, ilerleyici malign olmayan
hastaliklar, kronik hava yolu hastaliklari, kronik bobrek ve karaciger yetmezligi,
serebrovaskiiler hastalik, motor-néron hastaligi, parkinson, demans, alzheimer, multipl
skleroz, romatoid artrit, HIV/AIDS, geriatrik sendrom, diyabet ve ilaca direncli
tiiberkiiloz palyatif bakim ihtiyacini artiran hastaliklara 6rnek olarak verilebilir (Elgigil,
2012; Kabalak ve ark, 2012; Sahan Uslu ve Terzioglu, 2015; WHPCA, 2017; Aksakal
ve ark, 2018).

Avrupa Palyatif Bakim Dernegi (EAPC), Prag S6zlesmesinde palyatif bakimin
bir insan hakki oldugunu kabul etmistir (Brennan, 2014). Palyatif bakima erisim;
Birlesmis Milletler tarafindan kabul edilen, uluslararas1 dernekler tarafindan insan hakki
olarak savunulan, en yiiksek standartta ulagilabilir fiziksel ve zihinsel saglik hakkina
temellenen yasal bir yiikiimliiliiktiir (EAPC, 2014; Uyar, 2019). Diinya Saglik Orgiitii
Bulasici Olmayan Hastaliklarin Kontrolii ve Onlenmesi Merkezi; 2013-2020 kiiresel
eylem planinda, insan Haklari Evrensel Beyannamesinde oldugu gibi saglik
standardindan yararlanmanin 1rk, renk, cinsiyet, dil, din, politik ya da farkli goriisler ile

sosyal ya da milli kéken ayrim1 olmaksizin her insanin temel haklarindan biri oldugunu



bildirmistir (WHO, 2013). Tiim diinyada hem yasli niifusun hem de kronik hastaliklarin
artmasi nedeniyle palyatif bakima ticretsiz erisimin sunulmasi dnemlidir.

Avrupa Palyatif Bakim Dernegi (EAPC), Uluslararas1 Palyatif Bakim Dernegi
(IAHPC), Diinya Hospis ve Palyatif Bakim Birligi (WHPCA), Insan Haklar1 Izleme
Komitesi (HRW) ve Uluslararas1 Kanser Kontrol Birligi (UICC) palyatif bakima erisimi
desteklemek i¢in birlikte ¢calismaktadir (EAPC, 2014).

2.2. Palyatif Bakimin Tarihgesi

2.2.1. Diinyada Palyatif Bakim Uygulamalar

Palyatif bakim; oOlime yaklagmakta olan bireyin fiziksel, psikososyal ve
spiritiiel sorunlarini rahatlatmayr amaglayan, 6zellikli bakimin felsefesini tanimlayan
Dame Cecily Saunders tarafindan kurulan modern hospis hareketiyle baglamistir
(Pereira da Silva ve Sudigursk, 2008; Paudel ve ark, 2014). Sosyal ¢alisma uzmani ve
hemsire olan Cecily Saunders, 1957°de tip egitimini tamamlayarak doktor olmustur
(Fadiloglu, 2018). ilk modern hospis olan “St. Christopher’s Hospice” 1967 yilinda
Londra’da Saunders tarafindan kurulmustur. Kurulan bu hospis, Avrupa ve diinya i¢in
ornek olmustur. 1980’lerden itibaren Ingiltere’de bin, Amerika’da bin bes yiiz hospis
kurulmustur (Paudel ve ark, 2014; Stolberg, 2017; Fadiloglu, 2018). ilk palyatif bakim
iinitesi, Winnipeg’in St. Boniface Genel Hastanesinde 1974 yilinda agilmigtir. Daha
sonraki siirecte ise palyatif bakim iiniteleri, Kanada Quebec ve Montreal’deki Royal
Victoria Hastanesi basta olmak {iizere tiim diinyada hizli bir sekilde yayilmaya
baglamistir (CHPCA, 2020).

1982 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yapilan palyatif bakim tanimu,
2002 yilinda giincellenmistir. 1983 yilinda Arjantin’de palyatif tip egitimi, toplum ve
hasta egitimi ile ilgili palyatif bakim arastirmalarina baslanmistir. 1987 yilinda
Ingiltere’de St Joseph ve St Critopher’s da yapilan ¢alismalar dogrultusunda palyatif tip
kurulmustur. Ingiltere’yi; Birlesik Krallik, Hong Kong, Avustralya, Yeni Zelanda,
Polonya, Romanya, Singapur ve Tayvand izlemistir (Fadiloglu, 2018).

1988 yilinda Avrupa Palyatif Bakim Dernegi (EAPC) (EAPC, 2019), 2008
yilinda Diinya Hospis Palyatif Bakim Birligi (WHPCA) kurulmustur. Diinya Hospis
Palyatif Bakim Birliginin amaci, tiim ilkelerde yetigkin ve ¢ocuklarin palyatif bakim

hizmetlerine erisiminin saglanmasidir. Bu birligin 2019-2021 hedefleri sunlardir:



o Insanlarin ac1 gekmesini azaltmak amaciyla, diisiik ve orta gelir diizeyine sahip
iilkelerde palyatif bakim hizmetlerinin temel saglik sigortast kapsamina
alinmasini saglamak,

e Standartlastirilmig, test edilmis ve giivenilir ulusal gostergeler kullanarak
palyatif bakimin gelisimini izlemek,

e Saglk sigortasinin bir pargasi olarak palyatifin bilinmesi ve talep edilebilmesi
icin akademisyenler, bakicilar, hiikiimet, sivil toplum kuruluslar1 ve paydaslar
harekete gecirmek,

e Diinya capinda temel palyatif bakima erisimi, palyatif bakim organizasyonlarina
fon ve teknik destegi artirmak i¢in iiye kuruluslarla birlikte calismak,

e Birlik ile isbirligi i¢inde olan diger Ttyelerle bdlgesel ve ulusal olarak
giiclenmektir (WHPCA, 2019a).

Diinya Hospis Palyatif Bakim Birliginin verilerine gore, 2011 yilinda 234
tilkenin 136’sinda bir ya da daha fazla hospis-palyatif bakim servisi kurulmustur (Lynch
ve ark, 2011).

2006 yilinda Diinya Hospis ve Palyatif Bakim Birligi ve Uluslararast Yasam
Sonu Bakim Gozlemevi tiim diinya iilkelerinde palyatif bakimin gelisimi degerlendirmis
ve gelisim diizeylerine gore siniflandirma yapmistir (Lynch ve ark, 2011; Goke¢inar ve
Kahveci, 2014; Sahan Uslu ve Terzioglu, 2015) . Bu siniflandirmaya gore iilkeler dort
grupta toplanmistir. Bunlar:

1. grup iilkeler, hospis-palyatif bakim aktivitesi bilinmeyen ve palyatif bakim
aktivitesi tespit edilememis iilkelerdir (Lynch ve ark, 2011).

2. grup ilkeler; yapilanma asamasinda olan, hospis-palyatif bakim
hizmetlerinin gelismesi amaciyla orgiitsel ve isglicii kapasitesi olusturmak icin genis
kapsamli girigsimlere iliskin kaniti olan buna karsin bu alanda heniiz hizmet verilmeyen
tilkelerdir. Gelisim faaliyetleri; 6nemli konferanslara katilim veya bu konferanslarin
organizasyonu, palyatif bakimda dig egitim yapan personelin olmasi, saglik bakanlig1 ve
politika gelistiricilerin ortak calismasi, baslangi¢ diizeyinde bulunan faaliyetlerin
gelistirilmesini icermektedir (Lynch ve ark, 2011).

3. grup tlkeler;

3a) grubu iilkelerde, izole palyatif bakim saglanmaktadir. Bu grup iilkelerin

gelisim faaliyetleri; diizensiz ve desteklenmeyen palyatif bakim aktivitelerinin varligi,



saglanan fonlarin ¢gogunlukla bagis¢iya bagimli olmasi, morfine erisimin sinirlt olmasi,
genellikle niifusun biiyiikliigline gore az sayida ev temelli hospis-palyatif bakim
hizmetini kapsamaktadir (Lynch ve ark, 2011).

3b) grubu iilkelerde, yayginlagsmis palyatif bakim saglanmaktadir. Bu iilkelerde
yer alan gelismeler yerel destegin artmasiyla palyatif bakim aktivitesinin gelismesi;
coklu finans kaynaklari, morfine erisim, saglik bakim sisteminden bagimsiz hospis
palyatif bakim saglayicilarinin olmasi, hospis kurumlari tarafindan egitim ve 6gretimi
igcermektedir (Lynch ve ark, 2011).

4. grup tilkeler;

4a) grubu, hospis-palyatif bakim hizmeti bulunan ve saglik sistemine
entegrasyon asamasinda olan iilkelerdir. Gelisim faaliyetleri palyatif bakim aktivitesinin
gelismesi, cesitli palyatif bakim saglayicilar1 ve hizmet tiirleri, saglik profesyonelleri ve
halk tarafindan palyatif bakim farkindaligi, morfine ve diger giiclii agr1 kesicilere
erisim, sigortada palyatif bakimin etkisinin sinirli olmasi, ¢esitli kuruluslar tarafindan
onemli sayida egitim ve Ogretim girisimi saglanmasi, ulusal palyatif bakim dernegi
kavramu ile iligkilidir (Lynch ve ark, 2011).

4b) grubu, hospis-palyatif bakim hizmeti olan ve sigorta hizmetleriyle ileri
diizeyde entegrasyon saglayan iilkelerdir. Gelisim faaliyetleri genis bir alanda palyatif
bakim hizmetinin gelismesi, birden fazla hizmet saglayici tarafindan her tiirlii kapsaml
palyatif bakimin verilmesi, saglik profesyonelleri ve toplumun palyatif bakim
farkindaliginin olmasi, morfin ve diger tim gilicli agrn kesici ilaglarin sinirsiz
kullanilabilirligi, halk sagligi politikalarina palyatif bakimin etkisi, {iniversiteler ve
egitim merkezlerinin akademik baglantilarinin gelistirilmesi, ulusal bir palyatif bakim
dernegi mevcuttur (Lynch ve ark, 2011).

Ulkeler, palyatif bakim hizmetlerinin seviyesine gore dort grupta toplanmistir.
Ulkemiz 2006 yilinda II. grupta yer alirken, 2011 yilindan itibaren yayginlasmis palyatif
bakim hizmetlerinin bulundugu 3B grubunda yer almaya baslamistir (Gokg¢mar ve
Kahveci, 2014; Emuk ve Naz, 2017; Fadiloglu, 2018). Palyatif bakim, bir insan hakki
olarak kabul edilmesine karsin uygulamada bir¢ok engelle karsilagilmaktadir. Diinya
genelinde palyatif bakim ihtiyacin1 karsilamak igin bazi1 engellerin asilmasi
gerekmektedir. Bu engeller:

e Ulusal saglik politikalar1 ve sistemlerinin palyatif bakim1 igermemesi,
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e Saglik profesyonelleri i¢in palyatif bakim egitiminin olmamas1 veya sinirl
olmasi,

e Agn kontroliinde opioidlere erisimin yetersiz olmasi, temel ilaglara erisimde
uluslararasi sézlesmelerin karsilanmamasi1 (WHO, 2020c),

e Politikacilar, saglik profesyonelleri ve halk arasinda palyatif bakimin ne oldugu
ile birlikte; hasta ve saglik sistemine yararlar1 konusunda farkindalik diizeyinin
diisiik olmast,

e Oliim ve dlmeye iliskin sosyal ve kiiltiirel engeller,

e Palyatif bakim ile ilgili yanilgilar (yasamin son haftalarin1 kapsamasi veya
yalnizca kanser hastalari i¢in olmast),

e Opioidlere erisim nedeniyle madde kullantmimin suistimal edilebilme
olasiliginin bulunmasidir (WHO, 2020c).

Diinya Hospis ve Palyatif Bakim Birligi, her yi1l Ekim aymin ikinci Cumartesi
giinlinii “Diinya Hospis ve Palyatif Bakim Giini” olarak kutlamaktadir. Her yil
diizenlenen Hospis ve Palyatif Bakim Giinilinde, diisiik ve orta gelir diizeyine sahip
tilkelerde palyatif bakimin gelisimine katki saglayan bireylere palyatif bakim odiilii
verilmektedir (Connor ve Gwyther, 2018; WHPCA, 2019b).

2.2.2. Tiirkiye’de Palyatif Bakim Uygulamalari

Ulkemizde ilk palyatif bakim uygulamasi, onkoloji hastalarmin bakim ve
tedavisine yonelik olarak 1990’11 yillarda baslamistir. Tiirk Onkoloji Vakfi tarafindan
kurulan “Kanser Bakim Evi” 1993-1997 yillar1 arasinda hizmet vermeye baslamistir.
Ancak sigorta tarafindan desteklenmemesi, bagislarin yetersiz olmasi ve toplum
tarafindan bu hizmetin bilinmemesi nedeniyle hizmete devam edememis ve
kapatilmigtir. 2006 yilinda Hacettepe Onkoloji Enstitiisii Vakfi tarafindan yalnizca
onkoloji hastalarina ve yakinlarina konaklama ve acil saglik hizmeti veren, onlara
sosyal bir ortam saglayan 12 odali bir ev “Hacettepe Umut Evi” adiyla hizmet vermeye
baslamistir. 2006 yilinda Ege Universitesinde 6 yatakli palyatif bakim birimi
kurulmustur (Madenoglu Kivang, 2017; Fadiloglu, 2018; Akgakaya ve Akcakaya,
2019).

2010 yilinda, 2010-2015 ulusal kanser kontrol programi kapsaminda, Saglik
Bakanlig1 tarafindan baslatilan Palya-Tiirk projesiyle, palyatif bakim medikal bir
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disiplin olarak kabul edilmis ve “Evde Saglik Hizmeti” baslatilmistir. Projede aile
Hekimligi Uzerine Kurulu, Kanser Erken Teshis Tarama ve Egitim Merkezleri
(KETEM), sivil toplum kuruluslar1 ile evde saglik hizmetleri destekli, toplum temelli bir
palyatif bakim verilmesi hedeflenmistir. 2012 yilinda Ankara Ulus Devlet Hastanesinde
palyatif merkezi kurulmustur (Kabalak ve ark, 2012; Sahan Uslu ve Terzioglu, 2015;
Tiirkiye Kanser Kontrol Programi, 2016; Fadiloglu, 2018; Kog, 2018; Kurtulus, 2019).

Palya-Tiirk Projesi kapsaminda, palyatif bakim hizmetleri sunumu ¢ farkl
seviyede planlanmistir. Birinci seviye palyatif bakim hizmet biriminin (PBHB); aile
hekimleri, KETEM ve sivil toplum kuruluslari, evde bakim birimi isbirligiyle ayaktan
poliklinik hizmeti vermesi planlanmistir. Ancak ihtiya¢ duyulmasi halinde uzman
hekim sorumlulugunda, en fazla dort yatak olacak sekilde hastane biinyesinde yatakli
servis agilabilecegi bildirilmistir. Bu seviyede, hastanin durumunun en kisa siirede evde
bakim kosullarina getirilmesi hedeflenmistir. Bu nedenle perifer bolgelere kurulmasi
onerilmistir. ikinci seviye palyatif bakim merkezlerinin (PBM), multidisipliner bir ekip
ile en az on yatakl1 bir birim olmasi planlanmistir. Burada amag; en kisa siire igerisinde
hastanin durumunun stabil hale getirilerek, idame tedavisinin aile hekimi ve evde saglik
hizmetlerince karsilanmasidir. Ugiincii seviye kapsamli palyatif bakim merkezleri ise
(KPBM) egitim ve arastirma hastaneleri bilinyesinde, en az on yatakli, multidisipliner
bir ekip yaklasimi ile palyatif bakim konusunda hizmet ici egitim, siirekli egitim ve
sertifikasyon egitimi verebilme 6zelliklerine sahip olacak sekilde planlanmistir (Ozgul
ve ark, 2012; Sahan Uslu ve Terzioglu, 2015; Bilen, 2016; Emuk ve Naz, 2017;
Fadiloglu, 2018, Akcakaya, 2019b).

Palyatif bakim hizmeti saglik sigortasi kapsaminda sunulmaktadir. Sosyal
Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi’nde (2013) bu hizmetin devlet tarafindan
desteklendigi bildirilmektedir (SGK, 2020). Bununla birlikte 7 Temmuz 2015 tarihinde
Palyatif Bakim Hizmet Yonergesi yayimlanmistir. YOnerge; palyatif bakim
merkezlerinin kurulmasi, kapsami, hizmetin nerelerde verilebilecegi, fiziki ve asgari
donanim standartlari, ulasim araglari, personelin 6zelligi ve calisma esaslari, hizmet
kapsami, hasta kabul, taburculuk ve sevk esaslari, kayitlara iliskin diizenlemeleri
kapsamaktadir (KHGM, 2019).

Tip egitiminde, palyatif bakim uzmanligi bulunmamaktadir. 2011 yilinda

yayimlanan Hemsirelik Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasma Dair diizenlemede,
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onkoloji hemsiresinin gorev yetki ve sorumluluklari igerisinde, palyatif bakim siiresince
hemsirenin yerine getirmesi gereken sorumluluklar bildirilmistir (Saglik Bakanligi,
2020). Saglik Bakanligi, 2015 yilinda palyatif bakim hemsireligi sertifika egitim
programina baglamistir (Sahan Uslu ve Terzioglu, 2015; Kog, 2018). 23 Ocak 2020
tarihi itibariyle 32 hastaneye ‘“Palyatif Bakim Hemsireligi Sertifikali Egitim Uygulama
Yetkisi” verilmistir (KHGM, 2020a).

Ulusal Kanser Kontrol Planinda, palyatif bakimda yasanan sorunlarin basinda
agr1 yonetiminin yer aldigi, hekim ve hemsirelerin egitiminin agr1 yonetiminde yetersiz
kaldig1, morfin kullanimina karsi olumsuz bir tutum gelistirildigi; opioid tedavisine
iligkin bilgi eksikliginin oldugu, yan etki ve bagimlilik korkusunun bulundugu, morfin
kullaniminm1 diizenleyen yasalarin etkili oldugunun diisiintilmedigi belirtilmistir. Ayrica
bu sorunlarin ¢oziimiine yonelik olarak egitimler diizenlenmekle birlikte, yerli
kemoterapotik ve opioid liretiminin baslamasi i¢in gerekli protokollerin tamamlandigi
ve iiretim asamasina gecildigi bildirilmistir (Tiirkiye Kanser Kontrol Programi, 2016).

Palyatif bakim kapsaminda faaliyet gosteren dernekler bulunmaktadir. 2005
yilinda onkoloji hastalarina agri, dispne, beslenme ve manevi bakim destegi saglamak
tizere Palyatif Bakim Dernegi, 2012 yilinda Palyatif Saglik Hizmetleri Dernegi
(PASHIDER), 2019 yilinda Palyatif Bakim Hemsireleri Dernegi kurulmustur (Kog,
2018; PBD, 2019; PALHEMDER, 2020). Onkoloji Hemsireligi Dernegi Egitim
Komisyonu biinyesinde de, Palyatif Bakim Hemsireligi Calisma Grubu yer almaktadir
(OHD, 2019). Tirkiye’de 81 ilde, Saglik Bakanligt Kamu Hastaneleri Genel
Midiirliigine (KHGM) baglt 414 saglik kurulusunda toplam 5.544 yatak kapasitesi ile
palyatif bakim hizmeti verilmektedir (KHGM, 2020Db).

2.3. Palyatif Bakimin Amaci, Felsefesi ve ilkeleri
Palyatif bakim; yasami tehdit eden hastaliklarda, iyilesme veya tedavi
imkaninin bulunmadigi durumlarda, 6liim siireci boyunca hasta ve aile iiyelerine destek
sunmaktadir. Palyatif bakimin sunulabilmesi i¢in herhangi bir zaman sinirlamasi
bulunmamaktadir. Hastalik tanist alindigi andan itibaren diger tedavilerle birlikte
palyatif bakim uygulamasina baslanabilir (WHPCA, 2013). Palyatif bakimin amact;
aktif, ilerleyen ya da ilerlemis hastaliga sahip bireylerde;
e Agn ve diger fiziksel semptomlar1 ortadan kaldirmak,

e En iist dlizeyde yasam kalitesi saglamak,
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e Psikososyal ve spiritiiel bakim sunmak,

e Hastanin yasami siiresince hasta ve ailesini, kayip sonrasi yas siirecinde ise
aileyi desteklemektir (IAHPC, 2020b). Bu siirecte palyatif bakim ekibi hasta ve
ailesinin istek, beklenti ve degerlerini dikkate almalidir (Fadiloglu, 2018).

Bu dogrultuda palyatif bakim ilkeleri sunlardir:

e Agn ve diger stres veren semptomlarin 6nlenmesi veya ortadan kaldirilmasini
saglar.

e Yasami ve Oliimii, normal bir siire¢ olarak kabul ederek saygi duyar.

e Oliimii, ne hizlandirir ne de geciktirir.

e Bakimin sosyal, psikolojik ve spiritiiel yonlerini hasta/ailesinin istek ve
beklentileri ile biitiinlestirir.

e Hastalarin optimal klinik bakima erigsmesine, hastalar ve c¢ocuklar dahil aile
tiyelerinin {izerinde yoksullugun etkilerinin azaltilmasina, sosyal ve hukuki
sorunlarin giderilmesine, dliime kadar aktif bir yagam siirdiiriilmesine, hastalik
siirecinde ailenin bu durumla basa ¢ikmasina yardimeci olur.

e (Gerektiginde yas danigmanhigimi da kapsayacak sekilde, hasta ve ailesinin
gereksinimlerinin belirlenmesi i¢in ekip yaklagimindan yararlanir.

e Hasta ve ailesinin yasam kalitesinin yiikseltilmesinin, hastalik siirecini pozitif
yonde etkiledigini gz 6niinde bulundurur.

e Palyatif bakim, hastaligin etkisini azaltan ve yasami siirdiirmek icin yapilan
tedaviler 1ile birlikte uygulanabilir (6rnegin; kemoterapi, radyoterapi vb)
(Stevens, 2009; WHPCA, 2013; WHPCA, 2017; Aksakal ve ark, 2018;
WHO,2020d).

Palyatif bakimin sunumunda temel bilesenler bulunmaktadir. Diinya Hospis ve
Palyatif Bakim Birligi; palyatif bakim sunumunda fiziksel, sosyal, spiritiiel, yasal,
psikososyal olmak iizere bes bilesen bildirmistir (WHPCA, 2013). Uluslararas1 Hospis
ve Palyatif Bakim Derneginin belirledigi bilesenler; 6nemseme davranisi, bireyselligi ve
kiltirii dikkate alma, razi olma, bakim alaninin sec¢imi, iletisim, kapsamli bakim,
miikemmel bakim, uygun medikal bakim, bakimin koordinasyonu, siirekli bakim, krizin
onlenmesi, bakim vericilerin desteklenmesi, siirekli tekrar degerlendirme ve geligmis

bakim plan1 hazirlamadir (IAHPC, 2020c).
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Amerika’da ulusal alti1 kurulus; Hospis ve Palyatif Tip Akademisi, Gelismis

Palyatif Bakim Merkezi, Hospis ve Palyatif Hemsireleri Dernegi, Ulusal Sosyal

Calismacilar Dernegi, Ulusal Hospis ve Palyatif Bakim Kurumu, Ulusal Palyatif Bakim

Aragtirma Merkezi, kaliteli palyatif bakim sunumu ic¢in klinik uygulama kilavuzu

olusturmuglardir. Kaliteli palyatif bakim i¢in klinik uygulamada sekiz alan
belirlemislerdir (Bruera, 2010; Dahlin, 2015; NCHPC, 2018). Bu alanlar;

Bakimin Yapisi ve Siireci: Hasta ve aile merkezli bakim sunmak i¢in gereken
profesyonel nitelikler, egitim, 6gretim ve destek dahil olmak {izere disiplinler
arasi bir ekibin 6zellikleri ana hatlariyla belirtilmistir.

Bakimin  Fiziksel Boyutu: Palyatif bakimin degerlendirilmesi, bakimin
planlanmas1 ve fiziksel semptomlarin tedavisi ile birlikte hasta ve aileye
biitlinciil bakim uygulamaktir.

Psikolojik ve Psikiyatrik Boyut: Ciddi hastalik baglaminda bakimin psikolojik ve
psikiyatrik yonlerini sistematik olarak degerlendirme ve ele alma siireglerine
odaklanmaktadir.

Bakimin Sosyal Boyutlari: Hasta ve ailesinin sosyal destek ihtiyaclarini
degerlendirmek ve ele almak icin palyatif bakim yaklagimi ana hatlariyla
bildirilmektedir.

Bakimin Manevi, Dini ve Varolussal Boyutlari: Bakimm manevi, dini ve
varolugsal yonleri agiklanmaktadir.

Bakimin Kiiltiirel Boyutlari: Kiiltiir; palyatif bakim sunumunu ve deneyimini,
hastalik tanisinin alinmasindan itibaren hastalik, 6liim ve yas slirecini
etkilemektedir.

Oliime Yaklagmakta Olan Hastamn Bakimi: Yasamin son giinlerinde ve
haftalarinda yaygin olan semptomlara ve durumlara odaklanmaktadir.

Bakimin Etik ve Hukuki Boyutlari: Etik kurallar ve hasta 6zerkligine odaklanan
geligsmis bir bakimin planlanmasi, vekil karar verme, yasal degerlendirmelerle
ilgili palyatif bakim konularini icermektedir (Dahlin, 2015; NCHPC, 2018).

Tiim diinyada palyatif bakim bilesenlerine ve sunumuna iliskin olarak

hazirlanan standartlarda ve kilavuzlarda; hasta ve ailesinin bakimin merkezinde oldugu,

disiplinlerarasi ekibin igbirligi icinde hastanin biitiinciil bakimini degerlendirdigi, hasta

ve ailesinin yasam kalitesinin yiikseltilmesinin hedeflendigi, kiiltiire duyarli, hastalik
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tanisiyla baslayip kayip sonrasi ailenin yas siirecinde desteklenmesi ile devam eden bir

0zelliginin oldugu bildirilmistir.

2.4. Palyatif Bakim EKibi

Palyatif bakim ekip c¢alismasi gerektirmektedir. Hastanin ihtiya¢ duydugu
farkli becerilere sahip uzmanlar1 bir araya getirmek icin ekip olusturulmasi 6nemlidir
(Daniels, 2005). Ekip tiyeleri, bakim yiikiinii paylasarak birbirini destekler. Birbirleriyle
iyl iletisim kurarak ve bireysel farkliliklarini kabul ederek anlasmazliklari ¢ozer
(WHPCA, 2008). Ekip calismasi; erken miidahaleyi ve koordineli bir hizmet sunmayx,
bakimin siirekliligini saglamay1, kriz olusumunu Onlemeyi, saglik profesyonellerinin
birbirini desteklemesini saglar. Ekip tiyelerinde tiikenmisligi 6nler (Daniels, 2005).

Iletisim, ekibin fonksiyonel olmasinda kritik 5neme sahiptir. Ekip iletisiminin;
ekip tiyelerinin birbirlerini algilamalar1 ve anlamalari, ekip ¢alismasinin koordinasyonu,
ekip duyarliligi ve diger kisiler tarafindan nasil algilandig: {izerinde biiyiik bir etkisi
vardir. Bir diger onemli faktor de ekip tiyelerinin diislincelerini tartisabilmesidir.
Bununla birlikte verimli bir ekip ¢aligmasi i¢cin amaglar ve misyonun net olmasi, insan,
zaman ve para dahil yeterli kaynagin bulunmasi, kurumsal destek sunulmasi, isbirligi ve
iletisime agik olunmasi, giiven ortami olusturulmasi, herkesi destekleyen giiclii bir lider
bulunmasi gerekmektedir (Otis-Green ve Fiberg, 2015).

Palyatif bakim ekibi doktor, hemsire, ebe, terapist (solunum terapisti, dil ve
konusma terapisti, fizyoterapist, is-ugras terapisti, miizik terapisti, masaj terapisti)
eczaci, psikolog, diyetisyen, sosyal hizmet uzmani, din gorevlisi, goniilliiler, sivil
toplum kurulusu temsilcisinden olusmaktadir (The University of Texas MD Anderson
Cancer Center, 2007; Kabalak ve ark, 2012; Altuntas, 2016, Aksakal ve ark, 2018).
Palyatif bakim ekibi interdisipliner, multidisipliner ve transdisipliner olarak ti¢ farkl
sekilde olusturulabilir. Transdisipliner ekip, disiplin iiyeleri ortak kuram ve
kavramlardan yararlanarak kavram haritas1 dogrultusunda ¢alisir. Interdisipliner ekipte
hastaya 6zgli amaglar belirlenir. Her disiplin, uzmanlik alan1 dogrultusunda ekibe katk1
saglayarak hasta i¢in belirlenen ortak amaca ulagsmaya calisir. Ekip icinde tiyeler direkt
iletisim halindedir. Isbirligi ve koordinasyon ile ¢alisirlar. Maliyeti diisiik ve etkili bir
hizmet sunumu vardir. Multidisipliner ekip, alaninda uzman kisilerden olusur. Ekipte

iletisim ¢ok onemlidir. Her ekip iiyesinin, alaninda uzman olmasi nedeniyle palyatif
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bakimin en iyi multidisipliner ekip ile saglandig1 kabul edilmektedir (Fadiloglu, 2015;
Aksakal ve ark, 2018; Fadiloglu, 2018).

Palyatif bakim iiyelerinde olmasi gereken yeterlilikler; palyatif bakim ilkelerini
benimseme, sistematik diisiinme ve sinerji, iletisim, konfor, yasam kalitesinin
saglanmasi, bakimi planlama ve uygulama, kayip, keder ve yas ile basa ¢ikma, palyatif
bakimda profesyonel ve etik uygulamalar olarak belirlenmistir (Palliative Care
Competence Framework, 2014). Palyatif bakim ekibi igerisinde yer alan goniilliilere
egitim verilerek hazirlik yapilmasi dnemlidir. Goniilliilere verilebilecek egitim konulari;
palyatif bakim ve biitiinciil yaklasim, toplum temelli evde bakim kavrami, goniilliilerin
karsilagabilecegi hastaliklar hakkinda temel bilgiler, hastanin ve ailenin ihtiyaglarim
belirleme, iletisim becerileri, emosyonel ve spiritiiel destek, enfeksiyonun onlenmesi,
temel semptom kontrol teknikleri, ilaglarin denetlenmesi (6rn. analjezikler), beslenme,
Olime yaklagsmakta olan hastaya yaklagim, yas tutma destegi ve kayit tutmaktir

(WHPCA, 2008).

2.5. Palyatif Bakim Hizmet Modelleri
Hizmet sunulan alanlara gore palyatif bakim modelleri; hastane temelli, ev

temelli ve toplum temelli palyatif bakim olmak {izere {i¢ baslik altinda toplanabilir.

2.5.1. Toplum Temelli Palyatif Bakim

Ayaktan tedavi edilebilecek hastalar icin olusturulan kliniklerde verilen
palyatif bakim hizmetidir. Diisiik maliyetli bakim sunumu saglamaktadir (Fadiloglu,
2015; Fadiloglu, 2018; Fadiloglu, 2019). Topluma dayali palyatif bakimda iletisim,
koordinasyon, semptom kontrolii, bakimin stirekliligi, siirekli 6grenme, bakimin
desteklenmesi ve yasam sonu bakim olmak {izere yedi altin standart belirlenmistir
(Faull, 2005; Fadiloglu, 2015; Fadiloglu, 2018). Toplum temelli kaliteli palyatif bakim
sunumunda hastaya insanca, onurlu ve saygili davranilmasi, iyi bir iletisim kurulmasi,
bilgilendirme yapilmasi, semptom kontroliiniin saglanmasi ve psikolojik destek

sunulmasi dikkate alinmaktadir (Wesson, 2009).

2.5.2. Hastane Temelli Palyatif Bakim
Akut ya da kronik bakim gereksiniminin oldugu, semptom kontroliiniin ve
hastalik yoOnetiminin saglanamadigi durumlarda hastanede verilen palyatif bakim

hizmetidir (Fadiloglu, 2018; Fadiloglu, 2019). Hastane temelli palyatif bakimda; yataga
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bagimli, kiiratif tedavisi olmayan, fiziksel ve diger semptomlarin kontrol edilmesinde
giiclik yasanan, destege ihtiyaci olan hastalarin hastane yatis1 yapilmaktadir. 2013
yilinda yapilan Palyatif Bakim Evde ve Hastanede Calistay Raporunda, hastalarin
palyatif bakima iliskin yatis ve taburculuk kriterleri belirlenmistir. Yatis kriterleri
sunlardir (Palyatif Bakim Evde ve Hastanede Calistay Raporu, 2013; Yilmaz ve Bahat,
2019):

e Medikal tedaviye ragmen VAS (Visual Analogue Scale) agr skalast > 5 olan,
agriya bagl uyku diizeni bozulan, istirahatta dahi agrist devam eden ve yan
etkiler nedeni ile medikal tedavi uygulanamayan hastalar

e Oral alim1 bozulmus, NRS 2002 (Nutritional Risk Screening) beslenme skoru >
3 olan, son 6 ay igerisinde %10°dan fazla kilo kaybi olan, hi¢ oral alamadig1 i¢in
enteral ya da parenteral beslenme destegine ihtiyag duyan malnutrisyonlu
hastalar

o Enfekte ve/ veya tedaviye direncli, Evre III- IV dekiibit yarasi olan hastalar

e Deliryum tanis1 almis, etiyolojisi multiple veya belirsiz olan hastalar

e Geriatrik sendromlar; diigme, inkontinans, ihmal ve kétiiye kullanim vb hastalar

e Tedaviye direncli, evre IV kalp yetmezligi olan frajil hastalar

e Tedaviye ragmen klinik ve laboratuvar olarak koétiilesen ve semptomlar: artan,
Karnofsky performans skoru < %70 olan, vertebra metaztazi, hiperkalsemi gibi
onkolojik acilleri olan, son 3 ay i¢inde ikiden fazla pndomoni gegiren,
komorbiditesi yiiksek, beklenen yasam siiresi 6 aydan kisa, cerrahi, radyoterapi
ve kemoterapi gibi tedavilere ragmen progresif hastalig1 olan onkoloji hastalari

e Kronik, tedaviye direncgli olan son donem akciger hastalari

e Klinik tablosunda akut degisiklik olan demans hastalari: FAST (Functional
Assesment Staging of Alzheimer’s Disease) siniflandirmasina gore Evre 7 ve
tizeri olan ve giinliik aktivelerinin en az ii¢ tanesini yardimla yapabilen hastalar

e Kronik norolojik hastalig1 olup klinik tablosunda akut degisikligi olan hastalar
Tiikenme Sendromu' na girmis son donem HIV hastalari.

Taburculuk kriterleri ise; semptomlarin kontrol altina alinmasi, akut medikal
problemin ¢oziilmesi, hastaya yalnizca hastanede uygulanabilecek medikal girisimlerin

komplikasyonsuz bir sekilde tamamlanmasi, hastanin / ailesinin taburcu olmayi talep
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etmesi durumudur (Palyatif Bakim Evde ve Hastanede Calistay Raporu, 2013; Yilmaz
ve Bahat, 2019).

2.5.3. Ev Temelli Palyatif Bakim

Ev temelli palyatif bakim, kanser, kalp, bobrek ve solunum yolu hastaliklari,
HIV/AIDS ve norolojik bozukluklar gibi kronik, yagami sinirlayan saglik sorunlar1 olan
hastalarin fiziksel, psikolojik, sosyal ve spiritiiel ihtiyaclarim1 karsilamak iizere evde
bakim verilmesidir (Kahveci ve ark, 2020). Saglik Bakanligi Evde Saglik Hizmetlerinin
Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkindaki Yonerge, 2010 yilinda yayimlanmistir. Evde
saglik hizmetleri kapsaminda yataga bagimli hastalar basta olmak iizere, yasam siiresi
siirlt hastaliga sahip bireylere evde saglik hizmeti sunulmaktadir. Evde saglik hizmeti
biriminde; muayene ve konsiiltasyon hizmeti, saglik kurulu raporlarmin ¢ikarilmasi,
siiresi bitiminde raporlarin yenilenmesi, ilaglarin yazilmasi, tetkik ve tedavi hizmeti,
rehabilitasyon, egitim ve destek hizmetleri, hastaneden eve, evden hastaneye nakil
hizmeti verilmektedir. Hastalarin ihtiya¢ duydugu tibbi cihazlar, hizmet siiresince hasta
kullanimina tahsis edilmektedir (Kog ve Kahveci, 2019).

Ev temelli palyatif bakimda; hasta ve ailesine yasam sonu bakim ve semptom
yonetimi hakkinda egitim verme, siirekli 7/24 telefon ile saglik personeline ulasabilme,
hasta ve ailesinin istek ve beklentileri dikkate alinarak bakimi planlama, izlem ve ev
ziyaretleri yapilmaktadir (Kahveci ve ark, 2020). Ayrica ekip iyeleri; semptomlari
yonetmekte, iletisimi saglamakta, hasta ve ailesinin karar verme becerisini

gelistirmekte, hastane ve ev arasinda entegrasyon saglamaktadir (Fadiloglu, 2019).

2.6. Palyatif Bakimda Semptom Yonetimi

Hastalarin yasam kaliteleri ve siiresi lizerinde etkili olmasi nedeniyle palyatif
hastalarinda semptom yonetimi olduk¢a 6nemlidir. Semptomlar hastaliga, tedaviye veya
hastaliga eslik eden diger durumlara bagli olarak farklilik gdsterebilir. Semptom
yonetiminin amaci, semptom yiikiinii azaltarak hasta ve ailesinin yasam kalitesini
yiikseltmektir (Delgado Guay, 2016). Semptom kontrolii, hastalifin ¢esitli evrelerinde
birey ve ailesinin gereksinimleri dikkate alinarak uygulanan yaklagimdir. Semptom
yonetiminde birey; fiziksel, psikososyal, emosyonel ve spiritiiel olarak tiim yonleriyle

ele alimir. Kiiltiirel degerleri, deneyimledigi problemler ve etiyolojisi dogrultusunda
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uygun yaklagimda bulunulur. Hastanin hastalifi ile kullanilan farmakolojik veya
nonfarmakolojik tedavi yontemleri dikkate alinir (Fadiloglu, 2018b).

Semptom yoOnetiminin ilkeleri; hastanin bakim gereksinimine odaklanmak,
hasta ve ailesine egitim sunmak, semptomlar1 ilerlemeden kontrol altina almak,
mimkiin oldugunca nonfarmakolojik konfor ©nlemlerinden yararlanmak, bakimin
planlanmasina aileyi dahil etmek, bakim planini izlemek, hastanin ilaglara ve konfor
Onlemlerine verdigi yanitlar1 degerlendirmek, kayit tutmak ve raporlamaktir (Murray,
2016). Semptom yonetiminde belirlenen engeller ise; hasta yakinlarinin bakimi
uygulayamamasi ya da siirdiirememesi, hasta/ailesinin tedaviyi red etmesi,
semptomlarin  diger tedavilerin sonucunda gelismesi, semptom tedavisinde
bilgi/deneyim eksikligi, ilaglara/kaynaklara erisimde zorlanilmasi, semptom belirlemede
problem yasanmasi ve tedavinin 6limii hizlandiracagindan korkulmasidir (Johnson ve
ark, 2005). Literatiirde palyatif bakimda en sik karsilasilan semptomlar; agri, dispne,
istahsizlik, bulanti-kusma, yorgunluk, konstipasyon, basing iilseri, anksiyete ve
deliryum olarak bildirilmistir (Uysal ve ark, 2015; Altuntas, 2016; Murray, 2016;
Aksakal, 2018; Yiiriiyen ve ark, 2018).

2.6.1. Agn

Agr1; gercek veya potansiyel doku hasar ile iligkili, hos olmayan duyusal ve
duygusal deneyim olarak tanimlanmaktadir (GAIN, 2011; Saglik Bakanligi, 2016;
Franklin ve Lovell, 2019). Modern hospisin kurucusu Dr. Cicely Saunders, terminal
donem hastalarda fiziksel, psikososyal, emosyonel, spiritiiel bilesenlerden olusan total
agriyt  tammmlamugtir.  Fiziksel  bilesen; hastaliga, tedaviye, eslik eden
hastalik/durumlardan  kaynaklanan agrilardir (6rnegin, kanser, basing yarasi,
konstipasyon vb). Emosyonel bilesen; bireyin agr1 algis1 ve deneyimi iizerinde derin bir
etkiye sahip olup, hastalarin duygusal ve davramigsal olarak nasil tepki verecegini
etkilemektedir. Hastanin yetersiz tedavi aldigin1 diisiinmesi, agr1 ataklarmin olmasi,
opioid toleransiin geligsmesi, yalmizlik korkusu, ailesi ve saglik personeli tarafindan
onemsenmedigini hissetmesi hastanin yogun endise yasamasina neden olmaktadir.
Ayrica ilag yan etkileri, organik ve metabolik nedenlerin sonucunda da olusabilir.
Bireyin is yerinde ve ailesinde statii kaybi, evlilik problemleri, tedavi siirecinde yasanan
maddi problemler, hastaliga iliskin yasamis oldugu inkar, kizginlik, 6ftke gibi duygular

psikososyal bileseni olusturmaktadir. Kronik, siirekli agris1 olan hastalar manevi sikinti
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yasayabilir. Bireyin spiritiiel boyutu; anlam, ilgi, umut ve affetmeyi icerir. Bu dini bir
inang sistemini icerebilir veya igermeyebilir. Bu nedenle agr1 degerlendirmesinde bu
dort boyut dikkate alinmalidir (GAIN, 2011; Ankay Yilbas ve Celebi, 2014; Eyigor ve
Uyar, 2018; Franklin ve Lovell, 2019).

Agrimin degerlendirilmesinde temel ilkeler; agri siirekli degerlendirilmeli,
degerlendirme yontemleri agr1 etiyolojisi ve agri tipinin belirlenmesine yardimci olmals,
kullanilan agr1 olgekleri uygun tedavi plani gelistirilmesini kolaylastirmali, agrinin
giinliik yasam aktiviteleri tlizerine etkisi degerlendirilmeli, hastanin agr1 ile ilgili 6z
bildirimine inanilmali, agrinin psikososyal ya da davranigsal yansimalari dikkate
alinmali, benzer uyaranlara kars1 farkli diizeylerde ve farkli deneyimlerde yanit
verilebilecegi goz oOniinde bulundurulmalidir. Agri toleransi, agri ile ilgili onceki
deneyimler, bas etme yetenekleri, enerji diizeyi, genetik faktorlerle sekillenen bireysel
bir deger oldugu icin degerlendirilmelidir. Agr1, besinci vital bulgu kabul edildigi i¢in
diizenli olarak izlenmelidir (Saglik Bakanligi, 2016).

Agrinm farmakolojik tedavisinde, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan belirlenen
basamak sisteminden yararlanilmaktadir. Birinci basamakta non opioid analjezikler,
ikinci basamakta zayif opioidler, ligiincli basamakta giiclii opioidler kullanilmaktadir
(Brant, 2003; Gokginar, 2014; Fallon ve ark, 2016; Diizgiin, 2018; Eyigoér ve Uyar,
2018; Biiyiikyilmaz, 2019; Franklin ve Lovell, 2019; Giil, 2019; Sir ve Yildirim, 2019).
Tedavide kullanilan opioidlerin yaygin goriilen yan etkileri; sedasyon, bulanti-kusma,
konstipasyon, agiz kurulugu, kognitif degisiklikler, deliryum, hipotansiyon, idrar
retansiyonu, kasinti, miyoklonus, hiperaljezi, solunum depresyonu, tolerans ve
bagimlilik gelismesidir (Brant, 2003; Fallon ve ark, 2016; Saglik Bakanligi, 2016; Sir ve
Yildirim, 2019). Agrinin nonfarmakolojik tedavisinde; sicak/soguk uygulama, masaj,
transkiitan sinir stimiilasyonu, akupunktur, gevseme egzersizi, dikkati baska yoOne
cekme, miizik terapi, hobi ve ugras terapisi, yoga, hipnoz yontemleri kullanilmaktadir
(Brant, 2003; Gokemar, 2014; Ovayolu ve Ovayolu, 2017; Diizgiin, 2018; Eyigor ve
Uyar, 2018; Biiylikyi1lmaz, 2019; Franklin ve Lovell, 2019).

Agrinin yonetiminde; hasta/ailesi, saglik personeli ve saglik sisteminden
kaynaklanan engeller bulunmaktadir. Hasta ve ailesinden kaynaklanan engeller; agrinin
bildiriminde isteksizlik, agr1 bildirimi ile doktorun altta yatan hastaligin tedavisine

yonelik dikkatinin azalacagi kaygisi, agrinin hastaligin kotiilesmesi olarak algilanmasi,
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“iyi hasta” olma istegi ve ilaca bagimlilik korkusudur. Saglik profesyonellerine iligkin
engeller; agri degerlendirmesi ve tedavisi ile ilgili yetersiz bilgi ve deneyimsizlik,
opiofobi, opioid olmayan analjeziklerin opioidlerle ayni etkiye sahip oldugu algisi,
opioid recetelemekte isteksizliktir. Saglik sistemine iliskin engeller; agr1 tedavisine
oncelik verilmemesi, geri ddeme sisteminde yetersizlik, kontrole tabi ilaglar1 kisitlayan

diizenlemeler, tedaviye ve opioidlere erisimde giigliik, psikososyal destek hizmetlerin

eksikligidir (Saglik Bakanligi, 2016; Sir ve Yildirim, 2019).

2.6.2. Dispne

Hava agligi; nefes alma ¢abasinda artis, bogulma hissi olarak tanimlanan ve
hastalara 6liim duygusunu en ¢ok yasatan semptomlardan biridir. Akciger kanseri,
metastatik akciger lezyonlari, plevral eflizyon ve pulmoner emboli gibi akciger
hastaliklarinda; kalp, karaciger ve bdbrek yetmezliginde; anemi, solunum kaslar
paralizisi, metabolik bozukluklarda ve anksiyeteye sekonder gelisebilir (Kahveci, 2014;
Beyece Incazli ve Yildirim, 2018).

Etkin hemsirelik bakiminin planlanmasinda ve uygulanmasinda dispneye
neden olan etkenlerin belirlenmesi, hasta Oykiisiiniin alinmas1 ve fizik muayenenin
yapilmast olduk¢a Onemlidir. Dispneye yonelik palyatif hemsirelik bakimi
uygulamalari; hastanin giinliik aktivitelerinin planlanmasi, sakin, temiz ve diizenli bir
cevrenin saglanmasi, acil durumlarda iletisim kurulacak kisiler ve yapilacaklar hakkinda
bilgilendirme yapilmasi, oksijen ve diger tedavilerin uygulanmasi, sakin kalmanin
Oneminin anlatilmasi, hastaya rahat olabilecegi bir pozisyonun verilmesi, derin solunum
ve relaksasyon tekniklerinin gretilmesini igermektedir (Beyece Incazli ve Yildirim,

2018).

2.6.3. Istahsizhik

Hastanin besin tiiketim isteginin azalmasi ile ilgili olmakla birlikte kaseksi
gelisimine neden olur. Kalp yetmezligi, kanser, Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
(KOAH), kronik bobrek hastaliklarinin ilerleyen evrelerinde goriilmektedir. Ayrica
bulanti, kusma, halsizlik, oral mukozit, konstipasyon, depresyon, agri ve enfeksiyon
nedeniyle metabolik ihtiyaclarin karsilanamamasi sonucuda gelisebilmektedir. Tedavi
stirecinde kullanilan ilaglar, tat ve koku duyusunda meydana gelen degisimler; yash ya

da aktivitelerinde bagimsiz olmayan bireylerin beslenmesini olumsuz yonde
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etkileyebilmektedir. Bakim siirecinde istahsizliga neden olan faktorlerin belirlenmesi,
nedene gore oral, enteral ya da parenteral beslenme destegiyle hastanin desteklenmesi

onemlidir (Hopanci Bigakli ve Uslu, 2018).

2.6.4. Bulanti-Kusma

Bulanti, epigastrium ve bogaz arkasinda deneyimlenen hos olmayan bir duygu;
kusma ise, mide igeriginin {ist gastrointestinal sistemden giiclii olarak agiz yoluyla
disar1 atilmasidir. Gastrointestinal nedenler, metabolik nedenler, kafa i¢i basincin
artmasi, psikolojik nedenler, radyoterapi, kemoterapi, antibiyotik, opioid kullanimi,
beyin tiimoriine bagl olarak ortaya ¢ikabilir (Kav, 2018; Yapici, 2018). Bulanti-kusma
icin kullanilan nonfarmakolojik yontemler arasinda; kusma sonrasi agiz bakimi vermek,
koku ve agr1 gibi rahatsiz edici uyaranlar1 azaltmak, yemeklerle birlikte sivi alimim
azaltmak, az ve sik aralikla kii¢iik porsiyonlarla yemek yemek, yemek sonrasi yatarak
dinlenmek, ortama temiz hava akimi saglamak, tath, tuzlu, yagli, baharath
yiyeceklerden kaginmak, bulant1 ve kusmayi tetikleyen ses ve goriintiileri sinirlamak yer

almaktadir (Kav, 2018).

2.6.5. Yorgunluk

Amerikan Kanser Toplulugu, yorgunlugu bireyin kendisini fiziksel, emosyonel
ve mental olarak yorgun hissetmesi ve yapmak istedigi ya da normalde yaptig1 seyler
icin daha az enerjiye sahip olmasi olarak tanimlamistir (O’neil-Page ve ark, 2015).
Kanserler, KOAH, kalp ve bobrek hastaliklari, HIV/AIDS ve multipl sklerozis,
malniitrisyon, dehidratasyon, enfeksiyon, vitamin yetersizligi, hipotiroidi, kaseksi,
elektrolit dengesizligi, anemi, agri, hipomagnezemi, yiiksek doz sedasyon, uyku
diizensizligi, hormonal diizensizlikler; yorgunluk nedenleri arasinda yer almaktadir
(O’neil-Page ve ark, 2015; Micke ve Kravchenko, 2019). Hastanin oOykiisiinde;
kullandig1 1ilaglar, hastaliklari, uyku diizeni, psikososyal ve emosyonel durumu
degerlendirilmektedir. Hastanin yapamadig1 aktivitelerinde destek olunmaktadir. Uyku
hijyeni ile yeterli ve dengeli beslenmesi saglanmaktadir. Gilinliik aktiviteleri, dinlenme

araliklari olusturularak planlanmaktadir (Yapici, 2018).
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2.6.6. Konstipasyon

Palyatif bakim hastalarinda konstipasyon tanilamasi Onemlidir. Hemsirelik
Oykiisliniin alinmasini, abdominal bdélgenin fizik muayenesinin yapilmasini, gaita
Ozelliklerinin incelemesini kapsamaktadir. Hastanin haftada iicden az defekasyonu var
ise konstipasyon tanilanmaktadir (Kaya, 2019). Konstipasyon; hiperkalsemi,
hipokalemi, hipotiroidi, abdominal tiimdrler, serebral tiimor, spinal korda basi olmast,
depresyon, anksiyete, halsizlik, siirekli yatma ya da hareketsizlik, istahsizlik, yetersiz
beslenme ve sivi alimi, tuvalete erisimde giicliik, inkontinans korkusu, bosaltim yeri
pozisyonu (alt bezi/siirgli verilmesi), abdominal kas giiclinlin azalmasi, gegmis olumsuz
deneyimler, opioid, antiemetik, antidepresan, aliiminyum tuzlari, diiiretik, antiasit,
demir preparatlari, non steroid antienflamatuar ilaglarin kullanimi, hemoroid, anal
fissiir, endokrin bozukluklarindan kaynaklanabilmektedir (Bailey, 2003; Sykes ve ark,
2016). Bireyin defekasyonu sirasinda mahremiyetini saglama, konforunu artirma, sivi
ve lifli gida aliminda bireye gore diizenleme yapma, hareketi artirma, opioidler gibi
kullandig1 ilaglan dikkate alma ve gerektiginde proflaktik laksatif kullanma onerilebilir

(Kaya, 2019).

2.6.7. Basing Ulseri

Genellikle kemik ¢ikintilari {izerinde deride veya deri alti dokuda basing ya da
basinca eslik eden siirtinme ve yirtilmanin etkisiyle meydana gelen doku
zedelenmesidir. Hastanin ileri yasta olmasi, yetersiz beslenmesi, hareketsizlik, nem,
basinca maruz kalma, siirtiinme ve yirtilma, komorbidite, ilaglar (kortizon vb), noral
fonksiyon kaybi1 basing iilseri gelisimine neden olabilmektedir (Karadag ve Giil, 2018).
Basing iilseri gelisimini Onlemede risk tanilamasi Onemlidir. Bu amagla risk
degerlendirme Olgedi kullanilmaktadir. Derinin diizenli araliklarla degerlendirilmesi,
deri bakiminda pH uygun olan malzemeler kullanilmasi, 6zellikle kemik ¢ikintilarina
masaj yapilmamasi, beslenmenin desteklenmesi, aralikli olarak hastaya pozisyon
verilmesi, siirtinme ve yirtilmalarin 6nlenmesi, destek yiizeylerin kullanilmasi, hasta ve
ailesinde basing iilseri gelismemesi i¢in alinan Onlemlere iliskin egitim verilmesi

onerilmektedir (Karadag ve Giil, 2018).
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2.6.8. Anksiyete

Kaygi, endise, sikinti, korku ve huzursuzluk seklinde ifade edilen gerilim
duygusudur. Palyatif bakim hastalarinda semptomlarin yeterince kontrol edilememesi,
tedavide kullanilan ilaglarin (steroid, opioid vb) kesilmesi anksiyeteye neden olabilir.
Anksiyete bulgulart; 6liimle ilgili konular, varolugsal ve manevi sorunlar, huzursuzluk,
siddetli endise, hir¢inlik, umutsuzluk, belirsizlik, korku, kararsizlik, ajitasyon, dispne,
bulanti, bas donmesi, inkontinans sorunlar1 seklinde ortaya cikabilir. Anksiyetenin
kontroliinde nonfarmakolojik yontem olarak; gevseme teknikleri, miizik terapi, hipnoz,
akupunktur, hastanin durumu uygun ise egzersiz kullanilabilir (Kahveci, 2014; Elbi,

2018).

2.6.9. Deliryum

Yaygin organik beyin islev bozuklugu sonucu olusan akut konfiizyon
durumudur. Ug tipi bulunmaktadir. Hiperaktif deliryumda psikomotor aktivitede artis
olur. Huzursuzluk, ajitasyon, 6fori, yataktan kalkmak ve tibbi cihaz/kateterden kurtulma
istegi, bagirma davraniglar1 goriilebilmektedir. Hipoaktif deliryum sessiz tip deliryum
olarak tammmlanir. Ice kapanma, uyusukluk, apati, letarji ve konfiizyon bulgulariyla
seyreder. Miks tip deliryumda, hiperaktif ve hipoaktif deliryuma iligkin bulgular birlikte
goriiliir (Karadakovan, 2018). 65 yas iizeri, biligsel eksiklik varligi, ilag kullanimi
(opioid, kortikosteroid, benzodiazepin, antidepresan, sedatif ilag vb), yoksunluk
sendromu, metabolik diizensizlikler, karaciger ve bdbrek yetmezligi, dehidratasyon,
enfeksiyon, hipoksi, serebrovaskiiler hastalik veya beyin tiimorii, ortam degisikligi ile
agr1, anksiyete, depresyon, idrar retansiyonu, konstipasyon semptomlarinin kontrol
altina alimamamasi nedeniyle gelisebilir (Tural, 2018). Deliryumun oOnlenmesinde
nonfarmakolojik yontemler; hastanin yere ve zamana oryantasyonu i¢in hatirlatmalar
yapilmasi, uyku ve uyaniklik dongiisiiniin diizenlenmesi, sakin bir ortam saglanmasi,
yataga bagimhiligin azaltilmasi, hastayr kisitlayict uygulamalardan kaginilmasi

onerilmektedir (Karadakovan, 2018).
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2.7. Palyatif Bakim Uygulanmasinda Yasanan Etik Sorunlar

Etik kelimesi Yunanca “ethos”, “etike”den gelmekte ve “ahlak bilim” olarak
tanimlanmaktadir. Etik, farkli sorunlar karsisinda; bilgiler, degerler ve goriisler
dogrultusunda “ne yapmaliyim” sorusuna cevap bularak yol géstermeyi amaclamaktadir
(Ozer, 2009; Akin Korhan ve Ustiin, 2018). Hemsireler tiim uygulamalarinda, etik
ilkeler, mesleki degerler, yasal diizenlemeler, insan haklari ve hasta haklarini temel
almalidir. Palyatif bakim, yagsami tehdit eden bir hastalik tanis1 alinmasiyla baglamakta,
hasta ve ailesinin biitiinclil degerlendirilmesi ve konforunun artirilmasi ile devam
etmektedir (Akin Korhan ve ark, 2019). Bu siirecte karsilasilan etik ikilemler hastadan
aydinlatilmis onam alinmasi, tedavinin sonlandirilmasi, palyatif sedasyon,

kardiyopulmoner resiisitasyon ve 6tenazi olarak siralanabilir.

2.7.1. Hastadan Aydinlatilmis Onam Alinmasi

Palyatif bakim hastalarinin uygulanacak tedavi programi ve girisimler ile
bakim i¢in onam vermesi gerekmektedir. Birey istedigi zaman onami geri alma hakkina
sahiptir. Burada etik sorunun ¢ikis noktasi bireyin karar verme yetenegi bozuldugunda
ortaya c¢ikmaktadir. Bilinci kapali olma durumu disinda bireyin klinik ve yasal
cercevede karar verme yeterliligi psikiyatrist tarafindan degerlendirilir. Saglik
profesyonelleri karar verme yetenegine sahip olmayan hastalarda karar verici olan hasta
vekiline bagvurur. Vekil, tibbi kararlar almak i¢in yasal olarak yetkili olan es, ¢gocuk ve
ebeveyn olabilir. Karar verici vekil, hastanin istekleri hakkinda bilgi sahibi ise hiikmii
yerine getirme yaklasiminda bulunur. Eger hastanin istemini bilmiyorsa saglik
profesyonellerinin bilgilendirmesi dogrultusunda hasta yararina olan en iyi karar verir.
Karar verici vekilin korku ve {iziintii nedeniyle hasta ¢ikarlariyla ters diisen bir karar
vermesi durumunda, saglik profesyonelleri yasal mercilere basvurarak hastanin
haklarmni koruma altina alinir (ibrahimoglu, 2017; Akin Korhan ve Ustiin, 2018; Hizarci

ve Oz, 2019).

2.7.2. Tedavinin Sonlandirilmasy/Tedavinin Esirgenmesi

Baslangicta yasami uzatmak icin baglanan ancak 6liim siirecini uzattigina karar
verilen girisimlerden vazgegmektir. Bu tartismali tedaviler kapsaminda, diyaliz,
antibiyotik uygulamasi, yapay besleme ve hidrasyon, mekanik ventilatér destegi gibi

girisimler yer almaktadir. Tedaviyi sonlandirma veya siirdiirme kararlar1 hastaligin
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seyrini degistirmeyen ya da hasta tarafindan istenmeyen tedavilerin uygulanmamasini
icermektedir. Tedavinin esirgenmesi, bir miidahalenin yapilmamasi ya da ila¢ dozunun
artirilmamasi anlamina gelir. Bu asamada etik karar verebilmek i¢in hastanin durumu ve
prognozunun 1iyi degerlendirilmesi gerekmektedir. Aileler yarar1 olmadigi diisiiniilen
tedavinin devam etmesini isteyebilir. Tedavi siirdiirme ve sonlandirma kararinda amag
hastanin fizyolojik, psikolojik, sosyal ve spiritiiel fonksiyonlarini saglamaktir

(Ibrahimoglu, 2017; Akin Korhan ve Ustiin, 2018; Hizarc1 ve Oz, 2019; Oztiirk, 2019).

2.7.3. Palyatif Sedasyon

Yasamin son evresinde agri veya dispne gibi acilardan kurtulmak amaciyla
sedasyona neden olan ilaglarin kullanilmasidir (Ozkaya ve Ilkilig, 2019). Avrupa
Palyatif Bakim Dernegi (EAPC) sedasyonun, bagka tiirlii tedavisi olmayan semptomlara
sahip palyatif bakim hastalarimin bakiminda 6nemli ve gerekli bir tedavi oldugunu
diistinmektedir. Bu yaklasim dikkatli uygulanmasi gereken iyi klinik uygulamalar
gerektirmektedir. Potansiyel risklere ve problemli uygulamalara dikkat edilmemesi,
sorumlu klinisyenlerin ve kurumlarin giivenilirligini ve itibarim zayiflatarak, zararli ve
etik olmayan uygulamalara yol acabilir (Bag ve Reis, 2013). Amerika Hospis ve
Palyatif Tip Akademisi (AAHPM), hastanin disiplinlerarasi degerlendirmesi yapildiktan
sonra palyatif sedasyon kullanimini etik ve yasal olarak kabul etmektedir (Dufy, 2016).
Palyatif sedasyon uygulamasi acty1 ve agriy1 azaltan, iyi etki ve istenmeyen etki olmak
tizere iki tiir etkiye sahiptir. Saglik perofesyonellerinin etik yiikiimliiliigli hastanin agri
ve acisint dindirmektir. Yan etkilerin 6nlenmesi ve etik problemlerin gelismemesi i¢in
saglik profesyonellerinin egitimi ile birlikte kilavuz/prosediirlerin olusturulmasi ve

uygulanmasi énemlidir (Akin Korhan ve Ustiin, 2018).

2.7.4. Kardiyopulmoner Resiisitasyon (CPR)

Kardiyak ve pulmoner arrest durumunda resiisitasyon yapilip yapilmamasi
karar1, palyatif bakimda onemli bir etik problemdir. Bazi hasta yakinlarimin, CPR
yapilmamasini tedavinin sonlandirilmas: olarak algiladigi belirtilmektedir. Saglik
profesyonelleri arasinda da bu konuda net ortak bir goriis bulunmamaktadir. Tiirk hukuk
sisteminde, kardiyopulmoner resiisitasyon uygulamasinin sonlandirilmasi veya geri
cekilmesi ile ilgili bir agiklama bulunmamaktadir (Vural Dogru ve ark, 2018; Bilen

2019; Hizarc1 ve Oz, 2019; Ozkaya ve ilkilig, 2019).
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2.7.5. Otenazi

Otenazi iyi, giizel 6liim anlamina gelmektedir. Hastanin liimiine yol acan tibbi
yontemin uygulanmasi, aktif Otenazi; yapilmasi gereken temel yasam desteginin
yapilmamasi nedeniyle oliimiin ger¢eklesmesi, pasif Otenazi; hastanin kendi rizasiyla
yapilan, iradi Otenazi; koma/bitkisel yasam durumunda hasta yakinlari tarafindan
istemle gerceklesmesi, irade dis1 dtenazi olarak tanimlanmaktadir. Otenazi, iilkemizde
uygulanmamakta ve sug olarak kabul edilmektedir. Bu dogrultuda Tiirk Ceza Kanunun
81. maddesi (bir insam1 kasten Oldiiren kisi, miiebbet hapis cezasi ile cezalandirilir)

kapsaminda cezai islem uygulanmaktadir (Vural Dogru ve ark, 2018; Oztiirk, 2019).

2.8. Palyatif Bakimda Aile Gereksinimlerinin Karsillanmasinda
Hemsirenin Rolii

Uygun hemsirelik bakim planin1 olusturmada hasta ve ailesinin etkin
degerlendirilmesi, kritik 6neme sahiptir. Palyatif bakim hemsiresinin degerlendirmesi,
standart hemsirelik degerlendirmesinden farkli olabilir. Hemsire, etkin bir
degerlendirme icin iletisim becerisini kullanmalidir (Chovan ve ark, 2015). Palyatif
bakim programlari, aile merkezli bakim ilkesine temellenmektedir. Uygulamada ise aile
bakima yardim eden ya da bakim saglama ¢abasina direnen grup olma 6zelligine sahip
olabilmektedir. Aile tiiyeleri, bakim siirecinde saglik profesyonellerinden bilgi,
emosyonel destek ve yardim talep edebilmektedir. Hemsireler ve diger saglik bakim
profesyonelleri, aileler icin palyatif bakim deneyiminin ne anlam ifade ettigini
anlamaya calismalidir (Steele ve Davies, 2015). Hemsireler, hasta ve ailesini
degerlendirme siirecinde aktif dinleme ve sessizligini koruma gibi terapdtik
yaklasimlardan yararlanmalidir. Palyatif bakim planinin amaci, hasta ve ailesinin yagam
kalitesini yiikseltmektir. Bununla birlikte yasam kalitesinin fiziksel, psikolojik, sosyal

ve spiritiiel 1yilik hali olmak iizere dort bileseni bulunmaktadir (Chovan ve ark, 2015).

2.8.1. Fiziksel Degerlendirme

Yasam kalitesi fiziksel semptomlar ile bu semptomlarin siddetinden
etkilenebilmektedir. Fiziksel degerlendirmede, semptomlarin baslama zamani ile
birlikte semptomlardaki degisim de izlenmektedir. Yeni ortaya ¢ikan semptomlarin ve
degisimlerin hastanin yasam kalitesi lizerindeki etkisi, periyodik araliklarla ve uygun

skalalarla degerlendirilir. Hemsireler hasta ve ailesinin bakimini degerlendirirken
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terapotik yaklasimi kullanir (Chovan ve ark, 2015). Aileler hastalarina bakim verme
siirecinde yorgunluk, bas agrisi, carpinti, uyku bozukluklari, istahsizlik ve agr
deneyimleyebilir. Agr1 bakim veren bireyin psikososyal ve spiritiiel alanlarinda
problemler yasamasina neden olabilir. Ailelerin bakim siirecinde kendi saglik
problemlerini gormezlikten gelerek ertelemeleri yagam kalitelerinin diismesine neden

olabilir (Fadiloglu ve Ates, 2018).

2.8.2. Psikososyal Degerlendirme

Kronik veya hayati tehdit eden bir hastalik tanisi alan birey bir¢cok kayip
yasayabilir. Bununla birlikte hasta ve aile iiyelerinin hastaliga verdigi yanitlar, bireyden
bireye farklilik gosterebilir. Bu nedenle hastalik siiresince ayni kisi farkli zamanlarda
farkli tepkiler verebilir. Psikososyal degerlendirmenin; psikososyal degerlendirmenin
yapilmasi, patolojik olmayan yasi depresyondan ayirt edebilme, genel mental durum
degerlendirmesi olmak iizere ii¢ bileseni bulunmaktadir. Hemsireler, hasta ve ailelerinin
mevcut durumla fonksiyonel bir sekilde basa ¢ikmalarina yardimci olabilmek igin, bilgi
ihtiyact ve karar vermede kontrol ihtiyact olmak {izere iki Onemli parametreyi
degerlendirir. Kisinin kontrol ihtiyacinin gostergeleri bilgi ihtiyacini ifade etme, rahat
soru sorma, bakim planinda kendi ihtiyaglarini sdylemeye cesaretlendirme ve arastirma
sonuglarini takip etmektir. Yas, kayip i¢cin normal bir tepkidir. Hemsireler, kisinin
normal bir yas siirecinde olmasina karsin etkisiz adaptasyon gelistirebilecegini ya da
basa ¢ikmanin aslinda depresyona yol acabilecegini bilmelidir (Chovan ve ark, 2015).

Aile tiyelerinin sevdikleri kisinin ac1 ¢ekmesine taniklik etmesi, yakin zaman
icinde sevdigi kisinin kaybini diisiinmesi, aile iiyeleri arasinda iletisim sorunlarinin
gelismesi, bakim giderleri nedeniyle ekonomik zorluklarla karsilagilmasi oldukca sik
karsilasilan durumlara ornek olarak verilebilir. Hastanin bakimini iistlenen aile
tiyelerinin  glinlik yasamlarin1 hastaya gore diizenlemeleri; isten ayrilmalarina,
arkadaslar1 ve sosyal cevreleri ile iletisimlerini kisitlamalarina hatta sosyal izolasyon
yasamalaria neden olabilir (Fadiloglu ve Ates, 2018). Hemsire, bakim siiresince hasta
ve yakinlarini biyo-psiko, sosyokiiltiirel ve ekonomik yonden tiim boyutlariyla ele
almalidir. Bununla birlikte hasta/ailesinin agriya, 6liime yiikledigi anlam ile birlikte

spiritiiel ve dini 6zelliklerinin farkinda olmalidir (Sahan Uslu ve Terzioglu, 2017).
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2.8.3. Spiritiiel Degerlendirme

Spiritiiel destek hem aile iiyelerinin hem de hastanin konforunun artirilmasinda
onemli rol oynar. Hasta ve ailesinin giiclii ve zayif yonlerinin belirlenebilmesi igin
spiritiiel degerlendirme 6nemlidir. Direkt soru sorarak, gézlem yaparak ve bilgi alarak
degerlendirme yapilabilir. Spiritiiel degerlendirme sorulari; “Din veya maneviyat sizin
icin 6nemli mi? Dininiz veya maneviyatiniz size rahatlik veriyor mu? Maneviyatin veya
dinin sizin i¢in 6nemli oldugu bir zaman oldu mu? Bir din goérevlisinin sizi ziyaret
etmesini ister misiniz?” gibi sorulardan olusabilir (Chovan ve ark, 2015). Bu konuda
gelistirilen kilavuzlarda, palyatif bakim ekibinin tiim tyeleri icin 6nemli olan dort
major uygulama belirlenmistir. Bu uygulamalar hasta ve aile {iyelerinde umudu
siirdiirme, bakimin tiim yonlerine aileyi dahil etme, hastanin durumu ve olaylar
hakkinda aileye bilgi verme, hemsireler ve diger saglik profesyonelleriyle acgik bir
iletisim kurmay1 icermektedir (Steele ve Davies, 2015). Palyatif bakim hemsiresi;
fiziksel, psikososyal ve spiritiiel alana iliskin degerlendirmeler sonucunda kaliteli
hemsirelik bakim planini hazirlar ve uygular. Amag, hasta ve ailesinin yasam kalitesini

artirmaktir.

2.9. Ol¢ek Uyarlama Siireci

Gelistirilen 6lgegin farkll kiiltiir ve dile sahip bir toplumda uygulanabilmesi
icin yapilan sistematik hazirhik calismalarma, &lgek uyarlama denir. Olgek uyarlama
caligmalar1, psikolinguistik 6zelliklerin incelenmesi (dil uyarlamasi) ve psikometrik
Ozelliklerin incelenmesi (giivenirlik ve gecerlik) olmak {izere iki asamada

gerceklestirilir (Esin, 2015; Karagam, 2019).

2.9.1. Psikolinguistik Ozelliklerin Incelenmesi/ Dil Uyarlamasi

Olgegin baska bir dile gevirilmesi, kavramlastirma ve anlatim farkliliklari
nedeniyle orijinal Olgekte yapisal degisiklikler meydana getirebilmektedir. Bu nedenle
cevirinin dili kullanan bireylerin normlarina gore standardize edilerek dikkatli bir
sekilde yapilmasi gerekmektedir. Ciinkii bu siirece gerekli 6zen gosterilmezse, dlgegin
psikometrik (giivenirlik ve gecerlik) sonuglar1 diisiik ¢ikabilmektedir (Aksayan ve
GoOzliim, 2002; Esin, 2015; Karacam, 2019). Cevirmenler; her iki dil ve kiiltiire hakim,
bu dilleri akict bir sekilde kullanabilen, 6l¢egin nasil kullanilacagini bilen, metodolojik

caligmalar hakkinda bilgi sahibi olan ve Olgek yapilarinda uzman en az iki kisiden
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olusmalidir. Genel olarak dil cevirilerinde grup ¢eviri ve geri ceviri teknigi

kullanilmaktadir (Aksayan ve Goziim, 2002; Esin, 2015).

2.9.2. Gegerlik

Gegerlik, oOl¢iim aracinin Olgmek istedigi ozelligi dogru ve tam olarak
Olcebilmesidir. Gegerligin degerlendirilmesi i¢in kapsam gegerligi, Olclit bagimli
gecerlik ve yap1 gecerligi yontemleri kullanilmaktadir (Erefe, 2002; Goziim ve Aksayan
2003; Esin, 2015; Alpar, 2016).

Icerik Gegerligi (Content Validity-Kapsam Gegerligi)

Olgiilmek istenen olay/fenomen ile ilgili tiim 6zelliklerin 6lcek ile saptanabilir
olma 6zelligidir. Olgek, fenomenin 6zelliklerini dlgen tiim bilesenleri kapsayacak bir
nitelige sahip olmalidir. Buna karsin ¢evreden gelebilecek yanl ve karistirici etkilere
kars1 kapali ya da korumali olarak hazirlanmalidir (Ozdamar, 2017). Igerik gegerligi icin
uzman goriisleri almir. Icerik gecerliginde uzman grup sayisi en az ii¢ en fazla yirmi
kisiden olusabilir. Uzman goriislerini degerlendirmede; icerik Gegerlik Indeksi (Content
Validity Indeks), Lawshe ve Davis teknikleri kullanilmaktadir. Uzmanlar &lgegin her
maddesini 1 =uygun degil, 2 = biraz uygun, 3= olduk¢a uygun, 4=¢ok uygun seklinde
puanlandirmaktadir. Uzman goriisli sonrasi igerik gecerligi skorunun 0.80 ve iizerinde

olmasi gerekmektedir (Erefe, 2002; Esin, 2015).

Olciit-Bagimh Gegerlik

Gegerligi bir Olgiite gore belirleme yaklasimi olup amag, 6l¢lim araci ile baska
bir 6l¢iit arasinda iliski kurmaktir. Yordama-kestirim ve es zaman gegerligi olmak iizere
iki yaklagim kullanilmaktadir. Yordama-kestirim gegerliginde dlgek ile yapilan dlglimde
kavramin gergek hayattaki yansimalari karsilastirilir ve elde edilen puan yordayici puan
olarak adlandirilir. Es zaman gegerliginde yeni gelistirilen 6l¢ek ile ayn1 amaca yonelik
daha once gelistirilmis baska bir 6lgek arasindaki uyum derecesi degerlendirilir. Eski ve
yeni Ol¢egin puanlar1 arasindaki korelasyon katsayis1 hesaplanir. Her iki yaklagimda da
korelasyon katsayisinin pozitif yonde giiglii iliski diizeyinde olmast beklenmektedir

(Erefe, 2002; Esin, 2015).
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Yapi Gegerligi

Olgegin dlgme yetenegini gosterir. Bir dlgegin ve ondan elde edilen puanin ne
anlama geldigini arastirma siirecidir. Bu siiregte Olcegin Ol¢tiigli faktorler incelenir.
Faktor analizi, Olg¢ekteki maddelerin farkli boyutlar altinda toplanabilirligini
degerlendirmek i¢in yapilan bir islemdir. Faktor analizi agiklayici (exploratory) ve
dogrulayic1 (confirmatory) faktdr analizi olmak {izere iki farkli yontemle yapilir
(Goziim ve Aksayan, 2003). Agiklayicit Faktor Analizi (AFA); birbirleriyle iligkili veri
yapilarim1 birbirinden bagimsiz daha az sayida yeni veri yapilarina doniistiirmek, bir
olusumun nedenini acikladiklar1 varsayilan degiskenleri ortaya c¢ikarmak ve
adlandirmak amaciyla uygulanan yontemler biitiinlidiir (Alpar, 2016). Dogrulayici
Faktér Analizi (DFA), onceden olusturulan bir model aracilifiyla gozlenen
degiskenlerden yola ¢ikilarak gizli degisken (faktor) olusturma islemidir. Bu yontem
genellikle Olgcek gelistirme ve gegerlik analizinde kullanilmakta veya Onceden
belirlenmis bir yapinin dogrulanmasini amaglamaktadir (Karagéz, 2017). AFA’da
degiskenleraras1 iligkilerden yararlanilarak faktorler ortaya c¢ikarken, DFA’da
olusturulmus faktorlerin dogrulugu test edilir. DFA; AFA ile elde edilen faktorler ve
degiskenler arasinda yeterli diizeyde iliski olup olmadigini, faktorlerin birbirlerinden
bagimsiz olup olmadigini, belirlenen faktdrlerin orijinal yapiy1 agiklamakta yeterli olup
olmadigini, degiskenler ve faktorler arasinda dogru iliski kurulup kurulmadigini test

eder (Karagoz, 2017).

2.9.3. Giivenirlik

Giivenirlik; degismezligin, yeterliligin, esdegerligin, tutarliligin, dogrulugun ve
kararliligin saglanmasini anlatir. Giivenilir bir test veya 0l¢ek benzeri sartlarda tekrar
uygulandiginda benzer sonuglar verir. Bir 6l¢ek ne kadar giivenilir ise ondan elde edilen

verilerde o diizeyde gilivenilirdir (G6ziim ve Aksayan, 2003; Karagdz, 2017).

Test -Tekrar Test / Degismezlik (Stability) Giivenirligi

Olgiim aracinin uygulamadan uygulamaya tutarli sonuglar verebilme, zamana
gore degismezlik gosterebilme giiclidiir. Degismezlik, test-tekrar test ve paralel form ile
saglanabilir (Erefe, 2002; Esin, 2015). Ol¢iim aracinin aym bireylere, aym kosullarda
ancak belli bir zaman aralig1 ile tekrar uygulanmasina dayanir. Bu iki uygulama

sonrasinda elde edilen puanlar arasinda korelasyon katsayisi hesaplanir. Bu katsayimin
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0,80’in tlizerinde olmasi beklenir. Bu dogrultuda +1’e ne kadar yaklagirsa testin o kadar

giivenilir oldugu kabul edilir (Esin, 2015; Alpar, 2016).

I¢ Tutarhlik (Internal Consistency)

Olgegin 6lgme yetenegine sahip oldugunu belitleyen giivenirliktir. Bir dlgegin
i¢ tutarhilik gilivenirligine sahip olmasi igin Olgegin alt gruplarinin aymi Ozelligi
Olctiigiinii kanitlamasi gerekir. En ¢ok kullanilanlar; yariya bolme yontemi, Cronbach’s
Alfa giivenirlik katsayisi, Kuder-Richardson 20 giivenirlik katsayisi, Madde Toplam
Puan Giivenirligi-Kapa Uyum katsayisidir. Madde toplam puan gilivenirliginde,
Ol¢ekteki maddelerin hepsiyle tek tek, tiim Ol¢egin toplam puaninin kolerasyonu
alinmaktadir (G6ziim ve Aksayan, 2003; Esin, 2015). Alfa katsayist 6l¢ekte bulunan k
sorunun varyanslari toplaminin genel varyansa oranlanmasi ile bulunan bir agirlikli
standart degisim ortalamasidir. O ile 1 arasinda deger alir ve 1’e yaklastik¢a giivenirlik
artar. Alfa degerinin negatif ¢ikmasi, gilivenirligin bozulduguna isaret eder (Ercan ve

Kan, 2004; Esin 2015; Karag6z, 2017).
3. MATERYAL VE METOT
3.1. Materyal

3.1.1. Arastirmanin Sekli

Bu arastirma palyatif hastalarina bakim veren aile {iyelerinin, bakim ve tedavi
stirecine iligskin gereksinimlerinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici, iliski arayict ve
metodolojik bir caligma olarak planlanmistir. Bu arastirmada niceliksel arastirma
yontemi ile birlikte nitel arastirma yontemlerinden fenomenolojik yaklasimdan
yararlanilmigtir. Ayn1 zamanda bu ¢aligmada yurt disinda gelistirilmis olan, iilkemizde
hasta yakinlarinin bakim ve tedavi siirecinde ihtiya¢ duyduklar1 gereksinimleri objektif
bir sekilde degerlendirebilecek bir 6lgek olan Aile ihtiyaglar1 Olgegi’nin psikolinguistik
ve psikometrik  Ozelliklerinin ~ incelenerek  Tiirk  toplumuna kazandirilmasi

amaglanmaistir.
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3.1.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Aragtirma  03.09.2018-27.05.2020 tarihleri arasinda, Samsun 11 Saghk
Miidiirliigii tarafindan izin verilen (Samsun Gazi Devlet Hastanesi, Bafra Devlet
Hastanesi, Carsamba Devlet Hastanesi ve Terme Devlet Hastanesi) hastanelerin palyatif
bakim {iinitesinde yatan hastalarin bakimindan sorumlu aile iiyelerinin katilimiyla

yiiriitiilmiigtir.
3.2. Metot
3.2.1. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin Nicel Boyutunda Orneklem Sec¢imi
Aragtirmanin evrenini, Samsun il Saglik Miidiirliigiine bagl hastanelerin palyatif

bakim tinitesinde 01.01.2017 ile 31.12.2017 tarihleri arasinda yatarak bakim ve tedavi
almis olan toplam 1187 hasta olusturmustur. Arastirmanin Orneklem sayisinin
belirlenmesinde evrenin bilindigi durumlarda Ornekleme alinacak birey sayisini
belirlemek i¢in kullanilan asagidaki formiilden yararlanilmistir:

n= N.t2.p.q

d* (N-1)+%.p.q

Bu formiilde;
n: Ornekleme almacak birey sayisi.
p: Incelenen olayin goriiliis sikligi (olasili).
q: Incelenen olayin goriilmeyis siklig1 (1-p).
t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde “t” tablosundan
bulunan teorik deger.
d: Olayin goriiliis sikligina gore yapilmak istenen “+” sapmadir.
Sayisal degerler yerine konuldugunda;
p: 0,5
q: 0,5
t: 1,96 (Tablo Degeri)
d: 0,04 (%4 hata pay1)
1187.(1.96)*.0.5.0.5
(0,05)%.(1187-1) + (1,96)%.0,5.05
n=291
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Bu formiile gore orneklem biiytikliigi 291 olarak hesaplanmistir. Veri kaybi
olabilecegi diisiiniilerek 300 hasta yakinina wulasinca veri toplama siireci
tamamlanmistir. Arastirmaya 18 yas ve iizeri, en az okur-yazar egitim diizeyine sahip,
kadin veya erkek, hastasinin bakimindan birinci derece sorumlu olan, sorulari
cevaplamakta engel olusturacak zihinsel, mental ve iletisimsel bir engeli olmayan,
caligmaya katilmaya istekli ve goniillii olan katilimeilar alinmistir. 18 yas ve alti, okur-
yazar olmayan, hastanin bakimindan birinci derece sorumlu olmayan, hastaya bir ticret
karsiliginda bakim sunan ve caligmaya katilmaya istekli olmayan katilimcilar arastirma
kapsami disinda birakilmigtir. Bu dogrultuda ¢alismaya katilmay1 kabul etmeyen on
kisi, bir iicret karsiliginda hastaya bakan on dort kisi, anket formu ve oOlcekleri
cevaplamayr yarim birakan yedi kisi, veri toplama siirecinde hastasinin yaninda
olmadig1 i¢in kendisine ulasilamayan bes kisi arastirmaya dahil edilmemistir. Anket

formu ve Olgeklerin cevaplanma orani %88,0’dir.

Arastirmanin Nitel Boyutunda Orneklem Secimi

Arastirmanin nitel boyutunda, amaghi ornekleme yontemlerinden benzesik
(homojen) ornekleme yontemi kullanilmistir. Katilimer sayisi, nitel arastirmalarda
gecerli olan “veriye doyma” ilkesine gore belirlenmistir. Bu dogrultuda nitel arastirma
yontemlerinden fenomenolojik yaklasim kullanilarak 11 hasta yakini ile yapilan

gorliismeler sonrasinda veri doygunluguna ulasilmistir.
3.2.2. Verilerin Toplanmasi

Nicel Verilerin Toplanmasi

Aragtirmanin nicel verileri 12.04.2019-30.12.2019 tarihleri arasinda, literatiir
dogrultusunda gelistirilen (Schur ve ark, 2015; Ullrich ve ark, 2017; Ates ve ark, 2018)
hastalarin sosyodemografik ve klinik; hasta yakinlarinin sosyodemografik ve bakim
verme Ozelliklerini igeren anket formu ile “Aile Ihtiyaglar1 Olgegi”, “Yogun Bakim
Unitesi Aile Gereksinim Envanteri”, “Yogun Bakimda Yatan Hasta Ailelerinin
Memnuniyeti Olgegi” “Hasta Ailelerinin Hemsirelik Roliinii Algilama Olcegi”
kullanilarak toplanmistir. Arastirma kapsamindaki hasta yakinlarina arastirmaya katilip
katilmama konusundaki kararin tamamen kendilerine ait oldugu, anket formuna

isimlerinin yazilmayacagi, bu ¢aligmadan toplanacak verilerin sadece arastirma
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kapsaminda kullanilacagi agiklanarak, sozel bilgilendirilmis onamlari alinmistir.
Veriler, hasta yakinlari ile yiiz ylize goriisme yontemiyle toplanmistir. Yaklasik olarak

veri toplama siiresi 25-30 dakika stirmtistir.

Nitel Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin nitel verileri, 11 hasta yakini ile fenomenolojik yaklagim
kullanilarak yapilan goriismeler sonrasinda toplanmistir. Hasta yakinlari ile yapilan
goriismeler sirasinda yar1 yapilandirilmig goriisme formu kullanilmistir. Katilimeilarin
rahatsiz olmamasi, goriismelerin ¢alisanlar ve diger hasta yakinlar1 tarafindan
duyulmamasi i¢in servis sorumlu hemsirelerinin destegiyle bir goriisme odasi
hazirlanmistir. Her bir hasta yakini ile yapilan goriisme, yaklasik olarak 30-40 dakika
sirmiistiir. Goriismelere baslamadan ©Once her katilimciya arastirmanin  amaci,
goriismenin yaklasik olarak ne kadar stirecegi, goriismede kullanilan ses kayit cihazinin
hangi amagla kullanilacagi, goriismelerden elde edilen verilerin gizli tutulacag
hakkinda bilgi verilmistir. Gorlismelerde i¢ gecgerligi saglamak iizere, katilimcilarin
sOyledikleri tekrarlanarak ya da Ozetlenerek dogru anlasilip anlasilmadiklar1 kontrol
edilmistir. Tiim goriismeler sirasinda katilimcilarin  tepkileri ve davraniglari, bir
gozlemci tarafindan kayit edilmistir. Arastirma sorularinin yaniti olabilecek kavramlar

tekrar etmeye basladiginda goériismeler sonlandirilmistir.
3.2.3. Veri Toplama Araclan
Nicel Verilerin Toplanmasinda Kullanilan Veri Toplama Aracglan

Anket Formu

Arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda gelistirilen anket formu; hastaya
iliskin sosyodemografik ve klinik ozellikleri iceren 25 soru, hasta yakininin
sosyodemografik ve bakim verme 6zelliklerini i¢ceren 20 soru olmak iizere toplam 45
sorudan olusmaktadir (Ek-1).

Anket formunda, hastalarin sosyo-demografik bilgilerini iceren 15 soru (yas,
cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, aylik geliri, ¢aligma durumu, meslegi, sosyal
giivence durumu, yasadig yerlesim birimi, aile yapisi, ¢cocuk sayisi, kimlerle birlikte
yasadigi, ailesi ve sosyal c¢evresi ile iligkilerini nasil tanimladigi vb.) ve klinik

ozelliklerini igeren 10 soru bulunmaktadir (kronik bir hastaliga sahip olma durumu,
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tan1 alma zamani, varsa klinik evresi, tedavi siiresince deneyimledigi semptomlar,
semptomlardan hangi giinliik yasam aktivitelerinin etkilendigi, palyatif bakim
tinitesinde kalinan giin sayisi, daha 6nce palyatif bakim {initesine yatma durumu vb.).
Hasta yakininin sosyo-demografik bilgilerini igeren 11 soru (yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim diizeyi, aylik geliri, ¢alisma durumu, meslegi, sosyal giivence
durumu, yasadigi yerlesim birimi, kronik hastaliklar1 vb.) ve bakim verme 6zelliklerine
iliskin 9 soru bulunmaktadir (bakim verdigi kisi ile yakinlik derecesi, bakim verdigi
kisi ile ayn1 evde yasama durumu, bakim verme siiresi, bakim siirecinde destek alma

durumu, hastasina bakim verme durumunun sagligini, is ve sosyal yasamini nasil

etkiledigi vb.).

Aile Thtiyacglar Olgegi

Aile Ihtiyaglar1 Olgegi, ilk olarak Kristjanson ve arkadaslari tarafindan 1995
yilinda gelistirilmistir. Kristjanson ve arkadaglar1 (1995), dl¢egin gecerlik ve giivenirlik
caligmasint hospis programinda bulunan ileri evre onkoloji hastalarinin aileleri ile
gergeklestirmisler ve Olgegin yetiskin onkoloji hastalarinin ailelerinin ihtiyaglarin1 ve
karsilanma diizeylerini 6lgmek i¢in gegerli ve giivenilir bir ara¢ oldugunu
bildirmislerdir. 20 maddeden olusan dlgegin “Onem” ve “Karsilanma” olmak iizere iki
alt boyutu bulunmaktadir. Olgegin tiim maddeleri hem Onem hemde Karsilanma alt
boyutunda da yer almaktadir. Onem alt boyutu; énemli degil (1), biraz énemli (2), orta
derecede 6nemli (3), ¢ok dnemli (4) ve son derece dnemli (5) seklinde yanitlanmaktadir.
Karsilanma alt boyutu; karsilanmadi (1), kismen karsiland1 (2) ve karsiland1 (3) seklinde
cevaplanmaktadir (Ek-2). Olgegin Onem alt boyutundan alinabilecek en diisiik puan 20,
en yiiksek puan 100°diir. Olgegin Karsilanma alt boyutundan alinabilecek en diisiik
puan 20, en yiiksek puan 60°dir. Olgekten alinan puan arttik¢a ihtiyaglarin 6nem ve
karsilanma diizeyi artmaktadir. Olgegin farkli iilkelerde gegerlik ve giivenirlik
calismalar1 yapilmis (Schur ve ark, 2015; Areia ve ark, 2017) ve 6lgegin Cronbach Alfa
giivenirlik katsayist 0.83 olarak bildirilmistir (Kristjanson ve ark, 1995). Bu c¢alismada
Aile Thtiyaglar1 Olgegi’nin Cronbach Alfa Giivenirlik Katsayisi; Onem alt boyutunda
0,91, Karsilama alt boyutunda 0,92 olarak belirlenmistir. Aile Ihtiyaclar1 Olgegi’nin
Tiirk toplumuna uyarlanmasi, gegerlik ve giivenirlik ¢aligmalart i¢in Kristjanson’dan

izin alinmigtir (Ek-9).
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Yogun Bakim Unitesi Aile Gereksinim Envanteri

Olgek 1979 yilinda Molter tarafindan gelistirilmistir (Molter, 1979). Olcegin
Tiirkce uyarlamasi, 1998 yilinda Unver tarafindan yapilmistir. Olgek 46 maddeden
olusmakta olup Giiven (23, 28, 33, 40, 41, 43, 44. maddeler), Bilgi (5, 14, 16, 25, 27,
30, 34, 37. maddeler), Yakinlik (17, 21, 24, 29, 31, 35, 36, 38, 39, 45. maddeler),
Destek (1, 2, 3, 4, 8,9, 10, 11, 12, 13, 15, 18, 19, 20, 46. maddeler) ve Rahatlik (6, 7,
22,26, 32, 42. maddeler) olmak iizere bes alt boyuttan olusmaktadir. Yogun Bakimda
Aile Gereksinimleri Envanteri maddesinin her biri i¢in 1-4 puan arasinda
derecelendirme yapilmaktadir. Olgek maddelerine verilen cevaplar hi¢ énemli degil (1),
az 6nemli (2), olduk¢a 6nemli (3), cok dnemli (4) seklinde puanlanmaktadir (Ek-3).
Olgek, toplam puani iizerinden degerlendirilmemektedir. Olgek alt boyut puan
ortalamalarinin diisiik olmas1 gereksinimlerin azaldigini, puan ortalamalarinin yiiksek
olmasi ise gereksinimlerin arttigim gostermektedir. Olgegin Cronbach Alfa giivenilirlik
katsayisinmn 0.82 oldugu bildirilmistir (Unver, 2003). Bu ¢alismada 6lgegin alt boyutlari
olan Giiven, Bilgi, Yakinlik, Destek ve Rahatlik alt boyutlarinin Cronbach Alfa
giivenirlik katsayisi sirasiyla 0.81, 0.83, 0.80, 0.80 ve 0.44 olarak bulunmustur.

Olgegin kullanimi icin Molter ve Unver’den izin alinmistir (Ek-10).

Yogun Bakimda Yatan Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Olcegi

Olgek 2001 yilinda Heyland ve arkadaslar: tarafindan gelistirilmis olup, 2007
yilinda Wall ve arkadaslari tarafindan kisa formu olusturulmustur. Olgegin Tiirkge
uyarlamasi, Tastan ve arkadaslar tarafindan 2014 yilinda yapilmistir. 24 sorudan olusan
Olcegin her bir maddesi i¢in miikemmel (5), ¢ok iyi (4), iyi (3), orta (2) ile zayif (1)
arasinda derecelendirme yapilmaktadir (Ek-4). Olgekten alinan puanlar 0 ile 100 puan
arasinda degismekte olup, puan artttkca memnuniyet dilizeyinin arttifi kabul

edilmektedir. Olgek puanimin hesaplanmasinda asagidaki formiil kullanilmaktadar.

[(Maddeye verilen puan) - (Maddenin alacagi en diisiik puan)]
Puan= X100
(Maddeye verilen puan ve en diisiik puanin farki)

Olgegin Bakim (1,2,3,4,5,6,7,8,9,11,13,14,15. maddeler), Karar Verme
(20,21,22,23,24. maddeler) ve Bilgi (10,12,16,17,18,19. maddeler) olmak iizere ii¢ alt

boyutu bulunmaktadir. Olgegin Tiirkge uyarlamasini yapan Tastan ve arkadaslar;
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Cronbach Alfa katsayilarin1 6lgegin geneli i¢in 0.95, Bakim alt boyutunda 0.96, Karar
Verme alt boyutunda 0.77 ve Bilgi alt boyutunda 0.92 olarak bildirmistir. Olgcegin
Cronbach Alfa katsayis1 0.85 olarak saptanmistir (Heyland ve ark, 2001). Bu calismada
Olcegin Cronbach Alfa katsayilar1 6lgegin geneli i¢in a 0.94, Bakim alt boyutunda 0.90,
Karar Verme alt boyutunda 0.81 ve Bilgi alt boyutunda 0.95 olarak bulunmustur.

Yogun Bakimda Yatan Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Olgegi’nin

kullanilabilmesi i¢in Heyland ve Tastan’in izni alimmistir (Ek-11).

Hasta Ailelerinin Hemsirelik Roliinii Algilama Olcegi

Hasta Ailelerinin Hemsirelik Roliinii Algilama Olgegi, 2005 yilinda Fox-
Wasylyshyn ve arkadaslar1 tarafindan, Yogun Bakimda Hastas1 Olan Aile Uyelerinin
Gereksinimleri Olgeginden yararlanilarak gelistirilmistir. Olgegin Tiirkge uyarlamasi,
2006 yilinda Kaya ve arkadaslar tarafindan yapilmistir. Birinci boliimii hasta
yakinlarinin hemsirelerden beklentilerini, ikinci bolimil ise birinci bdliime paralel
olarak hemsirelerin uygulamalarimin algilanmasimi belirlemeye yonelik 12°ser
maddeden olusan 5 asamali likert tipi bir 6lgektir. Maddeler hi¢bir zaman (1), nadiren
(2), bazen (3), cogu zaman (4), her zaman (5) seklinde puanlanmaktadir (Ek-5).
Olgekten en az 24, en fazla 120 puan alinabilmektedir. Yiiksek puan beklentilerin ve
algilamalarm yiiksek olduguna isaret etmektedir. Olgegin Cronbach Alfa katsayisinin
0.78 ile 0.80 arasinda degistigi bildirilmistir (Kaya ve ark, 2006). Bu calismada
Cronbach Alfa katsayis1 0.87 ve 0.85 olarak bulunmustur.

Olgegin kullanimi i¢in Fox-Wasylyshyn ve Kaya’dan izin alimmistir (Ek-12).

Nitel Verilerin Toplanmasinda Kullanilan Veri Toplama Araclar

Yan Yapilandirilmis Goriisme Formu
Arastirmada nitel veriler, yar1 yapilandirilmis goriisme formu kullanilarak
toplanmustir. Yar1 yapilandirilmis goriisme formu, palyatif hastalarina bakim veren aile
iyelerinin bakim ve tedavi siirecine iliskin ihtiyaglari, karsilanma durumlari, yasadiklari
problemler ve bu durumu etkileyen faktorleri belirlemeye yonelik sorulardan
olusmaktadir. Goriismede sorulan sorular:
e Palyatif bakim hakkinda ne diisiinliyorsunuz?

e Palyatif bakimin avantajlar1 nedir?
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e Hekim ve hemgsireler ile olan iletisiminizi nasil degerlendiriyorsunuz? Soru
sorarken sizlere yeterli zaman ayriliyor mu?

e Hastanizin bakim ve tedavisi hakkinda bilgilendirilme sikliginiz nedir?

e Hastanizin durumunda iyilesme ya da degisim meydana geldiginde, size ayrica
bilgilendirme yapiliyor mu?

e Hastanizin bakim ve tedavisi ilgili alinan kararlara sizi dahil ediyorlar mi1? Bu
konuda goriis ve diisiinceleriniz soruluyor mu?

e Palyatif bakim tinitesinin fiziksel kosullarini nasil degerlendiriyorsunuz?

e Palyatif bakim siirecinde yasadiginiz bireysel, ekonomik ya da hastaniza ait
problemleri ¢6zmek i¢in ne yapiyorsunuz?

e Hastanizin bakim ve tedavi siirecinde hangi konularda bilgi ve destege ihtiyag
duyuyor musunuz?

e Hastanizin bakimi konusunda size egitim veriliyor mu?
3.2.4. Verilerin Degerlendirilmesi

Nicel Verilerin Degerlendirilmesi

Bu arastirmada elde edilen nicel veriler,” IBM SPSS Statistics 23” ve” IBM
SPSS AMOS 21” paket programi kullanilarak degerlendirilmistir. Nicel verilerin
kategorik degiskenleri frekans, sayisal degiskenleri ortalama-standart sapma seklinde
sunulmustur. Arastirmada olgme araci olarak kullanilan “Aile Ihtiyaclar1 Olgegi”
kapsam gegerlik analizi i¢in Davis yontemi, palyatif hasta yakinlarindan elde edilen
puanlarinin olusturdugu faktor yapisi ve yapr gecerligini incelemek icin acgiklayici
faktor analizi (AFA) uygulanmistir. Olgegin test-tekrar test incelemesinde 6l¢iimler
arasindaki uyumun belirlenmesinde smif i¢i korelasyon katsayisi, gruplar arasi
karsilastirmada Bagimli Orneklem t Testi kullamilmistir. Arastirmada kullanilan “Aile
Ihtiyaglar1 Olgegi, Yogun Bakim Unitesi Aile Gereksinim Envanteri, Yogun Bakimda
Yatan Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Olgegi, Hasta Ailelerinin Hemsirelik Roliinii
Algilama Olgegi” giivenirligi Cronbach Alfa i¢ tutarlilik katsayisi ile incelenmistir.

Arastirmada uygulanacak analizlere karar vermek amaciyla 6lgek puanlarinda
“Kolmogorov Smirnov” normallik testi kullanilmigs ve test sonucunda puanlarin
normallik varsayimini sagladig1 goriilmiistiir. Bu nedenle puanlar1 karsilastirmak igin

parametrik testler kullanilmigtir. Kullanilan 6l¢eklerin toplam ve alt boyut puanlar ile
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hasta yakinlarma ait bagimsiz degiskenlere (yas gruplari, egitim durumu, cinsiyet,
medeni durum, bakim i¢in destek alma durumu ve bakim siiresi) etkisini incelemek i¢in
Enter yontemi kullanilarak coklu dogrusal regresyon analizi, sayisal iki degisken
arasinda nedensel olmayan iliskilerin derecesinin belirlenmesinde Pearson Korelasyon

Katsayist kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik igin p <0,05 olarak almmustir.

Nitel Verilerin Degerlendirilmesi

Elde edilen verilerin analizinde tiimdengelim yontemi ile igerik analizi
yapilmistir. Icerik analizi siireci; gdriisme verilerinin yaziya gecirilmesini, verilerin
diizenlenmesini, anlaml1 veri birimlerinin saptanmasini, analiz matriksi olusturulmasint,
analiz siireci ve sonuglarin rapor edilmesini igermistir. Bu dogrultuda yapilan her bir
gorlisme, arastirmaci tarafindan bilgisayarda birebir yaziya dokiilmiistiir. Veriler
yazilirken, katilimcilarin isimleri kullanilmamistir. Analizde kolaylik saglamasi
bakimindan goriisme yapilan kisiler numaralandirilarak kodlanmistir (6rnek: G.1).

[lk asamada veri kodlamasi yapilmustir. Tiim veriler benzer sekilde
kodlandiktan ve bir kod listesi olusturulduktan sonra temalar ve alt temalar ortaya
cikarilmistir. Verilerin gilivenirligi i¢in arastirmaci disinda danisman ogretim {iyesi
tarafindan bagimsiz olarak kodlar ve temalar olusturulmustur. Daha sonra aragtirmacilar
bir araya gelerek kodlarin temalarla iligkilerini degerlendirerek temalar yeniden
diizenlenmigtir. Nitel goriismeleri gerceklestiren arastirmacilar 18-20 Nisan 2017
tarihlerinde Hemsirelik Aragtirma ve Gelistirme Dernegi tarafindan diizenlenen Nitel

Aragtirma Yontemleri Kursu’na katilmistir (Ek-13).

3.2.5. Arastirmanin Etik Boyutu

Aragtirmaya Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirma Etik Kurulunun
(03.09.2018/ Say1: B.30.2.0DM.0.20.08/1855) onay1 alindiktan sonra baglanmistir (Ek-
7). Verileri toplamak amaciyla Samsun Il Saglik Miidiirliigi’nden (12.04.2019/Sayz:
61646299-604.02) (Ek-8) yazili izin alinmistir. Arastirmaya dahil edilme kriterlerini
saglayan hasta yakinlarina arastirmanin amaci hakkinda bilgi verilerek bilgilendirilmis
onamlart alinmistir. Ayrica arastirmanin nitel boyutunda fenomenolojik goriismeler
yapilirken ses kaydi cihazi kullanilacag: belirtilerek, bu konuda katilimcilardan gerekli

izinler alinmustir.
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3.2.6. Arastirmanin Simirhihiklar:

Bu aragtirmanin bazi siirliliklart bulunmaktadir. Arastirmanin tek bir ilde
yiiriitiilmiis olmas1 bu arastirmanin bir sinirliligidir. Bununla birlikte, farkli bolge ve
illerde yer alan palyatif bakim hasta yakinlar1 iizerinde karsilastirilabilir arastirmalar
yapilincaya kadar bu arastirmadan elde edilen bulgular, tiim palyatif hasta yakinlarina

genellestirilememektedir.
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2018

2019

2020

Arastirma
Konusunun
Belirlenmesi

Arastirmanin
Planlanmasi

Haziran

Etik Kurul
Formunun
Olusturulmasi

Etik Kurul izin
Yazisinin Alinmasi

Temmuz

Agustos

Eyliil

Ekim

Kasim

Aralhk

Ocak

Subat

Mart

Nisan

Mayis

Haziran
Temmuz

Agustos

Eyliil

Ekim

Kasim

Aralhk

Ocak

Subat

Mart

Nisan

Mayis

Tez Konusu Oneri
Siavinin Yapilmasi

Olgegin Dil Gecerligi
Cahsmalarimin
Yapilmasi

Olgegin Kapsam
Gecgerligi
Cahsmalarimn
Yapilmasi

Kurum izninin
alinmasi

On Uygulamanin
Yapilmasi

Olgege Son Halinin
Verilmesi

Nicel Verilerin
Toplanmasi

Nitel Verilerin
Toplanmasi

Verilerin Analizi

Arastirmanin Rapor
Edilmesi

Sekil 1: Aragtirma Plam
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) PALYATIF HASTALARINA BAKIM VEREN AiLE UYELERININ BAKIM VE TEDAVIi
SURECINE ILiSKiN GEREKSINIMLERiIi KONULU CALISMANIN LITERATUR TARAMASI

CALISMANIN PLANLANMASI (@TiK_;(URUL iZNiNiN ALINMASI VE CALISMADA
KULLANILACAK DiGER OLCEKLERIN iZNINiN ALINMASI)

OLCEK GECERLIK -GUVENIRLIK CALISMALARININ YAPILMASI

GECERLIK CALISMALARI

**Dil Gecerligi **Pilot Caliyma

—Ingilizceder} Tiirkgeye ceviri | - -50 kisilik bir grup iizerinde pilot
-Tiirkgeden Ingilizceye geviri — calisma yapilmasi

**Kapsam Gecerligi **Qlgege son seklinin verilmesi

-Uzman goriislerinin alinmasi
-Davis teknigine gore hesaplama

NICEL VERILERIN TOPLANMASI
Orneklem biiyiikliigii hesaplanarak Samsun 11 Saglhik Miidiirliigiine bagli Samsun Gazi Devlet Hastanesi,
Bafra Devlet Hastanesi, Carsamba Devlet Hastanesi ve Terme Devlet Hastanesi Palyatif Bakim
iinitesinde yatmakta olan 300 hasta yakinina anket formu ve 6lgeklerin uygulanmasi

GUVENIRLIK CALISMALARI

GECERLIK CALISMALARI **PDegismezlik
-Test-tekrar test analizi
**Yap1 Gegerligi **j¢ Tutarhihk
-KMO ve BTS analizi -Madde toplam puan korelasyon
-Agiklayict Faktor Analizi (AFA) katsayis1

- Cronbach Alfa Giivenirlik Katsayist

NITEL VERILERIN TOPLANMASI
-Yar1 yapilandirilmis goriisme formu kullanilarak 11 hasta yakini ile goriigme yapilmasi

VERILERIN ANALIZI
Nicel Verilerin Analizi Nitel Verilerin Analizi
Toplanan verilerin SPSS Paket Toplanan verilerin analiz matriksi
programina girilerek uygun istatistiksel olusturularak, ana tema alt tema ve
analizler ile degerlendirilmesi kodlar belirlenerek degerlendirilmesi

VERILERIN RAPORLANMASI

Sekil 2: Arastirmanin Consort Semasi
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4. BULGULAR

Palyatif hastalarina bakim veren aile liyelerinin bakim ve tedavi siirecine iliskin
gereksinimlerini belirlemek amaciyla yiiriitiilen bu calismada elde edilen bulgular ii¢
boliimde sunulmustur. Ik boliimde, Aile ihtiyaglar1 Olgegi’nin gecerlik ve giivenirlik
calismalarina iligkin bulgular verilmistir. Palyatif hastalarina bakim veren aile
iyelerinin bakim ve tedavi siirecine iligskin gereksinimleri ve etkileyen faktorlere iliskin

nicel bulgular ikinci boliimde, nitel bulgular {i¢iincii boliimde verilmistir.
4.1. Aile Ihtiyaclar1 Olcegi’nin Gegerlik Analizleri

4.1.1. Dil Gegerligi

Bu asamada Aile Ihtiyaglar1 Olgegi’nin Tiirk toplumuna uyarlanmasi amacina
yonelik olarak 6l¢egin dil esdegerliginin saglanmasi ile ilgili ¢alismalar yiirtitilmiistiir.
Bu asamada ilk olarak dlcekler iyi Ingilizce ceviri bilgisine sahip olan profesyonel dort
kisi tarafindan Ingilizce’den Tiirkce’ye cevrilmistir. Daha sonraki siirecte dlceklerin
Tiirk¢e’den Ingilizce’ye geriye doniik cevirisi, Tiitkce ve Ingilizce’ye anadili gibi hakim
olan dort ¢evirmen ve dil bilimci tarafindan yapilmistir. Olgeklerin Orijinal Ingilizce,
Tiirkce ve geri ¢evrilmis Ingilizce formlar1 netlik, tutarsizliklar, anlam hatalar1 ve ifade
farkliliklart yoniinden incelenerek diizenlenmistir. Olgek maddelerinin birbiri ile
uyumlu oldugu ve aynmi anlami verdigi goriilmistiir. Tiirkgce’ye ¢evrilen Olgek dil,
anlam, biitiinlik ve yazim kurallar1 yoniinden ii¢ Tiirk Dili ve Edebiyatt uzmam
tarafindan incelenerek 6lgege son sekli verilmistir. Daha sonra, 6lgek kapsam gegerligi

i¢in uzman goriisline sunulmustur.

4.1.2. Kapsam Gecerligi

Aile Ihtiyaclari Olgegi kapsam gecerliginin degerlendirilmesi amaciyla
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Florance Nightingale Hemsirelik Fakiiltesi’'nden bir
ogretim iiyesi, Ordu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimiinden iki
ogretim iiyesi, Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dil ve Konusma
Terapisi Bolimiinden iki 6gretim iiyesi ve Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulundan
iki Ogretim gorevlisi doktor olmak {iizere toplam yedi kisilik uzman goriisiine
sunulmustur (Ek-14). Arastirmaci tarafindan, 6lgegin Ingilizce maddeleri ve Tiirkce
karsilig1 arasindaki uyumu belirlemek ve ifadelerin anlasilabilirligini degerlendirmek

icin uzman goriisii formu hazirlanmistir. Uzmanlar 6lgegin maddelerini anlagilabilirlik,
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amaca hizmet edebilme, ayirt edebilme ve kiiltiirel uygunluk agisindan incelemisler, her
bir maddeyi a= Cok uygun, b= Uygun (Ufak degisiklikler gerekli), c= Biraz Uygun
(Uygun sekle getirilmeli), d= Uygun degil seklinde degerlendirerek goriislerini
bildirmislerdir. Uzmanlarin goriisleri dogrultusunda, dl¢egin Kapsam Gegerlik Indeks
(KGI) degerlerinin hesaplanmasinda Davis yontemi kullanilmistir. Olgekteki maddeler
icin (a) ve (b) seceneklerini isaretleyen uzmanlarin sayisi toplam uzman sayisina
béliinerek her bir madde icin Kapsam Gegerlilik Indeks (KGI) degeri hesaplanmustir.
Elde edilen deger icin 0,80 degeri Ol¢iit olarak kabul edilmektedir. Sonuclar kapsam

gecerlik indekslerinin 0,86-1 arasinda oldugunu gostermektedir.

Tablo 1: Uzmanlarin degerlendirme sonuglar1 ve kapsam gecerlik indeksleri

a+b/7 KGi
Madde 1 6/7 0,86
Madde 2 6/7 0,86
Madde 3 6/7 0,86
Madde 4 7/7 1
Madde 5 7/7 1
Madde 6 6/7 0,86
Madde 7 7/7 1
Madde 8 6/7 0,86
Madde 9 7/7 1
Madde 10 7/7 1
Madde 11 6/7 0,86
Madde 12 7/7 1
Madde 13 7/7 1
Madde 14 6/7 0,86
Madde 15 6/7 0,86
Madde 16 7/7 1
Madde 17 6/7 0,86
Madde 18 6/7 0,86
Madde 19 7/7 1
Madde 20 7/7 1

Bu sonuglar dogrultusunda, Aile ihtiyaglar1 Olgegi’nin Tiirk kiiltiiriine uygun
oldugu, ol¢iilmek istenen alani temsil ettigi ve kapsam gegerliliginin saglandigi
belirlenmistir. Uzmanlar tarafindan Aile Ihtiyaglar1 Olgegi’nin maddelerine verilen

puanlara ait istatistiksel veriler Tablo 1’de sunulmustur.
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Dil ve kapsam gegerligi calismalari tamamlanan Aile Ihtiyaglar1 Olgegdi’nin
hasta yakinlari tarafindan anlasilabilirligini degerlendirmek {izere 6rneklem grubunun
Ozelliklerini tagiyan, arastirma kapsamina alinmayan 50 kisilik bir palyatif bakim hasta
yakini grubu iizerinde pilot uygulama yapilmistir. Pilot uygulama sonrasi katilimcilar ve

uzman goriisleri dikkate alinarak 6lgege son sekli verilmistir.
4.1.3. Yap1 Gegerligi (Faktor Analizi)

Aciklayic1 Faktor Analizi (AFA)

Aile Ihtiyaglar1 Olgegi’nin faktdr yapisini belirlemeden once, verilerin faktor
analizi i¢in uygulanabilir olup olmadigini saptamak amaciyla Kaiser-Meyer-Olkin
Measure of Sampling Adequacy (KMO) testi, analiz edilecek degiskenler arasindaki
iliskilerin anlamli olup olmadigini ortaya ¢ikarmak i¢in de Barlett’s Test of Sphericity

(BTS) analizlerinden yararlanilmistir.

Tablo 2: Aile Thtiyaglar1 Olgegi’nin KMO degeri ve Bartlett Kiiresellik Testi sonuglari

Kaiser Meyer Olkin (KMO) 0,893
X2 8408,364
sd 703

Bartlett Kiiresellik Testi
P 0,000"

*p<0,001

Aragtirmamizda Aile Ihtiyaglart Olgegi’nin KMO degeri 0,893 olarak
bulunmustur (Tablo 2). Ayn1 zamanda bu sonug¢ 6rneklem biiytikliigiiniin faktor analizi
uygulamasi i¢in yeterli biiyiikliikte oldugunu gostermektedir. Barlett testine iligkin ki-
kare degerinin de ileri diizeyde (p<0,000) anlaml1 olmasi, degiskenler arasinda onemli
bir iligkinin var olduguna ve verilerin faktor analizi i¢in uygun olduguna isaret

etmektedir (Tablo 2).
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Sekil 3: Olgegin Ozdeger Cizgi (Scree Plot) Grafigi

Olgegin faktor analizi icin uygun oldugu belirlendikten sonra, kag faktorden
olustugunun belirlenmesi i¢in Olgek 6zdeger ¢izgi (Scree Plot) grafigine bakilmistir.
Sekil 3, incelendiginde 6zdegeri 1’den biiyiik olan 2 bilesen bulundugu goriilmektedir.
Bu faktorlerin 6zdegerleri ve her faktoriin acikladigi varyans ylizdeleri Tablo 3’de

verilmistir.

Tablo 3: Aile Thtiyaglar1 Olgegi’nin varyans agiklama tablosu

" y . Toplam Faktor Yiikleri
Baslangi¢ Oz Degerleri (Déndiiriilmiis)
Toplam Aciklanan  Birikimli Toplam Aciklanan  Birikimli
p Varyans % % p Varyans % %
Onem Alt Boyutu 11,38 29,96 29,96 8,68 22,84 22,84
Kargilanma Alt Boyutu 5,80 15,27 4523 8,51 22,38 45,23

20 madde olan Aile Ihtiyaglari Olgegi’ne, Temel Bilesenler yontemi ile
Ortogonal rotasyon ¢esidi olan Varimax dondiirme yontemi kullanilmistir. 20 maddeden
olusan Olgek, analiz sonucunda orijinal formunda oldugu gibi iki boyuta ayrilmis ve
faktor yukii 0,400’in altinda kalan madde Olgekten c¢ikartilarak 19 maddeye
diisiiriilmiistiir (Cikan Madde: 15.) Olgegin Onem alt boyutu toplam varyansin
%22,84’1inli, Karsilanma alt boyutu ise toplam varyansin %22,38’ini agiklamaktadir.
Alt boyutlar birlikte oldugunda ise toplam varyansin %45,23 {inii agiklamaktadir. Olgek

maddelerinin agiklama orani ve faktor yiikleri Tablo 3 ve Tablo 4’de verilmistir.

48



Tablo 4: Aile Ihtiyaclar1 Olgegi’nin maddelerine iliskin faktor yiik degerleri

Onem Alt Boyutu
Madde ifadeler Faktor Yiikii | Faktor Yiikii
No (Ilk Hal) (Son Hal)

M1 |Sorularima diiriistce yanit verilmesine 0,621 0,633
M2 |Hastanin, hastalik seyrine iligkin belirli gergekleri bilmeye 0,610 0,605
M3  |Saglik ¢alisanlarinin hastay1 dnemsedigini hissetmeye 0,624 0,638
M4  |Hastanin durumundaki degisikliklerden haberdar olmaya 0,689 0,690
M5  |Hasta igin tam olarak ne yapilmakta oldugunu bilmeye 0,604 0,592
M6 |Hastanin aldig1 tedavinin ne oldugunu bilmeye 0,694 0,683
M7 |Yapilan agiklamalarin anlasilir olmasina 0,627 0,642
M8 Ee;gsﬁt;;gitﬁﬁiz;sel uygulanirken, tedavi plan1 hakkinda 0,509 0,491
M9 |Hastam i¢in bir umut oldugunu hissetmeye 0,723 0,725
M10 |Mimkiin olan en iyi bakimin hastaya verildiginden emin olmaya 0,601 0,614
MI11 |Tedavinin veya hastaligin neden olabilecegi belirtileri bilmeye 0,688 0,674
M12 |Beklenen belirtilerin ne zaman ortaya ¢ikacagini bilmeye 0,691 0,677
M13 |Hastaligin olasi sonucunu bilmeye 0,773 0,775
M14 tl,{iis;: ;gm yapilan tiim islem/uygulamalarin nigin yapildigim 0.516 0,502
MI5 g?f;g;;n bakimina dahil olan saglik ¢alisanlarinin isimlerini 0,459 )

M16 |Hasta i¢in evde neler yapilacagi hakkinda bilgi sahibi olmaya 0,672 0,677
M17 |[Saglik calisanlari tarafindan kabul gordiigiimii hissetmeye 0,595 0,608
M18 |Hastanin bakiminda bana yardim edilmesine 0,690 0,702
M19 |[Benim sagligimla ilgilenecek birisinin olmasina 0,542 0,544
M20 Sorunlara yardimei olabilecek kisiler hakkinda bilgi sahibi 0,707 0718

olmaya
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Tablo 4: Aile Thtiyaglar1 Olgegi’nin maddelerine iligkin faktor yiik degerleri (devam)

Karsilanma Alt Boyutu
Madde ifadeler Faktor Yiikii | Faktor Yiikii
No (Ilk Hal) (Son Hal)
M1 |Sorularima diiriist¢ce yanit verilmesine 0,605 0,609
M2 |Hastanin, hastalik seyrine iligkin belirli gergekleri bilmeye 0,662 0,665
M3  |Saglik caliganlarinin hastay1r 6nemsedigini hissetmeye 0,633 0,632
M4  |Hastanin durumundaki degisikliklerden haberdar olmaya 0,659 0,657
M5  |Hasta igin tam olarak ne yapilmakta oldugunu bilmeye 0,726 0,727
M6 |Hastanin aldig1 tedavinin ne oldugunu bilmeye 0,735 0,737
M7 |Yapilan agiklamalarin anlasilir olmasina 0,663 0,664
M8 Ei?;?;ﬁgi;?ﬁfg;: uygulanirken, tedavi plan1 hakkinda 0,710 0715
M9 |Hastam i¢in bir umut oldugunu hissetmeye 0,612 0,611
MI10 |Mimkiin olan en iyi bakimin hastaya verildiginden emin olmaya 0,729 0,730
MI11 |Tedavinin veya hastaligin neden olabilecegi belirtileri bilmeye 0,745 0,746
M12 |Beklenen belirtilerin ne zaman ortaya ¢ikacagini bilmeye 0,751 0,751
M13 |Hastaligin olasi sonucunu bilmeye 0,657 0,660
M14 tl,{i?rs;: ;gm yapilan tiim islem/uygulamalarin nigin yapildigim 0,687 0.691
MI5 tl,{i?;:z;;n bakimina dahil olan saglik ¢alisanlarinin isimlerini *Yok )
M16 |Hasta igin evde neler yapilacagi hakkinda bilgi sahibi olmaya 0,561 0,558
M17 |[Saglik calisanlari tarafindan kabul gordiigiimii hissetmeye 0,623 0,621
M18 |Hastanin bakiminda bana yardim edilmesine 0,612 0,613
M19 |[Benim sagligimla ilgilenecek birisinin olmasina 0,454 0,445
M20 (S);)nt;ir;l:tra yardimci olabilecek kisiler hakkinda bilgi sahibi 0,572 0,567
*QOlusan boyut altinda ilgili maddede faktor yiiklenmesi olmadi.
Dogrulayic1 Faktor Analizi (DFA)
Bir 6lgegin yapr gecerligi olabilmesi i¢in, dogrulayici faktor analizi yapilan
uyum istatistiklerinin istenilen diizeyde olmasi gerekmektedir (Aksayan ve GOzlim,

2002). Caligmamizda orijinal faktor yapisini verilerimizin dogrulayip dogrulamadigini

test etmek icin yapilan dogrulayici faktor analizi sonuglarina ait uyum istatistikleri ve

uyum indeksleri Tablo 5’de verilmistir. Stnanan modelin kabul edilebilir olmasi i¢in ki-

kare degeri serbestlik derecesine boliinerek degerlendirilir ve bu degerin 2 ve 2’nin

altinda olmas1 modelin iyi bir model oldugunu, 5 ve 5’in altinda olmas1 ise modelin

kabul edilebilen bir uyum iyiligine sahip oldugunu gosterir (Esin, 2015).
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Tablo 5 incelendiginde, 20 madde ve iki boyuttan olusan Aile Ihtiyaglari
Olgegi icin olusturulan &lgiim modelinin uyum indeksi degerleri incelendiginde,
modelin tiim modifikasyon katsayilarinin yeterli uyum saglamadigir belirlenmistir.
Orijinal faktér yapisinin onaylanmama nedeninin kiiltiirel farkliliktan kaynaklandigi
diistiniilmiistiir. Bu nedenle, aciklayic1 faktor analizi ile iyilesme yapilmasina karar

verilmigtir.

Tablo 5. Aile Thtiyaglar1 Olgegi dogrulayici faktdr analizi model uyum indeksleri

Modelin Uyum indeks Iyi Uyum Degerleri
Degerleri (Kabul Edilebilir Uyum)

Jisd 5,945 <3 (4-5)

GFI 0,434 > 0,90 (0,89-0,85)
AGFI 0,372 > 0,95 (0,94-0,90)
IFI 0,562 > 0,90 (0,89-0,85)
NFI 0,516 > 0,95 (0,94-0,90)
NNFI (TLI) 0,535 > 0,95 (0,94-0,90)
CFI 0,559 > 0,95 (= 0,90)
RMSEA 0,129 <0,05 (0,06-0,08)
SRMR 0,236 < 0,05 (0,06-0,08)

y?/sd: Ki-Kare Istatistigi, GFI: Iyilik Uyum Indeksi, AGFI: Diizeltilmis Iyilik Uyum Indeksi, IFI:
Fazlalik Uyum Indeksi, TLI: Trucker-Lewis Indeksi, CFI: Karsilastirmali Uyum Indeksi, RMSEA:
Yaklagik Hatalarin Ortalama Karakokii, SRMR: Standartlastirilmis Hata Kareleri Ortalamasinin
Karakokii

4.2. Aile Thtiyaclar1 Olcegi’nin Giivenirlik Analizleri

4.2.1. Test -Tekrar Test / Degismezlik Giivenirligi

Test-tekrar test glivenirligi, bir 6l¢gme aracinin uygulamadan uygulamaya tutarli
sonuglar verebilme, zamana goére degismezlik gosterebilme giiciidiir. Ayni Olgme
aracinin aym sartlar altinda ayni bireylere farkli zaman dilimlerinde tekrar yapilmasi
esasma dayanir. Test-tekrar test gilivenirligini belirlemek amaciyla, iki uygulamadan
elde edilen puanlar arasindaki korelasyon hesaplanir. Bu islem ile elde edilen
korelasyon, testin tekrar giivenirlik katsayisini verir. Aile Ihtiyaglar1 Olgegi, arastirma
kapsamindaki 34 kisiye iki hafta arayla tekrar uygulanmistir. Olgegin zamana gore
degismezligini degerlendirmek i¢in ilk ve ikinci uygulamadan elde edilen puanlar
arasindaki iligki Sinif i¢i Korelasyon Katsayis1 (ICC) ile incelenmistir. Katilimcilarin

tekrarlanan sorulara verdikleri cevaplar arasindaki uyumun iyi oldugu belirlenmistir
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(p<0,01). Ilk ve ikinci uygulama puanlar1 arasinda iyi uyumun olmasi dlgegin giivenilir
oldugunu gostermektedir. ICC sonucunu saglamlastirmak ig¢in, ilk ve ikinci
uygulamadan elde edilen puan ortalamalar1 arasinda farklilik olup olmadigr bagimli
orneklem t testi ile incelenmistir. Tablo 6’da uygulanan bagimli 6rneklem t testi
sonucunda test-tekrar testten elde edilen puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05).

Tablo 6: Aile Thtiyaglar1 Olgegi’nin test-tekrar test puanlari arasindaki simif igi korelasyon katsayilar1 ve

anlamliliklar1
Test Tekrar Test
Alt Boyutlar AOLS.S A OS.S t p ICC p
Onem 85,53+4,364 85,53+4,364 0,000 1,000 1,000 0,000"
Karsilanma 28,97+5,766 26,47+4,887 2,524 0,054 0,730 0,001

t=Bagiml1 Orneklem t Testi, p=Anlamhlik Diizeyi, *:p<0,01, **:p<0,001,
A.0: Aritmetik ortalama, S.S: Standart sapma, ICC: Sinifi¢i Korelasyon Katsayisi

4.2.2. I¢ Tutarhhk
Aile Ihtiyaglar1 Olcegi’nin i¢ tutarliligi Cronbach Alfa Giivenirlik Katsayis1 ve

madde toplam puan korelasyon katsayilari ile degerlendirilmistir.

Madde Toplam Puan Korelasyon Katsayilari

Aile Ihtiyaglar1 Olgegi’nin madde toplam puan korelasyon katsayilarina iliskin
bulgular Tablo 7°de verilmistir. Olgegin madde toplam puan korelasyon katsayilarinin
Onem alt boyutunda 0,433 ile 0,739 arasinda, Karsilanma alt boyutunda 0,474 ile 0,753
arasinda degistigi belirlenmistir. Bu ¢alismada Aile Thtiyaglar1 Olgegi’nin 19 maddeden
her birinin ¢ikarilmasi durumunda, Cronbach Alfa Giivenirlik Katsayis1 degerlerinin

daha yiiksek bir deger alamayacagi belirlenmistir (Cronbach o>0,700).
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Tablo7: Aile Ihtiyaclari Olgegi'nin madde toplam puan korelasyonu

Onem Alt Boyutu
Madde |, Madde Toplam Puan . Maslfe
No Ifadeler Korelasvonu Silindiginde
y Cronbach Alpha
M1 |Sorularima diiriistce yanit verilmesine 0,610 0911
M2 Hastamn, hastalik seyrine iligkin belirli gergekleri 0,562 0.913
bilmeye
M3 |Saglik ¢alisanlarinin hastay1 6nemsedigini hissetmeye 0,617 0,912
M4 |Hastanin durumundaki degisikliklerden haberdar olmaya 0,627 0,912
M5 |Hasta i¢in tam olarak ne yapilmakta oldugunu bilmeye 0,545 0,913
M6 |Hastanin aldig1 tedavinin ne oldugunu bilmeye 0,631 0,911
M7 |Yapilan agiklamalarin anlagilir olmasina 0,607 0,912
M8 H.asFamn.te.:davm uygulanirken, tedavi plan1 hakkinda 0.433 0.916
bilgilendirilmeye
M9 |Hastam i¢in bir umut oldugunu hissetmeye 0,658 0,910
M10 Miimkiin olan en iyi bakimin hastaya verildiginden emin 0.573 0.913
olmaya
MI1 T.edavmln veya hastaligin neden olabilecegi belirtileri 0.634 0911
bilmeye
M12 |[Beklenen belirtilerin ne zaman ortaya ¢ikacagini bilmeye 0,630 0,911
MI13 |Hastaligin olas1 sonucunu bilmeye 0,739 0,908
M14 Hasta igin yapllan tim islem/uygulamalarin ni¢in 0,460 0.915
yapildigini bilmeye
M16 Hasta icin evde neler yapilacagi hakkinda bilgi sahibi 0,644 0911
olmaya
M17 Sgghk calisanlar1 tarafindan kabul gordiigtimi 0,564 0.912
hissetmeye
M18 |[Hastanin bakiminda bana yardim edilmesine 0,670 0,910
M19 |Benim saglhigimla ilgilenecek birisinin olmasina 0,493 0,920
M20 Sorunlara yardime1 olabilecek kisiler hakkinda bilgi 0,690 0,909

sahibi olmaya
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Tablo7: Aile Ihtiyaglar1 Olgegi'nin madde toplam puan korelasyonu (devami)

Karsilanma Alt Boyutu
Madde |, Madde Toplam  Madde
No Ifadeler Puan Korelasvonu Silindiginde
y Cronbach Alpha
M1 |Sorularima diiriistce yanit verilmesine 0,511 0,927
M2 |Hastanin, hastalik seyrine iligkin belirli ger¢ekleri bilmeye 0,590 0,926
M3 |Saglik ¢alisanlarinin hastay1 6nemsedigini hissetmeye 0,552 0,927
M4 |Hastanin durumundaki degisikliklerden haberdar olmaya 0,596 0,926
M5 |Hasta i¢in tam olarak ne yapilmakta oldugunu bilmeye 0,690 0,924
M6 |Hastanin aldigi tedavinin ne oldugunu bilmeye 0,703 0,923
M7 |Yapilan agiklamalarin anlagilir olmasina 0,603 0,926
M8 H.asFamn.te.:davm uygulanirken, tedavi plan1 hakkinda 0.668 0.924
bilgilendirilmeye
M9 |Hastam i¢in bir umut oldugunu hissetmeye 0,646 0,925
M10 Miimkiin olan en iyi bakimin hastaya verildiginden emin 0,660 0.925
olmaya
MI1 T.edavmln veya hastaligin neden olabilecegi belirtileri 0718 0.923
bilmeye
M12 |Beklenen belirtilerin ne zaman ortaya ¢ikacagini bilmeye 0,753 0,922
MI13 |Hastaligin olasi sonucunu bilmeye 0,691 0,924
M14 Hasta igin yapllan tim islem/uygulamalarin ni¢in 0,656 0.924
yapildigini bilmeye
M16 Hasta i¢in evde neler yapilacagi hakkinda bilgi sahibi 0,524 0,928
olmaya
M17 |Saglik ¢alisanlari tarafindan kabul gérdiigiimii hissetmeye 0,577 0,926
M18 |Hastanin bakiminda bana yardim edilmesine 0,593 0,926
M19 |Benim saglhigimla ilgilenecek birisinin olmasina 0,474 0,930
M20 Sorunlara yardimer olabilecek kisiler hakkinda bilgi sahibi 0,583 0.926

olmaya
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Cronbach Alfa Katsayis1 (Alfa Yontemi)

Aile Thtiyaclar1 Olgeginin yapr gegerligi 19 madde ile agiklanmis ve ig
tutarliligt Cronbach Alfa Giivenirlik katsayisi ile incelenerek Tablo 8’de sunulmustur.
Olgeklerin giivenirliginin oldukca iyi oldugu belirlenmistir. Bu sonuglar dogrultusunda
Aile Ihtiyaglar1 Olgegi Tiirkge formunun palyatif hastalarma bakim veren aile iiyelerinin
ihtiyaglarin1 belirlemede Tiirk toplumu i¢in gecerli ve giivenilir dlgme aract oldugu

saptanmistir (Ek-2).

Tablo 8: Aile Ihtiyaglar1 Olgegi giivenirlik analizi sonuglari

Cronbach

Alt Boyutlar Madde Sayisi Alfa (@) Giivenirlik Diizeyi
Onem 19 0,916 Yiksek Derecede Giivenilir
Karsilanma 19 0,929 Yiiksek Derecede Giivenilir

4.3. Nicel Verilere iliskin Bulgular
4.3.1. Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklere Iliskin Bulgular

Hastalarin sosyodemografik o6zelliklerinin dagilimi Tablo 9’da verilmistir.
Hastalarin %56,0°1 kadin %44,0’1 erkek, %49,3’i bekar, %50,7’si evlidir. Hastalarin
%50,0’1 okuryazar olmayip, %14,0’1 okuryazar, %28,7’si ilkokul, %3,0’1 ortaokul,
%2,0’1 lise, %2,3’1i iiniversite mezunudur. Hastalarin %1,3’i calismakta, %98,7’si
calismamaktadir. Hastalarin %44,0°1 ev hanimi, %1,3’1 isci, %6,0’1 serbest meslek,
%48,7’s1 emeklidir. Hastalarin %94,0’1nin sosyal gilivencesi bulunmakta %6,0’1nin
bulunmamaktadir. Hastalarin  %25,7’si ilde, %39,6’s1 ilgede, %?34,7°si koyde
yasamaktadir. Hastalarin %92,3’1 ¢ekirdek aile, %7,7’si genis aile yapisina sahiptir.
Hastalarin %98,0’1 ¢ocuk sahibidir. Hastalarin %46,3’li ¢ocuklari, %25,7’si esi ve
cocuklari, %23,0°1 esi, %3,3’1 yalniz yasamaktadir. Aile iligkilerini hastalarin %49,0°1
cok 1iyi, %46,0°1 iyi, %3,7’si koti, %]1,3’li ¢ok kotii olarak tanimlamistir. Sosyal
cevreleriyle olan iliskilerini hastalarin %49,7’si ¢ok iyi, %45,0’1 iyi, %4,0’1 koti,
%1,3’1i ¢ok kot olarak ifade etmistir. Hastalarin %51,7’sinin 600-1800 TL arasi,
%35,7’sinin 1801-3000 TL arasi, %8,0’inin 3001 TL ve iizeri gelire sahip oldugu,
%4,6’smin ise diizenli bir gelirinin olmadig1 saptanmistir. Hastalarin yas ortalamasi

77,31+11,93"diir.
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Tablo 9: Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi (n=300)

n %
45-57 yas 18 6,0
Yas grubu 58-70 yas 65 21,6
77.31£11,93 71-83 yas 101 33,7
84-96 yas 116 38,7
Cinsiyet Kadin 168 56,0
Erkek 132 44,0
. Bekar 148 493
Medeni durum .
Evli 152 50,7
Okuryazar degil 150 50,0
Okuryazar 42 14,0
. Ilkokul 86 28,7
Egitim durumu
Ortaokul 9 3,0
Lise 6 2,0
Universite 7 2,3
Calistyor 4 1,3
Calisma durumu
Caligmiyor 296 98,7
Ev hanim 132 440
Is¢i 4 1,3
Meslek Serbest meslek 18 6,0
Emekli 146 48,7
Sosyal giivence Var 257 24,0
Yok 18 6,0
il 77 25,7
Yerlesim yeri flge 119 39,6
Koy 104 34,7
i Cekirdek 277 92,3
Aile yapisi .
Genis 23 7,7
Cocuk sahibi olma durumu ~ Evet 294 98,0
4 (1-10) Hayir 6 2,0
Cocuklari 139 46,3
Esi ve ¢ocuklart 77 25,7
Evde birlikte yasadig Esi 69 23,0
Kisiler Yalniz 10 33
Anne-Baba 2 0,7
Yegeni 2 0,7
Torunu 1 0,3
Cok iyi 147 49,0
Ailesi ile olan iliskilerini fyi 138 46,0
nasil tanmimladig Kotii 11 3,7
Cok koti 4 1,3
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Tablo 9: Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi (n=300) (devami)

n %
Cok iyi 149 49,7
Sosyal ¢evresiyle olan Iyi 135 45,0
iligkilerini nasil tanimladigt  Koti 12 4,0
Cok koti 4 1,3
Diizenli geliri yok 14 4,6
Gelir durumu 600-1800 TL 155 51,7
1801-3000 TL 107 35,7
3001 TL ve tizeri 24 8,0

Hastalarin klinik o6zellikleri Tablo 10’da verilmistir. Hastalarin %34,4’{in{in
kanser, %32,3’liniin norolojik sistem hastalig1 (ALS, Parkinson, Demans, Alzheimer,
SVH, Kranial kanama), %15,3’iiniin genel durum bozuklugu, %8,0’inin beslenme
bozuklugu, 9%6,3’liniin solunum sistemi hastalifi (KOAH, pndmoni, aspirasyon
pnémonisi), %2,0’min kalp-dolasim sistem hastaligi (KKY, HT), %]1,7’sinin kronik
bobrek yetmezligi tanist aldigi belirlenmistir. Hastalarin  %20,7’sinin  0-29 giin,
%18,3’1iniin 1-5 ay, %20,3’linlin 6-12 ay, %40,7’sinin 13 ay ve daha uzun siire dnce
tan1 aldig1 belirlenmistir. Hastalarin %65,3’1i herhangi bir hastalik evresine sahip
olmamasina karsin, kanser tanisi alan hastalarin %1,7’s1 evre 2, %3,0’1 evre 3, %30,0°1
hastaligin 4. evresindedir. Hastalarin %50,6’sinin agri, %38,6’sinin bulanti-kusma,
%33,0’min  dispne, %?28,6’sinin  halsizlik/yorgunluk, %27,0’min konstipasyon,
%12,6’smin istahsizlik, %10,6’sinin biling bulanikligi/kaybr ve %8,3’iiniin diyare

semptomlar1 yasadiklar1 saptanmaistir.

Hastalarin %100’iinde deneyimlenen semptomlarin giinliik yasam aktivitelerini
etkiledigi, ilk sirada %94,7 ile fiziksel aktivite ve 6zbakim aktivitesinin yer aldigi,
%87,0 ile sosyal yasam, %81,0 ile beslenme, %57,3 ile iletisim, %54,0 ile bosaltim,
%49,7 ile solunum aktivitelerinin etkilendigi belirlenmistir. Hastalarin %23,0’1 daha
once palyatif bakim iinitesinde yatarak tedavi gérmekte iken, %77,0’1 bu iinitede ilk kez
yatmaktadir. Hastalarin palyatif bakim iinitesinde yatis gilin ortanca degeri 5 (2-150)’dir.
Hastalarin %29,0’min kronik hastaligi bulunmazken, %71,0’1mnin kronik bir hastaligi
bulunmaktadir. Hastalarin %67,6’sinin hipertansiyon, %44,6’sinin diyabetes mellitiis,
%33,3’lniin kalp hastaligi, %7,5’inin bdobrek hastaligi, %6,1’inin KOAH hastaligi
oldugu belirlenmistir (Tablo 10).
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Tablo 10: Hastalarin klinik 6zelliklerinin dagilimi (n=300)

n %
Kanser 103 34,4
Norolojik sistem hastaliklar 97 32,3
Genel durum bozuklugu 46 15,3
Tam Beslenme bozuklugu 24 8,0
Solunum sistem hastaliklar1 19 6,3
Kalp dolagim sistem hastaliklar1 2,0
Kronik bobrek yetmezligi 1,7
0-29 giin 6nce 62 20,7
. 1-5 ay 55 18,3
Taniy1 ne zaman aldig1
6-12 ay 61 20,3
13 ay ve lizeri 122 40,7
Evre yok 196 65,3
. Evre 2 5 1,7
Hastalik evresi
Evre 3 9 3,0
Evre 4 90 30,0
Agn 152 50,6
Bulanti-kusma 116 38,6
Dispne 99 33,0
—— Halsizlik/yorgunluk 86 28,6
plofT 2y Konstipasyon 81 27,0
Istahsizlik 38 12,6
Biling bulanikligi/kaybi 32 10,6
Diyare 25 8,3
Semptomlarin giinliik yagam Evet 300 100,0
aktivitelerini etkileme durumu Hayir 0 0.0
Fiziksel aktivite 284 94,7
Oz-bakim 284 94,7
Sosyal yasam 261 87,0
Cevabi eV.et 'ise et.kilenen glinliik Beslenme 243 21.0
yasam aktiviteleri (n=300) * . ’
Iletisim 172 57,3
Bosaltim 162 54,0
Solunum 149 49,7
Daha 6nce palyatif bakim Evet 69 23,0
iinitesinde yatma durumu Hayir 231 77,0
Kronik hastaliga sahip olma Evet 213 71,0
durumu Hay1r 87 29,0
Hipertansiyon 144 67,6
Cevabi evet ise sahip olunan Diyabetiis I\/Eelhtﬁs 95 44,6
kronik hastaliklar (n=213) * Kalp hastalig1 71 33,3
Bobrek hastaligi 16 7,5
KOAH 13 6,1

*Birden fazla cevap verilmistir.
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Hasta yakinlarimin sosyodemografik ozelliklerinin dagilimi Tablo 11°de
verilmistir. Hasta yakinlarinin %79,3’1 kadin, %20,7’si erkek, %18,0’1 bekar, %82,0’1
evlidir. Egitim durumlar1 incelendiginde %27,8’1 okuryazar, %36,3’i ilkokul, %12,3’i
ortaokul, %13,3’i lise, %10,3’i {niversite mezunudur. Hasta yakinlarmin %87,3’1
calismamakta, %12,7°si calismakta olup, %62,7’si ev hanimi, %4,0°1 is¢i, %6,0°1
memur, %5,7’si serbest meslek, %15,3’i emekli, %4,3’1 issiz ve %2,0’1 0grencidir.
Hasta yakinlarinin  %95,7’sinin ~ sosyal giivencesi  bulunmakta, %#4,3’iiniin
bulunmamaktadir. %39,0’1 ilde, %36,3’i ilcede ve %24,7’si kdyde yasamaktadir. Gelir
durumu dagilimlart incelendiginde %#4,3’liniin diizenli bir gelire sahip olmadigi,
%33,3’tintin 600-1800 TL aras1, %41,7’sinin 1801-3000 TL aras1, %20,7’sinin 3001 TL
ve lizeri gelire sahip oldugu belirlenmistir. Hasta yakinlarinin yas ortalamasi

50,08+13,10°dur.

Tablo 11: Hasta yakinlarinin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi (n=300)

n %
20-33 yas 36 12,0
Yas grubu 34-47 yas 71 23,7
50,08+13,10 48-61 yas 135 45,0
62-75 yas 58 19,3
Cinsiyet Kadin 238 79,3
Erkek 62 20,7
Medeni durum Bekar >4 18,0
Evli 246 82,0
Okuryazar 83 27,8
Tlkokul 109 36,3
Egitim durumu Ortaokul 37 12,3
Lise 40 13,3
Universite 31 10,3
Calisiyor 38 12,7
Calisma durumu
Calismiyor 262 87,3
Ev hanimu 188 62,7
Isci 12 4,0
Memur 18 6,0
Meslek Serbest meslek 17 5,7
Emekli 46 15,3
Issiz 13 4,3
Ogrenci 6 2,0
Var 287 95,7
Sosyal giivence
Yok 13 4,3
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Tablo 11: Hasta yakinlarinin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi (n=300) (devami)

n %
il 117 39,0
Yasadig1 yerlesim yeri Tlce 109 36,3
Koy 74 24,7
Diizenli geliri yok 13 4,3
Gelir durumu 600-1800 TL 100 33,3
1801-3000 TL 125 41,7
3001 TL ve iizeri 62 20,7

Hasta yakinlarinin bakim verme 6zelliklerinin dagilimi1 Tablo 12°de verilmistir.
Hasta yakinlarinin %36,0’1nin hastanin kizi oldugu, %18,0’min esi, %15,7’sinin oglu,
%15,3’lniin gelini, % 9,7’sinin torunu, %4,0’min kardesi, %1,3’{iniin yegeni oldugu
belirlenmistir. Hasta yakinlarinin %55,3’i bakim verdigi hasta ile ayni evi paylastigi,
%39,7’sinin 0-29 giin, %20,0’min 1-5 ay, %12,0’mnin 6-12 ay, %28,3’iiniin 13 aydan
daha uzun siiredir bakim verdigi, %81,0’1nin bakim i¢in aile {iyelerinden destek aldig:
belirlenmistir. Bakim siirecinde hasta yakinlarmin %46,1°1 kardesi, %19,8’1 esi,
%18,2’s1 ¢ocuklari, %11,1°1 anne-babasi, %2,0’1 yegeni, %1,6’s1 yengesi ve %1,2’si
bakicidan destek almaktadir. Hasta yakinlarinin %64,0’1min kronik hastaligi olmadigi,
%36,0’1n1n kronik bir hastaliga sahip oldugu ve %65,7’sinin hipertansiyon, %52,8’inin
diyabetiis mellitiis, %7,4’lintin kalp hastaligl, %2.,8’inin bobrek hastaligi oldugu
saptanmistir. Hasta yakinlariin %066,7’sinin hastasinin bakim siirecinden sagliginin
etkilendigi, %22,3iiniin kismen etkilendigi, %11,0’min etkilenmedigi saptanmustir. Is
durumunun etkilenmesi incelendiginde %19,7’sinin etkilendigi, %18,7’sinin kismen
etkilendigi ve %61,6’sinin etkilenmedigi belirlenmistir. Hasta yakinlarinin %54,4’iiniin
sosyal yasaminin etkilendigi 9%33,3’linlin kismen etkilendigi ve %12,3’{iniin
etkilenmedigi belirlenmistir. Hasta yakinlarinin hasta ile birlikte yagama siiresi ortanca

degeri 30(1-69) yildir.
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Tablo 12: Hasta yakinlarinin bakim verme 6zelliklerinin dagilimi (n=300)

n %
Kizi 108 36,0
Esi 54 18,0
Oglu 47 15,7
Bakim verdigi kisiyle yakinlik Gelini 46 153
derecesi ’
Torunu 29 9,7
Kardes 12 4,0
Yegeni 4 1,3
Bakim verdigi kisiyle ayni evi Evet 166 553
paylasma durumu
30 (1-69) (y1) Hayir 134 44,7
0-29 giin 119 39,7
. 1-5ay 60 20,0
Bakim verme stiresi 612 36 12.0
- ay 5
13 ay ve lizeri 85 28,3
Evet 243 81,0
Bakim i¢in destek alma durumu Hve 57 19.0
ayir ,
Kardes 112 46,1
Es 48 19,8
kl 44 18,2
Cevabi evet ise bakim siirecinde Cocuklar 8,
destek aldig1 kigiler (n=243) Anne-baba 27 1.1
Yegen 5 2,0
Yenge 4 1,6
Bakic1 3 1,2
Kronik hastaliga sahip olma Evet 108 36,0
durumu Hayir 192 64,0
Hipertansiyon 71 65,7
Cevabi evet ise sahip oldugu kronik Diyabetiis Mellitiis 57 52,8
hastaliklar* .
(n=108) Kalp hastalig 8 7.4
Bobrek hastalig 3 2,8
) Evet 200 66,7
Hastasinin bakim siirecinden Havir 33 11.0
sagliginin etkilenme durumu Y ’
Kismen 67 22,3
) . Evet 59 19,7
Hastasinin bakim siirecinden isinin Havir 185 61.6
etkilenme durumu Y ’
Kismen 56 18,7
. . Evet 163 54,4
Hastasinin tedavi siirecinden sosyal
yasaminin etkilenme durumu Hayir 37 12.3
Kismen 100 333

*Birden fazla cevap verilmistir.
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4.3.2. Aile Ihtiyaclar1 Olcegi’ne iliskin Bulgular

Tablo 13°de Aile Ihtiyaclar1 Olgegi’nin Onem ve Karsilanma alt boyutlarmin

ortalama, standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum) degerleri sunulmustur.

Olgegin Onem alt boyutunda en vyiiksek ortalamaya sahip madde “Hastanin

durumundaki degisikliklerden haberdar olma™ (4,84+0,43), en diisiik ortalamaya sahip

madde “Benim sagligimla ilgilenecek birisinin olmasi” (4,27+1,0) olarak belirlendi.

Olgegin Karsilanma alt boyutunda en yiiksek ortalamaya sahip madde “Sorularima

diiriistge yanit verilmesi” (2,81+0,42), en diisiik ortalamaya sahip madde “Benim

sagligimla ilgilenecek birisinin olmas1” (2,28+0,73) olarak saptandi.

Tablo 13: Aile Ihtiyaclar1 Olgegi maddelerinin ortalama, standart sapma ve ortanca puan degerleri

Onem Alt Boyutu Karsilanma Alt Boyutu
............ ihtiyacim var. Ortanca Ortanca
A.O£S.S (Min- Max) A.O£S.S (Min- Max)
1. Sorularima diiriistge yanit verilmesine 4,65+0,51 5(3-5) 2,81+0,42 3(1-3)
2: Hastanin, hastalik seyrine iliskin belirli gergekleri 4.8340.43 5(3-5) 2.6940,52 3(1-3)
bilmeye
3. Saglik ¢alisanlarinin hastay1 6nemsedigini hissetmeye 4,73+0,46 5(3-5) 2,74+0.44 3(1-3)
4. Hastanin durumundaki degisikliklerden haberdar olmaya 4,84+0,43 5(2-5) 2,734+0,49 3(1-3)
5. Hasta i¢in tam olarak ne yapilmakta oldugunu bilmeye  4,74+0,56 5(2-5) 2,57+0,54 3(1-3)
6. Hastanin aldig1 tedavinin ne oldugunu bilmeye 4,6940,59 5(2-5) 2,5140,64 3(1-3)
7. Yapilan agiklamalarin anlagilir olmasina 4,76+0,44 5(3-5) 2,71+0,49 3(1-3)
8: Hastamp tedavisi uygulanirken, tedavi plan1 hakkinda 4,64+0,64 5(2-5) 2.6140.55 3(1-3)
bilgilendirilmeye
9. Hastam ig¢in bir umut oldugunu hissetmeye 4,69+0,72 5(1-5) 2,55+0,55 3(1-3)
10..Mumkun olan en iyi bakimin hastaya verildiginden 4.81+0.41 5(3-5) 27240 48 3(1-3)
emin olmaya
1tl)ill.n'll“e ey(lavmln veya hastaligin neden olabilecegi belirtileri 4,64+0,60 5(2-5) 2.49+0,63 3(1-3)
12. Beklenen belirtilerin ne zaman ortaya ¢ikacagini 4,68+0,57 5(3-5) 2,4940,58 3(1-3)
bilmeye
13. Hastali§in olas1 sonucunu bilmeye 4,65+0,61 5(1-5) 2,56+0,56 3(1-3)
14. Hasvta i¢in yapilan tiim islem/uygulamalarin ni¢in 4,7340,54 5(2-5) 2,5740,59 3(1-3)
yapildigini bilmeye
cl)l'Sl.TE;;ta icin evde neler yapilacagi hakkinda bilgi sahibi 4,7540,54 5(1-5) 2.5040,64 3(1-3)
I116 Saglik calisanlari tarafindan kabul goérdigiimii 4.6120,69 5(1-5) 2.67+0,50 3(1-3)
issetmeye
17. Hastanin bakiminda bana yardim edilmesine 4,74+0,54 5(1-5) 2,714+0,50 3(1-3)
18. Benim sagligimla ilgilenecek birisinin olmasina 4,27+1,00 5(1-5) 2,28+0,73 2(1-3)
19. Sorunlara yardimci olabilecek kisiler hakkinda bilgi 4,5540,78 5(1-5) 2,4940,62 3(1-3)

sahibi olmaya

A.0: Aritmetik ortalama, S.S: Standart sapma, Min: Minimum, Mak: Maksimum
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Aile Ihtiyaglar1 Olgegi’nin Onem alt boyutu toplam puan ortalamasi
88,99+7,28, Cronbach Alfa degeri 0,916’dir. Karsilanma alt boyutu toplam puan
ortalamas1 49,47+7,04, Cronbach Alfa degeri 0,929°dur (Tablo 14). Olgegin Onem ve
Karsilanma alt boyutlarindan alman puanlar dogrultusunda ihtiyaglarin Onem ve

Karsilanma diizeyinin yiiksek oldugu belirlenmistir.

Tablo 14: Aile Ihtiyaclari Olgegi Alt Boyut Puanlarmin Ortalama, Standart Sapma, Ortanca Puan ve
Cronbach Alfa (o) Degerleri

Madde Cronbach Alfa Ortanca -

Sayist (@) A.O£S.S (Min-Max) Puan Arahg
Onem 19 0,916 88,99+7,28 91 (53-95) 19-95
Kargilanma 19 0,929 49,47+7,04 51 (29-57) 19-57

A.0: Aritmetik ortalama, S.S: Standart sapma, Min: Minimum, Mak: Maksimum

Tablo 15°de yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, bakim siiresi ve
bakim igin aile iiyelerinden destek alma gibi degiskenlerin, dlgegin Onem alt boyut
puanina etkisini belirlemek iizere olusturulan ¢coklu dogrusal regresyon analizi sonuglari
incelendiginde, modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu soylenebilir (F=2,986;
p<0,01). Onem puaninda meydana gelen degisimin %3,8’i modele dahil edilen bagimsiz
degiskenler tarafindan agiklanmaktadir (Adj.R?>=0,038).

Bagimsiz degiskenlerin modeldeki katsayilari incelendiginde, sadece yasin
onem puani tizerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu sdylenebilir
(p<0,05). Bu dogrultuda yas, 6nem puanina negatif etki yapmaktadir. Bagka bir ifade ile

yastaki 1 birimlik artis 6nem puaninda 0,093 (B) birim azalisa neden olmaktadir.
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Tablo 15: Bagimsiz degiskenlerin Onem alt boyutu iizerindeki etkisi ve modeldeki katsayilarinm anlamlilig

B icin 95% Giiven

Bagimsiz Degiskenler B I-SI::a Beta t p Arahg
Alt Smir  Ust Siir

Sabit 85950 3,783 22,722 0,000 78,506 93,395
Yas 20,093 0,040 0,167 2,330  0,020°  -0,171 20,014
Egitim durumu 0,628 0351 0,132 1,790 0,074 0,062 1318
Bakim siiresi 0323 0,340 0,056 0,948 0,344 0,347 0,993
Cinsiyet 0,105 1,068 0,006 0,098 0,922 -1,996 2,206
Medeni durum 1,810 1221 0,096 1,483 0,139 -0,592 4212
Bakim igin destek alma 1,263 1,075 0,068 1,176 0,241 -0,852 3378
durumu

Model Ozeti:

R=0,240; R?=0,058; Adj. R>=0,038; F=2,986; p=0,008""

Bagimh Degisken:Onem Alt Boyutu, *p<0,05, **p<0,01, Std. Hata=Standart Hata,
p=Anlamlilik Diizeyi

Adj. R?>=Adjusted (Diizeltilmis) R,

t, F=Test Istatistigi

Tablo 16’da yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, bakim siiresi ve

bakim icin destek alma gibi degiskenlerin Karsilanma alt boyut puanina etkisini

belirlemek i¢in olusturulan ¢oklu dogrusal regresyon analizi sonuglar1 incelendiginde,

modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu s6ylenebilir (F=3,095; p<0,01). Karsilanma

alt boyut puaninda meydana gelen degisimin %4,0’1 modele dahil edilen bagimsiz

degiskenler tarafindan agiklanmaktadir (Adj.R?=0,040).

Bagimsiz degiskenlerin modeldeki katsayilari incelendiginde, sadece bakim

siiresinin Karsilanma alt boyut puani iizerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamli

oldugu sdylenebilir (p<0,01). Bu dogrultuda bakim siiresi Karsilanma alt boyut puanina

pozitif etki yapmaktadir. Bagka bir ifade ile bakim siiresindeki 1 birimlik artig

kargilanma puaninda 1,138 (B) birim artisa neden olmaktadir.
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Tablo 16: Bagimsiz degiskenlerin Karsilanma alt boyutu iizerindeki etkisi ve modeldeki katsayilarinin anlamlilig

B icin 95% Giiven
Bagimsiz Degiskenler B I-SI:::a Beta t p Arahg
Alt Simir  Ust Simir

Sabit 45289 3,656 12,388 0,000 38,093 52,484
Yas 0,002 0039 0004 0055 0,956  -0,074 0,078
Egitim durumu 0,443 0339 0,096 1,307 0,192  -0,224 1,110
Bakim siiresi 1,138 0329 0202 3461  0,001° 0,491 1,786
Cinsiyet 1,604 1,032 -0,092  -1,555 0,121  -3,635 0,426
Medeni durum 1,047 1,180 0057 0,887 0376 -1275 3,369
?ﬁ:ﬂfin destek alma 0,054 1,039 0,003 0,052 0,959  -1,990 2,098
Model Ozeti:

R=0,244; R?=0,060; Adj. R>=0,040; F=3,095; p=0,006"
Bagimli Degisken=Karsilanma Alt Boyutu, *p<0,01, Std. Hata=Standart Hata,
Adj. R>=Adjusted (Diizeltilmis) R?,  t, F=Test Istatistigi, p=Anlamlilik Diizeyi

4.3.3. Yogun Bakim Unitesi Aile Gereksinim Envanterine iliskin Bulgular

Tablo 17°de Yogun Bakim Unitesi Aile Gereksinimi Envanteri maddelerinin
ortalama, standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum) degerleri sunulmustur. Yogun
Bakim Unitesi Aile Gereksinimi Envanterinde en yiiksek ortalamaya sahip madde “Hastaya
en iyi bakimin verildiginden emin olmak™ (3,92+0,27), en diisiik ortalamaya sahip madde

“Yanimda bir din adami getirebilmem” (1,61+0,83) olarak belirlenmistir.
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Tablo 17: Yogun Bakim Unitesi Aile Gereksinimi Envanteri maddelerinin ortalama, standart sapma ve ortanca

puan degerleri

AO£S.S (hfl)i;t_al'\'fjx)
1. Aglamamu cesaretlendirecek birinin olmas1 1,87+0,86 2 (1-4)
2. Hastanedeki din hizmetleri hakkinda bilgi verilmesi 2,234+0,99 2 (1-4)
3. Hastanede aile sorunlarima yardimer olacak kisiler hakkinda bilgi verilmesi ~ 2,11+1,06 2(1-4)
4. Mali sorunlarimi konusabilecegim birinin olmasi 2,18+1,02 2 (1-4)
5. Giinde bir kez olsun doktorla konugmak 3,72+0,47 4 (2-4)
6. Hastanedeyken istedigim yiyecekleri bulabilmek 2,92+0,94 3(1-4)
7. Bekleme salonlarinin rahat dosenmis olmasi 3,13+0,79 3(1-4)
8. Hastanede yalniz kalabilecegim bir yer bulmak 2,35+1,04 2(1-4)
9. Hastamin iyilesemeyebilecegi olasiligini konusabilecegim birilerinin olmas1  3,33+0,81 4 (1-4)
10. Yogun bakim tinitesinde olup bitenleri ve ara¢ geregleri agiklayacak 3.4540,73 4(1-4)

birinin olmasi

11. Sucluluk ve 6fke gibi duygularimi konusulabilecegim birilerinin 2.28+1,06 2 (1-4)

bulunmasi

12. Hastaya refakat ederken benden beklenenler konusunda yonlendirilmek 3,55+0,66 4 (1-4)
13. Benimle birlikte bir baskasinin da hastay1 ziyaret etmesi 3,29+0,73 3(1-4)
14. Ben hastanede degilken bana telefonla bilgi verecek birinin olmasi 3,52+0,68 4 (1-4)
15. Yanimda bir din adamu getirebilmem 1,61+0,83 1(1-4)
16. Hangi bilgiyi hangi gorevliden alabilecegimi bilmek 3,66+0,54 4 (1-4)
17. Her giin ayn1 hemsire ile konugmak 2,68+1,13 3(1-4)
18. Duygularimu birileri ile konusabilmek 2,54+1,05 3(1-4)
19. istedigimde yalniz kalabilmek 2,39+1,00 2 (1-4)
20. Sagligimla ilgilenen birilerinin olmasi 3,22+0,84 3(1-4)
21. Istedigim zaman ziyaret edebilmem 3,44+0,68 4 (1-4)
22. Bekleme odasinin yakininda telefon olmasi 2,26+1,06 2 (1-4)
23.Hastanin iyilesme sansini bilmek 3,72+0,60 4 (1-4)
24. Hastamla yalniz kalmak 3,23+0,79 3(1-4)
25. Hastam i¢in yapilanlarin nedenini bilmek 3,76+0,51 4 (1-4)
26. Bir siire i¢in hastaneden uzaklasmamin hos karsilanacagindan emin olmak  2,35+1,15 3(1-4)
27. Hastamin tibbi olarak nasil tedavi edilecegini bilmek 3,65+0,63 4 (1-4)
28. Hastada gelisme oldugunu gésteren durumlarin neler oldugunu bilmek 3,78+0,52 4 (1-4)
29. Ziyaret saatlerinin 6zel durumlara gore degistirilmesi 3,33+0,87 4(1-4)
30. Hastamin bazi fiziksel bakim islemlerini yapabilmek 3,69+0,50 4(1-4)
31. Bekleme odasinin hastaya yakin olmasi 3,44+0,76 4(1-4)
32. Tuvaletin bekleme odasina yakin olmast 3,18+0,93 3(1-4)
33. Aciklamalarin anlayabilecegim sekilde yapilmasi 3,81+0,44 4 (1-4)
34. Hastanin nakli ile ilgili planlarin 6nceden bildirilmesi 3,91+0,30 4 (2-4)

A.0: Aritmetik ortalama, S.S: Standart sapma, Min: Minimum, Mak: Maksimum
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Tablo 17: Yogun Bakim Unitesi Aile Gereksinimi Envanteri maddelerinin ortalama, standart sapma ve ortanca

puan degerleri (devami)

Ortanca
A0 £8S (Min- Max)

35. Hastanin durumundaki degisikliklerin telefonla haber verilmesi 3,76+0,54 4 (1-4)
36. Giinde bir kez olsun hastanin durumuna iligskin bilgi verilmesi 3,83+0,37 4 (1-4)
37. Hastaya ne yapildigini tam bilmek 3,84+0,39 4 (2-4)
38. Ziyaret saatlerinin zamaninda baglamasi 3,22+0,93 3,5(1-4)
39. Ziyaret sirasinda hastaya dokunmak 3,32+0,83 4 (1-4)
40. Sorularimin diiriist¢e yanitlanmasi 3,78+0,42 4 (2-4)
41. Hastaya en iyi bakimin verildiginden emin olmak 3,92+0,27 4 (1-4)
42. Hastane personeli tarafindan kabul gordiigiimii hissetmek 3,74+0,53 4 (2-4)
43. Umidin var oldugunu hissetmek 3,76+0,59 4 (1-4)
44. Hastane personelinin hastayla ilgili oldugunu hissetmek 3,81+0,42 4 (2-4)
45. Hastayi sik sik gormek 3,70+0,53 4 (2-4)
46. Arkadaslarimdan destek almak 3,23+0,93 4 (1-4)

A.0: Aritmetik ortalama, S.S: Standart sapma, Min: Minimum, Mak: Maksimum

Yogun Bakim Unitesi Aile Gereksinim Envanteri alt boyut puan ortalamalar

ve Cronbach Alfa (a) degerleri Tablo 18’de verilmistir. Giiven alt boyutu puan

ortalamasi1 26,57+2,33, Cronbach Alfa degeri 0,815, Bilgi alt boyutu puan ortalamasi

29,76+2,81, Cronbach Alfa degeri 0,832, Yakinlik alt boyutu puan ortalamasi
33,95+4,67, Cronbach Alfa degeri 0,803, Destek alt boyutu puan ortalamasi 39,63+7,12,
Cronbach Alfa degeri 0,802, Rahatlik alt boyutu puan ortalamasi 17,59+2,54, Cronbach

Alfa degeri 0,445 olarak bulunmustur. Elde edilen bulgular dogrultusunda hasta

yakinlarinin giliven, bilgi, yakinlik ve rahatlik gereksinimlerinin yiiksek diizey, destek

gereksinimlerinin orta diizey oldugu goriilmiistiir.

Tablo 18: Yogun Bakim Unitesi Aile Gereksinim Envanterinin alt boyut puanlarinin ortalama, standart

sapma, ortanca puan ve Cronbach Alfa (o)) degerleri

MaddeSayin TOANAR g 0iss (R Puan Arali
Giiven 7 0,815 26574233 28 (18-28) 7-28
Bilgi 8 0,832 2076£2,81  31(20-32) 8-32
Yakinlik 10 0,803 33954467 35 (18-40) 10-40
Destek 15 0,802 30634712 40 (20-60) 15-60
Rahatlik 6 0,445 17,5942,54  18(10-24) 6-24

A.0: Aritmetik ortalama, S.S: Standart sapma, Min: Minimum, Mak: Maksimum



Tablo 19’da yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, bakim siiresi ve

bakim i¢in destek alma gibi degisenlerin, Giiven alt boyut puanina etkisi olup

olmadigini belirleyebilmek i¢in olusturulan ¢oklu dogrusal regresyon analizi sonuglari

incelendiginde, modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu soylenebilir (F=2,478;

p<0,05). Giiven puaninda meydana gelen degisimin %2,9’u modele dahil edilen

bagimsiz degiskenler tarafindan agiklamaktadir (Adj.R?=0,029). Bagimsiz degiskenlerin

modeldeki katsayilar1 incelendiginde, sadece bakim siiresinin Giiven alt boyut puani

tizerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu soylenebilir (p<0,05). Bu

dogrultuda bakim siiresi giiven puanina pozitif etki yapmaktadir. Baska bir ifade ile

bakim siiresindeki 1 birimlik artig, gliven puaninda 0,275 (B) birim artisa neden

olmaktadir.

Tablo 19: Bagimsiz degiskenlerin Giiven alt boyutu iizerindeki etkisi ve modeldeki katsayilarin anlamlilig

Std.

B i¢in 95% Giiven

Bagimsiz Degiskenler B Hata Beta t p Al‘allgl
Alt Simir Ust Simir

Sabit 25,362 1,218 20,815 0,000 3,281 3,966
Yas -0,015 0,013 -0,085 -1,173 0,242 -0,006 0,001
Egitim durumu 0,182 0,113 0,119 1,608 0,109 -0,006 0,058
Bakim siiresi 0,275 0,110 0,148 2,511 0,013" 0,009 0,070
Cinsiyet -0,019 0,344 -0,003 -0,054 0,957 -0,099 0,094
Medeni durum 0,334 0,393 0,055 0,850 0,396 -0,063 0,158
Bakim igin destek alma 0,129 0346 0,022 0,372 0,710 -0,079 0,116
durumu

Model Ozeti:

R=0,220; R?=0,048; Adj. R?=0,029; F=2,478; p=0,024"

Bagimli Degisken=Gtiven Alt Boyutu, *p<0,05, Std. Hata=Standart Hata,

Adj. R*=Adjusted (Diizeltilmig) R?, t, F=Test Istatistigi, p=Anlamlilik Diizeyi
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Tablo 20’de yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, bakim siiresi ve
bakim i¢in destek alma gibi degiskenlerin Bilgi alt boyut puanina etkisi olup olmadigini
belirleyebilmek icin olusturulan ¢oklu dogrusal regresyon analizi sonuglari
incelendiginde, modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu sodylenebilir (F=13,568;
p<0,001). Bilgi alt boyut puaninda meydana gelen degisimin %20,1’i modele dahil
edilen bagimsiz degiskenler tarafindan agiklanmaktadir (Adj.R?=0,201).

Bagimsiz degiskenlerin modeldeki katsayilar1 incelendiginde, egitim durumu
ve bakim siiresinin Bilgi alt boyut puani {izerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamli
oldugu soylenebilir (p<0,01). Bu dogrultuda egitim ve bakim siiresi, Bilgi alt boyut
puanina pozitif etki yapmaktadir. Bagka bir ifade ile egitim durumundaki 1 birimlik
artis, bilgi puaninda 0,387 (B) birim artisa, bakim siiresindeki 1 birimlik artis ise bilgi
puaninda 0,813 (B) birim artisa neden olmaktadir.

Tablo 20: Bagimsiz degiskenlerin Bilgi alt boyutu tizerindeki etkisi ve modeldeki katsayilarin anlamliligt

B icin 95% Giiven

Bagimsiz Degiskenler B I-SI:::a Beta t p Arahg
Alt Smir  Ust Smir

Sabit 27,729 1,333 20,805 0,000 3,138 3,794
Yas 0,021 0,014  -0,099  -1,519 0,130  -0,006 0,001
Egitim durumu 0387 0,124 0210 3,134  0,002° 0,018 0,079
Bakim siiresi 0,813 0,120 0362 6783  0,000” 0,072 0,131
Cinsiyet 0,633 0376  -0,091  -1,683 0,093  -0,172 0,013
Medeni durum 0,692 0430 0,095 1,610 0,108  -0,019 0,192
Bakim i¢in destek alma 0437 0379  -0061  -1,153 0250  -0,148 0,039
durumu

Model Ozeti:

R=0,466; R2=0,217; Adj. R?=0,201; F=13,568; p=0,000""

Bagimli Degisken=Bilgi Alt Boyutu  *p<0,01 **p<0,001, Std. Hata=Standart Hata,
Adj. R>=Adjusted (Diizeltilmis) R?, t, F=Test Istatistigi p=Anlamlilik Diizeyi
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Tablo 21’de yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, bakim siiresi ve

bakim i¢in destek alma gibi degiskenlerin Yakimnlik alt boyut puanina etkisi olup

olmadigini belirleyebilmek i¢in olusturulan ¢oklu dogrusal regresyon analizi sonuglari

incelendiginde, modelin istatistiksel olarak anlamli olmadigi sdylenebilir (F=1,690;

p>0,05).

Tablo 21: Bagimsiz degiskenlerin Yakinlik alt boyutu iizerindeki etkisi ve modeldeki katsayilarin anlamlilig:

B icin 95% Giiven

Bagimsiz Degiskenler B I-SI:::a Beta t p Arahg
Alt Stmr  Ust Simir

Sabit 32,779 2,457 13,342 0,000 2,794 3,761
Yas -0,047 0,026 -0,133 -1,824 0,069 -0,010 0,000
Egitim durumu 0,315 0,228 0,103 1,384 0,167 -0,013 0,076
Bakim siiresi 0,068 0,221 0,018 0,308 0,759 -0,037 0,050
Cinsiyet -0,185 0,693 -0,016 -0,267 0,789 -0,155 0,118
Medeni durum 1,378 0,793 0,114 1,739 0,083 -0,018 0,294
Balim igin destelgigia 0,064 0,698 0,005 0,092 0,927 0,131 0,144
durumu

Model Ozeti:

R=0,183; R2=0,033; Adj. R*=0,014; F=1,690; p=0,123

Bagimli Degisken=Yakinlik Alt Boyutu

Syd. Hata=Standart Hata,
Adj. R>=Adjusted (Diizeltilmig) R?, t, F=Test Istatistigi

p=Anlamlilik Diizeyi

Tablo 22’de yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, bakim siiresi ve

bakim i¢in destek alma gibi degisenlerin Destek alt boyut puanina etkisi olup

olmadigini belirleyebilmek i¢in olusturulan ¢oklu dogrusal regresyon analizi sonuglari

incelendiginde, modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu soylenebilir (F=2,769;

p<0,05). Destek puaninda meydana gelen degisimin %3,4’(i modele dahil edilen

bagimsiz degiskenler tarafindan agiklanmaktadir (Adj.R?>=0,034).

Bagimsiz degiskenlerin modeldeki katsayilar1 incelendiginde ise sadece

cinsiyetin Destek alt boyut puani ilizerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu

sOylenebilir (p<0,01). Bu dogrultuda erkeklerin destek puani, kadinlarin destek

puanindan 3,402 kat daha azdir.
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Tablo 22:Bagimsiz degiskenlerin Destek alt boyut iizerindeki etkisi ve modeldeki katsayilarin anlamlilig

Std.

B icin 95% Giiven

Bagimsiz Degiskenler B Hata Beta t p Arahg
Alt Simr  Ust Simir

Sabit 44,177 3,710 11,907 0,000 2,458 3,432
Yas 0,011 0,039 0,020 0,277 0,782 -0,004 0,006
Egitim durumu 0,286 0,344 0,061 0,831 0,407 -0,026 0,064
Bakim siiresi 0,473 0,334 0,083 1,417 0,158 -0,012 0,075
Cinsiyet -3,402 1,047 -0,194 -3,249 0,001 -0,364 -0,089
Medeni durum 0,561 1,197 0,030 -0469 0,640  -0,194 0,120
Bakim i¢in destek alma 1,663 1,054 -0,092  -1,578 0,116 -0,249 0,027
durumu

Model Ozeti:

R=0,232; R?=0,054; Adj. R>=0,034; F=2,769; p=0,012"

Bagimli Degisken=Destek Alt Boyutu,

*p<0,05,
Adj. R>=Adjusted (Diizeltilmis) R?, t, F=Test Istatistigi,

**p<0,01, Std. Hata=Standart Hata,
p=Anlamlilik Diizeyi

Tablo 23’de yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, bakim siiresi ve

bakim icin destek alma gibi degisenlerin Rahatlik alt boyut puanina etkisi olup

olmadigim belirleyebilmek i¢in uygulanan ¢oklu dogrusal regresyon analizi sonuglari

incelendiginde, modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu soylenebilir (F=2,271;

p<0,05). Rahatlik alt boyut puaninda meydana gelen degisimin %2,5’1i modele dahil

edilen bagimsiz degiskenler tarafindan agiklanmaktadir (Adj.R?=0,025).

Bagimsiz degiskenlerin modeldeki katsayilari incelendiginde ise sadece yasin

rahatlik puani lizerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu sdylenebilir

(p<0,05). Bu dogrultuda yas, rahatlik puanina negatif etki yapmaktadir. Bagka bir ifade

ile yastaki 1 birimlik artig, rahatlik puaninda 0,030 (B) birim azalisa neden olmaktadir.
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Tablo 23: Bagimsiz degiskenlerin Rahatlik alt boyutu tizerindeki etkisi ve modeldeki katsayilarin anlamlilig

B icin 95% Giiven

Bagimsiz Degiskenler B I-SI:::a Beta t p Arahg
Alt Simr  Ust Simir

Sabit 20,239 1,330 15,214 0,000 2,937 3,810
Yas -0,030 0,014 -0,156 -2,164 0,031° -0,010 0,000
Egitim durumu -0,015 0,123 -0,009 -0,122 0,903 -0,043 0,038
Bakim siiresi -0,223 0,120 -0,110 -1,866 0,063 -0,076 0,002
Cinsiyet -0,185 0,375 -0,029 -0,492 0,623 -0,154 0,092
Medeni durum -0,232 0,429 -0,035 -0,540 0,590 -0,179 0,102
Bakim i¢in destek alma 0,062 0378 0,010 0,163 0,871 0,114 0,134
durumu

Model Ozeti:

R=0211; R?=0,044; Adj. R2=0,025; F=2.271; p=0,037"

Bagimli Degisken=Rahatlik Alt Boyutu

*p<0,05, Std. Hata=Standart Hata,

Adj. R>=Adjusted (Diizeltilmis) R?, t, F=Test Istatistigi,

p=Anlamlilik Diizeyi

4.3.4. Yogun Bakimda Yatan Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Ol¢egine

Mliskin Bulgular

Tablo 24’de Yogun Bakimda Yatan Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Olcegi

maddelerinin ortalama, standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum) degerleri

sunulmustur. Yogun Bakimda Yatan Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Olgeginde en

yiiksek ortalamaya sahip madde ‘“Hastanizla ilgili karar verme siirecine siz de dahil

edildiniz mi?” (4,42+0,83), en diisiik ortalamaya sahip madde

“Kararlar verilirken,

endiselerinizin ve sorularinizin cevaplanmasinda size yeterli zaman verildi mi?”

(1,95+0,21) olarak belirlendi.
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Tablo 24: Yogun Bakimda Yatan Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Ol¢egi maddelerinin ortalama, standart

sapma ve ortanca puan degerleri

Ortanca

A.O+8.8 (Min-Max)
1.Hastaniza gosterilen nezaket, saygi ve sefkat nasil? 4,24+0,76 4 (1-5)
2.Yogun Bakim Unitesi (YBU) personeli hastamzin agrisini ne
kadar iyi degerlendirdi ve tedavi etti? 3,85+0,84 43-5)
3.YBU personeli hastanizin nefes darligini ne kadar iyi
degerlendirdi ve tedavi etti? 3,72+0,79 469
4.YBU personeli hastanizin ajitasyonunu (istirabini) ne kadar iyi
degerlendirdi ve tedavi etti? 3,5120,73 3@9)
5.YBU personeli ihtiyaclariniza ne kadar iyi ilgi gosterdi? 3,98+0,96 4 (1-5)
6.YBU personeli size ne kadar duygusal destek saglad1? 3,75+1,10 4 (1-5)
7.Hastaniza bakim saglayan biitiin YBU personelinin ekip 4,19+0,80 4 (2-5)
calismasi nasildi?
8.Size kars1 nezaket, saygi ve sefkat nasildi? 4,24+0,79 4 (1-5)
9.Hemgireler hastanizla ne kadar iyi ilgilendi? 4,14+0,89 4 (1-5)
10.Hastanizin durumu ile ilgili hemsirelerin sizi bilgilendirme 4,01+0,89 4(1-5)

siklig1 nasildi?
11.Doktorlar hastanizla ne kadar iyi ilgilendi? 4,29+0,74 4 (1-5)
12.Hastanizin durumu ile ilgili doktorlarin sizi bilgilendirme

siklig1 nasildi? 4,20+0,82 4(1-5)
13.YBU ortami nasildi? 4,12+0,96 4(1-5)
14.YBU bekleme odasinin ortami nasildi? 4,16+0,94 4 (1-5)
15.YBU calisanlarimin sorularimiza cevap verme istekliligi nasildi? 4,07+0,90 4 (1-5)
16.YBU c¢alisanlari tarafindan, anlayabileceginiz sekilde yapilan 421+0,81 4(1-5)
aciklamalar nasildi?

17.Size hastanizin durumu ile verilen bilgilerin dogrulugu nasildi? 4,24+0,78 4 (1-5)
18.'YBU gahsan.lfl'rl tflre.l.fmdan' he'lstanl.z'a nelgr yapildig1 ve bunlarin 4,07+0,95 4(1-5)
nicin gerceklestigi yoniinde bilgilendirilmeniz nasildi?

19.Hastanizin durumu ile ilgili size verilen bilgilerin tutarliligi 4,14+0,89 4(1-5)
nasildi?

20. Hastanizla ilgili karar verme siirecine siz de dahil edildiniz mi? 4,42+0,83 5(1-5)
21.Karar verme siireci boyunca size yeterince destek saglandi mi? 4,33+0,93 5(1-5)
rZnZi:)Hastanlzm bakimui iizerinde s6z sahibi oldugunuzu hissettiniz 4,37+0,90 5(1-5)
23 Kararlar verlllrken, end1§§ler1nlzln ve sgru}arlmzln 1,9540.21 2(1-2)
cevaplanmasinda size yeterli zaman verildi mi?

24.Y ogun Bakim Unitesinde hastaniza verilen saglik hizmetinin 4,2940.74 5(1-5)

seviyesi ile ilgili memnuniyet seviyeniz nasil?

A.0: Aritmetik ortalama, S.S: Standart sapma, Min: Minimum, Mak: Maksimum
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Yogun Bakimda Yatan Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Olgegi toplam, alt
boyut puan ortalamalari ve Cronbach Alfa (o)) degerleri Tablo 25°de verilmistir. Olgegin
toplam puan ortalamasi 78,59+14,46, Cronbach Alfa degeri 0,946, Bakim alt boyutu
puan ortalamasi1 75,38+14,95, Cronbach Alfa degeri 0,907, Karar Verme alt boyutu
puan ortalamasi 86,15+16,02, Cronbach Alfa degeri 0,810, Bilgi alt boyutu puan
ortalamast 78,65+19,45, Cronbach Alfa degeri 0,953 olarak bulunmustur. Olgegin
toplam puan ve alt boyutlardan alinan puanlara gore ailelerin memnuniyetinin iyi

diizeyde oldugu belirlenmistir.

Tablo 25: Yogun Bakimda Yatan Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Olgegi alt boyut puanlarinin ortalama,

standart sapma, ortanca puan ve Cronbach Alfa (o) degerleri

Nodde  Combahyouss  Orime
Bakim 13 0,907 75,38+14,95 75 (13-100)
Karar Verme 5 0,810 86,15+16,02 95 (15-100)
Bilgi 6 0,953 78,65+19,45 75 (0-100)
Toplam puan 24 0,946 78,59+14,46 75,5 (10-100)

A.0: Aritmetik ortalama, S.S: Standart sapma, Min: Minimum, Mak: Maksimum

Tablo 26’da yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, bakim siiresi ve
bakim i¢in destek alma durumlariin yogun bakim {initesi memnuniyeti toplam puanina
etkisi olup olmadigini belirleyebilmek ic¢in olusturulan ¢oklu dogrusal regresyon analizi
sonuglart incelendiginde, modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu sdylenebilir
(F=5,329; p<0,001). Toplam puanda meydana gelen degisimin %8,0’1 modele dahil
edilen bagimsiz degiskenler tarafindan agiklanmaktadir (Adj.R?=0,080).

Bagimsiz degiskenlerin modeldeki katsayilari incelendiginde, sadece bakim
siiresinin toplam puan iizerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
sOylenebilir (p<0,001). Bu dogrultuda bakim siiresi, toplam puana pozitif etki
yapmaktadir. Bagka bir ifade ile bakim siiresindeki 1 birimlik artig, toplam puanda
3,357 (B) birim artisa neden olmaktadir.
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Tablo 26: Bagimsiz degiskenlerin toplam puan iizerindeki etkisi ve modeldeki katsayilarin anlamlilig

B icin 95% Giiven

Bagimsiz Degiskenler B I-SI:::a Beta t p Arahg
Alt Smr  Ust Simir

Sabit 58,851 7,209 8,164 0000 44,664 73,038
Yas 0011 0076 0010 0,149 0882  -0,138 0,161
Egitim durumu 0617 0668 0067 0923 0357  -0,699 1,933
Bakim siiresi 3357 0,649 0297 5176 0,000° 2,081 4,634
Cinsiyet 0,898 2,034 -0,026  -0442 0,65  -4,902 3,106
Medeni durum 2986 2,326 0081 1284 0200  -1,592 7,565
Bakim igin destek alma 1,713 2,048 0,047 0837 0403 2317 5,744
durumu

Model Ozeti:

R=0,314; R?=0,098; Adj. R?=0,080; F=5,329; p=0,000"

Bagimli Degisken=Toplam Puan
Adj. R>=Adjusted (Diizeltilmis) R?,

*p<0,001 ) Std. Hata=Standart Hata,
t, F=Test Istatistigi,

p=Anlamlilik Diizeyi

Tablo 27°de yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, bakim siiresi ve

bakim i¢in destek alma gibi degiskenlerin Bakim alt boyut puanina etkisi olup

olmadigim belirleyebilmek i¢in olusturulan ¢oklu dogrusal regresyon analizi sonuglari

incelendiginde, modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu soylenebilir (F=1,946;

p<0,05). Bakim alt boyut puaninda meydana gelen degisimin %1,9’u modele dahil

edilen bagimsiz degiskenler tarafindan agiklanmaktadir (Adj.R?=0,019).

Bagimsiz degiskenlerin modeldeki katsayilar1 incelendiginde sadece bakim

stiresinin Bakim alt boyut puan iizerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu

sOylenebilir (p<0,01). Bu dogrultuda bakim siiresi, bakim puanina pozitif etki

yapmaktadir. Bagka bir ifade ile bakim siiresindeki 1 birimlik artig, bakim puaninda

2,181 (B) birim artigsa neden olmaktadir.
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Tablo 27: Bagimsiz degiskenlerin Bakim alt boyutu iizerindeki etkisi ve modeldeki katsayilarin anlamlilig

B icin 95% Giiven

Bagimsiz Degiskenler B Std. Beta t Arahg

Hata p

Alt Simr  Ust Simir

Sabit 64211 7,874 8,154 0,000 48,713 79,709
Yas 0,026 0,083 0023 0310 0,756  -0,138 0,189
Egitim durumu 0,136 0,730 0014 0,187 0,852  -1,301 1,573
Bakim siiresi 2,181 0,708 0,182 3,078 0,002 0,787 3,575
Cinsiyet 0,687 2222 -0,019  -0,309 0,757  -5,061 3,687
Medeni durum 1,430 2,541 0037 0,563 0,574 3,571 6,431
?ﬁ:ﬂfin destek alma 2316 2237 0,061 1,035 0,301 -2,087 6,718
Model Ozeti:

R=0,196;, R?=0,038; Adj. R?=0,019; F= 1,946, p=0,043"

Bagimli Degisken=Bakim Alt Boyutu *p<0,05, **p<0,01, Std. Hata=Standart Hata,
Adj. R>=Adjusted (Diizeltilmis) R%, t, F=Test Istatistigi, p=Anlamlilik Diizeyi

Tablo 28’de yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, bakim siiresi ve
bakim i¢in destek alma gibi degiskenlerin Karar verme puanina etkisi olup olmadigini
belirleyebilmek icin uygulanan c¢oklu dogrusal regresyon analizi sonuglari
incelendiginde, modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu sdylenebilir (F=23,928;
p<0,001). Karar verme alt boyut puaninda meydana gelen degisimin %31,5’1 modele
dahil ettigimiz bagimsiz degiskenler tarafindan agiklanmaktadir (Adj.R?>=0,315).

Bagimsiz degiskenlerin modeldeki katsayilar1 incelendiginde; egitim durumu,
bakim siiresi ve medeni durumun Karar verme alt boyut puani iizerindeki etkisinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu sdylenebilir (p<0,05). Bu dogrultuda egitim durumu
ve bakim siiresi Karar verme alt boyut puanina pozitif etki yapmaktadir. Bagka bir ifade
ile egitim durumundaki 1 birimlik artig, Karar Verme alt boyut puaninda 1,939 (B)
birim artisa; bakim siiresindeki 1 birimlik artis ise Karar Verme alt boyut puaninda
5,914 (B) birim artisa neden olmaktadir. Evlilerin karar verme alt boyut puan ise

bekarlarin Karar Verme alt boyut puanindan 5,272 (B) kat daha fazladir.
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Tablo 28: Bagimsiz degiskenlerin Karar Verme alt boyutu {izerindeki etkisi ve modeldeki katsayilarin anlamlilig1

B icin 95% Giiven

Bagimsiz Degiskenler B I-SI:::a Beta t P Arahg
Alt Smir  Ust Smir

Sabit 42,182 6375 6,617 0,000 29,637 54,728
Yas 0,029 0067 0026 0425 0,671  -0,104 0,161
Egitim durumu 1,939 05591 0204 3280  0,001" 0,776 3,102
Bakim siiresi 5914 0,574 0510 10312 0,000™ 4,785 7,043
Cinsiyet 0,337 1,799 0,009 0,188 0,851  -3,203 3,878
Medeni durum 5272 2,057 0,139 2563 0,011" 1224 9,321
?ﬁ:ﬂfin destek alma 1,349 1811 -0,036  -0,745 0457  -4913 2,214
Model Ozeti:

R=0,573; R?=0,329; Adj. R?=0,315; F=23,928; p=0,000"""

Bagimli Degisken=Karar Verme Alt Boyutu, *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001
Std. Hata=Standart Hata, Adj. R>=Adjusted (Diizeltilmis) R,? t, F=Test Istatistigi, p=Anlamlilik Diizeyi

Tablo 29’da yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, bakim siiresi ve
bakim icin destek alma giibi degiskenlerin Bilgi alt boyut puanina etkisi olup
olmadigim belirleyebilmek i¢in uygulanan ¢oklu dogrusal regresyon analizi sonuglari
incelendiginde, modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu soylenebilir (F=3,637;
p<0,01). Bilgi alt boyut puaninda meydana gelen degisimin %5,0’1 modele dahil edilen
bagimsiz degiskenler tarafindan agiklanmaktadir (Adj.R?>=0,050).

Bagimsiz degiskenlerin modeldeki katsayilari incelendiginde, sadece bakim
stiresinin Bilgi alt boyut puani iizerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
sOylenebilir (p<0,001). Bu dogrultuda bakim siiresi, Bilgi alt boyut puanina pozitif etki
yapmaktadir. Bagka bir ifade ile bakim siiresindeki 1 birimlik artig, Bilgi alt boyut
puaninda 3,775 (B) birim artisa neden olmaktadir.
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Tablo 29: Bagimsiz degiskenlerin Bilgi alt boyutu iizerindeki etkisi ve modeldeki katsayilarin anlamlilig

B icin 95% Giiven
Bagimsiz Degiskenler B Std. Beta t p Arahig

Hat -
ata Alt Simir Ust Simir

Sabit 61,129 10,043 6,087 0,000 41,364 80,894
Yas 034 0,106 0,023  -0,325 0,746  -0,243 0,174
Egitim durumu 557 0,931 0,044 0,598 0,550  -1,276 2,390
Bakim siiresi 3,775 0,904 0243 4,178  0,000™ 1,997 5,553
Cinsiyet 2385 25834  -0050  -0,842 0401  -7,963 3,193
Medeni durum 4454 3241 0,088 1,374 0,170  -1,924 10,832
?ﬁ:ﬂfin destek alma 2,960 2,853 0,060 1,038 0,300  -2,654 8,575
Model Ozeti:

R=0,263; R?=0,069; Adj. R>=0,050; F= 3,637, p=0,002"

Bagimli Degisken=Bilgi Alt Boyutu, *p<0,01, **p<0,001, Std. Hata=Standart Hata,
Adj. R>=Adjusted (Diizeltilmis) R?, t, F=Test Istatistigi, p=Anlamlilik Diizeyi

4.3.5. Hasta Ailelerinin Hemsirelik Roliinii Algillama Olcegine Iliskin
Bulgular

Tablo 30°da Hasta Ailelerinin Hemsirelik Roliinii Algilama Olgegi
maddelerinin ortalama, standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum) degerleri
sunulmustur. Olgegin Ailelerin Beklentisi alt boyutunda en yiiksek puan ortalamasina
sahip madde “Hastaligin gidisi hakkinda hasta yakinina bilgi vermelidirler” (4,79+0,45),
en diisiik puan ortalamasina sahip madde “Hasta yakini hastasini ziyaret ettigi sirada
kendi isimlerini sdylemelidirler” (3,90+1,16) olarak belirlenmistir.

Olgegin Algilanan Hemsirelik Uygulamalari alt boyutunda en yiiksek puan
ortalamasina sahip madde “Hasta yakininin hastasi ile istedigi kadar zaman gecirmesine
izin vermelidirler”, en diisiik puan ortalamasina sahip madde “Bu hastaligin aileyi nasil
etkiledigini sormali ve hastanin durumunu bilmeyen yakinlarina (g¢ocuk, anne, baba,
kardes) nasil agiklanmasi gerektigi konusunda Oneriler getirmelidir” (2,49+1,17) olarak

saptanmistir.
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Tablo 30: Hasta Ailelerinin Hemsirelik Roliinii Algilama Olgegi maddelerinin ortalama, standart sapma

ve ortanca puan degerleri

Ailelerin Beklentisi Algilanan Hemsirelik

Uygulamalari
Ortanca Ortanca
+ +
A.O0£5.8 (Min-Max) A.O0£8.8 (Min-Max)

1. Hastanin yatagini degistirmek, pansuman veya
tiiplerini degistirmek gibi tedavi ve bakim
islemlerinden dnce ziyaretgileri odadan
¢ikarmalidirlar.

2. Hastaligin gidisi hakkinda hasta yakinina bilgi
vermelidirler.

3. Hasta yakinina kullanilan cihazlar hakkinda bilgi
vermeli ve hastanin nasil goriindiigiinii 4,51+0,67 5(2-5) 3,87+0,98 4 (1-5)
aciklamalidirlar.

4. Hastasini ilk kez ziyaret edecek olan hasta

yakinina nasil bir manzara/ortam ile karsilasacagin 4,31+0,85 5(1-5) 3,58+1,17 4 (1-5)
onceden aciklamalidir.

5. Hasta yakininin durumu ile de ilgilenmeli ve

nerede uyudugunu, nasil beslendigini, evdeki 4,16+0,93 4 (1-5) 2,79£1,18 3 (1-5)
diizenin nasil etkilendigini sormalidirlar.

6. Bu hastaligin aileyi nasil etkiledigini sormali ve
hastanin durumunu bilmeyen yakinlarina nasil
aciklanmasi gerektigi konusunda neriler
getirmelidirler.

7. Hasta yakini hastasini ziyaret ettigi sirada kendi
isimlerini sdylemelidirler.

8. Hasta yakinina, istedigi zaman soru sorabilecegi
giivenini vermelidirler.

9. Hasta yakininin hastasi ile istedigi kadar zaman
gecirmesine izin vermelidirler.

10. Hasta yakininin hastasinin bakimina yardimeci
olmasina izin vermelidirler.

11. Hasta yakininin istedigi zaman telefonla
hastaneyi arayabilecegi giivenini vermelidirler.

12. Hasta yakininin hastasinin yakininda olmasina
ve onunla iletisim kurmasina yardim etmelidirler.

4,10£1,11 5(1-5) 3,54+1,28 4 (1-5)

4794045  5(3-5)  4,16£0,86 4 (1-5)

42040,92  4(1-5)  249+1,17 3 (1-5)

3,90+1,16  4(1-5)  2,69+1,04  3(1-5)
466+0,57  5(3-5)  4,17£0,82  4(1-5)
4,6240,56  5(3-5) 433071  4(2-5)
4,64+0,52  5(3-5)  433%0,71  4(2-5)
4,56£0,65  5(1-5)  4,07£091  4(1-5)

447+0,66  5(2-5)  3,97+1,02  4(1-5)

A.0: Aritmetik ortalama, S.S: Standart sapma, Min: Minimum, Mak: Maksimum

Hasta Ailelerinin Hemsirelik Roliinii Algilama Olgegi alt boyut puan
ortalamalar1 ve Cronbach Alfa (o) degerleri Tablo 31°de verilmistir. Olgegin Ailelerin
Beklentisi alt boyut puan ortalamasi 52,914+6,09, Cronbach Alfa degeri 0,871, Algilanan
Hemsirelik Uygulamalar1 alt boyut puan ortalamasi 43,99+7,43, Cronbach Alfa degeri
0,850 olarak bulunmustur. Ailelerin hemsirelerden beklentilerinin iyi diizeyde,

hemsirelik uygulamalar1 algilamalariin orta diizeyde oldugu belirlenmistir. Hasta
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yakinlarinin hemsirelerden beklentisinin, hemsirelik uygulamalar1 algilamasindan daha

yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Tablo 31: Hasta Ailelerinin Hemsirelik Roliinii Algilama Olgegi alt boyut puanlarinin ortalama, standart

sapma, ortanca puan ve Cronbach Alfa (o) degerleri

Madde Cronbach Alfa Ortanca
Sayisi (@) AO£8S  (Min-Max)
Ailelerin Beklentisi 12 0,871 52,91+6,09 52,5 (36-60)
Algil Hemsirelik
glianan Femsiretd 12 0,850 4399+7.43 44 (24-60)
Uygulamalari

A.0: Aritmetik ortalama, S.S: Standart sapma, Min: Minimum, Mak: Maksimum

Tablo 32’de yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, bakim siiresi ve
bakim i¢in destek alma gibi degiskenlerin Beklenti alt boyut puanina etkisi olup
olmadigim belirleyebilmek i¢in olusturulan ¢oklu dogrusal regresyon analizi sonuglari
incelendiginde, modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu soylenebilir (F=8,356;
p<0,001). Beklenti alt boyut puaninda meydana gelen degisimin %12,9’u modele dahil
edilen bagimsiz degiskenler tarafindan agiklanmaktadir (Adj.R?=0,129).

Bagimsiz degiskenlerin modeldeki katsayilar1 incelendiginde; egitim durumu,
bakim siiresi ve cinsiyetin, Beklenti alt boyut puami iizerindeki etkisinin istatistiksel
olarak anlamli oldugu soylenebilir (p<0,05). Bu dogrultuda egitim durumu ve bakim
stiresi beklenti alt boyut puanina pozitif etki yapmaktadir. Bagka bir ifade ile egitim
durumundaki 1 birimlik artig Beklenti alt boyut puaninda 0,961 (B) birim artisa; bakim
stiresindeki 1 birimlik artis ise Beklenti alt boyut puaninda 1,307 (B) birim artisa neden
olmaktadir. Erkeklerin beklenti puani ise kadinlarin beklenti puanindan 2,028 (B) kat

daha azdir.
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Tablo 32: Bagimsiz degiskenlerin Beklenti alt boyutu iizerindeki etkisi ve modeldeki katsayilarin anlamliligt

B icin 95% Giiven

Bagimsiz Degiskenler B I-SI:::a Beta t P Arahg
Alt Smir  Ust Sir

Sabit 47,015 3,015 15,595 0,000 41,081 52,948
Yas 20,016 0032  -0,035 -510 0,610 -0,079 0,046
Egitim durumu 0961 0280 0241 3436 0,001° 0410 1,511
Bakim siiresi 1,307 0271 0269 4,820 0,000 0,773 1,841
Cinsiyet 2,028 0851  -0,135  -2,383 0,018  -3,702 -0,353
Medeni durum 1,119 0973 0,071 1,150 0,251 -0,795 3,034
Bakim igin destek alma 0845 0,856 0,054 0,987 0,324 -0,840 2,531
durumu

Model Ozeti:

R=0,382; R?2=0,146; Adj. R?=0,129; F= 8,356, p=0,000""

Bagimli Degisken=Beklenti Alt Boyutu *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001, Std. Hata=Standart Hata,
Adj. R>=Adjusted (Diizeltilmis) R%,  t, F=Test Istatisti§i ~p=Anlamlilik Diizeyi

Tablo 33’de yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, bakim siiresi ve
bakim i¢in destek alma durumu gibi degiskenlerin, Algi alt boyut puanina etkisi olup
olmadigim belirleyebilmek i¢in olusturulan ¢oklu dogrusal regresyon analizi sonuglari
incelendiginde, modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu soylenebilir (F=5,676;
p<0,001). Alg1 alt boyut puaninda meydana gelen degisimin %8,6’s1 modele dahil
edilen bagimsiz degiskenler tarafindan agiklanmaktadir (Adj.R?=0,086).

Bagimsiz degiskenlerin modeldeki katsayilari incelendiginde, bakim siiresi ve
cinsiyetin Algi alt boyut puan {lizerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
sOylenebilir (p<0,001). Bu dogrultuda bakim siiresi Algi alt boyut puanina pozitif etki
yapmakta iken cinsiyet negatif etki yapmaktadir. Bagka bir ifade ile bakim siiresindeki 1
birimlik artig Algir alt boyut puaninda 1,500 (B) birim artiga neden olmaktadir.
Erkeklerin algi puani ise kadinlarin algi puanindan 2,712 (B) kat daha azdir.
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Tablo 33: Bagimsiz degiskenlerin Algi alt boyutu {izerindeki etkisi ve modeldeki katsayilarin anlamliligi

B icin 95% Giiven

Bagimsiz Degiskenler B }SI;‘; Beta ¢ P Arahg
Alt Smir  Ust Sir

Sabit 39,182 3,765 10,407 0,000 31,773 46,592
Yas 20,018 0,040  -0,031  -0,441 0,659 -0,096 0,061
Egitim durumu 0,623 0349 0,128 1,784 0,075 0,064 1,310
Bakim siiresi 1,500 0,339 0,253 4,429 0,000 0,833 2,167
Cinsiyet 2712 1,062 -0,148 2,553 0,011°  -4,803 0,621
Medeni durum 1,746 1215 0,090 1,438 0,152 -0,645 4,137
Bakim igin destek alma 0,268 1,069 0,014 0,251 0,802 -1,837 2,373
durumu
Model Ozeti:

R=0,323; R?=0,104; Adj. R>=0,086; F= 5,676, p=0,000""

Bagimli Degisken=Alg1 Alt Boyutu

#p<0,05

#4p<0,01,

Adj. R>=Adjusted (Diizeltilmis) R?, t, F=Test Istatistigi
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Tablo 34: Aile ihtiyaglar1 Olgegi, Yogun Bakim Unitesi Aile Gereksinim Envanteri, Yogun Bakimda Yatan Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Olgegi, Hasta Ailelerinin

Hemsirelik Roliinii Algilama Olgegi arasindaki iliskinin incelenmesi

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
.. T 1
Aile intiyaglar: 1) Opgs P
Olcegi r 0,366 1
2) Kargilanma p 0,000
.. r 0,500 0,305 1
3) Giiven p 0,000 0,000
4) Bilgi ro 0446 - 0,374 - 0729 1
Yogun Bakim p 0,000 0,000 0,000
Unitesi Aile 5) Yakinlik r 0556 0353 0,705 0,651 1
Gereksinim p 0,000 0,000 0,000 0,000
Envanteri 6) Destek r 0,259 0,170 0,371 0,464 0,534 1
p 0,000 0,003 0,000 0,000 0,000
7) Rahatlik 5 0’341* 0’140* 0’39*7** 0’34*1** 0’60*8** 0’60*8** !
p 0,000 0,016° 0,000 0,000 0,000 0,000
8) Toplam Puan r 0’46*9** 0’64,}** 0’32*5** 0’39*6** 0’27}“ 0,003 0,039 !
Yogun Bakimda p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,955 0,503
Vo Hasts  Oybakm [ 046 0997 0283 T 0286 T 0265 0006 0007 095 i
Ailelerinin p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,918 0,903 0,000
Memnuniyeti 10) Karar Verme r 0’19§* 0’34§** 0’301* 0’58*2** 0’151** 0’122* -0,066 0’60,}“ 0’403** !
Olgegi p 0,001 0,000 0,000 0,000 0,009 0,035 0,251 0,000 0,000
11) Bilgi r 0,45?** 0,651* 0,28*6** 0,31*5** 0,25*2** -0,076  -0,060 0,94}** 0,873** 0,45*7** 1
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,188 0,299 0,000 0,000 0,000
Hasta Ailelerinin 12) Beklenti r 0,583 0,432 0,353 0,545 0,462 0,374 0,252 0,474 0,400 0,459 0,428 1
Hemsirelik p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000” 0,000 0,000 0,000
Roliinii Algilama 13) Al r 0,395 0,659 0,311 0,466 0,344 0,321 0,188 0,572 0,504 0,446 0,549 0,633 1
Olgegi ) Al p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000"" 0,000"" 0,000

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001, r=Pearson Korelasyon Katsayisi, p=Anlamlilik Diizeyi
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Tablo 34’de Aile Ihtiyaglar1 Olcegi, Yogun Bakim Unitesi Aile Gereksinim
Envanteri, Yogun Bakimda Yatan Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Olgegi ve Hasta
Ailelerinin Hemsirelik Roliinii Algilama Olgegi alt boyutlar1 arasindaki iliski
incelenmistir.

Aile Intivaglar: Olgegi alt boyutu olan Onem puam ile Yogun Bakim Unitesi
Aile Gereksinim Envanteri alt boyutu olan Giiven puani (r=0,500; p<0,001), Bilgi puan
(r=0,446; p<0,001), Yakinlik puanmi (r=0,556; p<0,001) ve Rahatlik puani (r=0,344;
p<0,001) arasinda orta diizeyde pozitif yonde, Destek (=0,259; p<0,001) puani arasinda
ise diisiik diizeyde pozitif yonde anlamli dogrusal iligkiler oldugu sdylenebilir. Aile
Intiyaglart Olgegi alt boyutu olan Onem puani ile Yogun Bakimda Yatan Hasta
Ailelerinin Memnuniyeti Olcegi toplam puam (1=0,469; p<0,001), Bakim puani
(r=0,469; p<0,001) ve Bilgi puan1 (r=0,459; p<0,001) arasinda orta diizeyde pozitif
yonde, Karar verme (r=0,198; p<0,01) puani arasinda ise diisiik diizeyde pozitif yonde
anlamli dogrusal iliskiler oldugu sdylenebilir. Aile Ihtiyaglar: Olgegi alt boyutu olan
Onem puani ile Hasta Ailelerinin Hemsirelik Roliinii Algilama Olcegi alt boyutlar1 olan
Beklenti puani (r=0,583; p<0,001) ve Alg1 puam (r=0,395; p<0,001) arasinda orta
diizeyde pozitif yonde anlamli dogrusal iliskiler oldugu sdylenebilir.

Aile Ihtiyaglart Olgegi alt boyutu olan Karsilanma puani ile Yogun Bakim
Unitesi Aile Gereksinim Envanteri alt boyutu olan Giiven puam (r=0,305; p<0,001),
Bilgi puani (r=0,374; p<0,001) ve Yakinlik puani (r=0,353; p<0,001) arasinda orta
diizeyde pozitif yonde, Destek puani (r=0,170; p<0,01) ve Rahatlik puani (r=0,140;
p<0,05) arasinda ise diisiik diizeyde pozitif yonde anlamli dogrusal iligkiler oldugu
soylenebilir. Aile Ihtivaclart Olgegi alt boyutu olan Karsilanma puani ile Yogun
Bakimda Yatan Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Ol¢egi toplam puam (r=0,641; p<0,001),
Bakim puam (r=0,599; p<0,001), Karar verme (r=0,343; p<0,001) ve Bilgi puani
(r=0,654; p<0,001) arasinda orta diizeyde pozitif yonde anlamli dogrusal iliskiler
oldugu sdyenebilir. Aile Ihtiyaclar: Olgegi alt boyutu olan Karsilanma puan ile Hasta
Ailelerinin Hemgirelik Roliinii Algilama Olgegi alt boyutlar1 olan Beklenti puani
(r=0,432; p<0,001) ve Algi puami (r=0,659; p<0,001) arasinda orta diizeyde pozitif

yonde anlamli dogrusal iliskiler oldugu sdylenebilir.
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Yogun Bakim Unitesi Aile Gereksinim Envanteri alt boyutu olan Giiven puani
ile Yogun Bakimda Yatan Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Olgegi toplam puani (1=0,325;
p<0,001) ve Karar verme puani (r=0,304; p<0,001) arasinda orta diizeyde pozitif yonde,
Bakim (r=0,283; p<0,001) ve Bilgi (r=0,286; p<0,001) puanlar1 arasinda ise diislik
diizeyde pozitif yonde anlamli dogrusal iligkiler oldugu sdylenebilir. Yogun Bakim
Unitesi Aile Gereksinim Envanteri alt boyutu olan Bilgi puani ile Yogun Bakimda Yatan
Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Olcegi toplam puan (r=0,396; p<0,001), Karar verme
puanm (r=0,582; p<0,001) ve Bilgi puani (r=0,315; p<0,001) arasinda orta diizeyde
pozitif yonde, Bakim puant (r=0,286; p<0,001) arasinda ise diisiik diizeyde pozitif
yonde anlamli dogrusal iliskiler oldugu sdylenebilir. Yogun Bakim Unitesi Aile
Gereksinim Envanteri alt boyutu olan Yakinlhk ile Yogun Bakimda Yatan Hasta
Ailelerinin Memnuniyeti Olcegi toplam puani (r=0,271; p<0,001), Bakim (r=0,265;
p<0,001), Karar verme (r=0,151; p<0,01) ve Bilgi (r=0,252; p<0,001) puanlar1 arasinda
diisiik diizeyde pozitif yonde anlamli dogrusal iligkiler oldugu sdylenebilir. Yogun
Bakim Unitesi Aile Gereksinim Envanteri alt boyutu olan Destek puan ile sadece Karar
verme puani (r=0,122; p<0,05) arasinda diisiik diizeyde pozitif yonde anlamli dogrusal
iliski oldugu soylenebilir. Yogun Bakim Unitesi Aile Gereksinim Envanteri alt boyutu
olan Rahatlik puani ile Yogun Bakimda Yatan Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Olcegi
toplam puant ve tiim alt boyut puanlari arasinda ise anlamli dogrusal iligki
gorilmemistir.

Yogun Bakim Unitesi Aile Gereksinim Envanteri alt boyutu olan Giiven puani
ile Hasta Ailelerinin Hemsirelik Roliinii Algilama Olcegi alt boyutlar1 olan Beklenti
puani (r=0,353; p<0,001) ve Algi puan1 (r=0,311; p<0,001) arasinda orta diizeyde
pozitif yonde anlamli dogrusal iliskiler oldugu goriilmiistiir. Yogun Bakim Unitesi Aile
Gereksinim Envanteri alt boyutu olan Bilgi puani ile beklenti puani (r=0,545; p<0,001)
ve Algt puani (r=0,466; p<0,001) arasinda orta diizeyde pozitif yonde anlamli dogrusal
iliskiler oldugu gériilmiistiir. Yogun Bakim Unitesi Aile Gereksinim Envanteri alt boyutu
olan Yakinlik ile Beklenti puani (r=0,462; p<0,001) ve Alg1 puani (r=0,344; p<0,001)
arasinda orta diizeyde pozitif yonde anlamli dogrusal iliskiler oldugu goriilmiistiir.
Yogun Bakim Unitesi Aile Gereksinim Envanteri alt boyutu olan Destek puam ile
Beklenti puani (r=0,374; p<0,001) ve Algi puani (r=0,321; p<0,001) arasinda orta

diizeyde pozitif yonde anlamli dogrusal iliskiler oldugu gorilmiistiir. Yogun Bakim
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Unitesi Aile Gereksinim Envanteri alt boyutu olan Rahatlik puam ile Beklenti puani
(r=0,252; p<0,001) ve Algt puani (r=0,188; p<0,01) arasinda diisiik diizeyde pozitif
yonde anlamli dogrusal iliskiler oldugu goriilmiistiir.

Yogun Bakimda Yatan Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Olcegi toplam puani ile
Hasta Ailelerinin Hemsgirelik Roliinii Algilama Olgegi alt boyutlar1 olan Beklenti puani
(r=0,474; p<0,001) ve Algr puami (r=0,572; p<0,001) arasinda orta diizeyde pozitif
yonde; Yogun Bakimda Yatan Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Olgegi alt boyutu olan
Bakim puani ile Beklenti puani1 (=0,400; p<0,001) ve Algi puan1 (r=0,504; p<0,001)
arasinda orta diizeyde pozitif yonde; Yogun Bakimda Yatan Hasta Ailelerinin
Memnuniyeti Olgegi alt boyutu olan Karar verme puani ile Beklenti puani (1=0,459;
p<0,001) ve Algi puani (=0,446; p<0,001) arasinda orta diizeyde pozitif yonde; Yogun
Bakimda Yatan Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Olgegi alt boyutu olan Bilgi puan ile
Beklenti puani (r=0,428; p<0,001) ve Algi puami (r=0,549; p<0,001) arasinda orta

diizeyde pozitif yonde anlamli dogrusal iligkiler oldugu goriilmiistir.

4.4. Nitel Verilere iliskin Bulgular

Bu boliimde niteliksel aragtirma bulgulari, goriismelere katilan hasta ailelerinin
sosyo-demografik o6zellikleri ile bakim siirecine iliskin goriismelerden elde edilen
bulgularin igerik analizi yorumlar1 olmak tizere, iki boliimde sunulmugtur.

Palyatif hastalarina bakim veren aile iiyelerinin sosyo-demografik 6zelliklerine
iliskin bulgular Tablo 35’te sunulmustur. Nitel goriismelere katilan hasta yakinlarinin
%72,7’s1 kadin ve %45,5’1 ortaokul mezunudur. Hasta yakinlarinin yas ortalamasi
51,45+13,12 ve palyatif bakim {initesinde kalis giin ortalamas1 48,36+36,57dir (Tablo
35).
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Tablo 35. Arastirmanin nitel bolimiine katilan hasta yakinlarinin sosyodemografik 6zellikleri (n=11)

Ozellikler n %
30-45 yas 4 36,4
Yas gruplari
51,45413,12 do-olyas 4 364
62 yas ve lizeri 3 27,2
Kadmn 8 72,7
Cinsiyet
Erkek 3 27,3
Okuryazar 3 27,3
Egitim durumu Ortaokul 5 45,4
Lise 3 27,3
Damadi 1 9,1
Hastaya olan yakinlig1 Esi 4 36.4
Kiz1 6 54,5
Hastanin palyatif bakim 1-30 giin 7 63,6

iinitesinde yattig1 giin sayis1
48,36:‘:36,57 31 gﬁn ve lizeri 4 36’4

Yar1 yapilandirilmis goriisme formu kullanilarak, 11 hasta yakimi ile
fenomenolojik yontemle gorlisme yapilmistir. Hasta yakinlarinin sorulara verdikleri
yanitlar kodlanarak ve igerik analizi yapilarak temalar ile alt temalar olusturulmustur.
Hasta yakinlar1 ile yapilan goriismeler sonrasinda 4 tema ile 23 alt tema elde edilmistir.
Bu c¢alismada temalar palyatif bakimin anlami, palyatif bakimin avantajlari, palyatif
bakimda iletisim ve ailelerin palyatif bakim ortamina iligkin beklentileri olarak

belirlenmistir. Elde edilen bulgular, Tablo 36°da sistematik sekilde sunulmustur.
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Tablo 36. Aile ihtiyaglarina iligkin tema ve alt temalar

Tema Alt temalar

Agr1 ve acinin olmamasti

Geriye doniisiin miimkiin olmamasi
Palyatif bakimin anlami1 Vedalasma

Hastanin bakimina eslik etme

Hastanin bakiminda s6z sahibi olma

Fiziksel bakim ortaminin temiz olmasi
Hastanin yaninda olabilme firsatinin sunulmast
7/24 ulasilabilecek hekim ve hemsirenin bulunmasi
Kendini giivende hissetme
Palyatif bakimin avantajlar ] )
- Bakim destegi alabilme
/Karsilanan gereksinimler
Klinik siirecte s6z sahibi olabilme
Bakim malzemelerine {icretsiz ulasabilme

Saglik profesyonellerinin hosgorii sahibi olmasi

Hastanin bakimina yonelik egitim alabilme

Bilgilendirilme
Palyatif bakimda iletisim Cekinmeden soru sorabilme

Sorulara anlagilabilir cevap alabilme

Hasta odalarinin tek kisilik olmasi
Dinlenme oda sayisinin artirilmasi
Ailelerin palyatif bakim Dinlenme odasinin siirekli agik tutulmasi
ortamina iligkin beklentileri Ziyaretgi sayilarimin sinirlandiriimasi
Daha fazla hastanin yararlanabilmesi i¢in yatak sayisinin artirilmasi

Palyatif bakim tinitelerinin topluma tanitilmasi
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Tema 1: Palyatif Bakimin Anlamm
Hasta aileleri palyatif bakimi; agri ve acinin olmamasi, geriye doniisiin
miimkiin olmamasi, vedalasma, hastanin bakimina eslik etme ve hastanin bakiminda s6z

sahibi olma olarak nitelendirmistir.
Hasta yakinlarinin palyatif bakimin anlamina yonelik ifadeleri soyledir:

“Doniisti olmayan bir yer. Yogun bakim gibi bir yer. Aci yok sanci yok. Tedavi
yok. Yani baska bir sey yok. Burada tedavi etmiyorlar. Kendisinede soylediler zaten.
Doktor ben tedavi etmiyorum, agrisini sancisint dindirmek i¢in ugrastyorum. Agri sanci

cekmeyecek. Elimizden geldigi kadar biz bunlari yapmaya ¢alisiyoruz.” (G.1)

“Yogun bakimda annemizi géremiyorduk. Onu orada gordiigiimiiz zaman ise
cok iiziiliiyorduk. Ama en azindan burada yaminda kalabiliyoruz. Annemizin yaninda

hizmetini yapabiliyoruz.” (G.2)

...... son giinlerini yasamak zor, sanki vedalasiyormusum gibi hissediyorum.
Sanki son Opiigiim, son sarilmam gibi (gozleri doluyor). Buradaki biitiin hastalarin
durumlarina iiziiliiyorum. Caresiz bekliyorlar. Haberleri yok son giinlerini yasiyorlar.”

(G.5)

’

...... burada bakima katilryyoruz. Hi¢ degilse ona ne yapildigint goriiyoruz.’

(G.8)

.......... agrisimt dindiriyorlar. Etrafa séyle bir sey bakin. Diizelme imkani
yok. Onun i¢in agrisimi dindiriyorlar. Gidebildigi kadar beslemeye c¢alisiyorlar.
Temizligine ¢ok dikkat ediyorlar. Agiz bakimindan viicut bakimina kadar.... Her seyi ile
ilgileniyorlar.” (G.9)

........ yani olecegini biliyorum. Ne zaman oyle olacagini da biliyorum.

Allahim haywlisiyla ruh teslim etmeyi nasip etsin diyorum.” (G.10)
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Tema 2: Palyatif Bakimin Avantajlar1 (Karsilanan Gereksinimler)

Hasta aileleri palyatif bakimin avantajlarini; fiziksel bakim ortaminin temiz
olmasi, hastanin yaninda olabilme firsatinin sunulmasi, 7/24 ulasilabilecek hekim ve
hemsirenin bulunmasi, kendini giivende hissetme, bakim destegi alabilme, klinik
stirecte sOz sahibi olabilme, bakim malzemelerine {icretsiz ulagabilme, saglik
profesyonellerinin hoggorii sahibi olmasi, hastanin bakimina yonelik egitim alabilme

olarak ifade etmislerdir.
Katilimcilarin bu temaya yonelik ifadeleri soyledir:

“Ortam temiz ve diizenli. Pis koku falan yok. Sik sik geliyorlar hijyenik
temizlik yapiyorlar.” (G.9)

“Arkadaslar iyi niyetli. Allah razi olsun. Her seyimize tahammiil ediyorlar.
Hasta yakinlari olarak biraz stresli oluyoruz. Camimiz kanimiz yakinimizi o halde
gortince, agrisi olunca, atesi ¢ikinca iiziiliiyoruz. Bu nedenle zaman zaman ister istemez

tepki gosteriyoruz. Yani bir an once hastamiza miidahale edilsin istiyoruz.” (G.3)

“Bakiminda olsun, rahatsizlandiginda olsun hemen miidahale ediliyor. Zaten
gece ve giindiiz doktor var. Hemsirelerde siirekli bizimle ilgilendigi i¢in kendimi
giivende hissediyorum. Annemin cami sikildigi icin eve gitmek istiyor. Evde bir sey
oldugu zaman nasil yaparim? Nasil miidahale ederim? Bilemedigim icin burada

kalmanin en iyisi oldugunu diistiniiyorum.” (G.5)

“...Biz burada kendimizi daha giivende hissediyoruz. Mesela babami fakiilteye
gotiiremedik. Ben burada yatacagim, burada rahatim, dedi. Fakiiltede 2 gece yatti imza
atarak ¢ikis yapti. Tekrar yine buraya geldi. Buradan oraya gonderdiler gitmedi.
Orada doktorlarla goriistiik farketmez ayni uygulama orada da yapiliyor dediler.
Hasta nerede rahat ediyorsa orada birakin dediler. Babam burada rahat etti. O rahat

olunca biz de rahatiz.” (G.11)

“Evde olmaktansa burada olmak daha iyi. Biz evde bir anda nasil miidahale
edebiliriz? Burada serumu takiliyor. Onceki aksam ben burada yoktum. Agabeylerim
vardr. Annem ¢ok rahatsizlanmis. Burada hemen miidahale etmisler. Bu nedenle béyle

bir durumda evde biz ne yapabiliriz ki?.” (G.2)
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“Bizim oldugumuz bu yerde geceden sabaha kadar hocalar hi¢ ayrilmuyor.

Hemsireler de bizim hizmetimizde. Kotii bir sey olursa doktor zaten yanmimizda.” (G.4)

73

Hastaya yapilmast gereken herseyi soyliiyor. Sen karar ver demiyor. Bu
vapilacak, su tahlillerine bakilacak, bunu yapalim, belki bundan fayda buluruz diyor.
Oneriler sunuyor. Ikna ediyor. Bize sen karar ver dese, neye karar verecegiz? Nasil

karar verecegiz?” (G.3)

“Evet bizi hep destekliyorlar. Yoksa bizim aklimiz o kadarina ermez. Onlar

agikliyorlar. Bizde diistinerek kararimizi veriyoruz” (G.4)

“Eger soyle yaparsak hasta daha rahat olur. Boyle daha iyi olur, daha az aci
ceker gibi agiklamalar yapryorlar. Bizde ona gére karar verebiliyoruz. Hem destek
gortiyoruz hem de nasil daha iyi olur? Bu konuda bilgi edinmis oluyoruz. Bu nedenle
karar vermemiz daha kolay oluyor. Bilgilendirildigimiz i¢in dogru karar verdigimizden

emin oluyoruz.” (G.5)

“Bezidir, selpagidir, ilaglaridir..... Hepsini karsiladilar. Allah razi olsun.”
(G4)

“Islak mendilimizi, altinin bezini, dis ve agiz bakimi malzemelerini veriyorlar.
Biitiin hepsini hep buradan karsiliyyorum. Annemin kullandigi 1slak mendil hi¢ alerji

vapmadi. Cok memnunuz.” (G.6)

“Buras siiper bir yer. Lyi bir hizmet var. Sa¢ bonemizi, alt bezimizi veriyorlar.
Istedigimiz kadar carsaf degistirebiliyoruz. Hastamizi silmek icin islak mendil

veriyorlar. Daha ne versinler bize? O kadar giizel miithis bir yer.” (G.3)

“Her seyimiz karsilaniyor. Bez, eldiven, i1slak mendil.... Ne istersen onu
veriyorlar. Babam akli basindayken Avrupa’yi gectik, burada her sey var, dedi.”
(G.11)

“Her seyi elimize veriyorlar. Islak mendilimizden, eldivenimizden, alt bezimize
kadar. Hemsire agiz bakimi yapip yapmadigimizi soruyor. Buraya geldigimizde ilk once

kendisi yapip gostermisti. Yine gelip yardim ediyorlar. Ben bdyle oldugunu
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bilmiyordum. Diger hasta yakinlariylada toplanip konusuyoruz. Gergekten buradan ¢ok

memnunuz.” (G.9)

“... Elinizi yikayin. Eldiven giymeden hastaya dokunmayin diyorlar. Hastamizi

ve bizi diistiniiyorlar.” (G.6)

Tema 3: Palyatif Bakimda Iletisim
Hasta aileleri palyatif bakimda iletisimi; bilgilendirilme, ¢ekinmeden soru
sorabilme, sorulara anlagilabilir cevap verebilme olarak ifade etmistir.

Katilimcilarin bu temaya iliskin ifadeleri soyledir:

“Biz sahsen ¢ok memnunuz. Ama isin tam oziine inecek olursak yeterli mi?
Degil. Mesela hastaya kullanilan ilacin ni¢in, neden verildigini, hasta sahibinin bilmesi
gerekir. Ama biz sordugumuzda cevap aliyor muyuz? Bazen aliyoruz bazen alamiyoruz.

Hastanin yamindaki refakat¢i bilingli ise her seye cevap veriyorlar.” (G.8)

“Bu yer ile ilgili hichbir sikintimiz yok. Allah razi olsun. Cok giizel
ilgileniyorlar, zaman aywiyorlar. Cagirinca hemen geliyorlar ve ilgileniyorlar. Hemen

bakiyorlar ve ne istiyorsan veriyorlar” (G.11)

“Cok sakinler, gayet iyiler. Cok memnunum. Tatl dilliler, hastalarla
diyaloglar: giizel. Amcacigim iyisin diyorlar, moral veriyorlar. Mesela esim benimle
konusmuyordu. Hemsireye bir de siz konusun bakalim ne yapacak, dedim. Esim
hemgire ile gayet giizel konustu. Bana cevap vermeyen hastam, hemsireye cevap verdi.

Gergekten iletisimleri iyi.” (G.9)

“Benim burda takdir ettigim 3-4 tane hemsire var. Allah razi olsun. Hele bir
tanesi var anne gibi. Allah evine barkina ¢oluguna ¢ocuguna bela vermesin. Miithis bir
kadin, miithis bir insan. Hakikaten o6yle bir hemgsire gormedim. Ama hemgirelerle
atistigimiz zamanlar da oluyor. Gegenlerde bir tane hemsireyle atistim. Saat 4 de nobet
aldi. Yamimdaki hastanin iist iiste ii¢ defa tansiyonunu 6l¢tii. Benim hastami pas gegti.
Benim hastamda temas izolasyonu vardi. Onun tansiyon aleti farkli. Makineye
bagliyorlar, diigmeye basip élgiiyorlar. Acaba ugrasmak mi istemiyor, dedim. Aksam
20.00 de ve gece saat 01.00 de tansiyonu aldi. Karsimizdaki hastanmin sekiz on defa

tansiyonunu alip atesini ol¢tii. Ben de niye benim hastamin ol¢iimii daha az yapiliyor,
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diye sordum. Hastaya kan takildigi icin takip etmemiz gerekiyor, dedi. Bana verdigi
cevap, yeterli geldi” (G.3)

“Mesela babam c¢ok kusuyordu. Doktora séyledim geldi. Yemekten sonra
hastani hemen cevirme, dedi. Ihtiyacin olunca anlatiyor. Yaptiklarimizi gozlemleyip
hatalarimizi soylerlerse daha iyi olur. O zaman ne yapmamiz gerektigini daha iyi

anlariz.” (G.7)

“Doktor dili diye bir sey var. Bazi kelimelerin anlamlarint bilmiyoruz. Ama
onlara sordugumuz zaman bizim anlayacagimiz sekilde anlatryorlar. Odasinin oniinden
gecerken bizim bakisimizdan bile anliyor. Bir sey sormak istedigimizde hemen gel gel
isareti yapiyor. Hemen bizle diyaloga giriyor. Ne sorunun varsa hemen séyle, ¢ekinme

diyor. O nedenle doktorla konusurken hi¢ ¢ekinmiyorum.” (G.5)

“Her saat istedigimiz zaman bilgi alabiliyoruz. Onlara ulasabiliyoruz. Bu
yonden sikintimiz yok. Burada zaten kardes gibiyiz. Bazen ¢ok bunalttigimiz, ¢ok soru
sordugumuz zamanlar da oluyor. Bazen arkadaslar saka da olsa ¢ok bunaltma, ¢ok
daraltma, ¢ok sorma, onlar takip ediyorlar, sen endiselenme, diyorlar. Yani senin

hastan i¢in ne yapilmasi gerekiyorsa onlar yapiyor.” (G.3)

“Gergekten ¢ok iyi bir hekimimiz var. Yaklasimi, bizimle konusmasi, anlayish
davranmasi, cana yakinhgi ... Ilk gordiigiimiizde zaten ¢ok sevdik. Gercekten hepsi ¢ok
iyi. Doktor hanmim geliyor, muayene ediyor bakiyor ne yapmamiz gerektigini soyliiyor.
Mesela ¢ok zayiflamis, dedim. Az yiyor, ¢orba falan yediriyorum, dedim. Ek olarak bir
de mama verelim, giiciinii toparlasin dedi. Agrilart vardi serum falan taktilar. Agrisim

dindirsin rahat uyusun dediler. Ihtiyacimiz oldugunda gelip bakiyorlar.” (G.11)

Tema 4: Ailelerin Palyatif Bakim Ortamina iliskin Beklentileri

Aileler palyatif bakima iligkin beklentilerini; hasta odalarinin tek kisilik olmasi,
dinlenme oda sayisinin artirtlmasi, dinlenme odasinin siirekli agik tutulmasi, ziyaretci
sayilarinin sinirlandirilmasi, daha fazla hastanin yararlanabilmesi i¢in yatak sayisinin
artirilmasi, palyatif bakim {initelerinin topluma tanitilmasi olarak ifade etmislerdir.

Katilimcilarin bu temaya iliskin ifadeleri soyledir:
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“Simdi iki kisi kaliyoruz. Iki kisi bir koltukta yatiyoruz. Zor.....Burayi
(dinlenme odasi) saat 24.00 de kilitliyorlar. Dinlenme odasinda kalsam iyi olur ama

olmuyor.” (G.7)

“.... 24.00 den sonra dinlenme salonunda oturtmuyorlar. Aksamdan hemen
sonra kitliyorlar. Aslinda buray: kitlitlememeleri lazim. Diger hastanelerde bu oturma

odalar ziyaretgilere agik oluyor.” (G.10)

“Sadece bir sey var. Aksam buraya (dinlenme odasina) erkekler geliyor,
doluyor. Kadinlarin yeri burasi. Erkeklerin yeri surast disarisi olmasi gerekir, diye
diistiniiyoruz. Bazen ¢ikiyorlar, bazen ¢ikmiyorlar. Bu nedenle biz de odamiza gidip

oturuyoruz.” (G.4)

“Tek kisilik odalar olsa ¢ok rahat olacak. Perde olsa da orada erkek refakatgi
var. Onun yamnda ben c¢ekiniyorum tuvalete gidemiyorum. Zaten esim igin stirekli
gitmek zorundayim. Ellerimi yikiyorum. Hem refakatgi i¢in hem hasta icin tek kisilik
oda olmasi gerekiyor. Babam vefat ederken de yanindaki hasta bakmisti. Biz de perdeyi
cekmistik. Ama yinede anliyorlar, iiziiltiyorlar. Burada hastalarin durumu agir oldugu
icin, deger verilmesi gerekiyor. Omiirlerinin sonunu yasiyorlar. Bir de béyle acilart

gore gore yasamasinlar. Gergekten tek istedigim bu.” (G.9)

“Tek kisilik oda yok. Tek kisilik oda olsa bence daha iyi olurdu. Ama oda
bulamadik. Tek kisilik odada daha rahat ederdik. Obiir hastanin yiikiinii cekmezdik.
Diger hasta hep yara kokuyordu. Biz de o kokuyu teneffiis ediyorduk.” (G.11)

“Tek hasta odast olsa bence daha iyi olur. Ciinkii yanindaki hasta iyi durumda
aklr basinda oldugunda rahatsiz oluyor. Bazi hastalarin durumu daha agir oluyor. Bazi
hastalarin akli dengesi yerinde oluyor. Diger hastalarin durumunu gérdiikce ya da

duydukga etkilenebiliyor. Aradaki perde yetersiz kalryor.” (G.5)

“Tabi tek kisi oldugum zaman daha rahat ediyordum. Simdi kapimin agzinda
yatryorum. Ama imkdnlar boyle. Buna bir sey diyemem. Kapt a¢ik yatiyorum. Hastam

¢ok bunaliyor.” (G.10)

..... doktora hastam tamamen diistiigiinde ne olacak dedim?. Onkoloji

servisine yatirilacak, dedi. Burayi bize séylemedi (palyatif bakim iinitesi). Ozele hi¢
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gitmezdim. Inan ozelde bu kadar rahat edemedim. Odamiz tek kigilikti. Benim icin
rahatti. Ama esim icin degildi. Agiz bakimini bize 6zelde gostermediler. Burada tiim
malzemeyi elimize fazla fazla veriyorlar. Hem de devlet hastanesi. Allah razi olsun

diyorum. Herkesin bunu bilmesini istiyorum. Benim gibi cahil kalmasinlar” (G.9)

“... bu servis gerekli, bu nedenle daha biiyiik olmali. Ciinkii buraya devamll
hasta geliyor. Bazen yer olmayabiliyor. O yiizden bekletmek zorunda kaliyorlar. Baska
vogun bakimlarda bekliyorlar. Burada yer bosalinca geliyorlar. Bu nedenle, bence

buranin daha genis olmasi lazim.” (G.5)

“Bence, Tiirkive de bu servislerin daha yayginlasmas: ve hasta yatak
sayilarimin artirilmast gerekiyor. Ciinkii su an Istanbul 'da ¢evremde 2-3 kisi var. Yatak
olmadigi icin magdurlar. Ben buradan hastaneye tamdigimin sevkini yaptirmak igin 3-4

verle goriistiim. Hepside yerimiz yok dedi.” (G.8)

“Bazen ¢ok kalabalik oluyor. Ozellikle ziyaret saatlerinde. Hastamin son
giinlerinde yanminda ¢ok kisi olsun diye ziyarete izin veriyorlar. Cok asiri kalabalik
olunca hemsgireler bile ¢ok bunaliyor. Palyatif bakim servisini esnek birakmislar. Ama
¢ogu hasta yakini bunu suistimal ediyor. Bizim yanmimizda bir kanser hastast yatiyordu,
rahmetli oldu. Allah rahmet eylesin. O hastanin yanina geliyorlardi ve ondan sonra
baslhyorlardi: Krediyi édedin mi? Cocugun is buldu mu? ..... Ziyaretin bir sistemi
olmali. En azindan hastalarin yamna iki-iki girilsin. O kadar kalabalik girilmesin.
Burast dinlenme odast bosuna yapiimamis. Mutlaka herkesin birlikte odayr doldurmasi

gerekmiyor. Doniisiimlii ziyaret yapilabilir, iki kisi girer, iki kisi ¢ikar.” (G.3)

“Aslinda bazi hastalara fazla ziyaretgi iyi gelmiyor. Ziyaret uzun stirdiigiinde
tansiyonlart ¢ikiyor. O zaman hemsireler bizi uyariyor. “Tansiyonu ¢ikiyor, hasta
rahatsiz oluyor. Ziyaretleri kisa tutalim. Tek tek girelim bes dakika durup ¢ikalim”
diyorlar.” (G5)
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Palyatif bakimeda ibetigim

Pabratif Hastalarmma Bakom Verem
Adilelerin Grerelsimimleri

Ziyvaretdd
sayilarman
e Ailslerin palyatif bakim ortannma
iligkin beklennileri

Palyanf bakinumn svantajlan
(Earplanen merek cinimber)

Diaha farla hastmin
yararlanabilmes din
satak sayisumn
artmlmasy

Sekil 4- Palyatif hasta ailelerinin bakim ve tedaviye iliskin gereksinimlerine yonelik olusturulan tema ve alt temalarin kavram haritas

96



5. TARTISMA

Palyatif bakim, yasami tehdit eden bir hastaliga sahip olan birey ve ailesine
biitlinciil bakim sunarak yasam kalitesini artirmay1 hedeflemektedir. Bireyin hastalik
tanis1 almasi ile baglayan bu siire¢, 6liim sonrasi ailenin yas siirecinde desteklenmesi ile
devam etmektedir. Bu nedenle palyatif hastalarina bakim veren aile iiyelerinin bakim ve
tedavi siirecine yonelik gereksinimlerinin belirlenmesi 6nemlidir. Bu ¢alisma, Samsun
ilinde palyatif hastalarina bakim veren aile {iyelerinin bakim ve tedavi siirecine iligkin
gereksinimlerinin nitel ve nicel aragtirma tasarimi birlikte kullanilarak belirlendigi ve

yorumlandigi ilk ¢aligmadir.

5.1. Aile Ihtiyaclar1 Olgegi’nin Gegerlik ve Giivenirlik Bulgularinin
Tartisiimasi

Bir 6lgegin orijinal dili disinda farkli bir kiiltiirde kullanilabilmesi i¢in, uygun
bir sekilde uyarlanmasi, dil esdegerligi ve kavram esdegerliginin saglanmasi c¢ok
onemlidir (Aksayan ve Gozlim, 2002; Capik ve ark, 2018). Bu arastirmada palyatif
hastalarina bakim veren aile iiyelerinin gereksinimlerini belirlemek amaciyla
Kristjanson ve arkadaslari (1995) tarafindan gelistirilen Aile Ihtiyaclar1 Olgegi’nin
psikolinguistik  ve  psikometrik  6zelliklerinin  incelenerek  Tiirk  toplumuna
kazandirilmasina yonelik caligmalar yapilmistir.

Olgek uyarlama siirecinin ilk adimmi, dil gecerliginin saglanmasidir. Genel
olarak dil cevirilerinde, grup ceviri ve geri ¢eviri teknigi kullanilmaktadir. Olgegin
cevriminde; her iki dilde de akici konusan, ¢alisma yapilan kiiltlirleri taniyan, 6l¢iilen
yap1 hakkinda bir miktar bilgiye sahip olan ¢evirmenler tercih edilmektedir (Aksayan ve
Goziim, 2002; Karako¢ ve Donmez, 2014; Capik ve ark, 2018). Bu ¢alismada 6l¢egin
dil gecerligi asamasinda ¢eviri-geri ceviri yontemi kullamlmustir.  Olgegin
psikolinguistik siireci tamamlandiktan sonra kapsam gecerligi asamasina geg¢ilmistir.

Kapsam gecerligi, uzmanlarin goriislerine dayanan bir yontemdir. Uzmanlarin
ilgili bilim alaninda uzman, O6l¢ek sorusu hazirlama teknik ve yontemlerini bilen
kisilerden olusturulmasi onerilmektedir. Uzman grubu en az ii¢ en fazla yirmi kisiden
olusmaktadir. Bu asamada uzmanlar puanlayarak 6lcek maddelerini degerlendirmekte
ve elde edilen sonug ile kapsam gegerlik indeksi hesaplanmaktadir. Kapsam Gegerlik

Indeksinin 0,80 ve iizerinde olmas1 beklenmektedir (Goziim ve Aksayan, 2003; Esin,
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2015; Capik ve ark, 2018). Calismamizda 6lgegin kapsam gecerliginin belirlenebilmesi
amactyla Olgek maddeleri 7 uzmanin gorlisiine sunulmustur. Uzmanlarin Onerileri
dogrultusunda 6lgek maddelerinde gerekli diizenlemeler yapilmistir. Kapsam gegerlik
indeksinin belirlenmesi i¢in Davis yontemi kullanilmistir. Elde edilen sonuglar
dogrultusunda kapsam gecerlik indekslerinin 0,86 ve 1 arasinda oldugu ve 6lcegin
kapsam gegerligini sagladig1 belirlenmistir.

Dil ve kapsam gegerliginin tamamlanmasi sonrasinda pilot uygulama yapilmasi
onerilmektedir. Bu dogrultuda ¢eviri 6lgekteki maddelerin basit, agik, anlasilabilir
oldugunu test etmek i¢in Orneklem gurubun Ozelliklerini tagiyan bir gruba olgek
uygulanmaktadir. Pilot ¢alisma i¢in Orneklem sayisi belirlenirken, Olcek madde
sayisinin 30’un altinda olmasi durumunda 50 katilimci aliabilecegi bildirilmektedir
(Aksayan ve Goziim, 2002; Secer, 2015; Karacam, 2019). Dil ve kapsam gecerligi
calismalar1 tamamlanan Ol¢egin, hasta yakinlar1 tarafindan anlasilabilirligini
degerlendirmek amaciyla 6rneklem grubun 6zelliklerini tagiyan ve arastirma kapsamina
alinmayan 50 kisilik bir palyatif bakim hasta yakini grubuna pilot uygulama yapilmstir.
Pilot uygulama sonras1 katilimcilar ve uzman goriisleri dikkate alinarak dlgege son sekli
verilmigtir.

Bir 0Olgegin  yapt gegerligini  degerlendirmek icin faktdr analizi
kullanilmaktadir. Faktor analizi 6l¢egin biitiinliglinti saglamaya ve oOlgililecek konunun
disindaki degiskenleri uzaklastirmaya yardimci olmaktadir. Kendi aralarinda yiiksek
iliski gosteren maddeler faktorleri olusturmaktadir. Aciklayici ve dogrulayici faktor
olmak iizere iki yontem kullanilmaktadir (Esin, 2015). Incelenen &rneklemin faktor
analizine uygunlugu Keiser-Meyer-Olkin (KMO) testi ile belirlenmektedir. 0 ile 1
arasinda deger alan KMO degeri 1’e yaklastikca daha gilivenilir bir faktér yapisi
sunacag belirtilmektedir. Bu degerin 0,50’den kiigiik olmasi tercih edilmemektedir. Iyi
bir faktdr analizi igin 0,80’den fazla olmasi beklenmektedir (Alpar, 2016; Ozdamar,
2017). Maddeler arasindaki korelasyon katsayilarmin anlamliligi Barlett testi ile
belirlenmektedir. Barlett testinin anlamli (p<0.05) olmasi faktor analizi yapilabilecegini
gostermektedir (Alpar, 2016).

Bu c¢alismada Aile Ihtiyaclar1 Olgegi’nin KMO degeri 0,893 bulunmustur.
Ayn1 zamanda bu sonu¢ drneklem biiyiikliigiiniin faktor analizi uygulamasi i¢in yeterli

bliylikliikte oldugunu gostermektedir. Barlett testine iliskin ki-kare degerinin de ileri
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diizeyde (p<0,000) anlamli olmasi degiskenler arasinda Onemli bir iligkinin var
olduguna ve verilerin faktor analizi i¢in uygun olduguna isaret etmektedir. Varimaks
rotasyonu ile uygulanan agiklayici faktor analizinde, tiim maddelerin faktor yik
degerlerinin, esik yiikk degeri olan 0.40’in istiinde oldugu saptanmistir. Yiik degeri
0.40’mm altinda kalan yalnizca bir madde c¢ikarilmigtir. Aciklayict faktoér analizi
sonucunda, toplam varyansin %45,23’tinli agiklayan iki faktorlii 19 maddeli bir yap1
elde edilmistir.

Bir dlgek ne kadar giivenilir ise o 6l¢ekten elde edilen veriler de giivenilirdir.
Giivenilir olmayan bir dl¢lim aracinin bilimsel degerinin diisiikk oldugu kabul edilir.
Gegerli bir test, ayn1 zamanda giivenilir olmalidir. Likert tipi 6l¢eklerde i¢ tutarliligin
belirlenmesinde Cronbach Alfa giivenirlik katsayis1 hesaplanmaktadir. Alfa katsayisi 0
ile 1 arasinda deger almakta ve 1’e yaklastikca giivenirlik artmaktadir (Alpar, 2016;
Karagoz, 2017). Bu arastirmada aciklayici faktor analizi ile gecerligi test edilmis 19
madde ve iki faktor yapili dlcegin giivenirligi Cronbach Alfa giivenirlik katsayisi ile
degerlendirilmistir. Aile Ihtiyaglar1 Olgegi’'nin Onem alt boyutu (a=0,916) ve
Kargilanma alt boyutu (0=0,929) giivenirliginin olduk¢a iyl diizeyde oldugu

belirlenmistir.

5.2. Nicel Verilere Iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Tiirkge gegerlik ve giivenirligi saglanan Aile ihtiyaglar1 Olgegi 19 madde ve iki
alt boyuttan olugsmaktadir. Olgegin Onem alt boyutunda en diisiik 19 puan, en yiiksek 95
puan aliabilmektedir. Karsilanma alt boyutunda alinabilecek en diisiik puan 19, en
yiiksek puan 57°dir. Calismamizda dlgegin Onem alt boyut toplam puan ortalamasi
(89,00+7,28) ve Karsilanma alt boyut puan ortalamasinin (49,47+7,04) oldukca yiiksek
diizeyde oldugu belirlenmistir. Kristjanson ve arkadaglari (1995), o6lgek alt
boyutlarindan alinan puan arttikca, ihtiyaglarin 6nem ve karsilanma diizeyinin arttigini
belirtmektedir.

Olgegin Onem alt boyutunda en yiiksek puan ortalamasina sahip madde
“Hastanin durumundaki degisikliklerden haberdar olmaya” (4,84+0,43), Karsilanma alt
boyutunda en yiiksek puan ortalamasina sahip madde “Sorularima diiriistce yanit
verilmesine” (2,8140,42) olarak belirlenmistir. Olgekte yer alan “Benim saghigimla
ilgilenecek birinin olmasi” maddesi hem Onem alt boyutu (4,27+1,04) hemde

Karsilanma alt boyutunda (2,28+0,73) en diisiik puan1 almistir.
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Schur ve arkadaslarinin (2015) onkoloji hasta yakinlari iizerinde yapmis
olduklar1 ¢aligmada, Onem alt boyutunda en yiiksek ortalamaya sahip maddeler;
“sorulara diiriistge cevap verilmesi, saglik ¢alisanlarinin hastay1r énemsedigini hissetme
ve hastanin durumundaki degisimin haber verilmesi”, Onem ve Karsilanma alt
boyutunda en diisiikk ortalamaya sahip olan madde ise “bakim vericinin sagligiyla
ilgilenecek birisinin olmasidir” olarak belirlenmistir.

Buzgova ve arkadaslarinin (2016) yaptig1 bir ¢alismada en yiiksek ortalamaya
sahip maddeler “saglik ¢alisanlarinin hastayr 6nemsendiginin hissedilmesi ve hastanin
mimkiin olan en iyi bakimi aldigimin bilinmesi” olarak belirlenmistir. Bu konuda
yapilan diger calismalarda ise hasta yakinlarmin en Onemli ihtiyaglari, “hastanin
durumundaki degisimi ve hastanin miimkiin olan en iyi bakimi aldigini bilmek, saglik
calisanlarinin hastayr 6nemsedigini hissetmek”™ olarak bildirilmistir (Fridriksdottir ve
ark, 2006; Areia ve ark, 2017).

Soothill ve arkadaslar1 (2001) onkoloji hasta yakinlarinin katilmiyla yapmis
olduklar1 bir ¢alismada, hasta yakinlarinin %43’iinlin karsilanmamis ihtiyaclari
oldugunu belirleyerek, bu ihtiyaglar1 suglu hissetme, iizgiin hissetme ve yorgun olma
durumlarinda yardim edilmemesi olarak siralamiglardir (Soothill ve ark, 2001). Aile
iyelerinin hastalarinin bakim ve tedavi siirecine iliskin ihtiyaglarinin etkin bir sekilde
kargilanamamas1 yasam kalitelerini etkileyebilir. Bu dogrultuda yeterli bilgilendirme,
umut ve destek ile ailelerin yasam kalitesi yiikseltilebilir (Fridriksdottir ve ark, 2011,
Rha ve ark, 2015). Bu calismadan elde ettigimiz bulgular literatiir ile uyumlu olup
bakimdan sorumlu aile {iyelerinin hastalarina deger verildigini ve en iyi bakimi aldiginm
bilmeyi istedikleri, hastanin durumu hakkkinda giincel ve dogru bilgilendirme
yapilmasini bekledikleri goriilmektedir.

Bu calismada hasta yakinlarinin yas, cinsiyet, medeni durumu, egitim durumu,
bakim igin destek alma ve bakim siiresi gibi 6zelliklerinin Aile ihtiyaglar1 Olgegi Onem
ve Karsilanma alt boyut puanlan iizerine etkisi incelenmis; yasin negatif (p<0,05),
bakim siiresinin pozitif (p<0,05) bir etkisi oldugu belirlenmistir. Yas degiskeninin hasta
yakinlarinin ihtiyaglarin1 etkileme durumu yapilan arastirmalara gore farklilik
gostermekle birlikte (Fridriksdottir ve ark, 2006; Buzgova ve ark, 2016), sosyokiiltiirel
ve ekonomik faktdrler bu durumu etkileyebilir. Bununla birlikte hasta yakinlarinin

bilgilendirmeye 6nem verdigi ve sorularinin diirlistce yanitlanmasinmi bekledigi, aile
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iyelerinin ihtiyaglarinin hastalarmin sozlii iletisim kurabilme durumundan etkilendigi
(Buzgova ve ark, 2016); hastaligin semptomlarini, tedavi prosediirlerini bilmenin, aile
tiyelerinin kaygi, korku, stres diizeyini azaltarak mevcut durumla basa ¢ikmalarini
kolaylastirabilecegi diisiiniilmektedir (Girgis ve ark, 2006).

Literatiirde hasta yakinlarinda zorlayict bakim deneyiminin, aile i¢i rollerde
degisim ile birlikte pismanlik, su¢luluk, korku, stres, anksiyete, depresyon, uykusuzluk
gibi fiziksel ve duygusal problemlere neden oldugu ve yasam kalitelerini azalttigi
bildirilmistir. Toplumlarin kiiltiirel 6zellikleri deneyimlenen problemler ile basa ¢ikma
diizeyini etkileyebilir. Diger yandan hasta yakinlarinin kendi ihtiyaglarini goz ardi
ederek ya da erteleyerek hastasinin bakim ve ihtiyaclarina odaklanmasina neden olabilir
(Hashemi ve ark, 2018).

Calismamizda hasta yakimlarinin Yogun Bakim Unitesi Aile Gereksinim
Envanteri alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar dogrultusunda; giiven, bilgi, yakinlik ve
rahatlik gereksinimlerinin yliksek diizeyde ve destek gereksinimlerinin orta diizeyde
oldugu belirlenmistir. Arastirma bulgularimiz1 destekler nitelikte Karagézoglu ve
arkadaslar1 da (2014) hasta yakinlarin giiven, bilgi, yakinlik, destek ve rahatlik alt
boyut puanlarinin yiiksek oldugunu bildirmistir.

Arastirma kapsamindaki hasta yakinlarimin “hastasina en iyi bakimin
verildiginden emin olmay1 ve hastasina tam olarak ne yapildigini bilmeyi” istedikleri
belirlenmistir. Arastirma bulgulariyla uyumlu olarak Unver’in ¢alismasinda da (2003)
hasta yakinlarinin en Onemli gereksinimlerinin “hastasinin  durumu hakkinda
anlayabilecekleri bir dilde bilgi alma ve en iyi bakimin verildiginden emin olma” olarak
saptanmistir. Bu konuda yapilan diger ¢aligmalarda da benzer sonuglar elde edildigi
(Obringer ve ark, 2011; Karagézoglu ve ark, 2014; Ol¢iim ve ark, 2018; Ulutasdemir ve
ark, 2018), hasta yakinlariin genellikle bireysel gereksinimlerini arka planda,
hastalarinin bakim gereksinimlerini 6n planda tuttuklari sdylenebilir.

Yogun Bakim Unitesi Aile Gereksinim Envanteri, Giiven gereksinimi alt boyut
puanin1 bakim siiresinin, Bilgi gereksinimi alt boyut puanini egitim durumu ve bakim
siiresinin pozitif yonde etkiledigi belirlenmistir. Bununla birlikte 6lgegin Rahatlik
gereksinimi alt boyut puanini yasin negatif yonde etkildigi; Destek gereksinimi alt
boyutunda ise kadinlarin destek puaninin erkeklerden anlamli derecede yiiksek oldugu

saptanmistir (p<0,05). Bu konuda yapilan bazi ¢alismalarda hasta yakininin cinsiyet,
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egitim durumu, bakim siiresi (Unver, 2003; Ulutasdemir ve ark, 2018) ile yasinin
gereksinim diizeyini etkilemedigi (Unver, 2003; Karagdzoglu ve ark, 2014), yas
ilerledikce giiven, bilgi ve destek gereksinimi azaldigi1 (Ulutagsdemir ve ark, 2018), hasta
yakininin egitim diizeyi ile hastanin yatig siiresi arttikca bilgi gereksiniminin arttigi
bildirilmistir (Karagézoglu ve ark, 2014). Bununla birlikte arastirmadan elde edilen
bulgular dogrultusunda hasta yakinlarinin orta diizey destek gereksinimi oldugu
belirlenmistir. Hasta yakinlarinin hastanede olmalari ev, is ve sosyal yasamlarina iligkin
rol ve sorumluluklarini etkiledigi icin destek gereksinimlerinin arttig1 diisiiniilmektedir.
Literatiirde, hasta yakinina verilen destegin hastay1 olumlu yonde etkileyerek, anksiyete
diizeyini azalttig1 ve bagetme becerisini artirdig1 belirtilmistir (Gtlirkan, 2009).

Yogun Bakimda Yatan Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Olgegi toplam ve alt
boyutlardan alinan puanlar dogrultusunda, ailelerin memnuniyet diizeyinin iyi oldugu
saptanmistir. Arastirma bulgularini destekler yonde Tastan ve arkadaslarinin (2014)
yapmis oldugu bir calismada da, ailelerin memnuniyet diizeylerinin iyi oldugu
bildirilmistir. Ailelerin memnuniyet diizeyi yiiksekligi hasta yakinlarinin diizenli olarak
bilgilendirilmesinden ve aile merkezli bir bakim uygulanmasindan kaynaklanabilir.
Bununla birlikte bakim siiresinin ailelerin memnuniyet diizeyi ile bakim, bilgi ve karar
verme memnuniyet puanlarint pozitif yonde etkiledigi belirlenmistir (p<0,05). Karar
verme memnuniyet puanina ise egitim seviyesi ve medeni durumun pozitif yonde etki
ettigi (p<0,05), evlilerin karar verme puanlarinin bekarlarin karar verme puanlarindan
daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Heyland ve Tranmer (2001) caligmasinda, ailelerin memnuniyet diizeyinin
%93 oldugu ve hasta yakinlarinin en ¢ok hemsirelik bakimindan memnun kaldig
belirlenmistir. Tokur ve arkadaslarinin (2016) c¢alismasinda, ailelerin memnuniyet
diizeyinin %88 oldugu, %70’inin yapilan agiklamalar1 yeterli ve anlasilir buldugu,
yogun bakim iinitesinde kalis siiresi arttikga memnuniyet diizeylerinin arttigi
bildirilmigtir. Erdal ve arkadaglarinin (2013) calismasinda ise hasta yakinlarinin
memnuniyet diizeyinin iyl oldugu, en c¢ok hasta bakimi ve tedavisi, hasta hakkinda
bilgilendirme ile yogun bakim calisanlarinin gosterdigi ilgiden memnun kaldiklari
saptanmistir. Bu konuda yapilan ¢alisma sonuglari, saglik calisanlarinin hasta yakinlar

ile etkin iletisim kurmasinin, bakim ve tedaviye iligkin diizenli bilgilendirme

102



yapmasinin, sorularin acik ve anlasilir bir sekilde cevaplamasinin hasta yakinlarinin
memnuniyet diizeyini etkiledigine isaret etmektedir.

Hasta Ailelerinin Hemsirelik Roliinii Algilama Olgegi'nden aldiklar1 puan
dogrultusunda, ailelerin hemsirelik uygulamalar1 algilamalarinin = orta diizey,
hemsirelerden beklentilerinin ise iyi oldugu belirlenmistir. Bu konuda yapilan aragtirma
bulgulariyla uyumlu olarak (Baris ve Karabacak, 2013; Oren, 2018) arastirma
kapsamindaki hasta yakinlarinin 6lcek maddelerine verdikleri cevaplar dogrultusunda
hastaligin prognozu hakkinda kendilerine bilgi verilmesini istedikleri goriilmiistiir. Kaya
ve arkadaslarinin (2006) norosiriirji yogun bakim hasta yakinlari iizerinde yapmis
olduklar1 c¢alismada, ailelerin bakim islemlerinden oOnce =ziyaretgilerin odadan
cikarilmasini istedikleri, ortam ile hasta ve kullanilan cihazlar hakkinda bilgi
verilmesini bekledikleri saptanmastir.

Bu ¢alismada egitim durumu ve bakim siiresinin ailelelerin beklenti puanlarini
pozitif yonde etkiledigi, kadinlarin beklenti puanlarimin erkeklerden yiiksek oldugu
saptanmistir (p<0,05). Fox-Wasylyshyn ve arkadaslarinin (2005) calismasinda yas,
cinsiyet ve medeni durum ile aile beklentisi ve memnuniyet diizeyi arasinda iliski
bulunmadigi bildirilmistir. Baris ve Karabacak’in (2013) c¢alismasinda ise hasta
yakinlarinin hemsirelik uygulamalarini algilama puani ile yas, cinsiyet, medeni durum
ve meslek arasinda anlamli bir iligki oldugu saptanmistir. Bu konuda yapilan diger bir
caligmada ise egitim diizeyi, hasta ziyaret ve yatis siiresinin hasta yakinlarinin beklenti
diizeylerini etkiledigi ayn1 zamanda hastanin iletisim kurabilmesinin ve bilincinin kapali

olmasinin beklenti diizeyinde degisime neden oldugu belirlenmistir (Oren, 2018).

5.3. Nitel Verilere Iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Bu béliimde palyatif hastalarina bakim veren aile {iyelerinin bakim ve tedavi
siirecine iligkin gereksinimlerini belirlemek amaciyla fenomenolojik yontemle toplanan
nitel veriler tartigilmistir. Hastalik deneyimi aile liyelerinin psikolojik ve fiziksel
sagligini etkileyebilmektedir. Bu dogrultuda hasta yakinlari literatiirde “gizli hastalar”
olarak tanimlanabilmektedir (Kristjanson ve Aoun, 2004). Bu nedenle palyatif bakim
hizmetleri sunulurken, hasta ile birlikte yakinlarinin ihtiyaglarinin da dikkate alinmasi
onerilmektedir (Fridriksdottir ve ark, 2011).

Bu caligmada gorligme yapilan hasta yakinlari palyatif bakimi; agr1 ve acinin

olmamasi, geriye doniisiin miimkiin olmamasi, vedalagma, hastanin bakimina eslik etme
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ve hastanin bakiminda s6z sahibi olma olarak nitelendirmistir. Bu konuda yapilan bir
caligmada, bir hastaliga ya da engele sahip bireylere bakim veren aile iiyeleri, palyatif
bakimi; “palyatif bakimi diisiindiigiimde, 6liimii diistiniivorum”, “palyatif bakim, hospis
bakimi ile aymdir”, “Palyatif bakimi kabul etmek pes etmek demektir”olarak
tamimlamiglardir (Dionne-Odom ve ark, 2019). Bu konuda yapilan diger bir ¢caligmada
ise onkoloji hasta yakinlar1 palyatif bakimi; “bir hastanede bir kiginin morfin
pompasina bagh oldugu ve élene kadar orada kaldigr yatak”, “palyatif bakim, sadece
acyt kontrol ettikleri bir bekleme siirecidir. Bu yiizden act ¢ekmezsiniz” olarak
aciklamiglardir (Collins ve ark, 2017). Palyatif bakim iinitesince tedavi goren hasta
yakinlarinin bu kavrami “hastanin konforunun artirilmasina yonelik bakim ve tedavi
aliman yer” olarak agiklamalarina karsin palyatif bakim hizmetlerinden yararlanmayan
hasta yakimlarmin ise bu iiniteyi “yasamin sonu” olarak tamimladiklari
goriilebilmektedir. Arastirma bulgulari palyatif bakim tiniteleri ile bu iinitelerde sunulan
hizmetler konusunda toplumun farkindali§inin artirilmasi gerektigine isaret etmektedir.

Nitel goriismeler sonrasinda palyatif bakimin avantajlarina iligkin alt temalar
fiziksel bakim ortaminin temiz olmasi, hastanin yaninda olabilme firsatinin sunulmasi,
7/24 ulasilabilecek hekim ve hemsirenin bulunmasi, kendini giivende hissetme, bakim
destegi alabilme, klinik siire¢te soz sahibi olabilme, bakim malzemelerine iicretsiz
ulagabilme, saglik profesyonellerinin hosgorii sahibi olmasi, hastanin bakimina yonelik
egitim alabilme olarak belirlenmistir. Arastirma bulgularina paralel olarak bu konudaki
literatiirde hasta yakinlarinin, bakimin siirekliligine, hastanin konforunun saglanmasina,
hastasiyla son zamanlarim1 paylagsmaya (Hashemi ve ark, 2018) ve finansal destege
gereksinim duyduklari bildirilmistir (Jo ve ark, 2007; Lund ve ark, 2014; Hashemi ve
ark, 2018; Sarris ve ark, 2020).

Palyatif bakimda semptom yonetimi, hasta ve yakinlarinin memnuniyet
diizeyinin artirllmasinda 6nemli rol oynar. Bu konuda yapilan bir ¢alismada ozellikle
agrinin yonetiminde yetersiz kalinmasinin, hasta yakinlarinin saglik personeline karsi
O0tke duymasina ve bakim yiiklerinin artmasina neden oldugu bildirilmektedir
(Shanmugasundaram, 2015). Bununla birlikte bu ¢alismada hasta yakinlarinin bakima
yonelik egitim aldiklar1 belirlenmistir. Hasta yakinlarinin egitim yoluyla fiziksel ve
duygusal gereksinimlerinin karsilanmadigi durumlarda, stres diizeylerinin ve bakim

yiiklerinin arttig1 bildirilerek (Ugur ve Fadiloglu, 2012), ihtiya¢ duyduklar1 konularda
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egitim verilmesi Onerilmektedir (Akgiin Sahin ve ark, 2009; Asiret ve Kapucu, 2012;
Tel ve ark, 2012). Bu dogrultuda hasta yakinlarina egitim verilmesi gereken konular;
hasta ile iletisim, bakim uygulamalari, semptom yonetimi, maddi-manevi konularda
destek alabilecegi kurumlar yada kisiler, karar verme siirecleri, kayip, aci, stres, kaygi
ve sucluluk duygusuyla basa ¢ikma olarak siralanabilir (Kabalak ve ark, 2012; Kagmaz
ve ark, 2015).

Arastirma  kapsamindaki hasta yakinlarinin en Onemli ihtiyacinin
bilgilendirilme oldugu, saglik profesyonellerine istedikleri zaman rahatca
ulasabildikleri, agik ve anlasilir yeterli cevap alabildikleri belirlenmistir. Arastirma
bulgularini destekler nitelikte Wang ve arkadaslarinin (2018) calismasinda da, ileri evre
onkoloji hasta yakinlarinin en énemli ihtiyacinin hastalik, tedavi ve bakima iligkin bilgi
eksikligi oldugu belirlenmistir. Preisler ve arkadaglarinin (2019) onkoloji hasta yakinlari
tizerinde yapmis olduklar1 diger bir ¢alismada ise arastirma bulgularina karsin hasta
yakinlarinin  6zellikle doktorlarla iletisim problemi yasadiklart ve onlara soru
soramadiklar1 bildirilmistir. Bu konuda yapilan diger bir calismada da, onkoloji hasta
yakinlarinin, saglik pofesyonelleri tarafindan karsilanmayan gereksinimleri, hasta ve
ailesinin ihtiyaclarini dikkate almama, sorulan sorulara cevap vermeme, belirsizlikleri
aciklamama, anlayis ve empati gdstermeme olarak siralanmistir (Hashemi ve ark, 2018).
Hasta yakinlari ile agik, anlagilir ve rahat bir iletisim kurulmasi son derece 6nemlidir (Jo
ve ark, 2007; Ventura ve ark,2014; Lund ve ark, 2015; Hashemi ve ark, 2018; Zavagli
ve ark, 2019). Hasta yakinlarin1 bakim ve tedavi siireci konusunda bilgilendirme, saglik
calisanlar1 ve hasta yakinlari arasinda giivene dayali iletisime katkida bulunarak,
paylasilan bilgileri 6ziimsemeyi ve entegre etmeyi kolaylastirabilir (Kristjanson ve
Aoun, 2004).

Aileler palyatif bakima iliskin beklentilerini; hasta odalarinin tek kisilik olmasi,
dinlenme oda sayisinin artirtlmasi, dinlenme odasinin siirekli agik tutulmasi, ziyaretci
sayilarinin sinirlandirilmasi, daha fazla hastanin yararlanabilmesi i¢in yatak sayisinin
artirilmasi, palyatif bakim tinitelerinin topluma tanitilmasi olarak ifade etmislerdir. Bu
konuda yapilan bir ¢alismada palyatif bakima iliskin engeller, bakim uygulamalarini
o0grenmeye yardimci olacak, yazili, gorsel vb egitim materyallerin olmamasi, hasta
yakin1 ve saglik calisanlar1 arasinda giivene dayali iliski kurulamamasi, bakimin

aksamasi, iletisim yetersizligi nedeniyle bakimin planlanmasi1 ve degerlendirmesinde
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problemler yasanmasi ve sinirli kaynaklar olarak siralanmistir (Hudson ve Kristjanson,
2004).

Bununla birlikte hasta ziyaretlerinin hasta ve yakini iizerinde manevi doyum,
moral verme, destek olma ve sosyal izolasyonu onleme gibi olumlu bir¢ok etkisi
bulunmasma karsin (Tasdemir ve Ozsaker, 2007), bu calismadan elde edilen bulgular
dogrultusunda hasta ve yakinlarinin ziyaretci sayist ve siiresinden rahatsiz olduklari
belirlenmistir. Bu nedenle hastane ve ilgili birim yoneticilerinin hasta ve yakinlarinin
istek ve beklentilerini gozoniinde bulundurarak bir ziyaret takvimi diizenlemelerinin
yararli olacag diistintilmektedir.

Sonug¢ olarak bu c¢alismada arastirma kapsamindaki hasta yakinlari saglik
caliganlari ile iyi bir iletisim kurabildiklerini, soru sorduklarinda agik ve anlasilir cevap
alabildiklerini, kendilerine ve hastalarina zaman ayrildig1 i¢in deger verildiklerini
hissettiklerini, hastalarin durumu hakkinda karar verilirken kendilerinin yalniz
olmadigini diisiindiiklerini bu dogrultuda da memnuniyet diizeylerinin yiiksek oldugunu
bildirmislerdir. Bununla birlikte 6nceden palyatif bakim hizmetleri konusunda herhangi
bir bilgileri olmamalarina karsin, hastanede kaldiklar1 siire boyunca bu hizmetlerin
onemini anladiklarini, bu nedenle palyatif bakim hizmetleri konusunda toplumun
farkindaliginin artirilmasi gerektigini belirtmislerdir.

Hemgsirelik bakimi  bireylerin ihtiyaglarina odaklanmaktadir. Palyatif
hastalarina bakim veren aile iiyelerinin bilgilendirme, bakim destegi ve egitimine ihiyag
duydugu, bakim siiresince acik ve anlasilir iletisimin 6nemli oldugu goriilmektedir. Bu
nedenle palyatif hemsireleri bakimin planlanmasi ve uygulanmasinda hasta ve
ailelerinin bu ihtiyaglarini dikkate almali ve karsilanma diizeylerini degerlendirmelidir

(Fadiloglu, 2018).
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6. SONUC ve ONERILER
6.1. Sonuclar

Aragtirmadan elde edilen sonuglar asagida sunulmustur.

e Arastirmanin ilk asamasinda Aile Ihtiyaglar1 Olgegi’nin gegerlik ve
giivenirlik ¢aligmalar1 yapilarak, ol¢egin iilkemizde hasta yakinlarina
uygulanabilecek gecerli ve giivenilir bir 6lgme araci oldugu sonucuna
varilmstir.

o Tiirkge gecerlik ve giivenirligi saglanan, 19 madde ve iki alt boyut ile
dogrulanan Aile Ihtiyaglar1 Olgegi’nin Onem boyutundan almabilecek en
diisiik puan 19, en yiiksek puan 95; Karsilanma boyutundan alinabilecek
en diisiik puan 19, en yiiksek puan 57 olarak belirlenmistir.

e Hasta yakinlarinin bazi sosyodemografik ve bakim verme 6zelliklerinin,
Aile Ihtiyaglar1 Olgegi puanm etkiledigi saptanmustir (p<0,05).

e Aile Ihtiyaglar1 Olgegi alt boyutu Onem puani ile Yogun Bakim Unitesi
Aile Gereksinim Envanteri alt boyutu Giliven puani (r=0,500; p<0,001),
Bilgi puani (r=0,446; p<0,001), Yakinlik puani (r=0,556; p<0,001) ve
Rahatlik puani (1=0,344; p<0,001) arasinda orta diizeyde pozitif yonde,
Destek (r=0,259; p<0,001) puani arasinda ise diisiik diizeyde pozitif
yonde anlamli dogrusal iliski oldugu belirlenmistir.

e Aile Ihtiyaglar1 Olcegi alt boyutu Onem puani ile Yogun Bakimda Yatan
Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Olgegi toplam puani (r=0,469; p<0,001),
Bakim puani (r=0,469; p<0,001) ve Bilgi puami (r=0,459; p<0,001)
arasinda orta diizeyde pozitif yonde, Karar verme (r=0,198; p<0,01) puan1
arasinda ise diisiik diizeyde pozitif yonde anlamli dogrusal iliskiler oldugu
belirlenmistir

e Aile Ihtiyaglar1 Olcegi alt boyutu 6nem puani ile Hasta Ailelerinin
Hemsirelik Roliinii Algilama Olgegi alt boyutlar1 olan Beklenti puan
(r=0,583; p<0,001) ve Algt puam (r=0,395; p<0,001) arasinda orta
diizeyde pozitif yonde anlamli dogrusal iliski oldugu belirlenmistir.

e Aile Ihtiyaclar1 Olgegi alt boyutu Karsilanma puani ile Yogun Bakim

Unitesi Aile Gereksinim Envanteri alt boyutu Giiven puam (r=0,305;
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p<0,001), Bilgi puant (r=0,374; p<0,001) ve Yakimnlik puam (r=0,353;
p<0,001) arasinda orta diizeyde pozitif yonde, Destek puani (r=0,170;
p<0,01) ve Rahatlik puani (r=0,140; p<0,05) arasinda ise diistik diizeyde
pozitif yonde anlamli dogrusal iliskiler oldugu belirlenmistir.

Aile Ihtiyaglar1 Olgegi alt boyutu Karsilanma puani ile Yogun Bakimda
Yatan Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Olgegi toplam puam (r=0,641;
p<0,001), Bakim puani (r=0,599; p<0,001), Karar verme (r=0,343;
p<0,001) ve Bilgi puan1 (r=0,654; p<0,001) arasinda orta diizeyde pozitif
yonde anlamli dogrusal iligkiler oldugu belirlenmistir.

Aile Ihtiyaglar1 Olgegi alt boyutu karsilanma puani ile Hasta Ailelerinin
Hemsirelik Roliinii Algilama Olgegi alt boyutlar1 olan Beklenti puan
(r=0,432; p<0,001) ve Algt puam (r=0,659; p<0,001) arasinda orta
diizeyde pozitif yonde anlamli dogrusal iliskiler oldugu sdylenebilir.
Hasta yakinlari ile yapilan nitel goriismeler sonrasinda, palyatif bakimin
anlami, palyatif bakimin avantajlari, palyatif bakimda iletisim ve ailelerin
palyatif bakim ortamina iliskin beklentileri olmak iizere 4 tema ile 23 alt

tema belirlenmistir.
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6.2. Oneriler
Arastirmadan elde edilen bulgular dogrultusunda asagidaki Onerilerde

bulunulmustir:

e Hasta ve yakinlarinin 6nerileri dorultusunda fiziksel bakim ortaminin
diizenlenmesi,

e Palyatif bakim yoneticilerinin, hasta ve yakinlarmin goriis ve istekleri
dogrultusunda ziyaret takvimini planlamasi,

e Palyatif bakim hizmetleri konusunda toplumun farkindalik diizeyinin
artirilmasi,

e Palyatif bakim iinitesinde calisan saglik bakim profesyonellerinin hasta
ve yakinlar1 ile olan iletisimlerini giiglendirmek {izere bu konuda
egitimler diizenlenmesi,

e Palyatif bakim {initelerine hasta kabuliinde kullanmak {izere hastane ve
ilgili tiniteyi tanitic1 brosiir, poster, el kitap¢iklart hazirlanmasi,

e Palyatif bakim yatak sayilarinin artirtlmasi,

e Hemsirelik lisans miifredat programinda palyatif bakim, aile merkezli
bakim ve biitiinciil bakim konularima daha ¢ok yer verilmesi

Onerilmektedir.
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EKLER
EK-1 Anket Formu

PALYATIF HASTALARINA BAKIM VEREN AiLE UYELERININ BAKIM VE
TEDAVI SURECINE ILISKIN GEREKSINIMLERI
Bu arastirma palyatif hastalarina bakim veren aile iiyelerinin bakim ve tedavi
siirecine iliskin gereksinimlerini belirlemek amaciyla yapilmaktadir. Arastirmaya ait
bilgiler baska bir amagla kullanilmayacaktir. Bu nedenle ankette yer alan sorulari
eksiksiz cevaplamaniz c¢alismanin giivenilirligi acisindan 6nemlidir. Bu arastirmaya
katilmak istemiyorsaniz sorular1 yanitlamayabilirsiniz. Arastirmaya katkilarinizdan
dolay1 tesekkiir ederim.
MsC Zeynep SAGLAM
OMU Lisansiistii Enstitiisii
Hemesirelik Anabilim Dali
Doktora Ogrencisi

Hastay1 Tanitic1 Bilgi Formu

1. Yasi:

2. Cinsiyeti: () Kadin ( )Erkek

3. Medeni durumu: () Bekar () Evli

4. Egitim durumu:

( ) Okur-yazar degil () Okur-yazar () Ilkokul () Ortaokul

() Lise () Universite

5. Calisma durumu: ( )Calisiyor ( )Calismiyor

6. Meslegi: ( )Ev hanimi ( )is¢i ( )Memur ( )Serbest Meslek ( )Emekli

7. Sosyal giivence durumu: ( ) Sosyal giivencesi var () Sosyal giivencesi yok
8. Halen yasadi@ yerlesim birimi: ()11 () ilge () K&y

9. Aile yapisi: ( )Cekirdek aile ( )Genis aile

10. Cocuk sahibi olma durumu: ( )Evet ( )Hayir

11.Cevabi evet ise ¢cocuk sayisi:

12. Evde kimlerle birlikte yasadig:

() Yalmz () Esimle birlikte () Esim ve ¢ocuklarimla

() Cocuklarimla ( )Diger (belirtiniz):
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EK-1 Anket Formu (Devami)

13.Ailesi ile olan iliskilerini nasil tammladig:
( ) Cokiyi ()Iyi ( )Kéti () Cok kotii
14.Sosyal cevre ile olan iliskilerini nasil tanimladigx:

() Cokiyi ()Iyi ( )Kéti () Cok kotii

16. Yatis tamis1 disinda kronik bir hastaliga sahip olma durumu:

( )Evet ( )Hayrr

17.Cevap evet ise bu hastaliklarin ne/neler oldugu:

( )Diyabet ( )Hipertansiyon ( )Kalp hastaligi ( )Bobrek hastaligi

( )KOAH () Diger(belirtiniz):

18. Mevcut tanisi:

19. Hastalik tanisinin ne zaman konuldugu: .............

20. Eger varsa hastahigin klinik evresi: ...............

21.Tedavi siireci boyunca yasadigi semptomlar:

22. Yasadig1 bu semptomlarin giinliik yasam aktivitelerini etkileme durumu:

( )Evet ( )Hayrr

23. Cevab1 evet ise yasadiZimiz bu semptomlarin hangi giinliik yasam
aktivitelerini etkiledigi:

( )Fiziksel aktivite () Solunum () Bosaltim ( )Sosyal yasam ( )iletisim

( )Beslenme ( )Oz bakim ( )Diger(belirtiniz):

25. Daha once palyatif bakim iinitesine yatma durumu: ( )Evet ( )Hayir

Hasta Yakinim1 Tanitici1 Bilgi Formu

2. Cinsiyeti: () Kadin ( )Erkek

3. Medeni Durumu: () Bekar () Evli

4. Egitim Durumu: ( ) Okur-yazar () ilkokul () Ortaokul () Lise
() Universite () Lisans iistii

5. Calisma durumu: ( )Calisiyor ( )Calismiyor
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EK-1 Anket Formu (Devami)
6. Meslegi: ( )Ev hanimi ( )isci ( )Memur ( )Serbest Meslek ( )Emekli ( )Ogrenci

7. Sosyal giivence durumu: () Sosyal giivencesi var () Sosyal giivencesi yok
8. Halen yasadig1 yerlesim birimi: ()il () ilge () Koy
9. Aylik toplam geliri:
10. Kronik bir hastaliga sahip olma durumu: ( )Evet ( )Hayir
11.Cevabi evet ise bu hastaliklarin ne/neler oldugu:

( )Diyabet ( )Hipertansiyon ( )Kalp hastalig ( )Bobrek hastaligi

12. Bakim verdigi kisi ile yakinhk derecesi: () Oglu ()Kizt ()Esi () Gelini
( )Damadi ( ) Torunu () Diger.........

13. Bakim verdigi kisi ile ayni evde yasama durumu:( ) Evet ( ) Hayir

16. Bakim konusunda destek aldig1 Kisi bulunma durumu: ( ) Evet ( ) Hayir

18. Hastasimin yasadig1 hastalik ve tedavi siirecinden saghginin etkilenme
durumu:

( )Evet ( )Haywr ( )Kismen

19. Hastasinin yasadigi hastalik ve tedavi siirecinden is yasantisinin etkilenme
durumu:

( )Evet ( )Haywr ( )Kismen

20. Hastasimin yasadig1 hastalik ve tedavi siirecinden sosyal yasantisinin ve
iliskilerinin etkilenme durumu:

( )Evet ( )Haywr ( )Kismen

129



EK-2 Aile Ihtiyaglar1 Olgegi

Onem Karsilanma

............................ Ihtiyacim var.

Onemli degil

Biraz onemli

Orta derecede 6nemli
Cok onemli

Son derece 6nemli

Karsilandi

Kismen Karsilandi

Karsilanmad

1. Sorularima diiriistce yanit verilmesine

2. Hastanin, hastalik seyrine iligkin belirli gergekleri
bilmeye

3. Saglik calisanlarinin hastay1 6nemsedigini hissetmeye

4. Hastanin durumundaki degisikliklerden haberdar
olmaya

5. Hasta i¢in tam olarak ne yapilmakta oldugunu bilmeye

6. Hastanin aldig1 tedavinin ne oldugunu bilmeye

7. Yapilan aciklamalarin anlagilir olmasina

8. Hastanin tedavisi uygulanirken, tedavi plant hakkinda
bilgilendirilmeye

9. Hastam i¢in bir umut oldugunu hissetmeye

10. Miimkiin olan en iyi bakimin hastaya verildiginden
emin olmaya

11. Tedavinin veya hastaligin neden olabilecegi belirtileri
bilmeye

12. Beklenen belirtilerin ne zaman ortaya ¢ikacagini
bilmeye

13. Hastaligin olas1 sonucunu bilmeye

14. Hasta i¢in yapilan tiim islem/uygulamalarin ni¢in
yapildigini bilmeye

15. Hasta icin evde neler yapilacag: hakkinda bilgi sahibi
olmaya

16. Saglik calisanlari tarafindan kabul gordigiimii
hissetmeye

17. Hastanin bakiminda bana yardim edilmesine

18. Benim sagligimla ilgilenecek birisinin olmasina

19. Sorunlara yardimci olabilecek kisiler hakkinda bilgi
sahibi olmaya
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Ek-3 Yogun Bakim Unitesi Aile Gereksinim Envanteri

Onemli
degil

Az
onemli

Onemli

Cok
onemli

Aglamami cesaretlendirecek birinin olmasi

Hastanedeki din hizmetleri hakkinda bilgi verilmesi

Hastanede aile sorunlarima yardimci olacak kisiler hakkinda bilgi
verilmesi

Mali sorunlarimi konugabilecegim birinin olmasi

Giinde bir kez olsun doktorla konusmak

Hastanedeyken istedigim yiyecekleri bulabilmek

Bekleme salonlarinin rahat désenmis olmasi

Hastanede yalniz kalabilecegim bir yer bulmak

Hastamin iyilesemeyebilecegi olasiligini konusabilecegim birilerinin
olmasi

Yogun bakim {initesinde olup bitenleri ve arag geregleri aciklayacak
birinin olmasi

Sucluluk ve 6fke gibi duygularimi konusulabilecegim birilerinin
bulunmasi

Hastaya refakat ederken benden beklenenler konusunda yonlendirilmek

Benimle birlikte bir bagkasinin da hastay: ziyaret etmesi

Ben hastanede degilken bana telefonla bilgi verecek birinin olmast

Yanimda bir din adami getirebilmem

Hangi bilgiyi hangi gorevliden alabilecegimi bilmek

Her giin ayn1 hemsire ile konugmak

Duygularimi birileri ile konugabilmek

Istedigimde yalmz kalabilmek

Sagligimla ilgilenen birilerinin olmasi

Istedigim zaman ziyaret edebilmem

Bekleme odasinin yakininda telefon olmasi

Hastanin iyilesme sansini bilmek

Hastamla yalniz kalmak

Hastam i¢in yapilanlarin nedenini bilmek

Bir siire i¢in hastaneden uzaklagsmamin hos karsilanacagindan emin
olmak

Hastamin tibbi olarak nasil tedavi edilecegini bilmek

Hastada gelisme oldugunu gosteren durumlarin neler oldugunu bilmek

Ziyaret saatlerinin 6zel durumlara gore degistirilmesi

Hastamin bazi fiziksel bakim iglemlerini yapabilmek

Bekleme odasinin hastaya yakin olmasi

Tuvaletin bekleme odasina yakin olmasi

Agiklamalarin anlayabilecegim sekilde yapilmast

Hastanin nakli ile ilgili planlarin 6nceden bildirilmesi

Hastanin durumundaki degisikliklerin telefonla haber verilmesi

Giinde bir kez olsun hastanin durumuna iligkin bilgi verilmesi

Hastaya ne yapildigini tam bilmek

Ziyaret saatlerinin zamaninda baslamasi

Ziyaret sirasinda hastaya dokunmak

Sorularimin diiriiste yanitlanmasi

Hastaya en iyi bakimin verildiginden emin olmak

Hastane personeli tarafindan kabul gordiigiimii hissetmek

Umidin var oldugunu hissetmek

Hastane personelinin hastayla ilgili oldugunu hissetmek

Hastayi sik sik gormek

Arkadaglarimdan destek almak
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EK-4 Yogun Bakimda Yatan Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Olcegi

Miikemmel
Cok iyi

Iyi

Orta

Zayif

1.Hastaniza gosterilen nezaket, saygi ve sefkat nasil?

2.Yogun Bakim Unitesi (YBU) personeli hastamizin agrisii ne kadar iyi
degerlendirdi ve tedavi etti?

3.YBU personeli hastamizin nefes darligini ne kadar iyi degerlendirdi ve tedavi
etti?

4.YBU personeli hastanizin ajitasyonunu ne kadar iyi degerlendirdi ve tedavi
etti?

5.YBU personeli ihtiyaglarimza ne kadar iyi ilgi gosterdi?

6.YBU personeli size ne kadar duygusal destek saglad1?

7.Hastaniza bakim saglayan biitiin YBU personelinin ekip ¢alismasi nasildi1?

8.Size kars1 nezaket, sayg1 ve sefkat nasildi1?

9.Hemsireler hastanizla ne kadar iyi ilgilendi?

10.Hastanizin durumu ile ilgili hemsirelerin sizi bilgilendirme siklig1 nasildi?

11.Doktorlar hastanizla ne kadar iyi ilgilendi?

12.Hastanizin durumu ile ilgili doktorlarin sizi bilgilendirme siklig1 nasildi?

13.YBU ortami nasildi?

14.YBU bekleme odasinin ortami nasildi?

15.YBU calisanlarinin sorularmiza cevap verme istekliligi nasildi?

16.YBU g¢alisanlari tarafindan, anlayabileceginiz sekilde yapilan agiklamalar
nasildi?

17.Size hastanizin durumu ile verilen bilgilerin dogrulugu nasildi?

18.YBU calisanlar1 tarafindan hastaniza neler yapildi§i ve bunlarin nigin
gerceklestigi yoniinde bilgilendirilmeniz nasildi?

19.Hastanizin durumu ile ilgili size verilen bilgilerin tutarlilig1 nasild1?
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EK-4 Yogun Bakimda Yatan Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Olcegi (Devam)

KARAR VERME SURECI

20. Hastanizla ilgili karar verme siirecine sizde dahil edildiniz mi?
[J1 Tamamen diglanmig hissettim

(12 Biraz diglanmig hissettim.

(13 Karar verme siirecinde ne dislanmis ne de dahil edilmis hissettim.
(4 Biraz dahil edilmis hissettim.

(15 Tamamen dahil edilmis hissettim.

21. Karar verme siireci boyunca size yeterince destek saglandi mi1?
[J1 Tamamen desteklenmemis hissettim.

(12 Biraz desteklenmis hissettim.

13 Ne desteklenmis ne de desteklenmemis hissettim.

(14 Biraz desteklenmis hissettim.

[]5 Tamamiyla desteklenmis hissettim.

22.Hastanizin bakimi {izerinde sz sahibi oldugunuzu hissettiniz mi?

(11 Gergekten sz sahibi olmadigimi hissettim; bakimin yonetimini saglik personeli lizerine almisti ve bana
zorla kabul ettiriliyordu.

[12 Biraz sz sahibi oldugumu hissettim; bakimin yonetimini saglik personeli iizerine almist1 ve bana zorla
kabul ettiriliyordu.

[13 Ne 506z sahibi oldugumu ne de olmadigimi hissettim.

(14 Hastamin aldig1 bakima ydnelik olarak biraz sz sahibi oldugumu hissettim.

[15 Hastamin aldig1 bakima ydnelik olarak oldukga soz sahibi oldugumu hissettim.

23 Kararlar verilirken, endiselerinizin ve sorularinizin cevaplanmasinda size yeterli zaman verildi mi?
[J1 Biraz daha zamanim olabilirdi.
(12 Zamanim yeterliydi.

24.Yogun Bakim Unitesinde hastaniza verilen saglik hizmetinin seviyesi ile ilgili memnuniyet seviyeniz
nasil?

1 Hig (12 Biraz U3 Cogunlukla [14 Cok [J5 Tamamen
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Ek-5 Hasta Ailelerinin Hemsirelik Roliinii Algilama Olgegi

Bir hasta yakim olarak liitfen asagida siralanan hemsirelik
davramslari ile ilgili diisiincelere ne 6lciide katildiginiz;

Hig bir
zaman

Nadiren

Bazen

Cogu
zaman

Her
zaman

1- Hastanin yatagini degistirmek, pansuman veya tiiplerini
degistirmek gibi tedavi ve bakim islemlerinden dnce
ziyaret¢ileri odadan ¢ikarmalidirlar.

2-Hastaligin gidisi hakkinda hasta yakinina bilgi vermelidirler

3-Hasta yakinina kullanilan cihazlar hakkinda bilgi vermeli ve
hastanin nasil goriindiigiinii agiklamalidirlar.

4-Hastasini ilk kez ziyaret edecek olan hasta yakinina nasil bir
manzara/ortam ile karsilasacagini1 6nceden aciklamalidir.

5- Hasta yakininin durumu ile de ilgilenmeli ve nerede
uyudugunu, nasil beslendigini, evdeki diizenin nasil
etkilendigini sormalidirlar.

6-Bu hastaligin aileyi nasil etkiledigini sormal1 ve hastanin
durumunu bilmeyen yakinlarina nasil agiklanmasi gerektigi
konusunda 6neriler getirmelidirler.

7- Hasta yakini hastasini ziyaret ettigi sirada kendi isimlerini
soylemelidirler.

8- Hasta yakinina, istedigi zaman soru sorabilecegi giivenini
vermelidirler.

9- Hasta yakininin hastasi ile istedigi kadar zaman gegirmesine
izin vermelidirler.

10- Hasta yakininin hastasinin bakimina yardimci olmasina izin
vermelidirler.

11- Hasta yakininin istedigi zaman telefonla hastaneyi
arayabilecegi giivenini vermelidirler.

12- Hasta yakininin hastasinin yakininda olmasina ve onunla
iletisim kurmasina yardim etmelidirler.

Bir hasta yakim olarak liitfen asagida siralanan hemsirelik
davranislarinin ne o6lciide uygulandigini

Hig bir
zaman

Nadiren

Bazen

Cogu
zaman

Her
zaman

1-Tedavileri ve bakim islemlerinde odadan ¢ikmamu istediler.

2-Hastaligin gidisi hakkinda bilgi verdiler.

3-Kullanilan cihazlari, hastamin nasil goriindigiinii agikladilar.

4-Hastamu ilk kez gordiigiimde neyle karsilagacagimi anlattilar.

5-Benim durumumu sordular

6-Aile iginde kritik bir hastaligin olmasinin ¢ocuklarimi nasil
etkiledigini sordular ve durumu onlara nasil anlatacagim
konusunda bana dneriler getirdiler.

7-Hastami ziyaret etmeye gittigimde bana isimlerini sdylediler.

8-Istedigim zaman soru sorabilecegim giivenini bana verdiler.

9-Hastamla istedigim kadar zaman gegirmeme izin verdiler.

10-Hastamin bakimina yardimci olmama izin verdiler.

11-Hastaneyi istedigim zaman telefonla arayabilecegim
giivenini bana verdiler.

12-Hastanin yakininda olmama ve onunla iletisim kurmama
yardim ettiler
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EK-6 Family Inventory of Needs (FIN)

Instructions: The following questions are about the needs of family members. Please

show how important the following needs are for you as a family member:

(1) Not Important, (2) Somewhat Important, (3) Average Importance, (4) Very

Important and (5) Extremely Important

N ook W

10.

11.

12.
13.
14.

15.

16.

17.
18.
19.

20.

I need to:

Have my questions answered honestly

Know specific facts concerning the patient's
prognosis

Feel that the health professionals care about the
patient

Be informed of changes in the patient's condition
Know exactly what is being done for the patient
Know what treatment the patient is receiving

Have explanations given in terms that are
understandable

Be told about treatment plans while they are being
made

Feel there is hope

Be assured the best possible care is being given to the
patient

Know what symptoms the treatment or disease can
cause

Know when to expect symptoms to occur

Know the probable outcome of the patient's illness
Know why things are being done for the patient
Know the names of health professionals involved in
the patient's care

Have information about what to do for the patient at
home

Feel accepted by the health professionals

Help with the patient's care

Have someone be concerned with my health

Be told about people who could help with problems
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EK- 7 Etik Kurul Onay1
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Bakim Vi Tedavi Sorecine fliskin | Gereksindwleri baslgkll OG0 ALK 2018397 Karar
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EK-8 Samsun Il Saglik Miidiirliigii izni

IR

Fadf o e
== j TC
L SAMSUN VALILIG

e T T 2

L 1l Saghk Midiirligi
Sayi  : 6164629060402
EKomu : Zeynep SAGLAMm Doktora Tez
Omnay
DAGITIM YERLERINE

g :31/01/2019 tarhli ve 61646299-2341 sayili yaz1.

[lgi tarih ve sayil yaziya istinaden; Ondokuz Mays Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Miidiirliigi Hemgirehk Anab]]u:u Dah doktora Ggremcisi Zeynep SAGLAMmM damsmam Dog
Dr.Zeliha KOC ile yiiriitecei "Palyatif Hastalarma Bakim Veren Aile Uyelerinin Bakim ve Tedavi
Siirecine  Iliskin =~ Gereksinimler” komilu  doktora tem  mitelifindeki  ¢abgmasim
12.04.2019-30.12.2019 tanhlennde Gaz Devlet Hastanesi, Bafra devlet Hastanesi, Cargamba Devlet
Hastanesi ve Terme Devlet Hastanelerinde 01.01.2017-31.12.2017 tanihlen arasmnda Palyatif Bakim
imitelerinde yatarak tedavi gdren hasta yakimmlanna gorigme yontemi seklinde yapmas:
Miidiirligimiiz komisyon incelemeleri dogrultusunda uygun gérilmiis olup, araghrmamn
yapuabilmesi icin 1 Saghk Midirligimiz ile ilgh kil arasinda "Aragtrma [zinlen Isborlign
Protokolii” imzalanarak Ek'te sunulmugtur.

Geregim bilgilennize arz'rica edenm.
~ e-imzalidar.
Dr.Ogr. U_',_mn Muhammet Ah ORUC
11 Saghk Miidiiri
Ek:Aragtirma Izinleri ishirligi Protokolii

Dagitm: _

Ondokuz Mays Universitesi Rektarliigii

Samsun Gazi Devlet Hastanesi

Bafra Devlet Hastanesi

Carsamba Devlet Hastanesi

Terme Devlet Hastanes
Adalet Mah 100 yl Bulvan Ma-232 Mkadm S AMSUN Bils igin- SEDA HAEYEMET
Telefon: Faks }o: HEMSIRE
e-Pusia: seda hakyemerisaglik zov.ir Iniemet Adresi- 5 HARKYEMEZ Telefon No: (0362311 25 00 /3102
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Ek- 9 Family Inventory of Needs (FIN) izinler

Information about “The Family Inventory of Needs” Gelen Kutusu x 8 B
Zeynep Saglam <zsaglam52@gmail.com> 10 Agu 2018 15:33 -

Alicr: Ikristianson -

Dear Kristjansot,

T am working as a lecturer in the department of Nursery. in the faculty of Health Sciences of Ondokuz Mayis University. 1am also doing my PHD in the Institute of
Health Sciences in Ondokuz Mayis University. I am currently writing my thesis and 1 am interested in palliative care.

For this reason I want to ask a question about “The Family Inventory of Needs™ . Was the reliablity of the scale validated in Turkish, or 1s there any research in progress
on this 1ssue?

Thank you so much for your interest and your support.

Best regards.

Zeynep SAGLAM
Lecturer
Ondokuz Mayis University

Health Science Faculty

Linda Kristjanson <Ikristjanson@swin.edu.au> 13 Agu 2018 Pzt 09:01 LN
Alici ben ~

¥ ingilizce + > Tirkge v iletiyi gevir ingilizce igin kapat x

Dear Zeynep

Thank you for your email.

To my knowledge the Family Inventory of Needs has not been translated into Turkish or validated.

1 would be happy for you to do this and give permission if this is something you would like to do as part of your PhD.
Kind regards

Linda Kristjanson

Professor Linda Kristjanson AQ, FAICD, FTSE, PhD

Wice Chancellor & President

Swinburne University of Technology | PO Box 218 Hawthorn Vic 3122 | Internal Mail H1
tel +61 39214 8163 | fax +61 3 9818 3643 | email ve@swin.edu.au
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Ek-10 Yogun Bakim Unitesi Aile Gereksinim Envanteri Kullanim izinleri

"Aile Uyelerinin Gereksinimlerini Saptama Olgegi" Kullanim izni Gelen Kutusu x PO BT
Zeynep Saglam <zsaglam52@gmail.com=> 5 Eyl 2018 Car 22:19 =9

Alici: vesile.unver -

Saym hocam,

Patyatif Bakim Unitesi Hasta Yakinlar tizerinde yapacagim doktora tez calismam kapsaminda, 1979 yilinda Molter tarafindan gelistirilmis olan ve 1998
yilinda tarafimizdan Tirkce'ye uyarlanan Aile Uyelerinin Gereksinimlerini Saptama Olgegi'ni kullanabilmem igin gerekli iznin verilebilmesini rica
edivorum. Olgek kullamminin tarafimizdan uygun gonildigi takdirde teziniz erisime acitk olmadigi icin olcek maddeleri ile 6lgegin puanlama ve
degerlendirmesine iliskin olarak da bilgi verebilirseniz son derece memnun olurum.

Cok tegekkir eder, 1v1 ¢alismalar dilerim_

Savgilarimla.

Ogr. Gor. Zeynep SAGLAM
Ondokuz Mayis Universitesi
Saglik Bilimleri Fakultesi
Hemgirelik Esaslan A.D

Vesile Unver <Vesile.Unver@acibadem_edu.ir> & 6 Eyl 2018 Per 15:31 -
Alici: ben -

Zeynep Merhaba,

Oncelikle geg yanit verdigim igin litfen kusura bakma. Bir saglik sorunu nedeni mesajlarima yanit veremedim. Tabi ki dlgegi kullanabilirsiniz. Tezim ektedir.

Calgmalarinizda kolayhklar dilerim,
Sevgilerimle

Vesile

™

"Needs Assessment of Family Members" Gelen Kutusu x ~ B B

Zeynep Saglam <zsaglam52@gmail.com= 16 May 2019 Per 21:53 ¥y 4=
Alici: Nancy -
Dear Molter

I would like your permission to use the "Needs Assessment of Family Members" scale, which was developed in 1979 and whose validity and reliability
studies were conducted in Turkish in 1998 by Unver within the scope of my doctoral dissertation. If the use of the scale is deemed appropriate by you. I
would also highly appreciate if you can give me information about the scale items as well as grading and evaluation of the scale

Thank you so much m advance.

Yours sincerely.

Zeynep SAGLAM
Lecturer

Ondokuz Mayis University
Health Science Faculty
Nursing Department

Samsun/Turkey

Nancy Molter <nc.molter@gmail com> @ 29 May 2019 Car 21:40 'S
Alici: ben =

¥, Ingilizce ~ > Tirkge ~  iletiyi cevir ingilizce igin kapat x

*You have my permission to use the CCFNI giving myself and Jane Leske credit for the instrument. If you modify it, the psychometrics of the tool may change and need to be
re-evaluated. Good luck with your work.

ws
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Ek-11 Yogun Bakimda Yatan Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Ol¢egi Kullanim Izinleri

" The Family Satisfaction in the ICU survey (FS-ICU) " Gelen Kutusu x PO — BT
Zeynep Saglam <zsaglam52@gmail.com> 12 Kas 2018 Pzt 08:59 -,
Alici: dkh2 -

Dear Heyland,

I would like your permission to use the " The Family Satisfaction in the ICU survey (FS-ICU) ", which was developed and whose
validity and reliability studies were conducted in Turkish in 2014 by Tastan et al. within the scope of my doctoral dissertation.

Thank you so much in advance.

Yours sincerely.

Zeynep SAGLAM
Lecturer

Ondokuz Mayis University
Health Science Faculty

Nursing Department

Samsun/Turkey
Daren Heyland <dknh2@queensu ca> 16Kas 20182247 ¢ 4
Alici: Daniel, ben, Daren =

Hp ingilizee = > Tirkge = iletiyi cevir ingilizce igin kapat
Hi Zeynep,

Just to be clear, you are going to use FS ICU 24 for your thesis- ne problem.

However, | am not promoting FS ICU 24 anymore, will be promoting FS ICU 24 R (Revised version that | sent you].
Are you able to help us by translating into Turkish and backtranslating into English the FS ICU 24 R?

Thanks for considering,

“Yogun Bakimda Yatan Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Olcegi" Gelen Kutusu x PO - BT

Zeynep Saglam <zsaglam52@gmail.com= 5Eyl 2018 Car 2221 Y7
Alici: sevinc.tastan ~

Saym hocam.

Palyatif Bakum Unites: Hasta Yakinlan {izerinde yapacagim doktora tez caligmam kapsamunda, 2001 yilinda Heyland ve Tranmer tarafindan, 2007 yilinda Wall ve
arkadaslan tarafindan kisa formu gelistirilen, 2014 yilinda Emine fyigiin, Hatice Avhan, Oguz Kilickaya, Ali Abbas Yilmaz ve Ercan Kurt ile birlikte Tiirkce ve uyarlamuis
oldugunuz “Yogun Bakimda Yatan Hasta Ailelerinin Memnuniyeti Olgegini” kullanabilmem igin gerekli iznin verilebilmesini rica ediyorum.

Cok tegelkir eder, ivi calismalar dilerim.

Saygilanimla

Ogr. Gor. Zeynep SAGLAM
Ondokuz Mayis Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiltesi
Hemsgirelik Esaslan A.D

Seving Tastan <sevinc tastan@emu.edu tr> & 6 Eyl 2018 Per 12:53 -
Alici: sytastan@amail.com, hatice.ayhan@sbu.edu.r, ben ~
Zeynep Merhabalar,
Olcegi kullanacak olmandan dolayr mutluluk duyarz.
Calismanda basarilar dilerim.
Ekte sana ilgili dosyalan génderiyorum.
Sevgilerimle

Seving Tagtan
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Ek-12 Hasta Ailelerinin Hemsirelik Roliinii Algilama Olgegi Kullanim Izinleri

“Hasta Ailelerinin Hemsirelik Rolinii Algilama Olcegi” Kullanim Izni Gelen Kutusu x PO _ BT

Zeynep Saglam <zsaglam52@gmail com> 17 Afu 2018 Cum 20:06 - :
Alici: haticeka -

Saym hocam,

Palvatif Bakim Unitesi Hasta Yakinlari tzerinde vapacagim doktora tez calismam kapsaminda, Fox, El-Masri ve Williamson tarafindan 2005 vilinda
geligtirilen, 2006 yilinda Solmaz Bolat, Yiksel Turan, Merdiye Sendir ve Rengin Acaroglu ile Tirkce've uyarlamis oldugunuz “Hasta Ailelerinin
Hemsirelik Rolini Algilama Olcegi ni™ kullanabilmem icin gerekli iznin verilebilmesini rica ediyorum.

Cok tesekkiir eder, 1vi ¢alismalar dilerim.

Saygilanimla.

Ogr. Gor. Zeynep SAGLAM
ondokuz Mayis Universitesi
Saglk Bilimleri Fakultesi
Hemsirelik Esaslan A.D

HATICE KAYA <haticeka@istanbul edu tr= 17 Agu 2018 Cum 21:47 o
Alici: ben ~

Tabilki dlgeqi kullanabilirsiniz. Calismanizda basanlar dilerim.

IPhone’umdan gandenldi

“Family Members’ Perception of the Nurses’ Role with Families of the Critically III" B B
Gelen Kutusu x
Zeynep Saglam <zsaglam52@gmail.com> 17 Adu 2018 Cum 19:47 -

Alici: sfox =

Dear Fox-Wasylyshyn.

T would like your permission to use the "Family Members® Perception of the Nurses” Role with Families of the Critically TI1" scale, which was developed i 2005 and
whose validity and rehiability studies were conducted in Turkish in 2006 by Kaya et al. within the scope of my doctoral dissertation.

Thank you so much in advance.

Yours smcerely.

Zeynep SAGLAM
Lecturer

Ondokuz Mayis University
Health Science Faculty
Nursing Department

Samsun/Turkey

Susan Fox <sfox@uwindsor.ca= 18 Agu 2018 Cmt 00:07 *
Alici: ben ~

¥y inglizce + > Tirkge = iletiyi gevir Ingilizce icin kapat x
Hi

YYou may use the scale as long as | am given credit for the initial version. Good luck with your dissertation.
Susan

Sent fram my iPhone
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EK- 13 Nitel Arastirma Kursu Katilim Belgesi
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