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OZET

ACIL HEMSIRELERININ YASAM SONU BAKIM ALGILARINI ETKILEYEN
FAKTORLER

Amag: Bu arastirma acil hemsirelerinin yasam sonu bakim algilarini etkileyen faktorleri
belirlemek amaciyla tanimlayici, iliski arayici ve metodolojik bir ¢alisma olarak
yiirtitiilmiistir.

Materyal ve Metot: Arastirma 6rneklemini 01.11.2016-01.05.2017 tarihleri arasinda
Samsun Kamu Hastaneleri Birligi Genel Miidiirligii'ne bagli 17 hastanenin acil
servisleri ile Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde
calismakta olan toplam 264 hemsire olusturmustur. Veriler arastirmaci tarafindan
literatiir dogrultusunda hazirlanan hemsireleri tanitic1 bilgi formu, Acil Hemsirelerinin
Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi, Oliime Kars1 Tutum Olgegi, Maneviyat ve Manevi
Bakim Dereceleme Olgegi Olgegi kullanilarak toplanmustir.  Nitel  verilerin
toplanmasinda ise yar1 yapilandirilmis goriisme formu kullanilmistir.

Bulgular: Bu galismada acil hemsirelerinin yasam sonu bakim algilarini etkileyen en
onemli engelleyici davranisin hemsirelerin 6fkeli aile tiyeleri ile basa ¢ikmak zorunda
olmasi, en 6nemli destekleyici davranisin ise acil tip teknisyeni/paramedik personelinin
Oliime yaklasmakta olan hastanin resiisitasyon islemine yardim etmesi olarak
belirlenmistir. Nitel goriismeler sonrasinda yasam sonu bakim kavraminin bilinirligi,
olim olay1r ile karsilagildiginda hissedilenler, yasam sonu bakim uygulamalarin
engelleyen faktorler, yasam sonu bakimda hasta yakinlarinin acil serviste karsilastigi
zorluklar, hemsirelerin 6lmek iizere olan hasta ve yakinlarina yaklasimi ve iyi bir yasam
sonu bakim sunulabilmesi i¢in yapilmasi gerekenler olmak iizere 6 tema belirlenmistir.
Sonu¢: Acil hemsirelerinin  Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi’nin iilkemizde
hemsirelere uygulanabilecek gecerli ve giivenilir bir ara¢ oldugu belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Acil; hemsire; palyatif; yasam sonu bakim

Asuman, SENER, Doktora Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi - Samsun, Nisan - 2019
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ABSTRACT

FACTORS AFFECTING EMERGENCY NURSES’ PERCEPTIONS OF END OF
LIFE CARE

Purpose: This study was carried out as a descriptive, relational and methodological
study to determine the factors affecting the emergency nurses' perceptions of end-of-life
care.

Material and Method: The population of the study consists of a total of 264 nurses
working at the emergency services of 17 hospitals affiliated to Samsun General
Directorate of Public Hospitals Association and at Ondokuz Mayis University Health
Application and Research Center between 01.11.2016 and 01.05.2017. Data was
collected through the personal information form prepared by the author, and Emergency
Nurses’ Perceptions of End of Life Care Scale, Death Attitude Profile-Revised Scale,
and Spirituality and Spiritual Care Rating Scale. A semi-structured interview form was
used in the collection of qualitative data.

Findings: In this study, the most important inhibitory factor affecting the emergency
nurses' perceptions of end-of-life care was found to be the fact that they have to deal
with frustrated family members, whereas the most important supportive behavior was
found to be the assistance of the emergency medical technicians/paramedics in the
resuscitation process of the patients that are about to die. Six themes have been
identified after the analysis of the data obtained through qualitative interviews:
awareness on the concept of end-of-life care, feelings when faced with a death case,
factors inhibiting the end-of-life care activities, the challenges that the patient relatives
experience at the emergency service, approaching of the nurses to the patients who are
about to die and to their relatives, and what should be done to present a good end-of-life
care.

Conclusion: It was found that the Emergency Nurses’ Perceptions of End of Life Care
Scale is a valid and reliable scale that can be applied to the nurses in our country.

Keywords: End-of-life care; emergency; nurse; palliative

Asuman SENER, Doctoral Thesis
Ondokuz Mayis University - Samsun, April - 2019
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SIMGELER VE KISALTMALAR

AIDS

Ex

ELNEC

KOAH

KGO

Min-Mak

AEB

POM

ADDB

PSBM

OKTO

MMBDO

SPSS

SS

: Edinilmis Bagisiklik Eksikligi Sendromu
: Exitus Letalis
: Yasam Sonu Hemsirelik Egitim Miifredati
- Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
: Kapsam Gegerlilik Oran1
: Minimum-Maksimum
: Ornekleme Alinacak Birey Sayist
: Evrendeki Birey Sayisi
. Algilanan Engelin Biytklugii
: Perceived Obstacle Magnitude
. Algilanan Destekleyici Davranigin Biiytikliigi
: Perceived Supportive Behavior Magnitude
: Oliime Kars1 Tutum Olcegi
: Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi
: Anlamlilik Diizeyi
: Incelenen olaym gériilmeyis siklig1
- Korelasyon Katsayisi
- Statistical Package for the Social Sciences

: Standart Sapma

: Cronbach Alfa Giivenilirlik Katsayist

Vi



ICINDEKILER

OZET ... \Y%
AB ST RACT ettt ettt b %
SIMGELER VE KISALTMALAR .........cc.coooviiiieieiiieieceee e, Vi
ICINDEKILER .........cooooiiiieeceeeeeeeeeeee ettt vii
Lo GIRIS ..ottt ettt ettt ettt ettt en et enen e en s 1
1.1. Problemin Tanimi ve ONEMi.........ccccueveviriieuereieiisieeeeeiessseseee e, A1
1.2. KaVramsSal COICEVE .....uiiuieiiiiiiiiiiieiee sttt sttt sttt st et e e e beesneeenee s 4
1.3, AraStirmMaNIN ATNACT ....eeeveeiieeeiiesiieesteesieeesieesite e bt esieeesteesebeesbeesseeesbeesrneabeesneeaneens o)
1.4. Arastirmanin HIPOEZIEri........cocoveiieiiee e 5

2. GENEL BILGILER..........coooiiitiiiiiininine s 6
2.1. Yasam Sonu Bakim Kavrami.........ccccoiiiiiiiiiiiiieee e .6
2.1.1. Diinya’da Yasam Sonu Bakim Uygulamalart .........cc.ccocovviiiiiiiicniiicieen, v
2.1.2. Turkiye’de Yasam Sonu Bakim Uygulamalart ............c.ccocovviniiiiiicniennns 10
2.1.3. Acil Serviste Yasam Sonu Bakim Uygulamalart ...........ccccooeveiiniicnnnnne. 11

2.2. Yasam Sonu Bakimda Agr1 ve Semptom YOnetimi .........cccoceevvvvriiniinininnnnnn, 12
2.2.1 AZIT YONEIML 1.viviiiiiiieiieeiesiie sttt 12
2.2.2. Semptom YONELIMI ...cccvverrieieeirieiee e ee s A5

2.3. Yasam Sonu Bakim EtiZi.......cccooeiiiiiiiiiiiiie e A7
2.4. Yasam Sonu Bakimda Kiiltiirel Konular.............cccoccooveiiiiiic e 21
2.5. Yasam Sonu Bakimda T1etiSim ..........cccceeueueueuereeeieieieieeee e .23
2.6. Yasam Sonu Bakimda Kayip, Keder V& Yas ........cccocviriiiniiniiieiec e 27
2.6.1. KAYIP. oot 28
2.6.2. KBUEBT ...t 29
2.8.3. W8S .. 31

2.7. Yasam Sonu Bakimda Hemsirelerin ROl .......c.ccovevvriviieeinie e 33
2.8. Olgek Uyarlama SHIECI .......c.cvivvevevieiveiiieiesereiseete e 34
2.8.1.GEGETTIK . ... vvi ettt e 37

2.8. 2. GUVENIITIK ....eeiiie ittt nnee s 40

2.9. Odak Grup GOTUSIMESI. . eevvrrurrerieeiriesieesreesee e s e e s nnne e e sneeaneeas 43
3. MATERYAL VE METOT ..ottt 46
L1 MAALEIYAL ...t 46
3.1.1. Arastirmanin SEKIT .....ocoiviiiiiieiiie e .46

vii


file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422323
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422324
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422325
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422326
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422327
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422329
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422330
file:///G:/Aydin/MyDoc/OMU%20docs/SBE/AppData/Local/Users/Windows%207/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/4NS6ZQI6/İÇİNDEKİL._.docx%23_Toc338422327

3.1.2. Aragtirmanin Yapildif1t Yer ve Zaman ..........ccccvvveeiieniniinnieenisecseene e 46

3.2 MEOL ... A7
3.2.1. Arastirmanin Evreni ve OrnekIemi..........cocvveveviveeeieiieieceee e A7
3.2.2. Verilerin TOPlanmMast .......cccviviiieiiiiiiiei e A48
3.2.3. Veri Toplama Araclari..........ccooveiiiiiiiiiiiiiice e 49
3.2.4. Verilerin Degerlendirilmesi.........coceiiiiiiiiiiiiieiiiie e .54
3.2.5. Aragtirmanin Etik BOYUtU.........ccociiiiiiiiiiii e .55
3.2.6. Aragtirmanin SInirlliKIart... ..o .55

4. BULGULAR ..ottt bbbt e 59

4.1. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi’nin Gegerlik ve

Giivenirlik ANAlIZIBrT. ..o 59
411 DIl GEGEITIZI .ottt .59
4.1.2. KaPSAM GEGEITIZT ...vvvveiieniiiiieiiieiti st .59
4.1.3. Glvenirlik ANBHZIEI ......cocoiviiiiiice .62

o ot I = 10 ] o U] T SRR .66
4.2.1. Hemsirelerin Sosyo-demografik Ozelliklerine Iliskin Bulgular................ 66
4.2.2. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi’ne Iliskin

BUlgUIAr. ... e 72
4.2.3. Oliime Kars1 Tutum Olgegi’ne Iligkin Bulgular...............................e. 86
4.2.4. Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi’ne Iliskin Bulgular...... 110

4.3, NIl BUIQUIAK ... 132
4.3.1. Arastirmanin Nitel Bolimiine Katilan Hemsirelerin Sosyo-demografik ve

Mesleki Ozelliklerine iliskin Bulgular..................coooviiiiiiiieie e, 132
4.3.2. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilarimi Etkleyen Faktorlere

Yonelik Gériislerinin Icerik Analizi Sonuglari ile Ilgili Bulgular...................... 132

5. TARTISMA ..o bbbttt b e bbb 148

5.1. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilari Olgegi’nin Gegerlik ve
Giivenirlik Bulgularimin TartiSilmast ..........cccoovveiiiiiiiciiiicceee 148
5.2. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilarim Etkileyen Faktdrlere Iliskin

Nicel Bulgularin TartiSIImast........ccvoiviiiiiiiieceec e 150
5.3. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilarim Etkileyen Faktérlere Iliskin
Nitel Bulgularin Tartigilmast.......cccooviiiiiiiiiiiicc s 157
6. SONUC VE ONERILER............cocoosiiiiiiieeeeeeseeee e en s en s .166

viii



0. 1. SONUGLAT ..ttt ettt st e e e e e beesnee s 166

0.2 ONCIILET ...ttt ettt et ettt et ettt et et et et et ee et et e et et et et e e ee e et arens 168
7. KAYNAKLAR ..o enees sttt anensen st 170
ERLER oottt s ettt sttt an et 187
OZGECMIS ..ottt ettt 217



1. GIRIS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Tip ve teknolojideki gelismelere bagli olarak kronik bir hastaliga sahip
bireylerin yasam siiresi uzamis, bu dogrultuda giinlimiizde yasam sonu bakima olan ilgi
giderek artmistir (Menekli Amag, 2017; Fadiloglu ve Hangerlioglu, 2017). Yasam sonu
bakimda amag holistik yaklasim dogrultusunda bireye yiiksek kalitede bakim sunmak,
hasta yakinlarinin bakim siirecine katilimlarini saglamak ve 6liime yaklasan bireylerin
6liim yeri tercihlerini dikkate almaktir. Bununla birlikte saglik bakim profesyonellerinin
hastanin konforuna 6zen goOstermesi, saygiya dayali bir iletisim kurmasi, kiiltiirel
farkliliklara karst duyarli olmasi yasam sonu bakimin diger amaglar1 arasinda yer
almaktadir (Kebudi, 2006; Fadiloglu ve Hangerlioglu, 2017).

Yasam sonu bakim palyatif bakim siirecinin bir evresidir. Yasam sonu bakim
palyatif bakimdan farkli olarak 6liime yaklasan bireyin bakimina odaklanmaktadir
(Sener ve Cinarli, 2019). Ayn1 zamanda yasam sonu bakim kronik bir hastaliga sahip
olan bireylerde agresif semptom ydnetimini de i¢inde barindirmaktadir (Mierendorf ve
Gidvani, 2014). Yasam sonu bakim ekibi hemsire, tibbi bakim uzmanlari, cerrah, sosyal
hizmet uzmani, hasta haklar1 savunuculari ile din gorevlilerinden olusmakta ve bu ekip
igerisinde hemsireler énemli rol oynamaktadir. Yasam sonu bakim ekibinin hastanin
yasam kalitesini artirabilmesi, huzurlu bir 6liimii saglayabilmesi i¢in kapsamli bir
degerlendirme yaparak hastanin bakimini planlamasi ve giivene dayal1 bir tedavi ortami
olusturmasi son derece dnemlidir (Fadiloglu ve Hangerlioglu, 2017).

Bireyin psikolojik ve fiziksel anlamdaki son evresi olan 6liim, tiim yasayan
organizmalarin paylastigi evrensel bir olaydir (Sabuncu ve ark., 2014). Oliim kronik
Olimciil hastaliklarda kagimilmaz bir son olmakla birlikte, yasamin son haftalarini,
giinlerini ve saatlerini kapsayan bir siirectir. Oliim fizyolojik yonden dolasim, solunum
ve beyin islevlerinin geriye doniisiimsiiz bir sekilde durmasi olarak tanimlanabilir
(Fadiloglu ve Hangerlioglu, 2017). Baz1 bilim adamlar1 ve filozoflar, 6liimii tiimiiyle
yok olma olarak tanimlarken kimi filozoflar ise Oliimii bigcim degistirme olarak
aciklamaktadir.  Oliimiin  kisisel anlamlari  bireyin yasam deneyimlerinden
etkilenmektedir. Bu dogrultuda bireyler 6liime olumlu veya olumsuz degisik anlamlar

yiikleyebilmektedir. Oliime yaklasan bir hastanmn &liime yiikledigi anlam ne olursa



olsun hastanin huzurlu 6limii saglanmali (Sabuncu ve ark., 2014), bireyi rahatsiz
edecek yasam sonu bakim uygulamalarindan kaginilmalidir.

Bireyin huzurlu 6limii yasam sonu bakim uygulamalarinin sunuldugu ¢evrenin
iyi yapilandirilmasina, hasta ve ailelerinin beklenti ve gereksinimlerinin karsilanmasina,
kiiltiirel ve etik standartlara uygun bir bakim gelistirilmesine baglidir. Huzurlu ve iyi
O0lim, her birey i¢in farkli bir anlam tasimakla birlikte genellikle Oliim siirecine
hazirliklt olma, aile iiyeleri ve yakinlarina yiik olmama, agri ve semptom kontroliinii
saglama, yasami uzatan gereksiz tedavilerinden kag¢inma, bireyin itibarini ve onurunu
koruma ile es anlamli olarak kullanilabilmektedir (Fadiloglu ve Hangerlioglu, 2017).

Yasamin son donemlerinde 6liime yaklasan hastalarda yorgunluk, agri, dispne,
depresyon, anksiyete, bulanti-kusma, konflizyon gibi semptomlar ile birlikte
fonksiyonel kapasitede azalma, uykuya meyil, zayiflik, ¢cevreye yonelik ilgide azalma
geligebilmekte ve hastalarin saglik bakim profesyonellerinin bakim ve destegine olan
ihtiyaclart artabilmektedir (Fadiloglu ve Hangerlioglu, 2017). Saglik bakim
profesyonelleri mesleki gorev ve sorumluluklart geregi 6liim olayiyla oldukca sik
karsilagabilmektedir. Giiniimiiz modern toplumlarinda artik 6liimlerin biiyiik cogunlugu
hastanelerde gerg¢eklesmekte, bu durum 6limi genel toplumdan izole etmekte, buna
karsin duygusal yiikii saglik bakim profesyonellerine yiiklemektedir. Oliime yaklasan
hastaya bakim sunma, saglik bakim profesyonellerini en ¢ok etkileyen durumlardan
biridir. Saglik bakim profesyonelleri 6liime yaklagmakta olan hastalara nasil yardim
edeceklerini bilememekte, destekleyici bir iligki kurma konusunda yetersiz kalabilmekte
ve sunduklar: bakimn kalitesi bu durumdan etkilenebilmektedir (Inci ve Oz, 2012).

Literatiirde saglik bakim profesyonellerinin hastanin bakiminda yetersiz ve
basarisiz olmaktan korktuklar1 i¢in Oliime yaklasan hastalarin olmadigi kliniklerde
caligmayr tercih ettikleri ve Oliimciil hastalara bakim sunarken cesitli savunma
mekanizmalar1 gelistirdikleri bildirilmistir (Ak¢a Ay, 2008). Ayrica literatiirde
hemsirelerin biiyiikk ¢ogunlugunun Oliime yaklasan hasta ve ailesinin duygusal ve
manevi gereksinimlerini karsilamada yetersiz kaldiklar1 da belirtilmektedir (inci ve Oz,
2012). Hemsirelerin yasamin son déoneminde olan ve 6liime yaklasan hastalara daha iyi
bakim sunabilmesi, hastalarin fiziksel ve psikososyal gereksinimlerinin neler oldugunu
bilmelerine ve olumlu bir dlim algist gelistirmelerine baghdir (Ak¢a Ay, 2008).
Bakimin anlami, hemsirelerin gérev yaptig1 bir¢ok alanda arastirilmis olmasina karsin

bu konudaki literatiir incelendiginde acil hemsirelerinin hastalara sunduklar1 bakimin



anlamini belirlemeye yonelik arastirma sayisinin olduk¢a smirli oldugu goriilmektedir
(Enns ve Sawatzky, 2016).

Hastanelerde acil servislerin kronik bir hastaliga sahip olan bireylerin tani ve
tedavisinde yadsinamaz onemli bir yeri vardir. Acil servisler, tanis1 konulmamis ya da
ileri miidahale gerektiren, gercek ya da olas1 fiziksel ya da duygusal saglik degisimleri
yasayan her yastan bireyin bakiminda rol oynamaktadir (Kog, 2019). Acil servisin asir1
kalabalik olmasi, hasta basina diisen hemsire sayisinin az olmasi bu servislerde calisan
hemsirelerin sunduklart bakimin kalitesini etkileyebilmektedir (Enns ve Sawatzky,
2016). Acil bir durum meydana geldiginde hemsireler genellikle hastanin
tyilestirilmesine odaklanabilmekte ve bu durum hemsirelik bakim siirecinin olumsuz
etkilenmesine neden olabilmektedir (Beckstrand ve ark., 2008). Acil miidahalenin
birincil, hastay1 rahatlatmanin ikincil amag oldugu acil servislerin giiniimiiz kosullarina
gore iyilestirilmesi, hastanin acil servise gelisiyle birlikte bakim siirecinin baslatilmasi
onemlidir (Kandarian ve ark., 2014).

Diger yandan acil servislerde hastalarin 6liimii oldukca sik karsilagilan bir
durumdur. Bu konuda yapilan bir ¢calismada 2006 yilinda Amerika’da 249.000’den fazla
hastanin acil servise geldikten sonra yasaminin sonlandigi rapor edilmistir (Beckstrand
ve ark., 2012). Acil hemsireleri yasam sonu bakimin iyilestirilmesinde 6nemli adimlar
atabilir. Acil hemsirelerinin sunduklar1 yasam sonu bakimin niteliginin artirilabilmesi
icin bu bakimi sunan hemsirelerin yasam ve Oliimii c¢evreleyen sorunlarla
yiizlestirilmesi, 6liime iliskin duygularini ifade etmelerine firsat verilmesi, 6liime karsi
gosterilen aile tepkilerini anlamaya ve onlara destek olmaya hazirlanmasi gerekmektedir
(Inci ve Oz, 2012). Ayrica acil hemsirelerinin resiisitasyon ¢abalarinin dtesine gegmesi,
hastanin rahatlatilmasina ve konforuna 6zen gostermesi, Oliime yaklasan hasta ve
ailesine bakim sunmaya hazir olmasi olduk¢a 6nemlidir (McClain ve ark., 2002).

Bu dogrultuda acil serviste gérev yapan hemsirelerde yasam sonu bakim
algisim1 etkileyen faktorlerin belirlenmesi biiyiikk 6nem arz etmektedir (Enns ve
Sawatzky, 2016). Acil serviste oliime yaklagsmakta olan hastalara bakim sunarken ve
bakimin kalitesini artirmaya yonelik destekleyici davranislar1 belirlenirken, hemsireleri
bekleyen engeller de tanimlanmalidir. Hangi davraniglarin oncelikli oldugu, hangi
davraniglarin desteklenmesi gerektigi, destekleyici davraniglarin ya da engellerin
sikliginin artirilmasi, azaltilmasi ya da ortadan kaldirilmasinin gerekli olup olmadigi

belirlenmelidir (Beckstrand ve ark., 2008).



Ulkemizde, hemsgirelerin yasam sonu bakim algilarmi etkileyen faktorleri
belirlemeye yonelik arastirma sayis1 oldukca sinirli olmakla birlikte (Kog¢ ve Saglam,
2008; Yilmaz 2015, Yalg¢inkaya 2017, Akyol ve ark., 2017), acil servis hemsirelerinin
yasam sonu bakim algilarint etkileyen faktorleri belirlemeye yonelik herhangi bir
arastirmaya rastlanmamistir. Bu, arastirmanin ¢ikis noktasini  olusturmustur.
Hemsirelerin  yasam sonu bakim algilarimi  etkileyen faktorlerin  belirlenmesinin
hemsirelerin sunduklar1 bakim uygulamalarinin kalitesinin arttirilmasinda yararl
olabilecegi diistiniilmektedir. Bu arastirmadan elde edilecek bulgular dogrultusunda acil
hemsirelerinin yasam sonu bakim algilarin1 etkileyen faktorler belirlenecek ve elde

edilen bulgular dogrultusunda uygun 6neri ve stratejiler gelistirilecektir.

1.2.Kavramsal Cerceve

Bu c¢alismanin kuramsal c¢er¢evesi Kolcaba’nin Konfor Kurami’na
dayanmaktadir. Konfor ve hasta konforu oldukca karmasik, bireye 6zgii ve biitlinciil
kavramlardir. Hemsirelikte konfor; hasta, aile ya da toplumun konfor gereksinimlerinin
tanilanmasi, gereksinimlere yonelik Onlemlerin alinmasi, temel konfor diizeyi ile
uygulama sonrast konfor diizeyinin degerlendirilmesinden olusmaktadir. Kolcaba’ya
gore konfor, bireyin gereksinimleri ile ilgili yardim, huzur saglama ve sorunlarin
istesinden gelebilmeye iliskin fiziksel, psikospritiiel, sosyal ve cevresel biitiinliik
igerisinde kompleks yapiya sahip beklenen bir sonuctur. Kolcaba, bireysel konfor
gereksinimlerini ve konfor kavraminin bilesenlerini ferahlama, rahatlama ve sorunlarin
istesinden gelme durumu olarak agiklamistir (Karabacak ve Coskuner Potur, 2017).

Saghg gelistirmeye yonelik davramiglar kavramimi da ilk kez Kolcaba
kullanmis; i¢sel davramiglar, dissal davranislar ve huzurlu Oliim olarak
kavramsallastirmigtir. Kolcaba sagligi gelistirmeye yonelik davraniglar ile konfor
arasinda karsilikli iligkinin var oldugunu ve konforun sagligi gelistirmeye yonelik
davraniglart artirdigint  bildirmistir. Huzurlu olimi ise bireyin c¢atigmalarinin
coziimlenmesi, semptomlarinin iyi yonetilmesi, hasta ve ailesinin desteklenmesi olarak
aciklamistir (Karabacak ve Coskuner Potur, 2017).

Konfor kuraminin fiziksel konfor, psikospiritiiel konfor, g¢evresel konfor,
sosyokiiltiirel konfor olmak iizere dért boyutu bulunmaktadir. Fiziksel konfor, bireyin
fiziksel durumunu etkileyen, dinlenme ve gevseme, hastaliga kars1 yaniti, beslenme ve

hidrasyon diizeyi ile bosaltim fonksiyonlar1 gibi fizyolojik faktorleri icermektedir.



Psikospiritiiel konfor mental, duygusal ve ruhsal bilesenlerden olugmaktadir. Bireyin
yasamina anlam veren 6z-saygi, benlik kavrami, cinsellik ve kendinin farkinda olma ile
ilgili duygular1 kapsamaktadir. Cevresel konfor ise hastaneye yatirilan bireylerin
fiziksel ve bilissel fonksiyonlarin1 desteklemektedir. Isik, girilti, renk, 1s1,
pencerelerden goriilen manzara gibi dis ortam ile ilgili kavramlar ¢evresel konfor
bilesenleri arasinda yer almaktadir. Finansal destek sistemlerinden yararlanma, bilgi ve
danmismanlik vererek taburculugun planlanmasi, Kisileraras: iligkiler, aile ve sosyal
iligkiler sosyal konfor kapsaminda ele alinmaktadir (Karabacak ve Coskuner Potur,
2017).

Yasam sonu bakim ihtiyact olan hastalarin sik araliklarla degerlendirilerek,
semptomlarin tanilanmasi ve Kolcaba’nin gelistirdigi konfor kurami dogrultusunda
bakim sunulmasi olduk¢a 6nemlidir (Fadiloglu ve Hangerlioglu, 2017). Kolcaba’nin
kuram1 rehber alinarak gelistirilecek olan hemsirelik bakim plani araciligiyla, bireyin
gereksinimlerine iliskin verilerin toplanacagi, konforu arttirict hemsirelik girisimlerinin
planlanacagi ve uygulanacagi diisiiniilmektedir. Bununla birlikte konfor kuramindan
yararlanarak yasam sonu bakim hastalarina biitiinciil bakim sunulabilecek ve hastalarin

yasam kaliteside artirilabilecektir (Karabacak ve Coskuner Potur, 2017).

1.3.Arastirmanin Amaci
Bu aragtirma acil hemsirelerin yasam sonu bakim algilarini etkileyen faktorleri
belirlemek amaciyla tanimlayici, ilisgki arayict ve metodolojik bir ¢aligma olarak
yuritilmistir.
1.4.Arastirmanin Hipotezleri
e Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Tiirk toplumunda
hemsirelerin yasam sonu bakim algilarin1 belirlemede gecerli ve giivenilir bir
Ol¢lim aracidir.
e Acil hemsirelerinin 6liime karst tutumlar1 sosyo-demografik ve mesleki
ozelliklerine gore farklilik gostermektedir.
e Acil hemsirelerinin maneviyat ve manevi bakim tutumlar1 sosyo-demografik ve

mesleki 6zelliklerine gore farklilik gostermektedir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Yasam Sonu Bakim Kavram

Yasam sonu bakim, agr1 ve 1zdirab1 azaltan, disiplinler arasi isbirligine dayali
bir yaklasimdir. Bireylere uygulanan iyilestirici tedaviler artik yarar saglamadiginda
(Fadiloglu, 2017a), hasta ve yakinlari agri ve semptomlarin tedavisine yonelik bir
yaklasim olan yasam sonu bakima basvurmaktadir (Topgiil, 2016). Yasam sonu bakim;
bireye vyiiksek kalitede bakim sunulmasmi, Olime yaklasan bireylerin 6liim yeri
tercihlerinin dikkate alinmasini, aile ve yakinlarinin 6lim siirecine katilimlarinin
saglanmasini ve bakim vericilerin hastanin konforuna 6zen gostermesini igermektedir
(Fadiloglu ve Hangerlioglu, 2017).

National Health Service 2012 yili raporunda, kaliteli yasam sonu bakim i¢in
gerekli temel prensiplerin neler oldugunu bildirmistir. Bununla birlikte dliime yaklagan
hastalarda yasam sonu bakim uygulamalarini effektif bir sekilde yonetebilmek i¢in bu
konuda bir¢ok rehber (Liverpool Care Pathway, Gold Standarts Framework, End of Life
Care Strategy ve NICE End of Life Care For Adults Guidance vb.) gelistirilmistir.
Gelistirilen bu rehberler saglik bakim profesyonelleri ile birlikte bakim verici/ailelerine
Olime yaklasan hastalarin bakim ve tedavisi ile fiziksel, psikososyal ve spiritiiel
gereksinimlerini karsilamada yol gosterici olabilmektedir. Diger yandan bu rehberler
yasam sonu bakim hastalarinin tanilanmasi, bakiminin planlanmasi, bakim verici/aile
desteginin saglanmasi ve hastaya nasil bir yaklagim gelistirilmesi gerektigi ile ilgili
bakim standartlarinida icermektedir (Fadiloglu ve Hangerlioglu, 2017).

Yasam sonu bakim, palyatif bakim ve hospis bakimindan oldukg¢a farklidir
(Mierendorf ve Gidvani, 2014). Yasam sonu bakim, bireyin ilerleyen ve tedavi
edilemeyen bir hastalig1 oldugunda, yasamini miimkiin oldugunca daha iyi ve kaliteli
bir sekilde silirdlirebilmesi i¢in bireyin yagami sonlanincaya kadar sunulan bakimdir
(Kuebler ve ark., 2005). Yasam sonu bakim, prognozu kétii olan hastalarda, hasta ya da
ailesinin tedaviyi sonlandirma karar1 aldiktan sonrasi verilen bakim ve destek hizmetleri
olarak da tanimlanmaktadir (Latour ve ark., 2009). Ayni zamanda yasam sonu bakim,
bireyin almasi gereken en onemli insan haklar1 arasinda yer almaktadir (Giiltekin ve
ark., 2010).

Gilinlimiizde terminal dénemde olan hastalarin agr1 ve 1ztirabin1 azaltmak tizere

isbirligine dayali, ekip tabanli bir yaklasim olan yasam sonu bakima oldukca sik



basvurulmaktadir (Kandarian ve ark, 2014). Literatiirde yasam sonu bakimin bireye son
haftalarda, giinlerde ve saatlerde sunulan bakimi ¢agristirdig1 bildirilmektedir (Kuebler
ve ark., 2005). Yasam sonu bakim sadece kanser ve AIDS gibi kronik bir hastaliga
sahip olan bireylere degil, ayn1 zamanda yasami tehdit eden ve ani 6liime neden olabilen
bir hastaliga sahip bireylere de uygulanabilmektedir (Matzo ve ark., 2004). Yasam sonu
bakimda amag spesifik bilgi ve beceriler yoluyla, hasta ve ailesini fiziksel, psikolojik,
sosyal ve manevi yonden miimkiin olan en iyi yasam kalitesine ulastirmaktir (Kandarian
ve ark., 2014).

Hastalarin yasam sonu bakim ihtiyaglari iki asamada karsilanmaktadir. Birinci
asama 1iyilesme siirecinin siirdliriilmesinden konforun saglanmast ve agrinin
giderilmesine kadar devam eden ortak karar verme siirecinin uygulandigi asamadir.
Ikinci asama ise hasta ve ailesinin ihtiyaclarinin hiimanistik bazi tekniklerden
yararlanarak karsilandigi ve birinci asama ile ilgili olagan dis1 bir durum gelistiginde
yapilacak eylemlerin belirlendigi asamadir (Truog ve ark., 2001). Yasam sonu bakimda,
Olime yaklasan hasta ve ailesinin beklenti ve gereksinimlerini karsilamak igin
psikososyal beceri ve tekniklerden yararlanilmalidir (Georges ve ark., 2002). Yasam
sonu bakim, hasta ve ailesine konfor ve sayginlik sunmay1 hedeflemekle birlikte bu
konuda saglik bakim profesyonellerine ozellikle de hemsirelere 6nemli gorevler

diismektedir (Kog ve Saglam, 2008).

2.1.1. Diinya’da Yasam Sonu Bakim Uygulamalari

20. Yiizyilin ortalart modern tibbin ortaya ¢ikisina bagli olarak bireyin evinde
ailesiyle birlikte yagaminin sonlanmasi diisiincesinin degistigi bir donemdir. Evlerde
agr1 ve semptom yonetiminin yetersiz kalmasi, bireylerin duygusal ve manevi
ihtiyaclarmin daha az dikkate alinmasi bu yiizyilin sonlarinda 6liimiin gerceklestigi
yerin hastaneler ve bakim evleri olmasina neden olmustur. 1960’11 yillar ise 6liime
yaklasan bireyin bakiminda degisikliklerin gerceklestigi bir donemdir. Bu dénemde
maneviyat ve 6liim arasindaki bagin yeniden kurulmasi gerektigi diisiincesi dogmustur
(Puchalski ve Ferrell, 2010). Bu dogrultuda hem saglik bakim profesyonelleri hemde
toplum, o6zellikle 6liime yaklasan hastalarin deneyimledikleri problemlerin ¢éziimiine
odaklanmaya baslamistir (Fadiloglu 2017a).

1967 yilinda Ingiltere’de modern hospis hareketinin ortaya ¢ikmasina bagl

olarak oliime yaklasan hastalarda agri ve semptom yonetimi ile birlikte duygusal ve



manevi destegin de saglanmasi ihtiyaci ortaya ¢ikmistir (Puchalski ve Ferrell, 2010). Bu
konuda yapilan bir ¢alismada yasam sonu bakimda hasta ve saglik ekibi arasinda zayif
bir iletisim oldugu, 6liim siirecinde olan hastalarin birgogunda yliksek diizeyde agri
tespit edildigi, hastalarin 6liim yeri tercihleri evleri olmasina karsin 6liimlerin genellikle
yogun bakim iinitelerinde veya hastanelerde gerceklestigi bildirilmistir (Connors ve
ark., 1995).

Bununla birlikte, hemsirelik ders kitaplarinda yasam sonu bakim ile ilgili
icerigin de yetersiz oldugu belirlenmistir. Ferrell ve arkadaslart (1999) hemsirelik ders
kitaplarindaki icerigin yalnizca %?2’sinde oliime yaklasan hastanin bakimiyla ilgili
bilgilerin bulundugunu saptamislardir. Kirchhoff ve arkadaglar1 (2003) ise 14 yogun
bakim ders kitabin1 gbzden gecirmisler ve yasam sonu bakim ile ilgili bilginin ¢ok az
oldugunu belirlemislerdir. Diger yandan Elizabeth Kubler Ross’un 6liim ve 6liim siireci
lizerine ¢i8ir acan calismalarinin ise ancak 1969 yilinda yaymlanmaya bagladigi
goriilmektedir (Dickinson, 2006).

Saglik bakim profesyonelleri icerisinde 6zellikle hemsireler, hasta ve aileleri
ile hasta basinda en fazla zaman geciren saglik ekibi iiyeleri olmalarma karsin,
literatiirde bir¢ok hemsirenin yasam sonu bakim konusunda ¢ok az egitim almis oldugu
ya da hi¢ egitim almadigi bildirilmistir. Bu dogrultuda, 1999 yilinda ABD’de yasam
sonu bakimin gelistirilmesiyle ilgili olarak ELNEC (Yasam Sonu Hemsirelik Egitim
Miifredati) adinda ulusal bir egitim projesi baslatilmistir (Matzo ve ark., 2004, Ferrel ve
ark., 2005). ELNEC, hemsirelikte ihtiyag duyulan bakim egitimini karsilamak igin
planlanmis olan uluslararasi bir miifredattir (Ferrel ve ark., 2010). ELNEC, yasam sonu
bakim ile ilgili hemsire egitiminin dogasini degistirmistir (Pace ve Lunsford, 2011).

ELNEC; bir¢ok konudan olusan ¢ok modiillii bir program olmakla birlikte bazi
hemsirelik  okullari, miifredat tasarimlarini  yapilandirmada bu programdan
yararlanmaktadir. ELNEC projesi kapsaminda, daha iyi bir yasam sonu bakim
sunabilmek i¢in 10 yillik bir zaman siirecinde 50 eyalette ve 70 iilkede yaklasik olarak
14.000 hemsire ve saglik bakim profesyoneline egitim verilmistir (D’Antonio, 2017).
ELNEC projesi yasam sonu bakim ile ilgili 6énemli bilgi ve uygulama eksikliklerini
belgeleyen kapsamli aragtirmalara dayanmaktadir. ELNEC projesi kapsamindaki egitim
programlari, konferanslar, rol-play, kiigiik grup calismasi ve vaka tartigmasi gibi birgok

egitim modelini igermektedir (Ferrel ve ark., 2005).



Yasam sonu bakimda kullanilan ELNEC egitim modiilleri; palyatif
hemsireligine girig, agri yonetimi, semptom yonetimi, etik konular, kiiltiirel ve manevi
konular, iletisim, kayip, keder, yas ve bireyin son saatlerini kapsamaktadir (Ferrel ve
ark., 2015).

Modiil 1 Palyatif Hemgsireligine Giris: Bu modil, ELNEC-Uluslararasi
miifredatinin temelini olusturmaktadir. Hemsirenin disiplinler arasi bir ekibin iiyesi
olarak kaliteli bakim saglamada iistlendigi rol ile palyatif bakimin iyilestirilmesi
ihtiyacina genel bir bakis agis1 sunmaktadir. Bu modiilde hospis ve palyatif bakim ile
ilgili temel tanimlamalar ve ilkeler yer almaktadir (Ferrel ve ark., 2015).

Modiil 2 Agri Yonetimi: Bu modil, yasam sonundaki hastada agrinin
degerlendirilmesi ile birlikte yOnetiminin temel prensiplerini gozden gegirmektedir
(Ferrel ve ark., 2015).

Modiil 3 Semptom Yonetimi: Bu modiil, ilerlemis hastaliga sahip olan
bireylerde goriilen diger semptomlart ve bu semptomlar1 yonetmede hemsirenin roliinii
ele almaktadir. (Ferrel ve ark., 2015).

Modiil 4 Etik Konular: Bu modiil, yasam sonu/palyatif bakimdaki bazi temel
etik konular ile yasal yonden kaygi olusturabilecek konular tartismaktadir (Ferrel ve
ark., 2015).

Modiil 5 Kiiltiirel ve Spiritiiel Konular: Ilerlemis bir hastalifa sahip olan
bireyin bakimini etkileyen kiiltiirii gézden gecirmektedir. Bu modiilde kiiltiirel ve
spiritiiel degerlendirmelerin, kiiltiirel olarak yetkin bir bakim sumak ve yeterli iletisim
kurmak icin gerekli oldugu vurgulanmaktadir (Ferrel ve ark., 2015).

Modiil 6 Iletisim: Yasam sonu bakimda iyi iletisimin énemi vurgulanmaktadir.
Kritik zamanlarda hastalarla ve aileleriyle iletisim kurma zorluklar1 bakim Onerileriyle
birlikte tanimlanmaktadir (Ferrel ve ark., 2015).

Modiil 7 Kayip, Keder ve Yas: Bu modiil hastalar, aileleri ve bakim saglayicilar
yoniinden kayip, keder ve yas tutma konularini ele almaktadir (Ferrel ve ark., 2015).

Modiil 8 Son Saatler: Bu modiil, hastaligin prognozu dogrultusunda en iyi
bakimi sunmak i¢in gerekli olan hazirligin 6nemini vurgulayarak, 6liimiin gergeklestigi
zamana iligkin bakima odaklanmaktadir (Ferrel ve ark., 2015).

ELNEC Afrika (Misir, Etiyopya, Kenya, Malavi, Nijerya, Ruanda, Giiney
Afrika, Svaziland, Tanzanya, Zambiya, Zimbabwe), Asya (Hindistan, Israil, Japonya,

Kore, Liibnan, Malezya, Mogolistan, Cin Halk Cumbhuriyeti, Filipinler, Suudi



Arabistan, Singapur, Sumatra, Tayvan, Tayland), Avustralya, Yeni Zelanda, Avrupa
(Arnavutluk, Ermenistan, Avusturya, Azerbaycan, Hirvatistan, Cek Cumbhuriyeti,
Estonya, Giircistan, Almanya, Macaristan, Izlanda, Irlanda, Italya, Kazakistan, Kosova,
Kirgizistan, Litvanya, Makedonya, Malta, Moldova, Norveg, Polonya, Romanya,
Rusya, Sirbistan, Slovakya, Slovenya, Ispanya, Isvigre, Tacikistan, Tiirkiye, Ukrayna),
Kuzey Amerika (Antigua, Belize, Kanada, Jamaika, Meksika, Birlesik Devletler) ve
Giliney Amerika (Arjantin, Brezilya, Sili, Kolombiya, Guyana, Peru, Venezuela) basta

olmak tizere birgok iilkede uygulanmigtir (Ferrel ve ark., 2015).

2.1.2. Tiirkiye’de Yasam Sonu Bakim Uygulamalar

Tiirkiye’de 1990’1 yillarda palyatif bakim hizmetleri ile hospis hizmetlerinin
gelisimi dogrultusunda yasam sonu bakimin 6nemi giderek artmustir (Fadiloglu, 2017a).
Yasam sonu bakim, palyatif bakim ve hospis bakimindan oldukga farklidir (Mierendorf
ve Gidvani, 2014). Yasam sonu bakim, yagamin son birka¢ haftasini iceren ve 6limden
hemen 6nce sunulan bakim olarak tanimlanmaktadir. Palyatif bakim, bir yandan yasami
desteklemeyi onaylarken diger yandan 6lmeyi normal bir siire¢ olarak kabul etmektedir.
Palyatif bakim, 6limii ne hizlandirmaya ne de geciktirmeye calismaktadir. Palyatif
bakim, hastalarin ve ailelerinin ihtiyaclarim1 ele alirken ekip yaklagimindan
yararlanmaktadir. Palyatif bakim, agr1 ve diger sikinti verici semptomlarin
hafifletilmesini saglamakta; hasta bakiminin psikolojik ve manevi yonlerine
odaklanmaktadir. Palyatif bakim yasam kalitesini artirmay1 hedeflemektedir. Hasta ve
ailesinin hastalik sirasinda ve oOliimden sonra olumsuz durumlarla basa ¢ikmasina
yardimc1 olmaktadir. Oliime yaklasan hastalar artik resiisitasyon ya da hayat kurtarma
cabalarina ihtiya¢ duymadiklarinda palyatif bakima ya da yasam sonu bakima ihtiyag
duymaktadir (Norton ve ark., 2011).

Ulkemizde Saglik Bakanligi 2010 yilinda Palya-Tiirk projesi kapsaminda Evde
Saglik Hizmetini baslatmistir. Bununla birlikte Saglik Bakanligi 2023 yilina kadar 292
palyatif bakim merkezi agmay1 planlamistir (Fadiloglu, 2017a). Saglik Bakanligi Kamu
Hastaneleri Genel Mudiirligii, palyatif bakim hizmetlerini 81 ilde ve 317 saglik
kurumunda yiiriitmektedir. Saglik Bakanligi’na bagli bu tesisler toplamda 4.066 yatak
kapasitesine sahiptir. Palyatif bakim tesislerinin yatak kapasiteleri il bazinda farklilik
gdstermektedir. Izmir’de 19 saglik tesisinde toplam 261, Bursa’da 11 saglik tesisinde

toplam 218, Balikesir’de 11 saglik tesisinde toplam 205, Ankara’da 12 saglik tesisinde
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toplam 192, Antalya’da 12 saglik tesisinde toplam 178 palyatif bakim yatag:
bulunmaktadir (https://khgmozellikli.saglik.gov.tr, 2018). Diger yandan ilk hospis
girisimi de Hacettepe Onkoloji Enstitiisii Vakfi’nin destegi ile baslamis ve Ankara’da

12 yatakli bir hospis merkezi agilmistir (Fadiloglu, 2017a).

2.1.3. Acil Serviste Yasam Sonu Bakim Uygulamalar:

Acil servisler, saglik bakim profesyonellerinin hasta ile ilgili kararlar1 kisa stire
icerisinde aldigi, hizli, tempolu ve yiiksek strese sahip ortamlardir. Acil servisler ayni
zamanda, hastalarin ilk tedavilerinin yapilarak sevk veya taburcu edildigi bir hastaneye
giris noktasi olarak da hizmet vermektedir (Sener ve Cinarli, 2019). Yasamu siirdiirmek,
acty1 hafifletmek, oliimii engellemek, mortaliteyi en aza indirgemek ve resiisitasyon
cabalari, acil bakimin  Oncelikli hedefleri arasinda yer  almaktadir
(https://www.ahajournals.org/journal/circ, 2018).

Acil servise, ileri palyatif bakima ihtiyag duyan hastalar ile konjestif kalp
yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), demans tanisi alan hasta ve
aileleri bagvurabilmekte; acil servise bagvuran hastalarin birgogu yasam sonu bakima
ihtiya¢ duyabilmektedir. Hastalar acil servise agri, dispne veya bulant1 gibi birgok saglik
problemi nedeniyle de gelebilmektedir (Sener ve Cinarli, 2019). Diger yandan acil
serviste hasta Olimiiyle karsilasma, hemsirelerin olduk¢a sik deneyimledikleri bir
durumdur (Beckstrand, 2011). Acil miidahalenin birincil, hastayi rahatlatmanin ikincil
ama¢ oldugu acil servislerde bazen  hemsirelik bakimi ile ilgili problemler
yasanabilmektedir. Bu dogrultuda acil servis hemsirelerinin resiisitasyon cabalarinin
Otesine ge¢mesi, hastanin rahatlatilmasina ve konforuna gereken énem vermesi, 6liime
yaklagan hasta ve ailesini bu siirece hazirlama konusunda gereken bilgi, beceri ve
tutuma sahip olmast 6nemlidir. Acil hemsiresinin 6zellikle 6liime yaklasan hasta ve
ailesine bakim sunmaya hazirlikli olmasi hayati 6nem tagimaktadir (Becstrand ve ark.,
2008).

Hasta ve aileleri, genellikle sikint1 veren semptomlar nedeniyle panik halinde
acil servise basvurmakta ve mevcut durumla bas etme konusunda zorlanmaktadir. Bu
siirecte hasta ve aileleri, karsilanmasi oldukca zor isteklerde bulunabilmekte ve kontrol
dis1 davranislar sergileyebilmektedir. Bu dogrultuda acil servis hemsirelerinin hasta ve
ailesini duygusal, psikolojik, sosyal ve manevi yonden desteklemesi ve onlarin mevcut

durumla basetme becerilerini giiglendirmesi énemlidir (Sener ve Cinarli, 2019). Oliime

11


https://www.ahajournals.org/journal/circ

yaklagan hastalarin son anlarini konforlu ve rahat bir sekilde gecirebilmeleri bir saglik
ve insan hakkidir. Tiirkiye’de 6zellikle acil servislerin yogunlugu gézoniine alindiginda
etkili yasam sonu bakim uygulamalarinin sunulabilmesi i¢in, acil servis ortamlarinin
hasta ve ailesinin konforunu saglayacak sekilde dizayn edilmesine, acil servis
calisanlarina 6zellikle palyatif ve yasam sonu bakim uygulamalar1 hakkinda egitimler

verilmesine ihtiya¢ oldugu diisiintilmektedir.

2.2. Yasam Sonu Bakimda Agri ve Semptom Y onetimi

Yasam sonu bakimda yaygin olarak goriilen semptomlara pulmoner (dispne,
Oksiirik,  bag/burun  konjesyonu, solunum  sikintisi/solunum  depresyonu),
norolojik/fonksiyonel (agri, spinal kord kompresyonu, giigsiizlilk, yorgunluk,
hareketsizlik, uykusuzluk, konfiizyon/demans/deliryum, hafiza degisiklikleri),
gastrointestinal (bulanti/kusma, disfaji, anoreksiya, kilo kaybi, agizda hos olmayan tat,
konstipasyon, bagirsak obstriiksiyonu, diyare, bagirsak inkontinansi, higkirik), tiriner
(mesane inkontinansi, mesane spazmlari, mesane fonksiyon veya kontroliindeki
degisiklikler), integumental (dekiibitiis, mukozitis, kandidiyazis, pruritus, 6dem,
hemoraji, enfeksiyon, diyaforez), psikiyatrik (depresyon, anksiyete) ve diger (ates vb.)
semptomlar 6rnek olarak verilebilir (Sener ve Cimarli, 2019).  Oliime yaklasan hastalar
genellikle olimiin gerceklesmesinden degil, bu siirecte yasayacaklari semptomlarin
siddetinden korkmaktadir. Bu dogrultuda yasam sonu bakimda hastanin deneyimledigi
semptomlarin rahatlatilmasi 6nemlidir (Perkins, 2016). Semptom yonetiminde hastada
var olan problemler tamilanmali ve uygun hemsirelik girisimleri planlanmalidir

(Fadiloglu, 2017b).

2.2.1 Agn Yonetimi

Agrimin tarihi, insanlik tarihi kadar eskidir. Literatiirde insanoglunun
varolusundan itibaren agr1 cektigi bildirilmektedir (Erdine, 2016). Agrinin tanimu,
kisinin deneyimlerine, agrinin nitelik ve niceligine, hastaliklara, hastanin kognitif ve
kiiltiirel Ozelliklerine gore farklilik gostermektedir (Titiincii ve Gilinay, 2011).
Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Birligi (1979) agriyr “var olan veya olast doku hasarina
eslik eden ve bu hasar ile tanimlanabilen hosa gitmeyen duygusal ve emosyonel
deneyim” olarak tanimlamaktadir (Tel Aydin ve Oztiirk Birge, 2017).

Agri, yasam sonu bakim gereksinimi olan hastalarin en sik yasadigi

semptomlardan biridir. AIDS veya onkoloji hastalarinin %801 ile kardiyovaskiiler
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hastalik tanisi alan veya kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarin %67’si
yasamlarmin son donemlerinde siddeti bireyden bireye farklilik gosteren bir agri
deneyimleyebilmektedir (WHO, 2017). Amerika Birlesik Devletleri Tip Enstitiisiiniin
yasam sonu bakim ile ilgili bir raporunda, agrinin ve diger semptomlarin yénetiminin
hasta bakiminda olduk¢a Onemli rol oynadigi, pek cok bireyin var olan tedavi
yontemleriyle Onlenebilecek veya hafifletilebilecek agr1 yasadiklar1 bildirilmistir
(McCahill ve Ferrell, 2002).

Oliime yaklasan hasta ve ailesinin en ¢ok kaygi duyduklari semptom agridir
(McClain ve ark., 2002). Acil servis hemsiresi, genellikle agrili bir hastay1 ilk tanilayan
ve degerlendiren saglik profesyonelidir (Acar ve Baser, 2019). Agri, subjektif bir
semptomdur. Bu nedenle hastanin 6z bildirimi agrinin degerlendirilmesinde 6nemli rol
oynamaktadir (Sener ve Cinarli, 2019). Bu dogrultuda acil hemsireleri, agrinin semptom
ve bulgulari, hastanin agriya yaniti, agrinin fizyolojisi, agrinin tipi, agrinin kontroliinde
yararlanilan yontemler ile birlikte bu yontemlerin uygulanma nedenleri hakkinda yeterli
bilgi ve beceriye sahip olmalidir (Tel Aydin ve Oztiirk Birge, 2017).

Kronik agri, bir hastalik olarak kabul edildiginde tedavi hakkini da beraberinde
getirmektedir. Agrinin dindirilmesi hiimaniter bir haktir. Bugiin tipdaki gelismeler
dogrultusunda kronik agrilarin %90’1 dindirilebilmektedir. Ancak hastalarin agr
sikayetlerini doktorlarina yeterince iletmemesi ya da agriy1 azaltma yontemleri ile ilgili
bilgi diizeylerinin yetersiz olmasina bagl olarak kronik agrilarin yalnizca %30’u tedavi
edilebilmektedir (Erdine, 2016). Bu nedenle de &liime yaklasan hastalarda agri kontrolii
hedeflenen diizeyde gergeklestirilememektedir (McClain ve ark., 2002). Hastadaki agri
diizeyini en 1yi hasta ve hasta ailesi tanimlayabilecegi i¢in saglik bakim profesyonelleri
hasta ve yakinlariyla iletisime gecerek bireyde agri ve diger semptomlarin varligini
degerlendirmelidir (Sener ve Cinarli, 2019).

Agn tedavisinde kullanilan farmakolojik ajanlara opioidler, nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar (NSAII), parasetamol (asetominofen), adjuvan analjezikler
(norepiletikler, antikonviilzanlar, Kkortikosteroidler, antidepresanlar vb.) ve lokal
anestezikler (Aksoy ve Pamir Aksoy, 2014), nonfarmakolojik yontemlere ise
meditasyon, gevseme, ritmik solunum, biofedback, terapotik dokunma, kiitanodz
stimiilasyon, miizik, sicak-soguk uygulama, hipnoz ve buz masaji 6rnek olarak
verilebilir (Gok¢inar, 2014).
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Agrisinin oldugunu ifade edemeyen ve oliime yaklasan hastalarda davranigsal
tepkilerden, fizyolojik parametreler ile davranigsal agri 6l¢eklerinden yararlanilmali,
ihtiya¢ duyuldugunda agr1 degerlendirilmesinde aile bireylerinin destegi de alinmalidir
(Eti Aslan ve Kan Ontiirk, 2014). Agr1, bireysellestirilmis bir deneyim olmas1 nedeniyle
hemsire, hastanin agri ifadelerine gliven duymali; bireyin yas, 1rk, cinsiyet, kiiltiir, bilis,
duygu ve ge¢mis deneyimlerini géz oniinde bulundurmalidir (Acar ve Baser, 2019).
Diger yandan basarili bir agr1 yonetimi i¢in kurum prosediirlerinin olusturulmasi, agri
ile ilgili formlarin ve dokiimantasyon kaynaklarinin standardize edilmesi, hastalarin
algoloji bilim dalina erken dénemde yonlendirilmesi ve yasam sonu bakimda gorev alan
hemsirelerin agr1 yonetimine iliskin rehberler hakkinda farkindaliklarinin arttirilmasi

onemlidir (Eyigor ve Uyar, 2017).

2.2.2. Semptom Y onetimi

Malignite olsun ya da olmasin, terminal donemde olan ve yasam sonu bakima
ihtiyag duyan hastalar birden fazla semptom ile saglik bakim kurumlarina
basvurabilmektedir (Claessens ve ark., 2008). Semptomlar Sliime yaklasan hastalarin
stres diizeyi, yasam kalitesi ve sag kalim oranlarimi etkiledigi i¢in saglik bakim
profesyonellerinin kapsamli bir degerlendirme yapmasi énemlidir (Fadiloglu ve Ates,
2017). Ornegin yutma giicliigii nedeniyle oral yoldan tedavinin miimkiin olmadig1
hastalarda paranteral yol ile tedavi yontemine gecilebilmekte, hastanin 6lim am
yakinlagtiginda ise en belirgin semptomlardan biri olan hiriltili solunum hem hastay1
hemde bakim verenleri etkileyebilmektedir. Bu nedenle bu siirecte hastanin prognozunu
olumsuz yonde etkileyebilecek invaziv girisimlerden kaginilmalidir. Hasta ve ailesine
sakin, rahat ve huzurlu bir ortam saglanmalidir (Menekli Amag, 2017). Hemsireler
yasam sonu bakim sunarken semptomlar: degerlendirebilmeli ve hastanin yasadigi bu
semptomlarin siddetini azaltmak i¢in uygun girisimlerde bulunabilmelidir (Sener ve
Cmarly, 2019).

Dispne

Dispne, yasami tehdit eden hastaliklarda (KOAH, kanser, pndmoni, pulmoner
emboli, konjestif kalp yetmezligi, son evre bobrek hastaligi, anksiyete, metabolik
bozukluklar vb) olduk¢a yaygin goriilen bir semptomdur. Dispnenin siddeti yasamin son
donemlerine dogru giderek artmakta, hastalarda bogulma hissi ve 6liim korkusuna

neden olmaktadir (Beyece Incazli ve Yildirim, 2017; Sener ve Cinarli, 2019). Oliime
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yaklasan bir hastanin solunumu yiizeyellesmekte, ara ara apne periyoduna girebilmekte
ve cheyne-stokes solunum goriilebilmektedir. Bir hastada dispne gelisirse oncelikle altta
yatan neden tamimlanmali ve hastaya uygun tedavi uygulanmalidir (Menekli Amag,
2017). Baz1 hastalarda dispnenin altinda yatan neden tam olarak tanimlanamayabilir. Bu
nedenle dispnenin subjektif bir semptom oldugu ve tedavinin hastanin yasadigi
dispnenin diizeyine gore planlanmasi gerektigi bilinmelidir (Sener ve Cinarli, 2019).
Hemsireler hastada gelisebilecek bronkospazm, raller, efiizyon ve hava yolu
obstriiksiyonunu izlemeli ve dispnesi olan hastanin konforunu saglamaya yonelik uygun
hemsirelik yaklagimlari gelistirmelidir (McClain, 2002).

Bulanti ve Kusma

Bulant1 ve kusma, ileri evre onkoloji hastalar1 ile giinliik yasam aktivitelerini
siirlayict bir hastaliga sahip bireylerin yasam kalitesini ve giinliik yasam aktivitelerini
etkileyen bir semptomdur (Kav, 2017). Bulant1 ve kusmanin gastrointestional (gastrit,
pankreatit, karaciger yetmezligi, inatgr Oksiiriikk), metabolik (hiperkalsemi, iiremi,
enfeksiyonlar, beyindeki bdlgeyi sitiimiile eden kemoreseptorler), vestibiiler
bozukluklar (harekette bozuklugu, toksik ilaclar ya da beyin tiimorleri) ve psikolojik
hastaliklar (Sherman ve ark., 2004) gibi bircok nedeni bulunmaktadir. Bulanti ve
kusma, acil servise basvuru nedenleri arasinda ilk siralarda yer almaktadir. Bulanti ve
kusma, altta yatan patofizyolojinin dogru degerlendirilmesine bagl olarak etkili bir
sekilde yonetilebilen bir semptomdur. Bu nedenle hemsireler bulanti ve kusmanin
patofizyolojisini iyi bilmelidir (Sener ve Ciarli, 2019).

Bulanti1 ve kusmanin tedavisinde bulanti ve kusma ataklarmin sikligi, rengi,
hacmi, kusmaya neden olan faktorlerin varligi degerlendirilmekte , bobrek ve karaciger
fonksiyon testleri, elektrolit ve kalsiyum diizeyi gibi laboratuvar degerleri, batin grafisi
ve tanilayici testlerden yararlanilabilmektedir (Sherman ve ark., 2004). Bulanti ve
kusma semptomlarinin yonetiminde farmakolojik ve nonfarmakolojik bir¢ok yontem
kullanilabilmektedir (Kahveci, 2014; Kav, 2017). Bulanti ve kusmanin farmakolojik
olmayan tedavi yontemlerine rahatlama teknikleri, akupunktur, hipnoz ya da miizik
tedavisi ile diyet 6rnek olarak verilebilir. Bununla birlikte yemeklerin oda sicakliginda
sunulmasi, kokularin Onlenmesi, hastanin yavas yemesi icin cesaretlendirilmesi ve
aspirasyonu Onlemek amaciyla pozisyon verilmesi hastalarda bulanti ve kusmay1

onlemeye yonelik diger yaklagimlar arasinda yer almaktadir (Sherman ve ark., 2004).
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Oksiiriik

Oksiiriik, hasta ve ailesi i¢in 6nemli bir stres kaynagidir. Yasam sonu bakim
alan hastalarda oksiiriik insidansinin %29 ile %74 arasinda degistigi bildirilmektedir
(Beyece Incazli ve Yildirim, 2018). Vagal bir refleks olan oksiiriik yasam kalitesini
etkilemekte (Beyece Incazli ve Yildiim, 2018), kanser, AIDS, son evre kalp veya
akciger hastaliklarmin bir belirtisi olabilmektedir. Oksiiriigii olan bir hastaya genellikle
agri, yorgunluk, kusma ve uykusuzluk gibi semptomlarda eslik edebilmektedir.
(Sherman ve ark., 2004). Oksiiriigiin farmakolojik tedavisi antitiissif ilaglar, opioidler,
kortikostreroidler, ekspektoranlar, lidokain, inhale antikolinerjik, albuterol ve diger
farmakolojik tedavileri kapsamaktadir. Oksiiriigiin nonfarmakolojik tedavisi ise hastaya
uygun pozisyon vermeyi, postiiral drenaj uygulamayi, derin solunum ve Okslirme
egzersizleri yaptirmayi, c¢evresel diizenlemeyi, beslenme, aspirasyon ve psikososyal
girisimleri icermektedir (Beyece Incazli ve Yildirim, 2017).

Konstipasyon

Konstipasyon karin kramplari, distansiyon, rektal basing, ikinma, siskinlik,
diskilamada zorlanma, sert digkilama, bosaltim sikliginda azalma ile karakterize bir
semptomdur. Ilerlemis onkoloji hastalari ile terminal dénem hastalarinda konstipasyon
insidanst %20 ile %50 arasinda degismektedir (Sayin Kasar ve Yildirim, 2017).
Konstipasyonun bir¢cok nedeni vardir. Kismi veya tam bagirsak tikanikligi,
hiperkalsemi, hipokalemi, omurilik basisi, diyabet, hipotroidizm veya divertikiilit gibi
hastaliklar, cerrahi adhezyonlar, dehidratasyon, hareketsizlik ve agr1 konstipasyon
gelisimine neden olabilmektedir (Sherman ve ark., 2004). Rektal kanama, bulanti-
kusma, anal agri, halsizlik, bas agrisi, distansiyon, hemoroid, asit, sert diski, konfiizyon,
bagirsak hareketlerinde azalma, gaz c¢ikarma, digkilama sirasinda zorlanma, rektumda
dolgunluk veya basing hissi, kramp ve agiz kokusu konstipasyon belirti ve bulgularina
ornek olarak verilebilir (Saym Kasar ve Yildirim, 2017).

Deliryum

Akut konflizyon durumu olarak tanimlanan deliryum, beynin islev bozuklugu
nedeniyle ortaya ¢ikan ciddi bir noéropsikiyatrik durumdur (Karadakovan, 2017). Yasam
sonu donemde olan ve Olime yaklasan hastalarin %80’inde deliryum gelistigi
bildirilmektedir (Kahveci, 2014). Deliryumda, altinda yatan nedenin belirlenmesi
onemlidir (Sen ve ark., 2016). Deliryumda biligsel ve islevsel sorunlarin dopaminle

iliskili oldugu bildirilmektedir. Bu dogrultuda beyindeki dopamin artisinin deliryumda
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onemli rolii vardir. Dikkat, diisiinme, konusma, bellek, oryantasyon ve duygulanim
bozuklugu, bilingte, algilamada, psikomotor aktivitede ve uyku-uyaniklik déngiisiinde
bozulma deliryum belirti ve bulgular1 arasinda yer almaktadir (Karadakovan, 2018).
Deliryum hastalarinda, fizyolojik degisikliklere bagli olarak gelisen kontrol kaybi ya da
korkuya bagli anksiyete olimiin yakinlastigina isaret etmektedir (Wilden ve Nancy,
2002).

2.3. Yasam Sonu Bakim Etigi

Insan eylemlerini konu edinen etik, Latincede “moral” kelimesi ile es anlamli
olarak kullanilmaktadir. Ahlak felsefesi olarak da tanimlanan etik Yunanca ethos= tore
anlamima gelmektedir. Ahlaki tutum ve davranislara belirli bir yontemle yaklagmaya
calisan etik, yanlis1 dogrudan, iyiyi kotiiden ayirt edebilmek icin ahlak kavramini
anlamaya c¢alisan bir felsefedir (Sentiirk, 2013). Etik, ahlaki inanglar1 yansitan bir
stirectir. Hemsirelikte etik, hasta haklarmi koruma, hastaya zarar vermeden yarar
saglama, hasta ile birlikte hasta i¢in en iyi ve dogru kararin verilmesidir (Tazegiin ve
Celebioglu, 2016).

Hemsirelik etigi, etigin biyoetik boyutunu igermektedir (Zerwekh, 2006b).
Hemgirelik, saglikli/hasta bireyi biitiinciil bir yaklagimla ele alarak ailesi, yakin ve genis
cevresiyle birlikte degerlendiren hiimanistik ve holistik bakim felsefesine
odaklanmaktadir. Etik temelli bir hemsirelik uygulamasi, hemsirelerin kendi degerlerini
bilmesini ve bu degerleri uygun sekilde kullanmasin1 gerektirir (Koktiirk Dalcali ve
Sendir, 2016). Bununla birlikte saglik bakim profesyonelleri etik bir sorunla
karsilastiginda, etik ikilemleri yonetebilmeli, hasta haklarini savunabilmeli ve onlarin
kararlarma saygi gosteren etik bir duyarliliga sahip olabilmelidir (Schluter ve ark.,
2008). Saglik bakim profesyonellerinin etik sorunlari tanimlama ve alinacak kararlarin
etik sonuglarini yorumlama yetenekleri etik duyarliliklarimin gelisiminde 6nemli rol
oynar (Dikmen, 2013). Hemsireler, hastasinin en hassas, gli¢siiz, mahrem ve ozel
yonlerini goérebilmelidir. Onlarin ac1 ve keder ile yalnizlik, umutsuzluk duygularina
sahitlik edebilmelidir. Bu sahitlik bazen hastalar adina karar almay: gerektirmekte,
bazen de aliman ¢ok basit bir karar ahlaki bir yargilamaya doniisebilmektedir (Cerit,
2010).

Hemsireler deneyimsizlik, ihmal veya klinik aragtirmalar nedeniyle hastalarin

zarar gOrmesini Onlemeli ve hemsirelik uygulamalarina iligkin riskleri en aza
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indirgemelidir. Saglik bakim profesyonelleri, hasta giivenligini saglamali ve bu konuda
gerekli Onlemleri almalidir. Hemsireler holistik yaklasim dogrultusunda hemsirelik
bakimi sunmalidir (Sentiirk, 2013). Hemsireler, hasta kayitlarinin gizliligine de 6nem
vermelidir. Hastanin bakim ve tedavisi ile dogrudan ilgili olmayan bireylerin hasta
kayitlarina ulagmalarin1 engellemelidir. Hastanin kendisi ya da ailesi ile ilgili paylastig
bilgileri hastasinin rizas1 olmadan baska bireylerle paylasmamalidir. Hemsireler acil
durumda hastasina gerekli miidahaleyi yapabilmelidir. Bedensel biitlinliigline yonelik
uygulamalarda hastadan s6zlii ya da yazili rizasim1 almalidir. Hasta karar veremeyecek
durumda oldugunda ise hasta yakinlarinin onayina bagvurmalidir. Hastay1 ve yakinlarin
sundugu bakim hakkinda bilgilendirmelidir (Sentiirk, 2013).

Bakim, evrensel bir kavramdir. Bakim, hemsireligin teori ve uygulamasinin
temel bir degeri olarak goriilmektedir (Enns ve ark., 2016). Hemsirelik aragtirmacilari,
saglik kavramini bireylerin bakim gereksinimi ile iligkilendirmektedir (Yekefallah ve
ark., 2015). Bakim, hemsirelik uygulamalarinin 6zii olmakla birlikte (Hajinezhad ve
ark., 2011; Enns ve ark., 2016), hemsireligin amaci bireye kaliteli bakim sunmaktir
(Hajinezhad ve ark., 2011). Oliim tibbi bir olayin 6tesinde bireyi, ailesini ve toplumu
etkileyen spiritiiel bir siirectir. Oliime yaklasan hastanin acisinin azaltilmasinda, kaliteli
ve huzurlu bir 6liimiin saglanmasinda hemsireler 6nemli rol oynamaktadir (Sentiirk,

2013).

Yasam Sonu Bakimda Biyoetik Hususlar

Yasam sonu bakim ile ilgili biyoetik problemler; organ ve doku bagisi,
postmortem prosediirler, otopsi, yasam sonu destegin durdurulmasi ve Otenaziyi
icermektedir (Sener ve Cmarli, 2019). Bununla birlikte yasam sonu bakim alan
hastalarin %50’sinden fazlasina sedasyon uygulanmakta ve sedasyon uygulamasina
bagl olarak etik ikilemler ortaya ¢ikmaktadir (Skyes ve ark., 2003; Graeff ve Dean,
2007).

Organ ve Doku Bagis1

Bazi aileler organ veya doku bagisi yapmayi kendileri talep etseler de, hasta
yakinlariyla organ ve doku bagisi ile ilgili goriismeleri baslatmak oldukca zordur (Sener
ve Cinarli, 2019). Bununla birlikte kardiyopulmoner resisiitasyonun ne zaman ve hangi
siklikla yapilacagi halen tartismali bir konudur. Bazi kurumlarda hemsirelerin organ ve

doku bagis1 hakkinda aile ile iletisime gegmeleri istenebilmektedir. Bu nedenle organ ve
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doku bagis1 konusunda ilk olarak hemsireler kendi duygularimin farkinda olmalidir
(Ecevit Alpar ve ark., 2013). Hemsireler organ veya doku bagisi siirecinde ailenin yas
tutma siirecine saygi duymali ve onlarin kendilerini rahat hissedebilecekleri tiim
bilgileri sunmalidir (Sener ve Cinarli, 2019).

Postmortem Prosediirler

Olimii yeni gerceklesmis hastalar {izerinde postmortem prosediirlere
(endotrakeal entiibasyon, krikotirotomi, santral kateter yerlesimi gibi ) iliskin bazi
becerilerin uygulanmasi oldukg¢a hassas bir konudur. Saglik bakim profesyonellerinin
bu becerileri gelistirmelerine ihtiya¢ duyulmasina karsin 6liim siireci dncesi hastanin ve
yakinlarinin isteklerinin g6z Onilinde bulundurulmasi son derece O6nemlidir. Diger
yandan postmortem invaziv girisimlerin yerine getirilebilmesi i¢in aileden onam
alinmasi da dikkat edilmesi gereken 6nemli bir konudur (Sener ve Carli, 2019).

Otopsi

Bilinen veya siiphelenilen cezai bir fiil ile iliskili herhangi bir 6lim otopsi
nedenidir. Otopsiler her tiirlii ani, travmatik veya beklenmeyen O6liim nedenini
belirlemek i¢in uygulanmaktadir. Bir otopsinin gerekli olup olmadigini belirlemek i¢in
baz1 faktorler géz oniinde bulundurulmalidir. Bunlardan ilki 6lim nedenidir. Otopsi
yapma karar1 genellikle tibbi muayeneyi yapan doktor ya da hastanin vefat ettigi idari
bolgedeki adli tip doktoru tarafindan verilmektedir. Buna karsin stipheli durumlarda aile
tiyeleri de hastalarina otopsi yapilmasi talebinde bulunabilmektedir (Sener ve Cinarli,
2019).

Yasam Sonu Destegin Sonlandirilmasi

“Yarar1 olmayan tedavi” kavrami ilk olarak 1980 yilinda tanimlanmistir. Bu
kavram 1990 yilinda tip etigi literatiiriine girmistir (Gabbay ve ark., 2010). Tipta yarar1
olmayan tedavi kavrami yillardir tartisilmasina karsin son yillarda bu konuya olan ilgi
giderek artmistir. Teknolojik gelismeler, insanlarin yasam siiresinin uzamasi, modern
tibbi ekipmanlarin gelismesi, saglik harcamalarindaki artis ve hasta 6zerkligine verilen
Oonem bu kavram iizerine odaklanilmasina neden olmustur (Madani, 2013).

Bireyin acisin1 azaltmak, dnlemek ya da sonlandirmak otenaziden farkli bir
durum olmasina karsin bazi hasta ve yakinlari tedaviden yarar saglanamadiginda,
tedavinin smirlandirilmast gerektigini kabul etmekte zorlanabilmektedir (Karnik ve
Kanekar, 2016). Yasamsal tedaviler, hastada iyilesmeyi hizlandirmak yerine &liim

slirecini daha da uzatabilmektedir (Carlet ve ark., 2004). Bu dogrultuda yarar1 olmadigi
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diisiiniilen tedavinin durdurulmasinda hemsireler 6nemli rol oynayabilmektedir
(Yekefallah ve ark., 2015). Yarar1 olmadigi diisiiniilen tedavinin sonlandirilmasi ile
ilgili bir kriter olmamasina karsin karar verirken uzman goriisiine basvurulabilir ve
mevcut vakanin prognozu degerlendirilebilir (Karnik ve Kanekar, 2016). Yasam
destegine son verilmesi karar1 genellikle iilkenin bu konudaki yaklagimi, kiiltiir ve dini
inanglar1 gibi birgok faktérden etkilenebilir (Carey ve Cosgrove, 2006).

Cift Etki Tlkesi

Cift etki ilkesi, baz1 vakalarda bir eylemin iyi ve kotii iki etkisinin olmasidir.
Olmek iizere olan bir hastaya agr1 kesici ilaglar verilmesi ¢ift etki ilkesine 6rnek olarak
verilebilir. Opioidler, agr1 ve aciyr hafifletmek igin kullanilmasina karsin bu ilag
grubunun advers bir¢ok etkiside bulunmaktadir. Burada hemsirenin gozoniinde
bulundurmasi gereken en Onemli nokta, hastanin Oliimiine kadar olan siirecte aci
cekmesine izin verip vermeyecegi, hastanin acisini azaltmak icin gereken cabay1
gosterip gostermeyecegidir (Sener ve Cinarli, 2019).

Otenazi

Otenazi, kisinin hayatin1 sona erdirme niyeti olarak tanimlanir. Ulkemizde
Otenazi yasal olmamasina karsin, Hollanda, Avustralya ve Kolombiya gibi iilkelerde
yasaldir. Bununla birlikte Hollanda gibi bazi iilkeler 6tenaziyi gerceklestirmek igin

spesifik kriterler ile ana esaslari belirlemislerdir (Sener ve Cinarli, 2019).

Aile ile Paylasilmasi Gereken Etik Konular ve Karar Verme Siireci

Tip ve teknolojideki gelismelere bagli olarak yasam siiresi uzamasina karsin,
Olim insanoglu i¢in kagmilmaz bir olgu olmay: siirdiirmektedir. Giiniimiizde saglik
bakim sistemi hasta ve yakinlarmi kendi tedavisine karar verme konusunda karar verici
olarak kabul etmesine karsin, hasta ve yakinlar1 yasam sonu bakim konusunda etik
birtakim ikilemlerle karsi karsiya kalabilmektedir (Karnik ve Kaneker, 2016). Bu
dogrultuda saglik bakim profesyonelleri yarar1 olmadigi diisiiniilen bir tedaviyi
sonlandirma veya erteleme konusunda hasta ile konusabilmeli, tedaviye yoOnelik
gercekci olmayan beklentileri olan hasta ya da ailesini bu durumun dezavantajlart
hakkinda bilgilendirmelidir (Winzelberg, 2005).

Yasam sonu bakimda sessizligi koruma davraniglarinin ya da hastaya durumu
ile ilgili dogrularin sdylenmemesinin hasta ve ailesine yarardan ¢ok zarar verdigi kabul

edilmektedir. Burada onemli olan nokta hastaya gerceklerin sdylenip sdylenmemesi
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degil, bilginin nasil, ne zaman, ne siklikla ve kimin tarafindan verileceginin
belirlenmesidir. Bu nedenle yasam sonu bakimda bilgi yonetimi olduk¢a onemlidir.
Bilginin yonetimi asamasinda saglik bakim profesyonelleri ile hasta ve ailesi arasinda
etik sorunlar gelisebilecegi icin bu konuda hassas davranilmasi gerekmektedir. Yasam
sonu bakimda saglik bakim profesyonelleri hasta ve ailesine spontan bir sekilde cevap
vermemeli ve her durumu etik agidan degerlendirmelidir (Akin Korhan ve Ustiin, 2017).
Diger yandan yasam sonu bakimda hasta ve ailesinin onurunun korunmasi oldukga
onemlidir. Hasta ve ailesinin korkularini, endiselerini, umutlarin1 ve bakim tercihlerini
ifade etmelerine firsat verilmelidir. Hasta ve yakinlarinin kardiyovaskiiler resisiitasyon,
solunum cihazina baglama, antibiyotik uygulama gibi hasta bakimu ile ilgili tercihleri
dikkate alinmalidir. Hastalara uygulanacak girisimlerin yarar ve zararlari hasta, hasta
yakini ve saglik bakim profesyonellerinin de i¢inde bulundugu bir ekip tarafindan
degerlendirilmelidir. Ayrica ileri direktifler ile ilgili bir form hazirlanarak hasta ve

ailesine bu form imzalatilmalidir (Fadiloglu ve Hangerlioglu, 2017).

2.4. Yasam Sonu Bakimda Kiiltiirel Konular

Kiiltiir, bir grup insani birbirine baglayan, onlarin kimligini belirleyen bir inang
ve gelenek toplulugudur (Ekblad ve ark., 2000; Koening ve Gates-Williams, 1995).
Belirli bir kiiltiirden s6z edildiginde, ortak deger, norm, yasam tarzi, kural ile dil ve
inanglar1 paylasan bireyler anlagilmaktadir (Taylor, 2001). Kiiltiir; 1rk, etnik koken, din,
dil, ulusal koken ve diger faktorleri igeren bir kavramdir (Bullock, 2011). Kiiltiir, grup
veya bireyi karakterize eden baskin tutum ve davranislarla ilgilenir. Bu nedenle kiiltiir,
bireylerin kendi c¢evrelerini anlamalarinda ve nasil davranmalan gerektigini
belirlemelerinde bireylere yardimer olur (Kagawa-Singer ve Blackhall, 2001).

Kiiltiirle iligkili bir diger kavram da maneviyattir (Taylor, 2001). Maneviyatin
ozellikle yasam sonu bakimda oldukca 6nemli yeri vardir. Maneviyat “ruh ile ilgili veya
ruhu etkileyen unsurlar” olarak tanimlanmaktadir. Maneviyat, dini inanglarla
karsilastirildiginda daha karigik goriindiigii icin genellikle ihmal edilmektedir. Bununla
birlikte bireylerin manevi ihtiyaclarini ele alma konusundaki yetersizlik, kaygi, sikinti
ve potansiyel catigmalara neden olabilmektedir (Carey ve Cosgrove, 2006).

Kiiltiirii etkileyen bircok faktor mevcuttur. Bu faktorlerden biri de kiiltiirel
farkliliklar1 kabul etme becerisi olarak tanimlanan kiiltiirel farkindaliktir. Kiiltiirel

duyarlilik ise saglik profesyonelinin farkliliklar1 kabul etme ve bunlara saygi gosterme
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becerisine iliskin anlayismi ifade etmektedir. (Clark ve Philips, 2010). Kiiltiirel
duyarhilik ve kiltiirel yetkinlik, kiiltiirel agidan yetkin bir bakimin saglanmasi ile ilgili
tutum ve becerileri tanimlamaktadir (Kagawa-Singer ve Blackhall, 2001). Ayni
zamanda kiiltiirel duyarlilik, yabanci oldugumuz inang ve uygulamalara kars1 yargilayici
olmayan bir tutum ile uzlagma istekliliginin gelismesini saglamaktadir (Crawley ve ark.,
2002). Klinik ortamda Kkiiltiirel konularin yonetimini saglayan beceri ve bilgilerin
edinilmesi ise kiiltiirel yetkinlik olarak tanimlanmaktadir. Kiiltiirel farkliliklarin ele
alinmasi ve bu farkliliklara saygi duyulmasi hasta ve yakinlarinin giiven duygusunu
artirmakta ve bakimin gelismesine katkida bulunmaktadir (Kagawa-Singer ve Blackhall,
2001; Carey ve Cosgrove, 2006).

Kiilttirel duyarlilik eksikligi, saglik profesyonellerinin 6liim siirecindeki hasta
ve ailesi ile etkilesim kurmasimi engelleyen bir durumdur. Ayni1 zamanda kiiltiirel
duyarhilik eksikligi yanlis algilamalar ile birlikte istenmeyen ve uygun olmayan klinik
sonuglara yol agabilmektedir (Kagawa-Singer ve Blackhall, 2001). Yasamin sonundaki
hastalara kiiltlirel acidan duyarli bakim sunmak, hemsirelerin birincil hedefi olmalidir.
Ornegin acil hemgireleri, 6liime yaklasan bir hastaya bakim sunarken huzurlu ve onurlu
bir 6liimii saglamak i¢in gerekli girisimlerde bulunmalidir (Skilback ve Payne, 2003).

Kiiltiirel degiskenler, bir toplumda yasam ve dliimiin anlami ile yasam sonu
karar verme yaklasimini belirleyebilmektedir (Shrank ve ark., 2005; Bullock ve ark.,
2005). Cruz-Oliver ve arkadaglarinin (2014) kiiltiiriin yasam sonu bakim tizerine etkisini
belirlemeye yonelik olarak yapmis olduklar1 bir ¢alismada, Latin Amerikalilarin yasam
sonu bakim merkezleri yerine hospis merkezlerini daha c¢ok tercih ettikleri ve bu
durumun yasam sonu bakim hizmetlerinin daha maliyetli olmasindan kaynaklandigi
saptanmugtir (Cruz-Oliver ve ark., 2014).

Batili iilkelerde karar alma siirecinin temel odak noktasini hasta otonomisi
olusturmaktadir. Hastanin kendi durumunu, tedavisini, sunulan bakimi segme veya
reddetme konusunda bilgilendirilme hakki bulunmaktadir. Ancak, tiim kiiltiirler hasta
otonomisine ayni Onemi vermemektedir. Batili olmayan birgok kiiltiirde aileler,
kendilerinden once hastalarina bilgi aktarilmasini tercih etmemektedir. Ailelerin bu
tutumu hastanin gereksiz bir aci yasamasina neden olabilecedi diisiincesinden
kaynaklanmaktadir (Searight ve Gafford, 2005). Eger hasta, hastaligimin sonuglarini
anlama kapasitesine sahipse ve mevcut durumunu 6grenmek isterse onun bu istegine

sayg1 duyulmalidir (Carey ve Cosgrove, 2006).
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Manevi ve dini uygulamalar, hastanin 6liime hazirlanmasinda énemli rol oynar
(Kagawa-Singer ve Blackhall, 2001). Baz1 toplumlarda 6liime gegisi kolaylastirmak igin
hasta baginda torenler yapilabilir. Aile iiyeleri ile dini liderler hasta baginda birlikte dua
edebilir (Lobar ve ark., 2006). Bazende kiiltiirel ve fiziksel engeller nedeniyle bu
ihtiyaglar1 karsilamak oldukca zor olabilir. Kiiltiirel uygulamalart kolaylastirmak igin
ziyaret siiresi ile izin verilen ziyaret¢i sayisinda esnek davranilabilir. Bu nedenle
catigmalardan kagimmak i¢in acik ve empatik bir iletisime ihtiyag duyulabilir. Dini
liderlerle 6nceden iletisime gecilmesi ve bu konuda personelin egitilmesi, klinisyenlerin
kiiltiirel olarak etkili yasam sonu bakim vermelerini saglamaya yardimci olabilir (Carey
ve Cosgrove, 2006).

Leininger, bireye kiiltiirel olarak yetkin bir bakim sunmak i¢in, hemsirelerin
manevi faktorlerin saglig1 nasil etkiledigini dikkate almalar1 gerektigini bildirmistir. Bu
dogrultuda Leininger, hemsirelere yardimci olmak amaciyla kiiltirlerin ve sosyal
yapilarin boyutlarin1 gosteren bir “glindogumu modeli” tasarlamistir. Bir hemsirenin
farkli kiiltiirel Ozelliklere sahip hastalarin manevi inanglarii ve uygulamalarin
destekleyici bir tutum sergileyebilmesi igin diger dinlerin 6zelliklerini yakindan bilmesi
gerekmektedir (Taylor, 2001).

Hemsirelerin  bireylerin ~ manevi-kiiltiirel  degerlerini  ve  inanglarini
anlayabilmeleri igin O6z-farkindalik diizeylerininde yiiksek olmasi gerekmektedir.
Ornegin, bir hemsirenin 8lmek iizere olan bir hastayla 6liim hakkinda konusarak hastay1
rahatlatmaya calismasi, hasta ve ailesini hem 6tkelendirebilir hem de tizebilir. Bu tiir bir
catisma yasandiginda hemsirenin kendisine sormasi gereken soru: “Kimin degerlerini
destekliyorum?”dur. Ayrica hemsireler, tibbi gelenekler ve kurumsal politikalara kars
dini isteklerde bulunan hastalarla ilgili sempatik bir tutum gelistirmelidir. Onlarin bu tiir
isteklerinin yaratabilecegi sorunlari ¢ézmek i¢in yaratict davranmalidir. Hemsirenin
hassas ve saygili bir sekilde maneviyat1 degerlendirebilmesi ve ruhu besleyen bir bakim

sunabilmesi son derece 6nemlidir (Taylor, 2001).

2.5. Yasam Sonu Bakimda iletisim

Iletisimin insan yasaminda onemli bir yeri vardir. Insanlar, iletisim yoluyla
bilgi, duygu, diisiince ve sorunlarini paylasarak yasamdan doyum alabilir (Akyurt,
2009). iletisim, hastalik veya tedavi ile ilgili mitlerin ve Onyargilarin ortadan

kaldirlmasina yardimc1 olur. Iletisimin temelinde gergeklere dayali bilgilerin
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aktarilmas1 séz konusudur. Iletisimin yasam sonu bakimda da 6nemli rolii vardir.
Iletisim ve isbirligi, saglik bakim profesyonellerinin hasta ve aileleriyle etkin iletisim
kurulabilmelerini saglar. Iletisim, bireyin bakim, tedavi ve uygulamalar ile ilgili karar
verme siirecini kolaylastirir. Iletisim, aym1 zamanda disiplinler arasi isbirligini
giiclendirir (Matzo ve ark., 2003a).

Insan, iletisim aracilifiyla gelisir ve olgunlasir. Bilgisini, gorgiisiinii ve
deneyimini artirir. Iletisim kisinin kendisinin farkina vararak smirlarini gizmesine
yardimet olur. Diger insanlarla benzer ve farkli yonlerini kesfetmesini saglar (Giilbahge,
2010). Diger tiim mesleklerde oldugu gibi hemsirelik mesleginde de iletisim onemlidir.
Hemsirelik bakim siirecinin etkinligi, hemsirelerin diger bireylerle etkin bir sekilde
iletisim kurabilme yetenegine baglidir. Hemsire, sdzel ve sdzel olmayan iletisim yoluyla
karsisindaki bireyin yasadiklarini anlamaya ve yardim etmeye ¢alisir (Tutuk ve ark.,
2002).

Yasam sonu bakimda hemsirenin yasam ve 6liimiin dogal bir siire¢ oldugunu
kabul etmesi ve iyi bir iletisim yetenegine sahip olmasi son derece dnemlidir. Hemsire,
hasta ve yakinlariyla diiriist ve giivene dayal1 bir iletisim kurmalidir. Kiiltiir ve etnik
yapinin iletisim {lizerinde giiclii bir etkiye sahip oldugunu goéz 6niinde bulundurmalidir.
Her hastanin yasi, etnik kokeni, cinsi, rengi, dili, dini, tanist ve ekonomik durumu ne
olursa olsun nitelikli bir bakim almaya hakki oldugu unutulmamalidir. Saglik ekibinin
Oonemli bir iiyesi olan hemsireler hastanin dilini, spiritual ve dini inang¢larini, hastaliga,
O0lmeye ve oOliime bakis acisim1 degerlendirmelidir. Hastanin umudunu korumasina
yardimc1 olmalidir. Hemsire, hasta ve ailesiyle terapotik bir iligki kurmalidir. Onlari
giiclendirecek bir bakim sunmalidir. Hasta ve ailesinin biitlinliiglinii koruyarak
yasamlarinin anlam bulmasina yardimci olmalidir (Filiz ve Dikmen, 2017).

Yasam sonu bakimda hasta ve ailesi, gelecege yonelik belirsizlik yasamalari
nedeniyle iletisim becerilerini etkin bir sekilde kullanmakta problem yasayabilmektedir.
Ayn1 zamanda saglik bakim profesyonellerinin birgogu, Oliime yaklasmakta olan
hastaya kars1 nasil bir tutum gelistirmeleri gerektigini bilememektedir. Yasamin son
giinleri hasta ve yakinlar1 i¢in 6liimiin her an hissedilip 1ztirap yasandigi bir donemdir.
Bu nedenle hasta ve yakinlarinin kendilerini daha rahat ifade edebilecekleri, onurlu bir
sonlanig ve vedalagma yasayabilecekleri terapdtik bir ortamin saglanmasi onemlidir

(Bilge, 2017).
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Saglik bakim profesyonellerinde “Gliime sebebiyet nedeniyle suglanma
korkusu” 6nemli bir endise kaynagidir. Hasta veya yakinlarimin sorusunun cevabini
bilememe ve soruyu cevaplarken dogruyu sdyleme/sdylememe iletisimi engelleyen en
onemli faktorlerden biridir. Bu durum hasta ya da ailesinin yasam sonu hedefleri,
istekleri veya ihtiyaclarma iligkin bilgi ya da anlayis eksikligi ile birlikte
hastalarin/ailelerinin deger ve hedeflerine uygun olmayan kararlarin alinmasina yol
acabilmektedir (Matzo ve ark., 2003a). Bununla birlikte kisinin kendi 6liimiinden
korkmasi, saglik bakim profesyonellerinin hasta ve ailesine yonelik tutum ve
davranigini etkileyebilmektedir (Matzo ve ark., 2003a).

Hastanin bakimi konusunda hasta ve aile iiyeleri ile saglik profesyonelleri
arasinda anlagmazliga neden olabilecek etik konularin tartisilmasi oldukca gii¢c olmasina
karsin hasta ya da ailelerinin goriislerini ifade etmelerine firsat verilmelidir. Diger
yandan bu konuda etik bir sorun yasandiginda ise bir danisma ekibi veya etik kuruldan
destek alinmalidir (Matzo ve ark., 2003a). Bununla birlikte hastanin sosyal statiisii, yas,
cinsiyeti, irk1 ile utanma, sugluluk ve korku gibi duygusal 6zellikleri iletisime engel
olabilir (Bilge, 2017). Bu dogrultuda hasta ve yakinlari aile i¢i anlagsmazliklar, maddi
problemler, egitimle ilgili sorunlar, fiziksel kaygilar ve sinirlamalar, yetersiz basa ¢ikma
yontemleri ve keder gibi faktorlere bagli olarak iletisim problemleri yasayabilir
(Matzo ve ark., 2003a).

Saglik bakim profesyonellerinin hasta ya da yakinlari ile etkilesimde
bulunurken terapdtik iletisim tekniklerinden yararlanmasi onemlidir. Terapdtik iletisim
teknikleri dinleme, yansitma, mizah kullanma, bir durumu agikliga kavusturma, bilgi
verme, soru sorma, algilar1 paylasma, sessizligi kullanma, odaklanma ve ozetlemeyi;
terapotik iletisim davranislarn ise sicaklik, empati, dokunma, samimi olma, giiven
duyma, pozitif yaklasim ve profesyonel olmay:1 kapsamaktadir (Bilge, 2017). Saglik
bakim profesyonelleri 6zellikle yataga bagimli olan ve bilinci kapali olan hastalara
bakim sunarken iletisim problemleri yasayabilmektedir. Bilinci kapali olan hastalar
saglik bakim profesyonellerine geribildirimde bulunamadiklari i¢in kurulan iletisim tek
yonlii ve sozsliz olabilmektedir. Bu nedenle yataga bagimli olan ve prognozu kotii olan
hastalarla iletisim kurarken aileden yardim ve destek alinmasi onemlidir (Menekli

Amag, 2017).
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Aile Uyeleri ile Tletisimin Onemi

Yasamin sonuna yaklastikga hastalarin prognozu giderek kotiilesmekte,
hastalar kendi ihtiyaclarini karsilamakta zorluk ¢ekmekte, idrar ve gaita inkontinansi
gelisebilmekte, kisilik 6zelliklerinde degismeler, fiziksel goriinlimiinde bozulmalar ve
siddetli agrilar ortaya ¢ikabilmektedir. Yasamin sonunda aile iiyelerinin sorumluluklar
arttig1 i¢cin duygusal olarak yipranma baslayabilmektedir. Bazen hasta yakinlari
yasadiklar1 yogun iiziintli ve lmitsizlik nedeniyle depresyona girebilmektedir. Diger
yandan saglik profesyonelleri de hastanin mevcut durumundan etkilendigi i¢in hasta ile
g0z temasindan kaginabilmektedir. Bu nedenle saglik bakim profesyonellerinin hasta ve
ailesine sicak bir yaklasimda bulunmasi ve onlara deger verdiklerini hissettirmesi
onemlidir (Aslan, 2014).

Hasta ailelerine, hastalarinin bilinci kapali olsa da onlar1 anlayabilme yetisinin
devam ettigi agiklanarak hastalariyla konusmaya tesvik edilmelidir. Bazen bilinci kapali
olan hastalar, yasam bulgularindaki degisim ile birlikte géziinden yas akitabilmekte ve
yakinlar1 tarafindan iletilen mesajlara bu sekilde yanit verebilmektedir. So6zsiiz
iletisimin diger bir sekli olan dokunma, hastalara yakinlik, ilgi, giiven, cesaret, i¢tenlik,
saygl, empati, sicaklik, destek, anlayis, kabullenme ve yardimci olma gibi mesajlar
iletmektedir (Menekli Amag, 2017).

Genellikle aile tiyeleri saglikli ve pozitif iliskilere sahip olmasina karsin hasta
ile ilgili bazi kararlar alinirken catigmalar yasanabilmektedir. Bu dogrultuda hasta,
kendisi ile ilgili karar veremiyorsa, karar alma siirecinde hangi aile iiyesinin yasal
sorumluluga alacagi onceden belirlenmelidir. Bireye gelecekte sunulacak olan bir
bakimi planlarken bir aile goriismesi diizenlemek yararli olabilir. Ayrica diizenlenecek
bu aile goriismelerinde hasta ve ailesi yasam sonu bakimla ilgili gereksinimlerini ve
isteklerini ifade etme firsati bulabilir (Dahlin, 2001).

Hemsireler 6liime hazirlik asamasinda, hasta ve ailesi ile tibbi terminolojiden
uzak, basit ve karmasik olmayan bir iletisim kurmalidir. Hasta, diisiindiiklerini ve
hissettiklerini hemsiresi ile her an paylasabilmelidir. Hemsireler ise yasami
sonlanincaya kadar bakim ve tedavisini iistlendikleri hastalarina varliklar1 ile yaninda
bulunduklarini hissettirmelidir. Hastalar 6liime yaklasirken kabullenme veya inkar gibi
degisik duygular yasayabilir. Ailelerin bir¢ogu, tant ve dliimle ilgili konularda saglik
profesyonelleri ile iletisime gegmekten ¢ekinebilir. Hemsireler, 6liim siirecinde hasta ve

ailesini nelerin bekledigi konusunda onlar1 hazirlayarak basa c¢ikma becerilerini
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gelistirme konusunda yardimei olabilir. Ozellikle aileleri dikkatle dinlemek, onlar1 bu
konuda cesaretlendirebilir (Sherman ve ark., 2005).

Aile tyeleri, fiziksel veya duygusal olarak hastalarina yeterli bakim sunma
konusunda kendilerini yetersiz hissettiklerinde sikintt  yasayabilmekte, ihtiyag
duyduklart destegi bulamadiklarinda ise kendilerini terk edilmis ve izole
hissedebilmektedir. Sevilen bir aile liyesinin yaklasan 6liimii, aile iiyelerinin bilgileri
anlama ve yorumlama yetisini etkileyebilmektedir. Terminal donemde olan bir hastaya
sahip olma, aile iiyelerinde anksiyete, stres ve kedere neden olabilmektedir. Aile
tiyelerinin egitim diizeyi ve okuma yetisi, hastalifin potansiyel etkisini anlama ve tedavi
hakkinda bilingli kararlar alma yetilerini etkileyebilmektedir. Tibbi bilgi fazlaligi,
birden fazla kisinin bakim sunmasi, karmasik tedavi protokolleri ve tibbi terminoloji
kullanimi hasta yakinlarinda asiri bilgi yiiklenmesine neden olabilmektedir. Tibbi
miidahaleler, hastalik siiregleri, komorbid kosullar, uyku yoksunlugu ve fiziksel
bitkinlik ise hastalarin anlama ve iletisim kurma yetenegini etkileyebilmektedir. Oliime
yaklasan hastaya bireysellestirilmis bakim sunabilmek i¢in saglik ekibi liyeleri arasinda
acik bir iletisimin olmasi onemlidir. iletisim, ayn1 zamanda ekip iiyeleri arasindaki

isbirligini gii¢clendirmektedir (Matzo ve ark., 2003a).

2.6. Yasam Sonu Bakimda Kayip, Keder ve Yas

Oliim, hayatin bir pargasidir (Fleming, 2016). Hemsire, hastanin huzurlu §liimii
icin gerekli ¢cevre diizenlemesini yapmali, hasta ve ailesinin mahremiyetini korumalidir.
Bununla birlikte aileyi o6lim sirasinda gelisebilecek belirti ve bulgular yoniinden
bilgilendirmelidir. Ailenin endise ve korkularmm1 azaltmaya yonelik girisimler
planlamalidir (Elgiligil, 2012). Braun ve arkadaslar1 (2010), hemsirelerin 6liime karsi
kisisel tutumlarmin, 6lmek {izere olan hastalara verdikleri bakimi etkiledigi ig¢in
hemsirelere 6liimden ka¢inma, 6liim korkusu ve 6liime karsi tutum ile ilgili bir egitim
verilmesi gerektigini bildirmislerdir (Braun ve ark., 2010). Lange ve arkadaslarinin
(2008) bir onkoloji bakim merkezindeki hemsirelerin tutumlarini degerlendirdikleri
diger bir c¢alismada, deneyimi fazla olan onkoloji hemsirelerinin 6liime kars1 daha
pozitif bir tutum sergiledikleri saptanmistir (Lange ve ark., 2008).

Biitiinciil ve duyarli bir bakim alma her bireyin hakkidir. Bu dogrultuda 6lmek
lizere olan bir hastaya sunulan holistik bakim daha da 6nem kazanmaktadir. Yasam

sonu bakim alan hastayla calisan saglik profesyonelleri, hem O6liim olgusunu daha
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yakindan takip etmekte hem de kendi 6liim gergekleri ile ylizlesmektedir (Beckstrand ve
Kirchoff, 2005). Saglik bakim profesyonelleri, yasam ve Oliimle yiizlesmeli, 6liime
karst kendi duygularimi kritik etmeli, 6liim karsisinda ailenin tepkisini anlamaya
calismal1 ve onlara yas siirecinde yardim etmeye her kosulda hazir olmalidir (Menekli
ve Fadiloglu, 2014).

Oliime yaklasmakta olan hastaya bakim sunan bir hemsire; aile ile iletisim
kurmali, oliim siireci hakkinda hasta ve yakinlarin1 bilgilendirmeli ve hastanin
konforunu saglayarak destekleyici girisimlerde bulunmalidir. Bu siiregte Gliime
yaklagan bir hastanin bakimina ailenin dahil edilmesi 6nemlidir. Ciinkii hastanin yagsami
sonlandiginda, hasta yakinlar1 sugluluk duygusu yasayabilir. Anksiyete ve keder ile
birlikte yasanan sugluluk duygusu aile iiyeleri arasinda tartismalara neden olabilir
(Dahlin, 2001).

Oliim siireci, hasta ve yakinlarmin uzlasmasima, olgunlasmasina ve manevi
olarak zenginlesmesine de firsat verir. Bazen bu siireg, fiziksel ve duygusal kederi
tetikleyen bir ac1 cekme siireci haline de gelebilir (Rousseou, 2004). Oliim, benzersiz
bireysel bir deneyimdir. Hemsireler hastalarin degerleri, inanglar1 ve isteklerini
tantyarak onlara huzurlu 6liimii sunabilmelidir (Sherman ve ark., 2005). Aile tyeleri ve
saglik profesyonelleri zaman zaman oliimle basetmekte zorlanabilir. Oliim siirecinde
cocuklarin, ailelerin ve bakim vericilerin 6zel sorulari olabilir. Bu dogrultuda hastanin
bakim siirecinde yer alan tiim bireylere 6liim ile ilgili temel bir bilgi verilebilir (Ferris
ve ark., 2003). Saglik bakim profesyonelleri calistiklari kurumlarda hasta ya da
yakinlarma kotii bir haber iletmek zorunda kalabilir. Ozellikle ani ve beklenmeyen bir
olim gelistiginde hasta yakinlarini bilgilendirmek, klinisyenler i¢in oldukca stresli
olabilir. Bu konuda uygun bir yaklagim gelistirilmesi ve gerekli hassasiyetin

gosterilmesi son derece Onemlidir (Menekli Amag, 2017).

2.6.1. Kayip

Kayip, kisinin sevdigi birini yitirmesi nedeniyle i¢inde bulundugu durumun
nesnel anlamda ifadesidir (Ates ve Fadiloglu, 2017). Bireylerin kayba kars1 ilk tepkileri
inkar ve kabullenmeme olmakla birlikte kaybedilen kisi her an geri donecekmis gibi
hissedilir. Kayba uyum saglamak icin kaybi1 kabullenmek 6nemlidir (Bastu ve ark.,
2016). Kaybin yarattig1 ac1 ve keder, bireyin yasamini, 6liimiinii, kendi gercekligini ve

biitiinliiglinii sorgulamasina neden olabilir. Bu dogrultuda birey, bir kayip karsisinda
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ikilemler yasayabilir (Diizgiin ve ark., 2016). Her birey yasami boyunca birgok kayip ya
da kaybi tehdidiyle kars1 karsiya kalabilir (Bildik, 2013). Olmek iizere olan hastalar,
fiziksel kontrol ve fonksiyon kaybi, bagimsizlik, iliski ve yasamin kaybi olmak iizere
onemli kayiplar yasayabilir. Bu kayiplar, aile liyeleri ve arkadaslar igin sevilen birinin
kaybi, gecici konsantrasyon kaybi, karar verme siirecinde ve is performansinda bozulma
gibi bir¢ok olumsuz duruma neden olabilir (Egan ve Arnold, 2003).

Bireyler karsilastigi zorlayict yasam olaylariyla bas edebilmek icin, yasami
boyunca ailesinde ve sosyal ¢evresinde gordiigii ve 6grendigi bas etme yontemlerini
kullanarak kendisine 6zgii yetiler gelistirebilir. Bireyleri farkli sekillerde etkileyebilen
kayiplar, yasamin ayrilmaz bir parcasidir (Bonanno ve Kaltman, 2001). Hastanin
6liimi, aile i¢inde dnemli bir yikima neden olabilir. Sevilen kisinin aniden kaybedilmesi
ile aile keder yasamaya baglayabilir (Yigit, 1998). Beklenen bir 6lim gerceklestiginde
bakimin odak noktasi hastadan aileye dogru yer degistirir. Bazen kayip, tahmin edilen
bir durum olsa bile kayip gerc¢eklesene kadar hi¢ kimse ne hissedecegini bilemez. Bu
nedenle bir kaybin etkisinin ortaya ¢ikmasi saatler, giinler, haftalar ve aylar alabilir
(Ferris ve ark., 2003). Hasta yakinlarinin 6liim siirecinden etkilenmesi birey ile olan
yakinliklarina gore degisiklik gosterebilir (Bonanno ve Kaltman, 2001). Birinci
derecede yakinini kaybeden bireyler kayiptan sonra psikolojik sorunlar yasayabilir.
Psikolojik bir destege ihtiya¢ duyabilir (Celik, 2006). Ciinkii onlar i¢in 6lim bir
sonlanistir (Bildik, 2013).

2.6.2. Keder

Keder, yaklasan bir 6liime iliskin herhangi bir kayiptan kaynaklanan duygusal
tepkileri ifade etmektedir (Egan ve Arnold, 2003). Bireylerin keder tepkileri fiziksel,
emosyonel ve kognitif davraniglarin bir biitlinii olmakla birlikte bazi insanlar kayipla
bas edebilmek icin ¢aba harcayabilmekte, bazi insanlar ise kayipla basa ¢ikmaktan
kaciarak inkar edebilmektedir. Zaman zaman bazi1 bireyler sigara, alkol ve ilag
kullanimi, fazla ¢alisma ve intihar diislincesi gibi istenmeyen basa ¢ikma stratejilerinden
yararlanabilmektedir (Ferris ve ark., 2003). Yasanan keder durumu bireyin deneyimi,
kiltiirti, sosyal statiisii ve kaybedilen kisiyle olan yakinlik derecesine bagli olarak
degisiklik gosterebilmektedir. Bu nedenle yasamin bir alaninda meydana gelen
degisikliklerin, yasamin diger tiim alanlarindaki degisiklikleri etkiledigi g6z Oniinde

bulundurulmalidir (Egan ve Arnold, 2003).
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Saglik ekibinin 6nemli bir {iyesi olan hemsireler keder siirecini yogun bir
sekilde yasayan hasta ailesi ve arkadaslarina nasil bir destekte bulunmalar1 gerektigini
bilmelidir (Egan ve Arnold, 2003). Oliime taniklik eden hemsireler keder ve yas
stirecini ¢ozlimleyebilmek i¢in duygusal ve ruhsal agidan destekleyici adaptasyon
mekanizmalarindan yararlanmalidir (Matzo ve ark., 2003b). Keder ve matem yasayan
kisilere yeterli destek saglanamadiginda bireylerin ruh sagliklar1 bu durumdan olumsuz
yonde etkilenebilir. Diger yandan keder ve matem yasayan bireylere gerekli yardim
sunuldugunda ise bireyler yagamin anlamini bulmaya ¢alisir (Egan ve Arnold, 2003).

Kayip yasayan bir bireyin, bu durumla etkili bir sekilde bas edebilmesi i¢in ilk
olarak kayip ya da Olimiin gergekten meydana geldiginin farkina varabilmesi ve bu
durumu kabullenebilmesi 6nemlidir. Genellikle saglik bakim profesyonelleri bu durumu
ilaglarla azaltmaya caligsalar da, bireylerin kaybin neden oldugu agriy1 ya da aciyi
yasamasi ve bu dogrultuda da yasamlarini yeniden diizenleyerek enerjisini yeni aktivite
ve iligkilere yonlendirmesi 6nemlidir (Ferris ve ark., 2003).

Kederin birgok tiirii tanimlanmistir. Onceden veya eszamanli yasanan kayiplar,
hastalarin ve ailelerin yasayacagi kederin tiirinii belirleyebilir. Ayni1 zamanda aile
fertleri, arkadaslar ve bakim vericiler, yasadiklar1 hasta kaybinin yani sira kendileri igin
de keder duyabilir. Hemsirelerin keder tiirlerini tanimasi ve ayirt edebilmesi oldukca
onemlidir. Bireyin kederle nasil basedilebilecegi kisiye saglanan destege gore farklilik
gosterebilir. Beklentisel keder genellikle tan1 koyulma sirasinda ve oliimden once
meydana gelir. Beklentisel kederin bazi faydalari olmasina karsin hayatta kalan kisilerin
kederini azaltmada yardimci1 olmayabilir (Egan ve Arnold, 2003).

Gecikmeli keder ise acinin iistesinden gelebilmek i¢in hayatta kalan bireyin
bilingli veya bilingsiz olarak duygularin1 bastirmasi, 6len kisi ile ilgili konugsmalardan
kacinmasi, ¢ok fazla c¢aligmasi veya baska kisilerin problemlerine yonelik ilgili
diizeyinin fazla olmasi ile kendini gosterebilir. Hayatta kalan kisi, sadece diisiinmeye
zaman ayirdiginda kederlenmeye baslayabilir. Bu siiregte arkadas gibi destek gruplari
mevcut duygulariyla basa ¢ikmada bireye yardimer olabilir (Egan ve Arnold, 2003).

Abartili keder ise genellikle 6nemli bir kayip sonrasi siddetli stres ile
olusmaktadir. Abartili keder durumunda birey, potansiyel olarak zararli basa ¢ikma
stratejilerinden  yararlanabilmekte, duygusal ve ruhsal acisim1 hafifletmeye
caligabilmektedir. Bu nedenle abartili keder yasayan bireylerde madde bagimliligi,

giivensiz cinsel uygulamalar, intihar diisiincesi ve intihar girisimi gibi semptomlarin
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degerlendirilmesi, gerekli goriildiigiinde kisinin bir ruh sagligi uzmanina sevk edilmesi
onemlidir (Egan ve Arnold, 2003).

Maskeli/gizli kederde ise birey yasadig1 kayba gosterdigi tepkinin, fonksiyon
gosterme yetisine engel oldugunun farkinda degildir. Genellikle daha fazla kayip
yasamaktan korktugu icin yardimi reddetmektedir. Fiziksel mesafenin korunmasi,
duygularin saklanmasi, elestirel ve yaralayici yorumlarda bulunma maskeli/gizli keder
gosterge davraniglarina 6rnek olarak verilebilir (Egan ve Arnold, 2003).

Hastanin da 6lmek iizere oldugunu kabullenerek Olimi i¢in hazirlanmasi,
yasamsal fonksiyonlarini yitirdikge ortaya c¢ikacak degisikliklere adapte olmasi,
yasamini gézden gegirmesi, agiga kavusturulmamis sorunlara yonelmesi ve hayatindaki
karmasay1 ¢ozmesi Onemlidir. Aile iiyeleri ve arkadaslarin, kayip sonrasi hastanin
yokluguna alisarak yeni beceriler gelistirmesi, kaybettigi hastasi olmadan hayatini
yasamaya baslayabilmesi ve yeni sorumluluklar alabilmesi gereklidir (Egan ve Arnold,
2003).

Keder, vyalnizca hasta yakinlarin1 degil aymi zamanda saglik bakim
profesyonellerini de etkileyen bir durumdur. Cevik’in (2010) bu konuda yapmis oldugu
bir calismada, hemsirelerin biiyiikk ¢ogunlugunun 6lmek iizere olan hastaya bakim
sunarken keder yasadiklar1 saptanmistir. Dunn ve arkadaslarinin (2005) yapmis oldugu
diger calismada ise oliimle karsilasan hemsirelerin iiziintii ve keder yasadiklari, ancak
hemsirelerin Gliimle karsilagsma siklig1 arttikca Oliime karst olumlu bir tutum

gelistirildikleri belirlenmistir (Cevik, 2010; Dunn ve ark., 2005).

2.6.3. Yas

Yas, kaybin meydana getirdigi duygularla bas edebilmenin 6grenilmesidir.
Oliimiin ardindan normal ve beklendik bir tepki olarak goriilen yas, bireyler igin
oldukca zor bir siirectir. Hemsireler basta olmak tizere saglik ekibi {iyelerinin kayip ve
keder siirecini uygun bir sekilde yonetebilmesi son derece onemlidir. Saglik bakim
profesyonelleri hasta ailelerinin, etnik, dini ve kiiltiirel farkliliklarina saygi duymali ve
hastalarinin 6limi sonras1 duygularini ifade etmelerine firsat vermelidir (Ates ve
Fadiloglu, 2017).

Yas, kayip yasayan bireyin yasaminin her alanini ilgilendiren ¢ok boyutlu ve
zorlu bir siire¢ olmakla birlikte yasamimizin her déneminde bir ayrilik veya kaybin

ardindan bir yas siireci ile kars1 karsiya kalabiliriz. Yas bir hastalik degildir. Yas kayba
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kars1 gelisen dogal bir tepkidir (Bildik, 2013). Yas ayn1 zamanda, sevilen birinin 6liimii
sonrasinda kayip yasayan bireyler tarafindan gosterilen fiziksel, duygusal, bilissel ve
davranigsal tepkilerden biridir (Gizir, 2006). Yas tutma bireysel farkliliklar gosterebilir.
Yas siireci yasayan bireyler oldukga ciddi fiziksel, duygusal ve bilissel degisiklikler
yasamalarina karsin bu siirecten basarili bir sekilde ¢ikabilir. ileride ruhsal agidan bir
hastalik riski altinda kalmadan yasamini siirdiirebilir (Diizgiin ve ark., 2016).

Bireyler fiziksel, bilissel, duygusal ve davranigsal olmak iizere dort ¢esit ortak
yas tepkisi gosterebilir. Yasin viicutta olusturdugu fiziksel tepkiler; nefes alamama,
bogulacakmis gibi olma, agiz kurulugu, gii¢ kaybi, ¢abuk yorulma, seslere karsi asiri
duyarlilik, gégiis ve bogazda gerginlik ve tiikenme belirtileri ile karakterizedir. Yasin
bilissel tepkileri ise inanmama, konflizyon, konsantrasyon bozuklugu, karar vermede
giicliik, kayba yonelik asir1 zihinsel mesguliyet, kaybin var olduguna yonelik inang ve
sanrilar ile kendini gostermektedir. Yasin olusturdugu duygusal tepkiler de saskinlik,
sok, lziintili, kizginlik, o6fke, sucluluk, kaygi, ¢aresizlik, bitkinlik, uyusukluk, yalnizlik
ve Ozlem olarak ortaya c¢ikabilmektedir. Yasin davranigsal tepkileri ise uyku
diizensizligi, istahsizlik, aglama, sosyal ice cekilme, tekrarlayan riiyalar, ka¢inma, i¢
cekme, asir1 hareketlilik, anlamsiz etkinlikleri siirdiirme olarak gézlemlenebilmektedir
(Gizir, 2006).

Hemsireler, aile iiyelerinin yas siirecinden basariyla ¢ikabilmeleri i¢in onlari
uygun destek kaynaklarma yonlendirmelidir (Elgiligil, 2012). Oliim olaymin oldukga
sik karsilasildigr acil servislerde gorev yapan hemsireler hasta yakinlarina destek
vermeye her an hazir olmalhidir. Bireyin yasaminin sonlanmasi sonrasinda hasta
yakinlarina yapilabilecek her seyin yapildigi, herhangi bir kiiltiirel/dini gelenegin
gerceklestirilebilmesi i¢in saglik ekibinin elinden gelenin en iyisini yapacagi
aciklanmalidir. Bu siiregte hasta yakinlarina spiritiiel bir bakim sunulmasi oldukca
yararlidir. Hasta yakinlar1 genellikle rollerini sorgularlar ve bazen daha erken bakim ve
tedavi yardimi aramadiklari i¢in kendilerini suglarlar. Acil hemsireleri ailenin sugluluk
hissi ve manevi 1ztirabin1 hafifletebilmeli, olayimn kendi hatalar1 olmadigina, hayatta
kalanlar1 ikna edebilmeli ve onlarin sugluluk duygularini azaltabilmelidir (Sener ve

Cmarly, 2019).
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2.7.Yasam Sonu Bakimda Hemsirelerin Rolii

Oliime yaklasmakta olan hastaya bakim sunmak, duygusal olarak ac1 ve iiziintii
veren bir deneyimdir. Saglik bakim profesyonelleri 6lmek iizere olan hastaya bakim
sunarken korku, liziintii, diis kiriklig1 ve anksiyete gibi duygular hissedebilir ve dliime
yaklasan hasta ile birlikte olmak konusunda isteksizlik yasayabilir (Inci ve Oz, 2012).
Oliim, yasam siirecinin dogal bir parcasidir. Ancak son yillarda yasamin sonlanmasini
Onleyici tibbi ve teknolojik gelismelere bagli olarak 6liim kisisel ve manevi bir olay
olmaktan ¢ikmustir. Oliim miicadele edilmesi gereken tibbi bir olay haline gelmistir.
Oliim gerceklestiginde bu durum tibbi basarisizlik olarak yorumlanabilmekte ve saglik
calisanlarinin sugluluk duygusu hissetmesine neden olabilmektedir. Bununla birlikte
hem toplum hem de saglik ¢alisanlari, 6liim olayini yadsiyabilmekte ve bireyin sonunun
kacimlmaz bir sekilde 6liim oldugunu gérmemezlikten gelebilmektedir (Inci ve Oz,
2012).

Saglik bakim profesyonellerinin zaman zaman 6liime yaklasan hastalarin ve
ailelerinin bakimina katilmasi gerekebilmektedir. Hastalarin, ¢cok az bir boliimiiniin
(<%10) aniden ve umulmadik bir sekilde yasami sonlanabilmektedir. Genellikle
hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun ( >%90) uzun bir hastalik periyodundan sonra Sliimi
gerceklesmektedir. Hastanin son gilinlerinde ve saatlerinde sunulan bakim, sadece
hastalar iizerine degil aym1 zamanda bakima katilan herkes {lizerinde derin etkiler
olusturabilmektedir (Ferris ve ark., 2003).

Saglik bakim profesyonelleri de yasam sonu bakim sunarken kaygi ve korku
yasayabilmekte (Giiner, 2006), zaman zaman Olimi bir basarisizlik olarak
gorebilmektedir (Ecevit Alpar ve ark., 2013). Hasta ve yakimlarimin 6liime iliskin
sorularina yanit verememe, hasta ve yakinlarinin gosterecegi yogun duygusal tepkilerle
bas edememe, suglanma korkusu yasama, hastanin var olan umudunu Yok etme,
kendisinin ya da yakiminin hastalik ya da oOlimden korkmasi saglik bakim
profesyonellerinin bu konuda yasadiklar1 kaygi ve korkulara 6rnek olarak verilebilir
(Giiner, 2006). Hemsireler, ozellikle hastanin bakiminda yeterli olamamaktan ve
basarisiz olmaktan korkarlar. Ancak, 6lmek tiizere olan hastanin bakiminda basarili
olmanin gostergesinin hastayr uzun siire yasatmak degil miimkiin oldugunca aci
cekmesini &nleyerek yasam Kkalitesini yiikseltmek oldugu bilinmelidir (inci ve Oz,
2012). Bununla birlikte saglik bakim profesyonelleri bu konudaki becerilerini
gelistirmelidir (Chaturvedi ve ark., 2010).
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Hasta ve ailesinin isteklerinin etkin bir sekilde karsilanabilmesi hemsire, sosyal
hizmet uzmani, din gorevlisi ve doktor gibi ekip tliyelerinin etkilesim diizeyine baghdir.
Disiplinleraras1 ekip iiyeleri hasta ve ailesinin savunucular1 olarak hizmet vermeli;
fiziksel, duygusal, sosyal ve ruhsal yonden agri1 ve aciy1 en aza indirgemeli, hasta ve
ailesinin isteklerine saygi gostermelidir. Bununla birlikte hemsireler 6lim nerede
meydana gelirse gelsin hasta ve yakinlarmin fiziksel, duygusal, sosyal ve ruhsal
bakimini destekleyici bir ¢evre olusturmalidir (Sherman ve ark., 2005).

Oliim sonras1 aile iiyeleri ne yapacaklarini bilemeyebilirler. Bu nedenle
hastanin takip ve izlemini yliriiten hemsire, 6liim sonrasi prosediirleri aile iiyelerine
aciklamalidir. Hemsire hastanin 6lim hazirligin1 gergeklestirirken bu konuda gerekli
hassasiyeti ve duyarliligi gostermelidir. Yasami sonlanan kisinin fiziksel bakimi
gerceklestirilirken aile iiyeleri davet edilebilir. Aile iiyelerinin yasami sonlanan kisiyle
birlikte olmasi ve ona dokunmasi i¢in firsat verilebilir. Bu dogrultuda aile iiyelerinin
yakinlariyla vedalasabilecekleri bir ortam sunulabilir. Ayrica, hemsireler aileyi yardimci
olabilmeleri i¢in onlari disiplinlerarasi ekibin diger iiyelerine yonlendirebilir (Sherman
ve ark., 2005)

Oliime yaklasmakta olan hastanmn bakimin iistlenen hemsireler, hasta ve ailesi
gibi korku, kaygi, yadsima, ofke, depresyon ve caresizlik duygular1 yasayabilir.
Bununla birlikte yasanilan hasta kaybi hemsirelerde basarisizlik ve yetersizlik
duygularint da beraberinde getirebilir. Hastaya 6liimciil hastalik tanist konulmasi ile
birlikte hemsireler yadsima siirecine girebilir. Hastanin bakim ve tedavisi hemsirenin
yadsima siirecinden olumsuz yonde etkilenebilir. Hastasinin yakin zamanda
Olebilecegini yadsiyan bir hemsire, hastasinin tedavisi olmamasina ragmen 1srarla
tedaviyi silirdiirmek isteyebilir. Bu tutum ve yaklasim hastanin daha c¢ok aci ¢ekmesine
neden olabilir (Inci ve Oz, 2012). Oliime yaklasan hastanin hemsirelik bakimi
uygulamalar: hastalarin yasam kalitesini yakindan etkileyebilir. Bu nedenle yasam sonu
donemde hiimaniter, baris¢il ve birey merkezli bir bakim sunulmasi son derece

onemlidir (Zerwekh, 2006).

2.8. Olcek Uyarlama Siireci
Olgek uyarlama, yabanci bir dilde gelistirilmis, gecerligi ve giivenirligi
smanmig bir dlcegin baska dil ve kiiltiire gecerlik ve giivenirlik caligmasi yapilarak

adapte edilmesi olarak tanimlanabilir (Secer, 2015). Bir dl¢egin farkli bir kiiltiirde
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kullanilabilmesi i¢in Olgegin uyarlandigr kiiltiire ne derece uygun oldugu
belirlenmelidir. Aynm1i zamanda uyarlanacak olan Olgegin Kkiltiiriin, psikometrik
Ozelliklerini yansitmada ne derece yeterli olacagi sorularima da yamit verilmelidir
(Deniz, 2007).

Yurt disinda gelistirilen bir 6lcegin Tiirkge’ye uyarlanmasi g¢alismalari
iilkemizde olduk¢a yaygindir. Bu durumun olumlu ve olumsuz bazi yonleri
bulunmaktadir (Karakog ve Dénmez, 2014; Secer, 2015). Olgek gelistirmek igin gerekli
uzmanlik bilgisine sahip olunmadigi durumlarda, daha az zaman gerektirmesi ve az bir
maliyetle yapilabilmesi, 6lgek uyarlama g¢aligmalarinin olumlu yonlerine 6rnek olarak
verilebilir (Karako¢ ve Dénmez, 2014).

Bir olgek Tiirkge’ye uyarlanmak istendiginde ilgili alanda bu 6lgekle ilgili
belirli bir ihtiyacin olmasi, bu ihtiyaci giderecek bir dlgme aracinin olmamasi yada
varolan Olgme araclarinin psikometrik Ozelliklerinin gecgerliginin ve giivenirliginin
yetersiz olmas1 bir kriter olarak kullanilmaktadir. Ozellikle olgiilmesi istenilen bir
nitelik s6z konusu oldugunda, yurt disinda gelistirilmis bir Olcegin Tiirkce’ye
uyarlanmasi tercih edilmektedir (Secer, 2015).

Uygun 6lgme araci belirlenirken 6ncelikle secilmesi planlanan 6lgme aracinin
dlgiilmek istenilen niteligi tam olarak dlgiip 6lgmediginden emin olunmalidir. Olgme
araci, ilgili niteligi kuramsal olarak tiim yonleri ile ortaya koyabilecek bir 6zellikte
olmalidir. Ayn1 zamanda G6lgme aracinin psikometrik O6zelliklerinin yeterli olmasina
0zen gosterilmelidir. Benzer niteligi 6lgen birden fazla 6lgme araci bulundugunda ise
hangi 6lgme aracinin uyarlanacagina karar verilmelidir (Secer, 2015).

Olgegi uyarlayacak olan geviri ekibi, dlgegin hazirlandig: yabanci dili iyi bilen
hem Tiirk¢e’ye hem de Tiirk diline hakim uzmanlardan olusmalidir. Bu dogrultuda
O0lcme aracinin Tiirk¢e’ye uyarlanabilmesi i¢in Tiirkge ve Tiirk dili uzmani (en az 2),
yabanci dil uzmani (en az 6) ve alaninda uzman kisilere (en az 2) ihtiyag¢ vardir. Ceviri
ekibindeki kisi sayisinin artirilmast 6lgegin uyarlanan toplumun diline, kuramsal ve
kiiltiirel yapisma daha fazla adapte edilmesini saglayacaktir. Olgegin Tiirkce’ye
¢evrilmesi asamasinda oncelikle 6lgegin orijinal diline ve Tiirk¢e’ye hakim en az iki dil
ve g¢eviri uzman tarafindan Tirkcge’ye cevrilme siireci baglatilir. Bu siiregte segilecek
olan dil uzmanlarinin alana hakim olmalar1 son derece dnemlidir (Seger, 2015). Bir
sonraki asamada en az iki farkli dil uzmani tarafindan, birbirinden bagimsiz olarak

Tirkge’ye cevirisi yapilmis olan Olgekler bir araya getirilir. Bu asamada arastirmaci,
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kendisi diginda farkli bir alan uzmani ile 6nceki dil uzmanlar1 disinda en az iki yabanci
dil uzmani ve en az iki Tiirk¢e dil uzmanindan olusan bir ekip olusturur. Bu ekipte yer
alan yabanci dil uzmani, 6nceki gevirileri dilsel olarak gozden gegirir. Tiirkge dil
uzmanlar1 Olgekteki ifadelerin Tiirkce’ye uygun olup olmadigini degerlendirir.
Ifadelerin uygunlugu gozden gecirildikten sonra gerekli 6neri ve diizeltmeler yapilir.
Alan uzmanlari tarafindan olgekte yer alan her bir maddenin kuramsal olarak uygun
olup olmadig1 incelenir (Seger, 2015).

Olgegin Tiirkge’den orijinal diline geri ¢evirme asamasinda, Tiirkce’ye
cevrilen orijinal 6l¢egin, gelistirildigi dili ¢ok iyi bilen en az 2 kisilik bir grup tarafindan
6lcegin Tiirk¢e’den orijinal diline ¢evirisi yapilir. Bu asama sonrasinda dlgegin orijinali
ile Tiirkce’den orijinal dile gevirisi yapilan Olcek formlar1 birbiriyle karsilastirilir. Bu
karsilastirmanin sonucunda iki 6l¢ek arasinda kayda deger bir fark olmamasi énemlidir.
Uygun olmayan maddeler goriildiigiinde 6l¢egin Tiirkge g¢evirilerinin yeniden gézden
gecirilmesi gereklidir. Orijinal dlgek ile Tiirkge’den geri gevirme yontemi ile elde edilen
form arasinda onemli bir farklilik saptanmadiginda ol¢egin Tiirkge’ye ¢evirme islemi
tamamlanmis olur (Seger, 2015).

Orijinal 6lgegin Tiirkge’ye ¢eviri islemi tamamlandiktan sonra dil gegerligini
sinamak amaciyla uzman goriisii alma ve istatistiksel uygulama yontemine bagvurma
olmak iizere iki farkli ydntemden yararlamlir. Istatistiksel uygulama yonteminden
yararlanilarak dil gegerligini sinayabilmek i¢cin hem Tiirk¢eye hem de dlgegin orijinal
diline hakim 6rneklem grubunun bulunmasi gerekmektedir. Her iki dile yeterli diizeyde
hakim bir 6rneklem grubu oldugunda istatistiksel analiz yontemi seg¢ilir. Bu yontemde
aragtirmact yaklagik olarak 30 kisilik 6rneklem grubuna bir hafta arayla 6l¢egin
Tiirkgesini ve orijinal dilde yayinlanmig olan formunu uygular. Uygulama sonrasi ayni
kisilere ait 6l¢ek formlar1 arasindaki korelasyon degerleri hesaplanir. Hesaplama sonrasi
korelasyon degerinin yiliksek olmasi durumunda iki 6l¢egin dilsel olarak birbirine es
oldugu ve ayni seyi ol¢tiigii kabul edilir (Secer, 2015).

Dil gegerligi i¢in yapilan korelasyon analizinde, iki degisken arasindaki
iligkinin yakinlik derecesi genellikle korelasyon katsayisi ile belirlenir. Korelasyon
katsayisi -1.00 ile +1.00 arasinda bir deger almaktadir. Bu degerin 1.00’e dogru
yaklagmasi iki degisken arasindaki iligkinin derecesinin arttigina, bu degerin 0.00’a
dogru yaklagmasi iki degisken arasindaki iliski derecesinin azaldigini isaret etmektedir.

Olgek uyarlama siirecinde Momentler Carpim Korelasyon Analizi ile dlgegin orijinal

36



formu ile Tiirk¢e formu arasindaki iligki incelenir. Korelasyon degerinin yliksek olmasi
iki 6lcek arasindaki iliskinin yiiksek oldugunu ifade eder. Bu durum ayni zamanda iki
Olcegin ayni seyi Olgtiigiiniin de bir gostergesidir (Seger, 2015).

Ceviri islemleri ve dil gecerligi saglanan dl¢egin i¢ tutarlilik ve madde toplam
korelasyonlarinin uyumluluklarini incelemek amaciyla pilot uygulama yapilmalidir.
Olgek gelistirme siirecinde pilot uygulama en az 50 kisilik bir &rneklem grubu iizerinde
gerceklestirilmelidir. Olgegin i¢ tutarlilk degerinin 0,70 ve iizerinde olup olmadif
belirlenmeli ve madde toplam korelasyon degerlerinin 0,30’un altinda olup olmadigi
incelenmelidir. Sorunlu maddeler gbzden gegirilmelidir. Maddelerde sorun saptanmasi
durumunda; ceviri uzmanlari, Tiirk¢e dil uzmanlar1 ve alan uzmanlar ile birlikte bu
maddeler tekrardan gbzden gegirilmeli, maddelere son sekli verilerek ikinci pilot
uygulama yapilmalidir. Sorunlu maddeler halen devam ederse tolere edilebilir diizeyde
madde toplam korelasyonuna (0.20 ve iizerinde olan maddeler) sahip olan maddeler
yeniden gbézden gegirilmeli ancak Ol¢ekten g¢ikarilmamalidir. Bu maddelerin dlgekten
cikartilabilmesi i¢in faktor analizinde madde faktor yiik degerleri gbzden gecirilerek
karar verilmelidir. Tolere edilebilir sinirin altinda madde toplam korelasyon degerine
(0.20’den asagida olan maddeler) sahip olan maddeler ikinci pilot uygulama sonrasi

Olcekten c¢ikarilabilir (Seger, 2015).

2.8.1.Gegerlik

Gegerlik, bir testin kullanig amacina uygunluk derecesi olarak tanimlanabilir.
Ayni zamanda gecerlik, bir testin 6lgmek istedigi niteligi gercekten 6lgme derecesi
olarak agiklanabilir (S6nmez ve Alacapinar, 2016a). Bu dogrultuda gecerlik, bir 6lgme
aracinin ya da yonteminin dlgmeyi amacladigi 6zelligi baska herhangi bir 6zellikle
karistirmadan dogru bir sekilde oOlgebilmesidir. Gegerlik, aracin verdigi sonuglarla
iliskilidir. Bu nedenle testin gegerli olmasi, sonuglarin dogru yorumlanabilmesi
anlamma gelir (Ellez, 2014). Gegerligin giivenirlikle yakin iligkisi vardir. Bir testin
gecerli olmasi i¢in giivenilir olmas1 gerekir. Ancak yalnizca giivenilir olmas1 yeterli
degildir. Bir bagka deyisle giivenilir olan bir test gecerli olmayabilir. Buna karsin gecerli
olan bir test ayn1 zamanda giivenilirdir (Sonmez ve Alacapinar, 2016a).

Bir 6lgii aract “belli bir ama¢ ve belli kosullar” i¢in gecerlidir. Gegerlik,
evrensel degildir. Bir amag i¢in gegerli olan bir 6lgme araci, bir bagska amag icin gecerli

olmayabilir. Ayn1 sekilde bir grup 6grenciye uygulandiginda gegerli olabilen bir test, bir
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baska dgrenci grubuna uygulandiginda gecerli olmayabilir (Karasar, 2015). Olgiilmek
istenen niteligin dogru olciilmesi gegerligin konusudur. Olgme araci hangi amag igin
gelistirilmisse o amag i¢in kullanilmalidir. Bir 6lgme aracinin gegerligi belirlenirken

kapsam gegerligi, olciit gecerligi ve yap1 gegerligine bakilir (Ellez, 2014).

Kapsam gecerligi

Kapsam gegerligi, olgek maddelerinin Olgiilmesi istenen kavrami oOlgiip
Olcemedigini degerlendirmek amaciyla kullanilan bir gegerlilik tiirtidiir (Esin, 2014).
Olgiilmek istenilen niteligin tim gozlemlenen ve Slgiilebilen 6zelliklerinin bir Slgme
aracinda bulunmasi énemlidir. Orneklemin evreni temsil giicii artik¢a, 8lgme aracinin da
kapsam gegerligi artmaktadir (Sonmez ve Alacapinar, 2016a). Kapsam gegerligini
belirlemede kullanilan yontemlerden biri olan uzman goriisiinde 6l¢cek maddelerinin
Ol¢iilmek istenen davranisi yeterince yansitip yansitmadigi belirlenmeye calisilir (Ellez,
2014). Uzman gorislerinin elde edilmesinde uzman degerlendirme formundan
yararlanilabilir. Burada uzmanlarin 6neri ve elestirileri dogrultusunda 6l¢ek maddeleri
yeniden degerlendirilerek yapilandirilir. Olgegin maddelerini degerlendiren uzman
sayisinin 3 ile 20 kisi arasinda olmasi tercih edilmektedir (Esin, 2014). Kapsam
gecerliliginde bir bagka yontem ise gelistirilen testle arastirilmak istenen konuyu
Olctiigiinii bildigimiz testin aynmi1 gruba uygulanarak, alinan iki testin puanlar1 arasindaki

korelasyonun hesaplanmasidir (Ellez, 2014).

Olciit Bagintih Gecerlik

Gegerligi test etmenin bir diger yolu 6lgme aracindan elde edilen bulgularin bir
dis olgiit ile karsilagtirnlmasidir. Olgege iliskin ek kanitlar toplanmaya calisilir. Ilk
olarak 6l¢gme aracinin daha onceden gegerli ve giivenilir oldugu ispatlanmis olmalidir.
Olgiit olarak belirlenen aracin dlgme aractyla ayni genel dzelliklere sahip olmasi ya da
bu 6lgme aracinin da benzer nitelige sahip olmasi gereklidir. Olgiit bagmtili gegerligin
saglanabilmesi i¢in Olciit olarak alinan 6lgme aracinin bulgular ile gelistirilmeye ya da
uyarlanmaya calisilan Olgme aracindan elde edilen bulgular arasinda anlamli bir
iliskinin olmas1 beklenir (Seger, 2015).

Olgiit bagmtili gegerlik, es zaman ve yordama gegerligi olmak iizere kendi
icinde ikiye ayrilir. Es zaman gecerliginde gelistirilen ya da uyarlanan 6lgme aracindaki
bulgular o sirada var olan gegerlik ve giivenirlige sahip oldugu bilinen bagka bir 6l¢iitle

karsilastirilir (Seger, 2015). Literatiirde bu gegerlik uyum gegerligi, benzer dlgekler
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gecerligi, uygunluk gecerligi ve zamandas gecerligi gibi farkli isimlerle de karsimiza
cikabilmektedir (Demircioglu, 2015). Bununla birlikte es zaman gegerliligi sonucunda
hesaplanan korelasyon katsayisinin yiiksek olmasi beklenmektedir (Esin, 2014).
Yordama gegerliginde belirli bir 6lgme aracindan alinan puanlarla gelecekteki
ozellikleri kestirebilme 6zelliginden bahsedilmektedir (Sonmez ve Alacapinar, 2016a).
Kullanilan 6lgegin yordama gecerligi olabilmesi i¢in korelasyon katsayisinin pozitif
yonde ve gii¢lii bir iliski diizeyinde olmasi gerekir (Esin, 2014). Bu asamada
karsilagilan en 6nemli sorun uygun bir olgiitiin bulunmasi asamasi ile ilgilidir. Uygun
bir Olclitte olmasi gereken ozellikler; Olgilitiin  yordanmaya c¢alisilan degiskenle
ozelliklerinin ayni olmasini, amacina uygun ve gegerli olmasini, 6lgme hatalarindan
arinmis olmasini, glivenilir olmasin1 ve kullanigli olmasini igermektedir (Sonmez ve

Alacapinar, 2016a).

Yapi Gegerligi

Yapr gegerligi, dogrudan odlgiilemeyen bir faktorii 6lgecek olan testin dlgme
derecesi olarak tanimlanmaktadir (Alpar, 2016). Yap1 gegerliliginde faktor analizi ve
hipotez testi gibi bircok yontemden yararlanilmaktadir (Ellez, 2014). Faktor analizinde
fazla sayidaki maddelerin daha az sayida faktorlerle ifade edilmesi amaglanmaktadir
(Karasar, 2015). Faktor analizinde agiklayict ve dogrulayici faktor analizi olmak tizere
iki farkli yontemden yararlamlmaktadir (Esin, 2014; Ozdamar, 2016; Sénmez ve
Alacapmar, 2016a). Olgegin faktdr yapisimn ortaya ¢ikarilmasi amaglaniyorsa
aciklayict faktor analizi, daha onceden belirlenmis olan bir 6lgegin faktér yapisinin
dogrulanmas1 amaclaniyorsa dogrulayici faktor analizi kullanilir (Ellez, 2014).

Aciklayicr faktor analizi, 6lgme aracinda yer alan maddelerin kag¢ faktor altinda
toplanmas1 gerektigini ve aralarinda ne cesit bir iliski oldugunu belirlemeye ¢alisir
(Secer, 2015). Aciklayici faktdr analizinde genellikle 6rneklem biiyiikliigliniin madde
sayisinin bes ya da on kat1 kisiden olusmasi tercih edilmektedir. Kaiser-Meyer-Olkin’in
orneklem yeterligi ol¢lim tekniginden yararlanilir. Bu teknikle elde edilen degerin 1°e
yaklagsmasi Orneklem biiyiikliigiiniin yeterliligini gosterir. Literatiirde Orneklem
blytikligl i¢cin ongdrillen deger degismekle birlikte, en az 0,70 ya da 0,80 olmasi
gerektigi savunulur. 0,80-0,90 arasi ¢ok iyi, 0,90 iizeri ise miikemmel olarak ifade

edilir. Bu kosul saglandiktan sonra ikinci kosul olan Barlet’s Test of Sphericity
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degerinin anlamlihgina bakilir. Iki kosul saglandiktan sonra faktdr analizine gegilir
(Sonmez ve Alacapinar, 2016a).

Aciklayict faktor analizi sonrasi olusturulan modelin yap1 olarak dogrulanip
dogrulanmadigimnin belirlenmesinde dogrulayici faktor analizi kullanilir (Sonmez ve
Alacapinar, 2016a; Seger, 2015). Arastiricinin uyarladigi c¢aligmadaki belirlenen
faktorlerle, yurt disinda gelistirilen 6lgekteki faktorlerin birbiri ile uyum igerisinde olup
olmadig1 belirlenir. Bir bagka deyisle yurt disinda gelistirilmis olan Glgegin yapi
gecerliginin, uyarlanmak istenen kiiltiirde de korunup korunmadigi saptanir (Sonmez ve
Alacapmar, 2016a). Hipotez testiyle de benzer Ol¢eklerden elde edilen puanlar
arasindaki farkin anlamli olup olmadig1 belirlenmeye ¢alisir (Ellez, 2014). Bu yontem
ile arastirmacilar, ilgili literatlir dogrultusunda Ol¢lim araci ile aralarinda iligki
olabilecegini diislindiikleri kavramlara yonelik ¢ikarimlarda bulunabilmekte ve ayrica

hipotezler kurabilmektedir (Sonmez ve Alacapinar, 2016a).

2.8.2.Giivenirlik

Giivenirlik ve gegerlik, bir verinin temel 6zelligidir. Glivenilir bir 6lgme araci
her zaman gegerli olmayabilir. Ancak bir 6l¢liimiin gecerli olabilmesi i¢in mutlaka
giivenilir olmas1 gerekir (Ozdamar, 2016). Yapilan arastirmalarda bir dlgme araci igin
ayni siiregler izlendiginde ayni sonuglarin alinmasi gerekir. Giivenirlik, arastirma
sonucunun baska arastirmacilar tarafindan da ayni sekilde test edilebilmesidir (Karasar,
2015). Giivenirlik, 6l¢gme aracinin dlgme hatalarindan armik olma derecesi olarak da
tanimlanabilmektedir (Sonmez ve Alacapinar, 2016a).

Giivenirlik kavrami tutarlilik, duyarlilik ve kararlilik olmak {izere tli¢ farkl
sekilde kullanilabilmektedir (Ellez, 2014). Bir 6zellik ya da niteligin bir dlgme araci
tarafindan bircok kez Olcililmesi sonucunda, elde edilen sonuglarin ayni ya da birbirine
cok yakin sonuclar olarak elde edilmesine tutarlik denir (Seger, 2015). Duyarlilik ise
Olcme aracinin 6lgmek istedigi 6zellik ya da niteligi ne derece hassas Olgebildigi ile
ilgilidir (Seger, 2015). Duyarl bir 6lgme araci, dlgiilen niteligi ya da 6zelligi en ince
ayrmtisna kadar &lgebilen aractir (Sénmez ve Alacapmar, 2016a). Olgme aracinda
kullanilan madde sayisinin artmasi, Olcegin Olgmek istedigi nitelik acgisindan
duyarliligin1 artiran olduk¢a 6nemli bir faktordiir. Bir 6lgme aracindan elde edilen
sonuglarin benzer sartlar altinda belli bir zaman sonra tekrar uygulanmast ile elde edilen

sonuglarin birbirine yakin olmasi 6l¢gme aracinin zamana karsi belli bir kararli§a sahip
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olmasinin bir gostergesidir (Seger, 2015). Bir 6l¢me aracinin giivenirligini belirlemede

degismezlik, bagimsiz gozlemciler arasi/i¢i uyum ve i¢ tutarlilik yontemleri kullanilir.

Degismezlik

Kullanilan 6lgme aracinin tutarli sonuglar vermesi onemlidir. Bir 6lgme
aracinin  sonuglari, uygulamadan uygulamaya ve zamana karst degisiklik
gostermemelidir. Giivenilir bir 6lgme aracinda olmasi gereken bir 6zellik olan
degismezlik tekrar test yontemi (Esin, 2014) ve esdeger (paralel, alternatif) formlar
yontemi kullanilarak belirlenmektedir (Ellez, 2014).

Test tekrar test yonteminde, 6rneklem grubuna uygulanan 6lcek ikinci kez ayni
orneklem grubuna uygulanir (Esin, 2014). Bu yontem aslinda bir 6l¢gme aracinin
kararlilik gosterip gostermediZinin test edilmesine olanak saglar (Secer, 2015). Bu
yontem aralikli ve araliksiz olmak iizere iki sekilde test edilir (Esin, 2014). Aralikli
yontemde bir Olcek ayni gruba belirli araliklarla iki kez uygulanir. Bireylerin ilk
uygulamadan aldiklar1 puanla ikinci uygulamadan aldiklar1 puan arasindaki korelasyon
katsayis1 hesaplanir. Elde edilen korelasyon katsayisi ile testin giivenirlik katsayisi
saptanir (Esin, 2014). Burada iki 6l¢iim arasindaki zaman arali§inin iyi ayarlanmasi, ne
cok kisa ne de ¢ok uzun olmamasi 6nemlidir (Karasar 2015). Zaman araliginin kisa
olmas1 kisinin ilk Ol¢limde verdigi cevaplart hatirlamasina neden olabilir. Zaman
araliginin uzun olmasi ise kisinin konu ile ilgili bilgi edinme arayisina girmesine yol
acabilir (Seger, 2015). Bu yontemde tercih edilen zaman aralig1 2 hafta ile 2 ay arasinda
degisebilmektedir (Esin, 2014).

Araliksiz yontemde bir 6lgek ya da test ayni gruba araliksiz olarak ya da kisa
bir ara verdikten sonra uygulanir. Zaman araliginin kisa olmasi ya da ara verilmeden
Ol¢egin tekrar uygulanmasi gruptaki kisilerin verdikleri yaniti hatirlamalarina neden
olabilir. Bu nedenle iki uygulama arasindaki korelasyon katsayisi gercegi
yansitmayabilir. Gruptaki kisilere bir siire sonra ulagsma olasiliginin olmayacagi bir
durum s6z konusu oldugunda araliksiz yontem tercih edilir (Esin, 2014). Kullanilan
testin aynit gruba, farkli zamanlarda iki defa uygulanmasi ile elde edilen iki puan
arasindaki iliski Pearson Momentler Carpimi Korelasyon Testi ve Korelasyon Katsayisi
ile belirlenerek elde edilir. Test tekrar test giivenirlik katsayis1 0 ile +1 arasinda deger
alir. Bu katsayis1 I’e yaklastiginda iki uygulama sonucunda elde edilen puanlarin

birbirine yakin, 0’a yaklastiginda ise iki uygulama sonrasi elde edilen puanlarin
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birbirinden farkli oldugu anlasilir. Bir testin giivenirlik katsayisinin ise en az 0,70
olmasi beklenilir (Esin, 2014; Sonmez ve Alacapinar, 2016a).

Test-tekrar  test yonteminde cevaplayicilarin  sorular1  hatirlamasini
Onleyebilmek, Ol¢iilen niteliklerin  degismesi gibi olumsuz durumlar1 ortadan
kaldirabilmek igin, benzer niteligi Olgebilen farkli sorulardan olusmus formlar
gelistirilerek bireylere uygulanir (Ellez, 2014). Olgegin ya da testin aynis1 yerine
esdeger form kullanilir. Bircok dlgegin esdeger formu yoktur. Olgege es deger olan
paralel form ile arastirmacilar tarafindan olusturulan 6l¢ekte benzer maddeler olmalidir.
Ayni1 anlama gelen farkli kelimeler kullanilarak paralel form olusturulabilir. Aragtirmaci
kullandig: test ya da olcegin giiclii oldugunu kanitlamak istiyorsa bu yontemi tercih
edebilir (Esin, 2014).

En az iki esdeger formun hazirlanip ayn1 orneklem grubuna uygulanmasi
sonrast bu iki uygulama arasindaki korelasyon katsayist hesaplanir. Bu durumda
Pearson Momentler Carpimi Korelasyon Katsayisi kullanilabilir (Karasar, 2015;
Sonmez ve Alacapinar, 2016a). Korelasyon katsayisinin yiiksek ¢ikmasi, kullanilan her
iki formunda giivenilir olduguna, diisiik olmasi ise her iki formunda giivenirliginin
diisiik olduguna isaret etmektedir. Bu yontem ayni cevaplayicilara kisa araliklarla
uygulanmalidir. Bu yontemde kullanilacak testin paralel olmasi ig¢in testlerin
kapsamlarinin, ortalamalarinin, varyanslarinin, madde sayilarinin, madde giigliiklerinin

ve diger madde istatistiklerinin birbirine esit olmasi1 6nemlidir (Ellez, 2014).

Bagimsiz Gozlemciler Arasi/i¢ci Uyum

Birden fazla gozlemcinin birbirinden bagimsiz sekilde ayni seyleri 6lgmeye
calistiklar1 durumlarda uygulanan giivenirlik yontemidir. Diger giivenirlik yontemlerini
kullanmanin uygun olmadig1 durumlarda 6lgme aracinin giivenirligini degerlendirmeye
yarayan en iyi Ol¢iittiir. Gozlemci sayisinin artmasina paralel olarak giivenirlik diizeyi

de artmaktadir (Karasar, 2015; Esin, 2014; Alpar, 2016; Ozdamar, 2016).

I¢ Tutarhhik

Bir test ya da dlgegi olusturan maddelerin birbiriyle olan uyumuna i¢ tutarlilik
denir (Seger, 2015). I¢ tutarlilik belirlenirken yariya bélme ydntemi, Cronbach’s Alfa
giivenirlik katsayisi, Kuder-Richardson 20 Giivenirlik Katsayisi, Madde Toplam Puan
Giivenirligi kullanilmaktadir (Esin, 2014).
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Yariya bolme yontemi: Gruba 0Olcek ya da test bir kez uygulanir. Puanlamadan
once Olgek iki yar1 boliime ayrilir (Esin, 2014). Tek numarali sorular1 ya da ¢ift
numarali sorular1 gruplandirarak olusturulabilecegi gibi 6lgek ya da test maddeleri ilk
yar1 ve ikinci yari seklinde boliinerek de bu yontem uygulanabilmektedir. Elde edilen
sonuglara gore iki ayr1 test puanlar1 arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in korelasyon degeri
hesaplanmaktadir (Esin, 2014; Karasar 2015).

Cronbach’s Alfa giivenirlik katsayisi: Bir 6lgme aracinin duyarli ve tutarh
olmasi olarak da ele alinan giivenirlik dlgtilebilir bir degerdir (S6nmez ve Alacapinar,
2016a). Giivenirlik katsayis1 a ile gosterilir. O ile 1 arasinda deger alabilen bir katsayidir
(O<a<l). Sifir degeri bir 6lgegin giivenilir olmadigmni, 1 degeri ise Olgegin kesin
giivenilir oldugunu ifade etmektedir (Ozdamar, 2016).

Kuder-Richardson 20 Giivenirlik Katsayisi

Olgek ya da test maddelerinin birbiriyle paralel oldugu, ortalama ve
varyanslarinin ayni oldugu varsayimi ile KR-20 formiilii gelistirilmistir. KR-20
formiiliinde test maddelerine verilen yanitlar dogru (1) ve yanlis (0) seklinde pu-
anlanarak kullanilir (Ellez, 2014).

Madde Toplam Puan Giivenirligi

Olgek maddelerinin benzer davranislari lgtiigii bir yontemdir. Test ya da dlgek
maddelerinin varyansi ile toplam test puaninin varyans: karsilastirilarak aralarindaki
iliskiye bakilir. Korelasyonun diisiik ¢ikmasi o maddenin 6lcekteki diger maddelerle
ayni niteligi 6l¢medigine isaret eder. Bir maddenin toplam puanla olan korelasyonunun
yiiksek c¢ikmasi ise istenilen kavrami 6lgmede etkin ve yeterli olunduguna isaret eder

(Esin, 2014).

2.9. Odak Grup Goriismesi

Nitel arastirmalar, bir sosyal fenomenin kendine 6zgii boyutlarin1 dogal bir
ortamda tiimevarimci bir yontemle ele alan, katilimcilarin duygu, diisiince ve bakis
acilarin1 anlamak {izerine kurgulanan aragtirma yontemidir. Nitel arastirmalar1 nicel
aragtirmalardan ayiran en 6nemli ozellikler; calisma ortaminin dogal ortama duyarl
olmast; arastirmacilarin ¢alismada hem katilimc1 hem de gozlemci gibi etkin bir rol
almasi; biitlinleyici bir bakis agis1 sunmasi; katilimcilarin duygu ve diislincelerini
rahatlikla ifade edebilmesi ve arastirma deseninin esnek olmasi olarak siralanabilir

(Ersin ve Bayyurt, 2015).
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Nitel arastirmalarda en ¢ok odak grup goriismelerinden yararlanilir. Odak grup
gorliismelerinin amaci bir konu hakkinda farkli goriislerin ortaya ¢ikarilmasidir (Ersin ve
Bayyurt, 2014). Odak grup goriismeleri gruptaki Kkisilerin birbirleriyle etkilesimi
nedeniyle zengin verilerin elde edilmesine yardimci olur (Erdogan, 2014). Arastirmaci
odak grup gorlismeleri sirasinda goriigmeye katilan bireylerin herhangi bir olgu ya da
olay1 ortaklasa, nasil algiladiklarin1 yakindan gérme firsatin1 yakalar (Giiler ve ark.,
2015).

Odak grup goriismesinde minimum dort, maksimum on iki kisi yer alir (Gtiler
ve ark., 2015). Odak grup goriismelerinde oturma diizeni tiim katilimcilarin birbirini
gorecek sekilde bir yuvarlak masa etrafinda ya da U oturma diizeninde olacak sekilde
tasarlanmalidir (Ersin ve Bayyurt, 2015). Burada en biiyiik gorev, siireci yoneten kisi
olan moderatore diismektedir (Erdogan, 2014). Moderatdr, arastirma sorularini
belirleyen, katilimcilarin  konugsmasimi cesaretlendiren, konuyu agabilen, konunun
dagilmasini 6nleyen ve konuyla ilgili fikirleri formiile eden kisidir (Esin, 2014).

Moderator odak grup goriismelerinde grubu konu hakkinda bilgilendirmelidir.
Arastirilan konu hakkindaki fikirlerini katilimcilara zorla benimsetmemeli ve sorularin
cevaplanma asamasini iyi yonetebilmelidir (Giiler ve ark., 2015). Moderator ayni
zamanda islubuna, beden diline dikkat etmeli ve katilimcilari yonlendirebilecek her
tiurlii davranigtan kaginmalidir (Bas ve Akturan, 2017). Moderatoér, odak grup
goriismelerini genellikle katilimcilarin iznini alarak ses ya da sesli goriintii alma cihazi
kullanarak kayit edebilmektedir. Bir cihazi kullanmanin miimkiin olmadig1 ya da
katilimcilarin  izin  vermedigi durumlarda kisaltmalar kullanilarak katilimlarin
sOyledikleri hizl1 bir sekilde not edilmelidir. Alinan bu notlar gériismeden sonra sicagi
sicagina gozden gegirilerek eksikler tamamlanmaya c¢alisilmalidir. En ¢ok tercih edilen
yontem hem ses kaydi hem de not alma isleminin birlikte kullanilmasidir (Erdogan,
2014).

Odak grup goriismelerinde moderatore, moderatdr yardimcist veya raportdr
eslik edebilir (Ersin ve Bayyurt, 2015). Odak grup goriismelerinin en az iki aragtirmaci
tarafindan gergeklestirilmesi en ¢ok tercih edilen bir yaklasim olmakla birlikte iki
arastirmaci oldugu durumlarda bir arastirmaci moderatdr roliinii iistlenirken, diger aras-
tirmac1 konusulanlar1 ayrintili bir sekilde not etme roliinii iistlenebilir (Gtiler ve ark.,
2015). Raportoriin en 6nemli gorevi katilimcilarin goriislerini kayit altina almaktir (Bas

ve Akturan, 2017). Ayrica raportorler katilimcilarin beden dilini ve ¢evresel ozellikleri

44



gibi davraniglarini da not etmelidir (Giiler ve ark., 2015). Calisma sonrasinda da

moderator ile raportdr bir araya gelerek gozlem ve notlarin1 paylagsmalidir (Bas ve

Akturan, 2017).

Odak grup goriismelerinde soru sayisi da 6nemlidir. Soru sayist 10-15 sorudan
fazla olmamalidir (Ersin ve Bayyurt, 2015). Katilimcilara sorulacak sorular agik uclu ve
yorumlanabilen sorulardan olusmalidir. Sorular sorulurken genelden 6zele dogru bir yol
izlenmelidir. “Neden” sorusu dikkatli bir sekilde kullanilmalidir. Katilimer sorulan
sorular nedeniyle iizerinde bir baski hissetmemelidir. Moderatdr, verilen cevaplar
tekrarlayarak teyit etmelidir. Odak grup gorlismesi tamamlanmadan 6nce raportor, konu
ile ilgili temel noktalarin kisa bir tekrarin1 yapmalidir. Yonetici, katilimeilara kisa bir
Ozet yaptiktan sonra goriismeye eklemek istedikleri herhangi bir sey olup olmadiginm

sorarak goriismeyi sonlandirmalidir (Bag ve Akturan, 2017).
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3. MATERYAL VE METOT
3.1. Materyal

3.1.1. Arastirmanin Sekli

Bu arastrma Samsun Kamu Hastaneleri Genel Midirliigii'ne bagh
hastanelerin acil servisleri ile Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Uygulama ve
Aragtirma Merkezi yetigkin ve ¢ocuk acil servisinde ¢alismakta olan hemsirelerin yasam
sonu bakim algilarii etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla tanimlayici, iliski arayici
ve metodolojik bir ¢alisma olarak planlanmistir. Bu aragtirmada kalitatif ve kantitatif
arastirma tasarimi kullanilmistir. Bu dogrultuda acil hemsirelerinin yagam sonu bakim
algilari1 etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla niceliksel yontem, hemsirelerin
yasam sonu bakim algilarimi etkileyen engelleyici ve destekleyici davranislarini
belirlemeye yonelik duygu, diisiince ve deneyimlerini paylagabilmelerini saglamak
amactyla yar1 yapilandirilmis goriisme tekniginin kullanildigi niteliksel yontemden
yararlanilmistir. Ayrica bu ¢alismada Tiirkiye’de acil hemsirelerinde yasam sonu bakim
algilarin1 objektif olarak degerlendirebilecek gecerli ve giivenilir bir 6lgme araci
olmamast nedeniyle, yurt disinda gelistirilmis olan Ol¢egin Tiirkce gecerlilik ve

giivenilirlik ¢aligmasi yapilarak Tiirk toplumuna kazandirilmasi amaglanmastir.

3.1.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma, 01/11/2016-01/05/2017 tarihleri arasinda Samsun ili ve ilgelerinde
bulunan Kamu Hastaneleri Birligi Genel Midiirliigli’ne bagli 17 hastanenin acil servisi
(Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi, Samsun Gazi Devlet Hastanesi, Samsun Dr.
Kamil Furtun Go6giis Hastaliklari ve Goglis Cerrahisi Hastanesi, Samsun Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Hastanesi, Carsamba Devlet Hastanesi, Bafra Devlet Hastanesi,
Vezirkoprii Devlet Hastanesi, Havza Devlet Hastanesi, Kavak Devlet Hastanesi, Ladik
Devlet Hastanesi, Terme Devlet Hastanesi, Alagam Devlet Hastanesi, Salipazar ilge
Devlet Hastanesi, 19 Mayis Ilce Devlet Hastanesi, Asarcik Devlet Hastanesi, Ayvacik
Devlet Hastanesi) ile Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi yetiskin ve ¢ocuk acil servisinde calismakta olan hemsirelerin katilimiyla

gergeklestirildi.
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3.2.Metot
3.2.1. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin Nicel Boyutunda Orneklem Sec¢imi

Arastirmanin evrenini Samsun Kamu Hastaneleri Birligi Genel Miidiirliigii’ne
bagli 17 hastanenin acil servisi ile Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Uygulama ve
Aragtirma Merkezi yetiskin ve c¢ocuk acil servisinde calismakta olan toplam 319
hemsire olusturmustur. Arastirmanin Orneklem sayisinin belirlenmesinde evrenin
bilindigi durumlarda Ornekleme alinacak birey sayisini saptamak i¢in kullanilan

asagidaki formiilden yararlanilnistir (Y1ldiz, 2016; Oztiirk, 2017):

n= N.t%.p.q
d*(N-1)+t>.p.q

Bu formiilde;

n: Ornekleme aliacak birey sayisi.
p: Incelenen olayin goriiliis siklig1 (olasiligr).
q: Incelenen olaym goriilmeyis sikligi (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
g:0,5
t: 1,96 (Tablo Degeri)
d: 0,04 (%4 hata pay1)
319.(1,96)*.0,5.0,5
(0,04)%.(319-1) + (1,96)2.0,5.05
n= 209

Bu formiile gore; orneklem biiylikliigii 209 olarak hesaplanmistir. Veri kaybi
olacagi disiiniilerek 264 hemsireye ulasinca veri toplama siireci tamamlanmigtir.
Arastirmaya, caligmaya katilmaya istekli ve goniillii olan hemsireler alinmustir.
Arastirmanin yapildig1 tarihler arasinda 42 hemsirenin raporlu ve izinli oldugu

belirlenmistir. Bununla birlikte anket formu ve Olgekleri eksik dolduran 13 hemsire

47



calisma kapsami disinda birakilmistir. Anket formu ve Olgeklerin cevaplanma orani

%82,8dir.

Arastirmanin Nitel Boyutunda Orneklem Seg¢imi

Aragtirmanin  ikinci asamast olan nitel boyutta amagli OSrnekleme
yontemlerinden homojen ornekleme yontemi kullanilmistir. Katilimer sayisi, nitel
arastirmalarda gecerli olan veriye doyma ilkesine gore belirlenmistir. Goriisme yapilan
her hemsireye bir kod isim verilmis ve analiz siirecinde hemsirelerin isimleri yerine bu

kod isimler kullanilmistir.
3.2.2. Verilerin Toplanmasi

Nicel Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin nicel verilerinin toplanmasi asamasinda, veriler arastirmaci
tarafindan literatiir dogrultusunda gelistirilen (Kog¢ ve Saglam, 2008; Yilmaz, 2015;
Yalginkaya, 2017, Akyol ve ark., 2017), hemsirelerin sosyodemografik ve mesleki
ozelliklerini tanitict anket formu ile “Acil Hemsirelerinin Yagam Sonu Bakim Algilari
Olgegi”, “Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi” ve “Oliime Karst Tutum
Olgegi” kullamlarak toplanmistir. Anket formu 10 kisilik bir grupta én uygulama
yapilarak test edilmis, anlagilmayan ya da eksik olan sorular belirlenip diizeltilmis, pilot
calisma sonrasinda anket formuna son sekli verilmistir. Arastirmaya katilan hemsirelere
caligma hakkinda bilgi verilip bilgilendirilmis onamlar1 alindiktan sonra anket formu ve
Olgekler acil serviste en az 6 aydir gorev yapan, ¢aligsmaya katilmaya istekli hemsirelere
uygulanmigtir. Veriler, hemsireler ile yiiz yilize goriisme yoOntemiyle arastirmact
tarafindan toplanmistir. Yaklasik olarak veri toplama siiresi 30-35 dakika siirmiistiir.
Hemsirelere aragtirmaya katilip katilmama konusundaki kararin tamamen kendilerine ait
oldugu, anket formuna isimlerinin yazilmayacagi ve bu calismadan toplanacak verilerin

sadece arastirma kapsaminda kullanilacagi belirtilmistir.

Nitel Verilerin Toplanmasi

Acil serviste gorev yapan toplam 22 hemsire ile bes ve alti kisilik gruplar
halinde odak grup goriismeleri yapilmistir. Odak grup gorlismeleri sirasinda yari
yapilandirilmig goriisme formu kullanilmistir. Sorularin anlagilirligini, arastirmanin
amacima uygunlugunu test etmek i¢in dort hemsire ile on goriisme yapilmistir.

Hemsirelerin kendilerini rahat ifade edebilmeleri ve goriisme siiresince rahatsiz

48



edilmemeleri i¢in servis sorumlu hemsirelerinin destegi ile sessiz, yeterli aydinlikta ve
1sida olan acil servis disinda bulunan toplanti odasi hazirlanmistir. Odak grup
goriismeleri yaklasik olarak 40-60 dakika arasi slirmiistiir. Goriismelere baslamadan
once ilk olarak katilimecilara aragtirmanin amaci, goriigmenin yaklasik ne kadar siirecegi,
goriisgmede kullanilan ses kayit cihazinin hangi amagla kullanildigi, goriismelerden elde
edilen verilerin gizli tutulacag ile ilgili bilgiler sozlii olarak aciklanmis ve
katilimcilardan s6zIlii onam alinmistir. Odak grup goriismeleri sirasinda i¢ gegerligi
saglamak tizere, katilimcilarin sdyledikleri tekrarlanarak ve 6zetlenerek dogru anlasilip
anlasilmadiklar1 kontrol edilmistir. Tiim goériismeler sirasinda katilimeilarin tepkileri ve
davraniglari, birbirleriyle olan etkilesimleri iki gbzlemci tarafindan kayit edilmistir.
Arastirma sorularinin yanitt olabilecek kavramlar tekrar etmeye basladiginda
gorigmeler sona erdirilmistir. Aragtirma Orneklemine dahil edilme kriterleri;
arastirmaya katilmayr goniillic olmasi, en az alti aydir acil serviste ¢aligmasi olarak

belirlenmistir.
3.2.3. Veri Toplama Araclar
Nicel Verilerin Toplanmasinda Kullanmilan Veri Toplama Arac¢lar:

Anket Formu

Arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanan hemsireleri tanitict
bilgi formu, hemsirelerin sosyo-demografik bilgilerini igeren 7 soru (yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim diizeyi, aile yapisi, ¢ocuk sayisi, gelir durumu), c¢alisma
Ozelliklerini igeren 15 soru (hemsire olarak toplam calisma yili, acil serviste hemsire
olarak calisma yili, ¢alistig1 acil servisin tiirii, acil servisteki gorevi, acil hemsireligi
sertifikasina sahip olma durumu, meslegi ile ilgili bagka bir sertifikaya sahip olma
durumu, calistig1 servisteki hemsire sayisi, hastanedeki ¢alisma statiisii, ¢calisma sekli,
haftada kac¢ saat calistigi, giinliik ortalama bakim verdigi hasta sayisi, is yasam
kalitesini degerlendirme durumu, acil serviste c¢alismaktan memnun olma durumu,
meslegini isteyerek segme durumu, meslegini kendine uygun bulma durumu) ve acil
serviste yasam sonu bakim ile ilgili 19 soru (hastalar1 anlama ve onlara yaklagimda
bulunma konusunda kendini yeterli bulma durumu, calistigi kurumda is ile ilgili
bagimsi kararlarin dersteklenme durumu, ¢evredeki insanlarla iletisim ve iliski durumu,

Olim tehlikesi atlatma durumu, birinci derece yakinini kaybetme durumu, birinci
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derece yakinlari icerisinde Oliim riski olan herhangi bir hastaliga sahip olan birey
bulunma durumu, birinci derece yakinlarinda 6liim riski olan herhangi bir hastaliga
sahip olma durumu, 6len bireyin yakinlari ile karsilasmaktan ¢ekinme durumu, 6limii
diisiinme siklig1, 6liim durumu ile karsilagsmanin meslege bakis agisin etkileme durumu,
mesleki egitimi sirasinda 6liim hakkinda egitim alma durumu, mezuniyet sonrasinda
0lim hakkinda egitim alma durumu, acil serviste 6liim aninda verilen bakimi yeterli
bulma durumu, hasta ve yakinlarini tedavinin seyri hakkinda bilgilendirme durumu,
hasta ve ailesi ile 6liim hakkinda konusma durumu, hastalara bakim verirken onlarin
spiritual gereksinimlerini, kiiltiirel degerlerini gdz 6niinde bulundurma durumu, yasam
sonu bakim ile ilgili diizenlenecek hizmet i¢i egitim programina katilmayi isteme
durumu, yasam sonu bakim sunulan hastalara agri ve aci veren uygulamalara devam
etme hakkindaki diigiinceleri, son derece simnirli olan zaman ve enerjilerini 6liime
yaklagmakta olan bir hasta i¢in kullanma hakkindaki diisiinceleri, 6liime yaklagmakta
olan hastaya yasam sonu bakim verilmesi hakkindaki diisiinceleri ) olmak iizere toplam

41 sorudan olusmaktadir (Ek- 1).

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar: (")l(;egi

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi (Emergency Nurses’
Perceptions of End-of-Life Care Scale) ilk olarak Beckstrand ve Kirchhoff (2005)
tarafindan yogun bakim hemsirelerinin yasam sonu bakim algilarin1 belirlemek
amactyla gelistirilmis olan bir Olgektir (“Yasam Sonu Bakimda Yogun Bakim
Hemsirelerinde Algilanan Engeller ve Destekleyici Davranislar Olgegi/Providing End-
of-Life Care to Patients: Critical Care Nurses Perceived Obstacles and Supportive
Behaviour) (Ek- 5).

Yasam Sonu Bakimda Yogun Bakim Hemsirelerinde Algilanan Engeller ve
Destekleyici Davranislar Olgegi 2006 yilinda Heaston, Beckstrand, Bond ve Palmer
(2006) tarafindan acil hemsirelerine adapte edilmis ve olcege “Acil Hemsirelerinin
Yasam Sonu Bakim Algilari Olgegi/Emergency Nurses’ Perceptions of End-of-Life
Care Scale” adi1 verilmistir. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi
2008 yilinda Beckstrand, Smith, Heaston ve Bond (2008) tarafindan tekrar revize
edilerek dlgcege bugiinkii son hali verilmistir (Beckstrand ve ark., 2008).

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilan1 Olgegi, acil servis

hemsirelerinin yasam sonu bakim algilarmi etkileyen engeller ile destekleyici
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davranislar1 belirlemek amaciyla gelistirilmis olan 6’11 likert tipi bir 6lgektir. Olgek 51
madde ile 6l¢egin puanlanmasini etkilemeyen ii¢ adet agik uglu sorudan olusmaktadir.
Olgegin ters sekilde puanlanan hicbir maddesi bulunmamaktadir. Olgegin Engeller ve
Destekleyici Davraniglar olmak {izere iki alt boyutu bulunmaktadir. Acil
Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilari Olgeginin Engeller alt boyutunda 28
madde ve Destekleyici Davranislar altboyutunda ise 23 madde bulunmaktadir. Olgegin
Algilanan Engelin Biiylikligii= AEB (Perceived Obstacle Magnitude= POM) ve
Algilanan Destekleyici Davranisin  Biiyiikliigi= ADDB (Perceived Supportive
Behavior Magnitude= PSBM) alt boyutlar1 i¢in bir biiyiikliilk derecesi/magnitiit skoru
belirlenmektedir.

Engeller alt boyutunda her bir engelin diizeyi ve her bir engelin sikligi 6’1
likert tipi bir dereceleme ile belirlenmektedir. Hemsirelerin karsilastigi engellerin
diizeyi 0=Engel Degil, 1=Cok Kiiciik Engel, 2=Kiiciik Engel, 3=Orta Diizey Engel,
4=Biiylik Engel, 5=Cok Biiyilk Engel; Hemsirelerin karsilastigi engellerin siklig ise
0=Hicbir Zaman Olmaz, 1=Neredeyse Hi¢bir Zaman Olmaz, 2=Bazen olur, 3=Siklikla
Olur, 4=Cok Sik Olur, 5=Her Zaman Olur seklinde degerlendirilmektedir. Algilanan
Engelin Biytikligi= AEB (Perceived Obstacle Magnitude= POM) skoru, her bir
engelin diizeyinin ortalama skoru ile o engelin siklik ortalama skoru carpilarak engelin
biiyiikliik derecesi belirlenmekte, etkisine iliskin bir derecelendirme yapilmaktadir.

Ayni sekilde Destekleyici Davraniglar alt boyutu maddelerinin her birinin ne
kadar biiytikliikte yardim edici davranis olusturdugu ve bu yardim edici davranisla ne
kadar siklikla karsilagildigr 6’1 likert tipi bir dereceleme ile belirlenmektedir. Yardim
edici davranis diizeyi O=Yardimc1 Degil, 1=Cok Kii¢iik Yardimei, 2=Kiiciik Yardimei,
3=Orta Diizey Yardimci, 4=Biiylik Yardimci, 5=Cok Biiylik Yardimci; Hemsirelerin
karsilastig1 yardim edici davraniglarin sikligi ise 0=Hi¢bir Zaman Olmaz, 1=Neredeyse
Hicbir Zaman Olmaz, 2=Bazen olur, 3=Siklikla Olur, 4=Cok Sik Olur, 5=Her Zaman
Olur seklinde degerlendirilmektedir. Algilanan Destekleyici Davranisin Biiyiikligi=
ADDB (Perceived Supportive Behavior Magnitude= PSBM) skoru, her bir destekleyici
davranigs maddesinin biiyiikliik ortalamasi ile o destekleyici davranis maddesinin siklik
ortalamasi carpilarak elde edilmektedir.

Likert tipi maddeler icin sadece bir ortalama, standart deviasyon ve merkezi
dagilim hesaplamasi vardir. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilart Olgegi

Engeller alt boyutunun AEB degerleri ve Destekleyici davranislar alt boyutundaki
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ADDB degerleri en yiiksekten en diisiige dogru siralanarak oOl¢egin puanlamasi
yapilmaktadir.

Heaston ve arkadaslarinin (2006) calismasinda Acil Hemsirelerinin Yasam
Sonu Bakim Algilar1 Olgegi’nin Cronbach Alpha giivenilirlik katsayisi, Engeller alt
boyutu i¢in 0,94, Destekleyici Davranislar alt boyutu i¢in 0,87 olarak belirlenmistir.
Bu ¢alismada Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi’nin Engeller alt
boyutu i¢in Cronbach Alpha giivenilirlik katsayis1 0,915, Destekleyici Davranislar alt
boyutu i¢in Cronbach Alpha giivenilirlik katsayisi 0,901 olarak saptandi. Acil
Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi’nin Tiirk toplumuna uyarlanmast,

gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi igin Renea L. Beckstrand’tan izin alinmistir (Ek-6).

Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Ol¢cegi (MMBDO)

Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi (MMBDO) bireyin
maneviyat ve manevi bakim kavramlarini algilama diizeyini degerlendirmek amaciyla
McSherry, Draper ve Kendric (2002) tarafindan gelistirilmistir. Ulkemizde MMBDO
Ergiil ve Temel (2007) tarafindan Tiirkce’ye uyarlanmistir (Ek-4). MMBDO 17
maddeden ve 3 alt boyuttan olusmaktadir. MMBDO Maneviyat Ve Manevi Bakim
(maddeler 6,7,8,9,11,12,14), Dinsellik (maddeler 4,5,13,16) ve Bireysel Bakim
(maddeler 1,2,10,15) alt boyutlarindan olusmaktadir. Bireylerin MMBDO maddelerine
verdikleri cevaplar, 1=Kesinlikle Katiliyorum, 2=Katiliyorum, 3=Kararsizim,
4=Katilmryorum, 5=Kesinlikle Katilmiyorum seklinde puanlanmaktadir. MMBDO’niin
ilk 13 maddesi diiz, son 4 maddesi ters sekilde puanlanmaktadir. Ug alt boyuttan olusan
MMBDO’niin Maneviyat Ve Manevi Bakim alt boyutundan almabilecek en yiiksek
puan 31, Dinsellik ve Bireysel Bakim alt boyutundan alinabilecek en yiiksek puan
16°dir. MMDBO’den alinabilecek en yiiksek puan ise 69’dur. MMBDO’den alinan
puan arttikca bireyin maneviyat ve manevi bakim kavramini algilama diizeyininde
olumlu yonde arttig1 kabul edilmektedir. McSherry ve arkadaslari’nin ¢alismasinda
MMBDO’niin Cronbach alpha giivenirlik Katsayis1 0,64 olarak saptanmustir. Ergiil ve
Bayik Temel’in ¢alismasinda MMBDO’niin Cronbach alpha giivenirlik katsayis1 0,76
olarak bulunmustur. Bu ¢alismada da MMBDO Cronbach Alpha giivenirlik katsayis
0,76’olarak belirlenmistir. MMBDO’niin kullanilabilmesi i¢in Safak Daghan’dan izin
almmustir (EK-7).
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Oliime Karsi Tutum (")lg:egi (OKTO)

Olime Karsi Tutum Olgegi (OKTO) bireylerin &liime karst tutumlarini
degerlendirmek amaciyla Wong ve arkadaslar1 (1994) tarafindan gelistirilmistir.
OKTO’niin Tiirkge’ye uyarlama calismasi Isik ve arkadaslari (2009) tarafindan
yapilmistir (Ek-3). Olgek 26 maddeden olusan yedi dereceli likert tipi bir &lgektir.
Bireylerin OKTO maddelerine verdikleri cevaplar; 1=Kesinlikle Katilmiyorum,
2=Katilmiyorum, 3=Orta Derece Katilmiyorum, 4=Kararsizim, 5=Orta Derece
Katiliyorum, 6=Katiliyorum, 7=Kesinlikle Katiliyorum seklinde puanlanmaktadir.
Olgegin “Tarafsiz Kabullenme ve Yaklasim Kabullenme” alt boyutu (maddeler 4, 6, 8,
12, 13, 14, 15, 19, 21, 22, 23, 25) 6limi yasamin ka¢inilmaz bir parcasi olarak kabul
etmekte ve 6liimden sonraki hayata bir gecis olduguna inanmaktadir. Kacis Kabullenme
alt boyutu (maddeler 5, 9, 11, 20, 24) oliimii, yasamin fiziksel veya psikolojik
zararlaridan kurtaracagina inanma olarak agiklamaktadir. Oliim Korkusu ve Oliimden
Kagmma alt boyutu ise (maddeler 1, 2, 3, 7, 10, 16, 17, 18, 26) 6liimii, bireyin 6liime
yaklastiginda hissettigi korku ile 6liimiin uyandirdig1 kaygi duygusunu azaltmak iizere
6lim hakkinda diisiinmekten veya konusmaktan kacinma olarak aciklamaktadir.
Olgekten alman toplan puan yiikseldikge Sliime karsi negatif tutum gelistigi yoniinde
degerlendirilmektedir (Isik ve ark., 2009). Isik’in ¢calismasinda OKTO Cronbach Alpha
giivenirlik katsayis1 0,81 olarak bulunmustur. Bu calismada OKTO Cronbach Alpha
giivenirlik katsayisi ise 0,86 olarak saptanmigtir. OKTO niin kullanilabilmesi igin Elif

Abal1 Igik’tan izin alinmistir (EK-8).

Nitel Verilerin Toplanmasinda Kullanilan Veri Toplama Araclari

Yar1 Yapilandirilmis Goriisme Formu

Arastirmada nitel veriler yari yapilandirilmig goriisgme formu kullanilarak
toplanmustir. Yar1 yapilandirilmis goriisme formu hemsirelerin mesleki uygulamalarini
gerceklestirirken yasam sonu bakim algilarini etkileyen faktorleri belirlemeye yonelik
sorulardan olusmaktadir. Odak grup goriigmesinde sorulan sorular;

. Acil serviste bir 6liim olay1 ile karsilastiginizda neler hissediyorsunuz?

J Acil serviste 6lmek iizere olan hastaya verdiginiz bakimi yeterli buluyor

musunuz?

. Sizce hemsirelerin 6lmek iizere olan hasta ve yakinlarina yaklasimlar

nasil olmalidir?
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. Sizce 6lmek tizere olan hasta yakinlarinin acil serviste yasadigi zorluklar
nelerdir?

. Hemsire olarak bakim  verdiginiz  hastalariniza  karst  hig
duyarsizlastiginizi/duyarsiz hale geldiginizi diistindiiniiz mii?

. Yasam sonu bakim hakkinda neler biliyorsunuz?

. Birey ve ailesine yasam sonu bakim sunmak konusunda kendinizi yeterli
buluyor musunuz?

. Acil servis hemgirelerinin iyi bir yasam sonu bakim sunabilmeleri ic¢in
ne/neler yapilabilir?

o Acil serviste 6lmek {izere olan hasta ve yakinlarina sundugunuz yasam
sonu bakim uygulamalarini engelleyen faktorler nelerdir?

o Acil servislerin yasam sonu bakim uygulamalarini gergeklestirmek icin

uygun bir sekilde dizayn edildigini diisiiniiyor musunuz?
3.2.4. Verilerin Degerlendirilmesi

Nicel verilerin degerlendirilmesi

Bu arastirmada elde edilen nicel veriler, SPSS 23 paket programi kullanilarak
analiz edilmistir. Nicel veriler frekans, yiizde, ortalama-standart sapma, ortanca seklinde
sunulmustur. Olgek toplam puanlari ile hemsirelerin sosyo-demografik ve mesleki
ozellikleri arasindaki iligkinin belirlenmesi amactyla normal dagilim gdsteren, gruplar
arast karsilagtirmalarda bagimsiz gruplarda t testi, iic veya daha fazla grup olmasi
durumunda tek yonlii varyans analizi (ANOVA) ve coklu karsilastirmalarda Tukey
Testi kullanilmigtir. Normal dagilim gostermeyen verilerin analizinde gruplar arasi
karsilastirmada Mann Whitney U testi, li¢ veya daha fazla grup olmasi durumunda
Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Kullanilan dl¢eklerin giivenilirligi Cronbach Alpha

ile analiz edilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alinmistir.

Nitel Verilerin Degerlendirilmesi

Elde edilen verilerinin analizinde tiimdengelim yontemi ile igerik analizi
yapildi. Igerik analizi siireci goriisme verilerinin yaziya gegcirilmesini, verilerin
diizenlenmesini, anlamli veri birimlerinin saptanmasini, analiz matriksi olusturulmasini,
analiz siireci ve sonuglarin rapor edilmesini igerdi. Bu dogrultuda yapilan her bir

goriisme arastirmaci tarafindan bilgisayarda birebir yaziya dokiildii. Veriler yazilirken,
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katilimcilarin isimleri kullanilmamis, analizde kolaylik saglamasi bakimindan goériisme
yapilan kisiler ve oturumlar numaralandirilarak kodlanmistir. Yapilan dort oturum 1-4,
her oturumdaki katilimcilar ise 1-6 rakamlariyla numaralandirilmistir (6rnek: O.1/K.1).
Gortismeler yazili hale getirildikten sonra igerik analizinin ilk asamasi olan veri
kodlamasi yapildi. Veri kodlamasi yapilirken katilimcilarin yazili hale getirilen ifadeleri
tekrar tekrar okunarak her bir ifadenin ne anlama geldigi belirlendi. Anlamli olan
ifadelere tanimlayici isimler/kodlar bulundu. Goriismenin farkli boliimlerindeki benzer
kodlar birbiri ile iligkilendirilerek bir araya getirildi. Tiim veriler benzer sekilde
kodlandiktan ve bir kod listesi olusturulduktan sonra temalar ve alt temalar ortaya
cikarildi. Verilerin gilivenirligi i¢in arastirmaci disinda danisman Ogretim {iyesi
tarafindan da bagimsiz olarak kodlar ve temalar olusturuldu. Daha sonra arastirmacilar
bir araya gelerek kodlarin temalarla iliskilerini degerlendirerek temalar yeniden
diizenlendi. Ortaya ¢ikan temalarin altinda yer alan kodlarin temalarla anlamli bir biitiin
olusturup olusturmadigi (i¢ tutarlilik) alaninda uzman iki kisi tarafindan
degerlendirilerek temalara son sekli verildi.

Nitel aragtirmalarda gecerlik ve gilivenirligi artirmak i¢in en ¢ok kullanilan
yontemlerden biri de ayrintili alintilar yapmaktir. Bu nedenle calismanin niteligini
arttirmak i¢in hemsirelerin ifadelerinden bazilari ¢alismanin bulgularina alinti olarak
yansitilmig ve eksiksiz olarak sunulmustur. Arastirmaci 18-20 Nisan 2017 tarihlerinde
Hemsirelik Arastirma ve Gelistirme Dernegi tarafindan diizenlenen Nitel Arastirma

Yontemleri Kursu’na katilmistir (Ek-12).

3.2.5. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmaya Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun
(23.07.2015/ say1; B.30.2.0DM.020.08/418-502) onay1 alindiktan sonra baslanmistir
(Ek-9). Verileri toplamak amaciyla, ¢alismanin yapilacagi Samsun Kamu Hastaneleri
Birligi Genel Sekreterligi (13.12.2016/Say1: 54103609-604.02) (Ek-10) ile Ondokuz
Mayis Universitesi Saghik Uygulama ve Arastirma Merkezinden (24.02.2017/ Sayu:
15374210-804.01-E.21552) (Ek-11) yazili izin alinmistir. Arastirma kapsamina alinan

hemsirelerden de s6zel bilgilendirilmis onam alinmustir.

3.2.6. Arastirmanin Simirhihiklar:
Aragtirmanin Samsun il ve ilgelerinde bulunan 18 hastanede yliriitiilmiis olmasi

nedeniyle acil serviste c¢alisan tiim hemsirelere ulasilmasinda zorluklar yasanmuistir.
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Buna karsin acilde calisan hemsirelerin beste dordiine ulasilmistir. Arastirmaya katilimi
artirabilmek amaciyla bu ¢alismanin amaci sorumlu hemsireler ve klinik hemsireler ile
paylasilmis ve hemsirelerin goniilli katilimlar1 saglanmistir. Aragtirmanin yiirtitildigi
tarihler arasinda dogum izni ve yillik izinde olan hemsirelere ulasilamamasi, bu
aragtirmanin bir sinirliligidir. Diger bir sinirlilikta acil hemsirelerinin yagam sonu bakim
algilar1 6lgeginden toplam bir puan elde edilememesi nedeniyle Oliime Karsi Tutum
Olgegi ve Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi arasinda bir iliskiye

bakilamamustir.
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Belirlenmesi
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Oneri Smavinin Yapilmasi

Etik Kurul Formunun
Olusturulmasi

Etik Kurul izninin Alinmasi

Olgegin Dil Gegerligi
Calismalarinin Yapilmasi

Olcegin Kapsam Gegerligi
Cahismalarimin Yapilmasi

On Uygulamanin Yapilmasi

Olgegin Son Halinin Olusturulmas:

Nitel Verilerin Toplanmasi

Nicel Verilerin Toplanmasi

Verilerin Analizi

Arastirmanin Rapor Edilmesi

Sekil 1. Arastirma Plant
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Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilarim1 Etkileyen Faktorler

-

Calismanin planlanmasi (Etik Kurul izninin almmasi ve ¢alismada kullanilacak él¢eklerin izninin
alinmasr)

-

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olcegi

**Dil Gegerligi

Ingilizceden Tiirkceye geviri
Tiirkgeden Ingilizceye geri geviri
**Kapsam Gecerligi

Uzman Goriislerinin Alinmasi **On grup calismast

Kendall Uyusum Katsayisinin Hesaplanmast 30 kisilik bir grup tizerinde pilot

calisma vapildi

) Nicel Verilerin Toplanmasi
Orneklem biiyiikliigii hesaplanarak Samsun ili ve il¢elerinde bulunan Kamu Hastaneler Birligi’ne bagli tim
hastanelerin acil servisinde ¢alisan 264 hemsireye anket formlari ve 6l¢ekler uygulandi.

¥

Nicel Asamada Kullamlan Anket Formlar ve Olgekler
Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi
Oliime Kars1 Tutum Olgegi
Manevivat ve Manevi Bakim ve Dereceleme Olcegi

Nitel Verilerin Toplanmast
Yari yapilandirilmig gériisme formu kullanarak goriismeler ses kayit cihazi esliginde yapildi.
Veri doygunlugu esasina gore 22 hemsire ile goriismeler sonlandirildi.

-

Verilerin Analizi

¥ L

Nicel Verilerin Analizi Nitel Verilerin Analizi
Toplanan veriler bilgisayar ortaminda SPSS paket Toplanan verilerin analiz matriksi olusturularak,
programina girilerek uygun istatiksel analizler ile ana tema, alt tema ve kodlar belirlenerek
degerlendirildi. degerlendirildi.

-

Verilerin Raporlanmasi

Sekil 2. Arastirmanin Consort Semasi
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4. BULGULAR

Acil hemsirelerinin yasam sonu bakim algilarini etkileyen faktorleri belirlemek
belirlemek amaci ile yiiriitilen bu calismada elde edilen bulgular ii¢ asamada
sunulmustur. Ik asamada, Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi’nin
gecerlik ve giivenirlik ¢alismalarina iliskin bulgular verilmistir. Ikinci asamada acil
hemsirelerinin yasam sonu bakim algilarini etkileyen faktorlere iliskin nicel bulgular
verilmistir. Arastirmanin ti¢lincii asamasinda ise acil hemsirelerinin yasam sonu bakim

algilarina iligkin nitel bulgular sunulmustur.

4.1. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Ol¢egi’nin Gecerlik

ve Giivenirlik Analizleri

4.1.1. Dil Gegerligi

Bu asamada Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi’nin Tiirk
toplumuna uyarlanmasi amacina yonelik olarak 6l¢egin dil esdegerliliginin saglanmasi
ile ilgili ¢alismalar yiiriitiilmiistiir. Oncelikle dlcek her iki dili iyi bilen, alaninda uzman,
biri Ingilizce okutmani olmak iizere dért kisi tarafindan Tiirkce’ye cevrilmistir. Bu dort
ceviri aragtirmact ve danisman O6gretim iiyesi tarafindan diizenlenerek ve en uygun
ifadeler secilerek G6lgek maddeleri tekrar olusturulmustur. Olusturulan 6lgek maddeleri
ana dili Tirkce olan, yurt disinda yasayan, her iki kiiltiirii de iy1 bilen ve bu konu
hakkinda ayrintili bilgi verilen, dort kisi tarafindan Ingilizceye gevrilmistir. Olgeklerin
orjinali, Tiirkge formu ve geri gevirisi yapilan Ingilizce formu olmak iizere her ii¢ sekli
de karsilastirilmig ve biitiin formlarin birbiri ile uyumlu oldugu goriilmiistiir. Tiirk¢eye
cevrilen Olgek Tirkge okutmani, Tirk Dili ve Edebiyati ve Tiirk¢ce Egitimi Boliimii
Ogretim Uyeleri tarafindan dil, anlam, biitiinlik ve yazim kurallar1 agisindan

degerlendirilmis ve uzmanlarin 6nerileri dogrultusunda dlgege son sekli verilmistir.

4.1.2 Kapsam Gecgerligi

Uzman Goriislerinin Alinmast

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi’nin uzman goriisiine
sunulmas1 agsamasinda Tirk dili ve Kkiiltiirline uygulanan O6lcek Ondokuz Mayis
Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Eskisehir Osman Gazi Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi, Trakya Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Ordu Universitesi

Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi ve Ege
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Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi’nde gérev yapmakta olan toplam 7 gretim iiyesine
uzman goriisiine sunulmustur (Ek-14). Uzmanlar, 6l¢egin maddelerini anlasilabilirlik,
amaca hizmet edebilme, ayirt edebilme ve kiiltlirel uygunluk agisindan incelemisler, her
bir maddeyi “1” ile “10” arasinda (1=hi¢ uygun degil, 10=tamamen uygun)
degerlendirerek goriislerini bildirmislerdir. Uzmanlarin “Acil Hemsirelerinin Yasam
Sonu Bakim Algilart Olgegi (Emergency Nurses’ Perceptions of End-of-Life Care
Scale)”” maddelerine verdikleri cevaplar dogrultusunda, Kendal Uyusum Katsayis1 (Wa)
(Kendall Coefficient of Concordance) korelasyon testi uygulanarak olcegin kapsam
gecerligi saglanmisti. Uzmanlarin degerlendirmesi sonucunda elde edilen verilerin
Kendall Uyusum Katsayis1 istatistiksel analizi sonucunda, uzmanlar arasinda
istatistiksel diizeyde goriis birligi oldugu goriilmiistiir (p>0,05)(Tablo 1).

Tablo 1. Kendall uyusum katsayist korelasyon analizi test sonuglari

N w? X2 p
7 0,178 62,443 0,111

Wa: Kendall Uyusum Katsayis;, X*: Kruskal Wallis test istatistigi

Uzmanlarin Acil Hemsgirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi’nin
maddelerine verilen Onerileri dogrultusunda Olgek maddeleri daha anlasilir hale
getirilmistir. Uzmanlar tarafindan Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilari

Olgegi maddelerine verilen puanlara ait istatistiksel veriler Tablo 2°de sunulmustur.

Tablo 2. Uzmanlarin Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi maddelerine verdikleri

puanlarin dagilimi (N=7)

Olgek Maddeleri  En Diisiik Puan  En Yiiksek Puan Ortalama Standart Sapma
M1 8 10 9,29 0,76
M2 5 10 9,00 1,83
M3 7 10 9,14 1,07
M4 8 10 9,29 0,76
M5 6 10 8,86 1,68
M6 7 10 9,14 1,21
M7 7 10 8,71 1,38
M8 6 10 9,00 1,53
M9 8 10 9,14 0,90

M10 8 10 9,43 0,79
M11 8 10 9,43 0,79
M12 7 10 9,00 1,15
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Tablo 2. Uzmanlarin Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olcegi maddelerine verdikleri

puanlarin dagilimi (N=7) (devam)

Olcek Maddeleri En Diisiik Puan En Yiiksek Puan Ortalama Standart Sapma
M13 7 10 8,57 0,98
M14 8 10 9,14 0,69
M15 7 10 9,00 1,15
M16 7 10 8,57 1,13
M17 8 10 9,57 0,79
M18 7 10 9,14 1,21
M19 9 10 9,71 0,49
M20 8 10 9,57 0,79
M21 8 10 9,43 0,98
M22 5 10 8,86 2,04
M23 9 10 9,71 0,49
M24 7 10 9,14 1,46
M25 8 10 9,43 0,79
M26 9 10 9,71 0,49
M27 9 10 9,71 0,49
M28 9 10 9,71 0,49
M30 9 10 9,57 0,53
M31 9 10 9,71 0,49
M32 10 10 10,00 0,00
M33 9 10 9,86 0,38
M34 8 10 9,43 0,98
M35 8 10 9,43 0,98
M36 9 10 9,71 0,49
M37 1 10 7,57 3,26
M38 8 10 9,14 0,69
M39 6 10 8,29 1,50
M40 6 10 8,71 1,50
M41 7 10 9,14 1,07
M42 8 10 9,57 0,79
M43 7 10 9,00 1,15
M44 6 10 8,71 1,70
M45 6 10 8,57 1,81
M46 6 10 8,86 1,46
M47 8 10 9,29 0,76
M48 7 10 9,29 1,25
M49 9 10 9,71 0,49
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Tablo 2. Uzmanlarin Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olcegi maddelerine verdikleri

puanlarin dagilimi (N=7) (devam)

Olcek Maddeleri En Diisiik Puan En Yiiksek Puan Ortalama Standart Sapma
M50 7 10 8,57 1,27
M51 6 10 8,71 1,50
M52 7 10 8,57 1,27

Dil ve kapsam gecerligi c¢alismalar1 tamamlanan Olg¢egin anlasilabilirligini
degerlendirmek {iizere orneklem grubunun ozelliklerini tasiyan, aragtirma kapsamina
almmayan 30 kisilik bir hemsire grubu iizerinde On uygulamasi yapilmistir.
Hemsirelerin goriisleri ile uzman goriisleri dikkate alinarak gerekli diizenlemeler

yapildiktan sonra 6l¢ege son sekli verilmistir.

Tablo 3. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi ve alt boyutlarinin madde sayist,

ortalama, varyans, standart sapma degerleri (N=264)

Alt Boyutlar Olcek Maddeleri Me&(M'”' OrtS.S
ax)

1,2,3,4,5,6,7,8,9, 10, 11,

12,13, 14, 15, 16, 17, 18, 19,
Engeller 50" 9129, 23 24, 25,26, 27, S(18) 2954062

28

Desteklevici 30 31 32,33, 34,35, 36, 37,

y 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 3(1-5) 3,020,58
Davranislar

46, 47, 48, 49, 50, 51, 52

“Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi’nin likert tipi 51
maddeden ve 2 alt boyuttan olustugu belirlenmistir. “Engeller” alt boyutu 28 maddeden
(1,2,3,4,5,6,7,8,9,10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26,
27, 28) “Destekleyici Davraniglar” alt boyutu 23 maddeden (30, 31, 32, 33, 34, 35, 36,
37,38, 39,40, 41,42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52) olugsmaktadir (Tablo 3).

4.1.3 Guvenirlik Analizleri

i¢ Tutarhlik

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilari Olgegi ve alt boyutlari
“Engeller” ve “Destekleyici Davranislar’in” i¢ tutarlilik analizleri kapsaminda madde
toplam puan korelasyon katsayisi, testi yarilama ve i¢ tutarlilik Cronbach Alpha

katsayist analizleri sonuglar1 asagida ifade edilmistir.
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Madde Toplam Puan Korelasyon Katsayisi
Tablo 4. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi’nin Engeller alt boyutu madde-toplam

puan korelasyon katsayilari

Engellerin Diizeyi Engellerin Sikhig1
Madde Madde Madde
Olcek Madde Silindiginde Toplam Silindiginde
Maddeleri Ort+5.5  Toplam Puan Cronbach alpha Orts.5 Puan Cronbach
Korelasyonu
Katsayisi Korelasyonu alpha Katsayisi
M1 3,1+1,3 431 ,927 2,5+£1,2 ,209 ,929
M2 34+12 ,404 ,927 2,7+1,1 ,391 ,927
M3 40=+1.0 ,381 ,928 34+1,1 416 ,927
M4 3,1+14 ,449 ,927 23+12 ,393 ,927
M5 34+13 ,358 ,928 28+1.3 ,384 ,927
M6 34+13 ,489 ,927 3,114 574 ,926
M7 3.7+14 ,458 ,927 29+1,5 ,380 ,928
M8 26+1.8 ,298 ,929 3.0£1,6 447 ,927
M9 32+1.2 427 ,927 2,712 ,511 ,927
M10 28+15 423 ,927 2,8+1,3 423 ,927
M11 30=£1,5 ,395 ,927 29+1,6 414 ,927
M12 2,8+ 1,6 ,378 ,928 22+1,5 ,494 ,927
M13 28+1,5 473 ,927 25+1.2 ,404 927
M14 29+ 1,4 478 927 25412 232 928
M15 27+15 ,498 ,927 2,7+£1,4 453 ,927
M16 35+13 ,393 ,927 32+1,5 ,382 ,928
M17 27+15 ,527 ,926 22+1,2 ,354 ,928
M18 28+14 374 ,928 2,614 452 ,927
M19 38+£1,6 ,301 ,928 2,116 ,396 ,927
M20 3,1+14 ,481 ,927 2612 ,395 ,927
M21 3713 ,349 ,928 33+1,4 472 ,927
M22 35+1,3 ,365 ,928 30+14 ,503 ,927
M23 3.0+13 A74 ,927 2,5+1,3 ,534 ,926
M24 4,1+1,1 ,256 ,928 3612 437 ,927
M25 23+1,7 427 ,927 24+13 ,391 ,927
M26 32+1,5 ,550 ,926 23+1,3 ,496 ,927
M27 33+14 ,467 ,927 22+1.2 ,281 ,928
M28 33£14 ,435 ,927 2,7+1,5 ,519 ,926

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Engeller alt boyutu
Madde-Toplam Puan Korelasyon Katsayilarinin 0,209 ile 0,574 arasinda degistigi
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saptanmistir. Bu ¢alismada Engeller alt boyutu maddelerinden her birinin ¢ikarilmasi
durumunda Cronbach Alfa Gilivenilirlik Katsayis1 degerinin daha yiliksek bir deger
alamayacag1 belirlenmistir. Sonug¢ olarak 28 madde ile yapimnin i¢ tutarhi@mnin yiiksek

oldugu goriilmiistiir (Cronbach a >0,900) (Tablo 4).

Tablo 5. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi’nin Destekleyici Davramslar alt boyutu

madde-toplam puan korelasyon katsayilart

Destekleyici Davramslarin Diizeyi Destekleyici Davramslarin Sikhigi
Madde Madde Madde
Oloek Toplam Silindiginde Madde Silindiginde
Maddeleri Ort+S.S Puan Cronbach Ort+£S.S Toplam Puan  Cronbach
Korelasyonu alpha Korelasyonu alpha
Katsayisi Katsayisi

M30 3,613 ,536 ,902 2,7+1,3 ,429 ,903
M31 33+14 ,522 ,902 23+1,2 ,436 ,903
M32 35+£1,5 ,419 ,903 20+1,5 ,301 ,905
M33 38+13 ,465 ,903 2,7+1,2 ,363 ,904
M34 3,7+1,.2 421 ,903 29+1,2 ,347 ,904
M35 40+1,1 ,436 ,903 34+14 ;390 ,903
M36 2,6 £1,6 375 ,904 20+1,4 ,337 ,904
M37 3,1+1,5 413 ,903 1,5+1,4 ,318 ,904
M38 3,1+£1,5 ,490 ,902 22+1,5 434 ,903
M39 2,5+1,6 ,346 ,904 2,1+1,3 ,306 ,904
M40 34+14 ,563 ,901 2,4+1,3 411 ,903
M41 33+1,4 474 ,902 2,4+1,4 ;335 ,904
M42 3,8+1,2 ,538 ,902 2,8+1,3 ,461 ,903
M43 3,612 ,498 ,902 2,614 433 ,903
M44 39+1,1 ,393 ,903 2,6+1,5 ,249 ,905
M45 3,613 ,453 ,903 24+14 ,335 ,904
M46 38+1,2 ,446 ,903 22+1,3 ,338 ,904
M47 41+1,2 ,386 ,904 3,1+1,2 ,333 ,904
M48 39+1,2 ,342 ,904 2,5+1,2 ,402 ,903
M49 39+13 379 ,904 2,5+1,4 ,307 ,905
M50 4,1+1,1 472 ,903 2,5+1,4 214 ,906
M51 40+1,1 449 ,903 24+13 342 ,904
M52 3,8+1,2 427 ,903 2,1+£1,5 ,276 ,905

Acil Hemsgirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Destekleyici Davranislar

alt boyutu Madde-Toplam Puan Korelasyon Katsayilarinin 0,214 ile 0,563 arasinda
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degistigi saptanmistir. Bu ¢alismada Destekleyici Davranislar alt boyutu maddelerinden
madde c¢ikarilmast durumunda Cronbach Alfa Giivenilirlik Katsayis1 degerinin daha
yiiksek bir deger alamayacagi belirlenmistir. Sonug¢ olarak 23 madde ile yapmin i¢

tutarliginin yiiksek oldugu goriilmiistiir (Cronbach a >0,900) (Tablo 5).

Testi Yarilama Analizleri ve Cronbach Alpha Katsayisi

Tablo 6. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi’nin testi yarilama analizleri ve

Cronbach Alpha katsayilar1 (N=264)

Engeller Destekleyici Davramislar
Alt Boyutu Alt Boyutu

Cronbach Alpha Katsayist 0,915 ,901

Spearman-Brown Katsayist 0,825 784

Gutmann-Split-half Katsayisi 0,825 1182

Ilk yar1 Cronbach Alpha Katsayisi 0,852 845

ikinci yar1 Cronbach Alpha Katsayist 0,871 849

iki Yar1 Arasindaki Korelasyon 0,702 645

Madde Sayist 28 23

Acil Hemsgirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi’nin toplam puani
olmamasi nedeniyle bu calismada test tekrar test yontemi kullanilamamus, alt boyutlar
icin 1ki yarim test gilivenirligine bakilmistir. Yapilan analizlere gore “Acil
Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilart Olgegi Engeller Alt Boyutu” Cronbach
Alpha katsayis1 0,915, Spearman-Brown katsayis1 0,825, Gutmann-Split-half katsayisi
0,825, ilk yar1 Cronbach Alpha katsayist 0,852, ikinci yar1 Cronbach Alpha katsayisi
0,871, iki yar1 arasindaki korelasyonu 0,702 olarak hesaplanmistir. “Acil Hemsirelerinin
Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Destekleyici Davranislar Alt Boyutu” Cronbach
Alpha katsayis1 0,901, Spearman-Brown katsayis1 0,784, Gutmann-Split-half katsayisi
0,782, ilk yar1 Cronbach Alpha katsayist 0,845, ikinci yar1 Cronbach Alpha katsayisi
0,849, iki yar1 arasindaki korelasyonu 0,645 olarak hesaplanmistir (Tablo 6).

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilart Olgeginin gecerlik ve
giivenirlik c¢alismalart yapilmis, iilkemizde hemsirelere uygulanabilecek gegerli ve

giivenilir bir 6l¢ek oldugu sonucuna varilmistir (Ek- 2).
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4.2. Nicel Bulgular

4.2.1 Hemsirelerin Sosyo-demografik Ozelliklerine iliskin Bulgular

Tablo 7. Hemsirelerin sosyo-demografik ozelliklerinin dagilimi (N=264)

Ozellikler n %
Yas gruplari 19-30 yas 125 47,3
31,92+7,96 31-42 yas 118 44,7

43-55 yas 21 8,0
Cinsiyet Kadn 159 60,2
Erkek 105 39,8
Medeni durum Evli 172 65,2
Bekar 92 34,8
Cocuk sahibi olma durumu Var 138 52,3
Yok 126 47,7
Gelir durumu 1800-3700 TL 62 23,5
3800-5900 TL 84 31,8
6000-7900 TL 101 38,3
8000-10000 TL 17 6,4
Aile yapisi Cekirdek aile 239 90,5
Genis aile 22 8,4
Pargalanmus aile 3 1,1
Egitim durumu Saglik meslek lisesi 57 21,6
Onlisans 101 38,3
Lisans 98 37,1
Yiiksek lisans 8 3,0

Hemsirelerin sosyo-demografik ozelliklerinin dagilimi Tablo 7°de sunulmustur.
Arastirmaya katilan hemsirelerin = %60,2’sini  kadinlarin, %39,8’ini  erkeklerin
olusturdugu, %65,2’sinin evli, %34,8’inin bekar oldugu, %52,3 {iniin ¢ocuk sahibi
oldugu, %38,3’linlin 6000-7900 TL aras1 gelir diizeyine sahip oldugu, %90,5’inin
cekirdek aile yapisina sahip oldugu, %38,3’linliin 6n lisans mezunu oldugu

belirlenmistir. Hemsirelerin yas ortalamalari 31,92+7,96°dir (Tablo 7).
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Tablo 8. Hemsirelerin mesleki 6zelliklerine iligkin bulgularm dagilimi (N= 264)

Ozellikler n %
Calisma yili 1-10 y1l 175 66,3
10,16+7,04 11-20 yil 57 21,6
20-30 y1l 32 12,1
Acil serviste calisma yili 1-7 yil 175 66,3
6,40+4,88 8-14 y1l 64 24,2
15-23 yil 25 9,5
Calistig1 acil servis Eriskin acil servis 90 34,1
Cocuk acil servis 20 7,6
Eriskin ve gocuk acil 154 58,3
servis
Acil servisteki gorevi Acil servis hemsiresi 245 92,8
Servis sorumlu hemsiresi 13 49
Acil yogun bakim
hemsiresi ° 23
Acil hemgireligi Evet 102 38,6
sertifikasina sahip olma durumu Hayir 162 61,4
Meslegi ile ilgili bagka bir sertifika Evet 95 36,0
alma durumu Hayir 169 64,0
Serviste ¢alisan toplam 5-12 hemgire 39 14,8
hemsire sayisi 13-25 hemgire 111 42,0
23,2149,77 26-38 hemsgire 99 37,5
39-50 hemsire 15 5,7
Calisma statiisii Kadrolu 238 90,2
So6zlesmeli 26 9,8
Calisma sekli Stirekli giindiiz 44 16,7
Vardiyali 220 83,3
Haftada toplam kag saat ¢aligtigt 6-30 saat 3 11
48,93+£10,47 31-55 saat 202 76,5
56-80 saat 59 22,4
Giinliik ortalama bakim verilen hasta 1-300 hasta 182 68,9
say1st 301-600 hasta 26 9,8
601-900 hasta 37 14,1
901 ve tizeri hasta 19 7,2
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Tablo 8. Hemsirelerin mesleki 6zelliklerine iligkin bulgularin dagilimi (N= 264) (devam)

Ozellikler n %
Is yasam kalitesini degerlendirme Cok iyi 157 59,5
durumu Iyi 78 29,5
Kot 14 53
Cok koti 15 57
Acil serviste ¢aligmaktan Memnun 109 41,3
memnun olma durumu Memnun degil 61 23,1
Kismen memnun 94 35,6
Meslegini isteyerek segcme durumu Isteyerek 100 37,9
Kismen isteyerek 129 48,9
Istemeyerek 35 13,2
Meslegini kendisine uygun bulma Uygun buluyor 132 50,0
durumu Kismen uygun buluyor 100 37,9
Hig uygun bulmuyor 32 12,1

Hemsirelerin  mesleki  6zelliklerinin  dagilimi  Tablo 8’de  sunulmustur.
Arastirmaya katilan hemsirelerin %66,3’tiniin 1-10 yi1l aras1t mesleki deneyime sahip
oldugu, %66,3’tintin 1-7 yildir acil serviste ¢alistigi, %58,3’iiniin eriskin ve ¢ocuk acil
servisinde gorev aldigi, %92,8’inin acil servis hemsiresi olarak ¢alistigi, %38,6’sinin
acil hemsireligi sertifikasina sahip oldugu, %64’ liniin meslegi ile ilgili sertifika sahibi
olmadigi, %90,2’sinin kadrolu ve %83,3’liniin vardiyali olarak g¢alistig1 belirlenmistir.

9

Hemsirelerin  %59,5’inin i3 yasam Kkalitesini “cok 1iyi” olarak degerlendirdigi,
%41,3’liniin acil serviste c¢aligmaktan “memnun” oldugu, %48,9’unun meslegini
“kismen isteyerek” sectigi, %50’sinin meslegini kendisine uygun buldugu saptanmastir.
Bu c¢aligmada hemsirelerin ¢alisma yil1 ortalamasi 10,16+7,04, acil serviste ¢alisma yili
ortalamasi 6,40+4,88, acil serviste calisan hemsire sayis1 ortalamasi 23,21+9,77 ve
hemsirelerin haftalik ¢alisma saati ortalamasi 48,93+10,47 olarak belirlenmistir (Tablo

8).
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Tablo 9. Hemsirelerin yasam sonu bakim algilari ile ilgili sorulara verdikleri cevaplarin dagilimi

(N=264)
Ozellikler n %
Hastalar1 anlama ve onlara uygun Hicbir zaman 1 0,4
yaklasimda bulunma konusunda Bazen 120 455
kendisini yeterli hissetme durumu Her zaman 143 54,1
Calistig1 kurumda is ile ilgili Evet 41 15,5
bagimsiz kararlariin desteklenme Hayr 71 26,9
durumu Kismen 152 57,6
Cevresindeki insanlarla iletisim ve Iyi 186 70,5
iligkisini nasil degerlendirdigi Orta 73 27,6
Kot 5 1,9
Oliim tehlikesi atlatma durumu Evet 112 42 .4
Hay1r 152 57,6
Birinci derece yakinini kaybetme Evet 99 37,5
durumu Hayir 165 62,5
Birinci derece yakinlari iginde 6liim Evet 63 23,9
riski olan herhangi bir hastaliga sahip
olima dururad Hayir 201 76,1
Olen bireyin yakinlart ile Evet 106 40,2
karsilagmaktan ¢ekinme durumu Hayir 158 59,8
Oliimii diisiinme sikl1§1 Nadiren (ara sira aklina
gelir) 75 28,4
Ara sira (ayda bir ya da
daha az)( ' ' “ 280
Sikga (en az haftada bir) 63 23,9
Cok sik ( en az giinde bir
ya da haita da bfigrkag kez) >2 el
Oliimle karsilasma durumunun Higbir zaman 49 18,6
meslege bakis agisini etkileme Bazen 89 33,6
durumu Nadiren 68 25,8
Cogu zaman 47 17,8
Her zaman 11 4,2

69



Tablo 9. Hemsirelerin yasam sonu bakim algilari ile ilgili sorulara verdikleri cevaplarm dagilimi

(N=264) (devam)

Ozellikler n %
Mesleki egitimi sirasinda dliim Evet 141 53,4
hakkinda egitim alma durumu Hayir 123 46,6
Mezuniyet sonrast 6liim hakkinda Evet 79 29,9
egitim alma durumu Hayir 185 70,1
Acil serviste 6liim aninda verilen Evet 104 39,4
bakimui yeterli bulma durumu Hayir 37 14,0
Kismen yeterli 123 46,6
Hasta ve yakinlarini tedavinin seyri Higbir zaman 18 6,8
hakkinda bilgilendirme durumu Bazen 56 21,2
Nadiren 54 20,5
Cogu zaman 112 42 .4
Her zaman 24 91
Hasta ve ailesi ile 0lim hakkinda Higbir zaman 98 37,1
konusma durumu Bazen 61 23,2
Nadiren 83 31,4
Cogu zaman 22 8,3
Hastalarina bakim verirken onlarin Higbir zaman 9 3,4
spiritual gereksinimlerini, kiiltiirel Bazen 55 20,8
degerlerini géz 6niinde bulundurma Nadiren 40 15,2
durumu Cogu zaman 127 48,1
Her zaman 33 12,5
Yasam sonu bakim ile ilgili hizmeti¢i  Eyet 197 74,6
egitim programina katilmayi1 isteme
qurumu Hay1r 67 25,4
Hemysirelerin yasam sonu bakim Evet 81 30,7
sundugu hastalarina agr1 ve ac1 veren
uygulamalara devam etme hakkindaki ~ Hayir 183 69,3
diistinceleri
Hemygirelerin son derece sinirli olan Evet 195 73,9
zaman ve enerjilerini 6liime
yaklagmakta olan bir hasta i¢in Hayir 69 26.1
kullanma hakkindaki diisiinceleri
Oliime yaklasmakta olan hastaya Evet 210 79,5
yasam sonu bakim verilmesi
Hay1r 54 20,5

hakkindaki diigiinceleri
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Hemsirelerin yasam sonu bakim algilart ile ilgili sorulara verdikleri cevaplarin
dagilimi Tablo 9°da sunulmustur. Arastirmaya katilan hemsirelerin  %45,5’inin
hastalar1 anlama ve onlara uygun yaklasimda bulunma konusunda kendisini genellikle
“bazen yeterli” hissettigi, %57,6’sinin ¢alistigi kurumda is ile ilgili bagimsiz
kararlarinin “kismen” desteklendigini ifade ettigi, %70,5’inin ¢evresindeki insanlarla

17?
|

iletisim ve iliski durumunu “iyi” olarak tamimladigi, %42,4’liniin 6lim tehlikesi
atlattigi, %37,5’inin birinci derece yakmini kaybettigi, %76,1’inin birinci derece
yakinlart i¢inde 6liim riski olan bir hastaliga sahip olan birey olmadigint belirttigi,
%40,2’sinin o6len bireyin yakinlari ile karsilasmaktan g¢ekindigi, %28,4’iiniin 6limi
nadiren disiindiigl, %33,7’sinin 6liimle karsilasmanin meslege bakis agisin1 “bazen”

etkiledigini ifade etmistir

Hemsirelerin  %53,4’tiniin mesleki egitimi sirasinda 6lim hakkinda egitim
aldigi, %29,9’unun mezuniyet sonrasi 6lim hakkinda egitim aldigi, %46,6’smin acil
serviste O0lim aninda verilen bakimi “kismen yeterli” buldugu, %42,4’linlin ¢ogu
zaman hasta ve yakinlarini tedavinin seyri hakkinda bilgilendirdigi, %37,1’inin hasta
ve ailesi ile 6liim hakkinda higbir zaman konusmadigi, %48,1’inin bakim verirken
hastalarin spiritual gereksinimlerini, kiltirel degerlerini ¢ogu zaman gbz Oniinde
bulundurdugu, %74,6’sinin yasam sonu bakim ile ilgili diizenlenecek hizmet i¢i egitim
programina katilmak istedigi belirlenmistir. Hemsirelerin %69,3’li yasam sonu bakim
sundugu hastalara agr1 ve act veren uygulamalara devam edilmemesi gerektigini ifade
ettigi, %26,1’i hemsirelerin son derece sinirli olan zaman ve enerjilerini Oliime
yaklagmakta olan bir hasta i¢in kullanmamalari gerektigini diisiindiigii ve %79,5’1
olime yaklagsmakta olan hastaya ne olursa olsun yasam sonu bakim verilmesi

gerektigini belirttikleri saptanmistir (Tablo 9).
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4.2.2. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olcegi’ne Iliskin Bulgular

Tablo10. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Engeller Alt boyutu ortalama, standart

sapma ve ortanca puan degerleri

Acil Hemsirelerinin Yagam Sonu Bakim
Algilar Olgegi Engeller Altboyutu Maddeleri

Engellerin Diizeyi

A.0+S.S

Med
(Min-Mak)

Engellerin Sikhg

A.0+S.S

Med
(Min-Mak)

1.Hemsirenin, 6lmek iizere olan hastalara
ve/veya ailelerine bakim verirken rahat

olmamasi.

3,113

3(0-5)

2,5+1,2

2(0-5)

2.Hastanin kotii prognozu hakkinda doktorun

sOylediklerini ailelerin kabul etmemesi.

34+1,2

3(0-5)

2,7+1,1

3(0-5)

3.Hemgsirenin hastaya bakim verdigi sirada
kendini kaybetmis aile iiyeleri ile de ugragmak

zorunda kalmasi.

40+1.0

4(0-5)

34+11

3(1-5)

4.Yagam desteginin kullanilmasina onay verilip
verilmemesi hakkinda aile i¢i anlagmazlik

¢ikmas.

3,1+1,4

3(0-5)

23+12

2(0-5)

5.Hastanin bakiminin nasil yapilmasi gerektigi
ile ilgili hemsirenin diisiincelerinin
sorulmamasi, onemsenmemesi veya dikkate

alinmamasi.

34+1,3

3(0-5)

28413

2,5(0-5)

6.Hemygirenin tiim zamanini hastanin yagamini
kurtarmaya yonelik eylemlerle harcamasi
nedeniyle, kaliteli bir yasam sonu bakimi

saglayacak kadar zamaninin kalmamasi.

34+13

4(0-5)

3,1+1,4

3(0-5)

7.Acil servislerin kotii tasarlanmasi nedeniyle
0lmek tizere olan hasta ve kederli aile

iiyelerinin mahremiyetinin saglanamamasi.

37+1,4

4(0-5)

29+1,5

3(0-5)

8.Resiisitasyon sirasinda aile iiyelerinin acil

servis odasinda bulunmalarinin kisitlanmasi.

2,6+1,8

3(0-5)

3.0+1,6

3(0-5)

9.Hastanin kontrol edilmesi ve hafifletilmesi

zor olan agrisinin olmasi.

32412

3(0-5)

27412

3(0-5)

10.Ailelerin, 6lmekte olan yakinlar1 igin yas
tutarken sergiledikleri kiiltiirel farkliliklarla
basa ¢ikma.

28+1,5

3(0-5)

28+13

3(0-5)

11.Aileye destek verecek sosyal hizmet uzmani

veya din gorevlisi gibi birinin olmamasi.

3.0£1,5

3(0-5)

2,9+1,6

3(0-5)
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Tablo10. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Engeller Altboyutu ortalama, standart

sapma ve ortanca puan degerleri (devam)

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim
Algilar1 Olgegi Engeller Altboyutu Maddeleri

Engellerin Diizeyi

A.0+£S.S

Med
(Min-Mak)

Engellerin Sikhg:

A.0+£S.S

Med
(Min-Mak)

12.Hastanin yazili olarak istemedigini
belirtmesine ragmen ailenin istegi iizerine
yasam destegi uygulamalarinin devam

ettirilmesi.

28+ 1,6

3(0-5)

22415

2(0-5)

13.Hasta ailesinin gergek veya olasi yasal
eylem tehditi nedeniyle kotii prognoza sahip bir

hasta i¢in resiisitasyona devam edilmesi.

28+1,5

3(0-5)

25+1,2

2(0-5)

14 Hastanin 6liimiinden sonra yeni bir hasta
kabul edilebilmesi i¢in yas tutan ailenin odadan

¢ikarilmasi.

29+1,4

3(0-5)

25+1,2

2(0-5)

15.Hastada agr1 veya rahatsizliga neden olsa
bile 6lmek iizere olan hasta i¢in tedaviye devam

edilmesi.

2,7+1,5

3(0-5)

2,7+1,4

3(0-5)

16.Aile ve arkadaslarinin, hastanin giincel
durumu hakkinda bilgi almak i¢in, bu amagla
belirlenen aile iiyesini aramak yerine siirekli

olarak hemsireyi aramasi.

3,5+1,3

4(0-5)

32+ 1,5

3(0-5)

17.Hemsirelerin kaliteli yasam sonu bakimi ve
ailelerin yas tutma siireci ile ilgili yeterli

egitiminin olmamasi.

2,7+1,5

3(0-5)

22412

2(0-5)

18.Hastalik ilerleyip 6lim kaginilmaz oldugu
halde, baz1 doktorlarin hastanin 6lmesine izin

vermemesi.

28+14

3(0-5)

2,6+1,4

2(0-5)

19.Resiisitasyon sirasinda ¢ok fazla aile

iiyesinin odada bulunmasina izin verilmesi.

38+1,6

4(0-5)

2,1+1,6

2(0-5)

20.Yeni bir hasta kabulii i¢in hemsireye ihtiyag
duyulmasi veya bagska bir hemsirenin yardim
ihtiyacinin kargilanmasi i¢in, hasta ve ailesinin

yanindayken ¢agirilmak.

3,1+ 1,4

3(0-5)

2,6+12

3(0-5)

21.Acil hemsiresinin ¢ok fazla is yiikii olmas1
nedeniyle, 6lmek tlizere olan hastalara bakim
saglamak ve aileleriyle ilgilenmek icin yeterli

zamaninin olmamasi.

3,7+13

4(0-5)

33+ 1,4

3(0-5)
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Tablo10. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Engeller Altboyutu ortalama, standart

sapma ve ortanca puan degerleri (devam)

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim
Algilar1 Olgegi Engeller Altboyutu Maddeleri

Engellerin Diizeyi

A.0+£S.S

Med
(Min-Mak)

Engellerin Sikhg:

A.0+£S.S

Med
(Min-Mak)

22.Aile iiyelerinin “hayat kurtarma
uygulamalarinin” ger¢ekten ne anlama geldigini
anlamamalar1. Ornegin birden fazla ignenin
agriya ve morarmaya neden olmasi, endotrakeal
tiiplin hastanin konugmasina izin vermemesi ya
da gogiis kompresyonu sirasinda kaburgalarin

kirilabilmesi gibi.

35+13

4(0-5)

30+1,4

3(0-5)

23.Hemsirenin hastanin farmakolojik sedasyon
veya deprese norolojik durumuna bagli olarak
iletisim kuramamasi nedeniyle, tedavi ve
testlere devam edilmesi yoniindeki isteklerini

bilememesi.

3.0+13

3(0-5)

25+ 1,3

2(0-5)

24 Hemsirenin 6fkeli aile iiyeleri ile basa

¢tkmak zorunda kalmas.

41+1,1

4(0-5)

3,6+12

4(0-5)

25.Nedeni ne olursa olsun, ailenin hasta 6liirken

yaninda olmamasi.

23+1,7

3(0-5)

24+13

2(0-5)

26.Doktorlarin aile iiyeleri ile konugmaktan

kaginmasi.

32+1,5

3(0-5)

23413

2(0-5)

27.Ayni hastaya bakan birden fazla doktorun
hastanin bakimi konusunda farkli gériislere

sahip olmasi.

33+1,4

3(0-5)

22412

2(0-5)

28.Doktorlarin, her ihtimali g6z 6niinde
bulundurduklarini sdyleyebilmek adina,
Olmekte olan hastalara gereksiz testler ve

prosediirler uygulamalari.

33+1,4

3(0-5)

2,7+1,5

3(0-5)

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

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Engeller alt boyutu

ortalama, standart sapma ve ortanca puan degerleri Tablo 10°’da sunulmustur. Acil

Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Engeller alt boyutu engellerin diizeyi

Olctimiinde hemsirelerin en yliksek ortalamay1 “Hemsirenin 6fkeli aile tiyeleri ile basa

c¢ikmak zorunda kalmasi (4,1£1,1)” maddesinden, en diisiik ortalamayr ‘“Nedeni ne
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olursa olsun, ailenin hasta oliirken yaninda olmamas1 (2,3+1,7)” maddesinden aldiklari
goriilmiistiir. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilart Olgegi Engeller alt
boyutu engellerin sikliginda ise hemsirelerin en yiiksek ortalamayi, “Hemsirenin 6fkeli
aile tiyeleri ile basa c¢ikmak zorunda kalmasi (3,6+1,2)” maddesinden, en diisiik
ortalamay1 “Resiisitasyon sirasinda c¢ok fazla aile {iyesinin odada bulunmasina izin

verilmesi (2,1+1,6)” maddesinden aldiklar1 belirlenmistir (Tablo 10).

Calismamizda Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olcegi Engeller
alt boyutu maddelerinin sonunda yer alan ve 0l¢ek skorunu etkilemeyen acik uglu soru
ile ilgili olarak, hemsirelerden Olgek maddelerinde yer almayan diger engelleyici
davraniglar1 detayli bir sekilde listelemeleri ve her engelin biiyiikliigiinii ve ne siklikla
ortaya ¢iktigini tanimlamaya calismalar1 istenmistir. Bu dogrultuda hemsirelerin yasam
sonu bakim algilarin1 engelleyen diger faktorleri; acil ve yogun bakim servislerinde
hasta yakinlariin hastaya miidahalesi sirasinda ayn1 ortamda bulunmamalar1 konusunda
onlem alinmamasi, yogun bakimda yer bulunamamasi durumunda hasta ve yakinlari ile
sorunlar yasanmasi, gilivenlik Onlemlerinin yetersiz olmasi, hastadan daha sik
yakinlariyla sorun yasanmasi, rutin prosediirler uygulanirken hasta yakinlar tarafindan
miidahalelerde bulunulmasi, hakarete maruz kalinmasi, hasta yakmlarimin 6lim
durumunda siklikla siddete basvurmasi, yardimeir saglik personelinin acilde
uzmanlagmamis olmasi, fiziki sartlarin uygun olmamasi, acile basvuran hasta
yakinlarimin hasta yanmna alinmamasi, aciliyeti olmayan hastalarin acil servise
basvurmasi ve iletisim problemi nedeniyle hasta ve saglik personeli arasinda gerginlik
yasanmasi olarak siraladiklar1 goriilmiistiir.

Tablo 11. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olcegi Destekleyici Davramislar Altboyutu
ortalama, standart sapma ve ortanca puan degerleri

Destekleyici Davramislarin = Destekleyici Davranislarin

Diizeyi Sikhgi
Destekleyici Davramslar Med Med
Altboyutu Maddeleri A055 (Min — Mak) A025.5 (Min — MaKk)
30.Hasta hakkinda diger tim aile
iiyelerinin bilgilendirilmesi i¢in bir aile 3,6 +1,3 4(0-5) 2,7+1,3 2(0-5)
ilyesinin irtibat kisisi olarak belirlenmesi.
31.Hastanin beklenen Oliimiine aileyi
hazirlamak igin yeterli zamana sahip 3,3+14 3(0-5) 23+1,2 2(0-5)

olunmasi.
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Tablo 11. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Destekleyici Davranislar Altboyutu
ortalama, standart sapma ve ortanca puan degerleri (devam)

Destekleyici Davramislarin  Destekleyici Davramislarin

Diizeyi Sikhigi

Destekleyici Davramslar Med Med
A.0£S.S A.0£S.S
Altboyutu Maddeleri (Min — Mak) (Min — Mak)

32. Acil servisin, ailenin 6zel olarak yas
tutabilecegi bir alana sahip olacak sekilde 3,5+1,5 4(0-5) 2+1)5 2(0-5)

tasarlamasi.

33.Hastanin  tedavisinde  yer  alan
doktorlarin, bakim konusunda aym fikirde 3,8+1,3 4(0-5) 2,7+1,2 3(0-5)

olmasi.

34.Hemsirenin bir aile iyesinin Olimi
veya kritik hastaligiyla ilgili kendinin 3,7 +1,2 4(0-5) 29+1,2 3(0-5)

onceki deneyiminden yararlanmasi.

35.  Acil tip teknisyeni/paramedik
personelinin 6lmek iizere olan hastanin 4+ 1,1 4 (0-5) 34+14 3(0-5)

resiisitasyon islemine yardim etmesi.

36. Hasta ile 6lim hakkindaki duygu ve
= 2,6+1,6 3(0-5) 2+14 2(0-5)
distincelerini konusma.

37. Sosyal hizmet uzmani, silipervizor
hemsire veya din gorevlisinin yas tutan
o ] o 3,1+£15 3(0-5) 15+1,4 1(0-5)
ailenin primer bakimim iistlenmesine izin

verme.

38. Aileye o6lmek {iizere olan hastasinin
yaninda “Hala sizi duyabiliyor, onunla

3,1+1,5 3(0-5) 22+1,5 2(0-5)
konusabilirsiniz” gibi ifadeler kullanilarak

nasil davranacagini anlatmak.

39. Bazi zamanlar bakim saatleri ile
cakisacak olsa da ailelerin 6lmekte olan

2,5+1,6 3(0-5) 2,1+£1,3 2(0-5)
hastaya sinirsiz olarak erigmelerine izin

verme.

39. Bazi zamanlar bakim saatleri ile
cakisacak olsa da ailelerin 6lmekte olan

2,5+1,6 3(0-5) 2,1+£13 2(0-5)
hastaya sinirsiz olarak erigmelerine izin

verme.

40. Hasta 6ldiigli zaman aile iiyeleri i¢in
yatagin etrafinda uygun, huzurlu insan 3,4+14 4(0-5) 24413 2(0-5)

onuruna yarasir bir ortam saglanmasi.
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Tablo 11. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Destekleyici Davranislar Altboyutu
ortalama, standart sapma ve ortanca puan degerleri (devam)

Destekleyici Davramislarin  Destekleyici Davramislarin

Diizeyi Sikhigi

Destekleyici Davramslar Med Med
A.0£S.S A.0£S.S
Altboyutu Maddeleri (Min — Mak) (Min — Mak)

41. Hasta oldiikten sonra, aile iiyelerine
hastayla yalniz kalmalart igin yeterli 3,3+14 4(0-5) 24+1,4 2(0-5)

zamanin verilmesi.

42. >’Sen hasta i¢in yapabilecegin herseyi
yaptin’® diyen ya da destekleyici diger

) ) o 3,8+1,2 4(0-5) 2,8+1,3 3(0-5)
sozler sdyleyen bir hemsire arkadasa sahip

olma.

43. Hastamizin Oliimiinden sonra, elini
omzunuza koyan, size sarilan, sirtinizi

) ) 3,612 4(0-5) 2,6 1,4 2(0-5)
sivazlayan veya baska bir fiziksel destekte

bulunan bir meslektasinizin olmasi.

44, Hastanizin 6limiinden sonra kisa bir an
departmandan ayrildiginizda diger

39+1,1 4(0-5) 2,6+1,5 3(0-5)
hastalarimizin  bakimini1  istlenecek bir

hemsire arkadasa sahip olma.

45. Hastanizin 6liimiinden sonra, ¢alisma
ortammmin  disinda  sizi  dinleyecek 3,6 1,3 4(0-5) 24+1,4 2(0-5)

destekleyici birinin olmast.

46. Olen hastaniza verdiginiz bakim icin
size tesekkiir eden ya da bagka bir yolla 3,8+1,2 4(0-5) 22+1,3 2(0-5)

takdir eden aile iiyelerinin olmasi.

47. Olmekte olan hasta icin bakim veren
hekim ve hemsgire arasinda iyi bir 4,1+1,2 5(0-5) 3,1+£1,2 3(0-5)

iletisimin olmas.

48. Aile {iyelerinin hastanin 6lmek {izere
39+1,2 4(0-5) 2,5+1,2 2(0-5)
oldugunu kabul etmeleri.

49. Hasta oldiikten sonra, ailenin acil
servisten ayrilmadan Once imzalamasi

39+1,3 4(0-5) 2,5+1,4 3(0-5)
gereken tiim belgeleri sizin icin bir araya

getirecek yardimcei personelin olmasi.

50.0lmek iizere olan hastanin
mahremiyetini saglayacak sekilde 4,1+1,1 4(0-5) 25+1,4 2(0-5)

tasarlanmis bir acil servis departmani.
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Tablo 11. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Destekleyici Davranislar Altboyutu
ortalama, standart sapma ve ortanca puan degerleri (devam)

Destekleyici Davramislarin  Destekleyici Davramislarin

Diizeyi Sikhigi
Destekleyici Davramslar Med Med
Altboyutu Maddeleri A055 (Min — Mak) A025.5 (Min — Mak)
51. Hastalara ve ailelerine uygun bir yasam
sonu bakimi saglamak i¢in gerekli egitimin 4 + 1,1 4(0-5) 24+1,3 2(0-5)
alinmast.
52.Travmatik  bir  Oliimden  sonra
profesyonel bilgi alma oturumuna katilim 3,8 +£1,2 4(0-5) 2,1+1,5 2(0-5)

firsatinin olmasi.

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

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Destekleyici Davranislar
alt boyutu madde puan ortalamalar1 Tablo 11°de sunulmustur. Acil Hemsireleri Yasam
Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Destekleyici Davramislar alt boyutunda destekleyici
davranislar diizeyinde hemsirelerin en yiiksek ortalamayi, “Olmekte olan hasta icin
bakim veren hekim ve hemsire arasinda iyi bir iletisimin olmasi (4,1£1,2)” ifadesinden
en disiik ortalamayr “Bazi zamanlar bakim saatleri ile ¢akisacak olsa da ailelerin
O0lmekte olan hastaya sinirsiz olarak erigmelerine izin verme (2,5+1,6)” ifadesinden
aldiklar1 belirlenmistir. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi
Destekleyici Davranislar alt boyutunda destekleyici davranislar sikliginda hemsirelerin
en yiiksek ortalamayi, “Acil tip teknisyeni/paramedik personelinin 6lmek {izere olan
hastanin resiisitasyon islemine yardim etmesi (3,4+1,4)” ifadesinden en diisiik
ortalamay1 “Sosyal hizmet uzmani, siipervizor hemsire veya din gorevlisinin yas tutan
ailenin primer bakimini istlenmesine izin verme (1,5+1,4)” ifadesinden aldiklari
belirlenmistir (Tablo 11).

Calismamizda Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi
Destekleyici Davraniglar alt boyutu maddelerinin sonunda yer alan ve dl¢ek skorunu
etkilemeyen agik uclu soru ile ilgili olarak, hemsirelerden 6l¢ek maddelerinde yer
almayan diger destekleyici davraniglart detayli bir sekilde listelemeleri ve her bir
destekleyici davranigin biiyiikliigiinii ve ne siklikla ortaya ¢iktigmni tanimlamaya
caligmalar1 istenmistir. Katilimcilar 6l¢ek maddelerinde yer almayan diger destekleyici

davraniglar1 hastanin vefatindan sonra doktorlarin hasta yakinlarina bilgi vermesi,
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teknolojiden daha fazla yararlanilmasi ve sertifikali egitim programlari diizenlenmesi
olarak ifade etmislerdir.

Olgekteki diger bir acik uglu soru olan “Olmekte olan acil servis hastalarina
saglanan yasam sonu bakimin bir yOniinii degistirme giicliniiz olsaydi neyi
degistirirdiniz?” sorusuna hemsireler “hastalarin acilarini dindirmek i¢in narkotik ilaglar
uygulayabilme, hasta mahremiyetinin korunabilecegi bir bakim ve calisma ortami
olusturma, hasta yakinlarina 6liim haberinin verilebilecegi bir ortam saglama, acil
serviste din gorevlilerinin caligmasi, hasta yakinlarinin yas tutabilecegi bir ortam
Olusturma, hasta yakinlarna daha fazla zaman ayirma, acil servisleri saglik
profesyonellerinin goriiglerini alarak dizayn etme, resiisitasyon endikasyonlar1 ve
sonlandirilmasi ile ilgili yasal diizenlemeler yapma ve sertifikali egitim programlari

diizenleme” olarak siraladiklar goriilmiistiir.

Tablo12. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Engeller alt boyutu diizeyi, siklig1 ve
engelin biiyilikligii degerleri

Diizey Sikhik

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu
. Sira Sira AEB
Bakim Algilar1 Olgegi Engeller A.O S.S A.0 S.S

. No No Degeri
Alt Boyutu Maddeleri

Hemygirenin 6fkeli aile iiyeleri ile
414 112 1 364 117 1 15,08
basa ¢ikmak zorunda kalmasi.

Hemygirenin hastaya bakim verdigi
sirada kendini kaybetmis aile

4,02 0,97 2 3,42 1,13 2 13,75
tiyeleri ile de ugrasmak zorunda

kalmasi.

Acil hemsiresinin ¢ok fazla is yiikii

olmas1 nedeniyle, 6lmek iizere olan

hastalara bakim saglamak ve 3,68 1,25 5 3,31 1,38 3 12,19
aileleriyle ilgilenmek i¢in yeterli

zamaninin olmamasi.

Aile ve arkadaglarinin, hastanin

giincel durumu hakkinda bilgi

almak icin, bu amagla belirlenen 3,53 1,31 6 3,18 1,46 4 11,23
aile iiyesini aramak yerine siirekli

olarak hemsireyi aramasi.
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Tablo12. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Engeller alt boyutu diizeyi, siklig1 ve

engelin biiylikligi degerleri (devam)

Diizey

Sikhk

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu
Bakim Algilar1 Olgegi Engeller AO
Alt Boyutu Maddeleri

S.S

Sira

No

A0

S.S

Sira

No

AEB

Degeri

Acil servislerin kotii tasarlanmasi
nedeniyle 6lmek tizere olan hasta ve 369
kederli aile iiyelerinin ,

mahremiyetinin saglanamamasi.

1,43

2,94

1,54

8

10,84

Aile tiyelerinin “hayat kurtarma
uygulamalarinin” gercekten ne

anlama geldigini anlamamalari.

Ornegin birden fazla ignenin agriya

ve morarmaya neden olmasi, 3,48
endotrakeal tiipiin hastanin

konusmasina izin vermemesi ya da

gogiis kompresyonu sirasinda

kaburgalarin kirilabilmesi gibi.

1,29

3,03

1,36

6

10,54

Hemgirenin tiim zamanini hastanin

yagsamini kurtarmaya yonelik

eylemlerle harcamasi nedeniyle,

kaliteli bir yagsam sonu bakimi 342
saglayacak kadar zamaninin

kalmamasi.

1,35

3,08

1,39

10,52

Hastanin bakiminin nasil yapilmast

gerektigi ile ilgili hemsirenin

diisiincelerinin sorulmamasi, 3,44
6nemsenmemesi veya dikkate

alinmamasi.

1,27

2,80

1,34

10

9,64

Hastanin kotii prognozu hakkinda
doktorun soylediklerini ailelerin 341

kabul etmemesi.

1,25

10

2,70

1,14

13

9,18

Doktorlarin, her ihtimali g6z 6niinde
bulundurduklarint sdyleyebilmek

adina, 6lmekte olan hastalara 3,25
gereksiz testler ve prosediirler

uygulamalari.

1,36

12

2,69

1,50

14

8,73
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Tablo12. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Engeller alt boyutu diizeyi, siklig1 ve
engelin biiylikligi degerleri (devam)

Diizey Sikhik

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu
. Sira Sira AEB
Bakim Algilar1 Olgegi Engeller AO S.S A.0 S.S

. No No Degeri
Alt Boyutu Maddeleri

Aileye destek verecek sosyal hizmet
uzmani veya din gorevlisi gibi 3,00 1,53 18 2,90 1,59 9 8,69

birinin olmamast.

Hastanin kontrol edilmesi ve
hafifletilmesi zor olan agrisinin 3,21 1,20 14 2,71 1,23 12 8,69

olmasi.

Yeni bir hasta kabulii i¢in hemsireye

ihtiya¢ duyulmasi veya baska bir

hemsirenin yardim ihtiyacinin 3,06 1,40 17 2,63 1,20 16 8,06
karsilanmasi i¢in, hasta ve ailesinin

yanindayken ¢agirilmak.

Ailelerin, 6lmekte olan yakinlart
icin yas tutarken sergiledikleri 2,84 1,46 21 2,80 1,28 11 7,95
kiiltiirel farkliliklarla basa ¢ikma.

Hemsirenin, 6lmek iizere olan
hastalara ve/veya ailelerine bakim 3,10 1,34 16 2,54 1,24 18 7,88

verirken rahat olmamasi.

Resiisitasyon sirasinda ¢ok fazla aile
iiyesinin odada bulunmasina izin 3,76 1,60 3 2,06 1,56 28 7,73

verilmesi.

Resiisitasyon sirasinda aile
iiyelerinin acil servis odasinda 2,59 1,82 27 2,97 1,60 7 7,69

bulunmalarinin kisitlanmasi.

Hemsgirenin hastanin farmakolojik
sedasyon veya deprese ndrolojik
durumuna bagli olarak iletisim
300 1,32 19 2,47 1,33 21 7,40
kuramamasi nedeniyle, tedavi ve
testlere devam edilmesi yoniindeki

isteklerini bilememesi.

Doktorlarin aile iiyeleri ile
3,23 1,49 13 2,29 1,30 23 7,38
konugmaktan kaginmas.
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Tablo12. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Engeller alt boyutu diizeyi, siklig1 ve
engelin biiylikligi degerleri (devam)

Diizey Sikhik

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu
. Sira Sira AEB
Bakim Algilar1 Olgegi Engeller AO S.S A.0 S.S

. No No Degeri
Alt Boyutu Maddeleri

Ayni hastaya bakan birden fazla
doktorun hastanin bakimi

328 1,38 11 2,23 1,25 25 7,31
konusunda farkli goriislere sahip

olmasi.

Hastanin 6limiinden sonra yeni bir
hasta kabul edilebilmesi i¢in yas 2,90 1,43 20 2,50 1,25 19 7,26

tutan ailenin odadan ¢ikarilmasi.

Hastada agr1 veya rahatsizliga neden
olsa bile 6lmek iizere olan hasta igin 2,72 1,47 25 2,66 1,36 15 7,25

tedaviye devam edilmesi.

Yasam desteginin kullanilmasina
onay verilip verilmemesi hakkinda 3,11 1,36 15 2,28 1,16 24 7,09

aile i¢i anlagmazlik ¢ikmas.

Hastalik ilerleyip 6liim kaginilmaz
oldugu halde, baz1 doktorlarin 2,76 1,43 24 2,55 1,36 17 7,04

hastanin 6lmesine izin vermemesi.

Hasta ailesinin gergek veya olast
yasal eylem tehditi nedeniyle kotii

2,79 1,55 22 2,49 1,23 20 6,95
prognoza sahip bir hasta i¢in

resiisitasyona devam edilmesi.

Hastanin yazili olarak istemedigini
belirtmesine ragmen ailenin istegi

] ] 2,79 1,58 23 2,16 1,47 27 6,03
iizerine yagam destegi

uygulamalarinin devam ettirilmesi.

Hemgirelerin kaliteli yasam sonu
bakimui ve ailelerin yas tutma siireci 2,67 1,52 26 2,22 1,22 26 5,93

ile ilgili yeterli egitiminin olmamasi.

Nedeni ne olursa olsun, ailenin
2,34 1,66 28 2,37 1,32 22 5,54
hasta dliirken yaninda olmamasi.

A.0: Aritmetik ortalama, S.S: Standart sapma, AEB: Algilanan engelin bilyiikliigi

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olcegi Engeller alt boyutunda
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hemsirelerin en yiiksek AEB skorunu; “Hemsirenin 6fkeli aile tiyeleri ile basa ¢ikmak
zorunda kalmasi (AEB=15,08)”, “Hemsirenin hastaya bakim verdigi sirada kendini
kaybetmis aile iiyeleri ile de ugrasmak zorunda kalmasi (AEB=13,75)" ve “Acil
hemsiresinin ¢ok fazla is ylikii olmasi nedeniyle, 6lmek iizere olan hastalara bakim
saglamak ve aileleriyle ilgilenmek i¢in yeterli zamaninin olmamasi (AEB=12,19)”
ifadelerinden aldiklar1 belirlenmistir (Tablo 12).

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Engeller alt boyutunda
Hemsirelerin en diisiik AEB skorunu; “Nedeni ne olursa olsun, ailenin hasta dliirken
yaninda olmamasi1 (AEB=5,54)”, “Hemsirelerin kaliteli yasam sonu bakim ve ailelerin
yas tutma siireci ile ilgili yeterli egitiminin olmamasi1 (AEB=5,93)” ve “Hastanin yazili
olarak istemedigini belirtmesine ragmen ailenin istegi {izerine yasam destegi
uygulamalarinin devam ettirilmesi (AEB=6,03)” ifadelerinden aldiklari saptanmistir

(Tablo 12).

Tablo 13. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Destekleyici Davramslar Alt Boyutu
diizeyi, siklig1 ve algilanan destekleyici davranisin biiyiikligii degerleri

Diizey Sikhik

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu
v il Sira Sira ADDB
Bakim Algilar1 Olgegi Destekleyici Ort S.S Ort S.S
No No degeri
Davramslar Alt Boyutu Maddeleri

Acil tip teknisyeni/paramedik
personelinin 6lmek tizere olan

) ) ) 405 1,14 3 3,36 1,38 1 13,58
hastanin resiisitasyon islemine

yardim etmesi.

Olmekte olan hasta i¢in bakim veren
hekim ve hemsire arasinda iyi bir 4,08 1,23 2 3,06 1,16 2 12,47

iletisimin olmasi.

Hemygirenin bir aile tiyesinin 6limii
veya kritik hastaligiyla ilgili kendi 3,69 1,17 12 2,94 1,25 3 10,85

onceki deneyiminden yararlanmasi.

“Sen hasta i¢in yapabilecegin herseyi

aptin’’ diyen yada destekleyici
yap yeny Y 3,79 124 10 2,75 1,28 4 10,42
diger sozler sdyleyen bir hemsire

arkadasa sahip olma.
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Tablo 13. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Destekleyici Davramslar Alt Boyutu

diizeyi, siklig1 ve algilanan destekleyici davranigin biiyiikligii degerleri (devam)

Diizey

Sikhk

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu
Bakim Algilar1 Olgegi Destekleyici Ort
Davranmislar Alt Boyutu Maddeleri

S.S

Sira

No

Ort

S.S

Sira

No

ADDB

degeri

Hastanizin 6liimiinden sonra kisa bir
an departmandan ayrildiginizda diger 389
hastalarimizin bakimini iistlenecek bir ’

hemsire arkadasa sahip olma.

1,13

2,61

1,48

10,17

Hastanin tedavisinde yer alan
doktorlarin, bakim konusunda ayni 3,78

fikirde olmasi.

1,33

11

2,68

1,22

10,14

Olmek {izere olan hastanin
mahremiyetini saglayacak sekilde 4,09

tasarlanmug bir acil servis departmani.

1,06

2,48

1,39

11

10,12

Hasta 6ldiikten sonra, ailenin acil

servisten ayrilmadan dnce

imzalamasi gereken tiim belgeleri 3,92
sizin igin bir araya getirecek yardimci

personelin olmasi.

1,33

2,50

1,41

9,80

Aile iiyelerinin hastanin 6lmek iizere 390
oldugunu kabul etmeleri. '

1,19

2,49

1,19

10

9,70

Hastalara ve ailelerine uygun bir
yasam sonu bakimi saglamak i¢in 4,00

gerekli egitimin alinmast.

1,06

2,42

1,32

13

9,68

Hasta hakkinda diger tiim aile
iiyelerinin bilgilendirilmesi i¢in bir 363
aile iiyesinin irtibat kisisi olarak 7

belirlenmesi.

1,33

13

2,66

1,31

9,63

Hastanizin 6liimiinden sonra elini

omzunuza koyan, size sarilan,

sirtinizi sivazlayan veya bagka bir 3,59
fiziksel destekte bulunan bir

meslektasinizin olmasi.

1,24

14

2,60

1,38

9,33

Hastanizin 6liimiinden sonra, ¢alisma
ortaminin disinda sizi dinleyecek 3,56

destekleyici birinin olmasi.

1,27

15

2,37

1,44

15

8,44
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Tablo 13. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Destekleyici Davramslar Alt Boyutu
diizeyi, siklig1 ve algilanan destekleyici davranigin biiyiikligii degerleri (devam)

Diizey Sikhik

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu
. . Sira Sira ADDB
Bakim Algilar1 Olgegi Destekleyici Ort S.S Ort S.S
No No degeri
Davranmislar Alt Boyutu Maddeleri

Olen hastaniza verdiginiz bakim igin
size tesekkiir eden ya da baska bir

380 1,22 9 2,20 1,33 17 8,34
yolla takdir eden aile iiyelerinin

olmasi.

Hasta 61diigii zaman aile iiyeleri igin
yatagin etrafinda uygun, huzurlu

341 1,39 17 240 1,33 14 8,17
insan onuruna yarasir bir ortam

saglanmasi.

Travmatik bir 6liimden sonra
profesyonel bilgi alma oturumuna 3,84 1,22 8 2,11 1,47 19 8,13

katilim firsatinin olmasi.

Hasta oldiikten sonra, aile iiyelerine
hastayla yalniz kalmalart i¢in yeterli 3,31 1,43 19 2,45 1,43 12 8,11

zamanin verilmesi.

Hastanin beklenen dliimiine aileyi
hazirlamak i¢in yeterli zamana sahip 3,34 1,36 18 2,33 1,19 16 7,80

olunmasi.

Aileye 6lmek iizere olan hastasinin

yaninda “Hala sizi duyabiliyor,

onunla konusabilirsiniz” gibi ifadeler 3,11 1,45 21 2,19 1,52 18 6,80
kullanilarak nasil davranacagini

anlatmak.

Acil servisin, ailenin 6zel olarak yas
tutabilecegi bir alana sahip olacak 3,45 1,50 16 1,96 1,52 21 6,78

sekilde tasarlamasi.

Bazi zamanlar bakim saatleri ile
cakisacak olsa da ailelerin 6lmekte

2,55 1,63 23 2,07 1,28 20 5,26
olan hastaya siirsiz olarak

erigmelerine izin verme.

Hasta ile 6liim hakkindaki duygu ve
2,58 1,56 22 1,96 1,43 22 5,05
diisiincelerini konusma.
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Tablo 13. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Destekleyici Davramlar Alt Boyutu
diizeyi, siklig1 ve algilanan destekleyici davranigin biiyiikligii degerleri (devam)

Diizey Sikhik

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu
,, . Sira Sira ADDB
Bakim Algilar1 Olgegi Destekleyici Ort S.S Ort S.S
No No degeri
Davranmislar Alt Boyutu Maddeleri

Sosyal hizmet uzmani, siipervizor
hemsire veya din gorevlisinin yas

3,15 1,552 20 154 1,38 23 4,84
tutan ailenin primer bakimin

ustlenmesine izin verme.

A.0: Aritmetik ortalama, S.S: Standart sapma, ADDB: Algilanan destekleyici davranisin biiyiikligii

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Destekleyici Davranislar
alt boyutunda en yiiksek ADDB skoruna sahip ifadeler; “Acil tip teknisyeni/paramedik
personelinin 6lmek {izere olan hastanin resiisitasyon islemine yardim etmesi
(ADDB=13,58)”, “Olmekte olan hasta icin bakim veren hekim ve hemsire arasinda iyi
bir iletisimin olmasi (ADDB =12,47)” ve “Hemsirenin bir aile iiyesinin 6liimi veya
kritik hastaligiyla ilgili kendi 6nceki deneyiminden yararlanmasi (ADDB =10,85)”
olarak saptanmistir (Tablo 13).

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olcegi Destekleyici Davranislar
alt boyutunda en diisik ADDB skoruna sahip ifadeler; “Sosyal hizmet uzmani,
stipervizor hemsire veya din gorevlisinin yas tutan ailenin primer bakimini iistlenmesine
izin verme (ADDB =4,84)”, “Hasta ile Oliim hakkindaki duygu ve diisiincelerini
konusma (ADDB =5,05)" ve “Bazi zamanlar bakim saatleri ile ¢akisacak olsa da
ailelerin 6lmekte olan hastaya sinirsiz olarak erismelerine izin verme (ADDB =5,26)”

olarak belirlenmistir (Tablo 13).

4.2.3. Oliime Kars1 Tutum Olcegi’ne iliskin Bulgular

Tablo 14. Oliime Kars1 Tutum Olgegi (OKTO) maddelerinin ortalama, standart sapma ve ortanca puan

degerleri
.. .. .. .. . Med
Oliime Kars1 Tutum Olgegi (OKTQO) Maddeleri A.0+S.S ]
(Min — Mak)
1. Oliim, hig siiphesiz korkung bir olgudur. 3,5+2,1 3(1-7)
2. Kendi 6liimiimii diisiinmek, bende kaygi olusturur. 42+2.0 5(1-7)
3. Kosullar ne olursa olsun 6liimii diisiinmekten kaginirim. 32+1.,8 3(1-7)
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Tablo 14. Oliime Karst Tutum Olgegi (OKTO) maddelerinin ortalama, standart sapma ve ortanca puan

degerleri (devam)

. . . Med
Oliime Kars1 Tutum Olgegi (OKTQO) Maddeleri A.0£S.S .
(Min — Mak)

4. Oldiikten sonra cennete gidecegime inanirim. 40+1,6 4(1-7)
5. Oliim, biitiin stkintilarimin bitmesini saglayacak. 3,7+1,9 4(1-7)
6. Oliim; dogal, inkar edilemez ve kagimlmaz bir olay olarak

o 54+2.0 6(1-7)
goriilmelidir.
7. Oliimiin bir son olmasi, beni rahatsiz eder. 33+£2.0 3(1-7)
8. Oliim, mitkemmel bir yere giristir. 42+1,8 4(1-7)
9. Oliim, bu korkung diinyadan bir kagistir. 3,7+ 1,8 4(1-7)
10.0liim, ne zaman aklima gelse ondan uzaklasmaya caligirim. 3,6+ 1,8 4(1-7)
11. Oliim; agr1 ve acidan bir kurtulustur. 3,8+ 1,8 4(1-7)
12. Oliimii higbir zaman diisiinmemeye ¢alisirim. 33+1,8 3(1-7)
13. Cennetin bu diinyadan daha iyi bir yer olacagina inanirim. 5,6+ 1,7 6(1-7)
14. Oliim, yasamin dogal bir sonucudur. 59+1,6 7(1-7)
15. Oliim; Allah’a kavusma ve sonsuz bir mutluluktur. 5,6 +1,7 6(1-7)
16. Oliim, yeni ve miikemmel bir yasamin anahtaridir. 5,117 5(1-7)
17. Oliimden ne korkarim, ne de 6liimiin gelmesini isterim. 44+1,8 4(1-7)
18. Yogun bir 6liim korkum var. 3,1+£1,8 3(1-7)
19. Oliim hakkindaki her seyi diisiinmekten kaginirim. 34+1,8 3(1-7)
20. Oliimden sonraki yasam konusu bana biiyiik bir stkint1 verir. 3,5+1,7 4(1-7)
21. Oliimiin her seyin sonu anlamina geldigini bilmek beni korkutur. 3,5+ 1,8 4(1-7)
22. Oldiikten sonra sevdiklerimle yeniden bulusacagimi umut ederim. 49+1,7 512-7)
23. Oliimii diinyevi acilardan kurtulus olarak gériiriim. 44+1,8 4(1-7)
24. Oliim ne yasamin bir parcasidir ne de degildir. 3,6+ 1,8 4(1-7)
25. Oliimii sonsuz ve kutsal bir yere gegis olarak goriiriim. 50+ 1,8 512-7)
26. Oliim konusu ile ilgili hi¢bir sey yapmamaya calisirim. 35+1,8 4(1-7)
27. Oliim, ruhun muhtesem bir bicimde serbest kaligidir 43+1,9 4(1-7)
28.0liimle yiizlestigimde beni rahatlatan tek sey; 6liimden sonra bir

51+£1,8 6(1-7)

hayata inanmamdir.
29.0liimii, bu yasamin yiikiinden bir kurtulus olarak goriiriim. 4,1+1,9 4(1-7)
30. Oliim ne iyi, ne de kotiidiir. 42+1,6 4(1-7)
31. Oliimden sonra bir yasam oldugunu iimit ederim 53+1,9 6(1-7)

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

87



Oliime Kars1 Tutum Olgegi’nin madde puan ortalamalari, standart sapma ve
ortanca puan degerleri Tablo 14’de sunulmustur. Olime Kars1 Tutum Olgegi’nde
hemsirelerin en yiiksek puani “Oliim, yasamin dogal bir sonucudur (5,9+1,6)” en diisiik
puant ise “Yogun bir 6liim korkum var (3,1£1,8)” ifadelerinden aldiklar1 belirlenmistir.
Bu ¢alismada Oliime Kars1 Tutum Olgegi madde puan ortalamalar1 3,1+1,8 ile 5,9+1,6
arasinda degismektedir (Tablo 14).

Tablo 15. Oliime Karsi Tutum Olgegi (OKTO) toplam puan ve alt boyut puanlarinin ortalama, standart

sapma ve ortanca puan degerleri

OKTO Alt Boyutlar AO S.S Med (Min - Mak)
Tarafsiz kabullenme ve yaklasim kabullenme 60,28 13,43 62 (20-84)
Kagis kabullenme 19,63 6,26 19 (5-35)
Oliim korkusu ve 6liimden kaginma 32,27 10,28 31 (9-61)
Toplam 112,18 21,39 113,5 (47-168)

A.O:Aritmetik Ortalama, S.S: Standart Sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Mak: Maksimum

Oliime Karst Tutum Olgegi (OKTO) toplam puan ve alt boyut puanlarmnin
ortalama, standart sapma ve ortanca puan degerleri Tablo 15’de sunulmustur. OKTO alt
boyutlarindan, tarafsiz kabullenme ve yaklasim kabullenme, kacis kabullenme, 6lim
korkusu ve Oliimden kag¢inma puan ortalamalar1 sirasiyla 60,28+13,43, 19,63+6,26,
32,27+10,28 olarak belirlenmistir. OKTO alt boyutlarindan, tarafsiz kabullenme ve
yaklagim kabullenme, kacis kabullenme, 6liim korkusu ve 6liimden kaginma ortanca
puanlart sirasiyla 62, 19, 31 olarak saptanmistir. Bu ¢alismada OKTO puan ortalamasi

112,184+21,39 ve ortanca puani 113,5 (47-168) olarak bulunmustur (Tablo 15).
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Tablo 16. Oliime Kars1 Tutum Olgegi (OKTO) toplam ve alt boyut puanlarmin hemsirelerin sosyo-demografik 6zellikleri ile karsilastiriimasi

Tarafsiz .. ..
Oliim Korkusu ve Oliime Kars1
. Kabullenme ve .. ..
Ozellikler Kagis Kabullenme Oliimden Tutum Ol¢egi
Yaklasim
Kacinma Toplam
Kabullenme
19-30 yas 62 (20 - 84) 20 (5 - 35) 30 (9 - 54)* 110,8 21,4
Yas gruplan 31-42 yas 63 (30 - 82) 19 (5 - 35) 33(9-61)"® 112,8 + 21,1
43-55 yas 63 (31 - 76) 16 (8 - 31) 40 (14 - 52)8 117 £22,8
X2 A2 A2 F=0,867
Test istatistigi p degeri 0,853 1472 6,78
p=0,653 p=0,479 p=0,034 p=0,421
_ Evli 62,5 (20 - 82) 19 (5-33) 34 (9 - 61) 114 (47 - 168)
Medeni durum
Bekar 62 (31 -84) 19 (8 - 35) 30 (9-57) 110 (62 - 155)
U=7688 U=7807,5 U=6726,5 U=7205,5
Test istatistigi p degeri
p=0,705 p=0,859 p=0,045 p=0,232
Kadin 62 (23 - 82) 19 (5-33) 32 (9-61) 113 (47 - 158)
Cinsiyet
Erkek 63 (20 - 84) 19 (5 - 35) 30 (9-57) 114 (58 - 168)
U=7933,5 U=7976 U=7804 U=8236,5
Test istatistigi p degeri
p=0,495 p=0,54 p=0,37 p=0,855
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Tablo 16. Oliime Kars1 Tutum Olgegi (OKTO) toplam ve alt boyut puanlarinin hemsirelerin sosyo-demografik 6zellikleri ile karsilastiriimasi (devam)

Tarafsiz

Kabullenme ve

Oliim Korkusu ve

Oliime Kars

Ozellikler Kacis Kabullenme Oliimden Tutum Olgegi
Yaklasim
Kacinma Toplam
Kabullenme
. Var 63 (23 - 82) 19,2+6,3 35,5(9-61) 116 (47 - 168)
Cocuk sahibi olma durumu
Yok 61 (20 - 84) 20+6,2 30 (9 -54) 108 (58 - 155)
U=7680,5 t=-1,039 U=6828 U=7261
Test istatistigi p degeri
p=0,102 p=0,3 p=0,003 p=0,021
1800-3700 tl 59,5 (31 - 82)" 20 (8 - 35) 30 (9 - 54) 111 (70 - 158)
) 3800-5900 tl 59,5 (20 - 82)" 19 (8- 33) 31(9-61) 109,5 (58 - 155)
Gelir durumu
6000-7900 tl 64 (23 - 84)"® 20 (5 - 32) 36 (9 - 55) 117 (47 - 167)
8000-10000 tl 67 (55 - 82)° 19 (8-32) 26 (11 - 55) 112 (79 - 168)
P i Ao P i A2
Test istatistigi p degeri 12,033 1,762 5,07 6,412
p=0,007 p=0,623 p=0,167 p=0,093
Cekirdek aile 62 (20 - 84) 19 (5-33) 32 (9-61) 1122 +21,4
Aile Yapisi Genis aile 60,5 (28 - 82) 20 (10 - 35) 26 (9 - 47) 108,1 + 20,3
Pargalanmig Aale 69 (60 - 82) 28 (14 - 35) 51 (20 - 57) 138,7+ 14,6
A2 A2 A2 F=2,739
Test istatistigi p degeri 1,554 2,166 6,973
p=0,460 p=0,339 p=0,031 p=0,067
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Tablo 16. Oliime Kars1 Tutum Olgegi (OKTO) toplam ve alt boyut puanlarinin hemsirelerin sosyo-demografik 6zellikleri ile karsilastirilmast (devam)

Tarafsiz . .
Oliim Korkusu ve Oliime Kars1
. Kabullenme ve . N
Ozellikler Kacis Kabullenme Oliimden Tutum Ol¢egi
Yaklasim
Kacinma Toplam
Kabullenme
Saglik Meslek Lisesi 55 (20 - 84) 20 (8 - 35) 30,6 + 8.8 107,3 £20,9
Onlisans 63 (23 - 82) 19 (5 - 35) 30,8+ 11,2 110,9 +23,5
Egitim durumu )
Lisans 63 (29 - 81) 19 (8-32) 344+98 115,7+19,2
Yiiksek Lisans 68,5 (46 - 77) 18,5 (14 - 25) 36,9+9,7 120,4 + 16,5
2 Ao F=3,227 F=2,432
Test istatistigi p degeri 4,842 0,084
p=0,184 p=0,994 p=0,023 p=0,066

F: One Way Anova test istatistigi, t: Bagimsiz iki grup T testi test istatistigi, U: Mann Whitney U Test Istatistigi, X 2 Kruskal Wallis Test Istatistigi
A-B: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur. A.O: Aritmetik Ortalama, S.S: Standart Sapma
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Hemgirelerin sosyo-demografik o6zellikleri ile OKTO puanlar1 Tablo 16’da
karsilastirlmistir. OKTO Tarafsiz kabullenme ve yaklasim kabullenme alt boyutu
puanmin hemsirelerin gelir durumu (x*=12,033, p=0,007), 6liim korkusu ve dliimden
kaginma alt boyutu puanimnin yas grubu (x*=6,78, p=0,034), medeni durum (U=6,726,
p=0,045), cocuk sahibi olma durumu (U=6828, p=0,003), aile yapist (x°=6,973,
p=0,031) egitim durumu (x°=12,033, p=0,007) ve OKTO toplam puaninin cocuk sahibi
olma durumuna (F=3,227, p=0,023) gore farklilik gosterdigi belirlenmistir (Tablo 16).
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Tablo 17. Oliime Kars1 Tutum Olgegi (OKTO) toplam ve alt boyut puanlarmin hemsirelerin mesleki 6zellikleri ile karsilastiriimasi

Tarafsiz s .
Oliim Korkusu ve Oliime Kars1
. Kabullenme ve . ..
Ozellikler Kagis Kabullenme Oliimden Tutum Ol¢egi
Yaklasim
Kacinma Toplam
Kabullenme
1-10 yul 61 (20 - 84) 19 (5- 35" 30 (9 - 54)* 110 (47 - 158)*
Kag yildir hemsire olarak ¢ahstifa 11-20 yil 63 (30 - 82) 23 (8- 35" 34 (9-61)° 122 (74 - 168)°
20-30 yil 63 (31 - 81) 16,5 (5 - 29)® 38 (11 - 46)"® 116 (68 - 144)"®
A2 A2 A2 A2
Test istatistigi p degeri 3,003 11,892 6,834 8,679
p=0,213 p=0,003 p=0,032 p=0,013
1-7yil 62 (23 - 84) 20 (5 - 35) 31(9-61) 112 (47 - 168)
Acil serviste ka¢ yildir hemsire olarak
8-14 yil - - . .
calistigs 1 63 (20 - 82) 18 (5 - 35) 29 (11 - 57) 116 (58 - 154)
15-23 yil 63 (31 - 79) 20 (8 - 29) 38 (18 - 52) 117 (68 - 144)
T X120 674 A2 965 X224 204 X220 925
Test istatistigi p degeri
p=0,714 p=0,227 p=0,112 p=0,63
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Tablo 17. Oliime Kars1 Tutum Olgegi (OKTO) toplam ve alt boyut puanlarinin hemsirelerin mesleki dzellikleri ile karsilastiriimast (devam)

Tarafsiz

Kabullenme ve

Oliim Korkusu ve

Oliime Kars

Ozellikler Kacis Kabullenme Oliimden Tutum Olgegi
Yaklasim
Kacinma Toplam
Kabullenme
Eriskin acil servis 62 (20 - 82) 18 (5-35) 30 (13 -57) 1083 +£24,2
Calistix acil servisin tiirii Cocuk acil servis 63 (30 - 73) 19,5 (10 - 29) 37 (9-53) 118,1 £ 18,1
Erigkin ve ¢ocuk acil servis 63 (29 - 84) 20 (5 - 33) 31,5 (9 - 61) 113,74+ 19,8
p=0,134 p=0,442 p=0,089 F=2,602
Test istatistigi p degeri
X2=4025 A 221 635 A 224 835 p=0,076
Acil servis hemgiresi 63 (20 - 84) 19 (5-35) 31(9-61) 113 (47 - 168)
Acil servisteki gorevi Servis sorumlu hemgiresi 58 (35 -79) 17 (8 - 25) 28 (14 - 51) 119 (74 - 128)
Acil yogun bakim hemsire 62 (48 - 74) 20,5 (19 - 30) 28,5 (23 - 36) 113 (104 - 123)
4220,232 A 224 051 4 220,557 4220,029
Test istatistigi p degeri
p=0,891 p=0,132 p=0,757 p=0,986
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Tablo 17. Oliime Kars1 Tutum Olgegi (OKTO) toplam ve alt boyut puanlarinin hemsirelerin mesleki dzellikleri ile karsilastiriimast (devam)

Tarafsiz

Kabullenme ve

Oliim Korkusu ve

Oliime Kars

Ozellikler Kacis Kabullenme Oliimden Tutum Olgegi
Yaklasim
Kacinma Toplam
Kabullenme
Evet 61 (20 - 82) 19 (8 - 35) 33,1 +10,3 112,1 +21,3
Acil hemsireligi sertifikasina sahip olma
Hayir 63 (23 - 84) 20 (5-33) 31,8+10,3 112,2+21,5
U=7884,5 U=8026,5 t=1,003 t=-0,039
Test istatistigi p degeri
p=0,532 p=0,696 p=0,317 p=0,969
Meslegi ile ilgili baska bir sertifikaya sahip EVvet 63 (20 - 84) 20+ 6,4 33 (9-55) 1152+21,4
olma Hayir 62 (23 - 82) 19.4+62 31(9-61) 110,5+21,3
U=6542,5 t=0,64 U=7885 t=1,719
Test istatistigi p degeri
p=0,013 p=0,523 p=0,811 p=0,087
5-12 hemsire 63 (31 - 82) 19 (8- 32) 31,8+ 10,2 110,9 + 20,1
13-25 hemgire 63 (20 - 84) 20 (5 - 35) 30,9+9,7 112,4+21,7
Servisinde ¢alisan toplam hemsire sayisi
26-38 hemgire 61 (31 - 82) 19 (8 - 31) 33,7+ 11,1 112,2+21,3
39-50 hemgsire 61 (30 - 81) 18 (11 -32) 34,5+ 8.8 113,6 £ 25,2
A 224 95 A 221 249 F=1,995 F=0,073
Test istatistigi p degeri
p=0,176 p=0,741 p=0,138 p=0,974
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Tablo 17. Oliime Kars1 Tutum Olgegi (OKTO) toplam ve alt boyut puanlarinin hemsirelerin mesleki dzellikleri ile karsilastiriimast (devam)

Tarafs1z .. ..
Oliim Korkusu ve Oliime Kars1
. Kabullenme ve . N
Ozellikler Kacis Kabullenme Oliimden Tutum Ol¢egi
Yaklasim
Kacinma Toplam
Kabullenme
Kadrolu 62 (23 - 84) 19 (5-35) 31(9-61) 112,2+21,1
Hastanedeki ¢calisma statiisii ‘
Sozlesmeli 64,5 (20 - 81) 20 (10 - 35) 32,5 (9 - 49) 111,9 £ 24,6
U=3041 U=2817 U=3021,5 t=0,065
Test istatistigi p degeri
p=0,886 p=0,453 p=0,844 p=0,948
Stirekli gilindiiz 63 (36 - 81) 20(5-29) 30 (9-57) 111,8+ 18,6
Calisma sekli
Vardiyalt 62 (20 - 84) 19 (8 - 35) 31(9-61) 112,3+21,9
U=4543 U=4521,5 U=4583,5 t=-0,146
Test istatistigi p degeri
p=0,52 p=0,49 p=0,579 p=0,884
6-30 saat 84 (68 - 84) 29 (21 -29) 25 (25 - 36) 138 (125 - 138)
Haftada toplam kac saat ¢cahistig1 31-55 saat 62 (20 - 82) 19 (5 - 35) 31(9-57) 113 (47 - 168)
56-80 saat 62 (31 -81) 19(5-32) 34 (15-61) 113 (62 - 155)
X225 724 A2=3 674 4221001 X'2=4,155
Test istatistigi p degeri
p=0,057 p=0,159 p=0,606 p=0,125
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Tablo 17. Oliime Kars1 Tutum Olgegi (OKTO) toplam ve alt boyut puanlarinin hemsirelerin mesleki dzellikleri ile karsilastiriimast (devam)

Tarafsiz

Oliim Korkusu ve  Oliime Kars1
. Kabullenme ve . ..
Ozellikler Kacis Kabullenme Oliimden Tutum Ol¢egi
Yaklasim
Kacinma Toplam
Kabullenme
1-300 hasta 62 (20 - 84) 19 (5 - 35) 30,5(9-57) 110 (47 - 158)"
Giinliik bakim verilen ortalama 301-600 hasta 66,5 (38 - 81) 19,5 (10 - 32) 35 (11 - 51) 121,5 (88 - 140)"*®
hasta sayis: 601-900 hasta 63 (44 - 82) 20 (8- 32) 38 (16 - 61) 119 (76 - 168)®
901 ve iizeri hasta 61 (31 - 82) 19 (14 - 31) 28 (9 - 54) 110 (70 - 155)"®
X 2: X 2: X 2: X 2:
Test istatistigi p degeri 6,671 5,786 7,882 14,197
p=0,083 p=0,123 p=0,049 p=0,003
Cok iyi 53 (20 - 70)A 17 (8 - 26) 293+52 101 (58 - 119)*
. . 5 o Iyi 62 (23 - 82)AB 19 (5 - 35) 32,6 10,2 113 (47 - 155)"®
Is yasam kalitesini nasil degerlendirdigi
Kotii 65,5 (30 - 84)B 20 (5-32) 32,5+ 10,9 115,5 (70 - 168)®
Cok kotii 68 (31 - 82)AB 19 (13 - 28) 31+12,6 118 (68 - 144)"®
X X oo F=0,528 X2
Test istatistigi p degeri 9,932 3,986 9,470
p=0,019 p=0,263 p=0,663 p=0,024
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Tablo 17. Oliime Kars1 Tutum Olgegi (OKTO) toplam ve alt boyut puanlarinin hemsirelerin mesleki dzellikleri ile karsilastiriimast (devam)

Tarafsiz

Oliim Korkusu ve  Oliime Kars1
. Kabullenme ve . N
Ozellikler Kacis Kabullenme Oliimden Tutum Ol¢egi
Yaklasim
Kacinma Toplam
Kabullenme
Memnun 63 (20 - 82) 20 (5-35) 31(9-54) 111 (47 - 155)
Acil serviste calismaktan memnun olma
M degil - - - -
durumu emnun degt 63 (31 -84) 22 (10 - 33) 31(9-61) 119 (68 - 168)
Kismen memnun 62 (28 - 82) 18 (5-32) 34 (11-54) 114 (70 - 158)
A2 Aoz P P
Test istatistigi p degeri 0,149 9,557 4,093 2,025
p=0,928 p=0,008 p=0,129 p=0,363
Isteyerek 62 (20 - 82) 20 (5-35) 332+11 115 (58 - 158)
Hemsirelik meslegini isteyerek )
Kismen isteyerek 62 (23 - 82) 19 (5-33) 31,2+9,1 111 (47 - 154)
secme/secmeme durumu _
Istemeyerek 66 (31 - 84) 20 (8-32) 33,4+ 12,1 118 (68 - 168)
421,768 A 223538 F=1,273 4223192
Test istatistigi p degeri
p=0,413 p=0,171 p=0,282 p=0,203
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Tablo 17. Oliime Kars1 Tutum Olgegi (OKTO) toplam ve alt boyut puanlarinin hemsirelerin mesleki dzellikleri ile karsilastiriimast (devam)

Tarafsiz .. ..
Oliim Korkusu ve Oliime Kars1
. Kabullenme ve . N
Ozellikler Kacis Kabullenme Oliimden Tutum Ol¢egi
Yaklasim
Kacinma Toplam
Kabullenme
Evet 62 (20 - 82)* 20 (5-35) 32,5(9-61) 115,5 (58 - 155)
Meslegini kendisine uygun bulma durumu Kismen 63 (23 - 84)" 19(5-32) 31 (11-53) 113 (47 - 158)
Hayir 46,5 (31 - 81)° 16 (11 - 32) 29 (9-57) 95,5 (68 - 168)
e A2-6,81 4221206 X 220 g7 X 224 595
Test istatistigi p degeri
p=0,033 p=0,547 p=0,647 p=0,101

F: One Way Anova test istatistigi, t: Bagimsiz iki grup T testi test istatistigi, U: Mann Whitney U Test Istatistigi, X 2 Kruskal Wallis Test Istatistigi

A-B: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur. A.O: Aritmetik Ortalama, S.S: Standart Sapma
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Hemsirelerin  mesleki  ozellikleri ile OKTO puanlari  Tablo 17°de
karsilastirlmisti. OKTO Tarafsiz kabullenme ve yaklasim kabullenme alt boyutu
puaninin hemsirelerin meslegi ile ilgili sertifika alma (U=6542,5, p=0,013), is yasam
kalitesini degerlendirme (y°=9,932, p=0,019), meslegini kendisine uygun bulma
(X2=6,81, p=0,033); Kagis kabullenme alt boyutu puaninin c¢alisma yili (x2=11,892,
p=0,003), acil serviste calismaktan memnun olma (x*=9,557, p=0,008); Oliim korkusu
ve Slimden ka¢mma alt boyutu puaninin calisma yili (x*=6,834, p=0,032), giinliik
bakim verilen ortalama hasta sayist (x*=7,882, p=0,049); OKTO toplam puaninmn
calisma yili (x°=8,679, p=0,013), acil hemsireligi sertifikasma sahip olma (t=-0,039,
p=0,969), giinlikk bakim verilen ortalama hasta sayist (x*=14,197, p=0,003) ve is
yasam kalitesini degerlendirme durumuna (3*=9,470, p=0,024) gére farklilk gosterdigi
belirlenmistir (Tablo 17).
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Tablo 18. Oliime Kars1 Tutum Olgegi (OKTO) toplam ve alt boyut puanlari ile hemsirelerin yasam sonu bakim algilari ile ilgili sorulara verdikleri cevaplarin

karsilagtiritlmasi

Tarafsiz

Oliim Korkusu ve  Oliime Kars
. Kabullenme ve i N
Ozellikler Kagis Kabullenme Oliimden Tutum Olgegi
Yaklasim
Kacinma Toplam
Kabullenme
Evet 58 (20 - 82) 20 (8 - 30) 32,3+10,9 111 (58 - 144)
Calistig1 kurumda is ile ilgili bagimsiz
Hayir 63 (30 - 84) 19 (5-32) 32,6+11,3 113 (71 - 168)
kararlarinin desteklenme durumu
Kismen 62,5 (23 - 84) 19 (5-35) 32,1+£9,7 115,5 (47 - 158)
. X 2=4,436 220,324 F=0,048 X 221,005
Test istatistigi p degeri
p=0,109 p=0,85 p=0,954 p=0,605
Iyi 63 (20 - 82)* 19 (8 - 35) 31,5 (9 - 61) 115,5 (47 - 168)
Cevresindeki insanlarla iletisim ve iliskisi
< o yess Orta 57 (31 - 84)° 19 (5-32) 29 (15 -57) 108 (68 - 155)
nasil degerlendirdigi
Kotii 67 (50 - 78)"° 18 (11 - 29) 40 (15 - 45) 113 (104 - 141)
o AL2-517 A 2=0 586 421 698 £224412
Test istatistigi p degeri
p=0,038 p=0,746 p=0,428 p=0,11
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Tablo 18. Oliime Kars1 Tutum Olgegi (OKTO) toplam ve alt boyut puanlari ile hemsirelerin yasam sonu bakim algilar1 ile ilgili sorulara verdikleri cevaplarin

karsilagtirilmasi (devam)

Tarafsiz

Oliim Korkusu ve  Oliime Kars1
. Kabullenme ve i N
Ozellikler Kagis Kabullenme Oliimden Tutum Olgegi
Yaklasim
Kacinma Toplam
Kabullenme
. Evet 63 (20 - 84) 20 (5-33) 31(9-55) 114,5 (58 - 168)
Oliim tehlikesi atlatma durumu
Hayir 62 (23 - 82) 19 (8 - 35) 31(9-61) 113 (47 - 158)
U=7913 U=7636 U=7911,5 U=8186
Test istatistigi p degeri
p=0,328 p=0,152 p=0,327 p=0,595
Evet 62 (31 - 82) 20 (5-35) 36 (9 -55) 114,3 £ 20,9
Birinci derece yakimini kaybetme durumu
Hayir 62 (20 - 84) 19 (5 - 35) 31(9-61) 110,9 + 21,6
U=7924 U=7879 U=7195,5 t=1,232
Test istatistigi p degeri
p=0,685 p=0,63 p=0,105 p=0,219
Birinci derece yakinlar icinde 6liim riski  Evet 66 (20 - 82) 19 (8 - 35) 33 (9 - 55) 115,5+21,7
olan bir hastaliga sahip olan birey
H
bulunma durumu i 62 (23 - 84) 19 (5-32) 31(9-61) 111,1+£21,2
U=4993,5 U=6247,5 U=6103,5 t=1,424
Test istatistigi p degeri
p=0,011 p=0,874 p=0,666 p=0,156
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Tablo 18. Oliime Kars1 Tutum Olgegi (OKTO) toplam ve alt boyut puanlari ile hemsirelerin yasam sonu bakim algilar1 ile ilgili sorulara verdikleri cevaplarin

karsilagtirilmasi (devam)

Tarafsiz .. ..
Oliim Korkusu ve Oliime Kars1
. Kabullenme ve .. N
Ozellikler Kagis Kabullenme Oliimden Tutum Olgegi
Yaklasim
Kacinma Toplam
Kabullenme
Olen bireyin yakinlari ile karsilasmaktan ~ EVvet 61 (20 - 82) 20 (8 - 33) 34 (16 - 61) 114 (58 - 168)
¢ekinme durumu Hayir 63 (23 - 84) 19 (5 - 35) 30 (9 - 57) 113 (47 - 158)
U=7316,5 U=7911 U=6469 U=80,29
Test istatistigi p degeri
p=0,082 p=0,446 p=0,002 p=0,57
Nadiren (ara sira aklina gelir) 61 (28 - 81)" 19 (8 - 31) 31 (14 - 57) 110 (62 - 158)
Ara sira (ayda bir ya da dahaaz) 59,5 (23 - 82)*° 19 (8- 32) 33(9-53) 110 (47 - 153)
Oliimii ne sikhikta dilsiindiigii Sikga ( en az haftada bir) 66 (29 - 81)"® 21 (5 - 35) 31 (11 - 61) 117 (65 - 168)
Cok sik ( en az giinde bir ya da
hafta da birkag kez) 64,5 (20 - 84)® 19,5 (5-35) 31(9-54) 117 (58 - 155)
o 4 2210,739 A 2= 385 X 220,682 X 225 029
Test istatistigi p degeri
p=0,013 p=0,497 p=0,877 p=0,17
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Tablo 18. Oliime Kars1 Tutum Olgegi (OKTO) toplam ve alt boyut puanlari ile hemsirelerin yasam sonu bakim algilari ile ilgili sorulara verdikleri cevaplarin

karsilagtirilmasi (devam)

Tarafsiz . .
Oliim Korkusu ve Oliime Kars1
. Kabullenme ve i N
Ozellikler Kagis Kabullenme Oliimden Tutum Olgegi
Yaklasim
Kacinma Toplam
Kabullenme
Hig¢bir zaman 62 (36 - 81) 18,7+ 7 26 (9-57° 107 (62 - 154)
) Bazen 63 (20 - 82) 20,158 32 (11 - 54)® 114 (58 - 158)
Oliimle karsilasmanin meslege bakis .
. Nadiren 55 (29 - 84) 193 +6,3 31 (9 - 53)® 111 (65 - 153)
acisim etkileme durumu
Cogu zaman 65 (23 - 81) 19.9+6,2 35 (13 - 61)® 122 (47 - 168)
Her zaman 68 (44 - 79) 20,8 + 6,8 40 (16 - 54)° 134 (95 - 155)
o 4225615 F=0,507 X 2217 239 42211519
Test istatistigi p degeri
p=0,23 p=0,665 p=0,002 p=0,021
Mesleki egitimi sirasinda 6liim hakkinda Evet 60 (20 - 82) 19 (5-32) 32,8+9.6 111 (58 - 155)
egitim alma durumu Hayir 64 (23 - 84) 20 (5 - 35) 31,6+ 11 116 (47 - 168)
U=6986 U=7461,5 t=0,925 U=7614
Test istatistigi p degeri
p=0,006 p=0,05 p=0,356 p=0,087
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Tablo 18. Oliime Karst Tutum Olgegi (OKTO) toplam ve alt boyut puanlari ile hemsirelerin yasam sonu bakim algilari ile ilgili sorulara

karsilagtirilmasi (devam)

verdikleri cevaplarin

Tarafsiz . .
Oliim Korkusu ve Oliime Kars1
. Kabullenme ve i N
Ozellikler Kagis Kabullenme Oliimden Tutum Olgegi
Yaklasim
Kacinma Toplam
Kabullenme
Mezuniyet sonrasinda 6liim hakkinda Evet 59 (30 - 82) 19 (8 - 35) 33(9-54) 111,7+ 19,5
egitim alma durumu Hayir 63 (20 - 84) 19 (5-35) 30(9-61) 112,4+222
U=6303,5 U=6841 U=6627 t=0,259
Test istatistigi p degeri
p=0,077 p=0,411 p=0,231 p=0,795
Evet 64,5 (20 - 82) 19 (5-35) 31,5+10,6 115 (47 - 158)
Acil serviste 6liim aninda verilen bakim
. Hayir 62 (28 - 84) 19 (8- 32) 33,9+123 107 (70 - 168)
yeterli bulma durumu
Kismen yeterli 62 (30 - 84) 19 (8 - 35) 32,5493 114 (68 - 155)
o 20,468 X221,198 F=0,78 X220 015
Test istatistigi p degeri
p=0,791 p=0,549 p=0,46 p=0,993
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Tablo 18. Oliime Karst Tutum Olgegi (OKTO) toplam ve alt boyut puanlari ile hemsirelerin yasam sonu bakim algilari ile ilgili sorulara

karsilagtirilmasi (devam)

verdikleri cevaplarin

Tarafsiz

Kabullenme ve

Oliim Korkusu ve

Oliime Kars

Ozellikler Kacis Kabullenme Oliimden Tutum Olgegi
Yaklasim
Kacinma Toplam
Kabullenme
Higbir zaman 64,5 (44 - 81) 18,6 +5,9 32,5 (15 - 47) 113,1+14,6
Bazen 61,5 (28 - 82) 19,4 + 6,4 33 (16 -51) 108,1 +21,2
Hasta ve yakinlarim tedavinin seyri .
. . Nadiren 58,5 (30 - 84) 19,7+ 6,6 30 (11-57) 109,4 £22.9
hakkinda bilgilendirme durumu
Cogu zaman 63 (20 - 82) 20+6,2 31(9-61) 115+£21,4
Her zaman 64,5 (40 - 76) 189+5,9 35,5 (9 - 46) 114,1 £21,9
X2=8,194 F=0,321 X2=1,051 F=1,27
Test istatistigi p degeri
p=0,085 p=0,863 p=0,902 p=0,282
Higbir zaman 62 (28 - 82) 19 (8 - 35) 32,5(9-54) 111,5 (62 - 155)
Hasta ve ailesi ile 6liim hakkinda konusma Bazen 66 (20 - 82) 20 (5-35) 30 (9-61) 116 (47 - 155)
durumu Nadiren 61 (30 - 84) 19 (8- 32) 34(9 - 57) 114 (74 - 168)
Cogu zaman 57,5(31-82) 16,5 (8 - 29) 29 (14 - 49) 111,5 (68 - 158)
X2=3.013 4223 978 A'2=4,249 X223 478
Test istatistigi p degeri
p=0,271 p=0,395 p=0,236 p=0,479
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Tablo 18. Oliime Kars1 Tutum Olgegi (OKTO) toplam ve alt boyut puanlari ile hemsirelerin yasam sonu bakim algilar1 ile ilgili sorulara verdikleri cevaplarin

karsilagtirilmasi (devam)

Tarafsiz .. ..
Oliim Korkusu ve Oliime Kars1
. Kabullenme ve i N
Ozellikler Kagis Kabullenme Oliimden Tutum Olgegi
Yaklasim
Kacinma Toplam
Kabullenme
Higbir zaman 69 (28 - 82) 13 (9- 35" 274+11,6 109 (70 - 137)
Hastalarina bakim verirken onlarin Bazen 63 (23 - 84) 20 (5 - 35)AB 322496 111 (47 - 153)
spiritual gereksinimlerini, kiiltiirel .
. e Nadiren 66 (30 - 82) 20,5 (10 - 32)® 33,1+11,7 113,5 (68 - 168)
degerlerini goz oniinde bulundurma
durumu Cogu zaman 62 (20 - 82) 18 (5 - 33)"° 32,6+9,5 114 (58 - 158)
Her zaman 64 (36 - 81) 17 (9 - 32)*° 31,3+£12,2 116 (62 - 155)
o 2= 472 A 2216558 F=0,666 X120 97
Test istatistigi p degeri
p=0,65 p=0,002 p=0,616 p=0,914
Yasam sonu bakim ile ilgili diizenlenecek Evet 63 (20 - 84) 19 (5 - 35) 30 (9 - 61) 114 (47 - 158)
hizmet ici egitim programina katilmayi
H
isteme durumu e 61 (30 - 82) 20 (9 - 33) 35 (9-57) 112 (62 - 168)
U=6520 U=6122,5 U=5263,5 U=6153
Test istatistigi p degeri
p=0,883 p=0,376 p=0,013 p=0,408
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Tablo 18. Oliime Kars1 Tutum Olgegi (OKTO) toplam ve alt boyut puanlari ile hemsirelerin yasam sonu bakim algilar1 ile ilgili sorulara verdikleri cevaplarin

karsilastirilmasi (devam)

Tarafsiz

Oliim Korkusu ve  Oliime Kars1
. Kabullenme ve . N
Ozellikler Kacis Kabullenme Oliimden Tutum Ol¢egi
Yaklasim
Kacinma Toplam
Kabullenme
Yasam sonu bakim sundugu hastalara agr1 Evet 59 (28 - 82) 18 (8 - 35) 32 (11 -57) 111 (70 - 158)
ve ac1 veren uygulamalara devam
Hayir
ctme/etmeme hakkindaki diisiinceleri Y 63 (20 - 84) 20 (5 - 35) 31 (9 - 61) 114 (47 - 168)
U=6292 U=6349,5 U=7355,5 U=6449
Test istatistigi p degeri
p=0,05 p=0,063 p=0,922 p=0,092
Hemsirelerin son derece simirh olan zaman Evet
e e . . 63 (20 - 82) 19,4+ 6 31(9-57) 115 (47 - 158)
ve enerjilerini 6lmek iizere olan bir hasta
icin kullanma/kullanmama hakkindaki Hayir
diigiinceleri 61 (28 - 84) 20,4+6,8 34 (9-61) 110 (68 - 168)
U=6212 t=-1,179 U=6183 U=6708,5
Test istatistigi p degeri
p=0,344 p=0,24 p=0,318 p=0,972
Olmek iizere olan hastaya yasam sonu Evet 62 (20 - 82) 19 (5 - 35) 30,5(9-57) 114 (47 - 168)
bakim verme/vermeme hakkindaki
diisiinceleri Hayr 63 (31 - 84) 20 (8 - 35) 35 (13 - 61) 111,5 (68 - 155)
U=5401 U=4919 U=4696,5 U=4932
Test istatistigi p degeri
p=0,591 p=0,133 p=0,052 p=0,14

F: One Way Anova test istatistigi, t: Bagimsiz iki grup T testi test istatistigi, U: Mann Whitney U Test Istatistigi, X 2 Kruskal Wallis Test Istatistigi
A-B: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur. A.O: Aritmetik Ortalama, S.S: Standart Sapma
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Hemsirelerin yasam sonu bakim algilart ile ilgili sorulara verdikleri cevaplar ile
OKTO puanlar1 Tablo 18’de karsilastirilmistir. OKTO Tarafsiz kabullenme ve yaklasim
kabullenme alt boyutu puaninin hemsirelerin ¢evresindeki insanlarla iletisim ve iligki
durumu (y*=6,517, p=0,038), birinci derece yakinlar1 i¢inde Sliim riski olan bir hastaliga
sahip olan birey bulunma durumu (U=4993,5, p=0,011), 6limi siklikla diisiinme
durumu (X2=10,739, p=0,038); Kagis kabullenme alt boyutu puanmin bakim verirken
onlarin spiritual gereksinimlerini, kiiltiirel degerlerini géz oniinde bulundurma durumu
(x*=16,558, p=0,002); Olim korkusu ve §limden kacinma alt boyutu puaninin 6len
bireyin yakinlar1 ile karsilasmaktan ¢ekinme durumu (U=6469, p=0,002), oliimle
karsilasmanin meslege bakis agisini etkileme durumu (x°=17,239, p=0,002) ve yasam
sonu bakim ile ilgili hizmet i¢i egitim programina katilmayr isteme durumuna

(U=5263,5 p=0,013) gore farklilik gosterdigi belirlenmistir (Tablo 18).
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4.2.4. Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme (MMBDO) Olcegi’ne
fliskin Bulgular

Tablo 19. Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi maddelerinin ortalama, standart sapma ve

ortanca puan degerleri

.. Med
Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olcegi Maddeleri A.0+S.S
(Min — Mak)
1.Hemsirelerin, hastanede, hasta isterse bir din gorevlisini ¢agirarak,
] ] o 23+1,3 2(1-5)
manevi bakim saglayabileceklerini diigiiniiyorum.
2.Hemgsirelerin, bakim verirken, sefkatli, ilgili ve giiler yiizlii
] ) o 2+12 2(1-9)
davranarak manevi bakim saglayabileceklerini diisiiniiyorum.
3.Maneviyatin yalnizca affetme ve affedilme gereksinimi ile ilgili
29+1.2 3(1-5)
oldugunu diistiniiyorum.
4 Maneviyatin yalnizca herhangi bir ibadet yerine(cami/kilise)
) ] 35+1,3 4(1-5)
gitmeyi kapsadigini diistiniiyorum.
5.Maneviyatin tanriya ya da bir iistlin glice inanma ve ibadet etme ile
— 3,1+£15 3(1-5)
ilgili olmadigini diisiintiyorum.
6.Maneviyatin yasamimizdaki iyi ve kotii olaylardan anlam ¢ikarma
S 2,7+1,1 2(1-5)
ile ilgili oldugunu diistiniiyorum.
7.Hemgsirelerin, hasta gereksinim duydugunda, ona destek olmak icin
) ] o 2,6+12 2(1-9)
zaman ayirarak, manevi bakim saglayabileceklerini diigiiniiyorum.
8. Hemsirelerin, hastaliginin anlamini ve nedenini bulmada, hastaya
) ) o 2,5+1,1 2(1-9)
yardim ederek, manevi bakim saglayabileceklerini diigiiniiyorum.
9. Maneviyatin, yagsam umuduna sahip olmakla ilgili bir konu
2,6+12 2(1-9)
oldugunu diisliniiyorum.
10. Maneviyatin, kisinin yagamini, ’gsimdi ve burada’ yaklagimiyla
. 29+1,2 3(1-5)
yonlendirerek yasamasi oldugunu diistiniiyorum.
11. Hemsirelerin, hastalarin korkularini, endiselerini ve tiziintiilerini
aciklamalar1 ve tartigmalari i¢in onlara yeterli zaman ayirarak ve 25+1,1 2(1-5)
dinleyerek manevi bakim saglayabileceklerini diigliniiyorum.
12. Maneviyatin, insanin kendisiyle ve gevresiyle barisik
S T 24+12 2(1-5)
olabilmesini saglayan birlestirici bir gii¢ oldugunu diistiniiyorum.
13. Maneviyatin, sanat, yaraticilik ve kendini ifade etme gibi
32+1,1 3(1-95)
konular1 igermedigini diigiiniiyorum.
14. Hemsirelerin, hastalarin mahremiyetine, onuruna, dinine ve
kiiltiirel inanglarina sayg1 gostererek manevi bakim 23+£1,2 2(1-5)

saglayabileceklerini diisliniiyorum.
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Tablo 19. Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi maddelerinin ortalama, standart sapma ve

ortanca puan degerleri (devam)

.. Med
Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Ol¢egi Maddeleri A.0£S.S
(Min — Mak)

15. Maneviyatin, kisisel arkadagliklar1 ve iligkileri i¢erdigini

2,6+1,1 2(1-9)
distiniiyorum.
16.Maneviyatin, tanriya/iistiin giice inanci olmayanlari

32+1,3 3(1-5)
kapsamadigin diisliniiyorum.
17.Maneviyatin, insan ahlakini igeren bir konu oldugunu

2,4+1,3 2(1-9)

distiniiyorum.

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

Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi ortalama, standart sapma ve
ortanca puanlari Tablo 19’da sunulmustur. Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme
Olgegi’nde hemsirelerin en yiiksek puani “Maneviyatin yalnizca herhangi bir ibadet
yerine (cami/kilise) gitmeyi kapsadigini diistiniiyorum (3,5+1,3)” ve “Maneviyatin,
tanriya/listiin - glice inanci olmayanlart kapsamadigini  diisiiniiyorum  (3,2+1,3)”
ifadelerinden, en diisiik puan1 da “Hemsirelerin, bakim verirken, sefkatli, ilgili ve giiler
yiizli davranarak manevi bakim saglayabileceklerini disiinliyorum (2+1,2)” ve
“Hemsirelerin, hastalarin mahremiyetine, onuruna, dinine ve kiiltiirel inanglarina saygi
gostererek manevi bakim saglayabileceklerini diisiinliyorum (2,3+1,2)” ifadelerinden
aldiklar1 belirlendi. Bu calismada Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi

madde puan ortalamalar1 2 + 1,2 ile 3,5 £+ 1,3 arasinda degismektedir (Tablo 19).

Tablo 20. Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olcegi (MMBDO) toplam puan ve alt boyut

puanlarinin ortalama, standart sapma ve ortanca puan degerleri

MMBDO ve alt boyutlar A.O S.S Med (Min - Mak)
Maneviyat ve manevi bakim 18,92 4,10 19 (9-31)
Dinsellik 12,57 2,46 13 (4-19)
Bireysel bakim 10,63 2,47 10 (4-18)
MMBDO 48,61 5,87 49 (34-62)

A.O:Aritmetik Ortalama, S.S: Standart Sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Mak: Maksimum
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Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi (MMBDO) toplam ve alt boyut
puanlarinin ortalama, standart sapma ve ortanca puan degerleri Tablo 20’de
sunulmustur. MMBDO alt boyutlarindan, maneviyat ve manevi bakim, dinsellik,
bireysel bakim puan ortalamalari sirasiyla 18,92+4,10, 12,574+2,46 ve 10,63+2,47 olarak
belirlenmistir. MMBDO alt boyutlarindan maneviyat ve manevi bakim, dinsellik,
bireysel bakim ortanca puanlari sirasiyla 19, 13 ve 10 olarak saptanmistir. Bu ¢alismada
MMBDO puan ortalamas1 48,61+5,87 ve ortanca puani 49 (34-62) olarak belirlenmistir
(Tablo 20).
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Tablo 21. MMBDO toplam ve alt boyut puanlarmin hemsirelerin s0syo-demografik 6zellikleri ile karsilastirilmasi

Maneviyat ve

Maneviyat ve

Manevi Bakim ve

Ozellikler Dinsellik Bireysel Bakim
Manevi Bakim Dereceleme
Olcegi
19-30 yas 20 (11 - 31)" 12 (4-19) 11 (6 - 18) 49 (36 - 62)
Yas gruplari 31-42 yas 19 (9 - 30)® 13 (8 - 19) 10 (4 - 17) 49 (34 - 62)
43-55 yas 17 (10 - 28)® 13 (8-18) 10 (8 - 14) 47 (36 - 60)
o X229 432 221214 X224 282 A'224 957
Test istatistigi p degeri
p=0,009 p=0,545 p=0,118 p=0,084
Evli 19 (9-31) 12,5(4 - 19) 10 (4 - 18) 49 (34 - 62)
Medeni durum
Bekar 20 (11 - 28) 13(8-19) 10 (6 - 17) 50 (36 - 61)
U=6961,5 U=7276 u=7370 U=6685
Test istatistigi p degeri
p=0,107 p=0,278 p=0,355 p=0,038
Kadin 19 (10 - 28) 12 (4-19) 10 (6 - 17) 49 (36 - 61)
Cinsiyet
Erkek 19 (9-31) 13 (6 - 19) 10 (4 - 18) 49 (34 - 62)
U=7955 U=8124 U=8298,5 U=8085
Test istatistigi p degeri
p=0,517 p=0,710 p=0,935 p=0,665
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Tablo 21. MMBDO toplam ve alt boyut puanlarinin hemsirelerin s0syo-demografik dzellikleri ile karsilastiriimas: (devam)

) Maneviyat ve
Maneviyat ve

Ozellikler Dinsellik Bireysel Bakim  Manevi Bakim ve
Manevi Bakim .
Dereceleme Olgegi
Var 19 (9 - 31) 13 (4 - 19) 10 (4 - 17) 49 (34 - 62)
Cocuk sahibi olma durumu
Yok 19 (11 -30) 12 (6 - 19) 10 (6 - 18) 49 (36 - 62)
U=7944 U=7492,5 U=8267,5 U=8558,5
Test istatistigi p degeri
p=0,225 p=0,05 p=0,488 p=0,827
1800-3700 TL 20 (9 - 27) 12 (8 - 19) 10 (4 - 16)"® 50 (34 - 58)
3800-5900 TL 20 (11-30) 12,5(8-17) 11 (7 - 18)* 50 (34 - 62)
Gelir durumu
6000-7900 TL 18 (10 - 31) 13 (6-19) 10 (6 - 17)® 47 (37 - 62)
8000-10000 TL 19 (15 - 27) 13 (4-18) 11 (8 - 14)"® 49 (42 - 59)
X X2 X2 X
Test istatistigi p degeri 7,030 0,436 14,531 7,551
p=0,071 p=0,933 p=0,002 p=0,056
Cekirdek aile 19 (9 - 31) 13 (8- 19) 10 (4 - 18)"® 49 (34 - 62)
Aile Yapisi Genis aile 19 (12 - 27) 12 (4 - 16) 11 (8 - 14)* 49 (42 - 57)
Parcalanmus aile 12 (11 - 18) 12 (11 - 16) 7(7-9)° 43 (36 - 44)
o X224 443 4221513 X' 226776 X224 117
Test istatistigi p degeri
p=0,108 p=0,469 p=0,034 p=0,095
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Tablo 21. MMBDO toplam ve alt boyut puanlarinin hemsirelerin s0syo-demografik dzellikleri ile karsilastiriimas: (devam)

Maneviyat ve

. Maneviyat ve ) . Manevi Bakim ve
Ozellikler Dinsellik Bireysel Bakim
Manevi Bakim Dereceleme
Olcegi
Saglik Meslek Lisesi 20 (11 -27) 12 (4-19) 11 (6-17) 50 (37 - 61)
Onlisans 18 (9 - 31) 12 (8- 19) 10 (4 - 18) 48 (34 - 62)
Egitim durumu
Lisans 19 (10 - 28) 13 (6 - 18) 10 (6 - 17) 49 (36 - 60)
Yiiksek Lisans 21 (16 - 28) 14,5 (8 - 16) 10 (7 - 13) 50 (47 - 55)
Test istatistigi p degeri A 224 687 X223 078 A 2-1 395 229197
p=0,196 p=0,380 p=0,707 p=0,546

F: One Way Anova test istatistigi, t: Bagimsiz iki grup T testi test istatistigi, U: Mann Whitney U Test Istatistigi, x 2. Kruskal Wallis Test Istatistigi
A-B: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur. A.O: Aritmetik Ortalama, S.S: Standart Sapma
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Hemgirelerin sosyo-demografik ozellikleri ile MMBDO puanlar1 Tablo 21°de
karsilastirilmisti. MMBDO maneviyat ve manevi bakim alt boyutu puaninin
hemsirelerin yas grubu (x*=9,432, p=0,009), bireysel bakim alt boyutunun gelir durumu
(x*=14,531, p=0,002), aile yapisi (x*=6,776, p=0,034) ve MMBDO toplam puaninin
medeni duruma (U=6685, p=0,038) gore farklilik gosterdigi belirlenmistir (Tablo 21).
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Tablo 22. Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi (MMBDO) toplam ve alt boyut puanlarinin hemsirelerin mesleki dzellikleri ile karsilastiriimast

Maneviyat ve

Maneviyat ve

Manevi Bakim ve

Ozellikler Dinsellik Bireysel Bakim
Manevi Bakim Dereceleme
Olcegi
Servis hemsiresi 19 (9-31) 12 (4 -19) 10 (4 - 18) 49 (34 - 62)
Servisteki gorevi
Servis sorumlu hemsiresi 17 (11 -27) 14 (8 - 16) 11(8-14) 48 (36 - 56)
U=1495,5 U=1744 U=1867 U=1646,5
Test istatistigi p degeri
p=0,194 p=0,664 p=0,999 p=0,441
1-10 y1l 20 (9 - 31)* 12 (4-19) 10 (4 - 18) 49 (34 - 62)
Hemsire olarak ¢alisma yili 11-20 y1l 19 (10 - 26)"® 13 (8- 19) 11 (7 - 17) 50 (34 - 59)
20-30 y1l 17 (10 - 28)® 13 (9 - 18) 9(8-14) 47 (36 - 60)
4 2210,060 4 225,070 A 225,656 4 2=1 668
Test istatistigi p degeri
p=0,007 p=0,079 p=0,059 p=0,434
1-7 yil 20 (9 - 31) 12 (4-19) 10 (4 - 18) 49 (34 - 62)*
Acil serviste hemsire olarak ¢alisma yil 8-14 yil 18 (10 - 30) 12,5(8-19) 10 (7 - 15) 47 (36 - 62)°
15-23 yil 18 (11 - 28) 14 (10 - 17) 11 (8-14) 50 (41 - 60)"®
S X 226,631 A2-4 187 A 224,050 X' 227354
Test istatistigi p degeri
p=0,036 p=0,123 p=0,132 p=0,025
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Tablo 22. Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi (MMBDO) toplam ve alt boyut puanlarinin hemsirelerin mesleki dzellikleri ile karsilastiriimasi (devam)

Maneviyat ve

Maneviyat ve

Ozellikler Dinsellik Bireysel Bakim  Manevi Bakim ve
Manevi Bakim ..
Dereceleme Olcegi
Erigkin acil servis 18 (11 - 31) 12 (8- 19) 10 (6 - 15) 47 (34 - 62)
Cahstigx acil servis Cocuk acil servis 18,5 (11 - 30) 13 (8 - 16) 11 (8-17) 49 (36 - 62)"°
Erigkin ve gocuk acil servis 20 (9 - 28) 13 (4-19) 10 (4 - 18) 50 (34 - 61)®
L X 225 225 A'2-3 340 £2-3 726 L9721
Test istatistigi p degeri
p=0,073 p=0,188 p=0,155 p=0,008
Acil servis hemsgiresi 19 (9-31) 12 (4-19) 10 (4-18) 49 (34 - 62)
Acil servisteki gorevi Servis sorumlu hemsiresi 17 (11 - 27) 14 (8 - 16) 10 (7 -11) 47 (36 - 56)
Acil yogun bakim hemgire 18,5 (17 - 21) 12 (10 - 13) 12 (11 - 14) 49 (47 - 51)
o 42=3 669 X222 322 A 225 959 4222610
Test istatistigi p degeri
p=0,160 p=0,313 p=0,051 p=0,271
Acil hemsireligi sertifikasina sahip olma Evet 19 (9-31) 12 (4 -19) 10 (4 -17) 49 (34 - 62)
durumu Hayir 19 (11 - 30) 13 (6 - 19) 10 (6 - 18) 49 (34 - 62)
U=8124,5 U=7636,5 U=7924 U=7972
Test istatistigi p degeri
p=0,819 p=0,296 p=0,573 p=0,631
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Tablo 22. Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi (MMBDO) toplam ve alt boyut puanlarinin hemsirelerin mesleki dzellikleri ile karsilastiriimasi (devam)

Maneviyat ve

Maneviyat ve

Manevi Bakim ve

Ozellikler Dinsellik Bireysel Bakim
Manevi Bakim Dereceleme
Olcegi
Meslegi ile ilgili baska bir sertifikaya sahip EVet 19 (10 - 28) 12(8-18) 11(6-18) 51 (36 - 60)
olma durumu Hayir 19 (9-31) 13 (4-19) 10 (4-17) 48 (34 - 62)
U=7478 U=8005 U=7027,5 U=6876
Test istatistigi p degeri
p=0,354 p=0,970 p=0,09 p=0,053
5-12 hemsire 19 (11 - 28) 14 (8- 18" 10 (6 - 18) 493+53
13-25 hemsire 19 (11 - 28) 13 (4-17)" 10 (6 - 17) 49 £438
Serviste calisan toplam hemsire sayisi
26-38 hemgire 19 (9 - 30) 12 (6 - 19)° 10 (4-17) 478 +6,5
39-50 hemsire 21 (11 -31) 12 (8 - 19)"® 10 (6 - 15) 48,5+94
L 220,624 L2217 658 L1221 246 F=0,943
Test istatistigi p degeri
p=0,891 p=0,005 p=0,742 p=0,420
Kadrolu 19 (9-31) 13 (4-19) 10 (4 - 18) 49 (34 - 62)
Hastanedeki calisma statiisii
Sozlesmeli 17,5 (12 - 27) 12 (6 - 17) 11 (7 - 15) 48 (40 - 59)
U=2557 U=2616 U=2926 U=2726
Test istatistigi p degeri
p=0,145 p=0,192 p=0,647 p=0,319
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Tablo 22. Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi (MMBDO) toplam ve alt boyut puanlariin hemsirelerin mesleki dzellikleri ile karsilastiriimasi (devam)

_ Maneviyat ve
Maneviyat ve

Ozellikler Dinsellik Bireysel Bakim  Manevi Bakim ve
Manevi Bakim ..
Dereceleme Olgegi
Siirekli giindiiz 17,5 (11 - 28) 13 (8-18) 10 (6 - 14) 47 (36 - 60)
Calisma sekli
Vardiyali 19 (9-31) 13 (4-19) 10 (4 - 18) 49 (34 - 62)
U=4126 U=4792 U=4076,5 U=4169,5
Test istatistigi p degeri
p=0,121 p=0,917 p=0,096 p=0,146
6-30 saat 24 (21 - 24) 10 (10 - 19) 17(9-17) 55 (55 - 56)
Haftada toplam kag saat ¢cahistig 31-55 saat 19 (10-31) 13 (4 -18) 10 (6 - 18) 49 (36 - 62)
56-80 saat 20 (9-28) 12 (8- 19) 11 (4-17) 50 (34 - 59)
p - A2 X X2
Test istatistigi p degeri 4,709 22,518 2,738 5,324
p=0,095 p=0,094 p=0,254 p=0,07
1-300 hasta 19 (10 - 31) 13 (6 - 18) 10 (6 - 18)* 49 (36 - 62)
Giinliik bakim verilen ortalama hasta 301-600 hasta 19 (10 - 27) 13 (4-19) 9(8-14)" 48 (34 - 57)
say1si 601-900 hasta 20 (9 - 28) 12 (8 - 16) 10 (4 - 15)"® 49 (34 - 58)
901 ve tizeri hasta 21 (11 - 26) 12 (9-19) 12 (8-17)® 51 (56 - 59)
A2 A2 A2 -
Test istatistigi p degeri 2,488 0.6 15885 2,309
p=0,478 p=0,896 p=0,001 p=0,511
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Tablo 22. Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi (MMBDO) toplam ve alt boyut puanlarinin hemsirelerin mesleki 6zellikleri ile karsilastiriimasi (devam)

Maneviyat ve

Maneviyat ve

Ozellikler Dinsellik Bireysel Bakim  Manevi Bakim ve
Manevi Bakim ..
Dereceleme Olgegi
Cok iyi 22 (14 -27)* 13 (11 - 15) 11 (9-14) 52 (44 - 58)
. Iyi 18 (9 - 31)° 13 (4-19) 10 (4 - 18) 48 (34 - 62)
Is yasam kalitesini nasil degerlendirdigi
Kotii 20 (11 - 26)"® 12 (8-17) 11 (6 - 18) 50 (34 - 59)
Cok kotii 21 (14 - 24)® 14 (8 - 19) 10 (7 - 14) 52 (46 - 57)
X2=11,873 A 223 252 X 226367 X217 688
Test istatistigi p degeri
p=0,008 p=0,522 p=0,095 p=0,005
Memnun 20 (9-31) 13(4-19) 10 (4 - 16) 49 (34 - 62)
Acil serviste calismaktan memnun olma )
Memnun degil 18 (10 - 26) 12 (8 - 19) 10 (6 - 18) 47 (34 - 59)
durumu
Kismen memnun 19 (11 - 28) 13(8-19) 11(6-17) 49 (36 - 60)
o X223 143 X 224,908 X223 040 A 26 058
Test istatistigi p degeri
p=0,342 p=0,082 p=0,219 p=0,048
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Tablo 22. Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi (MMBDO) toplam ve alt boyut puanlarinin hemsirelerin mesleki dzellikleri ile karsilastiriimasi (devam)

_ Maneviyat ve
. Maneviyat ve . )
Ozellikler Dinsellik Bireysel Bakim  Manevi Bakim ve

Manevi Bakim e
Dereceleme Olgegi

Isteyerek 19 (11 - 30) 12 (4-18) 10 (6 - 17) 49 (34 - 62)
Hemsirelik meslegini isteyerek se¢cme )
Kismen isteyerek 19 (10 - 31) 13(8-19) 10 (6-17) 49 (36 - 62)
durumu
Istemeyerek 19 (9 - 28) 12 (8- 17) 11 (4-18) 48 (34 - 60)
L X0 357 X2-p5 420,499 X220 325
Test istatistigi p degeri
p=0,837 p=0,287 p=0,779 p=0,085
Uygun 19 (10 - 28) 12,5(4 - 19) 11(7-17) 49 (34 -61)
Meslegini kendisine uygun bulma durumu Kismen uygun 19 (9-31) 13(8-19) 10 (4-18) 49 (34 - 62)
Hig¢ uygun degil 18 (11 - 30) 12 (8-17) 9(6-14) 45,5 (36 - 62)
TR 4222 664 X2-58 X 2-3 378 X 225 787
Test istatistigi p degeri
p=0,264 p=0,055 p=0,185 p=0,055

F: One Way Anova test istatistigi, t: Bagimsiz iki grup T testi test istatistigi, U: Mann Whitney U Test istatistigi, X 2 Kruskal Wallis Test Istatistigi
A-B: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur. A.O: Aritmetik Ortalama, S.S: Standart Sapma
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Hemsirelerin  mesleki  6zellikleri ile MMBDO puanlari1 Tablo 22’de
karsilastirilmistir. MMBDO Maneviyat ve manevi bakim alt boyutu puaninin
hemsirelerin ¢alisma yili (x2:10,060, p=0,007), acil serviste ¢alisma yili (x2:6,631,
p=0,036), is yasam kalitesini degerlendirme durumu (x*=11,873, p=0,008); dinsellik alt
boyutunun serviste ¢alisan toplam hemsire sayisi (x°=14,531, p=0,002); bireysel bakim
alt boyutunun giinliik bakim verilen hasta sayisi (3°=15,885, p=0,001); MMBDO
toplam puaninin acil serviste calisma yili (X2=7,354, p=0,025), calistig1 acil servis
(x2=9,721, p=0,008), is yasam kalitesini degerlendirme durumu (X2=12,688, p=0,005) ve
acil serviste calismaktan memnun olma durumuna (3°=6,058, p=0,048) gore farklilik

gosterdigi belirlenmistir (Tablo 22).
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Tablo 23. Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi (MMBDO) toplam ve alt boyut puanlarinin hemsirelerin yasam sonu bakim algilari ile ilgili sorulara verdikleri

cevaplarin karsilastiriimasi

_ Maneviyat ve
Maneviyat ve

Ozellikler Dinsellik Bireysel Bakim  Manevi Bakim ve
Manevi Bakim .
Dereceleme Olgegi
Evet 19 (10 - 30) 13 (8-18) 10 (6 - 15) 49 (36 - 62)
Calstigr kurumda is ile ilgili bagimsiz
Hayir 19 (9-31) 13(8-19) 11(4-17) 51 (34 - 62)
kararlarinin desteklenme durumu
Kismen 19 (10 - 28) 12 (4-19) 10 (6 - 18) 49 (34 - 61)
XYoo X X X
Test istatistigi p degeri 1,163 4,458 1,468 2,856
p=0,559 p=0,108 p=0,480 p=0,240
Iyi 19 (10 - 30) 13 (4-19)® 10 (6 - 16) 49 (34 - 62)
Cevresindeki insanlarla iletisim ve
o 5 Orta 20 (9 - 31) 12 (8 - 19)"® 10 (4 - 18) 50 (34 - 62)
iliskisini nasil tanimladig:
Kotii 17 (11 - 27) 12 (8-15)* 10 (7 -12) 45 (37 - 55)
Xz X Xz X2z
Test istatistigi p degeri 3,288 8,033 1,347 1,612
p=0,193 p=0,018 p=0,510 p=0,447
. Evet 20 (9-30) 13(4-19) 11(4-18) 50 (34 - 62)
Oliim tehlikesi atlatma durumu
Hayir 19 (10 - 31) 12 (8-19) 10 (6-17) 48 (36 - 62)
U=7483 U=8339,5 U=7079,5 U=7556,5
Test istatistigi p degeri
p=0,092 p=0,776 p=0,018 p=0,119
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Tablo 23. Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi (MMBDO) toplam ve alt boyut puanlari ile hemsirelerin yasam sonu bakim algilari ile ilgili sorulara verdikleri

cevaplarin karsilagtirilmasi (devam)

Maneviyat ve

Maneviyat ve

Ozellikler Dinsellik Bireysel Bakim  Manevi Bakim ve
Manevi Bakim .
Dereceleme Olgegi
Evet 20 (10 - 28) 12 (4 -19) 10 (7 - 17) 50 (36 - 60)
Birinci derece yakinini kaybetme durumu
Hayir 19 (9-31) 13 (8-19) 10 (4 - 18) 48 (34 - 62)
U=7557 U=8087,5 U=7664 U=7526,5
Test istatistigi p degeri
p=0,308 p=0,893 p=0,398 p=0,285
Birinci derece yakinlari iginde 6liim riski ~ Evet 19 (9 - 30) 13 (8-18) 10 (4 - 15) 49 (34 - 62)
olan bir hastaliZa sahip olan birey
H 19 (10-31 12 (4-19 10 (6 - 18 49 (36 - 62
bulunma durumu i ( ) ( ) ( ) ( )
U=6048 U=5432 U=5961 U=6111
Test istatistigi p degeri
p=0,591 p=0,086 p=0,480 p=0,676
Olen bireyin yakinlari ile karsilasmaktan ~ EVet 20 (10 - 31) 12,5(8-19) 11(6-17) 49,5 (36 - 62)
¢ekinme durumu Hayir 18 (9 - 30) 13 (4-19) 10 (4 - 18) 48,5 (34 - 62)
U=7234,5 U=8230 U=6997,5 U=7043
Test istatistigi p degeri
p=0,060 p=0,811 p=0,022 p=0,028
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Tablo 23. Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi (MMBDO) toplam ve alt boyut puanlari ile hemsirelerin yasam sonu bakim algilari ile ilgili sorulara verdikleri

cevaplarin karsilagtirilmasi (devam)

_ Maneviyat ve
Maneviyat ve

Ozellikler Dinsellik Bireysel Bakim  Manevi Bakim ve
Manevi Bakim .
Dereceleme Olgegi
Nadiren (ara sira aklina gelir) 19 (10 - 31) 12 (8- 19) 10 (6-17) 48 (36 - 62)
Ara sira (ayda bir ya da daha az) 19 (11 - 28) 13(6-17) 10 (6 - 18) 49 (34 - 59)
Oliimii ne sikhikta diisiindiigii Sikca ( en az haftada bir) 19 (10 - 30) 13 (8- 19) 10 (7 - 15) 49 (36 - 62)
Cok sik ( en az giinde bir ya da
19,5 (9 - 28) 13 (4-19) 11 (4-17) 50,5 (34 - 61)
hafta da birkag kez)
o X2-3 593 A 25 491 X224 757 224776
Test istatistigi p degeri
p=0,309 p=0,139 p=0,235 p=0,189
Higbir zaman 18 (9 - 31)*° 12 (8 - 19) 10 (4 - 15) 48 (34 - 62)
Bazen 19 (10 - 27)"® 13 (6 - 19) 10 (6 - 16) 49 (36 - 61)
Oliimle karsilasmanin meslege bakis . AB
) Nadiren 19 (11 - 28) 12 (8 - 17) 10 (7 - 18) 49 (36 - 60)
agisini etkileme durumu
Cogu zaman 20 (10 - 28)* 12 (4-17) 11 (6-17) 51 (37 - 60)
Her zaman 17 (12 - 20)® 12 (8 - 16) 11 (7 - 14) 45 (38 - 51)
X2210,636 X2=11,478 X 224,652 X 27,662
Test istatistigi p degeri
p=0,031 p=0,022 p=0,325 p=0,105
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Tablo 23. Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi (MMBDO) toplam ve alt boyut puanlari ile hemsirelerin yasam sonu bakim algilari ile ilgili sorulara verdikleri

cevaplarin karsilagtirilmasi (devam)

Maneviyat ve

Maneviyat ve

Ozellikler Dinsellik Bireysel Bakim  Manevi Bakim ve
Manevi Bakim .
Dereceleme Olgegi
Mesleki egitimi sirasinda 6liim hakkinda ~ EVet 19 (10 - 28) 12 (4 -19) 10 (6 - 18) 49 (34 - 61)
egitim alma durumu Hayir 19 (9 - 31) 13 (8-19) 10 (4 - 17) 49 (34 - 62)
U=8664,5 U=7587,5 U=8022,5 u=7977
Test istatistigi p degeri
p=0,991 p=0,077 p=0,29 p=0,261
Mezuniyet sonrasinda 6liim hakkinda Evet 20 (11 - 28) 12 (4 -19) 11(6-18) 50 (34 - 61)
egitim alma durumu Hayir 19 (9 - 31) 13 (6 - 19) 10 (4 - 17) 49 (34 - 62)
U=68,31 U=7031,5 U=6421,5 U=6811
Test istatistigi p degeri
p=0,4 p=0,624 p=0,116 p=0,381
Evet 19 (10 - 30) 13 (6 - 19) 10 (7 - 17) 49 (34 - 62)
Acil serviste 6liim aninda verilen bakim
] Hayir 19 (10 - 27) 12 (8- 18) 10 (6 - 18) 49 (37 -57)
yeterli bulma durumu
Kismen yeterli 20 (9-31) 13 (4-18) 10 (4-17) 49 (34 - 62)
o A 223572 X223 74 X220,164 X221 536
Test istatistigi p degeri
p=0,168 p=0,254 p=0,921 p=0,464
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Tablo 23. Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi (MMBDO) toplam ve alt boyut puanlari ile hemsirelerin yasam sonu bakim algilari ile ilgili sorulara verdikleri

cevaplarin karsilagtirilmasi (devam)

Maneviyat ve

Maneviyat ve

Ozellikler M b 1 Dinsellik Bireysel Bakim  Manevi Bakim ve
anevi Bakim .
Dereceleme Olgegi
Hicbir zaman 17,9+ 4,2 13 (8- 19)*® 9(7-12) 47,5 (37 - 56)
Bazen 19+4,1 13 (6 - 19)* 10 (7 - 15) 49 (38 - 62)
Hasta ve yakinlarim tedavinin seyri . 8
Nadiren 19,5+42 12 (8- 18) 10,5 (6 - 18) 48,5 (36 - 61)
hakkinda bilgilendirme durumu
Cogu zaman 18,6 + 4,1 12 (4 - 19)"® 10 (4 - 17) 49 (34 - 62)
Her zaman 19,7+3,6 14 (9 - 18" 11 (7 - 16) 51 (36 - 60)
X2=3572 X274 £2-0,164 X2-1 536
Test istatistigi p degeri
P=0,969 p=0,001 p=0,367 p=0,219
Higbir zaman 20 (10 - 30)* 12 (6-19)* 11 (7-17)" 50 (34 - 62)
Hasta ve ailesi ile 6liim hakkinda konusma Bazen 17 (11-27)° 14 (4-19)° 10 (7 - 14)"° 48 (36 - 55)
durumu Nadiren 19 (9 - 28)"° 12 (8-18)" 11 (4-18)" 49 (34 - 61)
Cogu zaman 18 (11 - 31)"® 12,5 (8 - 17)"® 9 (6-13)° 47 (38 - 62)
X214 413 22211190 X211 237 X2-5510
Test istatistigi p degeri
p=0,002 p=0,011 p=0,011 p=0,138
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Tablo 23. Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi (MMBDO) toplam ve alt boyut puanlari ile hemsirelerin yasam sonu bakim algilari ile ilgili sorulara verdikleri

cevaplarin karsilagtirilmasi (devam)

Maneviyat ve

Maneviyat ve

Ozellikler Dinsellik Bireysel Bakim  Manevi Bakim ve
Manevi Bakim .
Dereceleme Olgegi
Hicbir zaman 20 (11 - 21)*® 12 (9 - 16) 12 (9 - 13) 48,1 £32°°
Hastalarina bakim verirken onlarin Bazen 21 (11 - 28)A 13 (4 - 17) 11 (7 - 18) 51,1+527
spiritual gereksinimlerini, kiiltiirel . AB AB
Nadiren 20 (11 - 30) 12,5(8 - 19) 10 (6 - 17) 48,7+6,3
degerlerini g6z oniinde bulundurma
qurumu Cogu zaman 18 (9 - 27)B 12 (8 - 19) 10 (4 - 17) 47,7 +5,98
Her zaman 18 (12 - 31)° 13 (6 - 19) 9(7-14) 47,9+ 5,78
o X214 413 2211190 X211 237 F=3,399
Test istatistigi p degeri
p=0,001 p=0,673 p=0,040 p=0,001
Yasam sonu bakim ile ilgili diizenlenecek  Evet 19 (9-31) 13 (4-19) 10 (4-18) 49 (34 - 62)
hizmet ici egitim programina katilmayi
. Hayir 20 (11 - 30) 12 (8 - 19) 11(6-17) 51 (36 - 62)
isteme durumu
U=5852,5 U=6479,5 U=5788,5 U=5607,5
Test istatistigi p degeri
p=0,165 p=0,823 p=0,130 p=0,066
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Tablo 23. Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi (MMBDO) toplam ve alt boyut puanlari ile hemsirelerin yasam sonu bakim algilari ile ilgili sorulara verdikleri

cevaplarin karsilagtirilmasi (devam)

Maneviyat ve

Maneviyat ve

Ozellikler Dinsellik Bireysel Bakim  Manevi Bakim ve
Manevi Bakim .
Dereceleme Olgegi
Yasam sonu bakim sundugu hastalara agr1 Evet 19 (11 - 28) 12 (6 - 18) 9 (6-15) 48 (36 - 61)
ve ac1 veren uygulamalara devam
H 1 -31 13(4-1 11(4-1 4 - 62
etme/etmeme hakkinda diisiinceleri v 9(9-31) 3( %) ( &) 50(34-62)
U=7118 U=6365 U=6180 U=6195
Test istatistigi p degeri
p=0,607 p=0,065 p=0,030 p=0,033
Hemsirelerin son derece sinirh olan zaman Evet 19 (9 - 31) 13 (4 - 19) 10 (4 - 17) 49 (34 - 62)
ve enerjilerini 6lmek iizere olan bir hasta
icin kullanma/kullanmama hakkindaki Hayir 20 (10 - 28) 12 (6 - 19) 11 (6 - 18) 49 (34 - 59)
diisiinceleri
U=6192,5 U=5103 U=54525 U=6718,5
Test istatistigi p degeri
p=0,325 p=0,003 p=0,018 p=0,987
Olmek iizere olan hastaya yasam sonu Evet 19 (9-31) 12,5(4-19) 10 (4-17) 48 (34 - 62)
bakim verme/vermeme hakkindaki
diisiinceleri Hayir 21 (11 -30) 13(8-19) 12 (6 - 18) 52 (34 - 62)
U=4044 U=54745 U=4239 U=4072
Test istatistigi p degeri
p=0,001 p=0,693 p=0,004 p=0,001

F: One Way Anova test istatistigi, t: Bagimsiz iki grup T testi test istatistigi, U: Mann Whitney U Test Istatistigi, x 2. Kruskal Wallis Test istatistigi

A-B: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur. A.O: Aritmetik Ortalama, S.S: Standart Sapma
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Hemsirelerin yagam sonu bakim algilar ile ilgili sorulara verdikleri cevaplar ile
MMBDO puanlart Tablo 23’de karsilastirilmistir. MMBDO Maneviyat ve manevi
bakim alt boyutu puaninin hemsirelerin 6liimle karsilasmanin meslege bakis agisini
etkileme durumu (X2=1O,636, p=0,031), hasta ve ailesi ile 6liim hakkinda konusma
durumu (X2:l4,413, p=0,002), hastalarina bakim verirken onlarin spiritual
gereksinimlerini, kiiltiirel degerlerini géz oniinde bulundurma durumu (x*=18,552,
p=0,001), 6lmek iizere olan hastaya yasam sonu bakim verilme durumu (U=4044,
p=0,001); dinsellik alt boyutu puaninin ¢evresindeki insanlarla iletisim ve iliski durumu
(X2=8,O33, p=0,018), oliimle karsilasmanin meslege bakis agisini etkileme durumu
(¢*=11,478, p=0,022), hasta ve yakinlarmi tedavinin seyri hakkinda bilgilendirme
durumu (X2:19,442, p=0,001), hasta ve ailesi ile 6lim hakkinda konusma durumu
(X2:11,190, p=0,011), hemsirelerin son derece sinirli olan zaman ve enerjilerini 6lmek
tizere olan bir hasta i¢cin kullanma/kullanmama durumuna goére (U=5103, p=0,003)

farklilik gosterdigi belirlendi.

Olgegin bireysel bakim alt boyut puanmin 6liim tehlikesi atlatma durumu
(U=7079,5, p=0,018), oOlen bireyin yakinlar1 ile karsilagmaktan ¢ekinme durumu
(U=6997,5, p=0,022), hasta ve ailesi ile 6liim hakkinda konusma durumu (X2:11,190,
p=0,011), hastalarina bakim verirken onlarin spiritual gereksinimlerini, kiiltiirel
degerlerini gdz 6niinde bulundurma durumu (x?=10,037, p=0,040), yasam sonu bakim
sundugu hastalara agri ve aci veren uygulamalara devam etme durumu (U=6180,
p=0,030), hemsirelerin son derece sinirli olan zaman ve enerjilerini 6lmek iizere olan bir
hasta icin kullanma/kullanmama durumu (U=5452,5, p=0,018), 6lmek {iizere olan
hastaya yasam sonu bakim verme/vermeme durumu (U=4239, p=0,004); MMBDO
toplam puanimnin 6len bireyin yakinlari ile karsilasmaktan ¢ekinme durumu (U=7043,
p=0,028), hastalarina bakim verirken onlarin spiritual gereksinimlerini, kiiltiirel
degerlerini g6z oniinde bulundurma durumu (F=3,399, p=0,001), yasam sonu bakim
sundugu hastalara agr1 ve aci veren uygulamalara devam etme/etmeme durumu
(U=6195, p=0,033), 6lmek iizere olan hastaya yasam sonu bakim verme/vermeme

durumuna (U=4072, p=0,001) gore farklilik gosterdigi belirlenmistir (Tablo 23).
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4.3. Nitel Bulgular

Acil servis hemsirelerinin yagam sonu bakim algilarini etkileyen faktdrlerin
degerlendirilmesi amaciyla, niteliksel olarak gergeklestirilen bu ¢alismadan elde edilen
veriler, katilimcilarin sosyo-demografik ve c¢alisma ozellikleri ile nitel goriismelerde
elde edilen verilere iligkin igerik analizi bulgular1 olmak {izere iki boliimde sunulmustur.

4.3.1. Arastirmanin Nitel Boéliimiine Katilan Hemsirelerin Sosyo-
demografik ve Mesleki Ozelliklerine iliskin Bulgular

Nitel goriismeye katilan hemsirelerin  %81,8’ini  kadinlarin, %18,2’sini
erkeklerin olusturdugu %68,2’sinin evli, %77,3’liniin lisans mezunu oldugu ve
%354,5’inin gelirinin giderine esit oldugu belirlenmistir. Hemsirelerin yas ortalamasi
32,18+7,54, mesleki deneyim siiresi ortalamasi 11,23+6,99, acil serviste ¢alisma siiresi

ortalamas1 7,9145,0 olarak bulunmustur.

4.3.2. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilarimm Etkileyen

Faktorlere Yonelik Goriislerinin Icerik Analizi Sonugclari ile ilgili Bulgular

Tablo 24. Hemsirelerin yasam sonu bakim algilarina ait tema ve alt temalar

Tema Alt tema

Resiisitasyon

Resiisitasyonda aile varligi

Hasta mahremiyetinin korunmasi
Huzurlu 6liim

Konforun saglanmasi

Yasam sonu bakim

e s res Hiimanistik bakimin sunulmasi
kavraminin bilinirligi

Oliime yaklasan hastaya saygi duyulmasi

Caresizlik yasayan hasta ve ailesine psikolojik destek sunulmasi
Dini ihtiyaglarin yerine getirilmesi/kargilanmasi

Bakim siiresince hastayla iletisim kurmaya devam edilmesi

Oliime yaklasan hasta ile vedalasiimasi
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Tablo 24. Hemsgirelerin yasam sonu bakim algilarina ait tema ve alt temalar (devam)

Tema Alt tema

Kendini kotii hissetme
Uziilme
Aglama
Sevdiklerini diisiinme

Hastanin acilarindan kurtuldugunu diistinme
Oliim olay1 ile

karsilasildiginda Kendisinin ve hastanin maneviyatini diigiinme
hissedilenler

Dua etme

Dogal karsilama

Higbirsey hissetmeme
Hasta yakinina kotii haber vermede zorlanma

Oliimii kabullenmeme

Hastane kaynakl engeller

Yasam sonu bakim Personel kaynakli engeller
uygulamalarim engelleyen
faktorler Yonetim kaynakli engeller

Hasta ve yakinlarindan kaynakl engeller

Bilgi alamama

Hastanin yaninda bulunamama ve ona dokunamama

Dinlenme ve bekleme odasinin bulunmamasi
Yasam sonu bakimda hasta

yakinlarmin karsilastii Calisan personelin giiler yiizlii olmamasi
zorluklar
Hastastyla ilgili soru sordugunda sert tepkiyle kargilagmast

Hastanin bakim ve tedavisi konusunda diisiincesinin sorulmamasi

Hastalarinin son isteklerini yerine getirememe
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Tablo 24. Hemsirelerin yagam sonu bakim algilarina ait tema ve alt temalar (devam)

Tema Alt tema

Personel sayis1 ve dagiliminin diizenlenmesi
Hizmet i¢i egitim programlarinin diizenlenmesi
Hemsirelik egitim programlarinin diizenlenmesi
Hasta merkezli ¢aligiimasi

Kaliteli yasam sonu bakim
sunulabilmesi i¢cin Fiziki yetersizliklerinin ¢éziimlenmesi

yapilmasi gerekenler
Alaninda uzman kisilerin ¢aligtirilmast
Iletisim becerilerinin gelistirilmesi

Hasta danigmani ve din gorevlisinin gorevlendirilmesi

Hemsirelerin ¢aligsma seklinin degistirilmesi

Hasta ve yakinina gereksiz iimit vermekten kaginilmast

Hasta ve yakinlarina tutarli, agik ve anlagilir bir dille bilgi verilmesi

Hemsirelerin 6liime
yaklasan hasta ve
yakinlarina yaklasimlari

Hasta yakinlarinin sorularmin ilimli bir yaklagimla cevaplandiriimasi
Hasta yakinlarina anlayisli davranilmasi
Hasta ve yakinlarinin yasam sonu bakima hazirlanmasi

Oliime yaklasan hasta ve yakiina psikolojik destek saglanmasi

Bu boliimde arasgtirmaya katilan 22 hemsirenin yar1 yapilandirilmisg
goriismelerde verdikleri yanitlar kodlanarak igerik analizi yapilmus, ilgili temalar ve alt
temalar olusturulmustur. Gortismelerden 6 tema, 48 alt tema elde edilmis, Tablo 24'te
sistematik sekilde sunulmustur. Calismadan elde edilen veriler yasam sonu bakim
kavraminin bilinirligi, 6liim olayi ile karsilasildiginda hissedilenler, yasam sonu bakim
uygulamalarini engelleyen faktorler, yasam sonu bakimda hasta yakinlarinin karsilastigi
zorluklar, kaliteli bir yasam sonu bakim sunulabilmesi i¢in yapilmasi gerekenler ve
hemsirelerin 6liime yaklagmakta olan hasta ve yakinlarina yaklasimlar: temalari altinda

gruplandirilmistir.

Tema 1: Yasam sonu bakim kavraminin bilinirligi

Yasam sonu bakim kavraminin bilinirligi ile ilgili 22 katilimci1 goriisiini

bildirmistir. Katilimcilar genel olarak yasam sonu bakim kavramini resiisitasyon,
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resiisitasyonda aile varligi, hasta mahremiyetinin korunmasi, huzurlu 6liim, konforun
saglanmasi, hiimanistik bakimin sunulmasi, dliime yaklasan hastaya saygi duyulmasi,
caresizlik yasayan hasta ailesine psikolojik destek sunulmasi, dini ihtiyaglarin yerine
getirilmesi/karsilanmasi, bakim siiresince hastayla iletisim kurmaya devam edilmesi,
Olime yaklagan hasta ile vedalasilmast gibi kavramlar ile iliskilendirmislerdir.

Katilimcilarin yagam sonu bakim kavramina yonelik ifadeleri soyledir;

"Hastalar élecek de olsa, en azindan \yi bir oliimii hak ederler, konforlu bir sekilde
agrisint dindirerek, saygi duyUlarak ex goziiyle degil de biraz daha insani yaklagilarak

o stirecin gecirilmesi gerektigini diisiintiyorum.” (0.1/K6 ).

“...son donem olarak anladim dediginizden. Ayni merhamet duygusuyla ve insaninda

bir can oldugunu diigiinerek bir dokunusunuzun bir seslenisinizin ayni devam etmesi

gerektigini anladim” (0.3/K4).

"Bir tane diseksiyon hastasi vardi, ayak agrist ile geldi... ameliyat edilme imkani yoktu

biz de hemen hastaya gerekli uygulamalar: yapip entiibe ettik, aci ¢cekmesin diye hastay
uyuttuk, huzurlu olmesini sagladik™ (O.1/K.3).

“Ozellikle son donem hastalarimin eSer solunumu respirator destekli ise hasta
agisindan gercekten o tiipii tolere etmeSi olduk¢a zor oluyor ¢iinkii hasta nefes
alamiyor. Hastamin o dénemde uyutulmas: ya da sedasyon verilmesi belki daha iyi
olabilir. Zaten ¢cogu zaman da veriyoruz... Sedasyon almali ya da narkotik bir seyler

verilmeli hastay: rahatlatmak icin...” (0.4/K.6).

“Benim basima bir olay gelmisti bir hastamiz vardi kardesi de 9 yasindayken ayni
hastaliktan kronik renal yetmezlikten vefat etmisti. Cocugun da artik son donemleri
periton kateteri takilmig, kateter karin igerisine kanamis ve ¢ocugun artik olecegini
hepimiz biliyoruz. Aile ¢cocugun eline Yasin vermis .... Kelime-i Sehadet getir falan
demesini istemis. Ben odadan ¢iktigimda bir ¢iglik sesi duydum. Ben hastaya bir sey
oldu diye gittigimde hemsire arkadasim siz ne yapiyorsunuz bunu okutuyorsunuz,
¢ocugun psikolojisini bozuyorsunuz tarzinda aile ile tartismaya baslamisti. Arkadasima
dedimki senin inanisinla ya da senin kendini béyle bir durumda daha farkl sekilde
ifade edebilmenle ¢ocugun ailesininin inanmiginin ayni olmasini bekleyemeyiz. Onlar

kendilerini bu sekilde ifade etmek istiyor ve sen buna saygisizlik yapamazsin dedim ve
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onu o sekilde odadan ¢ikardim. Yasam sonu bakim hastalar: ile ilgili hep aklima bu
gelir ve genellikle hi¢ aklimdan ¢ikmaz... Kisilerin inanglart dogrultusunda hangi dine
mensup olursa olsunlar kesinlikle bu tiir ihtiyaclar: karsilanmall ve bunu karsilayacak
olan din adami vesaire hastanede bulunmali ama maalesef bizim hastanemizde boyle

birisi yok” (0.2/ K.2).

“...Biz ekip olarak hastanin kesin ex olacagini bilsek bile biitiin bakimlarini ve gerekli
olan miidahaleyi yapryoruz. Cogu béliimde hi¢ miidahale edilmeyecek bir hastaya bile
en az yarim saat girisimde bulunuyoruz. CPR yapiyoruz ...” (0.1/ K.2).

“Vedalagma, aileye psikolojik destek, ” (0.2/ K.2).

“Ailenin hastasiyla vedalagmasina miisaade edilmeli, empati kurulmali ve kendimizi

onlarin yerine koymak gerekir” (O.2/K3).

Tema 2: Oliim olayi ile karsilasildiginda hissedilenler

Hemsireler genel olarak olim olayr ile karsilagildiginda hissedilenleri;
sevdiklerini diistinme, dua etme, {iziilme, profesyonel davranmaya devam etme, koti
haber vermede zorlanma, kendini koti hissetme, etkilenmeme, hastanin acilarindan
kurtuldugunu diisiinme, is yiikii fazlaliligindan bir sey diisiinmeye firsat bulamama,
aglama, empati kurma, kendisinin ve hastanin maneviyatin1 diisiinme, kabullenmeme
seklinde ifade etmislerdir. Ayn1 zamanda hemsireler 6lim olay1 ile karsilastiklarinda
hastanin hamile, ebeveyn olmasi, geng, ¢ocuk, yasl olusu, ac1 ¢gekme durumu, ailenin
caresizligi, hastanin Oykiisii ve tamisina gore hissettiklerininde degistigini ifade
etmiglerdir. Katilimcilarin 6liim olayr ile karsilastiklarinda hissettiklerine yonelik

ifadeleri soyledir;

“Hastanin klinigine ve yas grubuna gore degisiyor. Doksan yasindaki bir hastaysa ya
da uzun siire aci ¢cekmis bir kanser hastasiysa artik kurtulmus goziiyle bakiyoruz. Ama

ani beklenmedik bir éliimse, o zaman insan iiziiliiyor ”(0.1/K.6).

“Ben biraz sey oluyorum, orada o dyle yatiyor ve biz etrafinda dolaniyoruz, normal
muhabbetlerimiz bazen devam ediyor, hatta orada bir késede rafta birsey varsa

agzimiza atabiliyoruz... sonra bir diisiintiyorum, diyorumki orada yatan ben de

136



olabilirim, herhangi birisi de olabilir, ama biz etrafinda 6ylece dolaniyoruz. Ayagini
baglarken, c¢enesini baglarken aslinda 0 zaman bir gercekle yiizlesip kendime
geliyorum, kendi agimdan iki dua okumaya ¢alistyorum ”(0.1/K.5).

“Bazen Allah rahmet eylesin demeyi unuttum mu acaba diyorum. Zaman gectikten,
sonra aklima geliyor, hasta olmiis oluyor. Allah giinahlarin affetsin, Allah rahmet
eylesin diyoruz. Ama onemli olan acaba yani yapmamiz gerekenleri yaptik nmi? EKip
icinde bazi seyler olabiliyor, yani bir bakiyorsunuz ki rutin bir isi yaparmis gibi
davrantyorsunuz, ashinda bir hayat kaydi gitti, ama bilgisayarda miizik ac¢ip eKip
arkadaglarinla konusabiliyorsunuz, aslinda spontane devam etmis oluyor hersey,
sonradan farkediyoruz. Biz burada ex topluyoruz, hani biraz daha bakimin farkli olmasi
gerekiyor. Cok sik karsilasiyoruz, ayda 30 civarinda ex oluyor burda genel de de
ex’lerimiz geng degil terminal donem hastalarindan olusuyor. Duyarsizlagmisiz sanki.
Hastalar oldiigiinde oliimiin soguk yiizii goriinmiiyor burada, ben burada oliimle ¢ok
karsilagtim. Ama kendi 6zel hayatinda ailendeki oliim ile karsilasma ile buradaki 6liim
ile karsitlasma ¢ok farkli. Biz buradaki 6liimii biraz isimizi yapar gibi karsilyyoruz ama
gergekte ailende oliimii Karsilamak ¢ok farkly birsey. Tanumadiginiz bir insan oldugu
i¢in buradaki 6liimii iy olarak goriiyoruz, isimizi iyi yapmak olarak goriiyoruz” (O.1/

K.4).

“Cok karsilasryoruz... hasta ex oluyor, ben ex’i saramiyorum, koridorda bekletiyorum,
diger hastayr aliyorum. O da ex oluyor onun yaninada diger ex’i koyuyorum. Sonra da
ex’i toplarken bir an dnce yapayim da bir ¢ay i¢eyim, biraz oturayum, bir an énce benim
isim bitsin istiyorum. Hastann tamnip taminmamasi degil. Is olarak goriiyoruz, 0 isin

yapimast lazim. Baska bir sey degil. ”(0.1/ K.2).

“... Bazen énceden de servisimize gelen hastalarimiz oluyor, o géziimiiziin éniinde ¢ok
ceken, siirekli gordiigiimiiz hastalar ex oldugunda ¢ok etkilemiyor beni, zaten ¢ok aci
cektigini goriiyorsun ama ¢ok siradan suda bogulma vs. vakalari geldiginde ¢ok
etkileniyorum. O anda da etkileniyorum. Arkadasin dedigi gibi 6liim sonrasi ailelerin o

caresiz halini gérmek bizi daha ¢ok etkiliyor...” (0.2/K.6).

“... Benim ilk gérev yerim dis merkezde yetiskin acildi. O dénemde bizde o kadar ¢ok ex

oluyordu ki, bizim i¢in rutinlesmisti artik ex gormek. Ben ne ailede ne ¢ocuk da hi¢bir

137



sey hissetmiyorum. Bazen kendimi sorguluyorum acaba ¢ok mu taslastim artik?
duygusalligimi bir kenara mi biraktim? Artik siirekli ex gormek normal bir siire¢ haline
doniistii... Dis merkezde ¢alisirken arkadasimla ¢ok pespese ex goriirdiik. Ellerimiz olii
kokuyor diye birbirimize soylerdik. Artik o yasam sekli haline gelmisti bizim icin, keza
burada da ayni sekilde oluyor. Acilden iki ¢ocuk ex ¢ikardigim aksam oluyor ikisi de
bogulmaydi yamimdaki arkadasim ¢ok asirt derecede iiziiltiyor zaten duygusal da bir

insan ama ben hi¢bir sey hissetmedim.” (0.2/K.2).

“Benim ¢ocugum olmadigi icin ben o kadar duygusal diisinemiyorum. Oliim
olaylarindan etkilenmiyorum. Zaten kaldi ki bizim is yiikiimiizden dolayr ¢ocuga
tiziilecek vaktimiz kalmuyyor. Ciinkii orada bir siirii sey koordineli ¢alistigi icin ve

herkesle biz diyalog halinde oldugumuz igin ¢ok fazla diisiinemiyoruz zaten” (0.2/K.3).

“Simdi ben isin agik¢asi yasam sonu hastalart igin neler hissediyorum olayina az énce
arkadasimin da anlattig gibi ti¢ boyuttan ¢ocuk, geng ve yash hasta olarak bakiyorum.
Yasami sonlanmuis kigi yagh ise sadece Allah rahmet eylesin diyorum. Ama ¢ocuk ve
geng insanlarin ebediyete ugurlandigi bir son oldugu zaman ise kendi yakinlarim,
sevdiklerim aklima geliyor. O insana iiziilmekle beraber acaba ben bu durum karsisinda
ne yaparim diyorum ve Allah bana nasip etmesin diye kendi kendime ve o kisiye dualar
etmeye basliyorum. Tabiki ister istemez normalden ¢ok fazla iiziiliiyorum. Tabiki bu
benim profesyonelligimi etkilemiyor. Boyle bir durum meydana geldiginde ona iiziilmeyi
bwrakip diger hastalara miidahale etmek bizim en biiyiik gorevimiz. Ciinkii birini

yasatamiyorsak digerini yasatamayacagimiz anlammna gelmez.” (0.3/K.3).

“.... Ilk baslarda meslege ilk basladigin yillarda daha duyarli oluyorsun, etkileniyorsun
hem de psikolojik olarak etkileniyorsun. Ama sonra zaman gectikce élen hastanin yast,
kronik hastaligi olup olmadig1 ve hastamin ne durumda oldugu bu durumu etkiliyor.
Mesela kanser hastasi ve son donem hastasiysa 6ldii ve kurtuldu, acilart sona erdi diye
bakiyorsun. Ama gen¢ ya da ¢ocuk hasta, trafik kazast ya da suicid girisimi olan bir
hasta ise 0 zaman biraz daha iiziicii olabiliyor... Ciinkii yapilan girisimlerin son dénem
hastalarinda biraz daha aci verdigini diisiiniiyoruz. Bu kadar girisim yapiimamali
vapilacak her sey zaten yapilmis, artik bundan otesi yok diye diigiiniiyorsun. Hastanin

rahat élmesi belki de bizi vicdanen biraz daha rahatlatmis oluyor... Tamam bu diinyada
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tiim acilart bitti ama obiir tarafta acaba ne olacak? Bir de ahiret boyutu var. Bu
diinyada nasildi? O tarafta ne olacak? Hepimizin boyle bir sonu olacak... Ben ya da
herkes zaman zaman konusurken béyle yasam sonu bakim hastasi olsam bana liitfen bu
kadar ¢ok miidahale etmeyin, beni biwrakin gibi boyle birbirimize telkinlerde
bulundugumuzda oluyor” (0.4/K.1).

Tema 3: Yasam sonu bakim uygulamalarim engelleyen faktorler

Katilimcilar yasam sonu bakim uygulamalarini engelleyen faktorleri; hastane,
personel, yonetim, hasta ve hasta yakinlarindan kaynakli engeller olarak ifade
etmislerdir. Hemsireler, yasam sonu bakim uygulamalarini engelleyen hastane kaynakli
engelleri; hasta sayisinin fazlaligi, malzeme yetersizligi ve fiziki sartlarin yetersizligi
olarak siralamiglardir. Personel kaynakli engelleri; yetersiz iletisim, egitimsiz personel,
ekibin ortak karar verememesi, is merkezli calisma, hastanin bakim ve tedavisi
konusunda hasta ve yakinina diigiincesinin sorulmamasi olarak ifade etmislerdir.
Yonetim kaynakli engelleri; personel sayisinin azligi, hastane yonetiminin olumsuz
tutumu ve bakim standartlarinin olusturulmamasi olarak belirtmislerdir. Hasta ve
yakinlarindan kaynakli engelleri ise olumsuz tutum ve davraniglar, hastanin aciliyet
durumunun olmamasi, hasta ve yakinlarinin beklentilerinin gergekle ortiismemesi olarak
ifade etmislerdir. Hemsirelerin yasam sonu bakim uygulamalarini engelleyen faktorlere

yonelik ifadeleri soyledir;

“Fiziksel sartlar, eleman yetersizligi bizi hasta ve yakinlariyla direk karsi karsiya
birakabiliyor. Hasta yakini anlamiyor, hastanenizde nasil bu malzeme olmaz diye bize
kiztyor ve bunun sorumlusunun biz oldugunu diistiniiyor. Biz bu tiir seylerle ugrasmak
zorunda kalyyoruz” (0.1/K.2).

“Hastane eczanesinde olan bazi ilaglarin, malzemelerin yetersizligini sayabiliriz... Ben
yine de yokluktan varlik ¢ikarip arkadagslarin, biitiin ekibin hasta icin her seyi yaptigina
defalarca sahit oldum burada. Bakimda siireklilik olmuyor, hasta a¢isindan bakimda

devamlhilik ¢ok onemli. Bakim kalict ve aym ekiple saglamir..” (0.1/K.4).

“Hep deneyimler ve tecriibelerimizle birseyler yapryoruz...” (0.1/K.5).
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“Yeterli zaman aywamama, ¢alisanin psikolojik durumunun kotii olmasi, motivasyon

eksikligi sundugumuz bakimi etkiliyor” (0.2/K.1).

“Calisan personel eksikligi, ekip arasindaki iletisim sorunlari, hasta ya da yakinlarinin

psikolojik olarak bize baski yapmalart, acilde triajin ¢ok iyi olmamast....”" (0.2/K.2).

“Bizim ig yiikiimiiziin ve bakim verdigimiz hasta sayisinin fazla olmasi nedeniyle hasta
Ve yakinmina yeteri kadar zaman ayiwramiyoruz ve yeterli bilgi veremiyoruz. Artik ¢alisan

sayimiz arttirtlarak daha giizel ¢alismak istiyoruz” (0.2/K.3).

“Hastaya sunulan bakimla ilgili eksiklikler oldugunu diisiinmiiyorum ama hasta
yakimina sunulan bakimla ilgili yetersizlikler vardir.... Yasam sonu bakim alan hasta

yakini bu siirece hazirlanmali, hastasinin ne durumda oldugunu bilmeli ”(0.3/K.2).

“Soyle bir durum soz konusu mesela bir kanser hastasi son evre olarak gelse ve
Glaskowu diisiik olsa da bizi anlamakta zorluk ¢ekmiyor duyuyor. Zaten insani olarak
bakimlarin eksiksiz olarak veriyoruz. Onu rahatlatabilecek tiim bakimlar: verebilirsek
ne mutlu bize. Ama rahatlatict bakimi verebilmemiz icin kisi basina diisen hasta
sayisimin  azaltiimasi gerekiyor. Bizim ona ayirabilecek zamani bulabilmemiz igin
hemsgire olarak sayimizin yeterli olmas: gerekir. Ulkemizde kisi basina diisen doktor ve

hemsgire sayisi yoniinden acinacak durumdayiz. ”(0.3/K.3).

“Yanlhs anlamaymm da genelde erkekler c¢abuk sinirleniyorlar. Erkek saglik
profesyonelleri, hasta ve yakinlarina ters cevap verebiliyorlar. Erkekler bayanlarla
karsilagtirildiginda daha az anlayigh. Mesela onlar hasta ya da yakimyla tartistiktan
sonra arttk sen de aciklama yapamiyorsun, aciklama yapmayr doktora birakiyorsun.
Hasta yakinlarimin ¢ok ajite ve sinirli olmas: a¢iklama yapmamizi engelliyor. Cogu

zaman yemek yemeye vaktimiz olmuyor béyle olunca da hastaya zaman aywamiyoruz”

(0.3/K.5).
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Tema 4: Yasam sonu bakimda hasta yakinlarinin acil serviste karsilastig

zorluklar

Hemsireler genel olarak yasam sonu bakimda hasta yakinlarinin acil serviste
karsilastigi zorluklari; bilgi alamama, hastasinin yaninda bulunamama ve ona
dokunamama, dinlenme ve bekleme odasinin olmamasi, ¢alisan personelin giiler yiizlii
olmamasi, hastasiyla ilgili soru sordugunda sert tepkiyle karsilagsmasi, hastanin bakim
ve tedavisi konusunda diisiincesinin sorulmamasi, hastalarinin son isteklerini yerine
getirememe seklinde ifade etmislerdir. Hemsirelerin yasam sonu bakimda hasta

yakinlarinin acil serviste karsilastig1 zorluklara yonelik ifadeleri sdyledir;

“Hasta yakinlarimin en biiyiik sikintilart son anlarinda yeteri kadar hastalarinin
vaninda olamamasidir. Fiziksel sartlarimiz yetersiz. Hasta yakinlarinin hastasinin
yanina girip ¢itkmast konusunda ekip arkadaslarimiz arasinda da goriis farkhiliklar
yasantyor. Doktor, hasta yakimini iceri alyyor, biz o sirada bagka bir hastaya bakim
veriyoruz ve hasta yakinlarima direk azarlarcasina senin ne isin var burada
diyebiliyoruz. I¢eride verilen bakimdan doktorun haberi olmadigi icin disaridaki doktor
hasta yakimina tamam gelip hastani gorebilirsin diyebiliyor... Fiziksel sartlart
iyilestirsen bile 10 hasta 15 e ¢ikar yani acil serviste kalig stiresinin kisaltilmasi lazim ...
Yurtdisinda goriiyoruz, dini vecibelerin yerine getirilebilecegi ortamlar var. Bizde yok.
Benim bazi tamidiklarim ........ hastanesine gittik, ..... yakinimi kaybettik yaninda bir
Kur’an bile okuyamadik seklinde yakinryor” (0.1/K.2).

“Hastalarin uzun siire acilde kalmalari hasta yakinlari igin gercekten sorun. Yer
sorunu var, hasta yakinlari siirekli ayakta kaliyor. Hasta yakinlar: hastasinin yaninda
kalmak istiyor ama oturacak bir sandalyesi bile yok. Siirekli birileri disart ¢ikariyor,
giivenlik cikariyor, biz ¢ikariyoruz, doktor iceri aliyor, ya da ¢ikariyor. Iceri girip
ctkmaktan yoruldum diyor hasta yakini. Cikacaksam tamamen digsarida olayim ya da

olacaksam hep iceride olayim diyen var... (O.1/K.1).

“Yeterli bilgilendirme de yapilmiyor. Hem bilgilendirme odasi yok hem de
bilgilendirmeyi saglayacak yeterli saglik profesyoneli yok. Hasta yakinlari, yeterli bilgi
almadiklart ig¢in her gecen beyaz onliikliiye soru sormaya Ve hastalari hakkinda bilgi

almaya ¢alisiyorlar. Aslinda acil servislerde de hasta yakinlarina refakatgi olanag
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saglanmali, yani fiziksel sartlarint olduk¢a iyi olmast gerekiyor ... Bence fiziksel
ortamlart iyilestirilerek hastalarin aileleriyle son zamanlarint birlikte gecirmelerine

’

olanak saglamamiz gerekiyor c¢iinkii orada yatan kisi hepimizin yakinlart olabilir.’

(0.1/K.4)

“Acildeki hastalarin kalis siirelerinin ¢ok uzamast hasta yakinlarim yipratiyor. Hasta
yvakinlarimin son yapmak istedigi seyler varsa yapabilecegi bir yer olmast lazim, son
anlarm birlikte gecirmeleri lazim, palyatif bakim merkezi gibi bir yer olmali... bizde
onlar yok. Hasta yakinlarimin hastasina son bir su i¢irdigi, dua edebildigi bir yer
olmali. Biz anneanemi bu hastanede kaybetmistik. Annem her zaman en degerlimi ....
hastanesine verdik, vefat ettikten sonra eve gelene kadar bir daha hi¢ goremedik diye
tiziiliir, bu durum onda biiyiik bir yara olarak kald: ve bu durumun diziintiisiinii yillarca
cekti. Son aminda hi¢ goriisemediler. Hasta yakinlar: annem gibi bu durumdan

yakinlarint gérememekten ve son goriismelerini yapamamaktan sikdayetciler” (0.1/K.6).

“Saghk ¢alisam hasta yakimina agiklama yapmaya vakit bulamiyor. Bilgilendirme
olmuyor. Keske biri disarida hasta yakimina, hastasina yaptirilacak tetkikleri, ne
vapulacagini, nasil yapilacagini agiklasa. O zaman hasta yakini rahatlar. Disarida
dizinin tizerine ¢okmiig bekliyor. Calisan sayisinin yetersizligi bu duruma neden oluyor.
Giiven onemli, hasta yakinlarina giiven vermeliyiz. Ayni zamanda anlayisl ve Qiiler
yiizlii olmalynz. Ancak acilin hizli temposu buna izin vermiyor. Bazende insanlar bize
soru sormasin diye asik yiizlii olmayr tercih ediyoruz. Ashnda oyle kisiler
degiliz..... ”(0.2/K.1).

“Hasta yakinlarina ¢ok iiziiliiyorum. Burada hasta yakinlarimin kalabilecegi bir yer
olmasina karsin giinlerce yerlerde yatmak zorunda kaliyorlar. Hastanenin hasta
yakinlar ile ilgili bekleme ve dinlenme yerleri parali oldugu icin cogunun maddi imkani
buralarda kalmaya yetmiyor. Bu ilin disindan uzak yerlerden gelen hasta ve yakinlari
oluyor. Onlara kars: daha dikkatli olmak ve ¢ok sert tepkiler vermemek lazim. Ciinkii
kalacak yerleri yok, ¢ok yorgun oluyorlar. Bir ay kalanlar oluyor... Daha anlayish
olmamiz lazim ¢iinkii biz evimize gidiyoruz. Onlar hala hastalarina bakiyorlar bilgi

almaya ¢alisiyorlar. Bizler de siirekli degisiyoruz ve yaklasimlarimiz farkli oluyor.
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Aksam nobet¢i hemgire daha iyi davraniyordu, Siz niye béyle davraniyorsunuz? diye
sorabiliyorlar. Kendi aramizda tutarsizliklarimiz oluyor. Onlarin géziinde 1yi veya kotii
hemgireler olabiliyoruz..... ”(0.3/K.4).

“Oliime yaklasan hastayr anliyoruz. Olmek iizere olan hasta yakinina kars: toleransi:

olunmali, hastasi ile goriigmesi saglanmalr” (0.3/K.2).

“En biiyiik stkintilart hastalarim gérememek, yaninda kalamama ve birlikte olamama
problemi de var, hastalarinin yanlarinda kalip dua okumak istiyorlar. Ortam uygun

olmadigi i¢in i¢eriye alamiyoruz, sikinti oluyor”(0.4/K.3).

Tema 5. Kaliteli yasam sonu bakim sunulabilmesi icin yapilmasi gerekenler

Hemsireler genel olarak Kaliteli yasam sonu bakim sunulabilmesi i¢in yapilmasi
gerekenleri; personel sayisinin artirilmasi, egitim programlarinin diizenlenmesi, bakim
cevresinin fiziki yetersizliklerinin giderilmesi, bu alanda uzman kisilerin ¢aligtirilmast,
calisanlarin iletisim becerilerinin gelistirilmesi, acilde hasta danismani ve din
gorevlisinin gorevlendirilmesi, hemsirelerin ¢alisma seklinin degistirilmesi olarak ifade
etmislerdir. Hemsirelerin iyi bir yasam sonu bakim sunulabilmesi igin yapilmasi

gerekenlere yonelik ifadeleri s6yledir;

“Toplumun acil servis kullanimina yonelik bilgi diizeyi bizim sundugumuz bakimi
etkiliyor. Enjeksiyon yaptirmaya ya da lavman uygulatmaya gelen hastalarumiz oluyor.
Oysaki hastalarin iigtincii basamak saglhk hizmetine basvurmayip aile hekimligine
basvurmasi gerekiyor. Hastalar  polikliniklere  basvurarak  yatislarim
yaptiramadiklarinda acil servise bagvurarak yatiglarini yaptirmak istiyorlar... Acil
serviste fiziki ortamin gergekten iyi olmasi gerekiyor bence. Hasta geldiginde yeterli
ekipman, monitor olmali, Hastalar sedye itizerinde tedavi olmamali. Hasta yasam sonu

bakim hastast ise konforu saglanmali. Daha genis monitorli bir odaya alinmali.

»(0.1/K.4)

“Biz ashnda hasta yakimina yeterli siireyi ayiramiyoruz. Siirekli olarak hasta

yakinlariyla ¢atisiyoruz. Hasta yakinlart her zaman disarida beklemiyorlar telefonla da
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bilgi almak isyiyorlar. Is yogunlugu nedeniyle telefonlar: bile cevaplandiramiyoruz...”
(0.1/K.2)

“Acil servis amacwun disinda kullanildigi i¢in bu durumdan etkileniyoruz. Diger
birimlerin hastalarinin servislerinde yatak olmamasi nedeniyle uzun siire acilde yatryor
olmasindan etkileniyoruz. Bu nedenle yasam sonu hasta ve yakinlarina yeterli zaman
ayiramryoruz. SeKiz sedyelik bir alanimiz var ama oraya biz 10 bazen de 12 hasta
alabiliyoruz. Bazen aymi ortamda ex durumuda olabiliyor. Bu durumda hasta

yakinlarint nasil alalim iceriye? ...”" (0.1/K.3)

“Mesleki 6grenimimizde yasam sonu bakimla ilgili yeterli egitim verilmesini istiyoruz.

Ben egitim goriirken yagam sonu bakimdan yalnizca ii¢ sayfa soz edildi.” (0.2/K.2).

“Bence okullarda yasam sonu bakim konularina yeteri kadar onem verilmiyor.”
(0.2/IK.5)

“Yaptiklarimizdan dolay: takdir edilmek istiyoruz. Hem hasta olsun, hem doktor olsun,
hem meslektaglarimiz olsun bize tesekkiir etmeyi bilmeliler. Iletisimin kopuk olmasinin

bu durumu etkiledigini diistintiyorum” (0.3/K.5).

Tema 6. Hemsirelerin 6lmek iizere olan hasta ve yakinlarina yaklasimlari
nasil olmah

Katilimcilar, hemsirelerin 6liime yaklagsmakta olan hasta ve yakinlaria yonelik
yaklagimlarinin; hastanin bakim ve tedavisi hakkinda hasta yakinlarina tutarl, agik ve
anlasilir bir dille bilgi verme, hastalara gereksiz timit vermekten kaginma, hasta
yakinlarinin sorularini ilimli bir yaklagimla cevaplandirma, hasta yakinlarina anlayish
davranma, hasta ve yakinlarini yasam sonu bakima hazirlama, 6liime yaklagan hasta ve
yakiina psikolojik destek saglama yoniinde olmasmi gerektigini bildirmiglerdir.
Hemsirelerin iyi bir yasam sonu bakim sunulabilmesi igin yapilmasi gerekenlere

yonelik ifadeleri soyledir;

“Biraz daha empati yaparak biraz daha anlayigli davranmamiz lazim hasta yakinlarina
ama acil ¢ok yogun bir yer oldugu i¢in bazen hasta yakinlarina gereken ilgiyi
gosteremedigimizin farkindayim. Acil yogun bakimda hasta yakinini alabiliyorsun ama

miidahale kisminda onu yapamiyorsun” (0.1/K.6).
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... Biz hasta yakinlarini iceriye alirken onden agiklayict birseyler soyleyerek almiyoruz,
sadece hastasimin bulundugu noktada bilgilendirme yapmaksizin 5 dk gérmesine izin

veriyoruz. Onun haricinde bilgilendirme kesinlikle yapmiyoruz > (0.1/K.4).

“Acilde psikolojik danismanlik gorevini iistlenen bir hemsgire arkadagimizin olmast

lazim. Clinkii ger¢ekten aileler biiyiik kayip yastyor.” (0.2/K.4).

“Bence dliime yaklagan hastamin yakini siirekli yaminda olmali, bazen yogun
bakimlarda iceriye almiyoruz, ben bir kere onu yasamistim iceriye almak yasakt.
Almadim ve akabinde ¢ocuk ex oldu. Annesi geldi vefatindan once sarilamadan éliistine
bari sariayim dedi. O giinden sonra kesinlikle hasta yakinlarini hastamin yanina
almaya c¢alistyorum... Hasta ses veremeyebilir ama duyulart kaybolmuyor, dinliyor,

hasta yakini sarilsin, koklasin, konugsun, yaninda olsun” (O.2/K.1).

“Empati kurmalisin. Hastayr ve hasta yakinini kandirmamalisin. Hasta ve yakinlarini
yasam sonu bakima hazirlamalisin. Hasta yakininin onu neyin bekledigini bilmesinin

onemli oldugunu diisiiniiyorum” (0O.3/K.2).

“...Bazen biz de sok oluyoruz bir giin once hastaya bakiyorsun ertesi giin ex oluyor. Bu
nedenle ailelere ¢ok pozitif ciimleler kurmamak gerek. Hastanin durumu iyi olsa da ne
olacagt belli olmayabilir...” (0.3/K.1).

“Olmek iizere olan hastanmin yakini gelince iimit vermemek gerekir diye diisiiniiyorum.
Hasta yakimini gegistirmemek, onu iyi aydinlatmak lazim diye diigtiniiyorum. Zaten
karsinda Yipranmis bir grup var, hasta yakinlar: yipranmis oluyor ve genelde onkoloji
hastalarina bakvyoruz. O yiizden ne timit vereceksin ne de hasta yakinin gegistireceksin

diye diisiiniiyorum ben” (0.4/K.6).
“Hasta ya da yakinlarina iimit vermemek gerekiyor. Daha ilimli ve ac¢iklayict bir

sekilde konusmak gerekiyor. Sert bir usliip kullanmamak gerekiyor. Hasta ve yakinlart
ile itliml1 bir sekilde konusulabiliriz.” (O.4/K.5).
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“Hasta ve yakinlarina karst duyarli olmak gerekiyor. Onlart siirekli bilgilendirmek
gerekiyor.” (0.4/K.4).

“Simdi diisiiniiyorumda... hasta ya da yakinlarima karst bilgi verirken sert usliip
takinmamaliyiz. Bazen bilgi vermek biraz bunaltici olabiliyor. Sik stk arayip hastalarin
sormalari, Ya da gormek istemeleri bazen bizim icin problem olabiliyor, yine de duyarl

ve tlimli olmak lazim diye diistintiyorum ”(0.4/K.1)
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Sekil 3. Hemsirelerin goriisleri dogrultusunda yasam sonu bakim algilarini olusturan tema ve alt temalarin kavram haritasi
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5. TARTISMA

Yasam sonu bakim, hayat1 tehdit edici hastaliklara sahip ve beklenen yasam
beklentisi azalmis olan hastalara sunulan bakimdir. Bireylerin yasam sonu bakim
ihtiyaclarmin giinden giine artacagi dngoriilmekle birlikte bu durum, kaliteli yasam sonu
bakim i¢in nitelikli ve egitimli saglik profesyonellerine olan ihtiyaci da artirmaktadir.
Bu ¢alisma Samsun ili ve ilgelerinde acil hemsirelerinin yasam sonu bakim algilarini

etkileyen faktorlerin belirlendigi ilk ¢aligmadir.

5.1. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi’nin Gegerlik
ve Giivenirlik Bulgulariin Tartisiimasi

Saglik  bakim  profesyonlerinin,  verdikleri ~yasam sonu  bakimi
degerlendirebilmeleri amaciyla ¢ok sayida Ol¢iim araci gelistirdigi bilinmektedir
(Beckstrand ve ark., 2006; Beckstrand ve ark., 2008; Beckstrand ve ark., 2012; Ozel
Yalginkaya, 2016; Akyol ve ark., 2017). Bu ¢alismada Beckstrand ve arkadaslari (2008)
tarafindan gelistirilen Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi’nin Tiirk
toplumuna kazandirilmasi ¢alismalar1 yapilmistir. Bir 6lgegin Tiirkge’ye uyarlanmasi
calismalar iilkemizde oldukg¢a yaygin olan bir uygulamadir (Karakog ve Dénmez, 2014;
Seger, 2015). Farkli bir kiiltiirde bir 6lgegin kullanilabilmesi i¢in 6lgegin uyarlandigi
kiiltiire ne derece uygun oldugu belirlenmeli ve uyarlanan kiiltiirin psikometrik
ozelliklerinin ne derece yeterli olacagi sorularina cevap verilmelidir (Deniz, 2007).

Olgek uyarlama siirecinde bir 6lgegin psikometrik 6zelliklerinin uygunlugunu
degerlendirmede ilk adim dil gecerliginin saglanmasidir (Aksayan ve Go6ziim, 2003).
Bir 6l¢egin dil gegerliginde ¢evirmen sayisinin en az iki olmasi, her iki kiiltiiriide bilen
ve bu kiiltiirlerin diline hakim olabilen ¢evirmenlerin bulunmasi 6lgegin maddelerinin
uyarlanan kiiltiirde anlasilabilirligini 6nemli Olciide etkileyebilmektedir (Aksayan ve
Goziim, 2003; Sencan, 2005; Secer, 2015). Dil gecerliligi asamasinda ¢eviri-geri geviri
yontemi kullanilmis ve Olgek maddelerinde gerekli diizenlemeler yapildiktan sonra
oleek kapsam gecerligi igin yedi kisilik uzman goriisiine sunulmustur. Olgek
maddelerinin 6l¢iilmesi istenen kavrami Olglip 6lgmedigini degerlendirmek amaciyla
kapsam gecerligi yapilmis (Esin, 2014) ve ol¢ek maddelerinin 6l¢iilmek istenen
davranig1 yeterince yansitip yansitmadigi belirlenmeye ¢alisilmistir (Ellez, 2014). Bu
konudaki literatiirde 6lgek maddelerini degerlendiren uzman sayisinin tek sayr olmasi

ve 3-20 kisiden olusmasi tercih edilmektedir. Uzman goriislerinin elde edilmesinde
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uzman degerlendirme formundan yararlanilmistir (Esin, 2014). Uzmanlar o6lgegin
maddelerini anlagilabilirlik, amaca hizmet edebilme, ayirt edebilme ve kiiltiirel
uygunluk agisindan incelemisler, her bir maddeyi “1” ile “10” arasinda (1=hi¢ uygun
degil, 10=tamamen uygun) degerlendirerek goriislerini bildirmislerdir (Okg¢in, 2007).
Burada 7 uzmanin Oneri ve elestirileri dogrultusunda o6l¢ek maddeleri yeniden
degerlendirilmistir. Olgegin kapsam gegerliligi dogrultusunda, uzmanlarm 6lgek
maddelerine verdikleri puanlar Kendal Uyusum Katsayis1 korelasyon testi uygulanarak
degerlendirilmistir. Bu test sonucuna gére bu ¢alismada uzmanlarin goriisleri arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Bu nedenle dlgekten herhangi
bir madde ¢ikarilmamustir.

Dil gecerlilik calismasi tamamlandiktan sonra uygulanmasi gereken basamak
pilot ¢alismanin yapilmasidir. Cevirisi yapilan Olcekteki maddelerin anlasilabirliginin
test edilmesi amaciyla 6rneklem grubun ozelliklerini tasiyan kii¢iikk bir gruba 6lgek
uygulanmalidir (Aksayan ve Go6ziim, 2003). Pilot g¢alisma igin orneklemin %10’u
aliarak pilot uygulama icin 6rneklem hesaplanmaktadir (Seger, 2015). Bu dogrultuda
orneklem grubuyla aymi ozellikleri tasiyan 30 kisilik bir gruba pilot uygulama
yapilmigtir. Pilot uygulama sonrasi Ol¢ek maddelerinin anlagilirligi test edilmistir.
Geribildirimler sonrasi 6l¢ek maddelerinde herhangi bir degisiklige gidilmemistir. Bu
son hali ile Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi'nin dil esdegerligi
ve kapsam gegerliliginin saglandig1 ve dl¢iilmek istenen alani temsil ettigi sdylenebilir.

Cronbach Alfa Katsayis1 0 degeri bir 6lgegin giivenilir olmadigini, 1 degeri ise
dlgegin kesin giivenilir oldugunu ifade etmektedir (Ozdamar, 2016). Yapilan analizler
sonucunda dlgegin engeller alt boyutunda Cronbach Alpha giivenirlik katsayist 0,915,
destekleyici davranislar alt boyutunda Cronbach Alpha giivenirlik katsayis1 0,901 olarak
belirlenmistir. Elde edilen sonuglar dogrultusunda 6lgegin alt boyutlarinin Cronbach
Alpha giivenirlik katsayisi yiiksek derecede giivenilir ¢ikmigtir. Beckstrand ve
arkadaslarinin (2008) 6lgege son seklini verdikleri ¢alismalarinda, Acil Hemsirelerinin
Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi engeller alt boyutu Cronbach Alpha giivenirlik
katsayis1 0,94, destekleyici davranislar alt boyutu Cronbach Alpha giivenirlik katsayisi
0,87 olarak belirlenmistir. Olgegin i¢ tutarlilik giivenirlik katsayilarinin hem 6lgegin
orijinal ¢alismasinda, hem de bizim ¢alismamizda oldukca yiiksek oldugu gorilmiistiir.
Olgegin farkli kiiltiirde ve dilde uyarlamas1 yapilmadig icin, dlgegin ve alt boyutlarinin

i¢ tutarlilik giivenirlik katsayilar1 sadece orijinali ile karsilastiriimigtir. Bu dogrultuda
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Acil hemsirelerinin yagam sonu bakim algilar1 &lgeginin Tiirk toplumunda acil

hemsirelerinde gegerli ve giivenilir bir 6l¢lim araci oldugu soylenebilir.

5.2. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilarimm Etkileyen
Faktorlere Iliskin Nicel Bulgularin Tartisiimasi

Watson ve arkadaslari (2011) yasam sonu bakimi, yasamin son birkag haftasinda
verilen bakim, acil servislerde 6liimden Onceki zaman diliminde verilen bakim olarak
tamimlamustir. Diger saglik profesyonelleri ile karsilastirildiginda hastalarla en fazla
zaman geciren hemsireler; hastalar ve aileleri i¢cin yasam sonu bakimi engelleyen veya
destekleyen davraniglari tanimlayarak st diizey bakim sunabilir. Yasam sonu bakim,
hastalar ve aileleri {izerinde hayati bir 6neme sahiptir (Beckstrand ve ark., 2006;
Iranmanesh ve ark., 2009; Pavlish ve Ceronsky, 2009; Blazevi¢iené ve ark., 2017).

Bu ¢alismada Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Engeller
alt boyutu algilanan engelin biiyiikligii (AEB) degeri 5,54-15,08 olarak belirlendi.
Beckstrand ve arkadaslarinin (2008) c¢alismasinda AEB degeri 2,73-13,34 olarak
saptanmistir. Bu calismada hemsirelerin yasam sonu bakim algilarini etkileyen en
onemli engelin “hemsirelerin 6fkeli aile iiyeleri ile basa ¢ikmak zorunda kalmasi”
olarak belirlenmistir. Arastirma bulgularimizi  destekler nitelikte Khraisat ve
arkadaglarinin (2017) pediatri hemsireleri, Beckstrand ve arkadaslarinin (2009 ve 2012)
onkoloji hemsireleri ve Gross’un (2008) pediatri hemsireleri iizerinde yaptiklari
caligmada, hemsirelerin yasam sonu bakim sunarken karsilastiklari en biiyiikk engelin
“Ofkeli aile iiyeleriyle ugragsmak zorunda kalma” oldugu bildirilmistir.

Bununla birlikte hemsirelerin yasam sonu bakim algilarini olumsuz yo6nde
etkileyen diger engeller ise; hemsirelerin hastaya bakim sundugu sirada kendini
kaybetmis aile liyeleri ile ugrasmak zorunda kalmasi, acil hemsirelerinin is yiikiine bagh
olarak, 6lmek iizere olan hastalara bakim sunmak ve aileleriyle ilgilenmek i¢in yeterli
zamanlariin olmamasi olarak saptanmistir. Arastirma bulgularimiza karsin Beckstrand
ve arkadaslart (2008) en yiiksek {ic AEB skoruna sahip engelleri sirasiyla, acil
hemsiresinin ¢ok fazla is yilikii olmasi nedeniyle, 6lmek iizere olan hastalara bakim
sunmak ve aileleriyle ilgilenmek i¢in yeterli zamanimin olmamasi, acil servislerin kotii
tasarlanmasi nedeniyle 6lmek tizere olan hasta ve kederli aile iiyelerinin mahremiyetinin
korunamamasi, aile iiyelerinin hayat kurtarma uygulamalarinin gergekten ne anlama

geldigini anlamamalar1 olarak belirlemislerdir.
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Beckstrand ve arkadaslarinin (2009) onkoloji hemsireleri iizerinde yapmis
olduklar1 bagka bir ¢alisma da, hemsirelerin yasam sonu bakim sunarken karsilastiklar
en biiyiik engellerin 6fkeli aile tiyeleriyle ugrasmak zorunda kalma, hekimin hastanin
kotii prognozu hakkinda soylediklerini ailenin kabul etmemesi, yeni bir hasta
basvurusuna ya da diger hemsirelerin hastalarina bakmalarina yardimci olma nedeniyle
hasta ve aileden uzak tutulmalar1 oldugu gortilmiistiir.

Beckstrand ve arkadaslarinin (2012) onkoloji hemsireleri ile yaptigi diger bir
calismada, hemsirelerin yasam sonu bakim sunarken karsilastiklar1 en biiyiik engellerin
endiseli aile liyeleri ile basa ¢ikma, hastanin kotii prognozunu ailenin kabul etmemesi,
yeni bir hasta bagvurusuna ya da diger hemsirelerin hastalarina bakmalarina yardimci
olmasi nedeniyle hemsirelerin hasta ve ailesinden wuzak tutulmalari oldugu
belirlenmistir.

Heaston ve arkadaslarinin (2006) yogun bakim hemsirelerinin katilimi ile yaptigi
calismada, yasam sonu bakimi saglamaya yonelik en 6nemli engelleyici davranisin “acil
hemsiresinin ¢ok fazla is yilikli olmasi nedeniyle, 6lmek iizere olan hastalara bakim
sunmak ve aileleriyle ilgilenmek i¢in yeterli zamaninin olmamasi olarak belirlenmistir.
Bu konuda yapilan diger bir ¢alismada hemsirelerin, hastalarin yasam sonu bakim
kararlartyla ilgili isteklerini dinlemek, aileleriyle iletisim kurmak, degerlerini,
beklentilerini ve tutumlarini anlamak icin yeterli zamana ihtiya¢ duymalarina karsin
hemsirelerin zaman yetersizligini en biiyiik engel olarak ifade ettikleri saptanmistir
(Beckstrand ve ark., 2012).

Hemsirelerin hastaya bakim sundugu sirada kendini kaybetmis aile iiyeleri ile
ugragsmak zorunda kalmasi, yonetilmesi olduk¢a zor bir durumdur. Bir¢ok hasta ve
ailesi Oliime veya Oliim anina taniklik etmemis olabilir. Hasta yakinlari acil servise
yasaminin kurtarilmast ya da siirdiiriilmesi amaciyla bagvurmus olmasina karsin
kendisini caresiz hissedebilir. Basedilmesi olduk¢a zor bir krizin ortasinda bulabilir.
Aileden kaynakli bu engeller, hemsireleri hastanin bakimindan uzaklastiriyor gibi
goriinse de palyatif bakimin hasta merkezli olmas1 gerektigi kadar aile merkezli olmasi
gerektigine de isaret etmektedir.

Bu ¢alismada acil hemsirelerinin is yiikiiniin fazla olmasina bagl olarak, 6lmek
lizere olan hastalara bakim sunmak ve aileleriyle ilgilenmek i¢in yeterli zamanlarinin
olmamasi durumunun, Beckstrand ve arkadaslarinin (2008) ¢alismasinda da hemsireler

igin en biiyiik engeli olusturdugu goriilmiistiir. Hizli, tempolu ve olduk¢a karmasik bir
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yaptya sahip olan acil servis ortamlarinda, hemsirelerin elindeki tiim olanaklari
kullanarak hastalari i¢in en miikemmel bakim1 vermeye ¢alismasi ¢ogu zaman miimkiin
olmayabilir. Bununla birlikte literatiirde bu konuda yapilan bir¢ok ¢alismada yogun
bakim, acil ve onkoloji gibi servislerde ¢alisan hemsirelerde zaman yetersizliginin
yasam sonu bakimi etkileyen olduk¢a oOnemli bir faktdr oldugu bildirilmistir
(Beckstrand ve ark. 2006; Beckstrand ve Kirchhoff, 2005; Pavlish ve Cronskky, 2007;
Beckstrand ve ark., 2012).

Bu calismada diger engelleyici davraniglar sirasiyla; aile ve arkadaslarinin,
hastanin giincel durumu hakkinda bilgi almak i¢in bu amagla belirlenen aile {iyesini
aramak yerine siirekli olarak hemsireyi aramasi, acil servislerin kotii tasarlanmasi
nedeniyle olmek iizere olan hasta ve kederli aile iiyelerinin mahremiyetinin
korunamamasi, aile tiyelerinin hayat kurtarma uygulamalarinin gergekten ne anlama
geldigini anlamamalari, hemsirenin tiim zamanini hastanin yagamini kurtarmaya yonelik
eylemlere harcamasi nedeniyle kaliteli yasam sonu bakim sunacak zamaninin
kalmamasi, hastanin bakiminin nasil yapilmasi gerektigi ile ilgili olarak hemsirelerin
diislincelerinin sorulmamasi, dnemsenmemesi veya dikkate alinmamasi ve hastanin kotii
prognozu hakkinda doktorun soylediklerini ailelerin  kabul etmemesi olarak
belirlenmistir.

Aragtirmadan elde edilen bulgular dogrultusunda yasam sonu bakimi engelleyici
davraniglarin bircogunun aile kaynakli oldugu goriilmektedir. Aile {iyeleri Oliime
yaklasmakta olan hastast oldugunda, Kkendilerini olduk¢a gergin ve stresli
hissedebilmektedir (Khraisat, 2017). Bu dogrultuda acil servise bagvuran hasta ve
ailesini duygusal, sosyal, psikolojik ve manevi yonden desteklemek son derece
onemlidir. Acil hemsireleri uygun bir yaklasim ile hasta ve ailesinin kaygilarin
giderebilir.  Onlarin  bakim beklentilerini 6grenmek igin iletisim kurabilir.
Cevrelerindeki sosyal destek mekanizmalarinin farkina varmalarim1 saglayabilir. Hasta
ya da ailesinin ihtiyaglarinin 6nceden belirlenmesi hemsire ya da hasta yakini arasinda
cikabilecek sorunlarin 6nlenmesine yardimci olabilir (Sener ve Cinarli, 2019). Ayn
zamanda aile iiyelerini hastanin durumu hakkinda bilgilendirmenin, hasta yakinlarinin
kaygt diizeyini azalttigi bildirilmistir (Skilback ve Paynes, 2003). Bu dogrultuda
hastanin duygusal, sosyal ve fiziksel ihtiyac¢lariyla ilgilenilmesi; 6liim siireci hakkinda
ailenin bilgilendirilmesi; 6liim sonrasi beklenen keder ve yasin kolaylastirilmasi, yasam

sonu bakima yonelik olarak etik konulara iliskin farkindaligin artirilmasi oldukca
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onemlidir (Norton, 2011). Bu konuda yapilan bir ¢alismada hemsirelerin yasam sonu
karar verme siirecinde aile {iyelerine karst merhametli olduklar1 buna karsin
iletisimlerinin istenilen diizeyde olmadigi saptanmistir (Lind ve ark., 2012). Aileler
yasadiklar1 stres karsisinda caresizlige kapilabilir. Merhamet ve destege ihtiyag
duyabilir. Bu dogrultuda hemsireler ailelere gereken bu destegi saglamada anahtar
pozisyonda rol oynarlar. Aileler {iziintii duyduklarinda ve konusarak kendilerini
anlatmak istediklerinde hemsireler onlara zaman ayirmali ve bu durumla basa
¢ikabilmelerine yardimei olmalidir.

Bu ¢aligmada acil hemsirelerinin yagam sonu bakim algilar1 6l¢egi engeller alt
boyutunda en diisiik skora sahip ifadelerin, nedeni ne olursa olsun ailenin hasta dliirken
yaninda olmamasi, hemsirelerin kaliteli yasam sonu bakim ve ailelerin yas tutma siireci
ile ilgili yeterli egitiminin olmamasi, hastanin yazili olarak istemedigini belirtmesine
karsin ailenin istegi lizerine yasam destegi uygulamalarinin devam ettirilmesi olarak
belirlenmistir. Arastirma bulgularmma karsin Beckstrand ve arkadaslarmin (2008)
caligmasinda en diisiik skora sahip ifadeler, resiisitasyon sirasinda c¢ok fazla aile
liyesinin odada bulunmasina izin verilmesi, hemsirenin, 6lmek iizere olan hastalara
ve/veya ailelerine bakim sunarken rahat olmamasi ve hastanin bakiminin nasil
yapilmast  gerektigi ~ konusunda  hemsirenin  diislincelerinin  sorulmamasi,

onemsenmemesi veya dikkate alinmamasi olarak belirlenmistir.

Heaston ve arkadaslarinin (2006) calismasinda ise acil hemsirelerinin yasam
sonu bakim algilar1 6lgegi engeller alt boyutunda en diisiik skora sahip ifadelerin, aileye
hastasinin prognozunu sdylemeden 6nce hemsirenin hastanin kotii prognozunu biliyor
olmasi, hastanenin mali fayda saglamasi nedeniyle 6lmekte olan hastalara ileri tedaviler
saglamaya devam edilmesi, hekimlerin hastanin yasayacagina dair aileye karsi asiri
iyimser olmalar1 olarak bildirilmistir. Beckstrand ve arkadaslarinin (2012) ¢aligmasinda
ise en diigiilk skora sahip ifadeler, ziyaret saatlerinin kisitlayici olmasi, yeni hasta
yatiglar1 nedeniyle yas tutma siirecinin kisitlanmasi, sosyal hizmet uzmani ya da din

adamu gibi destek verecek gorevlilerin bulunmamasi olarak belirlenmistir.

Acil hemsirelerinin yasam sonu bakim algilarin1 etkileyen faktorleri
degerlendiren bu ¢alismada Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi
Destekleyici Davraniglar alt boyutu algilanan destekleyici davranislarin biyiikligii
(ADDB) degeri 4,84-13,58 olarak belirlendi. Beckstrand ve arkadaslarinin (2008)
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calismasinda ADDB degeri 6,45-15,69 olarak saptanmistir. Bu ¢alismada yasam sonu
bakimda hemsirelere yardimci olan en Onemli destekleyici davranis “acil tip
teknisyeni/paramedik personelinin O6lmek iizere olan hastanin resiisitasyon islemine
yardim etmesi” olarak belirlenmistir. Hastane disindaki ortamlarda hastalara hayat
kurtarici acil tibbi yardim saglamakla gorevli olan acil tip teknisyeni/paramedikler, acil
saglik hizmetlerinde nemli bir rol oynamaktadirlar. Bununla birlikte, paramediklerin
uygulama kilavuzlari, modiilleri ve egitimleri akut tibbi acil durumlarin ve majér
travmanin yonetimine odaklanmasi nedeniyle yasam sonu bakim hastalarna palyatif
bakim sunmaya hazir olmayabilirler. Acil tip teknisyeni/paramedikler yogun g¢alisma
kosullarina sahip olan acil hemsirelerine is yliklerini azaltmada yardimci olarak bakimin

kalitesinin yiikseltilmesine katkida bulunabilirler.

Bu ¢aligmada diger en onemli destekleyici davranislar, 6liime yaklagmakta olan
hasta icin bakim veren hekim ve hemsire arasinda iyi bir iletisimin olmasi, hemsirenin
bir aile liyesinin 6liimii veya kritik hastaligiyla ilgili 6nceki deneyiminden yararlanmasi
olarak belirlenmistir. Bu konudaki literatiir incelendiginde yasam sonu bakimda
hemsireleri destekleyici davraniglarin arastirmadan arastirmaya farkliliklar gosterdigi
goriilmektedir. Beckstrand ve arkadaslarimin (2012) onkoloji hemsireleri iizerinde
yaptig1 ¢alismada yardimci destekleyici davranislar, 6liimden sonra aile liyelerinin hasta
ile yeterli zaman gegirmelerinin saglanmasi, hasta 6ldiikten sonra aile i¢in yatak basinda
huzurlu bir olay aninin olusturulmasi ve ailelerin 6liime yaklagsmakta olan hastalarina

sinirsiz ziyaret izininin verilmesi olarak belirlenmistir.

Beckstrand ve arkadaslarmin (2009) bu konuda yaptigi bir caligmada,
hemsirelerin yasam sonu bakim sunarken karsilastiklari en biiylik {i¢ destekleyici
davranis: aile {iyelerinin hastasit 6ldiikten sonra yalnmiz kalmalar1 i¢in yeterli zamana
sahip olmalari, sosyal hizmet veya palyatif bakim almalari, aile {iyelerinin hastanin
O0lmekte oldugunu kabul etmesi olarak belirlenmistir. Beckstrand ve arkadaslarinin
(2008) bu konuda yaptigi diger bir ¢alismada yasam sonu bakimda hemsireler igin
yardim edici davranislar; hastanin vefatindan sonra aile iiyelerine hastayla yalniz
kalmalar icin yeterli zamanin verilmesi, 6liime yaklasmakta olan hasta i¢in bakim
veren hekim ve hemsire arasinda iyi bir iletisimin olmasi, 6liim olay1 gerceklestikten
sonra aile iiyeleri i¢in yatagin etrafinda huzurlu ve insan onuruna yarasir bir ortam

olusturulmasi olarak belirlenmistir.
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Bu calismada en yiiksek ikinci skora sahip destekleyici davranigin “6lime
yaklagmakta olan hasta i¢in bakim veren hekim ve hemsire arasinda iyi bir iletisimin
olmas1” ifadesi oldugu goriilmektedir. Insan iliskileri {izerine kurulu bir meslek olan
hemsirelik mesleginde bakimin etkinligi, dogru ve etkili iletisim becerisine baglidir
(Karadag ve ark., 2015). Hekim ve hemsire arasindaki iletisim problemleri hasta
bakimini ve giivenligini tehdit ederek tibbi hataya neden olabilecegi diisiiniilmektedir.
Elde edilen bulgular dogrultusunda hemsireler igin yasam sonu bakimda destekleyici
diger davranislar ise sirasiyla; “Sen hasta i¢in yapabilecegin herseyi yaptin’’ diyen ya
da destekleyici diger sozler sdyleyen bir hemsire arkadasa sahip olunmasi, hastanizin
Oliimiinden sonra kisa bir siire departmandan ayrildiginizda diger hastalarin bakimin
iistlenecek bir hemsire arkadasa sahip olunmasi, hastanin tedavisinde yer alan
doktorlarin, bakim konusunda aym fikirde olmasi, 6lmek {izere olan hastanin
mahremiyetini saglayacak sekilde tasarlanmis bir acil servis departmaninin olmasi ve
hasta 6ldiikten sonra, ailenin acil servisten ayrilmadan dnce imzalamasi gereken tiim

belgeleri onlar i¢in bir araya getirecek yardimci personelin olmasi olarak belirlenmistir.

Calismamizda en diisiik skor alan destekleyici davramislar sosyal hizmet
uzmani, siipervizér hemsire veya din gorevlisinin yas tutan ailenin primer bakimin
istlenmesine izin verilmesi, hasta ile 6liim hakkindaki duygularin1 ve diistincelerini
konusma ve bakim saatleri ile ¢akisacak olsa da ailelerin 6lmekte olan hastaya sinirsiz
olarak erismelerine izin verme olarak belirlenmistir. Beckstrand ve arkadaslarinin
(2008) acil hemsirelerinin katilimiyla yaptig1 ¢alismada, en az destekleyici davraniglar
ailenin travmatik bir 6liimden sonra profesyonel bir bilgilendirme oturumuna katilma
firsatinin olmasi, hasta ile 6liim hakkindaki duygulari ve diisiinceleri hakkinda konugma
ve aileyi hastanin beklenen 6liimiine hazirlamak i¢in yeterli zamana sahip olma olarak
saptanmigtir. Bu ¢alismada en diisiik skora sahip ikinci destekleyici davranisin
Beckstrand ve arkadaslarmin (2008) yapmis oldugu calisma bulgulart ile uyumlu
oldugu goriilmektedir. Aragtirma bulgularimiza karsin Heaston ve arkadaslarinin (2006)
yogun bakim hemsireleri tizerinde yapmis oldugu diger bir ¢alismada, en diisiik skor
alan destekleyici davranislar; 6rnegin aileye bu hastanin durumundaki 100 hastadan
yalnizca birinin tamamen iyilesecegini sdyleyerek somut ifadelerle imit vadeden

hekimlerin olmasi, 6liime yaklagmakta olan hastalarin bakimina yardimci olmak igin
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lisansa sahip olmayan personel bulundurulmasi ve paramedik personelinin élen hastanin

resiisitasyon ¢abalarina yardimci olarak belirlenmistir.

Bu arastirmada Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi puan
ortalamas1 48,61+0,87 Olgek alt boyutlarindan “Maneviyat ve manevi bakim” alt boyut
puan ortalamas: 18,924+4,10, “Dinsellik” alt boyut puan ortalamasi 12,57+2,46,
“Bireysel Bakim” alt boyut puan ortalamas1 10,63 +2,47 olarak belirlendi. Kostak ve
arkadaslarinin (2010) calismasinda Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi
puan ortalamas1 60,97+7,92 6l¢ek alt boyutlarindan “Maneviyat ve manevi bakim™ alt
boyutu puan ortalamast 25,8844,35, “Dinsellik” alt boyutu puan ortalamasi
13,94+2,61, “Bireysel Bakim” alt boyut puan ortalamasi 13,66 =+2,45 olarak
saptanmigtir. Celik ve arkadaslarinin (2014) calismasinda Maneviyat ve Manevi Bakim
Dereceleme Olgegi puan ortalamasi 53,40+5,33 &lgek alt boyutlarindan “Maneviyat ve
manevi bakim” alt boyut puan ortalamas: 24,32+3,53, “Dinsellik” alt boyut puan
ortalamasi 10,79+2,37, “Bireysel Bakim” alt boyut puan ortalamasi 13,49+1,90 olarak
belirlendi. Yilmaz ve Okyay’in (2009) ¢alismasinda ise Maneviyat ve Manevi Bakim
Dereceleme Olgegi puan ortalamasi 54,57+5,09 dlgek alt boyutlarindan “Maneviyat ve
manevi bakim” alt boyutu puan ortalamasi 25,10+3,44, “Dinsellik” alt boyut puan
ortalamas1 11,24+2,16, “Bireysel Bakim” alt boyut puan ortalamas1 11,13 +2,02 olarak

saptanmistir.

Celik ve arkadaglarinin (2014) ¢alismasinda ise Maneviyat ve Manevi Bakim
Dereceleme Olgegi puan ortalamasi 53,40+5,33, dlcek alt boyutlarindan “Maneviyat ve
manevi bakim” alt boyut puan ortalamasi 24,32+3,44, “Dinsellik” alt boyutu puan
ortalamasi 10,794+2,37, “Bireysel Bakim” alt boyut puan ortalamasi 13,49+1,90 olarak
belirlenmistir. Hastanin 6liime hazirlanma siirecinde, manevi ve dini uygulamalar
onemli rol oynamaktadir. Toplumlarin sosyokiiltiirel ve dini 6zellikleri dogrultusunda,
baz1 toplumlarda aile tiyeleri ile dini liderlerin hasta basinda birlikte dua etmelerine izin
verilirken bazi toplumlarda ise kiiltiirel ve fiziksel engellemeler nedeniyle hasta ve
yakinlar1 bu tiir manevi ve dini ihtiyaclarin1 karsilamakta problem yasayabilmektedir.
Bu dogrultuda hastane yonetimi ile acil servis hemsirelerinin empatik bir yaklasim ile
yasam sonu bakimda dini ve kiiltiirel uygulamalari kolaylastirabilecekleri
diistiniilmektedir (Kagawa-Singer ve Blackhall, 2001; Carey ve Cosgrove, 2006; Lobar
ve ark., 2006).
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Bu arastirmada Oliime Karst Tutum Olgegi puan ortalamasi 112,18+21,39,
Olcek alt boyutlarindan “Tarafsiz Kabullenme ve Yaklasim Kabullenme” alt boyut
puan ortalamast 60,28+13,43, “Kagis Kabullenme” alt boyut puan ortalamasi
19,63+6,26, “Oliim Korkusu ve Oliimden Kagmma” alt boyut puan ortalamasi
32,27+10,28 olarak belirlendi. Kiziltepe ve arkadaslarmin (2017) galismasinda Oliime
Kars1 Tutum Olgegi ortanca puam 123, 6lgek alt boyutlarindan “Tarafsiz Kabullenme
ve Yaklasim Kabullenme” alt boyut ortanca puani 68, “Kac¢is Kabullenme™ alt boyut
puan ortalamas1 20,23+5,98, “Oliim Korkusu ve Oliimden Kagmma” alt boyut puan

ortalamas1 35,98 +£10,06 olarak belirlenmistir.

Zaybak ve Erzincanli (2016) Oliime Karst Tutum Olgegi toplam puan
ortalamasmi 116,9+13,4, “Tarafsiz Kabullenme ve Yaklasim Kabullenme”, Kagcis
Kabullenme” ile “Oliim Korkusu ve Oliimden Kaginma” alt 6lgek puan ortalamalarini
strastyla 65,7+7,3, 15,9+£5,2 ve 35,2+7,8 olarak saptamislardir. Yilmaz ve Vermisli’nin
(2015) galismasida hemsirelerin Oliime Kars1 Tutum Olgegi alt boyut puanlarindan en
yiiksek puani Oliimii Kabullenmeme (4,44+1,85), en diisiik puam Tarafsiz Kabullenme
(2,67£0,95) alt boyutundan, Maysui ve Braun’un (2015) ¢aligmasinda en yiiksek puani
Tarafsiz Kabullenme (3,24+0,99), en diisiik puan: Oliimii Kabullenmeme (2,10+0,84)
alt boyutlarindan aldiklar1 bildirilmistir. Yasam sonu bakim siirecinde hasta ve ailesinin
yanisira hemsirelerinde kendi ve yakinlari ile ilgili 6liim anksiyetesi yasama olasiligi
oldukga yiiksektir. Bu dogrultuda hemsirelerde 6liim kavramina iliskin farkindalik
artirillarak 6liime karst olumlu bir tutum gelistirilebilir. Hemsgirelerin 6liime karsi
tutumlarinin olumlu yonde gelistirilebilmesi i¢in bu siirecin iyilestirilmesine yonelik
egitimler verilebilir. Egitim sonrasi hemsirelerin 6liime karsi tutumlar1 periyodik

araliklarla degerlendirilebilir.

5.3. Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilarim1 Etkileyen
Faktorlere Iliskin Nitel Bulgularin Tartisiimasi

Calismanin nitel asamasinda hemsirelerin yasam sonu bakim algilarini
etkileyen faktorlere iligkin goriisleri arastirilmigtir. Hemsireler yasam sonu bakim
kavramini resiisitasyon ve resiisitasyonda aile varligi, hasta mahremiyetinin korunmasi,
huzurlu 6liim, konforun saglanmasi, hiimanistik bakimin sunulmasi, 6liime yaklasan
aileye saygi duyulmasi, ¢aresizlik yasayan hasta ve ailesine psikolojik destek sunulmasi,

dini ihtiyaclarin yerine getirilmesi/karsilanmasi, bakim siiresince hastayla iletisime
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devam edilmesi, 6liime yaklasan hasta ile vedalasilmasi kavramlari ile iligkilendirmisler

ve bu kavramlar tizerinden 6rneklendirmelerde bulunmuslardir.

Literatiirde Kuebler ve arkadaslar1 (2005) yasam sonu bakimi, bireyin ilerleyen
ve tedavi edilemeyen bir hastalig1 oldugunda, yasamini miimkiin oldugunca daha iyi ve
kaliteli bir sekilde siirdiirebilmesi i¢in bireyin yasami sonlanincaya kadar sunulan bakim
olarak tanimlamistir (Kuebler ve ark., 2005). Bununla birlikte yasam sonu bakim hasta
ve yakinlarmin fiziksel, duygusal ve manevi ihtiyaglarinin giderilmesi, hastanin spiritiiel
bakim gereksinimlerinin kargilanmasi, semptom ydnetimi, oliim siireci hakkinda hasta
ve yakinmi bilgilendirme, iletisim becerilerinin devam ettirilmesi, bireyin saygin

6limiiniin gerceklesmesi ve vedalagmayi icermektedir (Early ve ark., 2000; Felt ve ark.,

2000).

Terzi (2018) ¢alismasinda hemsireler 6liimii agrisiz ve onurlu 6liim, huzurlu ve
mutlu oliim ifadeleri ile iliskilendirmislerdir. Kirchhoff ve arkadaslar1 (2000)’nin
caligmasinda hemsireler iyi Olimii “agrisiz, rahat ve onurlu olim” olarak
tanimlamislardir. 1yi ve huzurlu &liim igin hastanm konforunun saglanmasi, liime
yaklagan bireye saygi duyularak onurunun korunmasi ve ihtiya¢ duyulan yasam sonu
bakim uygulamalarinin gergeklestirilmesi gerektigi vurgulanmistir (Pattison ve ark.,
2013). Bu konuda yapilan diger bir ¢alismada aragtirma kapsamindaki hemsireler
hastanin tedavisine son verilmesinden sonrada rahat ve onurlu bir 6liimii kolaylastirmak
icin elinden gelenin en iyisini yapmanin 6nemli oldugunu bildirmislerdir (Efstathiou ve

ark., 2014).

Hemsireler 6liim olay1 ile karsilagtiklarinda hissettikleri duygular1 kendini kotii
hissetme, tiziilme, aglama, sevdiklerini diisiinme, hastanin acilarindan kurtuldugunu
diisinme, hem kendisinin hemde hastanin maneviyatin1 diisiinme, dua etme, dogal
karsilama, higbirsey hissetmeme, hasta yakinina kotii haber vermekte zorlanma ve
Olimii kabullenmeme seklinde ifade etmislerdir. Arastirma bulgularimizi destekler
nitelikte Yilmaz ve Vermisli’nin (2015) calismasinda hemsireler 6lim olay1 ile
karsilastiklarinda bu durumu dogal karsiladiklarini, hicbirsey hissetmediklerini, ¢ok
tiziildiiklerini, hastanin acilarmin sonlandigini diisiindiiklerini ve agladiklarini ifade
etmislerdir. Bu konuda yapilan diger bir calismada hemsireler 6liimii kaginilmaz bir son
olarak gordiiklerini; 6liimiin yogun, duygu yiiklii bir olgu oldugunu, 6liim olay: ile
karsilastiklarinda agladiklarini, dua ettiklerini ve bu durumun dogal bir siire¢ olduguna
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inandiklarini ifade etmislerdir (Menekli ve Fadiloglu, 2014). Kim ve Lee’nin (2003)
calismasinda ise hemsireler kendi Olimlerini ara sira disiindiklerini ve olimi
kabullenemediklerini belirtmislerdir. Literatiirde bu konuda yapilan bir¢ok ¢alismada
hemsirelerin 6liim olgusuyla karsilastiklarinda siklikla kendi 6liimlerini diiglinlip empati
yaptiklar1 goriilmiistiir (Johansson ve Lally 1991; Kaye ve ark., 1994; Keskin, 2005;
Menekli ve Fadiloglu, 2014).

Olim durumu gerceklestiginde, hastalarm acilarmin  son bulacagma
inanilmasinin, hemsirelerin duygulartyla bas etmesini kolaylastirdigr (Kiibler-Ross,
1995), 6liime kars1 gelistirilen tutumun hastalara verilen bakimi etkiledigi goriilmiistiir
(Braun ve ark., 2010). Hemsireler 6liime yaklasmakta olan hastay: rahat ettirmenin ve
yasadigr aciyr azaltmanin yasam sonu bakimin Oncelikli hedefi olduguna
inanmaktadirlar (Barrere ve Durkin, 2014; Hopkinson ve ark., 2003). Bu dogrultuda acil
hemsirelerinin, hastanenin diger birimleriyle karsilastirildiginda 6liim olay1 oldukca sik
karsilastiklar1  gozoniine alindiginda, hemsirelerin yasam sonu bakim siirecine
uyumlarinin  artirllmasinin ~ ve  Olime iligkin  olumlu tutum gelistirmelerinin

desteklenmesinin son derece dnemli oldugu diisiiniilmektedir.

Bu ¢alisma kapsaminda yapilan igerik analizi sonucunda ortaya ¢ikarilan diger
bir tema, hemsirelerin yagam sonu bakim algilarini engelleyen faktorlerdir. Hemsireler
ile yapilan goriismeler sonrasinda hemsirelerin yasam sonu bakim algilarini engelleyen
faktorler hastane, personel, yonetim, hasta ve hasta yakinlar1 kaynakl faktorler iliskili
oldugu belirlenmistir. Bu dogrultuda hastane kaynakli engeller hasta sayisinin fazlahgi,
malzeme azligi, fiziki sartlarin yetersizligi, giivenlik sartlarinin istenilen diizeyde
olmamasi, hastane prosediirlerinin fazlaligidir. Personel kaynakli faktorlere yetersiz
iletisim, personelin egitim diizeyinin yetersiz olmasi, is merkezli ¢alisma, hastanin
bakim ve tedavisi konusunda hasta ve yakinina diisiincesinin sorulmamasi ve ekibin
ortak karar verememesi 6rnek olarak verilebilir. Yonetim kaynakl faktorler ise personel
sayisinin azligi, yonetimin olumsuz bir tutuma sahip olmasi, bakim standartlarinin
olusturulmamasi olarak siralabilir. Hasta ve yakinlar1 kaynakli faktorler ise hastanin acil
durumunun olmamasi, hasta ve yakinlarinin beklentilerinin gergekle ortiismemesidir.
Arastirma bulgularimizi  destekler nitelikte Borhani ve arkadaslarinin  (2014)
caligmasinda yasam sonu bakim alan hasta ailelerinin biiyiikk cogunlugunun iyimser ve

umutlu oldugu, yillarca bitkisel hayat siirdiirebilecek olmasina karsin hastalarinin
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solunum makinelerinden ayrilmasini dogru bulmadiklarini ifade ettikleri saptanmstir.
Ayni calismada ailelerin yagam sonu bakim uygulamalarmi iliskin gercek¢i olmayan
yiiksek beklentilerinin hemsireler i¢in yagsam sonu bakim igin bir engel olusturdugu

hemsirelerde stres ve ikileme neden oldugu belirlenmistir.

Arastirma kapsamindaki hemsireler, yasam sonu bakimi engelleyen bir¢ok
faktor ifade etmis olmasina karsin, en biyiikk engelin iletisim eksikliginden
kaynaklandig1 goriilmiistiir. Yasam umudunu kaybetmis hastalarin tedavi siirecinde,
gerceklerin saklanilmaya c¢alisilmasinin tedaviye olan uyumlarini artirdigi disiiniilse de
(Searight ve Gafford, 2001; Kagawa-Singer ve Blackhall, 2001; Giger ve ark., 2006)
literatiirde bu durumun palyatif bakimda iletisimi engelleyen bir faktér oldugu
bildirilmektedir (Tervalon ve Murray-Garcia 1998; Leininger, 1999; Schim ve
Doorenbos, 2010; Campinha-Bacote, 2011).

Bu arastirmada hemsireler hasta yakinlarmma O6lim haberini vermek
istemediklerini ve ailenin c¢aresizligi karsisinda zorlandiklarin1  belirtmislerdir.
Arastirma bulgularimiz1 destekler nitelikte bu konuda yapilan bazi calismalarda da,
hemsireler 6liim olayini hasta yakinlariyla paylasma konusunda isteksizlik yasadiklarini
ifade etmislerdir (Tilden ve ark., 2004; Menekli ve Fadiloglu, 2014). Warnock ve
arkadaglarinin (2010) ¢alismasinda hemsirelerin hastalara kotii haber verme durumu
karsisinda, beden dilini 6zelliklede yiiz ifadelerini kontrol edememeleri nedeniyle
hastalarin tedavisinin olumsuz yonde etkilendigi belirlenmistir. Bu bulgu kaliteli bir
yasam sonu bakim igin; hasta merkezli bakim sunulmasinin, hastalarin ihtiyag¢larinin,
onceliklerinin ve tercihlerinin belirlenmeye ¢alisilmasinin, iyi bir iletisimin

kurulmasininda 6nemini ortaya koymaktadir (Back ve ark., 2008).

Literatiirde 6liime yaklagmakta olan bireyin bakiminda en ¢ok sorun yasanan
alanin ailelerle iletisim kurulamamasi oldugu (Deravin-Malone ve ark., 2016b; Mutto
ve ark., 2012), bu nedenle hasta ve aileleriyle etkili iletisim kurmanin son derece 6nemli
oldugu bildirilmistir (Warnock ve ark., 2010; Deravin-Malone ve ark., 2016a; Deravin-
Malone ve ark., 2016b; Mutto ve ark., 2012; Jovanovic, 2012; Eues, 2007). Croxon ve
arkadaglarinin (2018) yapmis oldugu ¢alismada hemsirelerin en fazla zorluk yasadiklar
alanin aile iyeleriyle birlikte olma ve 6liim siireci hakkinda konusma yapmak ile
oldugu, bu dogrultuda bu alanin daha fazla desteklenmesi gerektigi belirtilmistir (Zheng
ve ark., 2015; Croxon ve ark., 2018). Zheng ve arkadaslarinin (2015) yapmis oldugu
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diger bir ¢alismada, arastirma kapsamindaki hemsireler, ailelerin 6lim siirecine dahil
edilmesi gerektigini, ailelerin hasta ve hemsireler arasindaki iletisimde hayati rol

oynadiklarini bildirmislerdir (Zheng ve ark., 2015).

Arastirma bulgularimizla uyumlu olarak bu konuda yapilan bir ¢ok arastirmada,
yasam sonu bakim memnuniyetinin ailenin saglik bakim profesyonelleriyle olan
iletisimiyle yakindan iligkili oldugu bildirilmistir (White ve ark., 2001; Pavlish ve
Ceronsky, 2009; Royak-Schaler ve ark., 2006). Ozellikle palyatif bakim hemsireleri,
uygun iletisim becerilerinden yararlanarak, hasta ve ailesi ile isbirligi yaparak, ailelerin
gereksinimlerinin kasilanmasinda ve onlara destek olunmasinda 6nemli rol oynarlar
(Aksakal ve ark., 2018). Hemsireler yasam sonu bakim hastasinin huzurlu ve onurlu
Oluimiinli  saglayacak hemsirelik  girisimlerini  etkin  bir sekilde planlayip

uygulayabilmelidir (Filiz ve Dikmen, 2017).

Bu ¢alismada hemsirelerin mezun olduktan sonra yasam sonu bakim hakkinda
egitim almadiklari; lisans egitimi sirasinda siirli sayida hemsirenin oliimle ilgili
konularda egitim aldig1 ancak hemsirelerin aldiklari bu egitimi yeterli bulmadiklari,
ozellikle lisans mezunu hemsirelerin palyatif bakim igin kendilerini yeterince hazir
hissetmedikleri goriilmiistiir. Arastirma bulgularimizi destekler nitelikte Efstathiou ve
arkadaglarinin (2014) yapmis oldugu ¢alismada ¢ok az sayida hemsirenin yasam sonu
bakim ile ilgili egitim aldig1 belirlenmistir. Literatiirde bu durumun hasta hakkinda
verilen bilgilerin bireyden bireye farklilik gostermesinden, egitim eksikliginden ve
yasam sonu bakim standartlarinin olusturulmamis olmasindan kaynaklanabilecegi
bildirilmektedir (Croxon ve ark., 2018; Adesina ve ark., 2014; Deravin-Malone ve ark.,
2016; Dobbins, 2011). Bu konuda yapilan birgok g¢alismada O6zellikle hemsirelerin
yasam sonu bakim egitimlerinin yetersiz oldugu ve bu konuda egitime ihtiyag
duyuldugu gortilmiistiir (Caton ve Klemm, 2006; Mallory, 2003; Deffner ve Bell, 2005;
Coyne ve ark., 2007; Kruse ve ark., 2008; Lange ve ark., 2008).

Hemsirelerin mesleki yonden ¢alisma zamanlarinin biiyiik ¢cogunlugunu yasam
sonu bakim hastalar1 i¢in ayirdiklar1 gozoniine alindiginda, mezun olduktan sonra
yasam sonu bakim hastalarina kaliteli bakim sunabilecek temel becerilere sahip
olmalarinin son derece Onemli oldugu goriilmektedir (Anderson ve ark., 2015;
Anderson ve Malone, 2015; Deravin-Malone ve ark., 2016; Ramjan ve ark., 2010).

Bununla birlikte bu konuda yapilan bazi ¢alismalarda, hemsirelerin mezun olduklarinda
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yasam sonu bakim uygulamalari i¢in Kkendilerini hazir hissetmedikleri (Kopp ve
Hanson, 2012; Mutto ve ark., 2012) ve egitim miifredatlarinda (Bush ve Shahwan-AKI,
2013) palyatif bakim egitimine ait konularin arttiritlmasi gerektigini ifade ettikleri
saptanmustir (Deravin-Malone ve ark., 2016; Mutto ve ark., 2012; Schlairet, 2009). Elde
edilen bu bulgu, hemsirelik egitimi miifredat programlarinin yeniden yapilandirilmasi

ve palyatif bakim konularina 6nem verilmesi gerekliligini ortaya koymaktadir.

Arastirma  bulgularimizi  destekler nitelikte Croxon ve arkadaslarinin
caligmasinda yeni mezun hemsirelerin palyatif bakim hastalarina fiziksel bakim
sunmada yeterli olduklarini ifade ettikleri saptanmistir. Ayni ¢alismada hemsirelerin
rollerini bilmesine karsin aile dinamikleriyle ve oliim stirecindeki ailelerden gelen
spesifik sorunlarla basa ¢ikma konusunda tstlendikleri sorumluluklar igin yeterince
hazirlikli olmadiklar1 bildirilmistir (Croxon ve ark., 2018). Bu ¢alismada nitel goriisme
yapilan hemsireler yasam sonu bakimin sadece fiziksel bakimi kapsamadigini, hasta ve
yakinlarinin holistik yaklasim dogrultusunda fiziksel, spiritiiel, cevresel ve sosyal
boyutlarda ele alinmasi gerektigini ifade etmislerdir. Bununla birlikte hastaya yasam
sonu bakim sunarken konfor ve Kalitenin saglanmasi gerektigini ve yasam sonu bakim

uygulamalarin1 engelleyen bir¢ok faktor oldugunu bildirmislerdir.

Yasam sonu bakimda maneviyat ve 6liim arasindaki bagin kurulabilmesi de son
derece onemlidir (Puchalski ve Ferrell, 2010). Hemsireler, hasta ve yakinlarinin manevi
durumunu degerlendirebilmeli ve hastasinin spiritiiel yoniinii destekleyen bir bakim
sunabilmelidir (Taylor, 2001). McSherry ve Jamieson’un (2011) ¢alismasinda hastasini
manevi yonden destekleyen hemsirelerin sunduklari bakimin kalitesinin de arttigi
saptanmistir. Borhani ve arkadaslarinin (2014) calismasinda ise yasam sonu bakim
hastalaria manevi bakimin genellikle hastalarin aileleri ya da hemsireleri tarafindan
verildigi bildirilmistir. Ayni ¢alismada hemsirelerin hastanin ailesiyle birlikte kalmasina
ve manevi bakimima katilmasina izin verdigi goriilmustiir. Hastalarin manevi bakim
gereksinimlerini  karsilayamama nedenleri, bu konudaki literatiir ile paralellik
gostermektedir (Van Leeuwen ve ark., 2006; Chew ve ark., 2016; McSherry ve
Jamieson, 2011; Eglence ve Simsek, 2014; Ercan ve ark., 2017).

Bu calismada arastirma kapsamindaki hemsireler bu konu ile ilgili bilgilerinin
yetersiz olmasi nedeniyle hasta ve ailesinin manevi bakim gereksinimlerini karsilamada
yetersiz kaldiklarini, ¢alisan personel sayisinin azligima baglh olarak hastalarina yeteri
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kadar zaman ayiramadiklarini, hasta yakinlarinin hastalar1 igin manevi bakim ve dini
vecibelerini yerine getirebilecekleri uygun fiziki bir ortamin saglanamadigini
bildirmiglerdir. Manevi boyut; hastalik ve o6lim korkusunun yanisira, yasamin
sorgulandig1 ve timitlerin tiilkendigi zaman bireyin hastaligin1 kabullenmesini, gelecegi
ile 1ilgili planlar yapmasimi saglamakla birlikte iyilesmesine de olumlu katkilar
saglamaktadir. Hastanin iyilesmesi i¢in bir umut olduguna hastayr inandirmaya
yardimci olan maneviyat, olduk¢a 6nemli bir faktor olmakla birlikte (Cinar ve Eti
Aslan, 2017), manevi bakimda ayrica egitimin de son derece 6nemli bir etkisi oldugu
bildirilmektedir (Oldnal, 1996; Govier, 2000; Baldacchino ve Draper, 2001; Pesut ve
Sawatzky, 2005; Baldacchino, 2006; McSherry, 2006; Ross, 2006; Yilmaz ve Okyay,
2009).

Saglik ekibinin onemli bir iiyesi olan hemsirelerin farkli Kiiltiirel 6zelliklere
sahip hastalarin manevi inanglarini ve uygulamalarini destekleyici bir bakim
sunabilmesi i¢in diger dinlerin Ozelliklerini bilmesi ve bu konuda 6zfarkindalik
diizeylerinin yiliksek olmasi son derece dnemlidir (Taylor, 2001). Bu ¢alismada yasam
sonu bakimda manevi bakimin verilmesini engelleyen bir¢ok faktdr oldugu ortaya
cikarilmis olmakla birlikte hemsirelik egitimi miifredat programlarinda maneviyat ve
manevi bakim konusunda egitimler verilmesinin son derece O6nemli oldugu

distiniilmektedir.

Bu c¢aligmada acil hemsireleri, hasta yakinlarinin acil serviste karsilastiklari
zorluklari; calisma ortamimnin stresli olmasmna bagli olarak hasta hakkinda bilgi
alamama, hastasinin yaninda bulunamama ve ona dokunamama, hasta yakinlari i¢in
dinlenme/bekleme odasinin olmamasi, ¢alisan personelin giiler yiizlii olmamasi,
hastalariyla ilgili sorduklar1 sorularin sert tepkiyle karsilanmasi, hastanin bakim ve
tedavisi konusunda diisiincesinin sorulmamasi ve hastalarinin son isteklerini yerine
getirememe olarak bildirmislerdir. Zheng ve arkadaslarinin (2015) c¢alismasinda
arastirma kapsamindaki hemsirelerin hastalar1 ile 6liim hakkinda nadiren konustuklari,
bu durumun 6liime yaklasmakta olan hastalarin yasam umudunu korumada etkili bir yol
oldugu saptanmistir. Zeng ve arkadaslarinin (2008) bu konuda yapmis oldugu diger bir
calismada, onkoloji hastalarinin hastaliklar1 hakkinda bilgilendirilmemelerine karsin
cok 1iyi bilgi sahibi olduklar1 bildirilmistir. Ayni ¢aligmada hemsirelerin onkoloji

hastalarina kaliteli bakim sunarken ¢atigma ve ahlaki sikint1 yasadiklari belirtilmistir
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(Zeng ve ark., 2008). Bu konuda yapilan diger ¢alismalarda huzurlu ve iyi bir 6liimiin
saglanmasinda 6liim siirecindeki hastanin yalniz birakilmamasi gerektigi (Beckstrand ve
ark., 2006) ve hemsirelerin 6liim siireci hakkinda yeterli bilgi sahibi olmadiklari

bildirilmistir (Hendricks-Ferguson ve ark., 2015).

Literatiirde hemsirelerin  yarar1 olmadigr diisiiniilen bakim ve tedavi
uygulamalarinda etik ikilem yasadiklari (Meltzer ve Huckabay, 2004; Palda ve ark.
2005; Mobley ve ark., 2007; Ozden ve ark., 2012; Neville ve ark, 2015; Eser ve ark.,
2018), yarar1 olmadigi diistiniilen bakim ve tedavi uygulamalarinin hastalarda agr1 ve
actya neden oldugu vurgulanmistir (Eser ve ark., 2018). Beckstrand ve arkadaslarinin
(2012) calismasinda arastirma kapsamindaki hemsireler, yiiksek kalitede yasam sonu
bakim i¢in yeterli zamanlarinin olmadigini, 6liim aninda empati yapilarak aileye destek
verilmesi gerektigini bildirmislerdir. Bu konuda yapilan diger ¢alismalarda hemsirelerin
sayilarinin az olmasina bagl olarak hastalarina yeterli zaman ayiramadiklar1 (Albinsson
ve Strang, 2003; Pavlish ve Ceronsky, 2007), palyatif bakim verirken endise duyduklari
bu durumun sefkatli ve kapsamli bakim vermelerini engelledigi bildirilmistir (Pavlish
ve Ceronsky, 2007).

Arastirmadan elde edilen bulgular dogrultusunda bu ¢alismada hemsirelerin acil
servisin kalabalik olmasi, yogun is temposu, malzeme eksikligi, yarar1 olmadigi
diistiniilen tedavi ve bakim uygulamalari, bakim standartlarinin eksikligine bagli olarak
sunulan bakimin bireyden bireye degismesi, hasta ve yakinlarinin yeterince
bilgilendirilmemesi, hastalara ayrilan siirenin az olmasi, ailenin hastanin yanina
alimamamasi, ailenin hastasina dokunamamasi ve son anlarmi hastasiyla birlikte
gecirememesi ve dini gorevlerini yerine getirememesi ile ilgili ahlaki sikinti ve etik
ikilem yasadiklar1 goriilmustiir. Arastirma bulgularimizla uyumlu olarak Alaca ve
arkadaglarinin (2011) ¢alismasinda, hastalarin ailesini hastanede gérememe, ziyaretgi
kisitlamasinin  olmasi, bagkalarina bagimli olma gibi problemler yasadiklari;
hemsirelerden anlayis ve saygi, karsilikli iletisim ve duygusal destek bekledikleri

vurgulanmistir (Bagkale ve ark., 2015).

Sonug olarak arastirma kapsamindaki hemsirelerin kaliteli yasam sonu bakim
sunabilmesi i¢in personel sayisinin ve dagilimmin diizenlenmesini, hizmet igi

programlarinin organize edilmesini, hemsirelik miifredat programlarinin revize
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edilmesini, hasta merkezli ¢alisilmasini, fiziki yetersizliklerin ¢6zlimlenmesini,
alaninda uzman kisilerin  c¢alistirnllmasini, c¢alisanlarin  iletisim  becerilerinin
gelistirilmesini, acil serviste hasta danismani ve din gorevlisinin ¢alistirilmasimi ve
hemsirelerin ¢alisma seklinin degistirilmesini 6nerdikleri goriilmiistiir. Bununla birlikte
hemsireler 6liime yaklasmakta olan hasta ve yakinlarina gereksiz iimit vermekten
kagmilmasinin; agik ve anlasilir bir dille bilgi verilmesinin, hasta ve yakinlarinin
sorularinin cevaplandirilmasinin  ve onlara karsi anlayish davranilmasinin altini
cizmektedirler. Elde edilen bulgular dogrultusunda yasam sonu bakima iliskin
engellerin ortadan kaldirilmasimin ve olumlu davraniglarin gelistirilmesinin acil servis
hemsirelerinin sunduklar1 bakimin kalitesini artirmada son derece Onemli oldugu

diistiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Aragtirmanin ilk asamasinda Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilari
Olgegi’nin gegerlik ve giivenirlik calismalar1 yapilmis, iilkemizde hemsirelere
uygulanabilecek gecerli ve glivenilir bir 6lgek oldugu sonucuna varilmistir.

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Engeller alt boyutu
engellerin diizeyi Ol¢liimiinde en yiiksek ortalamayr “Hemsirenin ofkeli aile
tiyeleri ile basa ¢ikmak zorunda kalmasi (4,1+1,1)” maddesinden, en diisiik
ortalamay1 “Nedeni ne olursa olsun, ailenin hasta dliirken yaninda olmamasi
(2,3£1,7)” maddesinden aldiklar1 gorilmustiir. Acil Hemsirelerinin Yasam
Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Engeller alt boyutu engellerin sikliginda en yiiksek
ortalamayi, “Hemsirenin 6fkeli aile {iyeleri ile basa ¢ikmak zorunda kalmasi
(3,6+1,2)” maddesinden, en diisiik ortalamay1 “Resiisitasyon sirasinda ¢ok fazla
aile iyesinin odada bulunmasma izin verilmesi (2,1+1,6)” maddesinden
aldiklar1 belirlenmistir.

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Engeller alt boyutunda
en yliksek AEB skoruna sahip ifadeler; “Hemsirenin 6fkeli aile {iyeleri ile baga
¢ikmak zorunda kalmasi (AEB=15,08)”, “Hemsirenin hastaya bakim verdigi
sirada kendini kaybetmis aile tyeleri ile de ugrasmak zorunda kalmasi
(AEB=13,75)” ve “Acil hemsiresinin ¢ok fazla is yiikii olmasi nedeniyle, 6lmek
tizere olan hastalara bakim saglamak ve aileleriyle ilgilenmek icin yeterli
zamaninin olmamasi (AEB=12,19)” olarak saptanmustir.

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Engeller alt boyutunda
en diisiik AEB skoruna sahip ifadeler; “Nedeni ne olursa olsun, ailenin hasta
Oliirken yaninda olmamasi (AEB=5,54)", “Hemsirelerin kaliteli yasam sonu
bakim ve ailelerin yas tutma siireci ile ilgili yeterli egitiminin olmamasi
(AEB=5,93)” ve “Hastanin yazili olarak istemedigini belirtmesine ragmen
ailenin istegi tlizerine yasam destegi uygulamalarinin devam ettirilmesi
(AEB=6,03)” olarak belirlenmistir.

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilart Olgegi Destekleyici
Davraniglar alt boyutunda en yiiksek ADDB skoruna sahip ifadeler; “Acil tip

teknisyeni/paramedik personelinin 6lmek {izere olan hastanin resiisitasyon
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islemine yardim etmesi (ADDB=13,58)”, “Olmekte olan hasta i¢in bakim veren
hekim ve hemsire arasinda iyi bir iletisimin olmast (ADDB =12,47)" ve
“Hemsirenin bir aile {iyesinin 6liimii veya kritik hastaligiyla ilgili kendi onceki
deneyiminden yararlanmasi (ADDB =10,85)” olarak saptanmuistir.

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Destekleyici
Davraniglar alt boyutunda en diisiik ADDB skoruna sahip ifadeler; “Sosyal
hizmet uzmani, siipervizér hemsire veya din gorevlisinin yas tutan ailenin
primer bakimini iistlenmesine izin verme. (ADDB =4,84)”, “Hasta ile oliim
hakkindaki duygu ve diisiincelerini konusma (ADDB =5,05)” ve “Bazi1 zamanlar
bakim saatleri ile ¢akisacak olsa da ailelerin 6lmekte olan hastaya sinirsiz olarak
erismelerine izin verme (ADDB =5,26)” olarak belirlenmistir.

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilart Olgegi’nin Engeller alt boyutu
Cronbach Alpha giivenirlik katsayist 0,915; Destekleyici Davraniglar alt boyutu
Cronbach Alpha giivenirlik katsayis1 0,901 olarak saptanmustir.

Hemgsirelerle yapilan odak grup goriismeler sonrasinda yasam sonu bakim
kavraminin bilinirligi, 6liim olay ile karsilasildiginda hissedilenler, yasam sonu
bakim uygulamalarin1 engelleyen faktorler, yasam sonu bakimda hasta
yakinlarinin karsilastigi zorluklar, kaliteli bir yasam sonu bakim sunulabilmesi
icin yapilmas: gerekenler ve hemsirelerin 6liime yaklasmakta olan hasta ve
yakinlarina yaklagimlar1 olmak tizere 6 tema belirlenmistir.

Hemsireler yasam sonu bakim kavramini resiisitasyon, resiisitasyonda aile
varlig1, hasta mahremiyetinin korunmasi, huzurlu 6liim, konforun saglanmasi,
hiimanistik bakimin sunulmasi, 6liime yaklasan hastaya saygi duyulmasi,
caresizlik yasayan hasta ailesine psikolojik destek sunulmasi, dini ihtiyaglarin
yerine getirilmesi/karsilanmasi, bakim siiresince hastayla iletisim kurmaya
devam edilmesi, dlime yaklagsan hasta ile vedalasilmasi gibi kavramlar ile
iliskilendirmislerdir.

Hemsireler genel olarak 6liim olay ile karsilagtiklarinda hissettikleri duygulari,
sevdiklerini diisiinme, dua etme, {iziilme, profesyonel davranmaya devam etme,
kotii haber vermede zorlanma, kendini kotii hissetme, etkilenmeme, hastanin
acilarindan kurtuldugunu diisiinme, is yiikii fazlalili§indan bir sey diisiinmeye
firsat bulamama, aglama, empati kurma, kendisinin ve hastanin maneviyatini

diisiinme ve kabullenmeme olarak ifade etmislerdir.
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e Katilimcilar yasam sonu bakim uygulamalarini engelleyen faktorleri; hastane,
personel, yonetim ve hasta-hasta yakinlarindan kaynakli engeller olarak
bildirmislerdir.

e Hemsireler genel olarak yasam sonu bakimda hasta yakinlarinin acil serviste
karsilastig1 zorluklari; bilgi alamama, hastasinin yaninda bulunamama ve ona
dokunamama, dinlenme ve bekleme odasinin olmamasi, ¢alisan personelin
giller yiizli olmamasi, hastasiyla ilgili soru soruldugunda sert tepkiyle
karsilagsmasi, hastanin bakim ve tedavisi konusunda diigiincesinin sorulmamasi,
hastalarinin son isteklerini yerine getirememe seklinde belirtmislerdir.

e Hemsireler genel olarak iyi bir yasam sonu bakim sunulabilmesi i¢in yapilmasi
gerekenleri; personel sayisinin artirilmasi, egitim programlarinin diizenlenmesi,
bakim cevresinin fiziki yetersizliklerinin giderilmesi, bu alanda uzman kisilerin
calistirilmasi, caligsanlarin iletisim becerilerinin gelistirilmesi, acilde hasta
danigsmani ve din gorevlisinin gorevlendirilmesi, hemsirelerin ¢alisma seklinin

degistirilmesi olarak siralamislardir.
6.2.0neriler
Arastirmadan elde edilen bulgular dogrultusunda;

e Hemsirelerin ¢aligma kosullarinin ve ortaminin iyilestirilmesi,

e Hemsire sayisinin artirilmasi,

e Saglik profesyonellerinin iletisim becerilerinin gelistirilmesi,

e Yasam sonu bakimda 6liim siireci ve yonetimi ile ilgili egitim programlarinin
diizenlenmesi,

e Hemsirelik miifredat programinda yasam sonu bakim konularina daha fazla yer
yerilmesi,

e Hastanin agr1 ve diger sikint1 verici semptomlarinin hafifletilmesi,

e Hemgirelerin 6liime iliskin duygular1 hakkinda konusmaya cesaretlendirilmesi,

e Acil servislerin yasam sonu bakim uygulamalarina elverigli bir sekilde dizayn
edilmesi,

e Acil servislerde hasta ve ailesinin isteklerini belirlemeye yardimci olacak
erisilebilir bir palyatif bakim ekibinin kurulmasi,

e Ailenin oliim siireci hakkinda bilgilendirilmesi,
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Hastanin yasami sonlandiginda aile iiyelerine hasta ile yalniz kalmalar1 igin
yeterli zamanin verilmesi,

Aile tiyeleri i¢in 6liim sonrasi beklenen keder ve yasin kolaylastirilmas,
Travmatik bir 6liim sonrasi ailenin profesyonel yardim almasinin saglanmasi,
Acil servislerde sosyal hizmet uzmani ve din gorevlisinin gérevlendirilmesi,
Yasam sonu bakimi ¢evreleyen etik konulara iliskin farkindaligin artirilmast,
Bakim sunarken hastalarin kiiltiirel farkliliklarinin g6z 6niinde bulundurulmas,
Bakimin kalitesini ve giivenligini etkiledigi i¢in Kurum yoneticilerinin malzeme
ve kaynak eksiklerini ¢Oziimlemeye yonelik planlamalar yapmasi

Onerilmektedir.
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EKLER
Ek 1: Anket Formu

Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilarimi Etkileyen Faktorler

Arastirma bagka bir amagla kullanilmayacaktir. Bu nedenle ankette yer alan
sorular1 eksiksiz cevaplamaniz calismanin gilivenilirligi acisindan Onemlidir. Bu
arastirmaya katilmak istemiyorsaniz sorular1 yanitlamayabilirsiniz.

Arastirmaya katkilariizdan dolayr simdiden TESEKKUR EDERIZ.
Ogr. Gor. Asuman SENER
OMU SHMYO

TANITICI BILGi FORMU

1.Yas:

2.Medeni durum: ()Evli ()Bekar
3.Cinsiyet: ( )Kadin ()Erkek

4.Cocuk sahibi olma durumu: ()Var ()Yok

6.Aile yapisi: ()Cekirdek aile ( )Genis aile ( )Pargalanmus aile
7.Egitim durumu: ( )Saglk meslek lisesi ~ ( )On lisans ( )Lisans ()Ytksek
lisans ( )Doktora
8.Kag yildir hemsire olarak cahismaktasimiz?........
9. Acil serviste kac¢ yildir hemsire olarak ¢calismaktasimiz?.......
10. Cahistiginiz acil servisin tiirii: ( )Eriskin acil servis  ()Cocuk acil Servis
( )Eriskin ve cocuk acil servis
11. Acil servisteki goreviniz: ( )Acil servis hemsiresi ( )Servis sorumlu hemsiresi
( )Acil yogun bakim hemsiresi
12.Acil hemsireligi yapabilmek icin sertifikamz var m?
( )Evet ( )Hayr
13.Mesleginizle ilgili almis oldugunuz baska sertifikalarimiz var m?

( )Evet ( )Hayr
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EK-1 Devam

15.Hastanedeki ¢calisma statiiniiz: ( )Kadrolu ( )Sozlesmeli
16.Calisma sekliniz: ( )Siirekli giindiiz  ()Vardiyali  ( )Diger(belirtiniz):.....
17.Haftada toplam kac saat cahisiyorsunuz?.....

19.Is yasam Kalitenizi nasil degerlendiriyorsunuz?

( )Miikemmel ()Cok 1yi O)lyi (Kot ()Cok kotii
20. Acil serviste calismaktan memnun musunuz? ()Memnunum ()Memnun
degilim ( )Kismen memnunum

21.Hemsirelik meslegini isteyerek mi sectiniz? ( )isteyerek ( )Kismen Isteyerek

( )Istemeyerek

22. Mesleginizi kendinize uygun buluyor musunuz?:

( )Meslegimi kendime uygun buluyorum

( )Meslegimi kendime kismen uygun buluyorum

() Meslegimi kendime hi¢ uygun bulmuyorum

23. Hastalar1 anlama ve onlara uygun yaklasimda bulunma konusunda kendinizi
genel olarak yeterli hissediyor musunuz?

( )Higbir zaman ()Bazen ()Her zaman

24. Cahstiginiz kurumda is ile ilgili bagimsiz kararlarimz destekleniyor mu?
()Evet ( )Hay1r ( )Kismen

25.Cevrenizdeki insanlarla iletisiminiz ve iliskileriniz nasildir?( )iyi ()Orta ()Kotii
26.Hic oliim tehlikesi atlattiniz m1? ( )Evet  ( )Hayir

27.Birinci derece yakinimzi kaybettiniz mi? ( )Evet ( )Hayir

28.Birinci derece yakinlarimz i¢inde 6liim riski olan herhangi bir hastahia sahip
olan var m? ()Evet () Hayrr

29.0len bireyin yakinlar ile karsilasmaktan cekinir misiniz? ( )Evet ( )Hayir
30.0liimii ne sikhikta diisiiniirsiiniiz?

( )Nadiren (ara sira aklima gelir)  ( )Ara sira (ayda bir yada daha az)

() Sikga ( en az haftada bir) ()Cok sik ( en az giinde bir ya da hafta da birkag kez.)
31.0liim durumu ile karsilasmak meslege bakis acimizi etkiliyor mu?

( )Higbir zaman  ( )Bazen ( )Nadiren ()Cogu zaman ( )Her zaman
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32.Mesleki egitiminiz sirasinda 6liim hakkinda hic¢ egitim aldimiz nm?

()Evet ()Hayir

33.Mezuniyet sonrasinda 6liim hakkinda egitim aldiniz mm?

()Evet ()Hayir

34.Acil serviste 6liim aninda verilen bakim yeterli buluyor musunuz?

()Evet  ()Hayir ()Kismen

35.Hasta ve yakinlarini tedavinin seyri hakkinda bilgilendiriyor musunuz?

( ) Higbir zaman ( )Bazen ( )Nadiren ( )Coguzaman ( ) Her zaman
36.Hasta ve ailesi ile 6liim hakkinda konusur musunuz?

( ) Hi¢bir zaman ( )Bazen ( )Nadiren ( )Coguzaman ( ) Her zaman
37.Hastalarimiza bakim verirken onlarin spiritual gereksinimlerini, kiiltiirel
degerlerini goz oniinde bulundurur musunuz?

( ) Higbir zaman ( )Bazen ( )Nadiren ( )Coguzaman ( )Her zaman
38.Yasam sonu bakim ile ilgili diizenlenecek bir hizmet i¢i egitim programina
katilmak ister misiniz? ( )Evet  ( )Hayir

39.Sizce yasam sonu bakim sundugunuz hastalara agr1 ve aci veren uygulamalara
devam edilmeli mi? ( )Evet ( )Hayir

40.Sizce hemsireler son derece sinirhi olan zaman ve enerjilerini 6lmek iizere olan
bir hasta icin kullanmah m? ( )Evet ( )Haywr

41.Sizce 6lmek iizere olan hastaya yasam sonu bakim verilmeli mi?

( )Evet ( )Haywr
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EK-2 Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi
o1 I SR

ACIL HEMSIRELERININ YASAM SONU BAKIM ALGILARI

Glinimuzde yagamin son zamanlari 6nemli bir yasam agsamasi olarak gérilmektedir. Acil servis
hemgireleri siklikla hayatlarinin sonunda bulunan veya 6lmek Gzere olan hastalarin bakimini saglamak
ile sorumludurlar. Acil olarak yasamin desteklenmesi igin olusturulmus cevrelerde hastalarin éImesi
hemsireler icin bakim ikilemi ortaya ¢ikarmaktadir. Bu baglamda hemsirelerin daha uygun ortamlarda
ve daha nitelikli yasam sonu bakimi verebilmelerine katki saglamaya yonelik 6nerileri belirlemek
amaclyla asagidaki sorular hazirlanmistir. Vereceginiz cevaplar ve saglayacaginiz katki cok 6nemli ve
degerlidir. Katki ve desteginiz icin simdiden tesekkiir ederiz.

Asagidaki maddeler, 6lmek lizere olan
hastalara ve ailelerine yasam sonu bakimi
saglarken karsilastiginiz muhtemel
engellere yonelik algilariniz ile ilgilidir. Her
maddeyi okuduktan sonra, bu maddenin
O0lmek Uzere olan hastalara bakim
saglarken sizin icin ne diizeyde bir engel
oldugunu ve bu engel ile ne siklikla
karsilastiginizi, ilgili sayinin altindaki daireyi
ve kareyi doldurarak isaretleyiniz.

Neredeyse Higbir Zaman

Cok Biiyiik Engel

Kiigiik Engel
Hi¢bir Zaman Olmaz

Cok Kiiguik Engel
Orta Diizey Engel
Her Zaman Olur

Engel Degil
Biiyiik Engel
Bazen Olur
Sikhikla Olur
Cok Sik Olur

Olmaz

1

[y

Hemsirenin, 6lmek lizere olan
1. | hastalara ve/veya ailelerine bakim
verirken rahat olmamasi

Oocp
Or
O~ P
oOw§p
o=@
O wuvw§p
[] o0
[

0 ~p
[] wp
O »pa
[] w5

Hastanin kotl prognozu hakkinda

) doktorun sdylediklerini ailelerin kabul 0/1)2]3|4|5
" | etmemesi. O/l00|00 O (Ooiolojolo|lo
Hemesirenin hastaya bakim verdigi 0 . 2 I

3 sirada kendini kaybetmis aile Gyeleri 0(112/3/4]5
" |ile de ugrasmak zorunda kalmasi. Ol00|00 O (Oololololo|lo
Yasam desteginin kullanilmasinaonay | g | 1 | 2 (3|4| 5 |0 |1 | 2|3 |4 |5

4. | verilip verilmemesi hakkinda aile igi olololoo o
oo a|o|d

anlasmazlik ¢ikmasi

Hastanin bakiminin nasil yapilmasi

gerektigi ile ilgili hemsirenin ol1/21/3|4/s|0|1|2|3|4]|5
5. | duslincelerinin sorulmamasi,

6nemsenmemesi veya dikkate 0/0|0|00 O Odooaio

alinmamasi

Hemesirenin tim zamanini hastanin
yasamini kurtarmaya yonelik
eylemlerle harcamasi nedeniyle,

6. kaliteli bir yasam sonu bakimi O0|0|000 |ololololaolo
saglayacak kadar zamaninin
kalmamasi.
Acil servislerin kéti tasarlanmasi ol1l213/als|0o|1|2|3|a]|s

7. | nedeniyle 6lmek lizere olan hasta ve

kederli aile Gyelerinin mahremiyetinin
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saglanamamasi.
Resusitasyon sirasinda aile tyelerinin ol1/213/a|s|0|1]|2|3|4]|5
8. | acil servis odasinda bulunmalarinin
kisitlanmasi 0/0|0|00 O 0o g d
9 Hastanin kontrol edilmesi ve 0| 1|2 (3/4/5 0 1)23)4/5
" | hafifletilmesi zor olan agrisminolmas. |Q | O O |OO O |OlOlOolOolOlO
10 Ailelerin, 6lmekte olan yakinlari igin ol1/2|3|4a|/s|0|1]2]|3]|4)|5
yas tutarken sergiledikleri kilturel
farkhhklarla basa ¢ikma. 000|000 O Oojoodaig
Aileye destek verecek sosyal hizmet gl alalalals
11 | uzmani veya din gorevlisi gibi birinin 0/1)2|3/4|5
olmamasi. Ol0O|0|00 0 |ololglolo|lg
Hastanin yazili olarak istemedigini
1 belirtmesine ragmen ailenin istegi ol11l213/al s 0| 1|2 |3 |4]|5
Uzerine yasam destegi uygulamalarinin olololool o
devam ettirilmesi. e
Asagidaki maddeler, 6lmek Gizere olan
hastalara ve ailelerine yasam sonu bakimi b
saglarken karsilastiginiz muhtemel g
engellere yonelik algilariniz ile ilgilidir. Her NS
maddeyi okuduktan sonra, bu maddenin 5 < < £ 3 .
dlmek tizere olan hastalara bakim W ::: ::: 2 £ g
saglarken sizin igin ne diizeyde bir engel = v % 2 & x g9 « 5 5 ¢
o . ’a,o =] < 2 [ ; c > 3 (@] (@) ©
oldugunu ve bu engel ile ne siklikla 8 & w9 S5 uw F J 3 o 5 =% E
karsilastiginizi, ilgili sayinin altindaki daireyi g i Aé- g E 2 = g N S = i N
ve kareyi doldurarak isaretleyiniz. ::f S € 5§33 & £2 g 8 X g g
1] 1 1l 1l ] 1l 1] n = 1 1] 1l 1]
o N Nn & 1 O =0 N o & un
Hasta ailesinin gergek veya olasi
yasal eylem tehditi nedeniyle kot
o . o |1| 2 [3|/4|5 |0 123 4]5
13 | prognoza sahip bir hasta igin
reslisitasyona devam edilmesi. O0|0| O |00 |0|OjOoOo|o|O|d
Hastanin 6limiinden sonra yeni
bir hasta kabul edilebilmesi icin
- o|1| 2 [3|/4|5 |0 1123 4]5
14 | yas tutan ailenin odadan
cikarilmasi O0|0| O |00 |0|OjOoOo|o|O|d
Hastada agri veya rahatsizliga
15 neden olsa bile 6lmek tizere olan 0 |1 2 |3|4|5|0]|1|2]3|4]|5
hasta icin tedaviye devam edilmesi. OlO0| O |0lO|0O Olololololo
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16

Aile ve arkadaslarinin, hastanin
glncel durumu hakkinda bilgi
almak icin, bu amagla belirlenen
aile Gyesini aramak yerine sirekli
olarak hemsireyi aramasi.

O o

O

On

Ow

O »

O w
O]

O

O

17

Hemsirelerin kaliteli yasam sonu
bakimi ve ailelerin yas tutma sureci ile
ilgili yeterli egitiminin olmamasi

O o

@MY

Ow

O »

O w

O o

[~

[0 w

] »

0 w

18

Hastalik ilerleyip 6lim kaginilmaz
oldugu halde, bazi doktorlarin
hastanin 6lmesine izin vermemesi

O o

@MY

Ow

O »

O w

O o

[~

[0 w

] »

0 w

19

Reslsitasyon sirasinda ¢ok fazla
aile tyesinin odada bulunmasina
izin verilmesi

w

O

O
O
O
O

20

Yeni bir hasta kabuli icin
hemsireye ihtiya¢ duyulmasi veya
baska bir hemsirenin yardim
ihtiyacinin karsilanmasi igin, hasta
ve ailesinin yanindayken
cagiriimak.

w

21

Acil hemsiresinin ¢ok fazla is yuki
olmasi nedeniyle, 6lmek lizere olan
hastalara bakim saglamak ve
aileleriyle ilgilenmek icin yeterli
zamaninin olmamasi.

w

22

Aile Gyelerinin “hayat kurtarma
uygulamalarinin” gercekten ne
anlama geldigini anlamamalari.
Ornegin birden fazla ignenin agriya
ve morarmaya neden olmasi,
endotrakeal tlpln hastanin
konusmasina izin vermemesi ya da
go6gls kompresyonu sirasinda
kaburgalarin kirilabilmesi gibi.

w

23

Hemsirenin hastanin farmakolojik
sedasyon veya deprese norolojik
durumuna bagl olarak iletisim
kuramamasi nedeniyle, tedavi ve
testlere devam edilmesi yonindeki
isteklerini bilememesi.

w

24

Hemsirenin 6fkeli aile tyeleri ile
basa ¢ikmak zorunda kalmasi

w
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Asagidaki maddeler, 6lmek Uzere olan
hastalara ve ailelerine yasam sonu bakimi
saglarken karsilastiginiz muhtemel
engellere yonelik algilariniz ile ilgilidir. Her
maddeyi okuduktan sonra, bu maddenin
O6lmek Uizere olan hastalara bakim
saglarken sizin igin ne diizeyde bir engel
oldugunu ve bu engel ile ne siklikla
karsilastiginizi, ilgili sayinin altindaki daireyi
ve kareyi doldurarak isaretleyiniz.

Neredeyse Higbir Zaman

Engel Degil

Cok Kiiguik Engel
Kiiglik Engel

Orta Diizey Engel
Biiyiik Engel

Cok Biiyiik Engel
Hi¢bir Zaman Olmaz
Bazen Olur

Olmaz

1

Nedeni ne olursa olsun, ailenin

[y

25

Oocp
Or 1
O~ P
Owp
O~
O v

hasta 6lirken yaninda olmamasi

[l =p
O
L1 ~ R

” Doktorlarin aile Gyeleri ile
konusmaktan kaginmasi

O o
o =~
O~
Ow
o »
O w
] o
O
0 ~

Ayni hastaya bakan birden fazla

27 | doktorun hastanin bakimi 0|1 2 |34 )5 012
konusunda farkli gériislere sahip O|0O| O (OO0 0|olglololgolg
olmasi.
Doktorlarin, her ihtimali goz

)8 oniinde bulundurduklarini 0|1 2 |3/4 |5 |0]|1]2

sOyleyebilmek adina, 6Imekte olan 0|0 O |0|0O|0O|O|O|O

hastalara gereksiz testler ve
prosedirler uygulamalari.

29 Yukarida yer almayan diger engelleri asagida detayh bir sekilde listeleyiniz. Her engelin
blylklagini ve ne siklikla ortaya ¢iktigini tanimlayiniz.

a.

Sikhikla Olur
Cok Sik Olur
Her Zaman Olur

O »pB
O »p@
[l «wp

[ w
] »
[ w

b.

C.

Asagidaki maddeler, 6lmek Gzere olan

hastalara ve ailelerine yasam sonu bakimi é

saglarken karsilastiginiz muhtemel 5 3] S N g

yardimlara yonelik algilariniz ile ilgilidir. Her £ _ .g _ _g E 5 o

maddeyi okuduktan sonra, bu maddenin T g £ E g E 2 :‘:—" g

6lmek lizere olan hastalara bakim a z = > S X g o 5 5 5 ¢

saglarken sizin icin ne kadar buyiik bir S g,. > N 8 g S 2 ° ?“ S g

yardim oldugunu ve bu yardim ile ne .g Z i:i a = 2 5 g N S X o N

siklikla karsilastiginizi ilgili sayinin altindaki ;_'E § 2 g § S £ 3 g g g é %

daireyi ve kareyi doldurarak isaretleyiniz. 4 N a4 e s e d 4 48 4
Hasta hakkinda diger tiim aile

30 | Uyelerinin bilgilendirilmesi igin bir 0 2 4 |5|0]112)3)4/5
aile tyesinin irtibat kisisi olarak @) (@) O 0oiololololo
belirlenmesi
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31 I’I-]|aste|m|n ll)(e.kl.enen c'J'Ill:JmUne aileyi | 9 |12| 2 |3|4|5|0|21]|2|3|4]|S5
azirlamak igin yeterli zamana
sahip olunmasi 0|0] 0 |00 0|OO|O|0|0|0
3 Acil :)elrvisin,;ilerllin 6zelholar?k yis 0|1 2 3/4|/5|0|1[2|3|4]|s5
tutabilecegi bir alana sahip olaca
sekilde tasarlamasi 0|0| 0 0|00\ OO|OjO|O|O
Hastanin tedavisinde yer alan
33 | doktorlarin, bakim konusunda ayni 0|1 2 |3/4 5|01 )2/3/4/5
fikirde olmasi O|O0| O [O|O |0 |OojOo|Oo|Oo|Oo|O
Hemsirenin bir aile iyesinin 6lim{
. o A . 1 2 4
34 | veya kritik hastaligiyla ilgili kendi 0|1 2 3/4|5]|0 3 >
6nceki deneyimindenyararlanmas | O |O| O |O|O (O |O|O|O|O|0O|O
Asagidaki maddeler, 6lmek Gzere olan c
hastalara ve ailelerine yasam sonu bakimi g
saglarken karsilastiginiz muhtemel S g g N g
yardimlara yonelik algilariniz ile ilgilidir. Her £ _ils = E 5 o
. . = 'E o = o = (@] o
[nadde}/l okuduktan sonra, bu maddenin ® 5 E S E & ¢ £ L g
6lmek Gzere olan hastalara bakim e L T > B x £ g s 3 3 ¢
saglarken sizin icin ne kadar biiyiik bir g ..;3. = N £ S S 3 ©° ?U g £
yardim oldugunu ve bu yardim ile ne z = § a 5 2 5 g S = & N
o e . = 3 3 - > -] o O c"é N = K3 -
siklikla karsilastiginizi ilgili kutudaki sayiy! S 8 2 83 o xzgg& 3 & 2
daire igine alarak isaretleyiniz. O Y O T O - Y
Acil tip teknisyeni/paramedik
3 personelinin 6lmek Gizere olan 0ol 1 2 |3lals|0|1[2|3]|4]|5
hastanin resisitasyon islemine ool o |oo|lolololololo
yardim etmesi
36 | Hasta ile 6liim hakkindaki duyguve | © | 1| 2 |34 (5 |0 1] 2]3 1475
diistincelerini konusma OO O |O|0|0|o|Oo|lolo|o|lO
Sosyal hizmet uzmani, stipervizoér
37 hemsire veya din gorevlisinin yas 0|1 2 |3/a|5]|0]1]2[3]|4]s:s
tutan ailenin primer bakimini ololo |oolololololololo
Ustlenmesine izin verme.
Aileye 6lmek Uzere olan hastasinin
yaninda “Hala sizi duyabiliyor,
R . 0 1 2 3 4 5
38 | onunla konusabilirsiniz” gibi 0|1 2 13145
ifadeler kullanilarak nasil OO0 O (OO0 |0O|Oolojo|olgo|g
davranacagini anlatmak.
Bazi zamanlar bakim saatleri ile alalalalals
39 | cakisacak olsa da ailelerin 6lmekte | 0 | 1 2 (3|45
olan hastaya sinirsiz olarak O|0] O O0|0oiololololo
erismelerine izin verme.
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Hasta 6ldigl zaman aile Gyeleri

10 icin yatagin etrafinda uygun, o |1 2 |3lals5 |0 213 |4]s
huzurlu insan onuruna yarasir bir olol o loolo O Olololo
ortam saglanmasi.

" Hasta 6ldikten sonra, aile ol1] 2 |3|la|s|O 2 (3 |4]|5
lyelerine hastayla yalniz kalmalari
icin yeterli zamanin verilmesi. 0/0| 0 0]0|0 [ Oojoo
"’Sen hasta i¢in yapabilecegin

" herseyi yaptin” diyen yada 0|1 2 |3lal5s5 |0 213 |4]s
destekleyici diger sozler soyleyen olol o lololo O Olololo
bir hemsire arkadasa sahip olma
Hastanizin 6liminden sonra, elini
omzunuza koyan, size sarilan,

43 | sirtinizi sivazlayan veya baska bir 0|1 2 3|4|5]|0 2131415
fiziksel destekte bulunan bir 0|0l O |00 |0 |O Odjd|d
meslektasinizin olmasi.

Hastanizin 6liminden sonra kisa
bir an departmandan ayrildiginizda

44 | diger hastalarinizin bakimini 01 2 13/4|5]|0 2131415
tistlenecek bir hemsire arkadasa 0|0l O |00 |0 |O O|Qd|fo|d
sahip olma
Hastanizin 6limiinden sonra,

45 calisma ortaminin disinda sizi 0|1 2 34|50 2 13|45
dinleyecek destekleyici birinin O|0| 0 |0j0|0|O Olololo
olmasi
Olen hastaniza verdiginiz bakim

46 icin size tesekkir eden ya da bagka | o | 1 2 |3/als5 |0 213 |4]s
bir yolla takdir eden aile tyelerinin O|0| 0 |00|0|O Olololo
olmasi

47 Olmekte olan hasta i¢in bakim ol1l 2 |3lal|s5]|o0 23|45
veren hekim ve hemsire arasinda
iyi bir iletisimin olmasi 0/0| 0000 [ Oyojoo

48 | Aile Uyelerinin hastanin 6lmek 01 2 |3/4|5 |0 SN
tizere oldugunu kabul etmeleri OO0l O [0/0|0I™ Olgligolg
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Asagidaki maddeler, 6lmek Uzere olan

=
hastalara ve ailelerine yasam sonu bakimi g
saglarken karsilastiginiz muhtemel S g S N g
yardimlara yonelik algilariniz ile ilgilidir. Her £ - 5 _ _g £ 5 N
maddeyi okuduktan sonra, bu maddenin = -g £ >t_‘i £ E 2 :'I“—:" g
6lmek lzere olan hastalara bakim a z ® > 5 X £ g 5 5 5 ¢
saglarken sizin igin ne kadar biyuk bir g ‘2" > N 8 > & 3 ©° ?B 3 g
yardim oldugunu ve bu yardim ile ne z ¥ i:i 5 3% 2 = K] .5 = & N
siklikla karsilastiginizi ilgili kutudaki sayiy! 5 8 Z £ 5 o 238§ = 3§ &
stlastig g yly S & [~ O ma © T2¢ca@d & O =T
daire igine alarak isaretleyiniz. 4 N 4 e b s e d 4 48 4
Hasta oldikten sonra, ailenin acil
49 servisten ayrilmadan énce o|l1| 2 |3|a|s|0]|1]2]|3]|4]|5
imzalamasi gereken tiim belgeleri
sizin igin bir araya getirecek 00| 0 |0]0|0\0O|O|O|O|DO
yardimci personelin olmasi
Olmek iizere olan hastanin olila2lslals
50 | mahremiyetini saglayacak sekilde | 0 | 1| 2 |3] 4 |5
tasarlanmis bir acil servis OO0 O 0O0|0oiololololo
departmani.
51 Hastalara ve ailelerine uygun bir ol1] 2 |3|als|0|21]|2|3]|4]|S5
yasam sonu bakimi saglamak igin
gerekli egitimin alinmasi 00| 0 |00 0|OO|O|0|0O|0
5 Travmatik bir 6limden sonra ol1l 2 |3|a|s|0|2|2]|3|4]|S5
profesyonel bilgi alma oturumuna
katilim firsatinin olmasi 0|0/ 0 0]0|0 Oyojoojo) o

53 Yukarida belirtilmeyen yardimci davraniglari belirtiniz. Yardimci davranisin hangi
blytklikte ve hangi siklikta meydana geldigini belirtiniz.

54 Olmekte olan acil servis hastalarina saglanan yasam sonu bakimin bir yéniinii degistirme giiciiniiz

olsa neyi degistirirdiniz?

Simdi lGtfen asagidaki kutulardan uygun olanlarini

isaretleyerek kendiniz hakkinda bilgi verin.
55.Kag yillik calisma deneyimine

sahipsiniz? [N
56.Acil serviste kag yillik calisma

deneyiminiz var? N
57.Cinsiyetiniz? [ erkek [ Kadin

58.Hangi yil dogdunuz? 191
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59. Tamamlamis oldugunuz en yiksek egitim seviyeniz nedir?

O Hemsirelik diplomasi [ Lisans derecesi, Hemsirelik [ viiksek lisans
derecesi, Diger

[ On lisans derecesi, Hemysirelik [ Lisans derecesi, Diger [ Doktora
derecesi

[ On lisans derecesi, Diger [ viiksek lisans

derecesi, Hemsirelik ] [D]]={=] TR

60.Hemsirelik kariyeriniz boyunca kag acil servis hastaniza acil yasam sonu bakim verdiniz?

[ 5'ten az [ 11 ile 20 arasi [] 30’dan fazla

L] 5ile 10 arasi L] 21 ile 30 arasi L Diger v,

61.Ne tir bir acil serviste gorevlisiniz?

[l Yetiskin ve Cocuk acil servis [ sadece Yetiskin Acil
Servis [ sadece Cocuk Acil Servis

| Diger (LUtfen belirtin) ..o e
62.Hangi kurum tlrinde calisiyorsunuz?

[ Devlet Hastanesi, Kar amaci giitmeyen [ Federal

Hastane L] Askeri Hastane

[ Devlet Hastanesi, Kar amaci giden O] Eyalet

Hastanesi Ol Diger ..ocvvvevevcieeeeiiieenn,

L Universite Tip Merkezi ] Sehir Hastanesi

63.Kurumdaki pozisyonunuz nedir?

[ pirek Bakim/Yatakbasi/Kadrolu L Klinik Hemsire Uzmani [ vénetici
Hemsire

[ sorumlu Hemsire/Kadrolu Hemsire O Diger (Lutfen Belirtiniz)

64.Unitenizdeki yatak sayisi kactir? N

65.Genellikle hemsire olarak haftada kag saat yatak basi bakimi veriyorsunuz? O

66.Sertifikali Acil Servis Hemsiresi olmak icin sertifika aldiniz mi?

Ol Hayir(Litfen 69. Soruya geginiz). [ Evet
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67.Su anda acil servis hemsireligi sertifikan var mi? ] Hayir [ Evet

68.Acil servis hemsireligi sertifikasina kag yildir sahipsiniz? N yil

69.Hali hazirda baska bir hemsirelik sertifikasina sahip misiniz? Varsa, lutfen listeleyiniz

70. Bu galisma hakkindaki gorisleriniz
NEIEIAIN? ettt sttt st s es et e e s e s e eae et s

BU CALISMAYA KATILIMINIZDAN DOLAYI TESEKKUR EDERIZ.
LUTFEN ANKETi BUGUN KAPALI VE MUHURLU BiR ZARF iCERiSINDE VEYA
ASAGIDA BELIRTILEN ADRESE GONDERIN:

Renea Beckstrand

P.O. Box 25432, SWKT, Provo, UT 84602

Sorunuz? 801 422-3873 veya renea@byu.edu
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EK-3 Oliime Kars1 Tutum Olgegi

Oliime Kars1 Tutum Olgegi (OKTO)

Tamamen
katilmiyorum(1)

Katilmiyorum(2)

Kararsizim(4)

Biraz katihyorum(5)

Katiliyorum(6)

Tamamen
katihyorum(7)

1. Oliim, hig siiphesiz korkung bir olgudur.

2.Kendi 6liimiimii diistinmek, bende kaygi olusturur.

3. Kosullar ne olursa olsun 6liimii diisinmekten kaginirim.

4. Oldiikten sonra cennete gidecegime inanirim.

5. Oliim, biitiin sikintilarimin bitmesini saglayacak.

e

NINIDNININ

W|w| W | w|w| Biraz katilmiyorum(3)

IR RIS

ool o1 |Oo1fO1

DO O | OO

ENN IENE PN ENE PN

6. Oliim; dogal, inkar edilemez ve kaginilmaz bir olay olarak
goriilmelidir.

[EY

N

w

IS

a1

[op]

~

7. Olimiin bir son olmasi, beni rahatsiz eder.

8. Oliim, miikemmel bir yere giristir.

9. Oliim, bu korkung diinyadan bir kagistir.

10.0liim, ne zaman aklima gelse ondan uzaklasmaya ¢alisirim.

L

11. Oliim; agr1 ve acidan bir kurtulustur.

12. Oliimii hi¢bir zaman diisiinmemeye ¢alisirim.

13. Cennetin bu diinyadan daha iyi bir yer olacagina inanirim.

14. Oliim, yasamin dogal bir sonucudur.

15. Oliim; Allah’a kavusma ve sonsuz bir mutluluktur.

16. Oliim, yeni ve miikemmel bir yasamin anahtaridir.

17. Oliimden ne korkarim, ne de 6liimiin gelmesini isterim.

18. Yogun bir 6liim korkum var.

19. Oliim hakkindaki her seyi diisiinmekten kaginirim.

20. Oliimden sonraki yasam konusu bana biiyiik bir sikint:

L G R R

NIN[(NININININININDIN NN (NN

W WW W WW W W Ww(w|] W W w|lw

B N I I S I = I S B B YR S

gjlojojojforjorjorjor|ol|o1| O1 (o1 O] Ol

DO [OD|OHO|OHO|OD|OO|DHD| OO OO | O™

ENN IENE EN] RN IENE PN PN PN IENE PN EEENI PN PNE PN

21. Oliimiin her seyin sonu anlamina geldigini bilmek beni
korkutur.

[N

w

SN

ol

(op}

~

22. Oldiikten sonra sevdiklerimle yeniden bulusacagimi umut
ederim.

23. Oliimii diinyevi acilardan kurtulus olarak goriiriim.

24. Oliim ne yasamin bir parcasidir ne de degildir.

25. Oliimii sonsuz ve kutsal bir yere gecis olarak goriiriim.

26. Oliim konusu ile ilgili higbir sey yapmamaya galigirim.

27. Oliim, ruhun muhtesem bir bicimde serbest kaligidir

L I

e N N

orjorjor|fo1| o1

OO (O O

ENNIEN] IENE BN PN

28.0liimle yiizlestigimde beni rahatlatan tek sey; 6liimden
sonra bir hayata inanmamdir

W [ Www w| w

SN

(¢, ]

[op]

29.0liimii, bu yasamin yiikiinden bir kurtulus olarak goriiriim.

30. Oliim ne iyi, ne de kétiidiir.

31. Oliimden sonra bir yasam oldugunu iimit ederim

oo o

|| O

32. Oliimden sonra ne olacagini bilmemek, beni endiselendirir

W [ W Wl w

B I S I S
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EK-4 Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi

5SS 1€ |%F |3
Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Ol¢egi (MMBDO) ~ § 5 g 2 x B
£Es|58 |2 |2 |8
P | = | & = |3 =
O = = s g o E
X1 £ |3 | |¥%
22 %2 ¥:
1.Hemsirelerin, hastanede, hasta isterse bir din gorevlisini ¢cagirarak, 1 2 3 4 5
manevi bakim saglayabileceklerini diigiiniiyorum
2.Hemgirelerin, bakim verirken, sefkatli, ilgili ve giiler yiizlii davranarak 1 2 3 4 5
manevi bakim saglayabileceklerini diigiiniiyorum
3.Maneviyatin yalnizca affetme ve affedilme gereksinimi ile ilgili 1 2 3 4 5
oldugunu diistiniiyorum.
4.Maneviyatin yalnizca herhangi bir ibadet yerine(cami/kilise) gitmeyi 1 2 3 4 5
kapsadigini diisliniiyorum.
5.Maneviyatin tanriya ya da bir iistiin giice inanma Ve ibadet etme ile 1 2 3 4 5
ilgili olmadigini diisiiniiyorum.
6.Maneviyatin yasamimizdaki iyi ve kotii olaylardan anlam ¢ikarma ile 1 2 3 4 5
ilgili oldugunu disiiniiyorum.
7.Hemsirelerin, hasta gereksinim duydugunda, ona destek olmak i¢in 1 2 3 4 5
zaman ayirarak, manevi bakim saglayabileceklerini diisiiniiyorum.
8. Hemsirelerin, hastaliginin anlamini ve nedenini bulmada, hastaya 1 2 3 4 5
yardim ederek, manevi bakim saglayabileceklerini diigiiniiyorum
9. Maneviyatin, yasam umuduna sahip olmakla ilgili bir konu oldugunu 1 2 3 4 5
diistiniiyorum.
10.Maneviyatin, kisinin yagsamini, *simdi ve burada’ yaklagimiyla 1 2 3 4 5
yonlendirerek yasamasi oldugunu diisliniiyorum.
11.Hemsirelerin, hastalarin korkularini, endiselerini ve iizlintiilerini 1 2 3 4 5
aciklamalar1 ve tartigmalari i¢in onlara yeterli zaman ayirarak ve
dinleyerek manevi bakim saglayabileceklerini diisiiniiyorum.
12.Maneviyatin, insanin kendisiyle ve ¢evresiyle barisik olabilmesini 1 2 3 4 5
saglayan birlestirici bir gii¢ oldugunu diisiiniiyorum.
13.Maneviyatin, sanat, yaraticilik ve kendini ifade etme gibi konular1 1 2 3 4 5
icermedigini diisiiniiyorum.
14 Hemsirelerin, hastalarin mahremiyetine, onuruna, dinine ve kiiltiirel 1 2 3 4 5
inang¢larma sayg1 gostererek manevi bakim saglayabileceklerini
diistiniiyorum
15.Maneviyatin, kigisel arkadagliklar1 ve iligkileri icerdigini 1 2 3 4 5
diistiniiyorum.
16.Maneviyatin, tanriya/iistiin giice inanct olmayanlar1 kapsamadigini 1 2 3 4 5
diistiniiyorum
17.Maneviyatin, insan ahlakini igeren bir konu oldugunu diisiiniiyorum. 1 2 3 4 5
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EMERGENCY NURSES' PERCEPTIONS OF END-OF-LIFE CARE

Code #

EK-5 Emergency Nurses’ Perceptions of End-of-Life Care Questionnaire

The end of life is currently being recognized as an important life phase. Emergency nurses are frequently responsible

for care of patients who are at the end of life and dying. Care dilemmas arise for nurses as dying patients are in an

environment created to emergently support life.

o § g o
The following items pertain to your perceptions of possible 2T o g o B L 3 3 3 P
obstacles to providing end-of-life care to dying patients and their 8S58% é 31EBC < © 3
families. As you read each item, please mark the circle that most 52 § cg 83 g z g & o
closely characterizes how large an obstacle you have found each SE=30k 58 ‘g =28
item to be then mark the box for how frequently you h s o 2% 3EEETF
: 20X quently you have 336283 25828¢2%
experienced the obstacle as you have cared for dying patients. T T T ]
Q ™ N M < W O v N ™M < W0
1. The nurse not being comfortable caring for dying patients 0123465 0:1 2 345
and/or their families. OO0OO0OOO |anoaoaaa
2. Families not accepting what the physician is telling themabout | 0 1 2 3 4 5 012345
the patient’s poor prognosis. OO0O0OO0OO0O0O |aanoaan
3. The nurse having to deal with distraught family memberswhile | 0 1 2 3 4 5 012 345
still providing care for the patient. OO0O0OO0OO0OO0O (aoaaaaa
4. Intra-family disagreements about whether to approve the use 012345 012345
of life support. OO0OOOOO |aanaaa
L When the nurses’ opinion about the direction patient care 01234%5 012345
should go is not requested, not valued, or not considered. OO0O0OO0OO0O0O |aaaaaa
6. Not enough time to provide quality end-of-life care becausethe | 0 1 2 3 4 5 012345
nurse is consumed with activities that are trying to save the OCO0OOOO0OO |aaaaaa
patient’s life.
7. Poor design of emergency departments which donotallowfor [ 0 1 2 3 4 5 012345
privacy of dying patients or grieving family members. OO0OO0OO0OO0OO0O |aaaoaaa
8. Restriction of family members in the ED room during 012345 0123465
resuscitation. OO0O0OO0OO0O0O (aoaaaa
8. The patient having pain that is difficult to control or alleviate. 01234°3%5 012345
OO0OO0OOO0OO (Qaoaaoaa
10. Dealing with the cultural differences that families employ in 01234%5 012345
grieving for their dying family member. COO0OO0OO0O0O |aaaana
1. No available support person for the family such as a social 01234°%5 012345
worker or religious leader. OO0OOOOO0O |aaaanaQ
12. Employing life sustaining measures at the families’ request 0123435 012345
even though the patient had signed advanced directives OO0OO0OOOO |ooaooaan
requesting no such treatment.

© Beckstrand 2011 Page -1-
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EK-5 Devam

g o B
- ) ) ’ - o 85358

The following items pertain to your perceptions of possible 2T 08 0 5 O 88 3o

obstacles to providing end-of-life care to dying patients and their 8582388 % g © e © 3

families. As you read each item, please mark the circle that most 8 = é % é F 8§28 ic‘-;’ 80

closely characterizes how large an obstacle you have found each § 5= é 2 5 & B é > ‘; 2

item t'o be then mark the box for how frequently you ha\.le S xEL s E £ 5 Ss¢g g

experienced the obstacle as you have cared for dying patients. 0 Wl s e T )

O = N ™ < W O N M < W

13. Continuing resuscitation for a patient with a poor prognosis 0123145 012345
because of the real or imagined threat of future legal action 000G 0O aaaaoaaQ
by the patient’s family.

14. Pressure to limit family grieving after the patient’s death to 01:23 4.5 012345
accommodate a new admit to that room. 0000 0 O Qaooaaao

15. Providing treatments for a dying patient even though the 012345 01 2345
treatments cause the patient pain or discomfort. Q00000 QaoaoaaQ

16. Family and friends who continually call the nurse wanting an 012345 012 345
update on the patient’s condition rather than calling the 000 OO0 aaoaaaQ
designated family member for information.

17. Lack of nursing education and training regarding family 012345 012345
grieving and quality end-of-life care. 00000 QaaaoaaQ

18. Physicians who won't allow the patient to die from the 01234%5 012345
disease process. 000000 Qaaaaa

19.  Too many family members being allowed in the room during 012345 012345
resuscitation. 00000 QoaaaaQ

20. Being called away from the patient and their family because 0 12 3405 012345
of the need to help with a new admit or to help anothernurse | O O O O O O QaoaaoaoaQ
care for hisfher patients.

21. The ED nurse having too high a work load to allow for 0123435 0123435
adequate time to care for dying patients and their families. OXOXOXOXGXO) QaaaoaaQ

22. Family members not understanding what “life-saving 01234°%5 012345
measures” really mean, i.e., that multiple needle stickscause | O O O O O O aaaaaa
pain and bruising, that an ET tube won't allow the patient to
talk, or that ribs may be broken during chest compressions.

23. The nurse not knowing the patient’s wishes about continuing | 0 1 2 3 4 5 012345
treatments and tests because of the inability to communicate | O O O O O O aaaaaaq
due to a depressed neurological status or due to
pharmacologic sedation.

24. The nurse having to deal with angry family members. 0123435

O0000O0

© Beckstrand 2011 Page -2-
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Eoeo .

4 g % P o @ 3 3 3
The following items pertain to your perceptions of possible 23T o 32 S g g 8 é P
obstacles to providing end-of-life care to dying patients and their £58288 &8 < - S 3
families. As you read each item, please mark the circle that most s 2 é 2 é = g z g g 8O
closely characterizes how large an obstacle you have found each §5=z3¢ 5 o8 E > g 2
item t'o be then mark the box for how frequentlvyou ha\{e g 5 (,E) E 8 % g ;E: g5 g 5
experienced the obstacle as you have cared for dying patients. T Wononononon
© v N ™ < 0 O N ™M™ < W0
25. The family, for whatever reason, is not with the patientwhen | 0 1 2 3 4 5 0152 34 5
he or she is dying. O000O0O0 Qaaaaa
26. Physicians who avoid having conversations with family 012345 0123435
members. OO00O00O0 aaaaaa
27. Multiple physicians involved with one patient who differ in 0123435 012345
opinion about the direction care should go. OO0000O0O QaaoaoaaQ
28. Physicians who order unnecessary tests or procedures for 01234%5 01 23 4=b
dying patients just so they can say that every possibilitywas | O O O O O O Qaoaaaaqa

considered.

29. Please describe any missing obstacles in detail. Indicate how large each obstacle is and how frequently it occurs.

a.
b.
c.
o
=3 [
AN . ! ; gEse
The following items pertain to your perceptions of possible = o o 3 8 § -
helps to providing end-of-life care to dying patients and their & 2 L £ © ©o '§
families. As you read each item, please mark the circle that most £§238< § > (‘53 22286
closely characterizes how large a help you have found each item ﬁ E % S o & 5 3@ 2 o %
to be then mark the hox for how frequently you have experienced 3 S E é j: E %’: ZE § E § 2
the helpful behavior as you have cared for dying patients. Wowonononon Wowonononom
©Q ™ N M <€ W0 O N ™M < 0
30. Having one family member be the designated contact person 0123435 0123435
for all other family members regarding patient information. QOO0 Q aaaaaaq
31. Having enough time to prepare the family for the expected 012345 012345
death of the patient. O0000O0 Qaoaaaa
32. An emergency department designed so that the family has a 012345 012345
place to go to grieve in private. O0000O0 QooQooaQ
33. Having the physicians involved in the patient’s care agree 012345 0123435
about the direction care should go. 00000 aaaaoaa
34. The nurse drawing on his/her own previous experience with 0123465 0123465
the critical illness or death of a family member. 000000 00 0 OO

© Beckstrand 2011 Page -3-
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gety
The following items pertain to your perceptions of possible T S o § 8 § 0
helps to providing end-of-life care to dying patients and their 5 i 3 L 9 % E 2 2 Cg §

families. As you read each item, please mark the circle that most s 3 :T;’ :'é g = 8 2 g g S O

closely characterizes how large a help you have found each item to =8 - =t £ & 3 é > g 2

be then mark the box for how irequentlv.yuu haye experienced the ) S (% 2 L S 2 % S5 3:;-

helpful behavior as you have cared for dying patients. T AT T )

O N M < W0 O " N ™M T W

35. EMT/Paramedic personnel assisting with resuscitationefforts | 0 1 2 3 4 5 012345
on the dying patient. 000000 aoaaaaQ

36. Talking with the patient about his or her feelings and 012345 012345
thoughts about dying. 000000 aaoaaaoaQ

37. Letting the social worker, nursing supervisor, or religious 021240345 051 w20 374D
leader take primary care of the grieving family. 000000 aaaaaa

38. Teaching families how to act around the dying patient such 012345 01 2 34 5
as saying to them, “She can still hear...it is OK to talk to her.” aiajelole e aaaaaaQ

3. Allowing families unlimited access to the dying patientevenif | 0 1 2 3 4 5 012345
it conflicts with nursing care at times. 000000 aaaaoaa

40. Providing a peaceful, dignified bedside scene for family 012345 01234%5
members once the patient has died. 000000 aaaaaan

41. Allowing family members adequate time to be alone with the 012345 012345
patient after he or she has died. QQOOOO0 aaaaaao

42. Having a fellow nurse tell you that, “You did all you could for 0123465 0123435
that patient,” or some other words of support. 000000 aaaaaao

43. Having a fellow nurse put his or her arm around you, hugyou, [ 0 1 2 3 4 § 012345
pat you on the back or give some other kind of brief physical | O O O O OO | gnaoan
support after the death of your patient.

44. Having fellow nurses take care of your other patient(s) while 012345 012 345
you get away from the department for a few momentsafter | © O O O O O aaQaaaa
the death of your patient.

45. Having a support person outside of the work settingwhowill | 0 1 2 3 4 5 012345
listen to you after the death of your patient. (OXOXOXOXOXO) aaaaaQ

46. Having family members thank you or in some other wayshow | 0 1 2 3 4 5 012345
appreciation for your care of the patient who has died. 00OO0Q Qoooaa

47. Good communication between the physician and RN who are 01234%5 012345
caring for the dying patient. O0000O0 ogooaoaaa

48. Having family members accept that the patient is dying. 0123465 0123435

000000 oQQooaaQ

© Beckstrand 2011 Page -4-
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'g [
5 s . : . i 853 &
The following items pertain to your perceptions of possible = °E’, o 8 8 3 o
helpful behaviors to providing end-of-life care to dying patients and o & .3 g § 09 © 3
their families. As you read each item, please mark the circle that most ® = ] E ] 5 8 2 ¢ g S0
closely characterizes how large a help you have found each item to c 5 3 =y E 58 ‘é e % >
be then mark the box for how frequently you have experienced the g 3 UE, 25 % é 5 g8 9 ?(
helpful behavior as you have cared for dying patients. T T )
© v N M < W O = N ™M < W
49, After the patient’s death, having support staff compileallthe | 0 1 2 3 4 5 01T 2 34.H
necessary paper work for you which must be signed by the O0000O0O Qaoaaaa
family before they leave the department.
50.  AnEmergency Department designed to provide privacy forthe | 0 1 2 3 4 & 012345
dying patient. O0O0O00O0 QoQooaao
51.  Receiving education necessary to give appropriate end-of-life 0123465 012345
care to patients and their families. O00000 goooagno
52.  The opportunity to participate in a professional debriefing 012345 012345
session after a traumatic death. O0000O0 Qoooaa
3. Please describe any missing helpful behaviors in detail. Indicate how large the help is and how frequently it occurs.
a.
b.
54. If you had the ability to change just one aspect of the end-of-life care given to dying ED patients, what would it be?

Now please tell a little about yourself by filling in the appropriate boxes below.

55.
56.
57.
58.

59.

60.

How many years experience do you have as an RN? 0a
How many years of ER experience do you have? (]
What is your gender? (] Male (] Female

What year were your born? 19 (]

What is your highest completed level of education?

[ Diploma in Nursing [ Bachelors degree, Nursing [J Masters degree, Other
[0 Associate degree, Nursing [ Bachelors degree, Other [ Doctoral degree

[ Associate degree, Other [ Masters degree, Nursing [ Other

Over your nursing career, how many ED patients have you, yourself given immediate end-of-life care to?

[ Less than 5 [J Between 11 and 20 [J More than 30

[ Between 5 and 10 [ Between 21 and 30 [ Other

© Beckstrand 2011 Page -5-
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EK-5. Devam

61. In which type of ED are you primarily employed?

[ Adult and Pediatric ED [ Adult Only ED [ Pediatric Only ED
[T other (Please specify)

62. In which type of facility are you primarily employed?
[J Community Hospital, Non-profit [ Federal Hospital [ Military Hospital
[J Community Hospital, Profit [ State Hospital [ Other
[ University Medical Center [ County Hospital

63. The position you hold at the facility is?
[ Direct care/Bedside/Staff Nurse [ Clinical Nurse Specialist [ Nurse Manager
[ Charge Nurse/Staff Nurse [ Other (Please specify)

64. What is the number of beds in your unit? [(JJ
65. How many hours per week do you usually work giving bedside care as an RN? [

66. Have you ever been certified as a Certified Emergency Nurse (CEN)?
[J No (Please skip to question #69). [ Yes
67.  Areyou currently a CEN? CJNo [ Yes
68. How many years have you held (or did you hold) the CEN certification? O years.

69. Do you currently have any other nursing certifications? If so, please list them now.

70. Do you have any comments about this study?

THANK YOU FOR YOUR PARTICIPATION IN THIS STUDY.
PLEASE RETURN THE QUESTIONNAIRE TODAY
IN THE ENCLOSED, STAMPED ENVELOPE
OR MAIL TO:
Renea Beckstrand
P.0. Box 25432, SWKT, Provo, UT 84602

Questions? 801 422-3873 or renea@byu.edu

© Beckstrand 2011 Page -6-
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EK-6 Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilar1 Olgegi Kullanim izni

From: Renea Beckstrand@byu.edu

To: zelihaceren@hotmail.com

Subject: RE: Permission to use instrument related to End-of-Life Care

Date: Mon, 20 Jun 2016 15:28:27 +0000

You can have permission to use my instrument if you agree to send me a copy of the
translation into Turkish, you are only using the tool for a local sample (never in the U.S.A) and,
you send me a copy of any article that is published using my instrument.

Once you agree to these stipulations, | will send you a pdf of the tool.

Renea L. Beckstrand, PhD, RN, CCRN, CNE
Professor

Brigham Young University, College of Nursing
Provo, UT 84602

renea@byu.edu
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EK-6 Devam

From: Renea Beckstrand <Renea_Beckstrand@byu.edu>

Sent: Thursday, April 27, 2017 6:27:30 PM

To: Zeliha Kog

Subject: RE: Emergency Nurses' Perceptions of End-of -Life Care tool Turkish form

Thank you for sending me the translation. Best wishes, Renea

Renea L. Beckstrand, PhD, RN, CCRN, CNE
Professor

Brigham Young University, College of Nursing
Provo, UT 84602

renea@byu.edu

From: Zeliha Kog¢ [mailto:zelihaceren@hotmail.com]

Sent: Thursday, April 27, 2017 3:28 AM

To: Renea Beckstrand

Subject: Emergency Nurses' Perceptions of End-of -Life Care tool Turkish form

Dear Beckstrand,

We translated your “Emergency Nurses' Perceptions of End-of -Life Care tool” into the
Turkish language in order to use it within the context of the doctoral dissertation of my
Ph.D. student Lecturer Asuman Sener. We plan to apply the Turkish version of the
instrument to the nurses, who work in emergency departments of all hospitals in
Samsun province (a Turkish city at the north of Turkey) and its towns. We will soon
share with you the article we will produce from this dissertation after the dissertation is
completed. In case other researchers contact us for permission to use the Turkish
version of this instrument, we will direct them to you to get permission. Attached you
can find the Turkish version of the instrument.

Thank you very much for your support and interest.

Best Regards.
Zeliha KOC
Associate Professor

Dean Assistant
Ondokuz Mayis University

1.7.2016 (Cum), 18:18
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EK-7 Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olgegi kullanim izni

Date: Fri, 1 Jul 2016 16:48:38 +0300

From: safak.daghan@ege.edu.tr

To: zelihaceren@hotmail.com

Subject: Re: Maneviyat ve Manevi Bakim Dereceleme Olcegi Kullanim izni

Sayin Kog,

Oncelikle merhaba, gecerlik ve giivenirlik ¢alismasim Prof.Dr.Ayla Bayik Temel'le birlikte yaptigimiz
Maneviyat ve Manevi Bakim Algilama 6l¢eginin kullanimina iliskin izin istek mailinizi aldim. Oncelikle
ilginize tesekkiir ederiz. Bu giine kadar 6lgegi kullanmak isteyen 23 arastirmaci oldu ve tiimiine bu izni
verdik. Sizinde arastirmanizda kullanma isteginizi memnuniyetle karsiladik. Bir konuda sizin onayinizi
almamiz gerekiyor, sdyle ki sizden onceki tiim bagvuranlardan da ricamiz, ¢alismanin sonunda SPSS te
kodlanmus verilerini bize de gondermeleriydi. Sizden de ricamiz, Sizin onay verdiginiz zamandan sonra
gondereceginiz arastirma verilerinizi, diger aragtirmacilarin géndermis oldugu onceki verilerle birlikte
Olcege iliskin bir degerlendirme yapmak iizere kullanmaktir. Bu konuda geri bildiriminizi bekliyoruz.
[lginize tekrar tesekkiir ederiz.

Iyi bayramlar dilerim.

Dog.Dr.Safak DAGHAN

Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi

Halk Sagligi Hemsireligi AD. Bornova/izmir
02323115600

Safak DAGHAN, RN, PhD, Assoc.Prof.

Ege University Faculty of Nursing

Public Health Nursing Department Bornova/lzmir
Work tel:00902323115600
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EK-8 Oliime Kars1 Tutum Olgegi kullanim izni

From: Elif ISIK <abalielif@gmail.com>
Sent: Friday, July 1, 2016 1:58 PM
To: zelihaceren@hotmail.com
Subject: olcek izni

Merhaba Zeliha Hanim
Olcegi kullanabilirsiniz. Olcek ile ilgili ayrintili bilgi ekteki dosyadadir. lyi calismalar dilerim.
Elif ABALIISIK
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EK- 9 Etik Kurul izni

= = T.C.
S— ONDOKUZ MAYIS UNiVERSITESI
—l’¢ " " .
o KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
Sayi: B.30.2.0DM.0.20.08/418-502 14.10.2016

Sayin Dog.Dr. Zeliha KOC  +

Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz  Acil hemgirelerinin yasam sonu bakim
algilarini etkileyen faktorler bashkli OMU KAEK 2016/279 Karar nolu  Olgek gelistirme
calismalari+ Anket gahsmasi nitelikli arastirma projeniz amag, gerekge, yaklasim ve yontemle
ilgili agiklamalari, Klinik Arastirmalar Etik kurulu yonergesine gore 11.08.2016 tarihli Etik
Kurulumuzda incelenmis etik agidan uygun bulunmugtur. Ancak arastirma biitgesinin maddi
destegi heniiz saglanamadigindan projeye biitge destegi saglanip, tarafimiza bildirilmesinden
sonra baglanmasina oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

Klinik

Ondokuz mayis Universitesi Tip Fak. Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu T¢l:(0362)3121919/2782 -4576007 Omutack @gmail.com
Hastane igi 1.Kat (Ozel servis karsist) Atakun/SAMSUN
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EK- 10 Kamu Hastaneler Birligi Arastirma Izni

SAWKIN | TR TAS LA R SIRLED S0
"J"V.".Tﬂ'.ﬂ”‘l.'" RN RITIGA AN T TR

¥ T.C.
‘ ' SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkive Kamu Hastaneleri Kurumu vm n.

Samsun ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi SEARLYMPICS

Saw1 - 34103609-604.02
Konu : Arastrma [zni (Asuman SENER)

ONDOKUZ MAYTS UNIVERSITESI REKTORLUGUNE
(Saghik Bilimleri Enstitiisti MidirlaZi)

Tgi: 31/10/2016 tarih ve E 24147 sayili yazmz.
]]gita.tihvesajn]lyamzalshuaden, Ondokuz Mays Umvermteﬂ Saglk Bilimlen

Sekreterligimize bagh tim Devlet Hastanelennin Acil Servisinde cahsan

hemsirelere
yapmalan uygun gorilmity olup, araghrmann yapilabilmesi igin araghrmac: ile "Aragtrma
Izinlen Isbirlifi Protokelii” imzalanarak Ek'te sunulmmgtur.

Bilgilerinin ve gerefini arz ederim.
Prof Dr. 5. Sim EILIC

EK:

1. Aragtirma {zinleri Isbirlifi Protokolii (1 sayfa)

2. Aragtuma Cahsmalan Bagvuru Formu (6 sayfa)
Ans;nnmveﬁﬂm Merkeri - -~
Adalet Mahallesi 100 Y1l Bulvan No-232 ikahmSAMSUN Bilgl icin KURGAT YURDAEOS
(0352) 311 2500 {1428)
Faks No:0(362) 3112528 Unvan UZMAN
e Post-bursat yurdakos@sagkk gov r Int Adeesi: - Telefon Ho-0362 311 25 Q01428

Evrakm elektronik imral suretine hitp:e-belme sazlik gov tr adresinden & 73ed] od-3c83-400£-0839-d00124eh0afr kodn ile ersehilirsmiz.
Bu belpe 5070 sayih elektronik inea kamma gire pivenli slktronik imea il inealanemstr.
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EK-11 Ondokuz May1s Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi izni

TE:
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi

——

b

o ——
gy ottt

n
o

DEAFLYMPICS

24/02/2017

Say1 :15374210-804.01-E.21552
Konu : Anket Istegi

SN:ASUMAN $ENER
Ogretim Gorevlisi

23/02/2017 tarihli dilekgeniz incelenmis olup " Acil Hemsirelerinin Yasam Sonu Bakim Algilarini
Etkileyen Faktorler" konulu anket galismasint yapma isteginiz uygun goralmdistar.
Bilgilerinizi rica ederim.
e-imzahdir |

Prof, Dr. Recep SANCAK
Merkez Midiirti

213



EK-12 Nitel Arastirma Kursu Katilim Belgesi

HEMSIRELIKTE ARASTIRMA GELISTIRME DERNEG]
1. ULUSAL HEMSIRELIKTE ARASTIRMA KONGRES

HEMARGE KONGRE’17

20-22 NISAN 2017. ANKARA

KURS KATILIM BELGESI
Asuman SENER,

Hemsirelikte Aragtirma Gelistirme Dernegi tarafindan 18 - 19 Nisan 2017'de Ulucanlar
Yar1 Agik Cezaevi Kiiltiir ve Kongre Merkezi, Ankara‘da gerceklestirilen
I. Ulusal Hemsirelikte Arastirma Kongresi
kapsaminda diizenlenen Nitel Aragtirma Yontemleri kursuna katilmustir.

Prof. Dr. Ayten DEMIR
I.Ulusal Hemsirelikte Aragtirma Kongresi Bagkani

=Rl = ORI = T = TN Ty 7=
= | ¥ S e R
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EK-13 Olgek Gelistirme ve Kiiltiirleraras1 Olgek Uyarlama Kursu Katilim Belgesi

q
z EYLg,
5 ‘e

P KATILIM BELGES

symFisuman Seneg.

Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi tarafindan 18-19 Ekim 2018
tarihinde Arastirma Egitimi Etkinlikleri-III kapsaminda diizenlenen
SPSS ve AMOS Uygulamah Olgek Geligtirme

Kiiltiirleraras: Olgek Uyarlama Kursu’ na katilmistir.

Dog. Dr. S Prof. Dr. Seyda%{ EREN INTEPELER
DEU Cocuk Saghg: ve H

1 Hemsireligi
ABD Bagk

IsapnoY

DEU Hemsirelik Fakiiltesi Dekani
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EK-14 Goriislerine Bagvurulan Uzman Listesi

Doc. Dr. Sebnem CINAR YUCEL

Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi

Dog. Dr. Melahat AKGUN
KOSTAK

Trakya  Universitesi ~ Saglk  Bilimleri
Fakiiltesi

Prof, Dr. Niliifer ERBIL

Ordu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Prof.Dr. Deniz SAYINER

Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik

Bilimleri Fakiiltesi

Dog.Dr. Zeliha TULEK

Istanbul Universitesi Florance Nightingale

Hemirelik Fakiltesi

Dr.Ogr. Uyesi Serap TOPATAN

Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi

Dog¢.Dr. Nurgiil BOLUKBAS

Ordu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Dog. Dr. Yiicel OKSUZ

Ondokuz ~ Mayis  Universitesi ~ Egitim
Fakiiltesi

Prof. Dr. Ahmet BAYDIN

Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi

Prof. Dr. Turker YARDAN

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi

Prof. Dr. Turgut DENIZ

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi

Dog. Dr. Nazik ASILIOGLU
YENER

Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi

Dog. Dr. Hizir Ufuk AKDEMIR

Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi

Dog. Dr. Latif DURAN

Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi

Dog. Dr. Celal KATI

Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi
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OZGECMIS

Adi Soyadi: Asuman SENER
Dogum Yeri: Ordu

Dogum Tarihi: 25/ 08 /1984
Medeni Hali: Evli

Bildigi Yabanec Diller: ingilizce

Egitim Durumu (Kurum ve Yil):

OMU Saglik Yiiksekokulu 2007
OMU Acil Tip Hemsireligi Yiiksek Lisans Programi 2012-2014
OMU Acil Hemsireligi Doktora Programi 2014-2019

Cahistig1 Kurum/Kurumlar ve Yil:

OMU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi 2007-2014

Ordu Universitesi Ikizce Meslek Yiiksekokulu 2015

Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu 2015-Devam

E-posta: asuman.sener@omu.edu.tr
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